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9РОЗДІЛ І. ПРОФІЛАКТИКА ВНУТРІШНЬОЛІКАРНЯНИХ ІНФЕКЦІЙ


91. Загальні положення


102. Використання індивідуальних засобів захисту від ВЛІ


113. Класифікація предметів навколишнього середовища стосовно ризику поширення ВЛІ


124. Навчання хворих та їхніх рідних з питань заходів профілактики інфекції


125. Правила для хворих та осіб, які доглядають за ними


126. Навчання інфекційного контролю членів сім’ї хворого та осіб, які доглядають за ним


127. Правила для відвідувачів


138. Організація та проведення епіднагляду за виявленням та обліком внутрішньолікарняних інфекцій у лікувально-профілактичних закладах


138.1. Схема термінового повідомлення про випадок гнійно-запального (ГЗЗ) захворювання в стаціонарах хірургічного, акушерсько-гінекологічного профілю та аналогічних кабінетів поліклінік


138.2. Схема епідрозслідування випадку ВЛІ в відділах хірургічного, акушерсько-гінекологічного профілю, інтенсивної терапії і реанімації


158.3. Перелік питань контролю за виконанням заходів профілактики ВЛІ, що висвітлюються в акті планової перевірки лікарні з питання дотримання санітарного законодавства


178.4. Клінічне обгрунтування та епідеміологічні критерії випадків ВЛІ в стаціонарах хірургічного, гінекологічного, стоматологічного профілю в акушерських стаціонарах


188.5. Схема мікробіологічного моніторингу в стаціонарах хірургічного, гінекологічного, стоматологічного профілю, акушерських стаціонарів з метою встановлення захворювання ВЛІ


198.6. Рекомендована схема вибіркового відомчого контролю за дотриманням вимог протиепідемічного режиму, дезінфекції, стерилізації


209. Організація та впровадження системи інфекційного контролю в акушерських стаціонарах


209.1. Організаційна структура управління системою ІК


219.2. Епідеміологічне спостереження за ВЛІ


269.3. Мікробіологічний моніторинг


289.4. Профілактичні та протиепідемічні заходи


319.5. Санітарно-протиепідемічні заходи


349.6. Профілактика ВЛІ у медичного персоналу


3610. Організація та проведення дезінфекційних заходів


36у лікувально-профілактичних закладах


3610.1. Розрізняють два основні види дезінфекції:


3710.2. Розрізняють і використовують наступні способи дезінфекції:


3810.3. Дезінфекція, передстерилізаційне очищення, стерилізація об’єктів та предметів медичного призначення


3810.3.1. Дезінфекція виробів медичного призначення


3910.3.2. Етапи передстерилізаційного очищення


4010.3.2.1. Контроль якості передстерилізаційного очищення


4210.3.3. Стерилізація виробів медичного призначення.


4210.3.3.1. Методика проведення контролю роботи парових та повітряних стерилізаторів


4710.4. Вимоги до опорядження приміщень та обладнання ЛПЗ


4710.5. Вимоги до проведення прибирань в лікувально-профілактичних закладах


5310.6. Інструкція з проведення орієнтовних розрахунків потреби об’єктів держсанепіднагляду в дезінфекційних засобах


6310.7. Методика обробки рук медичного персоналу та пацієнтів, використання медичних рукавичок


6710.8. Санітарне оброблення пацієнтів із педикульозом


6910.9. Терміни й поняття, які необхідно знати


7011. Протиепідемічні заходи в осередку інфекції


7111.1. Протиепідемічна дезінфекція


7211.2. Заходи щодо хворих на інфекційні хвороби та осіб, які були з ними у контакті


7511.3. Схема диспансеризації реконвалесцентів після інфекційних хворіб


7612. Рекомендації для кабінетів (пунктів) щеплень, щодо практичного застосування імунобіологічних препаратів


7612.1. Холодовий ланцюг


7712.2. Правила заповнення сумки-холодильника, термоконтейнера


7712.3. Умови транспортування ІБП в зимовий період:


7712.4. Оснащення кабінету щеплень:


7913. Календар щеплень


7913.1. Розділ 1. Щеплення за віком


8013.2. Розділ 2. Щеплення за станом здоров’я


8413.3. Розділ 3. Щеплення, які проводяться на ендемічних і ензоотичних територіях та за епідемічними показами


8513.4. Розділ 4. Рекомендовані щеплення


8613.5. Положення про організацію і проведення профілактичних щеплень


8813.6. Перелік медичних протипоказів до проведення профілактичних щеплень


91РОЗДІЛ ІІ. РОЛЬ МЕДИЧНОЇ СЕСТРИ У ПРОФІЛАКТИЦІ ВІЛ-ІНФЕКЦІЇ / СНІДУ


911. Основні характеристики віл-інфекції


911.1. Етіологія та деякі епідеміологічні характеристики


911.2. Життєвий цикл ВІЛ


921.3. Розлад імунних функцій при ВІЛ-інфекції


931.4. Розвиток ВІЛ-інфекції без антиретровірусної терапії (АТР)


931.5. Первинні клінічні прояви ВІЛ-інфекції та гострий ретровірусний синдром


931.6. Сучасна термінологія, яка стосується нелікованого хронічного захворювання, викликаного ВІЛ


941.7. Класифікація, визначення стадій ВІЛ-інфекції


962. Інструкція з профілактики внутрішньолікарняного та професійного зараження ВІЛ-інфекцією


1003. Порядок взяття, реєстрації, та транспортування матеріалів для дослідження


1024. Постконтактна профілактика ВІЛ-інфекції


1024.1. Основні положення


1024.2. Універсальні запобіжні заходи


1044.3. Технічні засоби захисту і дотримання техніки безпеки


1054.4. Рекомендації для адміністративних працівників медичних установ


1064.5. Постконтактна профілактика


1084.6. Застосування ПКП у клінічній практиці


1084.6.1. Рекомендації


1094.6.2. Показання до проведення постконтактної профілактики


1094.6.3. Тактика ведення


1104.6.4. Тактика ведення медичних працівників після контакту, сполученого з ризиком інфікування ВІЛ, на робочому місці


1114.6.5. Бланк інформованої згоди на проведення пост-контактної профілактики ВІЛ-інфекції


1124.6.6. Реєстрація випадку контакту, сполученого з ризиком інфікування ВІЛ на робочому місці


1124.6.7. Звіт про контакт із потенційно інфікованим матеріалом на робочому місці


1134.6.8. Звіт про контакт із потенційно інфікованим матеріалом не на робочому місці


1145. Алгоритм дій медичних працівників


114при наданні медичної допомоги хворим та роботі з біоматеріалом з метою профілактики ВІЛ-інфекції/сніду


1176. Інструкція про збір, знезараження, зберігання і здачу використаних медичних виробів одноразового застосування із пластичних мас


121РОЗДІЛ III. ОРГАНІЗАЦІЯ ТА ПРОВЕДЕННЯ ПЕРВИННИХ ЗАХОДІВ ПРИ ВИЯВЛЕННІ ХВОРОГО (ТРУПА) АБО ПІДОЗРІ НА ЗАРАЖЕННЯ КАРАНТИННИМИ ІНФЕКЦІЯМИ, КОНТАГІОЗНИМИ ВІРУСНИМИ ГЕМОРАГІЧНИМИ ГАРЯЧКАМИ ТА ІНШИМИ НЕБЕЗПЕЧНИМИ ІНФЕКЦІЙНИМИ ХВОРОБАМИ НЕЯСНОЇ ЕТІОЛОГІЇ


1211. Загальні принципи


1222. Забезпечення протиепідемічної готовності медичних закладів


1233. Основні критерії обґрунтування діагнозу карантинних інфекцій, контагіозних вірусних геморагічних гарячок та інших небезпечних інфекційних хвороб неясної етіології


1243.1. Клінічний перебіг хвороб


1243.1.1. Чума


1243.1.2. Холера


1253.1.3. Жовта гарячка


1253.1.4. Гарячка Ласса


1263.1.5. Гарячка Ебола


1263.1.6. Хбороба Марбург


1263.1.7. Аргентинська геморагічна гарячка


1273.1.8. Болівійська геморагічна гарячка


1273.1.9. Конго-Кримська геморагічна гарячка


1273.1.10. Синдроми


1283.2. Епідеміологічний анамнез


1284. Порядок бактеріологічного (вірусологічного) обстеження хворого на карантинні та інші небезпечні інфекційні хвороби


1285. Визначення термінів


130Додатки


130Додаток 1. Зразкова схема оповіщення при виявленні хворого або підозрі на зараження карантинними інфекціями, контагіозними  вірусними геморагічними гарячками та іншими небезпечними інфекційними хворобами неясної етіології.


131Додаток 2. Протичумні костюми та порядок їх використання.


132Додаток 3. Застосування протичумних костюмів у відповідності до режиму роботи.


133Додаток 4. Засоби особистої екстреної профілактики.


134Додаток 5. Дії персоналу лікувально-профілактичних закладів при виявленні хворого (трупа) або підозрі на зараження карантинними інфекціями, контагіозними вірусними геморагічними гарячками та іншими небезпечними інфекційними хворобами неясної етіології.


136Додаток 6. Списки осіб, що спілкувалися з хворим.


136Додаток 7. Засоби екстреної профілактики для осіб, що спілкувались з хворими на чуму, холеру, контагіозні вірусні геморагічні гарячки та інші небезпечні інфекції неясної етіології.


138Додаток 8. Порядок відбору, упаковки та транспортування матеріалу для лабораторного дослідження на чуму, холеру, контагіозні вірусні геморагічні гарячки та інші небезпечні інфекційні хвороби.


141РОЗДІЛ IV. РОЛЬ МЕДИЧНОЇ СЕСТРИ У ПРОФІЛАКТИЦІ ТУБЕРКУЛЬОЗУ


1411. Визначення поняття туберкульозу


1412. Загальні підходи до діагностики туберкульозу


1422.1. Ознаки туберкульозу та критерії його діагностики


1432.2. Виявлення туберкульозу шляхом скринінгової флюорографії або мікроскопії мазка серед груп ризику у дорослих


1462.3. Виявлення туберкульозу шляхом проведення туберкулінодіагностики серед груп ризику та масової туберкулінодіагностики в 7- та 14-річному віці перед ревакцинацією


1473. Загальні підходи до профілактики туберкульозу


1473.1. Соціальна профілактика


1473.2. Інфекційний контроль


1473.3. Санітарна профілактика


1483.4. Первинна профілактика


1483.5. Вторинна профілактика


1484. Організація, проведення епідеміологічного нагляду   та дезінфекційних заходів у протитуберкульозних закладах і вогнищах туберкульозу


1484.1. Загальні положення


1494.2. Характеристика вогнищ туберкульозної інфекції


1504.3. Протиепідемічні заходи у вогнищах туберкульозу


1514.4. Епідеміологічне обстеження вогнища туберкульозу та протиепідемічні заходи за місцем проживання хворого


1524.5. Епідеміологічне обстеження вогнища та протиепідемічні заходи за місцем роботи або навчання хворого


1524.6. Протиепідемічні заходи в дитячих установах


1534.7. Спостереження за вогнищами та порядок зняття їх з обліку


1544.8. Протиепідемічні заходи у вогнищах зоонозного туберкульозу


1544.9. Профілактика туберкульозу


1564.10. Гігієнічне навчання та виховання у вогнищах туберкульозної інфекції


1574.11. Організація та проведення дезінфекційних заходів у протитуберкульозних закладах і вогнищах туберкульозу


1614.12.  Дезінфекційні заходи у протитуберкульозних закладах


1634.13. Вимоги до проведення дезінфекційних робіт і застосування дезінфекційних засобів


1654.14. Контроль якості поточної і заключної дезінфекції


166Додатки


166Додаток 1 до підрозділу 4.2 і 4.9


171Додаток 2 до підрозділу 4.11


173Додаток 3 до підрозділу 4.12


177ДОДАТКИ


177Додаток 1. 

 HYPERLINK \l "_Toc195626947" 
Антисептичні засоби для обробки шкіри рук і тіла


Додаток 2. 

 HYPERLINK \l "_Toc195626949" 
Алгоритм дезінфекції рук 178препаратами АХД – 2000, ХОСПІСЕПТ, ХОСПІСЕПТ-СЕРВЕТКИ, ХОСПІДЕРМІН


Додаток 3. 179Схема проведення гігієнічної антисептичної обробки рук


180Додаток 4. 

 HYPERLINK \l "_Toc195626954" 
Схема проведення хірургічної дезінфекції рук


Додаток 5. 

 HYPERLINK \l "_Toc195626956" 
Послідовність дій при стандартній 181гігієнічній обробці рук
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ВСТУП

При наданні медичної допомоги у закладах охорони здоров’я можуть виникати ситуації, що призводять до виникнення випадків професійного інфікування медичного персоналу та внутрішньолікарняних інфекцій серед пацієнтів. Інфікування збудниками внутрішньолікарняних інфекцій може відбуватися при контакті з контамінованим медичним інструментарієм, посудом, білизною, руками та спецодягом персоналу, обладнанням та поверхнями, а також через повітря.

Домінуючими збудниками госпітальних інфекцій є синьогнійна паличка, протей, стафілококи, кишкова паличка, ентерококи. Останнім часом у зв'язку зі значним поширенням кількості носіїв вірусів гепатитів В, С, D, ВІЛ-інфекції питанням попередження інфікування цими збудниками пацієнтів та медичного персоналу у лікувально - профілактичних закладах повинна приділятися особлива увага. Кількість носіїв вірусів гепатитів В, С серед населення України щорічно зростає і становить більш одного млн. осіб, більшість з яких може й не підозрювати про свій стан з причини безсимптомного носійства. Щорічно зростає і кількість ВІЛ-інфікованих. Тому кожного пацієнта необхідно розглядати як потенційне джерело інфікування і дотримуватися певних заходів перестороги. Саме тому медичний персонал відноситься до групи підвищеного ризику інфікування вірусними гепатитами з парентеральним шляхом передачі та ВІЛ-інфекцією. Захворюваність медичних працівників вірусними гепатитами В і С в 3 рази вище, ніж дорослого населення. Частота виявлення маркерів вірусних гепатитів у персоналу медичних уста​нов може сягати 30-36%, залежно від профілю відділення. Тому дотримання санепідрежиму в лікувально-профілактичних закладах є однією з переду​мов запобігання випадків професійного інфікування медичного персоналу під час виконання ним професійних обов'язків. Вимоги санітарно гігієнічного та санітарно-протиепідемічного режимів регламентуються наступними нормативними документами:
· Закони України :

· від 24.02.94 р. “Про забезпечення санітарного та епідемічного благополуччя населення 4004-XII”
· від 06.04.00 р. №1645-III “Про захис населення від інфекційних хвороб”
· від 05.07.01 №2586-III “Про боротьбу із захворюванням та туберкульоз”
· від 03.03.98 №155-98-ВР “Про внесення змін до Закону України Про запобіганню захворюванню на СНІД та соціальний захист населення”
· Наказ МОЗ СРСР “Про покращення медичної допомоги хворим з гнійними хірургічними захворюваннями і посилення міроприємств по боротьбі з внутрішньолікарняною інфекцією” від 31.07.1978 р. №720

· Наказ МОЗ СРСР “Про міри по зниженню захворюваності вірусними гепатитами в країні” від 12.07.1989 р. №408

· Наказ МОЗ СРСР “Про затвердження інструкції по санітарно-протиепідемічному режиму і охороні праці персоналу інфекційних лікарень (відділень)” від 4.08.1983 р. №916

· Наказ МОЗ СРСР “Про затвердження Інструкції про санітарно-протиепідемічний режим лікарень і про порядок здійснення органами і закладами санітарно-епідеміологічної служби державного санітарного нагляду за санітарним станом ЛПЗ” від 23.03.1976 р. №288

· Галузевий стандарт “Стерилізація і дезінфекція виробів медичного призначення” ГОСТ 42-21-2-85

· Наказ МОЗ СРСР “Про міри по дальшому зміцненню і розвитку дезінфекційної справи” від 17.01.1979 р. №60

· Наказ МОЗ України “Про організацію профілактики внутрішньо-лікарняних інфекцій в акушерських стаціонарах” від 21.06.2007 р. №234

· Наказ МОЗ України “Про вдосконалення організації медичної допомоги хворим на ВІЛ-інфекцію/СНІД” від 25.05.2000 р. №120

· Наказ МОЗ України “Про удосконалення лікування хворих на ВІЛ-інфекцію та СНІД” від 12.12.2003 р. №580

· Наказ МОЗ України “Про збір, знезараження і здачу використаних виробів медичного призначення одноразового застосування із пластичних мас” від 22.10.1993 р. №223

· Наказ МОЗ України “Про затвердження Протоколу надання медичної допомоги хворим на туберкульоз” від 09.06.2006 р. № 384.

· Наказ МОЗ України “Про затвердження методичних рекомендацій “Організація, проведення епідеміологічного нагляду та дезінфекційних заходів у протитуберкульозних закладах і вогнищах туберкульозу”” від 21.05.2007 р. № 205. 

· Наказ МОЗ України “Про удосконалення протихолерних заходів в Україні” від 30.05.1997 р. № 167.

· Наказ МОЗ України “Про організацію та проведення заходів по боротьбі з педикульозом” від 28.07.1994 р. № 38.

· Наказ МОЗ України “Про затвердження Інструкції з організації роботи лабораторій діагностики ВІЛ-інфекції” від 22.02.2002 р. № 71.

· Наказ МОЗ України “Про інфекційну безпеку донорської крові та її компонентів” від 01.08.2005 р. № 385.

· Наказ Головного управління охорони здоров’я ЛОДА від 14.07.2005р. №450 та Наказ Державної санепідемслужби Львівської області від 14.07.2005р. №78-ВО “Про посилення заходів з профілактики внутрішньо лікарняних інфекцій в лікувально профілактичних закладах Львівської області”.

· Наказ МОЗ України від 03.02.2006р. №48 “Про порядок проведення профілактичних щеплень в Україні та контроль якості і обігу медичних імунобіологічних препаратів”.
· Постанова Головного Державного санітарного лікаря України “Про посилення заходів контролю за використанням дезінфекційних засобів та впровадженню обліку дезінфекційних робіт з профілактичною метою на об’єктах”.

· Постанова Головного державного санітарного лікаря України “Про затвердження методичних вказівок “Організація та проведення первинних заходів при виявленні хворого (трупа) або підозрі на зараження карантинними інфекціями, контагіозними вірусними геморагічними гарячками та іншими небезпечними інфекційними хворобами неясної етіології”” від 11.05.2003 р. №16.

· Постанова Головного державного санітарного лікаря України “Про заходи щодо профілактики внутрішньо лікарняних інфекцій” від 01.09.2004р. №26

· Методичні вказівки по контролю парових і повітряних стерилізаторів затверджені 28.02.1991р. № 15/6-5

· Лист Головного Державного санітарного лікаря Львівської області № 3470/011 від11.09.2003 р. Інструктивний лист з організації та проведення дезінфекційних заходів у лікувально-профілактичних закладах.

РОЗДІЛ І. ПРОФІЛАКТИКА ВНУТРІШНЬОЛІКАРНЯНИХ ІНФЕКЦІЙ
1. Загальні положення

За визначенням Європейського бюро ВООЗ: “Внутрішньолікарняна інфекція – це будь-яке клінічно визначене інфекційне захворювання, що уражує пацієнта в результаті його перебування в стаціонарі або амбулаторного лікування, а також захворювання співробітників лікарні внаслідок їх роботи в цьому закладі незалежно від часу проявів симптомів захворювання – під час або після перебування в лікарні”.
Однією з найбільш значущих проблем охорони здоров’я населення є профілактика внутрішньолікарняних інфекцій. 

Причин, що спричиняють виникнення внутрішньолікарняних інфекцій є багато, зокрема:

· збільшення кількості осіб, що відносяться до контингенту підвищеного ризику хворі з хронічними захворюваннями, хворі, які отримують часті гемотрансфузії, хворі на венерологічні захворювання, недоношені новонароджені та ін.);

· формування і широке розповсюдження мультирезистентних до антибіотиків внутрішньо-лікарняних штамів умовно-патогенних мікроорганізмів, які відрізняються більш високою вірулентністю та підвищеною стійкістю до впливу факторів зовнішнього середовища, в тому числі і до дезінфектантів та антисептиків;

· впровадження в медичну практику складних оперативних втручань, широке застосування інструментальних методів діагностики та лікування;

· часте використання терапевтичних засобів, що пригнічує імунну систему;

· порушення санітарно-гігієнічного та протиепідемічного режиму, в т.ч. використання розчинів дезінфектантів із заниженою концентрацією і, як наслідок, створення дезрезистентних штамів патогенних та умовно-патогенних мікроорганізмів.

З метою профілактики виникнення внутрішньолікарняних інфекцій, зумовленими патогенами, що передаються через кров (гепатит В, С, Д, G та інш. ВІЛ) кожного пацієнта слід розглядати як потенційне джерело збудників інфекцій, що передаються через кров.


Найбільш поширені ВЛІ:

- інфекції сечової системи;

- гнійно-запальні інфекції;

- інфекції дихальних шляхів;

- бактеріємія;

- інфекції шкірних покривів.


Зараження ВЛІ відбувається за наявності трьох ланок будь-якого епідемічного процесу:

- джерела інфекції (збудника);

- шляхів і чинників передачі збудника;

- схильності людини до інфекції.

Інфекція може бути:

- екзогенною, коли інфекційний агент попадає в організм з навколишнього середовища;

- ендогенною, коли інфекційний агент первинно присутній в організмі.

Збудниками можуть бути бактерії, віруси, гриби, найпростіші. 

Механізм передачі ВЛІ: аерозольний, фекально-оральний.


Шляхи передачі ВЛІ: повітряно-крапельний, повітряно-пиловий, контактний, предметно-побутовий, гемоконтактний, харчовий, водний.


Найпоширеніший шлях передачі – контактний – відбувається через руки медичного персоналу, інструменти, перев’язувальний матеріал. Основний шлях профілактики ВЛІ – це вплив на всі ланки епідемічного процесу; безпека медичного персоналу. Механізми передачі інфекції від хворого медичному персоналу можуть бути такими: контактний, гемоконтактний, фекально-оральний, аерозольний, трансмісійний (через укуси комарів, комах, кліщів).
Схема 1. Ланки епідемічного процесу

(за Л.В. Громашевським)
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	Джерело збудника інфекції
(живий організм, у якому паразит розмножується, накопичується і з якого виділяється в навколишнє середовище)
	Механізм передачі

· фекально-оральний;

· повітряно-крапельний;

· трансмісивний;

· контактний
	Сприйнятливий до інфекції організм

Вхідні ворота

· дихальні шляхи;

· травний тракт;

· сечові шляхи;

· статеві шляхи;

· шкіра і слизові оболонки;

· плацента.


Таблиця1. Вхідні ворота для проникнення основних збудників ВЛІ

	Основні збудники ВЛІ
	Вхідні ворота

	Ешерихії
	Травний тракт, шкіра

	Вірусний гепатит В
	Шкіра, кров, плацента

	ВІЛ-інфекція
	Кров, плацента, сечові і статеві шляхи

	Сальмонели
	Травний тракт

	Стафілококи
	Верхні дихальні шляхи, шкіра

	Стрептококи
	Верхні дихальні шляхи, шкіра


2. Використання індивідуальних засобів захисту від ВЛІ

Використання рукавичок


У разі мінімальної ймовірності контакту з кров’ю або рідкими виділеннями, слизовими оболонками або ушкодженою шкірою будь-якого хворого, а також за наявності порізів або інших ушкоджень власної шкіри необхідно використовувати рукавички. Їх потрібно змінювати між контактами з різними хворими, у разі забруднення секретами й екскретами під час обслуговування хворих. Використані рукавички дезінфікують або утилізують відповідним чином.


Маски для обличчя


Необхідні для запобігання зараженню повітряно-крапельним шляхом, а також за ймовірності потрапляння в рот і ніс рідких пилоподібних субстанцій організму. Маски необхідно змінювати після закінчення строку захисної дії (через 3 год.) або в разі їх зволоження. Не можна опускати маску на шию. Усі маски повинні повністю закривати рот і ніс. Маски одноразового використання не слід використовувати повторно.


Захисні окуляри та щитки для обличчя. Необхідні для того, щоб запобігти потраплянню в очі й на обличчя бризок крові, біологічних рідин і виділень хворого.


Халати та фартухи. За винятком операційних, де стерильні халати надягають для захисту хворих, основне призначення халатів і водонепроникних фартухів – виключити можливість потрапляння збудників інфекції на одяг і шкіру медичного персоналу. Фартухи використовують тільки за ймовірності значного забруднення одягу або шкіри виділеннями хворого.


Суворо забороняється  прати  халати  вдома.


Заходи профілактики ВЛІ:

·  здійснення ефективного контролю за ВЛІ (інфекційний контроль);

· ізоляція джерела інфекції;

· переривання шляхів інфекції (антисептика  - АХД 2000, Хоспісепт, дезинфекція поверхонь  – Лізоформін 300, Лізоформін Плюс, Бланідас, Аеродезин 2000,  дезинфекція  інструментарію - Альміроль, Бланідас, Сайдекс) див.додатки;
· -знищення збудників інфекції (дезинфекція – Лізоформін 300, Лізоформін Плюс, Альміроль, Бланідас, Сайдекс, стерилізація) див.додатки;
· -підвищення опору організму (імунітету).


Комплексні епідеміологічні заходи повинні бути спрямовані на всі ланки.

Схема 2. Профілактика ВЛІ
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Загальні запобіжні заходи
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Деконтамінація
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обробляти руки антисептиком до і після контакту з інфікованим матеріалом (кров’ю та біологічними рідинами організму), інфікованим пацієнтом або предметами догляду за ним;

· за змогою не торкатися інфікованого матеріалу;

· користуватися засобами для захисту очей і масками для запобігання потраплянню біологічних рідин в обличчя;

· надягати рукавички під час контакту з кров’ю, інфікованим матеріалом.


	Очистка
· прибирання приміщень ЛПУ;

· очищення обладнання та інструментарію від забруднення (кров’ю, мокротинням тощо);

· очищення предметів догляду за пацієнтом
 

	Дезінфекція
· профілактична;

· осередкова:

· а) поточна;

· б)заключна.
	Стерилізація
· передстерилізаційне очищення інструментарію;

· стерилізація


3. Класифікація предметів навколишнього середовища стосовно ризику поширення ВЛІ

Низький ризик (некритичні предмети). Предмети, що контактують зі здоровою шкірою, не ушкоджуючи її, і не контактують зі слизовими оболонками (тонометри, під пахвові термометри, милиці, постільна білизна тощо), а також предмети навколишнього середовища, з якими безпосередньо хворі не контактують (стіни, стеля, меблі, сантехніка). 

Адекватний спосіб деконтамінації – очищення або дезінфекція низького рівня (знищення вегетативних бактерій і респіраторних вірусів– Лізоформін 3000, Альміроль, Бланідас, Сайдекс).


Середній ризик (напівкритичні предмети). Обладнання, що контактує зі слизовими оболонками або ушкодженою шкірою (дихальне й анестезіологічне обладнання, гнучкі ендоскопи, ректальні термометри), а також предмети, забруднені (контаміновані) біологічними рідинами й виділеннями організму.


Адекватний спосіб деконтамінації – очищення з наступною дезінфекцією середнього або високого рівня (залежно від обладнання – Лізоформін 3000, Альміроль, Бланідас, Сайдекс).


Високий ризик (критичні предмети). Предмети, що проникають в органи, у тому числі в порожнини тіла і судинні системи (хірургічні інструменти, голки, судинні катетери, сечові катетери та ін.).


Адекватний спосіб деконтамінації – очищення з наступною стерилізацією

4. Навчання хворих та їхніх рідних з питань заходів профілактики інфекції


Усі хворі й відвідувачі лікувально-профілактичних установ повинні знати, розуміти й дотримуватися як у лікарні, так і поза нею основних правил профілактики інфекції.


Гігієна хворого – важлива частина інфекційного контролю. Необхідно, щоб хворі знали основні принципи інфекційного контролю, пов’язані з їх лікуванням.


Навчити хворих, їхніх рідних інфекційного контролю – завдання медичної сестри та лікаря.

5. Правила для хворих та осіб, які доглядають за ними

5.1. Особи, які доглядають за хворими, повинні мити руки до контакту з хворим і після, за необхідності використовувати рукавички й маски. Рекомендовано обробляти руки антисептиком по гігієнічному режиму.
5.2. Лікар або медична сестра в кожному випадку повинні пояснювати шляхи проникнення збудників хвороби, можливі ускладнення після лікувальних і діагностичних процедур, хірургічних втручань та способи їх запобігання.

5.3. Використані бинти, серветки, тампони необхідно викидати в зазначене місце.

5.3. Слід дотримуватися чистоти й акуратності в палатах, холах, їдальнях, душових.

5.4. Особливо ретельно доглядати ті анатомічні ділянки тіла, які мають високий рівень мікробного забруднення.

5.6.Застосовувати ефективні прийоми після операційного дихання і відкашлювання, щоб уникнути пульмонологічних ускладнень.

5.7. Обов’язково закінчити повний курс призначеної антибактеріальної терапії, якщо потрібно, закінчити курс після виписування зі стаціонару.

5.8. Негайно повідомляти лікаря про появу болю, почервоніння або про зміну характеру виділень із рани.

6. Навчання інфекційного контролю членів сім’ї хворого та осіб, які доглядають за ним

6.1. Після виписування зі стаціонару хворий може бути джерелом інфекції в період реконвалесценції або в разі формування носійства.

6.2. Для ослаблених хворих джерелом інфекції можуть стати рідні.

6.3. Деякі захворювання (грип, ОРЗ, гнійно-запальні процеси) лікують вдома, тому необхідно захистити членів сім’ї від інфікування.

7. Правила для відвідувачів

7.1. Використовувати вхід і час, призначені для відвідувачів.

7.2. При відвідуванні хворих необхідно мити руки, обробляти антисептиком  й використовувати захисний одяг (халат, за потреби маску одноразвоого використання).

7.3. Усвідомлювати ступінь ризику, на який наражаються хворі під час спілкування з відвідувачами, особливо в період епідемії. 

7.4. Пам’ятати про загрозу, яку становлять для здоров’я хворих відвідувачі у хворобливому стані. 
8. Організація та проведення епіднагляду за виявленням та обліком внутрішньолікарняних інфекцій у лікувально-профілактичних закладах
8.1. Схема термінового повідомлення про випадок гнійно-запального (ГЗЗ) захворювання в стаціонарах хірургічного, акушерсько-гінекологічного профілю та аналогічних кабінетів поліклінік (телефоном до 12 год. з моменту виявлення)

8.1.1. Назва ЛПЗ, де виявлений хворий (відділ стаціонару, кабінет поліклініки, жіноча консультація).

8.1.2. У разі виявлення хворого в стаціонарі вказати ким був скерований на госпіталізацію, дата госпіталізації, з яким основним і супутнім діагнозами.

8.1.3. У разі виявлення хворого в амбулаторних умовах вказати ЛПЗ, де і з приводу чого хворий був прооперований, або коли були пологи, або інвазійні втручання.

8.1.4. Прізвище, ім’я, по-батькові хворого.

8.1.5. Вік, стать.

8.1.6. Адреса.

8.1.7. Дата захворювання ГЗЗ.

8.1.8. Діагноз ГЗЗ (первинний).

8.1.9. Заключний діагноз (основний, супутній), дата встановлення.

8.1.10. Дата подачі термінового повідомлення.

8.1.11. Прізвище і посада особи, що повідомила.

8.2. Схема епідрозслідування випадку ВЛІ в відділах хірургічного, акушерсько-гінекологічного профілю, інтенсивної терапії і реанімації (проводиться протягом 24 годин з моменту отримання термінового повідомлення)

8.2.1. Прізвище, ім’я, по-батькові хворого.
8.2.2. Вік.
8.2.3. Адреса.
8.2.4. Дата поступлення на стаціонарне лікування, назва ЛПЗ, відділ, палата, № іст.хвороби.

8.2.5. Діагноз при поступленні основний, супутні хвороби.

8.2.6. Перелік діагностичних, інструментальних та інших інвазійних втручань на догоспітальному періоді. В яких ЛПЗ проводилися, коли.

8.2.7. Тривалість перебування хворого у відділі до операції. Які інструментальні, інвазійні втручання йому проводились.

8.2.8. Дата оперативного втручання, тривалість операції, діагноз. Ургентна операція. Накладання швів на рану: повне закриття, залишений дренаж відкритий (марля, трубка, інше) або закритий.

8.2.9. Проведений забір матеріалу під час операції (який), дата доставки в лабораторію, дата отримання результатів, збудники, визначення чутливості до антибіотиків.

8.2.10. Прізвище осіб, задіяних в операції, медогляди.

8.2.11. Проведення антибіотикотерапії до оперативного втручання або під час операції (час, доза, назва антибіотика).

8.2.12. Де перебував хворий в післяопераційному періоді (реанімаційний відділ, палата інтенсивної терапії, післяопераційна палата, загальна палата). Описати які обстеження та інвазійні втручання призначалися хворому в цей період (катетеризація органу, зрошення, промивання сечового міхура, бронхо- або ендоскопічні дослідження, цистоскопія, шунтування судин, подача кисню та інше.)

8.2.13. Призначення антибіотиків в післяопераційному періоді (назва антибіотика, тривалість застосування).

8.2.14. Стан післяопераційної рани (на підставі даних історії хвороби). Місце проведення перев’язок (в палаті, в перев’язочній гнійній або чистій).

8.2.15. Дата початку клініки ВЛІ на підставі щоденника історії хвороби і листка призначень.

8.2.15.1. Температурна реакція (37,5 Сº і вище), тривалість.

8.2.15.2. Місцеві клінічні прояви післяопераційної рани: гіперемія, набряк, біль, серозні або гнійні виділення з рани, розходження швів.

8.2.15.3. Використання дренажів трубок в рані, виділення з них, тривалість дренажу, як часто мінялися дренажі, запальна реакція навколо.

8.2.15.4. Проведені бактеріологічні обстеження в зв’язку з клінікою ВЛІ: дата забору матеріалів, знання персоналом правил забору і доставки матеріалу, результат забору матеріалу.

8.2.16. Дата виписки з лікарні.

8.2.17. Дані епікризу про стан хворого на момент виписки, кількість діагнозів, всі рекомендації для амбулаторного спостереження по місцю проживання.

8.2.18. Перевірка режиму роботи операційної:

8.2.18.1. Забезпечення обмеженого доступу в операційну, зонування операційного блоку: стерильна зона за червоною лінією та зона строгого режиму до червоної лінії (бахили, маски), після червоної лінії-повністю стерильний одяг.

8.2.18.2. Система вентиляції в операційній (розрахунок обміну повітря не менш, ніж на десятикратний в одну годину). Наявність примусової вентиляції.

8.2.18.3. Перевдягання операційної бригади, стерильні комплекти одяг, стерильні рукавички, маски, бахіли, наявність одноразових комплектів одягу.

8.2.18.4. Наявність і назва дезсередників для обробки операційного поля, рук персоналу до початку операції, під час операції, наявність відповідних ємностей до цієї маніпуляції.

8.2.18.5. Наявність і назва дезсередників для поточного і генерального прибирання приміщень операційної, передопераційної, наявність відповідних інструкцій. Провести опитування персоналу на місцях. Збереження розчинів дезсередників в закритих ємностях, місця зберігання, дезінфекція прибирального інвентаря.

8.2.18.6. Кількість бактерицидних опромінювачів повітря – розрахунок 1Вт на 1 м.кв.). Дата заміни ламп опромінювачів, резерв робочого часу згідно паспорту, щоденний облік робочого часу.

8.2.18.7. Забезпеченість операційної біксами з стерильним матеріалом, інструментами, достатня кількість біксів.

8.2.18.8. Де, ким, якими засобами проводиться дезінфекція і передстерилізаційна обробка інструментів, самоконтроль.

8.2.18.9. Де і як проводиться стерилізація перев’язочного матеріалу, інструментів- (ЦСП, ЦСВ) – парові, сухоповітряні стерилізатори, контроль стерилізації термічний, хімічний, біологічний). Наявність відповідної документації.

8.2.18.10. Використання шовного матеріалу, термін придатності, ким постачається, де зберігається до поступлення в операційну, наявність сертифікату. Як зберігається в операційній.

8.2.18.11. Перевдягання хворого перед операцією, в яких випадках проводиться. Наявність стерильних сорочок, піжам та інше.

8.2.18.12. Наявність маркованих ємностей для використаних предметів, інструментів, рукавичок, перев’язочного матеріалу. Дезінфекція, яким дезсередником, концентрація

8.2.19. Післяопераційний нагляд за раною:

8.2.19.1. Наявність двох перев’язочних- чистої і гнійної.

8.2.19.2. Маркування прибирального інвентаря і предметів догляду за хворим (лоточки) на чисті і гнійні.

8.2.19.3. Маркування санодягу, фартухів медсестер чистих і гнійних перев'язочних, щоденна заміна.

8.2.19.4. Наявність фартуха, його поточне знезараження (ємність, ганчірка) ємність для замочки фартуха після закінчення перев'язок.

8.2.19.5. Знання персоналом правил обробки рук до і після операційної рани. Якщо рана вже закрита, то можна працювати без рукавичок, у всіх інших випадках вдягаються стерильні рукавички, які міняються після кожного хворого.

8.2.19.6. Поточне і генеральне прибирання перев'язочних. Наявність бактерицидних опромінювачів, дата заміни, щоденний облік робочого часу по паспорту. Зберігання, маркування і дезінфекція прибирального інвентаря.

8.2.19.7. Накриття стерильного столика, забезпеченість інструментами на кожну перев'язку. Збереження стерильних дренажних трубок.

8.2.19.8. Наявність маркованих ємностей для використаних інструментів, дренажних трубок, лоточків, рукавичок, перев'язочного матеріалу. Дезінфекція, якими дезсередниками, концентрація.

8.2.19.9. Правила передстерилізаційної обробки інструментів, лоточків, інших предметів, самоконтроль. Стерилізація-парова, сухоповітряна, хімічний, термічний контроль.

8.2.19.10. Як дотримується стерилізаційний режим у випадках проведення перев'язок безпосередньо в палатах: перенесення стерильних інструментів, перев'язочного матеріалу з дотриманням вимог стерильності. Опитати персонал на робочому місці з практичним показом ними виконання таких перев’язок.

8.2.20. У разі встановлення при епідрозслідуванні можливого інфікування хворого внаслідок використання складної медичної техніки для обстеження і лікування, інвазивних діагностичних обстежень, використання апаратів інгаляційного наркозу, штучного дихання, контролюються правила знезараження складових цих апаратів.

8.2.21. Під час епідрозслідування проводиться відбір за епідпоказами змивів і обладнання, інструментів і перев'язочних матеріалів. Відбираються проби на стерильність безпосередньо на робочих місцях з метою виявлення можливої контамінації внаслідок порушень під час зберігання і використання стерильного матеріалу. Може виникнути необхідність дослідження повітря операційних на мікробне забруднення, раптове обстеження на носійство патогенних і умовно-патогенних збудників операційної бригади, перев'язочних медсестер, палатних лікарів.

З матеріалом ознайомлений голова комісії з профілактики ВЛІ лікарні.

Примітка: під час розслідування використовується вся медична документація: журнал поступлення, виписки хворих, операційний журнал, історія хвороби, листок призначень, температурний лист та інші документи.

У випадку, коли інфікування хворого відбулося в умовах поліклініки епідрозслідування за цією схемою проводиться у відповідних кабінетах поліклініки.

8.3. Перелік питань контролю за виконанням заходів профілактики ВЛІ, що висвітлюються в акті планової перевірки лікарні з питання дотримання санітарного законодавства
8.3.1. Наявність наказу про склад комісії з профілактики ВЛІ в лікарні. Вимагати:

8.3.1.1 Склад комісії з врахуванням, що очолювати має заступник головного лікаря по лікувальній роботі, інші фахівці: госпітальний епідеміолог, лікар-бактеріолог відомчої лабораторії, головна медсестра лікарні, зав.відділами (пологовим, дитячим, хірургічного профілю, гінекологічним, реанімаційним або інтенсивної терапії, зав.операційним блоком, відділом патології новонароджених, відділом недоношених), крім цього можуть бути включені досвідчені старші медсестри окремих відділів.

8.3.1.2. План роботи комісії на рік з переліком питань, наявність підтверджуючих документів про проведення засідань комісії.

8.3.1.3. Розробку рекомендацій або документів для відділів щодо клінічного і епідеміологічного нагляду за виявленням передвісників ВЛІ (контроль за донозологічними станами).

Прикладом таких станів може бути :

· набряк еритема навколого пупка у новонароджених;

· набряк, почервоніння повік у новонароджених;

· зміна характеру стільця по кількості консистенції, кольору у новонароджених;

· патологічний лактостаз у породіль (негнійний мастит 091.2);

· субінволюція матки, лохеометра, гематометра у породіль (інші післяпологові інфекції 086.8);

· лихоманка у породіль або післяопераційних хворих (086.4);

· мінімальна місцева запальна реакція в місцях післяопераційних швів;

· збільшення серозного виділення з післяопераційних ран або дренажів та інші донозологічні стани, визначені комісією з профілактики ВЛІ.

8.3.1.4. Розробку обсягів відомчого бактеріологічного контролю по лікарні, в першу чергу у відділах підвищеного епідеміологічного ризику.

8.3.1.5. Щоквартальну перевірку історій хвороби хворих, виписаних з хірургічних, гінекологічних, пологових та інших відділів підвищеного епідемічного ризику з метою виявлення донозологічних форм гнійно-запальних ускладнень з заслуховуванням результатів перевірок на засіданні комісії з профілактики ВЛІ.

8.3.2. Планування розгляду актуальних питань дотримання вимог санепідрежиму на нарадах у головних лікарів ЛПЗ не рідше ніж 2 рази на місяць.

8.3.3. Аналіз виконаних діагностичних бактеріологічних досліджень з діагностичною метою від хворих та контролю стерилізації, дезрежиму, результати досліджень. У разі позитивних результатів – вказати про вжиті заходи.

8.3.4. Провести перевірку статталонів поліклінічних прийомів і стаціонару згідно переліку нозологій ВЛІ в річній звітній формі №2 (відповідно до міжнародної класифікації хвороб МКХ-10).

8.3.4.1. Інфекції новонароджених:Р36-сепсис, Р38-омфоліт, Р 39.0-мастит, Р 39.1 – кон’юктивіт, дакріоцистит, Р39.4-неонатальна інфекція шкіри, Р39.8 – інші інфекції перинатального періоду, LОО-пухирчатка.

8.3.4.2. Інфекції породіль:091-інфекції молочної залози, 091.0 – інфекція соска, 091.1-абсцес залози, мастит, 086.0 – інфекція хірургічної акушерської рани, 090.0-розходження швів після кесарівського розтину, 090.1-розходження швів промежини,085-післяпологовий сепсис, 075.3-інфекція під час пологів.

8.3.4.3. Післяопераційні інфекції: Т81.4-інфекції після операції, Т80.2.-після процедур, Т81.3 – розходження країв рани, Т82.6, Т82.7 – інфекції пов’язані з серцевими і судинними пристроями, Т84.6,-84.7, Т85.7, Т83.5-83.6, Т82.6-82.7 інфекції пов’язані з протезами, трансплантантами, Т80-2 – інфекції зумовлені трансфузією, інфузією.

8.3.4.4. Інфекції сечовивідних шляхів: N30.0-гострий цистит (ускладнення маніпуляцій), N 30 – гострий уретрит (внаслідок катетеризації), N 10-N 12 – тубулоінтерстіціальний нефрит (гострий,хронічний, неуточнений), N 4 – уретральний абсцес, N 9.0- інфекції сечовивідних шляхів неуточненої локалізації.

8.3.4.5. Недостатня стерильність під час виконання хірургічних та терапевтичних процедур V62.0-V62.9 (операція. трансфузія, діаліз, ендоскопія, пункція, катетеризація серця, катетеризація інших органів).

8.3.5. При перевірці стаціонарних відділів хірургічного, гінекологічного, стоматологічного профілю та аналогічних інших відділів, співставляються журнали обліку руху хворих, операційний журнал, вибірково історії хвороби, реєстрацію обліку проведених бактеріологічних обстежень хворим з діагностичною метою. Разом з головою комісії з профілактики ВЛІ,зав. відділом аналізуються ці дані не менш ніж за 3 міс:

8.3.5.1. Вказуються результати бакобстежень хворих, ідентифікація виділених збудників, резистентність до антибіотиків (антибіотикограма).

8.3.5.2. Аналізується тривале перебування післяопераційних хворих (перевищення середніх нормативних термінів) у відділах після чистих, умовно-чистих операцій.

8.3.5.3. Аналізується повторне поступлення у відділ прооперованих хворих після виписки до 30 діб внаслідок проявів місцевого запалення рани, метастатичних вогнищ інфекції в інших органах загальної температурної реакції.

8.3.5.4. У хворих, вказаних в пп. 5.2.-5.3. аналізуються дані операційного журналу:

тривалість операції, діагноз, повне закриття рани або використаний дренаж, призначення антибіотиків до оперативного втручання, обгрунтування. Наявність в оперативному журналі відмітки про місце проведення операції, якщо є кілька операційних.

8.3.5.5. Якщо тривале перебування хворого у стаціонарі було пов’язане з гнійною операцією, звертається увага на виявлення гнійно-запальних вогнищ в інших органах, пов’язаних з діагностичними, лікувальними процедурами або внаслідок гематогенного заносу.

8.3.6. Контроль санітарно-протиепідемічного режиму з опитуванням персоналу на робочих місцях щодо правил відбору і доставки матеріалу на діагностичне бакдослідження, знання вимог наказів МОЗ щодо правил дотримання протиепідемічного режиму, стерильності матеріалу відповідно пунктів 18-21 рекомендованої схеми епідрозслідування випадку ВЛІ. Накази МОЗ України від 21.06.07 р. № 234 “Про організацію профілактики внутрішньо лікарняних інфекцій в акушерських стаціонарах”, МОЗ від 31.07.78 р. № 720 “Про покращення медичної допомоги хворим з гнійними захворюваннями і посилення боротьби з ВІЛ, наказу МОЗ від 12.07.89 р. №408 “Про заходи по зниженню захворюваності на вірусні гепатити в державі”.

8.3.7. Аналізується забезпеченість відділів дезсередниками, наявність розрахунків потреби та реальне використання. Перелік дезсередників, що використовуються.

8.3.8. Контролюється ведення журналів обліку заключних дезінфекцій і генеральних прибирань приміщень згідно САНПіНу 5179-90 від 26.06.90 р. (п.9.2.) та за епідпоказами.

8.3.9. Визначається достатність забезпечення відділів, операційних, реанімаційних, пологових залів, перев’язочним стерильним матеріалом, інструментами, засобами догляду за хворими.

8.3.10. Контролюється дотримання системи ізоляції хворих з проявами гнійної інфекції від інших хворих, починаючи від операційної, перев’язочної, палат реанімації, інтенсивної терапії, післяопераційних і загальних палат.

В пологових відділах – функціонування фізіологічних і обсерваційних пологових залів, палат новонароджених, післяпологових, спільного перебування матері і дитини на момент перевірки і по документації.

Примітка: у разі відсутності окремих операційних, перев’язочних палат, обсерваційних пологових залів і відповідних палат висвітлити систему ізоляційних заходів, що досягаються шляхом посилення дезінфекційного і протиепідемічного режиму.

Під час перевірки проводиться бактеріологічний контроль повітря. змивів, предметів і розчинів на стерильність згідно переліку, визначеному наказами МОЗ (п.6.). Контролюється також концентрація дезрозчинів, антисептиків визначається чутливість до них виділених збудників.

8.4. Клінічне обгрунтування та епідеміологічні критерії випадків ВЛІ в стаціонарах хірургічного, гінекологічного, стоматологічного профілю в акушерських стаціонарах

8.4.1. Клінічне обґрунтування.
8.4.1.1. Наявність в анамнезі проведених хірургічних, травматологічних, гінекологічних, стоматологічних та інших втручань, пологів, використання інвазійних методів обстеження, ін’єкцій в умовах стаціонару або в амбулаторних умовах протягом останніх 30 днів.

8.4.1.2. Виявлення загальної температурної реакції у виписаного хворого після проведеного оперативного втручання ( до 30 діб після операції) або 14 ліб після пологів.

8.4.1.3. Підвищення температури в післяопераційному періоді (субфебрильна до37,5°С протягом 1-2 днів або однократний підйом температури 38°С) після проведених оперативних або інвазивних втручань.

8.4.1.4. Стан, що вимагає розкриття рани, повторного оперативного втручання, активного дезінтоксикаційного лікування, призначення або заміни антибіотиків.

8.4.1.5. Заживлення післяопераційних ран вторинним натягом.

8.4.1.6. Зміна в формулі крові, що підтверджує наявність запального процесу в організмі.

8.4.1.7. Наявність запальних гнійних вогнищ в інших органах, що можуть бути потрактовані як гематогенні поширення інфекції, внаслідок оперативних або інвазивних втручань (ендокардити, пневмонії, цистити, уретрити, абсцеси та інші стани).

8.4.1.8 Поверхнева або глибока ранева інфекція:

· гіперемія, інфільтрат

· місцева температурна реакція

· біль в рані або навколо

· набряк

· заміна серозних виділень з рани, дренажу, катетера на гнійні

· самостійне розходження швів

8.4.1.9. Місцева запальна реакція з гнійними виділеннями після інвазійного втручання або маніпуляцій (катетеризація, бронхо-, ендоскопія, інтубація, наркоз з використанням наркозної апаратури, системи зрошення або промивання порожнин).

8.4.1.10. Бактеріємія, бактеріоурія, що виявлена при дослідженні крові, сечі на фоні температурної реакції.

8.4.1.11. Бактеріальний посів з рани, з рідини або тканини, ідентифікація, чутливість до антибіотиків (антибіотикограма).

8.4.2. Епідеміологічні критерії.

8.4.2.1. Перенесене оперативне втручання.

8.4.2.2. Тривале перебування (перевищення середніх нормативних термінів) в відділах хірургічного профілю після чистих убо умовно-чистих операцій.

8.4.2.3. Повторне поступлення у відділ після виписки з хірургічного стаціонару внаслідок проявів місцевого запалення рани, метастатичних вогнищ інфекцій в інших органах, загальної температурної реакції.

8.4.2.4. Виявлення в післяопераційній рані збудників госпітальних антибіотикорезистентних штамів бактерій і грибів.

8.4.2.5. Виявлення гнійно-запальних вогнищ в органах внаслідок проведення інструментальних, діагностичних або лікувальних процедур з використанням катетерів, зондів, інтубаційних трубок та ін.

8.4.2.6. Наявність внутрішніх факторів ризику: старший вік, діабет, пригнічення імунітету, виснаження організму, призначення кортикостероїдів чи антибіотиків, наявність соматичного захворювання бактеріальної етіології (ревматизм, хронічна лорпатологія,захворювання сечовивідних шляхів та інші).

8.4.2.7. Виявлення у відділі під час епідрозслідування інших випадків ускладнень післяопераційних ран, на які не були подані термінові повідомлення.

8.4.2.8. Наявність порушень дезінфекційного, стерилізаційного, протиепідемічного ржимів. Особливої уваги заслуговує наявність можливості інфікування чистих ран внаслідок контакту з гнійними ранами на всіх етапах перебування післяопераційних хворих в стціонарі.

8.4.2.9. Виявлення носіїв збудників патогенних стафілококів, стрептококів, умовно-патогенних кишкових збудників серед персоналу.

8.4.2.10. Виявлення нестерильного матеріалу, інструментів в операційних, маніпуляційних, перев’язочних, фактів підвищеного бакзабруднення повітря: виявлення УП збудників, стафілококів в повітрі.

8.5. Схема мікробіологічного моніторингу в стаціонарах хірургічного, гінекологічного, стоматологічного профілю, акушерських стаціонарів з метою встановлення захворювання ВЛІ

(конкретний обсяг мікробіологічного контролю в кожному ЛПЗ по відділах розробляється комісією з профілактики ВЛІ)

	№

п/п
	Покази
	Місце відбору
	Матеріал на бакдослідження
	Правила забору
	Термін доставки в лабораторію

	1. 
	Температура в післяопераційному періоді 37,5°С і вище протягом трьох днів або 38°С і вище протягом дня.
	Палати загальні, реанімаційний відділ та інтенсивної терапії, післяопераційні палати
	Кров на стерильність(до призначення антибіотиків або 12 год. Після введення)
	Кров з вени 10-15 мл стерильно в стерильну пробірку (у дітей 2-3 мл)
	Негайно або до 1-2год.(збе-рігати в холо-дильнику)

	2. 
	Запальний процес в дихальних шляхах (включно пневмонії)
	Палати загальні, палати інтенсивної терапії та реанімації
	Харкотиння, аспірат, що отриманий під час процедур.
	В стерильну ємність після полоскання рота або після бронхоскопії
	Негайно або до 2год. (зберігати в холодильнику)

	3. 
	Запальний процес в сечовивідних шляхах, в т.ч. післяпологовий
	Палати
	Сеча, вміст післяопераційних та післяманіпуляційних катетерів
	3-5 мл після туалету статевих органів в стерильний посуд середню порцію або з катетера
	Негайно або зберігати в холодильнику впродовж дня

	4. 
	Запальний прцес після пологів, кесарського розтину, аборту або інших оперативних втручань.
	Жіночі консцльтації, післяпологові та післяопераційні палати в гінекологічних і пологових відділах
	Мазок з цервікального каналу, вагінальний вміст, лохії.
	Стерильним тампоном в стерильну пробірку.
	Негайно або до 2год.із збереженням в холодильнику



	5. 
	Ознаки гнійно-запального процесу в рані або навколо неї.
	Палати реанімації, інтенсивної терапії, перев’язочні, післяопераційні палати.
	Посів з рани, з дренажної трубки, шляхом пунктування з вогнищ гнійних захворювань,з місць нагноєня швів.
	До обробки рани асептичними засобоми на межі здорової і хворої тканини або стерильним шприцем в стерильну пробірку з дренажу або пунктат.
	Негайно або до 2год.із збереженням в холодильнику

	6. 
	Ознаки запального процесу, виявлені під час операції. Загроза можливої контамінації рани під час оперативного втручання. Проведення умовно-чистих оперативних втручань.
	Операційна
	Потреба у відборі матеріалу визначається операційною хірургічною бригадою.
	Правила забору як в п. 2, 5.
	Негайно або до 2год.із збереженням в холодильнику


	7. 
	Оперативні втручання пов’язані з трансплантацією.
	Операційна
	Потреба у відборі матеріалу визначається операційною хірургічною бригадою.
	Правила забору як в п. 2, 5.
	Негайно або до 2год.із збереженням в холодильнику


8.6. Рекомендована схема вибіркового відомчого контролю за дотриманням вимог протиепідемічного режиму, дезінфекції, стерилізації
(Обсяг досліджень для кожного відділу ЛПЗ координується головою комісії з профілактики ВЛІ, бактеріологом і епідеміологом лікарні)

	№

п/п
	Відділи,відділення
	Об’єкт обстеження
	Матеріал
	Періодичність
	Збудники

	1
	Операційні зали,малі операційні,реанімаційні відділи або палати, палати інтенсивної терапії, пологові зали.
	Операційне поле, руки членів операційної бригади, рукавички ( до використання), полімерна плівка для закриття операційного поля.

Одяг членів операційної бригади,операційна білизна,зонди і катетери,хірургічний інструмент (з біксів і стерильного столика),перев’язочний матеріал (з біксів і стерильного столика),шовний матеріал (якщо не одноразовий або протермінований), інші предмети після стерилізації.

Епідемічно значущі предмети: складові наркозного аппарату або інших апаратів, чисті щітки для миття рук хірургів, змиви з мисок для миття рук хірургів.(якщо використовуються).фартухи, насадки, шланги вакуумнасос та кисневої підводки, складові реанімаційної укладки.

Дослідження 

повітря
	На стерильність після обробки рук, операційного поля відповідними антисептиками

На стерильність після проведеної стерилізації в парових, сухожарових стерилізаторах або іншими методами.

На мікробне забруднення

На мікробне забруднення
	Згідно графіку лабораторії 1 раз на місяць

Згідно графіку лабораторії 1 раз на місяць

Згідно графіку лабораторії 1 раз на місяць

Згідно графіку лабораторії 1 раз на місяць
	-

Золотистий стафілокок, синьогнійна паличка,гр.від’ємні

Кишкові палички,гемолітичний стрептокок

Загальне мікробне число в 1м3, золотистий стафілокок

	2
	Перев’язочні, післяопераційні палати.
	Хірургічний інструмент і перев’язочний матеріал,зонди,катетери,лоточки,руки медсестри після обробки антисептиком.

Змиви з халатів,фартухів персоналу,перев’язочний або маніпуляційний стіл, шланги кисневої підводки.
	На стерильність

На мікробне забруднення

(змиви) після дезінфекції.
	Згідно графіку лабораторії 1 раз на місяць
	Золотистий стафілокок, синьогнійна паличка,гр. від’ємні

Кишкові палички,гемолітичний стрептокок

	3
	Операційна, перев’язочна,палати інтенсивної терапії,реанімації,відділу гемодіалізу.
	Аптечні розчини,що використовуються для промивання ран,порожнин, стерильна вода для гемодіалізу та інших лікувальних процедур.
	На стерильність


	2 рази на квартал по графіку лабораторії
	

	4
	Хірургічні, гінекологічні,акушерські, стоматологічні, дитячі відділи.
	Персонал
	Зів, ніс, фекалії.
	2 рази на рік
	Патогенний стафілокок, кишкова група.


9. Організація та впровадження системи інфекційного контролю в акушерських стаціонарах

Система інфекційного контролю (далі - ІК) включає:

· організаційну структуру управління системою ІК;

· епідеміологічне спостереження за внутрішньолікарняними інфекціями (далі – ВЛІ);

· мікробіологічний моніторинг;

· розробку та впровадження комплексу профілактичних та протиепідемічних заходів на підставі епідеміологічного аналізу епідситуаціїї в стаціонарі;

· заходи, спрямовані на охорону здоров’я медичного персоналу;

· систему навчання медичного персоналу.

9.1. Організаційна структура управління системою ІК

9.1.1. Ця інструкція є обов’язковою для всіх закладів охорони здоров’я незалежно від їх форми власності та підпорядкування.

9.1.2. Відповідальність за розробку та впровадження системи ІК у стаціонарі несе головний лікар.

9.1.3. У відділеннях акушерського стаціонару відповідальність за впровадження системи ІК несуть завідувачі відділень.

9.1.4. Комісія з інфекційного контролю (далі - КІК) розробляє програму ІК та погоджує її з територіальною санітарно-епідеміологічною станцією (далі – СЕС). Результати впровадження програми щокварталу заслуховуються на засіданнях КІК та доводяться до відома співробітників стаціонару. 
9.2. Епідеміологічне спостереження за ВЛІ
9.2.1. При проведенні епідеміологічного спостереження перевагу надають активному спостереженню, форми якого визначаються КІК.
9.2.2. Епідеміологічне спостереження, уключно з аналізом епідситуації в акушерському стаціонарі, здійснює госпітальний епідеміолог. 

9.2.3. В епідеміологічному спостереженні беруть участь усі співробітники стаціонару.

9.2.4. Епідеміологічне спостереження за ВЛІ в акушерських стаціонарах передбачає:

· виявлення, облік і реєстрацію всіх випадків ВЛІ в породіль, новонароджених та персоналу акушерського стаціонару;

· визначення та реєстрацію факторів ризику виникнення ВЛІ;

· визначення фонового рівня захворюваності на ВЛІ;

· аналіз епідемічної ситуації в стаціонарі.

9.2.4.1. Виявлення, облік та реєстрація ВЛІ:

9.2.4.1.1. В акушерських стаціонарах забезпечується своєчасна та повна реєстрація всіх нозологічних форм ВЛІ в породіль, новонароджених, медичного персоналу.

9.2.4.1.2. Відповідальність за виявлення, облік та реєстрацію випадків ВЛІ несе головний лікар закладу охорони здоров’я (далі – ЗОЗ), у відділеннях – завідувачі відділень.

9.2.4.1.3. У стаціонарі протягом 3 років установлюється фоновий рівень захворюваності на гнійно-запальні захворювання (далі - ГЗЗ) за епідеміологічними діагнозами.

9.2.4.1.4. Чергові акушерка та дитяча медична сестра щоденно вносять дані щодо ознак ГЗЗ до карт епідеміологічного спостереження (додаток 1 до цієї Інструкції), які після завершення чергування передаються завідувачу відділення для вивчення та подальшої передачі госпітальному епідеміологу. Карти повинні зберігатися у відділенні протягом 1 року.

9.2.4.1.5. Госпітальний епідеміолог установлює епідеміологічний діагноз ВЛІ за кожним випадком окремо на підставі стандартних визначень випадку ВЛІ (додаток 2 до цієї Інструкції) з урахуванням даних, унесених до карти епідеміологічного спостереження. 

Епідеміологічний діагноз уключає ознаки ГЗЗ, у тому числі доклінічні форми, тому кількість епідеміологічних діагнозів завжди буде більшою, ніж кількість випадків з клінічними проявами ВЛІ. 

9.2.4.1.6. Кожен клінічний випадок ВЛІ реєструється відповідно до форми первинної облікової документації № 060/о “Журнал обліку інфекційних захворювань”, затвердженої наказом МОЗ від 10.01.2006 № 1, зареєстрованим в Мін’юсті 08.06.2006 за № 686/12560), в акушерському стаціонарі (відділенні) з поданням екстреного повідомлення до територіальної санітарно-епідеміологічної станції (далі - СЕС). 

9.2.4.1.7. Випадки внутрішньоутробної інфекції (далі - ВУІ) реєструються окремо на підставі критеріїв визначення ВУІ без подання екстреного повідомлення до СЕС. Строки реалізації ВУІ залежать від етіологічного фактору відповідно до клінічного протоколу. 

При визначенні ВУІ слід ураховувати ризик трансмісії інфекції від матері до плода, період трансмісії інфекції від матері до плода відповідно до клінічного протоколу. Факторами ризику виникнення ВУІ є інфекційні та запальні ускладнення перебігу вагітності. 

9.2.4.1.8. Облік та реєстрацію ГЗЗ слід здійснювати за таким примірним переліком захворювань:

у новонароджених:

· кон’юнктивіт і дакріоцистит;

· піодермія;

· флебіт пуповинної вени;

· панарицій, пароніхій;

· омфаліт;

· отит;

· імпетіго (пухирчатка), пемфігус, везикулопустульоз;

· псевдофурункульоз;

· мастит;

· ентероколіт;

· пневмонія;

· абсцес;

· флегмона;

· менінгіт, менінгоенцефаліт;

· остеомієліт;

· сепсис, септицемія;

· постін’єкційні інфекції;

· сальмонельоз;

· вірусні гепатити В, С;

· інші інфекційні захворювання;

· грип, ОРЗ;


у породіль:

· післяопераційні інфекції акушерської рани, у тому числі нагноєння і розходження швів;

· ендометрит;

· перитоніт, у т.ч. після кесарева розтину;

· сепсис;

· мастит;

· постін’єкційні інфекції;

· грип, ОРЗ;

· пневмонія;

· цистит, уретрит, пієлонефрит;

· сальмонельози;

· вірусні гепатити В , С, А;

· інші інфекційні захворювання.

Реєстрація вірусних внутрішньолікарняних інфекцій проводиться на підставі епідеміологічного аналізу випадку та результатів лабораторних досліджень.

9.2.4.1.9. За умови виявлення випадку ГЗЗ у новонародженого чи породіллі протягом 7 днів після виписки із стаціонару заклади охорони здоров’я (гінекологічні стаціонари, дитячі поліклініки та стаціонари, жіночі консультації, хірургічні кабінети та відділення, прозектура та ін.) повідомляють про встановлений діагноз за телефоном до акушерського стаціонару за місцем пологів та подають екстрене повідомлення до територіальної СЕС протягом 12 годин з моменту його встановлення. 

Госпітальний епідеміолог виявляє причини виникнення ВЛІ та розробляє заходи з метою попередження подальшого розповсюдження інфекції. 

Результати аналізу та пропозиції щодо поліпшення епідситуації в стаціонарі розглядаються на засіданні КІК і доводяться до відома всіх співробітників стаціонару. 

9.2.4.1.10. Лікар-епідеміолог територіальної СЕС в межах повноважень аналізує повноту і якість виконання вимог, зазначених даним наказом, у разі реєстрації генералізованих форм захворювань і групових випадків, перевищення фонового рівня захворюваності на ВЛІ, а також при планових піврічних перевірках акушерських стаціонарів.

9.2.4.1.11. В акушерському стаціонарі, де відсутній лікар-епідеміолог, не пізніше наступного дня з моменту отримання екстреного повідомлення лікар-епідеміолог територіальної СЕС проводить епідеміологічне розслідування та дає рекомендації з локалізації і попередження подальшого розповсюдження інфекції. Співробітник пологового будинку (відділення), відповідальний за протиепідемічний режим, бере участь у розслідуванні та організовує і здійснює протиепідемічні та профілактичні заходи в акушерському стаціонарі з метою попередження подальшого розповсюдження інфекції. 

9.2.4.1.12. В акушерському стаціонарі, де відсутній госпітальний епідеміолог, не пізніше наступного дня з моменту отримання екстреного повідомлення лікар-епідеміолог територіальної СЕС та співробітник пологового будинку (відділення), відповідальний за протиепідемічний режим, повинні провести детальне епідеміологічне розслідування щодо виявлення можливого джерела інфекції, шляхів та факторів передачі, організувати і здійснити заходи з метою попередження подальшого розповсюдження захворювання. 
9.2.4.2. Виявлення факторів ризику виникнення ВЛІ

9.2.4.2.1. До факторів ризику виникнення ВЛІ в стаціонарі належать ендогенні та екзогенні фактори. Для новонароджених найбільш вагомими в розвитку ВЛІ є екзогенні фактори ризику.

9.2.4.2.2. Перинатальні:

· обтяжений акушерсько-гінекологічний анамнез матері (тривале безпліддя, екстрагенітальна патологія, самовільне переривання вагітності);

· ускладнений перебіг вагітності (загроза переривання вагітності, запальні урогенітальні захворювання, гострі респіраторні захворювання, екстрагенітальна патологія);

· перинатальна персистенція цитомегаловірусу, вірусу гепатиту В, герпес-вірусу, ентеровірусів, ротавірусів в організмі матері, плода та новонародженого;

· інтра- та рання постнатальна колонізація новонародженого госпітальними штамами бактерій, що циркулюють у пологовому закладі.

9.2.4.2.3. Інтранатальні:

· ускладнення пологів (патологічні пологи, прееклампсія, еклампсія, акушерські втручання, кесарів розтин, гостра інтранатальна гіпоксія).

9.2.4.2.4. Постнатальні:

· температура в пологовому залі або в палаті спільного перебування матері та дитини нижче ніж 25 °С;

· недотримання техніки миття та антисептики рук медичного персоналу;

· заходи реанімації та інтенсивної терапії у новонароджених (інтубація, штучна вентиляція легень, інфузійна терапія, катетеризація магістральних судин, харчування через зонд);

· передчасне народження;

· перинатальна асфіксія;

· перебування новонародженого в акушерському стаціонарі окремо від матері;

· штучне вигодовування;

· застосування катетерів, зондів, шприців багаторазового використання тощо;

· інфекційні ускладнення у породіль, післяопераційні інфекції, сепсис;

· порушення санітарно-гігієнічних вимог до режиму годування хворих і недоношених новонароджених;

· недотримання правил асептики та антисептики;

· порушення режимів дезінфекції та стерилізації;

· порушення санітарно-протиепідемічного режиму.

9.2.4.2.5. Екзогенні та ендогенні фактори ризику враховуються при постановці епідеміологічного діагнозу та при проведенні розрахунків захворюваності на ВЛІ і фонового рівня.

9.2.4.2.6. На виникнення ВЛІ, у тому числі спалаху, впливають аварійні чи інші ситуації, що сприяють контамінації мікроорганізмами абіотичних об’єктів внутрішнього середовища стаціонару.

9.2.4.2.7. Про виявлені аварійні ситуації, порушення водопостачання, опалювання та каналізаційної мережі персонал негайно інформує головного лікаря ЗОЗ, який організовує проведення заходів щодо негайного їх усунення та повідомляє головного державного санітарного лікаря адміністративної території.

9.2.4.2.8. До факторів ризику виникнення ВЛІ у медичного персоналу належать усі маніпуляції, пов’язані з можливим контактом з кров’ю та іншими біосубстратами.

9.2.4.3. Визначення фонового рівня захворюваності

Для об’єктивного аналізу захворюваності на ВЛІ з урахуванням епідеміологічних діагнозів установлюється фоновий рівень захворюваності на ці інфекції, який неможливо встановити без повної реєстрації всіх доклінічних та клінічних випадків ГЗЗ (додаток 3 до цієї Інструкції). 

