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Анотація. У період пандемії COVID-19 різко зросли ризики виникнення та поширення внутрішньолікарняної інфекції. Особливо це стосу-
ється повітряно-крапельного шляху передачі, коли широкомасштабне використання кисневої терапії несе ризик забруднення повітря-
ного середовища лікарняного закладу аерозолями, що утворюються при керованому апаратному диханні. Необхідно впровадити заходи 
для ефективної профілактики забруднення повітряного середовища лікарняного закладу аерозолями, у стоматології, де використовують 
слиновідсмоктувачі, у хірургічних відділеннях, де використовують відсмоктувачі рідин (ексудат, гній та ін.). Необхідно обладнати три цен-
тралізовані системи забезпечення функціонування цих приміщень: подача медичного очищеного стерильного кисню; подача очищеного 
стерильного повітря до апаратів штучної вентиляції легень, вакуумного видалення відпрацьованого повітря від апаратів штучної вентиля-
ції легень, слиновідсмоктувачів, відсмоктувачів рідин з обов’язковим знезараженням перед викидом в атмосферу.
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Незважаючи на  значні успіхи епідеміології, досягнуті впро-
довж останніх десятиліть, внутрішньолікарняні інфекції (ВЛІ) зали-
шаються надзвичайно актуальною проблемою сучасної медичної 
науки та практики як в Україні, так і в усьому світі. Висока захворю-
ваність серед пацієнтів і персоналу лікувально-профілактичних 
закладів, частота несприятливих наслідків, постійне розширення 
арсеналу агресивних технологічно складних діагностичних і ліку-
вальних процедур, що значно підвищують ризик виникнення ВЛІ, 
постійно потребують вирішення цієї проб леми. Пошук нових лі-
карських засобів, величезні матеріальні збитки роблять інфекцій-
ний контроль пріоритетною сферою системи охорони здоров’я як 
на місцевому, так і на державному рівнях [1–4].

За визначенням Європейського регіонального бюро Всесвіт-
ньої організації охорони здоров’я (ВООЗ), ВЛІ (син.: госпітальна 
інфекція, нозокоміальна, ятрогенна (грец. jatros — лікар, genus — 
походження), інфекція, пов’язана з  наданням медичної допомо-
ги) — будь-яка інфекційна хвороба, що виникла у пацієнта внаслі-
док його звернення за медичною допомогою, зокрема в умовах 
стаціонару, амбулаторно-поліклінічного або санітарно-оздоров-
чого закладу, у разі надання невідкладної допомоги тощо, а також 
випадок інфікування медичного працівника під час його профе-
сійної діяльності. Причому відтермінування виникнення ВЛІ трак-
тується різними авторами неоднозначно: до 3; 7 або 30 діб після 
виписки зі стаціонару чи незалежно від часу появи симптомів за-
хворювання (якщо це доведено епідеміологічним розслідуван-
ням) [1, 5–8].

Наслідки від дії збудників ВЛІ (антибіотикорезистентних бак-
терій):
•	 Європа: від інфекцій, викликаних резистентними бактерія-

ми, щороку помирають близько 25 тис. осіб [9];
•	 США: від інфекцій, викликаних метицилінрезистентним 

стафілококом (methicillin-resistant Staphylococcus aureus  — 
MRSA), помирає більше людей, ніж від СНІДу. Економічний 
збиток від ВЛІ становить >10 млрд дол. США на рік [7, 10];

•	 Україна: кожен 5-й госпіталізований пацієнт заражається 
в лікарні MRSA [11].
Обґрунтування системи профілактики ВЛІ нерозривно 

пов’язане з розумінням причин, які обумовили їх виникнення і 
поширення. Усі лікувально-профілактичні заклади (ЛПЗ), вклю-
чаючи стоматологічні поліклініки, є об’єктами підвищеної небез-
пеки щодо передачі ВЛІ [12, 13]. Поширеність ВЛІ є актуальною 
проблемою в  усьому світі внаслідок наступних причин  [1, 5, 6, 
12, 14–18]:
•	 відсутність належної інфраструктури у  ЛПЗ (обладнання та 

своєчасний ремонт систем вентиляції, кондиціювання повіт-

ря, систем водозабезпечення та каналізації, обладнання са-
нітарно-технічними пристроями, створення належних умов 
для дотримання особистої гігієни, гігієни рук для працівників 
та персоналу;

