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Резюме

Введение. Высокая частота госпитализаций иммунокомпрометированных пациентов, использование инвазивных устройств 

и применение антибактериальных лекарственных средств способствуют внутрибольничному распространению возбудите-

лей инвазивного кандидоза (ИК), в том числе возникновению внутрибольничных вспышек. Цель исследования – выявить 

эпидемиологические характеристики внутрибольничных вспышек инвазивного кандидоза, вызванных различными видами 

дрожжевых грибов, и обобщить данные о мерах по их купированию на основании опубликованных данных. Материалы 

и  методы. Проанализированы данные о вспышках, опубликованных в онлайн-базах данных (Outbreak Database, PubMed, 

eLibrary). Поиск проводился по ключевым словам: «Candida», «вспышка», «внутрибольничные» и «инфекции, связанные с ока-

занием медицинской помощи» за период 1977–2025 гг. Результаты. В обзор включены 82 вспышки. Выявлены изменения 

в этиологии опубликованных вспышек – от превалирования C. albicans к преобладанию C. parapsilosis, и  с 2016  года  – 

C. auris (Candidozyma auris). Вспышки, вызванные C. auris и C. parapsilosis, характеризовались длительным периодом до их 

купирования и большим спектром факторов передачи. Вспышки, вызванные резистентными к флуконазолу штаммами, были 

связаны с  высокой летальностью и  продолжительностью. Основными факторами передачи являлись руки медицинского 

персонала и растворы для парентерального питания. Наиболее эффективные меры контроля включали: эпидемиологическое 

наблюдение, контроль за гигиеной рук, качественную дезинфекцию объектов внешней среды, изоляционно-ограничитель-

ные мероприятия и  дополнительные стратегии для C. auris. Заключение. Внутрибольничные вспышки ИК различаются по 

продолжительности, летальности и  особенностям внутрибольничного распространения в зависимости от вида возбудителя 

и его чувствительности к противогрибковым препаратам. Эффективность их предупреждения и купирования зависит от сво-

евременного выявления колонизированных и  инфицированных пациентов, видовой идентификации возбудителя и  выбора 

противоэпидемических мер с учетом вида возбудителя.

Ключевые слова: грибы рода Candida, вспышка, факторы риска, профилактика, инфекционный контроль, внутрибольничные 

инфекции, грибковые ИСМП 
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Abstract

Introduction. Frequent hospitalization of immunocompromised patients, the use of invasive devices, and antibacterial therapy 

contribute to the nosocomial spread of invasive candidiasis pathogens, including hospital outbreaks. Objective. To characterize, 

based on published data, the epidemiological features of healthcare-associated outbreaks of invasive candidiasis caused by 
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different yeast species and the measures used for their control. Materials and methods. We analyzed data from online databases 

(Outbreak Database, PubMed, eLibrary) using the keywords “Candida,” “outbreak,” “nosocomial,” and “healthcare-associated 

infections”. Results. A total of 82 outbreaks reported between 1977 and 2025 were included. The etiological profile of published 

outbreaks shifted from the predominance of C. albicans to the dominance of C. parapsilosis and, since 2016, C. auris. Outbreaks 

caused by C. auris and C. parapsilosis were characterized by prolonged duration and a wide range of contributing factors. Outbreaks 

caused by fluconazole-resistant strains were associated with longer duration and higher mortality. The main transmission factors 

included healthcare workers’ hands and parenteral nutrition solutions. The most effective control measures included epidemiological 

surveillance, hand hygiene monitoring, thorough environmental decontamination, isolation and restriction measures, and specialized 

strategies for C. auris. Conclusion. Healthcare-associated outbreaks of invasive candidiasis caused by different yeast species differ 

in duration, mortality, and transmission patterns depending on the pathogen species and their susceptibility to antifungal agents. 

Their prevention and control depend on timely detection of colonized and infected patients, species-level identification of the 

pathogen, and appropriate selection of infection control measures depending on the pathogen species.