9.2.4.4. Епідеміологічний аналіз

9.2.4.4.1. Епідеміологічний аналіз проводиться з використанням описових (дескриптивних) й аналітичних методів. Пріоритетним є застосування відповідних комп’ютерних програм.

9.2.4.4.2. Порівняння та аналіз даних щодо захворюваності на ВЛІ проводиться госпітальним епідеміологом за стратифікованими показниками з урахуванням ендо- та екзогенних факторів ризику (кількість ВЛІ на 100 або 1000 катетероднів, днів штучної вентиляції легень, кількість ендометритів на 100 або 1000 кесаревих розтинів тощо).

9.2.4.4.3. Для розрахунку стратифікованих показників як чисельника використовують кількість випадків ВЛІ за епідеміологічними діагнозами.

Як знаменники:

· кількість пацієнтів, що надійшли, виписались, померли;

· кількість прооперованих пацієнтів;

· кількість пацієнтів, яким проводилися конкретні інвазійні маніпуляції, що визначають ризик виникнення ВЛІ;

· кількість днів експозиції до інвазійних процедур, що визначають ризик виникнення ВЛІ (наприклад, днів штучної вентиляції легень, катетероднів тощо).

 За потреби можна використовувати інші необхідні для аналізу показники.

9.2.4.4.4. Оперативний (поточний) аналіз захворюваності на ВЛІ проводиться на основі даних щоденної реєстрації всіх випадків ГЗЗ за епідеміологічним діагнозом. 

9.2.4.4.5. У ході оперативного аналізу захворюваності проводиться оцінка поточного епідемічного стану в стаціонарі для вирішення питання про благополуччя або ускладнення епідситуації, а також адекватність проведених заходів або необхідності їх посилення.

9.2.4.4.6. Оперативний аналіз захворюваності на ВЛІ проводиться на підставі епідеміологічного діагнозу з урахуванням:

· нозологічної форми ГЗЗ;

· терміну виникнення захворювання;

· етіології захворювання;

· видового спектру колонізуючих агентів;

· результатів бактеріологічного дослідження проб з епідемічно значущих об’єктів внутрішнього середовища стаціонару;

· ендо- та екзогенних факторів ризику;

· біологічних властивостей, у т.ч. антибіотикорезистентності штамів мікроорганізмів, які виділялися;

· кількості та асортименту антимікробних препаратів, які застосовувалися;

· складу акушерської бригади, що приймала пологи;

· дати пологів;

· дати виписки пацієнтів або переведення в інший стаціонар;

· переміщення пацієнтів у межах стаціонару (з палати в палату, з відділення у відділення);

· тривалості перебування пацієнтів у стаціонарі;

· тривалості антибіотикотерапії із зазначенням назви препаратів, дози та способу введення.

9.2.4.4.7. Ретроспективний аналіз захворюваності на ВЛІ новонароджених та породіль проводиться за медичною документацією шляхом визначення наступних критеріїв:

· багатолітньої (не менше 3-5 років) динаміки захворюваності, її тенденції (зростання, зниження, стабілізації);

· даних помісячного та річного рівнів захворюваності;

· порівняльної характеристики захворюваності у відділеннях;

· структури захворюваності за локалізацією патологічного процесу та етіологічного фактору;

· аналізу видового складу мікроорганізмів, якими колонізуються немовлята у відділеннях інтенсивної терапії;

· аналізу видового складу мікроорганізмів, які виділяються з епідемічно значущих об’єктів внутрішнього середовища стаціонару;

· антибіотикорезистентності виділених штамів мікроорганізмів;

· аналізу оперативних втручань у пологах і частоти ВЛІ, пов'язаних з ними;

· аналізу проведеної периопераційної антибіотикопрофілактики із зазначенням антибіотика, дози і методу його введення;

· співвідношення локальних і генералізованих форм ГЗЗ;

· захворюваності за термінами клінічних проявів (під час перебування в стаціонарі і після виписки);

· питомої ваги групових захворювань та аналізу захворюваності під час спалаху;

· аналізу летальності з урахуванням локалізації патологічного процесу та етіології;

· аналізу санітарно-епідеміологічного стану лікувального закладу.

9.2.4.4.8. При проведенні аналізу захворюваності новонароджених слід віддиференціювати ВЛІ від випадків реалізації внутрішньоутробної інфекції.

9.2.4.4.9. Після проведення ретроспективного аналізу захворюваності новонароджених та породіль визначають, ураховуючи фоновий рівень захворюваності:

· закономірності епідемічного процесу ВЛІ; 

· основні джерела інфекцій;

· основні фактори передачі інфекції;

· ефективність профілактичних і протиепідемічних заходів, які проводяться в акушерському стаціонарі;

· динамічні зміни видового спектру збудників і колонізуючих агентів, а також зміни їх чутливості до антибіотиків та дезінфектантів.

9.2.4.4.10. Унесення корективів у вже складену систему профілактичних та протиепідемічних заходів з метою попередження і забезпечення зниження захворюваності на ВЛІ проводять у таких випадках:

· зростання частоти випадків ГЗЗ порівняно з фоновим рівнем;

· виявлення змін у співвідношенні частки дітей, колонізованих умовно-патогенними мікроорганізмами (далі – УПМ), до дітей з ГЗЗ;

· виявлення змін у спектрі домінуючих видів мікроорганізмів, що викликають ГЗЗ, колонізуючих агентів, а також змін профілю їх антибіотикорезистентності;

· зростання частоти висіву УПМ з епідемічно значущих об’єктів внутрішнього середовища стаціонару порівняно з фоновим;

· у разі превалювання в етіологічній структурі та серед колонізуючих агентів певного виду мікроорганізму;

· при виникненні спалаху ВЛІ;

· у разі реєстрації традиційних інфекцій у пацієнтів та персоналу (гострі кишкові інфекції, викликані патогенними ентеробактеріями, інфекції, що передаються повітряно-крапельним шляхом тощо);

· у разі виявлення стійкості мікроорганізмів до дезінфектантів, які застосовуються в акушерському стаціонарі;

· у разі виявлення госпітальних штамів стафілококку із стійкістю до метициліну (оксациліну) чи ванкоміцину або ентерококків із стійкістю до ванкоміцину, ентеробактерій із стійкістю до гентамицину і/або до цефалоспоринових антибіотиків III-IV поколінь, або неферментуючих бактерій із стійкістю до цефалоспоринових антибіотиків III-IV поколінь.

9.3. Мікробіологічний моніторинг
9.3.1. Мікробіологічний моніторинг здійснюється бактеріологічними лабораторіями ЗОЗ, у разі їх відсутності – бактеріологічними лабораторіями територіальних СЕС.

9.3.2. Відповідальним за організацію та здійснення мікробіологічного моніторингу в акушерському стаціонарі є головний лікар.

9.3.3. У відділеннях стаціонару відповідальними за збір та своєчасну доставку матеріалу для бактеріологічних досліджень є завідувачі відділеннями та старші медичні сестри. 

9.3.4. Дані мікробіологічного моніторингу (видовий спектр збудників ВЛІ, колонізуючих агентів, антибіотикорезистентність та її профілі із зазначенням діаметрів зон затримки росту виділених мікроорганізмів навколо дисків з антибіотиками) збираються і аналізуються госпітальним епідеміологом, щомісяця розглядаються на засіданні КІК і доводяться до відома всіх співробітників стаціонару.

9.3.5. Перелік показань та обсяг мікробіологічних досліджень в стаціонарі визначаються КІК на підставі результатів епідеміологічного аналізу та затверджуються керівником ЗОЗ за погодженням СЕС. 

9.3.6. Зразки біологічного матеріалу та проби з об’єктів внутрішнього середовища стаціонару відбираються одразу після виявлення ознак запального процесу відповідно до алгоритмів, які розробляються у стаціонарі спільно з бактеріологом, розглядаються на засіданні КІК і затверджуються головним лікарем (додаток 4 до цієї Інструкції).

9.3.7. Одним з основних компонентів мікробіологічного моніторингу є постійне стеження за етіологічною структурою усіх нозологічних форм ГЗЗ новонароджених і породіль. Дослідженню підлягає біологічний матеріал від пацієнтів, в т.ч. з підозрою на ВЛІ.

9.3.8. У відділеннях інтенсивної терапії новонароджені можуть колонізуватися госпітальними штамами УПМ. В цьому випадку діти є джерелом інфекції для інших пацієнтів, а також контамінації об’єктів внутрішнього середовища стаціонару.

Тому у новонароджених без ознак інфекції, які перебувають у палатах інтенсивної терапії проводиться дослідження біологічного матеріалу з метою стеження за видовим складом та антибіотикорезистентністю мікроорганізмів, які колонізують різні біотопи новонароджених.

Для бактеріологічного дослідження відбираються фекалії, матеріал із зіву, шлункового вмісту (у разі зондового харчування), вмісту трахеї та змив із внутрішньої поверхні інтубаційної трубки (у разі проведення штучної вентиляції легень) в першу добу при поступленні, на 3, 7 добу життя і далі щотижнево. 

9.3.9. Встановлення патологічної колонізації УПМ (виділення однотипних видів УПМ з різного біологічного матеріалу, порушення у співвідношенні облігатної та транзиторної мікрофлори, виділення не характерного для обстежуваного біотопу УПМ, високий кількісний вміст УПМ) не може бути причиною затримки новонародженого в акушерському стаціонарі. Критерії кількісного вмісту УПМ в різному біологічному матеріалі наведені в додатку 5 до цієї Інструкції.

9.3.10. Поточний бакконтроль дотримання санітарно-протиепідемічного режиму в акушерському стаціонарі здійснюється з частотою, яка визначається КІК у залежності від епідситуації в стаціонарі, але не менше 1 разу на місяць. 

Мінімальний перелік мікроорганізмів, що підлягають визначенню: коагулазопозитивні стафілококи, представники родини Enterobacterіaceae, неферментуючі грамнегативні бактерії, дріжджоподібні гриби роду Candida.

9.3.11. Обсяг і перелік епідемічно значущих об'єктів внутрішнього середовища стаціонару визначається КІК у залежності від лікувально-діагностичного процесу у відділеннях, але щонайменше він включає: змиви з частин апаратів штучного дихання (дихальні маски, насадки, шланги кисневої підводки, маска мішка Амбу, маска та шланг наркозного апарата, крім одноразового використання), воду із зволожувачів, конденсат дихальних контурів, руки медичного персоналу безпосередньо перед початком виконання маніпуляції, молочні суміші у разі їх використання.

9.3.12. Мікробіологічний контроль стерильності проводиться у ЗОЗ 1 раз на місяць, територіальними СЕС або дезінфекційними станціями 1 раз в квартал. 

9.3.13. Мікробіологічне дослідження матеріалів та інструментів одноразового використання здійснюється лише у разі підозри на їх причетність до виникнення ВЛІ. 

9.3.14. Дослідженню на стерильність підлягають лише епідемічно значущі об’єкти внутрішнього середовища стаціонару:

· лікарські форми, які готуються в аптеках ЗОЗ;

· посуд для годування новонароджених;

· матеріал для перев’язування;

· матеріали для операційних в стерильних біксах;

· хірургічний інструментарій з накритого стерильного столу;

· анестезіологічний інструментарій;

· інші вироби медичного призначення після стерилізації. 

9.3.15. У випадку ускладнення епідемічної ситуації перелік об’єктів, які підлягають санітарно-мікробіологічному дослідженню, може бути розширений.

9.3.16. У залежності від виду виділеного збудника або колонізуючого агента проводять визначення його чутливості до антибіотиків.

9.3.17. Для аналізу етіологічної структури та антибіотикорезистентності штамів мікроорганізмів, які виділяються, рекомендовано використання комп’ютерної програми WHONET, розробленої Всесвітньою організацією охорони здоров’я з метою моніторингу за цими та іншими критеріями.

9.3.18. Госпітальним епідеміологом щомісячно на підставі результатів мікробіологічного моніторингу у кожному відділенні визначається етіологічна структура ВЛІ; видовий спектр УПМ, які колонізують новонароджених (відділення інтенсивної терапії); мікроорганізмів, які контамінують епідемічно значущі об’єкти внутрішнього середовища акушерського стаціонару, антибіотикорезистентність виділених мікроорганізмів та її профілі (додаток 5 до цієї Інструкції).

9.3.19. За результатами мікробіологічного моніторингу КІК розробляє рекомендації щодо визначення препаратів для проведення емпіричної антибіотикотерапії та периопераційної антибіотикопрофілактики. 

Для проведення периопераційної антибіотикопрофілактики, емпіричної антибіотикотерапії не можуть застосовуватися препарати, до яких виявилося стійкими 25 % і більше штамів мікроорганізмів – збудників ГЗЗ.

9.3.20. При виділенні з біологічного матеріалу та об’єктів внутрішнього середовища стаціонару штамів одного виду мікроорганізму, які мають ідентичні за діаметрами зони затримки росту мікроорганізмів навколо дисків з аналогічними антибіотиками, профілі антибіотикорезистентності вирішується питання про формування госпітального штаму. Одночасно проводиться епідеміологічне типування виділених штамів (серо-, біо- , фаго- та за можливістю – генотипування).

9.3.21.Для визначення етіологічної структури ВЛІ новонароджених та породіль, які виникли після виписки із стаціонару, враховуються результати лабораторних досліджень, які надходять від дитячих поліклінік, лікарень, жіночих консультацій, гінекологічних та хірургічних стаціонарів, прозектури та інших ЗОЗ.

9.3.22. У разі ідентичності видової належності та біологічних властивостей виділених від пацієнтів та циркулюючих у цьому стаціонарі штамів мікроорганізмів вирішується питання про екзогенне внутрішньолікарняне інфікування пацієнтів.

9.4. Профілактичні та протиепідемічні заходи

9.4.1. Профілактика ВЛІ у новонароджених та породіль включає впровадження ефективних акушерських технологій, заснованих на даних науково-доказової медицини, ведення пологів і післяпологового періоду, грудного вигодовування новонароджених, принципів інфекційного контролю, використання епідемічно безпечних алгоритмів виконання медичних маніпуляцій.

9.4.1.1. Нормальні пологи визначаються як чиста (не стерильна) процедура:

· перед прийомом пологів акушерка миє руки, надягає на чистий робочий одяг продезінфікований гумовий фартух, чистий халат, маску, окуляри (щиток), шапочку, проводить гігієнічну антисептику рук, надягає стерильні гумові рукавички;

· рекомендується присутність на пологах партнера або родичів за бажанням жінки;

· для роділлі, а також для партнера у пологах, присутнього на пологах, дозволяється використання чистого домашнього одягу, домашньої постільної білизни;

· до профілактичних та протиепідемічних заходів належить дотримання вимог ведення пологів, післяпологового періоду та догляду за новонародженим клінічних протоколів, затверджених наказами МОЗ;

· використання стерильного інструментарію та перев’язувального матеріалу для пологів. 

9.4.1.2. Профілактика гіпотермії новонароджених є найважливішою умовою профілактики інфекційних ускладнень у них. Для дотримання теплового ланцюжка необхідно забезпечення таких вимог:

· в індивідуальному пологовому залі, пологових, сімейних пологових палатах, операційній повітря повинно бути чистим і теплим, без протягів. Оптимальна температура навколишнього середовища 25о С, при передчасних пологах - 28 о С;

· за умови задовільного стану плода при народженні, відразу після пологів (до перетинання пуповини) акушерка викладає дитину на живіт матері, обсушує тіло та голову новонародженого стерильною, сухою або чистою випрасуваною домашньою, попередньо підігрітою пелюшкою;

· з метою колонізації новонародженого материнською мікрофлорою контакт “шкіра до шкіри” проводиться у пологовій/сімейній палаті (залі) не менше 2 годин за умови задовільного стану матері і дитини, після висушування акушерка одягає на дитину чисті шапочку і шкарпетки та вкриває дитину сухою, попередньо підігрітою чистою пелюшкою і ковдрою;

· вимірювання температури тіла новонародженого в акселярній ділянці продезінфікованим електронним термометром через 30 хвилин після народження; 

· профілактику офтальмії проводять із застосуванням рекомендованих препаратів із антибіотиками з дотриманням правил асептики та антисептики. Перевага надається використанню індивідуальних туб;

· накладання виключно одноразової стерильної клеми (при цьому обробка культі пуповини антисептиками або антибіотиками не проводиться), вимірювання зросту, обводу голови та грудної клітини, зважування дитини, первинний лікарський огляд проводять у пологовій/сімейній палаті (залі) на зігрітому сповивальному столі через 2 години;

· у разі ведення пологів в індивідуальному пологовому залі новонародженого разом з матір’ю переводять до індивідуальної післяпологової палати спільного перебування матері і дитини з дотриманням теплового ланцюжка;

· при переведенні дитини до іншого відділення (палати) необхідно забезпечити умови транспортування, які виключають виникнення гіпотермії;

· при проведенні операції кесаревого розтину новонароджений може викладатися на груди до батька (за умови його згоди та підготовленості до пологів, що сприяє колонізації новонародженого мікрофлорою родини і профілактиці колонізації новонародженого внутрішньолікарняною мікрофлорою) з наступною обробкою за загальними правилами. Транспортується новонароджений вкритим теплою ковдрою у кувезі або дитячому ліжечку разом з мамою до відділення інтенсивної терапії для їх спільного перебування (реанімаційного відділення за наявності умов перебування однієї пари мати-дитина, наявності умивальника для підмивання дитини, сповивального столу) або, якщо немає протипоказань, - до палати спільного перебування матері і дитини;

· грудне вигодовування новонароджених за виключенням випадків протипоказань, встановлених діючими нормативними актами. Дитину, народжену шляхом операції кесаревого розтину, на її вимогу прикладає до грудей матері акушерка або медична сестра, що сприяє профілактиці інфекційних ускладнень післяпологового періоду, а також прискоренню періоду одужання та адаптації породіллі після операції. Такий підхід сприяє колонізації новонародженого мікрофлорою матері і профілактиці ВЛІ;

· проведення реанімації новонародженого в теплих умовах.

9.4.1.3. Мінімізація методів інвазивного втручання дозволяє значно знизити ризик внутрішньолікарняного інфікування як пацієнтів, так і медперсоналу. З цією метою дотримуються таких вимог:

· гоління волосся на лобку вагітної, випорожнюючі клізми рутинно не застосовуються;

· кількість внутрішніх акушерських досліджень повинна бути оптимально обмеженою згідно з партограмою;

· обмеження показань для медикаментозного знеболювання, чому сприяють партнерські пологи;

· кесарів розтин за показаннями відповідно до клінічного протоколу;

· слиз з ротової порожнини новонародженого відразу після народження видаляється лише за необхідності одноразовими стерильною грушею або катетером з електровідсмоктувачем; 

· перевірка прохідності стравоходу у здорових новонароджених рутинно не проводиться;

· катетеризація сечового міхура породіллі проводиться лише за показаннями;

· обробка швів на промежині спеціальними розчинами не проводиться, достатньо дотримання жінкою правил особистої гігієни;

· виконання вимог клінічних протоколів проведення лікувально-діагностичних процедур.

9.4.1.4. Профілактика інфекцій при хірургічному втручанні включає:

· адекватне лікування соматичних і інфекційних захворювань на допологовому етапі;

· присутність в операційній лише персоналу, який задіяний у проведенні операції, а також у разі необхідності присутність осіб з навчальною метою;

· оптимізація показань до операції відповідно до клінічних протоколів;

· оптимізація терміну перебування вагітної в стаціонарі перед плановим оперативним втручанням;

· гоління волосся на лобку здійснюють за необхідності перед початком операції станком одноразового використання;

· проведення периопераційної антибіотикопрофілактики. У разі виникнення у пацієнтки ГЗЗ антибіотики, які використовувалися для периопераційної антибіотикопрофілактики, не застосовують для лікування;

· суворе дотримання правил і техніки хірургічної обробки рук медичного персоналу, антисептиками (Хоспісепт, АХД 2000), використання стерильних гумових рукавичок;

· використання стерильної одноразової операційної білизни та стерильного одягу персоналу;

· адекватна обробка антисептиками (Хоспісепт, Хоспідермін) операційного поля;

· дотримання режиму стерилізації хірургічного інструментарію;

· застосування стерильного перев'язувального матеріалу, стерильного сучасного шовного матеріалу одноразового використання;

· застосування оптимальних акушерських технологій;

· оптимізація показань до дренування черевної порожнини. Дренаж вводять через окремий розріз (не через операційну рану);

· зміна пов’язки в післяопераційному періоді тільки в разі її намокання або забруднення. При цьому дотримуються всіх правил асептики та антисептики, а також технології перев'язок;

· дотримання протоколів ведення лікувально-профілактичних процедур.

9.4.1.5. Профілактика маститів у породіль та формування нормальної мікрофлори кишечника новонародженого здійснюється шляхом активної підтримки правил грудного вигодовування.

9.4.1.6. За умови перебування дитини у відділенні (палаті) інтенсивної терапії (окремо від матері) її годування здійснюють грудним материнським молоком із стерильних чашечки, ріжка, ложечки або через зонд одноразового використання. Матері дозволяється відвідувати дитину або перебувати разом з нею та здійснювати можливі види догляду за нею для психологічної підтримки одужування новонародженого.

9.4.1.7. Одним з найважливіших факторів попередження виникнення ВЛІ є індивідуально спільне перебування матері і дитини (мати-дитина в окремій палаті), а також мінімальне втручання медперсоналу в процес догляду за новонародженим. Якщо жінка не може самостійно доглядати дитину, їй можуть допомагати члени родини, медичний персонал. Дотримання правил гігієни рук є обов’язковим.

Абсолютними протипоказаннями для спільного перебування матері та новонародженого є відкрита форма туберкульозу та психічні захворювання матері.

Медична сестра післяпологового відділення навчає матір та членів родини, які здійснюють догляд за новонародженим, елементам догляду, техніці миття рук, а також контролює їх виконання.

9.4.2. Профілактика ВЛІ новонароджених у відділенні інтенсивної терапії включає:

· залучення матері або членів родини до догляду та годування дитини;

· дотримання епідемічно безпечних алгоритмів проведення медичних маніпуляцій;

· адекватна дезінфекція і стерилізація інструментарію;

· адекватна згідно з рекомендаціями виробника дезінфекція обладнання для інтенсивної терапії новонароджених;

· дотримання методики обробки рук медичного персоналу та пацієнтів антисептиками (Хоспісепт, АХД 2000), використання медичних рукавичок (додаток 6 до цієї Інструкції);

· оптимізація показань до застосування штучної вентиляції легень, внутрішньосудинних, сечових, шлункових катетерів та інших методів інвазивного втручання;

· своєчасна постановка епідеміологічного та клінічного діагнозів;

· адекватна терапія основного захворювання;

· раціональне застосування антибіотиків;

· належний сестринський догляд;

· дотримання рекомендованих клінічних протоколів проведення лікувально-діагностичних процедур;

· використання одноразових стерильних інтубаційних трубок, пуповинних і сечових катетерів та катетерів для відсмоктування слизу;

· своєчасність переведення хворих дітей до спеціалізованих стаціонарів. Новонароджені з інфекційними, гнійно-запальними захворюваннями, з підозрою на хірургічну патологію, що потребує невідкладної допомоги, переводяться до спеціалізованих дитячих стаціонарів відразу після встановлення діагнозу.

9.4.3. Термін виписки з акушерського стаціонару при ускладнених пологах визначається станом здоров’я матері та дитини. Виписка проводиться з пуповинним залишком у новонародженого.

9.4.4. Профілактика передачі ВІЛ, вірусів гепатитів В та С від інфікованої матері до дитини проводиться згідно з діючими нормативними актами.

9.4.4.1. Методи профілактики передачі вірусу гепатиту С (далі - ВГС) від інфікованої матері до дитини суттєво не відрізняються від методів, що використовують для попередження передачі ВІЛ. Знижують ризик народження інфікованої дитини планова повноцінна медикаментозна профілактика, ведення пологів за клінічним протоколом, зменшення кількості інвазивних процедур під час пологів. 

9.4.4.2. Відмова від грудного годування рекомендується ВІЛ-інфікованим породіллям і лише при наявності у матері високого рівня вірусного навантаження (більш 10 6 копій РНК ВГС у мл сироватки крові). 

9.4.4.3. Наявність у матері тільки антитіл до ВГС не є фактором ризику щодо інфікування дитини для проведення додаткових заходів (наприклад, кесарева розтину), у таких випадках необхідно визначати вірусне навантаження. Діти, народжені від інфікованих ВГС матерів, підлягають диспансерному нагляду та обстеженню на наявність анти-HCV у віці 12 та 18 місяців.

9.5. Санітарно-протиепідемічні заходи

Профілактика ВЛІ в значній мірі залежить від дотримання правил і техніки миття (Ваза софт) та антисептики (Хоспісепт, АХД 2000) рук як медичним персоналом, так і породіллею та членами її родини, які доглядають за дитиною, дотримання універсальних заходів безпеки, а також норм і правил санітарно-протиепідемічного режиму.

9.5.1. У приймальному відділенні нагадують жінці та партнеру в пологах про необхідність дотримання сучасних підходів до пологів (партнерські пологи виконують не спостережливу функцію, а психологічну підтримку роділлі, породіллі та новонародженого), переваги грудного вигодування. У відділенні розміщують яскраві інформаційні матеріали.

9.5.1.1.У приймальному відділенні створюють умови для переодягання жінки на пологи, а також збору та зберігання одягу. Вагітна одягає чистий домашній одяг та взуття. В акушерських стаціонарах дозволяється користуватися дитячими підгузниками і жіночими гігієнічними пакетами промислового виробництва.

За відсутності домашнього одягу вагітну забезпечують рушником, чистою натільною білизною, халатом, взуттям, яке піддається дезінфекції (відповідно до підпункту 5.4.8 цієї Інструкції). Під час прийому вагітної акушерка працює в одноразових рукавичках. 

9.5.1.2. Партнер на пологи переодягається в чистий домашній одяг та змінне взуття. Можливо застосування халатів, бахіл одноразового використання.

9.5.1.3. Персонал приймального відділення візуально оцінює придатність домашньої білизни та одягу для жінки, новонародженого і партнера для використання під час пологів, післяпологового перебування.

9.5.1.4. Після опитування вагітної жінки або роділлі акушерка вимірює їй температуру тіла, вагу, оглядає шкіру та зів на наявність запалення, волосся на голові на наявність педикульозу. 

Огляд вагітної здійснюють на тапчані, застеленому клейонкою та індивідуальною (лікарняною чи особистою) пелюшкою. Після огляду кожної жінки пелюшку замінюють, а клейонку знезаражують (Лізоформін Плюс, Аеродезин 2000). Термометри та одноразові шпателі після використання занурюють у ємкості з дезрозчином (Альміроль). Поверхні після контакту з кожною пацієнткою обробляють дезінфекційними засобами, призначеними для обробки поверхонь (Лізоформін плюс, Бланідас).
9.5.1.5. Усі пацієнтки приймають душ, використовуючи індивідуальні: мило, мочалку, рушник. 

9.5.1.6. При виявленні педикульозу застосовують протипедикульозні засоби, що зареєстровані в Україні. 

9.5.1.7. Роділь із відділення патології вагітності переводять для пологів безпосередньо до індивідуальної/сімейної пологової палати, залу, операційної.

9.5.2. Прибирання приміщень

9.5.2.1. Вологе прибирання приміщень акушерського стаціонару проводиться за необхідності, але не менше 2 разів на добу, з них 1 раз із застосуванням миючих засобів (Лізоформін Плюс 0,5%). Замість кварцювання приміщень проводиться їх провітрювання. 

9.5.2.2. Індивідуальні/сімейні пологові палати, зали, післяпологові палати, палати окремого перебування роділь та породіль з інфекційними захворюваннями після виписки або переведення пацієнтів до інших стаціонарів прибираються за типом заключної дезінфекції з наступним провітрюванням. Штори, занавіси, штучні квіти, плакати, якщо вони не забруднені біологічною рідиною, дезінфекції не підлягають. Їх обробку проводять за необхідністю.

9.5.2.3. Після кожної операції проводиться прибирання за типом заключної дезінфекції з наступним провітрюванням. Генеральне прибирання операційних та маніпуляційних проводиться згідно з графіком, затвердженим завідувачем відділення (не рідше 1 разу на 7 днів)(Лізоформін Плюс 0,5%). 

9.5.2.4. Інвентар для прибирання (відра, тази, ганчірки) після обробки приміщення ретельно вимивають з використанням мийних засобів, виполіскують і висушують. Палати для госпіталізації роділь та породіть з інфекційними захворюваннями мають прибиратися окремими комплектами інвентарю з застосуванням деззасобів, які можна використовувати в присутності пацієнтів (Лізоформін Плюс 0,5%).

9.5.2.5. У кожному відділенні достатньо мати два комплекти інвентарю для прибирання: окремо для прибирання санітарних кімнат, окремо для інших приміщень відділення. Інвентар для прибирання зберігають в санітарній кімнаті кожного відділення. 

Пріоритетним є використання сучасних приладів (комплектів-візочків) для прибирання з дозованим застосуванням мийних засобів  (комплект для медичного прибирання Вермоп медікал).

9.5.3. Збір, дезінфекція, передстерилізаційна очистка інструментарію, стерилізація.

9.5.3.1. У стаціонарі розробляються і затверджуються головним лікарем епідемічно безпечні алгоритми збору та видалення з відділень медичних відходів, в тому числі потенційно інфікованих: матеріали і інструменти, забруднені виділеннями, в т.ч. кров’ю, виділення пацієнтів, патологоанатомічні відходи, операційні відходи (органи, тканини і т.п.), всі відходи від пацієнтів з інфекційними захворюваннями (у т.ч. харчові).

Правила поводження з відходами та навчання медичного персоналу з цих питань мають бути включені до програм з ІК кожного стаціонару, відповідальний за виконання цих заходів має бути членом КІК. Після маніпуляції вироби медичного призначення негайно занурюють у дезінфекційний розчин (Альміроль 0,5%, Бланідас 0,2%).
Передстерилізаційне очищення виробів медичного призначення проводиться у централізованому стерилізаційному відділенні, за його відсутності - у приміщенні, де проводиться дезінфекція обладнання (Сайдезим  0,8%). 
9.5.3.2. Забороняється тримати ємкості з дезрозчином у приміщеннях, де постійно перебувають пацієнти. Ємкості з дезрозчином ввозять на візках безпосередньо перед виконанням маніпуляцій (система для медичного прибирання Містраль, Вермоп). 

9.5.3.3. У маніпуляційних необхідно мати медичні ємкості (із решітками всередині) з дезрозчином для:

· замочування інструментів багаторазового використання (Альміроль 0,5%);
· замочування м’якого інвентарю, перев’язувального матеріалу та гумових рукавичок, шприців, систем для переливання крові та розчинів, гострого та ріжучого інструментарію одноразового використання (Бланідас 0,2%).
9.5.3.4. Дезінфекцію, передстерилізаційну очистку медичного інструментарію та обладнання проводять у спеціально виділеному приміщенні, обладнаному відповідно до вимог безпеки умов праці та розробленим епідемічно безпечним алгоритмам проведення даної процедури.

Використовують засоби, зареєстровані в Україні. Їх застосовують згідно з регламентом і інструкції по експлуатації відповідного обладнання.

9.5.3.5. Медперсонал, який проводить дезінфекцію, передстерилізаційну очистку інструментарію та обладнання використовує засоби індивідуального захисту. Працює в захисному одязі, в тому числі у фартусі із водонепроникаючого матеріалу, побутових рукавичках, шапочці, масці, захисних окулярах (щитках), взутті, яке не пропускає воду. Пересування в цих засобах захисту по відділеннях акушерського стаціонару забороняється.

9.5.3.6. Контроль якості процесу стерилізації у стаціонарі проводиться постійно з використанням тестів промислового виготовлення, зареєстрованих в Україні, які дозволяють контролювати температуру, експозицію, тиск та ефективність стерилізації.

9.5.4. Порядок збору використаної білизни, обробки транспорту, зберігання чистої білизни:

9.5.4.1. Використана домашня білизна роділлі і новонародженого віддається додому без попереднього знезараження у поліетиленових пакетах.

9.5.4.2. Використану лікарняну білизну збирають в поліетиленовий або прогумований мішок і виносять в окрему кімнату для використаної білизни.

Використану лікарняну білизну негайно видаляють із відділення для сортування до спеціально виділеного приміщення поза функціональними підрозділами акушерського стаціонару.

9.5.4.3. Сортування використаної лікарняної білизни проводять у захисному одязі, гумових рукавичках, гумовому фартусі, шапочці, масці, взутті, яке піддається дезінфекції. Білизну після сортування складають у бавовняний мішок, який розміщують у гумовий або поліетиленовий одноразовий мішок і у такому вигляді доставляють до пральні. 

9.5.4.4. Після передачі білизни до пральні у приміщенні проводиться прибирання із використанням дезінфекційних засобів. Проводиться дезінфекція фартуха та взуття. Гумові рукавички після дезінфекції видаляються із стаціонару за загальною схемою.

9.5.4.5. Гумові або поліетиленові одноразові мішки, в яких доставлялася брудна білизна, підлягають дезінфекції шляхом занурення у дезрозчин. 

9.5.4.6. У пральні пологового будинку слід виділити окремі ємкості для замочування у дезрозчинах і окрему пральну машину для прання білизни новонароджених та породіль. Білизну акушерського стаціонару необхідно прати окремо від білизни інших відділень багатопрофільної лікарні. У комунальній пральні прання білизни акушерського стаціонару необхідно здійснювати у спеціально виділені дні або в окремій машині.

Потоки чистої і брудної білизни під час обробки та прання не повинні перехрещуватись.

9.5.4.7. Випрану, висушену, випрасувану білизну складають у випраний і прокип’ячений тканинний мішок, який розміщують в клейончастий або прогумований мішок. У відділення білизна потрапляє у внутрішньому мішку, із якого її витягають і розміщують на спеціальних стелажах в кімнаті для зберігання чистої білизни. Використані мішки передають у приміщення для сортування брудної білизни.

9.5.4.8. Випрану лікарняну натільну білизну для роділь і породіль, лікарняну білизну для новонароджених комплектують в індивідуальні пакети і стерилізують. Після стерилізації білизна має бути сухою. Індивідуальні пакети розглядають не як “стерильні”, а як “простерилізовані” (чисті).

9.5.4.9. Перед отриманням і видачею чистої білизни сестра-господарка миє руки теплою водою з милом, одягає чистий халат.

9.5.4.10. Подушки, ковдри, матраци, обшиті клейонкою, в разі її цілісності, обробляються деззасобами, не обшиті клейонкою - знезаражуються в дезінфекційній камері. 

9.5.4.11. Прання робочого одягу медичного персоналу акушерського стаціонару здійснюють при температурі 90° С (можна використовувати у стаціонарі побутові автоматичні пральні машини). Після цього проводиться його праска.

9.6. Профілактика ВЛІ у медичного персоналу
9.6.1. Відповідальність за наявність умов та здійснення заходів щодо охорони здоров’я медичного персоналу несе головний лікар стаціонару.

9.6.2. При прийомі на роботу медичний персонал інформується про фактори ризику при виконанні своїх професійних обов’язків, дотримання правил попередження професійних захворювань. У подальшому не менш 1 разу на 6 місяців весь медичний персонал повинен проходити інструктаж з питань профілактики ВЛІ у медперсоналу та безпеки праці, 1 раз на місяць – навчання за розробленою у стаціонарі програмою.

9.6.3. В акушерському стаціонарі розробляється програма охорони здоров’я медичного персоналу, яка має визначити критерії щодо профілактики професійного зараження, методи виявлення та реєстрації випадків професійних захворювань, підходи щодо їх запобігання, критерії відсторонення від роботи або обмеження професійної діяльності.

9.6.4. Проводиться скринінг медичного персоналу на наявність захворювань за таким порядком (лікарів, медичних сестер, акушерок, молодшого медичного персоналу):
	Обстеження
	При прийомі на роботу
	Періодичність

	Лікаря-терапевта 
	+
	1 раз у рік

	Лікаря - дерматовенеролога
	+
	1 раз у рік

	Лікаря - стоматолога
	+
	2 рази у рік

	Лікаря - отоляринголога
	+
	2 рази у рік

	Флюорографія
	+
	1 раз у рік

	Дослідження крові на сифіліс
	+
	1 раз у рік

	Носійство збудників кишкових інфекцій
	+
	-

	Серологічне дослідження крові на черевний тиф
	+
	-


9.6.5. При виникненні спалаху ВЛІ обстеження медичного персоналу проводиться у залежності від етіологічного фактору ВЛІ (відповідно до пункту 11 Порядку розслідування та ліквідації спалаху внутрішньолікарняних інфекцій серед роділь, породіль та новонароджених в акушерських стаціонарах, затвердженого наказом МОЗ від 10.05.2007 № 234)

9.6.5.1. У разі підвищення рівня захворюваності, етіологічним чинником якої є S.aureus, або при виникненні спалаху, викликаному S.aureus, медичний персонал обстежується на носійство стафілококу. У разі виділення штаму стафілококу, який ідентичний за біологічними властивостями, в тому числі профілями антибіотикорезистентності, із збудником інфекції, медичний працівник повинен бути адекватно пролікований (препаратами на основі мупіроцину за повною схемою).

9.6.5.2. У разі виділення з носоглотки обстежених безсимптомного носія штаму S.aureus, який має стійкість до метициліну, працівник повинен бути адекватно пролікований антибактеріальними препаратами (препаратами на основі мупіроцину , який застосовується місцево за скороченою схемою).

9.6.6. Планове обстеження на наявність HBsAg щепленого проти гепатиту В медичного персоналу не проводиться. 

9.6.7. Персонал акушерських стаціонарів, як і інші медичні працівники, є групою ризику щодо інфікування збудниками, які передаються через кров. З метою запобігання професійним зараженням різними патогенами (віруси гепатитів В, С, D, ВІЛ та ін.) під час прийому пологів або проведення медичних маніпуляцій, які пов’язані з контактами з кров’ю або іншими біосубстратами організму пацієнта, персонал дотримується універсальних заходів безпеки.

Кожного пацієнта, незалежно від діагнозу, розглядають як потенційне джерело збудників інфекцій, в тому числі, що передаються через кров. 

9.6.8. Профілактика професійних заражень передбачає використання універсальних заходів безпеки при проведенні інвазивних процедур, імунізацію та післяконтактну профілактику. 

9.6.9. Універсальні заходи безпеки передбачають:

· використання індивідуальних засобів захисту (халати, шапочки, гумові рукавички, маски, окуляри, або захисні екрани, взуття, що піддається дезінфекції) під час проведення усіх медичних маніпуляцій, які пов’язані з контактом з кров’ю або іншими біологічними рідинами пацієнтів;

· дотримання правил безпеки при роботі, зборі, дезінфекції, предстерилізаційній очистці або видаленні з відділення гострого та ріжучого медичного інструментарію;

· дотримання правил і техніки миття (Ваза софт) та антисептики рук (Хоспісепт, АХД 2000).

9.6.10. Персонал щоденно перед початком роботи одягає робочий чистий одяг (халат або костюм, взуття, що піддається дезінфекції).

9.6.11. Будь-яке ушкодження шкіри, слизових оболонок медперсоналу, потрапляння на них біосубстратів пацієнтів кваліфікується, як можливий контакт з матеріалом, який містить небезпечний інфекційний агент. 

При попаданні на рану або ушкоджену шкіру крові або інших біосубстратів її промивають водою з милом. Якщо укол голкою або поріз супроводжується кровотечею, її не зупиняють протягом декількох секунд, після чого рану промивають водою з милом, висушують паперовим рушником.

9.6.12. За умови, якщо медичний працівник, щеплений проти гепатиту В, визначають титр захисних антитіл. Показник менше 10 МО/л свідчить про необхідність введення бустерної дози вакцини.

9.6.13. Якщо імунізація медичного працівника проти гепатиту В раніше не проводилась, необхідно терміново (не пізніше 24 годин) ввести першу дозу вакцини та специфічний імуноглобулін (ін’єкції проводяться в різні ділянки тіла). Друга та третя дози вакцини вводяться через 1 та 6 місяців після першої. При відсутності специфічного імуноглобуліну рекомендується проводити щеплення за схемою 0-1-2 місяців, через 12 місяців вводять бустерну дозу вакцини.

9.6.14. У випадку професійної аварії, яка мала місце під час роботи з ВІЛ-інфікованим або біоматеріалом від ВІЛ-інфікованого, проводиться екстрена післяконтактна профілактика згідно з чинними нормативними актами.

9.6.15. У кожному структурному підрозділі акушерського стаціонару необхідно вести форму облікової звітності № 108-о “Журнал реєстрації аварій при наданні медичної допомоги ВІЛ-інфікованим та роботі з ВІЛ-інфікованим матеріалом”, затверджену наказом МОЗ від 25.05.2000 № 120, зареєстрованим у Мін’юсті 14.11.2000 за № 819/5040.

10. Організація та проведення дезінфекційних заходів
у лікувально-профілактичних закладах
Дезінфекція (des – від французського заперечного додатку і латинського infection – інфекції) – знищення чи видалення мікроорганізмів на різних об’єктах і в різних субстратах навколишнього середовища з метою переривання механізму передачі збудників інфекційних хвороб.

10.1. Розрізняють два основні види дезінфекції:

· осередкову (протиепідемічну);

· профілактичну.

Додатково виділяють камерну дезінфекцію речей і санітарну обробку людей, які мають спеціальне призначення.

Осередкова дезінфекція проводиться з метою ліквідації епідемічного вогнища (випадок заразного захворювання і підозри на нього чи виявленні носія інфекції).

Розрізняють дві форми осередкової дезінфекції:

· поточну;

· заключну.

Поточна дезінфекція – це дезінфекція об’єктів навколишнього середовища, що знаходяться у безпосередньому оточенні інфекційного хворого, вірусо – чи бактеріоносіїв. Вона проводиться багаторазово протягом усього часу перебування в інфекційному вогнищі джерела інфекції, скерована на попередження розсіювання збудника інфекційної хвороби у навколишньому середовищі.

Поточна дезінфекція в лікувально-профілактичних закладах має велике епідеміологічне значення, особливо в інфекційних лікарнях і в відділеннях, ізоляторах і обсерваторах, проводиться медперсоналом даних закладів.

Заключна дезінфекція – це знищення збудників інфекційних хвороб у епідеміологічному вогнищі після видалення з нього джерела збудника інфекції. В лікувально-профілактичних закладах її проводить медперсонал даних закладів однократно після ізоляції, виписки, смерті або переведення в інше відділення або стаціонар інфекційного хворого.

Профілактична дезінфекція проводиться при відсутності наявного джерела інфекції, і в цьому її головна відмінність від осередкової.

Велике епідеміологічне значення дезінфекції з профілактичною метою (ДНМ) визначається тим, що джерела інфекції (хворі та особливо носії збудників інфекційних хвороб) не завжди вчасно виявляються і виділяють збудників інфекційних хвороб у зовнішнє середовище.

За допомогою профілактичної дезінфекції попереджують можливе розсіювання збудників інфекцій і здійснюють своєчасне знищення їх у зовнішньому середовищі.

Профілактичну дезінфекцію проводять у визначених інтервалах чи безперервно, що визначається відповідними інструктивно-методичними документами, ДСанПіНами тощо.

На ефективність дезінфекції впливає багато чинників, кожен з яких може знизити активність процесу знезараження і навіть звести його нанівець. Зокрема, на ефективність дезінфекції впливають:

· біологічна стійкість мікроорганізмів до різних засобів дезінфекції;

· масивність мікробіологічного обсіменіння об’єктів;

· фізико-хімічні властивості дезінфектанту;

· якість оброблюваних матеріалів;

· спосіб дезінфекційної обробки;

· концентрація та час впливу (експозиція) дезінфектанту на об’єкт.

10.2. Розрізняють і використовують наступні способи дезінфекції:

· фізичні;

· хімічні;

· біологічні;

· механічні;

· комбіновані.

Найчастіше використовують в дезінфекційній практиці хімічний спосіб дезінфекції.
Хімічний спосіб дезінфекції базується на застосуванні хімічних речовин і їх сполук, що викликають загибель мікроорганізмів на поверхні й усередині об’єктів і предметів навколишнього середовища, а також у повітрі та різних субстратах (фекалій, мокротиння тощо).

Дезінфекційні роботи з використанням хімічних дезінфікуючих засобів можуть здійснюватись одним із таких способів:

· зрошенням робочим розчином дезінфекційного засобу поверхонь приміщень, обладнання, меблів, транспортних засобів тощо за допомогою гідропульту та іншої дезінфекційної техніки;

· нанесенням аерозолю дезінфекційного засобу на поверхні приміщень, обладнання, меблів, транспортних засобів та допомогою розпилювача, який забезпечує переважно дрібно-крапельне розпилення робочого розчину дезінфекційних засобів;

· знезараженням герметичних приміщень (бокси, спеціальні транспортні засоби тощо) аерозолями дезінфекційних засобів;

· протиранням поверхонь меблів, обладнання, іграшок, виробів медичного призначення, предметів догляду за хворими тощо, ганчір’ям, яке змочене робочим розчином дезінфекційного засобу;

· зануренням у робочий розчин дезінфекційного засобу посуду, білизни, іграшок і виробів медичного призначення, предметів догляду за хворими, інвентарю, дрібної тари тощо;

· засипанням виділень, залишків їжі тощо дезінфекційними засобами, які виробляють у формі порошку, гранул;

· обробкою пароформаліновою сумішшю у дезінфекційних камерах одягу, взуття, білизни, м’яких іграшок тощо;

· об’ємним методом (повне заповнення робочим розчином дезінфекційного засобу) порожнин технологічних місткостей тощо;

· розведенням порошкових чи рідких дезінфекційних засобів у воді колодязів, басейнів та штучних місткостей.

Ефективність дезінфекційних заходів визначається раціональним відбором засобів дезінфекції, найбільш придатних у кожному конкретному випадку. При відборі дезінфектанту слід враховувати:

· функціональне призначення об’єкта дезінфекції, що визначає кратність і характер дезінфекції;

· вид збудника;

· способи та режими застосування дезінфекційних засобів;

· властивості дезінфекційних засобів;

· фізико-хімічні характеристики;

· спектр антимікробної дії;

· безпечність застосування, яка визначає можливість проведення дезінфекції у присутності хворих та необхідність застосування індивідуальних засобів захисту;

· відсутність агресивної дії щодо об’єктів, які підлягають знезараженню;

· наявність миючих властивостей;

· сумісність з іншими дезінфекційними та миючими засобами. 

Для проведення дезінфекції дозволяється застосовувати дезінфекційні засоби, які пройшли у встановленому порядку спеціалізовану оцінку та внесені до Облікового переліку дезінфекційних засобів в Україні, та мають методичні вказівки та інструкції щодо їх застосування, затверджені Головним державним санітарним лікарем України або його заступником.

10.3. Дезінфекція, передстерилізаційне очищення, стерилізація об’єктів та предметів медичного призначення
10.3.1. Дезінфекція виробів медичного призначення
Дезінфекція виробів медичного призначення проводиться з метою знищення патогенних і непатогенних мікроорганізмів.


Дезінфекція повинна виконуватись стосовно усіх виробів медичного призначення (ВМП) після кожного пацієнта, що спрямована у першу чергу на профілактику професійного зараження медичного персоналу. Дезінфікуються усі ВМП негайно після роботи з пацієнтом не допускаючи їх підсушування, методом повного занурення в дезінфекційний розчин.


Ефективність проведеної дезінфекції залежить від температури, концентрації дезінфекційного засобу, конфігурації оброблюваних виробів, масивності мікробного забруднення і тривалості обробки.


Підвищення температури робочого розчину дезінфектанту прискорює процеси дезінфекції. Проте, не слід піднімати температуру вище рекомендованої. Більші концентрації активно діючих речовин збільшують їх бактерицидну дію. Разом з тим, надмірно високі концентрації можуть негативно впливати на оброблювані матеріали та викликати подразнення шкіри і слизових оболонок персоналу.


Ефективність проведеної дезінфекції залежить також від безпосереднього контакту розчину з оброблювальним матеріалом. Тому перед обробкою необхідно розібрати інструменти, які мають вузькі щілини, канали, з’єднання, щоб забезпечити доступ дезінфікуючих розчинів до всіх поверхонь виробів.


Зважаючи на зниження знезаражуючих властивостей дезінфікуючого розчину, забрудненого кров'ю, необхідно мати другу ємність для дезінфекції після попереднього промивання в дезрозчині або воді. При дезінфекції виробів, які мають внутрішні канали, розчин дезінфікуючого розчину пропускають через канал для видалення залишків біологічних рідин зразу після використання, після чого вироби повністю занурюють в розчин на необхідний термін знезараження.


У тих випадках, коли неможливо провести дезінфекцію ВМП зразу після їх використання, наприклад, під час операції, їх необхідно замочити в місткості з водою. При з’явленні можливості проведення дезінфекції, ВМП із місткості з водою перекладають до місткості з дезінфікуючим засобом.


Змивні води дезінфікують кип'ятінням протягом 30 хвилин чи одним із дезінфікуючих засобів у режимах, рекомендованих відповідними методичними вказівками, наприклад, засипають хлорним вапном із розрахунку 200 г. на 1 літр, переміщують і знезаражують протягом 1 години.


Дезінфекцію проводять у закритих ємностях.


Після закінчення дезінфекції усі вироби після дезінфектанту промивають проточною водою чи зануренням в місткість з водою у співвідношення обсягу води до обсягу, що займають вироби – 3:1, чітко дотримуючись терміну відмивання, визначеного у методичних вказівках на конкретний препарат. Канали виробів промивають за допомогою шприца чи водоструминного насосу.


Для виробів медичного призначення і деяких частин виробів, що не стикаються безпосередньо з пацієнтом, може бути використане протирання тампоном, змоченим дезінфектантом.

Таблиця 2. Дезінфекція виробів медичного призначення

	Метод дезінфекції
	Дезінфекційний агент
	Режим дезінфекції, ˚С
	Концентрація розчину, %
	Час дезінфекції, хв..
	Рекомендації щодо використання
	Умови проведення дезінфекції
	Необхідне обладнання

	Кип’ятіння
	Дистильована вода
Дистильована вода з гідрокарбонатом натрію
	98

98
	-

2


	30

15
	Вироби зі скла, металу, термостійких матеріалів, гуми
	Повністю занурюють у воду
	Дезінфекційний кип’ятильник

	Паровий
	Водяна насичена пара під надмірним тиском (0,5 кг/см2)
	110
	-
	20
	Виробі зі скла, металу, гуми, латексу та термостійких матеріалів, гуми
	Проводять у стерилізаційних коробках
	Паровий стерилізатор

	Повітряний
	Сухе гаряче повітря
	120
	-
	45
	Вироби зі скла, металу
	Проводять без упаковки на металевій решітці
	Повітряний стерилізатор

	Хімічний
	Хлорамін
	Не менш як 18
	3
	60
	Вироби зі скла, корозійно стій

кого металу, полімерних матеріалів, гуми
	Повністю занурюють
у розчин

або двічі протирають

серветкою з

марлі чи бязі з інтервалом 15 хв.
	Закриті ємкості
зі скла,

пластмаси або покри

ті емаллю

(без пошкодження емалі)

	
	Бланідас
	
	0,2
	60
	
	
	

	
	Пероксид водню
	
	6
	60
	
	
	

	
	Формалін (за формальдегідом)
	
	4
	60
	
	
	

	
	Дезоксон-1
	
	0,5
	60
	
	
	

	
	Нейтральний гіпо хлорит кальцію
	
	0,5
	60
	
	
	

	
	Альміроль
	
	0,5
	60
	
	
	

	
	Бланідас Форте
	
	0,1
	60
	
	
	

	
	Інші зареєстровані в Україні деззасоби згідно їх регламентів
	
	
	
	
	
	


10.3.2. Етапи передстерилізаційного очищення

І етап
- промивання проточною водою після дезінфекції над раковиною протягом 30 с. до повного знищення запаху дезінфекційних засобів;

ІІ етап
- замочування в мийному розчині за температури 50˚С на 15 хв. 

ІІІ етап
- миття кожного виробу в тому самому розчині, де замочувався, за допомогою йорша або ватного тампону протягом 30 с;

IV етап
- ополіскування проточною водою (після мийного засобу “Біолот” - 3 хв, після розчинів перекису водню із мийним засобом “Прогресс” - 5 хв, після мийних засобів “Астра”, “Лотос” - 10 хв.);

V етап
- ополіскування дистильованою водою протягом 30 с;

VI етап
- просушування гарячим повітрям за температури +75… +87˚С у сушильних шафах

Вибірково проводять контроль якості передстерилізаційного очищення. Контролю підлягає 1% кожної назви виробів, оброблених за добу, а в центральному стерилізаційному відділенні (ЦСВ) – за 1 зміну. Якщо проби під час контролю якості на кров і жирове забруднення позитивні, очищення повторюють з І етапу, на мийні засоби – з IV етапу.

Приготування мийного розчину

1-й спосіб


вода питна – 978 мл;


мийний засіб “Прогресс”, або “Лотос” - 5 г;


пергідроль 27,5% - 17 мл.


Розмішати в ємкості й підігріти до температури 50˚С



Запам’ятайте: даний розчин використовують багаторазово протягом однієї доби або до появи рожевого забарвлення.

І1-й спосіб


вода – 995 мл;


миючий засіб “Біолот” - 5 г;


Розмішати в ємкості й підігріти до температури 40˚С


Запам’ятайте: даний розчин використовують одноразово.

Примітка. Ферментний засіб Сайдезим у концентрації 0,8% або 1,6% застосовують для предстерилізаційного очищення виробів медичного призначення, виготовлених із металу, скла, гуми, пластмас( включаючи стоматологічні і хірургічні інструменти) ручним та механізованим способом, у тому числі жорстких та гнучких ендоскопів та інструментів до них. Температура робочого розчину може бути не меньше 18*С, час витримки інструментів в розчині від 1до 15хв, відповідно до затвердженого регламенту застосування.  .

10.3.2.1. Контроль якості передстерилізаційного очищення


Якість перед стерилізаційного очищення контролюють, визначаючи:

· кров – за допомогою азопірамової й амідопіринової проб;

· масляні лікарські забруднення – за допомогою проби з Суданом-3

· лужні компоненти мийних засобів – за допомогою фенолфталеїнової проби.

Схема 3. Кольорові реакції на кров
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	Азопірамова проба
	Амідопіринова проба



	Приготування розчину безпосередньо перед пробою
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½ частина азопіраму + ½ частина 3% перекису водню
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⅓ частина 5% спиртового розчину амідопірину + ⅓ частина 30% розчину ацетатної кислоти + ⅓ частина перекису водню
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	Змочити ватний тампон реактивом, протерти інструмент або 2-3 краплі реактиву піпеткою нанести на виріб
	Увести піпеткою 3-4 краплі реактиву всередину шприца, посовати поршнем; через 0,5-1 хв. витиснути реактив на серветку
	Чистим шприцом набирають реактив, видавлюють 3-4 краплі через голку на марлеву серветку
	У катетери та інші порожнисті вироби набирають чистим шприцом або піпеткою реактив і зливають на марлеву серветку


Через 1 хв


Тампон або крапля реактиву нанесена на марлеву серветку дають фіолетове забарвлення негайно або протягом 1 хв. Забарвлення, що з’явилося пізніше, не враховується.

· Азопірамова проба.


Готують 1-1,5% розчин гідрохлориду аніліну в 95% етиловому спирті. Він може зберігатися в щільно закритому флаконі за температури +18… +23С – не більше 1 міс. Помірне пожовтіння реактиву в процесі зберігання без виділення осаду не знижує його робочих якостей.


Розчин готують безпосередньо перед пробою: змішують однакові кількості азопіраму і 3% розчину перекису водню.


Запам’ятайте: робочий розчин азопіраму повинен бути використаний протягом 1-2 год, інакше може з’явитися спонтанне рожеве забарвлення. За температури 25˚С розчин рожевіє швидко, тому його використовують протягом 30-40 хв. Не можна піддавати перевірці гарячі інструменти, а також тримати розчин на яскравому світлі, за підвищеної температури (близько до нагрівальних приладів).

· Амідопіринова проба


Готують 5% спиртовий розчин амідопірину в 96% етиловому спирті, який може зберігатися у флаконах з притертим корком у холодильнику протягом 1 міс. На дистильованій воді готують 30% розчин ацетатної кислоти і 3% розчину перекису водню.


Проба з азопірамом за чутливістю не поступається відміненій бензидиновій пробі і в 10 разів перевищує амідопіринові.


Запам’ятайте: під час азопірамової проби фіолетове забарвлення протягом кількох секунд змінюється на рожево-бузкове або буре.

· Проба з суданом-3


У 70 мл. нагрітого до 60˚С (на водяній бані) 95% етилового спирту розчинюють по 0,2 г подрібненої фарби судану-3 і метиленового синього. Потім додають 10 мл 20-25% розчину аміаку і 20 мл. дистильованої води. Цей розчин зберігають у добре закритому флаконі в холодильникe протягом 6 міс.

· Фенолфталеїнова проба


Готують спиртовий розчин 1% фенолфталеїну, що зберігається у флаконі з притертим корком у холодильнику протягом 1 міс.

Схема 4. Контроль якості передстерилізаційного очищення
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	Азопірамова (чи амідопіринова) проба
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Фенолфталеїнова проба
	Проба з суданом-3

	Кольорова реакція на наявність крові

Після проведення ін’єкцій


Змочування поверхонь,

інструментів або введення реактиву всередину шприца і в канюлю голки (3-4 краплі)


За наявності крові – фіолетове забарвлення
	Кольорова реакція на якість відмивання інструментів від мийних розчинів


Під час використання лужних мийних засобів


Протирання (уведення всере

дину) інструмента, шприца, голки тощо ватним тампоном з 1% спиртовим розчином фенолфталеїну


За наявності мийних засобів – рожеве забарвлення
	Кольорова реакція на якість відмивання інструментів від жирових забруднень

Під час парентерального уведення олійних розчинів

Змочування поверхонь інс-трументів 3-5 мл. реактиву чи уведення всередину шприца, змочування ним всієї поверхні (етиловий спирт, Судан-3, метиле-новий синій, шанатирний спирт, вода)

Через 10 с змити під потужним струменем води

Жовті плями - інструмент забруднений


10.3.3. Стерилізація виробів медичного призначення. 


Стерилізація – це знищення вегетативних і спорових форм патогенних і непатогенних мікроорганізмів. Стерилізації підлягають усі інструменти, що контактують з поверхнею рани, кров’ю, ін’єкційними препаратами й ушкодженими слизовими оболонками.
Схема 5. Методи стерилізації

	Ф і з и ч н і:


	Х і м і ч н і:

	Термічні:
	Радіаційний:


	Хімічні препарати:
	Газовий:

	1.Повітряний метод:
-180˚С - 60 хв

-180˚С - 150 хв.

(вироби зі скла, силі-конової гуми, металу).

2. Паровий метод:

-1,1 атм – 120˚С

- 45 хв (вироби з гуми);

-2 атм – 132˚С – 20 хв (скло, вироби з корозійно-стійкового металу, бавовни)
	γ- і β- випромінювання – основний метод про-мислової стерилізації виробів одноразового використання
	- 6% розчин перекису водню:
3 год – 50˚С

6 год – 180˚С

- 1% дезоксон – 60 хв.

-8% лізоформін 300

- Сайдекс ОПА
	Етиленоксид і його су-міші, 40% спиртовий розчин формальдегід


10.3.3.1. Методика проведення контролю роботи парових та повітряних стерилізаторів
Загальні положення.

10.3.3.1.1. Контроль роботи стерилізаторів у ЛПЗ включає контроль після монтажу і ремонту апарату і контроль в процесі його експлуатації


Контроль в процесі експлуатації поділяється на плановий, самоконтроль і контроль по показах.

10.3.3.1.2. Методи контролю: фізичний, хімічний, бактеріологічний.

10.3.3.1.3. Самоконтроль роботи стерилізаторів і контроль по показах проводиться персоналом ЛПЗ за допомогою фізичного і хімічного методів.

10.3.3.1.4. Самоконтроль роботи стерилізаторів проводиться при кожному завантаженні апарату.

10.3.3.1.5. При проведенні контролю контрольні тести (максимальні термометри, хімічні тести, термохімічні індикатори, біотести) запаковують разом в пакети з пакувального паперу (ГОСТ 42-42-21-2-85), нумерують і розміщують згідно схеми у контрольні місця парових стерилізаторів (додаток 1) і повітряних стерилізаторів (додаток 2).

10.3.3.1.5.1. Вироби медичного призначення без індивідуальної упаковки, в які закладали контрольні тести, підлягають повторній стерилізації після видалення тестів.

10.3.3.1.6. При здійсненні самоконтролю роботи стерилізаторів персонал, який обслуговує стерилізатор, закладає максимальні термометри, хімічні тести і термохімічні індикатори в стерилізаційну камеру, спостерігає протягом циклу стерилізації за показниками контроль-вимірювальних приборів, оцінює результати контролю і дає висновок про можливість видачі простерилізованих виробів.

10.3.3.1.6.1. Медичний персонал, який використовує стерильні вироби, закладає хімічні тести і термохімічні індикатори в стерилізаційні коробки або всередину упаковки, яка стерилізується, оцінює результати контролю і приймає рішення про можливість використання простерилізованих виробів.

10.3.3.1.6.2. Медперсонал, який обслуговує стерилізатори, реєструє етапи процесу стерилізації і результати фізичного та хімічного контролю в журналі, пронумерованому, прошнурованому і скріпленому печаткою ЛПЗ, форма журналу 257/о “Журнал контролю роботи стерилізаторів повітряного,парового (автоклаву)”.




ЖУРНАЛ

контролю роботи стерилізаторів повітряного, парового (автоклаву)

Розпочато “____” ______________________20__р.

Закінчено “____” ______________________20__р.

Вказати нормативно-технічну документацію

щодо контролю роботи стерилізаторів

1. ____________________________________________________________

2. ____________________________________________________________

3. ____________________________________________________________
	Дата
	Марка, №  стерилізатора повітряного, парового (автоклаву)
	Вироби для стерилізації
	Упаковка
	Час стерилізації (хвилини)
	Режим
	Тест-контроль
	Підпис

	
	
	найменування
	кількість
	
	початок
	кінець
	тиск
	темпера-

тура
	біологіч-

ний
	терміч-

ний
	хімічний
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Фізичний метод контролю.

1. Контроль температурного параметру режимів роботи парових стерилізаторів здійснюють за допомогою термометра ртутного скляного максимального з діапазоном виміру від 0º до 150º С. Похибка виміру не повинна перевищувати 1º С. Запаковані термометри нумерують і розміщують в контрольні точки 1 і 2 камери парових стерилізаторів у відповідності з додатком 1.


Після закінчення циклу стерилізації реєструють покази термометрів і порівнюють між собою, а також з номінально температурою стерилізації.

2. Хронометрію циклу стерилізації проводять за допомогою механічного секундоміра згідно ДЕРЖСТ 5072-79, клас точності 2,0 або годинника наручного механічного з похибкою добової ходи + 1 хвилина.

3. Самоконтроль роботи парових стерилізаторів проводять по наступній методиці: запаковані максимальні термометри нумерують і поміщають у контрольні точки парових стерилізаторів у відповідності з додатком 1. Роботу парового стерилізатора зупиняють через 7 хв. стерилізаційної витримки. Потім проводять оцінку показів максимальних термометрів.

4. Правильність показів термометрів перед проведенням контролю перевіряють шляхом занурення їх у воду, яка кипить у відкритій посудині на 6-7 хв.(ртутний шарик термометра не повинен торкатися стінок посуди з водою), якщо термометри показують температуру 100º+ 1ºС їх вважають правильними.

5. Контроль температури всередині камери повітряного стерилізатора проводять за допомогою термометра ртутного скляного максимального з діапазоном виміру від 0º до 200ºС. Запаковані термометри нумерують і розміщують в контрольні точки камери стерилізатора у відповідності з додатком №2.

6. При наявності незадовільних результатів контролю в процесі циклу стерилізації і після нього завантаження вважають нестерильною. Апарат перестають використовувати до виявлення причин несправності.

Хімічний метод контролю.

1. Хімічний метод контролю роботи стерилізаторів здійснюють за допомогою хімічних тестів і термохімічних індикаторів.

2. Запаковані хімічні тести нумеруються і розміщують в контрольні точки парових   (додаток 1) і повітряних (додаток 2) стерилізаторів.

3. Після закінчення стерилізації хімічні тести витягують із стерилізатора і візуально визначають зміни їх агрегатного стану і кольору.

4. При позитивному результаті контролю хімічні тести повинні рівномірно розплавитися і змінити колір, що вказує про досягнення заданої температури стерилізації.

5. Самоконтроль роботи парових і повітряних стерилізаторів проводять за допомогою хімічних тестів.

5.1. В парові стерилізатори в контрольні точки закладають у відповідності з додатком №1. Роботу парового стерилізатора зупиняють через 7хв. стерилізаційної витримки. Проводять оцінку показників хімічних тестів.

5.2. В контрольні точки повітряного стерилізатора закладають запаковані пронумеровані хімічні тести. Роботу стерилізатора зупиняють через 30 хв. стерилізаційної витримки.

Проводять оцінку показників хімічних тестів.

 При незадовільному результаті припиняють експлуатацію стерилізатора до вияснення причин усунення несправності.

Показники якості роботи стерилізаторів


Показником якості роботи стерилізаторів при дотриманні заданих умов їх експлуатації являється відповідність відхилення температури в різних точках камери стерилізатора регламентованого, про це свідчать:

· показники максимальних термометрів;

· зміна початкового стану хімічних тестів (агрегатний стан і колір);

· зміна кольору термохімічних індикаторів;

· відсутність росту тест-культури в біотесті при культивуванні після стерилізації.

Додаток 1

	Ємність камери стерилізатора 

 і тип апарату, дм 
	Число контрольних 

точок
	Розміщення контрольних точок

Опис

	до 100
	5
	для стерилізатора прямокутник: 

т. 1-у завантажуюча дверка

т. 2 –у протилежної стінки завантажуючої дверки

	вище 100 до 750 включно
	11
	для стерилізатора круглих вертикальних:

т.1 – в верхній частині камери

т.2 – в нижній частині камери

	вище 750
	13
	для стерилізатора круглих горизонтальних:

т.1 – у завантажуючої дверки

т. 2 – у протилежної стінки завантажуючої дверки

т. 3 – в центрі стерилізаційних коробок або всередині стерилізуючи упаковок розміщених на різних рівнях, проти годинникової стрілки.


Примітка: контрольні точки 1 і 2 знаходяться в стерилізаційній камері поза виробами, які стерилізуються.



Додаток 2

	Ємність камери стерилізатора і тип апарату, дм 
	Число контрольних 

точок
	Розміщення контрольних точок

Опис
	Схема

	до 80
	5
	т.1 – в центрі камери

т.2 – в нижній частині камери: справа 2 т. 1 зліва т.3 на однаковій відстані від дверей

т.4 , т.3 в нижній частині камери, справа т.4 і зліва т.5 біля дверей
	

	вище 80 однокамерні
	15
	т.1, т. 2, т.3 в центрі камери на трьох рівнях зверху вниз.

т.4, т.15 по кутах з трьох рівнях ,т.4- т.7 низ, т.8-11 середина, т.12-13 верх, розміщуючи проти годинникової стрілки
	

	вище 80 двокамерні
	30
	аналогічним чином для кожної камери
	


Примітка: контрольні тести розміщують на відстані не менше 3 см від стінки стерилізаційної камери.

10.4. Вимоги до опорядження приміщень та обладнання ЛПЗ

Внутрішнє опорядження приміщень лікувальних стаціонарів має бути виконане згідно з їх функціональним призначенням, не містити дефектів.


У приміщеннях ЛПЗ з вологим режимом роботи, а також у таких, де проводиться поточно дезінфекція: операційних, перев'язочних, пологових, передопераційних, наркозних, стерилізаційних, процедурних, відділеннях камерної дезінфекції і ін. аналогічних приміщеннях, а також ванних, душових, санітарних кімнат, клізмових, приміщеннях для зберігання і розбору брудної білизни тощо стіни повинні бути облицьовані глазурованою плиткою чи іншими вологостійкими матеріалами на повну висоту. Покриття підлог має бути виконане з водонепроникних матеріалів. Стеля в приміщеннях з вологим режимом повинна бути пофарбована водостійкими фарбами.


В місцях встановлення санітарно-технічних приладів, а також обладнання, експлуатація якого пов’язана з можливістю зволоження стін і перегородок, опорядження стін і перегородок повинно бути виконане вологостійкими матеріалами на висоту 1,6 м. і ширину, що дорівнює ширині приладів і обладнання плюс 20 см. з кожного боку.


