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Незважаючи на безсумнівні успіхи медичної науки, впровад-
ження сучасних методів діагностики та лікування хворих, внутріш-
ньолікарняні (ВЛ) інфекції залишаються актуальною проблемою 
для охорони здоров’я усіх країн світу. За даними експертів ВООЗ, 
кожний 10–й пацієнт, який звертається до лікувального закладу 
інфікується збудниками ВЛ інфекцій. В Україні щороку проводяться 

приблизно 5 млн хірургічних операцій. У такому випадку розра-
хункова кількість ВЛ інфекцій у хірургічних стаціонарах може 
складати до 500 тис випадків. Проте, за офіційними даними, щоро-
ку в Україні реєструється до 4 тис випадків ВЛ інфекцій. Це свідчить 
про відсутність достовірних даних про масштаби поширення ВЛ 
інфекцій у закладах охорони здоров’я країни. У Сполучених 

/Департамент організації 
санітарно-епідеміологічного 
нагляду МОЗ України/

Руки медичного персоналу – фактор передачі 
резистентних збудників нозокоміальних інфекцій

А.Г. САЛМАНОВ, к. мед. н.

Резюме
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Этиология нозокомиальных инфекций, частота случаев контаминации кожи рук с различными нозокомиальными 
микроорганизмами, а также роль гигиены рук медицинского персонала в период вспышки инфекций являются 
сигналами того, что средства для гигиены рук должны как минимум обеспечивать активность в отношении 
бактерий-возбудителей нозокомиальных инфекций. Наивысшую противомикробную эффективность обеспечи-
вают средства на основе этилового спирта (в концентрации 60–85%), изопропанола (в концентрации 60–80%) и 
n-пропанола (в концентрации 60–80%). Эти средства характеризуются широким спектром действия и его ско-
ростью. Этиловый спирт в высокой концентрации (например, 95%) являєтся эффективным средством против 
безоболочных вирусов, тогда как n-пропанол является более эффективным по отношению к резидентной бакте-
риальной микрофлоре. Комбинация спиртов может обеспечивать синергическое действие. Противомикробная 
эффективность как хлоргексидина (в концентрации 2–4%), так и триклозана (в концентрации 1–2%) ниже, их дей-
ствие наблюдается позже. Активность этих средств часто усиливается механическим устранением патогенных 
микроорганизмов из кожи при мытье рук. Но даже при учете противомикробной эффективности вместе с меха-
ническим устранением положительное действие этих средств остается меньше эффективности спиртов. 
Применение обычного мыла и воды является наименее эффективным. В новом Руководстве центров контроля и 
профилактики заболеваемости (США) предлагается применять средства на спиртовой основе для обработки 
рук, с содержанием различных смягчающих веществ, вместо мыла и моющих средств, раздражающих кожу рук, 
в качестве единой стратегии для устранения повреждения кожи, ее сухости и раздражения. Раздражающий 
контактный дерматит наблюдается чаще при применении препаратов на основе 4% хлоргексидина глюконата, 
несколько реже – при применении мыла без противомикробных свойств и препаратов на основе меньшей кон-
центрации хлоргексидина глюконата. Реже это осложнение наблюдается при пользовании средствами на 
спиртовой основе для обработки кожи рук с правильно подобранным составом, содержащим смягчающие 
вещества и другие составляющие для ухода за кожей рук. Опубликовано мало данных сравнительных исследо-
ваний для правильной оценки содержания триклозана. Персоналу следует напоминать, что не рекомендуется 
мыть руки после каждого использования средства для обработки кожи на спиртовой основе. Длительное 
повышение уровня соблюдения требований к гигиене рук можно обеспечить путем доступности эффективного 
средства для обработки кожи на спиртовой основе, приемлемого для пользователей, с доказанной терпимос-
тью кожи, сопровождающееся обучением медицинских работников и стимуляцией применения продукта.
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Summary
The Hands оf Medical Personnel Transfer Factor оf Resistance Pathogens оf Nosocomial Infections
A.G. Salmanov 

