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Резюме
Гигиена рук – обязательный компонент сни-

жения риска передачи возбудителей внутриболь-
ничных инфекций в медицинских организациях. 
Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ)  
инициировала проведение глобальной кампании 
по гигиене рук с целью снижения инфекций, свя-
занных с оказанием медицинской помощи. В со-
ответствии с пятью важнейшими элементами ги-
гиены рук дезинфекция рук спиртсодержащими 
препаратами является средством выбора. Пере-
носимость кожей этих препаратов обычно высо-
ка, если в них добавлены смягчающие компонен-
ты. Мытье рук водой должно быть исключено, 
кроме ситуаций видимого загрязнения рук или 
контаминации их бактериальными спорами, на-
пример,  C. difficile. Обычно используется жид-
кое мыло, при этом антимикробное мыло преи-
муществ не имеет. Предоперационная подготов-

ка рук считается идеальной в случае использова-
ния спиртсодержащих антисептиков. Добавление 
биоцидных агентов с персистирующей антими-
кробной активностью не требуется, так как мо-
жет повышать раздражение кожи, аллергические 
реакции и приводить к формированию резистент-
ности к антимикробным средствам. Мытье рук 
хирургов с антимикробным мылом все больше и 
больше уходит в прошлое, так как обработка рук 
спиртсодержащими антисептиками  значительно 
быстрее (1,5 мин) и бережнее для кожи рук. В со-
ответствии с рекомендациями ВОЗ такой подход 
к гигиене рук поможет предотвратить инфекции, 
связанные с оказанием  медицинской помощи, и 
снизить стрессовую нагрузку на кожу медицин-
ских работников. 

Ключевые слова: гигиена рук, мытье рук, 
дезинфекция рук, мытье рук хирургов, дезин-
фекция рук хирургов.
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Abstract
Hand hygiene is an essential element to reduce the 

transmission of nosocomial pathogens in healthcare fa-
cilities. The WHO has launched a global campaign on 
hand hygiene with the aim to reduce healthcare-associ-
ated infections. Hand disinfection using alcohol-based 
hand rubs is the treatment of choice for clean hands ac-
cording to the five indications for hand hygiene. The 
dermal tolerance is usually good when emollients are 
part of the formulation. Hand washing should be an 
exception, e.g. when hands are visibly soiled or con-
taminated with bacterial spores such as C. difficile. Use 
of plain liquid soap is usually sufficient, antimicrobial 
soaps do not provide a relevant advantage over plain 

soaps. Preoperative treatment of hands is ideally do-
ne with alcohol-based hand rubs. Additional biocidal 
agents with a persistent antimicrobial activity are not 
necessary and may cause skin irritation, allergic reac-
tions or biocidal tolerance. Surgical scrubbing with an-
timicrobial soaps is more and more replaced by surgi-
cal hand rubbing which is faster (often 1.5 min appli-
cation time) and more gentle to the skin. Following the 
WHO recommendations will help to prevent health-
care-associated infections and to reduce the occupa-
tional stress to the skin of healthcare workers.

Keywords: hand hygiene, hand wash, hand dis-
infection, surgical hand scrubbing, surgical hand 
rubbing.
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Типы микрофлоры кожи рук 
и значение гигиены рук для 
контроля инфекций 

Эффекты антисептиков, нанесенных на не-
поврежденную кожу, зависят от ее области (на-
пример, влажные или более сухие участки ко-
жи, количество сальных желез). В этом обзоре 
мы рассмотрим кожу рук. С 1938 года выделя-
ют три типа микрофлоры кожи рук: резидент-
ную, транзиторную и патогенную [1, 2].

Резидентная микрофлора кожи рук
Представители резидентной микрофлоры 

обычно вегетируют  в эпидермисе, преимуще-
ственно в роговом слое (stratum corneum) [3]. 
Эти виды микроорганизмов не патогенны для 
неповрежденной кожи, однако в стерильных 
полостях и на поврежденной коже они могут 
вызывать инфекционный процесс [4].  Рези-
дентная микрофлора кожи защищает от адге-
зии патогенных микроорганизмов (колонизаци-
онная резистентность) за счет микробного ан-
тагонизма и видовой конкуренции в экосистеме 
кожи [5].

