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Существенной особенностью оказания медицин-

ской помощи в современных условиях является воз-
можность весьма длительного замещения утраченных 
жизненно-важных функций у больных в критическом 
состоянии. Успешность данной терапии определяется 
эффективными методиками лечения в специализиро-
ванных отделениях интенсивной терапии силами и 
средствами команды профессионалов–интенсивистов.    

Часто, вне зависимости от этиологической причины  
критического состояния, имеется возможность не 
только стабилизировать или, если это необходимо, 
полностью протезировать  острое нарушение дея-
тельности органов и систем, но и обеспечить функ-
циональную целостность организма до полного или 
частичного восстановления наблюдаемых рас-
стройств. В этих условиях имеется возможность про-
ведения различного рода лечебных, в том числе хи-
рургических и диагностических вмешательств, что яв-
ляется залогом выздоровления больного и его выпис-
ки из стационара. Оборотной стороной данных про-
цессов является формирование уникальной экологи-
ческой ниши многопрофильных стационаров, в кото-
рой степень адаптации и качество жизни человека 
частично зависит от артифициальной, техногенной 
составляющей, а частично определяется общими эво-
люционными факторами.  

Существенными особенностями такой экосистемы 
являются: большая плотность населения, активные 
миграционные процессы, стандартизированные кли-
матические условия, замкнутость окружающей среды, 
наличие особого микробиологического пейзажа.  

Устойчивая человеческая субпопуляция, функцио-
нирующая в таких условиях, отличается наличием це-
лого ряда патологических состояний, таких как эндо-
генная или онкологическая интоксикация, ишемиче-
ские и реперфузионные синдромы, экзогенные отрав-
ления и т.д., определяющих критические нарушения 
функционирования их биологических систем и обу-
словливающих снижение первичной эволюционной 
иммунорезистентности. Селекция ограниченной груп-
пы микроорганизмов-комменсалов, спровоцированная 
интенсивным использованием антибактериальных 
средств, привела в этих обстоятельствах к формиро-
ванию у них новых детерминант устойчивости  и фак-
торов вирулентности.  

Всё вышеперечисленное на рубеже XX –XXI веков 
явилось предпосылками для возникновения и разви-
тия группы инфекционных заболеваний, связанных с 
процессом оказания медицинской помощи. Наиболее 

распространёнными формами данной группы ослож-
нений традиционно считают мочевую инфекцию, ин-

фекцию дыхательных путей, хирургическую раневую 
инфекцию, инфекцию кожи и мягких тканей, катетер-
ассоциированные инфекции кровотока.  Во всех вы-
шеперечисленных случаях нормативными требова-
ниями (СанПиН 2.1.3.2630-10 пункт 3.15) предусмот-
рено определять пациента с диагностированным  ин-
фекционным процессом  в качестве потенциального 
источника инфекционной опасности, как для других 
пациентов, так и для персонала медицинских учреж-
дений. Такой больной подлежит изоляции либо в спе-
циализированное отделение (например в отделение  
гнойной хирургии — пункт 3.16), либо в отдельную 

палату (например, в случае инфекции любой локали-
зации, независимо от срока ее возникновения, вы-
званной метициллин (оксациллин) резистентным золо-
тистым стафилококком, ванкомицинрезистентным эн-
терококком — пункт 3.21).  

Эпидемиологические мероприятия в очаге внутри-
больничной инфекции не отличаются от общих прин-
ципов очаговой дезинфекции при любых острых ин-
фекционных заболеваниях, при этом одним из осново-
полагающих требований к проводимым дезинфекци-
онным действиям является систематическая санитар-
ная обработка объектов внутрибольничной среды в 
окружении больного с момента выявления  внутри-
больничной инфекции и до выписки или перевода его 
в другое отделение или стационар. Особое внимание 
при этом отводится обеззараживанию выделений 
больного и всех объектов внутрибольничной среды, с 
которыми пациент мог контактировать, что, в опреде-
лённом смысле, повышает профессиональные риски 
медицинского персонала, участвующего в процессе 
оказания медицинской помощи такого рода больным.  

