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ВСТУП

Значні досягнення сучасної медицини в галузі діагностики та лікування хвороб людини, в тому числі тих, що раніше вважалися невиліковними, зумовили підвищення рівня виживання хворих, але водночас створили певні проблеми, пов’язані з внутрішньолікарняними (госпітальними, нозокоміальними) інфекціями (ВЛІ), які в сучасний період набувають все більшого медичного та соціально-економічного значення. Вони характеризуються тяжким клінічним перебігом, здатністю до ускладнення основного захворювання та високою летальністю, яка, за даними деяких авторів, становить при різних нозологічних формах від 14 % до 58,6 %, а в деяких випадках до 82,2 %. За даними ВООЗ, показник летальності хворих з ВЛІ в 10 разів перевищує такий у пацієнтів без цієї інфекції. Значною проблемою є також спалахи ВЛІ.

Економічні збитки від цих інфекцій обчислюються в сотнях тисяч доларів і складаються з прямих та додаткових витрат, які пов’язані зі збільшенням строків перебування хворих у лікарні, збільшенням витрат на проведення лабораторних досліджень, а також лікування хворих. Неможливо заперечувати й моральні збитки від “додаткової” інфекції, яка може призвести до інвалідизації і навіть смерті хворого.

Широке розповсюдження ВЛІ в сучасний період відображено в багатьох наукових роботах, однак дані щодо рівнів ВЛІ суперечливі і залежать від країни, де проводилися дослідження, профілю стаціонару або відділення, ефективності та неупередженості системи реєстрації та інших об’єктивних і суб’єктивних причин. Найбільший ризик виникнення ВЛІ існує у відділеннях реанімації і інтенсивної терапії, хірургічних, урологічних, опікових, травматологічних відділеннях, тобто там, де концентруються хворі з ураженням, або  дефіцитом системи імунного захисту, які зазнають значної кількості інвазивних втручань. Особливо небезпечними ВЛІ є для немовлят. У багатьох економічно розвинутих країнах світу ці інфекції є одними з найчастіших ускладнень у новонароджених,  особливо у відділеннях інтенсивної терапії акушерських стаціонарів, що обумовлено як складністю їх клініко-лабораторної діагностики, так і відсутністю стандартних ефективних методів лікування і профілактики. 

Проблема внутрішньолікарняних, або нозокоміальних (від грецького nosokomion  – лікарня), або госпітальних інфекцій (“hospital infection”, “nosocomial infection”) в останні десятиріччя стала однією з актуальніших у системі санітарно-гігієнічного та протиепідемічного забезпечення лікувально-профілактичних закладів у всіх країнах світу. Наукова медична громадськість вимушена визнати, що ера антибіотиків, яка почалась понад 70 років тому, призвела до непередбачуваних змін у розвитку класичного епідемічного процесу, насамперед у лікарнях.  Зазначимо, що лікувально-профілактичні заклади – це специфічні обʼєкти, де концентруються хворі – люди  з ослабленою імунною системою, яким проводиться значна кількість інвазивних діагностичних і лікувальних процедур, а одже мають місце всі умови (джерела, множинність факторів передачі, спринятливі організми) для формування і розповсюдження госпітальних штамів мікроорганізмів, яким притаманна, як правило, множинна стійкість до антибіотиків і здатність швидко пристосовуватись до несприятливих факторів.   Традиційний пейзаж мікроорганізмів - збудників найбільш поширених гнійно-запальних захворювань сьогодні набув принципово іншого вигляду, значно урізноманітнився за рахунок умовно патогенних або, навіть, сапрофітних видів мікробів.

В Україні в умовах сьогодення критична ситуація з ВЛІ ускладнюється   також через   довготривалу  і болісну  трансформацію  всієї системи медичної допомоги та традиційного браку коштів для достатнього рівня утримання муніципальних лікувальних закладів. Загроза невпинного розповсюдження ВЛІ посилюється цілим рядом факторів, серед яких ми маємо відзначити ріст кількості багатопрофільних лікувальних установ, створення нових видів медичного інструментарію, приладів, лікувальних препаратів, впровадження нових видів інвазійних (інструментальних) діагностичних та лікувальних втручань, збільшення кількості хворих з пригніченим імунітетом, несприятливі соціально-економічні умови для більшості населення. 

Найбільше поширення в Україні набули внутрішньолікарняні гнійно-запальні захворювання   (до 85 %), частота виникнення яких коливається від 3 % до 35 %. Такі розбіжності показників зумовлені тим фактом, що в Україні, на жаль, дотепер не існує чіткої та достовірної системи реєстрації ВЛІ. Для окремих патологій на високому рівні зберігається внутрішньолікарняна захворюваність на вірусні  гепатити, інфекції області хірургічного втручання, інфекції сечовивідної системи, інфекції шлунково-кишкового тракту тощо. Відомі випадки зараження людей у лікарні вірусом ВІЛ-інфекції. 
Сумні наслідки ВЛІ можна сформулювати однією фразою: людина, яка звернулася у медичний заклад за допомогою, замість неї може отримати  нове, часто більш тяжке та небезпечне захворювання, подолання якого потребує більше коштів, часу, фізичних та психічних ресурсів пацієнта. Саме існування ВЛІ, як госпітального феномену, перекреслює головний принцип медицини “no nocere” – “не нашкодь” та ставить під сумнів головне призначення лікарняного закладу – лікування хворого. За таких умов дуже важливим є впровадження комплексу заходів, що без значних фінансових витрат змогли б істотно знизити розповсюдженість ВЛІ. Один із шляхів – це поглиблення спеціальних знань та навичок практичних лікарів і студентів медичних ВУЗів з попередження виникнення та розповсюдження  ВЛІ. Інформація з цих питань нині розпорошена у безлічі нормативних документів, підручників, монографічній літературі. У цьому методичному посібнику автори спробували висвітлити та поєднати найбільш актуальні питання щодо сучасних гігієнічних та епідеміологічних підходів до профілактики ВЛІ в Україні.

1 ВНУТРІШНЬОЛІКАРНЯНІ ІНФЕКЦІЇ В СУЧАСНИХ
ЛІКАРНЯНО-ПРОФІЛАКТИЧНИХ ЗАКЛАДАХ
(медичні, соціальні та економічні аспекти)
Актуальність проблеми профілактики ВЛІ, в тому числі і у пострадянських країнах, підтверджує той факт, що захворюваність такими інфекціями, за данними деяких авторів (Бріскін Б.С., 2000; Мітрохін С.Д., 2002; Косинець А.Н., Стручков Ю.В., 2004)   вже наприкінці 70-х років наблизилася до рівня доантибіотичної ери (табл. 1.1).

Таблиця 1.1

Динаміка частоти гнійних ускладнень, пов’язаних з хірургічними втручаннями у стаціонарах 

	Роки
	1032-1940
	1942-1953
	1954-1958
	1961
	1975
	2000

	%
	16,0
	4,1
	9,4
	12,7
	14,0
	20,0


Відповідно до матеріалів вибіркових досліджень, проведених за єдиною методикою під егідою ВООЗ у 14 країнах, на ВЛІ занедужують в середньому 8 % пацієнтів, госпіталізованих у стаціонари, і в залежності від країни, де проводились дослідження, ці показники складають від 5 % до 14 %. У Німеччині частота ВЛІ серед пацієнтів, які пройшли через різні відділення стаціонарів, варіювала від 3,6  % до 6,3 %, в Іспанії - від 3,9 % (у невеликих лікарнях) до 9,9 %, у Франції вона складала в середньому 6,7 %, у Норвегії - 6,3 %. Загалом,  у Європейському регіоні частота розвитку ВЛІ складає більше 7 %, у США ВЛІ діагностуються у 5,7 % пацієнтів.