Медичне, технологічне, санітарно-технічне, інженерне і інше обладнання, меблі та інвентар, наявні в ЛПЗ, повинні відповідати діючим технічним умовам і стандартам, знаходитись в справному стані, мати гігієнічне покриття, для забезпечення можливості та доступності проведення вологого прибирання та дезінфекції.

10.5. Вимоги до проведення прибирань в лікувально-профілактичних закладах
Розрізняють поточне та генеральне прибирання в лікувально-профілактичних закладах.

10.5.1.Поточне прибирання

Поточне прибирання проводиться щодня вологим способом.


Вологе прибирання приміщень ЛПЗ (миття підлоги, протирання меблів, обладнання, підвіконників, дверей і т.д.) повинно здійснюватись не менше 2-х разів в добу, а при необідності частіше з застосуванням миючих (мильно-содових розчинів, Мр.Мускул і ін.) і дезінфікуючих засобів відповідно до вимог офіційних документів з дезрежиму (Лізоформін Плюс, Бланідас, Лізоформін спеціаль). Протирання віконного скла проводиться не рідше 1 разу в місяць з середини, 1 разу в 4-6 місяців зовні та по мірі забруднення.


При прибиранні з використанням водних розчинів миючих засобів можна звільнитись від 80-90% бактерій та інших мікроорганізмів, які знаходяться на поверхні стін, підлог, устаткування тощо. При цьому 10 літрів миючого розчину використовують не більше ніж на 20 кв.м. поверхні.


Вологе прибирання з використанням дезінфекційних засобів проводять відповідно до вимог Методичних вказівок щодо їх застосування.


Однак, через 3-4 години після проведеного вологого прибирання мікробне обсіменіння приміщень наближається до вихідного.


Кратність проведення поточного прибирання в ЛПЗ наведена в таблиці 3.


Для проведення прибирання приміщень ЛПЗ необхідно використовувати спецодяг (окремий халат, шапочку, маску), гумові рукавички, промаркований інвентар (окремо для меблів і устаткування, стін, підлоги), швабри (для стін і підлоги), ганчірки.


Після прибирання включають бактерицидну лампу на термін, зазначений в офіційних документах для ЛПЗ відповідного профілю.

Таблиця 3. Кратність проведення поточного прибирання приміщень у лікувально-профілактичних закладах.
	Функціональні приміщення
	Поточне прибирання

	Загальні приміщення: вестибюль, довідкова служба, реєстратура, гардероб, холи, коридор, сходи (крім інфекційних закладів)
	2 рази в день:

1 раз з миючим засобом 
1 раз з деззасобом.

	Службові приміщення
	1 раз в день з миючими засобами

	Маніпуляційні, оглядові, перев’язуальні, процедурні тощо
	2 рази в зміну з деззасобами

	Стерилізаційні
	1 раз в кінці зміни з деззасобами

	Операційний блок (зал)
	Після кожної операції, 2 рази в день при відсутності пологів з деззасобами

	Пологовий блок (зал)
	Після кожних пологів, 1 раз на добу при відсутності пологів з деззасобами

	Буфетні, столови
	Після кожної роздачі їжі з деззасобами

	Палати:
	

	Терапевтичного профілю
	2 рази в день з деззасобами

	Хірургічного профілю: чисті
	2 рази в день з миючими деззасобами, після зміни білизни з деззасобами.

	Хірургічного профілю: гнійні з анаеробною інфекцією тощо
	2 рази в день з деззасобами

	Реанімації та інтенсивної терапії
	2 рази в день з деззасобами

	Післяопераційні
	2 рази в день з деззасобами

	Допологові фізіологічного відділення
	4 рази на добу:

3 рази з миючими засобами,

1 раз з деззасобами.

	Післяпологові фізіологічного відділення
	3 рази на добу:

2 рази з миючими засобами,

1 раз з деззасобами.

	Новонароджених фізіологічного 

відділення
	4 рази на добу:

2 рази з миючими засобами,

2 раз з деззасобами.

	Обсерваційного відділення
	4 рази на добу:

2 рази з миючими засобами,

2 раз з деззасобами.

	Патології вагітності
	3 рази на добу: 2 рази з миючими засобами, 1 раз з деззасобами

	Інфекційного профілю
	2 рази в день з деззасобами

	Коридори, сходи і інші приміщення інфекційних закладів
	2 рази в день з деззасобами

	Приймально-оглядові відділення пологових будинків (акушерських стаціонарів)
	3 рази на добу: 2 рази з мючими засобами, 1 раз з деззасобами, душова кімната після приймання кожної роділі: стіни і підлога з миючими засобами, гумовий килимок з деззасобами

	Приймальні відділення неінфекційного профілю
	2 рази в день з деззасобами

	Приймальні відділення (бокси), в т.ч. санітарна кімната, інфекційного профілю
	Після консультації та приймання кожного хворого з деззасобами.

	Санітарна кімната, туалети
	2 рази в день з деззасобами

	Комори для чистої білизни
	1 раз в день з деззасобами

	Комори для брудної білизни
	1 раз вдень після здавання білизни з деззасобами

	Пральні
	1 раз в кінці зміни з деззасобами, після кожного знезараження білизни.


Примітка. Для миття ефективним засобом є Універсальний  Мр.Мускул, дезінфекція поверхонь – Лізоформін Плюс0,5% 15 мл/м2 ,  Бланідас 0,2%,  Аеродезин,   Бланідас Форте, дезінфекція білизни –  Бланідас Форте.
Поточне прибирання в процесі роботи.


Поточне прибирання з застосуванням деззасобів (Лізоформін Плюс, Аеродезин, Аеродезин 2000) проводиться в процесі роботи після кожного пацієнта.


Дезінфекції підлягають перев’язувальні, маніпуляційні, сповивальні, лабораторні столи, гінекологічні та стоматологічні крісла, кушетки, предмети догляду за хворими тощо.

10.5.2. Генеральні прибирання 


Генеральні прибирання (миття і дезінфекція) проводяться згідно графіку, затвердженого зав.відділом чи керівником закладу.


При виявленні контрольними дослідженнями незадовільних результатів мікробного обсіменіння зовнішнього середовища в ЛПЗ, генеральне прибирання проводиться поза графіком.


В ЛПЗ соматичного та хірургічного профілю для роботи доцільно використовувати розчини дезінфікуючих засобів у концентраціях, рекомендованих при парентеральних вірусних гепатитах, в протитуберкульозних закладах – у концентраціях, рекомендованих при туберкульозі, в шкірно-венерологічних закладах – при інфекціях грибкової етіології.


Кратність проведення генеральних прибирань наведена в таблиці 4.
Таблиця 4. Кратність проведення генеральних прибирань в ЛПЗ.
	Функціональні приміщення
	Генеральне прибирання/заключна дезінфекція.

	Маніпуляційні, оглядові, перев’язувальні, процедурні, кабінети проведення щеплень тощо
	1 раз на тиждень

	Пологові зали
	Після 2 діб роботи

	Боксовані пологові зали
	Після кожних пологів

	Стерилізаційні
	1 раз на тиждень

	Операційні блоки (зали)
	1 раз на тиждень

	Буфетні, столови
	1 раз на тиждень

	Палати:
	

	Терапевтичного профілю
	1 раз на місяць

	Хірургічного профілю
	1 раз на тиждень, після виписки

	Реанімації та інтенсивної терапії
	1 раз на тиждень

	Післяопераційні
	1 раз на тиждень

	Допологові фізіологічного відділення
	Після переведення в пологовий зал усіх родіь

	Післяпологові фізіологічного відділення та із спільним перебуванням матері та дитини
	Після виписки

	Новонароджених фізіологічного відділення
	Після виписки

	Післяпологових та новонароджених обсерваційного відділення
	Після виписки


	Патології вагітності
	Після виписки

	Інфекційного профілю
	1 раз в 7-10 днів і після виписки

	Санітарні кімнати, туалети
	1 раз на тиждень

	Комори для білизни та ін. закладів хірургічного та інфекційного профілю
	1 раз на тиждень

	Комори для білизни та ін. закладів терапевтичного профілю
	1 раз на місяць

	Пральні
	1 раз на тиждень

	Всі приміщення акушерських стаціонарів (закриття)
	3 рази на рік

	Всі приміщення протитуберкульозних стаціонарів (закриття)
	1-2 рази на рік при перепрофілюванні, переїзді, ремонті

	Всі приміщення інфекційних стаціонарів (закриття)
	При перепрофілюванні, переїзді, ремонті.


Примітка. Ефективна  дезінфекція поверхонь – Лізоформін Плюс 0,5% 15 мл/м2,  Бланідас 0,2%,  Аеродезин,  Бланідас Форте.

10.5.2.1. Методика проведення генеральних прибирань
Для генерального прибирання медичний персонал повинен мати спеціальний одяг: халат, шапочку, маску, гумові рукавички, при необхідності – захисні окуляри; прибиральний інвентар, ганчірки (знезаражені, стерильні).


Перед прибиранням усі меблі відсувають від стін чи звільняють приміщення від обладнання, меблів і ін. інвентаря.


Дезінфікуючий розчин шляхом зрошення або протирання наносять на стелю, стіни, вікна, підвіконня, меблі, двері, підлогу і включають бактерицидну лампу на 60 хвилин тощо згідно вимог офіційних документів для відповідних ЛПЗ (потужність бактерицидної лампи повинна бути не менше 1 Вт на 1 куб.м. обсягу приміщення, а термін використання не повинен перевищувати нормативного, зазначеного у паспорті).


Після експозиції знезараження деззасобом, який володіє миючими властивостями (Лізоформін Плюс, Бланідас) персонал надягає чистий халат, маску, протирає деззасобом взуття і чистим ганчір’ям, змоченим водопровідною водою, миє всі поверхні. У тих випадках, коли для дезінфекції використовувався засіб, що не має миючих властивостей, прибирання після дезінфекції проводять розчинами миючих засобів.


Потім включають бактерицидну лампу на 30-60 хвилин тощо відповідно вимог офіційних документів для відповідних ЛПЗ.


Весь прибиральний інвентар, що використовується (відра, тази, ганчірки, швабри і ін.), повинен бути окремим для кожного відділення, мати чітке маркування з зазначенням приміщень і видів прибиральних робіт та використовуватись строго за призначенням і утримуватись роздільно.


Після використання прибиральний інвентар дезінфікують, після чого ганчір’я прополіскують, сушать, при вимогах інструктивно-методичних документів для відповідних об’єктів-стерилізують.


ЖУРНАЛ ОБЛІКУ

проведення генеральних прибирань (заключної дезінфекції)

Розпочато “____” ______________________20__р.

Закінчено “____” ______________________20__р.

	№

п/п
	Дата
	Найменування підрозділу, об’єкту дезінфекції (приміщення, обладнання, вироби (комплекти) тощо)
	Вид дезінфекційних заходів (генеральні прибирання, заключна дезінфекція)
	Площа обробки, кв. м.
	Кількість продезінфікованих виробів (комплектів)
	Час проведення генеральних прибирань (заключної дезінфекції)
	Найменування засобу (дезінфікуючого, миючого), концентрація робочого розчину, %
	Кількість використаних засобів, л. (кг.)
	Прізвище, ім’я, по батькові особи, відповідальної за проведення дезінфекційних робіт, підпис

	
	
	
	
	
	
	Початок
	Кінець
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	
	
	
	
	
	
	
	
	Лізоформін Плюс
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	Бланідас
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	Альміроль
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


10.6. Інструкція з проведення орієнтовних розрахунків потреби об’єктів держсанепіднагляду в дезінфекційних засобах

При розрахунку потреби в дезінфекційних засобах повинна враховуватись епідеміологічна ситуація в лікувально-профілактичних закладах, інших об'єктах держсанепіднагляду, мікробний пейзаж циркуляції збудників (в біологічному матеріалі хворих і на об’єктах зовнішнього середовища), чутливість мікроорганізмів до дезінфектантів.

Розрахунок потреби проводиться для кожного дезінфекційного засобу, який використовується чи планується для використання на об'єктах держсанепіднагляду. Визначається перелік деззасобів з числа препаратів, які зареєстровані на території України, мають сертифікати якості, методичні вказівки (інструкції) щодо їх застосування.

Розрахунок потреби об’єкту в дезінфекційних засобах проводиться по кожному його структурному підрозділі зокрема та вцілому по об’єкту.
При розрахунку потреби в дезінфекційних засобах обов’язково враховуються об’єкти знезараження і спосіб знезараження – протирання (зрошення) або занурення (замочування).
Загальна потреба об’єкту в дезінфектантах складається з суми кількості останніх, необхідних для проведення дезінфекції приміщень (поточна, генеральна, заключна), санітарно-технічного обладнання, виробів медичного призначення, технологічного обладнання тощо.
1. Розрахунок потреби в дезінфекційних засобах для проведення профілактичної (поточної) дезінфекції приміщень та обладнання проводиться за формулою:

X1=Q x ((Nx K) / 100) х (S1 + S2 + S3), де:

X1 – річна (місячна) потреба об’єкту в деззасобах для проведення профілактичної (поточної ) дезінфекції (кг, л);

Q – число дезінфекцій із розрахунку кількості робочих днів та кратності проведення дезінфекції згідно санітарних норм та правил, інших офіційних документів;

N – норма витрат робочою розчину дезінфектанту на 1 м2 поверхні згідно
Методичних вказівок щодо застосування конкретного препарату (л);

К – концентрація дезрозчину (%);
S1 – площа приміщень, яка підлягає проведенню дезінфекції.
S2 – площа санітарно-технічного обладнання, яка підлягає проведенню дезінфекції;
S3 - площа інших об’єктів, які підлягають дезінфекції.

Площі поверхонь, як об’єкту знезараження, визначаються на основі поверхових планів, тощо об’єкту. Одиницею вимірювання є м2.

Площа внутрішньої поверхні приміщення, яка підлягає дезінфекції, розраховується:

S1 = Sn + Sc, де:

Sn – площа підлоги;

Sc – площа стін.

Площа поверхонь санітарно-технічного обладнання, як об’єкту знезараження розраховується, виходячи: 

· площа однієї ванни приймається за 3 м2;

· площа одного унітазу чи “біде” приймається за 0,5 м2;

· площа однієї раковини приймається за 0,5 м2;

· площа одного душового піддону приймається за 1,0 м2;

Наприклад, у відділенні (об’єкті) наявні 2 ванни, 5 унітазів і 5 раковин. Всього площа поверхонь в м2: 2 х 3 + 5 х 0,5 + 5 х 0,5 = 11 м2.
Площа поверхні однієї кушетки, матрацу з відповідним покриттям, стільця, тумбочки, холодильника, меблів, обладнання тощо розраховується: ширина х на довжину, а при необхідності площу множать на 2 або на 4, в залежності від того, скільки сторін повинно оброблятись.
При розрахунку потреби в дезінфекційних засобах для обробки поверхонь при проведенні поточного чи генерального прибирання, заключної дезінфекції, приміщень, меблів, обладнання у відповідності з діючими нормативними документами враховується кратність їх проведення, а також спосіб знезараження – зрошення з гідропульту тощо або протирання дезінфікуючим розчином і ін. у відповідності з діючими нормативними документами.
2. Розрахунок потреби в дезінфекційних засобах для проведення генеральних прибирань (заключної дезінфекції) проводиться за формулою:
X2 = A1 x ((NxK)/100) x S4, де:

X2 – річна (місячна) погреба об’єкту в деззасобах для проведення генеральних прибирань (заключної дезінфекції) (кг, л);

A1 – число генеральних прибирань протягом року (місяця);
N – норма витрат робочого розчину дезінфектанту на 1 м2 поверхні (л); 

K – концентрація дезрозчину (%);

S4 – оперативна площа, яка підлягає генеральному прибиранню (заключній дезінфекції).
S4 = Sст + Sn + Sс, де:
S4 – оперативна площа, яка підлягає дезінфекції;
Sст – площа стелі;

Sn – площа підлоги;
Sc – площа стін.

Площа стелі вираховується з розрахунку площі обробки підлоги:
Sст = Sn = ав

Sc = 2h (а + в), де

а – довжина приміщення;

в – ширина приміщення;

h – висота приміщення.

Число генеральних прибирань (А1) визначається згідно вимог офіційних документів відповідно категорії об’єкту. Наприклад, при вимогах проведення генеральних прибирань один раз в тиждень число генеральних прибирань становить 52, один раз в місяць - 12.

3. Розрахунок потреби дезінфекційних засобів для проведення дезінфекції виробів медичного призначення (інструментарію, посуду тощо), визначається за формулою:

X3 = M x ((PxK) / 100) x 365, де:

Х3 – кількість деззасобів, необхідних для дезінфекції виробів медичного
призначення, інструментарію, посуду тощо протягом року (місяця) (кг, л);

М – число виробів, комплектів, які підлягають дезінфекції;
Рx – розхід робочого розчину дезінфекційного засобу на один виріб(комплект) (л);
К – концентрація дезінфікуючого розчину (%).
При знезараженні методом занурення об’єктами знезараження є вироби медичного призначення, перев’язочний матеріал, білизна, посуд, виділення хворого, предмети догляду за хворими (судна, термометри тощо), рукавиці, спецодяг, залишки їжі та ін.
Перед розрахунком потреби в дезінфекційних засобах необхідно визначити об’єм робочого розчину для повного покриття об’єктів знезараження (шар робочого розчину дезінфектанту над об’єктом знезараження повинний бути не менше 1 см).
Орієнтовний розрахунок робочого розчину дезінфектанту з врахуванням повного занурення виробу в зазначений розчин і заповнення його порожнин складає на:
один шприц – 0,1 л;
одну систему переливання крові – 0,5 л;
один комплект для огляду шийки матки – 2,5 л;
один набір для приймання пологів – З л;
один набір для порожнинної гінекологічної операції – 10 л;
один набір для акушерської операції (цісарський розтин) – 6 л;
один комплект столового посуду (2 тарілки, склянка або чашка, столові
прилади) – 2 л;
1 кг виділень або залишків їжі – необхідно 2 об’єми робочого розчину, т.б. 1:2;
1 кг білизни – 4 л і т.д.
Загальна потреба об’єкту в дезінфекційних засобах на рік (місяць) визначається за формулою:

X = X1 + X2 + X3
4. Потреба в деззасобах на одну обробку приміщення, обладнання при поточному прибиранні визначається за формулою:
Q1 = ((SxKxN)/100), де:

Q1 – кількість деззасобу, яка необхідна для однієї обробки приміщення, обладнання при поточному прибиранні (кг, л);

S – площа обробки (м2);
К – концентрація робочого розчину дезінфектанту (%);
N – норма витрат робочого розчину дезінфектанту (л).
Аналогічно зазначеній формулі проводиться розрахунок кількості деззасобу, яка потрібна для одного генерального прибирання приміщення, обладнання (Q2).
Потреба в деззасобах на місяць для проведення дезінфекційних заходів розраховується: загальна потреба об’єкту в дезінфекційних засобах на рік (X): на 12.

Додаток №10.6.1.

ЖУРНАЛ

обліку тримання, витрат дезінфекційних засобів і проведення

дезінфекційних робіт на об’єкті

Найменування об’єкту_________________________________________________________Вид діяльності______________________________________________________

Адреса об’єкту___________________________________________________________________________________________________________________________________

Адреси філій_____________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________

П.І.Б., посада особи, відповідальної за облік деззасобів____________________________________________________               ______________/Підпис/

П.І.Б., посада особи, відповідальної за проведення та облік дезінфекційних робіт____________________________               ______________/Підпис/

Перелік дезінфекційних заходів, погоджених до застосування на об’єкті:

1.__________________________________________________                                         7.__________________________________________________

2.__________________________________________________                                         8.__________________________________________________

3.__________________________________________________                                         9.__________________________________________________

4.__________________________________________________                                        10.__________________________________________________

5.__________________________________________________                                        11.__________________________________________________

6.__________________________________________________                                        12.__________________________________________________

Затверджено                                                                      Погоджено

Керівник об’єкту_____________________________________                            Головний державний санітарний лікар_____________________________

                          /Посада/                                               __________________________________________________району (міста)

_____________________________________________________                            _________________________________________________

     П.І.Б.                              /Підпис/

                                                                                 П.І.Б.__________________________________________/Підпис/

Дата_________________________________________________

                                                                                 Дата ______________________________

       М.П.                                                                             М.П.

                                                                                 Реєстраційний №_______________ Дата_____________________

                                                                                 Початий    “______” ________________________200____р.

                                                                                 Закінчений “______” ________________________200____р.

Додаток №10.6.2.

ОРІЄНТОВАНИЙ РОЗРАХУНОК ПОТРЕБИ В ДЕЗІНФЕКЦІЙНИХ ЗАСОБАХ ДЛЯ ДЕЗІНФЕКЦІЇ ПОВЕРХОНЬ У ПРИМІЩЕННЯХ, ОБЛАДНАННЯ, ТОЩО на______________рік

	№ п/п
	Найменування

підрозділів об’єкту
	Кількість підрозділів
	Площа, що підлягає дезінфекції кв. м
	Дезінфікуючий засіб
	Кратність

обробок
	Потреба в

деззасобах,

л (кг)
	Незнижува

льний запас, л (кг)
	П.І.Б. особи, відповідальної за облік деззасобів, підпис

	
	
	
	При поточному прибиранні
	При генеральному прибиранні
	Назва
	Концентрація робочого розчину, %
	Норма витрати робочого розчину  на 1 кв. м, л
	На добу
	На місяць
	На рік
	На одну

обробку
	На місяць
	На рік
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Поточне прибирання
	Генеральне прибирання
	
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17

	
	
	
	
	
	Бланідас
	0,2
	100
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Лізоформін Плюс
	0,5
	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Бланідас Форте
	0,1
	100
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Додаток №10.6.3.

ОРІЄНТОВАНИЙ РОЗРАХУНОК ПОТРЕБИ В ДЕЗІНФЕКЦІЙНИХ ЗАСОБАХ

ДЛЯ ДЕЗІНФЕКЦІЇ ВИРОБІВ МЕДИЧНОГО ПРИЗНАЧЕННЯ, ІНСТРУМЕНТАРІЮ, ПОСУДУ, ТОЩО

НА____________________РІК___________________ВІДДІЛЕННЯ.

	№ п/п
	Найменування
підрозділів об’єкту
	Вироби (комплекти),

що підлягають

дезінфекції
	Дезінфікуючий засіб
	Кратність обробок
	Потреби в деззасобах л (кг)
	Незнижувальний запас л (кг)
	П.І.Б. особи відповідальної за облік деззасобів, підпис

	
	
	Назва
	Кількість
	Назва
	Концентрація робочого розчину %
	Норма витрати робочого розчину 1 виріб (комплект) л
	На добу
	На місяць
	На рік
	На одну обробку
	На місяць
	На рік
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15

	
	
	
	
	Бланідас
	0,2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Лізоформін 3000
	0,25
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Альміроль
	0,5
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


              Керівник об’єкту

              (підрозділу)_________________                                _________________                                       ___________________

                                            (Посада)                                                    (Підпис)                                                               П.І.Б.

Додаток №10.6.4.

ВІДОМІСТЬ ОБЛІКУ ДЕЗІНФЕКЦІЙНИХ ЗАСОБІВ

Назва дезінфекційного засобу:______________________________________________________

№ і дата Посвідчення МОЗ України про можливість застосування деззасобу:_______________

Термін дії Посвідчення:____________________________________________________________

	№ п/п
	Дата отримання деззасобу
	Звідки отримано, номер документа,

дата
	Номер партії, вміст ДР
	Кількість отриманого

препарату, л (кг)
	Термін придатності препарату
	Витрати дезінфекційного засобу


	Залишок зеззасобу,

л (кг)
	П.І.Б. особи

відповідальної за

облік деззасобів,

підпис

	
	
	
	
	
	
	Дата

видачі
	Підрозділ
	Кількість,

л (кг)
	П.І.Б. одержувача,

підпис
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Примітка: на кожний дезінфекційний засіб відводиться окремий листок журналу.

Додаток №10.6.5.

ВІДОМІСТЬ ОБЛІКУ ПРОВЕДЕННЯ ДЕЗІНФЕКЦІЙНИХ РОБІТ

	№

п/п
	Дата
	Найменування підрозділу, об’єкту дезінфекції (приміщення, технологічне, ВМП, посуд тощо)
	Площа обробки, кв. м. або кількість продезінфікованих виробів (комплектів)
	Найменування деззасобу, концентрація робочого розчину, %
	Кількість використаного засобу,

л (кг)
	П.І.Б. особи, відповідальної за проведення дезінфекційних робіт, підпис
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	Бланідас 0,2%
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Сучасні технології

НОВІ ТЕХНОЛОГІЇ ДЕЗІНФЕКЦІЇ ПОВЕРХОНЬ 

ЗА ДОПОМОГОЮ  

СУЧАСНИХ ПРИБИРАЛЬНИХ СИСТЕМ – VERMOP MEDICAL
Метою прибирання приміщень в ЛПЗ, окрім звільнення від візуально помітного бруду, є, насамперед, переривання ланцюга передачі збудників інфекцій, яке можливо досягнути лише при правильному застосуванні ефективних дезінфікуючих засобів та сучасного обладнання для прибирання. 

Для того, щоб очищення і дезінфекція поверхонь в процесі прибирання проходила ефективно, необхідно проводити заходи по попередженню розповсюдження патогенних мікроорганізмів за допомогою миючих засобів і дезінфікуючих розчинів, прибирального інвентарю, ганчір’я для протирання.

На практиці, процес прибирання в ЛПЗ найчастіше виявляється трудомістким і фізично важким процесом, що в кінці кінців нерідко призводить до ускладнення виконання всіх вказівок по дотриманню санітарно-епідеміологічного режиму зі сторони медичного персоналу. 

Професійне обладнання для прибирання “Вермоп” - це ергономічна та проста в експлуатації система, використання якої дозволяє ефективно і швидко проводити дезінфекцію різних поверхонь, важкодоступних місць (кути, світильники, щілини), обладнання. Завдяки застосуванню двовідерної системи не відбувається контамінація чистого розчину дезінфектанту. Це дозволяє не переносити патогенну або умовно-патогенну мікрофлору з одного приміщення в інше, що забезпечує профілактику внутрішньолікарняних інфекцій. 

При роботі з такою системою для прибирання відсутній будь-який контакт персоналу з вологою частиною обладнання для прибирання і з розчинами, що попереджає можливий негативний вплив на здоров’я персоналу хімічних сполук.

Візки представляють собою установки, укомплектовані різними ємкостями і спеціальним пристроєм для віджимання мопів та необхідними для прибирання предметами. У візках для прибирання застосовується  система двох відер – червоного та синього, завдяки якій не відбувається контамінація чистого розчину дезінфектанту. Мопи представляють собою тканину із хімічних чи натуральних  волокон  або тих та інших разом, зшитих за спеціальною технологією, основаною на багаторічному досвіді роботи фірми “Вермоп”. Спеціальне сплетення ниток, а також їх різноманітна довжина і щільність на миючій поверхні мопа і з бічних сторін дозволяє мити і підметати одночасно, так як все сміття буде збиратися в петлях мопа. Мопи володіють високою поглинаючою здатністю і можуть збільшувати свою вагу на 32%. Процес віджимання мопа за допомогою віджимного пристрою також відбувається без будь-якого контакту рук персоналу з брудною водою або мопом. 

Металічні тримачі “SPRINT” повинен знаходитися на рівні підборіддя. Тримач оснащений спеціальним пристроєм для забезпечення рухомого кріплення насадок “моп”, а також для зняття і одягання їх без допомоги рук. Рухома конструкція штанги дозволяє проводити обробку поверхонь практично на будь-якій висоті. 

Для застосування в установках фірми “Вермоп” рекомендується дезінфікуючий засіб “Лізоформін   Плюс” (виробництво Lysoform Dr.Hans Rosemann GmbH, Німеччина) –  сучасний дезінфектант, до складу якого входить унікальна композиція із трьох активних речовин – похідних алкіламіну, гуанідину і ЧАС, які поєднують чудову ефективність по відношенню до збудників інфекцій бактеріальної (включаючи туберкульоз), вірусної і грибкової етіології та сумісність з оброблювальними матеріалами. В методичних вказівках на даний препарат, затверджених МОЗ України, детально описана методика проведення дезінфекції поверхонь препаратом “Лізоформін Плюс” за допомогою професійної системи прибирання “Вермоп”.

Необхідне обладнання і приладдя:

· Двовідерний візок з маркуванням відер (синє відро – 0,25% розчин Лізоформіна Плюс; червоне відро –відпрацьовані мопи) – Wet mop trolley AQUVA 2 х17 з віджимним пристроєм для мопа;

· Тримач для мопа – SPRINT;

· Моп - SPRINT BASIC  40 см.

· Рукоятка тримача мопа Aluminium handle 25 cm.

Здійснення дезінфекції:
1. Приготувати в синьому відрі 3 л розчину “Лізоформіну Плюс” з концентрацією 0,25%.


2. Покласти в розчин 10 мопів Sprint-Basіc, вийнятих із пральної машини (після дезінфікуючого прання). 

3. Установити на візок тримач мопа з рукояткою і відкотити візок у відділення (працювати в захисних рукавичках).


4. При необхідності переміщення візка сходами: віджимний пристрій покласти в (поки ще чисте) червоне відро і пересувати візок за металеву поперечину, в іншій руці нести рукоятку з тримачем.

5. Перед початком прибирання поставити візок біля дверей палати і виставити в коридорі щиток, який попереджає про небезпеку посковзнутися.

6. Прибрати з підлоги всі (за можливістю) предмети, що знаходяться на ній.

7. Вийняти просочений дезрозчином моп із синього відра (захисні рукавички обов'язкові) і покласти його у віджимний пристрій, який розміщений над синім відром. При віджиманні мопів (з метою уникнення надмірного навантаження на хребет) злегка згинати ноги в колінах.

8. Покласти віджатий моп на підлогу палати, вставити в нього тримач.


9. Прокласти мопом по середині кімнати “вологий слід” до протилежної стіни й обробити половину площі підлоги “вісімкою”, відступаючи в напрямку до дверей. Повернутися до стіни, протилежної двері й обробити в такий же спосіб другу половину кімнати.

10. При цьому важливо:

· при русі мопа “брудна” його крайка завжди повинна бути попереду;

· за необхідності “прихоплювати” дезрозчин з вологого сліду;

· по закінченні прибирання на підлозі не повинно залишатися неопрацьованих дезрозчином ділянок;

· якщо моп у процесі прибирання став занадто сухим , узяти небагато дезрозчину з блакитного відра (наприклад, за допомогою мірного стаканчика) і полити обидві сторони тримача;

· після обробки кожної палати (приблизно. 10 кв. м) змінювати моп. 

11. Натисканням жовтої кнопки на тримач скинути брудний моп у червоне відро і перекотити візок до наступної палати. Повторити описані операції, починаючи з пункту 7;

12. По закінченні прибирання усі використані мопи необхідно здати в пральню для дезінфікуючого прання (див. відповідні інструкції), або прати ручним методом.

13. Вимити і продезінфікувати сам візок, тримач і рукоятку .

Економічні переваги  методу:

•
Оскільки робочий розчин зберігає необхідну активність до кінця обробки, то відсутня потреба додаткового приготування розчину дезінфектанта в процесі роботи, особливо на сильно забруднених ділянках поверхонь (включаючи і біологічні забруднення: кров, слиз, виділення).

•
Гарантований дезінфікуючий ефект при використанні низьких концентрацій робочого розчину (0,25%) і малі витрати робочого розчину на одиницю площі (15 мл на 1 м2 замість традиційних 100 мл), робить процес дезінфекції дуже економічним.

10.7. Методика обробки рук медичного персоналу та пацієнтів, використання медичних рукавичок
Руки медичного персоналу – один з основних факторів передавання збудників внутрішньолікарняних інфекцій (далі – ВЛІ). Дотримання медичним персоналом правил і техніки миття та антисептики рук, використання рукавичок дозволить попередити виникнення значної кількості ВЛІ, а також сприятиме раціональному використанню коштів.

Заходи щодо вдосконалення гігієни рук, у тому числі з використанням рукавичок, є невід'ємною складовою інфекційного контролю, а також приоритетними у фінансуванні діяльності закладів охорони здоров’я (далі – ЗОЗ). Цей постулат має в системі науково-доказової медицини категорію 1Б.

Деконтамінація рук медичного персоналу досягається шляхом миття рук, обробки шкіри рук антисептиками, хірургічної антисептики.

З метою профілактики передачі інфекції через руки, важливим заходом є забезпечення акушерських та хірургічних стаціонарів водопровідними кранами з механізмом ліктьового способу приведення в дію.

10.7.1. Для миття рук використовують рідке мило в ліктьових дозаторах. 

10.7.2. При застосуванні рідкого мила, дозатори багаторазового використання ретельно промити після закінчення в них мила, висушити і потім заповнити новою порцією мила. Не допускається додавати рідке мило в частково заповнений дозатор.

10.7.3. Показання для гігієнічного миття рук:

· перед і після фізичного контакту з пацієнтом;

· після відвідування туалету;

· перед приготуванням і роздачею їжі;

· у всіх випадках, коли руки явно забруднені.

10.7.4. Техніка миття рук (малюнок):

10.7.4.1. Зняти всі прикраси, у тому числі годинники та браслети;

10.7.4.2. Відкрити кран і струменевим потоком комфортно теплої води змочити руки;

10.7.4.3. Нанести порцію рідкого мила; 

10.7.4.4. Енергійно терти руки протягом не менше 30 секунд за такою технікою:

· терти долоня об долоню;

· зовнішню сторону долонь спочатку правою рукою, а потім лівою;

· схрестивши пальці однієї руки з іншою, терти між пальцями;

· далі однією рукою накривають іншу руку “замком” і необхідно терти в п’ясно-фаланговій зоні, спочатку однієї руки, потім іншої;

· енергійно терти круговими рухами великі пальці обох рук;

· кінчиками пальців правої руки терти долоню лівої руки і навпаки.

10.7.4.5. Ретельно змити мило під проточною водою.

10.7.4.6. Насухо витерти руки одноразовим паперовим рушником (серветкою). (паперовий рушник Лотус зареєстрований для медичного використання).
10.7.4.7. Якщо крани без ліктьового способу приведення в дію, їх закривають сухим рушником (серветкою), який викидають у смітник, призначений для збору паперових рушників, який має бути розташований поруч.

10.7.4.8. Якщо після миття рук застосовують їх обробку антисептиком (Хоспісепт, АХД 2000)  то антисептик наносять лише на ретельно висушені руки.

10.7.5. Якщо в процесі роботи руки не забруднені біологічним матеріалом або брудом, миття рук можна замінити гігієнічною антисептикою.

10.7.6. Показання для гігієнічної антисептики рук (АХД 2000, Хосіпсепт):

· перед та після будь-якої маніпуляції з новонародженим, роділлями, породіллями та іншими пацієнтами.

· перед та після проведення маніпуляцій, пов’язаних з можливим та явним пошкодженням шкіри та слизових оболонок пацієнта (обробка пуповинної рани, ін’єкції, установлення катетерів та зондів тощо);

· перед та після контакту з рановими поверхнями, інфікованими ранами;

· при контакті з стерильним матеріалом та інструментарієм;

· після контактів з біосубстратами хворого (кров, ліквор, сеча та ін.);

· після контакту з абіогенними об’єктами, потенційно контамінованими госпітальною мікрофлорою (прилади, катетери, зонди та ін. після їх використання);

· після контактів з інфекційними хворими;

· при догляді за пацієнтами, коли необхідно після обробки забруднених місць перейти до чистих; 

· перед і після надягання медичних рукавичок;

· перед виходом з палати.

10.7.7. Для антисептики шкіри рук використовують антисептики, зареєстровані в Україні. Можливе застосування суміші 70° етилового спирту з 1-2 % вмістом гліцерину.

10.7.8. Техніка гігієнічної антисептики рук:

· на долоню нанести 3-5 мл антисептика або ту кількість, що зазначена в інструкції щодо застосування антисептика;

· енергійно втирати до повного висихання антисептик за технікою, представленою в пункті 4 цього додатка, але не менше 15 секунд;

· витирання або висушування рук не допускається.

10.7.9. Показаннями для хірургічної антисептики рук є всі хірургічні операції.

10.7.10. Техніка хірургічної антисептики рук:

· вимити руки з використанням рідкого мила (Ваза софт). Спочатку миють від зап’ястя до ліктя, потім кисті рук з дотриманням техніки (пункт 4 цього додатка);

· витерти руки насухо паперовим рушником (серветкою);

· нанести на долоню кількість антисептика, відповідно до інструкції щодо застосування при хірургічній антисептиці, що затверджується МОЗ, але не менше 3 мл і енергійно втирати його в шкіру передпліччя уключно з ліктьовими суглобами до повного висихання. Другою порцією антисептика обробляють руки до середини передпліччя. Третьою – тільки кисті рук за технікою, указаною в пункті 4 цього додатка;

· витирання рук або їх висушування після обробки антисептиком забороняється;

· на сухі руки надягають 2 пари стерильних гумових рукавичок;

· при хірургічній обробці рук щітки використовувати не обов’язково. У разі використання щіток вони мають бути одноразовими. Щітки можна використовувати для обробки навколонігтьових ділянок і тільки 1 раз протягом робочої зміни.

10.7.11. Якщо існує проблема з централізованим водопостачанням, стаціонар забезпечує наявність закритих ємкостей для води з кранами.

Воду в ємкості заливають кип’ячену і змінюють не рідше 1 разу на добу. Перед наступним заповненням ємкості ретельно вимити чистою ганчіркою, ополоснути і висушити.

10.7.12. Для зниження ризику виникнення ВЛІ у медичного персоналу, запобігання контамінації їх рук транзиторною мікрофлорою, а також передачі резидентної та транзиторної мікрофлори пацієнтам використовують медичні рукавички.

10.7.13. У медичній практиці використовують три типи рукавичок:

- хірургічні – використовуються при проведенні інвазивних медичних втручань та при хірургічних процедурах;

- оглядові – забезпечують захист медперсоналу при виконанні багатьох медичних маніпуляцій;

- побутові – забезпечують захист медперсоналу при обробці обладнання, забруднених поверхонь, інструментарію, при роботі з відходами медичних закладів.

10.7.14. Використання рукавичок:

· для операцій : латексні, неопренові;

· для оглядів: латексні, тактилонові;

· при догляді за пацієнтом: латексні, полиетиленові, полівінілхлоридні;

· при проведенні очистки та дезінфекції: нітрилові, неопренові;

· допускається використання рукавичок з тканини під гумовими.

10.7.15. Стерильні рукавички обов’язково використовують при:

· усіх хірургічних оперативних втручаннях;

· інвазивних маніпуляціях; 

· уведенні стерильною голкою в глибокі тканини або рідини організму лікарських форм (внутрішньовенні інфузії, отримання біопроб для досліджень);

· установленні катетера або провідника через шкіру;

· маніпуляціях, пов’язаних з контактом стерильного інструментарію з інтактними слизовими оболонками (цистоскопія, катетеризація сечового міхура);

· первинному огляді новонародженого;

· вагінальному обстеженні; 

· бронхоскопії, ендоскопії шлунково-кишкового тракту, санації трахеї;

· уведенні периферійної внутрішньовенної або артеріальної канюлі.

10.7.16. Нестерильні чисті рукавички використовують:

· при рутинному огляді новонародженого, роділлі, породіллі, інших пацієнтів окрім випадків, зазначених у пункті 15 цього додатка;

· при роботі з біологічним матеріалом від хворих;

· при заборі крові;

· при проведенні внутрішньом’язових , внутрішньовенних ін’єкцій;

· при проведенні очистки та дезінфекції.
10.7.17. Вимоги до медичних рукавичок, що використовуються:

· рукавички використовуються відповідного розміру з урахуванням характеру маніпуляцій, що виконуються;

· рукавички повинні забезпечувати високу тактильну чутливість;

· містити мінімальну кількість антигенів (латекс, латекс-протеїни) ;

· при виборі медичних рукавичок враховують можливі алергічні реакції в анамнезі пацієнтів на матеріал, з якого виготовлено рукавички;

· для проведення передстерилізаційної очистки гострого медичного інструментарію використовувати рукавички з текстурованою зовнішньою поверхнею.
10.7.18. Одразу після використання медичні рукавички знімаються і занурюються в розчин дезінфектанту безпосередньо у місці використання рукавичок.

10.7.19. Після знезараження рукавички одноразового використання підлягають утилізації.

10.7.20. Правила використання медичних рукавичок: 

10.7.20.1. Використання медичних рукавичок не створює абсолютного захисту і не виключає дотримання техніки обробки рук, яка застосовується в кожному випадку одразу після зняття рукавичок.

10.7.20.2. Перед надяганням і після зняття рукавичок необхідно вимити руки або обробити їх антисептиком.

10.7.20.3. Рукавички одноразового використання не використовуються повторно. Нестерильні рукавички стерилізації не підлягають.

10.7.20.4. Рукавички замінюються одразу, якщо вони пошкоджені.

10.7.20.5. Не допускається миття або обробка антисептиком рук в рукавичках у проміжках між маніпуляціями.

10.7.20.6. Не допускається миття або обробка рук в рукавичках між проведенням “чистих” і “брудних” маніпуляцій, навіть в одного пацієнта.

10.7.20.7. Не допускається пересування в рукавичках у відділенні(ях) стаціонару.

10.7.20.8. Перед надяганням рукавичок не можна використовувати засоби, які містять мінеральні масла, вазелін, ланолін.

10.7.21. У стаціонарі забезпечуються умови для дотримання ефективної процедури обробки рук та використання медичних рукавичок:

· пристрої для миття рук розташовують у зручному місці;

· акушерські, хірургічні стаціонари забезпечуються водопровідними кранами з механізмом ліктьового способу приведення в дію;

· ліктьові дозатори з рідким милом (Ваза софт), антисептиком (Хоспісепт, АХД 2000), тримачі для паперових рушників (серветок)(Лотус)кріплять безпосередньо над умивальником у спеціальних пристроях. Розташовувати дозатори на умивальниках не дозволяється;

· використовують лише рідке мило та антисептики, які не викликають подразнення шкіри в медичного персоналу. Мило, яке містить антисептик, не використовують;

· медичний персонал може використовувати індивідуальні упаковки з шкірними антисептиками (АХД 2000 100 мл, АХД гель), які застосовують безпосередньо перед і після маніпуляції з пацієнтом;

· персонал постійно проходить навчання щодо процедур обробки рук, використання рукавичок і здає заліки за відповідними темами.

Техніка миття рук:
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10.8. Санітарне оброблення пацієнтів із педикульозом

Виділяють педикульоз головний, платтяний та лобковий. Платтяні та головні воші є переносниками висипного та зворотного тифу. Платтяна воша живе в основному в натільній білизні, головна — у волосистій ділянці голови, лобкова — на волоссі лобка. Яйця (гниди) міцно з'єднані зі швами одягу або з волоссям. Зара​ження відбувається переважно при безпосередньому контакті або при користуванні спільними речами.
При проведенні санітарного оброблення хворих із педикульозом враховуйте вимоги, викладені у наказі МОЗ України за № 38 від 28.07.94 р. “Про організацію та проведення заходів по бороть​бі з педикульозом”, та положення комплексного плану, розробленого та затвердженого керівниками органів охорони здоров я та зацікавленими відомствами. Оснащення:
1) протипедикульозна укладка:

для пацієнта: лупа, настільна лампа, ножиці, машинка для стрижки волосся, густий гребінець, хустинка бавовняна і поліетиленова, клейонка-пелерина, поліетиленові пакети, клейонка, рушник, вата, оцинковане відро;

для медичної сестри: додатковий хірургічний халат, фартух, хустинка, рукавички, маска;
2) інсектициди: 0,15% водно-емульсійний розчин карбофосу, шампунь “Педилін”, лосьйон “Лонцид”, 10% водна мильно-гасова емульсія, 20% водно-мильна емульсія бензилбензоату та ін.;
3) 10% розчин оцтової кислоти, туалетне мило або шампунь, біла паперова серветка;
4) “Термінове повідомлення про інфекційне захворювання” (ф. 058/у);
5) “Журнал обліку інфекційних захворювань” (ф. 060/у).
Послідовність дій при виконанні процедури
1. Проведіть психологічну підготовку хворого.
2. Надягніть додатковий халат, маску, гумові рукавички, хус​тинку.
3. Табурет застеліть клейонкою, посадіть хворого. Плечі хворого накрийте клейонкою-пелериною.
4. Обробіть волосся одним із протипедикульозних засобів.
5. Покрийте волосся поліетиленовою, а зверху бавовняною хустинкою і залиште на 30 хв.
6. Допоможіть ретельно промити волосся із застосуванням шампуню або туалетного мила.
7. Для видалення з волосся гнид змочіть його теплим 10% розчином оцтової кислоти. Пов'яжіть голову хустинками і залиште на ЗО хв.
8. Ретельно промийте волосся теплою водою, просушіть рушником.
9. Вичешіть густим гребінцем загиблих вошей та гнид на білу паперову серветку.
10. Паперову серветку із загиблими вошами та гнидами спаліть.

11. Проведіть повне санітарне оброблення хворого. Змініть натільну білизну.

12. Одяг хворого складіть у мішок і здайте згідно з описом в квитанції в дезінфекційну камеру. Другий примірник квитанції вклейте в медичну карту стаціонарного хворого.
13. Продезінфікуйте використане приладдя, додатковий одяг і приміщення.
14. На титульній сторінці медичної карти зробіть відповідний запис: “Педикульоз (головний, платтяний, лобковий). Санітарне оброблення (дата, підпис медичної сестри)”.
15. Заповніть “Термінове повідомлення про інфекційне захво​рювання” (ф. 058/у), надішліть його до СЕС за місцем проживання хворого.
16. У “Журнал обліку інфекційних захворювань” (ф. 060/у) у відповідні графи занесіть необхідні відомості.
Зверніть увагу на місце постійного проживання, навчання хворого. У графі “Дата захворювання” зазначте дату виявлення педикульозу. У графі “Діагноз і дата його встановлення” зазначте діагноз основного захворювання. У графі “Змінений уточнений діагноз і дата його встановлення” зазначте вид педикульозу: головний, платтяний, змішаний, а також стадії розвитку вошей (гниди, воші). У графі “Лабораторне дослідження та його результат” зазначте дату, вид оброблення і результати наступного контролю ефективності оброблення. У графі “Примітка” зазначте випадок повторного виявлення педикульозу в певної людини протя​гом року.
Примітка
1. Заборонено відмовляти у госпіталізації за основним захворюванням через педикульоз.
2. Для лікування педикульозу у вагітних, дітей до 5 років, тяжкохворих із пошкодженням шкіри голови використовують механічний засіб звільнення від вошей.
3. Хворого після оброблення необхідно оглянути через 10 днів у відділенні стаціонару. Оброблення вважають ефективним, якщо волосся звільнене від вошей на всіх стадіях розвитку. За необхідності повторюють протипедикульозне оброблення.

4. Використовуючи сучасні протипедикульозні засоби, уважно читайте інструкцію, яку видають в аптеці, і здійснюйте протипедикульозне оброблення згідно з інструкцією.

Виготовлення і застосування деяких протипедикульозних засобів
1. Карбофос використовують у вигляді 0,15% водної емульсії. Для виготовлення 1 л 0,15% емульсії 3 мл 50% емульгованого концентрату карбофосу розводять в1л води кімнатної температури. Препарат діє на всіх стадіях розвитку вошей. Застосовують препарат виключно медичні працівники. На одну процедуру використовують 10—15 мл, тривалість — ЗО хв.
2. Бензилбензоат застосовують у вигляді 20% водно-мильної суспензії або 20% емульсії. Для виготовлення 100 мл 20% водно-мильної суспензії бензилбензоату 2 г подрібненого господарсь​кого мила розводять в 78 мл теплої води, додають 20 мл бензилбензоату, ретельно розмішують. Суспензію наносять на волосся. На одну процедуру використовують 10—30 мл, тривалість — ЗО хв. Використовують суспензію медичні працівники. Реалізується че​рез аптечну мережу за рецептами.
3. Водна мильно-гасова емульсія. До 50 г рідкого мила, постійно помішуючи, додають невеликими порціями 450 г гасу. 100 г отриманого концентрату розчиняють у 900 мл теплої води. На одну процедуру використовують 10—50 мл емульсії, тривалість — ЗО хв — 1 год.
Застережні заходи при роботі з інсектицидними препаратами
1. Оброблення осіб інсектицидами проводьте у спеціальних добре провітрюваних приміщеннях.
2. Для інсектицидів використовуйте промаркований посуд, після використання препаратів посуд помийте гарячою водою з милом.
3. Дезінсекцію предметів та приміщення проводьте інсектицидом “Карбозоль” у балонній упаковці за відсутності людей, тварин, при відчинених вікнах. Заборонено під час роботи з інсектицидами палити, пити і вживати їжу.
4. Спецодяг зберігайте у спеціальних шафах.
5. Інсектициди зберігайте в герметичній упаковці в спеціально відведених приміщеннях. Шафу, де знаходяться інсектициди, зачиняйте на ключ.

6. Використовуйте тільки ті препарати, на упаковці яких зазначено назву інсектициду, вміст активної речовини, дату виготовлення та термін зберігання.

7. Місце, де проводите дезінсекцію, забезпечте водою, милом, рушником та аптечкою для надання першої медичної допомоги.

Примітка. Особи, які постійно працюють з інсектицидами, періодично проходять медичні огляди відповідно до чинного законодавства. 
Перша допомога при отруєнні педикулоцидами
Ознаки отруєння: загальна слабкість, неприємний смак у роті, подразнення горла, запаморочення, головний біль, нудота, іноді блювання. Під час роботи з фосфорорганічними інсектицидами можуть з'явитися біль у животі, пронос, посилене виділення слини та сліз, звуження зіниць, сповільнений пульс, м'язові сіпання.
У разі появи ознак отруєння під час розпилення інсектицидів потерпілого виводять із робочого приміщення, знімають забруднений одяг, дають прополоскати рот перевареною водою або 2% розчином питної соди. У разі випадкового потрапляння в шлунок дають випити кілька склянок води, температура якої 28—32 °С, або блідо-рожевого розчину калію перманганату і штучно викликають блювання. Повторюють промивання 2—3 рази. Після промивання шлунка дають випити 1—2 столові ложки активованого вугілля або паленої магнезії в склянці води, потім — сольове проносне. Заборонено приймати рицинову (касторову) олію.
У випадку потрапляння концентрованого інсектициду на шкіру його обережно знімають ватним тампоном та промивають шкіру водою з милом.
У разі потрапляння інсектицидів у очі їх ретельно промива​ють струменем води. При подразненні слизової оболонки очей за​стосовують 30% розчин альбуциду, при болісному стані — 2% розчин новокаїну.
За наявності однієї з ознак отруєння фосфорорганічними ін​сектицидами приймають препарати красавки (2—3 таблетки беса​лолу, бікарбону, белагілу).
За умов посилення ознак отруєння фосфорорганічними інсек​тицидами внутрішньом'язово вводять 1 мл 0,1% розчину атропіну сульфату.
10.9. Терміни й поняття, які необхідно знати

	Термін/поняття
	Визначення

	Госпітальний штам

мікроорганізмів

Дезінфекція

профілактична

осередкова

поточна

заключна

Деконтамінація
Детергенти

Очищення

Передстерилізаційне очищення

Стерилізація

Експозиція
	Мікроорганізми, що змінили свою структуру в лікувально-профілактичній установі (ЛПУ) і мають виражену стійкість до зовнішніх впливів (полірезистентність)

Знищення патогенних і умовно-патогенних мікроорганізмів (окрім спор) на об’єктах навколишнього середовища (палати, інші приміщення ЛПУ, медичний інструментарій та обладнання)

дезінфекція, що здійснюється у випадку, якщо джерело збудника не виявлено, але збудник може накопичуватися у навколишньому середовищі. Проводять для запобігання виникненню ВЛІ

проводиться в осередку інфекції

проводиться в осередку інфекції в присутності пацієнта для негайного знищення інфекції

проводиться в осередку (зазвичай одноразово) після ліквідації джерела інфекції

Процес видалення або знищення мікроорганізмів, включає в себе очищення, дезінфекцію, стерилізацію

Мийні засоби

Процес видалення з поверхні об’єкта сторонніх тіл (органічних залишків виділень, мікроорганізмів)

Видалення з виробів медичного призначення білкових, жирових, лікарських, механічних забруднень, у тому числі невидимих (крові, слизу), дезінфекційних засобів, детергентів, що забезпечує ефективність наступної стерилізації й безпечне використання простерилізованих виробів

Процес знищення всіх мікроорганізмів включаючи спори. Стерилізації повинні підлягати всі предмети або окремі види діагностичної апаратури, що контактують з раною, кров’ю, ін’єкційними препаратами, ушкодженою слизовою оболонкою

Проміжок часу для досягнення дезінфекції (стерилізації)


11. Протиепідемічні заходи в осередку інфекції

Місце, в якому виявлено інфекційного хворого, називається епідемічним осередком (вогнищем). Епідемічним осередком можуть бути різні об’єкти: квартира, гуртожиток, казарма, школа, дитячі дошкільні установи, школи, заводи та ін. Виявивши його, треба звернути особливу увагу на умови, які можуть стати причиною подальшого поширення інфекції.


Розрізняють пасивне і активне виявлення інфекційних хворих. В першому випадку – хворий сам звертається за меддопомогою, або про це заявляють його родичі. Медичні працівники цьому навчають населення, проводячи саносвітню роботу, пропагують, щоб хворі завчасно звертались до лікаря і не займалися самолікуванням. Таких хворих потрібно обстежувати чи госпіталізувати в першу чергу і це, особливо, торкається дітей.

До активних методів виявлення хворих належать: подвірні обходи, сигнали санактивістів, профогляди, планові флюорографічні чи інші обстеження, обстеження при влаштуванні на роботу чи в дитячі дошкільні установи та виявлення хворих із числа контактних в часі обстеження осередків інфекції. Де і яким методом не був би виявлений хворий або з підозрінням на інфекційну хворобу його реєструють в “Журнал реєстрації інфекційних хвороб” (Форма №60).


Для впевнених і правильних дій медичні працівники (в ідеалі) повинні добре знати клінічні прояви інфекційних хвороб, уміти правильно розпізнавати (діагностувати) або хоча б запідозрити хворобу і організувати санітарно-профілактичні заходи в осередку інфекції, які проводяться за такою схемою: 1) ізоляція або госпіталізація хворого; 2) своєчасне виявлення хворого або заразоносія; обстеження і нагляд за особами, що були в контакті з хворим чи заразоносієм; обстеження епідемічного осередку; 3) знезараження в епідемічному осередку (дезінфекція, дезинсекція, дератизація – заключні і профілактичні); загальні профілактичні заходи; 4) специфічна профілактика (активна або пасивна) даного інфекційного захворювання. При підозрі на інфекційне захворювання медсестра сімейного лікаря або сімейний лікар повинні негайно викликати консультанта лікаря-інфекціоніста для уточнення діагнозу. І лише в окремих випадках, коли клінічна картина досить виразна і дозволяє встановити діагноз, питання про госпіталізацію хворого медсестра або сімейний лікар можуть вирішити самостійно. Не можна забувати, що своєчасна госпіталізація допоможе не лише швидко зліквідувати осередок інфекції, а й запобігти її поширенню.


На виявленого хворого заповнюється карта екстреного (термінового) повідомлення (облікова форма №58) і надсилається в СЕС не пізніше як через 24 год з моменту виявлення гострозаразного хворого (якщо немає відповідного бланка – можна повідомити листівкою). Крім надсилання екстреного повідомлення, СЕС повідомляють ще й додатково, телефонічно.

11.1. Протиепідемічна дезінфекція

Протиепідемічна дезінфекція – це (вогнищева) дезінфекція, спрямована на ліквідацію умов реалізації шляхів поширення збудників за межі осередка інфекції. Вона поділяється на поточну і заключну. Мета поточної дезінфекції полягає на тому, щоб знищити збудників інфекції відразу ж після виділення їх з організму хворого.


Якщо хворий на інфекційну хворобу ізольований чи лікується в домашніх умовах, йому виділяють окрему кімнату або окремий куток, відділивши його ліжко ширмою або занавіскою. Кількість предметів, якими він повинен користуватися, обмежують, залишають столик або табуретку, необхідні книги, рушник, носові хусточки, білизну, постіль, ніж, виделку, ложку і посуд. Бажано, щоб посуд хворого навіть на вигляд відрізнявся від посуду інших членів сім’ї формою або кольором. Хворим дітям дають тільки такі іграшки, які витримують кип’ятіння або легко миються (гумові, пластмасові, гутаперчеві), а також малоцінні книжки, щоб потім можна було їх спалити. На стіну біля ліжка хворого вішають папір або шпалеру, яку пізніше знімають і спалюють. Приміщення, по можливості, опромінюють кварцовою лампою (УФ). При вході до кімнати, біля порога кладуть ганчірку для ніг або килимок з губчастої гуми, змочений дезінфікуючим розчином. Для осіб, які доглядають за хворим, необхідно виділити окреме вбрання, халат і взуття, яке знімають, виходячи з кімнати (палати) хворого. Обслуговуючому персоналу заборонено курити, їсти та пригощатися біля ліжка хворого цукерками, фруктами, печивом тощо.


Старанний догляд за шкірою, ротовою порожниною, волоссям, органами виділення, миття рук перед і після їди, регулярна зміна білизни (через 6-7 днів, а при потінні – частіше) мають важливе значення в догляді за інфекційними хворими. У кімнаті хворого не рекомендується зберігати воду і харчові продукти, призначені для інших членів сім’ї. Його миють окремо або у тій кімнаті, де знаходиться хворий. Брудну білизну, постіль, халати збирають в окремий бак, замочують дві години 2% розчином пральної соди або ін. прального засобу і кип’ятять в ньому протягом 30-40 хв. (від початку закипання). Пізніше перуть, змінюючи 3-4 рази теплу воду. При кишкових інфекціях, коли білизна або постіль забруднена калом, кров’ю (також харкотинням при туберкульозі та при особливо-небезпечних інфекціях), білизну хворих спершу замочують на 1-2 год в дезінфікуючому розчині, споліскують, кип’ятять, а тоді перуть. Спеціально проінструктована особа проводить вологе прибирання кімнати хворого двічі на день з використанням дезрозчинів відповідної концентрації.

Поточну дезінфекцію проводять в усіх інфекційних стаціонарах, а в дитячих лікарнях і установах та вдома також під час карантину негайно після виведення збудника з організму для запобігання його розсіювання біля ліжка хворого.

Заключну дезінфекцію в кімнаті проводять (після госпіталізації хворого, а в палаті лікарні – після виписки або його смерті) для знищення збудників, які залишилися на предметах, підлозі, на стінах і стелі. Заключна дезінфекція не обов’язкова при вітрянці, грипі, скарлатині, кору, кашлюку, епідемічному паротиті – тут достатньо доброго провітрювання та вологого прибирання.


В ряді випадків застосовують фізичний і хімічний методи дезінфекції. До фізичного методу належить механічний спосіб дезінфекції, який полягає на механічному видаленні хвороботворних мікробів разом з пилом (підмітання приміщення, миття підлоги, витрушування одягу, килимів, диванів, чищення взуття, провітрювання приміщення, очистка порохотягом і побілка стін вапном). Щіткою порохотяга треба пройтися по одному і тому ж місцю 7-8 разів, а після роботи фільтр і резервуар промити в гарячій проточній воді з милом. Витрушувати і очищати щіткою забруднені речі потрібно надворі, далеко від житла. При цьому одягають респіратор, стають з підвітряного боку (не проти вітру!).


Прибирання в кімнаті слід робити при відкритих вікнах, трохи зволоживши підлогу. В першу чергу знімають павутиння, на якому можуть осідати частинки пилу під час прибирання. Проте механічний спосіб не забезпечує достатнього механічного видалення збудників інфекційних хвороб, тому його застосовують в комбінації з іншими, найчастіше хімічними, методами дезінфекції. До фізичного методу дезінфекції належать також: кип’ятіння, прання в мильних і лужних розчинах, обробка парою, в тому числі у дезкамерах, спалювання, пастеризація, пряма дія сонячних променів, висушування тощо.
11.2. Заходи щодо хворих на інфекційні хвороби та осіб, які були з ними у контакті

	Захворювання
	Заходи щодо хворих
	Заходи щодо осіб, які були у контакті з хворими

	Черевний тиф і паратифи А і В
	Госпіталізація обов’язкова. Виписування зі стаціонару не раніше ніж на 21-й день нормальної температури (якщо не застосовували антибіотиків-на 14-й) за умови одержання 2 негативних результатів бактеріологічних аналізів калу і сечі, взятих не раніше 5-го дня нормальної температури з 5-денним інтервалом між ними.
	Спостереження протягом 21 дня (при паратифах – 2 тижні). Однократне бак
теріологічне дослідження калу і РПГА з цистеїном. При виділенні збудника з калу – повторне дослідження жовчі, сечі й калу, при позитивній РПГА – однократне Фагопрофілактика – триразово з інтервалом 3-4 дні. Заключна дезінфекція.

	Висипний тиф 
	Стаціонарне лікування хворих обов’язкове. Провізорна госпіталізація хворих з довготривалою гарячкою, з невстанов

леним діагнозом. Госпіталізація хворих на висипний тиф обов’язкова. Виписування при клінічному одужанні не раніше ніж через 12 днів нормальної температури.
	Медичне спостереження в осередку протягом 25 днів – щоденна термометр
рія, серологічне обстеження в РЗК, РНГА, P.WF, Вайгля.

Огляд на педикульоз. Санітарна обробка. Камерна дезінфекція.

	Вітряна віспа
	Ізоляція на 5 днів від останнього підсипання
	Діти до 7 років, які не хворіли на вітря
ну віспу, підлягають ізоляції на 21 день від моменту контакту. Дезінфекцію не проводять (Провітрювання).

	Вірусні гепатити А і В
	Госпіталізація в інфекційний стаціонар. Виписування при зникненні жовтяниці, нормалізації розмірів печінки, відновленні функцій печінки (за показниками білірубіну, АлАТ). Хворі віком від 3 до 30 років з легким перебігом ВГ А можуть за домовленістю з епідеміологом лікуватися вдома. Допускається домашня госпіталізація за участі сімейного лікаря 
	Медичне спостереження протягом 35 днів (термометрія, огляд н е рідше 1 раз
на тиждень, визначення розмірів печін

ки, контроль за кольором сечі і калу тощо). Лабораторне обстеження (аналіз сечі на жовчні пігменти, визначення АлАТ мікрометодом). У дитячому дошкільному закладі карантин у груп; введення гаммаглобуліну дітям до 14 років і вагітним жінкам; припинення на 2 міс. планових щеплень, діагностичних реакцій, стоматологічних обстежень.

	Дизентерія
	Обов’язкова госпіталізація декретованих груп. Виписування зі стаціонару після клінічного одужання при наявності 2 негативних результатів бактеріологічних аналізів калу, проведених не раніше ніж через 2 дні після відміни антимікробної терапії.
	Медичне спостереження протягом 7 днів; бактеріологічне обстеження декретованих груп. При залишенні хворого вдома – поточна дезінфекція; після госпіталізації – заключна дезінфекція.

	Дифтерія
	Госпіталізація обов’язкова. Виписуван

ня зі стаціонару після клінічного одужання: при локалізованих формах – після 3 тиж, токсичній І ступеня – не раніше ніж на 30-й день, токсичній ІІ-ІІІ ступеня – 50-60-й день від початку хвороби

Обов’язковими є 2 негативні результати бактеріологічних аналізів на корінебактерії дифтерії з ротоглотки і носа.
	В осередку карантин на 7 днів, обстеження (мазки з ротоглотки і носа на збудника) всіх контактних. Заключна дезінфекція приміщення, кип’ятіння або камерна обробка речей. Для виявлених носіїв токсикогенних штамів –санація носоглотки, відокремлення їх до отримання 2 негативних результатів бактеріологічних аналізів на корінебактерії дифтерії. Носіїв нетоксигогенних штамів збудника з колективу не виводять, але санують. При безуспішній санації носіїв допускають у повністю прищеплені колективи не раніше ніж на 21-й день із щотижневим бактеріологічним контролем.

	Кір
	Госпіталізація за клінічними та епідеміологічними показаннями. Припинення ізоляції через 4 дні від початку висипань, при ускладненні пневмонією – через 10 днів, після клінічного одужання.
	Серед прищеплених проти кору заходи не проводять. Не прищеплених контактних осіб при відсутності протипоказань терміново вакцинують, ослабленим вводять гаммаглобулін. Для не прищеплених: відокремлення організованих дітей на 17 днів; тих, що приймали гаммаглобулін, - на 21 день. Медичне спостереження з щоденною термометрією і оглядом. Дезінфекцію не проводять. Провітрювання.

	Лептоспіроз
	Обов’язкова госпіталізація в інфекційне, за показаннями – в реанімаційне відділе ння. Виписування - після закінчення клінічних явищ і відновлення функції печінки та нирок
	Відокремлення не практикують. В осередку дезінфекції, як при кишкових інфекціях, дератизація. Контакт з хворим не загрожує зараженням.

	Менінгококова інфекція
	Обов’язкова госпіталізація для хворих з гнійним менінгітом і менінгококцемією, при назофарингіті-за клінічними та епідеміологічними показаннями. Виписування зі стаціонару після клінічного одужання не раніше ніж на 21-й день від початку хвороби.
	Ворганізованих колективах обстеження контактних на носійство двічі з інтервалом 3-7 днів, у домашніх осередках-1 раз. Відокремлення на час обстеження. У закритих колективах медичне спостереження протягоя 10 днів (термометрія 2 рази на добу, огляд носоглотки та шкіри), карантин. При несприятливій епідеміологічній ситуації введення гаммаглобуліну. Санація носіїв. Дезинфекція, в дитячих закладах додатково УФО. 

	Паротит епідемічний
	Ізоляція на 9 днів від початку захворювання. При серозному менінгіті – 12 днів після санації ліквора.
	Ізоляція дітей до 10 років, які не хворіли на епідемічний паротит, на 21 день.
Дезінфекцію не проводять.

	Поліомієліт
	Госпіталізація. Виписування після зникнення гострих явищ, але не раніше 40-го дня від початку хвороби,з додатковою ізоляцією вдома протягом 12 днів для організованих дітей.
	Карантин на 21 день, щодений медичний огляд з термометрією. Одноразова імунізація контактованих незалежно від терміну і повноти наявних щеплень. Дезінфекція. Вірусологічне обстеження у вогнищі.

	Сальмонельоз
	Госпіталізація. Виписування після клінічного одужання з 1 контрольним дослідженням калу здійснення не раніше ніж через 2 дні після закінчення лікування; для харчовиків і організованих дітей – 2 бактеріологічних дослідженя калу і сечі.
	Медичне спостереження в осередку протягом 7 днів, одноразове бактеріологічне обстеження на носійство (калу, сечі)

	Скарлатина
	Госпіталізація за клінічними та епідеміологічними показаннями. Ізоляція до клінічного одужання, але не менше ніж на 10 днів від початку хвороби. Для декретованих груп: організовані діти до 8 років-додаткова ізоляція в домашніх умовах на 12 днів, дорослі-працівники дитячих і медичних закладів, молочних кухонь-на такий самий час, переведення на іншу (епідемічно безпечну) роботу.
	Хворих на ангіну з осередку скарлатини госпіталізують, лікують, не допускають у дитячі та медичні заклади, на молочні кухні протягом 22 днів від початку захворювання. Ізоляція на 7 днів дітей до 8 років, які не хворіли на скарлатину. За перехворілими на скарлатину і старшими дітьми, дорослими декретованих груп – медичне спостереження протягом 7 днів після ізоляції хворого. У випадку продовження спілкування з хворими протягом усієї хвороби термін продовжують до 17 днів від початку контакту. Дезінфекція (поточна)

	Холера
	Обов’язкова госпіталізація в шиталь ОНІ. Виписуванні зі стаціонару після повного клінічного одужання, проведення 3-разового щоденного бактеріологічного дослідження калу на холерного вібріона, яке треба починати не раніше як через 24-36 год. після відміни етіотропної терапії; у харчовиків додатково досліджують порції В і С жовчі
	Термінова ізоляція контактних. Медичне спостереженя протягом 5 днів, огляд випорожнень. Виявленя сигнальносортувальних ознак холери (пронос, блювання, корчі). Бактеріологічне обстеження (посів калу на холерного вібріона). Термінова пофілактика антибіотиками. Заключна дезінфекція.