Существенным методологическим подспорьем в 
создании противоэпидемиологических барьеров и 
блокировании циркуляции патогенных возбудителей в 
экосистеме персонал – больной является реализации 
концепции «изолированный пациент», предусматри-
вающая как за счёт использования регламента анти-
септической обработки кожных покровов и туалета 
слизистых, так и за счёт комплексного применения 
физических барьеров (системы неразрывной санации 
дыхательных путей, устройства для аспирации из суб-
глоточного пространства, бесконтактные системы от-
ведения мочи и аспирации раневого отделяемого,  
нетканый перевязочный материал, плёночные  ране-
вые покрытия, специализированные фиксирующие 
повязки на сосудистые катетеры и т.д.) блокировать 
пути распространения инфекции и развития инфекци-
онного процесса не только между больными в отделе-
нии, но и между сотрудниками стационара. Вышеука-
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занные устройства и технологии позволяют эффек-
тивно и безопасно, как для больного, так и для меди-
цинских работников, систематически удалять потенци-
ально контаминированные выделения пациента,  пре-
дотвращая их контакт с предметами окружающей об-
становки. 

Несмотря на  вполне ощутимые успехи противо-
эпидемиологических мероприятий в отношении рас-
пространения инфекций, связанных с оказанием ме-
дицинской помощи (прежде всего нозокомиальной 
пневмонии и катетер-ассоциированных инфекций кро-
вотока), сохраняется ряд нерешенных проблем, порой 
определяющих формирование обстановки психологи-
ческого дискомфорта и изнурительного физического 
труда в отделении интенсивной терапии и реанима-
ции.  

Одно из ведущих мест в этом ряду  отводится но-
зокомиальной диарее. Непосредственно, в качестве 
клинического симптома, нозокомиальная диарея явля-
ется частным случаем обширной группы гастро-
интестинальных проблем, связанных с оказанием па-
циенту того или иного рода медицинской помощи. 
Многие авторы отмечали крайне скудное освещение 
этого вопроса в доступной литературе, хотя получен-
ные данные указывали на общую распространённость 
данного явления, достигавшую уровня в 59-60% паци-
ентов в отделениях интенсивной терапии.  

Собственно диарея, часто определяемая, как не-
держание каловых масс и газов (фекальная инконти-
ненция), есть неконтролируемое отхождение жидкого 
стула (более 300 мл или меньшего объема, но чаще 
трех раз за сутки), встречается более чем у 14% боль-
ных в критическом состоянии.  

В зависимости от причин, определяющих развитие 
фекальной (кишечной) инконтиненции, принято выде-
лять истинное анальное недержание, обусловленное 
функциональной или анатомической несостоятельно-
стью сфинктерного аппарата прямой кишки (последст-
вия оперативных вмешательств, аноректальная фис-
тула, выпадения слизистой прямой кишки, отсутствие 
гигиенических навыков, врождённые аномалии и т.д.) и 
императивное  выделение жидкого кала и газов, при-
чинами которого являются воспалительные заболева-
ния кишечника, воздействие экзотоксинов, в том числе 
слабительных средств, паразитарная инвазия.  

Истинное анальное недержание, по большому счё-
ту, может рассматриваться как чисто хирургическая 
проблема. Большинство специалистов различают три 
клинически определяемые степени недостаточности 
сфинктера заднего прохода: I степень — недержание 
газов; II степень — недержание газов и жидкого кала; 
III степень — недержание газов, жидкого и твердого 
кала. Основным патогенетическим фактором в разви-
тии этого состояния является снижение базального и 
сократительного давления анального сфинктера на 
фоне притуплённого аноректального угла.  

Факт невропатического повреждения (вследствие 
нарушения центральной или периферической нервной 
регуляции) наружного сфинктера заднего прохода и 
лобково-прямокишечной мышцы  подтверждается 
данными электромиографии. В этих случаях проведе-
ние консервативной терапии, направленной на фор-
мирование обратных физиологических связей с выра-

боткой способности контролировать соматические 
функции, может оказаться довольно эффективным.  

Методика заключается в   прямой (наружной) или 
внутрианальной электростимуляции и сопровождается 
выполнением пациентом специальных упражнений. 

 В качестве более радикального решения пробле-
мы, предполагаемого обычно в случае анатомической 
несостоятельности наружного или внутреннего сфинк-
теров прямой кишки, диагностируемого при физиче-
ском осмотре и подтверждаемого инструментальными 
методами (эндоскопически, рентгенологически и т.д.), 
выполняется оперативное вмешательство в объёме 
сфинктеропластики, если необходимо, то и с восста-
новление аноректального угла, а иногда с использова-
нием артифициальных  кишечных сфинктеров (Рис. 1-
2).  