The etiology of nosocomial infections, the frequency of contaminated hands with the different nosocomial 
pathogens, and the role of health care workers' hands during outbreaks suggest that a hand hygiene preparation should 
at least have activity against bacteria. The best antimicrobial efficacy can be achieved with ethanol (60 to 85%), 
isopropanol (60 to 80%), and n-propanol (60 to 80%). The activity is broad and immediate. Ethanol at high concentrations 
(e.g., 95%) is the most effective treatment against naked viruses, whereas n-propanol seems to be more effective against 
the resident bacterial flora. The combination of alcohols may have a synergistic effect. The antimicrobial efficacy of 
chlorhexidine (2 to 4%) and triclosan (1 to 2%) is both lower and slower. Additionally, both agents have a risk of bacterial 
resistance, which is higher for chlorhexidine than triclosan. Their activity is often supported by the mechanical removal 
of pathogens during hand washing. Taking the antimicrobial efficacy and the mechanical removal together, they are 
still less effective than the alcohols. Plain soap and water has the lowest efficacy of all. In the new Centers for Disease 
Control and Prevention guideline (USA), promotion of alcohol-based hand rubs containing various emollients instead 
of irritating soaps and detergents is one strategy to reduce skin damage, dryness, and irritation. Irritant contact dermatitis 
is highest with preparations containing 4% chlorhexidine gluconate, less frequent with nonantimicrobial soaps and 
preparations containing lower concentrations of chlorhexidine gluconate, and lowest with well-formulated alcohol-
based hand rubs containing emollients and other skin conditioners. Too few published data from comparative trials are 
available to reliably rank triclosan. Personnel should be reminded that it is neither necessary nor recommended to 
routinely wash hands after each application of an alcohol-based hand rub. Long-lasting improvement of compliance 
with hand hygiene protocols can be successful if an effective and accessible alcohol-based hand rub with a proven 
dermal tolerance and an excellent user acceptability is supplied, accompanied by education of health care workers 
and promotion of the use of the product.

Key words: Key words: Hand hygiene, nosocomial infections, antiseptics, alcohols, chlorhexidine, triclosan
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Штатах Америки щороку виявляється приблизно 2 млн випадків ВЛ 
інфекцій [1], а частота розвитку цих інфекцій становить від 3,5% 
до 9,9% [2], але відзначено значні коливання за цим показником 
в різних відділеннях лікарень, для різних груп пацієнтів, залежно 
від типу хірургічного втручання, застосування медичного інстру-
мента для внутрішніх обстежень (ендоскопічні обстеження) тощо 
[3, 4]. До найпоширеніших ВЛ інфекцій належать інфекційні ура-
ження сечовивідних шляхів, нижніх відділів дихальних шляхів за 
місцем хірургічного втручання та первинний сепсис [5–8]. 
Ці ускладнення є причиною збільшення тривалості лікування [1, 
9–12], підвищення ризику смертності [5, 13] та зростання вартос-
ті лікування [1, 11, 12, 14–19]. Загальне фінансове навантаження 
через ВЛ інфекції оцінюється в приблизно 4,5 млрд доларів на рік 
лише в Сполучених Штатах [1]. Приблизно третина випадків ВЛ 
інфекцій класифікується  як така, котрої можна запобігти [20]. 

Мета роботи. Мета роботи. Вивчити роль мікрофлори шкіри рук у виникнен-
ні ВЛ інфекцій та оптимальних шляхів забезпечення гігієни рук 
медичного персоналу. 