Keywords: Candida species, outbreak, risk factors, prevention, infection control, nosocomial infections, fungal healthcare-

associated infections
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Введение 
Возбудители инвазивного кандидоза (ИК) яв­

ляются самыми распространенными грибковыми 
патогенами, вызывающими инфекции, связанные 
с оказанием медицинской помощи (ИСМП). Не­
которые представители рода Candida, особенно 
C. albicans, являются частью микробиоты человека, 
что обусловливает высокую частоту колонизации 
пациентов на момент поступления в медицинскую 
организацию. Колонизация пациента грибами рода 
Candida является значимым фактором, увеличива­
ющим риск возникновения инвазивного кандидоза 

[1] и других неблагоприятных исходов для паци­
ента [2,3]. Большинство инфекций, обусловленных 
дрожжевыми грибами, имеют эндогенное проис­
хождение. Группами высокого риска реализации 
эндогенной инфекции являются новорожденные 
с низкой и экстремально низкой массой тела при 
рождении, пациенты с онкогематологическими за­
болеваниями, реципиенты органов и пациенты 
хирургического профиля после абдоминальных 
вмешательств. Для профилактики развития ИК 
в  этих группах пациентов разработана и успешно 
применяется антифунгальная профилактика [4–8]. 
Однако такие факторы, как высокая частота коло­
низации, применение инвазивных устройств и ан­
тибактериальная терапия препаратами широкого 
спектра действия, создают условия для внутриболь­
ничного распространения возбудителей ИК, в  том 
числе возникновения вспышек. Быстрое выяв­
ление вспышки и причин ее возникновения может 
позволить своевременно реализовать эффек­
тивные противоэпидемические мероприятия для 
ее купирования. Результаты расследований ранее 
возникших вспышек могут оказать значительную 
помощь при поиске возможных источников и фак­
торов передачи. 

Цель исследования  – выявить эпидемиологи­
ческие характеристики внутрибольничных вспышек 

инвазивного кандидоза, вызванных различными 
видами дрожжевых грибов, и обобщить данные 
о  мерах по их купированию на основании опубли­
кованных данных.

Материалы и методы
Проведено исследование для определения 

факторов передачи и мер по купированию вну­
трибольничных вспышек ИК. Данные о  вспышках 
1977–2018 гг. были получены из онлайн-базы 
данных Worldwide Outbreak Database (https://www.
outbreak-database.com) [9], содержащей опубли­
кованные сообщения о  вспышках ИК. Поиск про­
водился по ключевому слову «Candida». Дополни­
тельный поиск публикаций  с  2018 г. по 2025 г. 
осуществлен в базе данных Medline через PubMed 
с использованием комбинаций ключевых слов 
«Candida» и «outbreak (вспышка)», «nosocomial (вну­
трибольничные)» и  «healthcare associated infection 
(инфекции, связанные с  оказанием медицинской 
помощи)», а также в базе данных e-Library по клю­
чевому слову «Candida». Данные о  классификации 
случаев инфекции и  колонизации, а  также о  дли­
тельности вспышек и  исходах были использованы 
в том виде, в каком они были представлены в ори­
гинальных публикациях. 

Описательная статистика количественных пока­
зателей представлена в виде медианы (Me) и 25-го 
и  75-го процентилей (Q1; Q3). Для сравнения ле­
тальности во вспышках, вызванных чувствитель­
ными и  резистентными возбудителями, исполь­
зовали двусторонний точный критерий Фишера 
с расчётом отношения шансов (OR) и 95 % довери­
тельного интервала (ДИ). Для сравнения длитель­
ности вспышек, вызванных чувствительными и ре­
зистентными возбудителями, применяли критерий 
Манна–Уитни. В статистический анализ включали 
только вспышки, для которых в  публикациях были 
представлены данные, необходимые для расчёта 
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соответствующих показателей. Критический уро­
вень значимости принимали равным p < 0,05.

Результаты
По ключевому слову «Candida» было выяв­

лено 82 вспышки, опубликованных с  1977 по 
2025  годы. Сообщения поступили из 24 стран, 
включая Австралию, Англию, Бразилию, Вьетнам, 
Гонконг, Израиль, Индию, Испанию, Италию, Ка­
наду, Китай, Колумбию, Нидерланды, Пакистан, 
Россию, Саудовскую Аравию, США, Тайвань, 
Турцию, Финляндию, Францию, Швецию, ЮАР 
и  Южную Корею. Наибольшее число публикаций 
было из США.

Наиболее часто вспышки были обусловлены 
следующими видами дрожжевых грибов: Candida 
parapsilosis  – 31,7 % (n = 26), C.  albicans  – 
29,3  % (n = 24), Candidozyma auris (C. auris)  – 
18,3 % (n = 15), C.  tropicalis  – 7,3 % (n = 6). Реже 
вспышки были обусловлены менее распростра­
ненными видами дрожжевых грибов, включая 
Pichia kudriavzevii (C. krusei), Wickerhamomyces 
anomalus (C. pelliculosa),  Cyberlindnera fabianii 
(C. fabianii), Nakaseomyces glabratus (C. glabrata), 
Yarrowia lipolytica (C. lipolytica), Clavispora lusitaniae 
(C.  lusitaniae), Blastobotrys blankii (C. blankii) 
и Diutina rugosa (C. rugosa). На долю этих видов при­
ходилось 13,4 % всех опубликованных вспышек 
(рис. 1).

