
1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Методические рекомендации 

Эпидемиологическая диагностика инфекционных болезней, 

связанных с оказанием медицинской помощи, на основе  

стандартных определений случая 

 

 

 

 

Год утверждения (частота пересмотра): 2024 (каждые три года) 

ID: 

URL: 

 

 

Профессиональные сообщества: 

 Ассоциация «Национальная ассоциация специалистов по контролю инфек-

ционных и неинфекционных болезней» (НАСКИ) 

 

 

Утверждены общим собранием членов НАСКИ в рамках Всероссийской научно-

практической конференции с международным участием «Актуальные вопросы про-

филактики инфекционных и неинфекционных болезней: эпидемиологические, органи-

зационные и гигиенические аспекты», 23-25 октября 2024 года, г. Москва (протокол 

№3 от 23.10.2024). 

Согласованы Профильной комиссией Министерства здравоохранения Российской Фе-

дерации по специальности «Эпидемиология» (протокол №6 от 24.10.2024). 

 



2 

 

Оглавление 

Оглавление ................................................................................................................................................... 2 

Список сокращений .................................................................................................................................... 3 

Термины и определения ............................................................................................................................. 4 

1. Краткая информация по заболеванию или состоянию (группе заболеваний или состояний) ........ 5 

1.1 Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) .......................... 5 

1.2 Этиология заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) ............................... 6 

1.3 Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) ...................... 8 

1.4 Стандартные определения случаев основных клинических (нозологических) групп и форм 

инфекций (инфекционных болезней), связанных с оказанием медицинской помощи, вызываемых 

условно-патогенными микроорганизмами ............................................................................................. 11 

1.5 Действия медицинских работников при выявлении, диагностике, эпидемиологическом 

расследовании случаев инфекций (инфекционных болезней), связанных с оказанием медицинской 

помощи ....................................................................................................................................................... 12 

Список литературы ................................................................................................................................... 16 

Приложение А1. Состав рабочей группы по разработке и пересмотру методических рекомендаций

 ..................................................................................................................................................................... 20 

Приложение А2.1 Стандартные определения случаев основных клинических (нозологических) 

групп и форм инфекций (инфекционных болезней), связанных с оказанием медицинской помощи 

(ИСМП), вызываемых условно-патогенными микроорганизмами ...................................................... 22 

Примечание: .............................................................................................................................................. 22 

Приложение А2.2 Карта эпидемиологического расследования возникновения случая инфекции 

(инфекционной болезни), связанной с оказанием медицинской помощи у пациента                  

(рекомендуемый образец) ........................................................................................................................ 37 

Приложение А2.3 Типовое положение о Комиссии по профилактике инфекций (инфекционных 

болезней), связанных с оказанием медицинской помощи, медицинской организации ..................... 48 

Приложение А4.4 Сведения о случаях инфекций (инфекционных болезней), связанных с 

оказанием медицинской помощи, в медицинской организации за отчетный год (рекомендуемый 

образец) ...................................................................................................................................................... 50 

Приложение Б. Алгоритм действий медицинских работников при выявлении случаев инфекций 

(инфекционных болезней), связанных с оказанием медицинской помощи ........................................ 55 

 



3 

 

 

Список сокращений 

ИАИ - имплантат-ассоциированная инфекция  
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ИМП - инфекция мочевыводящих путей  

ИСМП - инфекция (инфекционная болезнь), связанная с оказанием медицинской помощи 

ИОХВ - инфекция области хирургического вмешательства 

КАИК - катетер-ассоциированная инфекция кровотока  

ПАИ - перелом-ассоциированная инфекция  

ППИ - перипротезная инфекция  

ПВК- периферический венозный катетер 

СОС – стандартное определение случая 

ЦВК – центральный венозный катетер  
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Термины и определения 

Инфекция (инфекционная болезнь), связанная с оказанием медицинской помощи, - 

любое клинически распознаваемое инфекционное заболевание, которое возникает у пациента в 

результате его поступления в медицинскую организацию или обращения в нее за медицинской 

помощью либо работника медицинской организации вследствие его работы в такой организации 

вне зависимости от времени появления симптомов заболевания [1]. 

Стандартное определение случая инфекции – набор стандартных критериев для решения 

вопроса о наличии или отсутствии у данного индивидуума определенного заболевания/состояния 

[2]. 
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1. Краткая информация по заболеванию или состоянию (группе заболеваний или 

состояний) 

1.1 Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) 

Инфекция (инфекционная болезнь), связанная с оказанием медицинской помощи, - лю-

бое клинически распознаваемое инфекционное заболевание, которое возникает у пациента в ре-

зультате его поступления в медицинскую организацию или обращения в нее за медицинской по-

мощью либо работника медицинской организации вследствие его работы в такой организации вне 

зависимости от времени появления симптомов заболевания [1]. В целях улучшения диагностики 

инфекций, связанных с оказанием медицинской помощи (ИСМП), совершенствования и унифика-

ции эпидемиологического надзора инфекций в медицинских организациях целесообразно исполь-

зовать стандартные определения случаев инфекции.  

Стандартное определение случая инфекции (СОС) – набор стандартных критериев для 

решения вопроса о наличии или отсутствии у данного индивидуума определенного заболева-

ния/состояния [2].  

Эффективное осуществление эпидемиологического мониторинга и комплекса мероприятий 

по контролю любого заболевания во многом обеспечивается наличием точных критериев опреде-

ления наличия этого заболевания у человека.  

Степень разработки стандартов различна в случае разных инфекций и нозологических групп, 

что определятся многими факторами, в том числе вниманием к данной инфекции международных 

и национальных органов здравоохранения. Так, наиболее полно вопросы стандартизации прописа-

ны в отношении инфекций, подлежащих ликвидации (полиомиелит, корь), инфекций, имеющих 

международное значение. Применительно к ИСМП, стандартизация носит фрагментарный харак-

тер и требует разработки, внедрения и применения в практике специалистов. Стандартизация 

определений случаев ИСМП является важнейшим компонентом совершенствования национальной 

системы нормативного правового и методического сопровождения мероприятий по обеспечению 

эпидемиологической безопасности пациентов и медицинского персонала при оказании медицин-

ской помощи [3, 4, 5].  

Стандартное определение случая ИСМП является фундаментом, на котором основывается 

вся система эпидемиологического надзора, включая выявление и регистрацию случаев инфекций в 

медицинских организаций, эпидемиологическую диагностику, дифференциальную диагностику с 

другими состояниями [3, 4, 5, 13, 14].  

Стандартные определения случаев ИСМП различных клинических (нозологических) форм 

необходимы как: 
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 показания для передачи врачу-эпидемиологу медицинской организации информации о по-

дозрении о случае инфекции; 

 показания для лабораторного исследования; 

 критерии в листы наблюдения за пациентами групп риска (пациентами на искусственной 

вентиляции легких (ИВЛ), с центральным венозным катетером (ЦВК) и другие; 

 аргументация для обоснования выводов в карте расследования случая ИСМП. 

В общем виде, стандартное определение случая ИСМП представляет собой комбинацию ти-

пичных клинических признаков заболевания; анамнестических данных; данных лабораторных и 

инструментальных исследований, свидетельствующих о наличии заболевания (с учетом их диа-

гностической точности); эпидемиологических данных о связи заболевания с оказанием медицин-

ской помощи, воздействием факторов лечебно-диагностического процесса, связи с возможным ис-

точником инфекции и/или фактором передачи инфекции, а также определенными временными 

границами возникновения инфекции. При этом в СОС, в соответствии с булевой логикой, выде-

ляют самостоятельные критерии (перечислены через союз «или»), а также обязательность сочета-

ния критериев (обозначено союзом «и»). Возможна совокупность признаков которая указывается с 

учетом числа требуемых критериев для соответствия СОС: «не менее двух из..», «три и более 

из…», «хотя бы одно из..» и др. 

СОС должны регулярно пересматриваться и обновляться с учетом их информативности, кор-

ректности формулировок, появления новых возможностей диагностики. 

1.2 Этиология заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) 

К возбудителям ИСМП относится большое количество микроорганизмов, простейших, гель-

минтов, прионов, таксономический перечень которых практически неограничен и постоянно по-

полняется [4, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12]. Участвующие в эпидемическом процессе ИСМП возбудители 

существенно отличаются по основному экологическому резервуару. Инфекции вызывают как 

микроорганизмы группы антропонозов, так и зоонозов и сапронозов. Причинным фактором разви-

тия инфекционного процесса могут быть облигатные паразиты, а также факультативные паразиты 

и сапрофиты в паразитической фазе существования.  

Возбудителями ИСМП являются как высоко патогенные возбудители, так и с низкой пато-

генностью (условно-патогенные микроорганизмы). При этом, если для развития инфекционного 

процесса, вызванного патогенными микроорганизмами, как правило, требуется невысокая доза (у 

каждого патогена – своя, хорошо изученная), то риск развития инфекционного гнойно-

септического процесса, вызываемого условно-патогенными микроорганизмами, определяется не 

столько патогенностью возбудителя, сколько инфицирующей дозой, местом инокуляции, состоя-
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нием иммунной системы пациента либо возможностью транслокации из содержащего микробиоту 

органа. 

Степень эпидемической опасности возбудителей неодинакова. Одни из них чрезвычайно 

пластичны и способны быстро адаптироваться к условиям внешней среды медицинской организа-

ции, интенсивно распространяться в стационаре, колонизируя новые экологические ниши (паци-

ентов, медицинский персонал, объекты внешней среды, включая медицинское оборудование) и 

вырабатывая резистентность к противомикробным препаратам, биологическим и химическим про-

тивомикробным средствам и физическим противомикробным факторам, другие микроорганизмы 

этими свойствами не обладают. Большинство ИСМП вызывается госпитальными штаммами (кло-

нами) микроорганизмов, адаптированных к экологическим условиям конкретной внутрибольнич-

ной среды [4, 6].   

Среди всего разнообразия видов и родов микроорганизмов, вызывающих ИСМП и способных 

формировать госпитальные штаммы (клоны), выделяют так называемую группу ESCAPE-

патогенов как наиболее значимую, включающую Enterococcus spp., Staphylococcus spp., Clostridi-

um difficile, Acinetobacter spp., Pseudomonas aeruginosa, микроорганизмы порядка Enterobacterales 

(E.coli, Enterobacter spp., Klebsiella pneumoniae, Proteus spp.) [7, 11]. Эти же микроорганизмы вхо-

дят в разработанный ВОЗ в 2024 году список устойчивых к антибиотикам бактерий, представля-

ющих глобальный приоритет в плане необходимости разработки новых антимикробных препара-

тов [8, 9]. Большое значение в этиологии ИСМП имеют метициллинорезистентные стафилококки 

(MRSA, MRSE), ванкомицинрезистентные энтерококки (VRE), мультирезистентные микроорга-

низмы-продуценты β-лактамаз расширенного спектра (ESBLS) микроорганизмы порядка Entero-

bacterales, Pseudomonas aeruginosa, резистентные к карбапенемам, фторхинолонам и аминоглико-

зидам, Acinetobacter baumannii. В перечень приоритетных патогенов ВОЗ в 2022 году включены в 

том числе грибы рода Candida, резистентные к азолам, полиенам и эхинокандинам, и Aspergillus 

spp, резистентнвые к азолам [6, 8, 9, 10, 11, 12]. Пандемия новой коронавирусной инфекции спо-

собствовала росту распространенности антибиотирезистетности среди ведущих возбудителей 

ИСМП [10, 17]. Так, по данным мониторинга устойчивости к антимикробным препаратам в 

ЕС/ЕЭЗ, доля Acinetobacter baumannii среди полирезистентных штаммов в 2021 году увеличилась  

более чем в 2 раза по сравнению с 2018-2019 годами, а распространённость устойчивости к 3 

группам антибиотиков (карбапенемам, фторхинолонам и аминогликозидам) среди штаммов дан-

ного вида достигала 98,5% на отдельных территориях [10]. В этиологии ИСМП все большее зна-

чение приобретают грибы, и пандемия COVID-19 обострила проблему ИСМП грибковой этиоло-

гии [27].  Особенно актуальными являются инвазивные микозы среди пациентов ОРИТ, наиболее 

часто диагностируют инвазивный кандидоз, инвазивный аспергиллез, реже − другие микотические 

инфекции (мукормикоз, фузариоз и т.д.) [27]. 
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При диагностике случая ИСМП важно определить возбудитель инфекции, его свойства, 

включая чувствительность к противомикробным лекарственным препаратам, химическим и био-

логическим антимикробным средствам [4, 5, 13, 14, 17, 19]. Это необходимо для назначения адек-

ватной антимикробной терапии с учетом резистентности возбудителя инфекции, а также коррек-

ции дезинфекционных мероприятий. Имеются специфические особенности эпидемических про-

цессов инфекций разной этиологии, включая наиболее значимые источники возбудителя инфек-

ции, более часто реализуемые пути и факторы передачи возбудителя инфекции, наиболее эффек-

тивные меры контроля. Этиологическая диагностика ИСМП лежит в основе целенаправленных 

лечебных и противоэпидемических мероприятий [5, 4, 13, 14, 19] 

Показания к лабораторному обследованию пациентов основаны на клинических признаках 

инфекций, изложенных в стандартном определении случая клинической (нозологической) формы 

инфекции, а также эпидемиологических данных, и должны быть включены в алгоритм диагности-

ки ИСМП, осуществляться в рамках эпидемиологического и микробиологического мониторингов 

ИСМП [13, 14].   

При проведении эпидемиологического расследования случая ИСМП также необходимо ис-

пользование молекулярно-генетических методов, позволяющих проводить точную диагностику 

инфекций, генотипирование выделенных возбудителей, выявлять источники инфекции, пути и 

факторы передачи ИСМП, госпитальные клоны и эпидемически значимые штаммы возбудителей. 

1.3 Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) 

В Глобальном докладе по профилактике и контролю инфекций ВОЗ отмечено, что из каж-

дых 100 пациентов в больницах неотложной помощи 7 пациентов в странах с высоким уровнем 

дохода и 15 пациентов в странах с низким и средним уровнем дохода заражаются по крайней мере 

одной ИСМП во время пребывания в больнице [20]. До 30% пациентов, находящихся в отделении 

интенсивной терапии, могут быть поражены ИСМП, причем заболеваемость в 2-20 раз выше в 

странах с низким и средним уровнем дохода, особенно среди новорожденных [20]. По представ-

ленным ВОЗ данным национальных и многоцентровых исследований, распространенность ИСМП 

среди госпитализированных пациентов варьирует от 3,5% до 12,48% [11]. Согласно сводным дан-

ным мета-анализа смешанных категорий пациентов о распространенности ИСМП этот показатель 

составлял  7,1 случаев на 100 пациентов (95% ДИ 6,5-7,8) [11].  

