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Руководство ВОЗ
по гигиене рук в здравоохранении: Резюме

Предисловие
Инфекции, связанные с оказанием медицинской помощи (ИСМП), поражают ежегодно сотни миллионов человек по всему миру. 
Инфекции приводят к более серьезным заболеваниям, увеличивают время пребывания в больнице, приводят к длительной 
нетрудоспособности, повышают расходы пациентов и их семей, ложатся дополнительным финансовым бременем на систему 
здравоохранения и, самое главное, зачастую, могут иметь трагические последствия для человеческой жизни.

По своей природе, инфекции вызваны различными факторами, 
связанными с системами и процессами обеспечения ухода, также 
с поведением человека, которое обусловлено образованием, 
политическими и экономическими условиями в системах и странах 
проживания, и часто связаны с нормами и традициями, принятыми 
в обществе. Большинство инфекций являются предотвратимыми.

Гигиена рук — это первостепенная мера для снижения инфекций. 
Это, на первый взгляд, простое действие, но его несоблюдение 
среди медицинских работников является проблемой по всему 
миру. Основываясь на данных последних исследований аспектов, 
влияющих на соблюдение гигиены рук и лучше всего действующих 
стратегий, было установлено, что новые подходы по внедрению 
гигиены рук наиболее эффективны. Был предложен ряд стратегий 
для внедрения и улучшения гигиены рук и, Первая глобальная 
задача ВОЗ по безопасности пациента «Чистота — залог безопасной 
медицинской помощи» — сфокусировала часть внимания на 
улучшении стандартов и практики гигиены рук в здравоохранении, 
параллельно применяя эффективные вмешательства.

Новое Руководство по гигиене рук в здравоохранении, 
разработанное при участии более 100 признанных международных 
экспертов, было проверено и на его основании в 2009 году 
были проведены испытания в различных уголках мира. Места 
проведения тестирования варьировались от современных, 
высоко-технологичных больниц в развитых странах до отдаленных 
медпунктов в деревнях с ограниченными ресурсами.

Поддержка больниц и лечебных учреждений по адаптации этого 
Руководства, включая «Мои 5 моментов для гигиены рук», увеличит 
осведомленность и понимание важности гигиены рук. Наше видение 
на ближайшее десятилетие — поддерживать эту осведомленность 
и пропагандировать необходимость улучшения соблюдения гигиены 
рук и устойчивость во всех странах мира.

Страны приглашаются к участию в применении Задачи в своих 
системах здравоохранения, а также к привлечению пациентов 
и потребителей для улучшения стратегий. Вместе мы стремимся 
обеспечить соблюдение всех действий для всеобщей долгосрочной 

пользы. В то время, как системные изменения являются 
требованием в большинстве учреждений, постоянные изменения 
в поведении людей еще более важны и для этого необходима 
коллегиальная и политическая поддержка.

«Чистота — залог безопасной медицинской помощи» — это не выбор, 
а основное правило. Чистые руки защищают пациента от страданий 
и спасают жизни. Благодарим вас за участие в Задаче, тем самым вы 
содействуете безопасному уходу за пациентом.

Профессор Дидье Питте
Директор Программы инфекционного контроля

Университет Госпиталя Женевы, Факультет медицины, Швейцария.
Руководитель Первой глобальной задачи безопасности пациентов, 

Программа ВОЗ по безопасности пациентов
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I

ВВЕДЕНИЕ

Программа ВОЗ по безопасности пациентов стремится создать 
окружающие условия, обеспечивающие безопасность ухода за 
пациентом по всему миру, собрав для этого экспертов, глав агентств, 
лиц, принимающих политические решения, и группы пациентов, 
а также используя опыт, экспертные знания и наблюдения по 
различным аспектам безопасности пациента. Целью этой работы 
является подведение итогов дискуссии, действия, а также 
формулирование рекомендаций и содействие в их выполнении. 

Программа ВОЗ по безопасности пациентов разработала несколько 
направлений в работе и сконцентрировала действия в различных 
проблемных областях (http://www.who.int/patientsafety/en/). Одним 
особенным подходом было фокусирование на определенных 
темах (Задачах), которые заслуживают первостепенного внимания 
в области безопасности пациентов.

Программа «Чистота — залог безопасной медицинской помощи» 
стартовала в октябре 2005 года под названием: Первая Глобальная 
задача безопасности пациентов (1-ая ГЗБП), целью которой 
было повсеместное снижение инфекций, связанных с оказанием 
медицинской помощи (ИСМП). ИСМП возникают как в развитых, 
так и в странах с переходной экономикой и в развивающихся 
странах и находятся среди главных причин смерти и повышенной 
заболеваемости госпитализированных пациентов.

Ключевым действием в программе «Чистота — залог безопасной 
медицинской помощи» — является продвижение гигиены рук 
по всему миру и на всех уровнях системы здравоохранения. 
Гигиена рук — очень простое действие, всеми признанное, как 
первостепенный способ снижения ИСМП и улучшения безопасности 
пациентов.

За четыре года существования программы, техническая работа 
1-ой ГЗБП была сфокусирована на разработке рекомендаций 
и стратегий внедрения для улучшения практики гигиены рук в любых 
ситуациях, где может оказываться медицинская помощь и в любых 
условиях, где постоянно или периодически проводятся медицинские 
процедуры, такие как уход на дому акушерами. Результатом 
данной работы стала подготовка Руководства ВОЗ по гигиене рук 
в здравоохранении.

Целью этого Руководства было обеспечение медработников 
(МР), администраторов больниц и руководящих органов в сфере 
здравоохранения тщательным обзором доказательств пользы 
гигиены рук в здравоохранении и специальными рекомендациями 
по улучшению практики и снижению передачи патогенных 
микроорганизмов между пациентами и МР. Эти рекомендации были 
разработаны с всеобъемлющей точки зрения, ориентированы не 
только на развитые или на развивающиеся страны, а на все страны 
мира, убеждая всех адаптировать эти рекомендации для местной 
ситуации в соответствии с доступными средствами.

Руководство ВОЗ по гигиене рук в здравоохранении, 2009 год (http://
whqlibdoc.who.int/publications/2009/9789241597906_eng.pdf) является 
результатом обновления и доработки Усовершенствованного 
проекта, изданного в апреле 2006 года на основании обзора 
литературы по состоянию на июнь 2008 года, данными и уроками, 
полученными во время пилотного тестирования. Команда 1-ого 
ГЗБП заручилась поддержкой Основной Группы экспертов 
в координации процесса рассмотрения имеющихся научных 
доказательств, написания документа и дискуссии между авторами. 
Более 100 международных экспертов, технических сотрудников, 
сторонних обозревателей и профессионалов привнесли свой 
вклад в подготовку данного документа. Специальные группы были 
созданы для тщательной проверки различных аспектов, а также 
для предоставления рекомендаций в различных областях. Помимо 
систематического исследования литературы в поиске доказательств, 
были прочитаны прочие международные и национальные 
руководства и пособия по инфекционному контролю. Рекомендации 
были сформулированы на основании доказательств и экспертных 
заключений, а также оценены, используя систему, разработанную 
Консультативным Комитетом по Инфекционному Контролю (HICPAC) 
Центра по контролю и профилактике заболеваний (CDC) в Атланте, 
Штат Джорджия, США.

Параллельно с Усовершенствованным проектом была разработана 
стратегия внедрения (Мультимодальная стратегия ВОЗ по улучшению 
гигиены рук) вместе с широким спектром инструментов (в то 
время именуемых «Пилотный набор для внедрения»), чтобы помочь 
медицинским учреждениям применить Руководство на практике 
у постели больного. Следуя рекомендациям ВОЗ по подготовке 

Столкнувшись с важной проблемой безопасности пациентов, в 2002 году Пятьдесят Пятая Всемирная Ассамблея 
здравоохранения приняла резолюцию, подталкивающую страны уделить максимум внимания данной проблеме и усилить 
безопасность и системы мониторинга. В мае 2004 года Пятьдесят Седьмая Всемирная Ассамблея здравоохранения одобрила 
создание международного альянса в качестве глобальной инициативы по улучшению безопасности пациентов. Всемирный 
Альянс за безопасность пациентов стартовал в октябре 2004 года и по сегодняшний день занимает место в программе ВОЗ по 
безопасности пациентов, включенную в блок информации, доказательств и исследований.
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руководства, было проведено тестирование, чтобы предоставить 
данные о местных ресурсах, необходимых для выполнения этих 
рекомендаций; сгенерировать информацию о реализуемости, 
достоверности, надежности и рентабельности вмешательств; 
адаптировать и скорректировать предлагаемые стратегии 
внедрения. Анализ данных и оценка полученных знаний с пилотных 
мест были крайне важны для завершения Руководства, стратегии 
внедрения и инструментов, в настоящее время включенных в Набор 
инструментов для внедрения (см. Приложение 3, доступны на http://
www.who.int/gpsc/5may/tools/en/index.html).

Итоговое Руководство основано на обновленных доказательствах и 
данных исследований, проведенных за прошедшие несколько лет по 
продвижению гигиены рук в глобальном масштабе. Особое внимание 
было уделено документированию всех исследований, включая 
различные преграды на пути внедрения, с которыми сталкивались 
в разных учреждениях, а также советы по их преодолению. 
Например, есть подраздел об уроках, полученных на основе 
местного производства рекомендованных ВОЗ антисептиков для 
гигиены рук в различных учреждениях по всему миру (см. Часть I.12 
Руководства).

По сравнению с Усовершенствованным проектом в окончательной 
версии Руководства (см. Содержание в Приложении 2) нет 
глобальных изменений в существующих одобренных рекомендациях, 
тем не менее, уровень доказанности для некоторых рекомендаций 
различается. Несколько дополнительных рекомендаций было 
добавлено, а некоторые были переставлены местами, либо 
переформулированы.

Было добавлено несколько глав по ключевым инновационным темам 
в окончательную версию Руководства, например, бремя ИСМП по 
всему миру; создание национального подхода к улучшению гигиены 
рук; продвижение вовлеченности пациентов в вопрос гигиены рук; 
и сравнение национальных и местных руководств по гигиене рук.

Необходимо добиться широкого распространения и внедрения 
стратегии, чтобы достичь целей этого Руководства, и это формирует 
основу новой главы, связанной с Руководством по внедрению 
Мультимодальной стратегии ВОЗ по улучшению гигиены рук. 
Ключевые идеи из этой главы также собраны в Части III данного 
документа.

Для принятия рационального решения необходимо обладать 
достоверной информацией о затратах и последствиях. Глава, 
посвященная оценке экономического влияния внедрения 
гигиены рук, была в значительной степени пересмотрена, были 
добавлены новые данные для облегчения оценки факторов, как 
в малодоходных, так и в высокодоходных учреждениях.

Все остальные главы и приложения также подверглись ревизии, 
были внесены дополнения, учитывая развитые концепции. 
Содержание Руководства ВОЗ по гигиене рук в здравоохранении, 
2009 год также включено в Приложение 2.

Данное Резюме фокусируется на наиболее важных частях 
Руководства и ссылается на Руководство по внедрению, и на 
некоторые инструменты, особенно значимые для применения теории 
на практике. Оно представляет собой синтез ключевых концепций, 
чтобы облегчить понимание научных доказательств, на которых 
основывается продвижение гигиены рук, и внедрение ключевых 
рекомендаций из Руководства.

В отличие от Руководства, доступного на данный момент только 
на английском языке, это Резюме было переведено на все 
официальные языки ВОЗ.

Предполагается, что рекомендации (Часть II) останутся 
действующими, как минимум, до 2011 года. Безопасность Пациентов 
ВОЗ несет ответственность за то, что Руководство ВОЗ по гигиене 
рук в здравоохранении будет обновляться каждые два-три года.
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1.1 Величина бремени ИСМП

ИСМП — являются основной проблемой безопасности пациентов, 
и их предотвращение должно быть приоритетом для медицинских 
учреждений и институтов, обязанных обеспечить более безопасную 
медицинскую помощь.

Результатом ИСМП являются: более продолжительное пребывание 
в больнице, долговременная нетрудоспособность, повышенная 
устойчивость микроорганизмов к антимикробным средствам, 
огромное дополнительное финансовое бремя, увеличение 
смертности, высокие затраты для системы здравоохранения, 
а также эмоциональный стресс для пациентов и их семей. 
Риск заразиться ИСМП зависит от факторов, связанных 
с инфекционным агентом (например, вирулентность, выживаемость 
в окружающей среде, резистентность к антимикробным веществам), 
восприимчивым организмом (например, пожилой возраст, низкая 
масса тела при рождении, основные заболевания, ухудшение 
состояния, иммуносупрессия, недостаточность питания), а также 
с окружающей средой (например пребывание в отделении 

интенсивной терапии, длительная госпитализация, инвазивные 
приборы и процедуры, антимикробная терапия). Хотя риск заболеть 
ИСМП универсален и присутствует в каждом медицинском 
учреждении и системе по всему миру, но глобальное бремя 
неизвестно из-за сложности сбора достоверных диагностических 
данных. Это объясняется сложностью вопроса и отсутствием 
единства критериев, используемых для диагностики ИСМП, а также 
тем, что системы наблюдения за ИСМП в большинстве стран 
фактически отсутствуют.

Исходя из вышеизложенного, ИСМП остаются скрытой и сложной 
проблемой, поскольку ни одно учреждение и ни одна страна в мире 
на данный момент не могут сказать, что решили эту проблему.

1.2 ИСМП в развитых странах

В развитых странах ИСМП возникают у 5–15% госпитализированных 
пациентов и могут поражать от 9% до 37%, больных, поступивших 
в отделение интенсивной терапии (ОИТ) 1, 2.

1.
Проблема: Инфекции, связанные с оказанием 
медицинской помощи (ИСМП) являются основной 
причиной смерти и инвалидности по всему миру

Канада: 10.5%
Словения: 4.6%

Швейцария: 10.1%
Соединенное Королевство и Ирландия: 7.6%

США**: 4.5% Франция: 6.7%

Шотландия: 9.5%

Италия: 4.6%

Норвегия: 5.1%

Греция: 8.6%

Рисунок I.1
Превалентность ИСМП в развитых странах*

* Ссылки можно найти в Части I.3 Рекомендаций ВОЗ по гигиене рук в здравоохранении, 2009 год 
**Число новых случаев
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Недавние исследования, проведенные в Европе, доказали, что 
во всех больницах превалентность ИСМП колебалась от 4,6% 
до 9,3% (Рисунок I.1) 3–9. Ориентировочно 5 миллионов случаев 
заражения ИСМП происходят ежегодно в Европе в больницах 
скорой помощи, приводя к 135 000 смертей ежегодно, что 
представляет собой примерно 25 миллионов дополнительных дней 
пребывания в больнице, что соответствует экономическому бремени 
в € 13–24 миллиарда (http://helics.univ-lyon1.fr/helicshome.htm). 
Предполагаемый рост заболеваемости ИСМП в США составил 4,5% 
в 2002 году, что соответствует 9,3 инфекциям на 1000 пациенто-дней 
и 1.7 миллионам зараженных пациентов, и годовому экономическому 
урону в размере $ 6,5 миллиардов в 2004 году 10. Примерно 
99 000 смертей было связано с ИСМП 11.