Данная тактика оказывается успешной у 80% боль-
ных с анатомическими дефектами анального сфинкте-
ра и аноректального угла.  

 

          
 

Рисунок 1. Сфинктеропластика прилежащими тканя-
ми.(URL:http://my.clevelandclinic.org/disorders/bowel_incontinen
ce/hic-fecal-incontinence.aspx (дата обращения 03.11.2013) 

 

 
 

Рисунок 2.  Сфинктеропластика с применением артифици-
ального ректального сфинктера (URL: 
http://www.nytimes.com/imagepages/2007/08/01/health/adam/94
39Inflatableartificialsphincter.html (дата обращения 
03.11.2013)). 
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Особенности курации такого рода пациентов в от-
делении интенсивной терапии заключаются в предот-
вращении развития воспалительных изменений кож-
ных покровов перианальной области из-за постоянного 
воздействия пищеварительных ферментов и толсто-
кишечной микрофлоры, поступающих с истекающими 
каловыми массами,  и профилактике развития нозоко-
миальной инфекции кожных покровов и мягких тканей 
промежности, риск которой в этих обстоятельствах 
увеличивается многократно. Программа защиты кожи 
должна исключать использование щелочного мыла, 
грубых антисептических и моющих салфеток, строить-
ся на применении барьерных лосьонов, гелей, кремов 
и паст, преимущественно на основе 3% диметикона.        

По разрешению критического состояния принима-
ется решение о возможности проведения консерва-
тивной терапии истинной анальной инконтиненции или 
проводится оперативное вмешательство, направлен-
ное на восстановление функционального потенциала 
анального сфинктера. Интенсивное наблюдение в по-
стоперационный период проводится в стандартном 
объёме, с учётом особенностей сопутствующей пато-
логии больных.  

Но, к огромному сожалению, острая нозокомиаль-
ная диарея, патогенетически связанная с воспали-
тельными изменениями слизистой оболочки кишечни-
ка, является основной формой гастроинтестинальных 
проблем в интенсивной терапии. Общеизвестно, что 
диарея, как клинический симптом, является проявле-
нием острых инфекционных заболеваний, как правило, 
антропонозов, с фекально-оральным механизмом пе-
редачи инфекции. Кишечные антропонозы могут быть 
как бактериальной и вирусной, так протозойной и 
гельминтной этиологии.  Возбудители их могут отно-
ситься как к патогенным, так и к условно-патогенным 
микроорганизмам [4]. К наиболее характерным кишеч-
ным инфекциям бактериальной природы относят хо-
леру, сальмонеллёз, шигеллёз, эшерихиоз. С этими 
заболеваниями, сопровождаемыми острой инфекци-
онной диареей, наиболее часто сталкиваются специа-
листы в отделениях интенсивной терапии  инфекцион-
ного профиля. С эшерихиозами и другими бактери-
альными антропонозами, вызванными энтеробакте-
риями родов Citrobacter, Enterobacter, Hafnia; Serratia, 
Proteus, Erwinia;Morganella, Prowidencia, Kleibsiella, 

можно встретиться и в отделениях реанимации обще-
клинического стационара. Из грамположительных бак-
терий-комменсалов в развитии острой нозокомиальной 
диареи наибольшее значение имеют  Enterococcus 
faecalis и Clostridium difficile. 

Больные с кишечными инфекциями вирусной этио-
логии в эпидемический период  могут составлять зна-
чительный процент пациентов в инфекционных отде-
лениях. Особенности интоксикационного синдрома, 
выраженные водно-электролитные нарушения часто 
определяют тяжесть их состояния и являются поводом 
госпитализации в блок интенсивной терапии. Наибо-
лее характерными возбудителями острой инфекцион-
ной диареи вирусной природы являются рото- и энте-
ровирусы, вирусы Норволк, гепатитов А и Е, аденови-
русы, вирус полиомиелита.  