Транзиторная микрофлора кожи  рук
Транзиторная микрофлора представлена ми-

кроорганизмами, которые находятся только на 
поверхности кожи, так называемые микроор-
ганизмы после контакта с пациентами, пищей 
или животными. Типичные виды микроорга-
низмов рук медицинских работников представ-
лены в таблице 1. 

В целом грамотрицательные микроорганиз-
мы реже встречаются на руках медицинских 
работников. Плотность транзиторной бактери-
альной флоры увеличивается по мере продол-
жительности контакта с пациентом в среднем 
на 5 КОЕ в минуту [6].

Патогенная микрофлора кожи рук
Патогенная микрофлора представлена таки-

ми видами, как  Staphylococcus aureus, β-гемо-
литические стрептококки, которые чаще всего 
выделяются при инфекциях кожи, таких как аб-
сцессы, панариции, паронихии, инфекционная 
экзема [7].

Значение гигиены рук для контроля инфекций
Гигиена рук – ключевой компонент в профи-

лактике инфекций, связанных с оказанием ме-
дицинской помощи (ИСМП). В одном исследо-
вании было показано, что повышение привер-
женности обработке рук с 48% до 66% в тече-
ние 4 лет снизило частоту ИСМП с 16,9% до 
9,9% [8]. В результате были согласованы  прин-
ципы гигиены рук, которые первоначально бы-
ли названы  «Пять моментов гигиены рук». 
Они включали рекомендации обработки рук 
перед контактом с пациентом, перед чистыми 
и асептическими процедурами, после контакта 
с биологическими жидкостями, после контакта 
с пациентом и окружающими его предметами 
[9]. Другим важным результатом стали мульти-
модальные кампании по повышению привер-
женности к гигиене рук медицинских работни-
ков [10].

Альянс  Всемирной организации здравоохра-
нения (ВОЗ) за безопасность пациентов  начал-
ся как первая глобальная кампания по безопас-
ности пациентов 13 октября 2005 г. («Чистые 
руки – сохраненные жизни») [11]. Продвиже-
ние гигиены рук было ключевым компонентом 
этой кампании [12]. Цель ее –  внедрение стра-
тегий по улучшению гигиены рук во всех стра-
нах [13]. В 2009 г. ВОЗ  было издано первое ру-
ководство по гигиене рук [14]. 139 стран-участ-
ниц этой кампании официально взяли на себя 
обязательство до января 2018 г.   снизить часто-
ту ИСМП в своих странах и обменяться опы-
том и результатами. В 2015 г. два основных ти-
па препаратов для обработки рук  были добав-
лены в перечень ВОЗ: в основе одного – 80 об. 

Виды 
Species 

Частота колонизации рук медицинских работников (диапазон) 
Colonization rates on healthcare workers hands (range) 

S. aureus 2.5% - 85.4% 
MRSA 0% - 16.7% 
VRE 0% - 41% 
A. baumannii 1.5% - 16.1% 
E. cloacae 0.7% - 10.6% 
E. coli 0.7% - 3.2% 
K. pneumoniae 0% - 75% 
P. aeruginosa 1.0% - 25.0% 
S. marcescens 1.0% - 16.7% 
P. mirabilis 0.7% - 4.0% 
C. difficile 0% - 62.5% 
C. albicans 2.1% - 23.0% 

Таблица 1. 
Частота некоторых 
внутрибольничных 
патогенов на руках 
медицинских 
работников [117]

Table 1.   
Frequency of 
some nosocomial 
pathogens detected 
on healthcare workers 
hands (range) [117]
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% этанол, в основе другого – 75 об. % изопро-
панол [15]. Возрастающая во всем мире рези-
стентность бактерий к антимикробным препа-
ратам  еще в большей степени повышает важ-
ность гигиены рук в профилактике передачи 
возбудителей ИСМП [16].

Мытье рук
Мытье рук описывает процедуру ополаскива-

ния рук  водой с целью удаления видимых загряз-
нений.  В процессе мытья может быть использо-
вано жидкое или кусковое мыло. Мыло, исполь-
зуемое при обычном мытье рук, не содержит ак-
тивных антимикробных компонентов. Именно 
поэтому эффект простого мытья рук основан на 
механическом удалении видимых загрязнений и 
снижении численности микроорганизмов. Се-
годня простое мытье рук  – метод выбора для об-
работки рук дома или в других обычных ситу-
ациях, однако оно должно быть исключено для 
случаев ухода за пациентом. 