По данным Европейского центра по контролю и профилактике заболеваний, в 2016-2017 гг. 

число эпизодов ИСМП в год составило 8,9 миллионов (95% ДИ: 4,6–15,6 миллионов), включая 4,5 

миллиона (95% ДИ: 2,6–7,6 миллионов) в медицинских организациях скорой помощи и 4,4 милли-

она (95% ДИ: 2,0–8,0 миллионов) в медицинских организациях длительного пребывания [12].  
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В РФ по данным официальной статистики, отраженных в Государственных докладах «О 

состоянии санитарно-эпидемиологического благополучия населения в Российской Федерации» 

Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека, в 

предпандемический десятилетний период ежегодно регистрировалось от 22963 до 27071 случаев 

ИСМП [18]. По данным экспертной оценки, ежегодно в РФ возникает 2 - 2,3 млн. случаев ИСМП 

[16]. В 2020 г. и 2021 г. отмечался в РФ рост случаев ИСМП в 5,1 раза (130803 случая ИСМП) и в 

3,8 раз (97138 случаев ИСМП) соответственно, преимущественно, за счет внутрибольничного ин-

фицирования COVID-19 пациентов и медицинского персонала [18]. По данным Глобального до-

клада ВОЗ по профилактике и контролю инфекций, передача SARS-CoV-2 в медицинских учре-

ждениях была серьезной проблемой на протяжении всей пандемии COVID-19, особенно во время 

первых волн в 2020 году [20]. Согласно различным исследованиям, среди госпитализированных 

пациентов с подтвержденным COVID-19 до 41% были инфицированы в медицинских учреждени-

ях [20, 21]. Распространенность COVID-19 среди работников здравоохранения варьировала от 

0,3% до 43,3% [20, 22]. 

Потенциальными источниками возбудителя ИСМП могут быть пациенты, внешняя среда ме-

дицинской организации, медицинский персонал, лица, привлекаемые к уходу за больными и посети-

тели, навещающие больных [2, 4, 5, 11, 13, 19]. Однако степень их эпидемиологической опасности 

неравнозначна. Основными источниками возбудителя инфекции являются больные и внешняя среда 

медицинской организации, однако роль различных категорий источников возбудителя инфекции во 

многом определяется нозологической формой ИСМП, ее этиологией и конкретной эпидемиологиче-

ской обстановкой. 

Источниками возбудителя ИСМП могут быть пациенты, имеющие клинически выраженную 

инфекцию, а также носители патогенных микроорганизмов-возбудителей инфекции или пациенты, 

колонизированные условно-патогенными микроорганизмами. При этом пациенты как источники 

возбудителя инфекции, могут представлять угрозу для других пациентов и медицинского персонала, 

или для самих себя (эндогенные инфекции). Степень эпидемической опасности больного ИСМП, 

вызванной условно-патогенным микроорганизмом, зависит от вида возбудителя, его устойчивости 

во внешней среде и резистентности к противомикробным лекарственным препаратам и средствам.  

Учитывая, что значительное число возбудителей инфекций, вызываемых условно-

патогенными микроорганизмами, относится к сапрофитам и факультативным паразитам, а развива-

ющиеся ИСМП при этом являются сапронозами, внешнюю среду медицинской организации (вклю-

чая медицинское оборудование, санитарно-техническое оборудование, предметы мебели и другие 

объекты внешней среды) следует относить к значимой категории источников возбудителя инфекции 

[4]. 
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Реализация эпидемического процесса инфекций в медицинских организациях может проис-

ходить как с помощью эволюционно сложившихся естественных механизмов и путей передачи, так 

и искусственно созданными путями, обусловленными лечебно-диагностическим процессом и отсут-

ствующими в естественных условиях в природе. ИСМП, вызываемые условно-патогенными микро-

организмами, могут быть связаны как с экзогенным заражением, так и эндогенным инфицированием 

[4, 19]. Кроме того, возможно сочетание естественных и искусственных путей передачи инфекции, а 

также экзогенного и эндогенного инфицирования. В случае экзогенного и эндогенного инфицирова-

ния очень важно выделить инфицирование, связанное с госпитальным штаммом. Соотношение эк-

зогенного и эндогенного инфицирования во многом зависит от степени асептичности медицинских 

технологий.  

Естественные механизмы передачи при ИСМП, вызываемых патогенными микроорганизма-

ми, подразделяются на горизонтальные (аэрозольный, фекально-оральный, трансмиссивный и кон-

тактный) и вертикальный. В современных условиях исключительно важное значение имеет арти-

фициальный (от лат. artifitiale – искусственный), искусственно созданный путь/механизм переда-

чи, в том числе связанный с лечебно-диагностическим процессом. Искусственные пути передачи 

классифицируются так же, как и естественные, по конечному фактору передачи. Строгой классифи-

кации в настоящее время не существует. Выделяют парентеральный путь передачи возбудителей 

инфекции, имеющий множество вариантов (разновидностей) - инъекционный, ингаляционный, 

трансфузионный, операционный пути передачи возбудителя инфекции, кроме того - инструмен-

тальный, аппаратный, имплантационный пути,  а также выделяют пути, ассоциированные с инва-

зивными лечебными (катетеризация сосудов, мочевыводящих путей, интубация, лаваж с эндотрахе-

альным введением препаратов, иглоукалывание, трансплантация органов и тканей, внутренняя лазе-

ротерапия, стоматологические манипуляции, искусственное оплодотворение и др.) и диагностиче-

скими  (взятие крови, зондирование, скопии, мануальные обследования, пункции, зондирование и 

др.) процедурами.  

Эпидемический процесс ИСМП, подчиняясь общим законам, имеет специфические черты, 

которые определяются: искусственно созданными путями передачи инфекции, существование кото-

рых обусловлено лечебно-диагностическим процессом; развитием в условиях специфической эколо-

гической системы; непрерывностью течения; полиэтиологичностью; способностью возбудителей, 

обусловивших развитие инфекции,  к сапрофитическому типу питания и переходу от сапрофитиче-

ского к паразитическому способу существования, фазовой изменчивостью микробных популяций; 

развитием среди популяции ослабленных основным заболеванием людей; полиморфностью клини-

ческих проявлений; постоянным селективным давлением противомикробных лекарственных препа-

ратов и средств; спецификой лечебно-диагностического процесса в медицинских организациях раз-

личного профиля [2, 3, 4, 5, 6, 9, 11, 13, 19].  
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1.4 Стандартные определения случаев основных клинических (нозологических) групп и 

форм инфекций (инфекционных болезней), связанных с оказанием медицинской помощи, 

вызываемых условно-патогенными микроорганизмами 

СОС для целей эпидемиологического надзора основаны на эпидемиологической классифи-

кации ИСМП, учитывают коды МКБ-10 и соотносятся с клинической классификацией [4, 13, 14]. 

Основополагающими и законодательно закрепленными являются стандартное определение случая 

ИСМП пациента и стандартное определение случая ИСМП работника медицинской организации, 

в которых учтены общие принципиальные эпидемиологические, клинические, анамнестические и 

лабораторные критерии [15]. 

Инфекционное заболевание пациента является ИСМП в случае соответствия следую-

щим критериям: 

1) является клинически распознаваемым, в том числе с учетом результатов лабораторных ис-

следований; 

2) возникло у пациента в результате его поступления в медицинскую организацию или обра-

щения за оказанием медицинской помощи вне зависимости от времени появления симпто-

мов заболевания1; 

3) связано с оказанием медицинской помощи; 

4) отсутствовало у пациента при госпитализации или обращении за оказанием медицинской 

помощи в медицинскую организацию, в том числе в инкубационном периоде заболевания, 

кроме случаев инфекций (инфекционных болезней), связанных с предшествующей госпи-

тализацией или предшествующим обращением за оказанием медицинской помощи в меди-

цинскую организацию; 

                                                 

 

1 Под фразой «вне зависимости от времени появления симптомов заболевания» подразуме-

вается, что ИСМП может быть диагностировано вне зависимости от того, находится ли пациент в 

момент клинического проявления заболевания в медицинской организации или уже нет, например, 

инфекция возникла после выписки из стационара. Для отдельных нозологических форм и групп 

инфекций, вызываемых патогенными микроорганизмами, при диагностике ИСМП применяется 

минимальный и максимальный инкубационный период данной инфекции. Для инфекций, вызыва-

емых условно-патогенными микроорганизмами, минимальным инкубационным периодом принято 

считать 48 часов (на третий день после госпитализации или обращения за оказанием медицинской 

помощи, день госпитализации или обращения за оказанием медицинской помощи  считается пер-

вым днем). При диагностике гнойно-септических инфекций новорождённых минимальным инку-

бационным периодом принято считать 72 часа. Инкубационные периоды для отдельных клиниче-

ских (нозологических) групп и форм ИСМП, вызываемых условно-патогенными микроорганизма-

ми, указаны в Приложении А.2.1   
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5) не является закономерным продолжением патологического процесса, имевшегося у паци-

ента при госпитализации или обращении за оказанием медицинской помощи; 

6) не является обострением хронического инфекционного заболевания, имевшегося у пациен-

та при госпитализации или обращении за оказанием медицинской помощи [15]. 

Инфекционное заболевание работника медицинской организации является ИСМП в 

случае соответствия следующим критериям: 

1) является клинически распознаваемым, в том числе с учетом результатов лабораторных ис-

следований; 

2) возникло у работника медицинской организации при выполнении трудовых обязанностей в 

результате профессиональной деятельности; 

3) связано с оказанием медицинской помощи; 

4) не выявлено у работника при поступлении на работу в данную медицинскую организацию, 

в том числе в инкубационном периоде заболевания; 

5) не является обострением хронического инфекционного заболевания, имевшегося у работ-

ника до начала работы [15]. 

Стандартные определения случаев основных клинических (нозологических) групп ИСМП, вы-

зываемых патогенными микроорганизмами, используемые для целей эпидемиологического надзо-

ра, изложены в соответствующих нормативных документах [19]. Стандартные определения случа-

ев основных клинических (нозологических) групп ИСМП, вызываемых условно-патогенными 

микроорганизмами и предназначенных для целей эпидемиологического надзора, указаны в При-

ложении А 2.1. В данные методические рекомендации не включены инфекции новорождённых и 

инфекции родильниц, связанные с родами, требующие отдельного рассмотрения в силу специфи-

ческих условий возникновения и распространения и подходов к диагностике. 

Клинические (нозологические) группы ИСМП представлены в соответствии с номенклатурой 

инфекций, связанных с оказанием медицинской помощи, подлежащих выявлению и регистрации в 

медицинской организации [15]. Стандартные определения случаев основных клинических (нозо-

логических) групп и форм ИСМП, вызываемых условно-патогенными микроорганизмами, разра-

ботаны на основе последних версий применяемых в настоящее время стандартных определений 

случаев ИСМП, разработанных профессиональными сообществами, а также используемых при 

исследовании точечной превалентности ИСМП и применения противомикробных препаратов в 

европейских больницах скорой помощи [13, 14, 23, 24, 25]. 

Для диагностики ИСМП грибковой этиологии следует учитывать следующие симптомы и ре-

зультаты исследования: 

1) при диагностике поверхностных и глубоких инфекций области хирургического вмешатель-

ства грибковой этиологии, кроме обычных признаков локального воспаления в области хи-
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рургического вмешательства - боль, гиперемия, отек с гипертермией – выявляется также 

и/или язвенно-некротические изменения и/или струп; 

2)  для диагностики грибковых ИОХВ требуется выявление возбудителя культуральным и/или 

микроскопическим и/или молекулярно-биологическим и/или гистологическим методом; 

3) для диагностики пневмонии, связанной с оказанием медицинской помощи, грибковой этио-

логии учитывать  наличие одного из следующих КТ признаков грибковой пневмонии:  

- плотные, четко очерченные поражения с признаком ореола или без него, 

 - симптом воздушного полумесяца,  

- полость, 

 - клиновидная и сегментарная или долевая консолидация, - симптом обратного ореола. 

4) для диагностики пневмонии, связанной с оказанием медицинской помощи, микробиологи-

чески подтвержденной, вызванной грибами:  

- обнаружение грибковых антигенов в бронхоальвеолярном лаваже (БАЛ), трахеобронхи-

альном аспирате (ТБА), небронхоскопическом лаваже (НБЛ) (тест на галактоманнан с ин-

дексом оптической плотности ≥1,0), 

- выявление элементов мицелиальных грибов при микроскопическом исследовании респи-

раторных биосубстратов,  

- выделение мицелиальных грибов культуральным методом из одного и более образцов БАЛ 

вне зависимости от КОЕ,  

- выявление элементов грибов при гистологическом исследовании ткани лёгкого, трахеи,  

- выявление мицелиальных грибов молекулярно-генетическим методом (двух и более поло-

жительных тестов) из БАЛ; 

4)   при диагностике лабораторно подтвержденной инфекции кровотока учитывать, что к пато-

генным микроорганизмам относятся: дрожжеподобные (Candida spp., Trichosporon spp., 

Cryptococcus spp., Rhodotorula spp. и др.)  мицелиальные (Fusarium spp.) грибы. При выде-

лении других видов мицелиальных грибов (Scedosporium spp., Acremonium spp., Aspergillus 

spp. и др.) необходимо два положительных высева из двух отдельно взятых посевов в тече-

ние 48 часов. 

5)    при диагностике микробиологически подтвержденной инфекции кровотока, связанной с 

ЦВК/ микробиологически подтвержденной инфекцией кровотока, связанной с ПВК В от-

ношении грибковых ИСМП необходимо: - выделение культуры грибов из крови и 

ЦВК/ПВК или отделяемого из раны входного отверстия катетера культуральным методом 

вне зависимости от КОЕ; 
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6)    при диагностике микробиологически подтвержденной симптоматической ИМП в отноше-

нии грибковых ИСМП необходимотвыявление возбудителя культуральным методом (вне 

зависимости от КОЕ) при отсутствии других возбудителей. 

7)    при диагностике катетер-ассоциированной ИМП в отношении грибковых ИСМП требуется 

выявление возбудителя культуральным методом при условии выделения одного и того же 

штамма микромицета из мочи и биопленки мочевого катетера и отсутствии других возбу-

дителей. 