Превалентность инфекции, полученной в ОИТ, колеблется от 9% 
до 37% по оценкам в Европе 12, и в США с общим коэффициентом 
смертности от 12% до 80% 2.

Особенно в ОИТ применение некоторых инвазивных устройств 
(например, внутривенных катетеров, механической вентиляции 
легких или мочевого катетера) является основным из наиболее 
значительных факторов риска заражения ИСМП. Частота инфекций, 
связанных с инвазивными устройствами, на 1000 дней с инвазивным 
устройством, выявленная Национальной сетью безопасности 
здравоохранения (НСБЗ) в США, указана в Таблице I.1 13.
Инфекции, связанные с инвазивными устройствами, имеют 
существенное экономическое значение; например, инфекция 
кровотока, связанная с катетеризацией, вызванная метициллин-

резистентным Staphylococcus aureus (MRSA) может стоить до 
$ 38 000 за один случай 14.

1.3 ИСМП в развивающихся странах

К обычным сложностям, с которыми сталкиваются при 
диагностировании ИСМП, в развивающихся странах добавляются 
еще нехватка и недостоверность лабораторных данных, 
ограниченный доступ к диагностической аппаратуре, например, 
радиологии, а также плохое ведение записей. Поэтому, из данных 
учреждений в литературе доступны ограниченные данные по ИСМП.

Помимо этого, основные меры по инфекционному контролю 
фактически отсутствуют в большинстве учреждений, вдобавок 
к негативным факторам, таким как нехватка персонала, плохая 
гигиена и санитария, отсутствие или недостаток базового 
оборудования, неправильная структура учреждений и их 
переполнение — все это может быть объяснено недостаточным 
финансированием. Более того, у населения, имеющего в большой 
степени проблемы недоедания и ряд других заболеваний, 
увеличивается риск ИСМП в развивающихся странах.

В данных условиях, передаются многочисленные вирусные 
и бактериальные ИСМП и ущерб от таких инфекций в несколько раз 
превышает аналогичный ущерб в развитых странах.

Например, исследования точечной превалентности, проведенные 
недавно в больницах в Албании, Марокко, Тунисе и Объединенной 

Латвия: 5.7%

Таиланд: 7.3%
Тунис: 17.8%

Албания: 19.1%

Литва: 9.2%

Малайзия: 13.9%

Марокко: 17.8%

Турция: 13.4%

Мали: 18.7%

Ливан: 6.8%

Бразилия: 14.0 %

Танзания: 14.8%

Рисунок I.2
Превалентность ИСМП в развивающихся странах*

* Ссылки можно найти в Части I.3 Руководства ВОЗ по гигиене рук в здравоохранении, 2009 год 
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Республике Танзании, показали, что превалентность ИСМП 
колебалась от 19,1% до 14,8% (Рисунок I.2) 15–18.

Риск развития инфекций в области хирургического вмешательства 
(ИХВ), наиболее часто встречающийся тип ИСМП в развивающихся 
странах, значительно выше, чем в развитых странах
(например: 30.9% в детской больнице в Нигерии, 23% в отделении 
общей хирургии в больнице в Объединенной Республике Танзании 
и 19% в родильном отделении в Кении) 15, 19, 20.

Частота инфекций, связанных с инвазивными устройствами, 
полученная в результате мультицентрального исследования, 
проведенного во взрослом и детском ОИТ, была в несколько раз 
выше в развивающихся странах, по сравнению с системными 

Передача инфекции происходит в большинстве случаев капельным 
путем, прямым контактом с инфицированным материалом или при 
контакте с контаминированными инфицированным материалом 
объектами. Проведение пациентам процедур высокого риска 
и неадекватная практика инфекционного контроля вносят свой 
вклад в риск. Передача вирусов (например, вируса иммунодефицита 
человека (ВИЧ), гепатита В) и бактериальных заболеваний, включая 
туберкулез, медицинским работникам также хорошо известна 27.

Таблица I.1
Показатели заражения инфекцией от приборов в ОИТ в развивающихся странах, по сравнению с показателями НСБЗ

Место проведения, период исследования, 
страна

Учреждение Кол-во пациентов Инфекция 
кровотока, 
связанная с 
катетеризацией 
сосудов *

ИВЛ – 
ассоциированная 
пневмония *

Инфекции 
мочевых путей, 
вызванные 
катетеризацией 
мочевого пузыря

INICC, 2002-2007,  
18 развивающихся стран † 21

ДОИТ 1,808 6.9 7.8 4.0

NHSN, 2006–2007, США 13 ДОИТ — 2.9 2.1 5.0

INICC, 2002–2007, 
18 развивающихся стран † 21

Взрослый ОИТ # 26,155 8.9 20.0 6.6

NHSN, 2006–2007, США 13 Взрослый ОИТ # — 1.5 2.3 3.1

* Общая (объединенная средняя) частота инфекций/1000 дней с инвазивным устройством
INICC — Международная Ассоциация по контролю нозокомиальной инфекции; NHSN — Национальная сеть безопасности здравоохранения (НСБЗ); ДОИТ — детское 
отделение интенсивной терапии
† Аргентина, Бразилия, Чили, Колумбия, Коста-Рика, Куба, Эль Сальвадор, Индия, Косово, Ливан, Македония, Мексика, Марокко, Нигерия, Перу, Филиппины, Турция, 
Уругвай
# Медицинские / хирургические ОИТ

1.4 ИСМП среди медицинских работников

Медицинские работники также могут заразиться во время ухода за 
больными. Во время вспышки вирусной геморрагической лихорадки 
Марбурга в Анголе заражение внутри медицинского учреждения 
сыграло важную роль в усилении вспышки (неопубликованные 
данные ВОЗ). Кластер внутрибольничных инфекций, включая 
заражение медработников, был яркой чертой тяжелого острого 
респираторного синдрома (ТОРС) 24, 25. Таким же образом 
медработники были заражены во время пандемии гриппа 26.

показателями ИСМП (США) (Таблица I.1) 13, 21, 22. Сообщается, что 
неонатальные инфекции встречаются в 3–20 раз чаще среди детей, 
рожденных в больницах в развивающихся странах, чем в развитых 
странах 23.

В некоторых учреждениях (в Бразилии и Индонезии) более 
половины новорожденных, поступивших в отделение неонатологии, 
заражаются ИСМП, летальность колеблется от 12% до 52% 23. 
Затраты на меры по борьбе с ИСМП, скорее всего, представляют 
собой большую долю бюджета в странах с низким уровнем дохода.

Эти концепции более подробно обсуждаются а Части I.3 Руководства 
ВОЗ по гигиене рук в здравоохранении, 2009 год.
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2.1  Передача патогенных микроорганизмов, 
связанных с оказанием медицинской 
помощи, через руки

Передача микроорганизмов, связанных с оказанием медицинской 
помощи, происходит через прямой и непрямой контакт, капельным 
путем, воздушным путем и общими путями. Инфицирование 
через контаминированные руки медработников — это наиболее 
распространенный способ в большинстве учреждений и он 
происходит в пять последовательных шагов: (i) микроорганизмы 
присутствуют на коже пациента, или же попали на предметы из 
ближайшего окружения пациента; (ii) микроорганизмы должны попасть 
на руки медработников; (iii) микроорганизмы должны быть способны 
к выживанию на руках медработника как минимум несколько минут; 
(iv) простое мытье рук или обработка антисептиком должны быть 
выполнены некорректно или не выполнены вообще, или средство для 
гигиены было неподходящее; (v) контаминированные руки или руки 
медработника должны вступить в прямой контакт с другим пациентом 
или предметом, который вступит в прямой контакт с пациентом 28.

Микроорганизмы, связанные с оказанием медицинской 
помощи, можно обнаружить не только на инфицированных 
или дренированных ранах, но довольно часто на участках 
абсолютно здоровой кожи 29–43. Так как около 10 6 кожных 
чешуек с жизнеспособными микроорганизмами ежедневно 
отшелушиваются со здоровой кожи 44, неудивительно, что халаты 
пациентов, постельное белье, прикроватная мебель и прочие 
объекты в ближайшем окружении пациента оказываются 
контаминированными флорой пациента 40–43, 45–51.

Ряд исследований показал, что медработники могут 
контаминировать свои руки или перчатки грамотрицательными 
бактериями, S. aureus, энтерококком или C. difficile, выполняя 
«чистые процедуры» или дотрагиваясь до неповрежденных участков 
кожи пациентов 35, 36, 42, 47, 48, 52–55.

После контакта с пациентом и / или контаминированными объектами 
внешней среды в окружении пациентов, микроорганизмы могут 
выживать на руках медработников различное время (от 2 до 60 
минут). Руки медработников могут быть прогрессивно заселены 
собственной микрофлорой (резидентная микрофлора), а также 
потенциальными патогенами (транзиторная микрофлора) во время 
ухода за пациентом 52, 53. При отсутствии гигиенических процедур, 
чем дольше осуществляется уход, тем выше уровень контаминации 
рук.

Неправильное мытье рук (например, недостаточное количество 
средства и / или недостаточное время процедуры) ведет 
к недостаточной деконтаминации рук. Очевидно, что если 
медработник не моет руки между последовательным контактом 
с разными областями пациента или контактом с разными 
пациентами, то велика вероятность передачи микроорганизмов. 

Контаминированные руки медработников были связаны 
с единичными случаями ИСМП 56, 57, а также с несколькими 
вспышками ИСМП 58–60.

Данные концепции обсуждаются более детально в Части I.5–7 
Руководства ВОЗ по гигиене рук в здравоохранении, 2009 год.

2.2  Соблюдение гигиены рук  
среди медицинских работников

Гигиена рук — это первоочередная мера, которая доказала свою 
эффективность в предотвращении ИСМП и распространении 
антимикробной резистентности. Тем не менее, было показано, что 
медработники испытывают затруднения при выполнении показаний 
гигиены рук на различных уровнях.

Недостаточная или очень низкая частота соблюдения гигиены 
рук была зафиксирована как в развитых, так и в развивающихся 
странах. Соблюдение медработниками рекомендуемых мер по 
гигиене рук варьировалось от 5% до 89%, и в среднем составило 
38,7%. Выполнение гигиены рук зависело от загруженности 
и ряда других факторов; в обзорных исследованиях, проведенных 
в больницах, медработники мыли руки в среднем от 5 до 42 раз 
за смену и 1.7–15.2 раза в час. Вдобавок, длительность процедуры 
гигиены рук длилась в среднем от 6.6 секунд до 30 секунд. 
Основные факторы, определяющие плохое соблюдение гигиены 
рук включают факторы риска несоблюдения гигиены рук, которые 
наблюдались в эпидемиологических исследованиях, а также 
причины, приведенные самими медработниками, которыми 
они объясняли несоблюдение рекомендаций по гигиене рук 
(Таблица I.2.1).

Данные концепции обсуждаются более детально в Части I.16 
Руководства ВОЗ по гигиене рук в здравоохранении, 2009 год.

2.
Роль гигиены рук в снижении бремени ИСМП
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Таблица I.2.1
Факторы, влияющие на соблюдение рекомендуемых действий по гигиене рук 

A. Выявленные факторы риска при некорректном соблюдении рекомендаций по гигиене рук

Статус доктора (соблюдение гигиены рук реже, чем у медсестер / братьев)
Санитар (соблюдение гигиены рук реже, чем у медсестер / братьев)
Физиотерапевт
Техник
Мужской пол
Работа в интенсивной терапии
Работа в хирургическом отделении
Работа в неотложной помощи
Работа в анестезиологии
Работа в течение недели (по сравнению с работой в выходные дни)
Ношение халата / перчаток
До контакта с объектами внешней среды в окружении пациента
После контакта с объектами внешней среды в окружении пациента, например, с оборудованием
Уход за пациентами в возрасте менее 65 лет
Уход за пациентами после чистой или условно-чистой операции в хирургическом отделении
Уход за пациентами в неизолированной комнате
Длительность контакта с пациентом (< или равно 2 минутам)
Отвлечение во время ухода за пациентом
Автоматизированная раковина
Выполнение манипуляций с высоким риском перекрёстного заражения
Нехватка персонала / избыток пациентов
Большое количество показаний для гигиены рук в течение часа ухода за пациентом

B. Причины несоблюдения гигиены рук, отмеченные медицинскими работниками

Средства для мытья рук вызывают раздражение и сухость кожи
Раковины неудобно расположены / нехватка раковин
Нехватка мыла, салфеток, полотенец
Слишком заняты / недостаток времени
Пациент приоритетней
Гигиена рук мешает отношениям медработник-пациент
Низкий риск заражения медработников от пациентов
Ношение перчаток / уверенность в том, что перчатки избавляют от необходимости соблюдения гигиены рук
Недостаток знаний руководств / протокола
Недостаток знаний, опыта, образования
Нехватка вознаграждений / поддержки
Отсутствие ролевой модели поведения от коллег и старших по должности
Не задумываются об этом / забывчивость
Скептическое отношение к гигиене рук
Несогласие с рекомендациями
Недостаток специализированной информации по поводу влияния улучшения гигиены рук на профилактику ИСМП

C. Личные критерии, мешающие адекватной гигиене рук

Недостаток активного участия в рекламировании гигиены рук на индивидуальном или ведомственном уровнях
Недостаток приоритета гигиены рук в учреждении
Недостаток административных санкций для несоблюдающих требования / награды для соблюдающих требования гигиены рук
Недостаток ощущения безопасности на уровне учреждения / культуры личностного соблюдения медработниками процедур 
гигиены рук 
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2.3 Стратегии улучшения соблюдения гигиены рук

За прошедшие 20 лет многие исследования доказали, что 
существуют эффективные вмешательства для улучшения 
соблюдения гигиены рук среди медицинских работников 
(Таблица I.2.2). Но измерение соблюдения гигиены рук 
варьировалось в терминах определения возможностей для гигиены 
рук и оценки гигиены рук методами прямого наблюдения или 
измерением количества использованного антисептика, что делает 
сравнение исследований затруднительным.