Протозойными кишечными инфекциями являются 
амебиаз, ассоциированный с Entamoeba histolytica, и 

лямблиоз. Лямблиоз (возбудитель Lamblia intestinalis 
(Giardia Lamblia) — широко распространённая прото-
зойная инфекция (зараженность лямблиями взрослого 
населения составляет 3-5% в Европе). Острая инфек-
ция или  период обострения хронической формы ин-
фекционного процесса могут сопровождаться тяжелой 
интоксикацией и синдромом эксикоза вследствие по-
терь жидкости, электролитов и белков с частым водя-
нистым стулом, что может потребовать проведения 
интенсивной терапии, хотя и в редких случаях. Ост-
рый кишечный амебиаз (острый амебный колит),  
амебная дизентерии, молниеносный амебный колит 
(фульминантный колит) могут протекать в тяжелой 
форме с интоксикацией, обширными поражением сли-
зистой оболочки кишечника, кровотечениями, перфо-
рацией кишки, перитонитом. При вышеперечисленных 
случаях летальность может  достигать 70% . Лечение 
таких больных, как правило, проводится в  отделениях 
реанимации и интенсивной терапии.   

С клиническими признаками диареи могут проте-
кать такие гельминтные инфекции, как аскаридоз, эн-
теробиоз, трихоцефалёз. Повреждение слизистой 
оболочки кишечника в ходе глистной инвазии связано 
как с наличием в его просвете токсинов, синтезиро-
ванных гельминтами, так и в ходе непосредственного 
контакта возбудителя с эпителиальной выстилкой ки-
шечника. Так, при трихоцефалёзе, в случае массивной 
инвазии, возможно развитие геморрагического колита. 
При аскаридозе высок риск развития кишечной непро-
ходимости, клиники острого панкреатита, холецистита. 
Энтеробиоз, из-за раздражения области анального 
сфинктера, может быть причиной анальной инконти-
ненции. При трематодозах (описторхоз, клонорхоз, 
фасциолез), а также анкилостомидозе, стронгилоидо-
зе, гименолепидозе вполне возможно поражение сли-
зистой кишечника с развитием острой диареи.  

Несмотря на столь широкий спектр возможных 
этиологических причин для гастроинтестинальных ос-
ложнений, острой нозокомиальной диарее, ассоцииро-
ванной с условно-патогенной флорой,  принадлежит 
ведущее место. Её развитие отмечается у 13% лихо-
радящих больных в критическом состоянии, а у паци-
ентов, получающих антибактериальную терапию, рас-
пространённость данного явления может достигать 
33%. Основные механизмы данного осложнения так 
или иначе связаны с увеличением транспорта жидко-
сти в просвет кишечника или при повышении концен-
трации осмотически активных субстанций в его про-
свете, или в ходе экссудативно-воспалительных про-
цессов в слизистой оболочке кишечника. Эти измене-
ния могут поддерживаться нарушением технологии 
энтерального зондового питания, например, использо-
ванием питательных смесей, обеднённых пищевыми 
волокнами, наличием у больного лактулозной недос-
таточности, неадекватным применением слабитель-
ных средств и лекарственных препаратов — прокине-
тиков, лучевой терапией, ишемическими изменениями 
в ходе ишемически-реперфузионного синдрома. Одна-
ко, к настоящему моменту, в качестве ведущего пато-
генетического звена в развитие нозокомиальной диа-
реи принято рассматривать воздействие бактериаль-
ных токсинов с активацией аденилатциклазной систе-
мы, образованием циклического аденозин 3',5'-
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монофосфата (цАМФ) и циклического гуанозинмоно-
фосфата (цГМФ), определяющих активный ток элек-
тролитов и воды в просвет кишечника (Рис. 3). 

 

     
 
Рисунок 3. Механизм действия высокомолекулярного тер-
молабильного токсина, продуцируемого некоторыми пред-
ставителями семейства Enterobacteriaceae..(URL: 
http://vmede.org/ sait/?page= 5&id= Infekcionnie _bolezni 
_pokrovskii _2013&menu= 
Infekcionnie_bolezni_pokrovskii_2013(дата обращения 
04.11.2013). 

 
Возможна и прямая бактериальная инвазия возбу-

дителей в клетки эпителиальной выстилки с пораже-
нием клеточного аппарата слизистого слоя до подсли-
зистой мембраны и формированием в ней эрозивных 
сосудистых дефектов (Рис. 4).  