Матеріали та методи дослідження

За даними світової літератури проаналізовано результати 
наукових досліджень, присвячених проблемі передачі резистент-
них бактерій – збудників ВЛ інфекцій до протимікробних засобів 
та шляхів забезпечення гігієни рук в хірургічних стаціонарах. 
Проаналізовано результати наукових досліджень, які описано 
в 109 статтях, опублікованих в період 1980–2005 рр. Пошук матері-
алу здійснювався за допомогою всесвітньої мережі Internet 
на електронних базах даних, як Medline, Pabmed, WHO 
та Національ ної бібліотеки України ім. В. І. Вернадського.

Результати та їх обговорення

Проблеми передачі резистентних бактерій-збудників ВЛ інфек-
цій до протимікробних засобів та шляхів забезпечення гігієни рук 
розглядались багатьма дослідниками. У літературі описані три 
головні типи мікрофлори шкіри. Розподіл мікрофлори на резидент-
ну та транзиторну був запропонований ще в 1938 році [21, 22]. Крім 
того, була описана інфекційна мікрофлора, до якої належать такі 
види, як Staphylococcus aureus (золотистий стафілокок) або бета-
гемолітичні стрептококи, котрі часто висівають при абсцесі, пана-
риції, паронихії або інфекційних екземах [23]. 

До резидентної мікрофлори належать види, що перебувають 
на шкірі постійно. Зазвичай вона перебуває на поверхні шкіри та 
під зовнішніми клітинами поверхневого шару шкіри – stratum 
corneum [24]. Ці бактерії не вважаються патогенними на неушкод-
женій шкірі, але можуть стати збудником інфекції при потраплянні 
в стерильні порожнини організму, очі, або на ушкоджену шкіру [25]. 
Резидентні бактерії виживають на неушкодженій шкірі довше, ніж 
грамнегативні транзиторні види [26]. Захисні функції резидентної 
мікрофлори, так званий опір колонізації, було доведено результа-
тами різноманітних досліджень in vitro та in vivo. Ці функції забез-
печуються двома механізмами: антагонізмом між різними видами 
мікроорганізмів і конкуренцією за поживні речовини в екосисте-
мі [27]. Тим не менш, взаємодія між бактеріями та грибками на 
шкірі є наразі не до кінця зрозумілою. Певні взаємодії були дове-
дені експериментально. Але їхній внесок, який, як вважається, 
і забезпечує головний механізм опору колонізації патогенною 
мікрофлорою, в забезпечення стабільності екосистеми шкіри 
залишається нез’ясованим [28].

Переважним видом мікроорганізмів є Staphylococcus epider-
midis, який перебуває майже на всіх руках [29–31]. Частка ізо-
лятів S. epidermidis, резистентних до оксациліну, сягає 64,3% [29] 
і є більшою на руках медичних працівників, які перебувають в без-
посередньому контакті з пацієнтами, ніж на руках працівників, 
які не мають таких контактів [31]. До інших поширених видів рези-
дентної мікрофлори належать Staphylococcus hominis та інші 
коагулазонегативні види стафілококів, а також дифтероїди, такі, 
як пропіо ново-кислі бактерії, коринебактерії, дермабактерії та 
мікрококи [32–34]. 

Загальна кількість бактерій на руках медичних працівників 
коливається в межах від 3,9×104 до 4,6×106 [21, 35–37]. Їхня кількість 
зростає з підвищенням тривалості клінічної роботи в середньому 
на 16 клітин за хвилину [38]. Деякі види клінічної діяльності пов’язані 
з більшим бактеріальним навантаженням на шкіру рук медичних 
працівників, це, наприклад, безпосередній контакт з пацієнтами, 
обстеження та обробка дихальних шляхів, контакт з рідинами 
організму, а також випадки раптової перерви в роботі з пацієн-
том [38]. В цілому дуже важко чітко зв’язати фактичний ризик 
забруднення рук з конкретним видом роботи з пацієнтами. 
На руках медсестер може з’явитись від 100 до 1000 КУО бактерій 
з роду Klebsiella  при виконанні «чистої роботи» [39], і лише від 10 до 
600 КУО/мл на руках медсестер, які торкались паху пацієнтів, 
важко уражених Proteus mirabilis [40]. У відділеннях реанімації 
й інтенсивної терапії (ВРІТ) хірургічного профілю безпосередній 
контакт рук медичного персоналу з пацієнтами є особливо висо-
ким, що призводить до зростання ризику ВЛ інфекцій [41].