У Російській Федерації щорічно офіційно реєструється до 30 тис. захворювань на ВЛІ при розрахунковій, на підставі наукових досліджень,  кількості до 2-2,5 млн. випадків. Частота розвитку ВЛІ серед немовлят складає 5-10 %. Дослідження, проведені в хірургічних відділеннях стаціонарів Москви, показали, що ВЛІ розвиваються у середньому у 16 % пацієнтів. 

Наведені цифри істотно відрізняються від даних офіційної статистики. Так, при порівняльному аналізі структури захворюваності в країнах СНД внутрішньолікарняні інфекції сечовивідних шляхів складають лише соті частки відсотка від усієї захворюваності на ВЛІ, тоді як у країнах Європи і Північної Америки - 35-40 %. Інфекції нижніх дихальних шляхів (ІНДШ) у загальній структурі ВЛІ в країнах СНД взагалі не реєструють, тоді як у розвинених країнах їх частка складає 10-20 % випадків від загальної кількості ВЛІ,  а серед пацієнтів, що знаходилися в реанімаційних відділеннях - 20-45 %. Інфікування хірургічних ран (ІХР) в цих країнах сягає 10-20 % від всіх випадків ВЛІ, що складає серйозну медичну та соціальну проблему.  Рівні ІХР в значній мірі залежать від типу процедури та стану пацієнта. До 10 % в загальній структурі ВЛІ в світі становлять інфекції шкіри та м‘яких тканин (ІШМТ), які найбільш розповсюджені серед пацієнтів похилого віку, що знаходяться на тривалому лікуванні. Інфекції кровотоку (ІК) розвиваються рідше – приблизно в 5 % випадків, але за своїми медичними наслідками є вкрай важливою проблемою серед інших ВЛІ.

   В Україні, попри загальне визнання проблеми,  реєстрація ВЛІ проводиться не в повній мірі та лише в абсолютних показниках, включає не всі можливі нозологічні форми, а оперативна інформація взагалі відсутня, що ускладнює аналіз і прогноз захворюваності за окремими нозологічними формами та в цілому. 

Високі рівні захворюваності на ВЛІ обумовлені комплексом факторів, серед яких слід згадати: формування госпітальних штамів збудників ВЛІ, збільшення контингентів ризику серед немовлят і породіль, значне постаріння населення, широке впровадження в медичну практику інвазивних діагностично-лікувальних процедур, зниження неспецифічних захисних сил організму населення, слабку матеріально-технічну базу багатьох стаціонарів. Розповсюдженню ВЛІ сприяє формування розмаїття збудників, так званих госпітальних штамів (більш 300 видів), що мають високу стійкість до несприятливих факторів навколишнього середовища, у тому числі до ультрафіолетового опромінення, висушування, антибіотиків та дезінфектантів. Це, як правило, умовно патогенні мікроорганізми (УПМ), які в силу своїх генетичних особливостей можуть дуже швидко набувати детермінанти стійкості до антимікробних препаратів та інших нетипових біологічних властивостей, які сприяють їх розповсюдженню серед пацієнтів в умовах лікарняних закладів. Етіологічна структура ВЛІ має місцеві особливості і характеризується періодичною зміною, що залежить від рівня споживання і номенклатури антимікробних засобів, які використовуються, наявністю та дієвістю програм епідеміологічного нагляду за ВЛІ тощо. 

Поряд з нозокоміальними інфекціями, спричиненими УПМ, у стаціонарах виникають „класичні” інфекційні захворювання (шигельози, сальмонельози, інші кишкові інфекції, респіраторні вірусні інфекції тощо), що “заносяться” хворими –   носіями у результаті неякісного збору епідемічного анамнезу при їх надходженні у стаціонар, відсутності настороженості лікарів стаціонару до цих інфекцій, а також порушень  гігієнічного режиму ЛПЗ. За даними аналізу етіологічної структури спалахів, зареєстрованих в останні роки в стаціонарах Росії, 23 - 56 % з них складають шигельози, 16 - 40 % - сальмонельози, 10 – 18 % інфекції, спричинені умовно патогенною мікрофлорою. У хірургічних стаціонарах 10 % всіх ВЛІ складають анаеробні інфекції.  
Внутрішньолікарняним інфекціям притаманна множинність механізмів та шляхів передачі, серед яких прийнято вирізняти 1) природні  (контактно-побутовий, повітряно-краплинний, фекально-оральний); 2) артифіційні (штучні) –   за рахунок інвазивних діагностичних і лікувальних процедур.

Рівні ВЛІ значно варіюють в залежності від профілю стаціонару. Найбільш високим ризик розвитку ВЛІ є у відділеннях реанімації, хірургічних та урологічних стаціонарах. Відсоток ВЛІ у дитячих хірургічних стаціонарах і акушерських відділеннях складає близько 22  %.

Слід також зазначити, що в країнах СНД серед причин  ВЛІ реєструються післяін’єкційні ускладнення. У країнах Європи вони майже не спостерігаються.

Проведені у ЛПЗ різного профілю спеціальні вибіркові дослідження свідчать, що справжня кількість ВЛІ у 50 - 100 разів вища за офіційно зареєстровану. За даними медичної статистики в Україні щорічно протягом останніх років реєструється від 3 до 4 тис. випадків ВЛІ,  що не відповідає ні світовому рівню, ні тим більш загальному стану матеріально-технічного, лабораторного та медикаментозного забезпечення вітчизняних лікувально-профілактичних закладів. При цьому найбільша кількість ВЛІ реєструється не там, де є обʼєктивні передумови для їх виникнення, а в регіонах з відносно кращою системою реєстрації – Одеській, Донецькій, Дніпропетровській та Луганській областях.

Таким чином, однією з актуальних проблем сьогодення є забезпечення достовірної, повної і своєчасної реєстрації всіх нозологічних форм ВЛІ –локальних,  системних і генералізованих. Лише за таких умов є можливим аналіз епідемічної ситуації щодо ВЛІ, розробка адекватних профілактичних заходів, впровадження яких допоможе попередити  поодинокі випадки та  спалахи ВЛІ,  суттєво знизивши рівень цих інфекцій.  
Важливо підкреслити, що серед інфекційних хвороб ВЛІ займають особливе місце за розміром економічного збитку. Так, згідно даних Центру контролю за захворюваністю (США), лікування одного пацієнта з ВЛІ  в США складає до 30 тис. доларів, а загальні витрати на ВЛІ за рік сягають 4, 6 млрд. доларів. З 2 млн. хворих на ВЛІ помирає близько 88 тисяч.
У Великобританії, за даними Департаменту охорони здоров'я, опублікованими у 2000 р., економічний збиток від ВЛІ складає близько 1 млрд. фунтів стерлінгів у рік, у випадку приєднання ВЛІ до основного захворювання загальна тривалість стаціонарного лікування хворих збільшується на 3,6 млн. днів.

У Російській Федерації при приєднанні ВЛІ тривалість перебування в стаціонарі одного хворого збільшується у середньому на 6 -7 днів. Оскільки за рік, за статистичними даними, на ВЛІ занедужують більш 2 млн. пацієнтів, то загальна тривалість стаціонарного лікування цих хворих збільшується, як мінімум, на 14 млн. днів. З цього випливає, що додаткові витрати тільки на стаціонарне лікування хворих на ВЛІ складають 5,6 млрд. рублів.