 

 
 
Рисунок 4: Развитие диареи при энтероинвазивном пораже-
нии слизистой оболочки кишечника.(URL: 
http://vmede.org/sait/?page=5&id=Infekcionnie_bolezni_ 
pokrovskii_2013&menu=Infekcionnie_bolezni_pokrovskii_2013 
(дата обращения 04.11.2013) 

 
За исключением редких случаев пропуска патоло-

гии и распространения в условиях общеклинического 
стационара острого инфекционного заболевания груп-
пы антропонозов (сальмонеллеза, шигеллёза, брюш-
ного тифа, холеры и т.д.), развитие нозокомиальной 
диареи по указанным механизмам связано с сущест-
венными изменениями вирулентности бактерий ком-
менсалов, обусловленными, прежде всего, использо-
ванием антибактериальных препаратов. Наиболее 
часто данную проблему принято ассоциировать с 

Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa,  Clostridium 
difficile,Enterococcus faecalis.  

Реализация инфекционного процесса, клинически и 
эпидемиологически тождественного острым кишечным 
антропонозам, становится возможным при появлении 
экологической ниши, в которой вышеперечисленные 
микроорганизмы способны реализовать свой патоге-
нетический потенциал. В этом-то и заключается фа-
тальная роль применяемой в лечебных целях анти-
бактериальной химиотерапии, особенно фторхиноло-
нов, клиндамцина и цефалоспоринов широкого спек-
тра действия, разрушающих сложное равновесие си-
нергизма и антагонизма нормальной микрофлоры ки-
шечника.  

Факт серьёзности означенной проблемы, как в от-
ношении клинических, так и эпидемиологических фак-
торов, в последнее время признаётся широкими кру-
гами медицинской общественности.  Так, изучение 
полипотентности вирулентного потенциала  Escherich-
ia coli  привело к включению некоторых штаммов  воз-

будителя в группу микроорганизмов II класса инфек-
ционной опасности (патогенности) вместе с возбуди-
телями холеры, сибирской язвы, туляремии (Поста-
новление Главного государственного санитарного вра-
ча РФ от 29.06.2011 N 86). Подобные номенклатурные 
изменения предусматривают введение более жестких 
мер эпидемиологического надзора  в случае развития 
инфекционных осложнений, связанных с кишечной 
палочкой.  

 

      
 
Рисунок 5. Трансформация С.difficile в токсинообразующую 
форму на фоне антибактериальной терапии. (URL: 
http://www.nimml.org/1073/research-on-clostridium-difficile-
infection-yields-promising-new-drug-target/ (дата обращения 
04.11.2013)). 

 
И хотя значение кишечной палочки и P.aeruginosa, 

фекального энтерококка в генезе ассоциированных с 
оказанием медицинской помощи гастроинтестиналь-
ных проблем велико, клиническая, эпидемиологиче-
ская и социальная ситуация с нозокомиальными ин-
фекциями (15-25% всех случаев внутрибольничной 
диареи, ассоциированными с Clostridium difficile, в на-

стоящее время приобрела поистине  эпидемический 
характер.   

Известная с семидесятых годов двадцатого века 
грампозитивная спорообразующая палочка является 

http://vmede.org/
http://vmede.org/sait/?page=5&id=Infekcionnie_bolezni_
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облигатным анаэробом и компонентом нормальной 
микрофлоры кишечника. При обусловленном антибак-
териальной терапией нарушении микробной экологии 
в толстой кишке, когда угнетается резидентная ана-
эробная микрофлора, возникает метаболическая ниша 
для размножения С.difficile с переходом её в токсиноб-
разующую форму (Рис. 5). 

На рубеже семидесятых и восьмидесятых годов 
двадцатого века были известны единичные случае 
развития внутрибольничного антибиотик связанного 
колита, этиотропным фактором в которых выступала  
С.difficile . Однако в период с 1991 года по 2004 в Ка-

наде  был отмечен значительный рост случаев ассо-
циированной с этим возбудителем нозокомиальной 
диареи (Рис. 6).  