Простое мытье рук обычно имеет цель удале-
ния видимых загрязнений. Другая цель – удале-
ние загрязнения рук споровыми формами бакте-
рий, таких, как Clostridium difficile, в медицин-
ских организациях. Численность бактериаль-
ных спор при простом мытье рук может быть 
снижена приблизительно на 2 log10 независимо 
от продолжительности мытья [17-20]. В случае 
подозрения или доказанной контаминации рук 
C. difficile оправдано мытье рук после их дезин-
фекции, потому что пациенты, колонизирован-
ные  C. difficile, как правило, колонизированы и 
другими патогенами: в  55.8% ванкомицин-рези-
стентными Enterococcus spp. (VRE) [21] и в 31%  
случаев  - энтеробактериями, продуцирующими 

β-лактамазы расширенного спектра (ESBL) [22]. 
Пациенты с инфекцией, вызванной C. difficile, в 
62% случаев являются носителями  энтеробакте-
рий-продуцентов  ESBL [22].

Кусковое мыло не должно использоваться 
в медицинских организациях [23], потому что 
всегда контаминировано и может быть резерву-
аром для таких патогенов, как  Pseudomonas 
aeruginosa или Klebsiella pneumoniae [24]. Жид-
кое мыло – вариант выбора, хотя оно часто не 
дает снижения общего микробного числа на чи-
стых руках при мытье рук в течение 20 с (раз-
ница 0,3 log10), как показано с Enterobacter 
aerogenes. [25]. Жидкое мыло также периодиче-
ски может быть контаминировано из-за низкого 
содержания консервантов  такими микроорга-
низмами, как Pseudomonas cepacia [26, 27], P. 
aeruginosa [27-30], E. coli [28], E. aerogenes [28], 
K. pneumoniae [27, 28, 31], Enterobacter cloacae 
[27, 28], Serratia marcescens [28, 32], Klebsiella 
oxytoca [28], Citrobacter spp. [31], Pseudomonas 
putidas [27] или Pseudomonas luteola [27].

В клинической практике продолжительность 
мытья рук обычно составляет 7 - 10 сек. [33]. 
Наносимый объем мыла варьирует. В исследо-
вании, в котором приняли участие 47 медицин-
ских сестер и 10 человек из числа прочего пер-
сонала, описывается  объем от  0,4 до 9 мл на 
одно мытье рук [34].

Простое мытье рук снижает резидентную 
микрофлору незначительно со средним значе-
нием  0,32 log10 после 30 сек. [35], 0,05  - после 
2 мин. [36], 0,62  - после 3 мин. [37] и от 0,3 до  
0,4  - после 5 мин. [38-41].

Эффект на транзиторную бактериальную 
микрофлору лучше (таблица 2).

Виды 
Species 

Продолжительность 
Duration 

Среднее значение log10-снижения Источник 

E. coli 10 s (сек) 0,5 [18] 
15 s (сек) 0,6 – 1,7 [119, 120] 
30 s (сек) 1,4 – 3,0 [40, 121-123] 
1 min (мин) 2,6 – 3,2 [124-128] 
2 min (мин) 3,3 [125] 

P. aeruginosa 30 s (сек) 2,0 – 3,0 [122] 
A. baumannii 30 s (сек) 2,0 – 3,8 [129] 
S. marcescens 10 s (сек) 1,9 [130] 

15 s (сек) 1,7 [120] 
30 s (сек) 2,3 [131] 
30 s (сек) 2,0 [132] 

Klebsiella spp. 20 s (сек) 1,7 [133] 
E. aerogenes 20 s (сек) 1,7 [25] 
Micrococcus spp. 30 s (сек) 1,5 [131] 
S. aureus 30 s (сек) 0,5 – 3,0 [121, 122, 134] 
MRSA 20 s (сек) 1,4 [135] 

30 s (сек) 1,4 – 1,9 [136] 
S. saprophyticus 30 s (сек) 2,5 [121] 

Таблица 2. 
Среднее значение 
log10-снижения 
различных видов 
бактерий после 
мытья рук обычным 
мылом и водой, 
адаптировано по 
[33].

Table 2.   
Mean log10-reduction 
of different bacterial 
species by washing 
hands with plain soap 
and water, adapted 
from [33].
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Таблица 3. 
Среднее значение 
log10-снижения 
различных вирусов 
путем мытья рук с 
использованием или 
без обычного мыла 
и воды, измеренное 
как снижение 
вирусной нагрузки в 
клеточных культурах, 
адаптировано по 
[33].