Транзиторна мікрофлора представлена бактеріями, грибками 
та вірусами, що перебувають на шкірі лише тимчасово [21]. 
Звичайно, ці мікроорганізми не розмножуються на шкірі, але інколи 
вони виживають та починають розмножуватись, що призводить до 
захворювання [42]. Джерелом таких мікроорганізмів є інфіковані 
пацієнти та брудні інертні поверхні. При одноразовому безпосе-
редньому контакті можливе ураження від 4 до 16% поверхні шкіри 
рук, а після 12 безпосередніх контактів забрудненою може бути до 
40% поверхні шкіри рук [43]. Здатність до передачі залежить від виду 
транзиторних бактерій, кількості бактерій на руках, їхньої здатнос-
ті до виживання на шкірі, а також вмісту вологи в шкірі рук [ 44–46].

Крім того, існує ще й тимчасова резидентна мікрофлора, яка 
перебуває та розмножується на шкірі рук протягом обмеженого 
періоду часу. Визначення її є більш-менш ідентичним до визна-
чення транзиторної мікрофлори, оскільки термін її перебування 
на шкірі людини є точно невідомим і мінливим, але ніколи не буває 
постійним [47]. Крім того, до тимчасово резидентної мікрофлори 
часто належать нозокоміальні бактерії та грибки [47–50].

Грампозитивні бактерії

Значення в розповсюдженні внутрішньолікарняних інфекцій. Значення в розповсюдженні внутрішньолікарняних інфекцій. 
Найпоширенішим з грампозитивних бактерій збудником ВЛ інфек-
цій є S. aureus (золотистий стафілокок) [51, 52]. Його поширеність 
серед інших патогенних мікроорганізмів коливається в межах від 
11,1 до 17,2% [53–56]. Кількість штамів S. aureus, резистентних до 
метициліну (метицилін-резистентний золотистий стафілокок, MRSA) 
в світі зростає [57–59], що призводить до поширення не лише ВЛ 
інфекцій, але й інфекцій в загальному середовищі. У 139 відділеннях 
реанімації й інтенсивної терапії Німеччини з усіх 1535 випадків ВЛ 
інфекцій, збудником яких був S. aureus, в 14,3% випадків це був 
MRSA. Найчастіше спостерігається інфекційне ураження сечо-
випускальних шляхів (26,4%), первісна септицемія (23,3%) та ура-
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ження нижніх відділів дихальних шляхів (12,9%) [60]. Найпоширенішим 
типом ВЛ інфекцій, збудниками яких є S. aureus – інфекційні уражен-
ня за місцем хірургічного втручання [61–63]. 

Різні види Enterococcus було виділено у приблизно 14,8% паці-
єнтів, уражених ВЛ інфекціями [55]. Найпоширенішими видами 
є Enterococcus faecium та E. faecalis [52], поширені збудники 
інфекційних уражень сечовивідних шляхів [64]. Розповсюд женість 
штамів ентерококів, резистентних до ванкоміцину (VRE), призвело 
до визнання значення перехресного зараження VRE, а також його 
ролі на руках медичного персоналу [65, 66]. 

Коагулазонегативні стафілококи, як S. epidermidis, здебільшого 
є збудником первісних інфекційних уражень кров’яного русла при 
застосуванні катетерів. Приблизно третина штамів, виділених із 
зразків крові пацієнтів в ВРІТ з нозокоміальними інфекційними ура-
женнями кров’яного русла, належить до коагулазонегативних 
стафілококів [64, 67].