11.3. Схема диспансеризації реконвалесцентів після інфекційних хворіб

	Хвороба
	Тривалість спостереження
	Обстеження

	Черевний тиф і паратифи
	3 міс.
	Термометрія 1 раз на тиждень протягом 1 міс, далі-1 раз на 2 тиж.При підвищенні температури-обстеження хворого, бактеріологічне дослідження крові, калу, сечі. Під кінець 3-го місяця-бактеріологічне дослідження калу, сечі, жовчі. Харчовиків і осіб, прирівняних до них, не допускають до роботи за сеціальністю протягом 1 міс після виписування зі стаціонару. До кінця цього терміну проводять 5-ти кратне бактеріологічне дослідження калу та сечі. При негативних результатах їх допускають до роботи з наступним щомісячним (протяом 3 міс.) дослідження калу і сечі, а наприкінці 3-го місяця жовчі. При позитивних результатах до роботи за сеціальністю не допускають; через 3 міс-5-ти кратне дослідження калу і сечі з інтервалом 1-2 дні і однократне-жовчі. При негативних результатах - допуск до роботи. Далі впродовж 2 років щокватальне дослідження калу і сечі. Наприкінці 2-го року-РНГА з цистеїном. Потім на обліку в СЕС протягом усії трудової діяльності з щорічним 2-кратним дослідженням калу і сечі. Перехворілий з обліку не знімається.

	Хронічне носійство збудника черевного тифу і паратифів
	Постійний облік у СЕС
	У міру необхідності. Контроль за проведенням протиепідемічних заходів працівниками СЕС не рідше ніж 1 раз на рік.

	Бешиха
	1 рік
	Профілактика біциліном-5 щомісячно

	Вірусний гепатит 

А

В
	1-3 міс.

6 міс.
	Визначення вмісту білірубіну, активності АлАТ, показника тимолової та сулемової проб через 1,3 і 6 міс, HBsAg, анти-HBs, анти-HBc . При необхідності-шлункове та дуоденальне зондування, УЗД, термографія.

	Дизентерія:

гостра

хронічна
	3 міс.

6 міс.
	Для харчовиків і сіб, прирівняних до них, - щомісячний огляд і бактеріологічне дослідження калу на шигели. 

Те саме+ректороманоскопічне дослідження.

	Дифтерія
	1 рік
	При наявності специфічних ускладнень – спостереження кардіолога (міокардит) і невропатолога (поліневрит)

	Лептоспіроз
	Жовтяничної форми – 6 міс,
після гострої ниркової недостатності – 1 рік.
	Кожні 2 міс.- визначення вмісту білірубіну, креатиніну, сечовини, залишкового азоту, активності АлАТ, РАЛ з лептоспірами. За показаннями – спостереження окуліста, нефролога. Концентраційні проби сечі.

	Малярія
	2 роки
	Паразитоскопія (мазки і товста крапля крові) 1 раз за квартал.
Примітка: профілактичний курс при постановці на диспансерний облік (всім), протирецидивний (особам, які перехворіли на малярію) – весною. Примахін по 0,027 г за добу протягом 2 тиж. 

	Менінгококова інфекція
	1 рік
	Після гнійного менінгіту – спостереження невропатолога. Відтермінування профіл. щеплень на 1 рік.

	Сальмонельоз
	3 міс.
	Для харчовиків – щомісячне бактеріологічне дослідження калу та сечі, для дітей – калу. При поступленні вагітних, які перехворіли на сальмонельоз, у пологовий будинок – бактеріологічне дослідження калу і сечі. Для решти контингентів – диспансеризація не передбачена.

	Хронічне бактеріоносійство сальмонел
	6 міс.
	Харчовиків переводять на іншу роботу, дітей не допускають до чергування у харчоблоках, у школах, таборах.

	Холера
	3 міс.
	Протягом 1-го місяця – 1 раз на 10 днів посів калу, далі – 1 раз на місяць (після дачі проносного). 
Допуск до роботи відразу ж після виписки із стаціонару незалежно від професії.

	Поліомієліт
	2 роки
	Спостереження невропатолога. Перший огляд через місяць після виписки із стаціонару, далі протягом першого року кожні 3 міс, на другому році – 1 раз на півроку та по необхідності.


12. Рекомендації для кабінетів (пунктів) щеплень, щодо практичного застосування імунобіологічних препаратів

12.1. Холодовий ланцюг


Холодовий ланцюг – це постійно функціонуюча система організаційних і практичних заходів, що забезпечує оптимальний температурний режим зберігання і транспортування імунобіологічних препаратів (ІБП) на всіх етапах транспортування (аж до особи, яка має отримати щеплення). Це один з найважливіших елементів імунопрофілактики. Всі вакцини мають здатність втрачати свою імуногенну активність при високій температурі, адсорбовані препарати – при заморожуванні.

Таким чином, зберігання вакцин та анатоксинів з дотриманням оптимального температурного режиму надзвичайно важливе для збереження їх повної активності до моменту введення в організм людини. Крім температурної чутливості, такі вакцини, як: БЦЖ, корева, КПК, поліомієлітна – особливо чутливі до дії світла. Їх необхідно зберігати в темнму місці (холодильнику, термоконтейнері, сумці-холодильнику), а під час використання оберігати від дії прямого сонячного промінння. Всі ІБП мають свої терміни використання при відповідній температурі, які вказуються на флаконах чи упаковках.


Дотримання та підтримка правильного температурного режиму при зберіганні, транспортування, використанні вакцин та анатоксинів є головним завданням для медичних працівників.


Система холодового ланцюга включає три компоненти:

· персонал, який безпосередньо працює та обслуговує холодильне обладнання, надає медичні послуги;

· обладнання для зберігання і транспортування вакцин, анатоксинів;

· контроль за розподілом та використанням вакцин, анатоксинів;

Система ходового ланцюга виявиться зовсім неефективною, навіть при наявності високоякісного і сучасного обладнання, якщо персонал буде неправильно поводитись з обладнанням та з вакцинами, анатоксинами.


В кожному лікувально-профілактичному закладі (ЛПЗ), де проводиться імунізація, має зберігатись оптимальний запас ІБП. Необхідно чітко знати ємність холодильника та ту кількість доз вакцин, анатоксинів, розчинників, яка може поміститись в ньому. Для повного і регулярного звіту облік ІБП здійснюється в реєстраційних журналах за встановленою формою. Для цієї роботи виділяється відповідальна особа, яка закріплюється наказом по ЛПЗ, міськ (рай)СЕС.

З метою створення умов безпечного використання вакцин та анатоксинів протягом робочого дня необхідно пам'ятати наступне:

1. Флакон чи ампулу з вакциною, анатоксином слід виймати з холодильника (або сумки-холодильника, термоконтейнера), відкривати та розводити тільки після того, як прийшов перший пацієнт на імунізацію.

2. Перед використанням необхідно ретельно струшувати ампули чи флакони з вакцинами, анатоксинами.

3. Виймати новий флакон, ампулу лише після використання попереднього.

4. Під час проведення щеплення зберігати невикористані дози з флакону, ампули на холодовому елементі або помістити в холодильник.

5. При відновленні ліофілізованих вакцин (корева, БЦЖ, паротит, краснуха тощо) використовувати весь об'єм розчинника. Розчинник має бути охолодженим до температури вакцини. Використовувати тільки розчинник аналогічний до вакцини (виробник, дозування, назва).

6. Для кожної ін'єкції використовувати тільки стерильний шприц та голку.

7. Під час щеплення ОПВ застосовувати крапельниці, які поставляються в наборі з вакциною конкретного виробника.

12.2. Правила заповнення сумки-холодильника, термоконтейнера

1. Холодові елементи після виймання з морозильної камери необхідно потримати при кімнатній температурі декілька хвилин до утворення крапельок конденсату на поверхні, після чого протерти їх, (щоб були сухі). Тільки в такому стані можна покласти їх в сумку-холодильник чи термоконтейнер.

2. Флакони, ампули, коробки з ІБП необхідно перекладати картоном чи іншим пакувальним матеріалом. Ці заходи попередять заморожування вакцини чи анатоксинів!

3. Пам'ятайте! При контакті флаконів, ампул з вакцинами АКДП, гепатиту В, анатоксинами АДП, АДП-м, АП із замороженими холодовими елементами, ці ІБП заморозяться та втратять свої імуногенні властивості.

12.3. Умови транспортування ІБП в зимовий період:


В зимовий період температура повітря в нашій області сильно знижується і в цих випадках транспортувати вакцини АКДП, гепатиту В, анатоксини АДП, АДП-м, АП необхідно з дотриманням заходів попередження щодо їх заморожування.


Дотримання наступних правил дозволить запобігти заморожуванню імунобіологічних препаратів:

1. Заповнюйте холодові елементи холодною проточною водою, але не заморожуйте їх.

2. Розміщуйте вакцини АКДП, гепатиту В, анатоксини АДП, АДП-м, АП в центрі сумки-холодильника чи термоконтейнера, на відстані від холодових елементів.

3. Використовуйте під час транспортування термометри.

4. Не залишайте сумку-холодильник чи термоконтейнер в приміщеннях та транспортних засобах, в яких відсутнє опалення.

12.4. Оснащення кабінету щеплень:

1. Холодильник з промаркованими полицями для зберігання ІБП.

2. Шафа для медінструментарію та засобів протишокової терапії.

3. Достатній запас одноразових шприців, термометри, тонометр, стерильні пінцети, корнцанги та ємності для їх зберігання.

4. Ємності з дезінфектантами та для збору використаних інструментів.

5. Бікси із стерильним матеріалом.

6. Окремо промарковані столи згідно виду щеплень

7. Повивальний столик та (або) медична кушетка

8. Стіл для зберігання медичної документації

9. Умивальник з проточною водою для миття рук

10. Бактерицидна лампа

11. В окремій папці слід зберігати інструкції до всіх вакцин, анатоксинів, якими проводиться імунізація.

12. Журнали реєстрації: обліку та використання ІБП, реєстрації зроблених щеплень (по кожному виду вакцини), реєстрації роботи бактерицидних ламп, генеральних прибирань.

Зберігання вакцин в кабінеті щеплень вимагає наступного:

1. Правильно підключити холодильник.

2. Холодильник необхідно відрегулювати термостатом на температуру +2 - +8˚С.

3. Заповнити морозильну камеру холодильника холодовими елементами.

4. Заповнити нижню частину холодильника закритими ємностями з водою від 3-7 літрів. Ця вода має постійно знаходитись в холодильнику для підтримання додаткового запасу холоду у випадку відключення електроенергії або при частому відкриванні дверей холодильника.

5. Заповнити ІБП холодильника (запас не більше, ніж на 1 місяць). При цьому запам'ятайте три важливі правила:

· Ніколи не зберігайте ІБП в дверцях холодильника.

· Ніколи не заморожуйте ІБП

· Ніколи не зберігайте ІБП разом з харчовими продуктами.
6. Регулярно перевіряти температурний режим в холодильнику та облікувати температуру

7. Регулярно розморожувати холодильник

Правила поводження з живими (сухими вакцинами), які перед введенням розчиняють (БЦЖ, кір, паротит, краснуха, КПК, жовта гарячка, деякі види Hib-вакцини)

1. Контролюйте відповідність отриманої партії вакцини, дозування та партії розчинників до них. Під час виявлення будь-якої невідповідності, використання цих вакцин заборонено. Про це слід негайно повідомити відповідальних осіб. 

2. Використовуйте тільки той розчинник, котрий призначений для конкретного типу вакцини, дозування і виготовлений тією ж фірмою.

3. Переконайтесь в тому, що об’єм (дозування) розчинника, який застосовується відповідає відповідному флакону з вакциною.

4. Розчинники забороняється заморожувати. Можна зберігати і при кімнатній температурі, але перед відновленням готової форми такі розчинники слід охолоджувати до температури +2 - +6˚С. (Таким чином, вдасться уникнути термічного шоку вакцини, який би відбувся при змішуванні вакцини з теплим розчинником)

“Термічний шок” – процес руйнування вакцини, який виникає внаслідок використання теплого розчинника. Це призводить до загибелі частини чи всієї популяції важливих живих вірусів, які входять до складу вакцини.
5. Відновлення готової форми слід проводити поза зоною прямих сонячних променів, а сама розчинена вакцина повинна зберігатись в пінопластовому отворі контейнера для вакцини чи бути загорнутій в папір або фольгу. Таке поводження з розчиненими живими вакцинами дозволяє звести до мінімуму шкідливу дію ультрафіолетових променів. Не можна допускати заморожування розведеної (відновленої) вакцини.
6. Флакони з розведеною (відновленою) вакциною необхідно знищувати в кінці робочого дня або через 6 годин після розведення вакцини.

Важливе про застосування вакцини, яка оснащена 

флаконними термоіндикаторами:


Термоіндикатор на флаконі з вакциною – це наклейка з термочутливого матеріалу. Флаконні термоіндикатори (ФТІ) чутливі до нагрівання, вони реєструють час знаходження вакцини без дотримання умов холодового ланцюга.


Під впливом температури індикатор поступово змінює колір. Однак, ФТІ не вказує на факт заморожування вакцини, оскільки ФТІ не реагує на зниження температури.

Як розуміти показання термоіндикатора на флаконі?


Першочергова увага приділяється кольору внутрішнього квадрата відносно до кольору оточуючого кола. Колір індикатора змінюється незворотньо.


Правило 1. Якщо внутрішній квадрат світліший, ніж оточуюче коло, то вакцину можна використовувати.


Правило 2. Флакони з термоіндикаторами, на котрих внутрішній квадрат розпочав змінювати колір (темніти), але все ще світліший зовнішнього квадрату, слід використовувати раніше, ніж флакони з більш світлим внутрішнім квадратом.


Правило 3. Якщо внутрішній квадрат того ж кольору або темніший, ніж оточуюче коло, то флакон з вакциною не можна використовувати.


Для кожного типу вакцини виготовляється свій специфічний індикатор, тому чутливість індикатору повністю відповідає властивостям вакцини.

13. Календар щеплень

13.1. Розділ 1. Щеплення за віком

Щеплення для профілактики

	Вік
	Щеплення проти
	Примітка

	1 день
	
	Гепатиту В
	
	
	
	
	

	1-7 день
	Тубер-кульозу
	
	
	
	
	
	

	1 міс.
	
	Гепатиту В
	
	
	
	
	

	3 міс.
	
	
	Дифтерії, кашлюку, правця
	Поліо-мієліту ІПВ
	Гемофі-льної інфекції
	
	Дітям з високим ризи-ком розвитку після-

вакцинальних ускладнень вакциною АаКДП

	4 міс.
	
	
	Дифтерії, кашлюку, правця
	Поліо-мієліту ІПВ
	Гемофі-льної інфекції
	
	Дітям з високим ризи-ком розвитку після-

вакцинальних ускладнень вакциною АаКДП

	5 міс.
	
	
	Дифтерії, кашлюку, правця
	Поліо-мієліту ІПВ
	Гемо-фільної інфекції
	
	Дітям з високим ризи-ком розвитку після-

вакцинальних ускладнень вакциною АаКДП

	6 міс.
	
	Гепатиту В
	
	
	
	
	

	12 міс.
	
	
	
	
	
	Кору, красну-

хи, паро

титу
	

	18 міс.
	
	
	Дифтерії,кашлюку,правця вакциною АаКДП
	Поліомієліту ОПВ
	Гемо-фільної інфекції
	
	

	6 років
	
	
	Дифтерії, правцю
	Поліомієліту ОПВ
	
	Кору, красну-

хи, паро

титу
	

	7 років
	Тубер-кульозу
	
	
	
	
	
	

	14 років
	Тубер-кульозу
	
	Дифтерії, правцю
	Поліомієліту ОПВ
	
	
	

	15 років
	
	
	
	
	
	Краснухи (дівчата) паротиту (хлопці)
	

	18 років
	
	
	Дифтерії, правцю
	
	
	
	

	Дорослі
	
	
	Дифтерії, правцю
	
	
	
	


13.2. Розділ 2. Щеплення за станом здоров’я


Щеплення за станом здоров’я є обов’язковим в медичному супроводі пацієнтів з високим ризиком виникнення та тяжкого перебігу інфекції, щеплення проти яких не передбачені в плані щеплень за віком.

Схема щеплення дітей за станом здоров’я

	Щеплення проти
	Схема щеплення
	Показання
	Примітка

	Грипу
	Щорічно. Дозволена до щеплення дітям з 6-місячного віку. Оптимальним часом 

для проведення щеп-лень є жовтень-листопад місяць
	ВІЛ-інфекція
	Див.підрозділ 1.3 “Щеплення ВІЛ-інфі-кованих та хворих на

СНІД дітей” Календаря

	
	
	Первинні імунодефіцит (секти-вний дефіцит IgA, дефіцит субкласів IgG, транзиторна гіпо

гамаглобулінемія, дефіцити системи фагоцитозу, дефіцити системи комплементу)
	

	
	
	Хронічні захворювання печінки (у тому числі фіброз та цироз печінки)
	

	
	
	Бронхіальна астма
	

	
	Дітям віком до 9-ти

років що раніше не отримували щеплення

проти грипу, вакци-нація проводиться 2 дозами з мінімальним

інтервалом в 1 місяць
	Ураження нирок (хронічна нир

кова недостатність або нефро-тичний синдром.
	

	
	
	Хронічні захворювання легень (уроджені аномалії, набуті хво-роби, муковісцидоз)
	

	
	
	Хронічні ураження серцево-судинної системи (уроджені та набуті вади серця, кардіоміопа тії)
	

	
	
	Функціональна чи анатомічна аспленія (у тому числі – серповидно-клітинна анемія)
	

	
	
	Трансплантація кісткового мозку
	Щелення проводиться не раніше ніж через 6 місяців після трансплантації

	
	
	Пацієнти, що тривало утримують ацетилсаліцилову кислоту
	

	
	
	Лімфома, множинна мієлома, лейкемія
	Щеплення проводиться

не раніше ніж через 3-4

тижні після припинення імуносупресивної терапії (хіміотерапії) та при збільшенні гранулоцитів та лімфоцитів у пери-ферійній крові > 1000 клітин/мкл (>1,0х109/л) 

	Пневмо-кокової інфекції
	Щеплення некон’югованою полісахаридною вакциною проводяться особам старше 
	ВІЛ-інфекція
	Див. підрозділ 1.3 “Щеплення ВІЛ-інфі-кованих та хворих на СНІД дітей” Календаря

	
	2 років; одноразово (за винятком щеплен-ня реципієнтів кістко-
	Ураження нирок (хронічна ниркова недостатність або нефротичний синдром
	

	
	вого мозку) з необ-хідністю ревакцинації не раніше ніж через 5 років
	Первинні імунодефіцит – дефіцит системи комплементу (ранніх білків – С1, С4,С2,С3), селективний дефіцит IgA
	

	
	
	Бронхіальна астма
	Щеплення проводять при ОФВ1 або ПСВ 80% від необхідних покаників, при варіабельності показників ПСВ або ОФВ1<20-30% при стабільному тяжкому перебігу захворювання

	
	
	Функціональна чи анатомічна аспленія (у тому числі серпоподібно-клітинна анемія)
	Щелення проводиться за 2 тижні при плановій спленектомії. Інакше – якомога раніше після спленектомії.

	
	
	Хронічні захворювання печінки (у тому числі, фіброз та цироз печінки)
	

	
	
	Назальна лікворея (хронічна, ремітуюча)
	

	
	
	Цукровий діабет типу 1
	

	
	
	Хронічні захворювання легень (уроджені аномалії, набуті хвороби, муковісцидоз)
	

	
	
	Туберкульоз (інфіковані МБТ)
	

	
	
	Хронічні ураження серцево-судинної системи (уроджені та набуті вади серця, кардіоміо-патії)
	

	Пневмо-кокової інфекції
	Щеплення некон’ю-гованою полісахарид-ною вакциною прово- 
	Лімфома, множинна мієлома, лейкемія
	

	
	дяться особам старше

2 років; одноразово (за винятком щеплен-ня реципієнтів кістко

вого мозку) з необ-хідністю ревакцинації не раніше ніж через 5 
	Хвороба Ходжкіна
	Щеплення проводиться за  2 тижні до початку імуносупресивної терапії, Інакше – через 3 місяці після припинення імуносупресивної терапії.

	
	років
	Імуносупресивна гормональна терапія (визначення див. “Перелік медичих протипоказів до проведення профілактичних щеплень” цього наказу)
	Щеплення проводиться за 2 тижні до початку імуносупресивної тера-пії, або після її припи-нення.

	
	
	Трансплантація кісткового мозку
	Оптмимальним є про-ведення щеплення через12 та 24 місяці після проведення транс-плантації.

	
	
	Трансплантація органів
	Оптимально провести через 6 місяців після трансплантації.

	Менінго-кокової інфекції
	Щеплення проводять-ся особам старше 18 місяців життя однора-
	Функцінальна чи анатомічна аспленія (у тому числі серпоподібно-клітинна анемія)
	

	
	зово
	Комплемент С1, С4, С2, С3, С5, С9, пропердин, фактор В
	

	Вітряної віспи
	Щеплення проводиться особам 
	Хронічна ниркова недостатність
	

	
	старше 12 місяців життя одноразово. При щепленні осіб старше 13 років – дворазово з 4-тижне-вим інтервалом
	ВІЛ-інфекція/СНІД
	Щеплення проводиться при рівні СD4+>25% від вікової норми, СDС клас №1 або А1, двома доза-ми з 3 місячним інтер-валом.

	
	
	Трансплантація кісткового мозку
	Щеплення проводиться не раніше ніж через 24 місяці та відсутності імуносупресії (збільше-нні гранулоцитів та лім-фоцитів у периферійній крові >1000 клітин/мкл/>1,0х109/л

	
	
	Первинні імунодефіцити без ураження Т клітин
	

	Гепатиту В
	Щеплення проводиться невакцинованим раніше
	Хронічні ураження печінки (інфекційного та неінфекційного генезу)
	

	
	
	Трансплантація органів
	

	
	
	Діти, що перебувають на гемодіалізі
	Див.підрозділ 2.2. Схема вакцинації проти вірус-ного гепатиту В дітей із злоякісними новоутво-реннями, дітей що пере-бувають на гемодіалізі та отримують багаторазові довготривалі переливан-ня донорської крові або її препаратів.

	
	
	Діти, що отримують багаторазові довготривалі преливання донорської крові або її препаратів
	

	
	
	Діти, що потребують етапних оперативних втручань


	

	Гепатиту А
	Щеплення проводиться особам старше 12 місяців 
	Хронічні ураження печінки (інфекційного та неінфекційного генезу)
	

	
	життя дворазово з інтервалом у 6 місяців
	Трансплантація печінки
	Оптимально провести щеплення до трансп-лантації. Інакше – опти-мально провести через 6 місяців після трансплан-тації.


Схема вакцинації проти вірусного гепатиту В дітей із злоякісними новоутвореннями, дітей що перебувають на гемодіалізі та отримують багаторазові довготривалі переливання донорської крові або її препаратів.

	Вакцинація
	Термін вакцинації
	Примітки

	Перша
	Розпочинається у будь-якому віці
	Щеплення проводиться подвійною

дозою вакцини в амбулаторних умо

вах або в спеціалізованому відділен 

ні, де дитина отримує перший курс лікування, - якщо вона не щеплена раніше. Особи HBsAg “+” (позитивні) також підлягають вакцинації

	Друга
	Через 1 місяць після першої вакцинації
	

	Третя
	Через 1 місяць після другої вакцинації
	

	Четверта
	Через 6 місяців після третьої вакцинації
	


13.3. Розділ 3. Щеплення, які проводяться на ендемічних і ензоотичних територіях та за епідемічними показами

	Щеплення для профілактики
	Терміни початку вакцинації
	Терміни ревакцинації
	Примітки

	Туляремії
	Починаючи з 7 років
	Через кожні 5 років
	Планову імунопрофілактику про-водять окремим професійним гру

пам населення та тим, які мешкаю

ть на ендемічних територіях

	Бруцельозу
	Починаючи з 18 років
	Через 1 рік
	

	Сибірки
	Починаючи з 14 до 60 років
	Через 1 рік
	Позапланову імунопрофілактику проводять за рішенням територіальних органів виконавчої влади, місцевого самоврядування та санітарно-епідеміологічної служби

	Лептоспірозу
	Починаючи з 7 років
	Через 1 рік
	

	Гарячки Ку
	Починаючи з 14 років
	Згідно з інструкцією про застосування
	

	Кліщового енцефаліту
	Починаючи з 4 років
	Щорічно протягом трьох років
	

	Чуми
	Починаючи з 2 років
	Згідно з інструкцією про застосування
	Імунорофілактику проводять за епідпоказами

	Черевного тифу
	Починаючи з 7 років
	Через два роки
	Імунізація проводиться при визначенні території неблагополучною за 2-3 місяці до епідпідйому за рішеням головного державного санітарного лікаря території

	Грипу
	Згідно з інструкцією про застосування вакцин
	Згідно з 

інструкцією про застосування вакцин
	

	Жовтої лихоманки
	Починаючи з 9 місяців
	Через 10 років
	Імунізація проводиться за 10 діб до виїзду особам, які виїжджають у країни, ендемічні з цієї інфекції

	Сказу
	При зверненні за мед.допомогою з приводу покусів, подряпин, ослиз

нення хворими або підозрілими щодо захворювання на сказ тваринами
	Згідно з інструкцією про застосування вакцин
	Планову імунопрофілактику проводять особам з групи ризику захворювання на сказ. Проводиться курс щеплень вакциною і антирабічним імуноглобуліном.

	Дифтерії
	Проводяться за епідпоказами
	Згідно з інструкцією про застосування вакцин
	

	Правця
	Проводяться за епідпоказами
	Згідно з інструкцією про застосування вакцин
	

	Гепатиту А
	Проводяться за епідпоказами
	Згідно з інструкцією про застосування вакцин
	

	Поліомієліту
	Проводяться за епідпоказами
	Згідно з інструкцією про застосування вакцин
	

	Кору
	Проводяться за епідпоказами
	Згідно з інструкцією про застосування вакцин
	

	Епідемічного паротиту
	Проводяться за епідпоказами
	Згідно з інструкцією про застосування вакцин
	

	Краснухи
	Проводяться за епідпоказами
	Згідно з інструкцією про застосування вакцин
	

	Менігококової інфекції
	Проводяться за епідпоказами
	Згідно з інструкцією про застосування вакцин
	

	Гепатиту В
	Проводяться за епідпоказами
	Згідно з інструкцією про застосування вакцин
	


13.4. Розділ 4. Рекомендовані щеплення

	Щеплення для профілактики
	Групи ризику

	Вітряної віспи
	· здоровим дітям, які досягли 15-місячного віку і не хворіли на вітряну віспу;

· дітям при вступі до школи, які раніше не хворіли на вітряну віспу (згідно з документацією);

· працівникам охорони здоров’я та освіти, які мають високий ризик інфікування і не хворіли на вітряну віспу.

	Гепатиту А
	· медичним працівникам;

· персоналу дитячих дошкільних установ;

· персоналу установ громадського харчування та підприємств харчової промисловості, який бере участь у приготуванні (виробницві), транспортуванні та реалізації продуктів харчування;

· військовослужбовцям, співробітникам МВС України, пожежникам, персоналу служб спеціального призначення (оперативні служби);

· персоналу з обслуговування водоочисних споруд, водопровідних мереж, з обслуговування каналізаційних систем та каналізаційних очисних споруд;

· персоналу та пацієнтам закритих закладів (психіатричних установ, установ для утримання розумово відсталих осіб тощо);

· персоналу та особам, що перебувають у закладах виконання покарань; студентам медичних навчальних закладів;

· особам, які беруть участь у миротворчих заходах, наданні гуманітарної допомоги тощо;

· особам, які вживають наркотичні речовини внутрішньовенно, ВІЛ-інфікованим, особам з венеричними захворюваннями;

· особам, що проживають в ендемічних регіонах, щодо гепатиту А;

· особам, які подорожують до регіонів з високою ендемічністю гепатиту А;

· особам, які спілкувались з хворим на гепатит А в осередках інфекції.

	Гепатиту В
	· військовослужбовцям, співробітникам МВС України, пожежникам, персоналу служб соціального призначення (оперативні служби);

· персоналу та пацієнтам закритих закладів (психіатричних установ, установ для утримання розумово відсталих осіб тощо);

· персоналу та особам, що перебувають у закладах виконання покарань;

· персоналу сфери послуг, що з сецифікою своєї професійної діяльності може мати контакт з біологічними рідинами людини (перукарі, персонал салонів краси, масажисти тощо), а також особам, які навчаються за цими спеціальностями;

· спортсменам;

· особам, які вживають наркотичні речовини внутрішньовенно, ВІЛ-інфікованим, особам з венеричними захворюваннями;

· особам, які часто змінюють сексуальних партнерів, повіям, гомосексуалістам;

· молодим людям у віці 20-40 років, у першу чергу жінкам;

· хворим на хронічні та онкологічнізахворювання, з хронічною печінковою недостатністю.

· особам, які подорожують до регіонів з високою ендемічністю щодо гепатиту В

	Грипу
	· військовослужбовцям, будівельникам, працівникам Державної автомобільної інспекції Міністерства внутрішніх справ тощо;

· особам, які доглядають хворих на грип вдома;

· дітям дошкільних закладів та школярам;

· трудовим колективам підприємств, установ, організацій;

· жінкам, які ймовірно, будуть перебувати у 2-му чи 3-му триместрі вагітності під час епідемії грипу

	Пневмококові інфекції
	· дітям, старшим 2-х років

· дорослим з порушенням імунного статусу та особам похилого віку, особливо , які мешкають в інтернатах

	Інфекційного захво-рюання, для імунопро філактики якого існує

вакцина зареєстрована в Україні
	осои, які бажають зробити щеплення в лікувально-профілактичних закладах за направленням лікаря


13.5. Положення про організацію і проведення профілактичних щеплень

13.5.1. Профілактичні щеплення здійснюються в кабінетах щеплень при лікувально-профілактичних закладах (далі-ЛПЗ), медичних кабінетах дошкільних та загальноосвітніх навчальних закладах, медпунктах підприємств та кабінетах щеплень суб’єктів підприємницької діяльності, які мають ліцензію на медичну практику відповідно до підпункту 26 статті 9 Закону України “Про ліцензування певних видів господарської діяльності” (із змінами), а також у разі показів, у стаціонарних умовах.

13.5.2. Щеплення дозволяється проводити тільки зареєстрованими в Україні вакцинами відповідно до показів і протипоказів щодо їх проведення згідно з календарем профілактичних щеплень в Україні та інструкцією про застосування вакцин, затвердженою головним державним санітарним лікарем України або його заступником.

13.5.3. Транспортування, збереження і використання вакцин здійснюється з обов’язковим дотриманням вимог “холодового ланцюга” відповідно до Порядку забезпечення належних умов зберігання, транспортування, приймання та обліку медичних імунобологічних препаратів в Україні, затвердженого цим наказом.

13.5.4. Профілактичні щепдення проводяться медичними працівниками, які володіють правилами організації і техніки проведення щеплень, а також заходами надання невідкладної допомоги в разі розвитку післявакцинальних реакцій і ускладнень.

13.5.5. Відповідальним за організацію і проведення профілактичних щеплень є керівник лікувально-профілактичного закладу та особи, які здійснюють медичну практику як суб’єкти підприємницької діяльності та мають ліцензію на медичну практику відповідно до підпункту 26 статті 9 Закону України “Про ліцензування певних видів господарської діяльності” (із змінами). Порядок проведення профілактичних щеплень визначається наказом керівника лікувально-профілактичного закладу із чітким визначенням відповідальних осіб і функціональних обов’зків медичних працівників, які беруть участь у їх проведенні. Обсяги профілактичних щеплень узгоджуються з територіальними санітарно-епідеміологічними станціями (далі-СЕС) у травні та листопаді кожного року.

13.5.6. Для забезпеченя своєчасного проведення профілактичних щеплень медична сестра в усній або письмовій формі запрошує до лікувально-профілактичного закладу осіб, які підлягають щепленню (при щепленні – неповноолітніх – батьків або осіб, які їх замінюють) у день, визначений для проведення щеплень; у дитячій установі – попередньо інформує батьків або осіб що їх замінюють, про проведення імунізації дітей, які підлягають профілактичному щепленню.

13.5.7. У день призначення профілактичного щеплення, безпосередньо перед його проведенням, проводиться медичний огляд з обов’язковою термометрією для виключення гострого захворюваня та інформування осіб, які підлягають щепленню, батьків та осіб, які їх замінюють (при щепленні неповнолітніх), щодо можливих проявів побічної дії у післявакцинальному періоді. У медичній документації здійснюється відповідний запис про інформування щодо можливих проявів побічної дії яка підписується громадянином, та запис лікаря про дозвіл на проведення щеплення.

13.5.8. Профілактичні щеплення повинні проводитися при дотриманні санітарно-протиепідемічних правил і норм. Обладнання кабінету, де проводяться профілактичні щеплення, повинне включати: холодильник або термоконтейнер (якщо вакцина зберігається в іншому приміщенні, для тимчасових пунктів щеплення), шафу для інструментарію і медикаментів, бікси зі стерильним матеріалом, повивальний столик медичну кушетку, столи для підготовки препаратів до застосування, стіл (шафа) для збереження документації, ємність із дезінфекційним розчином.


У разі застосування голковідсікача для використаних шприців його розміщення необхідно передбачити поряд із столом для препаратів та медичною кушеткою

13.5.9. Категорично забороняється проведення профілактичних щеплень у перев’язувальних, маніпуляційних кабінетах.

13.5.10. Профілактичні щеплення проводять тіьки одноразовими або самоблокувальними шприцами. Безпечність ін’єкцій при імунізації для пацієнта гарантують самоблокувальні шприци (точність дози, неможливість повторного використання).


Використані шприци знезаражують та утилізують. У разі використання відсікача для голок перед знезараженям, збирання відрізаних голок та шприців здійснюється в окремі герметичні контейнери.


Під час проведення дезінфекції та утилізації використаних шприців, з метою уникнення ризику інфікування медичних працівників унаслідок отримання мікротравм забороняються маніпулції щодо розбору колючих частин ін’єкційного обладнання.

13.5.11. Щеплення для профілактики туберкульозу і туберкулінодіагностика повинні проводитися в окремих приміщеннях, а за їх відсутності – на сеціальо виділеному столі або в інший день. Забороняється застосування з іншою метою інструментарію, призначеного для проведення щеплень проти туберкульозу.

13.5.12. Семінари для середніх медичних працівників з теорії імунізації і техніки проведення профілактичних щеплень та проби Манту з обов’язковим проведенням заліків повинні організовуватися територільними управліннями охорони здоров’я разом з триторіальними санітарно-епідеміологічними станціями не рідше ніж 1 раз на рік.

13.5.13. Запис про проведене щеплення робиться у формах медичної облікової документації, що застверджуються МОЗ України.


Дорослі пацієнти отримують відповідну довідку. При цьому вказуються такі дані: вид препрату, доза, серія, контрольний номер. У разі використання імпортного препарату вноситься оригінальне найменування препарату українською мовою. Унесені в карту імунізації дані засвідчуються підписом і печаткою лікаря або особи, яка займається приватною медичною практикою.

13.5.14. Після проведення профілактичного щеплення повинно бути забезпечене медичне спостереження протягом терміну, визначеного інструкцією щодо застосування відповідного вакцинного препарату.

13.5.15. У медичних докуметах необхідно відмітити характер і терміни загальних і місцевих реакцій, якщо вони мали місце, та провести їх реєстрацію згідно з Інструкцією щодо оранізації епідемічного нагляду за побічною дією імунобіологічних препаратів,затвердженою цим наказом.

13.5.16. У разі розвитку незвичайної післявакцинальної реакції або підозри на ускладнення після введення вакцини необхідно негайно повідомити керівника лікувально-профілактичного закладу або особу, яка займається приватною медичною практикою, і направити екстренне повідомлення про незвичайну післявакцинальну реакцію або підозру на ускладнення після введення вакцини – за формами медичної облікової документації,що затверджуються МОЗ України, до територіальної СЕС.

13.5.17. Медичні протипоказання до щеплень кожній конкретній дитині встановлюються комісією з питань щеплень, створеною наказом по лікувально-профілактичному закладу, відповідно до Переліку медичних протипоказань до проведення профілактичних щеплень, затведженому цим наказом. Для вирішення складних та суперечних питань щодо протипоказань до щеплень створюється комісія з питань щеплень при обласні дитячій лікарні.

13.5.18. Факт відмови від щеплень з позначкою про те, що медичним працівником надані роз’яснення про наслідки такої відмови, оформляється у формах медичної облікової документації, що затверджуються МОЗ України, і підписується як громадянином, так і медичним працівником, про що повідомляжється до територіальної СЕС.

13.5.19. У кожному кабінеті щеплень повинні бути інструкції із застосування всіх препаратів, що використовуються для проведення щеплень (у тому числі тих, які не входять до переліку обов’язкових).


Імунізацію в межах календаря щеплень проводити тільки вакцинами, що зареєстровані в Україні.


Вакцини різних виробників для профілактики однакових захворювань можна взаємно замінювати.
13.6. Перелік медичних протипоказів до проведення профілактичних щеплень

	Вакцина
	Протипокази

	Усі вакцини та анатоксини
	Тяжкі ускладнення від попередньої дози у вигляді анафілактичного шоку. Алергія на будь-який компонент вакцини.

Захворювання нервової системи, що прогресують, гідроцефалія та гідроцефальний синдром у ступені декомпенсації, епілепсія, епілептичний синдром із судомами 2 рази на місяць та частіше.

Гостре зазворювання або загострення хронічного

	Усі живі вакцини
	Вроджені комбіновані імунодефіцити, первинна гіпогамаглобулінемія (уведення вакцин не протипоказано при селективному імунодефіциті Ig А та Ig М), транзиторна гіпогамаглобулінемія та злоякісні новоутворення, вагітність, СНІД, перебування на імуносупресивній терапії2.

	БЦЖ
	Вага дитини менше 2000 г: при вазі 1500-1999 г. щеплення не проводять до 1 міс.життя, при вазі 1000-1499 г. до 2 міс. Ускладнені реакції на попереднє введення вакцини (лімфаденіт, холодний абсцес, виразка шкіри більше 10 мм у діаметрі, келоїдний рубець, остеомієліт, генералізована БЦЖ-інфекція)

Тубінфікування. Дефекти фагоцитозу.

	ОПВ
	Дітям, яким протипоказано введення живих вакцин, а також членам їх родин рекомендовано проведення щеплення інактивованою поліомієлітною вакциною (ІПВ)

	АКДП
	Судоми в анамнезі (замість АКДП уводять АДП або вакцину з ацелюлярним кашлюковим компонентом)

	ЖКВ (жива вак-цина проти кору)

ЖПВ (жива паро-

титна вакцина), вакцина проти краснухи або три-

вакцина (кір, паро

тит, краснуха)
	Алергічні реакції на амуноглікозиди

Анафілактичні реакції на яєчний білок

Введення препаратів крові


Примітки:

1. Планова вакцинація відкладається до закінчення гострих проявів захворювання та загостренні хронічних захворювань і проводиться відразу після одуження або під час ремісії. Гостре респіраторне захворювання, що має легкий перебіг і без підвищення температури тіла, не є протипоказом до проведення планового щеплення. Контакт з інфекційним хворим, карантин не є протипоказами до проведення планового щеплення. Особливості вакцинації проти туберкульозу – див. пункт 3 даних приміток.

2. Імуносупресивна терапія, що проводиться цитостатичними препаратами, у тому числі монотерапія циклоспорином А та іншими, кортикостероїдами в імуносупресивних дозах, променева терапія. Терапія кортикостероїдами визнається імуносупресивною, якщо з розрахунку на преднізолон складає більше 1 мг/кг/добу та триває більше 14 діб за умов системного використання. Планові щепленя інактивованими вакцинами та анатоксинами проводяться після закінчення терапії, щелення живими вакцинами – не менше ніж через 1 місяць після припинення терапії. Якщо тривалість терапії кортикостероїдами складає менше 14 діб незалежно від дози або ьільше 14 діб при дозі за преднізолоном менше 1 мг/кг/добу, або використовується як замісна терапія, або використовується місцево, то така терапія не визначається імуносупресивною та не є протипоказом до проведення планового щеплення.

3. Неприпустимо поєднувати в один день щеплення проти туберкульозу з іншими щепленнями та парантеральними маніпуляціями. Щеплення БЦЖ та проведеня проби Манту не повинні проводитись протягом 4 тижнів після інфекційного захворювання, що супрповоджувались гарячкою, та під час карантину.

4. Після щеплення ОПВ пропонується обмежити парантеральні втручання протягом 40 діб.

5. Проведення щеплень проти кору, паротиту та краснухи після введення препаратів крові (цільна кров, плазма, препарати уміноглобулінів, еритроцитарна маса), за винятком відмитих еритроцитів, можлива в терміни, що вказані в інструкції до препарату, але не раніше як через 3 місяці. Після екстренної профілактики правця протиправцевим людським імуноглобуліном новонародженим вакцинація БЦЖ проводиться за загальноприйнятою схемою. Якщо інтервал між щепленнями проти кору, епідемічного паротиту, краснухи та уведенням препарату крові з лікувально-профілактичною метою менше 14 днів, щеплення проти цих інфекцій слід повторити.

Рекомендовані інтервали між уведенням препаратів крові, що містять специфічні антитіла, та вакцинацією проти кору, епідпаротиту, краснухи та вітряної віспи.

	Препарат/покази до застосування
	Рекомендований інтервал (місяців)

	Екстрена імунопрофілактика правця імуноглобуліном людини протиправцевим
	3

	Пасивна імунопрофілактика гепатиту А нормальним імуногло-буліном людини
	3

	Пасивна імунопрофілактика гепатиту В специфічним імуногло-буліном проти гепатиту В
	3

	Пасивна імунопрофілактика кору нормальним імуноглобуліном людини

- стандартна контактному (без імунодефіциту)

- з імунодефіцитом
	5

6

	Трансфузія крові

- відмиті еритроцити

- еритроцити з додаванням консерванту (adenine saline)

- цільна кров (Нt 65%)

- цільна кров (Нt 35-50%)

- плазма/тромбоцити
	-

6

6

6

7

	Імуноглобулін протицитомегаловірусний в/в
	6

	В/в імуноглобулін

- сепсис

- тромбоцтопенічна пурпура

- хвороба Кавасакі
	8

10

11


РОЗДІЛ ІІ. РОЛЬ МЕДИЧНОЇ СЕСТРИ У ПРОФІЛАКТИЦІ ВІЛ-ІНФЕКЦІЇ / СНІДУ
1. Основні характеристики ВІЛ-інфекції
1.1. Етіологія та деякі епідеміологічні характеристики

Збудник. Вірус імунодефіциту людини (ВІЛ) належить до підродини лентивірусів з родини ретровірусів. Визначають два типи вірусу, які відрізняються структурою геному та серологічними характеристиками: ВІЛ-1, ВІЛ-2. Типи ВІЛ поділяють на субтипи, позначувані латинськими літерами.

Поширеність. ВІЛ-інфекція є широко поширеною, найчастіше визначається серед вразливих контингентів населення з високим ризиком інфікування, до яких належать споживачі ін'єкційних наркотиків (СІН); чоловіки, що вступають у статевий зв'язок з чоловіками (ЧСЧ); особи, що часто змінюють статевого партнера. Однак, у зв'язку з розвитком в Україні епідемії, ВІЛ-інфекцію можна виявити також в осіб, що формально не належать до вразливих контингентів. У зв'язку з особливостями передачі, ВІЛ-інфекція

вражає переважно осіб у молодому віці. У випадку переважання на території заражених ВІЛ СІН або ЧСЧ серед інфікованих осіб за статевою ознакою кількісно переважають чоловіки. При залученні до епідеміологічного процесу гетеросексуального населення, співвідношення статей серед заражених контингентів вирівнюється. Більш ніж 80% ВІЛ-інфікованих проживає у країнах, що розвиваються, де у 80% випадків ВІЛ передається статевим шляхом (70% - в результаті гетеро- та 10% - гомосексуальних контактів).

Джерело - заражена людина на всіх стадіях захворювання.

Шляхи передачі ВІЛ. Існує три основні шляхи передачі ВІЛ:

· статевий;

· парентеральний: при переливанні інфікованої крові та її

препаратів, використанні контамінованого ВІЛ медичного

інструментарію та/або розчинів, у тому числі при ін'єкційному

споживанні наркотиків, трансплантації органів ВІЛ-інфікованого

донора;

· перинатальний: від інфікованої матері до дитини під час

вагітності та пологів (вертикальний), а також під час грудного

вигодування від інфікованої матері до дитини (горизонтальний).

Описано випадки зараження від інфікованої дитини

матері-годувальниці.

1.2. Життєвий цикл ВІЛ

Проникнення ВІЛ у клітини. Звичайно інфекція починається тоді, коли частинка ВІЛ, що містить дві копії ВІЛ РНК, зустрічається з клітиною, на поверхні якої знаходиться структура під назвою група 4 (Claster Designation 4 = CD4). Клітина, що містить на поверхні таку молекулу, має назву CD4-позитивної (CD4+). Одна або декілька молекул gp120, що входять до складу вірусу, міцно пов'язуються з молекулою (або молекулами) CD4.

Мембрани вірусу та клітини зливаються, цей процес, імовірно, відбувається за участі gp41 вірусу та іншої молекули, яка є “кофактором злиття” і знаходиться на поверхні клітини (виявлено два кофактори злиття для різних типів штамів ВІЛ). Після злиття вірусна РНК, білки й ферменти потрапляють у клітину. Хоча CD4+Т-лімфоцити є головною мішенню для ВІЛ, інші клітини імунної системи, що містять молекули CD4 на своїй поверхні, також

інфікуються. До цих клітин належать довгоживучі клітини (моноцити й макрофаги), які можуть накопичувати велику кількість вірусу; таким чином, вони виступають резервуарами ВІЛ. ВІЛ може також інфікувати клітини, які не містять CD4 на своїй поверхні, використовуючи для цього інші контактні молекули. Наприклад, клітини центральної нервової системи можуть інфікуватися через рецептор під назвою галактозил цераміду. Роль кофакторів злиття ВІЛ у цьому процесі зараз є об'єктом інтенсивних досліджень. Поширення ВІЛ від клітини до клітини може відбуватися також за рахунок здійснення за допомогою CD4 злиття інфікованої клітини з 

неінфікованою клітиною в результаті взаємодії gp120-CD4, при цьому утворюються гігантські багатоядерні клітини та синцитій. 

Зворотна транскрипція. У цитоплазмі клітини зворотна транскриптаза ВІЛ здійснює перетворення вірусної РНК у ДНК. Порушення саме цієї стадії життєвого циклу ВІЛ викликають антиретровірусні препарати двох класів: нуклеозидні інгібітори зворотньої транскриптази (НІЗТ), а саме зидовудин, диданозин, ставудин, ламівудин, абакавір та ненуклеозидні інгібітори

зворотньої транскриптази (ННІЗТ) - невірапін, іфавіренц, зареєстровані в Україні для лікування хворих на ВІЛ-інфекцію.

Інтеграція. Новоутворена ВІЛ ДНК транспортується в клітинне ядро, де вона вбудовується у ДНК клітини хазяїна з допомогою ферменту ВІЛ інтегрази. Геном ВІЛ ДНК, включений у геном клітини хазяїна, має назву “про вірусу”. В організмі людини, інфікованої вірусом імунодефіциту людини, ВІЛ ДНК можуть містити мільярди клітин.

Транскрипція. Для утворення нових вірусів необхідно, щоб на матриці ДНК провірусу відбувався синтез копій РНК, які надалі використовуються для утворення вірусних білків за рахунок дії клітинних механізмів синтезу білків. Ці копії називаються інформаційними РНК (іРНК), а процес утворення іРНК має назву транскрипції. У транскрипції бере участь велика кількість власних

ферментів клітини-господаря. Цей процес контролюється вірусними генами разом з механізмами клітини: вірусний ген tat, наприклад, кодує білок, який прискорює транскрипцію. Цитокіни (білки, що беруть участь у нормальному регулюванні імунної відповіді) можуть ініціювати транскрипцію. Такі молекули, як фактор некрозу пухлин (TNF-альфа) та інтерлейкін (IL-6), що виробляються у підвищеній кількості клітинами ВІЛ-інфікованих, можуть сприяти активації провірусів ВІЛ. Інші інфекції, наприклад, спричинені Mycobacterium tuberculosis, також можуть зініціювати транскрипцію ВІЛ РНК.

Трансляція. Вірусна іРНК транспортується у цитоплазму. Вирішальну роль у цьому процесі відіграють білки ВІЛ. Наприклад, білок, який кодується геном rev, дає можливість іРНК, яка кодує структурні білки ВІЛ, транспортуватися з ядра в цитоплазму. Без білка rev структурні білки не утворюються. У цитоплазмі вірус рекрутує білок-синтезуючу систему клітини-хазяїна для утворення великої кількості вірусних білків та ферментів з використанням ВІЛ РНК як матриці. Цей процес має назву трансляції.

Збирання та відгалуження. Новоутворені серцевинні (core) білки ВІЛ, ферменти та РНК зустрічаються безпосередньо на зовнішньому боці клітинної мембрани, тоді як білки вірусної оболонки агрегують у самій мембрані. При цьому утворюється незріла вірусна частинка, яка відгалужується від клітини. Вона має оболонку, яка містить як клітинні білки, так і білки ВІЛ, що прийшли з клітинної мембрани. Під час цієї фази життєвого циклу вірусу серцевинна частинка вірусу є незрілою, і вірус ще не є інфекційним. Довгі ланцюги білків та ферментів, які входять до складу незрілого вірусного серцевинного компонента, розщеплюються тепер на менші фрагменти за допомогою вірусного ферменту, який називається протеаза. Цей етап призводить до утворення зрілих вірусних частинок. Лікарські препарати, що мають назву інгібіторів протеази (ІП), пригнічують цей етап життєвого циклу вірусу. Ряд препаратів цієї групи, зокрема саквінавір, ритонавір, індинавір, нелфінавір, лопінавір з ритонавіром дозволено застосовувати в Україні.

1.3. Розлад імунних функцій при ВІЛ-інфекції

Порушення імунних функцій під впливом ВІЛ полягає у виснаженні субпопуляції клітин CD4+, пригніченні їх реакції на антигени та інших порушеннях їхніх функцій. В основі імунодефіциту при ВІЛ-інфекції лежить прогресуюче зменшення кількості CD4+ T-лімфоцитів, що є результатом їх

постійного руйнування та недостатнього поповнення їх кількості з клітин-попередників. Середня тривалість півжиття вірусу та інфікованих клітин у циркуляції становить менш ніж 2 доби. Щодня з інфікованих клітин вивільняється 10 в степені 9-10 в степені 10 вірусних частинок і така ж кількість нових клітин підлягає інфікуванню ВІЛ та гине. Втрачається здатність цитотоксичних Т-клітин до ВІЛ-специфічної відповіді. При цьому зростає кількість активованих та ареактивних Т-клітин CD8+, зростає вміст бета-2-мікроглобуліну й неоптерину в сироватці, відбувається поліклональна В-клітинна активація, зростає утворення аутоантитіл та імунних комплексів.

1.4. Розвиток ВІЛ-інфекції без антиретровірусної терапії (АТР)

Розвиток нелікованої ВІЛ-інфекції ділиться на такі стадії:

2-3 тиж. 2-3 тиж. зараження вірусом ( гострий ретровірусний синдром ( відновлення + сероконверсія ( безсимптомна хронічна серед. 8 років сер. 1,3 років ВІЛ-інфекція ( симптоматична ВІЛ-інфекція/СНІД ( смерть.

Гострий ретровірусний синдром супроводжується різким падінням кількості клітин CD4, високою плазмовою віремією (що відбивається у високій концентрації РНК ВІЛ у плазмі крові). Кількісний рівень РНК ВІЛ у плазмі крові зазвичай визначають терміном “вірусне навантаження” (ВН). Клінічне відновлення супроводжується зниженням рівня плазмової віремії внаслідок розвитку цитотоксичної реакції T-клітин (CTL). Кількість клітин CD4 різко зменшується через загибель клітин, викликану ВІЛ. Зниження кількості числа CD4 клітин пов'язано із зростанням ВН в крові. Концентрації РНК ВІЛ у плазмі крові спочатку вибухоподібно зростають в гострому періоді інфекції, а потім знижуються до певного стабільного показника в результаті

сероконверсії та розвитку імунної відповіді. У міру прогресування інфекції рівень РНК ВІЛ поступово зростає. Пізня стадія захворювання характеризується кількістю CD4 < 200 кл/мм. куб. та розвитком опортуністичних інфекцій, певних видів пухлин, дистрофією і неврологічними ускладненнями. Середня тривалість життя нелікованого пацієнта після падіння рівня CD4 нижче 200 кл/мм. куб. (3,7 років; середній показник CD4 при настанні першого СНІД-визначального (СНІД-індикаторного) ускладнення становить 60-70 кл/мм.куб.; середня тривалість життя після появи першого СНІД-визначального ускладнення - 1,3 роки.

1.5. Первинні клінічні прояви ВІЛ-інфекції та гострий ретровірусний синдром

Після зараження ВІЛ у 30-90% інфікованих через 2-3 тижні розвивається клініка “гострої інфекції”, яка може виявлятися лихоманкою, фарингітом, збільшенням лімфовузлів, печінки й селезінки, розладами кишківника, різноманітними шкірними висипаннями; можливий розвиток менінгеального синдрому (додаток 1). На стадії гострої інфекції, внаслідок транзиторного зниження рівня CD4+ T-лімфоцитів можуть розвиватися клінічні прояви

вторинних захворювань (кандидози, герпетична інфекція та ін.). Ці прояви, як правило, слабо виражені, короткочасні, добре піддаються терапії, але можуть бути й важкими. Початок періоду гострої інфекції, як правило, випереджує сероконверсію, тобто появу антитіл до ВІЛ. Діагноз ВІЛ-інфекції на даній стадії встановлюється на підставі епідеміологічних даних і лабораторно може підтвердитися виявленням у сироватці крові антигена p24,

виявленням РНК ВІЛ у плазмі (дослідження ВН)*. Тривалість клінічних проявів гострої інфекції від декількох днів до кількох місяців (переважно становить 2-3 тижні), після чого захворювання переходить у безсимптомну інфекцію або стадію персистуючої генералізованої лімфаденопатії (ПГЛ).

Гостра інфекція (гострий ретровірусний синдром), безсимптомна інфекція, ПГЛ є первинними клінічними проявами ВІЛ-інфекції, оскільки вони пов'язані головним чином з активністю ВІЛ. В одиничних випадках гостра інфекція може переходити в стадію вторинних захворювань.

_____________

* Діагноз ВІЛ-інфекції, встановлений на підставі визначення ВІЛ РНК, повинен бути підтверджений стандартними методами (серологічний аналіз із використанням Western Blot через 2-4 місяці після початкового тесту, який дав невизначений або негативний результат).

1.6. Сучасна термінологія, яка стосується нелікованого хронічного захворювання, викликаного ВІЛ

БІ (Безсимптомна ВІЛ-інфекція)

Характеризується відсутністю будь-яких клінічних проявів захворювання. У хворих з БІ в крові визначаються антитіла до антигенів ВІЛ. Рівень РНК ВІЛ у крові на протязі тривалого часу часто залишається низьким, маскуючи дуже швидкі темпи реплікації вірусу та його руйнування у лімфоїдній тканині. У період клінічної латентності вірус ніколи не перебуває в дійсно латентному стані. У цей період відзначається поступове зниження рівня CD4+T-лімфоцитів, у середньому із швидкістю 0,05-0,07 х (10 в степені 9)/л на рік.

ПГЛ (Персистуюча генералізована лімфаденопатія)

Під ПГЛ маємо на увазі збільшення не менш ніж 2-х лімфовузлів у двох різних групах (за винятком пахових) у дорослих до розмірів більше 1 см у діаметрі, яке утримується на протязі не менше 3-х місяців. Синдром ПГЛ є типовим проявом ВІЛ-інфекції на ранніх та середніх стадіях захворювання, однак не має прогностичного значення. Доведено, що у ВІЛ-інфікованих хворих з ПГЛ прогресія до стадії СНІДу (за визначенням CDC) відбувається так само, як і в хворих без ПГЛ-синдрому. Синдром ПГЛ залишається важливим клінічним проявом ВІЛ-інфекції і як синдром, що повинен 

диференціюватися від лімфаденопатії, спричиненої іншими захворюваннями або процесами, зокрема інфекційними захворюваннями (включно з туберкульозом) та лімфомами.

СНІД-АК (комплекс, пов'язаний зі СНІДом)

Термін СНІД-АК більше не використовується. Зараз ми знаємо, що симптоми, що позначалися цим терміном, є виявом середньої стадії захворювання, викликаного ВІЛ. Слід відзначити, що й насправді поняття СНІД-АК, означає наявність симптоматичної ВІЛ-інфекції, яка, однак, не відповідає визначенню СНІДу, сформульованому CDC. Оскільки термін СНІД-АК не допомагає визначити місце хворого у періоді середньої стадії захворювання, що триває роками, він не становить жодної цінності ані в клінічній практиці, ані у звітності, ані при клінічних дослідженнях.

СНІД

Термін СНІД продовжує використовуватися для позначення пізньої стадії ВІЛ-інфекції, коли імунодефіцит стає дуже вираженим, хоча назва “поширена стадія ВІЛ-інфекції” більшою мірою відповідає змісту. Визначення випадку СНІДу, дане CDC у 1987 році, доповнене в 1993 році (додаток 2), продовжує залишатися цінним інструментом для встановлення кінцевого критерію в клінічних дослідженнях та для епідеміологічної звітності, яка допомагає кількісно оцінити зростання епідемії ВІЛ-інфекції. Захворювання й стани, наявність яких у хворих дає можливість встановити діагноз СНІДу, називають СНІД-визначальними або СНІД-індикаторними

(додаток 3).

Однак, для клінічної практики є несуттєвим, відповідає той чи інший хворий критеріям СНІДу за визначенням CDC, хоча це може певним чином емоційно вплинути на хворого, а також може бути важливим при включенні у певні соціальні програми та для отримання пільг. Концепція СНІДу як термінальної стадії імунодефіциту виявилася дещо нечіткою в результаті успіхів АРТ.

1.7. Класифікація, визначення стадій ВІЛ-інфекції

Для опису прогресування ВІЛ-інфекції необхідною є номенклатура та класифікація з описом захворювання у стандартних загальноприйнятих термінах; такий опис може використовуватися для класифікації клінічних форм, для епідеміологічної звітності та для опису прогресії захворювання в процесі лікування або при клінічних дослідженнях. В Україні для характеристики хронічної ВІЛ-інфекції пропонується Клінічна класифікація стадій ВІЛ-інфекції в дорослих та підлітків, розроблена експертами ВООЗ (2002 р.)

I клінічна стадія

1. Безсимптомна

2. Персистуюча генералізована лімфаденопатія

Рівень функціональних можливостей (пацієнта) 1: безсимптомне

протікання, нормальний рівень повсякденної активності

II клінічна стадія

3. Втрата ваги менше 10% від початкової

4. Мінімальні ураження шкіри та слизових (себорейний

дерматит, почесуха, грибкові ураження нігтів, рецидивуючі виразки

слизової оболонки ротової порожнини, ангулярний хейліт)

5. Епізод оперізуючого лишаю на протязі останніх п'яти років

6. Рецидивуючі інфекції верхніх дихальних шляхів (наприклад,

бактеріальний синусит) Та/або рівень функціональних можливостей (пацієнта) 2: симптоматичне протікання, нормальний рівень повсякденної

активності

III клінічна стадія

7. Втрата ваги більше 10% від початкової

8. Немотивована хронічна діарея, яка триває більше 1 місяця

9. Немотивоване підвищення температури тіла, яке триває

більше 1 місяця (постійно або періодично)

10. Кандидоз ротової порожнини (молочниця)

11. Волосата лейкоплакія слизової порожнини рота

12. Туберкульоз легенів, що розвинувся на протязі року, що

передував оглядові

13. Важкі бактеріальні інфекції (наприклад, пневмонія,

піоміозит)

Та/або рівень функціональних можливостей (пацієнта) 3: на протязі

місяця, який передував оглядові, пацієнт проводить у постелі менше

50% денного часу

IV клінічна стадія

14. Синдром виснаження (кахексії) на фоні ВІЛ-інфекції згідно

з визначенням CDC (а)

15. Пневмоцистна пневмонія (збудник Pheumocystis carinii)

16. Церебральний токсоплазмоз

17. Криптоспоридіоз з діареєю тривалістю більше 1 місяця

18. Позалегеневий криптококоз

19. Цитомегаловірусна інфекція з ураженням будь-яких органів,

крім печінки, селезінки або лімфатичних вузлів

20. Інфекція, викликана вірусом простого герпесу з ураженням

внутрішніх органів або хронічним (більше 1 місяця) ураженням шкіри

та слизових оболонок

21. Прогресуюча множинна лейкоенцефалопатія

22. Будь-який диссемінований ендемічний мікоз (наприклад,

гістоплазмоз, кокцидіоідомікоз)

23. Кандидоз стравоходу, трахеї, бронхів або легенів

24. Дисемінована інфекція, викликана атиповими видами

мікобактерій

25. Сальмонельозна септицемія (крім Salmonella thyphi,

збудника черевного тифу)

26. Позалегеневий туберкульоз

27. Лімфома

28. Саркома Капоші

29. ВІЛ-енцефалопатія згідно з визначенням CDC (b)

Та/або рівень функціональних можливостей (пацієнта: на протязі 1

місяця, що передував оглядові, пацієнт проводив у постелі більше

50% денного часу.

Примітки: Допустимі як кінцевий, так і здогадний діагноз. (а) Синдром виснаження (кахексії) на фоні ВІЛ-інфекції: втрата ваги більше 10% від початкової та/або немотивована хронічна (більше місяця) діарея, або хронічна слабкість у поєднанні з тривало (більше 1 місяця) немотивованопідвищеною температурою тіла. (b) ВІЛ-енцефалопатія: клінічні симптоми когнітивних та/або рухових порушень, що викликають інвалідність хворого, знижують можливість хворого виконувати повсякденні обов'язки і прогресують на протязі тижнів і місяців за відсутності супутніх захворювань або станів, відмінних від ВІЛ-інфекції, які могли б спричинити

дані порушення.

2. Інструкція з профілактики внутрішньолікарняного та професійного зараження ВІЛ-інфекцією


В умовах стрімкого розповсюдження ВІЛ-інфекції серед населення кожен, хто звертається за медичною допомогою, повинен розглядатися як потенційний носій вірусу імунодефіциту людини. Відповідно кожне робоче місце медичного працівника забезпечується засобами попередження передачі вірусу імунодефіциту людини від можливого вірусоносія або хворого на СНІД іншим пацієнтам, медичному і технічному персоналу.

2.1. Загальні положення

2.1.1. Контроль за безпекою щодо ВІЛ-інфікування медичних працівників під час виконання ними професійних обов'язківпокладається на режимну комісію лікувально-профілактичного закладу, склад якої затверджується відповідним наказом головного

лікаря.

2.1.2. Робочі місця лікувально-профілактичних медичних закладів забезпечуються інструктивно-методичними документами, аптечками для проведення термінової профілактики при аварійних ситуаціях (додаток 1), необхідним набором медичного інструментарію для одноразового використання, дезінфекційними засобами для проведення знезараження.

2.1.3. Медичний інструментарій, а також посуд, білизна, апарати та ін. забруднені кров'ю, біологічними рідинами за винятком сечі, слини, випорожнення у зв'язку з невеликою кількістю вірусів, що практично унеможливлює інфікування (надалі - біологічні рідини), та речі, які забруднені слизом, відразу після використання підлягають дезінфекції згідно з вимогами нормативної документації. Режим знезараження аналогічний тим, які використовуються для

профілактики зараження вірусними гепатитами.

2.2. Профілактика при наданні медичної допомоги хворим, роботі

з біоматеріалом

2.2.1. Медичні працівники зобов'язані бути обережними під час проведення маніпуляцій з ріжучим та колючим інструментом (голками, скальпелями, ножицями і т. ін.). Для уникнення поранень після використання шприців голки з них не знімають до дезінфекції. Перед занурюванням шприца з голкою в дезрозчин виймають тільки поршень. Бригади швидкої та невідкладної допомоги для збору використаних шприців забезпечуються ємкістю з матеріалу, який не проколюється.

2.2.2. З метою уникнення поранень забороняється використовувати для взяття крові та інших біологічних рідин скляні предмети з відбитими краями.

2.2.3. При маніпуляціях, які супроводжуються порушенням цілісності шкіри і слизових оболонок, при розтині трупів, проведенні лабораторних досліджень, обробці інструментарію і білизни, прибиранні і т. ін. медичні працівники та технічний персонал користуються засобами індивідуального захисту (хірургічними халатами, гумовими рукавичками, масками, а в разі

потреби - захисним екраном, непромокальними фартухами, нарукавниками, окулярами). Ці дії дають змогу уникнути контакту шкіри та слизових оболонок працівника з кров'ю, тканинами, біологічними рідинами пацієнтів.

 Перед надіванням гумових рукавичок шкіру біля нігтей слід обробити 5 % - ним спиртовим розчином йоду.

2.2.4. Медичні працівники з травмами, ранами на руках, ексудативними ураженнями шкіри рук, які неможливо закрити лейкопластирем або умовими рукавичками, звільняються на період захворювання від безпосереднього медичного обслуговування хворих і контакту з предметами догляду за ними.

2.2.5. Усі маніпуляції з кров'ю і сироватками в лабораторіях  виконуються за допомогою гумових груш, автоматичних піпеток, дозаторів.

2.2.6. Будь-які ємкості з кров'ю, іншими біологічними рідинами (без винятку), біоматеріалами (тканинами, шматочками органів тощо) відразу на місці взяття щільно закриваються гумовими або пластмасовими корками.

 2.7. У лікувальних закладах для забезпечення знезараження при

випадковому витіканні рідини кров та інші біоматеріали транспортуються в штативах, покладених в контейнери, бікси або пенали, на дно яких укладається чотиришарова суха серветка.

2.2.8. Транспортування проб крові та інших біоматеріалів з лікувальних закладів до лабораторій, які розташовані за межами цих  закладів, здійснюється тільки в контейнерах (біксах, пеналах), що  унеможливлює випадкове або навмисне відкриття кришок під час їх перевезення (замок, пломбування, заклеювання місць з'єднання  лейкопластирем). Ці контейнери після розвантаження обробляють  дезрозчинами. Оптимальною є доставка в сумках-холодильниках. 

2.2.9. Не допускається транспортування проб крові та інших біоматеріалів у картонних коробках, дерев'яних ящиках, поліетиленових пакетах.

2.2.10. Не допускається вкладання бланків направлень або іншої документації в контейнер чи бікс.

2.3. Профілактика при пораненнях, контактах з кров’ю,

біологічними рідинами та біоматеріалами ВІЛ-інфікованого чи

хворого на СНІД пацієнта


Будь-яке ушкодження шкіри, слизових оболонок, медперсоналу забруднення їх біоматеріалом пацієнтів під час надання їм медичної допомоги кваліфікується як можливий контакт з матеріалом, який містить ВІЛ.

2.3.1. Якщо контакт з кров'ю, біологічними рідинами чи біоматеріалами супроводжувався порушенням цілісності шкіри (уколом, порізом), то потерпілий повинен:


зняти рукавички робочою поверхнею усередину; видавити кров із рани;  ушкоджене місце обробити одним із дезінфектантів (70 %-ним розчином етилового спирту, 5 %-ною настоянкою йоду при порізах, 3 %-ним перекисом водню); ретельно вимити руки з милом під проточною водою, а потім протерти їх 70 %-ним розчином етилового спирту;

на рану накласти пластир, надіти напальчник;  при потребі продовжувати роботу одягти нові гумові рукавички; терміново повідомити керівництво лікувально-профілактичного закладу про аварію для її реєстрації та проведення екстреної профілактики ВІЛ-інфекції.

2.3.2. У разі забруднення кров’ю, біологічними рідинами,

біоматеріалами без ушкодження шкіри:


обробити місце забруднення одним із дезінфектантів (70 %-нимрозчином етилового спирту, 3 %-ним розчином перекису водню, 3%-ним розчином хлораміну, 0,2% розчином Бланідасу); промити водою з милом і вдруге обробити спиртом (Хоспісептом).

2.3.3. У разі потрапляння крові, біологічних рідин, біоматеріалу на слизові оболонки:


ротової порожнини - прополоскати 70 %-ним розчином етилового спирту;  порожнини носа - закапати 30 %-ним розчином альбуциду;

очі - промити водою (чистими руками), закапати 30 %-ним розчином альбуциду. Для обробки носа і очей можна використовувати 0,05 %-ний розчин перманганату калію.

2.3.4. Для зниження вірогідності професійного зараження ВІЛ-інфекцією:


при підготовці до проведення маніпуляцій ВІЛ-інфікованому медичний персонал повинен переконатися в цілісності складу аптечки; здійснювати маніпуляції в присутності іншого спеціаліста, який може в разі розриву гумової рукавички чи порізу продовжити виконання медичної маніпуляції;  не терти руками слизові оболонки.