 

1.5 Действия медицинских работников при выявлении, диагностике, эпидемиологическом 

расследовании случаев инфекций (инфекционных болезней), связанных с оказанием меди-

цинской помощи 

При выявлении медицинским работником у пациента отдельных признаков, соответствую-

щих стандартным определениям случаев инфекции (инфекционной болезни), связанной с оказани-

ем медицинской помощи, информация о подозрении на случай ИСМП незамедлительно подается 

медицинским работником структурного подразделения медицинской организации врачу-

эпидемиологу, в эпидемиологический отдел, лицу, уполномоченному руководителем (заместите-

лем руководителя) медицинской организации в той форме, которая утверждена в медицинской ор-

ганизации [15]. 

На основании информации о подозрении на случай ИСМП проводится эпидемиологическое 

расследование предполагаемого случая ИСМП, которое осуществляется врачом-эпидемиологом, 

эпидемиологическим отделом медицинской организации, лицом, уполномоченным руководителем 

(заместителем руководителя) медицинской организации [15].  

Эпидемиологическое расследование каждого предполагаемого случая ИСМП проводится с 

определением причин и условий возникновения случая ИСМП, характера и объема противоэпи-

демических мероприятий, постановкой эпидемиологического диагноза. В процессе и по оконча-

нию эпидемиологического расследования заполняется «Карта эпидемиологического расследова-

ния возникновения случая инфекции (инфекционной болезни), связанной с оказанием медицин-

ской помощи» (Приложение А2.2). 

Отнесение случая инфекции пациента к ИСМП проводится на основе совокупности клини-

ко-анамнестических, лабораторных, инструментальных и эпидемиологических данных, по резуль-

татам эпидемиологического расследования с учетом критериев СОС ИСМП пациента и СОС  кон-

кретной клинической (нозологической) формы ИСМП [13, 15, 19].  

Аналогичным образом осуществляется диагностика ИСМП работника медицинской орга-

низации на основе СОС ИСМП работника медицинской оргнизации и СОС конкреной клиниче-

ской (нозологической) формы ИСМП. 
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Координацию работы по учету и регистрации ИСМП в соответствии со стандартными 

определениями случаев ИСМП внутри медицинской организации проводит Комиссия по профи-

лактике ИСМП [15, 19]. Типовое положение об организации, составе, функциях комиссии изложе-

ны в Приложение А2.3. 

О случае ИСМП передается экстренное извещение в территориальный орган, уполномо-

ченный осуществлять федеральный государственный санитарно-эпидемиологический надзор [15, 

19]. 

Информация о выявленных случаях ИСМП учитывается и анализируется в рамках меро-

приятий внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности Комиссией 

(Службой) по внутреннему контролю и (или) уполномоченным лицом по качеству и безопасности 

медицинской деятельности, в соответствии с требованиями к организации и проведению внутрен-

него контроля качества и безопасности медицинской деятельности [26]. 

Анализ заболеваемости ИСМП с корректным расчетом соответствующих статистических 

показателей происходит на основе сведений об абсолютном числе случаев ИСМП различных кли-

нических (нозологических) форм ИСМП и с использованием информации о количестве проведен-

ных операций и других манипуляций, особенностях лечебно-диагностического процесса пред-

ставляющих собой факторы риска возникновения ИСМП за определенный промежуток времени 

(месяц, квартал, год) у всех пациентов, вне зависимости от наличия или отсутствия ИСМП. Для 

унификации представления информации о числе случаев инфекций и о количественных характе-

ристиках лечебно-диагностического процесса в медицинской организации предлагается собирать 

сведения по типовой форме, представленной в Приложении А 2.4. 

Анализ заболеваемости ИСМП в медицинской организации осуществляется врачом-

эпидемиологом, эпидемиологическим отделом медицинской организации, лицом, уполномочен-

ным руководителем (заместителем руководителя) медицинской организации, Комиссией на основе 

результатов эпидемиологического мониторинга, микробиологического мониторинга, мониторинга 

проведения инвазивных процедур, оценки факторов риска возникновения и распространения 

ИСМП в медицинской организации. 

Руководителем медицинской организации в целях выявления и регистрации случаев ИСМП в 

медицинской организации устанавливается перечень состояний и нозологических форм заболева-

ний ИСМП, подлежащих выявлению и регистрации в медицинской организации, на основе номен-

клатуры инфекционных болезней, связанных с оказанием медицинской помощи, подлежащих вы-

явлению и регистрации в медицинской организации с учетом вида медицинской организации, 

профиля, условий и форм оказания медицинской помощи [15]. 

Руководителем медицинской организации утверждаются стандартные операционные проце-

дуры по выявлению и регистрации случаев ИСМП, в том числе алгоритмы действий медицинских 
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работников при выявлении случаев ИСМП, порядок передачи информации о выявлении и реги-

страции случаев ИСМП в медицинской организации и порядок представления руководителю ме-

дицинской организации информации об анализе заболеваемости ИСМП [15]. 
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Приложение А1. Состав рабочей группы по разработке и пересмотру методических рекомен-

даций 

1. Брико Н.И., д.м.н., профессор, академик РАН, Председатель Ассоциации «Национальная ассо-

циация специалистов по контролю инфекционных и неинфекционных болезней» (НАСКИ), за-

ведующий кафедрой эпидемиологии и доказательной медицины ФГАОУ ВО «Первый МГМУ 

им. И.М. Сеченова» Минздрава России (Сеченовский Университет), конфликт интересов отсут-

ствует.   

2. Брусина Е.Б., д.м.н., профессор, член-корреспондент РАН, член Правления Ассоциации «Наци-

ональная ассоциация специалистов по контролю инфекционных и неинфекционных болезней» 

(НАСКИ), заведующий кафедрой эпидемиологии, инфекционных болезней и дерматовенероло-

гии ФГБОУ ВО «Кемеровский государственный медицинский университет» Минздрава России, 

главный внештатный специалист-эпидемиолог Минздрава России в Сибирском федеральном 

округе, конфликт интересов отсутствует.  

3. Квашнина Д.В., к.м.н., член Ассоциации «Национальная ассоциация специалистов по контролю 

инфекционных и неинфекционных болезней» (НАСКИ), старший преподаватель кафедры эпи-

демиологии, микробиологии и доказательной медицины ФГБОУ ВО «Приволжский исследова-

тельский медицинский университет» Минздрава России, конфликт интересов отсутствует. 

4. Ковалишена О.В., д.м.н., профессор, заместитель Председателя Ассоциации «Национальная ас-

социация специалистов по контролю инфекционных и неинфекционных болезней» (НАСКИ), 

Проректор по региональному взаимодействию, заведующий кафедрой эпидемиологии, микро-

биологии и доказательной медицины ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицин-

ский университет» Минздрава России, главный внештатный специалист-эпидемиолог Мин-

здрава России в Приволжском федеральном округе, конфликт интересов отсутствует.  

5. Полибин Р.В., к.м.н., доцент, исполнительный директор Ассоциации «Национальная ассоциа-

ция специалистов по контролю инфекционных и неинфекционных болезней» (НАСКИ), заме-

ститель директора по научной работе Института общественного здоровья им. Ф.Ф. Эрисмана, 

доцент кафедры эпидемиологии и доказательной медицины ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. 

И.М. Сеченова» Минздрава России (Сеченовский Университет), главный внештатный специа-

лист-эпидемиолог Минздрава России, конфликт интересов отсутствует. 

6. Припутневич Т.В., д.м.н., доцент, член-корреспондент РАН, директор Института микробиоло-

гии, антимикробной терапии и эпидемиологии ФГБУ «НМИЦ АГП им. В.И. Кулакова» Мин-

здрава России, руководитель Центра подготовки медицинских микробиологов ФГБОУ ДПО 

РМАНПО Минздрава России, профессор кафедры микробиологии и вирусологии Педиатриче-

ского факультета ФГБОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России, главный вне-
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штатный специалист по медицинской микробиологии Минздрава России, конфликт интересов 

отсутствует. 

7. Стасенко В.Л., д.м.н., профессор, член Правления Ассоциации «Национальная ассоциация спе-

циалистов по контролю инфекционных и неинфекционных болезней» (НАСКИ), заведующий 

кафедрой эпидемиологии ФГБОУ ВО «Омский государственный медицинский университет» 

Минздрава России, главный внештатный специалист - эпидемиолог Министерства здравоохра-

нения Омской области, конфликт интересов отсутствует.  

8. Фельдблюм И.В., д.м.н., профессор, член Правления Ассоциации «Национальная ассоциация 

специалистов по контролю инфекционных и неинфекционных болезней» (НАСКИ), заведую-

щий кафедрой эпидемиологии и гигиены ФГБОУ ВО «Пермский государственный медицин-

ский университет им. Е.А. Вагнера» Минздрава России, конфликт интересов отсутствует.  

9. Чубаров Валерий Викторович, заведующий отделением-врач-эпидемиолог отделения эпиде-

миологического надзора Института микробиологии, антимикробной терапии и эпидемиологии 

ФГБУ «НМИЦ АГП им. В.И. Кулакова» Минздрава России, конфликт интересов отсутствует. 

10. Асланов Батырбек Исмелович – д.м.н., профессор, заведующий кафедрой: эпидемиологии, па-

разитологии и дезинфектологии ФГБОУ ВО «Северо-западный государственный медицинский 

университет им. И.И. Мечникова» Минздрава России, конфликт интересов отсутствует.  

11. Любимова Анна Викторовна - д.м.н., профессор, профессор кафедры эпидемиологии, парази-

тологии и дезинфектологии ФГБОУ ВО «Северо-западный государственный медицинский 

университет им. И.И. Мечникова» Минздрава России, конфликт интересов отсутствует.  

12. Борзова Юлия Владимировна, к.м.н., заведующая микологической клиникой, доцент кафедры 

медицинской микробиологии ФГБОУ ВО «Северо-западный государственный медицинский 

университет им. И.И. Мечникова» Минздрава России, конфликт интересов отсутствует 

13. Васильева Наталья Всеволодовна, д.б.н., профессор, директор НИИ медицинской микологии 

им. П.Н. Кашкина и заведующий кафедрой клинической микологии, аллергологии и иммуно-

логии ФГБОУ ВО «Северо-западный государственный медицинский университет им. И.И. 

Мечникова» Минздрава России, конфликт интересов отсутствует 
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Приложение А2.1 Стандартные определения случаев основных клинических (нозологиче-

ских) групп и форм инфекций (инфекционных болезней), связанных с оказанием медицин-

ской помощи (ИСМП), вызываемых условно-патогенными микроорганизмами 

Клиническая (но-

зологическая) 

группа ИСМП, 

вызываемая 

условно-

патогенными 

микроорганиз-

мами 

Подгруппы 

клинической 

(нозологиче-

ской) груп-

пы ИСМП 

Клиническая 

(нозологи-

ческая) 

форма 

ИСМП 

Стандартное определение случая (СОС) кли-

нической (нозологической) формы ИСМП, вы-

зываемой условно-патогенными микроорга-

низмами 

Инфекции обла-

сти хирургиче-

ского вмеша-

тельства 

  Инфекция области хирургического вмеша-

тельства (ИОХВ) – инфекция хирургического 

разреза, органа или полости, возникающая в 

течение первых 30 дней послеоперационного 

периода (при наличии имплантата – год и бо-

лее*). Все инфекции области хирургического 

вмешательства делятся на  

- инфекции хирургической раны  

- и инфекции органа (полости).  

Инфекции хирургической раны делятся на  

- поверхностные (вовлекается только кожа и 

подкожная клетчатка) 

-  глубокие (вовлекаются мышцы и фасции).  

 
 Примечание:  

*Согласно СанПиН 3.3686-21 «Санитарно-

эпидемиологические требования по профилактике ин-

фекционных болезней», п.3419.  В ряде зарубежных кли-

нических рекомендаций принято положение, что ИОХВ 

имеют максимальный инкубационный период при нали-

чии импланта в месте операции – до года [14] или до 90 

дней [14] .  

 Поверхност-

ная 

инфекция 

области 

хирургичес-

кого 

вмешательст

ва 

1. Должна соответствовать следующим крите-

риям: 

- имеет связь с хирургическим вмешатель-

ством;  

- не является закономерным продолжением 

патологического процесса, имевшегося у па-

циента при госпитализации или обращении 

за оказанием медицинской помощи;  

- включает только кожу и подкожную клет-

чатку;  

- срок развития инфекции не превышает 30 

дней после любого оперативного вмешатель-

ства (первым днем считается день хирурги-

ческого вмешательства).  

2. Кроме того, пациент имеет, по крайней мере, 

один из следующих обстоятельств:  

- гнойное отделяемое из раны;  
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- выделение микроорганизмов из жидкости 

или ткани, полученной асептически из по-

верхностного разреза или подкожной клет-

чатки культуральным или другим методом;  

- по крайней мере, один из следующих при-

знаков или симптомов инфекции в области 

разреза: боль или болезненность, отек, крас-

нота, гипертермия И хирург намеренно от-

крывает рану, за исключением тех случаев, 

когда посев отделяемого раны дает отрица-

тельный результат; 

- хирург или лечащий врач поставил диагноз 

поверхностной инфекции области хирурги-

ческого вмешательства. 

 Глубокая 

инфекция 

области хи-

рургическо-

го вмеша-

тельства 

1. Должна соответствовать следующим крите-

риям:  

- имеет связь с хирургическим вмешатель-

ством;  

- не является закономерным продолжением 

патологического процесса, имевшегося у па-

циента при госпитализации или обращении 

за оказанием медицинской помощи;  

- вовлекает в гнойный процесс глубокие мяг-

кие ткани (фасциальный и мышечный слои)*;  

- срок развития инфекции не превышает 30 

дней после любого оперативного вмешатель-

ства (первым днем считается день хирурги-

ческого вмешательства), а при наличии им-

плантата – год и более**.  

2.  Кроме того, пациент имеет, по крайней ме-

ре, один из следующих признаков:  

- гнойное отделяемое из глубины разреза, но 

не из органа (полости) в месте данного хи-

рургического вмешательства;  

- спонтанное расхождение краев раны или 

намеренное ее открытие хирургом, когда у 

пациента имеются по крайней мере один из 

следующих признаков: лихорадка (> 38°C), 

локализованная боль или болезненность, за 

исключением тех случаев, когда посев из ра-

ны дает отрицательные результаты;  

- при непосредственном осмотре, во время 

повторной операции, при гистопатологиче-

ском или лучевом методе исследования об-

наружен абсцесс или иные признаки инфек-

ции в области хирургического разреза; 

- хирург или лечащий врач поставил диагноз 

глубокой инфекции области хирургического 

вмешательства. 