 Відповідно до визначення ВООЗ, у поняття “внутрішньолікарняна інфекція” входить і захворюваність медичного персоналу, пов'язана з професійною діяльністю. Вивчення цього прошарка ВЛІ тільки починається. Захворюваність медичного персоналу на ВЛІ перевищує професійну захворюваність у багатьох провідних галузях промисловості. Існує великий ризик зараження через кров: відомо, що при контакті з кров'ю може бути передано збудників більше 30 інфекцій. Найчастіше у медичного персоналу реєструються професійні захворювання на гепатити В, С та інші гепатити з парентеральним шляхом передачі інфекції. Згідно даним ВООЗ, у світі від гепатиту В щодня вмирає один медичний працівник. Особливо високі показники захворюваності вірусним гепатитом В у професійних групах, які мають справу з кров’ю хворих. Так, серед хірургів захворюваність на гепатит В у 13 разів, а серед персоналу реанімаційних відділень - у 6 разів вища, ніж серед всього населення. Гепатитом С медичний персонал заражується рідше, але в зв’язку з його більш вираженою схильністю до хронізації, епідемічна небезпека збільшується. Останнім часом з’явились дані про інфікованість медичних працівників гепатитом G. 

У світі відомо понад 100 випадків зараження медичного персоналу ВІЛ-інфекцією у процесі професійної діяльності. Зареєстровані випадки зараження медичних працівників ВІЛ / СНІДом також і в Україні.

Актуальним залишається проблема високого рівня професійного захворювання медичних працівників на туберкульоз органів дихання. В останні роки в країнах СНД захворюваність персоналу у туберкульозних диспансерах у 8 - 10 разів вища, ніж серед інших груп населення. 

У відділеннях гнійної хірургії більш 50 % медичного персоналу протягом року занедужують різними гнійно-запальними інфекціями, у 30 % з них захворювання розвиваються багаторазово.

Ризику професійного зараження піддаються медичні працівники, які проводять ендоскопічні дослідження. Не випадково у гастроентерологів відзначається підвищений рівень специфічних сироваткових Ig антитіл до Helicobacter pylori – збудника, якого пов‘язують із розвитком виразкової хвороби шлунку і дванадцятипалої кишки. Приведені дані свідчать про назрілу необхідність приділення більшої уваги профілактиці зараження ВЛІ медичного персоналу. 

2  ВНУТРІШНЬОЛІКАРНЯНІ ІНФЕКЦІЇ ЯК СПЕЦИФІЧНИЙ ЕПІДЕМІЧНИЙ ПРОЦЕС

2.1 Визначення терміну та причини виникнення внутрішньолікарняних інфекцій (ВЛІ). 
Існує декілька визначень терміну "внутрішньолікарняна інфекція", кожне з яких враховує ті чи інші сторони цього складного процесу.            

Внутрішньолікарняна інфекція - це інфекційний стан, якого дістав хворий у лікувальних установах (В.Д. Бєляков, 1976).

Внутрішньолікарняна інфекція - це захворювання, що виникають унаслідок зараження в лікувальній установі незалежно від того, проявляться вони під час перебування хворого у лікарні, чи вже після виписування (О.П. Ковальова, 1982). 

Внутрішньолікарняна інфекція - це інфекція, спричинена асоціацією мікроорганізмів, характерних для конкретної лікувальної установи, яка проявляється симптомами нагноєння, або септичними станами у хворих, а також інші інфекції, що виникли в лікувальній установі внаслідок недотримання санітарно-гігієнічних вимог, що їх пред'являють до утримання приміщень лікувальної установи, її обладнання та устаткування, а також порушення санітарно-гігієнічного режиму їхньої експлуатації (Є.Г. Гончарук, 2003).

Внутрішньолікарняна інфекція – будь-яке клінічно виражене інфекційне захворювання, яке виникло в пацієнта протягом перебування в стаціонарі або протягом 7 діб після виписки з нього, а також у медичного персоналу, яке виникло внаслідок його роботи в стаціонарі ( Наказ №234 МОЗ України від 10.05.2007 р.).     
У сучасній світовій літературі та практичних керівництвах найбільш уживаним є визначення Комітету експертів ВООЗ, згідно з яким внутрішньолікарняна інфекція являє собою будь-яке клінічно виражене захворювання мікробного походження, що уражує хворого внаслідок його госпіталізації або відвідання ним лікувального закладу з метою лікування, а також медичний персонал у зв'язку зі здійснюваною ним діяльністю, незалежно від того, проявляються чи не проявляються симптоми цього захворювання під час перебування цих осіб у лікарні (Комітет експертів ВООЗ, 1980). Таке визначення є найбільш широким і охоплює усі випадки ВЛІ у стаціонарах будь-якого профілю, а саме: інфекції, пов’язані із наданням медичної допомоги в клінічних і в амбулаторно-поліклінічних умовах, зокрема і ендогенного походження; а також професійне зараження медичних працівників. Важливо те, що за даним визначенням розвиток ВЛІ пов’язують саме з інфекційним агентом бактеріальної, вірусної, грибкової природи. Одже, нозокоміальна (внутрішньолікарняна) інфекція визначається як:

- інфекція, що виникла в стаціонарі у пацієнта, якого було госпіталізовано з іншої причини, ніж ця інфекція;

-  інфекція, що виникла в стаціонарі у пацієнта, в якого під час госпіталізації вона була відсутня та не була у інкубаційному періоді. До цього також відноситься інфікування під час перебування у стаціонарі з проявою інфекції після виписки, а також професійні інфекції у медичного персоналу лікувальної установи.
Розрізняють також інфекції епідемічні та ендемічні, які розповсюджені більш широко. Для епідемічних інфекцій є характерними спалахи, які проявляються у незвичайному підвищенні частісті випадків інфікування (Prevention of hospital-acquired infections A PRACTICAL GUIDE 2nd edition, WHO, 2002).

Для більшості бактеріальних інфекцій прийнято вважати, що вони виникають після 48 і більше годин перебування хворого в стаціонарі, що пов’язано з типовим інкубаційним періодом, однак, для окремих збудників або медичних процедур можливі коливання, що важливо для встановлення діагнозу ВЛІ. Нарешті, наведене визначення є найбільш вживаним у сучасній літературі, а отже, стандартним поняттям для більшості країн світу.  

Ріст кількості випадків ВЛІ обумовлений комплексом наступних факторів:

1) Створення великих лікарняних комплексів зі своєрідною екологією:

- великою щільністю людей, що представлені переважно ослабленими контингентами (пацієнти) і медичним персоналом, який постійно і тісно спілкується з хворими;

- інтенсивними міграційними процесами, замкнутістю навколишнього середовища (палати для хворих, кабінети для діагностики і лікувальних процедур), своєрідністю його мікробіологічних характеристик (циркуляція ряду штамів умовно-патогенних мікроорганізмів).

2) Формування могутнього штучного (артифіційного) механізму передачі збудника інфекцій, пов'язаного з інвазивними втручаннями, лікувальними і діагностичними медичними процедурами, використанням медичної апаратури. 

3) Активізація природних механізмів передачі збудників інфекційних хвороб, особливо повітряно-краплинного і контактно-побутового, в умовах тісного контакту хворих і медичного персоналу в лікувальних закладах.

4) Наявність постійного значного масиву джерел збудників інфекцій у вигляді пацієнтів, що надходять у стаціонар з нерозпізнаними інфекційними хворобами, осіб, у яких ВЛІ нашаровується на основне захворювання в стаціонарі, і медичного персоналу (носії, хворі стертими формами інфекції).

5) Широке, часом безконтрольне, застосування антибіотиків. Як правило, не достатньо продумана стратегія і тактика застосування антибіотиків і хіміопрепаратів для лікування і профілактики захворювань сприяє зростанню стійкості мікроорганізмів до антимікробних засобів.