У разі попадання крові, біологічних рідин, біоматеріалу на халат, одяг:


одяг зняти і замочити в одному з дезрозчинів; шкіру рук та інших ділянок тіла при їх забрудненні через одяг протерти 70 %-ним розчином етилового спирту, а потім промити водою з милом і повторно протерти спиртом; забруднене взуття дворазово протерти ганчіркою, змоченою у розчині одного з дезінфекційних засобів.

2.4. Реєстрація аварій, нагляд за потерпілими та заходи
до попередження професійного зараження

2.4.1. В усіх лікувально-профілактичних закладах ведеться форма 108-0 “Журнал реєстрації аварій при наданні медичної допомоги ВІЛ-інфікованим та роботі з ВІЛ-інфікованим матеріалом” (додаток 2).


Відповідальність за ведення вказаного журналу та обов'язок проводити співбесіди з медперсоналом про загрозу інфікування покладають на голову режимної комісії.  Заповнення вищезазначеної форми облікової звітності. Аварією слід вважати уколи, порізи, забруднення слизових та шкірних покривів кров'ю та іншими біологічними рідинами. Реєстрація аварій проводиться у встановленому порядку за добровільною згодою потерпілого. Облікова форма заповнюється розбірливо завідувачами відділення або лабораторією. Відповідальність за її ведення покладається особисто на головного лікаря лікувально-профілактичного закладу.

1. Порядковий номер.

2. Дата та час аварії заповнюються словами, указати години і хвилини.

3. Характер аварії (ушкодження, укол, поріз, попадання біоматеріалу на шкіру, слизові оболонки, одяг та інші).

4. Робота, яка виконувалася під час аварії.

5. Прізвище, ім'я, по батькові потерпілого заповнюється на підставі паспортних даних.

6. Джерело зараження, вид матеріалу, що інфікує (кров та її продукти, амніотична рідина чи інші біологічні рідини).

7. Особистий код чи прізвище, ім'я та по батькові особи (за її згодою), якій належав цей біологічний матеріал. Ці відомості підписуються завідувачем відділення (лабораторії) або іншою уповноваженою особою, а також головою (членом) режимної комісії. Журнал підписується головою режимної комісії 1 раз на місяць з зазначенням дати.

2.4.2. Після проведення в установленому порядку реєстрації аварії потерпілому пропонують (за його згодою) пройти обстеження на наявність антитіл до ВІЛ. Уперше кров для тестування за кодом 115 (медичний контакт) відбирається безпосередньо після аварії, але не пізніше 5-ти днів після неї. Позитивний результат свідчить про те, що працівник був інфікований ВІЛ раніше і аварія не є причиною зараження.


Якщо результат негативний, то наступне тестування має  проводитися через 3, 6 місяців і далі - через рік.

2.4.3. Якщо профаварія мала місце під час роботи з біоматеріалом, про який заздалегідь було відомо, що він інфікований ВІЛ, то потерпілому співробітнику на період нагляду за ним забороняється здавати донорську кров (тканини, органи), і проводиться екстрена профілактика, тобто приймання антиретровірусних лікарських засобів (за згодою потерпілого). Це бажано зробити якнайшвидше, але не пізніше 24 - 36 годин після факту пошкодження.

2.4.4. У разі виявлення у медичного працівника ВІЛ-інфекції на

підставі форми облікової звітності N 108-0 надалі визнання захворювання професійним здійснюється в порядку, установленому чинним законодавством.

2.4.5. Наявність та ведення журналів реєстрації аварій і обстеження потерпілих медичних працівників контролюється органами охорони здоров’я та територіальними санітарно-епідеміологічними станціями.

2.4.6. Результати обстеження медичних працівників є конфіденційними.

Додаток 1

Склад аптечки для надання термінової медичної

допомоги медичним працівникам та технічному персоналу

лікувально-профілактичних закладів (далі - аптечка)

Аптечкою укомплектовується кожний підрозділ лікувально-профілактичного закладу. Склад аптечки:

· Напальчники із розрахунку 1 - 2 на кожного працівника;

· Лейкопластир - 1 котушка;

· Ножиці - 1 штука;

· Перманганат калію у наважках по 0,05 - 3 шт.;

· Ємкість для розведення перманганату калію з маркіруванням на 1 літр;

· Спирт етиловий 70 %-ний 50 мл;

· Тюбик-крапельниця  з 30  %-ним  розчином альбуциду – 1-2 шт.;

· 5 %-ний спиртовий розчин йоду;

· 3 %-ний розчин перекису водню;

· Рукавички гумові - 3 пари;

· Наважки деззасобів:

хлорамін 30,0

хлорцин 30,0

по 3 шт. кожної (зберігати окремо);

ємкість для розведення деззасобів - 1 шт.
(інші середники зареєстровані в Україні. Для прикладу Бланідас)
Додаток 2

Міністерство охорони здоров’я Медична документація

найменування закладу




форма № 108-01/0

Затверджена наказом МОЗ

України

25.02.2000 р. № 120

ЖУРНАЛ

реєстрації аварій при наданні медичної допомоги

ВІЛ-інфікованим та роботі з ВІЛ-інфікованим матеріалом.

Почато “____”___________р.


 Закінчено “__”_____________р.

	№
	Дата та час

аварії
	Характер

аварії
	Робота,яку

виконувалась

під час

аварії
	Прізвище,ім’я та по-батькові потерпілого
	Джерело можливого зараження
	Особистий код чи прізвище, ім’я та по-батькові особи (за його згодою)


3. Порядок взяття, реєстрації, та транспортування матеріалів для дослідження
3.1.1. Матеріалом для виявлення антитіл до ВІЛ є сироватка або плазма крові.

3.1.2. Для забору крові необхідно мати: стерильні пробірки та пеніцилінові флакони з гумовими корками або спеціально передбачені для цього пластикові пробірки, шприці на 5 - 10 мл, голки, марлеві тампони, розчин антисептика (70 град. етиловий спирт), бікси з стерильним матеріалом та інструментом.

3.1.3. Для приготування сироватки беруть з вени 7 мл крові в суху пробірку (без консерванту), закривають гумовим корком. Відділення сироватки від еритроцитів здійснюють не пізніше 3 годин після взяття крові таким чином: пробірку зі зразком крові ставлять в термостат на 30 хвилин при температурі 37 град. С, після чого відокремлюють згусток від стінок пробірки окремою для кожного зразка стерильною пастерівською піпеткою або скляною паличкою. Зразок крові на 1 - 2 години поміщають в холодильник при температурі +2 град. - +4 град. С. У випадку, коли сироватка недостатньо відділилась, зразки крові центрифугують 5 хвилин при 1500 об/хв. Сироватки переносять у стерильні пеніцилінові флакони з гумовими корками або пластикові пробірки. Флакони або пробірки з сироватками маркірують і зберігають у холодильнику при температурі +2 град. - +4 град. С.

3.1.4. Зразки сироваток на кожному пункті забору крові реєструють в спеціальному журналі (додаток 1) і разом з двома примірниками направлення (додаток 2) передають в лабораторію діагностики ВІЛ-інфекції для дослідження не пізніше 3 діб від моменту забору крові. До передачі в лабораторію, сироватки зберігають в холодильнику при температурі +2 град. - +4 град. С. У тих випадках, коли сироватка не може бути доставлена в лабораторію у визначений термін, вона повинна бути заморожена в морозильній камері побутового холодильника і в замороженому стані доставлена в лабораторію в спеціальному контейнері з холодоагентом не пізніше 7-ої доби від моменту забору крові. Транспортування сироваток здійснюють відповідно до п.2.7. наказу МОЗ України від 25.05.2000 N 120 “Про вдосконалення організації медичної допомоги хворим на ВІЛ-інфекцію/СНІД”.

3.1.5. Для первинного скринінгу в лабораторію діагностики ВІЛ-інфекції доставляють зразки сироваток у кількості не менше 2,0 мл. Супроводжувальні документи (направлення) перевіряють на правильність та повноту оформлення та реєструють в журналі. Для проведення досліджень методом ІФА не приймають гемолізовані, хельозні сироватки, сироватки на згустку крові, а також такі, які мають бактеріальний проріст.

3.1.6. В окремих випадках, в разі необхідності обстеження дітей та людей з поганими венами, можна брати 3-4 краплини крові з пальця на фільтрувальний папір. Такі проби можна зберігати у холодильнику протягом 7-10 діб при температурі +2 град. - +4 град. С в щільно закритому поліетиленовому пакеті. Такий спосіб забору зразків можна проводити лише при застосуванні спеціального, призначеного для цього, фільтрувального паперу. Зразки крові на фільтрувальному папері використовують тільки для первинного скринінгу на антитіла до ВІЛ. Підтверджуючі дослідження здійснюють зі зразками сироваток крові.

Перед дослідженням зразків на антитіла до ВІЛ проводять елюцію “сухої краплини” наступним чином: з відбитку крові вирізають круг діаметром 3-4 мм, переносять в пробірку, додають 200 мкл буферу для розведення сироваток з діагностичної тест-системи або 0,9% розчину хлориду натрію ізотонічного, пробірку закривають і залишають на ніч при температурі +2 град. - +4 град. С. Отриманий розчин досліджують як зразок сироватки крові.

3.1.7. Відповідальність за правильне оформлення первинних направлень, підготовку та якість матеріалу (сироваток) несуть медичні працівники лікувального закладу, які проводять медичний огляд і здійснюють первинний забір крові.

3.1.8. Контроль за організацією збору та підготовкою зразків сироваток для дослідження на антитіла до ВІЛ покладається на керівників медичних закладів, де проводиться медичний огляд і здійснюється первинний забір крові.

Додаток 1

Журнал реєстрації забору крові для дослідження на антитіла до ВІЛ

	Дата

забору


	N п/п
	П.І.Б.
	Рік

народ-

ження
	Стать
	Код,

діагноз *


	Дата

відправ-

лення

зразка
	Результат

дослід-

ження
	Примітка



	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	
	
	
	
	
	
	
	
	


* - Діагноз вказують лише для осіб, які обстежуються закодом 113

Додаток 2

_____________________________________

назва закладу, який направляє зразки

на дослідження

НАПРАВЛЕННЯ

на дослідження зразків сироваток крові на наявність антитіл до ВІЛ

в_____________________________________________

(назва установи та лабораторії)

	№ п/п


	Реєстраційний номер
	П.І.Б.
	Рік

народ-

ження
	Стать
	Код,

діагноз *



	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	
	
	
	
	


4. Постконтактна профілактика ВІЛ-інфекції
4.1. Основні положення

Постконтактна профілактика (ПКП) являє собою короткостроковий курс антиретровірусних препаратів для зниження імовірності розвитку ВІЛ-інфекції після контакту з біологічними рідинами, сполученого з ризиком інфікування ВІЛ (що відбулося на робочому місці, при статевих зносинах або при уколі голкою). Для медичних працівників ПКП повинна бути включена в комплексний універсальний перелік заходів щодо попередження інфікування медичних працівників на робочому місці. 

Ризик небезпечного контакту з ВІЛ при уколі голкою та в інших ситуаціях існує в багатьох медичних установах, що погано забезпечуються захисними засобами, особливо якщо поширеність ВІЛ-інфекції серед пацієнтів, що відвідують ці установи, висока. Можливість одержання ПКП може знизити частоту випадків розвитку ВІЛ-інфекції в медичних працівників, що заразилися на робочому місці. Припускають, що наявність можливості одержати ПКП зменшить небажання медичних працівників обслуговувати ВІЛ-інфікованих пацієнтів, а для медичних працівників, що побоюються ризику інфікування ВІЛ на робочому місці і подумують про звільнення за власним бажанням, послужить аргументом проти звільнення. 

ПКП необхідно також проводити особам, що укололися (чи були уколоті) голкою не на робочому місці (наприклад, жертвам насильства). Вона також проводиться споживачам внутрішньовенних наркотиків при випадковому контакті з ВІЛ. ПКП необхідно також проводити жертвам сексуального насильства, якщо мав місце статевий контакт. 

4.2. Універсальні запобіжні заходи
У медичних установах ПКП повинна бути однією зі складових цілісного підходу до профілактики інфікування на робочому місці збудниками, що передаються з кров'ю. Необхідно, щоб цей підхід ґрунтувався на застосуванні універсальних запобіжних заходів. Універсальні запобіжні заходи - це міри інфекційного контролю, що рекомендуються, що знижують ризик передачі інфекційних збудників між пацієнтами і медичними працівниками через контакт із кров'ю й іншими біологічними рідинами. Беручи до уваги неможливість виявлення всіх людей, інфікованих збудниками, що передаються з кров'ю, в основу опублікованого посібника із захисту медичних працівників від ВІЛ і вірусів гепатиту було покладено наступний принцип: із усіма пацієнтами необхідно поводитися так, начебто вони заражені інфекціями, що передаються з кров'ю. 

Виконання універсальних запобіжних заходів має на увазі, що варто відноситися до будь-якого контакту з кров'ю й іншими біологічними рідинами як до небезпечного і уживати відповідних заходів захисту, а не покладатися на власну проникливість щодо віднесення того чи іншого пацієнта до групи “високого ризику”. 

Ризику зараження на робочому місці піддаються медичні працівники (наприклад, медичний персонал державних і недержавних медичних установ, у тому числі лабораторій, співробітники бригад швидкої допомоги, студенти медичних навчальних закладів) і співробітники служб суспільної безпеки (міліціонери, співробітники виправних установ, члени рятувальних бригад, добровольці і т. д.), яким за родом своєї діяльності доводиться контактувати з людьми чи кров'ю й іншими біологічними рідинами. Імовірність контакту з кров'ю й іншими біологічними рідинами на робочому місці існує й у людей інших професій, тому принципи дотримання універсальних запобіжних заходів і постконтактної профілактики повинні бути впроваджені також у роботу установ немедичного профілю. 

До контактів, пов'язаних з ризиком інфікування ВІЛ на робочому місці (чи небезпечним контактом), відносяться ушкодження шкіри інструментом, що міг бути інфікований (наприклад, укол голкою чи поріз гострим інструментом); зіткнення слизових оболонок або ушкоджених шкірних покривів із тканинами, кров'ю й іншими біологічними рідинами; тривале (кілька хвилин і більше) або обширне за площею зіткнення неушкодженої шкіри з тканинами, кров'ю й іншими біологічними рідинами. 

Кров та інші біологічні рідини, що представляють собою джерело інфекції 

Необхідно дотримуватися універсальних запобіжних заходів при контакті на робочому місці з кров'ю й іншими біологічними рідинами, у тому числі: 

• спермою 

• вагінальними виділеннями 

• будь-якими рідинами з видимою домішкою крові 

• культурами або середовищами, що містять ВІЛ, при контакті з якими були зареєстровані випадки інфікування ВІЛ, а також: 

• синовіальної, 

• цереброспинальної, 

• плевральної, 

• перитонеальної, 

• перикардіальної, 

• амніотичними рідинами, для яких ступінь їхньої небезпеки у відношенні передачі ВІЛ поки що не встановлено. 

Універсальні запобіжні заходи не відносяться до: 

• калових мас, 

• виділень з носа, 

• мокротиння, 

• поту, 

• сліз, в сечі, 

• блювотних мас, 

• слини (за винятком стоматологічних маніпуляцій, під час яких до слини часто домішується кров). 

Універсальних запобіжних заходів варто дотримуватися при контакті з будь-якими людськими тканинами чи органами, крім неушкодженої шкіри і патологоанатомічних зразків, фіксованих спеціальними розчинами; при роботі з тканинами й органами експериментальних тварин, заражених інфекційними збудниками, що передаються з кров'ю, а також з будь-якою біологічною рідиною, якщо важко визначити, що це за рідина. 

Усі медичні установи і всі особи, що піддаються ризику інфікування на робочому місці, повинні дотримуватися цих правил. 

Рекомендації 

Намагайтеся не піддаватися небезпеці інфікування збудниками, що передаються з кров'ю, уникаючи: 

• випадкових травм інфікованими голками або іншими гострими інструментами; 

• контакту слизової ротової порожнини, очей чи носа, ушкоджених ділянок шкіри (порізи, подряпини, дерматит, вугрі) з інфікованою кров'ю й іншими біологічними рідинами; 

• доторкнувшись до забрудненої інфікованим матеріалом поверхні, торкатися ділянки ушкодженої шкіри чи слизових оболонок очей, носа або рота. 

Необхідно дотримуватися техніки безпеки при виконанні професійних обов'язків, у тому числі використовувати на робочому місці різні засоби захисту і захисних пристосувань: 

• Використовувати пристосування, за допомогою яких можна ізолювати предмети, що представляють собою джерела інфекцій, що передаються з кров'ю, (наприклад, використовувати міцні, герметичні контейнери для гострих інструментів, що розміщаються поруч з місцем їхнього використання і вчасно заміняються, щоб не допустити їхнього переповнення), чи виключити зіткнення з ними під час маніпуляцій (наприклад, використовувати безпечні голки і безголкові системи для внутрішньовенних інфузій); 

• Удосконалити правила техніки безпеки для медичних працівників (наприклад, заборонити надягати ковпачки на використані голки, згинати, чи ламати їх, робити ще що-небудь з використаними голками); 

• Використовувати індивідуальні засоби захисту, у тому числі рукавички, непромокальні халати, засоби захисту обличчя й очей (захисні екрани, окуляри). 

4.3. Технічні засоби захисту і дотримання техніки безпеки
Технічні засоби захисту (наприклад, контейнери для утилізації гострих інструментів) ізолюють предмети, що представляють небезпеку як джерела інфекції, чи виключають зіткнення з інфікованими інструментами в процесі лікувально-діагностичних маніпуляцій. Вони відносяться до першої лінії захисту від інфікування на робочому місці. Дотримання правил техніки безпеки при виконанні професійних обов'язків також знижує ризик інфікування. Роботодавець повинен забезпечити своїх працівників засобами захисту й інформувати їх про правила техніки безпеки, але відповідальність за використання захисних засобів і дотримання правил техніки безпеки цілком лежить на самих працівниках. 

Для того, щоб запобігти зараженню збудниками, що передаються з кров'ю, медичний працівник повинен дотримуватися наступних запобіжних заходів: 

• з кров'ю й іншим потенційно інфікованим матеріалом слід поводитися акуратно, уникаючи їх розбризкування; 

• після зняття рукавичок або інших засобів індивідуального захисту потрібно негайно (чи за першої ж нагоди) вимити руки; 

• після контакту з кров'ю або іншим потенційно інфікованим матеріалом необхідно негайно (чи за першої ж нагоди) вимити руки (та інші ділянки шкіри, на які потрапив інфікований матеріал) водою з милом, слизові оболонки слід промити водою; 

• мити руки з милом проточною водою. Якщо проточної води немає, використовуйте антисептичний розчин для рук і чисті рушники або антисептичні серветки, після чого з першою ж нагодою вимийте руки звичайним чином; 

• якщо виникає абсолютна необхідність перемістити використану голку або надягти на неї ковпачок, використовуйте механічні пристосування для захисту чи рук зробіть це однією рукою (найбільш безпечним методом); 

• негайно (чи за першої ж нагоди) поміщайте забруднені інструменти багаторазового використання, що ріжуть і колють, в міцні, вологонепроникні (дно і бічні стінки), марковані чи позначені визначеним кольором контейнери для подальшої обробки; 

• установіть контейнери для інструментів, що ріжуть і колють так, щоб ними було зручно користуватися і вони не могли перекинутися; 

• регулярно заміняйте контейнери для інструментів, що ріжуть і колють, не допускаючи їхнього переповнення; 

• перед тим, як пересувати контейнер з використаними інструментами, що ріжуть і колють, необхідно його ретельно закрити. Якщо контейнер протікає, помістіть його усередину іншого контейнера; 

• поміщайте потенційно інфіковані зразки біологічних рідин у герметичні контейнери з відповідним маркуванням. Якщо контейнер зі зразками забруднений чи проколотий, помістіть його усередину іншого контейнера; 

• перед технічним обслуговуванням медичного устаткування або його упакуванням продезінфікуйте все устаткування, що було забруднене кров'ю або іншими потенційно інфікованими біологічними рідинами. Якщо устаткування продезінфікувати неможливо, додайте до нього листок з описом, які елементи устаткування забруднені; 

• поміщайте усі використані одноразові матеріали у вологонепроникні контейнери, що закриваються; 

• необхідно звести до мінімуму зіткнення із забрудненою білизною, поміщайте її в марковані мішки або контейнери. Вологу білизну варто перевозити в непромокальних мішках або контейнерах. Крім того, не можна: 

- приймати їжу, палити, накладати макіяж чи знімати (надягати) контактні лінзи на робочих місцях, де ймовірний контакт з інфікованою кров'ю або іншими біологічними рідинами, 

- зберігати їжу і напої в холодильниках або інших місцях, де зберігаються зразки крові й інших потенційно інфікованих біологічних рідин, 

- всмоктувати у піпетки кров та інші потенційно інфіковані біологічні рідини ротом. 

- піднімати руками осколки скла, що можуть бути забруднені біологічними рідинами, 

- надягати ковпачок на використані голки, згинати чи ламати, переміщати використані голки й інші використані колючі чи різальні інструменти, якщо можна цього не робити, чи це не обумовлено необхідністю проведення медичної маніпуляції, 

- вручну відкривати чи спорожняти, мити багаторазові контейнери для колючих і різальних інструментів. 

Індивідуальні засоби захисту (ІЗЗ) 

Якщо небезпека інфікування на робочому місці після впровадження загальних технічних засобів захисту і правил техніки безпеки зберігається, то роботодавець зобов'язаний також надати своїм працівникам індивідуальні засоби захисту. Ці засоби захисту повинні зберігатися в легко доступному місці і повинні надаватися безкоштовно. 

Рукавички, включаючи рукавички з особливих матеріалів, якщо в медичного працівника алергія на матеріал, з якого зроблено звичайні медичні рукавички. 

Дуже важливо, щоб медичний працівник завжди надягав рукавички перед контактом із кров'ю й іншими потенційно небезпечними біологічними рідинами або забрудненими ними поверхнями. Не можна використовувати повторно одноразові рукавички або ушкоджені багаторазові рукавички. Не застосовуйте зволожувачі на вазеліновій основі, оскільки вони ушкоджують латекс, з якого зроблено рукавички. 

Халати, захисний одяг для персоналу лабораторії 

В умовах небезпеки й інфікування на робочому місці необхідно надягати медичний одяг поверх повсякденного. Надягайте хірургічні ковпаки чи шапочки, бахіли поверх взуття або спеціальні черевики, тільки якщо можливе потрапляння великої кількості крові й інших потенційно небезпечних біологічних рідин на голову або ноги. 

Захисні екрани для обличчя, маски, захисні окуляри для очей 

Надягайте захисні екрани, що прикривають обличчя до підборіддя, чи маски в сполученні з захисними окулярами для очей з бічними щитками у всіх випадках, коли існує небезпека появи бризок крові й інших потенційно небезпечних біологічних рідин під час маніпуляцій. Носіння звичайних окулярів не забезпечує достатнього рівня захисту від інфекційних збудників, що передаються з кров'ю. 

При правильному їх використанні засоби індивідуального захисту охороняють робочий і звичайний одяг, нижню білизну, шкірні покриви, очі, рот і інші слизові оболонки від забруднення чи контакту з кров'ю й іншими потенційно небезпечними біологічними рідинами. 

Якщо захисний одяг просякнув кров'ю або іншими потенційно небезпечними біологічними рідинами, його варто зняти якнайшвидше. Промийте ділянки шкіри, де відбувся контакт із кров'ю під захисним одягом, водою з милом. Перед тим, як залишити робоче місце, зніміть усі ІЗЗ і помістіть їх у виділену для цього тару. За очищення, прання, ремонт, заміну й утилізацію використаних індивідуальних засобів захисту несе відповідальність роботодавець. 

4.4. Рекомендації для адміністративних працівників медичних установ
Забезпечення дотримання універсальних запобіжних заходів 

Усвідомлення медичним персоналом необхідності дотримання універсальних запобіжних заходів. 

Працівники медичних установ повинні бути поінформовані про професійний ризик інфікування і повинні усвідомлювати необхідність дотримання універсальних запобіжних заходів при роботі з усіма пацієнтами, у будь-яких ситуаціях, незалежно від діагнозу. Весь персонал медичних установ (як медичний, так і немедичний) повинен регулярно проходити інструктаж з техніки безпеки на робочому місці. Крім того, усі медичні працівники повинні проходити інструктаж з техніки безпеки (у тому числі по універсальних запобіжних заходах, які запобігають інфікуванню) при прийнятті на роботу. 

Знизити кількість інвазивних маніпуляцій. 

Варто намагатися знизити пропозицію та попит на інвазивні маніпуляції. 

По-перше, необхідно знизити кількість інвазивних маніпуляцій. Медичним працівникам варто навчитися уникати переливань крові (наприклад, для відновлення ОЦК переливати розчини електролітів), ін'єкцій (наприклад, призначаючи ці ж лікарські препарати перорально), накладення швів (наприклад, намагаючись уникати епізіотомій) та інших інвазивних маніпуляцій у випадках, коли для їхнього проведення немає абсолютних показань. Рекомендовані стандарти лікування захворювань повинні включати лікарські форми препаратів для прийому усередину в усіх можливих випадках. 

По-друге, необхідно замовляти нове одноразове обладнання для виконання ін'єкцій та інфузій, а також збільшувати замовлення пероральних форм лікарських препаратів. 

Забезпечити медичні установи необхідним устаткуванням. 

Навіть в умовах обмежених ресурсів медичні установи повинні бути забезпечені необхідним устаткуванням і видатковими матеріалами у відповідності зі стандартами інфекційного контролю. Нормою для всіх медичних установ повинна стати наявність одноразових шприців і систем для інфузій у кількості й асортименті, що відповідає потребам конкретної установи в ін'єкціях та інфузіях, наявність дезінфектантів і контейнерів для колючих і ріжучих медичних інструментів. Особливу увагу варто приділити забезпеченню медичних установ засобами захисту і постачанню їх водою (якщо в медичній установі немає водопроводу, необхідно організувати постійне постачання його достатньою кількістю води). 

Прийняти інструкції і стандарти, прийнятні для умов конкретної медичної установи. 

Необхідно відмовитися від використання багаторазових шприців і систем для інфузій, оскільки дослідження показали, що складно забезпечити контроль їхньої правильної стерилізації. Варто розробити плани утилізації відходів медичних установ на державному рівні. В інструкціях і стандартах, що діють у конкретній медичній установі, необхідно відобразити правила використання устаткування, порядок проходження персоналом інструктажу і порядок здійснення перевірок. 

Регулярні перевірки в медичних установах сприяють дотриманню техніки безпеки персоналом і зниженню ризику інфікування на робочому місці. Після небезпечного контакту з ВІЛ-інфікованим матеріалом медичному працівнику необхідно забезпечити консультування, хіміопрофілактику, подальше спостереження й інші необхідні види допомоги. 

4.5. Постконтактна профілактика
Постконтактна профілактика 

У всіх медичних працівників, що працюють у медичних установах, де є ризик інфікування ВІЛ на робочому місці, повинна бути можливість одержати ПКП. 

Для цього необхідно створити запас комплектів антиретровірусних препаратів для хіміопрофілактики і надати медичним працівникам можливість негайної консультації кваліфікованого фахівця. 

Регіональні центри профілактики і боротьби з ВІЛ/СНІДом повинні надавати консультативну допомогу медичним установам з питань ПКП, а також проводити ПКП особам, що контактували з ВІЛ не на робочому місці (після ризикованих статевих зносин та інших випадків, пов'язаних з ризиком інфікування ВІЛ).
Ризик інфікування на робочому місці

Після контакту рани з ВІЛ-інфікованою кров'ю імовірність інфікування ВІЛ у середньому становить приблизно 0,3 % (95 % довірчий інтервал (ДІ): 0,2 - 0,5 %). Ризик інфікування після потрапляння ВІЛ-інфікованої крові на неушкоджені слизові оболонки становить приблизно 0,09 % (95 % ДІ: 0,006 - 0,5 %). Ризик інфікування після контакту неушкодженої шкіри з ВІЛ-інфікованою кров'ю або контакту з іншими біологічними рідинами, що містять вірус, не встановлений. Існують фактори, що підвищують ризик інфікування. 

Регулярні перевірки в медичних установах сприяють дотриманню техніки безпеки персоналом і зниженню ризику інфікування на робочому місці. Після небезпечного контакту з ВІЛ-інфікованим матеріалом медичному працівнику необхідно забезпечити консультування, хіміопрофілактику, подальше спостереження й інші необхідні види допомоги. Постконтактна хіміопрофілактика може знизити ризик розвитку ВІЛ-інфекції. 

Показання до проведення ПКП

Ушкодження шкіри гострим предметом (укол голкою, поріз гострим краєм голки або уламком скла), забрудненим кров'ю, рідиною з видимою домішкою крові або іншим потенційно інфікованим матеріалом або голкою з вени чи артерії хворого. 

Укус медичного працівника з ушкодженням шкіри ВІЛ-інфікованим пацієнтом, у якого є кровотеча в роті. 

Потрапляння бризок крові, рідини з видимою домішкою крові або іншого потенційно інфікованого матеріалу на слизові оболонки (рот, ніс, очі). 

Потрапляння бризок крові, рідини з видимою домішкою крові або іншого потенційно інфікованого матеріалу на ушкоджену шкіру (наприклад, при наявності дерматиту, ділянок обвітреної шкіри, потертостей чи відкритої рани). 

Заходи після контакту з ВІЛ на робочому місці

Відразу після контакту з кров'ю й іншими біологічними рідинами, сполученого з ризиком інфікування ВІЛ, необхідно промити забруднені ділянки шкіри (у тому числі ушкоджені) водою з милом, а забруднені слизові оболонки промити чистою водою. 

Необхідно оцінити ризик інфікування ВІЛ, пов'язаний з контактом, що відбувся (врахувати вид біологічної рідини й інтенсивність контакту). 

ПКП ВІЛ-інфекції повинна проводитися після контакту з біологічними рідинами ВІЛ-інфікованого пацієнта (чи пацієнта з високою імовірністю наявності ВІЛ-інфекції). 

Необхідно обстежувати особу, з біологічними рідинами якої відбувся небезпечний контакт, на ВІЛ. Обстеження таких осіб проводиться тільки після одержання інформованої згоди; воно повинно включати консультування і скерування на одержання допомоги. Необхідно дотримуватися конфіденційності. Варто використовувати стандартний експрес-тест на антитіла до ВІЛ і якнайшвидше з'ясувати результати обстеження. 

Клінічне обстеження й обстеження на ВІЛ постраждалого медичного працівника слід проводити тільки після одержання інформованої згоди. 

Консультант повинен провести бесіду про зниження ризику інфікування на робочому місці, проаналізувавши разом з постраждалим медичним працівником послідовність подій, що передували небезпечному контакту. Бесіду слід вести делікатно, в жодному разі не засуджуючи потерпілого. 

Необхідно підготувати звіт про випадок небезпечного контакту з ВІЛ. 

Постконтактна хіміопрофілактика антиретровірусними препаратами

У залежності від результатів обстеження на ВІЛ слід почати наступні дії: 
• Якщо в пацієнта (можливого джерела інфекції) отримано негативний результат обстеження на ВІЛ, то медичний працівник не має потреби в подальшій постконтактній профілактиці. 

• Якщо в медичного працівника виявлено антитіла до ВІЛ, то в подальшій постконтактній профілактиці він не має потреби, але його варто направити до фахівців для подальшого консультування й одержання необхідної медичної допомоги з приводу ВІЛ-інфекції. 

• Якщо в медичного працівника результат обстеження на ВІЛ негативний, а в можливого джерела інфекції - позитивний, то медичному працівнику варто призначити чотиритижневий курс антиретровірусної хіміопрофілактики, під час якого відстежувати появу можливих побічних ефектів препаратів; повторити обстеження на ВІЛ через 3 і 6 місяців після первинного обстеження. Якщо в медичного працівника за цей період відбудеться сероконверсія, то йому необхідно надати необхідну допомогу, у тому числі консультування, скерування до фахівця з ВІЛ-інфекції і тривале лікування з приводу ВІЛ-інфекції. Якщо протягом півріччя після контакту сероконверсія не відбувається, повідомте медичному працівнику, що в нього немає ВІЛ-інфекції. 

• Якщо визначити ВІЛ-статус пацієнта (можливого джерела інфекції) неможливо, то він вважається ВІЛ-інфікованим. При цьому варто виконати всі рекомендації, викладені в попередньому пункті. 

• Попередьте медпрацівника про необхідність використання презервативів протягом 6 місяців після контакту, пов'язаного з ризиком інфікування ВІЛ. 

• З'ясуйте імунний статус медичного працівника у відношенні гепатиту B; якщо він не імунізований, проведіть пасивну й активну імунопрофілактику гепатиту B за показниками. 

Профілактика після статевих зносин, пов'язаних з інфікуванням ВІЛ 

Ризик зараження ВІЛ при статевому контакті оцінюється як 0,1 - 3 % для пасивного партнера при анальних зносинах, 0,1 - 0,2 % для жінки і 0,03 - 0,09 % для чоловіка при вагінальному контакті. Результати недавно проведених досліджень показали, що ризик може бути навіть нижчим, особливо у випадках, коли у ВІЛ-інфікованого статевого партнера низьке вірусне навантаження. 

Поки не отримано достатню кількість даних, які свідчать про необхідність проведення хіміопрофілактики після випадкового статевого контакту. Однак у ситуації, коли мало місце спокушання або зґвалтування, рекомендується, щоб жертва насильства пройшла постконтактну профілактику згідно з викладеними вище рекомендаціями для медичних працівників, які піддалися ризику інфікування на робочому місці. Дуже важливо спробувати установити ВІЛ-статус ґвалтівника. Якщо це неможливо, то вважається, що ґвалтівник був ВІЛ-інфікований, і жертві проводиться лікування відповідно до рекомендацій, викладених у наступному розділі. 

У випадку зґвалтування дуже важливо, щоб по відношенню до жертви була здійснено необхідну підтримку і проведено консультування, у тому числі з питань ЗПСШ, вагітності, а також з юридичних питань. 

Якщо в особи - передбачуваного джерела інфекції отримано негативний результат обстеження на ВІЛ, чи у випадку, якщо в медичного працівника (чи жертви насильства) були виявлені антитіла до ВІЛ, то хіміопрофілактику антиретровірусними препаратами припиняють, а медичного працівника (чи жертву насильства) направляють до фахівців для подальшого консультування й одержання необхідної медичної допомоги з приводу ВІЛ-інфекції. Якщо в медичного працівника (чи жертви насильства) результат обстеження на ВІЛ негативний, а в передбачуваного джерела інфекції - позитивний чи невідомий, то проводять повний чотиритижневий курс хіміопрофілактики антиретровірусними препаратами. 

Профілактика після контакту з ВІЛ не на робочому місці (випадку, пов'язаного з високим ризиком інфікування ВІЛ). 

У визначених ситуаціях може відбутися одиничний контакт, пов'язаний з високим ризиком інфікування ВІЛ. Наприклад, сюди відноситься ситуація випадкових чи навмисних уколів голками, забрудненими кров'ю. У таких ситуаціях також необхідно надати постраждалому постконтактну профілактику згідно з викладеними вище рекомендаціями для медичних працівників, які піддалися ризику інфікування на робочому місці. 

4.6. Застосування ПКП у клінічній практиці

4.6.1. Рекомендації

ПКП антиретровірусними препаратами необхідно почати якомога раніше, найкраще в перші 2 години після контакту, але не пізніше, ніж через 72 години. Лікар, що призначає хіміопрофілактику, повинен забезпечити свого пацієнта комплектом антиретровірусних препаратів, розрахованим на повний курс хіміотерапії. 

Найкраще призначати для постконтактної хіміопрофілактики одну зі схем ВААРТ. При виборі високоактивної комбінації антиретровірусних препаратів необхідно враховувати, які антиретровірусні препарати приймав пацієнт - джерело інфекції, а також можливу перехресну резистентність антиретровірусних препаратів. Вибір антиретровірусних препаратів також залежить від наявності того чи іншого препарату в конкретній медичній установі. Якщо є показання до ПКП, необхідно організувати консультацію фахівця з ВІЛ-інфекції чи фахівця з професійних хвороб, що має досвід проведення ПКП. 

4.6.2. Показання до проведення постконтактної профілактики

A. Контакт із біологічними рідинами, сполучений з ризиком інфікування ВІЛ на робочому місці 

B. Контакт із біологічними рідинами, сполучений з ризиком інфікування ВІЛ, що відбувся не на робочому місці 

1. Одиничний контакт із біологічними рідинами, сполучений з високим ризиком інфікування ВІЛ, у попередні 72 години 

2. Статевий контакт із ВІЛ-інфікованим партнером або партнером з групи високого ризику 

4.6.3. Тактика ведення

Хіміопрофілактика* 

A. Починати в перші години після контакту (не пізніше, ніж через 72 години) 

B. Комбінована терапія трьома препаратами протягом 4 тижнів 

1. Перші два препарати: AZT і 3TC (або комбівір) 

a. зидовудин (AZT) 300 мг 2 рази на день перорально і 

b. ламівудин (3TC) 150 мг 2 рази на день перорально 

2. Третій препарат (на вибір) 

a. Нелфінавір (вірасепт) 750 мг 3 рази на день перорально, або 

b. Нелфінавір (вірасепт) 1250 мг 2 рази на день перорально, або 

c. Лопінавір/ритонавір (комбінований препарат калетра) по 3 капсули 2 рази на день перорально, або 

d. Іфавіренц** (сустива) 600 мг 1 раз на день, або 

e. Індинавір/ритонавір (IDV/r) 800 мг / 100 мг 2 рази на день перорально, або 

f. Індинавір (IDV) 800 мг 3 рази на день перорально, або 

g. Саквінавір-МЖК (фортоваза, SQV-SGS) 1200 мг 3 рази на день перорально, або 

h. Саквінавір-МЖК/ритонавір 1000/100 мг 2 рази на день перорально, або 

i. Невірапін** (вірамун) 200 мг 1 раз на день перорально протягом 2 тижнів, потім 200 мг 2 рази на день протягом 2 тижнів. 

3. Альтернативні препарати: 

a. замість AZT можна призначити, ставудин (зерит, d4T): 40 мг перорально 2 рази на день, якщо вага тіла перевищує 60 кг, чи 30 мг перорально 2 рази на день, якщо вага тіла не перевищує 60 кг 

b. замість 3TC можна призначити диданозин (відекс, dd): 400 мг перорально 1 раз на день, якщо вага тіла перевищує 60 кг, або 250 мг перорально 1 раз на день, якщо вага тіла не перевищує 60 кг. 

c. визначити вихідні лабораторні показники для своєчасного виявлення побічних ефектів антиретровірусних препаратів 

1. Тест на вагітність 

2. Клінічний аналіз крові з лейкоцитарною формулою і кількістю тромбоцитів 

3. Показники функції печінки: 

a. аспартат-амінотрансфераза 

b. аланін-амінотрансфераза 

c. лужна фосфатаза 

d. загальний білірубін 

____________
* Якщо відомо, що людина, з біологічною рідиною якої відбувся контакт, є ВІЛ-інфікованою, при виборі схеми для ПКП необхідно враховувати, які антиретровірусні препарати вона приймала раніше і приймає зараз, дані про її вірусне навантаження, генотипну й фенотипну резистентність (якщо є). Необхідно проконсультуватися з лікарем-фахівцем з ВІЛ-інфекції. 

** Препарати класу ННІЗТ варто призначати тільки в наступних випадках: 

1. медичний працівник не переносить нелфінавір, лопінавір/ритонавір (комбінований препарат калетра) та індинавір; 

2. якщо медичний працівник контактував з біологічними рідинами ВІЛ-інфікованого пацієнта з установленою резистентністю ВІЛ до визначених антиретровірусних препаратів, але зі збереженою чутливістю до ННІЗТ. 

Нещодавно було опубліковано повідомлення про гепатотоксичну дію невірапіну в людей, що одержували ПКП, що привело до появи рекомендації призначати невірапін тільки у випадках, коли НІЗТ чи ІП з тих чи інших причин застосовувати не можна. Наполегливо рекомендується проконсультуватися з фахівцем з ВІЛ-інфекції. Якщо медичний працівник вирішує приймати невірапін після розгляду всіх ризиків і переваг, необхідно ретельно спостерігати за його станом, щоб вчасно виявити розвиток побічних ефектів. Зокрема, варто визначити активність ферментів печінки перед прийомом препаратів, через 2 - 4 тижні після початку прийому препаратів, а також з появою виражених загальних симптомів, у тому числі підвищення температури, висипки, втрати апетиту або появи болю в животі. Іфавіренц призначають тільки особам, нездатним до зачаття, оскільки при експериментах на тваринах було встановлено виражений тератогенний ефект цього препарату, також були зареєстровані одиничні випадки аномалій розвитку плоду в людей. Токсична дія іфавіренца на центральну нервову систему, що часто спостерігається в початковому періоді його прийому пацієнтами, може знизити їхню здатність до виконання своїх професійних обов'язків. 

4.6.4. Тактика ведення медичних працівників після контакту, сполученого з ризиком інфікування ВІЛ, на робочому місці

Рекомендації: 
• Медичному працівнику після контакту, сполученого з ризиком інфікування ВІЛ, необхідно рекомендувати: (1) статеве утримання або використання презервативів, щоб запобігти можливому подальшому поширенню інфекції; (2) використовувати методи контрацепції; (3) не бути донором крові і її похідних, сперми або органів; (4) припинити годівлю грудьми на період хіміопрофілактики. 

• Оскільки схеми хіміопрофілактики досить складні, і до того ж прийом антиретровірусних препаратів може супроводжуватися розвитком побічних ефектів, потерпілий медичний працівник повинен перебувати під наглядом фахівця з ВІЛ-інфекції або фахівця з професійних хвороб, ознайомленого з поточними рекомендаціями з ПКП. В іншому випадку його лікуючий лікар повинен постійно консультуватися з такими фахівцями. 

• Обстеження на ВІЛ (конфіденційне) повинно бути проведене відразу ж після контакту, сполученого з ризиком інфікування ВІЛ, і через 1, 3 і 6 місяців після контакту, навіть якщо постраждалий медичний працівник відмовився від ПКП. Якщо результат обстеження позитивний, то діагноз ВІЛ-інфекції необхідно підтвердити методом вестерн-блота. Підвищення температури в постраждалого медичного працівника в сполученні з появою інших симптомів гострого інфекційного захворювання (наприклад, висипка, лімфаденопатія, міалгія, біль в горлі) вказує на можливість сероконверсії (появи антитіл до ВІЛ) і служить показанням до негайного обстеження на ВІЛ. У цьому випадку медичного працівника необхідно скерувати на консультацію до фахівця з ВІЛ-інфекції для підбору оптимальної тактики діагностичного обстеження і лікування. 

• Протягом першого місяця після контакту, сполученого з ризиком інфікування ВІЛ, медичний працівник повинен щотижня відвідувати лікаря. Під час відвідувань оцінюється рівень дотримання режиму ПКП, розвиток побічних ефектів АРТ, зміни самопочуття й емоційного стану за період після попереднього обстеження. При виявленні яких-небудь психологічних проблем рекомендується направити медичного працівника на консультацію до психіатра чи психолога. 

• Побічні ефекти, пов'язані з прийомом будь-якого антиретровірусного препарату, що входить у схему ПКП, варто лікувати відповідно до існуючих рекомендацій (табл. 5, табл. 6 даного Протоколу). 

Таблиця 8. Основні побічні ефекти антиретровірусних препаратів, призначуваних для ПКП.
	Клас препаратів / препарат 
	Основні побічні ефекти 

	Нуклеозидний інгібітор зворотньої транскриптази (НІЗТ) 

	Зидовудин (Ретровір™; ZDV; AZT) 
	Анемія, нейтропенія, нудота, головний біль, безсоння, міалгії, слабкість 

	Ламівудин (Епівір™; 3TC) 
	Болі в животі, нудота, діарея, висипка, панкреатит

	Ставудин (Зерит™; d4T) 
	Периферична нейропатія, головний біль, діарея, нудота, безсоння, анорексія, панкреатит, підвищення активності печінкових ферментів і білірубіну, анемія, нейтропенія 

	Диданозин (Відекс™; ddI) 
	Панкреатит, лактацидоз, нейропатія, діарея, біль у животі, нудота 

	Ненуклеозидний інгібітор зворотньої транскриптази (ННІЗТ) 

	Невірапін (Вірамун™; NVP) 
	Висипка (включаючи випадки розвитку синдрому Стівенса-Джонсона), підвищення температури, нудота, головний біль, підвищення активності печінкових ферментів і білірубіну, токсична дія на печінку (може привести до летального результату) 

	Іфавіренц (Стокрин™; IFV) 
	Висипка (включаючи випадки розвитку синдрому Стівенса-Джонсона), безсоння, сонливість, запаморочення, порушення концентрації уваги і патологічні сновидіння 

	Інгібітори протеази (ІП) 

	Індинавір (Криксиван™; IDV) 
	Нудота, болі в животі, нефролітіаз, підвищення рівня непрямого білірубіну 

	Нелфінавір (Криксиван™; NFV)
	Діарея, нудота, біль у животі, слабкість, висипка 

	Лопінавір/Ритонавір (Калетра™; LPV/rtv) 
	Діарея, стомлюваність, головний біль, нудота, підвищений рівень холестерину і тригліцеридів 

	Саквінавір-МЖК (Фортоваза™; SQV) 
	Розлад ШКТ, головний біль, токсична дія на печінку, ліподистрофічний синдром 



4.6.5. Бланк інформованої згоди на проведення пост-контактної профілактики ВІЛ-інфекції

1. Я усвідомлюю, що препарати _________________________________________ призначені для постконтактної профілактики (ПКП) ВІЛ-інфекції, заснованої на рекомендаціях _____________________________, і необхідно суворо дотримуватися запропонованого режиму прийому цих препаратів. 

2. Я усвідомлюю, що в даний час про застосування ПКП зібрано мало інформації, і що ефективність хіміопрофілактики становить менше 100 %. 

3. Я усвідомлюю, що дані препарати можуть викликати побічні ефекти, у тому числі головний біль, стомлюваність, нудоту і блювоту, діарею. 

4. Я обізнаний, що _______________________________ постачить мене запасом препаратів на 28 днів і що мені необхідно самостійно звернутися до мого лікуючого лікаря для подальшого обстеження і продовження лікування. 

	_________________________________________________
                                  (прізвище, ім'я, по батькові) 

	________________
Підпис 
	_______________
Дата 


4.6.6. Реєстрація випадку контакту, сполученого з ризиком інфікування ВІЛ на робочому місці

Звіт про контакт медичного працівника з потенційно інфікованим матеріалом на робочому місці повинен включати: 

• дату і час контакту; 

• докладний опис маніпуляції, що виконувалася, із вказівкою того, коли і як відбувся контакт; якщо відбувся контакт із гострим інструментом, опишіть, яким чином і в який момент під час маніпуляції з інструментом відбувся контакт; 

• докладні відомості про контакт, включаючи тип і кількість біологічної рідини або матеріалу, глибину ушкодження й інтенсивність контакту (наприклад, при контакті з ушкодженням шкірних покривів - глибину ушкодження і факт потрапляння в рану біологічної рідини; при контакті з шкірою чи слизовими; приблизний об'єм інфікованого матеріалу, що потрапив на шкіру або слизові оболонки і стан шкірних покривів у місці контакту [наприклад, обвітрена; стерта, неушкоджена шкіра]); 

• докладні відомості про пацієнта, з біологічними рідинами якого відбувся контакт (наприклад, чи містив біологічний матеріал ВІЛ, вірус гепатиту B чи C; якщо відомо, що пацієнт ВІЛ-інфікований, вкажіть стадію захворювання, звіт про антиретровірусну терапію, вірусне навантаження й інформацію про резистентність до антиретровірусних препаратів, якщо така інформація існує); 

• докладні відомості про медичного працівника, що піддався ризику інфікування (наприклад, чи вакцинований він проти гепатиту B, і наявність поствакцинального імунітету); 

• докладні відомості про консультування, постконтактну хіміопрофілактику і диспансерне спостереження. 

4.6.7. Звіт про контакт із потенційно інфікованим матеріалом на робочому місці (попередній варіант)

	Прізвище, ім'я, по батькові:
  
	Адреса (за місцем праці): 
	Адреса (домашня): 

	Дата народження:
  
	Стать: 
	Посада: 
	Стаж роботи: 
	Телефон: 

	Дата/час контакту:
  
	У якому приміщенні відбувся: 
	Дії під час контакту: 

	Характер ушкоджень (наприклад, укол голкою, поріз, забризкування):
  

	Докладний опис маніпуляції, що виконувалася медичним працівником, із вказівкою того, коли і як відбувся контакт: 

  

  

	Докладні відомості про контакт. Включаючи тип і кількість біологічної рідини або матеріалу, глибину ушкодження й інтенсивність контакту: 

  

  

	Докладні відомості про пацієнта, з біологічними рідинами якого відбувся контакт:
Матеріал містив:   вірус гепатиту B:
                               вірус гепатиту C:
                               ВІЛ:
Якщо пацієнт ВІЛ-інфікований:
Стадія захворювання:
Вірусне навантаження:
Відомості про антиретровірусну терапію:
Резистентність до антиретровірусної терапії:
Проведено консультування перед обстеженням:
 
	Докладні відомості про медичного працівника, що піддався небезпечному контакту:
Інфікований:   вірус гепатиту B:
                         вірус гепатиту C:
                         ВІЛ:
Супутні захворювання:
 
 
Вакцинація проти гепатиту:
Поствакцинальний імунітет:
Проведено консультування перед обстеженням:

	Результати досліджень:
ВГВ
ВГС
ВІЛ
Проведено консультування після обстеження:
Скерування:
 
	Результати досліджень:
ВГВ
ВГС
ВІЛ
Проведено консультування після обстеження:
Скерування: 

	  
	Запропонована постконтактна профілактика:
Отримано інформовану згоду:
Препарати: 

  

	Розклад оглядів після контакту, сполученого з ризиком інфікування ВІЛ: 
	Клінічний аналіз крові з лейкоцитарною формулою 
	Активність ферментів печінки 
	Підпис 

	1-й тиждень 
	  
	  
	  

	2-й тиждень 
	  
	  
	  

	3-й тиждень 
	  
	  
	  

	4-й тиждень 
	  
	  
	  

	Результати обстеження на антитіла до ВІЛ:
 
1 місяць
3 місяці
6 місяців 

	Підпис/печатка 
	Дата: 


4.6.8. Звіт про контакт із потенційно інфікованим матеріалом не на робочому місці (попередній варіант)

	Прізвище, ім'я, по батькові:
  
	Адреса (за місцем праці):  
	Адреса (домашня):  

	Дата народження:
  
	Стать:  
	Посада:  
	Стаж роботи:  
	Телефон:  

	Дата/час контакту:
  
	У якому приміщенні відбувся:  
	Дії під час контакту:  

	Характер ушкоджень (наприклад, укол голкою, поріз, забризкування):
  

	Докладний опис маніпуляції, що виконувалася медичним працівником, із указівкою того, коли і як відбувся контакт: 

  

  

	Докладні відомості про контакт. Включаючи тип і кількість біологічної рідини чи матеріалу, глибину ушкодження й інтенсивність контакту: 

  

  

	Докладні відомості про особу, з біологічними рідинами якої відбувся контакт:
Матеріал містив:   вірус гепатиту B:
                               вірус гепатиту C:
                               ВІЛ:
Якщо пацієнт ВІЛ-інфікований:
Стадія захворювання:
Вірусне навантаження:
Відомості про антиретровірусну терапію:
Резистентність до антиретровірусної терапії:
Проведено консультування перед обстеженням:
  
	Докладні відомості про особу, яка піддалася небезпечному контакту:
Інфікований:   вірус гепатиту B:
                         вірус гепатиту C:
                         ВІЛ:
Супутні захворювання:
 
 
Вакцинація проти гепатиту:
Поствакцинальний імунітет:
Проведено консультування перед обстеженням: 

	Результати досліджень:
ВГВ
ВГС
ВІЛ
Проведено консультування після обстеження:
Скерування:
 
	Результати досліджень:
ВГВ
ВГС
ВІЛ
Проведено консультування після обстеження:
Скерування: 

	  
	Запропонована постконтактна профілактика:
Отримано інформовану згоду:
Препарати: 

  

	Розклад оглядів після контакту, пов'язаного з ризиком інфікування ВІЛ: 
	Клінічний аналіз крові з лейкоцитарною формулою 
	Активність ферментів печінки 
	Підпис 

	1-й тиждень 
	  
	  
	  

	2-й тиждень 
	  
	  
	  

	3-й тиждень 
	  
	  
	  

	4-й тиждень 
	  
	  
	  

	Результати обстеження на антитіла до ВІЛ:
 
1 місяць
3 місяці
6 місяців 

	Підпис/печатка 
	Дата: 


5. Алгоритм дій медичних працівників

при наданні медичної допомоги хворим та роботі з біоматеріалом з метою профілактики ВІЛ-інфекції/сніду
5.1. Дотримуйся універсальних запобіжних заходів при контакті на робочому місці з кров'ю та іншими біологічними рідинами, у т.ч.:

· спермою

· вагінальними виділеннями

· будь-якими рідинами з видимою домішкою крові;

· культурами або середовищами, що містять ВІЛ, при контакті з якими були зареєстровані випадки інфікування ВІЛ;

· синовіальною рідиною;

· плевральною рідиною;

· цереброспинальною;

· перитональною;

· амністичною рідинами.

Універсальні запобіжні заходи не відносяться до:

· калових мас;

· виділень з носа;

· мокротиння;

· поту;

· сліз;

· блювотних мас;

· слини(за винятком стоматологічних маніпуляцій, під час яких до слини часто домішується кров).

5.2. Дотримуйся універсальних запобіжних заходів при:

· контактах будь-якими людськими органами чи токсинами(крім неушкодженої шкіри і патологоанатомінчих зарзків);

· роботі з тканинами й органами експериментальних тварин, заражених інфекційними збудниками, що передаються з кров'ю;

· роботі з будь-якою біологічною рідиною, якщо важко визначити, що це за рідина.

5.3. Уникай:

· випадкових травм інфікованими голками або іншими гострими інструментами;

· контакту слизової рота, очей чи носа, ушкоджених ділянок шкіри(поріз, подряпини) з інфікованою кров'ю та іншими біологічними рідинами;

· доторкнувшись до забрудненої інфікованим метаріалом поверхні, торкатися ділянки очей, носа або рота.
5.4. Дотримуйся техніки безпеки при виконанні професійних обов'язків:

· використовуй
 пристосування, за допомогою яких можна ізолювати предмети, що являють собою джерела інфекцій, що передаються з кров'ю(наприклад використовувати міцні герметичні контейнери для гострих інструментів).

· виключай зіткнення з цими предметами під час маніпуляцій;

· використовуй індивідуальні засоби захисту(рукавички, непромокальні халати, маски, захисні окуляри);

· акуратно поводься з кров'ю і іншим потенційно інфікованим матеріалом, уникай їх розбризкування;

· не допускай травм ріжучими і колючими предметами, а саме:

· не маніпулюй голками після їх використання і не одягай на них ковпачки традиційним методом після використання, так як це розповсюджена причина нанесення травм голками;

· при необхідності одягай ковпачок на голку по такій методиці: нахили шприц, зачепи ковпачок на кінчик голки, потім одною рукою засунь голку в ковпачок, пальцями другої руки щільно притисни ковпачок до канюлі;

· не згинай і не ламай голок, не знімай голку з шприца зразу після проведення маніпуляцій;

· всі вироби медичного призначення після використання дезінфікуй (при дезінфекції виробів, які мають внутрішні канали, розчин дезсередника пропусти через канал для видалення залишків крові);

· дезрозчини тримай у щільно закритих ємностях, які повинні мати визначене місце і знаходитись як можна ближче до місця використання медінструментарію;

· вироби мий в рукавичках із дотриманням техніки безпеки;

· ріжучі і колючі предмети не передавай від однієї людини іншій, клади їх в нейтральну зону і лише після цього бери для маніпуляцій;

· уникай непотрібних маніпуляцій із забрудненими кров'ю гострими, колючими інструментами.

· запобігай контакту відкритих ран і слизових оболонок, а саме:

· перед роботою закривай усі пошкодження шкіри на руках;

· використовуй одноразові резинові рукавиці;

· мий руки теплою водою з милом, кожен раз після зняття рукавиць;

· зразки крові і біологічних рідин відбирай в ємності(пробірки з притертими резиновими корками) і поміщай в контейнер(бікс), який щільно закривається кришкою;

· при проведенні штучного дихання “рот в рот” застосовуй чисту носову хустину.

· попереджай інфікування при зупинках кровотеч:

· при наданні першої медичної допомоги запропонуй по можливості, потерпілому самому затиснути рану з допомогою чистої, щільної тканини. Якщо потерпілий без свідомості або рана дуже велика і розміщена в місці, яке хворий не може досягнути, то затисни рану чистою тканиною або іншим матеріалом, при цьому уникай контакту з кров'ю;
· обов'язково використовуй рукавиці;

· не доторкайся до своїх очей, обличчя, якщо при наданні допомоги руки забруднились кров'ю;

· продезінфікуй руки після надання першої медичної допомоги;

· переливання крові та її препаратів здійснюй тільки після отримання тестування донорів на ВІЛ та інших обстежень згідно наказу МОЗ України від 1.08.2005 року №385 “Про інфекційну безпеку донорської крові та її компонентів”;

· старайся звести до мінімуму зіткнення із забрудненою білизною, поміщай її в марковані непромокальні мішки;

Крім того, суворо заборонено:

· приймати їжу, курити, накладати макіяж на робочих місцях, де ймовірний контакт з інфікованою кров'ю або іншими біологічними рідинами;

· зберігати їжу і напої в холодильниках або інших місцях, де зберігаються зразки крові й інших потенційно інфікованих біологічних рідин;

· насмоктувати у піпетки крові та інші потенційно інфіковані біологічні рідини ротом;

· піднімати руками осколки скла, що можуть бути забруднені біологічними рідинами.

5.5. Знай, що порушенням будь-яке ушкодження шкіри, слизових оболонок медперсоналу, забруднення їх біоматеріалом пацієнтів під час надання їм медичної допомоги розцінюється як можливий контакт з матеріалом, який містить ВІЛ:

· якщо контакт з кров'ю, біологічними рідинами чи біоматеріалами супроводжувався порушенням цілісності шкіри (уколом, порізами) треба:

· зняти рукавички робочою поверхнею всереднику;

· видавити кров з рани;

· ушкоджене місце обробити одним із дезінфектантів(70%-ним р-ном етилового спирту, 5%-ною настоянкою йоду, 3%-ним розчином перекисю водню);

· ретельно вимити руки з милом під проточною водою, а потім протерти їх 70%-ним етилового спирту;

· на рану накласти пластир, надіти напальчник;

· при потребі продовжувати роботу , одягти нові гумові рукавички;

· терміново повідомити керівництво ЛПЗ про аварію для її реєстрації та проведення екстреної профілактики ВІЛ-інфекції;

· У разі забруднення кров'ю, біологічними рідинами, біоматеріалами без ушкодження шкіри;

· обробити місце забруднення одним із дезінфектантів(70% р-ном етилового спирту, 3%-ним р-ном перекисі водню);

· промити водою з милом і вдруге обробити спиртом.

· У разі , якщо потрапляння крові, біологічних рідин біоматеріалу на слизові оболонки:

· ротові порожнини-
прополощи 70% р-ном етилового спирту;

· очі-
 промий водою(чистими руками), закапай 30% р-ном альбуциду;

· для обробки носа і очей можна використовувати 0,05% р-н перманганату калію;

· У разі попадання крові, біологічних рідин, біоматеріалу на халат, одяг:

· зніми його і замочи в одному з дезрозчинів шкіру рук та інших ділянок тіла при їх забрудненні через одяг протерти 70% р-ном етилового спирту, а потім промити водою з милом і повторно протерти спиртом;

· Забруднене взуття дворазово протри ганчіркою, змоченою у розчині одного з дезрозчинів.

5.6. При підготовці до проведення маніпуляцій пацієнтам переконайся в цілісності складу аптечки для подання термінової меддопомоги медпрацівникам ЛПЗ.
Склад:

-
напальчники із розрахунку 1-2 на кожного працівника;

-
лейкопластир
-1;

-
ножиці
-1;

· перманганат калію у наважках по 0,05-3шт.;

· ємність для розведення перманганату калію з маркіруванням на 1л.;

· спирт етиловий 70% - 1 фл.;

· тюбик-крапельниця з 30% р-ном альбуциду 2шт.

· 3% р-н перекису водню;

· 5% спиртовий розчин йоду- 2фл.;

· рукавички гумові- 3 пари;

· запас деззасобів(зберігання окремо);

· ємність для розведення деззасобів- 1

5.7. Здійснюй маніпуляції в присутності іншого спеціаліста, який може в разі розриву гумової рукавички чи порізу продовжити виконання мед.маніпуляції.

5.8. Знай, що в усіх ЛПЗ ведеться форма 108/о “Журнал реєстрації аварій при наданні мед.допомоги ВІЛ-інфікованим та роботі з ВІЛ-інфікованим матеріалом”.
Аварією слід вважати уколи, порізи, забруднення слизових та шкірних покривів кров'ю та іншими біологічними рідинами.

Реєстрація аварій проводиться у встановленому порядку за добровільною згодою потерпілого.

Облікова форма заповнюється розбірливо завідувачами відділення або лабораторією.

Відповідальність за її ведення покладається на голову режимної комісії та на керівників структурних підрозділів.

1. Порядковий номер

2. Дата та час аварії заповнюється словами, вказуються години і хвилини.

3. Характер аварій(ушкодження, укол, поріз, попадання біоматеріалу на шкіру, слизові оболонки, одяг та інш.)

4. Робота, яка виконувалася під час аварії.

5. Прізвище, ім'я, по батькові потерпілого заповнюється на підставі паспортних даних.

6. Джерело зараження, вид матеріалу, що інфікує(кров та інші біологічні рідини)

7. Особистий код чи прізвище, ім'я та по батькові особи(за її згодою),якій належав цей біологічний матеріал.
Ці відомості підписуються завідувачем відділення(лабораторії) або іншого уповноваженою особою, а також головою режимної комісії.

Журнал підписується головою режимної комісії 1 раз на місяць з зазначенням дати.

Після проведення в установленому порядку реєстрації аварії потерпілому пропонують(за його згодою) пройти обстеження на наявність антитіл до ВІЛ.

Уперше кров для тестування за кодом 115.1. (медичні працівники із професійним ризиком зараження) відбирається безпосередньо після аварії, але не пізніше 5-ти днів після неї. Позитивний результат свідчить про те, що працівник був інфікований ВІЛ раніше і аварія не є причиною зараження.

Якщо результат негативний, то наступне тестування має проводитися через 3,6 місяців і далі через рік.

Якщо профаварія мала місце під час роботи з біоматеріалом, про який заздалегідь було відомо, що він інфікований ВІЛ, то потерпілому співробітнику проводиться екстрена профілактика, приймання антиретровірусних лікарських засобів (за згодою потерпілого). Це необхідно зробити не пізніше 24-36 год . після факту пошкодження.

6. Інструкція про збір, знезараження, зберігання і здачу використаних медичних виробів одноразового застосування із пластичних мас

6.1. Загальні положення

6.1.1. Інструкція розроблена відповідно до вимог Закону України “Про попередження захворювання на СНІД і соціальний захист населення”. 

6.1.2. Лікувально-профілактичні заклади повинні вести предметно-кількісний облік медичних виробів одноразового застосування із пластичних мас, які надходять до закладу. 

6.1.3. Лікувально-профілактичні заклади зобов'язані здавати знезаражені використані медичні вироби одноразового застосування державним організаціям, підприємствам, центрам утилізації акредитованих адміністрацією області, і вести журнал обліку використаних виробів (додаток 1). Журнал веде особа, призначена керівником медичної установи. 

6.1.4. Кошти, вилучені за реалізацію використаних медичних, виробів одноразового застосування, розподіляються керівником, медичної установи. 

6.1.5. Наказом керівника Медичної установи призначається особа, яка відповідає за збір, зберігання, дезінфекцію та здачу використаних медичних виробів одноразового застосування із пластичних мас. Ця особа несе персональну відповідальність за порушення вимог цієї інструкції. 

6.2. Організація дезінфекції використаних медичних виробів одноразового застосування із пластичних мас

6.2.1. Після використання кожен шприц /система, катетер, тощо/ підлягає дезінфекції із застосуванням розчинів дезінфікуючих засобів. Медичні вироби потрібно повністю занурити у дезінфікуючий розчин після попереднього 2-3-разового промивання цим же розчином з метою заповнення ним усіх порожнин виробів. Заповнення розчином медичних виробів перешкоджає їх вспливанню. 

Примітка. До знезараження використаних виробів голку і катода потрібно зруйнувати електричним чи механічним деструктором при наявності його в медичному закладі. 

Для дезінфекції шприців можуть бути використані такі деззасоби:
	 Назва деззасобу
	Концентрація розчину
	Термін
знезараження

	Перекис водню
	6% /по АДР/,
	60 хв.

	Хлорамін
	3% /по препарату/
	60 хв.

	Активований розчин
хлораміну
	0,5% /по препарату/
	60 хв.

	Нейтральний
гіпохлорит кальцію
	1% /по препарату/
	60 хв.

	Сульфохлорантин
	0,5% /по препарату/
	60 хв.

	ДП-2
	0,5% /по препарату/
	60 хв.

	Освітлений розчин
хлорного вапна
	3% /по препарату/
	60 хв.


Примітки: 1.Дезінфікуючий розчин повинен застосовуватися одноразово.Крім вказаних в таблиці деззасобів використовуються інші деззасоби зареєстровані в Україні. Для прикладу Бланідас, Альміроль, Лізоформін 3000.
2. При відсутності дезінфікуючих засобів кип’ятити у воді протягом 30 хв. Або у 2% двовуглекислого натрію /харчова сода/ 15 хв. з моменту закипання. 

6.2.3. Вищезгадані засоби знезараження виробів одноразового використання гарантують безпеку інфікування персоналу збудниками бактеріальних та вірусних інфекцій, включаючи СНІД і вірусний гепатит В. 

6.2.4. Після дезінфекції використані медичні вироби необхідно старанно промити проточною водою до ліквідації запаху дезінфікуючих засобів. 

6.3. Збір, сортування, зберігання використаних медичних виробів одноразового застосування із пластичних мас

6.3.1. Після промивання використані медичні вироби або їх складові частини збираються відповідальною особою та складаються у встановленому місці. 

6.3.2. Використані медичні вироби одноразового застосування із пластичних мас повинні зберігатися у приміщенні, яке мав обмежений доступ. 

6.3.3. Після промивання використані медичні вироби одноразового застосування із пластичних мас необхідно розібрати на складові частини: циліндр шприца, шток-поршень, ковпак захисний, головка голки і т.ін. 

6.3.4. Збір складових частин використаних медичних виробів проводиться у ємкостях, які закриваються та зручні для подальшого транспортування. Допускається збір в мішки із поліетилену чи клейонки. 

6.3.5. Періодичність і кількість медичних виробів одноразового застосування із пластичних мас, які здаються, має бути визначена відповідальною особою з подальшим складанням акта про проведення дезінфекції у 2-х екземплярах (додаток 2). 

6.3.6. Кожна партія використаних виробів супроводжується актом, який гарантує дезінфекцію. 

6.3.7. Магазини, бази та інші торговельні, установи мережі “Політехмед” відпускають нові медичні вироби одноразового застосування лікувально-профілактичним закладам тільки після пред'явлення акта про проведення дезінфекції та у суворій відповідності з одержаними на них фондами. 

6.4. Запобіжні заходи при роботі з дезінфікуючими засобами

6.4.1. Для забезпечення безпеки персоналу при виконанні робіт по дезінфекції використаних медичних виробів одноразового застосування із пластичних мас, слід керуватися “Правилами охорони праці працівників дезінфекційної справи по утриманню дезінфекційних станцій, дезінфекційних відділів, відділень профілактичної дезінфекції санітарно-епідеміологічних станцій, окремих дезінфекційних установок”. Керівники структурних підрозділів, де проводяться дезінфекційні роботи, зобов'язані розробити відповідні інструкції охорони праці обслуговуючого персоналу. 

6.4.2. До роботи з дезінфікуючими засобами не допускаються особи віком до 18 років, вагітні, жінки-годувальниці, особи, які мають протипоказання або не пройшли відповідний інструктаж з техніки безпеки та запобіжливих заходів, у роботі з дезінфікуючими засобами. 