 
Примечания:  

*Инфекция, вовлекающая как поверхностные, так и глу-
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бокие слои, относится к глубокой ИОХВ. 

**Согласно СанПиН 3.3686-21 «Санитарно-

эпидемиологические требования по профилактике ин-

фекционных болезней», п.3419  

 Инфекция 

области хи-

рургическо-

го вмеша-

тельства ор-

гана или по-

лости 

1. Должна соответствовать следующим крите-

риям:  

- имеет связь с хирургическим вмешатель-

ством;  

- не является закономерным продолжением 

патологического процесса, имевшегося у па-

циента при госпитализации или обращении 

за оказанием медицинской помощи;  

- срок развития инфекции не превышает 30 

дней после любого оперативного вмешатель-

ства (первым днем считается день хирурги-

ческого вмешательства), а при наличии им-

плантата – год и более*;  

- вовлекает в гнойный процесс органы (поло-

сти), которые были открыты или затронуты 

во время операции, исключая кожу, подкож-

ную клетчатку и глубокие мягкие ткани 

(фасциальный и мышечный слои).  

2. Кроме того, пациент имеет, по крайней мере, 

один из следующих признаков:  

- гнойное отделяемое из дренажа, установ-

ленного в органе (полости);  

- свищевой ход, связанный с имплантом;  

гнойное отделяемое в области установки им-

планта;  

- выделение микроорганизмов из жидкости 

или ткани, полученной асептически из органа 

(полости) любым методом; 

- при непосредственном осмотре, во время 

повторной операции, при гистопатологиче-

ском или лучевом методе исследования об-

наружение абсцесса или иных признаков ин-

фекции, вовлекающей орган или полость;  

- хирург или лечащий врач поставил диагноз 

глубокой инфекции области хирургического 

вмешательства. 

  
Примечание:  

*Согласно СанПиН 3.3686-21 «Санитарно-

эпидемиологические требования по профилактике ин-

фекционных болезней», п.3419 
 Имплантат-

ассоцииро-

ванная ин-

фекция  

Перипротез-

ная инфек-

ция 

 

Перелом-

ассоцииро-

ванная ин-

фекция 

Развитие любой имплант-ассоциированной 

инфекции (ИАИ) является частным случаем 

ИОХВ. 

Имплантат-ассоциированная инфекция 

включает перипротезную инфекцию (ППИ) и 

перелом-ассоциированную инфекцию (ПАИ).  

Перипротезная инфекция (ППИ) – острая 

или хроническая инфекция области хирургиче-
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ского вмешательства, развившаяся после им-

плантации эндопротеза, представляет собой 

частный случай имплантат-ассоциированной 

инфекции.* 

Перелом-ассоциированная инфекция (ПАИ) 
– острый или хронический инфекционный 

процесс в области перелома костей, элементов 

остеосинтезирующего устройства (пластина, 

стержень, аппарат внешней фиксации и т.д.) и 

окружающих тканей. ** 

 
Примечание: 

*Синонимы: инфекция протезированного сустава, глу-

бокая инфекция области хирургического вмешатель-

ства после эндопротезирования сустава. 

** Синонимы: Остеосинтез-ассоциированная инфекция, 

инфицированный псевдоартроз, периимплантная ин-

фекция, послеоперационный остеомиелит, посттрав-

матический остеомиелит, инфекция области хирурги-

ческого вмешательства после остеосинтеза. 

 

Имплант-ассоциированная инфекция: 

1. Должна соответствовать следующим крите-

риям:  

- имеет связь с хирургическим вмешатель-

ством;  

- не является закономерным продолжени-

ем патологического процесса, имевшегося у 

пациента при госпитализации или обращении 

за оказанием медицинской помощи;  

 - срок развития инфекции при наличии им-

плантата – год и более*; в случае срока раз-

вития инфекции до 90 дней инфицирование 

считается послеоперационным, более 

90 дней– гематогенным;  

- вовлекает в гнойный процесс периимплант-

ные ткани, с вовлечением костной ткани, 

фасциального и мышечного слоев, подкож-

ной клетчатки, редко кожи. 

2. Кроме того, пациент имеет, по крайней мере, 

один из следующих признаков:  

- свищевой ход, идущий в полость сустава;  

- гнойное отделяемое из дренажа, установ-

ленного в полость протезированного сустава;  

- выделение микроорганизмов из жидкости 

или ткани, полученной асептически из обла-

сти протезированного сустава любым мето-

дом;  

- дополнительно для перипротезной инфек-

ции (ППИ) - количество лейкоцитов 

> 3000/мкл и/или доля нейтрофильных гра-

нулоцитов > 70% в суставном аспирате при 

цитологическом исследовании.  
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И 

3. При непосредственном осмотре, во время 

повторной операции, при микробиологиче-

ском, гистопатологическом или рентгенологи-

ческом исследовании (фистулографии) обна-

ружение признаков инфекции, вовлекающей 

область протезированного сустава или вовле-

кающей область перелома и/или остеосинтеза. 

 
Примечание:  

* Согласно СанПиН 3.3686-21 «Санитарно-

эпидемиологические требования по профилактике ин-

фекционных болезней», п.3419  

Инфекции орга-

нов дыхания 

Пневмония, 

связанная с 

оказанием 

медицинской 

помощи 

  

 Пневмония, связанная с оказанием меди-

цинской помощи - пневмония, развившаяся 

через 48 ч и более после поступления в меди-

цинскую организацию или обращения за ока-

занием медицинской помощи, в т.ч. госпитали-

зации в стационар (внутрибольничная пневмо-

ния).  

Для целей эпидемиологического мониторинга 

пневмонии, связанные с оказанием медицин-

ской помощи,  подразделяются на  

 пневмонии, связанные с оказанием меди-

цинской помощи, без микробиологиче-

ского подтверждения; 

 пневмонии, связанные с оказанием меди-

цинской помощи, микробиологически 

подтвержденные.  
Также выделяют пневмонии, связанные с ис-

кусственной вентиляцией легких (ИВЛ-

связанные пневмонии), которые также могут 

быть микробиологически подтвержденные или 

без микробиологического подтверждения. 

Пневмония, 

связанная с 

оказанием 

медицин-

ской помо-

щи, 

без микро-

биологиче-

ского под-

тверждения 
 

1. Должна соответствовать следующим 

критериям:  

- развилась через 48 часов и более после по-

ступления в медицинскую организацию или 

обращения за оказанием медицинской помо-

щи; 

- не является закономерным продолжением 

патологического процесса, имевшегося у па-

циента при госпитализации или обращении 

за оказанием медицинской помощи.  

И 

2. Наличие признаков пневмонии при 

рентгенологическом исследовании или КТ-

сканировании грудной клетки*, ** 

И 
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3.Не менее одного из следующих симптомов:  

- лихорадка > 38,0°C без других причин;  

- лейкопения (< 4 000 лейкоцитов/мм3) или 

лейкоцитоз (≥ 12 000 лейкоцитов/мм3).  

И 

4. Не менее двух из следующих симптомов:  

- вновь появившаяся гнойная мокрота или 

изменение характера мокроты (цвет, запах, 

количество, консистенция);  

- кашель, диспноэ или тахипноэ; 

- подозрение при аускультации (хрипы, кре-

питация или звуки бронхиального дыхания);  

- ухудшение газообмена (например, O2- де-

сатурация или увеличение потребности в 

кислороде или увеличение потребности в 

вентиляции).  

 
Примечания: 
* Инфильтрат, консолидация, кавитация 
** У пациентов с сопутствующими заболеваниями серд-

ца или легких (респираторный дистресс-синдром, брон-

хо-легочная дисплазия, отек легких, хроническая об-

структивная болезнь легких и др.) может понадобить-

ся дополнительное рентгологическое исследование или 

КТ-сканирование легких 

 

Пневмония, 

связанная с 

оказанием 

медицин-

ской помо-

щи, микро-

биологиче-

ски под-

твержденная 

1.Должна соответствовать следующим крите-

риям: 

- развилась через 48 часов и более после по-

ступления в медицинскую организацию или 

обращения за оказанием медицинской помо-

щи;  

- не является закономерным продолжением 

патологического процесса, имевшегося у па-

циента при госпитализации или обращении 

за оказанием медицинской помощи. 

И 

2.Наличие признаков пневмонии при рентге-

нологическом исследовании или КТ-

сканировании грудной клетки*, **  

И 

3.Как минимум один из следующих симпто-

мов: 

- лихорадка > 38,0°C без других причин: 

- лейкопения (< 4 000 лейкоцитов/мм3) или 

лейкоцитоз  (≥ 12 000 лейкоцитов/мм3). 

И 
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4. Один из следующих симптомов (или не ме-

нее двух, если имеется высев культуры из мок-

роты или положительный неколичественный 

посев материала из нижних отделов дыхатель-

ных путей):  

- вновь появившаяся гнойная мокрота, или 

изменение характера мокроты (цвет, запах, 

количество, консистенция);  

- кашель, диспноэ или тахипноэ;  

- подозрение при аускультации (хрипы, кре-

питация или звуки бронхиального дыхания);  

- ухудшение газообмена (например, O2-

десатурация или увеличение потребности в 

кислороде, или увеличение потребности в 

вентиляции). 

И 

5. Как минимум один из следующих результа-

тов микробиологических исследований:  

- положительный количественный высев из 

минимально контаминированных образцов 

нижних дыхательных путей с пороговой ве-

личиной:  

 при бронхо-альвеолярном лаваже 

(БАЛ) > 104 КОЕ/мл или при прямом 

микроскопическом исследовании 

≥ 5% клеток, содержащих бактерии, 

расположенные внутриклеточно; 

 защищенной щеткой > 103 КОЕ/мл; 

 дистальной защищенной аспирацией 

> 103 КОЕ/мл. 

- положительный количественный высев из 

возможно контаминированного образца с по-

роговой величиной:  

 из образца нижних дыхательных 

путей (например, эндотрахеальный 

аспират) 106 КОЕ/мл. 

- положительный высев из крови, не связан-

ный с инфекцией другой локализации;  

- положительный высев из аспирата при 

пункции легочного абсцесса; 

- положительный результат исследования на 

присутствие респираторных вирусов (гриппа, 

РС-вирус, аденовирусы, коронавирусы, бока-

вирусы, метапневмовирусы и др.) или мик-

роорганизмов (например, Legionella spp. и 

другие): 
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 обнаружение вирусных антигенов 

или антител 

в респираторном секрете 

(молекулярно-биологическими, 

иммунохроматографическими 

методами);  

 сероконверсия (например, вирус 

гриппа, Legionella spp., Mycoplasma 

spp.);  

 обнаружение антигенов в моче 

(Legionella spp., S. pneumoniae).  

- положительный высев из мокроты*** 

 

Примечания: 
* Инфильтрат, консолидация, кавитация 
** У пациентов с сопутствующими заболеваниями серд-

ца или легких (респираторный дистресс-синдром, брон-

хо-легочная дисплазия, отек легких, хроническая об-

структивная болезнь легких и др.) может понадобить-

ся дополнительное рентгологическое исследование или 

КТ-сканирование легких 
***Данный критерий используется только в целях 

эпидемиологической диагностики.  

Пневмония, 

связанная с 

искусствен-

ной венти-

ляцией лег-

ких  

 

1. Пневмония определяется как связанная с 

искусственной вентиляцией легких (ИВЛ)*, 

если пневмония развилась не ранее, чем через 

48 ч от момента начала проведения ИВЛ, при 

отсутствии признаков легочной инфекции 

на момент начала ИВЛ.** 

И 

2. Должна соответствовать критериям пнев-

монии, связанной с оказанием медицинской 

помощи, без микробиологического подтвер-

ждения. 

ИЛИ 

3. Должна соответствовать критериям пнев-

монии, связанной с оказанием медицинской 

помощи, микробиологически подтвержденной. 
 

Примечания:  

* К ИВЛ относится респираторная поддержка, осу-

ществляемая через трахеостому или эндотрахеальную 

интубацию.  

** Если ИВЛ была начата в день появления симптомов 

пневмонии без дополнительной информации о последо-

вательности событий, пневмония не рассматривается 

как связанная с ИВЛ. 

Инфекции, свя-

занные с инфу-

зией, трансфу-

зией и лечебной 

инъекцией, им-

мунизацией, в 

Инфекция 

кровотока 
 Инфекция кровотока (ИК) – инфекция любой 

этиологии, при которой имеется положитель-

ный высев* из крови признанного патогена 

или двукратный высев из крови микроорга-

низмов нормальной микробиоты кожи при 

наличии клинических признаков и симптомов 
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том числе кате-

тер-

ассоциирован-

ные инфекции 

кровотока * 

инфекции кровотока. 

 

*Или обнаружение патогена молекулярно-

генетическим методом 

 

Инфекции кровотока, исходя из источников 

инфицирования, делятся на: 
- первичные инфекции кровотока, включа-

ющие в себя катетер-ассоциированные ин-

фекции кровотока (КАИК). 
При микробиологическом подтверждении роли 

катетера, как фактора передачи возбудителя 

инфекции в эту группу так же включают мик-

робиологически подтвержденную инфекцию 

кровотока, связанную с ЦВК** (ПВК***), 

которые описаны в группе «Инфекции, связан-

ные с сосудистым катетером». 

- вторичные инфекции кровотока, связанные 

с наличием первичного очага инфекции у па-

циента. 

 

Для целей эпидемиологического надзора в 

группе «инфекции кровотока» определяют ла-

бораторно подтвержденную инфекцию кро-

вотока 

 

*В номенклатуре инфекционных болезней, 

связанных с оказанием медицинской помощи, 

подлежащих выявлению и регистрации в ме-

дицинской организации, по Приказу Мини-

стерства здравоохранения Российской Федера-

ции от 29.11.2021 № 1108н «Об утверждении 

порядка проведения профилактических меро-

приятий, выявления и регистрации в медицин-

ской организации случаев возникновения ин-

фекционных болезней, связанных с оказанием 

медицинской помощи, номенклатуры инфек-

ционных болезней, связанных с оказанием ме-

дицинской помощи, подлежащих выявлению и 

регистрации в медицинской организации» ин-

фекции кровотока входят в группу «Инфекции, 

связанные с инфузией, трансфузией и лечебной 

инъекцией, иммунизацией, в том числе кате-

тер-ассоциированные инфекции кровотока»  
** - Центральный венозный катетер (ЦВК) 

– устройство венозного доступа (трубка), 

внутренний конец которого расположен в пра-

вом предсердии или  

в центральной вене (верхняя полая вена, ниж-

няя полая вена, пупочная вена (у новорожден-
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ных). 