6) Формування госпітальних штамів мікроорганізмів, які характеризуються множинною стійкістю до антибіотиків, мають селективні переваги, високу стійкість до факторів навколишнього середовища (ультрафіолетового опромінення, висушування, дії дезинфікуючих препаратів). Здатність до формування госпітальних штамів притаманно всім умовно патогенним бактеріям-збудникам ВЛІ: коагулазопозитивним (перш за все, золотистому стафілококу) та коагулазонегативним видам стафілококів; неферментуючим грамнегативним бактеріям, зокрема синьогнійній паличці та ацинетобактеру; багатьом представникам ентеробактерій - протеям, клебсієлам, ентеробактерам, цитробактерам, кишковій паличці, ряду сероварів сальмонел та ін.; представникам роду ентерококів, тощо. 

7) Збільшення контингенту ризику - пацієнтів, яких виходжують та виліковують завдяки досягненням сучасної медицини. У минулому ці особи вважалися приреченими.

8) Зростання частки пацієнтів, які знаходяться на “двох полюсах життя”, де стан неспецифічних захисних сил організму знижений. Збільшення числа пацієнтів серед літніх осіб відображає зміну вікової структури населення, збільшення тривалості життя. Наявність у стаціонарах великого числа дітей раннього віку пов'язано, з одного боку, зі зниженням неспецифічних сил організму матерів, з іншого боку – з недосконалістю імунітету у немовлят, особливо у недоношених дітей, новонароджених з дефектами фізичного і психічного розвитку.

9) Зниження неспецифічних захисних сил організму у населення Землі  в цілому в силу його еволюційної непідготовленості до умов життя, що стрімко змінюються в епоху науково-технічної революції з її тіньовими сторонами –   забрудненням навколишнього середовища, екологічною кризою, зміною способу життя населення (гіподинамією, стресами, нераціональним харчуванням). 

10) Широке використання складної техніки для діагностики і лікування, що вимагає особливих методів стерилізації. Використання приладів і апаратури нерідко приводить до травмування слизових оболонок і шкірних покривів, формуючи “вхідні ворота” для збудників інфекцій.

11) Повільна психологічна перебудова частини клініцистів,  що, як і  раніше, розглядають більшість  ВЛІ (пневмонію, пієлонефрит, запальні захворювання шкіри, підшкірної клітковини та ін.) як неінфекційну патологію і своєчасно чи зовсім не проводять необхідні профілактичні і протиепідемічні заходи.

В умовах вітчизняних стаціонарів сприяти розповсюдженню ВЛІ можуть також організаційні, санітарно-гігієнічні та санітарно-технічні негаразди, зокрема:

- порушення в постачанні гарячої і холодної води;

- аварії на водопровідній і каналізаційній мережах;

- перебої в постачанні білизни;

- порушення термінів дезінфекції м’якого інвентарю;

- перебої у постачанні дезінфектантів, та порушення правил приготування їх робочих розчинів;

-  порушення у енергозабезпеченні і теплопостачанні лікарні;

- порушення експлуатації систем припливно-витяжної вентиляції і кондиціонування повітря;

- перебої в роботі технічних засобів знезаражування повітря;

- перевантаження палат;

- відсутність повного набору приміщень, необхідних для функціонування окремих стаціонарів;

- змішування потоків соматичних та  інфекційних хворих;
- порушення графіків те режиму прибирання та дезінфекції палат.
Додаткові проблеми можуть виникнути також при проведенні медичної реформи в Україні, започаткованої у 2011 році законопроектом №8602 «Про внесення змін до Основ законодавства України про охорону здоров'я щодо удосконалення надання медичної допомоги». Нагадаємо, що після перебудови первинної ланки медичної допомоги її основним структурним підрозділом має стати Центр первинної медико-санітарної допомоги (ЦПМСД).  Центри ПМСД, іншими словами – лікарські амбулаторії,  а в сільській місцевості їх підрозділи – фельдшерсько-акушерські пункти (ФАПи), як свідчить практика пілотних областей – Вінницької, Донецької, Дніпропетровської, фактично розміщуються на базі не тільки власне амбулаторій, а часто й інших, різних за призначенням лікувальних закладів – поліклінік, денних стаціонарів, сільських лікарень, диспансерів і т. ін. Одже, більшість з них за площею, набором приміщень, інженерним обладнанням, внутрішнім оздобленням та існуючим технічним станом лише частково відповідають своєму новому призначенню, що має негативно сказатись на ефективності профілактики ВЛІ.  
2.2  Епідеміологічні особливості ВЛІ. 
Особливості перебігу епідемічного процесу внутрішньолікарняних інфекцій полягають у наступному:

1) Множинність джерел інфекції (хворі, як джерела інфекції у відділеннях гнійної хірургії, опікових, урологічних, туберкульозних стаціонарах; носії як джерела збудників гострих кишкових інфекцій серед медичного персоналу). Традиційно вирізняється п’ять можливих джерел інфекції (рис.2.1):  
   Медичний             Матері                     Хворі               Студенти          Відвідувачі                     

    персонал       (акушерські             (амбулаторні           медики               хворих

                               та дитячі             та стаціонарні)

                             стаціонари)
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Рис. 2.1  Джерела ВЛІ

Останнім часом отримані нові данні, які дозволяють стверджувати, що в акушерських стаціонарах мати, як правило, не може стати джерелом інфекції, оскільки у дитини вже при народженні є антитіла до материнських мікроорганізмів. Окрім того, навіть, якщо мати захворіла, в тому числі на ГРВІ, вона продовжує наглядати за дитиною і годувати її груддю. Оскільки з материнським молоком до дитини потрапляють антитіла до вірусу, мати може стати джерелом інфекції лише у випадку, коли вона раптом захворіла на традиційні кишкові інфекції, не вимила руки перед годуванням дитини, а збудник у достатній для розвитку інфекційного процесу кількості потрапив до організму дитини. Навіть якщо мати хвора на СНІД або гепатити, не завжди народжується хвора дитина, а таке захворювання з вертикальною передачею інфекції не відноситься ло ВЛІ. Як свідчить практика, у стаціонарних відділеннях джерелом ВЛІ практично завжди є пацієнти. Є випадки, коли джерелом інфекції можуть бути носії патогенних мікроорганізмів з числа медичного персоналу, але їх значно менше. Роль назальних носіїв золотистого стафілококу з числа медичних працівників сумнівна, оскільки для розвитку інфекційного процесу необхідна достатня доза цього збудника, яку практично не можливо створити у повітрі. Ризик інфікування медичним персоналом пацієнтів гепатитами чи ВІЛ-інфекцією надзвичайно низький, оскільки вони передаються парентеральним шляхом.  Ризик зараження кишковими інфекціями, які передаються фекально-оральним шляхом, буде малим, вразі, якщо персонал дотримується правил обробки рук. Небезпека передачі інфекції значно зростає в разі хвороби, одже хворий медичний персонал має категорично не допускатися до роботи. Факторами передачі інфекції найчастіше бувають брудні руки медичного персоналу, неадекватно продезінфіковані або простерилізовані інструменти і інші медичні засоби, що контактують із слизовими оболонками і пошкодженою шкірою.

Відвідувачі, майже завжди, можуть бути джерелом виникнення ВЛІ у випадку, коли вони перебувають у гострій фазі інфекційної хвороби. 
2) Можливість ендо- та екзогенного інфікування пацієнтів. 
Ендогенні інфекції збуджуються мікроорганізмами – представниками нормальної мікрофлори  шкіри та слизових оболонок, шлунково-кишкового тракту або мікроорганізмами, що колонізують хворого. В цілому, мікроорганізми ендогенної мікрофлори спричинюють переважну більшість ВЛІ, особливо серед ВІЛ-інфікованих, та  пацієнтів  онкологічних і опікових стаціонарів. Екзогенні інфекції обумовлені зараженням зовнішніми збудниками і також мають важливе значення у більшості лікувально-профілактичних установ. У більшості  випадків буває доволі важко визначити – носить ВЛІ екзогенний чи ендогенний характер.  