6.4.3. Роботу, пов'язану з фасуванням та виготовленням робочих розчинів тих засобів, що містять хлор, слід проводити, захищаючи органи дихання універсальними респіраторами РУ-60М, РПГ-67 з патроном марки В, шкіру рук - гумовими рукавичками, очі - герметичними окулярами /типу ПО-2, ПО-3/. При проведенні дезінфекційних заходів із цими препаратами також захищають органи дихання респіраторами, шкіру рук - гумовими рукавичками. При виготовленні робочих розчинів із концентрованого перекису водню необхідно захищати шкіру рук - рукавичками, очі - окулярами. Проведення дезінфекційних заходів з розчинами перекису, водню потребує захисту шкіри рук гумовими рукавичками. 

6.4.4. Ємкості з дезінфікуючими розчинами, у які занурюють використані медичні вироби із пластичних мас, мають бути щільно зачинені. 

6.4.5. Дезінфекція проводиться в приміщенні по призначенню. 

6.5. Заходи першої допомоги при отруєнні дезінфікуючими засобами

6.5.1. При порушенні рекомендованих запобіжних заходів можливе отруєння дезінфікуючими засобами. У цьому випадку потерпілого необхідно винести з робочого приміщення на свіже повітря, прополоскати рот водою або 2% розчином харчової соди. 

6.5.2. При попаданні дезінфікуючого розчину в очі необхідно промити їх струменем води. При наявності подразнення слизових оболонок очей - закапати 30% розчином альбуциду і при наявності болю - 2% розчином новокаїну. 

6.5.3. При попаданні дезінфікуючих засобів на шкірні покрови необхідно змити їх великою кількістю води з милом, обробити 2% розчином харчової соди або 2% розчином гідросульфату натрію. 

6.5.4. При випадковому попаданні дезінфікуючих засобів в шлунок треба негайно промити його достатньою кількістю води. 

6.5.5. По спеціалізовану допомогу необхідно звернутися до лікаря.
Додаток 1.

Форма журналу обліку використаних медичних виробів одноразового застосування із пластичних мас

	N
	Найменування
виробу
	Дата
надход-
ження
	Кіль-
кість
	Звідки
одержано
	Дата і спосіб
знезараження
	Дата і підпис того хто здає
	Дата і підпис
того, хто
приймає

	
	
	
	
	
	
	
	


Додаток 2.

АКТ
Про проведення дезінфекції __________________________________ 

__________________________________________________________________ 

           /найменування використаних медичних виробів 

__________________________________________________________________ 

           одноразового застосування із пластичних мас/ 

     у кількості ______________ /шт./ та масою ______________ /кг/ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

             /найменування установи охорони здоров'я/ 

гарантує якість проведеної дезінфекції. 

     Дезінфекцію проводив ________________________________________ 

                                  /число, місяць, рік/ 

__________________________________________________________________ 

                         /П.І.Б., посада/ 

     використані медичні вироби здані на переробку _______________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

                  /назва установи, підприємства/ 

 Головний лікар         _______________    _______________________ 

                           /підпис/                /П.І.Б./ 

М.П. 

 Відпоаідальна особа    _______________    _______________________ 

                           /підпис/                /П.І.Б./
РОЗДІЛ III. ОРГАНІЗАЦІЯ ТА ПРОВЕДЕННЯ ПЕРВИННИХ ЗАХОДІВ ПРИ ВИЯВЛЕННІ ХВОРОГО (ТРУПА) АБО ПІДОЗРІ НА ЗАРАЖЕННЯ КАРАНТИННИМИ ІНФЕКЦІЯМИ, КОНТАГІОЗНИМИ ВІРУСНИМИ ГЕМОРАГІЧНИМИ ГАРЯЧКАМИ ТА ІНШИМИ НЕБЕЗПЕЧНИМИ ІНФЕКЦІЙНИМИ ХВОРОБАМИ НЕЯСНОЇ ЕТІОЛОГІЇ
Витяг із методичних вказівок 19.9.3.1-100-2003 затверджених Постановою Головного державного санітарного лікаря України 12.05.2003 р. №16.

1. Загальні принципи

Первинні протиепідемічні заходи при виявленні хворого (трупа) з підозрою на зараження особливо небезпечною інфекційною хворобою слід проводити за попереднім діагнозом або наявністю відповідного синдрому за єдиною схемою, яка передбачає:

1.1. Інформацію про виявлення хворого (трупа).

Медичний працівник, що виявив хворого (трупа), повинен поінформувати про це керівника закладу, а останній – вищі установи та керівників інших служб, що задіяні в проведенні протиепідемічних заходів. Інформація передається згідно зі схемою сповіщення (додаток 1), яка має бути у кожному лікувально-профілактичному закладі незалежно від підпорядкування та форми власності.

1.2. Тимчасову ізоляцію хворого.

Слід проводити з метою відокремлення від оточуючих за місцем виявлення хворого до часу його госпіталізації.

1.3. Надання невідкладної медичної допомоги.

Необхідно здійснювати за життєвими показниками наявними засобами.

1.4. Заходи з особистого захисту від інфікування при спілкуванні з хворим.

Медичний працівник, який надає медичну допомогу на амбулаторно-поліклінічному прийомі, вдома або в будь-якому іншому місці, повинен захистити відкриті частини тіла, які можуть стати вхідними воротами інфекції. Для цього, якщо можливо, слід використати протичумний костюм (додатки 2,3), в іншому випадку – повсякденний робочий одяг (медичний халат, марлева маска або респіратор, шапочка або хустка, гумові рукавички) або будь-які підручні засоби, пристосувавши їх за даних умов.

1.5. Заходи особистої екстреної профілактики.

При контакті з хворим (підозрілим) медичному працівнику, крім одягання захисного одягу, слід провести заходи з особистої екстреної профілактики (додаток 4).

1.6. Проведення поточної дезінфекції в оточенні хворого.

Здійснювати згідно з діючими нормативними документами відповідно до кожної з інфекцій.

1.7. Термінову госпіталізацію хворого.

Здійснювати, в умовах максимального забезпечення вимог протиепідемічного режиму, силами станції (відділення) швидкої (невідкладної) медичної допомоги або лікувально-профілактичного закладу, у стаціонар (відділення), передбачений територіальним комплексним планом профілактики та боротьби з інфекційними та паразитарними захворюваннями, для госпіталізації хворих.

Транспорт для госпіталізації має бути забезпечений:

· медикаментами для надання термінової медичної допомоги та патогенетичної терапії;

· посудом з кришкою для блювоти або випорожнення, якщо вони виникнуть під час транспортування;

· засобами для проведення поточної дезінфекції під час перевезення хворого;

· засобами індивідуального захисту членів евакуаційної бригади;

· засобами особистої екстреної профілактики.

Перед виїздом у вогнище члени бригади (крім водія) повинні одягти спеціальний захисний одяг в залежності від діагнозу (підозрі):

· на чуму, контагіозні вірусні геморагічні гарячки, синдром гострої геморагічної гарячки, гострий респіраторний синдром, гострий неврологічний синдром – протичумний костюм I типу;

· на холеру, гострий діарейний синдром, гострий синдром жовтяниці – IV типу. Водій одягає медичний халат і маску (марлеву).

Для перевезення хворого на легеневу форму чуми, контагіозні вірусні геморагічні гарячки, синдром гострої геморагічної гарячки, гострий респіраторний синдром, гострий неврологічний синдром необхідно використовувати спеціально обладнаний санітарний транспорт з ізольованою кабіною для водія яку попередньо герметизують. Забороняється супроводжувати хворого родичам та знайомим.

1.8. Виявлення осіб, що спілкувались з хворим, та організація медичного нагляду за ними в осередку.

На всіх виявлених осіб, що спілкувались з хворим складають списки (додаток 7). Тимчасовий медичний нагляд за ними здійснюється територіальним медичним закладом до встановлення кінцевого діагнозу.

1.9. Проведення заключної дезінфекції після госпіталізації хворого (вивозу трупу).

Бригада проходить на території госпіталю повну санітарну обробку з дезінфекцією та заміною захисного одягу. За членами бригади встановлюється медичний нагляд на термін інкубації відповідної інфекції, у випадку виявлення дефектів у захисному одязі або при неправильному його застосуванні, член бригади підлягає тимчасовій ізоляції (окрім холери).

Санітарний транспорт та предмети догляду за хворим знезаражуються на спеціальному майданчику дезінфектором госпіталю, після чого, з дозволу начальника госпіталю або чергового лікаря, транспорт з бригадою евакуаторів залишає територію госпіталю.

Труп людини, що померла від захворювання, яке не виключає вищезгадані інфекції, укладають у спеціально призначений для цього непромокальний пакет або завертають у простирадло, змочене дезінфекційним розчином та перевозять до патолого-анатомічного відділення, в якому створені всі умови для дотримання вимог протиепідемічного режиму при розтині трупу.

1.10. Виклик консультантів.

Проводять відразу ж після госпіталізації хворого з метою підтвердження діагнозу. При підозрі на чуму, жовту гарячку, контагіозні вірусні геморагічні гарячки та інші небезпечні інфекційні хвороби неясної етіології, до складу до складу консультантів, крім лікарів-інфекціоністів, необхідно залучити фахівців відділів особливо небезпечних інфекцій та протичумних закладів. Відбір матеріалу для лабораторного дослідження від таких хворих проводиться персоналом госпіталю під контролем фахівців відділів особливо небезпечних інфекцій та протичумних закладів.

Відбір матеріалу від хворого на холеру проводиться згідно з “Інструкцією по організації та проведенню протихолерних заходів клініці та лабораторній діагностиці холери” (Наказ МОЗ України №167 від 30.05.97 р.).

1.11. Проведення заходів щодо локалізації та ліквідації вогнища.

У разі підтвердження діагнозу, заходи щодо локалізації та ліквідації вогнища здійснюються згідно з територіальними комплексними планами профілактики та боротьби з інфекційними та паразитарними захворюваннями та планами протиепідемічної готовності медичних закладів.

2. Забезпечення протиепідемічної готовності медичних закладів

1.12. Організаційні заходи.

Медичні заклади, які залучаються до локалізації та ліквідації вогнища особливо небезпечної інфекції, повинні мати плани протиепідемічної готовності, у яких передбачаються заходи щодо виконання завдань, покладених на них територіальним комплексним планом профілактики та боротьби з інфекційними та паразитарними захворюваннями.

До плану додаються:

· схеми сповіщення керівного складу та персоналу на випадок виявлення хворого (трупа), підозрілого на карантинні та інші небезпечні інфекційні хвороби;

· пам’ятка про місце зберігання спеціального захисного одягу та засобів для проведення екстреної особистої профілактики;

· пам’ятка дій медичного персоналу на випадок виявлення хворого (трупа), підозрілого на вище згадані інфекції (додаток 5);

· план-графік проведення теоретичної та практичної підготовки медичних працівників, які залучаються до роботи у вогнищі.

Усі ішні медичні заклади повинні розробляти функціональні обов’язки персоналу та схеми сповіщення на випадок виявлення хворих особливо небезпечними інфекціями.

1.13. Забезпечення протиепідемічним майном.

Для виконання оперативних дій, спрямованих на локалізацію та ліквідацію вогнищ карантинних та інших небезпечних інфекційних хвороб медичні заклади, відповідно до покладених на них завдань, забезпечуються протиепідемічним майном – укладками для відбору матеріалу та спеціальним захисним одягом (протичумними костюмами).

Укладки для відбору матеріалу на чуму, холеру, контагіозні вірусні геморагічні гарячки та інші небезпечні інфекційні хвороби повинні мати відділи особливо небезпечних інфекцій Центральної та обласних санепідстанцій, Кримська протичумна станція та Український науково-дослідний протичумний інститут ім. І.І. Мечнікова.

Засобами індивідуального захисту персоналу (протичумні костюми I типу) забезпечуються:

· поліклініки, сільські лікарські амбулаторії та дільничні лікарні – три комплекти;

· стаціонари, передбачені для госпіталізації хворих на особливо небезпечні інфекції – по одному комплекту на кожного працівника;

· епідеміологічні, евакуаційні та дезінфекційні бригади – по одному комплекту на кожного працівника бригади;

· патологоанатомічні відділення – три комплекти;

· санітарно-карантинні пункти та санітарно-карантинні відділи на всіх видах транспорту – один комплект на кожного працівника зміни;

· відділи особливо небезпечних інфекцій – по одному комплекту на кожного працівника;

· Кримська протичумна станція – по одному комплекту на кожного працівника медичного профілю;

· Український науково-дослідний протичумний інститут ім. І.І. Мечникова – по одному комплекту на кожного члена спеціалізованої протиепідемічної бригади та кожного фахівця консультативних бригад.

1.14. Забезпечення засобами особистої екстреної профілактики.

Усі медичні заклади повинні мати незнижувальний запас засобів особистої екстреної профілактики та схеми їх використання (додаток 4).

1.15. Забезпечення екстреної профілактики осіб, що спілкувались з хворим.

Особи, що спілкувались з хворими на чуму, холеру, контагіозні вірусні геморагічні гарячки та інші небезпечні інфекції неясної етіології підлягають екстреній профілактиці з метою попередження захворювання. Таку профілактику здійснює медичний персонал територіальних поліклінік або ізоляторів (у випадку ізоляції контактних). Екстрена профілактика проводиться медикаментозними засобами за відповідними схемами (додаток 7).

3. Основні критерії обґрунтування діагнозу карантинних інфекцій, контагіозних вірусних геморагічних гарячок та інших небезпечних інфекційних хвороб неясної етіології

Діагноз або підозра на захворювання карантинними інфекціями, контагіозними вірусними геморагічними гарячками встановлюється на підставі:

· клінічного перебігу хвороби;

· епідеміологічного анамнезу;

3.1. Клінічний перебіг хвороб

3.1.1. Чума

Основні клінічні ознаки. Інкубаційний період - 6 діб (1-6 діб). При будь якій клінічній формі чуми, початок захворювання раптовий, гострий, без продроми. Температура швидко підвищується до 38°-40°, з’являється різкий головний біль, головокружіння, порушення, свідомості, безсоння, іноді блювота. Хворий знаходиться у стані занепокоєння, збудження. У деяких хворих присутні загальмованість, оглушеність. Обличчя спочатку червоніє та стає віддутловатим, потім риси його загострюються. З’являється гіперемія кон’юнктиви, навколо очей - темні кола. Обличчя приймає страждальний вираз, часто повний страху та жаху. Язик обкладений (крейдовий язик), припухлий. Відмічається сухість слизових оболонок порожнини рота. Зів гіперемірований, мигдалини можуть бути збільшені. Швидко зростають явища серцево-судинної недостатності.


Ознаки, характерні для різних форм захворювання, розгортаються через добу.
· Бубонна форма. Основною ознакою є бубон. Бубон різко болючий, твердий, спаяний з навколишньою підшкірною клітчаткою. Хворобливість бубону відмічається не тільки при надавлюванні на нього, але й у спокої. Найчастіше зустрічаються пахові та стегнові бубони, рідше - шийні, навколовушні, підм’язові. Шкіра над центром бубону червоніє, а іноді набуває синюшного вигляду.

· Шкірна, шкірно-бубонна форми. При шкірній формі, яка переходить зви​чайно в шкірно-бубонну, спостерігаються зміни у вигляді некротичних виразок, фурункула, геморагічного карбункула. Розрізняють стадії, які швидко зміню​ються: пляма, папула везикула, пустула. Виразки при чумі на шкірі відрізня​ються тривалістю перебігу, загоюються повільно, утворюючи рубці.

· Легенева форма. У хворого на фоні загально-токсичних ознак, з’являються болі у грудній клітині, задишка, рано настає пригнічення психіки, порушення свідомості. Обличчя стає червоним, віддутловатим, розвивається кон’юнктивіт. З самого початку захворювання з’являється кашель, який посту​пово посилюється. Мокрота часто піниста, із прожилками крові. Характерно, що дані об’єктивного обстеження легенів не відповідають загальному, тяжкому стану хворого.
· Септична форма. При цій формі розвиваються рання тяжка інтоксикація та дуже тяжкі загальні симптоми захворювання, які швидко призводять до сме​рті (різке падіння кров’яного тиску, запаморочення, занепокоєння або адинамія, крововиливи на слизових оболонках, шкірі, кровотеча у внутрішні органи). Не виключений також розвиток чумного менінгіту.
· Кишкова форма. У хворого, крім загально-токсичних симптомів, з’являються болі у животі, блювота та рідкий стілець із домішками крові. Ця фор​ма захворювання зустрічається дуже рідко і без своєчасного початку лікування закінчується летально.

· Примітка. Широке використання антибіотиків, може вплинути на перебіг
хвороби, змінити клінічну картину і призвести до появи стертих та атипових форм захворювання.

· Диференціальний діагноз. Бубонну та шкірну форми захворювання диференціюють – із туляремією, і з шкірною формою сибірської виразки. Легеневу форму – із крупозною пневмо​нією, грипозною бронхопневмонією, туберкульозом, легеневою формою сибір​ської виразки. Септичну форму – із септичним станом різної етіології на підставі епідеміологічного анамнезу.

· Розповсюдженість. Природні вогнища чуми визначені на територіях ба​гатьох країн Африки: Демократична Республіка Конго, Кенія, Лесото, Лівія, Мавританія, Мозамбік, Намібія, Сенегал, Південна Африка, Танзанія, Уганда, Замбія, Ботсвана, Гана, Марокко, Туніс, Єгипет та о. Мадагаскар.

В Азії природні вогнища чуми існують на території Камбоджі, Китаю, Ін​дії, Індонезії, Ірану, Монголії, М’янми, Непалу, В’єтнаму, південної частини Аравійського півострова, на кордоні Йомену і Саудівської Аравії та у Саудівсь​кій Аравії.

В північній Америці природні вогнища чуми знаходяться на територіях 15-ти західних штатів США (Айдахо, Арізона, Вайомінг, Вашингтон, Каліфорнія, Канзас, Колорадо, Мантана, Невада, Нью-Мексико, Оклахома, Орегон, Північ​на Дакота, Техас, Юта), прилеглих до них двох провінцій Канади та на півночі Мексики.

У південній Америці ці вогнища знаходяться на території Аргентини, Болівії, Бразилії, Еквадору, Перу та Венесуели.

3.1.2. Холера

Інкубаційний період - 5 діб (від 10 годин до 5 діб).
· Легкий перебіг. При цій формі спостерігається рідкий стілець та блюво​та, які можуть бути одноразовими. Зневоднення не перевищує 3% маси тіла (дегідратація 1-го ступеню). Самопочуття хворого задовільне. Скарги на сухість

у роті та підвищену спрагу. Такі хворі не завжди звертаються за медичною допомогою, частіше їх виявляють активно у вогнищах.

· Середньо-тяжкий період. Початок захворювання гострий, з частим стілецем до 15-20 разів на добу, який поступово втрачає каловий характер та набуває вигляд рисового відвару. При проносі відсутні біль у животі, тенезми. Іноді можуть бути помірні болі в області пупка, дискомфорт, бурчання у живо​ті. Незабаром до проносу приєднується рясна блювота без нудоти. Зростає зне​воднення організму, втрата рідини становить – 4-6% маси тіла (дегідратація 2-го ступеню). З’являються судороги окремих груп м’язів. Голос стає сиплим. Хворі скаржаться на сухість у роті, спрагу, слабкість. Відмічається ціаноз губ, іноді акроціаноз. Тургор шкіри зменшується.

· Тяжкий перебіг. Характеризує виражена ступінь зневоднення із втра​тою рідини

7-9% та порушення гемодинамики (дегідратація 3-го ступеню).

У хворих відмічається частий, рясний та водянистий стілець, блювота, вира​жені  судороги м’язів. Артеріальний тиск падає, пульс слабкий, частий. З’являється задишка, ціаноз шкірного покрову, олігурія або анурія. Риси обличчя загострюються, очі западають, голос стає сиплим аж до афонії. Тургор шкіри знижений, шкірна складка не розпрямляється, пальці рук та ніг у зморшках. Язик сухий. Відмічається незначна хворобливість у епігастрії та навколопупочній області. Хворі скаржаться на значну слабкість та невгамовну спрагу.

· Алгід. В цьому стані хворий на холеру втрачає більш, як 8-10% рідини від маси тіла. Артеріальний тиск може впасти аж до його зникнення. Відмічається слабкий пульс (до 50-60 у хвилину), виражена задишка, загальний ціаноз шкірних покровів, судороги м’язів кінцівок, живота, обличчя. Спостерігається олігурія, а потім анурія. Температура тіла знижена до 35,5°. Шкіра холодна, тургор її різко знижений, з’являється симптом “рука прачки”. Об’єм стільця зменшується до припинення. Необхідна термінова регідратація.

· Диференціальний діагноз. Захворювання диференціюють із отруєнням грибами, отруєнням неорганічними та органічними отрутами, харчовими токсикоінфекціями, сальмонельозом, дизентерією, ботулізмом, отруєнням отрутохімікатами.

· Розповсюдження. За роки сьомої пандемії холера набула широкого розповсюдження. На цей час уражено більш 140 країн світу. Найбільш високий рівень захворюваності реєструється у країнах Африканського континенту, де сталося укорінення інфекції та формування стабільних вторинних ендемічних вогнищ (Нігерія, Сомалі, Танзанія, Кенія, Гана, Бенін, Того, Руанда, Ліберія).

На Американському континенті захворювання реєструвались у Бразилії, Гватемалі, Гондурасі, Колумбії, Мексиці, Еквадорі, Нікарагуа, Перу.

В Азії холера стабільно розповсюджена у Індії та країнах Індокитайського півострова.
Завізні випадки захворювання, реєструються в різних країнах, майже на всіх континентах.

3.1.3. Жовта гарячка
Інкубаційний період до 6-ти діб (у окремих випадках може подовжитись до 9-1О-ти діб). Захворювання починається надзвичайно гостро, з короткочасного ознобу, підвищення температури до 39°-40°, яка тримається на цьому рівні 3-4 дні, потім знижується до норми, а через 1-2 дні знову розвивається друга хвиля лихоманки. Хворі скаржаться на головний біль, біль у м’язах спини, попереку та кістках. З’являються нудота, блювота. Характерний зовнішній вигляд хворого обличчя, шия, тулуб стають багровими, очі “налиті кров’ю”, блищать. Спостерігається сльозотеча, світлобоязнь. У хворих з’являється кровотеча з носу та ясен, кривава блювота та кривавий стілець, у жінок маткова кровотеча. Розвивається жовтяниця. Захворювання може протікати дуже легко, при цьому спостерігається тільки лихоманка та головний біль, які продовжуються звичайно декілька годин. При тяжкому перебігу присутні практично всі вище означені симптоми та ознаки захворювання. Смерть частіше всього може наступити між 6-им або 8-им днем хвороби. Летальність при тяжкій формі - до 80%, при легкій біля 1%.

· Диференціальний діагноз.
Захворювання диференціюють із малярією, гарячкою денге, гарячкою паппатачі, лептоспірозом, вірусним гепатитом та вірусними геморагічними гарячками.

Розповсюдженість. Території країн, які входять в зону ендемічності жовтої гарячки, знаходяться:

· в Африці, в межах 15° північної широти та 10° південної широти: Ангола, Бенін, Буркіна-Фасо, Бурунді, Габон, Гамбія, Гвінея, Гана, Гвінея-Біссау, Демократична Республіка Конго, Замбія, Камерун, Кенія, Конго, Кот-д’Івуар, Ліберія, Малі, Нігер, Нігерія, Танзанія, Руанда, Сан-Томе та Принсіпі, Сенегал, Сомалі, Судан, Сьєрра-Леоне, Того, Уганда, Центрально-Африканська респуб​ліка, Чад, Екваторіальна Гвінея, Ефіопія;

· на Американському континенті - між 10° північної широти та 40° пі​вденної широти: Болівія, Бразилія, Венесуела, Гайана, Колумбія, Панама, Перу, Сурінам, Французька Гвіана, Еквадор.

3.1.4. Гарячка Ласса

Інкубаційний період віл 3-х до 21-ої доби (частіше 7-10 діб). Захворювання, як правило, починається поступово і тільки іноді раптово. Початкові симптоми характеризуються головними та м’язовими болями, озно​бом та лихоманкою із щоденним підвищенням температури до 39°-40°, голо​вним чином, у другій половині дня. Характерна ознака – набряк обличчя. В перший тиждень захворювання розвивається тяжкий фарингіт, з появою білих плям або виразок на слизовій глотки, мигдалин, м’якого піднебіння. Потім приєднується нудота, блювота, діарея, а також болі у животі та у грудях. На другий тиждень діарея проходить, але болі у животі та блювота можуть зберігатися. Нерідко відмічається головокружіння, зниження зору та слуху. З’являється плямисто- папульозний висип. При тяжкій формі захворювання зростають ознаки токсикозу, з'являються геморагічний діатез, порушення з боку центральної нервової системи та органів дихання. Шкіра обличчя, грудей стає червоною, обличчя та шия набрякають, температура тримається біля 40°, відмічається олігурія. Хворі можуть скаржитись на біль у грудях у зв’язку з крововиливом у плевру ). Період лихоманки продовжується 7-21 день. Смерть може наступити на другий тиждень від гострої серцево-судинної недостатності.
· Диференціальний діагноз.
Захворювання диференціюють із гарячками Конго-Крим, Ебола, хворобою Марбург, малярією, черевним тифом.

· Розповсюдженість. Захворювання або серологічні дані про інфікованість вірусом виявлені у ряді країн західної Африки: Сьєрра-Леоне, Нігери, Лі​берії, Гвінеї, Буркіна-Фасо, Гамбії, Гані, Малі, Сенегалі, Центрально-Африканській Республіці, Кот-д’Івуарі.

3.1.5. Гарячка Ебола

Інкубаційний період 21 доба (частіше 4-16 діб). Захворювання починається гостро, з підвищення температури тіла до 38°-39° та супроводжується сильним головним болем, слабкістю. Біль може локалізуватися в області нижніх ребер грудної клітини та посилюватись при диханні та кашлі.
Температура тримається 5-7 днів. З перших днів захворювання звертає на себе увагу блідість обличчя та запалі очі. З’являється сухість та дертя у горлі, хворі списують їх, як відчуття “комка” та рідко як біль. Нам м’якому піднебінні можна побачити маленькі прозорі ураження, які нагадують гранули.

На 2-3-й день захворювання з’являються шлунково-кишкові розлади: втрата апетиту, нудота, кривава блювота та кривавий пронос із болями навколо пупка. Випорожнення водянисті, іноді із кров’ю та слизом. Багатократний рідкий стілець тримається декілька днів та веде до втрати великої кількості рідини.

На 5-6-ий день захворювання на шкірі тулуба з’являється висип, який швидко розповсюджується на інші ділянки тіла, та стає зливним. Висип блідне через 2-3-й дні, після чого відмічається мілке лущення. У багатьох хворих з’являються кон’юнктивіти та світлобоязнь. У кінці першого тижня захворювання розвивається геморагічний синдром, виникають спонтанні кровотечі з носа, рота, вагіни, місць ін’єкцій та кривава блювота. У хворих часто відмічають симптоми, які свідчать про залучення до процесу центральної нервової системи (тремор, судороги, збудження або загальмованість, роздратованість, агресивність). В тяжких випадках розвивається набряк мозку, енцефаліт. Смерть настає на 8-9 день хвороби від крововтрати та шоку.
· Диференціальний діагноз.
Захворювання диференціюють із гарячками Конго-Крим, Ласса, хворобою Марбург, малярією, черевним тифом.
· Розповсюдженість. Випадки захворювання зареєстровані в країнах Африки: Судані, Заїрі, Кенії, Габоні, Ліберії, Уганді, Південно-Африканській Республіці. Дані серологічних досліджень, проведених в інших країнах, свідчать про наявність вірусу Ебола в Ефіопії, Беніні, Центральноафриканській Республіці, Зімбабве, Буркіна-Фасо, Кот-д'Івуарі, Сьєрра-Леоне, Камеруні.

3.1.6. Хбороба Марбург

Інкубаційний період від 3-ох до 16-ти діб (частіше 3-9 діб). Хвороба починається гостро, з швидкого підвищення температури тіла до 39°-40°, сильного головного болю, болів у м’язах спини та у суглобах. На 3-ій день хвороби приєднуються шлунково-кишкові розлади, втрата апетиту, нудота, блювота, водянистий стілець (іноді з домішкою крові та слизу), спостерігається значне зневоднення.

На 5-6-й день хвороби на тілі з’являється плямистий висип, який потім стає зливним.

З 6-го дня хвороби відмічається лущення на долонях та підошвах. У багатьох хворих розвивається геморагічний діатез: з’являються петехії на шкірі, енантеми на м’якому піднебінні, гематурія, спостерігаються спонтанні кровотечі, особливо в місцях ін’єкцій. До 10-го дня хвороби температура знижу​ється. У деяких випадках, у хворих виникають зміни з боку психіки. Захворювання нерідко ускладнюються бактеріальною пневмонією, орхітом та гепати​том. В тяжких випадках смерть наступає на 7-17-й день хвороби від гострої се​рцево-судинної недостатності.

· Диференціальний діагноз.
Захворювання диференціюють із гарячками Конго-Крим, Ласса, Ебола, малярією, черевним тифом.

· Розповсюдженість. Захворювання реєструються у Південній Африці, Кенії та демократичній республіці Конго. У двох країнах Європи мали місце спалахи хвороби Марбург: Німеччині та Югославії. Результати серологічних досліджень свідчать про циркуляцію вірусу у Беніні, Ліберії, Буркіна-Фасо, Ка​меруні, Зімбабве, Центральній Африканській Республіці.

3.1.7. Аргентинська геморагічна гарячка

Інкубаційний період 6-16 діб. Захворювання починається поступово. Пер​ші 3-4-и дні хворих турбують загальне нездужання, головний біль, роздратованість, озноб, м’язові болі (особливо в області попереку). На слизових оболонках порожнини рота з’являються крововиливи. Відмічаються катаральні зміни вер​хніх дихальних шляхів. Наприкінці цього періоду лихоманка досягає рівня 39°-40° та тримається 8-12 днів. Спостерігається почервоніння та віддутловатість обличчя та шиї, іноді жовтуватість склер та шкіри. У тяжких випадках виника​ють кишково-шлункові кровотечі, кровохаркання. Відмічаються диспепсичні симптоми - блювота та пронос. У хворих можливий розвиток шоку. Характер​ною ознакою хвороби вважають брадикардію. У деяких хворих розвивається олігурія. Можливий розвиток некротичних змін в печінці. Період реконвалес​ценції характеризується зниженням температури тіла та поступовим одужанням хворого. Летальність досягає 16-30%.

· Диференціальний діагноз.
Захворювання диференціюють із гострими респіраторними інфекціями. 

· Розповсюдженість. Захворювання реєструється в Аргентині, сільських районах провінцій Буенос-Айрес, Санта-Фе, Кордова, Ла-Пампа. До зон висо​кого ризику зараження віднесені території провінцій Кордова, Санта-Фе, Буе​нос-Айрес.

3.1.8. Болівійська геморагічна гарячка

Інкубаційний період 12-15 діб. Початок захворювання поступовий. На 3-4-й добі захворювання, температура досягає 39°-39,5°. Хворі скаржаться на по​стійний біль в області лоба. На 2-й добі з’являються люмбаго, болі у суглобах. В тяжких випадках відмічають загрудинний біль. Характерні болі у горлі. Спостерігаються гіперемія кон’юнктив, обличчя та шиї, фарингіт, гінгівіт, застійні явища у глотці та петехії на м’якому піднебінні.

Тривалість захворювання 2-а-3-и тижні, в залежності від тяжкості процесу. Летальність 20-30%.

· Диференціальний діагноз.
Захворювання диференціюють із малярією, жовтою гарячкою, гарячкою денге.

· Розповсюдження. Захворювання реєструються в Болівії. Вперше було виявлено у 1959 р. у Сан-Хоакін, в районі Бені. У 1994 р. був зареєстрований спалах цієї інфекції у провінції Ітенез міста Магдалена, де захворіло 7 осіб, з яких 6 - померли.

3.1.9. Конго-Кримська геморагічна гарячка

Інкубаційний період 14 діб (від 1-ої до 14-ти діб, частіше 2-7 діб). Захво​рювання починаються гостро із ознобом, температура вже в перший день досягає 39°-40°.У хворих виражені різкий головний біль, слабкість, сонливість, сухість у роті, нудота, можливі блювота, болі у животі, попереку. Хворі скар​жаться на болі у м’язах, суглобах. На початку захворювання характерні - різка гіперемія обличчя, шиї, верхніх відділів грудної клітини, зіву, а також артеріа​льна гіпотонія, відносна брадикардія, збільшення печінки.

На 2-6-й день захворювання розвивається геморагічний період, у хворих з’являється геморагічний висип на животі, бокових поверхнях грудної клітини, в області плечового поясу, часто на спині, стегнах, передпліччі, гематоми на мі​сці ін’єкцій, крововиливи у слизові оболонки, носові та маточні кровотечі, кро​вохаркання, кровоточивість слизової ясен, рота, язика, кон’юнктив. Дуже не​безпечним, стосовно прогнозу, є виникнення шлункових та кишкових кровотеч. Цей період продовжується до 12-ти днів. Летальність до 32-37%.
· Диференціальний діагноз.
Захворювання диференціюють із септичною формою чуми, контагіозними вірусними геморагічними гарячками, сепсисом, лептоспірозом, гострим лейко​зом, кишковою формою сибірської виразки.

· Розповсюдженість. Ензоотичні вогнища зустрічаються переважно у степових
районах, саванах, напівпустелях, та передгірських біотопах. Захворю​вання широко розповсюджено у Східній та Центральній Африці, Південно-Африканській республіці. В Азії – реєструється у Афганістані, Іраці, Ірані, Пакистані, Сирії, Об’єднаних Арабських Еміратах, Китаї, Казахстані, Узбекистані, Таджикистані, Туркменістані. В Європі – реєструється в Болгарії, Угорщині, державах колишньої Югославії, Молдові, деяких регіонах Росії. В Україні за​хворювання реєструються на Кримському півострові та південно-західних ра​йонах.

3.1.10. Синдроми
Для діагностики небезпечних інфекційних хвороб неясної етіології, які мають міжнародне та державне значення, завдяки високій контагіозності, летальності та тенденції до швидкого розповсюдження, провідне значення мають наступні синдроми:

Синдром гострої геморагічної гарячки

· гострий початок з лихоманкою, що продовжується менше трьох тижнів та
 поєднанням будь-яких двох ознак;

· геморагічний висип або геморагічна пурпура;

· носова кровотеча;
· кров у харкотинні;
· кров у випорожненнях;
· інші геморагічні симптоми;
· відсутність відомих аналогічних ознак не інфекційного характеру у хворого.
Гострий респіраторний синдром

· гострий початок з кашлем;

· лихоманка до 40° та вище;

· розлад дихання (задишка, ціаноз, тахікардія);

· тяжкий перебіг захворювання з проявом інтоксикації;
· вік хворого вище 5-ти років;
· відсутність відомих аналогічних ознак не інфекційного характеру у хворого.
Синдром гострої діареї
· гострий початок діареї;
· тяжкий перебіг захворювання із зневодненням (більш 7%), олігурією;
· гостра ниркова недостатність;
· вік хворого вище 5-ти років;
Гострий синдром жовтяниці

· гострий початок жовтяниці;
· тяжкий перебіг захворювання з інтоксикацією;
· відсутність відомих аналогічних ознак не інфекційного характеру у хворого.
Гострий неврологічний синдром

· гострий розлад нервової системи, який визначається одним або більше наступних симптомів: гостре порушення функції психіки, гострий початок па​ралічу, судороги, симптоми подразнення мозкових оболонок, мимовільний рух;

· інші тяжкі симптоми ураження нервової системи;
· тяжкий перебіг захворювання;
· відсутність відомих аналогічних ознак не інфекційного характеру у хворого.
Інші синдроми
· будь-які інші тяжкі прояви інфекційного захворювання у гострім фор​мі (перебіг до 3-х тижнів).
3.2. Епідеміологічний анамнез
У ситуаціях, коли симптоматика хвороби дозволяє припустити випадок чуми, холери, контагіозної вірусної геморагічної гарячки та іншої небезпечної інфекційної хвороби, необхідно встановити його зв’язок з осередком інфекції, а саме:
· прибуття хворого з місцевості, на ці інфекції протягом часу, рівного періоду інкубації;
· контакт з хворим, що прибув з країни, де реєструвались випадки подібних інфекційних захворювань;
· спілкування виявленого хворого з подібним хворим у дорозі, за міс​цем проживання, роботи, а також наявність там будь-яких групових захворю​вань або смертей невстановленої етіології;
· перебування на територіях, що межують з країнами небезпечними на вказані інфекції, або на ендемічній території.
4. Порядок бактеріологічного (вірусологічного) обстеження хворого на карантинні та інші небезпечні інфекційні хвороби
Хворі на холеру обстежуються при надходженні в інфекційний стаціонар, персоналом стаціонару. Особи, що спілкувались з хворим обстежуються на холеру персоналом ізолятору (при надходженні у ізолятор), а в разі залишення їх в домашніх умовах, обстеження та медичний нагляд здійснюють територіальні поліклініки.

Хворі (підозрілі) на чуму, жовту гарячку, контагіозні вірусні геморагічні гарячки та інші небезпечні інфекційні хвороби неясної етіології обстежуються при надходженні в інфекційний стаціонар персоналом стаціонару під контро​лем та за участю фахівців відділу особливо небезпечних інфекцій, або Кримської протичумної станції чи Українського науково-дослідного протичумного ін​ституту ім. І.І. Мечнікова.

У всіх випадках порядок відбору матеріалу здійснюється згідно Додатку 8.
5. Визначення термінів

· Госпіталь - інфекційна лікарня (відділення) або будь-який інший стаціонар, 

передбачений територіальним комплексним планом профілактики та боротьби з інфекційними та паразитарними захворюваннями, для госпіталізації хво​рих на карантинні та інші інфекційні хвороби.

· Дезінфекційні заходи (дезінфекція, дезінсекція, дератизація) - заходи щодо знищення у середовищі життєдіяльності людини збудників інфекційних хвороб (дезінфекція) та їх переносників - комах (дезінсекція) і гризунів (дера​тизація).

· Ізоляція - відокремлення інфекційних хворих (носіїв збудника інфекції) від оточуючих осіб в окремому приміщенні з метою попередження подальшого розповсюдження інфекції.

· Карантинні інфекційні хвороби - інфекційні захворювання, на які розповсюджуються Міжнародні медико-санітарні правила (1969 р.) - чума, холера, жовта гарячка.

· Контагіозні вірусні і геморагічні гарячки (Ласса, Ебола, хвороба Марбург,  Аргентинська, Болівійська, Конго-Кримська) - небезпечні інфекційні захворювання вірусної етіології, клініка яких супроводжується геморагічними проявами.

· Протиепідемічна готовність - комплекс організаційних та матеріально-технічних заходів, що забезпечують спроможність медичних закладів до локалізації та ліквідації вогнищ карантинних та інших небезпечних інфекційних хвороб.
· Протиепідемічні заходи - комплекс організаційних, медико-санітарних, ветеринарних, інженерно-технічних, адміністративних та інших заходів, що здійснюються з метою запобігання поширенню інфекційних хвороб, локалізації та ліквідації їх осередків, спалахів та епідемій.

· Протиепідемічний режим – система медико-біологічних, організаційних та інженерно-технічних заходів і засобів, направлених на захист персоналу, що працює, населення та довкілля від дії патогенних біологічних агентів.

· Синдром - сполучення симптомів (ознак), які характеризують наявність захворювання та складають певну клінічну картину.
· Епідеміологічний  анамнез – необхідна додаткова інформація, яку отримують від хворого або його оточення, з метою встановлення умов, які могли спричинити виникнення інфекційного захворювання.

Додатки

Додаток 1. Зразкова схема оповіщення при виявленні хворого або підозрі на зараження карантинними інфекціями, контагіозними  вірусними геморагічними гарячками та іншими небезпечними інфекційними хворобами неясної етіології.

	№
	Хто передає
	Кому передається
	Телефон
	Домашня

	
	
	
	у роб.

час
	у не

роб.

час
	адреса

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1.
	Мед.працівник, який

виявив хворого (підозрілого):

а) у медичному закладі

б) за межами медичного закладу
	· керівнику медзакладу,де виявлено хворого.

· керівнику свого медзак-ладу;

· черговому станції (відді-лення) швидкої допомоги
	
	
	

	2.
	Керівник медичного закладу, де виявлено хворого (підозрілого)
	· черговому станції (відді-лення) швидкої допомо-ги;

· головному лікарю медзакладу, куди здійснюється госпіталізація хворого (підозрілого);

· головному лікарю територіальної санепідстанції;

· керівнику медичної уста-нови по підпорядкованос-ті (головному лікарю ра-йону,керівнику управ-ління ОЗ).
	
	
	

	3.
	Черговий станції (відділення) швидкої допомоги
	· головному лікарю мед-закладу куди здійснюєть ся госпіталізація хворого;

· головному лікарю територіальної санепідстанції
	
	
	

	4.
	Головний лікар територіальної санепідстанції
	· головному лікарю санепідстанції по підпорядкованості
	
	
	

	5.
	Головний лікар ра-йону (керівник уп-равління  охорони здоров’я)
	· керівнику медустанови по підпорядкованості.
	
	
	


Додаток 2. Протичумні костюми та порядок їх використання.

Загальні відомості.
Протичумний костюм забезпечує захист медичного персоналу від зараження в усіх випадках підозри на карантинні та інші небезпечні інфекційні хвороби. Використовується під час обслуговування хворого в інфекційних стаціонарах при евакуації хворого, проведенні поточної та заключної дезінфекції (дезинсекції, дератизації), під час забору матеріалу від хворого , при розтині та похованні трупа, подвірних обходах.
В залежності від характеру виконуваної роботи і виду інфекційного захворювання користуються такими типами костюмів:
а)  І тип - повний захисний костюм, який складається із комбінезона або піжами, каптура (великої косинки), протичумного   халата, ватно-марлевої маски (протипилового респіратора), окулярів-консервів, гумових рукавиць, шкарпеток (панчох) , гумових або кирзових чобіт і рушника. Для розтину трупа необхідні додаткова друга пара рукавиць, цератовий фартух, нарукавники.
б)  II  тип - захисний костюм, що має комбінезон або піжаму, протичумний халат, каптур (велика косинка), ватно-марлеву маску, гумові рукавиці, шкарпетки (панчохи), гумові або кирзові чоботи , рушник.
в)  III тип - складається із піжами, протичумного халата, великої косинки , гумових рукавиць, шкарпеток, глибоких калош, рушника.
г)  ІУ тип - піжама, хірургічний халат, шапочка або мала косинка, шкарпетки, тапочки (або туфлі).
Бажано, щоб комплекти захисного одягу були індивідуальними, підібраними за розмірами. У лікарів до комплекту захисного одягу додається фонендоскоп .
Примітка. Тривалість роботи у костюмі 1-го типу не повинна перевищувати 3-х годин, а у спекотний час - 2-х годин., потім необхідна перерва на 1 год..
Порядок одягання протичумного костюму.
Костюм одягають перед входом у вогнище (приміщення), де знаходиться хворий, заразне відділення лабораторії і т.д. Одягати костюм треба не поспішаючи , дотримуючись послідовності. Порядок одягання комбінезона (піжами), шкарпетки (панчохи), чоботи (калоші), каптур (велика косинка) і протичумний халат, тасьму на комірі халата, а також пояс халату зав’язують попереду на лівому боці петлею. Респіратор-маску одягають на обличчя так, щоб закрити рот і ніс. Верхній край маски повинен бути на рівні нижньої частини орбіт , а нижній - заходити за підборіддя. Верхня тасьма маски зав’язується петлею на потилиці, нижня на голові. Після надівання респіратора, по боках крил носа закладають ватні тампони.
Захисні окуляри повинні щільно прилягати до каптура або косинки, їх слід натерти спеціальним олівцем або сухим милом для запобігання потіння скла. У місцях можливої фільтрації повітря закладають ватні тампони. Потім надівають гумові рукавички, перевіряючи їх перед одяганням на цілість. За пояс халату з правого боку закладають рушник.
При проведенні розтину трупа додатково одягають другу пару рукавичок, цератовий фартух, нарукавники. Рушник завертають за пояс фартуха.

Порядок знімання протичумного костюму.
Захисний костюм знімають після роботи за межами приміщення, де знаходиться чи знаходився хворий (підозрілий або інші інфіковані об’єкти).
Порядок знезараження костюмів.
Для знезараження костюму необхідно мати:
таз з дезрозчином для знезараження зовнішньої поверхні чобіт чи калош ( 1-3% розчин хлораміну, 3% розчин перекисню водню із 0,5% розчином миючого засобу);
ємність з дезрочином для дезінфекції рук в рукавичках, яка проводиться після зняття кожного елементу костюму (0,5-1% хлорамін);
ємність з 70° спиртом для знезараження окулярів і фонендоскопу;
ємність з дезрочином або мильною водою для знезараження ватно-марлевих масок(1-3% розчин хлораміну, в останньому випадку – кип’ятіння 30хв.);
бак з дезрозчином для знезараження халату,косинки(каптура) і рушника(1-3% розчин хлораміну);
ємність для знезараження рукавичок (1-3% розчин хлорамін ).
У тих випадках, коли знезараження проводиться автоклавуванням, кип’ятінням, або в дезкамері, знятий одяг поміщають відповідно в баки, бікси або мішки, попередньо змочені дезрозчином.

Знімають костюм повільно, не поспішаючи, протягом 1-2 хв. миють руки в рукавичках, повільно витягують рушник, фартух протирають ватним тампоном добре змоченим у дезрозчині і знімають так, щоб зовнішній бік був усередині, знімають нарукавники і другу пару рукавиць, чоботи (калоші) протирають ганчіркою чи ватнем квачем, змоченим у дезрозчині (для кожного чобота калоші - нові), не торкаючись відкритих частин шкіри, у суворій послідовності, знімають фонедоскоп, окуляри, ватно-марлеву маску; розв'язують зав’язки коміра халата, пояс і згорнувши верхній край рукавичок, розв'язують зав’язки рукавів та знімають халат. Знімають косинку, завертаючи її зовнішній бік всередину, обережно збирають кінці косинки в одну руку на потилиці, знімають рукавички і перевіряють їх цілість дезрозчином (не повітрям), потім ще раз обмивають чоботи (калоші) у дезрозчині і знімають їх.

До уваги ! Після зняття кожного елементу костюма руки в рукавичках занурють у дезрозчин.
Після зняття захисного костюма руки обробляють 70% спиртом та ретельно миють у теплій воді з милом. Рекомендується прийняти душ.

Захисний одяг після кожного застосування знезаражують автоклавуванням (1 атм., 30 хв.), замочують у 3% розчині хлораміну, протягом 2-х годин кип’ятять у 2% розчині соди (30 хв.).

Додаток 3. Застосування протичумних костюмів у відповідності до режиму роботи.

	Застосування протичумного костюма 
	Нозологічна та клінічна форми хвороби

	
	тип протичумного костюма

	
	І 
	II 
	III 
	IV 

	1 
	2 
	3 
	4 
	5 

	При роботі з хво рим в госпіталі, провізорному госпіталі та інше 
	Легенева або септична форми чуми. До встановлення оста​точного діагнозу бубонної та шкірної форми чуми, конта​гіозної вірусної геморагічної гарячки, синдрому гострої ге​морагічної гарячки, гострого респіраторного або невро​логічного синдромів. 
	 
	Бубонна, шкірна форми чуми, під час введе ння анти​біотиків. 
	Холера, гострий діа-рейний синдром, гос-трий синдром жовтя ниці. При проведен-ні туалету хворому надівають гумові ру​кавиці^ при обробці випорожнень- маску. 

	При евакуації хворих 
	Чума, вірусні геморагічні га​рячки, синдром гострої гемо​рагічної гаярчки,гострі респі​раторний або неврологічний синдроми 
	 
	 
	Холера, гострий діа рейний синдром, гострий синдром жовтяниці. 

	При роботі в ізоляторі 
	3 особами які мали контакт з хворими на легеневу чуму або вірусні геморагічні гарячки 
	 
	 
	3 особами, які мали контакт з хворими на бубонну, шкірну та септичну форми чуми, і які отримують специ фічне лікування.   Для контактних з хворим на холеру. 

	При проведенні поточної та заключної дезінфекції (дезинсекції, дератизації) 
	У вогнищі легеневої форми чуми та контагіозних вірусних геморагічних гарячок 
	У вогни щі бубо нної фор ми чуми, холери 
	 
	 

	При розтині трупа людини 
	Померлого від чуми (додатко во надівають цератовий фар​тух, нарукавники,другу пару рукавичок) 
	Померло го від холери 
	 
	 

	При відборі матеріалу від хворого для лабораторних досліджень 
	Чума, вірусні геморагічні гаря чки, синдром гострої гемора​гічної гарячки, гострий респі​раторний синдром, гострий неврологічний синдром 
	 
	 
	Холера, гострий діа рейний синдром жов тяниці (додатково надягають гумові рукавички) 

	При проведенні обходів по подвір’ям у вогнищі захворювання 
	Легенева форма чуми, вірусні геморагічні гарячки 
	 
	 
	Бубонна,шкірна та сеп тична форми чуми. Персонал повинен мати додатково гумові рукавички, ватно-мар​леву маску, окуляри які надягають до входу у приміщення,якщо при опитуванні оточу​ючих виявлено підоз​рілого хворогоХолера-медичний халат, шапочка (хустка). 


Додаток 4. Засоби особистої екстреної профілактики.

1. Антибіотики (різні) по одному флакону кожного.
2. Марганцевокислий калій (наважки) для приготування 0,5% розчину (з подальшим розведенням у 10 разів) 10 штук.
3. Борна кислота (наважки для приготування 1% розчину)- 10 шт.
4. Спирт 70° - 200,0 мл.
5. Дистильована вода по 10 мл ( в ампулах) - 30 ампул.
6. Піпетки очні (стерильні) - 5 штук.
7. Ємність - 1 штука.
8. Тампони ватні - 30 штука.
9. Флакони для приготування вищевказаних розчинів, ємністю 100,0 та

200,0 мл (стерильні) - 5 штук.
При контакті з хворим (підозрілим), на легеневу чуму відкриті частини тіла обробляють дезінфекційним розчином (1% хлорамін) або 70% спиртом. Рот та горло полощуть 70% етиловим спиртом, в ніс капають 1% розчин протарголу. В очі та ніс капають розчин одного з антибіотиків:
· стрептоміцин: концентрація- 25 мг/л (вміст флакону 0,5 г розчинити в 20 мл дистильованої води);
· генгаміцин: концентрація - 4 мг/л (вміст флакону 0,08 г розчинити в 20 мл дистильованої води);
· сизоміцин: концентрація - 5 мг/л (вміст ампули 2мл – 100 мг розчинити в 18 мл дистильованої води);
· тобраміцин: концентрація- 4 мг/л (вміст ампули 2мл - 0,5 г/мг розчинити в 123 мл дистильованої води);
· ампіцилін: концентрація - 15 мг/л (вміст флакону 5000 г розчинити в 33,2 мл дистильованої води).
При контакті з хворим (підозрілим ) на контагіозні вірусні геморагічні гарячки слизові оболонки рота, носа обробляють 0,05% розчином KMnO4, очі промивають 1% розчином борної кислоти або закапують у очі декілька капель 1% розчину азотнокислого срібла, у ніс - 1% розчин протарголу. Рот та горло додатково промивають 70°спиртом або 0,05% розчином KMnO4 або 1% розчином борної кислоти.
Примітка.
При відсутності вказаних препаратів або при алергії на них слизові оболонки щедро промиваються водою.

Додаток 5. Дії персоналу лікувально-профілактичних закладів при виявленні хворого (трупа) або підозрі на зараження карантинними інфекціями, контагіозними вірусними геморагічними гарячками та іншими небезпечними інфекційними хворобами неясної етіології.
1.   Медичного працівника при виявленні хворого ( підозрілого) у медичному закладі:
· ізолювати хворого;
· інформувати керівництво закладу;
· провести заходи з особистого захисту, для чого запросити необхідний захисний одяг;
· запросити засоби для поточної дезінфекції та забезпечити її проведення;
· залишатись з хворим або підозрюваним на захворювання, до прибуття   евакуаційної бригади;
· надати невідкладну медичну допомогу хворому;
· уточнити дані епідеміологічного анамнезу, встановити коло осіб, які спілкувались з хворим та скласти їх список (Додаток 6);
· разом з евакобригадою супроводжувати хворого до інфекційного стаціонару*.
Примітка.
Після госпіталізації хворого медичний працівник проходить санітарну обробку та дезінфекцію одягу. Вирішується питання про необхідність його ізоляції, встановлення медичного нагляду та екстреної профілактики.
2.    Медичного працівника при виявленні хворого (підозрілого) за межами медзакладу (вдома, в готелі, або в будь-якому іншому місці):
· ізолювати хворого;
· викликати евакобригаду через диспетчера (чергового станції (відділення) швидкої' (невідкладної) медичної допомоги та інформувати керівника свого медичного закладу;
· прийняти заходи з особистого захисту;
· залишатись з хворим (підозрілим) до прибуття евакуаційної бригади;
· надати невідкладну медичну допомогу хворому;
· провести у приміщенні необхідні заходи, спрямовані на попередження виносу інфекції за його межі;
· проводити поточні дезінфекційні заходи;
· уточнити дані епідеміологічного анамнезу, встановити коло осіб, які спілкувалися з хворим;
· разом з евакуаційною бригадою супроводити хворого до стаціонару*.

Примітка:
*   При  встановленні  діагнозу  (підозрі)  персоналом  швидкої (невідкладної)  медичної допомоги, остання виконує функції евакуаційної бригади.

3. Диспетчера (чергового) станції (відділення) швидкої (невідтадної) медичної допомоги:
· направити для госпіталізації хворого (підозрілого) евакуаційну бригаду, оснащену необхідними медикаментами та протиепідемічним майном.
· проінформувати про виявлення хворого (підозрілого) керівника медичного закладу, на базі я кого запланована госпіталізація таких хворих та головного лікаря місцевої санітарно-епідеміологічної станції.
4.  Керівника медичного закладу, де виявлено хворого (підозрілого): а) при виявленні хворого (підозрілого) у межах медичного закладу:
· оцінює дії медичного працівника, при необхідності коригує їх;
· приймає заходи до госпіталізації хворого (викликає евакуаційну бригаду);

· передає медичному працівнику, який виявив хворого (підозрілого), все необхідне для надання невідкладної медичної допомоги та проведення первинних протиепідемічних заходів;
· припиняє прийом та виписку хворих, їх пересування у приміщенні;
· організує проведення поточної дезінфекції у медичному закладі;
· забезпечує охорону приміщення, де знаходиться хворий (підозрілий);
· при   підозрі   на  легеневу  форму   чуми,   контагіозну  вірусну   геморагічну  гарячку, синдром гострої геморагічної гарячки, гострий респіраторний    синдром та гострий неврологічний    синдром,    припиняє    роботу    примусової   системи    вентиляції   та кондиціювання повітря;
· інформує керівника медичної установи, по підпорядкованості, про виявленого хворого (підозрілого) та проведених заходах;
б) при виявленні хворого (підозрілого) за межами медичного закладу до підвтердження діагнозу, обов’язки керівників медичних закладів районного підпорядкування обмежуються функціями організації госпіталізації виявлених хворих та подальшої інфрмації головного лікаря району, головного лікаря районної санепідстанції та керівника медичного закладу, на базі якого планується госпіталізація хворого (підозрілого).
5.   Головного лікаря району  (керівника міським управлінням  охорони  здоров’я)  при надходженні інформації про виявлення хворого (підозрілого):
· оцінює дії медичних працівників при проведенні первинних заходів;
· організує та контролює роботу стаціонару, куди госпіталізовано хворого (підозрілого);
· викликає консультантів;
· інформує керівника медичної установи по підпорядкованості;
· дає   вказівку  підпорядкованим   медичним   закладам   про  необхідність     посилення
активного виявлення хворих з ознаками встановленої (запідозрюваної) інфекційної
хвороби;

· коригує  діяльність  лікувально-профілактичних  закладів  з  діяльністю санітарно-епідеміологічної служби.

6. Завідуючого патолого-анатомічним відділенням ( лікаря патологоанатома):
а) при надходженні трупа із встановленим діагнозом (підозрі):
· припиняє розтин інших трупів:
· визначає   бригаду,   яка   буде   займатись   розтином   трупа      та   вимагає   звільнити приміщення присутнім особам;
· готує приміщення секційної до розтину трупа (виключає   у приміщенні вентиляцію, відключає секційний стіл від каналізації, зачиняє вікна та двері (крім підозри на холеру), готує ємності та дезінфекційні засоби у необхідній кількості для знезараження промивних вод, стерильний секційний набір, при підозрі на холеру    стерильний посуд для відбору матеріалу на бактеріологічне дослідження.
· Розтин та відбір матеріалу для лабораторного дослідження при чумі, контагіозних вірусних геморагічних гарячках та інших небезпечних інфекціях обов'язково проводиться під контролем фахівця відділу особливо-небезпечних інфекцій або протичумного закладу з дотриманням вимог протиепідемічного режиму (Додаток 8).
Розтин трупа та відбір матеріалу при холері (підозрі) проводиться у присутності епідеміолога територіальної санітарно-епідеміологічної станції.

Труп після розтину зрошують 3% розчином хлораміну, загортають у простирадло змочене дезінфекційним розчином.
6) При підозрі, що виникла під час розтину:
· необхідно тимчасово припинити подальший розтин трупа;
· труп накрити цератою (без застосування дезінфекційних засобів);

· персонал, присутній при розтині, повинен зняти фартух, халат, гумові рукавички, обробити відкриті частини тіла 0,5-1,0% розчином хлораміну або 70% спиртом, після чого одягти протичумний костюм (згідно діагнозу);

· інформувати головного лікаря установи про підозру на вищезгадані інфекції.
Подальші дії слід проводити згідно з п.6 пп. а)
Примітка:
Поховання виконує спеціальна бригада, яка перевозить труп на кладовище або до крематорію з дотриманням вимог протиепідемічного режиму згідно державних санітарних правил норм ( ДСанПіН 9.9.5.035-99).

Додаток 6. Списки осіб, що спілкувалися з хворим.
Прізвище, ім’я та по батькові;

Рік народження;

Місце проживання(постійне, в даній місцевості);

Місце роботи (назва підприємства, установи, адреса);

Місце та дата захворювання (виявлення);

Відношення до хворого (родич, знайомий, випадковий контакт);

Контакт з хворим (де, коли, тривалість контакту);

Підпис особи, що склала список (прізвище, ініціали, посада)

                                                      Дата складання списку.

Додаток 7. Засоби екстреної профілактики для осіб, що спілкувались з хворими на чуму, холеру, контагіозні вірусні геморагічні гарячки та інші небезпечні інфекції неясної етіології.

Схеми екстреної профілактики чуми у людей

	Найменування препаратів
	Спосіб застосування
	Разова доза(гр)
	Кратність викорис-

тання на добу 
	Добова доза(гр)
	Тривалість курсу (діб)

	Ципрофлоксацин
	Перорально
	0.25
	2
	0.5
	7

	Офлоксацин
	-//-
	0.2
	2
	0.4
	7

	Пефлоксацин
	-//-
	0.4
	2
	0.8
	7

	Доксіциклін
	-//-
	0.1
	2
	0.2
	7

	Амікацин
	в/м
	0.5
	2
	1.0
	5

	Нетилміцин
	-//-
	0.1
	2
	0.2
	5

	Сізоміцин
	-//-
	0.1
	2
	0.2
	5

	Гентаміцин
	-//-
	0.08
	2
	0.16
	5

	Сульфамонометоксин

/тріметопрім
	перорально
	1.0/0.4
	2
	2.0/0.8
	7

	Ріфампіцин(пефлоксацин)
	-//-
	0.2/0.4
	1
	0.3/0.4
	5

	Ріфапіцин/офлоксацин
	-//-
	0.3/0.2
	1
	0.3/0.2
	5

	Ріфаміцин/ципрофлоксацин
	-//-
	0.3/0.25
	1
	0.3/0.25
	5

	Ріфампіцин/ампіцилін
	-//-
	0.3/1.0
	1/2
	0,3/2,0
	5

	Ріфампіцин/тріметопрім
	-//-
	0.3/0.08
	2
	0,6/0.16
	5

	Ріфампіцин
	-//-
	0.3
	2
	0.6
	7

	Міноциклін
	-//-
	0.2-перш прийом,далі по 0.1
	2
	0,3 перш.день

далі по 0.2
	7-10

	Канаміцин
	в/м
	0.5
	2
	1
	5

	Стрептоміцин
	-//-
	0.5
	2
	1
	5

	Цефтриаксон
	-//-
	1.0
	1
	1.0
	5


Схеми екстренної профілактики гарячки Ебола у людей.

	Найменування препаратів
	Спосіб застосування
	Разова доза(мл)
	Кратність застосування (на добу)

	Специфічний імуноглобулін
	в/м
	6
	1

	Специфічний імуноглобулін
	Обколювання ділянки пошкодженої шкіри(п/ш  або в/м)  + в/м
	1-3

+

до 6
	1


Схема екстренної профілактики гарячки Ласса,Болівійської та Аргентинської геморагічних гарячок

	Найменування препаратів
	Спосіб застосування
	Разова доза  

(гр)
	Кратність застосування (на добу)
	Тривалість курсу (діб) 

	Віразол

(рибаміділ)
	Внутрішньо

(перорально)
	0.2
	4
	10


Схема екстренної профілактики Кримської-Конго геморагічної гарячки у людей

	Найменування препаратів
	Спосіб застосування
	Разова доза  

(гр)
	Кратність застосування (на добу)
	Тривалість курсу (діб) 

	Віразол
	в/в
	1,0-1,5
	1
	3-4

	Аскорб.кислота (5% розчин)
	в/в
	2,0
	1
	5-7

	Дімедрол
	в/м
	0,001
	1
	5-7

	Альфаферон
	в/м
	10 мл. МО
	1
	3

	Рутин
	перорально
	0,002
	3
	5-7


Схеми екстренної профілактики при невідомому збуднику.

	Найменування препаратів
	Спосіб застосування
	Разова доза  (гр)
	Кратність застосування (на добу)
	Тривалість курсу (діб) 

	Ципрофлоксацин
	перорально
	0,5
	2
	5

	Доксіциклін
	перорально
	0,2
	1
	5

	Ріфампіцин
	перорально
	0,6
	1
	5

	Тетрациклін
	перорально
	0,5
	3
	5


Схеми екстренної профілактики при холері.
	Препарат
	Разова доза в г
	Кількість прийомів на добу
	Середня добова доза в г
	Строки прийомів в
днях

	Тетрациклін* 

Доксициклін* 

Левоміцетин
Еритроміцин
Ципрофлоксацин*

Фуразолідон
	0,5-0,3

0,1*

0,5

0,5

0,5

0,1
	2-3
1-2
4

4

2
4
	1,0

0,1*

2,0

2,0

1,0

0,4
	4

4

4

4

4

4


* – в першу добу – 0,2
* – для дітей: тетрациклін, доксициклін ст.8 років, ципрофлоксацин ст. 12 років.

Дітям призначають:
15-17 років


3/4 дози дорослих
8-14 років


1/2 дози дорослих
7 років


1/3 дози дорослих
5-6 років


1/4 дози дорослих
4 роки


1/6 дози дорослих
2-3 роки


1/8 дози дорослих
1 рік і молодші

1/12 дози дорослих

Додаток 8. Порядок відбору, упаковки та транспортування матеріалу для лабораторного дослідження на чуму, холеру, контагіозні вірусні геморагічні гарячки та інші небезпечні інфекційні хвороби.

1. Загальні вимоги.

При відборі матеріалу необхідно дотримуватися правил асептики, попереджуючи забруднення його мікрофлорою навколишнього середовища.

Матеріал відбирається до початку антибактеріальної терапії або через період, достатній для його елімінації з організму. Якщо матеріал був відібраний на фоні антибактеріальної терапії, про це слід вказати в направленні до лабораторії.

Вибір матеріалу для дослідження бажано проводити в період найбільшого вмісту в ньому збудників захворювання (кров у період лихоманки, фекалії у період діареї і так далі).

Для попередження інфікування, при відборі матеріалу медичний працівник повинен суворо виконувати відповідні вимоги протиепідемічного режиму при роботі зі збудниками особливо небезпечних інфекцій.

Терміни відбору матеріалу повинні відповідати патогенезу гаданої інфекції, циклічному розвитку збудника захворювання та іншим умовам.

2. На чуму.

Для лабораторного дослідження відбирається матеріал в залежності від клінічної форми:

· при усіх формах обов’язково відбирається кров для виділення збудника;

· при бубонній формі – відділяємо бубону;

· при шкірній формі – вміст виразки або інших шкірних уражень;

· при легеневій формі – мокрота і слизу з зіву;

· при ураженні кишечнику – фекалії;

· при ураженні мозкових оболонок – ліквор.

Матеріал необхідно забирати до початку специфічного лікування (антибіотиками) стерильними інструментами в стерильний посуд. Пунктат бубону (везикул, пустул, карбункула) беруть шприцом, місткістю 5 мл, шкіру на місці уколу обробляють спиртом, змащують розчином йоду, знову протирають спиртом. Голку з широким діаметром вводять з таким розрахунком, щоб досягти центральної частини бубону, після чого, дещо відтягнувши поршень, повільно витягують. Оскільки ексудат у чумному бубоні знаходиться в проміжках щільної тканини, кількість його незначна і часто заповнює лише простір у голці. Після виймання голки з бубону через неї набирають у шприц 0,5 мл стерильного м’ясо-пептонного бульйону (pH-7,2), весь вміст витискують у стерильну пробірку і закривають гумовою пробкою. Якщо неможливо отримати матеріал із бубону, вводять 0,3 мл стерильного фізіологічного розчину, після чого тим же шприцом відтягують його і витискують у стерильну пробірку. При прориві бубону матеріал забирають із периферійної щільної частини, як зазначено вище, і окремо – виділення. Обидві взяті проби досліджують окремо.

Пунктат із набряку набирають у шприц і переносять у стерильну пробірку.

При підозрі на легеневу форму чуми, мокроти для дослідження забирають у стерильні широкогорлі банки з притертими пробками або кришками, що закручуються. При відсутності мокроти матеріал забирають ватним тампоном із зіва.

При всіх формах чуми, беруть кров із вени в кількості 10 мл, засіваючи одразу 5 мл на 50 мл м’ясо-пептонного бульйону (pH-7,2), решту крові використовують для посіву на агар, зараження біопробних тварин, постановки серологічних реакцій.

Якщо захворювання закінчилося смертю, розтин трупа і взяття матеріалу для лабораторних досліджень проводять стерильним інструментом. Вирізаний для дослідження шматок органу поміщається в окрему банку, після чого інструменти кожного разу змочуються у спирті і обпалюються над полум’ям спиртівки.

При підозрі на чуму, беруть шматок печінки, селезінки, легенів, лімфатичних вузлів, кісткового мозку із трубчастих кісток, грудини і кров.

Кров беруть із серця шприцом з довгою голкою досить широкого діаметру і переносять в стерильну пробірку з гумовою пробкою.

Прокол серцевої стінки проводять через ділянку, простерилізовану прикладанням розжареного металевого шпателя. Якщо порожнина шлуночка пуста, можна взяти кров із передсердя, великої судини.

Зразу після розтину інструмент знезаражують кип’ятінням в 2% розчині соди (або іншого миючого засобу) протягом 60 хв.

3. На холеру.

В лабораторію направляють:

· нативний матеріал;

· посів 50 мл. 1% пептонної води.

При відсутності випорожнення, стерильний тампон вводять у пряму кишку на глибину 5-6 см, збирають вміст із стінок кишечнику та вносять у флакон 1% пептонною водою. При використанні алюмінієвої петлі, її змочують стерильним фізіологічним розчином або 1% пептонною водою і засівають на чашку Петрі з лужним агаром.

Нативний матеріал (випорожнення, блювотні маси, промивні води) відбирають 10-20 мл стерильними ложками або скляними трубками із гумовою грушею та переносять у стерильний скляний посуд.

Для відбору матеріалу від хворих із водянистим випорожненням можливо використати резиновий катетер №26 або №28, один кінець якого вводять до прямої кишки, а другий опускають у банку.

Від трупа людини, яка померла з підозрою на холеру, беруть три відрізки тонкого кишечнику з верхньої, середньої та нижньої частин завдовжки 10 см кожний, жовчний міхур забирають повністю. Вміст кишечнику та жовч від трупа можливо взяти стерильним шприцом у об’ємі до 10 мл та перенести до пробірки із 1% пептонною водою.

Взяті проби з органів трупа поміщають окремо в скляні банки, нумерують, відповідно запаковують і відправляють у лабораторію.

4. На небезпечні вірусні інфекції.

Взяття крові.