Table 3.   
Mean log10-reduction 
of different viruses by 
washing hands with 
or without plain soap 
and water measured 
as reduction of 
viral infectivity in 
cell culture assays, 
adapted from [33].

Мытье рук в течение 30 сек. или дольше 
обычно снижает транзиторную микрофлору 
примерно на  2 log10. Численность вирусов так-
же снижается при мытье рук (таблица 3), но  
log10 снижение кошачьего калицивируса (feline 
calicivirus (FCV) и  ротавируса    было доста-
точно низким.

Общая толерантность кожи к мытью рук во-
дой низкая [42]. Частое мытье рук водой  (> 10 
раз в день) сопровождается риском раздраже-
ния кожи  с показателем относительного риска 
1,55 [43].

Гигиеническое мытье рук
Мытье рук с антисептиками было введено 

в медицинскую практику в  1847 году, когда 
Игнац Земмельвайс  (Ignaz Semmelweis) про-
вел обработку рук хлорной водой [44]. Сегод-
ня обычно используется хлоргексидин или ок-
тенидин.

Гигиеническое мытье рук описано как про-
цедура ополаскивания рук водой с целью 
очистки и одновременно антимикробного эф-
фекта. Жидкое мыло при этом содержит био-
цидные вещества, такие, как  4% хлоргексидин 
или 1% октенидин. Общий эффект при этом до-
стигается двоякий: физическое удаление ми-
кроорганизмов и химическое уничтожение бак-
терий и грибов.

Обычно при уходе за пациентом рутинно не 
рекомендуется мытье рук водой с антимикроб-
ным мылом, потому что  является обязательной 
обработка рук спиртсодержащим антисепти-
ком. ВОЗ рекомендует в медицинских органи-
зациях использовать именно спиртсодержащие 
антисептики и не применять антимикробное 
мыло [45].

ВОЗ рекомендует процедуру обработки рук 
по схеме 6 последовательных приемов [45]. Ап-
пликация на 30 сек обычно достаточна для ан-
тимикробного и противогрибкового действия. 

Транзиторная микрофлора, такая как E. coli (EN 
1499) или S. marcescens (ASTM E 1174) обычно 
снижается на 2 – 3 log10 за  30 - 60 сек. в зави-
симости от специфики тестируемого продукта. 
Эффективность, как правило, значительно ни-
же в сравнении с обработкой спиртсодержащи-
ми антисептиками s (примерно от 4 до  5 log10).

Кожа чувствительна к антимикробно-
му мылу, используемому для гигиенического 
мытья, особенно если оно часто используется. 
Это объясняется типом  и формулой используе-
мого детергента. Кроме того, добавление хлор-
гексидина или октенидина в формулу продукта  
влияет на толерантность кожи к раздражающе-
му действию  конечного продукта [42].

Гигиеническая дезинфекция рук
Гигиеническая дезинфекция рук предусма-

тривает процедуру обработки рук  с использо-
ванием спиртсодержащего антисептика в виде 
жидкости,  геля или пены. Она должна прово-
диться в следующих ситуациях: перед контак-
том с пациентом, перед чистыми или асептиче-
скими процедурами, после контакта с биологи-
ческими жидкостями, после контакта с паци-
ентом, окружающими его предметами и после 
снятия перчаток  [9]. Рецептуры антисептиков  
основаны, как правило, на этаноле, изопропа-
ноле, n-пропаноле или  комбинации этих спир-
тов. Концентрация спиртов обычно составляет 
от 60% до 95% с трендом к увеличению анти-
микробной активности с увеличением концен-
трации спирта [46]. ВОЗ рекомендовала ис-
пользование антисептиков для рук, приготов-
ленных на основе  80%об. этанола или 75%об. 
изопропанола [15], хотя они не соответствуют 
европейским требованиям эффективности при 
нанесении 3 мл антисептика на 30 сек. [47].