Ссылка Отделение Фоновая 
частота 
соблюдения  
(%)

Частота соблюдения 
после вмешательств  
(%)

Вмешательства

Preston, Larson & Stamm78 ОИТ 16 30 Удобное расположение раковин

Mayer et al. 79 ОИТ 63 92 Обратная связь с персоналом

Donowitz 80 ДОИТ 31 30 Ношение халата

Conly et al. 81 МОИТ 14/28 * 73/81 Обратная связь, обзор программы, 
напоминания, плакаты

Graham 82 ОИТ 32 45 Введен спиртосодержащий антисептик 
для рук

Dubbert et al. 83 ОИТ 81 92 Обратная связь сначала внутри отделения, 
потом групповая

Lohr et al. 84 Амбулаторное отделение 
педиатрии

49 49 Знаки, обратная связь, устные 
напоминания врачам

Raju & Kobler 85 Палата новорожденных 
и НОИТ

28 63 Обратная связь, распространение 
литературы, результаты смывов 
с объектов внешней среды

Wurtz, Moye & Jovanovic 86 ХОИТ 22 38 Стали доступны автоматы для мытья рук

Pelke et al. 87 НОИТ 62 60 Не требуется ношение халата

Berg, Hershow & 
Ramirez 88

ОИТ 5 63 Лекции, обратная связь, наглядные 
демонстрации

Tibballs 89 ДОИТ 12/11 13/65 Открытое наблюдение, далее обратная 
связь

Slaughter et al. 90 МОИТ 41 58 Рутинное ношение халата и перчаток

Dorsey, Cydulka 
Emerman 91

Отделение неотложной 
помощи

54 64 Таблички / раздавались информационные 
брошюры

Larson et al. 92 ОИТ 56 83 Лекции, основанные на предыдущем 
опроснике медработников, обратная 
связь, поддержка администрации, 
автоматы для мытья рук

Avila-Aguero et al. 93 Педиатрические палаты 52/49 74/69 Обратная связь, фильмы, плакаты, 
брошюры

Таблица I.2.2
Соблюдение медработниками гигиены рук до и после вмешательств по улучшению

ОИТ — отделение интенсивной терапии; ХОИТ — хирургическое отделение интенсивной терапии; МОИТ — медицинское отделение интенсивной терапии;  
ДОИТ — педиатрическое отделение интенсивной терапии; НОИТ — неонатальное отделение интенсивной терапии
* Процентное соотношение соблюдения до / после контакта с пациентом

Несмотря на различные методологии, в большинстве исследований 
использовались мультимодальные стратегии, которые включали: 
обучение медработников, аудит выполнения гигиены рук и обратную 
связь с персоналом, напоминания, обеспечение доступности 
воды и мыла, использование автоматизированных раковин, и / или 
использование спиртосодержащего жидкого дезинфицирующего 
средства для рук, а также улучшение атмосферы в учреждении на 
ведомственном уровне, для медработников и пациентов.

Данные концепции обсуждаются более детально в Части I.20 
Руководства ВОЗ по гигиене рук в здравоохранении, 2009 год.
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Ссылка Отделение Фоновая 
частота 
соблюдения  
(%)

Частота 
соблюдения 
после 
вмешательств  
(%)

Вмешательства

Pittet et al. 75 Все отделения 48 67 Плакаты, обратная связь, поддержка 
администрации, стал доступен спиртосодержащий 
антисептик для гигиены рук

Maury et al. 94 МОИТ 42 61 Стал доступен спиртосодержащий антисептик для 
гигиены рук

Bischoff et al. 95 МОИТ
КТОИТ

10/22
4/13

23/48
7/14

Обучение, обратная связь, стал доступен 
спиртосодержащий гель для антисептики рук

Muto, Sistrom & Farr 96 Терапевтические 
отделения

60 52 Обучение, обратная связь, стал доступен 
спиртосодержащий гель для антисептики рук

Girard, Amazian & Fabry 97 Все отделения 62 67 Обучение, стал доступен спиртосодержащий гель 
для антисептики рук

Hugonnet, Perneger & Pittet 98 МОИТ / ХОИТ / НОИТ 38 55 Плакаты, обратная связь, поддержка 
администрации, стал доступен спиртосодержащий 
антисептик для гигиены рук

Harbarth et al. 99 ДОИТ / НОИТ 33 37 Плакаты, обратная связь, стал доступен 
спиртосодержащий антисептик для гигиены рук

Rosenthal et al. 100 Все отделения
3 больницы

17 58 Обучение, напоминания, стало доступно большее 
количество раковин

Brown et al. 62 НОИТ 44 48 Обучение, обратная связь, стал доступен 
спиртосодержащий гель для гигиены рук

Ng et al. 101 НОИТ 40 53 Обучение, напоминания

Maury et al. 102 МОИТ 47.1 55.2 Оглашение результатов наблюдений (по сравнению 
с закрытыми данными вначале)

das Neves et al. 103 НОИТ 62.2 61.2 Плакаты, музыкальные пародии на радио, слоганы

Hayden et al. 104 МОИТ 29 43 Диспенсеры на стенах, обучение, брошюры, 
кнопки, плакаты

Berhe, Edmond & Bearman 105 МОИТ, ХОИТ 31.8/50 39/50.3 Обратная связь

Eckmanns et al. 106 ОИТ 29 45 Оглашение наблюдений (по сравнению 
с закрытыми данными вначале)

Santana et al. 107 МОИТ, ХОИТ 18.3 20.8 Введение в использование диспенсеров со 
спиртосодержащим средством для антисептики 
рук, плакаты, наклейки, обучение

Swoboda et al. 108 МОИТ 19.1 25.6 Голосовые напоминания, если не использовался 
антисептик для гигиены рук

Trick et al. 64 3 изучаемых больницы,
одна мониторируемая по 
всей больнице

23/30/35/32 46/50/43/31 Увеличено количество доступного средства для 
антисептики рук, обучение, плакаты

Raskind et al. 109 НОИТ 89 100 Обучение

Traore et al. 110 МОИТ 32.1 41.2 Гелевая форма антисептика против жидкой формы

Pessoa-Silva et al. 111 НОИТ 42 55 Плакаты, целевые группы, обучение, опросники, 
протокол ухода

Rupp et al. 112 ОИТ 38/37 69/68 Введение спиртосодержащего геля для рук

Ebnother et al. 113 Все отделения 59 79 Мультимодальное вмешательство

Haas & Larson 114 Отделение скорой 
помощи

43 62 Введение персональных диспенсеров 
с антисептиком для рук

Venkatesh et al. 115 Гематологическое 
отделение

36.3 70.1 Голосовые напоминания, при неиспользовании 
антисептика для гигиены рук

Duggan et al. 116 По всей больнице 84.5 89.4 Сообщение о визите аудитора

ОИТ — отделение интенсивной терапии; ХОИТ — хирургическое отделение интенсивной терапии; МОИТ — медицинское отделение интенсивной терапии;  
ДОИТ — педиатрическое отделение интенсивной терапии; НОИТ — неонатальное отделение интенсивной терапии; КТОИТ — кардиоторакальное отделение 
интенсивной терапии
* Процентное соотношение соблюдения до / после контакта с пациентом

Таблица I.2.2
Соблюдение медработниками гигиены рук до и после вмешательств по улучшению (продолжение)
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2.4 Влияние продвижения гигиены рук на ИСМП

Невыполнение адекватной гигиены рук расценивается как 
основная причина распространения ИСМП и полирезистентных 
микроорганизмов, оно также расценивается как фактор, виновный 
во вспышках.

Существуют весомые доказательства того, что улучшение гигиены 
рук посредством внедрения мультимодальных стратегий может 
снизить показатели ИСМП 61. Вдобавок, несмотря на то, что не была 
сообщена частота инфекций, несколько исследований показали 
устойчивое снижение частоты колонизации мультирезистентными 
бактериальными штаммами после внедрения стратегий по 
улучшению гигиены рук 62–65.

На протяжении с 1977 по 2008 гг. было опубликовано как минимум 
20 исследований, проведенных в больницах, по влиянию гигиены 
рук на риск заражения ИСМП. (Таблица I.2.3). Несмотря на 
ограниченность исследований, большинство отчетов показали 
временную связь между улучшением гигиены рук и снижением 
частоты инфекций и перекрестного заражения.

Таблица I.2.3
Связь между улучшенным соблюдением гигиены рук и инфекциями, связанными с оказанием медицинской помощи (1975 г.–июнь 2008 г.)

Год Авторы Отделение 
в больнице

Основные результаты Время 
наблюдения

1977 Casewell & 
Phillips 66

ОИТ для взрослых Значительное снижение процента колонизированных или инфицированных 
Klebsiella spp. пациентов

2 года

1989 Conly et al. 81 ОИТ для взрослых Значительное снижение частоты ИСМП сразу после информирования 
о гигиене рук (с 33% до 12% и с 33% до 10% после двух вмешательств, 
с разницей в 4 года, соответственно)

6 лет

1990 Simmons et al. 117 ОИТ для взрослых Никакого влияния на частоту ИСМП (никаких статистически важных 
улучшений в соблюдении гигиены рук)

11 месяцев

1992 Doebbeling et al. 118 ОИТ для взрослых Значительная разница между показателями ИСМП, используя два разных 
агента для гигиены рук

8 месяцев

1994 Webster et al. 74 НОИТ Элиминация MRSA при сочетании с другими мерами по инфекционному 
контролю. Снижение использования ванкомицина. Значительное снижение 
внутрибольничной бактериемии (с 2,6% до 1,1%) при использовании 
триклозана по сравнению с хлоргексидином для мытья рук.

9 месяцев

1995 Zafar et al. 67 Отделение 
новорожденных

Контролирование вспышки MRSA, при использовании препарата 
с содержанием триклозана для мытья рук, в добавление к прочим мерам 
инфекционного контроля

3.5 года

2000 Larson et al. 119 МОИТ / НОИТ Значительное (85%) снижение частоты ванкомицинрезистентных энтерококков 
(VRE) в больнице, где проводились вмешательства; статистически 
незначительное (44%) относительное снижение в контрольной больнице, 
отсутствие значительных перемен в частоте MRSA

8 месяцев

2000 Pittet et al. 75, 120 По всей больнице Значительное снижение в общем годовом уровне превалентности ИСМП (42%) 
и перекрестного заражения MRSA (87%). Были применены методы активного 
микробиологического мониторинга и контактные меры предосторожности 
в этот же период. Проверочное исследование показало продолжающееся 
увеличение использования средства для антисептики рук, стабильные 
показатели ИСМП и сокращение расходов, благодаря внедрению стратегии.

8 лет

2003 Hilburn et al. 121 Ортопедическое 
хирургическое 
отделение

Снижение частоты на 36% инфекций мочевыводящих путей и инфекций 
в области хирургического вмешательства (ИОХВ) (с 8.2% до 5.3%)

10 месяцев

2004 MacDonald et al. 77 По всей больнице Значительное снижение внутрибольничных случаев MRSA (с 1.9% до 0.9%) 1 год

2004 Swoboda et al. 122 Взрослое 
промежуточное 
отделение

Снижение показателей ИСМП (статистически незначительное) 2.5 месяца

2004 Lam et al. 123 НОИТ Снижение (статистически незначительное) показателей ИСМП  
(с 11.3 /1000 пациенто-дней до 6.2/1000 пациенто-дней) 

6 месяцев

2004 Won et al. 124 НОИТ Значительное снижение показателей ИСМП (с 15.1/1000 пациенто-дней до 
10.7/1000 пациенто-дней). Особенно в отношении респираторных инфекций.

2 года
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Также, усиление практики гигиены рук помогает контролировать 
эпидемии в медучреждениях 66, 67. При расследовании вспышек 
было предположено наличие связи между инфекциями и нехваткой 
персонала или переполнением отделений, что было связано 
с плохим соблюдением гигиены рук 68–70.

Положительный эффект от продвижения гигиены рук, как меры по 
предотвращению перекрестного заражения, наблюдался в школах, 
центрах дневного пребывания детей и в общественных местах 71–73. 
Продвижение гигиены рук улучшает здоровье детей и снижает риск 
инфицирования верхних дыхательных путей, диареи, импетиго среди 
детей в развивающемся мире.

Данные концепции обсуждаются более детально в Части I.22 
Руководства ВОЗ по гигиене рук в здравоохранении, 2009 год.

2.5  Эффективность затрат на продвижение 
гигиены рук

Затраты на продвижение программ по гигиене рук включают затраты 
на приспособления и средства для гигиены рук, плюс затраты, 
связанные с временем медицинских работников, и необходимыми 
материалами для обучения и продвижения программы.

Чтобы оценить экономию затрат программ по продвижению 
гигиены рук, необходимо оценить потенциальные сбережения, 
которые можно получить, снизив инцидентность ИСМП. Несколько 
исследований предоставили количественные оценки сбережений от 
программ по продвижению гигиены рук 74, 75.

В исследовании, проведенном в России в неонатальном 
отделении интенсивной терапии, авторы оценили добавочную 

стоимость одной инфекции кровотока, связанной с оказанием 
медицинской помощи ($ 1100), которая покроет 3265 пациенто-
дней использования антисептика для рук ($ 0.34 за пациенто-
день) 62. В другом исследовании было подсчитано, что снижение 
затрат, полученное за счёт снижения инцидентности заболеваний, 
связанных с C. difficile и инфекций MRSA намного превышало 
добавочную стоимость использования спиртосодержащего средства 
для гигиены рук 76. Аналогично, MacDonald и его коллеги сообщили, 
что использование спиртосодержащего геля для антисептики 
рук вместе с образовательными программами и обратной 
связью с медицинскими работниками снижало инцидентность 
инфекций MRSA и затраты на тейкопланин (используется для 
лечения подобных инфекций) 77. На каждый потраченный £1 на 
спиртосодержащий гель, приходилось £9–20 сэкономленных на 
затратах на тейкопланин.

Pittet и его коллеги 75 рассчитали прямые и косвенные затраты, 
связанные с программами по гигиене рук, в размере меньше $57 000 
в год на больницу с 2600 койками, где в среднем $1.42 приходится на 
поступившего пациента. Авторы сделали вывод, что программу по 
гигиене рук можно рассматривать как сберегающую затраты, если 
меньше 1% отмеченного снижения ИСМП был связан с улучшением 
соблюдения гигиены рук. Экономический анализ программы 
рекламной кампании «вымойсвоируки», проведенной в Англии 
и Уэльсе, показал, что программа будет экономически выгодной, 
если показатели ИСМП будут снижены даже на 0.1%.

Данные концепции обсуждаются более детально в Части III.3 
Руководства ВОЗ по гигиене рук в здравоохранении, 2009 год.