•	 недотримання персоналом правил особистої гігієни;
•	 зневага до правил очищення, знезараження та стерилізації, 

ретельної дезінфекції інструментарію;
•	 відсутність чи недостатня дезінфекція повітря, що не забез-

печує зниження інфікуючої концентрації збудника;
•	 неправильне застосування дезінфектантів (не дотримуються 

концентрації розчину, експозиції, терміну зберігання тощо);
•	 стійкість мікрофлори до дезінфектантів та антибіотиків;
•	 використання несвіжої дистильованої води;
•	 несвоєчасна зміна спецодягу та індивідуальних рушників;
•	 відсутність засобів індивідуального захисту (маски, респіра-

тори, рукавички, окуляри) або неправильне їх застосування;
•	 відсутність постійного адміністративного контролю у  ЛПЗ 

за  якістю проведених протиепідемічних заходів (мийка, пе-
редстерилізаційне очищення інструментарію, режими стери-
лізації, дезінфекція);

•	 часто відсутні належні системи сортування, зберігання, тран-
спортування та утилізації медичних відходів.
Небезпека ВЛІ:
1. Для хворого:

•	 обтяжується перебіг основного захворювання;
•	 летальність при генералізованій формі досягає 60%.

2. Для охорони здоров’я і держави:
•	 порушення роботи стаціонару, аж до тимчасового закриття;
•	 збільшення часу перебування хворого у стаціонарі (в серед-

ньому один випадок ВЛІ подовжує термін перебування хво-
рого в лікарні на 13–17 ліжко-днів);

•	 додаткові витрати на лікування хворих, роботу персоналу тощо.
Джерело інфекції у  ЛПЗ зазвичай  — люди (пацієнти, співро-

бітники), значно рідше — тварини (гризуни) і комахи. У пацієнтів 
стоматологічних кабінетів можуть відмічати інфекційні хвороби 
різної етіології (бактеріальна, вірусна, паразитарна та ін.) у хроніч-
ній, гострій формі або в  інкубаційний період [12]. Співробітники 
ЛПЗ також можуть мати інфекційні захворювання у легкій або хро-
нічній формі і бути носіями тих самих інфекцій. ВЛІ також можуть 
передаватися через брудні руки лікаря, інфіковані інструменти, 
дистильовану воду (вона не стерильна!), повітря, пил, устаткуван-
ня, предмети обстановки, інвентар, на який потрапили патогенні 
мікроорганізми [1, 15, 19–21].
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Класифікація джерел ВЛІ: первинні (хворі, медперсонал, 
відвідувачі), вторинні (об’єкти внутрішньолікарняного середо-
вища: інструменти, білизна, меблі, повітря, їжа).

Категорії предметів щодо небезпеки передачі ВЛІ:
•	 критичні (найнебезпечніші, найсуворіші вимоги до дезінфек-

ції): хірургічний інструментарій, голки, ендоскопи, катетери;
•	 напівкритичні: обладнання для інгаляцій і знеболення, посуд;
•	 некритичні: білизна, меблі [15, 22–24].

Основні шляхи передачі ВЛІ: аерозольний (повітряно-кра-
пельний, повітряно-пиловий), контактний (через інструменти, 
білизну, меблі), парентеральний (при введенні ліків), фекально-
оральний (брудні руки), аліментарний (через їжу) [5, 6, 19, 25].

Головні відмінності вогнищ ВЛІ від звичайних епідемічних 
осередків: поліетіологічність (багато різних збудників водно-
час), різноманіття джерел і шляхів передачі, одночасність пере-
бігу декількох процесів, складність боротьби з вогнищем в умо-
вах працюючого стаціонару [7].

Основні причини зростання ВЛІ на сьогодні:
•	 значне збільшення серед госпіталізованих осіб з груп підви-

щеного ризику з різними хронічними захворюваннями (сер-
цево-судинні, онкологічні, хвороби крові, цукровий діабет);

•	 ослаблення природного імунітету і «алергізація» населення 
внаслідок несприятливої екологічної ситуації;

•	 «урбанізація» внутрішньолікарняного середовища, концен-
трація великої кількості хворих і персоналу у  багатоповер-
хових будівлях;

•	 ускладнення оперативних втручань, збільшення їх тривалос-
ті, травматичності, широке застосування ендоскопічної апа-
ратури, яка погано піддається стерилізації;

•	 надмірне, іноді недостатньо обґрунтоване застосування ан-
тибіотиків, формування внутрішньолікарняних штамів збуд-
ників ВЛІ, полірезистентних до застосовуваних у стаціонарі 
антибіотиків;