Спиртсодержащие антисептики обычно на-
носятся на чистые и сухие руки. В течение 30 
сек  препарат распределяется на обе кисти рук 

Виды 
Species 

Продолжительность 
Duration 

Среднее значение log10-снижения 
Mean log10-reduction 

Источник 
Reference 

Rotavirus 10 s (сек) 0,7 – 1,2 [118] 
30 s (сек) 1,2 [137] 

Poliovirus 30 s (сек) 2,1 [138] 
1 min (мин) 1,0 – 1,1 [139] 
5 min (мин) 2,1 [139] 
5 min (мин) Ca. 3 [140] 

Feline 
calicivirus 

30 s  (сек) 1,4 [65] 
30 s  (сек) 0,3 [141] 
30 s (сек) 1,2 [142] 
2 min (мин) 0,4 [141] 

Murine 
norovirus 

30 s (сек) 1,7 [143] 
30 s (сек) 2,9 [144] 
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и полностью их покрывает. ВОЗ рекомендует 
специальную технику обработки рук, предус-
матривающую 6 последовательных приемов, 
аналогично той, которая используется при те-
стировании антисептиков в соответствии с  
EN 1500 [48]. В клинической практике, одна-
ко, руки часто полностью не покрываются ан-
тисептиком. Исследование, включившее 546 
студентов,  выявило, что в 55,1% случаев руки 
были не полностью покрыты антисептиком, а  
в 7,1%  случаев не полностью были покрыты 
даже ладони, что обычно сделать значительно 
проще, чем  с тыльной стороны кисти [49]. Ча-
ще всего отсутствие антисептика наблюдается 
на большом и указательном пальцах (50).  Аль-
тернативные методы, «ответственная техника» 
(индивидуальная техника с обратной связью) 
дает лучшие результаты [51]. Особенно важно 
хорошо обработать антисептиком большой па-
лец и кончики пальцев. Хорошая техника обра-
ботки рук и профессиональный опыт – значи-
мые факторы, которые могут существенно по-
высить эффективность  дезинфекции рук  [50]. 
Именно поэтому так важно обучение с обрат-
ной связью  для конкретного медицинского ра-
ботника [52].

Обычно средства для обработки рук поми-
мо активных компонентов содержат умягчаю-
щие добавки для снижения сухости кожи и ее 
раздражения [53]. Такие коммерческие препа-
раты хорошо переносятся неповрежденной ко-
жей в сравнении с водными растворами [54]. 
Барьерная функция,  влажность и жирность 
кожи обычно не изменяются даже при частом 
применении антисептиков для обработки рук 
[55, 56]. Риск раздражения кожи остается низ-
ким [57-60] даже в том случае, когда она пред-
расположена к атопическим реакциям [61]. Од-
нако при интенсивном использовании может 
наблюдаться различие местной толерантности 
кожи при применении различных антисептиков 
[62]. Риск сенсибилизации кожи к кожным ан-
тисептикам очень низок [57, 58]. Было описано, 
что некоторые гели повышают гидратацию ко-
жи [56, 58, 63, 64].

Толерантность кожи может быть хуже в слу-
чае спиртсодержащих антисептиков для обра-
ботки рук с вирулицидной активностью, так 
как они могут содержать такие вещества, как 
пропан-1,2-диол [10%] в комбинации с бу-
тан-1,3-диол  [10%], фосфорную [0,45% – 
0,7%], лимонную [0,5%] или соляную кисло-
ты (0,1% – 0,3%) [65, 66]. Одно исследование 

подтвердило, что вирулицидная формула с фос-
форной кислотой ухудшала толерантность ко-
жи [67].

Согласно Руководству ВОЗ по обработке рук, 
опубликованному в 2009 г.,  персистирующая 
(пролонгированная) активность антисептиков 
для обработки рук не требуется [14].  Спирты 
без добавок не проявляют персистирующей ак-
тивности, поскольку они с течением времени не 
сохраняются на коже. Персистирующий эффект 
может быть достигнут включением в рецепту-
ру таких нелетучих биоцидных ингредиентов, 
как хлоргексидин или триклозан. Однако до-
казательства их персистирующей активности в 
продуктах для обработки рук в настоящее вре-
мя отсутствуют. В Германии спиртсодержащие 
антисептики для обработки рук с дополнитель-
ной персистирующей активностью не рекомен-
дуются в медицинских организациях, так как 
их эффективность не выше, чем риск повыше-
ния побочных эффектов (резистентность бакте-
рий, раздражение кожи, аллергия)  [68].