В 1977–2009 гг. внутрибольничные вспышки 
ИК чаще всего были вызваны C.  albicans и  С. pa
rapsilosis. Наибольшее количество публикаций 
о  вспышках, вызванных C.  parapsilosis, было от­
мечено в  1990-е и  начале 2000-х годов, а  мак­
симальное число публикаций пришлось на 2004  г. 

(n = 5). Сообщения о вспышках, вызванных C. albi
cans, опубликованы преимущественно в 1980-х – на­
чале 2000-х годов. В изученных базах данных были 
найдены единичные публикации о  вспышках, вы­
званных C.  tropicalis, C.  rugosa, C.  glabrata, C.  lusi
taniae и C. lipolytica. 

Начиная с 2016 года этиология вспышек ИК су­
щественно смещается в сторону Candidozyma auris 
(C. auris). В 2016–2020 гг. ежегодно появлялись со­
общения о двух вспышках, ассоциированных с этим 
видом, а с 2020–2024 гг. их число достигло 9, что 
делает С. auris наиболее частым возбудителем опу­
бликованных вспышек с  2016  года (15  вспышек 
из 26). На этом фоне продолжали публиковаться 
данные о  вспышках, вызванных C.  parapsilosis 
(в 2018 и 2021 гг.), а также обусловленных C. albi
cans и редкими дрожжевыми грибами – C. blankii, 
C. fabianii и C. pelliculosa.

Данные о  чувствительности к противогрибковым 
лекарственным средствам (ПГЛС) были представ­
лены в 35 из 82 вспышек (42,6 %), тогда как в 47 пу­
бликациях сведения отсутствовали или не подле­
жали классификации ввиду отсутствия критериев 
интерпретации. В 22 публикациях (62,8  %) была 
выявлена чувствительность возбудителей ко всем 
протестированным ПГЛС, а  в  остальных  – установ­
лены различные варианты устойчивости. Так, рези­
стентность к азолам установлена в 34,3 % вспышек. 
В  большинстве случаев резистентность выявлена 
у C. auris, включая 3 профиля с множественной устой­
чивостью (устойчивость к 2 и  более классам ПГЛС) 
(8,5  %). Устойчивость и  промежуточная чувствитель­
ность C.  parapsilosis были выявлены в  4 вспышках, 
в  том числе один эпизод, обусловленный полирези­
стентными штаммами (перекрестная резистентность 

Рисунок 1. Многолетняя динамика и этиология внутрибольничных вспышек инвазивного кандидоза  
(1977–2024 гг.)
Figure 1. Annual number and etiology of nosocomial outbreaks of invasive candidiasis (1977–2024)
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к нескольким ПГЛС одного класса), у C. albicans – 
1 вспышка с полирезистентным фенотипом.

Количество колонизированных/инфицированных  
пациентов, количество пациентов с  клиническими 
проявлениями инфекции и  количество летальных 
исходов, по данным первичных публикаций, пред­
ставлены в таблице 1. 

Общее количество колонизированных и/или 
инфицированных возбудителями ИК пациентов, 
вовлечённых во вспышки, составило 2177, из них 
клинические проявления ИК были выявлены у 512 
(23,5  %). Наиболее высокая доля клинически вы­
раженных форм ИК отмечалась во вспышках, 
обусловленных менее распространёнными ви­
дами грибов, в  частности C.  rugosa (100 %), 
C. blankii (100 %) и C. krusei (70,8 %), тогда как при 
вспышках, вызванных C.  auris и  C.  parapsilosis  – 
30,3 % и  25,3 % соответственно. Во вспышках, 

вызванных C.  albicans, этот показатель составил 
6,7 %.

Летальные исходы были отмечены у  40,5  % па­
циентов с  ИК. Наибольшее количество летальных 
исходов было выявлено при ИК, вызванных 
C. auris, C. albicans, С. parapsilosis и C. krusei. Самые 
высокие показатели летальности наблюдались во 
вспышках ИК, обусловленных C.  rugosa, C.  blankii, 
C.  glabrata, C.  fabianii и  C.  lusitaniae, однако эти 
вспышки включали небольшое число пациентов (до 
9 случаев) (табл. 1). 