*** - Периферический венозный катетер 

(ПВК) - устройство венозного доступа, (труб-

ка), внутрисосудистый конец которого распо-

ложен в периферической вене.  

 

Лабораторно 

подтвер-

жденная ин-

фекция кро-

вотока 

 

 

Должна соответствовать следующим критери-

ям: 

1. Один положительный высев из крови при-

знанного (значимого) патогена*. 

ИЛИ 

2.1 Пациент имеет хотя бы один из следующих 

симптомов: лихорадка (> 38°C), озноб или ги-

потензия. 

И 

2.2 Пациент имеет из крови два положитель-

ных высева микроорганизма, входящего в со-

став нормальной микробиоты кожи** (из двух 

отдельно взятых посевов в течение 48 часов).  

 

Примечания: 

В целях эпидемиологического надзора в дан-

ном стандартном определении случая принято 

следующее: 

- * к патогенным микроорганизмам относятся: 

грамположительные бактерии (Staphylococcus 

aureus, Streptococcus pyogenes), грамотрица-

тельные бактерии (Pseudomonas spp, 

Acinetobacter spp, Achromobacter spp, 

Stenotrophomonas maltophilia, Enterobacterales 

и др.), дрожжеподобные (Candida spp., 

Trichosporon spp., Cryptococcus spp., 

Rhodotorula spp. и др.) и мицелиальные 

(Fusarium spp.) грибы. При выделении других 

видов мицелиальных грибов (Scedosporium 

spp., Acremonium spp., Aspergillus spp. и др.) 

необходимо два положительных высева из 

двух отдельно взятых посевов в течение 48 ча-

сов.); 

- ** к нормальной микробиоте кожи отнесены: 

коагулазоотрицательные стафилококки, 

Micrococcus spp., Cutibacterium acnes, Bacillus 

spp., Corynebacterium spp. и др.. 

Катетер-

ассоцииро-

ванная ин-

фекция кро-

вотока 

(КАИК) 
 

Катетер-ассоциированная инфекция крово-

тока (КАИК) - это первичная инфекция кро-

вотока у пациента, которая развилась через 48 

часов и более после введения в кровеносное 

русло катетера и нет связи с другим источни-

ком инфекции.  
 

Должна соответствовать следующим крите-
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риям: 

1. Катетер установлен более 48 часов назад до 

развития инфекции кровотока. 

И 

2. Источником микроорганизма не является 

другой очаг инфекции. 

И 

Пациент имеет, по крайней мере, один из сле-

дующих признаков: 

3.Один положительный высев из крови при-

знанного патогена. 

ИЛИ 
4.1 Пациент имеет хотя бы один из следующих 

симптомов: лихорадка (> 38°C), озноб или ги-

потензия. 

И 

4.2 Два положительных высева микроорганиз-

ма, входящего в состав нормальной микробио-

ты кожи (из двух отдельно взятых посевов в 

течение 48 часов), из крови пациента.  

 
Примечания: 

Диагноз КАИК будет окончательным в случае если у 

пациента с сосудистым катетером: 

 наблюдались клинико-лабораторные признаки 

инфекции кровотока; 

 не были найдены другие очаги инфекции; 

 отсутствовала клиническая возможность уда-

лить сосудистый катетер и провести его микробиоло-

гическое исследование с целью доказательства этиоло-

гически значимого контаминирования катетера микро-

организмами (т.е. не удалось идентифицировать сосу-

дистый катетер как фактор передачи инфекции). 

Для подтверждения роли катетера, как конечного 

фактора передачи инфекции и его этиологической зна-

чимости в патогенезе инфекции кровотока требуется 

микробиологическое исследование дистального сег-

мента удаленного сосудистого катетера. Наиболее 

достоверными являются количественный и полуколиче-

ственный методы посева сегмента катетера.  

В случае микробиологического подтверждения ро-

ли сосудистого катетера, как фактора передачи, 

местная инфекция в ране входного отверстия кате-

тера и инфекция кровотока у пациента с сосудистым 

катетером будут отнесены к группе инфекций, свя-

занных с сосудистым катетером. 

 

Инфекция, 

связанная с 

сосудистым 

катетером 

 Инфекция, связанная с сосудистым катете-

ром – это местная инфекция в ране входного 

отверстия катетера и инфекция кровотока у 

пациента с сосудистым катетером при микро-

биологическом подтверждении роли сосуди-

стого катетера как фактора передачи возбуди-

теля инфекции. 

Выделяют следующие клинические (нозо-
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логические) формы инфекции, связанной с со-

судистым катетером: 

- местная инфекция, связанная 

с ЦВК* (без положительного высева из кро-

ви) 

- местная инфекция, связанная 

с ПВК** (без положительного высева из 

крови) 

- генерализованная инфекция, связанная с 

ЦВК (без положительного высева из крови) 

- генерализованная инфекция, связанная с 

ПВК (без положительного высева из крови) 

- микробиологически подтвержденная ин-

фекция кровотока, связанная с ЦВК 

- микробиологически подтвержденная ин-

фекция кровотока, связанная с ПВК 

 
Примечания: 

* - Центральный венозный катетер (ЦВК) – устрой-

ство венозного доступа (трубка), внутренний конец 

которого расположен в правом предсердии или  

в центральной вене (верхняя полая вена, нижняя полая 

вена, пупочная вена (у новорожденных). 

** - Периферический венозный катетер (ПВК) - 

устройство венозного доступа, (трубка), внутрисосу-

дистый конец которого расположен в периферической 

вене.  
 

Местная 

инфекция, 

связанная 

с ЦВК 

(без поло-

жительного 

высева из 

крови) 

Должна соответствовать следующим критери-

ям:  

1. Катетер установлен более 48 часов назад. 

И 

2. Гной/воспаление в ране входного отверстия 

катетера. 

И 

3. Количественный посев ЦВК ≥ 103 КОЕ/мл 

или полуколичественный посев ЦВК > 15 

КОЕ. 

 
Примечание: 

Местная инфекция, связанная с ЦВК, включает и тун-

нельную/карманную инфекцию туннелированного/ то-

тально имплантированного катетера. 

 

Местная 

инфекция, 

связанная 

с ПВК 

(без поло-

жительного 

высева из 

крови) 

Должна соответствовать следующим критери-

ям: 

1. Катетер установлен более 48 часов назад.  

И 
2. Гной/воспаление в ране входного отверстия 

катетера. 

И 

3. Количественный посев ПВК ≥ 103 КОЕ/мл 

или полуколичественный посев ПВК > 15 

КОЕ. 
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Генерализо-

ванная ин-

фекция, свя-

занная с 

ЦВК (без 

положи-

тельного 

высева из 

крови) 

Должна соответствовать следующим критери-

ям: 

1. Катетер установлен более 48 часов назад. 

И 

2. Количественный посев ЦВК ≥ 103 КОЕ/мл 

или полуколичественный посев ЦВК > 15 

КОЕ. 

И 

3. Улучшение клинической картины в течение 

48 часов после удаления катетера. 

Генерализо-

ванная ин-

фекция, свя-

занная с 

ПВК 

(без поло-

жительного 

высева из 

крови) 

Должна соответствовать следующим критери-

ям: 

1. Катетер установлен более 48 часов назад. 

И 

2. Количественный посев ПВК ≥ 103 КОЕ/мл 

или полуколичественный посев ПВК > 15 

КОЕ. 

И 

3. Улучшение клинической картины в течение 

48 часов после удаления катетера. 
 Микробио-

логически 

подтвер-

жденная ин-

фекция кро-

вотока, свя-

занная с 

ЦВК 

Должна соответствовать следующим критери-

ям: 

1. Инфекция кровотока, возникшая за 48 часов 

до или после удаления катетера,  

И 

2. Пациент имеет хотя бы один из следующих 

признаков (в зависимости от клинической воз-

можности удаления катетера и применяемого 

метода микробиологического исследования): 

- выделение одного и того же микроорганизма 

из крови и из удаленного катетера количе-

ственным методом посева ЦВК 103 КОЕ/мл 

или полуколичественным методом посева ЦВК 

> 15 КОЕ; 

- количественное соотношение микробных 

клеток одного и того же микроорганизма в об-

разцах крови, взятых одновременно из ЦВК и 

из периферической вены > 5*;  

- дифференциальная задержка положительного 

результата посева крови: положительный ре-

зультат пробы крови из ЦВК идентифицирует-

ся ранее на два или более часа в сравнении с 

положительным результатом пробы крови из 

периферической вены (образцы крови берутся 

одновременно)*. 

И 

3.Выделение одного и того же микроорганизма 

из крови и из отделяемого из раны входного 

отверстия катетера (в случае его наличия и при 

подозрении на местную инфекцию),  

 



35 

 

 Примечание: 

* Данные методы микробиологического подтверждения 

инфекции кровотока, связанной с ЦВК, относятся к 

методам, не требующим удаления катетера. Применя-

ются в случае, если нет клинической возможности уда-

лить подозрительный сосудистый катетер и исследо-

вать его микробиологическими методами. 

 Микробио-

логически 

подтвер-

жденная ин-

фекция кро-

вотока, свя-

занная с 

ПВК 

Должна соответствовать следующим критери-

ям: 

1. Инфекция кровотока, возникшая за 48 часов 

до или после удаления катетера. 

И 

2. Выделение одного и того же микроорганиз-

ма из крови и из катетера количественным ме-

тодом посева ПВК 103 КОЕ/мл или полуколи-

чественным методом посева ПВК > 15 КОЕ. 

ИЛИ 

3. Выделение одного и того же микроорганиз-

ма из крови и из отделяемого из раны входно-

го отверстия катетера (в случаи его наличия).  

Инфекции мо-

чевыводящих 

путей 

 

 

 Инфекции мочевыводящих путей 

(ИМП), связанные с оказанием медицин-

ской помощи, включают: 

- микробиологически подтвержденная 

симптоматическая ИМП; 

- не подтвержденная микробиологически 

симптоматическая ИМП. 

Также выделяют катетер-ассоциированную 

ИМП 

Микробио-

логически 

подтвер-

жденная 

симптома-

тическая  

ИМП 

Должна соответствовать следующим критери-

ям: 

1. Отсутствовать у пациента при поступлении, 

в том числе в инкубационном периоде. 

2. Не является закономерным продолжением 

патологического процесса, имевшегося у паци-

ента при госпитализации или обращении за 

оказанием медицинской помощи. 

И 
3. У пациента есть, по крайней мере, один из 

следующих симптомов без какой-либо другой 

установленной причины:  

- лихорадка (> 38°C); 

- резкие позывы к мочеиспусканию; 

- учащенное мочеиспускание; 

- дизурия или болезненность в надлобковой 

области. 

И 

4. По крайней мере, одно из следующих: 

- выделение урокультуры в количестве 

≥ 105 КОЕ/мл мочи, не более, чем 2 видов мик-

роорганизмов; 

- две повторно выделенные урокультуры одно-

го и того же микроорганизма в количестве 
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≥ 102 КОЕ/мл из проб, взятых асептически; 

- одна урокультура микроорганизма в количе-

стве ≤ 105 КОЕ/мл у пациента, получающего 

соответствующую антимикробную терапию. 

Не подтвер-

жденная 

микробио-

логически 

симптома-

тическая 

ИМП 

1. Должна соответствовать следующим крите-

риям: 

- отсутствовать у пациента при поступле-

нии, в том числе в инкубационном периоде;  

- не является закономерным продолжени-

ем патологического процесса, имевшегося у 

пациента при госпитализации или обращении 

за оказанием медицинской помощи.  

И 

2. У пациента, по крайней мере, два из следу-

ющих симптомов без какой-либо другой уста-

новленной причины:  

- лихорадка (> 38°C); 

- резкие позывы к мочеиспусканию; 

- учащенное мочеиспускание; 

- дизурия или болезненность в надлобко-

вой области. 

И 

3. По крайней мере, одно из следующих: 

- пиурия с количеством лейкоцитов ≥ 10 в 

1 мл или ≥ 3 лейкоцита в поле зрение при 

микроскопии с высоким разрешением образ-

ца нецентрифугированной мочи; 

- обнаружением микроорганизма при 

окраске по Граму образца нецентрифугиро-

ванной мочи; 

- назначение врачом соответствующей 

антимикробной терапии.  

Катетер-

ассоцииро-

ванная ИМП 

Должна соответствовать следующим критери-

ям: 

1.Катетер-ассоциированной ИМП считается 

инфекция, соответствующая стандартным 

определениям ИМП. 

И 

2.Возникшая у пациента не ранее, чем через 

48 часов после постановки внутреннего моче-

вого катетера.  