Хирургическое мытье рук
Мытье рук с мылом на основе хлоргекси-

дина или повидон-йода преимущественно ис-
пользуется  для хирургической обработки рук 
[69]. Это становится все менее популярным и 
часто заменяется интенсивным  втиранием в 
кожу рук антисептика [70]. Основная причина 
состоит в более быстром достижении эффекта,  
более широком спектре антимикробной актив-
ности и отсутствии риска повторной контами-
нации рук при финальном ополаскивании во-
дой [70]. В немецко-говорящих странах в цен-
тральной части Европы,  например, такая об-
работка рук хирургов используется редко и не 
рекомендуется [71].

Хирургическая обработка рук – это  проце-
дура с нанесением антимикробного мыла (на 
основе 4% хлоргексидина) с водой на кисти рук 
и предплечья перед хирургической операцией 
(«процедура полоскания») [72]. В Европе эта 
процедура называется  «хирургическое мытье 
рук» [73]. 

Щетки традиционно использовались для хи-
рургической обработки рук [74, 75], пока не бы-
ло показано, что они приводят к раздражению 
кожи, а их отсутствие не снижает антимикроб-
ную эффективность [76, 77]. Использование 
щеток больше не рекомендуется для обработки 
рук хирургов [68, 72]. ВОЗ рекомендует ногте-
вые палочки для очистки загрязненных подног-
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тевых пространств [72], основываясь на иссле-
дованиях, опубликованных еще в  1938 г. [1].

Процедура хирургического мытья рук тре-
бует достаточно большого количества водопро-
водной воды. Общий необходимый объем воды 
составляет от  5,0 л до 20,2 л [78-80]. Чистая во-
допроводная вода в таких количествах не всег-
да доступна в некоторых странах, поэтому в 
этих регионах процедура мытья рук хирургов 
должна быть пересмотрена.

Шотландское исследование 1984 г., выпол-
ненное среди  623 медицинских сотрудников 
операционных блоков, выявило, что  37,2% из 
них имели раздражение кожи. Поражения кожи 
у  5% сотрудников были настолько серьезны-
ми, что потребовали консультации дерматолога 
[76]. В Канаде 26% из 184 медицинских работ-
ников операционных блоков  имели повреж-
дения кожи рук, связанные с использованием 
определенного типа антисептического мыла  
[81].  Детергенты, нанесенные на кожу и затем 
в течение часов сохраняющиеся под перчатка-
ми, значительно повышают раздражение кожи 
[82]. Именно поэтому  важно проводить очень 
тщательно финальное ополаскивание рук.

Аллергия IV типа к хлоргексидину  встреча-
ется не так редко. Исследование, выполненное 
среди 307 врачей в Японии, выявило  у 7,5%  
обследованных реакции, которые могли быть 
расценены как аллергические. Кожная аллер-
гическая проба, однако, для подтверждения ал-
лергичекой природы не была проведена [83]. 
Исследование в Австралии выявило, что  среди  
276 медицинских работников с аллергическим 
контактным дерматитом в 2,2% случаев причи-
ной был  хлоргексидин [84]. В Таиланде у 5% 
из 92 медицинских работников были выявлены 
аллергические реакции к хлоргексидину [85].

Аллергия  I типа также встречалась к хлор-
гексидину. Риск обычно недооценивается ме-
дицинскими работниками [86]. Повторный 
контакт может привести к сенсибилизации [87] 
и, наконец, к тяжелым аллергическим реакци-
ям [88]. Аллергия I типа может проявляться как 
аллергический контактный дерматит, как кра-
пивница или анафилактический шок [86, 89, 
90] и развиваться даже после местного приме-
нения [91, 92].

В 2009 году  ВОЗ рекомендовала использо-
вать подходящее антимикробное мыло  с пред-
почтением продуктов с более высокой активно-
стью [14]. В 2016 году, однако, ВОЗ изменила 
рекомендации  «подходящего антимикробного 

мыла»  из-за отсутствия достаточных доказа-
тельств более высокой эффективности продук-
тов с хлоргексидином в прямом снижении ри-
ска инфекций области хирургического вмеша-
тельства [93].

Хирургическая дезинфекция 
рук

Нанесение спиртсодержащих антисепти-
ков  – другая возможность для предопераци-
онной обработки рук, определенная ВОЗ [72] и 
называемая «процедура ухода». В Европе она 
называется «хирургическая дезинфекция рук» 
[73]. Обычно используются препараты на осно-
ве этанола, изопропанола, n-пропанола или их 
комбинации. Доступные коммерческие продук-
ты содержат смягчающие средства для умень-
шения сухости кожи. Некоторые препараты со-
держат также нелетучие активные ингредиен-
ты, такие как хлоргексидин, для достижения 
персистирующей антимикробной активности.  
Они используются для обработки рук перед 
операцией, перед контактом со стерильными 
медицинскими приборами или материалами и 
перед другими медицинскими вмешательства-
ми с таким же уровнем асептики, как и в хи-
рургии [68, 72.