Год Авторы Отделение 
в больнице

Основные результаты Время 
наблюдения

2005 Zerr et al. 125 По всей больнице Значительное снижение внутрибольничных ротавирусных инфекций 4 года

2005 Rosenthal et al. 126 ОИТ для взрослых Значительное снижение показателей ИСМП (с 47.5/1000 пациенто-дней до 
27.0/1000 пациенто-дней)

21 месяц

2005 Johnson et al. 127 По всей больнице Значительное снижение (57%) MRSA бактериемии 36 месяцев

2007 Thi Anh Thu et al. 128 Нейрохирургия Снижение (54% статистически незначимое) общей частоты ИОХВ; 
значительное снижение частоты (100%) поверхностных ИОХВ в отделении, где 
проводились вмешательства по сравнению с контрольным отделением

2 года

2007 Pessoa-Silva et 
al. 111

Неонатальное 
отделение

Общее снижение показателей ИСМП (с 11 до 8.2 инфекций на 1000 пациенто-
дней) и снижение на 60% риска ИСМП у новорожденных с очень низкой 
массой тела (с 15.5 до 8.8 случаев на / 1000 пациенто-дней)

27 месяцев

2008 Rupp et al. 112 ОИТ Никакого влияния на частоту инфекций, связанных с использованием 
инвазивных устройств и инфекций, вызванных мультирезистентными 
патогенами

2 года

2008 Grayson et al. 129 1) 6 пилотных 
больниц 

2) Все 
государственные 
больницы 
в Виктории 
(Австралия) 

1) Значительное снижение MRSA бактериемии (с 0.05/100 выписанных 
пациентов до 0.02/100 выписанных пациентов в месяц) и выделения MRSA из 
клинического материала

2) Значительное снижение MRSA бактериемии (с 0.03/100 выписанных 
пациентов до 0.01/100 выписанных пациентов в месяц) и выделения MRSA из 
клинического материала 

1) 2 года

2) 1 год

Таблица I.2.3
Связь между улучшенным соблюдением гигиены рук и инфекциями, связанными с оказанием медицинской помощи (1975 г.–июнь 2008 г.)  
(продолжение)
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Рекомендации были сформулированы, основываясь на доказательствах, описанных в различных разделах Руководства 
и советах экспертов. Доказательства и рекомендации были ранжированы, используя систему, адаптированную из разработанной 
Консультативным Комитетом по контролю госпитальной инфекции (HICPAC) Центров Контроля и Профилактики Заболеваний 
(CDC), Атланта, штат Джорджия, США (Таблица II.1).

Таблица II.1 
Система рангов для оценки рекомендаций Руководства

контаминированного участка тела к неконтаминированному 
(IB) 35, 53–55, 156;

e) после контакта с предметами (включая медицинское 
оборудование) из ближайшего окружения пациента  
(IB) 48, 49, 51, 53–55, 156–158;

f)  после снятия стерильных (II) или нестерильных перчаток  
(IB) 53, 159–162.

E. До работы с медикаментами или приготовления еды выполняйте 
гигиену рук, используя спиртосодержащее средство для 
антисептики рук или вымойте руки с обычным или антимикробным 
мылом и водой (IB) 133–136.

F. Мыло и спиртосодержащий антисептик для гигиены рук не 
должны быть использованы одновременно (II) 163, 164.

Согласованные рекомендации и система оценок

A. Мойте руки с мылом и водой, когда они заметно загрязнены, 
запачканы кровью или другими биологическими жидкостями (IB), 
или после посещения туалета (II) 130–140.

B. Если контакт с источником заражения потенциальным 
спорообразующим патогеном велик (предполагается или доказан), 
включая случаи вспышек C. difficile, мытье рук с мылом и водой 
является предпочтительной мерой (IB) 141–144.

C. Используйте спиртосодержащее средство для антисептики 
рук в качестве предпочтительной рутинной антисептической 
меры во всех прочих клинических случаях, описанных от D (a) 
до D (f), перечисленных ниже, если руки не явно загрязнены 
(IA) 75, 82, 94, 145–149. Если спиртосодержащее средство для 
антисептики рук недоступно, вымойте руки с мылом и водой 
(IB) 75, 150, 151.

D. Выполняйте гигиену рук: 
a) до и после контакта с пациентом (IB)35, 47, 51, 53–55, 66, 152–154;
b) прежде, чем дотронуться до инвазивного устройства для ухода 

за пациентом, независимо от того, используете вы перчатки 
или нет (IB) 155;

c) после контакта с биологическими жидкостями или 
выделениями, слизистыми оболочками, поврежденными 
участками кожи или раневыми повязками (IA) 54, 130, 153, 156;

d) если при осмотре пациента вы переходите от 

Категория Критерии оценки

IA Строго рекомендованные для внедрения и строго поддержаны хорошо-спланированными экспериментальными, клиническими или 
эпидемиологическими исследованиями

IB Строго рекомендованные для внедрения и поддержанные рядом экспериментальных, клинических или эпидемиологических исследований, 
а также строгой теоретической базой

IC Требующие внедрения в качестве санкционированной федеральными и / или государственными нормами или стандартами

II Предложены для внедрения и поддержаны предположительными клиническими или эпидемиологическими исследованиями или 
теоретической базой или консенсусом коллегии специалистов

1.
Показания для гигиены рук
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Рисунок II.1
Как дезинфицировать руки

Продолжительность всей процедуры: 20-30 секунд

Налейте продукт в сложенную горсткой ладонь, так чтобы покрыть всю 
поверхность

1a 1b

Правой ладонью разотрите 
тыльную поверхность левой кисти, 
переплетая пальцы, и наоборот

Техника гигиенической антисептики рук спиртосодержащим 
дезинфицирующим средством

Переплетите пальцы, растирая 
ладонью ладонь

Соедините пальцы в «замок», 
тыльной стороной согнутых 
пальцев растирайте ладонь 
другой руки

3 5

Охватите большой палец левой 
руки правой ладонью и потрите его 
круговым движением; 
поменяйте руки

Круговым движением в 
направлении вперед и назад 
сомкнутыми пальцами
правой руки потрите левую ладонь;
поменяйте руки

6 7

После того как ваши руки высохли, 
они безоnасны 

8

Потрите одну ладонь о другую 
ладонь

2

4
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Рисунок II.2 
Как мыть руки?

Техника мытья рук с мылом и водой

Продолжительность всей процедуры: 40-60 секунд

0

Возьмите достаточное количество 
мыла, чтобы покрыть все 
поверхности руки

Увлажните руки водой

3

Правой ладонью разотрите 
тыльную поверхность левой кисти, 
переплетая пальцы, и наоборот

Переплетите пальцы, растирая 
ладонью ладонь

Соедините пальцы в «замок», 
тыльной стороной согнутых 
пальцев растирайте
ладонь другой руки

6

Охватите большой nалец левой 
руки правой ладонью и потрите его 
круговым движением; 
поменяйте руки

Круговым движением в направлении 
вперед и назад сомкнутыми пальцами 
правой руки потрите левую ладонь;
поменяйте руки

Ополосните руки водой

9

Тщательно высушите руки 
одноразовым полотенцем

21

Потрите одну ладонь о другую 
ладонь

4 5

7 8

11

Теперь ваши руки безоnасны

10

Используйте полотенце для 
закрытия крана
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A. Налейте полную ладонь спиртосодержащего средства для 
антисептики рук и покройте все поверхности руки. Растирайте 
руки до полного высыхания (IB) 165, 166. Техника для антисептики рук 
указана на Рисунке II.1.

B. Когда вы моете руки с мылом и водой, смочите руки водой 
и нанесите необходимое количество продукта, чтобы покрыть все 
поверхности рук. Ополосните руки водой и тщательно вытрите 
одноразовым полотенцем. Используйте чистую проточную 
воду, когда только предоставляется возможность. Избегайте 

использования горячей воды, так как использование горячей 
воды может увеличить риск дерматита (IB) 167–169. Используйте 
полотенце, чтобы закрыть кран (IB) 170–174. Тщательно высушите 
руки способом, который позволяет не контаминировать руки. 
Убедитесь, что полотенца не используются по несколько раз или 
несколькими людьми (IB) 175–178. Техника мытья рук описана на 
Рисунке II.2

C. Жидкое, кусковое, листовое и порошкообразное виды мыла — 
все приемлемы. Когда используется кусковое мыло, в мыльницах 
должны быть небольшие куски мыла, чтобы облегчить сток воды, 
что позволит мылу подсохнуть (II) 179–185.

3.
Рекомендации по предоперационной обработке рук

2.
Техника гигиены рук

A. Снимите кольца, наручные часы и браслеты до того, как 
приступить к обработке рук перед операцией (II) 186–190. 
Искусственные ногти недопустимы (IB) 191–195.

B. Раковины должны быть спроектированы таким образом, чтобы 
уменьшить количество брызг (II) 196, 197.

C. Если руки явно загрязнены, помойте руки обычным мылом до 
подготовки к обработке рук перед операцией (II). Удалите грязь 
из-под ногтей, используя ногтечистку, желательно под проточной 
водой (II) 198.

D. Щетки не рекомендуются для обработки рук перед операцией 
(IB) 199–205.

E. До надевания стерильных перчаток необходимо выполнить 
предоперационную антисептику рук с использованием либо 
подходящего антимикробного мыла, либо подходящего 
спиртосодержащего антисептика для рук, предпочтительно 
с ингредиентами, обеспечивающими длительное действие 
(IB) 58, 204, 206–211.

F. Если вы не уверены в качестве воды в операционной, то 
предоперационная антисептика рук с использованием 
спиртосодержащего средства для антисептики рук 
рекомендуется к проведению до надевания стерильных перчаток 
при выполнении хирургических процедур (II) 204, 206, 208, 121.

G. При выполнении предоперационной антисептики рук, используя 
антимикробное мыло, необходимо чистить руки и предплечье 
столько, сколько рекомендует производитель, обычно 2–5 минут. 
Долгое время чистки (например, 10 минут) не является 
необходимым (IB) 200, 211, 213–219.

H. При использовании спиртосодержащего средства для 
антисептики рук с длительным действием, следуйте 
инструкциям производителя по длительности применения. 
Наносите продукт исключительно на сухие руки (IB) 220, 221. Не 
используйте последовательно хирургический скраб для рук 
и спиртосодержащее средство для антисептики рук (II) 163.

I. При использовании спиртосодержащего средства для 
антисептики рук, используйте достаточное количество продукта, 
чтобы руки и предплечье во время предоперационной обработки 
оставались влажными (IB) 222–224. Техника по предоперационной 
подготовке рук описана на Рисунке II.3

J. После применения спиртосодержащих средств для антисептики 
рук, как рекомендовано, тщательно обсушите руки и предплечья, 
прежде чем надевать стерильные перчатки 204, 208.
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A. Обеспечьте медицинских работников эффективными продуктами 
для гигиены рук, с низким содержанием потенциально 
раздражающих кожу компонентов (IB) 146, 171, 225–231. 

B. Чтобы продукт был положительно принят медицинскими 
работниками, спросите их мнение относительно переносимости, 
ощущений во время использования и запаха продукта, 
который находится на рассмотрении для использования 
(IB) 79, 145, 146, 228, 232–236. Сравнительная оценка может существенно 
помочь в данном вопросе 227, 232, 233, 237.

C. При выборе продукта для гигиены рук:
a.  определите, существует ли какое либо взаимодействие между 

продуктами, используемыми для очистки рук, продуктами по 
уходу за кожей и типами используемых перчаток в данном 
учреждении (II) 238, 239;

b. получите информацию от производителей о риске 
контаминации продукта (IB) 57, 240, 241;

c. убедитесь, что диспенсеры доступны в местах оказания 
медицинской помощи (IB) 95, 242;

d. убедитесь, что диспенсеры работают правильно и надежно 
и выделяют необходимое количество продукта (II) 75, 243;

e. убедитесь, что диспенсер со спиртосодержащим средством 
для антисептики рук разрешен для использования 
воспламеняющихся материалов (IC);

f. узнавайте и оценивайте информацию от производителей 
относительно любой реакции, которая может возникнуть при 
использовании лосьонов для рук, кремов и спиртосодержащих 
средств для рук в сочетании с антимикробным мылом, 
используемым в данном учреждении (IB) 238, 244, 245;

g. Сравнение стоимости возможно только для продуктов, 
которые соответствуют требованиям эффективности, кожной 
переносимости и приемлемости (II) 236, 246.

D. Не добавляйте мыло (IA) или спиртосодержащие средства (II) 
в частично пустой диспенсер для мыла. Если диспенсеры для 
мыла используются повторно, следуйте рекомендациям по их 
очистке 247, 248.

5.
Уход за кожей

4.
Выбор и обращение с продуктами для гигиены рук

A. Используйте информацию о практиках по уходу за руками, 
созданными для снижения риска развития ирритативного 
контактного дерматита и других кожных повреждений 
в образовательных программах для медицинских работников 
(IB) 249, 250.

B. Используйте альтернативные средства для гигиены рук для людей 
с подтвержденными аллергиями или отрицательными реакциями 
на стандартные продукты, используемые в медицинском 
учреждении (II).

C. Обеспечьте медицинских работников лосьонами или кремами 
для снижения случаев ирритативного контактного дерматита, 
вызванного антисептикой или мытьем рук (IA) 228, 229, 250–253.

D. Если в медицинском учреждении доступно спиртосодержащее 
средство для гигиенической антисептики рук, использование 
антимикробного мыла не рекомендуется (II).

E. Мыло и спиртосодержащее средство для антисептики рук не 
должны быть использованы одновременно (II) 163.
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7.
Другие аспекты гигиены рук

8.
Обучающие и мотивационные программы  
для медицинских работников

6.
Использование перчаток

A. Использование перчаток ни в коей мере не отменяет 
необходимость в гигиене рук посредством антисептики или мытья 
рук (IB) 53, 159–161, 254–256.

B. Используйте перчатки при малейшей возможности контакта 
с кровью, другими потенциально инфекционными материалами, 
слизистыми оболочками или поврежденными участками кожи 
(IC) 257–259.

C. Снимите перчатки после ухода за пациентом. Не используйте 
одну и ту же пару перчаток для ухода, более чем за одним 
пациентом (IB) 51, 53, 159–161, 260, 261.

D. При использовании перчаток, меняйте или снимайте перчатки при 
уходе за пациентом, если вы переходите от контаминированного 
участка тела к другому участку (включая контаминированную 
кожу, слизистые оболочки или медицинские приборы) во время 
ухода за одним пациентом или его окружением (II) 52, 159, 160.

E. Повторное использование перчаток не рекомендуется 
(IB) 262. В случае повторного использования перчаток, используйте 
самый безопасный метод обработки (II) 263.