Частота випадків колонізації рук. Частота випадків колонізації рук. Колонізація рук медичних 
працівників бактеріями S. aureus, згідно з даними різних авторів, 
коливається від 10,5 до 78,3% випадків. На одній руці може зна-
ходитись до 24 000 000 клітин [68]. Частота наявності S. aureus 
на руках лікарів є вищою (36%), ніж у медсестер (18%), те саме 
стосується і бактеріальної щільності S. aureus на руках різних 
категорій медичних працівників (21% і 5%, відповідно, щільність 
перевищує 1000 КУО на одній руці) [69]. Можливість передачі під 
час контакту, у випадках колонізації S. aureus, за наявності алер-
гічного дерматиту, зростає до 28% [70, 71]. Наявність MRSA вста-
новлено на шкірі рук 16,9% медичних працівників. VRE знаходиться 
на руках до 41% медичних працівників.

Роль колонізації рук у перехресному зараженні. Роль колонізації рук у перехресному зараженні. Перенесення 
на руках таких патогенних мікроорганізмів, як S. aureus, MRSA або 
S. epidermidis, неодноразово призводило до спалахів ВЛ інфекцій 
[72, 73]. Аналіз обставин спалахів свідчить про те, що фактором 
ризику колонізації рук медичних працівників, або недотримання 
вимог до гігієни рук, котрі й призводять до різноманітних ВЛ інфек-
цій, є дерматит шкіри рук.

Було доведено також і здатність VRE до передачі. Перевірка 
зразків, отриманих із рук та рукавичок 44 медичних працівників, які 
працювали з VRE-позитивними пацієнтами, свідчить про наявність 
VRE на рукавичках 17 з 44 працівників та на руках 5 з 44 працівників 
при роботі в рукавичках [74]. Було встановлено наявність VRE на 
руках одного з працівників, хоча на рукавичках бактерії були від-
сутні [74].

Здатність до виживання на руках та поверхнях.Здатність до виживання на руках та поверхнях. Представники 
S. aureus зберігають життєздатність на шкірі рук протягом щонай-
менше 150 хв; представники VRE – на шкірі рук та рукавичках – 
до 60 хв. На інертних поверхнях S. aureus та MRSA зберігають жит-
тєздатність до 7 місяців, здатність до виживання диких штамів 
є довшою, ніж лабораторних. Здатність до виживання VRE на 
поверхнях доходить до 4 місяців. Тривале виживання на поверхнях, 
порівняно з відносно коротким періодом виживання на шкірі рук, 
є доказом того, що заражені поверхні також можуть бути тимча-
совим джерелом зараження, за відсутності мікроорганізмів 
на руках персоналу. 

Грамнегативні бактерії

Значення в розповсюдженні внутрішньолікарняних інфекцій. Значення в розповсюдженні внутрішньолікарняних інфекцій. 
Найпоширенішим представником грамнегативних бактерій є 
Escherichia colі (кишкова паличка) – збудник переважно інфекцій-
них захворювань сечовивідних шляхів [53, 67]. Дуже часто спо-

стерігається також і Pseudomonas aeruginosa – збудник захворю-
вань нижніх відділів дихальних шляхів [53, 67]. В більшості випадків 
зараження обидва типи мікроорганізмів знаходились на медичних 
інструментах [67, 75, 76]; пацієнти ВРІТ дуже часто є носіями цих 
патогенних бактерій [77]. Багато з інструментів, як уретральні 
катетери, обладнання для вентиляції легенів, трубки для висмок-
тування, застосовуються вручну, що підкреслює можливість пере-
хресного зараження грамнегативними бактеріями через руки 
медичного персоналу. Загалом грамнегативні бактерії є збудни-
ками до 64% усіх спалахів ВЛ інфекцій [67]. 