Цель хирургической дезинфекции рук – эли-
минировать транзиторную микрофлору рук хи-
рургической бригады и снизить резидентную 
микрофлору до минимума [70]. Контаминиро-
ванный перчаточный сок или пот, который об-
разуется под стерильными перчатками в тече-
ние операции, может при перфорации перчатки 
приводить к развитию инфекции области хи-
рургического вмешательства [94], поэтому ко-
личество микроорганизмов внутри перчатки 
должно быть сокращено так, как это возмож-
но [93].

В операционный блок следует всегда вхо-
дить с чистыми руками. Если нет видимых за-
грязнений, руки не требуют мытья [72]. Одна-
ко ВОЗ рекомендует мытье рук перед первой 
операцией операционного дня [93]. Основная 
цель – снизить загрязнение бактериальными 
спорами. Рутинное мытье рук перед нанесени-
ем спиртсодержащих антисептиков для после-
дующих операций в течение дня не рекоменду-
ется [93].  Использовавшиеся ранее для мытья 
рук щетки [95] в настоящее время не должны 
использоваться [45] из-за повреждения кожи 
[96] и возможной бактериальной  контамина-
ции кожи  [97, 98]. Когда руки моют в течение  
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1 минуты, гидратация кожи повышается и со-
храняется до 10 минут [20]. При нанесении 
спиртсодержащего антисептика сразу после 
мытья рук, когда гидратация кожи максималь-
на, это может снизить эффективность дезин-
фекции кожи [99]. Именно поэтому рекоменду-
ется вымыть руки перед входом в операцион-
ный блок, чтобы кожа высохла до того, как бу-
дет начат антимикробный протокол обработки 
рук. Мытье рук всегда должно быть завершено 
тщательным высушиванием кожи кистей рук и 
предплечий. 

Коммерческие препараты для дезинфек-
ции рук  обычно наносят на 1,5 минуты на ки-
сти рук и предплечья. Должно быть нанесено 
столько антисептика, сколько необходимо для 
полного увлажнения кожи на все время экспо-
зиции. Антимикробный эффект, как правило, 
сохраняется в течение 6 часов. Использование 
щетки в процессе нанесения антисептика не ре-
комендуется. 

Раздражение кожи при применении спирт-
содержащих антисептиков для хирургической 
обработки встречается редко.  К используемым 
спиртсодержащим антисептикам кожа обыч-
но толерантна, особенно в сравнении с анти-
микробным мылом.  После 6 часов или 24 на-
несений антисептика на основе 61% этанола и 
1% хлоргексидина сухость и покраснение кожи 
встречаются значительно реже, чем после ис-
пользования мыла на основе 4% хлоргексиди-
на [100]. Похожие результаты были получены 
от 20 хирургов из США [101] и 400 сотрудни-
ков хирургических блоков в Мехико [102]. Во 
Франции антисептик для дезинфекции рук хи-
рургов на основе пропанола, нанесенный на 5 
минут, приводил к значительно меньшему эф-
фекту сухости и раздражения кожи у  77 хирур-
гов в сравнении с нанесенным на  5 минут ан-
тимикробным мылом [103].

Аллергия IV типа к ингредиентам препара-
тов для хирургической дезинфекции рук  очень 
редка. В исследовании 1828 медицинских ра-
ботников 5 университетских клиник в Герма-
нии  было найдено всего 50 случаев возможной 
аллергии  IV типа  к спиртсодержащим анти-
септикам. Не было медицинских работников, у 
которых аллергическая реакция была бы под-
тверждена кожной аллергической пробой к эта-
нолу (80%), n-пропанолу (60%) или изопро-
панолу  (70%) [104]. Случаи с доказанной ал-
лергической реакцией IV типа к изопропанолу 
существуют, но они чрезвычайно редки [105-

108]. Аллергия IV типа  также была описана 
к  смягчающему ланолиновому спирту  в 1,7% 
случаев из  276 медицинских работников  [84] 
или к консерванту  диазолидинил мочевине в 
геле [84]. 