3) Дія як природних механізмів передачі інфекції, так і артифіційного, штучно створеного медициною механізму, пов'язаного, в основному, з інвазівними діагностичними і лікувальними процедурами. Шляхи і чинники передачі збудників ВЛІ наведені на рис. 2.2.
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Рисунок 2.2 Шляхи і чинники передачі збудників ВЛІ

4) Наявність характерних для різних стаціонарів специфічних контингентів хворих і факторів ризику. Так, зокрема, особливу групу ризику розвитку ВЛІ серед немовлят складають недоношені діти. За окремими повідомленнями російських авторів відзначено, що на тлі збільшення інфекційної захворюваності у ранньому неонатальному періоді – з 15 до 43 ‰, показники захворюваності  серед недоношених зросли з 78 до 236 ‰. Останнє обумовлено, зокрема, прийняттям Європейських норм виходжування недоношених новонароджених дітей від 500 г, що збільшило контингент спостереження.  
2.3 Класифікація ВЛІ.

Класифікації ВЛІ  будуються, головним чином, за ознакою механізму передачі, або ураження окремих систем організму. Найбільш відомі класифікації представлені у таблиці.

Таблиця 2.1

Класифікація ВЛІ за системами ураження
	Групи ВЛІ

	Кишкові інфекції
	Інфекції дихальних шляхів
	Кров’яні та інокуляційні інфекції
	Інфекції шкіри та слизових оболонок

	1. Колідиспепсії та коліентерити у дітей до 1 року, що викликані умовно-патогенними клеб-сієлами, сальмоне-лами, энтероко-ками, протеєм

2. Гастроэнтероко-літи у дорослих, викликані умовно-патогеними мікро-організмами
	Пневмонії, брон-хіти та бронхо-пневмонії різної етіології, грип, аденовірусна ін-фекція, кір, каш-люк, вітряна віспа, паротит, скарлати-на, туберкульоз та інші
	Гепатит В, СНІД
	Піодермії, абсцеси, флегмони, кон'юнктивіти, трахома та інші




 Відома також класифікація ВЛІ  за Є.Б. Боровик та М.Т. Паркер (1987): 

1. Септичні інфекції.

2. Респіраторно-вірусні інфекції.

3. Шлунково-кишкові інфекції.

Як доповнення до цієї класифікації Є.Г. Гончарук із співавторами пропонують виділяти й четверту групу, куди б увійшли гепатит В та СНІД. Останнім часом важливого значення набули також гепатит С та інші гепатити з парентеральним шляхом передачі. 

Згідно класифікації з урахуванням способу зараження, локалізації патологічного процесу, особливостей патогенезу і клінічної картини внутрішньолікарняні інфекції можна умовно розділити на наступні групи:

1) Септицемії і бактеріємії: їх найчастіші збудники – коагулазопозитивні (S. aureus) та коагулазонегативні стафілококи, ентеробактерії (сальмонели, протей, кишкова паличка, клебсієли, ентеробактери, серрації та ін.), неферментуючі грамнегативні бактерії (P. aeruginosa та ін.), бактероїди, стрептококи (S. agalactiсae), ентерококи, дріжджоподібні гриби роду Candida й інші.

2) Гнійно-запальні інфекції: 
-   гострі і хронічні;
- локальні, системні і генералізовані (місцеві з різною локалізацією і генералізовані).

Ця група ВЛІ найчастіше зустрічається у стаціонарах хірургічного профілю.  Частота післяопераційних ускладнень у різних клініках варіює від 2 % до 20 %. Більш 40 % післяопераційної летальності обумовлено внутрішньолікарняними гнійно-септичними інфекціями, збудниками яких є стафілококи, стрептококи, грамнегативні бактерії, клостридії, бактероїди, фузобактерії й інші. При цьому гнійно-запальні процеси нирок і м'яких тканин найчастіше спричиняють золотистий і епідермальний стафілококи і грамнегативні палички; гострий гнійний отит - стафілококи, пневмококи, клебсіели та ін.; післяпологовий мастит - золотистий і епідермальний стафілококи; омфаліти - золотистий і епідермальний стафілококи; гнійні запалення брюшини та кишковику - кишкова паличка, бактероїди, протей, часто в асоціації; гострий гематогенний остеомієліт – золотистий стафілокок. Гнійні перитоніти розвиваються при заносі гематогенним або лімфогенним шляхом збудників з інших органів, а також у результаті прориву кишківника, після оперативного втручання чи поранення. Збудниками перитоніту можуть бути кишкова паличка, протей, бактероїди, ентеробактери, клебсієли, ентерококи у різних сполученнях, часто - в асоціаціях зі стафілококом. Післяопераційний перитоніт найчастіше викликають госпітальні штами стафілококу і грамнегативні бактерії.

3) Раньові та опікові інфекції. Раньові інфекції мають ендогенне й екзогенне походження. У першому випадку збудники проникають у рану з найближчих сусідніх ділянок тканини. Екзогенні раньові інфекції виникають у результаті заносу збудника при оперативному втручанні або на більш пізніх етапах лікування. Збудниками нерідко є госпітальні штами бактерій, особливо стафілококи, що мають, як правило, значну стійкість до антибіотиків або інші посилені фактори патогенності. До раньових госпітальних інфекцій відноситься і післяабортний сепсис, збудниками якого бувають стрептококи, стафілококи і грамнегативні палички, які постійно живуть на слизових оболонках сечостатевих шляхів або занесені екзогенно. 

Опікові інфекції найчастіше пов’язані з інфікуванням ран стафілококами і грамнегативними бактеріями, які мешкають на шкірі чи слизових оболонках хворих, а також бактеріями, які знаходяться на одязі хворого, медичного персоналу, у повітрі і на предметах. Причиною опікових інфекцій нерідко можуть бути госпітальні штами бактерій. Опікові інфекції часто ускладнюються септицеміями з важким перебігом захворювання.

4) Інфекції дихальних шляхів. Протікають у формі ринітів, фарингітів, кон’юнктивітів, бронхітів, бронхіолітів, пневмоній, абсцесів і гангрени легень, атипових пневмоній. Найпоширеніші збудники: ріновіруси, коронавіруси, аденовіруси, параміксовіруси, респіраторно-сінтиційний вірус, віруси грипу, інші віруси, а також пневмококи, паличка інфлюенци, мікоплазми, пневмоцисти. 

5) Урогенітальні інфекції - пієлонефрити, уретрити, гломерулонефрити й інші. Важким ускладненням цих інфекцій є уросепсис. Збудники: стрептококи різних серологічних груп, стафілококи і грамнегативні палички (протей, синьогнійна паличка, кишкова паличка й інші).

6) Гострі кишкові інфекції можуть носити характер інтоксикацій, токсикоінфекцій чи харчових інфекцій. Причиною  харчових інтоксикацій служать стафілококи, що продукують ентеротоксини; збудниками харчових токсикоінфекцій - представники родин Enterobacteriaceae, Pseudomonadaceae, Vibrionaceae, Bacillaceae і Streptococcaceae; харчових інфекцій - ешерихії (головним чином ентеропатогенні й ентероінвазивні, рідше ентеротоксигенні кишкові палички), шигели, кампілобактери, сальмонели й інші. 