Техника надевания и снятия нестерильных и стерильных перчаток 
показана на Рисунках II.4 и II.5

A. Не носите искусственные или нарощенные ногти при прямом 
контакте с пациентами (IA) 56, 191, 195, 264–266.

B. Ваши ногти должны быть короткими (кончик меньше 0.5 см или 
примерно ¼ дюйма) (II) 264.

A. В рекламных кампаниях по продвижению гигиены рук среди 
медицинских работников фокусируйте особое внимание на 
факторах, которые имеют особое влияние на поведение, а не 
только исключительно на типе продукта для гигиены рук. 
Стратегия должна быть многогранной и мультимодальной, она 
должна включать образовательную часть, а также ее внедрение 
должно поддерживаться со стороны старших по должности 
(IA) 64, 75, 89, 100, 111, 113, 119, 166, 267–277.

B. Рассказывайте медицинским работникам о типах ухода за 
пациентами, которые могут повлечь за собой контаминацию рук, 
о преимуществах и недостатках различных методов гигиены рук 
(II) 75, 81, 83, 85, 111, 125, 126, 166, 276–278.

C. Наблюдайте за соблюдением медицинскими работниками 
всех рекомендаций по гигиене рук, предоставляйте им отчеты 
о достигнутых результатах (IA) 62, 75, 79, 81, 83, 85, 89, 99, 100, 111, 125, 276.

D. Поддерживайте идею создания небольших групп между 
пациентами, их семьями и медицинскими работниками для 
продвижения идей гигиены рук в пределах медицинских 
учреждений (II) 279–281.
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9.
Государственные и ведомственные обязанности

9.1  Для администраторов в области 
здравоохранения

A. Необходимо, чтобы администраторы обеспечивали 
благоприятные условия для продвижения многогранной, 
мультимодальной стратегии гигиены рук и такой подход, который 
пропагандирует культуру безопасности пациентов, внедряя 
нижеприведенные пункты B-I.

B. Предоставлять медицинским работникам доступ к безопасному, 
постоянному водоснабжению для мытья рук на всех входах 
и выходах рядом со всеми объектами (IB) 276, 282, 283.

C. Обеспечивать медицинским работникам доступ 
к спиртосодержащему средству для гигиены рук на всех этапах 
ухода за пациентами (IA) 75, 82, 94, 95, 284–288.

D. Сделать улучшенное соблюдение гигиены рук ведомственным 
приоритетом, обеспечить достойное лидерство, 
административную поддержку, финансовые ресурсы и поддержку 
программ по гигиене рук и другим мерам по профилактике 
и контролю за распространением инфекций (IB) 75, 111, 113, 119, 289.

E. Обеспечивать, чтобы медицинские работники уделяли должное 
время тренингам по контролю за распространением инфекций, 
включая занятия по гигиене рук (II) 270, 290.

F. Внедрять многопрофильную, многогранную и мультимодальную 
программу, созданную для улучшения соблюдения 
медработниками рекомендуемых шагов по гигиене рук (IB) 75, 119, 129.

G. С учетом гигиены рук, убедиться, что поток воды физически 
отделен от водоотвода и канализации внутри медицинского 
учреждения и создать систему мониторинга и менеджмента 
(IB) 291.

H. Создать сильное лидерство и поддержку программ 
и мероприятий по гигиене рук и предотвращению других 
инфекций (II) 119.

I. Производство и хранение спиртосодержащего средства для рук 
должно быть в рамках правил техники безопасности и местных 
требований законодательства (II).

9.2 Для национального правительства

A. Обеспечивать лучшее соблюдение правил гигиены рук, сделать 
это национальным приоритетом и рассмотреть условия для 
программы финансирования и координирования внедрения, 
создав систему мониторинга и длительного действия (II) 292–295.

B. Поддерживать укрепление возможностей инфекционного 
контроля внутри медицинского учреждения (II) 290, 296, 297.

C. Продвигать гигиену на общественном уровне для укрепления 
собственной защиты и защиты остальных (II) 71, 138–140, 298–300.

D. Стимулировать медицинские учреждения использовать гигиену 
рук как индикатор качества (Австралия, Бельгия, Франция, 
Шотландия, США) (II) 278, 301.
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Рисунок II.3 
Техника предоперационной подготовки рук с использованием спиртосодержащего средства для рук
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Рисунок II.3 
Техника предоперационной подготовки рук с использованием спиртосодержащего средства для рук (продолжение)
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Рисунок II.4
Как надевать и снимать нестерильные перчатки (смотровые)



РУКОВОДСТВО ВОЗ ПО ГИГИЕНЕ РУК В ЗДРАВООХРАНЕНИИ: РЕЗЮМЕ

22

Рисунок II.5
Как надевать и снимать стерильные перчатки
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Рисунок II.5
Как надевать и снимать стерильные перчатки (продолжение)
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1.
Стратегия и инструменты внедрения ВОЗ

Мультимодальная стратегия ВОЗ по улучшению гигиены рук 
и широкий спектр инструментов были разработаны параллельно 
с Руководством, чтобы применить рекомендации на практике 
у постели пациента (См. Часть I.21.1 Руководства).

Стратегия внедрения основана на литературе и науке внедрения, 
поведенческих изменениях, распространении методологии, 
распространении инноваций и оценке воздействия. Совместно 
с Руководством, стратегия и инструменты были протестированы 
в восьми пилотных учреждениях в шести регионах ВОЗ и во 
многих учреждениях по всему миру (см. Часть I.21.5 Руководства). 
Мультимодальная стратегия состоит из пяти компонентов, которые 
необходимо внедрять параллельно; стратегия внедрения сама по 
себе спроектирована таким образом, чтобы не подвергать риску 
уровень доверия и создана для использования не только в местах, 
где гигиена рук нуждается в продвижении, но и в учреждениях, где 
уже ведутся мероприятия по гигиене рук.
 
Пять основных компонентов (см. Часть II. Руководства по внедрению 
(http://www.who.int/gpsc/5may/Guide_to_Implementation.pdf): 

1. Изменение системы: обеспечение такого положения, когда 
имеется необходимая инфраструктура для того, чтобы 
медицинский персонал мог соблюдать гигиену рук. Сюда 
входят два важных элемента:
§	 доступ к безопасной проточной воде, а также к мылу 

и полотенцам;
§	 наличие свободного доступа к спиртосодержащим 

препаратам для гигиенической антисептики рук в месте 
оказания помощи.

2. Подготовка / обучение: обеспечение регулярных учебных 
занятий, посвященных важности соблюдения гигиены 
рук на основе метода «Мои 5 моментов для гигиены рук» 
и правильным процедурам гигиенической антисептики и мытья 
рук для всех медицинских работников.

3. Оценка и обратная связь: мониторинг практики гигиены рук 
и инфраструктуры, а также связанных с ней представлений 
и знаний у медицинских работников, с демонстрацией 
процедуры гигиены рук и сообщением персоналу о ее 
результатах.

4. Напоминания на рабочем месте: подсказки и напоминания 
медицинским работникам о важности гигиены рук 
и о соответствующих показаниях для ее соблюдения.

5. Обеспечение безопасных условий на уровне учреждения: 
формирование среды и представлений, которые способствуют 
повышению информированности о проблемах безопасности 
пациентов и одновременно гарантируют рассмотрение 
вопросов по улучшению гигиены рук в качестве задачи 
первостепенной важности на всех уровнях, включая:
§	 активное участие как на уровне учреждения, так и на 

индивидуальном уровне;
§	 информированность об индивидуальном потенциале 

и потенциале учреждения, необходимых для изменения 
и улучшения существующей практики (доведение 
гигиенической антисептики рук до автоматизма); и

§	 партнерство с пациентами и организациями пациентов 
(в зависимости от культурных вопросов и имеющихся 
ресурсов; см. Часть V Руководства).

Центральным для внедрения рекомендаций в местах оказания 
помощи является инновационный подход «Моих 5 моментов для 
гигиены рук» (см. Часть 21.4 Руководства и Часть II.1 Технического 
руководства по гигиене рук http://www.who.int/gpsc/5may/tools/
training_education/en/index.html) 302 (Рисунок III.1). Учитывая 
научные доказательства, эта концепция объединяет указания по 
гигиене рук, рекомендуемые в Руководстве ВОЗ по гигиене рук 
в здравоохранении (см. Часть II Руководства), в пять моментов, когда 
необходима гигиена рук. Данный подход предлагает объединенное 
видение для медицинских работников, тренеров и наблюдателей, 
чтобы минимизировать межличностные разногласия и обеспечить 
глобальный рост в соблюдении эффективных практик по гигиене 
рук.

В соответствии с данной концепцией, медицинские работники 
обязаны проводить гигиену своих рук (1) до контакта с пациентом, 
(2) до чистых / асептических процедур, (3) после ситуации, связанной 
с риском контакта / контактом с биологическими жидкостями, 
(4) после контакта с пациентом и (5) после контакта с предметами из 
окружения пациента.

Данная концепция была интегрирована в различные инструменты 
ВОЗ для обучения, мониторинга, резюмирования, обратной связи 
и продвижения гигиены рук в медицинских учреждениях.

Полученные знания и данные из тестов имели глобальное значение 
в повторном рассмотрении содержания Усовершенствованного 
проекта Руководства. Значительное увеличение в соблюдении 
гигиены рук было отмечено во всех пилотных учреждениях.

Помимо этого, было замечено улучшение в понимании 
медработниками важности ИСМП и их профилактики, а также 
улучшение в знаниях в области передачи инфекций через руки 
и практики гигиены рук. Более того, было достигнуто существенное 
системное изменение, произошли улучшения в технических 
средствах и оборудовании для гигиены рук в учреждениях, стали 
производиться на местном производстве спиртосодержащие 
антисептики, рекомендованные ВОЗ там, где раньше это было 
коммерчески недоступно (см. Часть I.12.5 и I.21.5 Руководства). 
Исходя из основных результатов тестирования, стратегия и ее 
основные компоненты были названы успешной моделью, ключом 
к улучшению гигиены рук в различных учреждениях, подходящему 
для использования другими вмешательствами по инфекционному 
контролю. Была полностью подтверждена значимость всех 
рекомендаций Руководства. Более того, некоторые уместные 

http://www.who.int/gpsc/5may/Guide_to_Implementation.pdf
http://www.who.int/gpsc/5may/tools/training_education/en/index.html
http://www.who.int/gpsc/5may/tools/training_education/en/index.html
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комментарии от пользователей и полученные знания позволили 
внести изменения и улучшить продолжение внедрения инструментов.

Финальная версия Мультимодальной стратегии ВОЗ по улучшению 
гигиены рук и Набор Инструментов для внедрения сейчас доступны 
на http://www.who.int/gpsc/5may/tools/en/index.html.

Набор инструментов — это ряд инструментов, соответствующих 
каждому компоненту стратегии, для упрощения его практического 
внедрения (см. Приложение 3). Руководство по внедрению 
(http://www.who.int/gpsc/5may/Guide_to_Implementation.pdf) было 
разработано, чтобы помочь медицинским учреждениям внедрить 
улучшения по гигиене рук в соответствии с Руководством ВОЗ по 
гигиене рук в здравоохранении. В Части II Руководства детально 
проиллюстрированы стратегические компоненты и описаны цели 
и полезность каждого инструмента; в Части III указаны необходимые 
ресурсы для внедрения, предоставлен план внедрения и предложен 
пошаговый подход для практического внедрения на уровне 
медицинского учреждения.

В особенности в учреждении, где программу по улучшению гигиены 
рук необходимо проводить с нуля, необходимы следующие этапы 
(смотри Часть III Руководства по внедрению):

Этап 1:   Подготовленность медицинского учреждения — готовность 
к действиям

Этап 2:   Оценка исходного состояния — накопление информации 
о текущем состоянии

Этап 3:   Внедрение — начало реализации мероприятий по 
улучшению гигиены

Этап 4:   Оценка по итогам проделанной работы — оценка 
результатов внедрения

Этап 5:   Цикл планирования и обзора — разработка плана на 
следующие 5 лет (минимум)

Мультимодальная стратегия по улучшению гигиены рук, «Мои 
5 моментов для гигиены рук» и пятиступенчатый подход указаны на 
Рисунке III.1

Данные концепции обсуждаются более детально в Части I.21 
Руководства ВОЗ по гигиене рук в здравоохранении, 2009 год.
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http://www.who.int/gpsc/5may/tools/en/index.html
http://www.who.int/gpsc/5may/Guide_to_Implementation.pdf
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Важной причиной несоблюдения гигиены рук может быть нехватка 
простого в использовании оборудования для гигиены рук, а также 
плохая логистика, что приводит к ограничениям в снабжении 
и пополнении расходных материалов.

Не во всех учреждениях есть постоянный доступ к проточной 
воде, а постоянный доступ к воде из-под крана (в идеальном 
варианте, питьевой) предпочтителен для мытья рук (см. Часть I.11.1 
Руководства). В учреждениях, где такая вода недоступна, 
предпочтителен заранее наполненный водой из-под крана 
контейнер, с водой, «льющейся» из крана, а не стоячая вода в тазе. 
В местах, где есть доступ к проточной воде, предпочтителен 
вариант, когда она доступна без необходимости прикасаться 
к крану загрязненными руками. Для медицинских учреждений 
идеальным вариантом являются краны с сенсорными датчиками 
для рук или с возможностью открыть кран локтем или ногой. Их 
наличие не является высшим приоритетом, особенно в учреждениях 
с ограниченными ресурсами. Стоит отметить, что рекомендации по 
их использованию не имеют доказательной базы.

Раковины должны располагаться максимально близко от мест 
оказания медицинской помощи и, в соответствии с минимальными 
требованиями ВОЗ, соотношение раковин и пациентов должно 
составлять 1:10 303.

Размещение продуктов для гигиены рук (мыло и спиртосодержащие 
средства) должно быть сопоставимо с продвижением гигиены рук в 
соответствии с концепцией из «Мои 5 моментов для гигиены рук».