Частота випадків колонізації рук.Частота випадків колонізації рук. Колонізація рук медичних 
працівників грамнегативними бактеріями, згідно з даними різних 
авторів, коливається від 21 до 86,1% випадків, найвища частота 
випадків спостерігається у працівників ВРІТ [78]. На одній руці може 
знаходитись до 13 000 000 клітин [68]. Колонізація може бути три-
валою. Навіть на руках медсестер в будинках догляду частота 
колонізації сягає 76% [80]. На колонізацію грамнегативними бак-
теріями впливає декілька факторів. Наприклад, її рівень є вищим 
перед контактами з пацієнтами, ніж після робочої зміни [81]. На 
руках із штучними нігтями грамнегативні бактерії виявляються 
набагато частіше, ніж без них [82]. Також вищий рівень контаміна-
ції грамнегативними бактеріями спостерігається в періоди підви-
щення температури навколишнього середовища та вологості 
повітря [83].

Різні види грамнегативних бактерій характеризуються різною 
здатністю до колонізації. Наприклад, рівень колонізації бактеріями 
Acinetobacter baumannii становить від 3 до 15%, різними видами 
Pseudomonas – від 1,3 до 25%, а Serratia marcescens – від 15,4 
до 24%. Наявність різних видів Klebsiella було встановлено на руках 
17% перевіреного персоналу ВРІТ, кількість бактерій на одній руці 
сягала 10000 [39]. Штучні нігті підвищують ризик колонізації бакте-
ріями P. aeruginosa [84].  

Роль колонізації рук у перехресному зараженні. Роль колонізації рук у перехресному зараженні. Тимчасове 
перебування на руках грамнегативних бактерій дуже часто є при-
чиною перехресного зараження, що призводить до спалахів різ-
них видів ВЛ інфекцій [85–88]. Більшість повідомлень про наявність 
специфічних видів грамнегативних бактерій надходить з відділень 
критичної терапії, таких як ВРІТ хірургічних та опікових відділень. 
Наявність бактерій на руках, щітках контаміноване звичайне або 
бактерицидне мило призводили до спалахів різних типів ВЛ інфек-
цій, збудниками яких дуже часто були бактерії S. marcescens.

Здатність до виживання на руках та поверхнях. Здатність до виживання на руках та поверхнях. Більшість грамне-
гативних бактерій зберігає життєздатність на шкірі рук протягом 
1 години та більше. Тривалість здатності до виживання на інертних 
поверхнях різних видів грамнегативних бактерій є різною, більшість 
з них зберігає життєздатність протягом багатьох місяців. Загалом 
грамнегативні бактерії характеризуються довшим періодом здатнос-
ті до виживання на інертних поверхнях, ніж на шкірі рук людини [89]. 

Гриби

Значення в розповсюдженні внутрішньолікарняних інфекцій. Значення в розповсюдженні внутрішньолікарняних інфекцій. 
Гриби рідше за бактерії бувають збудниками ВЛ інфекцій, але 
частота та тяжкість випадків зростають [90–92]. В Німеччині та 
Новій Зеландії в 6% усіх випадків ВЛ інфекцій збудниками були 
грибки [54, 93]. В Іспанії кількість випадків становила 2,4% в 1990 
та зросла до 3,2% в 1999 році, що, згідно з даними нещодавно 
завершеного дослідження, є свідченням зростанням ролі грибків 
як збудників ВЛ інфекцій [94]. У Сполучених Штатах частота ВЛ 
інфекцій, збудниками яких є грибки, за 10-річний період зросла з 
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7,6% до 10,6% [95]. Найпоширенішим збудником ВЛ інфекцій 
є Candida albicans. Ураження грибками може викликати септи-
цемію, інфекційні захворювання сечовивідних шляхів, а також 
інфекційні ускладнення за місцем хірургічного втручання [67, 96]. 
Протягом останнього десятиріччя зросла кількість випадків інфек-
ційних захворювань кров’яного русла через занесення Candida 
albicans з інструментами, при лікуванні пацієнтів у критичному 
стані [97–100]; крім того, зростає кількість випадків, де збудника-
ми захворювання є інші види грибків [90]. Є повідомлення, що 
збудниками 21% інфекційних захворювань сечовивідних шляхів 
пацієнтів ВРІТ є C. albicans [67]. 