•	 недостатньо ретельне знезараження ін'єкційного та іншого 
інструментарію;

•	 збільшення тривалості перебування хворого у  стаціонарі, 
пов’язане з функціонально-діагностичними дослідженнями;

•	 ослаблення уваги до  суворого дотримання гігієнічного та 
санітарно-протиепідемічного режимів у стаціонарах [13, 24].
Крім того, інфекцію вважають внутрішньолікарняною, якщо 

вона вперше проявляється через ≥48 год перебування у лікарні 
за умови відсутності її клінічних проявів в момент надходження і 
виключення вірогідності інкубаційного періоду [1, 6, 7].

Природа ВЛІ складніша, ніж здавалося довгі роки. Вона визнача-
ється не лише недостатністю соціально-економічної забезпеченості 
лікувальної сфери, але і часто непередбачуваною еволюцією мікро-
організмів. Жодна лікарня у світі не  може повністю позбутися ВЛІ, 
але такі інфекції можна контролювати і враховувати їх особливості. 
На  рівні ВООЗ існує глобальна стратегія щодо контролю за  розви-
тком антибіотикорезистентності (АБР) мікроорганізмів і утворенням 
таких штамів, які часто викликають ВЛІ. На рівні Міністерства охорони 
здоров’я України існує ряд методичних вказівок, затверджених на-
казами, що встановлюють сучасні підходи до визначення чутливості 
збудників інфекційних хвороб з урахуванням рекомендацій Європей-
ського комітету з  визначення чутливості до  антибіотиків (euCaSt). 
Приклади таких наказів: від 05.04.2007 р. № 167, від 04.04.2007 р. № 
181, від 12.03.2010 р. № 221, від 10.05.2007 р. № 234 [19, 20, 21, 26–28].

ВЛІ часто характеризується тяжким клінічним перебігом та 
високою летальністю, що зумовлено високою стійкістю госпі-
тальної мікрофлори до антибактеріальних препаратів [13, 28].

Контингент підвищеного ризику щодо виникнення ВЛІ: но-
вонароджені та породіллі, особи похилого віку, хворі з імуноде-
фіцитом, пацієнти, що потребують підтримки вітальних функцій 
за  допомогою медичної апаратури (штучна вентиляція легень 
(ШВЛ), екстракорпоральні методи детоксикації, система штучно-
го кровообігу), медичні працівники, особливо у відділеннях ін-
тенсивної терапії (хірурги, реаніматологи) [29].

Основні причини виникнення ВЛІ: незрілість захисних ме-
ханізмів організму новонародженого, зниження імунного захис-

ту (наприклад у породіль), порушення правил асептики та анти-
септики, слабкість імунітету певних категорій хворих, природна 
селекція штамів мікроорганізмів до застосовуваних у лікарняно-
му закладі антибіотиків [13].

Головне джерело госпітальних штамів мікроорганізмів:
•	 хворі (включаючи бактеріоносіїв), особливо ті, що довго-

строково знаходяться у стаціонарі;
•	 медичний персонал (хворі, бактеріоносії), особливо тривалі 

носії та хворі зі стертими формами [11].
Роль відвідувачів стаціонарів як джерел ВЛІ незначна!
Механізми поширення ВЛІ: контактний (головні фактори 

передачі: руки медичного персоналу, медична апаратура, за-
соби догляду за  новонародженими тощо), фекально-оральний 
(їжа, контаміновані розчини для пиття, зонди), повітряно-кра-
пельний, трансфузійний та ін. [22].

В  окремому лікувальному закладі питома вага кожної при-
чини та джерела ВЛІ дуже індивідуальна [4, 5, 12, 16, 18, 19, 30].

Збитки, пов’язані з  ВЛІ: подовження часу перебування хво-
рих у стаціонарі, зростання летальності, матеріальні втрати, со-
ціальний і психологічний збиток.

Етіологічна природа ВЛІ визначається широким колом мік-
роорганізмів (за сучасними даними, >300), що включає як пато-
генну, так і умовно-патогенну флору.

