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Цель. Изучить документы, регламентирующие содержание микроорганизмов различных видов в воз(
духе помещений медицинских организаций. 
Материалы и методы. Изучены особенности действующих на территории РФ документов, регла(
ментирующих показатели, характеризующие микробиологическую обсемененность воздуха в меди(
цинских организациях 
Результаты. Выявлены основные недостатки в нормативах, не позволяющие должным образом диаг(
ностировать инфекции, связанные с оказанием медицинской помощи. 
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ВВЕДЕНИЕ 

На сегодняшний день проблема инфек(

ций, связанных с оказанием медицинской 

помощи (ИСМП), носит глобальный харак(

тер. В США ежегодно ИСМП переносят около 

2 млн пациентов, в Великобритании – 

100 тыс. человек. В России, согласно расчет(

ным данным, каждый год возникает 2–

2,5 млн ИСМП, а официально регистрирует(

ся лишь 26–30 тыс. случаев [7]. Проблема 

распознавания ИСМП начинается на этапах 

выявления связи отдельных случаев инфек(

ционных заболеваний у пациентов лечебно(

профилактических организаций (ЛПО) 

и циркулирующих в медицинской организа(

ции штаммов. Отсутствие идентификации 

микроорганизмов, выделенных из воздуха 

и с поверхностей в ЛПО, в свою очередь, 

может привести к снижению этиологически 

расшифрованных случаев ИСМП.  

Известно, что возбудителями, вызы(

вающими ИСМП, часто являются микроор(

ганизмы различных родов и видов [3, 9, 15, 

17]. Так, наиболее часто выделяемыми в ок(

ружающей среде медицинских организаций 

нозокомиальными микроорганизмами яв(

ляются Escherichia coli, Staphylococcus aureus, 

Pseudomonas aeruginosa, Clostridium difficile, 

Сandida albicans, Bacillus fragilis и др. [3, 17]. 

Цель исследования – изучение докумен(

тов, регламентирующих содержание микро(

организмов различных видов в воздухе по(

мещений медицинских организаций.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ 

Изучены особенности действующих на 

территории Российской Федерации доку(

ментов, регламентирующих показатели, ха(

рактеризующие микробиологическую обсе(

мененность воздуха в медицинских органи(

зациях.  

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ  

Общее количество микроорганизмов 

(ОМЧ) в 1 м
3
 воздуха до начала и во время 

работы в помещениях организаций, осуще(

ствляющих медицинскую деятельность, рег(

ламентируется в приложении 3 «Класс чис(

тоты, рекомендуемый …» санитарно(эпиде(

миологических требований к организациям, 

осуществляющим медицинскую деятель(

ность [16]. В таблице приложения нормиро(

вано ОМЧ в воздухе помещений, где заняты 

медицинские работники, в то же время пока(

затель регламентирован не во всех группах 

помещений. Так, общее количество микро(

организмов показано для операционных, 

послеоперационных, реанимационных, ма(

нипуляционных, послеродовых палат, по(

мещений центрального стерилизационного 

отделения, для некоторых процедурных ка(

бинетов и др. В документе отсутствует упо(

минание о таких помещениях, как коридоры, 

некоторые виды палат, ординаторские, сест(

ринские и др., что может затруднить этиоло(

гическую диагностику ИСМП. Так, например, 

острые кишечные инфекции, связанные 

с оказанием медицинской помощи, по дан(

ным группы ученых ФБУН ЦНИИ эпидемио(

логии Роспотребнадзора, могут быть вызва(

ны вследствие контаминации пациентов 

микроорганизмами, обсеменяющими мебель 

и инвентарь, находящийся в помещениях 

ординаторских, в 8–15 % случаев. 

Кроме того, в данных санитарных прави(

лах, несмотря на наличие установленных зна(

чений общего количества микроорганизмов, 

не требуется индикации выделенных вероят(
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ных возбудителей инфекций до вида (за ис(

ключением золотистого стафилококка), что 

исключает возможность установления риска 

развития некоторых видов ИСМП.  