ИЛИ 

3.Возникшая у пациента в течение 48 часов по-

сле удаления внутреннего мочевого катетера, 

стоявшего не менее 48 часов. 
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Приложение А2.2 Карта эпидемиологического расследования возникновения случая инфек-

ции (инфекционной болезни), связанной с оказанием медицинской помощи у пациента                  

(рекомендуемый образец) 

№ __________ 
Дата заполнения «_____» _________________ 20__ 

 

1. Общие сведения 

1.1. Медицинская карта стационарного больного (медицинская карта пациента, получающего ме-

дицинскую помощь в амбулаторных условиях; медицинская карта беременной, роженицы и ро-

дильницы, получающей медицинскую помощь в стационарных условиях) 

№ _______________________________________________________________________________ 

Фамилия __________ Имя ____________ Отчество (при наличии) _______Возраст _______ лет 

1.2. Адрес места жительства: населенный пункт _____________________________ город, село, 

ул. __________________________________дом № ________ корп. № ________ кв. № __________  

Вид профессиональной деятельности___________________________________________________ 

1.3. Место работы, должность/место учебы _____________________________________________  

Дата последнего посещения __________________________________________________________ 

1.4. Диагноз при поступлении: ________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

1.5. Заключительный диагноз (с указанием кода МКБ-10): 

- Основное заболевание _______________________________________ код МКБ___________ 

- Сопутствующие заболевания _________________________________ код МКБ___________ 

- Осложнения _______________________________________________ код МКБ____________ 

- Присоединившаяся инфекция _____________________________________________________ 

1.6. Пациент: терапевтический, хирургический плановый, хирургический экстренный, ожоговый, 

травматологический, другой (нужное подчеркнуть)_________________________________________ 

1.7. Откуда поступил пациент: другая медицинская организация/хоспис/дом/улица______________ 

1.8. Экстренное извещение   № _______________________ подано, дата: _____________________ 

1.9. Вид оперативного вмешательства ___________________________________________________ 

1.10. Движение пациента в медицинской организации: 

Поступление 

в медицинскую организацию: 

экстренно (1), планово (2) 

Оперативное вмеша-

тельство 

Перемещение пациента 

в медицинской организации 

Пребывание в палате 

интенсивной терапии 

(1), отделении реани-

мации и интенсивной 

терапии (2) 

Выписка/ 

перевод/ 

смерть Дата час. мин. Дата Отделение 

       

1.11. Инвазивные вмешательства: 

Тип инвазивного вмешательства Дата поста-

новки 

Дата удале-

ния 

Катетеризация сосудов (указать вид катетеризации, тип катете-

ра и длительность): 

  

Катетеризация мочевого пузыря (указать тип катетера и дли-

тельность): 
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ИВЛ (указать длительность):   

Другая дыхательная поддержка (указать вид и длительность):   

Постановка дренажей (указать вид дренажа и длительность):   

Другие инвазивные вмешательства:   

1.12.  Лечение и профилактика противомикробными лекарственными препаратами 

Противомикробный 

лекарственный 

препарат 

Разовая доза 
Способ 

введения 
Кратность 

Дата начала 

приема 

Дата по-

следнего 

приема 

      

      
 

 

 

Инфекции, вызванные условно-патогенными микроорганизмами 

2. Инфекция области хирургического вмешательства  

2.1. Клинические (нозологические) формы: поверхностная, глубокая, инфекция органа/полости, 

имплант-ассоциированная инфекция, другое_______________________________________________ 

2.2. Наличие импланта _________________________________________________________________ 

2.3. Время возникновения после операции (дни) __________________________________________ 

2.4. Клинические проявления: лихорадка (>38°C), локализованная боль, гнойное отделяемое из ра-

ны, наличие признаков локального воспаления (боль, гиперемия, отек) с гипертермией, гнойное от-

деляемое из дренажа, установленного в органе (полости), свищевой ход, связанный с имплантом, 

гнойное отделяемое в области установки импланта, спонтанное расхождение краев раны или наме-

ренное ее открытие хирургом, другое _________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

2.5. Анамнез ________________________________________________________________________ 

Характеристика операции 

2.6. Оценка риска  по шкале ASA (American Society of Anesthesiologists): ___________________ 

2.7. Наименование оперативного вмешательства _________________________________________ 

2.8. Тип операции: плановая, экстренная ________________________________________________ 

2.9. Краткое описание операции _______________________________________________________ 

2.10. Степень чистоты оперативного вмешательства («чистое», «условно-чистое», «контаминиро-

ванное», «грязное» _____________________________________________________ 

2.11. Место проведения (операционная, №) _____________________________________________ 

2.12. Продолжительность ____________________________________________________________ 

2.13. Очередность ___________________________________________________________________ 

2.14. Операционная бригада: __________________________________________________________ 

2.15. Периоперационная антибиотикопрофилактика: да/нет, препарат, доза, время введе-

ния___________________________________________________________________________ 

2.16. Подготовка к операции: __________________________________________________________ 

2.17. Анестезия: общая (эндотрахеальная, эпидуральная), внутривенная, местная, дру-

гая _____________________________________________________________________________ 

2.18.  Обработка рук (антисептическое средство) _______________________________________ 

2.19. Обработка операционного поля (антисептическое средство) __________________________ 

2.20. Шовный материал ______________________________________________________________ 

2.21. Профилактика гипотермии (да, нет): ______________________________________________ 

2.22. Катетеризация сосудов во время операции: вид катетеризации, тип катетера, длитель-

ность ________________________________________________________________________ 

2.23. Катетеризация мочевого пузыря во время операции: 

 тип катетера, длительность __________________________________________________________ 
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2.24. Искусственная вентиляция легких во время операции, длитель-

ность _______________________________________________________________________ 

Дата подключения, время 

(чч:мм) 

Дата снятия, время 

(чч:мм) 

Марка ИВЛ Номер ИВЛ 

    

Ведение пациента в послеоперационном периоде 

2.25. Пребывание в отделении реанимации и интенсивной терапии (дни): ____________________ 

2.26. Катетеризация сосудов: вид катетеризации, тип катетера, длительность _________________ 

2.27. Катетеризация мочевого пузыря: тип катетера, длительность __________________________ 

2.28. Искусственная вентиляция легких (эндотрахеальная интубация/трахеостома), длительность 

___________________________________________________________________________________ 

2.29. Место проведения перевязок: _____________________________________________________ 

2.30. Кратность проведения перевязок: _________________________________________________ 

2.31. Использование дренажей (вид дренажа): ___________________________________________ 

2.32. Использование противомикробных лекарственных препаратов в рану ___________________ 

2.33. Состояние послеоперационной раны: ______________________________________________ 

2.34. Дата снятия швов: ______________________________________________________________ 

2.35. Лист наблюдения в послеоперационном периоде: да/нет, заполнен полностью/ заполнен ча-

стично, не заполнен 

2.36.  Лечение и профилактика противомикробными лекарственными препаратами 

Противомикроб-

ный лекарствен-

ный препарат  

Разо-

вая до-

за 

Способ 

введе-

ния 

Предоперацион-

ный период 

Во время 

проведения 

операции 

Постоперацион-

ный период 

Дата Время Да-

та 

Вре-

мя 

Дата Время 

      

      

      

      

2.37. Результаты микробиологических исследований 

Дата забора Материал Возбудитель, КОЕ/мл 

Чувствительность к противо-

микробным лекарственным 

препаратам 

    

    

    
 

3. Инфекция органов дыхания 

3.1. Клинические (нозологические) формы: пневмония без микробиологического подтверждения; 

пневмония, микробиологически подтвержденная; пневмония, связанная с искусственной вентиля-

цией легких, другое __________________________________________________________ 

3.2. Инфекции органов дыхания, связанные с инвазивными процедурами или устройствами: после 

бронхоскопии или санации трахеобронхиального дерева, инфекция органов дыхания после инга-

ляции кислорода или ингаляционного введения лекарственных веществ, инфекция после интуба-

ции, искусственная вентиляция легких; инфекция без интубации, дру-

гое _____________________________________________________________________________ 

3.3. Клинические проявления: лихорадка > 38,0°C, кашель, диспноэ или тахипноэ; при аускульта-

ции – хрипы, крепитация или звуки бронхиального дыхания, дру-

гое _____________________________________________________________________________ 

3.4. Характер мокроты: вновь появившаяся гнойная мокрота, или изменение характера мокроты 
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(цвет, запах, количество, консистенция) ________________________________________________ 

3.5. Лабораторные и инструментальные данные: лейкопения (< 4 000 лейкоцитов/мм3) или лейко-

цитоз  (≥ 12 000 лейкоцитов/мм3); ухудшение газообмена (например, O2-десатурация или увеличе-

ние потребности в кислороде, или увеличение потребности в вентиляции), дру-

гое _________________________________________________________________ 

3.6. Лист наблюдения (при наличии искусственной вентиляции легких и другой дыхательной под-

держки): да/нет, заполнен полностью/ заполнен частично, не заполнен 

3.7. Рентгенологическое исследование или КТ-сканирование 

Дата Описание 

  

  

3.8. Результаты микробиологических исследований 

Дата забора Материал Возбудитель 

Чувствительность к противо-

микробным лекарственным 

препаратам 

    

    

    
 

3.9. Искусственная вентиляция легких (во время операции, в отделении реанимации), длитель-

ность_________________________________________________________________________ 

Дата подключения, время 

(чч:мм) 

Дата снятия, время 

(чч:мм) 

Марка ИВЛ Номер ИВЛ 

    

3.10. Лист наблюдения (при наличии ИВЛ, инвазивных устройств): да/нет, заполнен полностью/ 

заполнен частично, не заполнен 

 

4. Инфекции, связанные с инфузией, трансфузией и лечебной инъекцией, иммунизацией, в том 

числе катетер-ассоциированная инфекция 

4.1. Клинические (нозологические) формы: инфекции кровотока, в том числе: лабораторно-

подтвержденная инфекция кровотока; катетер-ассоциированная инфекции кровотока; инфекции, 

связанные с сосудистым катетером, в том числе: местная инфекция, связанная с центральным 

венозным катетером  (без положительного высева из крови); местная инфекция, связанная с пери-

ферическим венозным катетером (без положительного высева из крови); генерализованная инфек-

ция, связанная с центральным венозным катетером  (без положительного высева из крови); гене-

рализованная инфекция, связанная с периферическим венозным катетером (без положительного 

высева из крови); микробиологически подтвержденная инфекция кровотока, связанная с цен-

тральным венозным катетером; микробиологически подтвержденная инфекция кровотока, связан-

ная с периферическим венозным катетером; другое_________________________ 

4.2. Инвазивные устройства: катетер, сосудистый протез, инфузионная среда (кровезамещающие 

жидкости), другое ___________________________________________________________________ 

 

Тип катетеризации  

Вид, размер, длина катетера  

Место сосудистого доступа  

Дата постановки катетера  

Дата удаления катетера  
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Продолжительность 

катетеризации 

 

Наличие повторных 

катетеризаций 

 

Другое  

4.3. Клинические проявления: лихорадка (> 38°C), озноб, гипотензия, воспаление в месте поста-

новки катетера или туннеля, улучшение клинической картины в течение 48 часов после удаления 

катетера ___________________________________________________________________ 

4.4. Лист наблюдения (при наличии катетера): да/нет, заполнен полностью/ заполнен частично, не 

заполнен 

4.5. Результаты микробиологических исследований 

Дата за-

бора 
Материал Возбудитель, КОЕ/мл 

Чувствительность к противомикроб-

ным лекарственным препаратам 

    

    

    
 

 

5. Инфекция мочевыводящих путей  

5.1. Клиническая (нозологическая) форма: микробиологически подтвержденная симптоматиче-

ская, не подтвержденная микробиологически симптоматическая, дру-

гое ____________________________________________________________________________ 

5.2. Формы инфекций мочевыводящих путей, связанные с инвазивными процедурами или устрой-

ствами: катетер-ассоциированная; связанная с цистоскопическими процедурами; инфекция, свя-

занная с дренажами, другое ______________________________________________________ 

5.3. Клинические проявления: лихорадка (> 38°С), резкие позывы к мочеиспусканию, учащенное 

мочеиспускание, дизурия, болезненность надлобковой области, дру-

гое ____________________________________________________________________________ 

5.4. Инвазивные вмешательства: использование мочевого катетера, использование дренажа, прове-

дение циcтоскопии, другое _______________________________________________________ 

Дата катетеризации  

Материал катетера  

Продолжительность катетеризации (часы)  

Наличие повторных катетеризаций (коли-

чество) 

 

Тип дренажной системы Открытая, закрытая (нужное подчеркнуть) 

Применение инстилляций мочевого пу-

зыря, ирригации и др. 

 

Другое  

5.5. Лист наблюдения (при наличии инвазивных устройств): да/нет, заполнен полностью/ заполнен 

частично, не заполнен 

5.6. Результаты микробиологических исследований: 

Дата забо-

ра 
Материал 

Возбудитель, 

КОЕ/мл 

Чувствительность к противомикробным ле-

карственным препаратам 

    

    

    

5.7. Результаты лабораторного исследования мочи 
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Дата 

забора 

При поступлении До катетеризации После катетеризации 

Показатель Результат Показатель  Результат  Показатель  Результат  

 

Цвет  Цвет  Цвет  

Прозрачность  Прозрачность  Прозрачность  

Белок  Белок  Белок  

Лейкоциты  Лейкоциты  Лейкоциты  

Эритроциты  Эритроциты  Эритроциты  

Эпителий  Эпителий  Эпителий  

Бактерии  Бактерии  Бактерии  

Цилиндры  Цилиндры  Цилиндры  
 

 

Инфекции, вызванные патогенными микроорганизмами 

6. Кишечные инфекции, инфекции органов дыхания, инфекции наружных покровов, дру-

гие_____________________________________________________________________________ 

6.1. Диагноз: _______________________________________________________________________ 

6.2. Клинические проявления _________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

6.3. Дата появления первых симптомов (дата заболевания) __________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

6.4. Эпидемиологический анамнез (пищевой, географический, парентеральный) ______________ 

_____________________________________________________________________________________ 

6.5. Вероятный источник возбудителя инфекции, механизм, путь, факторы _____________________ 

____________________________________________________________________________________ 

6.6. Условия, способствовавшие заражению _____________________________________________ 

6.7. Прививочный анамнез ____________________________________________________________ 

6.8. Эпидемиологический фон (данные о количестве предыдущих случаев, данные лабораторных 

исследований _______________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 

6.9. Лабораторные исследования (серологическое, бактериологическое, молекулярно-генетическое)  

Дата Наименование исследования Результат 

   

   

   

6.10. Инструментальные исследования 

Дата Наименование исследования Результат 

   

   

   
 

Мероприятия 
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7. Противоэпидемические мероприятия 

7.1. Изоляционно-ограничительные мероприятия: перевод в другую медицинскую организацию, 

изоляция «на месте» (нужное подчеркнуть) 

7.2. Дезинфекционные мероприятия:  

Обработанные помещения ____________________________________________________________ 

Дезинфекция проведена: да-

та ___________ препарат ______________________________ кем _________________________ 

Камерная дезинфекция:  

дата проведения ___________________ объекты _________________________________________ 

7.3.  Микробиологическое обследование внешней среды 

№ 
Дата исследова-

ния 

Вид исследова-

ния 

Кол-

во 

В т.ч. «+» Выделенные 

штаммы микро-

организмов 

Характеристика 

штаммов 
Объекты 

Абс. % 

         

         

7.4. Экстренная профилактика, профилактика контактных:  

дата _____________ препарат _________________________________________________________ 

7.5. Карантин_______________________________________________________________________ 

7.6. Дополнительные данные __________________________________________________________ 

Эпидемиологическая диагностика 

8. Эпидемиологическая диагностика 

8.1. Классификация случая инфекции (указать тип инфицирования (экзогенная, эндогенная), этио-

логию, нозологическую форму, осложнения) 

8.2. Вероятный источник инфекции 

- установлено, фамилия, имя отчество (при наличии):___________________________________ 

- источник выявить не удалось:______________________________________________________ 

8.3. Факторы риска 

Катетеризация 

мочевыводящих путей 
__количество 

часов 

центральных кровеносных сосудов 
__количество 

часов 

периферических кровеносных сосудов 
__количество 

часов 

перидурального пространства 
__количество 

часов 

Искусственная вентиляция легких 
__количество 

часов 

Инвазивные ма-

нипуляции  

люмбальная пункция да, нет 

инъекции внутримышечные  да, нет 

инъекции подкожные да, нет 

инъекции внутривенные да, нет 

инфузии внутривенные капельные да, нет 

инфузии внутривенные капельные через инфузомат да, нет 

установка дренажей да, нет 

Прочее 



44 

 

Гормонотерапия да, нет 

Химиотерапия 

Антиретровирусная да, нет 

Антибактериальная да, нет 

Антимикотическая да, нет 

Антивирусная да, нет 

Тип операции 
Экстренная да, нет 

Плановая да, нет 

Операция в 

ночной период 

времени 

с 22:00 до 02:00 часов да, нет 

с 02:00 до 06:00 часов да, нет 

Продолжительность операции более одного часа да, нет 

Риск по шкале 

ASA(American 

Society of Anes-

thesologists)  

I  здоровый пациент да, нет 

II 

пациент, имеющий нетяжелое системное заболевание 

(заболевание сердца 

и незначительное ограничение физической активности, 

ГБ под контролем, сахарный диабет с минимальным по-

вреждением органов, патологическое ожирение, хр. 