 

                
 

Рисунок 6. Рост случаев нозокомиальной диареи, ассоции-
рованной с С.difficile, Квебек 1991-2004 год  

 

 
 
Рисунок 7. Мутация С.difficileBI/NAP1/027.  
(URL: http: //www. nature. com/ nature/ journal/ v467/ 
n7316/full/nature09397.html/ (дата обращения 04.11.2013) 

 
Данный феномен был связан с возникновением и 

быстрым распространением высоковирулентного 
штамма возбудителя, известного, как BI/NAP1/027 или 
эпидемиологический штамм. Скорее всего, мутация 
возбудителя или возвращение в циркуляцию более 
старого штамма произошла на рубеже 1980 года, а 
первый изолят выделен в Квебеке в 1984 году. Повы-
шение вирулентности микроорганизма было связано с 
формированием бинарного токсина из-за изменённого 
локуса tcd C, гена, ответственного за синтез токсиче-

ских субстанций возбудителя. В результате микроор-
ганизм приобрёл резистентность к фторхинолонам и 
стал производить большее количество токсических 
субъединиц А (энтеротоксина) и B (цитотоксина) (Рис. 
7). 

Отсутствие должного внимания к проблеме, неаде-
кватные противоэпидемиологические мероприятия, 
особенно в общеклинических стационарах, привели к 
широкому распространению  штамма С.difficile 
BI/NAP1/027 .В настоящее время он выделен у паци-
ентов с нозокомиальной диареей из отделений интен-
сивной терапии в 38 штатах США, в Великобритании, 
Нидерландах, Бельгии, Франции, Японии. На рубеже 
2008-2009 годов отмечено расширение ареала его 
встречаемости и в Австрии ( Рис. 8.) 

 

 
 

Рисунок 8. Темпы распространения С.difficileBI/NAP1/027 в 
Австрии в 2008-2009 годах.  
(URL:http://www.eurosurveillance.org/ViewArticle.aspx?ArticleId=
19186 (дата обращения 04.11.2013) 

 
Именно с появлением данного штамма связано и 

увеличение числа наблюдений антибиотикоассоции-
рованного псевдомембранозного колита у критических 
больных. 

Развитие заболевания сопровождается тяжелой 
инфекционной интоксикацией с фебрильной лихорад-
кой, нейтрофильным лейкоцитозом, гипердинамиче-
ской реакцией сердечно-сосудистой и дыхательной 
систем.  Жидкий стул с примесью слизи, гноя, крови 
иногда до 15-20 раз за сутки, определяет водно-
электролитный дисбаланс, анемию, диспротеинемию. 
Описаны случаи развития токсического мегаколона и 
некротической перфорации толстой кишки.  

Безусловно, присоединение мощнейшего интокси-
кационного синдрома значительно снижает шансы на 
выживание у больного в критическом состоянии, что 
иллюстрируется ростом летальности у госпитализиро-
ванных пациентов с нозокомиальной диареей с мо-
мента распространения С.difficileBI/NAP1/027 до 2007 
года (Рис. 10).  

Существенного снижения летальности к 2009 году 
удалось добиться только в результате продвижения 
специальной программы профилактики и лечения но-
зокомиальной инфекционной диареи. Её основными 
компонентами стала совокупность факторов, как об-
щих для профилактики всех форм внутрибольничной 
инфекции (антисептическая обработка кожных покро-
вов и слизистых оболочек, использование физических 
барьеров), так и узконаправленных на эрадикацию 
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эпидемических штаммов С.difficile не только из орга-
низма больного человека, с мерами по предотвраще-
нию феномена «здорового носительства»,  но и из 
экологической ниши стационаров и учреждений оказа-
ния медицинской помощи. 

 

        
 
Рисунок 9. Макроскопическая картина псевдомембранозного 
колита. (URL:http://forens-gallery. ru/ pmwiki. 
php/Pathology/Colit3010 (дата обращения 04.11.2013). 