В разных учреждениях различные виды диспенсеров, например 
крепящиеся на стену и используемые в месте оказания медицинской 

помощи, должны быть использованы в сочетании для максимального 
соблюдения гигиены. Диспенсеры с мылом, крепящиеся на 
стены, рекомендуется размещать у каждой раковины в палатах 
пациентов и процедурных, если позволяет бюджет. Крепящиеся 
на стены диспенсеры со спиртосодержащим средством должны 
располагаться в местах поблизости от оказания медицинской 
помощи. Нанесение антисептика для рук должно быть возможно без 
касания диспенсера, чтобы избежать любого прикосновения к нему 
контаминированными руками, например логтевые диспенсеры 
или помповые диспенсеры, на помпу которых можно нажимать 
запястьем 304. Как правило, дизайн и функции диспенсера должны 
быть оценены до их установки, поскольку некоторые системы 
отказывались исправно работать, несмотря на все попытки решить 
эту проблему 243. Вариантом диспенсеров, крепящихся на стену, 
являются держатели и каркас, которые допускают размещение 
контейнера с помпой. Помпа прикручивается на контейнер вместо 
крышки. Скорее всего, такая диспенсерная система связана 
с наименьшими затратами. Контейнеры с помпой также легко могут 
быть размещены на любой горизонтальной поверхности, например, 
на тележке, ночном / прикроватном столике.

Индивидуальные переносные диспенсеры (например, карманные 
дозаторы) — идеальный вариант, при сочетании с диспенсерными 
системами, крепящимися на стену, что увеличит доступность 
гигиены рук в местах оказания медицинской помощи и позволит 
использовать их в отделениях, где стоит избегать или нельзя 
установить настенные дозаторы.

Поскольку большинство систем одноразовые, необходимо также 
учитывать и экологические критерии.

Данные концепции обсуждаются более детально в Части I.23.5 
Руководства ВОЗ по гигиене рук в здравоохранении, 2009 год.
.

2.
Инфраструктура, необходимая для оптимальной гигиены рук

3.
Другие вопросы, связанные с гигиеной рук, в особенности, 
использование спиртосодержащего средства для рук

3.1  Выбор продуктов и методы выполнения 
гигиены рук

Следуя рекомендации IB, использование спиртосодержащего 
средства для гигиены рук предпочтительно для использования 
в медицинском учреждении, при условии его наличия.

Спиртосодержащие средства для рук имеют ряд преимуществ (см. 
Часть I.11.3 Руководства):

- уничтожение большинства микробов (включая вирусы);
- быстрое время действия (от 20 до 30 секунд);
- доступность продукта в месте оказания медицинской помощи;
- лучшая переносимость кожей (см. Часть I.14 Руководства);

- нет необходимости в особой инфраструктуре (система 
водоснабжения, раковины, мыло, полотенца).

Руки необходимо мыть мылом и водой, когда они явно загрязнены, 
запачканы кровью или другими биологическими жидкостями, 
когда велика или доказана экспозиция к потенциальным 
спорообразующим организмам, после посещения туалета 
(Рекомендации 1A и 1B).

Чтобы следовать рекомендациям по гигиене рук, медицинские 
работники должны идеально выполнять гигиену рук на месте и во 
время оказания медицинской помощи, то есть в указанные моменты 
(см. Часть III.1 данного Резюме и Рисунок III.1), а также должны 
соблюдать рекомендуемую технику и время.
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ЧАСТЬ III. ВНЕДРЕНИЕ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Зачастую это является поводом для использования 
спиртосодержащего средства.

Гигиена рук может выполняться с использованием обыкновенного 
мыла или продуктов с антисептическими веществами. 
Антисептические вещества имеют способность инактивировать 
микроорганизмы или предотвращать их рост и обладают различным 
спектром действий; например, спирты, хлоргексидина глюконат, 
производные хлора, йод, хлорксиленол, четвертичные соединения 
аммония и триклозан (Таблица III.1).

Несмотря на то, что сравнение результатов лабораторного 
исследования, проверяющего эффективность обыкновенного 
мыла, антимикробного мыла и спиртосодержащих средств in vivo 
может быть проблематично по целому ряду причин, было доказано, 
что спиртосодержащие средства для рук более эффективны, чем 
антисептические средства для мытья рук, которые, как правило, 
более эффективны, чем простое мыло. Тем не менее, различные 
исследования, проведенные в амбулаторных условиях показали, 
что медицинское и обычное мыло, грубо говоря, равносильны 
в предотвращении распространения микроорганизмов и снижении 
частоты гастроэнтеритов у детей и инфекций верхних дыхательных 

путей или импетиго 72, 139, 305. В медицинских учреждениях даже 
при наличии спиртосодержащих средств для гигиены рук, должно 
быть доступно обыкновенное мыло для мытья рук, как это указано 
в рекомендациях.

Спиртосодержащие средства с 60–80% содержанием спирта, как 
правило, расцениваются как имеющие эффективную бактерицидную 
активность, в то время как концентрации более 90% считаются 
менее эффективными 305, 306.

Спиртосодержащие средства для рук с оптимальной антимикробной 
эффективностью, как правило, содержат от 75% до 85% этанола, 
изопропанола или н-пропанола, или сочетают эти продукты. 
Рецептуры, рекомендованные ВОЗ, содержат либо 75% объемного 
соединения изопропанола или 80% объемного соединения этанола.

Данные соединения были проверены и утверждены для местного 
производства на уровне учреждения. Согласно имеющимся данным, 
местное производство практически приемлемо и продукты являются 
эффективными для антисептики рук, а также хорошо переносятся 
кожей, принимаются медицинскими работниками и невысоки в цене 
(смотри Часть I.12 Руководства и Руководства по организации 

Таблица III.1
Антимикробные действия и резюме свойств антисептиков, используемых в гигиене рук

Антисептики Грамполо-
жительные 
бактерии

Грамотри-
цательные 
бактерии

Оболочные 
вирусы

Безоболоч-
ные вирусы

Микобакте-
рии

Грибы Споры

Спирты +++ +++ +++ ++ +++ +++ -

Хлорксиленол +++ + + ± + + -

Хлоргексидин +++ ++ ++ + + + -

Гексахлорофен a +++ + ? ? + + -

Йодофоры +++ +++ ++ ++ ++ ++ ± b

Триклозан d +++ ++ ? ? ± ± e -

Четвертичные 
соединения аммония c

++ + + ? ± ± -

Антисептики Типичная концентрация в% Скорость действия Остаточная активность Использование

Спирты 60-80 % Быстро Нет Антисептик

Хлорксиленол 0.5-4 % Медленно Противоречиво Мытье рук

Хлоргексидин 0.5-4% Средне Да Антисептик, мытье рук

Гексахлорофен a 3% Медленно Да Мытье рук,  
но не рекомендуется

Йодофоры 0.5-10 %) Средне Противоречиво Мытье рук

Триклозан d (0.1-2%) Средне Да Мытье рук; редко

Четвертичные 
соединения аммония c

Медленно Нет Антисептик, мытье рук; 
Редко; 
+спирты

Хорошо = +++, средне = ++, плохо = +, варьируется = ±, никакой = –
* — активность зависит от концентрации
a — бактериостатический
b — в концентрациях, используемых в антисептиках, иодофоры не спорицидны
с — бактериостатический, фунгистатический, бактерицидный в высоких концентрациях
d — в большинстве своем бактериостатический
e — активность против Candida spp., но слабая активность против волокнистых грибков
Источник: адаптированный с разрешения Pittet, Allegranzi & Sax, 2007 362.
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производства на местах: Рекомендуемые ВОЗ рецептуры средств 
для гигиены рук: http://www.who.int/gpsc/5may/tools/system_change/
en/index.html).

Выбор продуктов для гигиены рук, доступных на рынке, должен 
основываться на следующих критериях (см. Часть I.15.2 Руководства 
и Спиртосодержащее средство для рук: Инструмент планирования 
и расчета стоимости http://www.who.int/gpsc/5may/tools/system_
change/en/index.html):

•	 относительная эффективность антисептических агентов 
(см. Часть I.10 Руководства) в соответствии со стандартами 
Американского общества по испытанию материалов (ASTM) 
и ЕN и рассмотрение выбора продуктов для гигиенической 
антисептики рук и хирургической антисептики рук;

•	 переносимость кожей и кожные реакции;
•	 время высыхания (учитывая, что различные продукты имеют 

разное время высыхания, продукты, требующие большего 
времени могут повлиять на гигиену рук);

•	 вопрос цены;
•	 эстетические предпочтения медицинских работников 

и пациентов, такие как запах, цвет, текстура, «липкость» 
и простота в использовании;

•	 практические соображения, как доступность, удобство 
и функционирование диспенсера, способность предотвращать 
контаминацию;

•	 свобода выбора медицинскими работниками на уровне 
учреждения, после рассмотрения вышеперечисленных факторов.

Действия по гигиене рук более эффективны, если на руках нет 
порезов, ногти натуральные, короткие и непокрыты лаком, на 
запястьях нет часов и браслетов и запястья не закрыты одеждой (см. 
Части 1.23.3–4 Руководства и Часть IV Пособия по технике гигиены 
рук http://www.who.int/gpsc/5may/tools/training_education/en/index.html). 

3.2 Кожные реакции, связанные с гигиеной рук

Реакции на коже медицинских работников могут возникать из-за 
необходимости часто проводить гигиенические процедуры для 
рук во время ухода за пациентами (см. Часть I.14 Руководства). 
Существует два основных типа кожной реакции, связанных 
с гигиеническими процедурами для рук. Первая и наиболее 
часто встречающаяся — ирритативный контактный дерматит, 
он включает такие симптомы как сухость, раздражение, зуд, 
а в некоторых случаях растрескивание кожи и кровоподтёки. 
Второй тип кожной реакции — аллергический контактный 
дерматит, встречается реже и представляет собой аллергию на 
определенные ингредиенты в гигиеническом продукте для рук. 
Симптомы аллергического контактного дерматита варьируются от 
легких и локализованных до тяжелых и генерализованных. В своей 
самой тяжелой форме, аллергический контактный дерматит может 
сопровождаться затрудненным дыханием и другими симптомами 
анафилаксии. Медицинские работники с кожными реакциями 
и жалобами, связанными с гигиеной рук, должны иметь доступ 
к соответствующим справочным службам.

Как правило, ирритативный контактный дерматит связан 
с иодофорами 171. Другие антисептические компоненты, которые 
могут вызывать ирритативный контактный дерматит, по мере 
убывания частоты случаев, включают хлоргексидин, хлорксиленол, 
триклозан и спиртосодержащие продукты (см. Часть I.11 
Руководства).

Тем не менее, большое количество отчетов подтверждает, что 
спиртосодержащие формулы хорошо переносятся и обладают 
лучшей переносимостью, чем другие продукты для гигиены 
рук 149, 230, 237, 308–313.

Аллергические реакции на антисептические компоненты, включая 
сообщения о реакциях на четвертичное соединение аммония, 
йод или йодофоры, хлоргексидин, триклозан, хлорксиленол 
и спирты 132, 314–323, также были сообщения о возможной токсичности, 
вызванной всасыванием через кожу продуктов 233, 324. Аллергический 
контактный дерматит, вызванный спиртосодержащими средствами 
для гигиены рук, маловероятен.

Нежелательна поврежденная и раздраженная кожа, не только 
потому, что она вызывает чувство дискомфорта и потерю рабочих 
дней для сотрудника, но также потому, что руки с поврежденной 
кожей могут увеличивать риск передачи инфекций пациентам.

Выбор продуктов, которые одновременно являются эффективными 
и безопасными для кожи, является приоритетом.

К примеру, беспокойство, вызванное тем, что спирт 
вызывает сухость кожи, было основной причиной неприятия 
спиртосодержащих средств для рук в больницах 325, 326. И, хотя 
многие больницы обеспечили медицинских работников простым 
мылом в надежде на снижение случаев дерматита, частое 
использование подобных продуктов было связано с еще большим 
повреждением кожи, сухостью и раздражением, по сравнению 
с использованием некоторых антисептиков 171, 226, 231. Одной 
стратегией по снижению подверженности медицинских работников 
раздражающим мылам и средствам, было использование 
спиртосодержащих средств для рук с увлажняющими компонентами. 
Несколько исследований показали, что такие продукты переносятся 
медицинскими работниками намного лучше, и связано это с лучшим 
состоянием кожи, при сравнении с простым или антимикробным 
мылом 75, 95, 97, 146, 226, 231, 327–329. Использование средства для антисептики 
рук значительно снижает время, необходимое для антисептической 
обработки рук, что может увеличить одобрение и улучшить 
соблюдение 285.

Способы снижения возможного негативного эффекта гигиены рук 
включают выбор менее раздражающих продуктов, использование 
увлажняющих компонентов для кожи и изменение некоторых 
привычек, таких как ненужное мытьё (см. Рекомендации 5А-E 
или Часть IV Пособия по технике гигиены рук http://www.who.int/
gpsc/5may/tools/training_education/en/index.html).

Некоторые методики могут увеличивать риск кожного раздражения 
и их стоит избегать. Например, частое мытьё рук с мылом сразу 
перед или после использования спиртосодержащего средства 
не только не является необходимостью, но может привести 
к дерматиту 163. Также стоит избегать использования очень горячей 
воды при мытье рук, так как это может привести к травмированию 
кожи. При использовании чистых одноразовых полотенец, очень 
важно промокать кожу, а не тереть ее, чтобы избежать образования 
трещин. Надевание перчаток на еще влажные от мытья или 
антисептической обработки руки также увеличивает риск кожного 
раздражения.

3.3  Вопросы безопасности, связанные с исполь-
зованием спиртосодержащих средств для рук

Спирты легко воспламеняются; таким образом, спиртосодержащие 
средства для антисептики рук должны храниться вдалеке от высоких 
температур или пламени, в соответствии с государственными 
и местными нормами (см. Часть В Руководства по организации 
производства на местах: Рекомендованные ВОЗ рецептуры 
антисептиков для рук http://www.who.int/gpsc/5may/tools/system_
change/en/index.html). 

http://www.who.int/gpsc/5may/tools/system_change/en/index.html
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ЧАСТЬ III. ВНЕДРЕНИЕ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Несмотря на то, что спиртосодержащие средства для гигиены 
рук легко воспламеняемы, риск пожара, связанный с такими 
продуктами, весьма мал.

Например, ни одно из 798 медицинских учреждений, опрошенных 
в США, не сообщало о пожаре, связанном с диспенсером 
со спиртосодержащим средством для гигиены рук. Всего 
766 медицинских учреждений использовали спиртосодержащие 
средства в течение 1430 больница-лет и ни один пожар не был 
связан с использованием диспенсера со спиртосодержащим 
средством для рук 330.

В Европе, где спиртосодержащие средства для рук широко 
используются на протяжении уже многих лет, случаи пожаров, 
связанных с подобными продуктами, весьма редки 147. Недавнее 
исследование 331, проведенное в больницах Германии, показало, 
что использование спиртосодержащего средства для антисептики 
рук составило примерно 25 038 больница-лет с общим количеством 
использования в 35 миллионов литров на все больницы. Было 
сообщено о 7 несерьезных пожарах (0.9% больниц). Это равно 
годовому количеству инцидентов на больницу в размере 0.0000475%. 
Не было получено ни одного сообщения о пожаре, вызванного 
статическим электричеством или другими факторами, например, 
связанными с местами хранения. Большинство сообщений 
о пожарах, было связано с умышленным подверганием открытому 
пламени, например, поджиганием сигареты.