Летальность у  пациентов с  ИК во вспышках, 
вызванных резистентными к  флуконазолу возбу­
дителями, была значительно выше по сравнению 
с  чувствительными возбудителями: 41,5  % против 
15,4 % (OR 3,90; 95  % ДИ 2,48–6,12; критерий 
Фишера p < 0,0001). Наиболее выраженные раз­
личия были выявлены при вспышках, обусловленных 

Таблица 1. Количество колонизированных/инфицированных пациентов и летальность при внутрибольничных 
вспышках ИК, вызванных разными видами дрожжевых грибов
Table 1. Colonized/infected patients and mortality in healthcare-associated outbreaks of invasive candidiasis caused  
by different yeast species

Вид
Species

Количество 
вспышек

Общее количество 
колонизированных и/
или инфицированных 

пациентов
Total number of 

colonized/infected 
patients

Число пациентов 
с клиническими 
проявлениями 

инфекции
Number of patients with 

clinical infection

Летальный исход
Fatal outcome

абс.ч.  
abs. 

number

абс.ч.  
abs. number

абс.ч.  
abs. 

number
 %1

абс.ч. 
abs. 

number
 %2  %3

Candida albicans 24 848 57 6,7 24 44,4 2,8

Candidozyma auris 
(C. auris) 15 706 214 30,3 100 46,7 14,2

Candida parapsilosis 26 348 88 25,3 39 44,3 11,2

Pichia kudriavzevii 
(C. krusei) 3 144 102 70,8 24 23,5 15,3

Candida tropicalis 6 69 19 27,5 5 26,3 7,2

Wickerhamomyces 
anomalus (C. pelliculosa) 2 22 8 36,4 2 25,0 9,1

Cyberlindnera fabianii 
(C. fabianii) 1 10 2 20,0 1 50,0 10,0

Blastobotrys blankii  
(C. blankii) 1 9 9 100,0 4 45,0 45,0

Nakaseomyces glabratus 
(C. glabrata) 1 7 1 14,3 1 100,0 14,3

Yarrowia lipolytica 
(C. lipolytica) 1 5 5 100,0 0 0,0 0,0

Clavispora lusitaniae 
(C. lusitaniae) 1 3 1 33,3 1 100,0 33,3

Diutina rugosa 
(C. rugosa) 1 6 6 100,0 5 83,3 83,3

 %1 – удельный вес инфекций среди общего количества колонизированных/инфицированных
 %2 – удельный вес летальных исходов среди инфицированных 
 %3 – удельный вес летальных исходов от общего числа колонизированных/инфицированных 
 %1 – proportion of infections among the number of colonized/infected patients
 %2 – proportion of deaths among infected patients
 %3 – proportion of deaths from the total number of colonized/infected patients
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C. parapsilosis: 50 % против 16,4 % соответственно 
(OR 4,89; 95 % ДИ 2,18–10,97; p < 0,0001). 

Медиана длительности вспышек с  установлен­
ными временными рамками (n = 47, 57,3 %) соста­
вила 120 дней (49,5–362,5), при этом диапазон ва­
рьировал от кратковременных эпизодов (3 дня) до 
многолетних вспышек длительностью 1650 дней (C. 
parapsilosis). Для вспышек, вызванных C. auris, ме­
диана их длительности составила 300  дней (180–
585), для C.  parapsilosis  – 120  дней (60–454), 
а  для C.  albicans  – 105  дней (45–262). Вспышки 
с меньшей длительностью описаны для C. tropicalis 
(42–89 дней), тогда как эпизоды, обусловленные 
C. glabrata, C. blankii, C. pelliculosa и C. fabianii, дли­
лись от 24 до 210  дней. Вспышки, обусловленные 
резистентными к  флуконазолу штаммами, были 
значительно более длительными по сравнению 
с  вспышками, вызванными чувствительными 
штаммами грибов (270  vs 120  дней; критерий 
Манна-Уитни, p = 0,02).

Большинство опубликованных вспышек были 
выявлены в  отделениях для взрослых  – 62,2  % 
(n  =  51), тогда как в  отделениях для новорожден- 
ных – 25,6 % (n = 21), в педиатрических – 12,2 % 
(n = 10) (рис. 2). 

Наиболее часто вспышки были выявлены в  от­
делениях, где находились иммунокомпромети­
рованные пациенты: 70  % случаев в  отделениях 

реанимации и интенсивной терапии, около 15 % – 
в онкогематологических отделениях. 

Для оценки связи отдельных вмешательств 
с  риском инфицирования при расследовании 
в  17  из 82  вспышек (20,7  %) применялись ана­
литические эпидемиологические методы: иссле­
дование «случай–контроль» было использовано 
в 12 вспышках (14,6 %), когортное исследование – 
в  4 (4,9 %), многофакторный регрессионный 
анализ – в 1 случае (1,2 %). 