Частота випадків колонізації рук. Частота випадків колонізації рук. На руках 67 (46%) із 146 пере-
вірених працівників ВРІТ було підтверджено наявність грибків. 
Найчастіше зустрічаються грибки видів Candida та Rhodotorula. 
Найвищим є рівень колонізації рук медичного персоналу в відді-
леннях респіраторних захворювань (69%) [102]. Згідно з даними 
іншого дослідження з включенням медсестер та іншого персона-
лу лікарні, наявність грибків було встановлено на руках 75% мед-
сестер та 81% інших працівників [103]. В закладі тривалого лікуван-
ня різні види Candida було знайдено на руках 41% із 42 медичних 
працівників [104]. Дуже часто також спостерігається колонізація 
дріжджовими грибками штучних нігтів [82]. Присутність C. albicans 
негайно після обслуговування пацієнта, системно ураженого цим 
мікроорганізмом, спостерігалась у 2 з 17 медсестер [105].  

Роль колонізації рук у перехресному зараженні. Роль колонізації рук у перехресному зараженні. В літератур-
них джерелах було знайдено лише декілька звітів про досліджен-
ня ролі рук в перехресному зараженні, котрі іноді відбувається 
і всупереч відсутності мікроорганізмів на руках [106]. Аналіз 
обставин спалаху показав, що догляд за пацієнтом-носієм 
Candida parapsilosis може призводити до появи цих мікроорганіз-
мів на руках, і внаслідок цього – до тяжких інфекційних захворювань 
або зараження інших пацієнтів [107]. Рівень передачі дріжджових 
грибків через руки є дуже високим.

Здатність до виживання на руках та поверхнях. Здатність до виживання на руках та поверхнях. На кінчиках 
пальців зберігають життєздатність протягом 1 години лише 20% 
клітин C. albicans та C. parapsilosis [105, 108]. Тривалість здатності 
до виживання різних видів Candida на поверхнях становить близь-
ко 150 днів [108, 109]. Але в цей період більшість клітин гине про-
тягом перших кількох хвилин [109]. 

Аналіз досліджень за даними світової літератури показав, що 
етіологія нозокоміальних інфекцій, частота випадків контамінації 
шкіри рук різними нозокоміальними патогенними мікроорганізма-
ми, а також роль гігієни рук медичного персоналу в період спа-
лаху інфекцій є сигналами того, що засоби для гігієни рук повинні 
щонайменше забезпечувати активність щодо бактерій. Найвищу 
протимікробну ефективність забезпечують засоби на основі ети-
лового спирту (в концентрації 60–85%), ізопропанолу (в концен-
трації 60–80%) та n-пропанолу (в концентрації 60–80%). Засоби 
характеризуються широким спектром дії та її швидкістю. Етиловий 
спирт у високій концентрації (наприклад, 95%) є найефективнішим 
засобом проти безоболонкових вірусів, тоді як n-пропанол зда-
ється ефективнішим по відношенню до резидентної бактеріальної 
мікрофлори. Комбінація спиртів може забезпечувати синергічну 
дію. Протимікробна ефективність як хлоргексидину (в концентра-
ції 2–4%), так і триклозану (в концентрації 1–2%) є нижчою, дія спо-
стерігається пізніше. Активність цих засобів часто підсилюється 
механічним усуненням патогенних мікроорганізмів зі шкіри під час 
миття рук. Але навіть при врахуванні протимікробної ефективнос-
ті разом із механічним усуненням, ефективність цих засобів зали-
шається меншою за ефективність спиртів. Застосування звичай-