В кратком отчете об инцидентах, связанных с использованием 
спиртосодержащих средств для антисептики рук, с начала кампании 
«вымойсвоируки» до июля 2008 года (http://www.npsa.nhs.uk/
patientsafety/patient-safetyincident-data/qaurterly-data-reports/) было 
всего 2 пожара из 692 инцидентов в Англии и Уэльсе.

Были получены сообщения о случайном или намеренном 
проглатывании спиртосодержащих препаратов для гигиены рук, 
а это может привести к острым, а иногда и тяжелым алкогольным 
отравлениям 332–335.

В отчете об инцидентах кампании «вымойсвоируки» было 
зарегистрировано 189 случаев проглатывания продукта 
в медицинских учреждениях. Большинство из них были оценены как 
неопасные или с низким уровнем опасности, 12 — как умеренные, 
2 тяжелых случая и было доложено об одном смертельном 
исходе (но пациент уже поступил накануне с тяжелой алкогольной 
интоксикацией). Очевидно, что в педиатрических и психиатрических 
отделениях особенно, необходимы меры безопасности. Они 
могут включать: размещение препаратов в надежно закрытых 
контейнерах на стенах, маркировка диспенсеров, чтобы сделать 
содержимое менее очевидным для незнающего человека, 
добавление предупреждения против проглатывания; а также 
можно использовать добавку, чтобы сделать вкус средства менее 
приятным. Тем временем, медицинский и сестринский персонал 
должны быть в курсе потенциального риска.

Спирты могут проникать через дыхательные пути и через здоровую 
кожу, хотя последний вариант (кожное накопление) маловероятно. 
Многие исследования рассматривали кожную абсорбцию спиртов 
и вдыхание, следовавшее после нанесения средства или спрея на 
кожу 324, 336–339. Во всех случаях не было обнаружено вообще или было 
обнаружено очень низкое (значительно меньше, чем при слабой 
интоксикации, т. е. 50 мг/дл) содержание спирта в крови и никаких 
симптомов интоксикации не наблюдалось.

Действительно, пока нет данных о том, что спиртосодержащие 
средства могут быть вредны из-за абсорбции спирта, доказано, что 
несоблюдение гигиены рук приводит к предотвратимым ИСМП.

3.4  Спиртосодержащие средства для рук 
и C. difficile и другие невосприимчивые патогены

Спирты имеют превосходную гермицидную активность in vitro 
против грамположительных и грамотрицательных вегетативных 
бактерий (включая мультирезистентные патогены такие как 
MRSA и VRE), Mycobacterium tuberculosis и разновидности 
грибков 131, 306, 307, 340–345. Но напротив, они фактически не имеют 
действия против бактериальных спор или простейших ооцист, 
и ограниченное действие против некоторых безоболочных (не-
липофильных) вирусов. Тем не менее, спирты при использовании 
в концентрациях, содержащихся в некоторых средствах для 
антисептики рук (70–80% общего объема), имеют активность in 
vivo против ряда безоболочных вирусов (например, ротавирус, 
аденовирус, риновирус, гепатит А и энтеровирусы) 177, 346, 347. 
Различные 70% спиртосодержащие растворы (этанол, н-пропанол, 
изопропанол) были протестированы против суррогата норовируса 
и этанол с 30-секундной экспозицией показал вирулицидную 
активность выше, чем остальные 348. В недавнем исследовании 
продукты с содержанием этилового спирта показали значительное 
снижение протестированных суррогатов безоболочного вируса 
человека; тем не менее активность не была выше, чем при контроле 
антимикробного мыла и воды из-под крана 349. В общем, этанол 
показал большую активность против вирусов, чем изопропанол 350.

Учитывая повсеместное использование спиртосодержащих средств 
в качестве золотого стандарта для гигиены рук в здравоохранении, 
возникло сомнение в их эффективности против спорообразующих 
патогенов, в особенности, C. difficile. Некоторые винили во 
всем поголовное использование спиртосодержащих средств 
в медицинских учреждениях 351, 352.

Несмотря на то, что спиртосодержащие средства для антисептики 
рук не являются эффективными против C. difficile, также не было 
доказано, что они могут инициировать рост заболеваний, связанных 
с C. difficile.

Показатели роста заболеваний, связанных с C. difficile начали 
повышаться в США задолго до всеобщего использования 
спиртосодержащих средств для антисептики рук 355, 356. Вспышка 
эпидемического штамма REA-группы B1 (@ риботип 027) была 
успешно пресечена с внедрением спиртосодержащих средств 
для антисептики рук для всех пациентов, исключая пациентов 
с заболеваниями, связанными с C. difficile 354.

Вдобавок, несколько исследований показали недостаток связи 
между использованием спиртосодержащих средств для рук 
и случаями заражения клиническими штаммами C. difficile 353, 357, 358.

Настоятельно рекомендуется соблюдать контактные меры 
предосторожности во время вспышек C. difficile, особенно важно 
ношение перчаток (как часть контактных мер предосторожности), 
мытье рук обычным или антимикробным мылом после снятия 
перчаток или после ухода за пациентами с диареей 359, 360. 
Спиртосодержащие средства для антисептики рук могут быть 
использованы исключительно после мытья рук в таких случаях, 
и после того, как руки полностью высохли. Более того, теперь, когда 
спиртосодержащие средства являются золотым стандартом в защите 
пациентов от множества резистентных и нерезистентных организмов, 
передающихся через руки медицинских работников, они должны 
продолжать использоваться во всех случаях в одном учреждении.

Отказ от спиртосодержащего средства для антисептики рук 
для пациентов, кроме пациентов с заболеваниями, связанными 
с C. difficile, может больше навредить, чем помочь, учитывая его 
существенное влияние на общий уровень инфекций, который 
наблюдается после внедрения спиртосодержащих средств в местах 
оказания помощи 361.

http://www.npsa.nhs.uk/patientsafety/patient-safetyincident-data/qaurterly-data-reports/
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Гигиена рук. Общий термин, относящийся к любому действию по 
очищению рук (см. ниже «Методы гигиены рук»).

Продукты для гигиены рук

Спиртосодержащее средство (для рук). Препарат, содержащий 
спирт (жидкий, гель, пена), созданный для нанесения на руки, для 
уничтожения микроорганизмов и / или временного подавления их 
роста. Такие препараты могут содержать один или более типов 
спирта или других активных ингредиентов с вспомогательными 
веществами и увлажнителями.

Антимикробное (лекарственное) мыло. Мыло (моющее вещество), 
содержащее антисептический агент в концентрации, достаточной 
для уничтожения микроорганизмов и/или временного подавления 
их роста. Моющая активность данного мыла также может удалять 
транзиторные микроорганизмы или другие контаминанты с кожи, 
чтобы облегчить их дальнейшее смывание водой.

Антисептические вещества. Антимикробная субстанция, которая 
инактивирует микроорганизмы или предотвращает их дальнейший 
рост на живых тканях. Примеры включают спирты, хлоргексидин, 
глюконат, производные хлора, йод, хлорксиленол, четвертичные 
соединения аммония и триклозан.

Моющие средства / поверхностно-активные вещества (ПАВ). 
Соединения, обладающие чистящим действием. Они состоят из 
гидрофильной и липофильной частей и могут быть разделены на 
4 группы: анионная, катионная, амфотерная, неионная. Несмотря 
на то, что продукты, используемые для мытья рук или антисептики 
в здравоохранении представляют собой несколько видов средств, 
термин «мыло» будет использован для обозначения таких средств 
в данном руководстве.

Простое мыло. Средства, не содержащие дополнительных 
антимикробных веществ или же содержащие подобные вещества 
в виде консервантов.

Техники гигиены рук

Антисептическое мытье рук. Мытье рук с мылом и водой или 
с другими средствами, содержащими антисептические вещества.

Антисептическая обработка рук. Нанесение антисептического 
средства для рук для снижения или предотвращения роста 
микроорганизмов, без необходимости во внешних источниках воды 
и не требующие споласкивания или высушивания полотенцами или 
другими приборами.

Антисептика рук / обеззараживание / дезинфицирование. 
Снижение или предотвращение роста микроорганизмов 
посредством нанесения антисептического средства для рук, или 
выполнив антисептическое мытье рук.

Уход за руками. Действия, направленные на снижение риска 
травмирования кожи или раздражения.

Мытье рук. Мытье рук с простым или антимикробным мылом 
и водой.

Очищение рук. Выполнение гигиены рук с целью физического или 
механического удаления грязи, органического материала и / или 
микроорганизмов.

Дезинфекция рук — широко используемый термин 
в некоторых странах мира и может обозначать антисептическое 
мытье рук, антисептическую обработку рук, антисептику, 
обеззараживание / дезинфицирование рук, мытье рук 
с антимикробным мылом и водой, гигиеническую антисептику рук. 
Так как дезинфекция, как правило, относится к обеззараживанию 
неодушевленных предметов и поверхностей, данный термин не 
применяется в Руководстве.

Гигиеническая антисептика рук. Обработка рук с применением 
либо антисептического средства, либо антисептического мыла для 
снижения транзиторной бактериальной флоры без затрагивания 
резидентной кожной флоры.

Гигиеническая антисептика рук спиртовым антисептиком 
для рук. Обработка рук антисептическим средством для снижения 
транзиторной флоры без затрагивания резидентной кожной флоры. 
Данные препараты имеют широкий спектр и быстро действуют, и нет 
необходимости в непрерывном действии.

1.
Определение терминов
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Гигиеническое мытье рук. Обработка рук антисептическим 
средством для мытья и водой для снижения транзиторной флоры 
без затрагивания резидентной кожной флоры. Имеет широкий 
спектр, но, как правило, менее эффективно, действует медленнее, 
чем гигиеническое средство для обработки рук.

Предоперационная антисептика рук / предоперационная 
подготовка рук / предхирургическая подготовка рук. 
Антисептическое мытье или антисептическая обработка, 
выполняемая до операции хирургической бригадой для уничтожения 
транзиторной флоры и снижения резидентной кожной флоры. 
У подобных антисептиков весьма часто бывает длительное 
антимикробное действие.

Хирургический скраб / предоперационный скраб относится 
к предоперационной подготовке рук с антимикробным мылом 
и водой. Предоперационное средство для антисептики 
рук относится к предоперационной подготовке без воды, 
с использованием спиртосодержащего средства.

Связанные термины

Эффективность / эффективный. (Возможный) эффект от 
использования средств для гигиены рук, при тестировании 
в лаборатории или в ситуациях in vivo.

Эффективность / эффективный. Клинические условия, при 
которых тестировался продукт для гигиены рук, относительно 
его способности снижать распространение патогенов, например, 
испытание во время практической работы.

Зона оказания медицинского ухода. Концепция, связанная 
с «географической» визуализацией ключевых моментов для 
гигиены рук. Она подразумевает все поверхности в медицинском 
учреждении, за пределами зоны пациента Х, то есть других 
пациентов и их зоны, а также общую среду в медицинском 
учреждении.

Увлажнитель. Ингредиент(ы), добавленные в гигиенические 
продукты для рук для увлажнения кожи.

Зона пациента. Концепция, связанная с «географической» 
визуализацией ключевых моментов для гигиены рук. Она 
подразумевает пациента Х и его / ее ближайшее окружение. 
Как правило, это включает здоровую кожу пациента и все 
неодушевленные поверхности, к которым прикасается пациент, 
или с которым находится в прямом физическом контакте, такие 
как поручни кровати, прикроватный столик, постельное белье, 
инфузионная система и другое медицинское оборудование. Далее 
она подразумевает поверхности, к которым часто прикасаются 
медицинские работники во время ухода за пациентом, такие как 
мониторы, ручки и кнопки, и ряд других «часто прикасаемых» 
поверхностей.

Длительное действие. Продленное / длительное антимикробное 
действие, предотвращающее рост или выживание микроорганизмов 
после нанесения антисептика; также называется «остаточная» или 
«пролонгированная» активность. Основное и неосновное вещества 
вместе могут иметь постоянное действие, значительно снижая рост 
микроорганизмов после нанесения.

Место оказания ухода. Место, где встречаются три элемента: 
пациент, медицинский работник и уход или лечение, включающее 
контакт с пациентом и / или его / ее окружением (внутри зоны 
пациента) 302. Концепция подразумевает необходимость выполнять 
гигиену рук в рекомендованные моменты непосредственно в месте 
оказания помощи. Это предполагает наличие гигиенического 
продукта для рук (например, спиртосодержащее средство, если 
оно имеется), доступного на расстоянии вытянутой руки от места, 
где проводится лечение или уход за пациентом. Продукты на месте 
оказания ухода должны быть доступны медицинским работникам без 
необходимости покидать зону пациента.

Резидентная флора (резидентная микробиота). 
Микроорганизмы, находящиеся под поверхностными клетками 
Stratum corneum (рогового слоя) и также обнаруженные на 
поверхности кожи.

Микроорганизм суррогат (суррогатный микроорганизм). 
Микроорганизм, используемый для отражения определенного 
типа или категории внутрибольничных патогенов при тестировании 
антимикробной активности антисептиков. Суррогаты выбираются 
за их безопасность, легкость использования и относительную 
резистентность к антимикробным средствам.

Транзиторная флора (транзиторная микробиота). 
Микроорганизмы, которые заселяют верхние слои кожи и легко 
смываемые при обыкновенном мытье рук.