Основні збудники ВЛІ:
1. Бактерії:

•	 грампозитивна кокова флора: рід Staphylococcus (S. аureus, 
S. epidermidis, S. saprophyticus), рід Streptococcus (S. pyogenes, 
S. pneumoniae, S. salivarius, S. mutans, S. mitis, S. anginosus, 
S. faecalis);

•	 грамнегативна паличкоподібна флора: сімейство 
Enterobacteriaceae (20 родів), включаючи роди Escherichia 
(E.  coli, E. blattae), Salmonella (S. typhimurium, S. enteritidis), 
Shigella (S. dysenteriae, S. flexneri, S. Boydii, S. sonnei), Klebsiella 
(K. рneumoniae, K. ozaenae, K. rhinoscleromatis), Proteus 
(P.  vulgaris, P. mirabilis), Morganella, Yersinia, Hafnia, Serratia, 
Еnterobacter, Citrobacter, Edwardsiella, Erwinia та ін., cімейство 
Pseudomonadaceae, рід Psеudomonas (P. aeruginosa).
2. Віруси: збудники простого герпесу, вітряної віспи, цитоме-

галії (близько 20 видів), аденовірусна інфекція, грип, парагрип, 
респіраторно-синцитіальні інфекції, епідпаротит, кір, риновіру-
си, ентеровіруси, ротавіруси, збудники вірусних гепатитів.

3. Гриби (умовно-патогенні, патогенні): роди дріжджоподібних 
(всього 80 видів, 20 з яких патогенні для людини), роди цвілевих 
грибів, рід Actinomycetes (близько 40 видів) [7, 8, 31, 22, 32, 33].

Причини, що сприяють збереженню високого рівня захво-
рюваності на ВЛІ:

Селекція полірезистентної мікрофлори. Головна причина — 
зміна властивостей мікробів, обумовлена неадекватним застосу-
ванням в лікувальній сфері антимікробних факторів і створення 
у ЛПЗ умов для селекції мікроорганізмів із вторинною набутою 
стійкістю (полірезистентністю) [7, 10, 24].

Первинна резистентність  — природна видова ознака да-
ного мікроорганізму.

Вторинна резистентність  — зміна спадкової інформації 
під впливом пошкодження і поява мікробів-мутантів, менш чут-
ливих до впливу антимікробного агента.

Механізм селекції. Мікроби з набутою стійкістю мають пере-
ваги перед іншими представниками популяції, що призводить 
до  їх селекції та подальшого домінування (формування госпі-
тального штаму).

Відмінності госпітального штаму від звичайного: здатність 
до  тривалого виживання, підвищена агресивність, підвищена 
стійкість, підвищена патогенність, постійна циркуляція серед 
хворих та персоналу [5, 17, 34].

Для ефективної профілактики ВЛІ необхідно суворо до-
тримуватися трьох основних принципів Флемінга.

1. Призначення протимікробної терапії тільки за умови чут-
ливості до нього збудника!
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Рекомендації ВООЗ (до 1-го принципу): всебічне обмеження 
застосування антибіотика у  клінічних умовах, обов’язкове ви-
вчення спектру дії антибіотика та чутливості збудника, перевага 
препарату з вузьким спектром дії.

При  призначенні за  життєвими показаннями антибіотиків 
широкого спектра дії обов’язково враховується антибіотикогра-
ма мікрофлори стаціонару!

2. Забезпечення ефективної концентрації у вогнищі інфекції 
(дози: разова, добова, курсова).

Рекомендації ВООЗ (до 2-го принципу): зменшення місцевого 
застосування антибіотиків, зменшення профілактичного засто-
сування антибіотиків, періодична корекція антибіотикотерапії 
на основі дослідження мікрофлори (рани) та її антибіотикограми 
(1 раз на 4–6 днів), відміна прийому антибіотика відразу, без по-
ступового зниження дози.

3. Призначення антибіотика у  такій дозі (разовій, добовій, 
курсовій) і введення таким шляхом, щоб максимально обмежити 
його шкідливу дію.

Рекомендації ВООЗ (до  3-го принципу): необхідно мати по-
новлюваний бактеріологічний паспорт відділення [35].

Небезпечні діагностичні процедури, під час яких може відбути-
ся зараження ВЛІ: взяття крові, процедури зондування, ендоскопії, 
пункції, венесекції, мануальні ректальні і вагінальні дослідження, 
стоматологічні маніпуляції та процедури [7, 14, 15, 19, 32, 33].