Для верификации вспышек и  подтверждения 
внутрибольничной передачи в  42  публикациях 
(51,2  %) описаны методы молекулярно-генетиче­
ского типирования. Наиболее часто использовали 
методы с  низкой и  средней дискриминационной 
способностью: рандомизированная амплифи­
кация фрагментов ДНК (RAPD)  – 26,2  %, гель-
электрофорез в  пульсирующем поле (PFGE)  – 
19,0  %, амплификация фрагментов ДНК (AFLP)  – 
9,5  %, рестрикционный анализ фрагментов ДНК 
(RFLP)  – 9,5  %, анализ рестрикционных эндону­
клеаз (REA)  – 2,4 %. В  ряде случаев использова­
лись методы с  высокой дискриминационной спо­
собностью: анализ коротких тандемных повторов 
(STR)  – 7,1 %, мультилокусное секвенирование 
(MLST)  – 2,4 % и  комбинированная схема RAPD  + 
MLST + STR  – 2,4 %. Следует отметить, что в  по­
следнее десятилетие в  практику расследования 

Рисунок 2. Количество опубликованных данных о внутрибольничных вспышках, выявленных во взрослых, 
неонатальных и педиатрических отделениях с учетом этиологии возбудителя
Figure 2. Numbers of healthcare-associated outbreaks of invasive candidiasis across adult, neonatal and pediatric units 
by etiology



Э
п

и
дем

и
ологи

я и
 В

а
кц

и
н

оп
р

оф
и

ла
кти

ка
. Том

 2
5

, №
 1

/E
p

id
em

iology a
n

d
 Va

ccin
a

l P
reven

tion
. Vol. 2

5
, N

o 1

117

Обзор

Review

вспышек постепенно внедряется полногеномное 
секвенирование (WGS): с 2016 года этот метод был 
применён в 7 случаях (16,7 %).

Особое значение в  формировании вспышек 
имели нарушения мер инфекционного контроля со 
стороны медицинского персонала. В  7  вспышках 
в отделениях для взрослых (13,7 %), 7 вспышках в не­
онатальных подразделениях (33,3 %) и  4  вспышках 
в  педиатрических отделениях (40  %) была докумен­
тирована роль медицинских работников как воз­
можного фактора передачи. Суммарно во вспышки 
были вовлечены 75 медицинских работников: 35 со­
трудников  – при вспышках C.  parapsilosis (n  =  7), 
34  сотрудника  – при вспышках C.  albicans (n = 7), 
6  сотрудников  – при вспышках C.  tropicalis (n = 2). 
Во всех случаях возбудитель был выделен с поверх­
ности рук медицинского персонала. В  отдельных 
публикациях отмечены специфические обстоятель­
ства, способствующие персистенции возбудителя, 
включая клинически подтвержденный онихомикоз 
кистей, обусловленный Candida spp., у одного из со­
трудников и  наличие синтетического покрытия на 
ногтях рук (гель-лак) медицинского работника. 

Источники (резервуары) инфекции и  фак­
торы передачи были установлены только в  51,3 % 
вспышек, что связано как с  неоднородностью ка­
чества опубликованных эпидемиологических рас­
следований, так и  в  ряде случаев с  их полным от­
сутствием (рис. 3). 

Вероятные источники инфекции, факторы пере­
дачи или контаминированные объекты окружающей 

среды удалось выявить в  50  % вспышек, вы­
званных C. albicans, в 26,7 % – C. auris, в 46,1 % – 
C.  parapsilosis, в  66,6  %  – C.  krusei, в  100  % эпи­
зодов, связанных с C. tropicalis, и в 50 % вспышек, 
вызванных C. pelliculosa. Данные, указанные авто­
рами первичных публикаций, суммированы в  та­
блице 2.

Для купирования вспышек применялись сле­
дующие противоэпидемические мероприятия 
(табл. 3).

Обсуждение
Расследование вспышек ИСМП, вызванных 

грибковыми патогенами, позволяет получить ин­
формацию, ценную как в научном, так и в практи­
ческом отношении [33]. В  проведенном нами об­
зоре проанализированы данные о  82  внутриболь­
ничных вспышках ИК, что позволило проследить 
изменение этиологии, выявить основные их харак­
теристики и меры по их купированию за почти полу­
вековой период. 