В 2016 году ВОЗ рекомендовала исполь-
зовать «подходящий спиртсодержащий анти-
септик» из-за отсутствия доказательств того, 
что продукты с дополнительными биоцидными 
агентами, такими как хлоргексидин, более эф-
фективны в прямом снижении инфекций обла-
сти хирургического вмешательства [93]. 

Персистирующая эффективность  существу-
ет только для спиртсодержащих антисептиков, 
дополнительно содержащих нелетучие биоцид-
ные компоненты. В научной литературе наибо-
лее изучена активность комбинации 0,5% или 
1% хлоргексидина в этиловом или изопропи-
ловом спирте. Другим ингредиентом в этой же 
категории  является мецетрониум этилсульфат, 
который обычно используется 0,2% в комбина-
ции с  n-пропанолом или изопропанолом.

EN 12791 позволяют определить «пролонги-
рованную эффективность», которая часто опи-
сана как персистирующая активность. В соот-
ветствии с этими нормами препарат обладает 
пролонгированным эффектом, когда антими-
кробная активность под стерильными хирур-
гическими перчатками знчительно лучше по-
сле 3 часов (p < 0,01) в сравнении с референс-
ным спиртом (n-попанол, 60% об.) без других 
нелетучих антимикробных компонентов [110, 
111]. Обзор литературы о персистирующей эф-
фективности хирургических дезинфектантов 
был опубликован в 2017 году и показал инте-
ресные результаты  [112]. Два различных пре-
парата  0,5% или 1% хлоргексидина не имели 
пролонгированного эффекта. Препарат с  0,2% 
мецетрониум этилсульфатом  не обладал про-
лонгированным эффектом, когда применялся в 
течение  1,5 мин., как показали 14 опубликован-
ных работ. Недостаточная персистирующая эф-
фективность мецетрониум этилсульфата была 
подтверждена в контролируемом исследовании 
с идентичными формулами с ингредиентом и 
без него [113]. В целом в настоящее время име-
ются убедительные доказательства, свидетель-
ствующие о том, что дополнительные нелету-
чие ингредиенты имеют очень малую, если во-
обще имеют какую-либо дополнительную эф-
фективность.

Рекомендации ВОЗ по профилактике инфек-
ции области хирургического вмешательства, 
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опубликованные в 2016 году, ясно указывают, 
что антисептики должны быть «подходящи-
ми». Персистирующая эффективность недоста-
точна и трудно достигаема, и она мало влияет 
на снижение инфекций области хирургическо-
го вмешательства [93]. В Германии добавление  
активных ингредиентов с доказанной перси-
стирующей  эффективностью с осторожностью 
рассматривается Комиссией по больничной ги-
гиене и профилактике инфекций в Институте 
Роберта Коха, поскольку коэффициент соотно-
шения риска и выгоды не ясен [68].  Хлоргекси-
дин был описан  как препарат, увеличивающий 
риск формирования  бактериальной резистент-
ности [114], включая перекрестную резистент-
ность к антибиотикам и повышение риска ана-
филактических реакций [115]. Был описан риск 
легкого раздражения кожи, который является 
правдоподобным для молекул, подобных моле-
кулам детергента [116]. Имеющиеся в настоя-
щее время данные свидетельствуют о том, что 
такие вещества, как хлоргексидин, мецетроний 
этилсульфат, октенидин или полигексанид, не 

должны содержаться в препаратах для хирур-
гической обработки рук на спиртовой основе, 
потому что дополнительный эффект более, чем 
сомнителен и описаны некоторые клинически 
значимые риски. 

Заключение
Гигиена рук является важным компонентом 

профилактики распространения внутриболь-
ничных патогенов в медицинских организациях. 
Дезинфекция рук является методологией выбо-
ра в соответствии с пятью показаниями к  гигие-
не рук. Мытье рук  должно применяться исклю-
чительно тогда, когда руки заметно загрязнены 
или загрязнены бактериальными споровыми 
микроорганизмами, такими как C. difficile. Пре-
доперационная обработка рук должна прово-
диться с использование спиртсодержащих анти-
септиков. Дополнительные биоцидные средства 
с персистирующей антимикробной активно-
стью не являются необходимыми и могут вызы-
вать раздражение кожи, аллергические реакции 
или биоцидную толерантность.
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