При короткочасному транспортуванні у спеціалізовану лабораторію, кров для вірусологічного дослідження, беруть у кількості 20 мл сухим стерильним шприцом, над полум’ям спиртівки, розливають у стерильні інсулінові або пеніцилінові флакони порціями по 2 мл, закривають гумовими пробками.

При необхідності тривалого транспортування матеріалу у спеціалізовану лабораторію, кров беруть у кількості 10 мл, з яких 4 мл цільної крові поміщають у 2 флакони по 2 мл. Решту крові використовують для виготовлення сироватки. Сироватку фасують рівними порціями у 2-3 флакони. Згустки крові поміщають у окремий пеніциліновий флакон.

Взяття мазка із зіва.
Стерильним ватним тампоном з мигдалин та задньої поверхні глотки беруть носоглоточний змив, після чого тампон кладуть у стерильний пеніциліновий флакон з розчином Хенкса (3 мл), обережно зламують паличку тампону на рівні вати та щільно закривають гумовою пробкою. Матеріал для дослідження слід брати до проведення лікувальних заходів.

При заборі матеріалу із зіва не слід торкатися тампоном слизової оболонки язика та рота.

Взяття проби сечі.
Середню або останню порції сечі збирають у два стерильні пеніцилінові флакони (по 5-7 мл).

Взяття секційного матеріалу.
Відбирають проби з спинного та головного мозку, печінки, селезінки, нирок, серцевого м’язу, лімфатичних вузлів в об’ємі 1-2 см3. Проби поміщають у стерильні пеніцилінові флакони та в охолодженому (+4° C) або замороженому вигляді (у термоконтейнері) терміново направляють до лабораторії.

5. На Синдроми небезпечної інфекційної хвороби.

В залежності від прояву хвороби та наявності Синдрому, для дослідження беруть наступний матеріал:

· кров з вени – 10 мл (у 2 пробірки по 5 мл);

· слиз із зіву – стерильним тампоном;

· мокроту;

· сечу – 100 мл стерильним катетером у стерильний флакон (банку);

· виділення патологічних утворень на шкірі – стерильним скарифікатором;

· пунктат бубонів, лімфовузлів, набряків, інших запальних утворень.

Примітка.


Методика відбору така ж, як при підозрі на чуму. Для фіксації мазків використовують 96% спирт із додаванням 3% перекису водню.

6. Упаковка і транспортування матеріалу.

Кожну пробірку, банку або інший посуд, в який вміщено матеріал від хворого надписують, щільно закривають гумовими або скляними притертими пробками або кришками, що закручуються. Закритий посуд обтирають дезрозчином. Потім пробірки, кришки заклеюють лейкопластиром і кожну пробірку чи банку окремо поміщають в поліетиленовий пакет і щільно зв’язують. Пробірки кладуть у металевий пенал, край між кришкою і пеналом заклеюють лейкопластиром. Пенал загортають в целофан і поміщають у бікс, металевий ящик. Кожну банку замотують окремо в марлю і також поміщають у бікс або металевий ящик, які запечатують особистою печаткою лікаря і з посильним відправляють у лабораторію. До посилки додається супроводжуючий документ, в якому вказують прізвище, ініціали, вік хворого, діагноз, дату захворювання, відбору матеріалу, характер матеріалу, прийом антибіотиків, інше специфічне лікування, а також прізвище, ініціали, посада медпрацівника, що відбирав матеріал.

Транспортують матеріал до лабораторії на службовому транспорті із супроводжуючим.

При заборі проб крові від хворого (підозрілого) необхідно передбачити можливість використання її для вірусологічних та клінічних досліджень.

РОЗДІЛ IV. РОЛЬ МЕДИЧНОЇ СЕСТРИ У ПРОФІЛАКТИЦІ ТУБЕРКУЛЬОЗУ
1. Визначення поняття туберкульозу
Туберкульоз — це інфекційне захворювання, що викликається збудником мікобактеріями туберкульозу (Mycobacterium tuberculosis), яке характеризується утворенням специфічних гранульом в різних органах і тканинах (специфічне туберкульозне запалення) у поєднанні з неспецифічними реакціями та поліморфною клінічною картиною, що залежить від форми, стадії, локалізації та поширеності патологічного процесу.
МБТ можуть потрапляти в організм різними шляхами — аерогенним, ентеральним, через пошкоджену шкіру, слизові оболонки. В залежності від місця інвазії МБТ, вогнище запалення, або первинний афект, може утворюватись в легенях, мигдаликах, кишечнику та ін. У відповідь на утворення первинного афекту розвивається специфічний процес в регіонарних лімфатичних вузлах і формується первинний туберкульозний комплекс, також у результаті первинного ураження може розвиватись туберкульоз внутрішньогрудних лімфатичних вузлів, плеврит, вогнищевий туберкульоз. Вторинне туберкульозне ураження може виникати ендогенним (реактивація персистуючих форм МБТ в організмі) та екзогенним шляхом (нове, повторне ураження МБТ) і характеризується великим різноманіттям клінічних форм легень та позалегеневого туберкульозу.

Клінічна картина туберкульозу залежить від локалізації туберкульозного ураження, характеризується симптомами інтоксикації та симптомами ураження того чи іншого органу. Для всіх локалізацій туберкульозу характерний інтоксикаційний синдром — фебрильна або субфебрильна температура тіла, схуднення, втрата апетиту, підвищена пітливість, слабкість.

Найбільш поширеною формою туберкульозу є туберкульоз легень, для якого характерний бронхолегеневий синдром — кашель сухий чи з харкотинням, біль у грудній клітині, пов’язаний з диханням, кровохаркання, легенева кровотеча. 

Відповідно до концепції Національної програми боротьби з туберкульозом в Україні діагностика цього захворювання здійснюється в 2 етапи: виявлення захворювання та встановлення діагнозу. Виявлення туберкульозу проводиться в лікувальних закладах загальної медичної мережі, містить у собі вивчення скарг, анамнезу пацієнта, фізичне обстеження, мікроскопічне дослідження мазків харкотиння на кислотостійкі палички (КСП), а також доступне лікувальному закладу рентгенологічне обстеження органів грудної порожнини.

Встановлення діагнозу туберкульозу проводиться в спеціалізованих протитуберкульозних лікувальних закладах шляхом більш розширеного обстеження, яке включає мікроскопічне дослідження мазка харкотиння на наявність МБТ, культуральне дослідження харкотиння (у т.ч. і тест на чутливість до протитуберкульозних препаратів) і рентгенологічне обстеження в необхідному об’ємі. При відсутності харкотиння досліджують доступний діагностичний матеріал. У випадку негативних результатів мікроскопічного дослідження діагностичного матеріалу на МБТ при наявності клініко-рентгенологічної симптоматики, що дає підстави запідозрити туберкульоз, проводять дослідження матеріалу, отриманого з ураженої ділянки шляхом біопсії, проводять цитологічне та морфологічне дослідження.

2. Загальні підходи до діагностики туберкульозу

Мета діагностики туберкульозу спрямована на переривання передачі збудника захворювання і ліквідацію джерел інфекції шляхом виявлення епідеміологічно найнебезпечних хворих, що виділяють з харкотинням мікобактерії туберкульозу.

Удосконалення виявлення, діагностики і лікування туберкульозу є пріоритетним напрямком розвитку системи протитуберкульозної допомоги.

Відповідно до концепцій Національних програм по боротьбі з туберкульозом різних країн, у тому числі й України, виявлення хворих на туберкульоз проводиться в лікувальних установах загальної медичної мережі персоналом цих установ. Діагноз туберкульозу повинний бути підтверджений у спеціалізованій протитуберкульозній установі. При цьому метою всіх заходів є максимально можливе виявлення підозрілих у відношенні туберкульозу осіб з клінічними чи рентгенологічними симптомами, які повинні бути обстежені для підтвердження або виключення діагнозу туберкульозу. 

Своєчасна діагностика туберкульозу органів дихання є важливою спільною задачею фтизіатрів і лікарів багатьох інших спеціальностей, від успішного виконання якої багато в чому залежать здоров'я і благополуччя нашого суспільства. У той же час грамотне використання сучасних діагностичних можливостей в умовах загальної цілком виправданої фтизіатричної сторожкості буде сприяти скороченню випадків гіпердіагностики туберкульозу і можливих ятрогенних наслідків невиправданої протитуберкульозної терапії.

2.1. Ознаки туберкульозу та критерії його діагностики

Оскільки туберкульоз є інфекційне захворювання, яке характеризується утворенням в органах і тканинах специфічних гранульом, для верифікації діагнозу, крім характерних для захворювання ознак, необхідно виділення збудника туберкульозу — мікобактерії туберкульозу з патологічно уражених органів і тканин або гістологічне підтвердження діагнозу. МБТ виділяються при руйнуванні уражених тканин внаслідок казеозного некрозу зумовленого продуктами життєдіяльності мікобактерій. Казеозний некроз це остання стадія розвитку туберкульозної гранульоми. До розпаду тканин виділення МБТ мало ймовірно. В такому разі верифікацію діагнозу проводять гістологічно при біопсії ураженого органа або за комплексом показників, які з найбільшою ймовірністю підтверджують діагноз туберкульозу. До таких показників відносять: ознаки туберкульозу, перебіг захворювання, виключення інших захворювань після диференційної діагностики та позитивний результат від протитуберкульозної терапії, який проявляється регресією патологічних змін в органах та тканинах. 

Ознаки туберкульозу визначаються за симптомами, притаманними для органів, які залучені в патологічний процес та патологічними змінами цих органів та тканин. Ознаки туберкульозу різних локалізацій та критерії його діагностики наведені в таблицях 1 – 2. 

За клінічними формами розрізняють: туберкульоз легень та позалегеневий туберкульоз. Замість стадій, які характеризують перебіг захворювання, для характеристики туберкульозного процесу виділяють тип, локалізацію і поширеність туберкульозного процесу, фазу процесу та метод підтвердження діагнозу.
Таблиця 1. Ознаки туберкульозу різної локалізаці
	Локалізація туберкульозу
	Ознаки туберкульозу

	1
	2

	Туберкульоз різної локалізації
	Інтоксикаційний синдром (фебрильна або субфебрильна температура, втрата маси тіла, блідість, слабкість тощо), симптоми, притаманні для органів, які залучені в патологічний процес.

	Туберкульоз легень
	Інтоксикаційний синдром, кашель, виділення харкотиння, крово-харкання, біль в грудній клітині, патологічні зміни в легенях на рентгенограмі органів грудної клітини.

	Позалегеневий туберкульоз:

	Туберкульоз бронхів, трахеї та верхніх дихальних шляхів
	Інтоксикаційний синдром, кашель, виділення харкотиння, виділення з носа, локальні патологічні зміни слизової оболонки цих органів при бронхоскопії чи ЛОР огляді.

	Туберкульоз гортані
	Інтоксикаційний синдром, кашель, виділення харкотиння, захриплість голосу, локальні патологічні зміни слизової оболонки гортані при бронхоскопії чи ЛОР огляді.

	Туберкульоз внутрішньогрудних лімфатичних вузлів
	Інтоксикаційний синдром (від різко вираженого до помірно вираженого), кашель, виділення харкотиння, розширення тіні коренів легень на рентгенограмі органів грудної клітини, ураження бронхів при бронхоскопії.

	Туберкульозний плеврит
	Інтоксикаційний синдром (від різко вираженого до помірно вираженого), біль в грудній клітині, задишка, сухий кашель, наявність випоту в плевральній порожнині.

	Туберкульоз нервової системи і мозкових оболонок
	Інтоксикаційний синдром (від різко вираженого до помірно вираженого), менінгеальний синдром (від різко вираженого до помірно вираженого), патологічні зміни в лікворі, вогнищеві симптоми ураження мозку.

	Туберкульоз кісток та суглобів
	Інтоксикаційний синдром, локальний біль в кістках та суглобах, холодні абсцеси в м’яких тканинах, патологічні зміни в кістках і суглобах при рентгенологічному дослідженні.

	Туберкульоз сечостатевої системи
	Інтоксикаційний синдром, дизуричний синдром, патологічні зміни в аналізі сечі, патологічні зміни при рентгенологічному обстеженні органів сечової системи, локальні патологічні зміни слизової оболонки сечового міхура при цистоскопії.

	Туберкульоз периферичних лімфатичних вузлів
	Інтоксикаційний синдром, збільшення периферичних лімфовузлів, нориці над збільшеними периферичними лімфовузлами.

	Туберкульоз кишок, очеревини 
	Інтоксикаційний синдром (від різко вираженого до помірно вираженого), діарейний синдром, збільшення брижових лімфовузлів при УЗД, синдром кишкової непрохідності.

	Туберкульоз шкіри 
	Інтоксикаційний синдром (від різко вираженого до помірно вираженого), скрофулодерма, вовчак.

	Туберкульоз ока
	Інтоксикаційний синдром (від різко вираженого до помірно вираженого), передній увеїт, периферичний увеїт, хореоретиніт.

	Туберкульоз вуха
	Інтоксикаційний синдром , виділення з вуха, зниження слуху, локальні патологічні зміни при ЛОР – огляді.

	Туберкульоз надниркових залоз
	Інтоксикаційний синдром (від різко вираженого до помірно вираженого), синдром Адисона, патологічні зміни наднирників при рентген дослідженні і УЗД.

	Міліарний туберкульоз
	Інтоксикаційний синдром (різко виражений), міліарні висипання в легенях при рентген обстеженні.


2.2. Виявлення туберкульозу шляхом скринінгової флюорографії або мікроскопії мазка серед груп ризику у дорослих

Проводиться поліклінічними відділення будь-якого профілю. Рентгенологічне відділення (кабінет) веде картотечний або комп’ютерний облік населення району з груп ризику, яке підлягає флюорографічному обстеженню, та організовує його обстеження. Виявлення туберкульозу шляхом скринінгової флюорографії проводиться тільки в медичних та соціальних групах ризику (табл. 4).

Виявлення хворих на туберкульоз органів дихання проводиться при обстеженні пацієнтів, що звернулися за первинною медичною допомогою зі скаргами і/чи симптомами, підозрілими на туберкульоз (таблиця 3).

Заходи по виявленню туберкульозу представлені у вигляді схеми в розділі VIII.

Уточнення контингентів, що підлягають активному обстеженню на туберкульоз, здійснюють співробітники лікувальних установ загальної медичної мережі і санітарно-епідемічного нагляду. Організаційно-методичними центрами по обстеженню груп ризику є протитуберкульозні диспансери. 

Таблиця 3. Симптомокомплекси, що вимагають обов'язкового обстеження на туберкульоз

	Бронхолегеневі симптоми
	Симптоми інтоксикації, які тривають понад 2 тижні

	Кашель сухий або з виділенням харкотиння понад 2 тижні
	Фебрильна, субфебрильна температура

	Біль в грудній клітині, що пов’язана з диханням
	Схуднення, втрата апетиту, підвищена пітливість

	Кровохаркання, легенева кровотеча
	Слабкість


Таблиця 4. Категорії населення із підвищеним ризиком захворювання на туберкульоз.

	Контакти з хворими на  ТБ
	Соціальні групи ризику
	Медичні групи ризику

	Сімейні та побутові
	Особи без визначеного місця проживання
	Пацієнти з професійними захворюваннями легень

	Професійні
	Мігранти, біженці,переселенці
	Хворі на цукровий діабет

	Нозокоміальні
	Алкоголіки, наркомани, безробітні
	Хворі, які постійно приймають системні глюкокортикоїди, цитостатики

	Пенітенціарні, СІЗО
	Особи, які перебувають або звільнилися з пенітенціарних установ
	ВІЛ-інфіковані


У разі виявлення змін на рентгенфлюорограмі пацієнт направляється на триразове дослідження мокротиння на КСБ. 

Первинна діагностика (виявлення) туберкульозу за зверненням в заклади загально-лікарняної мережі (ЗЛМ) за методом мікроскопії мазка та рентгенофлюорографії
Проводиться у три етапи:

1. Збір скарг і анамнезу.

2. Рентгенологічне дослідження органів грудної клітки.

3. Триразове дослідження мокротиння на кислото-стійки бактерій (КСБ).
Скарги

При наявності скарг підозрілих на туберкульоз (є кашель протягом 3 тижнів і більше, з виділенням мокротиння, який супроводжується втратою маси тіла; втомлюваністю; лихоманкою; потінням вночі; біллю в грудній клітці; втратою апетиту; кровохарканням) пацієнт направляється на рентгенфлюорографічне обстеження в 2-х проекціях (прямій та боковій). Якщо на рентген/флюорограмі виявлені будь-які зміни пацієнт навправляється на триразове дослідження мокротиння на КСБ. Якщо за-яких небудь умов рентгенфлюорографічне обстеження не доступне — пацієнт із симптомами, підозрілими на туберкульоз, направляється на триразове дослідження мокротиння на КСБ.

Анамнез

Ретельний анамнез захворювання має велике значення, тому що для туберкульозу притаманний поступовий початок. Навіть при гострій маніфестації захворювання (фебрильна температура, кровохаркання і легенева кровотеча) можна установити, що за кілька тижнів (місяців) до цієї маніфестації пацієнт відчував слабкість, пітливість, зниження апетиту, втрачав масу тіла.

Крім того, необхідно встановити наявність туберкульозу в анамнезі пацієнта або членів його сім’ї і контакти з хворими на туберкульоз. Слід встановити соціальний статус хворого для визначення групи ризику.

Важливо установити наявність соматичних захворювань, які є факторами ризику туберкульозу: цукровий діабет, ВІЛ-інфікованість, захворювання, що вимагають постійного прийому глюкокортикостероїдів або цитостатиків. 

Фізикальне обстеження

Для туберкульозу не існує специфічних клінічних і фізикальних ознак — характерні блідість, знижене харчування, обмеження рухливості однієї половини грудної клітки. У значної кількості хворих на туберкульоз фізичний статус не відрізняється від норми. При аускультації може визначатися везикулярне, слабке, посилене (бронхіальне, амфоричне) дихання, відсутність дихальних шумів (плеврит, казеозна пневмонія), крупнопухирчасті вологі хрипи, сухі хрипи, що є дуже неспецифічним. Перкуторно — ясний легеневий тон, притуплення легеневого тону, тимпаніт (велика каверна), тупість (ексудативний плеврит). 

Клінічний аналіз крові

Зміни гемограми звичайно відображають наявність активного запального процесу (лейкоцитоз, паличкоядерний зсув, лімфопенія, моноцитоз, збільшення ШОЕ), вони також дуже варіабельні і можуть бути відсутніми у пацієнтів з обмеженим легеневим процесом. 

Рентгенологічне дослідження органів грудної клітки (рентгенографія органів грудної клітки, рентгентомографія, комп'ютерна томографія уражених ділянок легень). 
Для туберкульозу не існує специфічної рентгенологічної картини ні за характером рентгенологічних змін, ні за локалізацією. В останні роки, крім верхньодольової локалізації, поширена — нижньодольова.

При тривалому перебігу туберкульозу рентгенологічна картина може також доповнюватися ознаками пневмофіброзу, емфіземи, бронхоектазів. Важливим для діагностики є наявність залишкових змін перенесеного туберкульозу: кальцинованих вогнищ у легенях чи внутрішньогрудних лімфатичних вузлах. Велику допомогу в правильному трактуванні захворювання може надати аналіз рентгенофлюорографічного архіву, пошуками якого не потрібно зневажати. 

При наявності вогнищевих, інфільтративних, деструктивних змін, округлих утворень, незалежно від локалізації, плеврального випоту, асиметричного збільшення коренів легень варто підозрювати туберкульоз і дотримуватися наступної тактики ведення пацієнтів.

Мікроскопія мазка за Цілем-Нільсеном
Кислотостійкі палички (КСБ), абсолютну більшість яких складають мікобактерії туберкульозу (МБТ) є збудником захворювання на туберкульоз. Мазок фарбують карбол фуксином Ціля і досліджують під мікроскопом із застосуванням імерсійної системи не менше 10 хвилин (прийнято дивитися 300 полів). Якщо в пофарбованому мазку міститься не менш 5 КСП в одному полі зору, ймовірність висіву мікобактерій дуже висока. Щоб виявити Micobacterium tuberculosis (тобто КСБ) методом мікроскопії їхня кількість у 1 мілілітрі досліджуваного матеріалу повинна бути 105 мікроорганізмів.

Зібрані зразки мокротиння повинні бути відіслані в лабораторію для дослідження методом мікроскопії на КСБ.  

Три варіанти тактичних дій для установ загальної медичної мережі у виявленні туберкульозу:
1. При виявленні кислотостійких бактерій (КСБ) хоча б у 1 аналізі мокротиння і наявності рентгенологічних змін у легенях, пацієнта направляють у протитуберкульозну установу для подальшого обстеження з метою підтвердження діагнозу туберкульозу. 

2. У випадку, якщо КСБ не виявлені в жодному з 3 досліджуваних мазків мокротиння, а рентгенологічно визначаються інфільтративні або вогнищеві зміни в легенях, проводиться тест-терапія антибіотиками широкого спектра дії тривалістю до 2 тижнів. При цьому не можна застосовувати препарати, що мають протитуберкульозну активність (стрептоміцин, канаміцин, амікацин, капреоміцин, рифампіцин, мікобутин, препарати групи фторхінолонів). У випадку відсутності ефекту від проведеної терапії антибактеріальними препаратами широкого спектра дії, пацієнт повинний бути направлений для додаткового обстеження в протитуберкульозну установу. 

3. У випадку, якщо КСБ не виявлені в жодному з 3 досліджуваних мазків мокротиння, але рентгенологічно в легенях визначається дисемінація, округле утворення, порожнина, збільшення внутрішньогрудних лімфатичних вузлів, плеврит, пацієнт повинний бути направлений для подальшого обстеження, що включає інструментальну діагностику з метою морфологічної, цитологічної і мікробіологічної верифікації діагнозу, у протитуберкульозну установу. 

 Відповідальність за порушення послідовності дій щодо виявлення туберкульозу несе лікар та завідувач підрозділу, в який звернувся пацієнт.

2.3. Виявлення туберкульозу шляхом проведення туберкулінодіагностики серед груп ризику та масової туберкулінодіагностики в 7- та 14-річному віці перед ревакцинацією

Туберкулінодіагностика у дітей проводиться в поліклініках загальної-лікарняної мережі в медичних та соціальних групах ризику (табл. 5). Зміни до груп ризику на адміністративному рівні може вносити головний фтизіопедіатр області залежно від епідеміологічної ситуації в області. В умовах епідемії туберкульозу проводять масову туберкулінодіагностику.

Списки дітей із груп ризику, які підлягають щорічній туберкулінодіагностиці, складають у районних поліклініках дільничні педіатри. 

Масову туберкулінодіагностику в семирічному віці допускається проводити в школах за допомогою кваліфікованого медичного персоналу районних поліклінік.
Таблиця 5. Категорії дітей з груп ризику,  які підлягають туберклінодіагностиці

	Контакти із хворими на ТБ
	Соціальні групи ризику
	Медичні групи ризику

	Сімейні 
	Із сімей мігрантів, біженців,переселенців
	З ознаками підозрілими на туберкульоз (кашель, дефіцит маси тіла; втомлюваність; лихоманка; потіння вночі), часто хворіючі на ГРЗ (понад 4 разів на рік), з віражем туберкулінових проб та наростаючими туберкуліновими реакціями.

	 
	Із сімей алкоголіків, наркоманів, безробітних
	Лімфаденопатія невстановленого генезу

	 
	Із сімей, батьки яких звільнилися з пенітенціарних установ
	Хворі на цукровий діабет

	 
	Із малозабезпечених сімей із доходом нижче прожиткового мінімуму на члена сім’ї 
	Хворі, які постійно приймають системні глюкокортикоїди, цитостатики

	 
	 
	ВІЛ-інфіковані


 
Позитивний туберкуліновий тест свідчить про наявність туберкульозної інфекції, а не на наявність або відсутність захворювання на туберкульоз. У дитини, яка вакцинована БЦЖ, розміри папули у пробі Манту з 2 ТО 10 – 14 мм. можуть свідчити як про поствакцинальну алергію, так й про туберкульозну інфекцію. Якщо розміри папули 15 мм та більше, це більш вірогідно вказує на наявність туберкульозної інфекції. Віраж туберкулінової проби — це конверсія туберкулінового тесту з негативного до позитивного з папулою 10 мм тп більше,  свідчить про  інфікування  мікобактеріями туберкульозу.

Діти, що інфіковані мікобактерією ТБ, повинні пройти профілактичне лікування. Більшість інфікованих дітей не має активної форми захворювання на туберкульоз.  Їх ні в якому разі не можна госпіталізувати (особливо в спеціалізовані лікарні для хворих на ТБ). 

Ймовірність розвитку захворювання є достатньо високою відразу після інфікування і постійно зменшується з часом. Малюки та діти молодше 5 років належать до групи ризику розвитку захворювання. Якщо інфікована дитина  захворіє, то у більшості випадків симптоми туберкульозу будуть наявними впродовж одного року після ураження. У немовлят, зокрема, час між інфікуванням та захворюванням може становити до 6-8 тижнів. Різноманітні імуносупресивні хвороби, в т.ч. ВІЛ-інфекція, кір, кашлюк та білково-калорійна недостатність, можуть сприяти тому, що інфікування приведе до захворювання.

3. Загальні підходи до профілактики туберкульозу
Профілактика туберкульозу займає важливе місце в комплексі заходів, які направлені на боротьбу з туберкульозом.

Профілактика туберкульозу включає:

· соціальну профілактику;

· інфекційний контроль;

· санітарну профілактику

· первинну профілактику

· вторинну профілактику.

3.1. Соціальна профілактика
Соціальна профілактика направлена на:

· оздоровлення умов зовнішнього середовища;

· підвищення матеріального добробуту населення;

· укріплення здоров’я населення;

· поліпшення харчування та життєво-побутових умов;

· розвиток фізичної культури і спорту;

· проведення заходів по боротьбі  з алкоголізмом, наркоманією, палінням та іншими шкідливими звичками.

3.2. Інфекційний контроль

Попередження передачі туберкульозної інфекції та зараження здорових осіб та суперінфекції хворих на туберкульоз досягають шляхом:

•    Адміністративного  контролю   (раціональне  розміщення  відділень     у протитуберкульозному   закладі,   ізоляція   заразних   хворих   до   припинення бактеріовиділення методом мікроскопії, регулювання потоків хворих)
•    Інженерного    контролю  (система    вентиляції,    лампи    ультрафіолетового випромінювання)
• Особистого захисту (гігієна кашлю   хворих,   хірургічні  маски   у   хворих бактеріовиділювачів, респіратори з гепафільтрами у медичного персоналу, який працює з хворими, у яких визначають позитивний мазок).
3.3. Санітарна профілактика
Санітарна профілактика переслідує цілі попередити інфікування МБТ здорових людей, захистити і зробити безпечним контакт з хворим на туберкульоз в активній формі (особливо з бактеріовиділенням) оточуючих його людей в побуті і на роботі. Важливою складовою частиною санітарної профілактики є проведення соціальних, протиепідемічних та лікувальних заходів у вогнищі туберкульозної інфекції (й сім'ї й оселі хворого на туберкульоз, який виділяє МВТ).
Критеріями епідемічної безпеки вогнища туберкульозної інфекції є:
-     масивне і постійно виділення хворим, МВТ;
-    сімейно-побутові умови проживання хворого;
-    поведінки хворого;
-    загальна культура і санітарна грамотність хворого й оточуючих його людей. На основі цих критеріїв вогнища туберкульозної інфекції за ступенем епідемічної
безпеки розподіляють на три групи. Відповідно до групи визначають об'єм і зміст профілактичних заходів у вогнищі.
І група — найбільш несприятливі вогнища: 1) хворий з наявним бактеріовиділенням, який мешкає в комунальній квартирі або гуртожитку; 2) в сім'ї хворого є діти, підлітки, вагітні; 3) сім'я має погані умови життя, хворий та оточуючі його не дотримуються гігієнічних правил поведінки.
II група — відносно несприятливі вогнища: І) у хворого мізерне бактеріовиділення, стійкий туберкульозний процес; 2) у родині хворого дорослі люди, відсутні обтяжуючі чинники; 3) хворий є умовним бактеріовиділювачем, але в його родині є діти і в наявності обтяжуючі чинники
III група — потенційно небезпечні вогнища: І) хворий умовний бактеріовиділювач (бактеріовиділення припинилось, але ще не минуло 2-х років); 2) в родині хворого лише дорослі; 3) хворий і оточуючі Його виконують всі необхідні саштарно-гігієнічні заходи профілактики туберкульозу.
3.4. Первинна профілактика
Вакцинація вакциною БЦЖ при народженні, ревакцинація в 7 та 14 років після туберкулінодіагностики.
3.5. Вторинна профілактика
Вторинну профілактику проводять особам, які мали контакт із хворими на туберкульоз баетеріовиділювачами та для лікування встановленої латентної туберкульозної інфекції в медичних та соціальних групах ризику, у яких проводять туберкулінодіагностику. Лікування проводять протягом 6 міс ізоніазидом або двокомпонентним режимом хіміотерапії (ізоніазид + етамбутол) протягом 3 місяців.


Хіміопрофілактику протитуберкульозними препаратами проводять для попередження захворювання туберкульозом наступним групам населення:

· особам, які знаходяться в постійному контакті з хворими на туберкульоз з бактеріовиділенням;

· ВІЛ-інфікованим з віражем туберкулінових проб з гіперергічними реакціями або наростанням туберкулінової чутливість.
Особам з вогнищих туберкульозної інфекції, де хворі виділяють хіміорезистентні МБТ хіміопрофілактика не проводиться.

4. Організація, проведення епідеміологічного нагляду   та дезінфекційних заходів у протитуберкульозних закладах і вогнищах туберкульозу

4.1. Загальні положення

В сучасних умовах відмічено інтенсифікацію екзогенного шляху передачі збудника, про що свідчить збільшення питомої ваги вперше діагностованих хворих (понад 45%) з занедбаними розповсюдженими формами туберкульозу легень та високим ступенем резистентності штамів мікобактерій туберкульозу до антимікобактеріальних препаратів, в тому числі, і первинною стійкістю. 

Резервуар туберкульозної інфекції, а також кількість вогнищ туберкульозної інфекції постійно збільшується. Це обумовлює швидке зростання захворюваності серед контактних осіб у вогнищах туберкульозної інфекції. Так, за останні 10 років інтенсивний показник захворюваності контактних осіб усіх вікових груп в Україні зріс в 1,6 рази і становить 5,2 проти 3,3 на 1000 контактних осіб в 1995 році. 

          Показник інфікування дітей із туберкульозних вогнищ в 22 рази вищий, ніж у дітей із здорового оточення. У значній мірі це зумовлено зниженням об`єму профілактичних і протиепідемічних заходів у вогнищах туберкульозу: неповна ізоляція дітей та охоплення хіміопрофілактикою контактних осіб, відсутність ревакцинації БЦЖ за епідпоказами, неможливість з різних причин госпіталізації всіх бактеріовиділювачів. Значний негативний вплив на епідемічну ситуацію в вогнищах туберкульозної інфекції має зростання в них осіб з груп ризику: алкоголіків, наркоманів, звільнених з місць позбавлення волі, безробітних. Саме хворі з цих соціально-дезадаптованих груп є основними джерелами нових вогнищ інфекції в сучасних умовах. Отже, удосконалення методів оздоровлення туберкульозних вогнищ і відповідна організація протиепідемічних заходів серед контактних осіб, особливо серед дітей, є надзвичайно актуальними, оскільки вони спрямовані на зменшення резервуару туберкульозної інфекції та покращення епідемічної ситуації з туберкульозу в Україні.

4.2. Характеристика вогнищ туберкульозної інфекції

Вогнище туберкульозу – це місце перебування джерела мікобактерій туберкульозу разом з оточуючими його людьми та середовищем в тих межах простору і часу, в яких можливе виникнення нових випадків інфікувань.

 Основним джерелом інфікування є хвора людина, а при несприятливій епізоотичній ситуації - хворі тварини та птахи, які виділяють в оточуюче середовище збудників туберкульозу людського - антропонозний туберкульоз, або бичачого типу-зоонозний туберкульоз. Біологічні особливості мікобактерій туберкульозу дозволяють їм зберігати свої вірулентні властивості у зовнішньому середовищі більше року. Інфікування відбувається аерогенним, аліментарним та контактним шляхом.

Осіб, що контактують з бактеріовиділювачами та оточуючими його предметами  а також дітей, батьки яких контактують з хворими на туберкульоз тваринами, називають “контактними особами”. 

В просторові межі вогнища входять житло хворого, місце його праці, навчання, виховання, лікування, установи закритого типу, а також колективи та групи людей, які спілкуються тимчасово чи постійно. Вогнищем може бути місце проживання, роботи, навчання, тривалого перебування, тощо.

Часові межі існуючого вогнища включають два терміни: весь період спілкування з джерелом мікобактерій та тривалістю інкубації у контактних. Вірогідність підвищеної захворюваності контактів в вогнищах зберігається ще рік після зняття хворого з бактеріологічного обліку. 

 Ступінь епідемічної небезпеки вогнища не однакова і залежить від:

· локалізації процесу у хворого, який супроводжується інтенсивним бактеріовиділенням;

-
 масивності виділення хворим мікобактерій туберкульозу, їх стійкості в оточуючому середовищі, медикаментозної резистентності, вірулентності, біологічної мінливості збудника;

· якості дотримання бактеріовиділювачами та контактними особами протиепідемічного режиму;

· наявності у вогнищі дітей, підлітків, вагітних жінок і інших осіб з підвищеною сприйнятливістю до туберкульозної інфекції;

· житлових умов (гуртожиток, комунальна або окрема квартира, приватний будинок або установа закритого типу, які визначають можливість ізоляції хворого, тісне спілкування з контактними, їх кількість, а також рівень санітарно-комунального благоустрою житла);

· соціального статусу хворого та дотримання ним протиепідемічного режиму у вогнищі туберкульозної інфекції.

В залежності від ступеня ризику щодо виникнення нових захворювань, вогнища поділяються на 5 категорій (Додаток 1).

І категорія - вогнища з найбільшою епідемічною небезпекою. Це вогнища із хворими на туберкульоз органів дихання, з різним ступенем бактеріовиділення із збереженою чутливістю до антимікобактеріальних препаратів, або з резистентністю до виділених штамів. 

Оцінка ступеня бактеріовиділення:

1)  масивне бактеріовиділення – бактеріоскопічно - 10 і більше мікобактерій туберкульозу (МБТ) в кожному полі зору;

при посіві: 100-200 колоній (2+), 

200-500 колоній (3+), 

більше 500 колоній (4+), (суцільний ріст); 

2)  помірне бактеріовиділення – бактеріоскопічно - поодинокі мікобактерії в кожному полі зору або поодинокі – у препараті, але не менше п`яти;

при посіві: 20-100 колоній (1+);

3)  незначне бактеріовиділення – бактеріоскопічно - МБТ не знаходять;

при посіві: 1-19 колоній (вказується число колоній).

У цій категорії вогнищ наявні  всі або значна більшість несприятливих чинників: проживають діти і підлітки в складних побутових умовах, порушується хворими протиепідемічний режим. Такі умови найчастіше зустрічаються в гуртожитках, комунальних квартирах, установах закритого типу, в тому числі, пенітенціарних, в яких неможливо виділити для хворого окрему кімнату. Умовно  їх називають соціально-обтяжені вогнища. 

ІІ категорія - вогнища зі значною епідемічною небезпекою. Це вогнища, в яких проживають хворі на туберкульоз органів дихання, з незначним виділенням мікобактерій туберкульозу із збереженою чутливістю до антимікобактеріальних препаратів, в окремих квартирах без дітей і підлітків і де хворий дотримується санітарно-гігієнічного режиму. Це соціально-благополучні вогнища. 

ІІІ категорія - вогнища з мінімальною епідемічною небезпекою. Це вогнища, де проживають хворі на активний туберкульоз легень без встановленого при взятті на облік виділення мікобактерій туберкульозу разом з дітьми та підлітками. В цю групу входять також хворі з позалегеневими локалізаціями туберкульозу з виділеннями або без виділень мікобактерій туберкульозу, з наявністю виразок або нориць. 

ІV категорія - вогнища з потенційно-епідемічною небезпекою, де перебувають хворі на активний туберкульоз легень (вперше діагностований туберкульоз),  в результаті лікування яких припинилося виділення МБТ. А також хворі, які проживають без дітей і підлітків і не мають обтяжуючих чинників. До цієї ж категорії відносяться вогнища, де хворий, який виділяв МБТ, вибув або помер. 

V категорія - вогнища зоонозного походження, де джерелом інфекції є хворі тварини, що виділяють мікобактерії з молоком, фекаліями та іншими виділеннями. 

Категорія вогнищ визначається дільничним фтизіатром разом з лікарем-епідеміологом. Цей порядок зберігається при переведенні вогнища з однієї епідемічної категорії в іншу в тому випадку, коли змінюються в вогнищі умови і, таким чином, підвищується або знижується ризик зараження контактних осіб або їх захворювання. 

На вперше діагностований випадок захворювання туберкульозом органів дихання, в тому числі деструктивний,  заповнюється “Екстрене повідомлення” (ф. № 058/о) і надсилається лікувально-профілактичною установою (тубдиспансером, тубстаціонаром, тубкабінетом) в районну, міську, відомчі санепідстанції за місцем фактичного проживання  хворого-бактеріовиділювача не пізніше 12 годин з моменту його виявлення з одночасним повідомленням по телефону. У випадку повідомлення про зміну діагнозу, у пункті 1 екстреного повідомлення вказується змінений діагноз, дата його встановлення та первинний діагноз.

4.3. Протиепідемічні заходи у вогнищах туберкульозу 

Метою протиепідемічних заходів у вогнищах є попередження нових випадків інфікування  і захворювання контактних осіб. Протиепідемічні заходи у вогнищі складаються з  3 етапів:

І етап. Первинне обстеження вогнища, планування та проведення в ньому протиепідемічних заходів. 

ІІ етап. Динамічне спостереження та оздоровлення вогнища. 

Ш етап. Підготовка вогнища до зняття з обліку та виключення його з числа вогнищ туберкульозу.

У вогнищах туберкульозу з метою його локалізації та попередження розповсюдження фахівці лікувально-профілактичних спеціалізованих протитуберкульозних закладів проводять санітарно-протиепідемічні заходи:

· розробку планів оздоровчих заходів, динамічне спостереження за вогнищем;

· участь у комплексному епідеміологічному обстеженні вогнища антропонозного туберкульозу спільно з епідеміологом, дезінфекціоністом;  вогнища зоонозного туберкульозу - спільно із фахівцями санітарно-епідеміологічної та ветеринарної служби;

· оцінка ризику інфікування контактних осіб в вогнищі; 

· госпіталізація та лікування хворого або ізоляція бактеріовиділювача в межах вогнища при неможливості його госпіталізації; 

· ізоляція дітей;

· замовлення і організація заключної дезінфекції;

· організація поточної дезінфекції, навчання  хворого і контактних осіб методиці її проведення;

· організація первинного обстеження контактних осіб (рентгенологічне обстеження, постановка туберкулінової проби – реакція Манту з 2 ТО ППД-Л, бактеріологічне обстеження, загальні клінічні аналізи);

· спостереження за контактними особами і їх динамічне обстеження відповідно до  чинного законодавства, проведення контрольованої хіміопрофілактики;

· проведення протиепідемічних заходів серед контактних осіб (ревакцинація БЦЖ, хіміопрофілактика, ізоляція дітей, удосконалення гігієнічних навиків та особистої санітарної культури хворого);

· гігієнічне навчання хворих, членів їх сімей і контактних осіб;

· визначення умов, спільно з епідеміологом, при яких вогнище може бути знятим з обліку;

· заповнення карти, яка відображає характеристику вогнища і заходи, які в ньому проводяться (форма № 357-У); 

· організація профілактичного та примусового лікування – згідно Закону України “Про внесення змін до деяких законів України щодо посилення боротьби із захворюванням на туберкульоз“, ст. 12. Госпіталізація, лікування та медичний (диспансерний) нагляд за хворими на туберкульоз.

У невеликих населених пунктах, віддалених від диспансеру, ці заходи виконуються спеціалістами амбулаторно-поліклінічної мережі при методичній допомозі фтизіатра та епідеміолога.

4.4. Епідеміологічне обстеження вогнища туберкульозу та протиепідемічні заходи за місцем проживання хворого 

Епідеміологічне обстеження вогнища хворого з встановленим виділенням мікобактерій туберкульозу або у стадії розпаду проводять сумісно фахівці санітарно-епідеміологічної служби з фтизіатричною службою протягом 3 днів з моменту отримання екстреного повідомлення. 

Фтизіатр, збираючи анамнез,  повинен уточнити фактичне місце проживання хворого, його професію, виявити всі контакти за місцем роботи (у тому числі за сумісництвом), навчання, проживання або тривалого перебування.  Дані вносять у “Карту епідеміологічного обстеження вогнища інфекційного захворювання” за встановленою формою.

У вогнищі детально вивчаються умови проживання, рівень санітарно-гігієнічної культури членів родини та інших контактів. Ретельне епідеміологічне обстеження  вогнища бацилярного туберкульозу проводять в гуртожитках при участі представника адміністрації з обов`язковим виявленням і обстеженням всіх контактних осіб. Проводиться бесіда з хворими та контактними про гігієнічні правила поведінки та необхідність обстеження всіх членів родини. 

Первинне обстеження контактних осіб (огляд фтизіатра, флюорографія органів грудної клітки, туберкулінові проби, клінічні аналізи крові, сечі, дослідження мокротиння на МБТ) повинно проводитися терміново з моменту виявлення хворого.

На кожну контактну дитину та підлітка з вогнища бацилярного туберкульозу, яких необхідно обстежити, передаються дані в дитяче відділення, де заводиться картотека на всі вогнища з активними формами туберкульозу 1 і 2 групи диспансерного обліку.

Дані про всіх контактних з вогнища бацилярного туберкульозу протитуберкульозний диспансер передає в поліклініку за місцем проживання, в дитячий заклад, який відвідує дитина, в медичний кабінет за місцем навчання учня або студента, а також в  здоровпункт або медичну санітарну частину за місцем роботи. 

Складається “Акт обстеження вогнища бактеріальної форми туберкульозу” за підписами фтизіатра та епідеміолога у вогнищі антропонозного  і додатково за підписом представника ветеринарної служби у вогнищі зоонозного туберкульозу.

Крім акту складається план оздоровлення вогнища та заноситься в “Карту епідеміологічного обстеження вогнища інфекційного захворювання” і в “Карту патронажної дільничної медичної сестри”.

4.5. Епідеміологічне обстеження вогнища та протиепідемічні заходи за місцем роботи або навчання хворого

Небезпека зараження та захворювання на туберкульоз зростає не тільки при побутовому, але й при контакті з бактеріовиділювачами на виробництві. Після виявлення хворого на туберкульоз,  одержання повідомлення про хворого, який виділяє МБТ, фтизіатр і епідеміолог проводять комплексне епідеміологічне обстеження вогнища. Бактеріовиділювач повинен бути госпіталізований. 

До числа контактних відносяться робітники та службовці, які знаходяться в оточенні хворого - бактеріовиділювача. Найбільш загрозливим є щоденний контакт, якщо здорова людина та її робоче місце знаходиться на відстані до 3 м від хворого (це в умовах цеху, бригади, зміни і т.д.). 

Після детального вивчення вогнища складається план заходів до  яких включають:

· поточну та заключну дезінфекцію;

· обстеження, ізоляція та хіміопрофілактика контактних осіб;

· здійснення профілактичних заходів;

· ізоляція дітей. 

Всі контактні особи ретельно обстежуються в протитуберкульозних диспансерах. На всіх контактних складаються списки, в яких реєструються дата, номер і результат флюорографічного обстеження, у  дітей та підлітків – туберкулінодіагностики.  

Особам, які знаходяться в тісному контакті, додатково проводять триразовий бактеріоскопічний аналіз мокротиння на наявність мікобактерій туберкульозу та огляд фтизіатра. 

Фтизіатр за показами призначає профілактичне лікування та надає ліки, які приймаються згідно листка призначень під контролем медичного працівника лікувально-профілактичного закладу за місцем роботи чи навчання. 

4.6. Протиепідемічні заходи в дитячих установах

Працівники навчальних, виховних, оздоровчих, та лікувально-профілактичних закладів для дітей (ясла, дитячі садки, школи, інтернати, пологові будинки, будинки дитини, санаторно-курортні заклади, оздоровчі спортивні установи) при прийомі на роботу та в подальшому систематично обстежуються на туберкульоз.

У випадку виявлення хворого на бацилярний туберкульоз в дитячих колективах, установу вважають туберкульозним вогнищем. Хворий негайно ізолюється. Проводиться заключна дезінфекція. Обстежується весь обслуговуючий персонал і діти, які були в контакті з хворим. Для  виявлення інфікованих осіб проводяться туберкулінові проби.  Діти із безпосереднього контакту з хворим (група в дитячих дошкільних закладах, клас у школі) повинні спостерігатись фтизіатром як контактні  протягом одного року. До контактних по дитячому колективу  відносяться також особи, які протягом 6-ти місяців до виявлення хворого спілкувалися з ним, а на момент виявлення хворого в даній установі могли вже не перебувати. Відомості про всіх контактних осіб передають в поліклініку, протитуберкульозні диспансери за місцем проживання для організації обстеження і медичного нагляду. 

Епідеміологічне обстеження проводиться в кожному випадку реєстрації хворих на бацилярний туберкульоз епідеміологом, фтизіатром з участю медичного працівника та керівника даної установи. В процесі обстеження визначаються межі вогнища, розробляються протиепідемічні та дезінфекційні заходи. 

4.7. Спостереження за вогнищами та порядок зняття їх з обліку

Динамічне спостереження за вогнищами туберкульозної інфекції, частота їх патронажу залежать від ступеня його епідемічної небезпеки.

Вогнища І категорії - це вогнища з найбільшим ризиком зараження, що  вимагають найбільшої уваги медичних працівників.

Лікар-фтизіатр відвідує вогнище не рідше 1 разу у квартал, медична сестра – 1 раз у місяць.

Лікар-епідеміолог або його помічник відвідують вогнища цієї категорії не рідше 1 разу у 6 місяців для корекції протиепідемічних заходів.

Вогнища ІІ категорії (з меншим ризиком зараження) відвідуються за показами, але не рідше 1 разу у півроку лікарем-фтизіатром, 1 разу у 2 місяці медичною сестрою і 1 раз у рік фахівцем СЕС.

Вогнища ІІІ категорії (з мінімальним ризиком зараження) лікар-фтизіатр може відвідувати 1 раз у рік, медична сестра – 1 раз у півроку. Епідеміолог або його помічник відвідує вогнище 1 раз у рік.

Вогнища IV категорії (з потенційним ризиком розповсюдження інфекції) після первинного огляду фтизіатром і епідеміологом (помічником) відвідуються 1 раз у рік.

Вогнища V категорії, де джерелом інфекції є хворі на туберкульоз тварини, лікар-фтизіатр здійснює патронаж при виявленні вогнища, а медична сестра 1 раз у півроку. Вогнища зоонозного туберкульозу спостерігаються разом зі спеціалістами  ветеринарної медицини.

Перед повторним патронажем вогнища згідно з обліковими формами диспансеру перевіряються зміни, які відбулися з моменту первинного огляду вогнища (характер бактеріовиділення у хворого та діагноз туберкульозу, результати обстеження контактних). На місці у вогнищі уточнюють склад контактних, стан їх здоров`я, обсяг виконання дезінфекційних заходів і санітарно-гігієнічних правил хворим і його родичами.

Якщо змінюється характеристика вогнища, то складається новий план проведення протиепідемічних заходів (не рідше 1 разу на рік), спрямований  на оздоровлення вогнища.

Спостереження за особами, які були у контакті з бактеріовиділювачем здійснюється  протягом  всього періоду виділення хворим мікобактерій туберкульозу, а також  протягом 1 року після зняття бактеріовиділювача з епідеміологічного обліку, виїзду в інше місце проживання або після смерті хворого. 

Особи, які знаходяться в періодичному контакті з хворими, що виділяють мікобактерії туберкульозу, обстежуються не рідше 1 разу у 6 місяців.

Позачергові обстеження цих контактних проводять за окремими показами: погіршення стану здоров`я після ОРЗ, грипу або в зв`язку з іншими захворюваннями.

Зняття з обліку хворих-бактеріовиділювачів проводиться при затиханні процесу в результаті ефективного основного курсу хіміотерапії або після успішної операції, але не раніше ніж через 6 місяців після припинення бактеріовиділення.

Подовження терміну спостереження за хворим після припинення бактеріовиділення ще на 6 місяців рекомендується у наступних випадках:

· якщо лікування проведено не в повному обсязі; 

· наявності обтяжливих факторів; 

· сприятливого результату лікування хронічних деструктивних процесів з утворенням щільних вогнищ, циротичних змін (у тому числі після колапсохірургічних втручань).

Хворі на фіброзно-кавернозний туберкульоз повинні знаходитися на обліку тільки у групі бактеріовиділювачів. У разі задовільного результату лікування, діагноз змінюється на інший (циротичний, дисемінований, вогнищевий) з переводом хворого в групу 5.1 та одночасним зняттям з обліку.

У випадку трансформації хронічного деструктивного туберкульозу в циротичний, утворенні санованих чи заповнених порожнин (в тому числі після торакопластики і кавернотомії), хворі знімаються з епідеміологічного обліку через 1 рік з моменту припинення бактеріовиділення і досягнення клініко-рентгенологічної стабілізації процесу. Якщо відсутня можливість визначення стану припинення бактеріовиділення з допомогою результатів бактеріологічного дослідження у хворих із залишковими порожнинами, такі особи з обліку не знімаються і підлягають спостереженню у IV категорії без обмеження терміну спостереження.

Питання про взяття хворих на облік як бактеріовиділювачів і зняття їх з  обліку вирішує дільничний лікар-фтизіатр разом із завідуючим відділенням (головним лікарем, заступником з лікувальної роботи) протитуберкульозного закладу.

Зняття з епідеміологічного обліку хворих з позалегеневим туберкульозом здійснюється за консультацією необхідних фахівців у разі затихання туберкульозного процесу та припинення виділення мікобактерій туберкульозу.

4.8. Протиепідемічні заходи у вогнищах зоонозного туберкульозу

Неблагополучним вважають господарство, двір, ферму, населений пункт, район, область, де виявлено хворих на туберкульоз тварин.

Діагноз туберкульозу у тварин ставлять на основі комплексного методу діагностики – аналізу епізоотологічних даних, клінічних ознак і результатів алергічного (туберкулінові проби), серологічного, патологоанатомічного, гістологічного, бактеріологічного та біологічних досліджень.

Діагноз  туберкульозу тварин вважається підтвердженим, якщо під час забою хоча б в однієї тварини виявлено патологоанатомічні зміни, характерні для туберкульозу або при бактеріологічному дослідженні матеріалу, який був відібраний після забою реагуючих на туберкулін тварин, виділено збудника туберкульозу.

Проведення протиепідемічних заходів у вогнищах зоонозного туберкульозу проводять відповідно до чинних нормативних документів державної служби ветеринарної медицини.

4.9. Профілактика туберкульозу

 Імунопрофілактика

Первинну вакцинацію здорових доношених дітей із туберкульозного вогнища здійснюють в пологових будинках згідно з чинними нормативно-правовими актами. 

Щеплення дітей проводиться згідно з чинним календарем щеплень. 

Хіміопрофілактика
Суть хіміопрофілактики полягає в застосуванні протитуберкульозних препаратів, спрямованих на попередження захворювання контактних осіб, які знаходяться в вогнищі туберкульозу. Хіміопрофілактика призначається та контролюється лікарями протитуберкульозних закладів (кабінетів). Хіміопрофілактика проводиться медичними працівниками загальної лікувальної мережі та спеціалізованих протитуберкульозних закладів (кабінетів). Дані про хіміопрофілактику (добова доза, дати початку та закінчення хіміопрофілактики, загальна кількість вжитого препарату, побічна дія та її прояви) фіксують у контрольній карті диспансерного нагляду за хворим на туберкульоз згідно з чинними нормативно-правовими актами.

У разі призначенні хіміопрофілактики дітям необхідно інформувати батьків дітей про мету та значення хіміопрофілактики, важливість регулярного застосування  препарату.

Розрізняють 2 види хіміопрофілактики:

· первинна – проводиться контактним неінфікованим особам для  попередження інфікування та захворювання;

· вторинна – застосовується інфікованим особам для попередження розвитку захворювання.

Вибір препаратів, строків, та схем лікування проводиться відповідно до чинних нормативних документів (додаток 1). Для хіміопрофілактики в основному застосовується ізоніазид – 5-10 мг/кг маси тіла на добу для дорослих (0,3-0,45 г на добу). Добову дозу призначають на один прийом (через 15-20 хв. після їжі) щоденно або тричі на тиждень (інтермітуючий метод) упродовж 3-х місяців 2 рази на рік на весь період існування вогнища. При застосуванні ізоніазиду можливі побічні реакції: головний біль, подразливість, ейфорія, парестезії, неврити, еозинофілія в периферійній крові, алергічні дерматити, диспепсичні розлади, подразнення нирок, медикаментозний гепатит. Для запобігання побічної дії ізоніазиду одночасно з ним призначають вітаміни групи В, А, глюконат кальцію (0,5 г двічі на день впродовж 2-х тижнів). При виявленні побічних реакцій на ізоніазид, які не усуваються медикаментозними засобами, виникає потреба заміни ізоніазиду на флуренізид - 10 мг/кг маси тіла (0,45-0,6 г на добу). При появі побічних реакцій на флуренізид хіміопрофілактику проводять іншими препаратами І-го ряду. 

Абсолютним протипоказом до хіміопрофілактики є гостре захворювання печінки, відносним – хронічний гепатит. Курс хіміопрофілактики проводиться з застосуванням інтермітуючого методу (тричі на тиждень). Для виявлення гепатиту необхідно 1 раз на місяць проводити дослідження крові на трансамінази та сечі – на наявність жовчних пігментів. При вірусному гепатиті хіміопрофілактику призначають не раніше як через 6 місяців після зникнення всіх клінічних проявів. 

При контакті здорових осіб з хворими, які належать до І категорії та виділяють резистентні до антимікобактеріальних препаратів штами мікобактерій, хіміопрофілактика контактним проводиться 2-ма препаратами, до яких збережена чутливість:

· при мультирезистентності штамів курс хіміопрофілактики проводять етамбутолом – 15-20 мг/кг маси тіла для дорослих (0,8-1,2 г на добу) та піразинамідом – 20-25 мг/кг маси тіла (1-1,5 г на добу);

· при полірезистентності штамів хіміопрофілактика проводиться ізоніазидом – 5-10 мг/кг маси тіла (0,3-0,45 г на добу ) та рифампіцином – 10 мг/кг маси тіла (0,45-0,6 г на добу). При наявності побічних реакцій до ізоніазиду застосовують флуренізид; 

· при монорезистентності штамів хіміопрофілактика проводиться одним препаратом: ізоніазидом – 5-10 мг/кг маси тіла на добу (0,3-0,45 г на добу). При наявності побічних реакцій застосовується флуренізид.

У випадку стійкості до вищезазначених препаратів, хіміопрофілактика проводиться препаратами, до яких збережена чутливість, а також препаратами групи фторхінолонів.

Дітям, з вогнищ з масивним, помірним бактеріовиділенням (зі збереженою чутливістю штамів до антимікобактеріальних препаратів) та без бактеріовиділення, хіміопрофілактика проводиться протягом всього часу контакту 3-місячним курсом двічі на рік ізоніазидом – 5-10 мг/кг маси тіла на добу. При наявності побічних реакцій до ізоніазиду застосовується флуренізид – 10 мг/кг маси тіла на добу з ехінацеєю (кількість крапель залежить від віку дитини – 2 рази на добу). 

Контактним дітям з вогнищ з мультирезистентністю штамів мікобактерій хіміопрофілактика проводиться 2-ма препаратами, до яких збережена чутливість: етамбутолом – 20-25 мг/кг маси тіла на добу. Дітям до 3-х років етамбутол призначати недоцільно через можливі побічні реакції, пов`язані з кольоросприйняттям. А хіміопрофілактика проводиться рифампіцином – 10 мг/кг маси тіла на добу. Другим препаратом для хіміопрофілактики є піразинамід – 20-25 мг/кг маси тіла на добу. 

Контактним дітям з полірезистентністю штамів хіміопрофілактика проводиться 2-ма препаратами: ізоніазидом – 5-10 мг/кг маси тіла та рифампіцином – 10 мг/кг маси тіла на добу. При наявності побічних реакцій до ізоніазиду використовується флуренізид – 10 мг/кг маси тіла на добу. У випадку стійкості до вищеперелічених препаратів хіміопрофілактика проводиться препаратами, до яких збережена чутливість, а також препаратами групи фторхінолонів (дітям з 12-ти років).

Контактним дітям із вогнищ з монорезистентністю штамів хіміопрофілактика проводиться ізоніазидом – 5-10 мг/кг маси тіла на добу. При наявності побічних реакцій – флуренізид – 10 мг/кг маси тіла на добу на добу.

У випадку, коли дитина народжується від здорової матері, але з вогнища туберкульозної інфекції, її ізолюють на період формування імунітету, після вакцинації БЦЖ в пологовому будинку, на 6-8 тижнів. У випадку дотримання ізоляції дитини або госпіталізації хворого хіміопрофілактика проводиться через 8 місяців після щеплення впродовж 3-х місяців двічі на рік. 

У випадку, коли дитина народжена від матері хворої на туберкульоз, хіміопрофілактика  проводиться впродовж 3-х місяців ізоніазидом. Надалі, після негативної туберкулінової проби проводять вакцинацію БЦЖ, при обов`язковій ізоляції дитини від хворої матері. Повторний 3-х місячний курс хіміопрофілактики проводиться через 9 місяців після щеплення. 

Якщо дитина народжується від матері, яка хворіла на туберкульоз в минулому або знаходиться на диспансерному обліку з приводу неактивної форми туберкульозу, щеплення БЦЖ дитині проводять на 3-й–5-й день життя в пологовому будинку, а матері в період вагітності та годування проводять хіміопрофілактику ізоніазидом.

Дітям, з вогнища туберкульозної інфекції, у яких була негативна туберкулінова проба, проводять 3-х місячний курс хіміопрофілактики ізоніазидом. Якщо впродовж останніх 2-х місяців дитина не хворіла, після негативної туберкулінової проби повторюють ревакцинацію БЦЖ незалежно від віку. 

Дітям, з позитивною туберкуліновою пробою (віраж, з наростаючою пробою Манту, супутні захворювання) хіміопрофілактика проводиться двічі на рік 3-х місячним курсом ізоніазидом – 5-10 мг/кг маси тіла. 

Дітям, з обтяжливими чинниками при гіперергічній реакції на туберкулін, хіміопрофілактика проводиться 3-х місячним курсом двічі на рік двома препаратами: ізоніазидом та етамбутолом. 

Дітям, які мали контакт з бактеріовиділювачем у дошкільних та шкільних закладах, хіміопрофілактика проводиться 3-х місячним курсом двічі на рік ізоніазидом. Нагляд за дітьми проводиться протягом року після зняття вогнища з обліку.

Контактним дітям, хворим на цукровий діабет, а також дітям, які захворіли на пневмонію, дитячі інфекційні хвороби хіміопрофілактика проводиться 3-х місячним курсом ізоніазидом.

Дітям, з родин тваринників, що працюють на несприятливих щодо туберкульозу фермах, а також з родин, що мають хворих на туберкульоз тварин призначають 3-х місячний курс хіміопрофілактики. Ревакцинацію проводять в індивідуальні терміни – через 3 роки після попереднього щеплення. Після ревакцинації дитину ізолюють. Надалі хіміопрофілактику проводять незалежно від небезпеки вогнища. 

Особам, що проживають в невідповідних побутових умовах (гуртожиток, багатосімейна комунальна квартира і т.д.) та особам, які не дотримуються санітарно-гігієнічних правил, алкоголікам та іншим асоціальним елементам призначають дворазовий тримісячний курс на весь період існування вогнища: ізоніазид - 5-10 мг/кг маси тіла на добу (для дорослих – 0,3-0,45 г на добу). При наявності побічних реакцій: флуренізид - 10 мг/кг маси тіла на добу (для дорослих – 0,45-0,6 г на добу).

Особам, які належать до ІІ категорії (вогнища зі значною епідемічною небезпекою), ІІІ категорії (вогнища з мінімальною епідемічною небезпекою), IV категорії (вогнища з потенціальною епідемічною небезпекою) та V категорії (вогнища зоонозного походження) призначають дворазовий тримісячний курс на період існування вогнища: ізоніазид - 5-10 мг/кг маси тіла на добу (для дорослих – 0,3-0,45 г на добу). При наявності побічних реакцій: флуренізид - 10 мг/кг маси тіла на добу (для дорослих – 0,45-0,6 г на добу). Нагляд проводять 1 рік після ліквідації вогнища.

Відповідно до  категорії епідемічної небезпеки вогнища впроваджується схема клопотання перед територіальними державними адміністраціями щодо виділення хворому за необхідністю ізольованого житла, клопотання направляється за двома підписами адміністрацій територіальної санітарно-епідеміологічної служби та протитуберкульозного диспансеру. 

Визначаються необхідність отримання соціальної допомоги та санаторно-курортного лікування хворих та контактних осіб.

4.10. Гігієнічне навчання та виховання у вогнищах 

туберкульозної інфекції

Важливим розділом роботи в вогнищі туберкульозу є систематичне гігієнічне навчання та виховання:

- пропаганда основ особистої гігієни;

- роз`яснення заходів попередження захворювання на туберкульоз;

- пропаганда здорового способу життя (дотримання режиму праці і відпочинку, раціональне харчування, загартування);

- викорінення шкідливих звичок (алкоголізм та побутове пияцтво, наркоманія, куріння);

- виховання відповідального ставлення до власного здоров`я, яке передбачає своєчасне звернення до лікаря у випадку погіршення стану здоров`я (особливо при появі симптомів захворювання на туберкульоз);

- дотримання режиму особистої гігієни, методів лікування туберкульозу, основи профілактики туберкульозу;

- дотримання протиепідемічних вимог (провітрювання та вологе прибирання приміщення, знезараження мокротиння та залишків їжі, виділення окремого посуду і білизни, систематична дезінфекція приміщень і предметів особистого користування хворого) та необхідність періодичних обстежень в протитуберкульозному диспансері.

Для санітарної пропаганди необхідно використовувати всі доступні шляхи масової інформації (друковані видання, телебачення, радіомовлення), наглядну агітацію (плакати, стенди, рекламні щити), а також науково-популярні лекції, виставки з залученням громадських організацій та волантерів  та інше. 

4.11. Організація та проведення дезінфекційних заходів у протитуберкульозних закладах і вогнищах туберкульозу

Мікобактерії туберкульозу вражають усі органи і тканини організму людини. Через таку множинну органотропність вони можуть виділятися із організму хворої людини з мокротинням, калом, сечею, виділеннями з виразок і фістул, промивних вод. Найважливішим, з епідеміологічної точки зору, шляхом розповсюдження мікобактерій туберкульозу  є  повітряно - крапельний - при кашлі, гучній розмові, чханні.
У випадках хронічного перебігу туберкульозу, коли хворий не звертається за допомогою, можливий контактно-побутовий шлях через забруднені мокротинням фактори передачі.
 У профілактиці туберкульозу важливу роль відіграють дезінфекційні заходи, спрямовані на розрив механізму передачі збудника, який має високу стійкість до фізичних факторів і може перебувати  у навколишньому середовищі  декілька років.

 Дезінфекційні заходи проводяться при підозрі на захворювання  туберкульозом з моменту виявлення хворого і протягом всього періоду захворювання. У вогнищах туберкульозу проводять поточну і заключну дезінфекцію. Завданням дезінфекції є знищення збудника туберкульозу  на об’єктах навколишнього середовища.

Поточна  дезінфекція у вогнищах туберкульозної інфекції

Поточну дезінфекція здійснюють з моменту виявлення бактеріовиділювача та взяття його на облік і проводять систематично під час перебування його вдома (додаток 2).
Поточна дезінфекція передбачає проведення спеціальних дезінфекційних заходів, спрямованих на знищення збудників туберкульозу, виділених хворим в оточуюче середовище. 
Медичні працівники протитуберкульозних закладів надають методичні рекомендації щодо проведення поточної дезінфекції вдома. При відсутності протитуберкульозних закладів за місцем проживання хворого на туберкульоз, поточну дезінфекцію організовують  працівники  поліклініки, а в сільській місцевості – персонал дільничної лікарні. 
Протитуберкульозні заклади видають хворим в користування кишенькові плювачки, предмети догляду (підкладне судно, клейонку, грілку тощо), а також дезінфекційні засоби із розрахунку потреби (запасу) на 1 місяць разом з регламентами на їх застосування. Найменування та кількість виданих дезінфекційних засобів фіксується у “Карті контролю за проведенням поточної дезінфекції у вогнищі” (ф. № 355/0).
Проведення поточної дезінфекції у вогнищі туберкульозної інфекції доручають хворому або одному з членів родини (але у жодному випадку не дітям) під систематичним контролем персоналу протитуберкульозного закладу, поліклініки або дільничної лікарні, які несуть відповідальність за якість дезінфекції. Медичний персонал лікувально-профілактичних закладів здійснює навчання хворого та членів родини правилам особистої гігієни та методам поточної дезінфекції. 

 Лікар-фтизіатр на підставі лабораторних досліджень визначає ступінь масивності бактеріовиділення і спільно з лікарем-епідеміологом територіальної санепідстанції визначає категорію епідемічної небезпеки конкретного вогнища туберкульозної інфекції.

Обсяг дезінфекційних заходів у вогнищах визначається категорією епідемічної небезпеки вогнища туберкульозної інфекції.  
 Основними способами знезараження при поточній дезінфекції є:
а) засоби і методи механічної дезінфекції (вологе прибирання, провітрювання і т. ін.);

б)
використання високої температури: кип'ятіння мокротиння, кишенькових та інших плювачок, білизни, перев'язувального матеріалу, посуду, іграшок, предметів догляду за хворими і прибирання із спалюванням малоцінних речей;

в)
використання дезінфекційних засобів у відповідності з регламентами із застосування, в яких визначено режими дезінфекції при туберкульозі.
        Порядок проведення поточної дезінфекції у вогнищі туберкульозної інфекції:

а)
знезараження мокротиння і плювачок, виділень хворого, посуду, залишків їжі;
б)
збирання,  пакування в мішки та ізольоване зберігання брудної білизни з послідуючим знезараженням;
в)
систематичне вологе прибирання, періодична дезінфекція приміщення, в якому знаходиться бактеріовиділювач та предметів обстановки і домашнього вжитку, з якими він стикається.

 Для  прибирання приміщення особи, які доглядають хворого, мають користуватись відповідними регламентованими засобами захисту органів дихання, а при знезараженні мокротиння і збиранні брудної білизни - додатково гумовими рукавицями.

 Для збирання мокротиння необхідно користуватись індивідуальною плювачкою зі щільною кришкою. Кожний хворий повинен мати як мінімум 2 плювачки, з яких однією користується, а інша дезінфікується. При виході хворого із дому, для попередження можливого забруднення кишені мокротинням з плювачки, рекомендують користуватися вкладною кишенею (футляром) з м'якої тканини, що легко знезаражується.

 Залишки їжі збирають в ємність зі щільною кришкою і знезаражують шляхом кип’ятіння. Посуд без попереднього миття знезаражують після кожного прийому їжі, потім миють і ополіскують проточною водою.

 Брудну білизну, спецодяг збирають у бак зі щільною кришкою або мішок із цупкої тканини (поліетиленовий мішок) окремо від білизни інших членів родини і знезаражують розчином дезінфекційного засобу або кип’ятять. Необхідну кількість розчину визначають, згідно методичних рекомендацій та інструкцій із застосування конкретного дезінфекційного засобу, із розрахунку на 1 кг сухої білизни.

 Квартиру хворого щоденно прибирають з використанням ганчір’я, змоченого розчином дезінфекційного засобу при ретельному провітрюванні. 

М’які меблі, килими, постільні речі необхідно періодично вибивати через вологі простирадла, які після прибирання слід кип’ятити. Одяг рекомендується 1 раз на тиждень відпарювати праскою. Влітку м’які речі із вогнища хворого на туберкульоз тривалий час витримують на сонці.

 При наявності в приміщеннях мух та інших побутових комах, до здійснення дезінфекції, проводять дезінсекційні заходи. Предмети догляду хворого та інвентар, який використовувався для прибирання, знезаражують в окремих ємностях після кожного їх використання. 