Явно загрязненные руки. Руки, на которых действительно видны 
грязь, кровь и биологические жидкости.
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 11.13   Относительная эффективность обычного мыла, 

антисептического мыла и моющих средств, и спиртов

12.   Рекомендуемая ВОЗ рецептура антисептического средства 
для рук
12.1  Общие комментарии
12.2  Уроки, полученные при местном производстве 

рекомендуемых ВОЗ средств для антисептики рук, 
в различных медицинских учреждениях по всему миру

13.  Предоперационная подготовка рук: последние достижения
13.1  Доказательства для предоперационной подготовки рук
13.2  Цель предоперационной подготовки
13.3  Выбор продуктов для предоперационной подготовки рук
13.4  Предоперационная подготовка рук с использованием 

медицинского мыла
13.5  Предоперационная подготовка рук с использованием 

спиртосодержащих средств
13.6  Хирургический скраб для рук с медицинским 

мылом или предоперационная подготовка рук со 
спиртосодержащими средствами

14.  Кожные реакции, связанные с гигиеной рук
14.1  Частота и патофизиология ирритативного контактного 

дерматита
14.2  Аллергический контактный дерматит, вызванный 

гигиеническими продуктами для рук
14.3  Методы снижения негативного действия веществ

2.
Содержание Руководства ВОЗ по гигиене рук в 
здравоохранении, 2009 год
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15.   Факторы, которые необходимо учитывать при выборе 
продуктов для гигиены рук
15.1  Пилотное тестирование
15.2  Факторы выбора

16.   Практики гигиены рук среди медицинских работников 
и соблюдение рекомендаций
16.1  Практики гигиены рук среди медицинских работников
16.2  Наблюдаемое соблюдение гигиены рук
16.3  Факторы, влияющие на соблюдение

17.  Религиозные и культурные аспекты гигиены рук
17.1  Важность гигиены рук в различных религиях
17.2  Жесты рук в различных религиях и культурах
17.3  Концепция «явно загрязненных» рук
17.4  Использование спиртосодержащих средств для рук 

и запрет на использование спирта в некоторых религиях
17.5  Возможные решения

18.  Поведенческие особенности
18.1  Социальные науки и здоровые привычки
18.2  Поведенческие аспекты гигиены рук

19.   Организация обучающей программы для продвижения 
гигиены рук
19.1  Процесс для разработки обучающей программы при 

внедрении руководства
19.2  Организация программы тренингов
19.3  Связь между инфекционным контролем и медицинским 

работником

20.   Сформулированные стратегии  
для продвижения гигиены рук
20.1  Элементы стратегий продвижения
20.2  Разработка стратегий для внедрения руководства
20.3  Маркетинговые технологии для продвижения  

гигиены рук

21.  Мультимодальная стратегия ВОЗ по улучшению гигиены рук
21.1  Ключевые элементы для успешной стратегии
21.2  Ключевые моменты для внедрения на уровне 

медицинского учреждения
21.3  Инструменты ВОЗ для внедрения
21.4  «Мои 5 моментов для гигиены рук»
21.5  Уроки, усвоенные при тестировании Стратегии ВОЗ по 

улучшению гигиены рук в пилотных и дополнительных 
учреждениях

22.  Влияние улучшенной гигиены рук
III

23.   Практические вопросы и потенциальные преграды для 
оптимальных практик гигиены рук
23.1  Политика использования перчаток
23.2  Важность гигиены рук для безопасной крови 

и продуктов крови
23.3  Украшения
23.4  Ногти и искусственные ногти
23.5  Инфраструктура, необходимая для оптимальной  

гигиены рук
23.6  Вопросы безопасности, связанные со 

спиртосодержащими препаратами

24.  План исследований в области гигиены рук

ЧАСТЬ II. 
СОГЛАСОВАННЫЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1.  Система оценки доказательств
2.  Показания для гигиены рук
3.  Техника гигиены рук
4.  Рекомендации для предоперационной подготовки рук
5.  Выбор и обращение со средствами для гигиены рук
6.  Уход за кожей
7.  Использование перчаток
8.  Другие аспекты гигиены рук
9.   Обучающие и мотивационные программы для медицинских 

работников
10.  Государственная и ведомственная ответственность
11.  Для администрации в здравоохранении
12.  Для государства

ЧАСТЬ III. 
ПРОЦЕСС И ПОДВЕДЕНИЕ ИТОГОВ

1.  Гигиена рук как показатель успешности
1.1  Мониторинг гигиены рук прямыми методами
1.2  Рекомендуемый ВОЗ метод для прямого наблюдения
1.3  Косвенный мониторинг выполнения гигиены рук
1.4  Автоматизированный мониторинг гигиены рук

2.   Гигиена рук как качественный показатель безопасности 
пациентов

3.  Оценка влияния на экономику продвижения гигиены рук
3.1  Необходимость экономической оценки
3.2  Анализ рентабельности и экономической 

эффективности
3.3  Обзор экономической литературы
3.4  Оценка затрат на гигиену рук на ведомственном уровне
3.5  Типовые сбережения от программ по продвижению 

гигиены рук
3.6  Финансовые стратегии для поддержки национальных 

программ
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ЧАСТЬ IV. 
СТРЕМЛЕНИЕ К ОБЩЕЙ МОДЕЛИ КАМПАНИИ ДЛЯ 
ЛУЧШЕЙ ГИГИЕНЫ РУК — НАЦИОНАЛЬНЫЙ ПОДХОД 
К УЛУЧШЕНИЮ ГИГИЕНЫ РУК

1.  Введение

2.  Цели

3.  Историческая перспектива

4.  Публичные кампании, ВОЗ и пресса
4.1  Национальные кампании внутри здравоохранения

5.  Преимущества и преграды в национальных программах

6.  Ограничения национальных программ

7.   Релевантность социального маркетинга и теорий 
социального движения
7.1  Кампании по улучшению гигиены рук за пределами 

здравоохранения

8.   Улучшение гигиены рук, стимулируемое государством в 
здравоохранении

9.   Разработка плана развития, внедрения и оценки 
национального улучшения гигиены рук внутри 
здравоохранения

10.  Заключение

ЧАСТЬ V. 
УЧАСТИЕ ПАЦИЕНТОВ В ПРОДВИЖЕНИИ ГИГИЕНЫ РУК

1.  Обзор и терминология

2.   Делегирование полномочий пациентам и система 
здравоохранения

3.  Компоненты процесса наделения полномочиями
3.1  Участие пациентов
3.2  Знания пациентов
3.3  Навыки пациентов
3.4  Создание способствующей среды и позитивного сдвига

4.  Соблюдение гигиены рук и полномочия
4.1  Полномочия пациентов и медицинских работников

5.   Программы и модели продвижения гигиены рук, включая 
делегирование полномочий пациентам и медицинским 
работникам
5.1  Доказательства
5.2  Программы

6.  Глобальный обзор ВОЗ об опыте пациентов

7.   Стратегия и ресурсы для развития, внедрения 
и оценки программы по наделению полномочиями 
пациентов / медицинских работников в медицинских 
учреждениях или обществе

ЧАСТЬ VI. 
СРАВНЕНИЕ НАЦИОНАЛЬНЫХ И СУБНАЦИОНАЛЬНЫХ 
РУКОВОДСТВ ПО ГИГИЕНЕ РУК

ССЫЛКИ

ПРИЛОЖЕНИЯ

1.   Определения медицинских учреждений и других 
соответствующих терминов

2.   Руководство по правильной гигиене рук в связи 
с распространением Clostridium difficile

3.  Инструмент для личной оценки рук и кожи
4.  Мониторинг за гигиеной рук прямыми методами
5.  Пример таблицы для вычисления затрат
6.   Глобальный опрос ВОЗ по наблюдениям пациентов 

в улучшении гигиены рук
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Table III.1

3.
Набор инструментов для внедрения гигиены рук

Руководство по внедрению Мультимодальной стратегии ВОЗ по улучшению гигиены рук

Образец плана действий

Инструменты  
для изменения 

системы

Инструменты для 
подготовки / обучения 

Инструменты для 
оценки и обратной 

связи

Инструменты для 
использования 

в качестве памяток  
на рабочем месте

Инструменты 
для обеспечения 

безопасных условий на 
институциональном уровне

Обследование инфраструктуры 
отделения в ЛПУ

Слайды для координатора  
по вопросам гигиены рук

Технический справочник  
по гигиене рук

Плакат «Ваши 5 моментов 
для гигиены рук»

Образец письма, направляемого 
руководству в поддержку 
соблюдения гигиены рук

Инструмент планирования 
расхода препаратов на 
спиртовой основе для 

гигиенической антисептики рук 
и оценки затрат

Слайды для учебных 
занятий для инструкторов, 

наблюдателей  
и работников ЛПУ

Инструменты для наблюдения: 
форм а для записи результатов 
наблюдений и форма расчета 
исходного уровня соблюдения 

гигиены рук

Плакат «Как проводить 
гигиеническую 

антисептику рук»

Образец письма для 
информирования руководителей 
об инициативах по соблюдению 

гигиены рук

Рекомендованные ВОЗ 
рецептуры антисептиков 
для рук: Руководство по 

организации производства  
на местах

Учебные фильмы  
по гигиене рук

Обзор инфраструктуры 
отделений ЛПУ Плакат: «Как мыть руки»

Руководство по привлечению 
пациентов и организаций пациентов 

к внедрению инициатив  
по соблюдению гигиены рук

Наблюдение за расходом 
мыла / препаратов для 

гигиенической антисептики рук

Слайды для сопровождения 
учебных фильмов

Наблюдение за расходом 
мыла / препаратов для 

гигиенической антисептики рук

Информационный лист 
«Гигиена рук: когда и как»

Сделать процесс улучшения 
устойчивым — дополнительные 

меры, предлагаемые ЛПУ
Протокол для оценки 

переносимости и 
приемлемости препарата 
на спиртовой основе для 

гигиенической антисептики 
рук при его использовании или 
планировании для внедрения: 

Метод 1

Технический справочник  
по гигиене рук

Обследование для выяснения 
взглядов и представлений 
медицинских работников

Заставка для 
компьютерного монитора  

SAVE LIVES: 
Clean Your Hands

Рекламный DVD  
SAVE LIVES: 

Clean Your Hands

Протокол для оценки и 
сравнения переносимости 
и приемлемости различных 

средств на спиртовой основе 
для гигиенической антисептики 

рук: Метод 2

Форма для записи  
результатов наблюдения

Обследование для выяснения 
взглядов и представлений 
руководящего персонала

Брошюра «Гигиена рук: зачем, 
как и когда»

Вопросник для оценки 
уровня знаний медицинских 

работников в области  
гигиены рук

Информационный лист 
«Использование перчаток»

Протокол для оценки 
переносимости 

и приемлемости препаратов 
на спиртовой основе для 

гигиенической антисептики 
рук при его использовании или 
планировании для внедрения: 

Метод 1

Плакат «Ваши 5 моментов для 
гигиены рук»

Протокол для оценки 
и сравнения переносимости 
и приемлемости различных 

средств на спиртовой основе 
для гигиенической антисептики 

рук: Метод 2

Часто задаваемые вопросы Инструмент для анализа ввода 
данных

Основные научные публикации Инструкция по вводу данных 
и проведению анализа

Сделать процесс улучшения 
устойчивым — дополнительные 

меры, предлагаемые для 
здравоохранения

Структура доклада  
о сводных данных
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Carmen Audera-Lopez, Gerald Dziekan, 
Atul Gawande, Angela Lashoher, Pat 
Martin, Paul Rutter

Группа пациентов:
Benjamin Ellis, Pat Martin, Susan 
Sheridan

Безопасность родов:
Priya Agraval, Gerald Dziekan, Atul 
Gawande, Angela Lashoher, Claire 
Lemer, Jonathan Spector

Травматизм:
Gerald Dziekan, Angela Lashoher, 
Charles Mock, James Turner

Система информирования:
Vivienne Allan, Margaret Kahuthia, Laura 
Pearson, Kristine Stave

Образование:
Esther Adeyemi, Bruce Barraclough, 
Benjamin Ellis, Itziar Larizgoitia, Agnés 
Leotsakos, Rona Patey, Samantha Van 
Staalduinen, Merrilyn Walton

Международная классификация  
по безопасности пациентов:
Martin Fletcher, Edward Kelley, Itziar 
Larizgoitia, Pierre Lewalle

Премия по безопасности 
пациентов:
Benjamin Ellis, Edward Kelley, Agnès 
Leotsakos

Пациенты за безопасность 
пациентов:
Joanna Groves , Martin Hatlie, Edward 
Kelley, Anna Lee, Pat Martin, Margaret 
Murphy, Susan Sheridan, Garance 
Upham 

Пульсоксиметрия:
William Berry, Gerald Dziekan, Angela 
Enright, Peter Evans, Luke Funk, Atul 
Gawande, Alan Merry, Isabeau Walker, 
Iain Wilson

Предоставление информации  
и обучение:
Gabriela Garcia Castillejos, Martin 
Fletcher, Sebastiana Gianci, Christine 
Goeschel, Edward Kelley

Управление исследованиями  
и информацией:
Katthyana Aparicio, Carmen Audera-
Lopez, Sorin Banica, David Bates, 
Mobasher Butt, Mai Fujii, Wilco 
Graafmans, Itziar Larizgoitia, Nittita 
Prasopa-Plaizier

Безопасная хирургия спасает 
жизни:
William Berry, Priya Desai, Gerald 
Dziekan, Lizabeth Edmondson, Atul 
Gawande, Alex Haynes, Sooyeon 
Hwang, Agnès Leotsakos, Pat Martin, 
Elizabeth Morse, Paul Rutter, Laura 
Schoenherr, Tom Weiser, Iain Yardley

Решения и важные 5 моментов:
Laura Caisley, Edward Kelley, Agnès 
Leotsakos, Karen Timmons

Борьба с резистентностью  
к противомикробным препаратам:
Armorel Duncan, Gerald Dziekan, Felix 
Greaves, David Heymann, Sooyeon 
Hwang, Ian Kennedy, Didier Pittet, Vivian 
Tang

Технологии:
Rajesh Aggarwal, Ara Darzi, Rachel 
Davies, Edward Kelley, Oliver Mytton, 
Charles Vincent, Guang-Zhong Yang

Департаменты сотрудничества ВОЗ:
Офис ВОЗ в Лионе по готовности 
к борьбе с национальными 
эпидемиями и ответным мерам;  
Предупреждение об эпидемической 
и пандемической опасности и 
ответные меры; Безопасность 
здоровья и окружающая среда; 
Безопасность переливания крови; 
Основные технологии в области 
охраны здоровья; Системы и услуги 
здравоохранения; Клинические 
исследования; Безопасность 
беременности, репродуктивное 
здоровье и исследования; Здоровье 
семьи и общества; Политика, доступ 
и рациональное использование 
лекарственных средств и 
стандартов; Оценка вакцин и 
мониторинг; Иммунизация, вакцины 
и биопрепараты; Вода, санитария и 
здоровье; Охрана среды обитания 
человека, здоровья и окружающей 
среды.

ВОЗ выражает особую благодарность 
Hôpitaux Universitaires de Genève 
(HUG), в особенности, членам 
Программы по Инфекционному 
Контролю за их активное участие 
в разработке данного материала





Эл. почта:
patientsafety@who.int
Веб-сайты:
www.who.int/patientsafety/ru/
www.who.int/gpsc/ru/

Всемирная организация здравоохранения
20 Avenue Appia
CH – 1211 Geneva 27
Switzerland
Тел.: +41 (0) 22 791 50 60

Безопасность пациентов
Всемирный Альянс за безопасное здравоохранение