Небезпечні лікувальні процедури, в  результаті яких можливе 
занесення ВЛІ: проведення аерозольно-генеруючих процедур па-
цієнтам із COVID-19, трансфузії, ін’єкції, пересадка тканин, органів, 
операції, інтубація, інгаляції, інгаляційний наркоз, ШВЛ, катетериза-
ція судин і сечовивідних шляхів, гемодіаліз, бальнеологічні проце-
дури, надання безпосередньої допомоги пацієнтам із COVID-19 без 
застосування належних засобів індивідуального захисту.

Є бактерії, проти яких сьогодні існує обмежена кількість ефек-
тивних антибіотиків: резистентні до карбапенемів (Pseudomonas 
aeruginosa, Аcinetobacter spp., Klebsiella pneumoniae та ін.), метици-
лінрезистентні (Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis 
тощо).

Неможливо ігнорувати наслідки нових викликів ВЛІ, тому інфек-
ційна безпека ЛПЗ стає життєво необхідною. Залишається проблем-
ним питання щодо необхідності термінового перегляду та вдоско-
налення нормативно-методичної бази у сфері конт ролю за ВЛІ [36].

Діючі накази МОЗ України [15, 19–21, 26–28, 34] не зовсім чіт-
ко регламентують проведення профілактичних заходів в окремих 
ЛПЗ. Крім того, спільним наказом МОЗ та Національної академії 
медичних наук (НАМН) України створена комісія з контролю за ра-
ціональним застосуванням антибактеріальних та противірусних 
препаратів в Україні, на базі Інституту епідеміології та інфекційних 
хвороб ім. Л.В. Громашевського НАМН України створений і пра-
цює Київський навчальний центр з інфекційного контролю.

Проте залишається значна кількість проблем, у  тому числі 
організаційного плану:
•	 реєстрація ВЛІ ведеться лише в  абсолютних показниках і 

включає неповний перелік можливих нозологічних форм, 
а оперативна інформація взагалі відсутня;

•	 дані про етіологічну структуру та біологічні властивості, зо-
крема АБР збудників ВЛІ, відображені лише в оригінальних 
наукових роботах, що ускладнює розробку профілактичних 
заходів, спрямованих на зниження рівня ВЛІ;

•	 санітарно-бактеріологічні дослідження, які проводяться, 
дозволяють оцінити при  ВЛІ переважно якість дезінфекції, 
а не ступінь активізації епідемічного процесу;

•	 не в усіх ЛПЗ передбачені посади госпітальних епідеміологів;
•	 існуюча система адміністративних та інших каральних за-

ходів не стимулює ЛПЗ до активної участі в об’єктивній реє-
страції та звітності щодо ВЛІ.
Як і раніше, однією з основних причин розвитку ВЛІ залиша-

ються грубі порушення протиепідемічного режиму в  ЛПЗ. Сис-
тема заходів боротьби і профілактики ВЛІ повинна базуватися 
на  даних інфекційного контролю, тобто системи клініко-мікро-
біологічного та епідеміологічного моніторингу [4].

Інфекційний контроль за організацією та проведенням протиепі-
демічних і профілактичних заходів повинен здійснюватися заступни-
ком головного лікаря з лікувальної роботи, завідувачами відділень та 
госпітальними епідеміологами, які уже з’являються в штатах окремих 
ЛПЗ області. У цьому плані виник ла нагальна потреба прийняття єди-
ного положення про госпітального епідеміолога.

Заходи клінічного моніторингу включають своєчасне вияв-
лення та реєстрацію кожного випадку гострої септичної інфекції, 
виникнення 2–3 випадків септичної інфекції протягом 1 міс роз-
глядається як спалах ВЛІ, ВЛІ реєструється не тільки у разі спалаху 
інфекції серед хворих, а й у разі розвитку спорадичних випадків.

Мікробіологічний та епідеміологічний моніторинг включає ви-
явлення циркулюючого штаму, визначення етіологічної структури, 
епідеміологічне обстеження вогнищ, облік та реєстрацію ВЛІ, аналіз 
захворюваності медичного персоналу, проведення оперативного 
та ретроспективного аналізу захворюваності на  ВЛІ, визначення 
груп і факторів ризику виявлення ВЛІ, оцінку і прогнозування епі-
деміологічної ситуації, здійснення ефективного контролю за дотри-
манням санітарно-гігієнічного режиму, запровадження бактеріаль-
ного паспорта відділення та своєчасне його оновлення.