Бронхит) 

да, нет 

III 

пациент с тяжелым системным заболеванием, не приво-

дящим, однако, к полной потере трудоспособности (за-

болевание сердца, ограничивающее физическую актив-

ность, с трудом контролируемая ГБ, сахарный диабет с 

сосудистыми осложнениями, хр. заболевания легких, 

ограничивающие активность пациента) 

да, нет 

IV 

пациент с инвалидизирующим тяжелым системным за-

болеванием, представляющим постоянную угрозу жизни 

(тяжелая сердечная недостаточность, тяжелая ишемиче-

ская болезнь сердца, выраженная дыхательная недоста-

точность, выраженное нарушение функции почек 

или печени) 

да, нет 

V 

пациент, который неминуемо погибнет без операции из-

за крайне тяжелого основного заболевания (неконтроли-

руемое кровотечение при разрыве аневризмы брюшной 

аорты, травма головного мозга, массивная эмболия ле-

гочной артерии) 

да, нет 

Класс раны 

1 Чистая 

Неинфицированная послеопераци-

онная рана при отсутствии воспа-

ления, при этом не затрагивались 

дыхательный, пищеварительный, 

половой или неинфицированный 

мочевыводящий тракты.  

да, нет 

2 Условно-чистая 

Послеоперационная рана, затраги-

вающая дыхательный, пищевари-

тельный, половой или мочевыво-

дящий тракты в контролируемых 

условиях и без необычной конта-

минации. В частности, в эту кате-

горию включены операции, вовле-

кающие желчевыводящий тракт, 

аппендикс, влагалище и ротоглот-

ку, при условии, что отсутствуют 

да, нет 
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признаки инфекции и не отмеча-

лись серьезные нарушения асепти-

ки. 

3 
Контаминирован-

ная 

Открытые, свежие, травматические 

раны. Кроме того, в эту категорию 

включены операции со значитель-

ными нарушениями асептики 

(например, открытый массаж серд-

ца) или сопровождающиеся выра-

женной утечкой содержимого же-

лудочно-кишечного тракта, а также 

операции, при которых наблюдает-

ся острое негнойное воспаление. 

да, нет 

4 Инфицированная 

Старые травматические раны с не-

жизнеспособными тканями, а так-

же послеоперационные раны, в об-

ласти которых уже имелась инфек-

ция или произошла перфорация 

кишечника. Подразумевается, что 

микроорганизмы, способные вы-

звать ИОХВ, присутствовали в об-

ласти оперативного вмешательства 

до операции. 

да, нет 

Контакт с постоянным носителем золотистого стафилококка да, нет 

Циркуляция в стационаре госпитального штамма возбудителя, по результатам 

микробиологического мониторинга 
да, нет 

Вид питьевого 

режима 

вода фильтрованная да, нет 

вода бутилированная да, нет 

вода из кулера да, нет 

вода кипяченая да, нет 

Нарушение организации питания в стационаре (указать) да, нет 

Эндогенные 

факторы риска  

иммунодефицитные состояния: применение кортикостерои-

дов, цитокинов, применение лучевой терапии, онкологиче-

ские заболевания, вредные производственные факторы, дру-

гие 

да, нет  

сопутствующие заболевания: сахарный диабет, ожирение, 

другое 
да, нет 

8.4. Механизм передачи возбудителя инфекции 

Контактный да, нет 

Аэрогенный да, нет 

фекально-оральный да, нет 

Трансмиссивный да, нет 

Вертикальнй да, нет 

Артифициальный да, нет 

8.5. Вероятный путь передачи возбудителя инфекции 

парентеральный   да, нет 

инъекционный  да, нет 

Трансфузионный да, нет 

Ингаляционный да, нет 

Операционный да, нет 
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Инструментальный да, нет 

Аппаратный да, нет 

Имплантационный да, нет 

Посткатетеризационный да, нет 

Гематогенный да, нет 

контактно-бытовой да, нет 

Водный да, нет 

пищевой  да, нет 

воздушно-капельный (воздушно-пылевой) да, нет 

другой (указать) да, нет 

8.6. Вероятный фактор передачи возбудителя инфекции 

Инструменты да, нет 

Искусственная вентиляция легких да, нет 

Электроотсос да, нет 

Катетер 

Т
и

п
 к

а-

те
те

р
а 

Мочевой да, нет 

сосудистый центральный да, нет 

сосудистый периферический да, нет 

Эпидуральный да, нет 

контаминированная инфузионная среда да, нет 

перевязочный материал да, нет 

Вода да, нет 

руки персонала да, нет 

предметы ухода да, нет 

продукты питания 

мясные продукты да, нет 

рыбные продукты да, нет 

молочные продукты да, нет 

продукты из передачи пациента да, нет 

другие пищевые продукты да, нет 

не установлено 

8.7. Условия, способствующие реализации механизма передачи возбудителя инфекции 

нарушение технологии обработки рук да, нет 

контакт с инфекционным больным да, нет 

оперативные вмешательства в анамнезе да, нет 

децентрализованное водоснабжение да, нет 

аварии системы водопровода да, нет 

аварии системы канализации да, нет 

хранения передач пациентов при комнатной температуре да, нет 

несвоевременная организация противоэпидемических мер да, нет 

отсутствие расчетного количества бактерицидного оборудования да, нет 

нарушение режима проветривания палат да, нет 

нарушение режима цикличности заполнения палат да, нет 

нарушение режима обработки палат да, нет 

площадь на пациента в палате меньше нормативной да, нет 

нарушения стандартной операционной процедуры инвазивного вмеша-

тельства 
да, нет 

Другое 

8.8. Границы очага _________________________________________________________________ 

8.9. Сведения о контактных в очаге инфекции лицах 
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Ф.И.О. Возраст 

Домашний 

адрес 

№ палаты 

Сведения об 

иммунном 

статусе/дата, 

вид обследо-

вания  

Вид профессио-

нальной деятель-

ности 

Характер ограничительных мер 

01 02 03 04 05 06 вы-

писан 

домой 

07 

госпитализирован 

в инфекционную 

больницу 

08 

изоляция 

в МО 

        

8.10. Меры по локализации и ликвидации очага инфекции 

Больной госпитализирован в инфекционную больницу, изолирован в бокс/отдельную палату, выпи-

сан 

Мероприятия 

Описание (вид мероприя-

тия, вид дезинфекции, 

дезинфицирующее сред-

ство, средство для экс-

тренной профилактики и 

пр.) 

Дата, 

время  
Исполнители Ответственный 

Режимно-

ограничительные 

    

Дезинфекционные     

Экстренная профилактика     

Другие     
 

 

9. Заключение врача-эпидемиолога. Эпидемиологический диагноз 

9.1. Связь с медицинской организацией (занос, распространение) ________________________ 

9.2. Нозологическая форма, осложнения ______________________________________________ 

9.3. Характер инфекции: экзогенная, эндогенная, другая ________________________________ 

9.4. Возбудитель (микроорганизм, характеристика штамма, генотип (при определении) ______ 

9.5. Источник возбудителя инфекции _________________________________________________ 

9.6. Механизм, путь и факторы передачи возбудителя инфекции) _________________________ 

9.7. Причина возникновения случая инфекции _________________________________________ 

9.8. Условия, способствовавшие возникновению случая инфекции.  

Факторы риска____________________________________________________________________ 

Врач-эпидемиолог : __________________________/_________________             Дата____________              
                                      фамилия, имя, отчество (при наличии)                           подпись               

                                                                       

                                        

 

 
Примечание. При заполнении «Карты эпидемиологического расследования возникновения случая инфекции (инфекци-

онной болезни), связанной с оказанием медицинской помощи у пациента», далее Карта, необходимо учитывать сле-

дующие правила:  

1. При любой клинической (нозологической) форме ИСМП обязательными к заполнению будут следующие разделы: 

«1. Общие сведения», «7. Противоэпидемические мероприятия», «8. Эпидемиологическая диагностика», «9. Заключе-

ние врача-эпидемиолога. Эпидемиологический диагноз». 

2. В разделе «8. Эпидемиологическая диагностика» блок 8.3 Факторы риска заполняется в соответствии с клиниче-

ской (нозологической) формой ИСМП. 

3. Остальные разделы Карты являются дополнительными и заполняются в соответствии с расследуемой клиниче-

ской (нозологической) формой ИСМП. Так, например, если расследуется случай ИОХВ, то заполняться будут разделы 

№1, 2, 7, 8, 9 
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Приложение А2.3 Типовое положение о Комиссии по профилактике инфекций 

(инфекционных болезней), связанных с оказанием медицинской помощи, меди-

цинской организации 

I. Общие положения 

1.1. Комиссия по профилактике инфекций, связанных с оказанием медицинской помощи 

(далее – Комиссия) определяет цель, принципы, основные направления совершенство-

вания системы профилактики инфекций, связанных с оказанием медицинской помощи 

(ИСМП) в медицинской организации, осуществляет организацию и контроль профи-

лактических и противоэпидемических мероприятий и координацию действий медицин-

ских и иных работников медицинской организации по профилактике ИСМП в меди-

цинской организации. 

1.2. Полномочия Комиссии распространяются на все структурные подразделения медицин-

ской организации. 

1.3. Состав комиссии определяется и утверждается руководителем медицинской организа-

ции. 

II. Функции Комиссии 

 

2.1. Комиссия проводит анализ заболеваемости ИСМП на основе результатов эпидемиоло-

гического мониторинга, микробиологического мониторинга, мониторинга проведения 

инвазивных процедур, оценки факторов риска возникновения и распространения 

ИСМП в медицинской организации, осуществляет  анализ потенциального и реализо-

ванного риска ИСМП и формирует рекомендации по профилактике ИСМП в медицин-

ской организации.  

2.2. Комиссия осуществляет оценку качества, полноты и своевременности профилактиче-

ских и противоэпидемических мероприятий. 

2.3. Комиссия рассматривает материалы о причинах 

и условиях возникновения единичного или групповых случаев заболеваний ИСМП и 

принимает решения о формировании комплекса необходимых мер профилактического 

и противоэпидемического характера в целях ликвидации эпидемической ситуации и 

предотвращения возникновения случаев ИСМП. 

2.4. Комиссия осуществляет контроль за проведением мероприятий и координирует дей-

ствия медицинских и иных работников медицинской организации по профилактике 

ИСМП, в том числе мероприятий по: 

- снижению риска заноса возбудителя инфекционных болезней в медицинскую орга-

низацию и предотвращению возникновения условий для формирования внутриболь-

ничных штаммов микроорганизмов, а также штаммов, обладающих устойчивостью к 

противомикробным лекарственным препаратам, химическим и (или) биологическим 

средствам; 

- обеспечению эпидемиологической безопасности внешней среды медицинской орга-

низации; 

- предотвращению распространения (выноса) инфекционного заболевания за пределы 

медицинской организации; 

-обеспечению соответствия медицинской организации санитарно-

эпидемиологическим требованиям к эксплуатации помещений, зданий, сооружений, 

оборудования, а также условиям деятельности медицинской организации; 

- проведению оценки риска возникновения случаев ИСМП у пациента и принятие мер 

по его минимизации; обеспечению пребывания пациента в условиях изоляции при 
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необходимости) и оказания ему медицинской помощи; 

- проведению противоэпидемических мероприятий при возникновении случая инфек-

ционного заболевания;  

- проведению микробиологического мониторинга циркулирующих микроорганизмов 

с определением резистентности к противомикробным лекарственным препаратам, хи-

мическим и (или) биологическим средствам; 

- проведению противоэпидемических мероприятий в отношении контактных лиц; 

- проведению микробиологических исследований биологического материала пациен-

тов, медицинских работников (включая случаи подозрения и (или) возникновения 

ИСМП) и объектов внешней среды медицинской организации; 

- проведению дезинфекционных, стерилизационных мероприятий в медицинской ор-

ганизации; 

- обеспечению эпидемиологической безопасности медицинских технологий, применя-

емых в медицинской организации, в том числе соблюдение технологий проведения 

инвазивных вмешательств; 

- соблюдению правил гигиены рук в медицинской организации, наличие оборудован-

ных мест для мытья и обработки рук; 

 - предупреждению случаев ИСМП у работников медицинских организаций; 

- рациональному применению противомикробных лекарственных препаратов, хими-

ческих и (или) биологических средств для профилактики и лечения заболеваний и 

(или) состояний. 

2.5.  Комиссия проводит оценку полноты учета и регистрации ИСМП в соответствии со 

стандартными определениями случая ИСМП пациента и случая ИСМП работника ме-

дицинской организации и стандартными определениями случаев различных клиниче-

ских (нозологических) групп и форм ИСМП. 

2.6.  Комиссия рассматривает  и рекомендует к утверждению программу обеспечения эпиде-

миологической безопасности и профилактики ИСМП в медицинской организации, под-

готовленную врачом-эпидемиологом, эпидемиологическим отделом или лицом, упол-

номоченным руководителем (заместителем руководителя) медицинской организации. 

2.7.  Комиссия рассматривает и рекомендует к утверждению проекты организационно-

методических документов (стандартных операционных процедур, алгоритмов, ин-

струкций и других) и локальных актов по обеспечению эпидемиологической безопас-

ности и профилактике ИСМП.  

2.8. Комиссия осуществляет информирование медицинского персонала об эпидемиологиче-

ской обстановке в медицинской организации, ее отдельных подразделениях, и резуль-

татах микробиологического мониторинга. 

2.9. Комиссия организовывает обучение медицинского персонала и проведение тренингов 

по вопросам обеспечения эпидемиологической безопасности и профилактики инфекций 

в медицинской организации. 