Серед гострих кишкових інфекцій найчастіше спостерігаються внутрішньолікарняні спалахи сальмонельозів. Епідеміологічно їх можна розділити на три групи: 

- сальмонельози, обумовлені вживанням у лікарняних закладах харчових продуктів (яєць, молочних, м'ясних і інших), інфікованих збудниками, які не пройшли необхідну термічну обробку; 

- захворювання, пов'язані з появою серед персоналу лікувального закладу бактеріоносія і наступним зараженням від нього оточуючих контактно-побутовим шляхом (через інфіковані предмети побуту, навколишнє середовище і руки персоналу);

- захворювання, пов'язані з пероральним вживанням рідин – лікарських засобів та інших. Вони часто спостерігаються в пологових закладах і лікарнях для дітей раннього віку. Наприклад, зараження зцідженого грудного молока сальмонелами (а також іншими грамнегативними паличками і стафілококами) може стати причиною групових захворювань серед немовлят. Харчові спалахи антропонозних кишкових інфекцій (ешеріхіози, дизентерія, кампілобактеріози) у лікувальних закладах звичайно є наслідком порушень правил приготування (термічної обробки), зберігання, харчових продуктів і недотримання правил особистої гігієни. 

7) Посттрансфузійні інфекції і захворювання, пов'язані з різними діагностичними і лікувальними процедурами (бронхоскопія, гастроскопія, цистоскопія, гемодіаліз, інтубація, застосування апаратів для наркозу та інше) виникають у випадках, коли стерилізація інструментів ускладнена, чи для ін’єкцій використовують нестерильні  шприци або один шприц із заміною голок. Таким шляхом відбувається зараження ВІЛ, вірусами гепатиту В, С, D; цитомегаловірусами, коагулазонегативними стафілококами та ін. До подібних наслідків призводить переливання донорської крові чи її препаратів, не перевірених на можливу присутність у них відповідних збудників.

8) ВЛІ, пов'язані з тривалим лікуванням антибіотиками особливо широкого спектру дії,   складають окрему групу. Вони виникають внаслідок порушення балансу нормальної мікрофлори організму і розмноження мікроорганізмів, резистентних до даних антибіотиків. Наприклад, розмноження антибіотикорезистентних стафілококів може стати причиною стафілококового коліту, стафілококової пневмонії; розмноження грибів кандіда – причиною місцевого чи генералізованого кандідозу, що важко піддається лікуванню. Класичним прикладом ускладнення, що виникає внаслідок застосування антибіотиків, є захворювання, пов‘язані із проліферацією анаеробного збудника Clostridium difficile, внаслідок чого розвивається антибіотик-асоційована діарея (синоніми: діарея, пов‘язана із застосуванням антибіотиків, псевдомембранозний коліт). На сьогодні у розвинених країнах антибіотик-асоційована діарея є найчастішою нозокоміальною діареєю. Так, до 30 % випадків діарей, які розвинулись у хворих під час перебування в стаціонарі, пов‘язують із C.difficile, а при наявності ознак коліту у хворих під час їх лікування антибіотиками, з цим збудником пов‘язують до 70 % випадків діарей.   За кордоном зареєстровані не тільки поодинокі випадки, але й спалахи внутрішньолікарняних інфекцій з такою етіологією. 

Підсумовуючи, слід зазначити, що внутрішньолікарняні інфекції можуть виникати внаслідок інфікування:

І. Патогенними мікроорганізмами з подальшим розвитком „класичних” інфекційних захворювань. Джерелом інфекції у цих випадках виступають пацієнти (здебільшого з числа тих, хто надходить до стаціонару у інкубаційному періоді захворювання або тих, хто має  клінічні ознаки інфекції та кому надається невідкладна медична допомога), іноді відвідувачі, медичний персонал. Епідемічний процес цих інфекцій не відрізняється від такого поза ЛПЗ, однак рівні захворюваності в стаціонарі можуть бути вищими порівняно із загальною популяцією населення в зв‘язку із ослабленим станом госпіталізованих хворих та їх більш тісним контактом в умовах обмеженого простору лікарні.

Частка „класичних” інфекцій серед нозокоміальних захворювань відносно невелика – до 20 %, але потребує постійної настороженості медичного персоналу, для попередження як заносу, так і розповсюдження інфекції в стаціонарі.

ІІ. Умовно патогенними мікроорганізмами, які є причиною гнійно-запальних інфекцій,  на долю яких припадає до 80 % всіх ВЛІ.  Умовно-патогенні мікроорганізми можуть походити з числа представників мікрофлори різних біотопів організму людини або вільно живучих у навколишньому середовищі. Представники мікробіоценозів можуть ставати причиною ендогенного інфікування, тому розвиток частини ВЛІ  внаслідок такого інфікування слід вважати невідворотним. Вважаючи на це першочергові протиепідемічні заходи мають бути спрямовані на те, щоб збудники ендогенної інфекції не потрапили до інших пацієнтів (через руки медичного персоналу, інструментарій, обладнання, тощо) з подальшим розвитком у них „вторинної” екзогенної інфекції та з формуванням  внаслідок такої циркуляції госпітального штаму. 
Останнім часом світова медична спільнота занепокоєна також появою „проблемних” мікроорганізмів, які набули властивості вислизати  («escape») від дії сучасних антибіотиків. Абревіатура з перших букв назви „проблемних” мікробів – ESCAPE - відповідає їх поведінці по відношенні до антибіотиків. До них, зокрема, віднесено:
· Enterococcus faecium (VRE) – ентерококи, резистентні до ванкоміцину;
· Staphylococcus aureus (MRSA) – золотисті стафілококи, резистентні до метиціліну;
· Сlebsiella spp., Escherichia coli – продуценти  β-лактамаз розширеного спектру дії (ESBL-extended spectrum beta-lactamases);
· Acinetobacter baumanii;
· Pseudomonas aeruginosa;
· Enterobacter spp.

Дві групи  збудників з цього списку належать до грампозитивних мікроорганізмів (ентеро- та стафілококи)  та п‘ять – до грамнегативних, з яких дві (ацинетобактер та синьогнійна паличка) класифікуються як неферментуючі бактерії, а інші (клебсіели, кишкова паличка та ентеробактер) належать до сімейства Enterobacteriaceae.  Окрім спільного сімейства, три останніх наведених мікроорганізма  об‘єднує механізм резистентності, а саме –  здатність синтезувати   β-лактамази розширеного спектру (ESBL). До факторів ризику інфікування пацієнтів мультирезистентними штамами  відносять: об’єктивні (пацієнт-асоційовані) та нозокоміальні (пов‘язані з перебуванням у стаціонарі та  залежних від медичних працівників (табл.2.2).

Таблиця 2.2 
Фактори ризику інфікування мультирезистентними мікроорганізмами.
	Пацієнт-асоційовані
	Нозокоміальні

	Об‘єктивні фактори
	Наслідки
	Методи лікування
	Можливості профілактики

	Вік (більше, ніж 60 років)
	Перебування у стаціонарі, включаючи інтенсивну терапію
	Довготривалий догляд
	Загальна гігієна

	Хвороби (основні соматичні, хронічні)
	
	Призначення антибіотиків
	Раціональна антибіотикотерапія

	
	
	Катетерізація (штучна вентиляція легень, центральний венозний катетер, катетер сечового міхура)
	Кваліфікація персоналу


2.4  Організація та проведення епіднагляду за ВЛІ

Розвиток системи організації медичної допомоги, перш за все в містах, сприяв створенню багатопрофільних лікарень (лікувально-профілактичні заклади ІІ та ІІІ рівнів медичного обслуговування) зі складною структурою, де пацієнти отримують численні діагностичні та лікувальні послуги. В таких умовах  певні терапевтичні та хірургічні втручання збільшують ризик розвитку у пацієнтів додаткового захворювання інфекційної природи. Стало очевидним, що попередження інфікування, пов‘язаного із наданням медичних послуг, потребує спеціальних підходів. Це обумовило появу у 60-х роках минулого сторіччя та подальший розвиток, як окремого напрямку епідеміології, госпітальної епідеміології. Основним завданням госпітальної епідеміологієї  є  виявлення факторів ризику захворювання та причин виникнення інфекції з тим, щоби: 