Важно отметить, что за последние годы так­
сономия грибов рода Candida претерпела значи­
тельные изменения. Многие виды, ранее рассма­
тривавшиеся как представители рода Candida, 
были перераспределены в новые филогенетически 
обоснованные таксоны. Например, C.  glabrata 
была перенесена в  род Nakaseomyces, C.  krusei  – 
в Pichia (как P. kudriavzevii), а C. auris недавно пред­
ложено рассматривать в составе рода Candidozyma 
[34,35]. Подобные изменения осложняют поиск 

Рисунок 3. Количество опубликованных вспышек, вызванных различными видами грибов, с выявленными 
источниками (резервуарами) инфекции и установленными факторами передачи
Figure 3. Number of published outbreaks in which sources of infection, transmission factors, or contaminated  
environmental objects were reported, by etiology
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публикаций: исследования, использовавшие прежние 
названия, становятся менее доступными при по­
иске по актуальной номенклатуре. В  настоящем 
обзоре для удобства восприятия в основном тексте 
использованы традиционные клинические обозна­
чения видов, тогда как современные таксономиче­
ские эквиваленты приведены при первом упоми­
нании, а также на рисунках и в таблицах. 

Этиология вспышек демонстрирует неодно­
родную и  динамически изменяющуюся картину. 
Ведущими возбудителями вспышек в  последние 
годы являются такие виды, как C.  parapsilosis, 
C.  auris, C.  albicans и  C.  tropicalis. C.  albicans как 
возбудитель ИК постепенно уступает первен­
ство в  пользу других видов как во всем мире 
(с 70–80 % в 1980–1990-х годах до 40–60 % в на­
стоящее время [36]), так и  в  России. По данным 
двух многоцентровых исследований, проведенных 
в  России, доля C.  albicans снизилась с  73,7  % 
в 2003 году [37] до 45 % в 2014–2023 годах [38], 
что является предпосылкой возникновения вну­
трибольничных вспышек, вызванных Candida non-
albicans видами. 

Наиболее частым возбудителем внутриболь­
ничных вспышек, описанных за весь период ис­
следования, являлась C.  parapsilosis. В  последнее 
десятилетие C.  auris стала ведущим возбудителем 

внутрибольничных вспышек ИК. Этот патоген пред­
ставляет серьезную угрозу здоровью населения, 
что отражено в  перечне ВОЗ, включившей его 
в критическую группу грибковых угроз, требующих 
первоочередного внимания [39].

Наряду с  этим было отмечено возникновение 
вспышек, обусловленных редкими дрожжевыми 
грибами  – C.  pelliculosa, C.  fabianii, С. blankii, 
C. lusitaniae, С. lipolytica и др. Хотя их вклад в общую 
структуру остаётся ограниченным, появление этих 
эпизодов свидетельствует о  расширении спектра 
видов, способных вызывать вспышечную заболе­
ваемость. Подобные изменения вызывают бес­
покойство, поскольку многие из этих видов обла­
дают природной устойчивостью к  азолам (C. auris, 
C. glabrata и C. krusei), способностью к биопленко­
образованию (C. parapsilosis) и  легко развивают 
устойчивость к ПГЛС (C. glabrata). 

Более высокие показатели летальности и  дли­
тельности течения вспышек, обусловленных C. auris, 
C. parapsilosis и редкими видами грибов, отражают 
неоднородность эпидемического потенциала воз­
будителей ИК. Отдельного внимания заслуживает 
влияние резистентности возбудителей на про­
должительность вспышек и  летальность, что под­
черкивает необходимость раннего выявления 
пациентов, колонизированных/инфицированных 

Таблица 2. Источники инфекции, факторы передачи и контаминированные объекты окружающей среды, 
выявленные при расследовании внутрибольничных вспышек инвазивного кандидоза различной этиологии
Table 2. Sources of infection, transmission factors, and contaminated environmental objects identified during  
investigations of healthcare-associated outbreaks of invasive candidiasis by etiology

Вид грибов
Species

Источники инфекции, факторы передачи и контаминированные объекты 
окружающей среды Sources of infection, transmission factors, and 

contaminated environmental objects

Источники
References

C. auris

койка; экспираторная кассета аппарата ИВЛ; оборудование вокруг койки 
пациента; пол; стены; клавиатура; манжет сфигмоманометров; дренажи 
гемодиализа; термометры; пульсоксиметр; подъемник для пациентов; 
раковины; тележки; компьютер; устройства для ввода заказов на лекарства 
в стационаре; мебель; инвалидные коляски; решетки приточного вентиляции; 
воздух, общий телефон медицинских работников 

[10], [11], [12], 
[13], [14], [15]

C. parapsilosis

глицерин в многодозовом флаконе, используемый в качестве суппозитория; 
контаминация сосудистых катетеров руками процедурной сестры; солевой 
раствор, используемый в качестве интраоперационного раствора для 
промывания в офтальмологии; вакуумный насос для приготовления растворов 
для парентерального питания; вакуумная система для приготовления 
парентеральных растворов; голубиный помет на подоконниках; объекты 
внешней среды отделения гемодиализа; салфетки для протирания; краны; 
раковины; операционный стол; лужи в ванной; вентилятор и ультразвуковой 
зонд; руки медицинского персонала; прикроватные тележки, поручни кровати, 
инфузионный насос; кардиомонитор; 