2.10. Комиссия осуществляет взаимодействие с органами, уполномоченными осуществлять 

федеральный государственный санитарно-эпидемиологический надзор, в рамках своих 

функций.  

 

III. Порядок создания и осуществления деятельности Комиссии 

3.1. Комиссия создается на основании приказа руководителя медицинской организации до 

30 января текущего года, при необходимости в течение года в состав комиссии вносят-

ся изменения и утверждаются приказом руководителя медицинской организации. 

3.2. Положение о Комиссии, регламентирующее цели, задачи и функции комиссии, порядок 

работы, учета и представления отчетности по итогам деятельности, состав комиссии 

утверждаются руководителем медицинской организации. 
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3.3. Комиссия состоит из председателя, одного или двух заместителей председателя, секре-

таря и членов комиссии. 

3.4. Председателем Комиссии назначается руководитель медицинской организации или за-

меститель руководителя медицинской организации, 

в должностные обязанности которого входит решение вопросов, отнесенных 

к компетенции комиссии. 

3.5. Председатель Комиссии несет ответственность за деятельность комиссии, своевремен-

ность, обоснованность и объективность принятых решений Комиссии. 

3.6. В состав Комиссии включаются врач-эпидемиолог, главная (старшая) медицинская 

сестра, заведующие структурными подразделениями медицинской организации 

врач-бактериолог, врач-клинический фармаколог, врач-инфекционист, врач-

патологоанатом и другие работники медицинской организации. 

3.7. Секретарь Комиссии составляет план-график заседаний комиссии, готовит материалы 

для ее заседания, информирует членов Комиссии о дате и времени проведения заседа-

ния Комиссии, оформляет протоколы заседаний Комиссии, организует надлежащее 

хранение материалов Комиссии. 

3.8. Члены комиссии обеспечивают оценку эпидемиологической безопасности медицин-

ской деятельности, анализ потенциального и реализованного риска 

ИСМП, анализ качества, полноты и своевременности профилактических 

и противоэпидемических мероприятий. 

3.9. Заседания Комиссии проводятся по мере необходимости, но не реже одного раза в 

квартал на основании планов-графиков, утверждаемых руководителем медицинской 

организации. Форма проведения комиссии (очная, дистанционная, в гибридном форма-

те) определяется руководителем медицинской организации. 

3.10. Решение Комиссии считается принятым, если его поддержало две трети членов комис-

сии и более. 

3.11. Решение Комиссии оформляется в виде протокола, который содержит следующие све-

дения: дата проведения заседания Комиссии; список членов Комиссии, присутствовав-

ших на заседании; перечень обсуждаемых вопросов; решения Комиссии и его обосно-

вание. 

3.12. Протоколы решений Комиссии подлежат хранению в течение 10 лет. 

3.13. Председатель Комиссии ежеквартально и по итогам года представляет руководителю 

медицинской организации письменный отчет о работе Комиссии. 

3.14. Контроль за деятельностью Комиссии осуществляет руководитель медицинской орга-

низации. 

IV. Права Комиссии 

4.1. Комиссия с целью реализации своих задач и функций имеет право: 

1) запрашивать в установленном порядке от должностных лиц медицинской организа-

ции предоставления и использования в работе сведений и документов, материалов ис-

следований, связанных с обеспечением эпидемиологической безопасности медицин-

ской помощи и профилактики ИСМП; 

2) вызывать работников медицинской организации на заседание Комиссии, запраши-

вать у них письменные и устные объяснения по существу рассматриваемых вопросов; 

3) вносить предложения по снижению риска ИСМП, необходимым противоэпидемиче-

ским мероприятиям, укреплению материально-технического обеспечения медицинской 

организации для профилактики ИСМП. 

Приложение А4.4 Сведения о случаях инфекций (инфекционных болезней), свя-

занных с оказанием медицинской помощи, в медицинской организации за отчет-

ный год (рекомендуемый образец) 
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Сведения 

о случаях инфекций (инфекционных болезней), связанных с оказанием медицин-

ской помощи, 

в медицинской организации  

__________________________________________________________________________ 

(полное наименование медицинской организации) 

за _____________ год 

 

Раздел 1. Общие сведения 

№ Критерий Количество 

 1 2 

1. Количество коек круглосуточного пребывания ___ ед. 

2. Пролечено (всего)  ___ чел. 

в том числе взрослых ___ чел. 

в том числе детей ___ чел. 

3. Количество посещений в смену (поликлиника) ___пос./смену 

4. Количество оперированных пациентов в хирургических отделе-

ниях ___ чел. 

5. Количество операций в хирургических отделениях         ед. 

6. Количество гинекологических полостных операций ____ед. 

7. Количество малых гинекологических операций ____ед. 

8. Количество эндоскопических операций           ___    ед. 

9. Количество эндоскопических исследований                      ед. 

10. Количество пациентов, находившихся в ПИТ, ОРИТ (всего) ___ чел. 

11. Количество пациентов, находившихся на ИВЛ (всего) ___ чел. 

12. Суммарное количество дней ИВЛ  ___ дней 

13. Количество пациентов, которым проводилась катетеризация ма-

гистральных сосудов (всего) ___ чел. 

14. Суммарное количество дней катетеризации магистральных со-

судов ___ дней 

15. Количество пациентов, которым проводилась катетеризация мо-

чевого пузыря (всего) ___ чел. 

16. Суммарное количество дней катетеризации мочевого пузыря 

(всего) ___ дней 

17. Количество внутримышечных инъекций (всего) 

 18. Количество работни ков медицинской организации (всего) ___ чел. 

в том числе врачей ___ чел. 

в том числе средних медицинских работников ___ чел. 

в том числе младших медицинских работников ___ чел. 

в том числе других работников  

19. Количество врачей-эпидемиологов  ___ чел. 

20. Количество помощников врачей-эпидемиологов ___ чел. 
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Раздел 2. Сведения о случаях инфекций (инфекционных болезней), связанных с 

оказанием медицинской помощи, вызываемых условно-патогенными микроорганиз-

мами, у пациентов медицинской организации  
Клиническая 

(нозологическая) группа и форма 

Абсолютное коли-

чество случаев 

инфекций 

1 2 

ВСЕГО  

1.Инфекции области хирургического вмешательства   (всего), 

в том числе 

 

1.1. Поверхностные инфекции области хирургического вмешательства  

1.2. Глубокие инфекции области хирургического вмешательства  

1.3. Инфекции области хирургического вмешательства органа или полости   

1.4. Имплантат-ассоциированные инфекции   

2. Инфекции органов дыхания (всего), 

в том числе 

 

2.1. Пневмонии, связанные с оказанием медицинской помощи (всего), 

в том числе 

 

2.1.1. Пневмонии, связанные с оказанием медицинской помощи, без микробио-

логического подтверждения 

 

 

2.1.2. Пневмонии, связанные с оказанием медицинской помощи, микробиологи-

чески подтвержденные 

 

2.1.3. Пневмонии, связанные с искусственной вентиляцией легких – всего (без 

микробиологического подтверждения / микробиологически подтверждён-

ные) 

 

3. Инфекции, связанные с инфузией, трансфузией и лечебной инъекцией, иммуни-

зацией, в том числе катетер-ассоциированные инфекции кровотока (всего), 

в том числе 

 

3.1. Инфекции кровотока (всего), 

в том числе 

 

3.1.1.Лабораторно подтвержденные инфекции кровотока  

3.1.2. Катетер-ассоциированные инфекции кровотока   

3.2. Инфекции,  связанные с сосудистым катетером (всего), 

в том числе 

 

3.2.1.Местные инфекции, связанные с центральным венозным катетером (без по-

ложительного высева из крови) 

 

3.2.2. Местные инфекции, связанные с поверхностным венозным катетером (без 

положительного высева из крови) 

 

3.2.3. Генерализованные инфекции, связанные с центральным венозным катетером 

(без положительного высева из крови) 

 

3.2.4.Генерализованные инфекции, связанные с поверхностным венозным катете-

ром (без положительного высева из крови) 

 

3.2.5. Микробиологически подтвержденные инфекции кровотока, связанные с 

центральным венозным катетером 

 

3.2.6. Микробиологически подтвержденные инфекции кровотока, связанные с по-

верхностным венозным катетером 

 

4. Инфекции мочевыводящих путей (всего), 

в том числе 

 

4.1. Микробиологически подтвержденные симптоматические  инфекции моче-

выводящих путей 

 

4.2. Не подтвержденные микробиологически симптоматические инфекции мо-

чевыводящих путей 
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4.3.Катетер-ассоциированные инфекции мочевыводящих путей  - всего (микробио-

логически подтверженные / не подтверждённые микробиологически) 

 

5. Другие  клинические (нозологические) группы и формы инфекций, связанных с 

оказанием медицинской помощи (всего), 

в  том числе  

 

Указать клинические (нозологические) группы и  формы инфекций   

 

Раздел 3. Сведения о состояниях и заболеваниях пациентов и работников меди-

цинской организации инфекциями, вызываемыми патогенными микроорганизмами 
Нозологическая форма Код по МКБ 

В
С

Е
Г

О
 

ИСМП (абсол. число) Занесено 

инфекций 

(абс. число) 

(из гр.3)2 

 

И
С

М
П

 у
 д

ет
ей

 

И
С

М
П

 у
 в

зр
о

с-

л
ы

х
 п

а
ц

и
ен

т
о
в

 

И
С

М
П

 у
 р

а
б

о
т
н

и
к

о
в

 м
е-

д
и

ц
и

н
ск

о
й

 о
р

г
а

н
и

за
ц

и
и

 

И
Т

О
Г

О
 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Острые кишечные инфекции, ост-

рые вирусные гепатиты A, E 

A01, A03, A04, A05, A08, 

A09, B15, B17.2 

      

Другие сальмонеллезные инфек-

ции 

A02       

Воздушно-капельные инфекции A36, A37, A39, B01, B05, 

B06, B26, J06, J09 - 11, J22 

      

в том числе корь B05       

Туберкулез впервые выявленный, 

активные формы 

A15 - A19       

Болезнь, вызванная ВИЧ B20 - B24, Z21       

Вирусный гепатит B B16       

Вирусный гепатит C B17.1       

COVID-19  U07.1, U07.2       

Пневмонии (вирусные, бактери-

альные, вызванные иными возбу-

дителями, неуточненные) 

J12-J18       

Другие инфекционные заболева-

ния, носительство возбудителей 

инфекционных заболеваний 

обозначаются кодами 

по МКБ-10, соответственно 

нозологической форме 

      

                                                 

 

2 Указываются случаи заносов инфекции пациентами. Заболеваемость инфекционными заболеваниями 

(не ИСМП)  работников медицинской организации анализируется отдельно. 

https://docs.cntd.ru/document/902286265


Раздел 4. Сведения о летальных исходах пациентов с инфекциями (инфекци-

онными болезнями), связанными с оказанием медицинской помощи 

Критерий Абсолютное ко-

личество случаев 

Количество умерших с пациентов с ИСМП (всего), 

в том числе 

 

указать клиническая (нозологическая) форма ИСМП   

Раздел 5. Сведения об этиологии инфекций (инфекционных болезней), связан-

ных с оказанием медицинской помощи, вызываемых условно-патогенными микро-

организмами 

5.1. Этиологическая структура инфекций (инфекционных болезней), связан-

ных с оказанием медицинской помощи, вызываемых условно-патогенными микро-

организмами 

Наименование 

микроорганизма, 

вызвавшего 

ИСМП 

Количество выде-

ленных штаммов3 

Доля 

в структуре 

от общего числа 

штаммов, % 

Из них полирези-

стентных4 

Доля полирези-

стентных штам-

мов,% 

     

     

     

 

5.2. Сведения  о возбудителях инфекций (инфекционных болезней),  связанных 

с оказанием медицинской помощи, с высоким эпидемическим потенциалом 
Наименование 

возбудителя 

Антибиотик Число исследо-

ванных штам-

мов 

Из них рези-

стентных 

Доля резистент-

ных штаммов, % 

Staphylococcus 

aureus 

Цефокситин    

Линезолид    

Staphylococcus 

epidermidis 

Цефокситин    

Линезолид    

Enterococcus spp Ванкомицин    

Линезолид    

Pseudomonas 

aeruginosa 

Ципрофлоксацин    

Карбапенемы 
 

  

«Полимиксины»    

Acinetobacter 

baumannii 

Карбапенемы    

«Полимиксины»    

Klebsiella spp. 

 

Цефотаксим    

Карбапенемы    

                                                 

 

 

3 Учитываются все штаммы, выделенные от пациентов и персонала с ИСМП, вызванных условно-

патогенными микроорганизмами, в том числе при неоднократном выделении 

4Полирезистентный штамм – штамм, устойчивый как минимум к одному препарату трех и более 

классов антибиотиков 
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 Есть ли у 

пациента 

признаки 

инфекции 

согласно СОС? 

НЕТ ДА 

Стандартное 

ведение пациента 

Передача 

информации врачу-

эпидемиологу о 

подозрении о случае 

инфекции 

Есть ли показания к 

лабораторному 

и/или 

инструментальному 

обследованию 

пациента 

НЕТ ДА 

Проведение 

лабораторного и/или 

инструментального 

обследования пациента 

Постановка клинического диагноза, код МКБ-10, 

ведение пациента по  алгоритму, 

соответствующему клиническим рекомендациям, 

порядкам и стандартам оказания медицинской 

помощи 

Назначение 

антимикробных 

препаратов при 

наличии показаний 

Проведение 

первичных 

противоэпидемическ

их мероприятий 

Есть ли у 

пациента 

признаки 

инфекции 

согласно СОС? 

Результаты 

эпидемиологического 

расследования случая врачом-

эпидемиологом  

Постановка врачом-эпидемиологом 

эпидемиологического диагноза – 

ИСМП клиническая (нозологическая) 

форма 

Другое состояние  или 

заболевание  

Передача экстренного 

извещения в ФБУЗ 

«Центр гигиены и 

эпидемиологии», 

регистрация в журнале 

(ф.060/у) 

НЕТ ДА 

Противоэпидемические мероприятия 

Ведение пациента по соответствующему 

алгоритму 

«Полимиксины»    

Цефтазидим-авибактам    

E.coli Цефотаксим    

Карбапенемы    

«Полимиксины»    

Цефтазидим-авибактам    

 

Приложение Б. Алгоритм действий медицинских работников при выявлении случа-

ев инфекций (инфекционных болезней), связанных с оказанием медицинской 

 помощи 

 