У  період пандемії COVID-19 в  Україні, як і в  усьому світі, різко 
зросли ризики виникнення та поширення ВЛІ. Особливо це стосу-
ється повітряно-крапельного шляху передачі, так як практично ко-
жен госпіталізований пацієнт зі зниженою сатурацією та підозрою 
на інфікованість COVID-19 потребує кисневої терапії. Якщо в люди-
ни сатурація знизилася до 92%, її треба госпіталізувати і проводити 
оксигенотерапію. таке широкомасштабне використання кисневої 
терапії (централізованої системи подачі кисню чи використання 
кисневих концентраторів) несе ризик забруднення повітряного се-
редовища ЛПЗ аерозолями, що утворюються при керованому апа-
ратному диханні та меншою мірою — при використанні дихальних/
кисневих масок. також виникає небезпека інфікування пацієнта, 
адже для розбавлення кисню, що подається, до потрібної концен-
трації використовується повітря лікарняного середовища. Це яви-
ще виникає внаслідок недосконалої фільтрації повітря апаратами 
ШВЛ як в прямому, так і в зворотному напрямках.

Подібна ситуація, пов’язана із забрудненням повітряного се-
редовища аерозолями, спостерігається в кабінетах стоматології, 
де використовують слиновідсмоктувачі, у  хірургічних відділен-
нях (операційні, маніпуляційні), де використовують відсмоктува-
чі рідин (ексудат, гній та ін.).

Висновки
1.  Проблема ВЛІ залишається актуальною і потребує як уваги 

багатьох інституцій, так і їх скоординованої діяльності. Пандемія 
COVID-19 показала, що належний інфекційний контроль — запорука 
безперебійної роботи ЛПЗ, здоров’я персоналу та пацієнтів. У першу 
чергу, необхідно створити систему клініко-мікробіологічного та епі-
деміологічного моніторингу на базі інфекційного контролю. На наці-
ональному рівні необхідно створити єдиний центр контролю за ВЛІ, 
де потрібно було б проводити більш широкий обсяг лабораторних 
досліджень, аналізувати результати та розробляти прогнози щодо 
циркуляції та АБР збудників окремих інфекційних хвороб, проводити 
довгострокове зберігання актуальних штамів збудника.

2. Кожна лікарня має ввести заходи для ефективної профілакти-
ки забруднення повітряного середовища лікарняного закладу ае-
розолями, що утворюються при керованому апаратному диханні, 
в стоматології, де використовують слиновідсмоктувачі, в хірургіч-
них відділеннях (операційні, маніпуляційні), де використовують від-
смоктувачі рідин (ексудат, гній та ін.), необхідно обладнати три цен-
тралізовані системи забезпечення функціонування цих приміщень:
•	 подача медичного очищеного стерильного кисню;
•	 подача очищеного стерильного повітря до апаратів ШВЛ;
•	 вакуумне видалення відпрацьованого повітря від апа-

ратів ШВЛ, слиновідсмоктувачів, відсмоктувачів рідин 
з обов’язковим знезараженням перед викидом в атмосферу.
3.  Посилення ризиків поширення ВЛІ в  період пандемії 

COVID-19 також обумовлене фактором дефіциту часу на прове-
дення обстеження пацієнтів на наявність супутніх захворювань 
інфекційного характеру. Екстрена госпіталізація за  життєвими 
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показниками хворих в період пандемії призводить до неперед-
бачуваної появи в  стаціонарах пацієнтів джерел ВЛІ, що може 
призвести до тяжких наслідків.
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Increasing the risks of the spread 
of in-hospital infection during 
the COVID-19 pandemic in Ukraine
O.V. Katrushov, I.P. Kaydashev
poltava State medical university, poltava, ukraine

Abstract. During the COVID-19 pandemic, the risks of the emergence 
and spread of nosocomial infections are sharply increasing. this is es-
pecially true of the airborne transmission route, when the large-scale 
use of oxygen therapy carries the risk of contamination of the air envi-
ronment in hospitals with aerosols, which are formed during controlled 
breathing apparatus. It is necessary to implement measures for effective 
prevention of air pollution of a hospital with aerosols, in dentistry, where 
saliva ejectors are used, in surgical departments, where fluid suction 
devices are used (exudate, pus, etc.). It is necessary to equip three cen-
tralized systems for ensuring functioning these premises: supply of 
medical purified sterile oxygen; supply of purified sterile air to ventila-
tors; vacuum removal of exhaust air from ventilators, saliva ejectors, 
suction of biological fluids with mandatory disinfection before being 
released into the atmosphere.

Key words: nosocomial infections, airborne infections, preventive 
measures.
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