- встановити наявність ризику розвитку ВЛІ;
- зрозуміти механізми реалізації ризику;
- ліквідувати або максимально знизити ризик.
Спеціальні програми боротьби з ВЛІ в мажах розвитку госпітальної гігієни з’явились досить давно, наприклад, у  США ще наприкінці 1950-х рр., У бувшому СРСР окремі елементи епідеміологічного нагляду та контролю за ВЛІ почали впроваджуватись з середини 70-х рр.  
В основу програм боротьби з ВЛІ  покладене важливе теоретичне положення щодо необхідності використання специфічної сукупності прийомів вивчення епідемічного процесу ВЛІ, адаптованих до клінічних умов. На підставі цього для забезпечення епідеміологічної безпеки встановлюються вимоги до лікувально-діагностичного процесу та умов, в яких він здійснюється. В цьому полягає  стратегія підвищення якості медичної допомоги через впровадження в практику охорони здоров’я системи інфекційного контролю, успішність якої  на сьогодні доведено досвідом багатьох країн світу. В різних країнах існують різні програми інфекційного контролю, спектр яких залежить від багатьох факторів, включаючи соціально-економічну ситуацію, медичні традиції, тощо. Світовий досвід свідчить, що впровадженням інфекційного контролю можна запобігти до третини випадків госпітальних інфекцій. 

Стратегія боротьби з внутрішньолікарняними інфекціями передбачає:

1. Впровадження системи інфекційного контролю у всіх лікувально-профілактичних закладах.
2. Розробку нормативних документів щодо госпітальної епідеміології, що спираються на принципи доказової медицини. 
Сам термін „інфекційний контроль” (ІК) визначається як комплекс ефективних організаційних, профілактичних та протиепідемічних заходів, спрямованих на попередження виникнення та розповсюдження внутрішньолікарняних інфекцій, що базується на результатах епідеміологічної діагностики. В цьому визначенні відображено принципову відмінність  стратегії боротьби з внутрішньолікарняними інфекціями на основі визнаної у багатьох країнах системи інфекційного контролю від діючої дотепер в Україні стратегії регулюючих заходів, які передбачено у раніш розроблених нормативних документах. 

Донедавна традиційні для нашої країни регулюючі заходи передбачали абсолютний диктат зовнішніх контролюючих організацій та нормативних документів, порівняння даних про випадки ВЛІ із зовнішніми стандартами, інспективний характер відношень з окремими ЛПЗ, покарання за недотримання зовнішніх стандартів. На відміну від них впровадження системи інфекційного контролю переносить головний напрямок боротьби із ВЛІ до кожного конкретного стаціонару, де за умов постійної спрямованості на поліпшення та навчання принципам інфекційного контролю, персонал сам ставить мету та визначає методи її досягнення, постійно збирає дані для внутрішньої оцінки стану відносно внутрішньолікарняних інфекцій, а  недоліки розцінюються як вади впровадженої у даному стаціонарі системи інфекційного контролю, а не конкретної особи. Тільки такий підхід може сприяти пошуку шляхів поліпшення епідемічної ситуації в кожному конкретному стаціонарі  і в країні в цілому. 

В кожній країні, з урахуванням її економічних, соціальних, культурних особливостей розробляються свої базові національні програми інфекційного контролю, які можуть бути адаптовані до умов конкретного лікарняного закладу з урахуванням особливостей стаціонару і можливостей мікробіологічної лабораторії.  В такому розумінні  система, саме система,  інфекційного контролю, не вміщує суворо обумовлених кроків (наказ, припис), а має клінічне спрямування  і ставить за кінцеву мету поліпшення якості лікувального процесу. У цьому сенсі інфекційний контроль не ототожнюється із протиепідемічним режимом, який є хоч і необхідною, але лише складовою частиною системи. Річ у тому, що протиепідемічний режим забезпечує захист переважно від розповсюдження в стаціонарах класичних патогенних збудників, але на їх долю припадає лише незначна доля збудників ВЛІ. Левова частка в етіологічній структурі ВЛІ належить умовно патогенним мікроорганізмам, що обумовлено факторами лікувально-діагностичного процесу та специфікою контингенту хворих. З цього випливає надзвичайно важливе положення:  певна частина ВЛІ є невідворотною, а зусилля мають бути спрямовані на випадки, які можна попередити. Таким чином, інфекційний контроль в лікувально-профілактичному закладі визначається як система постійного епідеміологічного спостереження з епідеміологічним аналізом результатів цього спостереження та проведення на підставі епідеміологічної діагностики цілеспрямованих заходів щодо підвищення якості медичної допомоги. Метою інфекційного контролю є зниження захворюваності, летальності та економічних збитків від госпітальних інфекцій. Окрім цього, в стаціонарах названа система повинна забезпечити покращення якості медичної допомоги та забезпечити захист здоров’я персоналу.
Ефективна профілактика та контроль ВЛІ потребують координації зусиль на національному та регіональному рівнях та на рівні лікувально-профілактичних закладів. Враховуючи вищенаведене, можна стверджувати, що в Україні назріла нагальна потреба у розробці національної програми  ІК якою буде передбачено комплекс загальних правил та вимог до організації інфекційного контролю в стаціонарах різного профілю в межах всієї країни. 
Програма інфекційного контролю будь-якого рівня повинна включати:

· організаційну структуру  управління системою  ІК;
· епідеміологічний нагляд;

· мікробіологічний моніторинг;

· комплекс профілактичних та протиепідемічних заходів; 

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

Національна програма інфекційного контролю передбачає зміни у організаційній структурі ЛПУ, зокрема впровадження посади госпітального епідеміолога,   який   має  бути   однією з центральних фігур у розробці і реалізації











          Рис. 2.3 Організаційна структура управління системою ІК
програм інфекційного контролю. „Робоче місце” госпітального епідеміолога – це умовний центр,  де накопичуються  з усіх відділень стаціонару достовірні дані про кількість хворих на гнійно-запальні захворювання та про особливості лікувально-діагностичного процесу, з бактеріологічної лабораторії – дані про мікроорганізми, що циркулюють у відділеннях стаціонару та їх антибіотикостійкість. Госпітальний епідеміолог повинен мати технічні можливості та вміти проводити аналіз отриманих даних, розробити алгоритми доведення результатів аналізу до медичних працівників, територіальної санітарно-епідеміологічної служби та до діючої комісії (комітету) з інфекційного контролю свого лікувального закладу. Остання на підставі представлений даних приймає управлінські рішення. Позитивним на сьогодні є те, що посада госпітального епідеміолога вже передбачена діючими нормативними документами, визначено його статус та зміст функціональних обов‘язків в стаціонарі. 

Епідеміологічий нагляд в системі ІК належить  спрямувати на встановлення причинно-наслідкових зв’язків розвитку інфекції, інформативність яких доведено світовою практикою. На національному рівні сучасними діючими нормативними документами визначено:

1. Стандартне визначення поняття  „внутрішньолікарняна інфекція”. 

2. Перелік  стандартних визначень випадків інфекції за окремими нозологічними формами. 

3. Форми обліку захворюваності на ВЛІ.  

4. Рекомендації щодо визначення фонового рівня захворюваності на ВЛІ та використання стратифікованих показників, які дозволять коректно оцінювати вплив різних лікувальних і діагностичних процедур на розвиток ВЛІ. 