Заключна дезінфекція у вогнищах туберкульозної інфекції

Заключна дезінфекція передбачає надійне знезараження приміщення, предметів обстановки та інших об'єктів у вогнищах туберкульозної інфекції, які могли бути інфіковані і слугувати фактором передачі інфекції.
Заключну дезінфекцію у вогнищах туберкульозної інфекції здійснюють, як обов'язковий захід, працівники дезінфекційних відділів (відділень) територіальних санітарно-епідеміологічних станцій або дезінфекційних станцій протягом 6 годин у містах або 12 годин у сільській місцевості від моменту отримання заявки від протитуберкульозного закладу.

 Заключну дезінфекцію здійснюють:
а) в усіх випадках після госпіталізації або від'їзду хворого на санаторно-курортне лікування;
б) у разі смерті хворого від туберкульозу на дому;
в) в місцях проживання хворого і в місцях загального користування перед поверненням з пологового будинку породіллі з новонародженим  в квартиру,  де проживає хворий  з відкритою формою туберкульозу;
г) в приміщеннях хворого у разі зміни місця проживання до переїзду (з речами) і після переїзду хворого на іншу квартиру (обробка порожньої квартири або кімнати) – повторна дезінфекція;

д) перед знесенням старих будинків, в яких проживали хворі на туберкульоз;
е) в приміщеннях хворого і в місцях загального користування комунальних квартир, де проживають хворі на туберкульоз, на вимогу працівників протитуберкульозних закладів або епідеміолога територіальної санепідстанції.

 При невиїзді хворого із вогнища протягом року, кратність проведення поточної дезінфекції залежить від категорії епідемічної небезпеки вогнища, але не рідше одного разу на місяць.
 Перед ремонтом приміщення хворого, спочатку необхідно провести заключну дезінфекцію в повній відповідності з цими методичними рекомендаціями і незалежно від терміну відсутності хворого.

Заключну дезінфекцію за місцем роботи та навчання проводять у всіх випадках виявлення хворого на активну форму туберкульозу серед дітей і підлітків, співробітників дитячих дошкільних установ, шкіл та інших  учбових закладів проводить персонал дезстанції на договірній основі.

В непрофільованих на туберкульоз пологових будинках та інших лікувальних закладах при виявленні туберкульозу у породіль, медичних працівників і осіб з числа обслуговуючого персоналу, пацієнтів і працівників соматичних стаціонарів і закладів психоневрологічного профілю, заключну дезінфекцію проводить  персонал лікувальних закладів.

 При подачі заявки на заключну дезінфекцію до  дезінфекційної станції або дезінфекційний відділ санепідстанції зазначається клінічна форма туберкульозу, дані про розміри і характер приміщень, що підлягають дезінфекції, та інші відомості, що стосуються проведення дезінфекції. Заявка на заключну дезінфекію за місцем роботи подається на підставі  даних проведеного епідобстеження об'єкта.
Дезінфекційна бригада проводить заключну дезінфекцію у відповідному захисному одязі і засобах індивідуального захисту.

 Заключна дезінфекція проводиться у наступному порядку:
а) огляд приміщення керівником дезінфекційної бригади (лікарем або помічником епідеміолога) і з'ясування всіх обставин, що визначають об'єм і обсяг дезінфекційних робіт, відповідно до чого складається план і черговість їх проведення;
б) знезараженню підлягають найважливіші в епідемічному відношенні об'єкти (мокротиння, плювачки, виділення, білизна, залишки їжі, посуд), одночасно проводять відбір речей, що підлягають камерному способу знезараження;
в) за наявності у  приміщенні мух та побутових комах,  до початку   всіх   дезінфекційних  робіт, повинна проводитись дезінсекція;
г) після упаковки в мішок речей, що підлягають камерній дезінфекції і оформлення документації, проводять знезараження приміщення і предметів обстановки в ньому, послідовно переходячи з віддалених кімнат і приміщень до більш близьких до виходу; при дезінфекції приміщень звертають увагу на місця накопичення пилу (плінтуси, карнизи, полиці, опалювальні пристрої); обробку приміщень виконують за принципом “зверху вниз” - з початку рівномірно зрошують стіни на рівні 1,5 м від поверхні підлоги, потім підлогу;

д) після завершення роботи працівники дезінфекційної бригади знімають спецодяг і складають в окремі тканинні мішки, які потім направляють на дезкамерну обробку.  
Основними способами знезараження при заключній дезінфекції є:
а)
використання високої температури на місці (кип'ятіння білизни, перев'язувального матеріалу, посуду, іграшок, предметів догляду, прибирального матеріалу і спалювання сміття та малоцінних речей);
б)
використання камерного знезараження (постільна білизна, верхній та носильний одяг хворого, ковдри, килими, доріжки, підстилки, книги і т. ін.);
в)
використання хімічних засобів дезінфекції (для знезараження  мокротиння, білизни, посуду, приміщення, предметів домашнього вжитку і меблів).

Вимоги до утримання приміщень для хворих на туберкульоз

Для максимальної ізоляції хворого від оточуючих, йому виділяють окрему кімнату або, у разі неможливості, кращу частину її, яку відгороджують ширмою. Ліжко хворого повинне знаходитися на відстані не менше 0,5 м від стіни, а від інших ліжок - на відстані не менше 1,5 м. Необхідно вжити заходів щодо ізоляції дітей від хворих на туберкульоз.
У кімнаті залишають для індивідуального користування хворого і догляду за ним лише найнеобхідніші речі, які легко піддаються дезінфекції, миттю, очищенню і знезараженню; м'які меблі, килими та інші подібні предмети повинні бути обов'язково вилучені, оскільки вони важко піддаються знезараженню. Якщо в кімнаті залишають м'які меблі, вони повинні бути обов'язково захищені чохлами.
Хворому виділяють: окреме ліжко (краще металеве), постільні речі, білизна, предмети побуту, окремий столовий і чайний посуд, а також іграшки, що витримують кип'ятіння; ножі, виделки і ложки повинні бути металеві, посуд хворого повинен відрізнятися від посуду інших членів сім'ї формою, малюнком і кольором.
Чистий посуд хворого зберігають в окремій шафі або на окремій полиці в загальній шафі. Брудний посуд, що був у користуванні хворого, підлягає  негайному очищенню і знезараженню.
Речі хворого, одяг, білизну і інші предмети туалету зберігають окремо. Для носильних речей хворого відводиться окрема вішалка (шафа).
Брудну білизну хворого зберігають окремо від білизни інших осіб, що проживають з ним і захищають від побутових комах 

Кімната бацилярного хворого піддається взимку частому, а в теплу пору року щоденному систематичному провітрюванню. Вологе прибирання проводять при відкритих вікнах і закритих дверях, з акуратним видаленням пилу і сміття. Зібране сміття спалюють або знезаражують у дезрозчині. Для проведення прибирання забороняється використання пилососів.
Предмети догляду за хворим повинні утримуватися в чистоті і завжди бути захищеними від побутових комах  та інших побутових комах.
Решта частини квартири повинна утримуватись в чистоті, особливу увагу звертають на дотримання гігієнічних умов в кімнатах, де живуть діти і в місцях загального користування (кухні, ванни, туалети, коридори). Прибирання приміщення слід проводити тільки вологим способом.
Медичні працівники, які здійснюють патронаж туберкульозного хворого вдома, зобов'язані проводити роз'яснювальну роботу та навчання для дотримання ним гігієнічного режиму.
Особи, які доглядають за бактеріовиділювачем, повинні суворо дотримуватись правил особистої гігієни: нігті коротко стригти, руки ретельно мити з милом. Під час догляду за хворим і при проведенні знезараження рекомендується надягати халат або спеціально виділений одяг; при прибиранні приміщення особи, що доглядають хворих, повинні одягати адекватні регламентовані засоби захисту органів дихання, а при знезараженні мокротиння, збиранні брудної білизни, крім того, використовувати гумові рукавиці. Після завершення роботи зазначені особи мають зняти і знезаразити спецодяг та засоби індивідуального захисту, обробити руки антисептичним засобом і вимити їх та обличчя з милом під проточною водою.

Особиста гігієна осіб – бактеріовиділювачів

Для збирання мокротиння хворий повинен користуватися індивідуальною кишеньковою плювальницею з щільно підігнаною кришкою. Кожний хворий повинен бути забезпечений як мінімум двома плювальницями, з яких одна знаходиться в користуванні, інша - дезінфікується.
Для попередження можливого забруднення кишені мокротою з плювальниці, рекомендують користуватися вкладною кишенею (футляром) з м'якої тканини, що легко переться. При масивному виділенні мокротиння хворому рекомендується мати плювальницю більшого розміру з кришкою.
Особлива увага звертається на дотримання хворим правил особистої гігієни: чистоту тіла і рук, підстригання нігтів, своєчасну зміну натільної і постільної білизни і т. ін.

При забрудненні рук мокротинням або іншими виділеннями хворий повинен обробити їх антисептиком, після чого вимити з милом під проточною водою.

4.12.  Дезінфекційні заходи у протитуберкульозних закладах

Для попередження зараження туберкульозом персоналу протитуберкульозного закладу і відвідувачів, а також для зниження поширення туберкульозної інфекції в протитуберкульозних закладах та на їх території і в оточуючих місцях, проводять такий комплекс заходів:
Дотримання хворими на туберкульоз правил внутрішнього розпорядку.
Дотримання персоналом протитуберкульозних закладів правил гігієни і санітарії. Правильна організація прийому як амбулаторних, так і стаціонарних хворих.
Дотримання відвідувачами протитуберкульозних закладів заходів особистої профілактики:

        а)
відвідувачі стаціонарів протитуберкульозних закладів при вході повинні надягати халат і ковпак або косинку, які вони знімають при виході із закладу;
         б)
при  відвідуванні  хворих  відвідувачам не дозволяється сідати на ліжко;
       в) категорично забороняється видача відвідувачам із стаціонарів протитуберкульозного закладу незнезаражених речей і посуду, що був у користуванні хворого на туберкульоз (посуд, носові хустинки, предмети одягу, іграшки, книги і т. ін.).

Організація та проведення поточної дезінфекції у протитуберкульозному закладі

Поточну дезінфекцію організують і проводять для попередження зараження туберкульозом працюючого персоналу і відвідувачів, а також для зниження поширення збудника туберкульозу в протитуберкульозних закладах та на їх території і в місцях, що прилягають до них.

За організацію та проведення поточної дезінфекції в протитуберкульозному закладі несе відповідальність головний лікар цього закладу. Своїм наказом головний лікар протитуберкульозного закладу призначає особу (лікаря) відповідальну за протиепідемічний режим та здійснення внутрішнього контролю поточної дезінфекції.

Протитуберкульозний заклад має бути забезпечений в достатній кількості дезінфекційними засобами та антисептиками (з розрахунку 3-х місячного запасу), дезінфекційним обладнанням (в тому числі дезінфекційними камерами), засобами контролю дезінфекційних засобів та якості стерилізації, ємностями та інвентарем, що маркіруються за призначенням, спецодягом та засобами індивідуального захисту персоналу (в тому числі гумовими рукавицями та взуттям, адекватними регламентованими засобами захисту органів дихання, захисними окулярами).  

Щоквартально проводити розрахунок потреби в дезінфекційних засобах та антисептиків.


Поточна дезінфекція (додаток 3) включає наступне:
а)
організацію збирання і знезараження мокротиння, виділень, плювальниць, посуду, білизни, носових хустинок, масок, постільної білизни, речей хворих і предметів догляду;
б)
організацію правильного режиму прибирання і дезінфекції  приміщень та обладнання;
в)
організацію проведення дезінсекційних та дератизаційних заходів на території закладу;

д)  знезараження надвірних сміттєзбірників.

У стаціонарах протитуберкульозних закладів дезінфекцію проводять дезінфектори, посади яких передбачаються відповідно до затверджених штатних нормативів. В обов'язки дезінфектора входить обслуговування дезінфекційних камер, приготування дезрозчинів.
Збирання і знезараження мокротиння здійснює спеціально підготовлений персонал у спеціально виділеному приміщенні. Щоденно (вранці) хворим роздають чисті плювальниці, заповнені на 1/3 водою. Персонал, одягає халат, гумові рукавиці і респіратор, збирає плювальниці з мокротинням у металевий ящик з перегородками та кришкою. В спеціально відведеному приміщенні, яке поділено на “чисту” і “брудну” зони, здійснюють знезараження плювальниць і мокротиння. Перевагу слід надавати знезараженню методом автоклавування з контролем ефективності  відповідними регламентованими тестами.

Після прийому хворими їжі, персонал буфетної або їдальні, попередньо одягнувши гумові рукавиці, збирає столовий посуд на спеціально виділені і маркіровані столи для брудного посуду. Залишки їжі збирають в спеціально виділений промаркований посуд (відра, баки) і знезаражують з використанням дезінфекційних засобів або термічним методом. При використані термічного методу залишки їжі кип’ятять в спеціально виділених пароварочних котлах, після чого вони можуть бути використані на корм тваринам.  

Використаний посуд без попереднього миття знезаражують одним із методів, а потім миють в проточній воді, не витирають, а висушують в сушильно-стерилізаційній шафі або на окремому столі. Після збирання брудного посуду столи протирають тканинною серветкою, змоченою розчином дезінфекційного засобу. При наявності в протитуберкульозному закладі локальних каналізаційних очисних споруд з хлораторною посуд миють в посудомийних машинах і знезаражують в сушильно-стерилізаційній шафі.

Брудну білизну збирають в бак із щільною кришкою або мішки із цупкої тканини (поліетиленові мішки). Персонал повинен здійснювати сортування білизни в спецодязі, респіраторах, гумових рукавичках, гумовому взутті в спеціальному приміщенні, стіни якого на 1,5 м облицьовані кахельною плиткою.

При наявності в лікувальній установі пральні не пропускної системи білизну до прання піддають дезінфекції на місці з використанням розчинів  дезінфекційних засобів. Необхідну кількість розчину визначають згідно Регламенту із застосування конкретного дезінфекційного засобу з розрахунку на 1 кг сухої білизни. Після цього білизну відправляють в комунальну пральню, де її перуть в окремих пральних машинах у визначені дні.

При прийомі хворого в стаціонар його речі знезаражують в дезінфекційній камері, після чого зберігають в окремій кімнаті і видають хворому на час денних прогулянок. Перед випискою хворого всі його речі, а також постільні речі знезаражують в дезінфекційній камері. Категорично забороняється видача із стаціонару протитуберкульозного закладу незнезаражених речей.

Всі види медичних та лабораторних  інструментів багаторазового використання, які використовуються для діагностики і лікування хворих на туберкульоз,  дезінфікують за відповідним режимом  передстерилізаційного очищення. Далі медичні інструменти  обробляють у відповідності з діючими нормативними документами. Одноразові вироби медичного призначення знезаражуються за протитуберкульозним режимом.

Приміщення і обладнання в протитуберкульозному закладі піддаються щоденному двократному прибиранню. Таке прибирання проводиться в два етапи і передбачає миття гарячим 2% мильно-содовим розчином з наступною дезінфекцією розчинами дезінфекційних засобів. Дезінфекцію проводять в приміщеннях, де знаходяться хворі, що виділяють мікобактерії туберкульозу (палати, кабінети, їдальня, місця загального користування) або проводять роботу з матеріалом, забрудненим мікобактеріями (приміщення для знезараження плювальниць, сортування та знезараження білизни, бактеріологічна лабораторія тощо). Для проведення вологого прибирання можливо використовувати дезінфекційні засоби, які мають виражені миючі властивості і робочі розчини яких дозволяється використовувати нагрітими. В такому випадку прибирання проводять в один етап.

Персонал протитуберкульозного закладу при виконанні робіт з прибирання та дезінфекції приміщень, при виконанні будь-яких робіт з потенційно інфікованими матеріалами та об’єктами має неухильно дотримуватись протиепідемічних вимог, правил особистої гігієни, використовувати регламентовані засоби індивідуального захисту. Після завершення зазначених робіт персонал має зняти і знезаразити спецодяг та засоби індивідуального захисту, обробити руки антисептичним засобом і вимити їх та обличчя з милом під проточною водою.  

Організація та проведення заключної дезінфекції у протитуберкульозному закладі

Заключну дезінфекцію в протитуберкульозних закладах проводять 1 раз на рік, а також в усіх випадках перегрупування хворих, перепрофілювання, переїзду, ремонту або демонтажу будівлі закладу.

Заключна дезінфекія проводиться персоналом протитуберкульозного закладу або силами дезстанції на договірній основі.
При проведенні заключної дезінфекції мокротиння, посуд, білизну знезаражують, як при поточній дезінфекції. Поверхні приміщень (підлога, стіни, двері, предмети обстановки обробляють розчином дезінфекційного засобу, починаючи з верхніх поверхів, від найбільш віддалених місць в напрямку до входу в палати (кабінети).

При аерозольному методі дезінфекції в приміщеннях закривають вікна і двері, відкривають двері шаф, шухляди столів.

За  необхідності, після завершення заключної дезінфекції в закладі проводять поточний ремонт. На території протитуберкульозного закладу зрошують доріжки дезінфекційними засобами.

4.13. Вимоги до проведення дезінфекційних робіт і застосування дезінфекційних засобів

 Для проведення поточної та заключної дезінфекції при туберкульозі використовують дезінфекційні засоби, які зареєстровані в Україні в установленому порядку і внесені до державного Реєстру дезінфекційних засобів. В Регламенті із застосування дезінфекційних засобів, затверджених Головним державним санітарним лікарем України, мають бути визначені об’єкти та режими дезінфекції при туберкульозі.

Користувач має отримати на дезінфекційний засіб паспорт (сертифікат) якості від виробника. Забороняється використання дезінфекційних засобів з вичерпаним терміном придатності, а також ті, що зберігались з порушенням умов і вимог, встановлених в Регламенті із застосування дезінфекційного засобу.

Перед початком використання дезінфекційного засобу персонал лікувальної установи повинен ознайомитись із Регламентом на даний дезінфекційний засіб. Особи, що доглядають хворого в домашніх умовах, мають бути навчені правилам  використання дезінфекційних засобів, застережним заходам та заходам першої допомоги при отруєнні. 

При проведенні усіх робіт, пов’язаних з приготуванням робочих розчинів дезінфекційного засобу, необхідно дотримуватись заходів безпеки, які визначені в Регламенті із застосування конкретного засобу. 

Персонал протитуберкульозного закладу, в тому числі персонал діагностичних лабораторій при виконанні будь-яких робіт з інфікованими та потенційно інфікованими матеріалами та об’єктами, а також особи у вогнищах туберкульозної інфекції при виконанні робіт з прибирання та дезінфекції приміщень, для захисту органів дихання повинні використовувати маски (півмаски, респіратори), які забезпечують рівень захисту від аерозольних часток не менше Р2 у відповідності до ДСТУ ЕN №149:2003 “Півмаски фільтрувальні для захисту від аерозолів. Вимоги, випробування, маркування” (EN № 149:2001, IDT).

При виконанні дезінфекційних робіт персоналу необхідно використовувати засоби індивідуального захисту, в тому числі органів дихання, які відповідають комплексу вимог по захисту як від негативного впливу дезінфекційних засобів, так і від аерозольних часток, що потенційно можуть містити мікобактерії туберкульозу. 

Для антисептичної обробки рук хворих і медичного персоналу протитуберкульозних закладів використовують антисептики з числа дозволених до застосування в Україні, які мають протитуберкульозну активність.

Для контролю якості стерилізації виробів медичного призначення багаторазового використання, лабораторного посуду, відпрацьованих матеріалів та інших об’єктів в мікробіологічних лабораторіях протитуберкульозних закладів повинні використовуватись хімічні та біологічні індикатори, що відповідають вимогам Національних стандартів України.

Режими камерної дезінфекції

	Норми завантаження на 1м2
корисної площі камери
	Температура

по зовнішньому

термометру
	Витрата

формаліну на 1м3 камери (мл)
	Експозиція

хв.

	Комплектів
	 Кг
	
	
	

	Пароформаліновий метод

	I варіант
	
	
	
	

	5
	30
	57-59оС
	100
	120

	II варіант
	
	
	
	

	5
	30
	57-59оС
	150
	60

	III варіант
	
	
	
	

	3
	18
	49-51оС
	250
	240

	Пароповітряний метод

	10
	60
	80-90оС
	     -
	30


Примітки: 

1. Пароформаліновим методом знезаражують речі, які псуються при tо = +60° С: шкіряні, хутряні, гумові, взуття та наступні види синтетичних тканин (по I варіанту): триацетатні, ацетатні, віскозні, поліпропіленові, лавсанові, нітронові, капронові, хлоринові, ацетохлоринові, полівінілхлоринові. 

2. Пароповітряним методом знезаражують речі, які не псуються при tо = +50-60°С: вовняні, бавовняні, клейонкові, речі з оксамиту, шовку натурального, синтетичного, а також подушки, ковдри, матраци. Цим методом обробляють синтетичні тканини: триацетатні, ацетатні, віскозні, поліпропіленові, лавсанові, нітронові, а також різні їх поєднання з натуральними волокнами (бавовна, льон, вовна). 

3. Книги дезінфікують в камерах зволоженим нагрітим повітрям при tо = +70-75°С, відносній вологості від 60-70% до 100% при тригодинній експозиції і завантаженням з розрахунку 650-700 книг на 1 м3 об'єму камери. 

4.14. Контроль якості поточної і заключної дезінфекції

Контроль за дезінфекційними і стерилізаційними заходами в протитуберкульозних закладах проводиться персоналом цих закладів у порядку самоконтролю та дезінфекційними станціями, дезінфекційними відділами (відділеннями) санітарно-епідеміологічних станцій планово і в залежності від епідемічної ситуації. Контроль здійснюється візуально, бактеріологічними і хімічними методами, з використанням інструментальних і експрес-методів. 

Щоденно проведення дезінфекційних заходів у протитуберкульозних закладах перевіряє лікар, призначений наказом головного лікаря протитуберкульозного закладу і відповідальний за протиепідемічний режим. В порядку самоконтролю персонал закладу контролює: правильність приготування розчинів дезінфекційних засобів і термін їх використання, якість передстерилізаційної очистки виробів медичного призначення багаторазового використання та параметри стерилізації із застосуванням регламентованих індикаторів і тестів.

Працівники санітарно-епідеміологічної і дезінфекційної станції, дезвідділів (відділень) СЕС  здійснюють контроль щоквартально. При здійсненні контролю з’ясовується санітарний стан лікувального закладу, звертають особливу увагу на обґрунтованість вибору засобів і методів знезараження, ефективність роботи миючої, дезінфекційної і стерилізаційної апаратури, своєчасність і обсяг проведених дезінфекційних заходів; наявність та  повноту забезпечення дезінфекційними засобами, дезінфекційно-стерилізаційним обладнанням та засобами контролю, апаратурою, виробами медичного призначення тощо; умови зберігання засобів дезінфекції, передстерилізаційного очищення і стерилізації, правильність їх приготування і використання; наявність нормативних та інструктивно-методичних документів; забезпеченість працівників адекватними засобами індивідуального захисту; правильність ведення облікової документації.

У домашніх вогнищах періодичність контролю визначається категорією їх епідеміологічної небезпеки. Контроль якості поточної дезінфекції із застосуванням хімічних методів здійснюють працівники дезінфекційного відділу (відділення) санітарно-епідеміологічної станції або дезінфекційної станції. Перевагу слід надавати засобам і методам експрес-контролю.
Контроль якості заключної дезінфекції візуально і хімічними методами у вогнищах туберкульозу здійснюють працівники дезінфекційної станції або дезінфекційного відділу (відділення) санітарно-епідеміологічної станції у присутності дезінфекційної бригади або відразу після від'їзду бригади із вогнища туберкульозу.
Бактеріологічний контроль дезінфекційних і стерилізаційних заходів проводять працівники дезстанцій і дезвідділів (відділень) санітарно-епідеміологічних станцій шляхом взяття змивів. 
Для бактеріологічного контролю якості камерної дезінфекції при туберкульозі використовують стерильні батистові тести (0,5 х 1 см), осіменінні 2 млрд. суспензією 4-добової культури кислотостійкого сапрофіта В-5. Батистові тести поміщають в мішечки і закладають в речі разом з максимальними термометрами на рівні комірців, кишень, поли верхнього одягу. Мішечки розміщують вгорі, всередині і внизу, по кутах і в центрі (всього 15 штук).

Після закінчення дезінфекції батистові тести витягують і проводять висів на тверді або рідкі поживні середовища: синтетичні, яєчні, 2% гліцериновий м’ясопептонний бульйон. Результати враховують протягом 4-7 діб інкубації посівів в термостаті при температурі +37оС.

Додатки

Додаток 1 до підрозділу 4.2 і 4.9

Класифікація вогнищ туберкульозу, частота їх патронажа та хіміопрофілактика контактних осіб

	Категорії вогнищ
	Характеристика джерела мікобактерій туберкульозу і вогнища туберкульозу
	Періодичність відвідування вогнищ
	Хіміопрофілактика контактних осіб

	
	
	Спеціалістами санепідслужби
	Спеціалістами фтизіатричної служби
	

	
	
	лікарем-епідеміологом
	поміч-ником епідеміо-лога
	лікарем-фтизіат-ром
	медич-ною сестрою
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	І категорія Вогнища з найбільшою епідемічною небезпекою


	1. Хворі на туберкульоз органів дихання з виділенням мікобактерій туберкульозу:

1.1. Хворі з масивним бактеріовиділенням (зі збереженою чутливістю).


	1 раз в 6 місяців
	1 раз в 6 місяців
	1 раз в квартал


	1 раз в місяць
	Дворазовий тримісячний курс на весь період існування вогнища: ізоніазид - 5-10 мг/кг маси тіла на добу (для дорослих – 0,3-0,45 г на добу). При наявності побічних реакцій: флуренізид - 10 мг/кг маси тіла на добу (для дорослих – 0,45-0,6 г на добу).



	Продовження додатку 1
	1.2. Хворі з виділенням мульти-, полі- та монохіміорезистентних штамів мікобактерій.


	
	
	
	
	При мультирезистентності штамів хіміопрофілактика проводиться двома препаратами до яких збережена чутливість:

1) етамбутол – 15-20 мг/кг маси тіла (для дорослих – 0,8-1,2 г на добу);

2) піразинамід – 20-25 мг/кг маси тіла (для дорослих – 1-1,5 г на добу).

При полірезистентності штамів:

1) ізоніазид – 5-10 мг/кг маси тіла (0,3-0,45 г на добу);

2) рифампіцин – 10 мг/кг маси тіла (0,45-0,6 г на добу).

При наявності побічних реакцій до ізоніазиду – флуренізид (0,45-0,6 г на добу).
У випадку стійкості до вищеперерахованих препаратів хіміопрофілактика проводиться препаратами до яких збережена чутливість, а також препаратами групи фторхінолонів.

При монорезистентності штамів: ізоніазид - 5-10 мг/кг маси тіла на добу (для дорослих – 0,3-0,45 г на добу). При наявності побічних реакцій: флуренізид - 10 мг/кг маси тіла на добу (для дорослих – 0,45-0,6 г на добу).


	
	
	
	
	
	
	


Продовження додатку 1

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	1.3. Хворі, які проживають з дітьми, підлітками.


	
	
	
	
	1. Діти з вогнищ з масивним, помірним бактеріовиділенням та без бактеріовиділення: тримісячний курс двічі на рік (весною та восени) протягом всього часу контакту – ізоніазид – 5-10 мг/кг маси тіла. При наявності побічних реакцій: флуренізид - 10 мг/кг маси тіла на добу. Для запобігання побічної дії ізоніазиду: вітаміни групи В, А, глюконат кальцію.

При мультирезистентності штамів хіміопрофілактика проводиться двома препаратами до яких збережена чутливість:

1) етамбутол – 20-25 мг/кг маси тіла (дітям після 3-х років). 

2) піразинамід – 20-25 мг/кг маси тіла.

При полірезистентності штамів:

1) ізоніазид – 5-10 мг/кг маси тіла;

2) рифампіцин – 10 мг/кг маси тіла.

При наявності побічних реакцій до ізоніазиду: флуренізид - 10 мг/кг маси тіла на добу. 

У випадку стійкості до вищеперерахованих препаратів хіміопрофілактика проводиться препаратами, до яких збережена чутливість, а також препаратами групи фторхінолонів (дітям з 14-ти років).

При монорезистентності штамів: ізоніазид - 5-10 мг/кг маси тіла на добу. При наявності побічних реакцій: флуренізид - 10 мг/кг маси тіла на добу.




	
	1.4. Особи, що проживають в скрутних побутових умовах (гуртожиток, багатосімейна комунальна квартира і т.д.).

1.5. Особи, які не дотримуються санітарно-гігієнічних правил, алкоголіки та інші соціальні елементи.

1.6. Особи, що перебувають в пенітенціарних закладах та інших закладах закритого типу.
	
	
	
	
	2. Діти з позитивною туберкуліновою пробою (віраж з наростаючою пробою Манту, супутні захворювання): тримісячний курс двічі на рік – ізоніазид – 5-10 мг/кг маси тіла.

3. При гіперергічних реакціях на туберкулін: тримісячний курс двічі на рік двома препаратами: 

1) ізоніазид – 5-10 мг/кг маси тіла;

2) етамбутол – 20-25 мг/кг маси тіла.

4. Народжені із вогнищ: хіміопрофілактику проводять через 6-8 тижнів після вакцинації - ізоніазид – 5-10 мг/кг маси тіла.

5. Діти, які мали контакт з бактеріовиділювачем у дошкільних та шкільних закладах: тримісячний курс двічі на рік – ізоніазид – 5-10 мг/кг маси тіла (спостереження на протязі року після ліквідації вогнища).

6. Діти з родин, що мають хворих на туберкульоз тварин: тримісячний курс двічі на рік - ізоніазид – 5-10 мг/кг маси тіла (спостереження на протязі року після ліквідації вогнища).

Дворазовий тримісячний курс на весь період існування вогнища: ізоніазид - 5-10 мг/кг маси тіла на добу (для дорослих – 0,3-0,45 г на добу). При наявності побічних реакцій: флуренізид - 10 мг/кг маси тіла на добу (для дорослих – 0,45-0,6 г на добу).

Дворазовий тримісячний курс на весь період існування вогнища: ізоніазид - 5-10 мг/кг маси тіла на добу (для дорослих – 0,3-0,45 г на добу). При наявності побічних реакцій: флуренізид - 10 мг/кг маси тіла на добу (для дорослих – 0,45-0,6 г на добу).

Хіміопрофілактика 2-ма препаратами до яких збережена чутливість:

1) ізоніазид – 5-10 мг/кг маси тіла на добу (0,3-0,45 добова доза);

2) етамбутол – 20-25 мг/кг маси тіла (1,2-1,6 добова доза).

	ІІ категорія Вогнища зі значною епідемічною небезпекою 

ІІІ категорія

Вогнища з мінімальною епідемічною небезпекою.
	1. Хворі на туберкульоз органів дихання з незначним виділенням мікобактерій туберкульозу.

1.1. Хворі з збереженою чутливістю мікобактерій до антибактеріальних препаратів.

1.2. Хворі, які проживають в окремих квартирах, без дітей та підлітків.

1.3. Хворі, які не порушують санітарно-гігієнічного режиму.

1.4. Особи, які знаходяться при виробничому контакті з бактеріовиділювачами.

1.5. Хворі – умовні бактеріовиділювачі, які проживають з дітьми і підлітками і в наявності є обтяжуючі чинники.

1. Хворі з активним туберкульозом органів дихання без встановленого виділення мікобактерій туберкульозу, які проживають з дітьми та підлітками.

2. Хворі з позалегеневою

локалізацією туберкульозу, з виділенням і без виділення мікобактерій туберкульозу.
	1 раз в рік

1 раз в рік


	1 раз в рік

1 раз в рік


	1 раз в півроку

1 раз в рік


	1 разу в 2 місяці

1 раз в півроку


	Дворазовий тримісячний курс на період існування вогнища: ізоніазид - 5-10 мг/кг маси тіла на добу (для дорослих – 0,3-0,45 г на добу). При наявності побічних реакцій: флуренізид - 10 мг/кг маси тіла на добу (для дорослих – 0,45-0,6 г на добу).

Нагляд 1 рік після ліквідації вогнища.

Дворазовий тримісячний курс на період існування вогнища: ізоніазид - 5-10 мг/кг маси тіла на добу (для дорослих – 0,3-0,45 г на добу). При наявності побічних реакцій: флуренізид - 10 мг/кг маси тіла на добу (для дорослих – 0,45-0,6 г на добу).

Нагляд 1 рік після ліквідації вогнища.



	IV категорія

Вогнища з потенціаль-ною епідемічною небезпекою

V категорія

Вогнища зоонозного походження
	1. Хворі активним туберкульозом органів дихання, в яких в результаті лікування припинилось виділення МБТ (умовні бактеріовиділювачі), що проживають без дітей і підлітків і не мають обтяжуючих факторів.

2. Хворі, які не виділяють МБТ на протязі 2-х років.

3. Хворі, які вибули або померли.

Хворі туберкульозом тварини.
	1 раз в рік

1 раз при вияв-ленні вогнища
	1 раз в рік

1 раз при вияв-ленні вогнища


	за показа-

ми

1 раз при вияв-ленні вогнища


	1 раз в рік

1 раз в півроку
	1-2. Дворазовий тримісячний курс на період існування вогнища: ізоніазид - 5-10 мг/кг маси тіла на добу (для дорослих – 0,3-0,45 г на добу). При наявності побічних реакцій: флуренізид - 10 мг/кг маси тіла на добу (для дорослих – 0,45-0,6 г на добу).

Нагляд 1 рік після ліквідації вогнища.

3. Контакти спостерігаються на протязі 1-го року після вибуття або смерті.

Дворазовий тримісячний курс на період існування вогнища: ізоніазид - 5-10 мг/кг маси тіла на добу (для дорослих – 0,3-0,45 г на добу). При наявності побічних реакцій: флуренізид - 10 мг/кг маси тіла на добу (для дорослих – 0,45-0,6 г на добу).

Контакти спостерігаються на протязі року після оздоровлення вогнища.


 Додаток 2 до підрозділу 4.11

Проведення дезінфекційних заходів в вогнищах туберкульозу

	Категорія вогнищ
	Характеристика джерела мікобактерій туберкульозу і вогнища туберкульозу
	Відвідування вогнища епідеміологом СЕС не рідше
	Відвідування вогнища спеціалістами фтизіатричної служби
	Об`єм поточної дезінфекції
	Кратність заключної дезінфекції

	
	
	
	лікарем

не рідше
	медичною сестрою не рідше
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	І категорія Вогнища з найбільшою епідемічною небезпекою
	1. Хворі на туберкульоз органів дихання з виділенням мікобактерій туберкульозу.

1.1. Хворі з масивним бактеріовиділенням (зі збереженою чутливістю).

1.2. Хворі з виділенням мульти-, полі- та монохіміорезистентних штамів мікобактерій.

1.3. Хворі, які проживають з дітьми, підлітками.

1.4. Особи, що проживають в скрутних побутових умовах (гуртожиток, багатосімейна комунальна квартира і т.д.). 

1.5. Особи, які не дотримуються санітарно-гігієнічних правил, алкоголіки та інші соціальні елементи.

1.6. Особи, що перебувають в пенітенціарних закладах та інших закладах закритого типу.
	1 раз в квартал
	1 раз в квартал


	1 раз в місяць 
	Знезараження об`єктів: плювальниць, посуду, білизни, харкотиння, предметів прибирання приміщень. Щодня вологе прибирання приміщень з обов`язковим використанням дезінфікуючих засобів при обробці приміщень загального користування, а в вогнищах з масивним бактеріовиділенням, а також з виділенням мульти-, полірезистентних штамів мікобактерій із проживанням у них дітей та підлітків – всієї квартири.
	Не рідше 2 рази на рік

	ІІ категорія Вогнища зі значною епідемічною небезпекою 


	1. Хворі на туберкульоз органів дихання з незначним виділенням мікобактерій туберкульозу.

1.1. Хворі з збереженою чутливістю мікобактерій до антибактеріальних препаратів.

1.2. Хворі, які проживають в окремих квартирах, без дітей та підлітків.

1.3. Хворі, які не порушують санітарно-гігієнічного режиму.

1.4. Особи, які знаходяться при виробничому контакті з бактеріовиділювачами.

1.5. Хворі – умовні бактеріовиділювачі, які проживають з дітьми і підлітками і в наявності є обтяжуючі чинники.
	1 раз в півроку
	1 раз в півроку
	1 раз в 2 місяці
	Знезараження об`єктів: плювальниць, посуду, білизни, харкотиння, предметів прибирання приміщень. Щодня вологе прибирання приміщень з обов`язковим використанням дезінфікуючих засобів при обробці приміщень загального користування, а в вогнищах з масивним бактеріовиділенням, а також з виділенням мульти-, полірезистентних штамів мікобактерій із проживанням у них дітей та підлітків – всієї квартири.

Вологе прибирання приміщень щодня, а за показами з використанням дезінфікуючих розчинів при обробці приміщень загального користування.
	Не рідше 1 разу в рік


Додаток 3 до підрозділу 4.12

Методи, засоби та режими знезараження окремих об’єктів при туберкульозі

	Найменування об’єкту знезараження
	При поточній дезінфекції
	При заключній дезінфекції

	
	Методи і засоби дезінфекції
	Концентрація

розчину, %
	Експозиція,

хв.
	

	1
	2
	3
	4
	5

	1. Мокротиння в плювальни-цях (плюваль-ниці відкриті з вмістом)
	1. Кип’ятіння в розчині питної соди
	2,0
	15 від моменту закипання
	Так само, як при поточній дезінфекції

	
	2. Занурюють в ємність з розчином дезінфекційного засобу 
	У відповідності з Регламентом із застосування конкретного дезінфекційного засобу
	

	
	3. Автоклавування плювальниць (не знімаючи кришок)
	0,5 кгс/см2
	20 
	

	2. Мокротиння
	1. Кип’ятіння в розчині питної соди
	2,0
	15 від моменту закипання
	Так само, як при поточній дезінфекції

	
	2. Заливають в ємності розчином дезінфекційного засобу або засипають сухим дезінфектантом
	У відповідності з Регламентом із застосування конкретного дезінфекційного засобу
	

	
	
	
	

	3. Плювальниці, звільнені від мокротиння
	1. Кип’ятіння в розчині соди

2. Заливають в ємності розчином дезінфекційного засобу 
	2,0
	15 від моменту закипання
	Так само, як при поточній дезінфекції

	
	
	У відповідності з Регламентом із застосування конкретного дезінфекційного засобу
	

	Примітка: після знезараження мокротиння зливають в каналізацію, а плювальниці та посуд, в якому дезінфікували мокротиння, миють звичайним способом

	4. Посуд без залишків їжі (тарілки, чашки, столові прибори з нержавіючої сталі, скла, алюмінію, склянки з-під ліків)
	1. Кип’ятіння в розчині питної соди
	2,0
	15 від моменту закипання
	Так само, як при поточній дезінфекції

	
	2. Заливають в ємності розчином дезінфекційного засобу
	У відповідності з Регламентом із застосування конкретного дезінфекційного засобу
	

	
	3. Обробляють в сушильно-стерилі-заційній шафі
	T =  +120о С
	45 
	


Продовження додатку 3

	1
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	3
	4
	5

	5. Посуд (столовий) із залишками їжі
	1. Кип’ятіння в розчині питної соди
	2,0
	15 від моменту закипання
	Так само, як при поточній дезінфекції

	
	2. Заливають в ємності розчином дезінфекційного засобу
	У відповідності з Регламентом із застосування конкретного дезінфекційного засобу
	

	6. Залишки їжі
	1. Кип’ятіння в розчині питної соди або в паро-варочному котлі
	2,0
	15 від моменту закипання
	Так само, як при поточній дезінфекції



	
	2. Автоклавування 
	0,5 кгс/см2
	20 
	

	
	3. Заливають в ємності розчином дезінфекційного засобу або засипають сухим дезінфектантом
	У відповідності з Регламентом із застосування конкретного дезінфекційного засобу
	

	7. Гумові вироби
	1. Кип’ятіння в розчині питної соди 
	2,0
	15 від моменту закипання
	Так само, як при поточній дезінфекції

	
	2. Автоклавування 
	0,5 кгс/см2
	20 
	

	
	3. Заливають в ємності розчином дезінфекційного засобу 
	У відповідності з Регламентом із застосування конкретного дезінфекційного засобу
	

	8. Білизна (постільна, сто-лова, натільна, чохли від меб-лів), носові хустинки, вкладні кишені і футляри для плювальниць
	1. Кіп’ятіння в розчині питної соди 
	2,0
	15 від моменту закипання
	Так само, як при поточній дезінфекції

	
	2. Заливають в ємності розчином дезінфекційного засобу 
	У відповідності з Регламентом із застосування конкретного дезінфекційного засобу
	

	9. Санітарно-технічне обладнання
	Протирають або зрошують  розчи-ном відповідного дезінфекційного засобу
	У відповідності з Регламентом із застосування конкретного дезінфекційного засобу
	Так само, як при поточній дезінфекції

	10. Приміщення (стіни, двері, підлога, меблі), кімнати в квар-тирах, палати, кабінети ліку-вальні, в місцях загального користування
	Протирають або зрошують  розчином відповідного дезінфекційного засобу
	У відповідності з Регламентом із застосування конкретного дезінфекційного засобу
	Так само, як при поточній дезінфекції


Продовження додатку 3

	1
	2
	3
	4

	11. М’які меблі
	Протирають  розчином відповідного дезінфекційного засобу
	У відповідності з Регламентом із застосування конкретного деззасобу, враховуючи можливість пошкоджуючої дії дезінфектантів на основі активного хлору та перекису водню
	Так само, як при поточній дезінфекції

	12. Предмети прибирання
	1. Кип’ятіння в розчині  питної соди 
	2,0
	15 від моменту закипання
	Так само, як при поточній дезінфекції

	
	2. Заливають в ємності розчином дезінфекційного засобу 
	У відповідності з Регламентом із застосування конкретного дезінфекційного засобу
	

	13. Предмети догляду хворих (підкладні судна, сечепри-ймачі, нако-нечники для клізм, підклад-ні кола тощо)
	1. Кип’ятіння в розчині питної соди 
	2,0
	15 від моменту закипання
	Так само, як при поточній дезінфекції

	
	2. Протирають  або занурюють в розчин дезінфек-ційного засобу 
	У відповідності з Регламентом із застосування конкретного дезінфекційного засобу
	

	14. Іграшки (металеві, гумові, дерев’я-ні, пластмасові)
	1. Кип’ятіння в розчині питної соди (крім пластмасових)
	2,0
	15 від моменту закипання
	Так само, як при поточній дезінфекції

	
	2. Протирають  або занурюють в роз-чин дезінфекцій-ного засобу 
	У відповідності з Регламентом із застосування конкретного дезінфекційного засобу
	

	15. М’які іграшки
	Малоцінні іграш-ки спалюють, а коштовні іграшки здають на камерну дезінфекцію
	-
	Так само, як при поточній дезінфекції

	
	2. Чистять щіткою, змоченою розчи-ном дезінфекцій-ного засобу
	У відповідності з Регламентом із застосування конкретного дезінфекційного засобу
	


	 16. Книги, папери
	Знезаражують таким чином, як вказано в п.16
	Так само, як при поточній дезінфекції

	17. Виділення (кал, сеча)
	Знезаражують таким чином, як вказано в п.2
	Так само, як при поточній дезінфекції

	18. Посуд з-під виділень
	1. Занурюють в розчин дезінфек-ційного засобу
	У відповідності з Регламентом із застосування конкретного дезінфекційного засобу
	Так само, як при поточній дезінфекції

	19. Транспорт
	Поверхні протира-ють або зрошують  розчином відповід-ного дезінфекцій-ного засобу
	У відповідності з Регламентом із застосування конкретного дезінфекційного засобу
	Так само, як при поточній дезінфекції

	20.Надвірні вбиральні, помийні ями
	1. Утримувати щільно закритими, не допускати переповнення. Щоденно дезінфі-кують приміщення вбиральні розчина-ми деззасобів
	-
	-
	Так само, як при поточній дезінфекції



	
	2. Сміття спалюють або знезаражують розчином деззасобу
	-
	-
	

	21. Заходи по боротьбі з мухами та побутовими комахами
	Здійснюють заходи з недопущення знаходження мух в приміщеннях (за-сітчування вікон, кватирок, дверей, використання клейких стрічок). Для знищення мух, побутових комах використовують зареєстровані і дозволені до засто-сування в Україні інсектицидні засоби. 
	-
	-
	Перед початком дезінфекції приміщення обробляють із застосуванням інсектицидних засобів, зареєстрованих і дозволених до застосування в Україні.


Примітка. Ефективиним та економічними при туберкульозі є наступні, зареєстровані в Україні дезінфікуючі середники: Лізоформін Плюс, Бланідас, Альміроль, Лізоформін 3000.

	Назва препарату
	АХД 2000
	АХД 2000 гель
	ХОСПІСЕПТ
	ХОСПІСЕПТ-серветки
	ХОСПІДЕРМІН

	Клас активних речовин
	Спирти
	Спирти
	Спирти
	Спирти
	Комплекс спиртів, 

кислот, сірковмісних солей

	Склад діючих речовин
	Етанол денатурований – 75%
	Етанол денатурований – 75%
	1-пропанол-55%, етанол денатурований – 15%
	1-пропанол-55%, етанол денатурований – 15%
	Етанол денатурований – 40%, калій тіоціонат – 3%, 5-хлор-2-гідроксибензольна кислота – 0,1%

	Режими гігієнічної обробки рук
	3 мл – 30 сек.
	3 мл – 30 сек.
	3 мл – 30 сек.
	1 серветка – 

30 сек.
	-

	Режими хірургічної обробки рук
	10 мл – 4 хв.
	10 мл – 3 хв.
	3 мл – 1 хв.
	-
	10 мл – 4 хв.

	Режими антисептичної обробки шкіри пацієнта
	15 сек. 

Для шкіри, багатої на сальні залози – 10 хв.
	15 сек.

Для шкіри, багатої на сальні залози – 10 хв
	15 сек. 

Для шкіри, багатої на сальні залози – 10 хв.
	15 сек. 

Для шкіри, багатої на сальні залози – 10 хв.
	15 сек. 

Для шкіри, 

багатої на сальні залози – 10 хв.


ДОДАТКИ

Додаток 1

Антисептичні засоби для обробки шкіри рук і тіла

Додаток 2

Алгоритм дезінфекції рук
препаратами АХД – 2000, ХОСПІСЕПТ, ХОСПІСЕПТ-СЕРВЕТКИ, ХОСПІДЕРМІН
	Вид обробки
	Що обробляється
	Мета обробки
	Як обробляється
	Примітка

	Гігієнічна
Хірургічна


	Руки із забрудненими ділянками шкіри

Руки, передпліччя, що попередньо вимиті та висушені за допомогою одноразових рушників або серветок
	Розрив ланцюга можливого переносу інфекції шляхом знищення мікроорганізмів, що потрапили на шкіру, завдяки контакту з іншою людиною, твариною, або предметами, контамінованими мікроорганізмами.

Знищення набутих патогенних мікро-організмів (транзиторна мікрофлора) та змен-шення до епідеміолог-гічно безпечного рівня звичайних для шкіри мікроорганізмів (резидентна мікрофлора).
	Послідовність:

обробка антисептиком                   миття

Метод:

а) після контакту ( контамінації) 

Відповідну кількість антисептика наносять на шкіру і ретельно втирають протягом необхідного для кожного препарату часу. Слідкувати за тим, щоб руки весь час були зволожені до зап’ястя.

б) Після контакту з одночасним забрудненням (кров, виділення и т. ін.)

Забруднення видаляють одноразовою серветкою, просякнутою антисептичним засобом. Антисептику рук здійснюють шляхом нанесення відповідної кількості засобу, втираючи його протягом необхідного для кожного препарату часу.

Після цього можна мити руки ( краще за все рідким милом), сушити руки за допомогою серветки. 

Нанесення антисептика повинно відбуватися без доторкання до ємностей із засобом. Рекомендується користуватися настінними диспенсерами з ліктьовим керуванням або безконтактними сенсорними.
Послідовність:

миття                      обробка антисептиком

Метод:

Відповідну кількість антисептика наносять на шкіру і ретельно втирають протягом відповідного для кожного препарату часу. Слідкувати за тим, щоб руки були зволожені до ліктів протягом усього часу обробки. Рекомендується користуватися настінними диспенсерами з ліктьовим керуванням або безконтактними сенсорними.
	Пам’ятайте!

Спочатку руки обробляють антисептиком, потім миють! 

Тільки таким чином можна перервати шлях розповсюдження мікроорганізмів через раковини та виплески води.

З метою попередження утворення професійних дерматозів рекомендується по завершенню робіт, пов’язаних із застосуванням агресивних хімічних речовин, обробляти шкіру рук спеціальними захисними кремами або емульсіями.


Додаток 3
Схема проведення гігієнічної антисептичної обробки рук
	Вид обробки
	Препарат
	Застосування

	Гігієнічна антисептична

обробка рук у разі відсутності помітного забруднення 
	АХД 2000, Хоспісепт, Хоспісепт-серветки 
	На сухі руки нанести 3 мл препарату АХД 2000 або Хоспісепт, втирати протягом 30 сек,  або

взяти одну Хоспісепт-серветку з банки та протерти руки протягом 30 сек.

Під час всієї процедури шкіра повинна бути зволоженою!

	У разі наявності забруднення на руках 

(наприклад, кров) 
	АХД 2000, Хоспісепт, Хоспісепт-серветки


	Видалити забруднення за допомогою одноразової Хоспісепт-серветки, а потім провести антисептичну обробку рук препаратами АХД 2000 або Хоспісепт, або новою Хоспісепт-серветкою, як описано вище.

	Антисептична обробка


	АХД 2000, Хоспісепт, Хоспісепт-серветки


	Поверхню шкіри пацієнта, яку треба антисептично обробити, повністю змочують препаратом АХД 2000 або Хоспісепт, або інтенсивно зволожують Хоспісепт-серветкою і дають висохнути. Експозиція - не менше 15 сек, для шкіри, багатої на сальні  залози - не менше ніж 10 хв.

	Кінцева очистка
	Ваза-софт, Ваза-піна
	На змочені руки (шкіру) та передпліччя нанести препарат Ваза-софт або Ваза-піна, добре змити водою і висушити одноразовим рушником або серветкою.

Препарат Ваза-піна можна наносити також на сухі руки. Після розчинення забруднення його видаляють м’якою одноразовою вологою (бажано просякнутою антисептиком) серветкою і висушують шкіру.  

	Догляд за шкірою
	Майола-Н5-крем (швидко  всмоктується)

Луфеніл (жирний крем)
	Нанести тонкою плівкою на шкіру/руки і добре втерти.


Додаток 4

Схема проведення хірургічної дезінфекції рук
	Вид обработки
	Препарат
	Застосування

	Перед операцією:

Очистка


	Миючі лосьйони Ваза-софт, Ваза-піна


	Змочити руки (кисті, передпліччя), нанести препарат Ваза-софт або Ваза-піна, вимити, добре змити водою та висушити  одноразовим паперовим рушником Лотус.

	Хірургічна антисептична обробка рук
	АХД 2000, Хоспісепт, Хоспідермін
	Протягом 4 хв втирати препарат АХД 2000 або Хоспідермін порціями в сухі руки й передпліччя в кількості мінімум 10 мл, підтримуючи шкіру зволоженою препаратом протягом усього часу обробки.
Препарат Хоспісепт  протягом 1 хвилин втирати порціями в сухі руки й передпліччя в кількості 3 мл, підтримуючи шкіру зволоженою препаратом протягом усього часу обробки.

Особливу увагу звернути на кінчики пальців та нігтьове ложе!

	Після операції:

кінцева

очистка
	Миючі лосьйони Ваза-софт, Ваза-піна


	На змочені руки (шкіру) та передпліччя нанести препарат Ваза-софт або Ваза-піна, добре змити водою і висушити одноразовим рушником або серветкою.

Препарат Ваза-піна можна наносити також на сухі руки. Після розчинення забруднення його видаляють м’якою одноразовою вологою (бажано просякнутою антисептиком) серветкою і висушують шкіру.

	Догляд за шкірою
	Майола-Н5-Крем (швидко  всмоктується),

Луфеніл (жирний крем)
	Нанести тонкою плівкою на шкіру/руки і добре втерти.


Додаток 5
Послідовність дій при стандартній
гігієнічній обробці рук










Додаток 6

Швидка у часі дезінфекція виробів медичного призначення

	Клас 

активних речовин 
	Склад діючих речовин
	Спосіб дезінфекції
	Режими дезінфекції

	
	
	
	Інфекції бактеріальної етіології
	Інфекції 

вірусної етіології 

(вкл. інфекції з  парентеральним механізмом передачі)
	Туберкульоз
	Інфекції грибкової етіології

	Амонійні сполуки, 

похідні гуанідину
	Похідні алкіламіну – 0,46%, похідні гуанідину – 0,18%, дидецил-диметиламонію хлорид – 0,10%

(Лізоформін Плюс піна)
	Протирання 

або зрошення
	Готовий до застосування засіб, який використовують нерозведеним

	
	
	
	5 хв.
	5 хв.

15 хв.* 

*- режим дезінфекції при кишкових вірусних інфекціях

(в т.ч. поліомієліт, ротавірусний гастроентерит, гепатит А)
	5 хв.
	5 хв.

	Спирти
	1-пропанол -32,5%, етанол-18%, глутаровий альдегід -0,1%
(Аеродезин 2000)
	Протирання 

або зрошення
	Готовий до застосування засіб, який використовують нерозведеним

	
	
	
	5 хв.
	5 хв.
	15 хв.
	5 хв.

	
	1-пропанол -32,5%, етанол-18%, дидецилдиметиламонію хлорид

(Аеродезин)
	Протирання
	Готовий до застосування засіб, який використовують нерозведеним

	
	
	
	1 хв.
	0,5 хв.
	1 хв.
	1 хв.


Додаток 7
Дезінфекція виробів медичного призначення
	Клас

активних речовин
	Склад діючих речовин
	Спосіб дезінфекції
	Режими дезінфекції виробів медичного призначення

	
	
	
	Інфекції бактеріальної етіології
	Інфекції 

вірусної етіології 

(вкл. інфекції з  парентеральним механізмом передачі)
	Туберкульоз
	Інфекції грибкової етіології

	Окисники
	Надоцтова кислота 15%,

перекис воодню, оцтова кислота

(Бланідас-А Форте)
	Занурення або дворазове протирання
	0,1% - 60 хв.

0,2 % - 30 хв.


	0,1% - 60 хв.

0,2 % - 30 хв.

0,2%* – 60 хв.

0,5%* - 30 хв.

0,2%**-60 хв.

0,5%**-45 хв.

* - режим дезінфекції об’єктів, забруднених кров’ю;

** - режим дезінфекції при кишкових вірусних інфекціях
	1,0%-120 хв.

2,0%-60 хв
	0,2% - 60 хв.

	Галогени та їх похідні
	1-бром-3-хлор-5,5-диметилгідан-тоїн – 20,0-22,0%

(Бланідас)
	Занурення або дворазове протирання
	0,1% - 60 хв.

0,2 % - 30 хв.


	0,1% - 60 хв.

0,2 % - 30 хв.

0,2%* – 60 хв.

0,5%* - 30 хв.

0,2%**-60 хв.

0,5%**-45 хв.

* - режим дезінфекції об’єктів, забруднених кров’ю;

** - режим дезінфекції при кишкових вірусних інфекціях
	1,0%-120 хв.

2,0%-60 хв.


	При кандидозах:

0,2% - 60 хв.
	При дермато-мікозах:

1,0% -

90 хв.



	
	Дихлорізоціанурат натрію - 99,61 %

(Медікарін)


	Занурення
	0,015% (за активним хлором) - 60 хв.


	0,03% (за активним хлором) – 60 хв.

0,06% (за активним хлором) - 30 хв.
	0,06% 

(за активним хлором) – 

60 хв.
	0,1% (за активним хлором) – 45 хв.

	Альдегіди
	Глутаровий альдегід-9,5%,          гліоксаль-7,5%, дидецилдиметиламоній хлорид-9,6%

(Лізоформін3000)
	Занурення
	1,0% – 60 хв.

1,5% – 30 хв.

2,0% – 15 хв.
	1,0% – 60 хв.

1,5% – 30 хв.

2,0% – 15 хв.

1,5%*-120 хв.

2,0%* - 60 хв.

* - режим дезінфекції при поліомієліті
	1,0% – 60 хв.

1,5% – 30 хв.

2,0% – 15 хв.
	1,0% – 60 хв.

1,5% – 30 хв.

2,0% – 15 хв.

	Альдегіди
	Глутаровий альдегід -2,2-2,7%

(Сайдекс)
	Занурення
	Використовують в активованому вигляді, 
шляхом змішування додавання активатора до каністр 

	
	
	
	15 хв.
	15 хв.
	90 хв.
	При кандидозах:

30 хв.
	При дермато-мікозах:

90 хв.

	
	Ортофталевий

альдегід - 0,55%,

(Сайдекс ОПА)
	Занурення
	Використовується нерозведеним

	
	
	
	5 хв.
	5 хв.
	12 хв.
	При кандидозах:

5 хв.
	При дермато-мікозах:

12 хв.

	Амонійні сполуки, 

похідні гуанідину
	Похідні алкіламіну -23,2%, похідних гуанідину - 8,9%, дидецилдиметиламонію хлорид - 5,0%

(Альміроль)
	Занурення
	0,5% – 60 хв.

1,0% – 30 хв.

4,0% – 15 хв.


	0,5% – 60 хв.
	0,5% – 60 хв.

1,0% – 30 хв.

4,0% – 15 хв.


	0,5% – 60 хв.

1,0% – 30 хв.

4,0% – 15 хв.



	Активний кисень і оксиники
	Пероксосольват фториду калію

(у перерахунку на перекис водню 29%)

(Абсолюцид оксі)
	Занурення
	При інфекціях верхніх дихальних шляхів:

0,5% - 

60 хв. 

1,0% - 

30 хв.
	При кишкових інфекціях:

0,5% - 

30 хв. 

1,0% - 

20 хв.
	2,0%*- 60 хв.

3,0%**- 60 хв.

Поліомієліт:

4,0% - 60 хв.

* - для виробів з металу, скла;

** - для виробів з пластмас, гуми.
	2,5% -60 хв.

3,0% - 30 хв.


	1,5% - 90 хв.

2,0% - 60 хв.

	
	
	
	При особливо небезпечних інфекціях бактеріальної етіології (чума, холера, туляремія, легіонельоз):

2,0% - 120 хв.
	
	
	

	
	
	
	У відношенні 

спор сибірки:

8,0% - 120 хв.
	
	
	

	
	Перборатмоногідрат натрію – 50%, тетраацетилетилен-діамін – 25%


	Занурення
	0,75% – 60 хв.

1,0% – 30 хв.


	0,75%-60 хв.

1,0%-30 хв.


	1,0% - 60 хв.

2,0% - 15 хв.


	1,0% – 60 хв.

2,0 % – 30 хв.

	Окисиники
	Компонент 1 (концентрат): надоцтова кислота – 5,0%, перекис водню – 20,5%, оцтова кислота – 9,3 %.

Компонент 2 (розчинник): перекис водню (консервант) – 0,3 %.

Робочий розчин містить 0,35 % надоцтової кислоти

(НУ – Сайдекс)
	Занурення
	Використовують після змішування компонентів двох каністр

	
	
	
	10 хв.
	10 хв.
	10 хв.
	10 хв.


Додаток 8

Стерилізація виробів медичного призначення

	Клас

активних речовин
	Склад діючих речовин
	Режими стерилізації

	Альдегіди
	Глутаровий альдегід-9,5%, гліоксаль-7,5%, дидецилдиметиламоній хлорид-9,6%

(Лізоформін 3000)
	8, 0 % - 60 хв.

	
	Глутаровий альдегід -2,2-2,7%

(Сайдекс)
	Використовують в активованому вигляді, 
шляхом змішування додавання активатора до каністр 
10 год.

	Активний кисень і окисники
	Перборатмоногідрат натрію – 50%, тетраацетилетилен-діамін – 25%


	1,0% - 60 хв.

2,0% - 30 хв.

2,0%* - 30 хв.

* - режим стерилізації для виробів 

з натуральної гуми

	
	Компонент 1 (концентрат): надоцтова кислота – 5,0%, перекис водню – 20,5%, оцтова кислота – 9,3 %.

Компонент 2 (розчинник): перекис водню (консервант) – 0,3 %.

Робочий розчин містить 0,35 % надоцтової кислоти

(НУ-Сайдекс)
	Використовують після змішування

 компонентів двох каністр
10 хв.

15 хв.*

* - режим стерилізації для виробів 

з натуральної гуми


Додаток 9

Дезінфекція поверхонь

	Клас 

активних речовин 
	Склад діючих речовин
	Норма витрат робочого розчину засобу для обробки 

1 м2 поверхні
	Режими дезінфекції поверхонь

	
	
	
	Інфекції бактеріальної етіології
	Інфекції 

вірусної етіології 

(вкл. інфекції з  парентеральним механізмом передачі)
	Туберкульоз
	Інфекції грибкової етіології

	Окиснки
	надоцтова кислота 15%,

Перекис воодню, оцтова кислота

(Бланідас-А Форте)
	Протирання: 

100 мл

Зрошення: 

150 мл
	0,1% - 60 хв.

0,2 % - 30 хв.


	0,1% - 60 хв.

0,2 % - 30 хв.

0,2%* – 60 хв.

0,5%* - 45 хв.

* - режим дезінфекції при кишкових вірусних інфекціях та об’єктів, забруднених кров’ю 
	1,0% – 60 хв.


	При кандидозах:

0,2% – 60 хв.



	Галогени та їх похідні
	1-бром-3-хлор-5,5-диметилгідан-тоїн – 20,0-22,0%

(Бланідас)
	Протирання: 

100 мл

Зрошення: 

150 мл 
	0,1% - 60 хв.

0,2 % - 30 хв.


	0,1% - 60 хв.

0,2 % - 30 хв.

0,2%* – 60 хв.

0,5%* - 45 хв.

* - режим дезінфекції при кишкових вірусних інфекціях та об’єктів, забруднених кров’ю 
	1,0% – 60 хв.


	При кандидозах:

0,2% – 60 хв.
	При дермато-мікозах:

1,0%-90 хв.

2,0%-60 хв.

	
	Дихлорізоціану-рат натрію - 99,61 % 

(Медікарін)


	Протирання: 

100 мл

При туберкульозі: 

200 мл

Зрошення: 

150 мл
	0,015% (за активним хлором) - 60 хв.

0,03% (за активним хлором) - 30 хв.
	0,03% (за активним хлором) – 60 хв.

0,06% (за активним хлором) - 30 хв.
	0,06% 

(за активним хлором) - 60 хв.


	0,1% (за активним хлором)-

60 хв.

	Альдегіди
	Глутаровий альдегід-9,5%, гліоксаль-7,5%, дидецилдиметиламоній хлорид-9,6%

(Лізоформін 3000)
	Протирання: 

100 мл

Зрошення: 

150 мл
	0,25% – 240 хв.

0,5% – 60 хв.
	0,25% – 240 хв.

0,5% – 60 хв.
	0,25% – 240 хв.

0,5% – 60 хв.
	0,25% – 240 хв.

0,5% – 60 хв.

	Амонійні сполуки, 

похідні гуанідину
	Похідні алкіламіну - 23,2% , похідні гуанідину - 8,9%, дидецилдиметиламонію хлориду - 5,0% 

(Лізоформін Плюс)
	Протирання:

 100 мл 

Метод 

“двох відер” 

за допомогою устаткування “Вермоп”: 

15 мл
	0,25% – 240 хв.

0,5% – 60 хв.

0,75 – 30 хв.

1,0% – 15 хв.

2,0% – 5 хв.
	0,5 % – 60 хв.
	0,25% – 240 хв.

0,5% – 60 хв.

0,75 – 30 хв.

1,0% – 15 хв.

2,0% – 5 хв.
	0,25% – 240 хв.

0,5% – 60 хв.

0,75 – 30 хв.

1,0% – 15 хв.

2,0% – 5 хв.

	
	Похідні гуанідіну-2,9%, дидецилдиметиламонію хлорид-9,8%;

(Лізоформін спеціаль)
	Протирання: 

100 мл


	0,75% – 60 хв.

1,5% – 30 хв.
	2,0% – 60 хв.
	– 
	При кандидозах:

0,75% – 60 хв.

1,5% – 30 хв.

	
	Похідні алкіламіну – 0,46%, похідні гуанідину – 0,18%, дидецил-диметиламонію хлорид – 0,10%

(Лізоформіп Плюс піна)
	Протирання 

або зрошення:

50 мл
	Готовий до застосування засіб, який використовують нерозведеним

	
	
	
	5 хв.
	5 хв.

15 хв.* 

*- режим дезінфекції при кишкових вірусних інфекціях

(в т.ч. поліомієліт, ротавірусний гастроентерит, гепатит А)
	5 хв.
	5 хв.

	Спирти
	1-пропанол -32,5%, етанол-18%, глутаровий альдегід -0,1%

(Аеродезин 2000)
	Протирання 

або зрошення:

50 мл
	Готовий до застосування засіб, який використовують нерозведеним

	
	
	
	5 хв.
	5 хв
	15 хв
	5 хв

	Спирти
	1-пропанол -32,5%, етанол-18%, дидецилдиметиламонію хлорид

(Аеродезин)
	Протирання: 

50 мл
	Готовий до застосування засіб, який використовують нерозведеним.

	
	
	
	1 хв.
	0,5 хв.
	1 хв.
	1 хв.

	Перекис водню
	Пероксосольват фториду калію 

(у перерахунку на перекис водню 29%)

(Абсолюцид оксі)
	Протирання:

100 мл

При особливо небезпечних інфекціях (чума, холера, туляремія, легіонельоз, сибірка):

150 мл

Зрошення:

300 мл
	

	
	
	
	При інфекціях верхніх дихальних шляхів:

0,25% –  90 хв.

0,5% - 60 хв. 

1,0% - 30 хв.

0,5% –90 хв.

1,0% - 60 хв.

1,5% – 30 хв.


	При кишкових інфекціях:

0,25% –60 хв.

0,5% - 45 хв. 

1,0% - 15 хв.

0,5% –60 хв.

1,0% - 30 хв.


	2,0% - 60 хв.

1,5% - 90 хв.

1,0% - 120 хв.

Поліомієліт:

4,0% - 60 хв.

3,5% - 90 хв.

4,0% - 60 хв.
	2,5% -120 хв.

3,0% - 90 хв.

3,5% - 60 хв.

1,0% - 60 хв.

1,5% - 45 хв.
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· Постанова Головного Державного санітарного лікаря України “Про посилення заходів контролю за використанням дезінфекційних засобів та впровадженню обліку дезінфекційних робіт з профілактичною метою на об’єктах”.

· Постанова Головного державного санітарного лікаря України “Про затвердження методичних вказівок “Організація та проведення первинних заходів при виявленні хворого (трупа) або підозрі на зараження карантинними інфекціями, контагіозними вірусними геморагічними гарячками та іншими небезпечними інфекційними хворобами неясної етіології”” від 11.05.2003 р. №16.

· Постанова Головного державного санітарного лікаря України “Про заходи щодо профілактики внутрішньо лікарняних інфекцій” від 01.09.2004р. №26
· Методичні вказівки по контролю парових і повітряних стерилізаторів затверджені 28.02.1991р. № 15/6-5

· Лист Головного Державного санітарного лікаря Львівської області № 3470/011 від11.09.2003 р. Інструктивний лист з організації та проведення дезінфекційних заходів у лікувально-профілактичних закладах.

Надруковано ФОП Дубик І.М.


тел.. 8 (098) 2119225


заг. наклад 500 прим.


Ціна договірна.
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Затверджено наказом України №1 / 04.01.2001 р.
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найменування установи, організації








� EMBED CorelPhotoPaint.Image.8  ���





� EMBED CorelPhotoPaint.Image.8  ���





� EMBED CorelPhotoPaint.Image.8  ���





� EMBED CorelPhotoPaint.Image.8  ���





� EMBED CorelPhotoPaint.Image.8  ���





терти долонею об долоню долоню       





права долоня по тильній стороні лівої руки і навпаки








терти внутрішні поверхні пальців рухами вгору і вниз








терти тильною стороною пальців по долоні іншої руки








терти пальці круговими рухами








по черзі, круговими рухами терти долоню
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2 етап


Праву долоню на ліву тильну сторону руки, а ліву долоню на праву тильну сторону руки





1 етап


Долоню на долоню





3 етап


Долоню на долоню з перехрещеними, розведеними пальцями





4 етап


Зовнішню сторону пальців на протилежні долоні зі зчепленими пальцями





5 етап


Лівою долонею  затиснути великий палець правої руки і терти його круговими рухами (аналогічно для правої руки) 





6 етап


Крутити у змінному напрямку зведені пальці правої руки і терти ліву долоню і навпаки





При хірургічній обробці додатково обробляються передпліччя 


передпліччя
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