[16], [17], [18], 
[19], [20], [21], 
[22], [23], [24]

C. tropicalis

недостаточно дезинфицированное оборудование для утилизации мочи; руки 
персонала; неправильная утилизация инфицированных медицинских отходов; 
водяные бани для подогрева диализата; одеяла и матрасы, используемые для 
новорожденных 

[25], [26], [27]

C. albicans
контаминация растворов для парентерального питания медицинским 
работником, участвовавшим в их приготовлении; вазелиновая мазь для 
местного применения; руки медицинской сестры 

[28], [29], [30]

W. anomalus 
(C. pelliculosa) портативный рентгеновский аппарат [31]

P. kudriavzevii (C. 
krusei) руки медицинского персонала, раковины [32]
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Таблица 3. Мероприятия, которые применялись для купирования вспышек 
Table 3. Interventions used to control outbreaks

Мероприятия
Interventions

Примеры мероприятий
Examples of interventions

Количество вспышек
Number of outbreaks  % 

1. Мероприятия, ориентированные на пациентов

Скрининг пациентов/ 
эпидемиологическое 
наблюдение

Расширенный скрининг; обследование контактных лиц; 
динамическое выявление колонизации 28 34,1

Изоляция 
колонизированных/ 
инфицированных пациентов 
и меры предосторожности

Изоляция в боксах; когортирование; контактные/
стандартные меры предосторожности 21 25,6

Модификация ухода за 
пациентами

Коррекция манипуляций; изменение процедур, 
оптимизация ухода 9 10,9

Деколонизация Протоколы деколонизации колонизированных 
и инфицированных пациентов 4 4,9

2. Мероприятия, ориентированные на окружающую среду

Дезинфекционные 
мероприятия

Усиление и/или изменение режима дезинфекции 
поверхностей и оборудования; использование 
дезинфицирующих средств с расширенным спектром 
действия; заключительная дезинфекция; применение 
УФ-обработки, паров перекиси водорода и др.

15 18,3

Исследование внешней 
среды и персонала

Смывы с поверхностей и оборудования, исследование 
санитарно-технических объектов, скрининг внешней 
среды и/или медицинских работников 

21 25,6

3. Мероприятия, ориентированные на персонал

Улучшение соблюдения 
гигиены рук 

Дополнительное обучение, аудит и контроль выполне-
ния 11 13,4

Обучение персонала
Обучающие семинары и тренинги по профилактике 
и контролю инфекций; информирование персонала 
о вспышке и требуемых мерах

6 7,3

4. Организационные мероприятия

Организационные 
мероприятия

Маркировка медицинской документации, ограничение 
госпитализации, закрытие отделения 4 4,9

штаммами, устойчивыми к  ПГЛС, и  применения 
контактных мер предосторожности. 

Важно отметить, что клинические формы ИК 
во включенных публикациях были представлены 
неоднородно и  у разных категорий пациентов, по­
этому отдельно в обзоре рассмотрены не были. По­
казатели летальности рассчитывались по данным 
оригинальных исследований: в  анализ включали 
только те случаи, где летальный исход авторы свя­
зывали с  ИК. Случаи, в  которых неблагоприятный 
исход прямо относили к  другим причинам, исклю­
чали. При этом в первичных сообщениях не всегда 
было указано, являлся ли ИК непосредственной 
причиной смерти или сопутствовал основному за­
болеванию, которое привело к летальному исходу.

Длительность вспышек может свидетельство­
вать как об их несвоевременном выявлении и, 
как следствие, запоздалом начале противоэпи­
демических мероприятий, так и  о  трудностях по их 
купированию. В  пользу первого аргумента сви­
детельствует то, что большинство вспышек были 

идентифицированы ретроспективно по резуль­
татам молекулярно-генетического типирования 
штаммов грибов, выделенных от пациентов. 

Показано, что с  внутрибольничным распро­
странением возбудителя могут быть связаны раз­
личные объекты внешней среды. Для C. parapsilosis 
особое значение имеют нарушения мер инфекци­
онного контроля, связанные с приготовлением па­
рентеральных растворов и  уходом за сосудистыми 
катетерами. Наибольшее количество контамини­
рованных объектов внешней среды выявляли при 
расследовании вспышек, обусловленных C.  auris, 
что, вероятно, связано как с  более интенсивным 
обследованием внешней среды при выявлении па­
циентов, колонизированных или инфицированных 
данным возбудителем, так и  со способностью 
возбудителя длительно сохраняться на объектах 
внешней среды.