 

    
 

Рисунок 10. Динамика летальности, ассоциированной с 
нозокомиальной инфекцией С.difficile в Англии и Уэллсе  за 
период 2005 по 2009 год. 
(URL:http://www.ons.gov.uk/ons/search/index.html?newquery=clo
stridiumdifficile&newoffset=&pageSize=50&sortBy=&sortDirection
=DESCENDING&applyFilters=true (дата обращения 
04.11.2013) 

 
К особым методам профилактики внутрибольнич-

ной клостридиальной диареи стали относить, в первую 
очередь, ограничение бесконтрольного применения 
антибактериальных средств, особенно фторхиноло-
нов, клиндамицина, цефалоспоринов широкого спек-
тра действия. Позитивным оказался и эффект отказа 
от профилактического использования гистаминовых 
H2 блокаторов, прежде всего, из-за сохранения удов-
летворительных показателей кислотности желудочно-
го содержимого, обеспечивающих эффективную  кине-
тику мышечного аппарата желудочно-кишечного трак-
та и адекватное действие APUD системы слизистой 
оболочки кишечника. Совокупность этих мер позволя-
ет, до некоторой степени, сохранять жизнедеятель-
ность нормальной микрофлоры кишечника, даже на 
фоне системной антибактериальной терапии. При раз-
витии гастро-интестинальных проблем у пациента в 
критическом состоянии, внедрены особые алгоритмы 
дифференциальной диагностики с использованием 
методов экспресс диагностики эпидемических штам-

мов С.difficile (основанные на определении токсинов 
возбудителя в фекалиях больного) (Рис. 11).  

                     
 
Рисунок 11. Тест-системы экспресс диагностики эпидеми-
ческих штаммов С.difficile. URL: 
http://www.oxoid.com/uk/blue/press/press.asp?art=Y&arch=Y&pR
ef=PR022005&c=uk&lang=en&yr=2005 
(дата обращения 04.11.2013) 

 
Эти меры позволяют выделить инфицированных 

больных с токсигенными штаммами, изолировать их и 
начать эффективную этиотропную терапию (метрогил 
или ванкомицин). 

Определённого внимания заслуживает необходи-
мость тщательной санитарной обработки и утилизации 
отделяемого от больного, инфицированного токсиген-
ными штаммами С.difficile. И дело не только в органо-
лептических характеристиках стула больного клостри-
диальной диареей. Проблема состоит в том, что 
С.difficile способна сохранять жизнеспособность в 
форме спор достаточно долгое время в неблагоприят-
ных для неё условиях существования, и это определя-
ет высокий риск расширения ореола инфекции и вы-
ход её за пределы стационара. Описаны случаи се-
мейных очагов клостридиальной инфекции с переда-
чей возбудителя человеку, с том числе и через до-
машних животных. Данное обстоятельство позволяет 
рассматривать стул больного клостридиальным коли-
том, как отходы с высокой степенью инфекционной 
опасности и ставить вопрос о методах их изоляции, 
как  от персонала и предметов окружающей обстанов-
ки, так и от собственной кожи пациента.  

В большинстве руководящих принципов по контро-
лю за нозокомиальной инфекционной диареей, преду-
смотрено, что при превышении количества жидкого 
стула более 500 мл в сутки необходимо использовать 
для его отведения постоянные кишечные катетеры 
(FMS-Fecal management system) (Рис. 12 и 13).  

 

                    
 
Рисунок 13. Система отвода каловых масс                    
                     (FMS) 

http://forens-gallery/


Алгоритм ухода за пациентом с инконтиненцией (недержанием) 

 

  

У пациента развилось недержание? Нет Рутинный уход за кожей 

  Да 
Жидкий и/или 

полужидкий стул  
     моча 

Кожа не повреждена, отсутствуют признаки и 

симптомы перинеального дерматита 

Установлен катетер Фолея для непрерывной 

катетеризации 

Проводите тщательный туалет промежности 
-  Зафиксируйте катетер 
- Установите сборный мешок ниже уровня мочевого 
пузыря 
- Не размыкайте без острой необходимости систему 
катетер-мочеприемник 
- Используйте минимальный размера Фолея из 
возможных 

Нет   Да 

Нет 

Протирайте кожу одноразовыми 
салфетками очищения и защиты кожи. 
Оценивайте состояние кожи в 
отношении признаков и симптомов 
перинеального дерматита 

 

Обрабатывайте кожу  
специальными одноразовыми 
салфетками или спреями  
- Для очищения кожи 
- Для защиты кожи 

       Проводите тщательный туалет 
промежности 
        Очищайте и защищайте поврежден-
ную кожу одноразовыми салфетками или 
специальными спреями 
 
 Уход за лежачими пациентами 
осуществляют с применением: 