Поскольку идентификация выделенных 

микроорганизмов из воздуха медицинской 

организации не рекомендована, полностью 

исключается возможность диагностики 

ИСМП, вызванных сапрофитными и условно(

патогенными микроорганизмами родов 

Staphylococcus spp., Streptococcus spp., 

Micrococcus spp. и Enterococcus spp., плесне(

выми и дрожжеподобными грибами и други(

ми микробами. Кроме того, отсутствие в со(

временных нормативных документах соот(

ветствующих рекомендаций исключает 

возможность индикации наиболее значимых 

госпитальных штаммов, циркулирующих во 

всех помещениях медицинской организации 

без исключения и обладающих устойчиво(

стью к антибиотикам, антимикотикам, де(

зинфицирующим средствам. Вместе с тем 

многие иностранные исследователи подчер(

кивают важность идентификации микроор(

ганизмов, обсеменяющих воздух в медицин(

ской организации. Так, в иностранной лите(

ратуре считается одним из проблемных 

моментов циркуляция в медицинской орга(

низации, помимо метициллинрезистентного 

золотистого стафилококка, госпитальных 

ванкомицинустойчивых энтерококков или, 

например, представителей рода Pseudomonаs 

и Acinetobacter [18–22]. 

Методы исследований обсемененности 

внутренней среды в медицинских органи(

зациях устанавливаются в методических 

указаниях «Методы контроля. Биологиче(

ские и микробиологические факторы…», 

принятых в 2011 г. В них отмечено, что 

в медицинских организациях необходимо 

определять, помимо ОМЧ и количества ко(

лоний золотистого стафилококка, наличие 

и количество плесневых и дрожжевых гри(

бов [12, 16]. Учитывая необходимость опре(

деления грибов, проблемным моментом 

является отсутствие нормы в действующих 

санитарных правилах для данного показа(

теля и, соответственно, невозможность ус(

тановления связи с госпитальными микоза(

ми, в том числе кандидозами.  

Поиск нормированных значений плес(

невых и дрожжевых грибов в 1 м
3
 воздуха 

в помещениях больниц ведется в целом ряде 

документов. Так, обсемененность воздуха ме(

дицинских организаций, в том числе гриба(

ми, регламентируется документами, разрабо(

танными различными ведомствами России [2, 

4–6, 10–14, 16]. Часть документов, предназна(

ченная для многопрофильных лечебных ор(

ганизаций в общем, описывает микробиоло(

гическую обсемененность воздуха [1, 2, 6, 8, 

10, 12, 13], другая часть специально разрабо(

тана для медицинских организаций узкого 

профиля [5, 10]. Так, документы подробно 

разъясняют процесс проведения микробио(

логического мониторинга в асептических 

отделениях (блоках) и палатах, в акушерских 

стационарах, в отделениях хирургического 

профиля, в палатах и отделениях реанимации 

и интенсивной терапии, при использовании 

различных видов обеззараживающих воздух 

установок [5, 6, 10, 11]. Для отделений тера(

певтического, кардиологического, гастроэн(

терологического и других профилей норми(

рующих документов не предусмотрено. 

Для большинства отделений медицин(

ских организаций описаны нормы микро(

биологических показателей: ОМЧ, наличие 

золотистого стафилококка, плесневых и 

дрожжеподобных грибов [2, 4–6, 10–13, 16]. 

В некоторых документах показано содержа(

ние микобактерий туберкулеза, грамотрица(
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тельных потенциально патогенных бакте(

рий, отдельных видов санитарно(

показательных микроорганизмов и гемоли(

зирующих форм микроорганизмов [6, 10]. 

Однако использование последних норм в 

практике может быть затруднительным 

вследствие узкой области применения и дав(

ности принятия [6, 10], вместе с тем иденти(

фикация, например, неферментирующих 

грамотрицательных бактерий дала бы воз(

можность выявления Pseudomonas spp., часто 

являющихся возбудителями ИСМП. Также 

стоит отметить, что не рекомендуется опре(

делять и идентифицировать, помимо неко(

торых видов бактерий, грибы, являющиеся 

одним из источников возникновения экзо(

генных ИСМП.  