 Экспериментально показано, что C.  auris спо­
собна длительно сохранять жизнеспособность 
на различных объектах внешней среды: не менее 
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14 дней на пластике, а на ряде материалов – более 
3 недель [40–42]. В  условиях медицинских орга­
низаций C.  auris может сохраняться на поверх­
ностях и  в  течение более длительного времени 
[43]. Возбудитель C.  auris не только выдерживает 
высыхание, но и  характеризуется сниженной чув­
ствительностью к  дезинфицирующим средствам 
на основе четвертичных аммониевых соединений. 
Эффективность других дезинфицирующих воздей­
ствий, включая гипохлорит натрия и  перуксусную 
кислоту, зависит от конкретного средства, его кон­
центрации и режима применения [40,43]. Поэтому 
своевременная и  качественная очистка и  дезин­
фекция объектов внешней среды могут иметь ре­
шающее значение. 

Не во всех случаях можно согласиться с  авто­
рами, что контаминированные объекты явились 
факторами передачи для других пациентов. Без­
условно, в  окружении инфицированного пациента 
всегда можно найти микроорганизм, которым ин­
фицирован пациент, но без участия медицинского 
персонала и  пациентов передача его другим па­
циентам весьма затруднительна. Именно поэтому 
руки медицинского персонала и  пациентов оста­
ются ведущим фактором передачи. Программы по 
улучшению соблюдения гигиены рук должны быть 
приоритетными в  любой медицинской органи­
зации. 

Меры по купированию вспышек постоянно раз­
виваются: для большинства вспышек были вне­
дрены мероприятия по активному выявлению слу­
чаев колонизации и  инфекции среди контактных 
пациентов, а также изоляционно-ограничительные 
мероприятия в  отношении колонизированных 
и  инфицированных пациентов. Наиболее широкий 
спектр мер предложен для предупреждения внутри­
больничного распространения C. auris [24,44]. Эти 
меры включают: создание многопрофильной ко­
миссии; обследование пациентов на колонизацию 
при поступлении; при выявлении единичного 
случая – обследование контактных пациентов; при 
вспышках  – еженедельное обследование всех па­
циентов и обследование медицинского персонала; 
изоляцию колонизированных и  инфицированных 
пациентов, а  также контактных лиц и  пациентов, 
переведённых из медицинских организаций с  из­
вестным распространением C.  auris, до полу­
чения отрицательных результатов обследования; 

ограничение передвижения пациентов; дополни­
тельное обучение персонала и пациентов; преиму­
щественное использование предметов однократ­
ного применения; аудит соблюдения гигиены рук, 
использования средств индивидуальной защиты 
и  качества очистки/обеззараживания объектов 
внешней среды; оценку эффективности приме­
няемых дезинфицирующих средств; заключи­
тельную дезинфекцию палат после выписки па­
циентов с  использованием сертифицированных 
средств с  противогрибковой активностью; де­
колонизацию пациентов, в  том числе с  исполь­
зованием хлоргексидина; а  также, в  отдельных 
публикациях, – применение дополнительных 
технологий обеззараживания с  использованием 
перекиси водорода, ультрафиолетового излу­
чения диапазона С (УФ-С) и озона. Однако вклад 
отдельных мероприятий в  купирование вспышек 
и  их экономическая целесообразность требуют 
дальнейшей оценки.

Следует учитывать, что сведения, представ­
ленные в  публикациях о  расследовании вспышек, 
были терминологически и  методологически неод­
нородны. В одних работах описывались вероятные 
факторы передачи, в других – контаминированные 
объекты окружающей среды, возможные источ­
ники инфекции или отдельные факторы риска, ас­
социированные с  ИК. Поэтому представленное 
в  настоящем обзоре обобщение этих сведений 
носит в  определённой степени условный характер 
и  не всегда позволяет строго разграничить ука­
занные эпидемиологические категории, что сле­
дует рассматривать как ограничение настоящего 
обзора. 

Заключение
Внутрибольничные вспышки ИК, вызванные 

дрожжевыми грибами, различаются по продол­
жительности, летальности и  особенностям внутри­
больничного распространения в  зависимости от 
вида возбудителя и  его чувствительности к  про­
тивогрибковым лекарственным средствам. Эф­
фективность их предупреждения и  купирования 
во многом зависит от своевременного выявления 
колонизированных и  инфицированных пациентов, 
видовой идентификации возбудителя и обоснован­
ного выбора противоэпидемических мер с  учетом 
вида возбудителя.
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