 Абсорбирующих пеленок 
 Влагонепроницаемого 

покрытия для стандартных 

матрасов 

 Наружных уропрезервативов, 

прикроватных 

мочеприемников 

Для сидячих пациентов и пациентов на 
амбулаторном наблюдении используют: 

 Специальные подгузники 
 Наружные уропрезервативы 

 Ножные мочеприемники 

Нет   Да 
В соответствии с рекомендациями  

врача 

Оценка альтернатив: дальнейшее применение 

катетера Фолея  или замена на впитывающее белье 

(абсорбирующие простыни) и прокладки 

- Контроль своевременного опорожнения 
- Тренировка мочевого пузыря 
-  Устранение факторов, раздражающих 
мочевой пузырь 

Показано ли применение систем для отведения стула? 

Применяется у лежачих 
пациентов, у которых 
ткани в перинеальной 
области не повреждены 
 

Наружный калоприемник 

- Использовать по 
протоколам, принятом в 
лечебном учреждении 
- Менять по мере 
необходимости 

Система для эффективного 

отведения и герметизации 

фекальных масс Flexi-Seal 

Применяется у пациентов, у 
которых было два и более эпизодов 
в сутки недержания жидкого и/или 
полужидкого стула при снижении 
контроля за функцией выделения 
NB! Перед применением 
внимательно ознакомьтесь с 
инструкцией! 

Извлеките систему в том случае, если пациент контролирует физиологические 

отправления, при возможности перехода в сидячее положение, при надомном 

наблюдении, оформлении стула, после 29 дней использования системы 

Соблюдайте предписания лечащего врача 

и следуйте назначениям специалиста по 

лечению ран и недержания 

  Да 
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     Резюмируя вышеизложенное, следует уточнить, что
недержание каловых масс и газов у пациента в крити-
ческом состоянии может быть проявлением как функ-
циональной или анатомической несостоятельности
анального сфинктера, так и симптомом острой нозоко-
миальной инфекционной диареи, требующей особых
методов дифференциальной диагностики, лечения и
эпидемиологического контроля.

Терапия антибактериальными средствами по стро-
гим показаниям, ограничение в применении слаби-
тельных и антацидных препаратов, соблюдение пра-
вил нутриционной поддержки и строгие противоэпиде-
мические мероприятия, блокирующие распростране-
ние нозокомиальной флоры в экосистеме отделений
интенсивной терапии, могут оказаться наиболее эф-
фективными мерами по предотвращению развития
нозокомиальной кишечной инконтинеции бактериаль-
ного генеза. Использование систем бесконтактного
отвода и изоляции каловых масс является средством
выбора при развитии у пациента внутрибольничной
инфекционной диареи в качестве мероприятий по ло-
кализации инфекционного очага, особенно при ассо-
циации заболевания с эпидемиологическими штамма-
ми Clostridium difficile.

В целом же, следование общим принципам кон-
цепции «изолированный пациент», включающим в се-
бя формирование локальных физических барьеров в
сочетании с современными подходами к антисептиче-
ской обработки кожных покровов и слизистых, в том
числе и применение систем изоляции контаминиро-
ванного отделяемого больного (мокроты, мочи, фека-
лий, раневого детрита), способствует  блокированию
очага внутрибольничной инфекции и является одним
из возможных вариантов повышения эффективности
профилактических и противоэпидемических мероприя-
тий в борьбе с инфекционными осложнениями в ста-
ционаре. Данный подход оптимизирует работу меди-
цинского персонала, обеспечивая оптимальные гигие-
нические условия для осуществления лечебно-
диагностического процесса, позволяет воспроизводить
требуемый  класс  чистоты помещений больничных
комплексов,  дублирует барьерные механизмы, блоки-
рующие потенциальные источники контаминации ма-
териалов и инструментов, определяет высокую сте-
пень безопасности персонала при работе с биологиче-
скими материалами.

Вышеизложенные принципы предупреждают воз-
можность реализации путей передачи инфекций, свя-
занных с оказанием медицинской помощи, прежде
всего, прекращая циркуляцию внутрибольничных
штаммов в экосистеме «пациент – медицинский пер-
сонал». Кроме того, концепция «изолированный паци-
ент» может лечь в основу целевых комплексных про-
грамм по предотвращению возникновения и распро-
странения внутрибольничных инфекционных осложне-
ний в стационарах любого уровня.
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