Кроме того, затруднить диагностику 

ИСМП могут нормы для одинаковых групп 

помещений, существенно отличающиеся 

и противоречащие друг другу, описанные 

в разных документах [2, 6, 11, 13, 16]. Напри(

мер, в операционных или палатах интенсив(

ной терапии общее количество микроорга(

низмов отличается в 10 раз, а максимально 

допустимое число КОЕ в 1 м
3 

для других 

одинаковых помещений может различаться 

в 1,5 раза [2, 16]. Также разница существует в 

нормативных документах, подразделяющих 

помещения лечебных организаций на четы(

ре–пять классов в зависимости от количест(

ва микроорганизмов в воздухе [2, 16]. При  

этом содержание микроорганизмов в поме(

щениях одного класса различно. Так, сказа(

но, что для 1(го класса помещений харак(

терно отсутствие живых микроорганизмов 

в КОЕ/1 м
3
, в других документах для того же 

класса нормальной обсемененностью мик(

роорганизмами считаются значения от 5 до 

20 КОЕ в 1 м
3
 воздуха; или, например, для  

2(го класса помещений общее количество 

в 1 м
3
 воздуха не должно превышать 50 жи(

вых микроорганизмов, по другому источни(

ку – в пределах от 5 до 20 КОЕ в 1 м
3
 воздуха. 

Или для 4(го класса общее количество  

в 1 м
3
 воздуха – до 200 живых микроорга(

низмов, по другим данным – до 500 КОЕ/м
3
. 

Помимо различий в нормах, отличаются 

единицы выражения обсемененности возду(

ха микроорганизмами. Так, одни документы 

выражают общее микробное число в КОЕ/м
3
, 

другие – в микробных телах в 1 м
3
,  

третьи – в микробных клетках [2, 6, 11, 13]. 

Такие нюансы и разночтения нормативов 

могут способствовать снижению выявляемо(

сти ИСМП. 

Подробно останавливаясь на процессе 

отбора воздуха, следует отметить, что пробы 

в медицинских организациях рекомендуется 

забирать специальными устройствами: аппа(

рат Кротова (встречается точная модель – 

818); приборы ПУ(1Б, «Флора(100», ПОВ, 

ПАБ, ПАБ(1; каскадные импакторы типа  

БП(50/100/200; универсальный воздухоза(

борник Хафизовых – УВХ модель 4а и др. [5, 

6, 8, 10, 12, 13]. Несмотря на наличие боль(

шого выбора аппаратуры, в документах не(

достаточно информации о способах уста(

новки пробоотборников воздуха в помеще(

ниях: размещение их относительно пола или 

стен, количество чашек с отобранным возду(

хом за один раз. Однако, на наш взгляд, важ(

нее разброс данных о кратности проведения 

в медицинских организациях микробиоло(

гического мониторинга. Существуют мало(

применимые методические указания по ис(

пользованию установки для обеззаражива(

ния воздуха, в которых подробно описан 

способ отбора воздуха [6], однако вопрос 

кратности проведения микробиологическо(

го мониторинга трактуется организациями 

по(разному и остается открытым.  
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Отсутствие норм общего содержания 

микроорганизмов, бактерий, грибов в воздухе 

медицинских организаций; разница в выраже(

нии единиц содержания микроорганизмов в 

воздухе; неучтенность параметров климатиче(

ских условий; использование устаревших мо(

делей пробоотборников и в целом отсутствие 

единых требований к методам отбора проб 

и культивированию микроорганизмов; необ(

ходимость учета минимального риска разви(

тия ИСМП обусловливают потребность в соз(

дании единого подхода к оценке содержания 

в воздухе медицинских организаций микроор(

ганизмов, удовлетворяющего принципам ги(

гиенического нормирования. 

ВЫВОДЫ 

Таким образом, современные нормы в пол(

ной мере не позволяют выявить ИСМП на на(

чальном этапе в связи с наличием определенных 

недоработок и разногласий в области нормиро(

вания микробиологической обсемененности 

воздуха. Разные данные о нормах содержания 

для большинства микроорганизмов, отсутствие 

единых подходов к отбору проб, методов прове(

дения исследований обусловливают важность 

разработки единых методических указаний и 

дополнений к санитарно(эпидемиологическим 

правилам и нормативам, позволяющим опреде(

лить основные требования к комплексу органи(

зационных, лечебно(профилактических, сани(

тарно(противоэпидемических мер, направлен(

ных на предупреждение и снижение 

заболеваемости ИСМП. 
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