ного мила та води є найменш ефективним. В новому Посібнику 
центрів контролю та профілактики захворюваності (США) пропо-
нується застосовувати засоби на спиртовій основі для обробки 
рук, із вмістом різних пом’якшуючих речовин, замість мила та мий-
них засобів, що подразнюють шкіру рук, як єдиної стратегії для 
усунення ушкодження шкіри, її сухості та подразнення. Подразню-
вальний контактний дерматит найчастіше спостерігається при 
застосуванні препаратів на основі 4% хлоргексидину глюконату, 
трохи рідше – при застосуванні мила без протимікробних власти-
востей та препаратів на основі меншої концентрації хлоргекси-
дину глюконату. Найрідше це ускладнення спостерігається при 
користуванні засобами на спиртовій основі для обробки шкіри 
рук, із правильно підібраним складом, які містять пом’якшуючі та 
інші речовини для догляду за шкірою рук. Опубліковано замало 
даних порівнювальних досліджень для правильної оцінки вмісту 
триклозану. Персоналу слід нагадувати, що не рекомендовано 
мити руки після кожного використання засобу для обробки шкіри 
на спиртовій основі. Тривале підвищення рівня дотримання вимог 
до гігієни рук можна забезпечити шляхом доступності ефективно-
го засобу для обробки шкіри на спиртовій основі, прийнятного 
для користувачів, з доведеною стерпністю шкіри, що супроводжу-
ється навчанням медичних працівників та стимуляцією застосу-
вання продукту. 

Висновки

Етіологія нозокоміальних інфекцій, частота випадків контаміна-
ції шкіри рук різними нозокоміальними патогенними мікроорганіз-
мами, а також роль гігієни рук медичного персоналу в період 
спалахів є сигналами того, що засоби для гігієни рук повинні 
щонайменше забезпечувати активність щодо бактерій. Найвищу 
протимікробну ефективність забезпечують засоби на основі ети-
лового спирту (в концентрації 60–85%), ізопропанолу (в концен-
трації 60 – 80%) та n-пропанолу (в концентрації 60–80%).

Звичайне миття рук показано лише в окремих ситуаціях в лікар-
нях та медичному обслуговуванні взагалі: механічне очищення 
шкіри у випадках видимого забруднення кров’ю або іншими ріди-
нами організму, перед прийомом їжі та після відвідування туалету, 
а також у випадках, коли існує підозра на контамінацію шкіри 
спорами бактерій. В цих ситуаціях звичайне миття рук забезпечує 
найкращі результати порівняно з іншими видами обробки шкіри. 

Гігієнічна дезінфікуюча обробка рук із застосуванням засобу на 
спиртовій основі є найкращим видом обробки після виконання 
роботи, пов’язаної з доглядом за пацієнтами, котра може призвести 
до контамінації шкіри рук медичного працівника, наприклад, після 
контакту з неушкодженою шкірою пацієнта, рідинами організму або 
екскрементами, слизовими оболонками, ушкодженою шкірою та 
перев’язувальним матеріалом (якщо на руках відсутнє видиме 
забруднення), після обробки інфікованої ділянки тіла, перед почат-
ком обробки неушкоджених ділянок, після контактів з поверхнями 
в оточенні пацієнтів, а також після зняття рукавичок. Шкіру рук нале-
жить обробляти також перед безпосереднім контактом із пацієнта-
ми, перед одяганням стерильних рукавичок при виконанні таких 
операцій, як встановлення судинних ліній, уретральних катетерів, 
периферичних судинних катетерів. Процедури з гігієнічної обробки 
рук також показані після відвідування туалетів при діареї, а також 
після очищення носа за наявності симптомів захворювання верхніх 
дихальних шляхів. Використання бактерицидного мила в усіх цих 
ситуаціях є, ймовірно, менш ефективним заходом профілактики пере-
хресної передачі нозокоміальних патогенних мікроорганізмів. 
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