Добре організований епідеміологічний нагляд, який включає всі вищевказані елементи і мікробіологічне моніторування циркуляції збудників госпітальних інфекцій, забезпечує високу ефективність епідеміологічної діагностики, що є абсолютно необхідним для управління епідемічним процесом ВЛІ. Епідеміологічний нагляд дозволяє знизити рівень захворюваності на  внутрішньолікарняні інфекції вже на першому етапі свого впровадження. Дані ряду міжнародних проектів з вивчення ефективності епідеміологічного нагляду свідчать, що лише за рахунок поінформованості учасників лікувально-діагностичного процесу захворюваність на внутрішньолікарняні інфекції в цілому знизилась не менше, ніж на 30 %, при цьому частота випадків післяопераційної пневмонії зменшилась на 27 %,  інфекцій області хірургічного втручання – на 20 %, урологічних інфекцій – на 38 %, нозокоміальної бактеріемії – на 35 %.
Невід'ємною частиною інфекційного контролю є також мікробіологічний моніторинг. Для динамічного спостереження за структурою і рівнем стійкості мікроорганізмів до антимікробних препаратів рекомендована комп’ютерна програма WHONET, яка отримала схвальну оцінку ВООЗ. Остання версія WHONET використовується в Західній та Східній Європі, США, Канаді, країнах Азії; а за отриманими данними видається спеціальний бюлетень WHONETnews, який дозволяє клінічним мікробіологам та госпітальним епідеміологам усього світу координувати свою діяльність, обмінюватися досвідом роботи з програмою та містить методичні рекомендації щодо використання   WHONET для вирішення окремих задач. За допомогою WHONET в кожному стаціонарі створюється комп’ютерна база даних, в якій зберігається інформація про кожного пацієнта (паспортні дані), про відділення в цілому, матеріал, який досліджувався, дату його виділення, дані про виділений мікроорганізм та його чутливість (стійкість) до антимікробних препаратів. В будь-який час можливий перегляд запису, його редагування та друк. Подальший комп’ютерний аналіз даних може бути відображений різними способами, як в графічному форматі, так і в вигляді текстових звітів. Знання й аналіз  результатів мікробіологічних обстежень дозволяє поліпшити якість лікування за рахунок вибору засобу лікування, що відповідає кожному збудникові, у той же самий час полегчуючи прогнозування за епідеміологічним даними виділення тих або інших збудників і їхньої чутливості в майбутньому. 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 комісії інфекційного контролю (КІК) і доводяться до відома всіх співробітників стаціонару. Мікробіологічний моніторинг є підставою для контрольованого призначення антибактеріальних препаратів для емпіричної антибіотикотерапії й периоперативної антибіотикопрофілактики. Це також дає змогу запобігти використанню в конкретному стаціонарі антибіотиків, до яких у 25 % і більше циркулюючих штамів виявлена антибіотикорезистентнність. Отже, із впровадженням в практичну діяльність програми  WHONET у лікарів виникає можливість призначати антибіотики не тільки після визначення чутливості до лікарського препарату мікроорганізма, виділеного з біологічного матеріалу конкретного пацієнта, але й на підставі моніторингу та аналізу раніше отриманих результатів бактеріологічних досліджень та визначення антибіотикорезистентності. За рахунок зниження витрат на придбання медикаментів, лікування ускладнень, скорочення строків перебування пацієнтів у стаціонарі це значно підвищує ефективність медичної допомоги. Перевагою комп’ютерної програми WHONET є й те, що її впровадження не потребує значних фінансових витрат (необхідно лише обладнати робоче місце госпітального епідеміолога персональним комп’ютером  та встановити програмний продукт, розміщений в мережі Інтернет). 
Таким чином, реалізація принципів інфекційного контролю неможлива без  повноцінного мікробіологічного забезпечення, яке на національному рівні визначає:

1. Пріоритетність діагностичних мікробіологічних досліджень, які спрямовані на мікробіологічне дослідження біологічного матеріалу від хворих. Діюча в Україні нормативна база, незважаючи на певні зміни,  все ще націлена на значний обсяг санітарно-бактеріологичних досліджень, низька інформативність яких для боротьби із ВЛІ доведена світовою практикою.  

2. Порядок збору регіональних даних про структуру збудників внутрішньолікарняних інфекцій та їх антибіотикорезистентність. 

3. Установу, яка забезпечує аналіз отриманих регіональних даних, здійснює прогнозування зміни домінуючих збудників внутрішньолікарняних інфекцій та тенденцій зміни їх антибіотикостійкості, доводить результати аналізу до медичних установ різних рівнів.

4.   Організаційну структуру, яка на аналітичній основі розробляє стратегію застосування антибіотиків та хіміопрепаратів. Визначення чутливості мікроорганізмів до антибіотиків проводиться, як для вибору раціональної антибіотикотерапії, так і для корекції тактики емпіричного та периопераційного застосування антимікробних препаратів, для виявлення госпітальних штамів мікроорганізмів, а також для боротьби з антибіотикорезистентністю як загальнобіологічною проблемою. Це вкрай необхідно в сучасний період, коли антибіотикорезистентність  збудників інфекційних захворювань визнано як загрозу національної безпеки у більшості розвинених країн світу. Про це йдеться у підсумковій заяві з охорони здоров‘я країн-учасниць саміту „великої вісімки” (2007 р.), документах  ВООЗ та численних наукових джерелах. Тому в кожній країні надзвичайно важливою є організація нагляду за розповсюдженням стійкості збудників інфекційних хвороб до антимікробних препаратів та дезінфектантів, розробка заходів щодо попередження зростання та розповсюдження стійкості мікроорганізмів до протимікробних препаратів.
 5. Алгоритм системи добору важливих з епідеміологічних позицій збудників ВЛІ (в тому числі із застосуванням молекулярно-генетичних досліджень), та їх подальше зберігання в спеціалізованих колекціях мікроорганізмів. 
У багатьох країнах світу функціонують центри контролю за ВЛІ, які слугують науково-методичними осередками із удосконалення лабораторної діагностики і моніторингу збудників ВЛІ. 

Ще одним з компонентів національної програми інфекційного контролю є комплекс профілактичних та протиепідемічних заходів, який передбачає:

· оптимізацію заходів боротьби і профілактики ВЛІ з різними шляхами передачі збудника;
·      раціоналізацію основних принципів госпітальної гігієни, зокрема впровадження заходів, які можна схарактеризувати в цілому як „чисті руки”;
· підвищення ефективності дезінфекційних та стерилізаційних заходів, максимально високий рівень застосування одноразового медичного інструментарію та обладнання, епідемічно безпечну утилізацію медичних відходів;

· економічну оцінку системи профілактики ВЛІ.

У національній програмі інфекційного контролю також мають бути зазначені принципи профілактики ВЛІ серед медичного персоналу, включаючи вакцинопрофілактику.

Усі спеціалісти, зайняті в системі інфекційного контролю, повинні мати спеціальну підготовку. Тому Національна програма має визначати навчально-методичні заклади, в яких проводиться підготовка та перепідготовка спеціалістів, а також принципові положення, за якими будуються диференційовані навчальні програми. Таким чином, стратегічною метою, спрямованою на запобігання ВЛІ є впровадження системи ІК у всіх лікувально-профілактичних установах країни.
 Впровадження програми інфекційного контролю будь-якого рівня не можливо без зміни або удосконалення існуючої нормативної бази щодо профілактики внутрішньолікарняних інфекцій. На сучасному етапі в Україні оновлено та запроваджено в дію ряд нормативних документів, спрямованих на боротьбу із внутрішньолікарняними інфекціями: 

1. Методичні вказівки „Визначення чутливості мікроорганізмів до антибактеріальних препаратів”, затверджені наказом МОЗ України №167 від 05.04.2007 р.
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Надзвичайно важливим та принципово новим у цих документах є те, що у деяких з них йдеться про впровадження системи інфекційного контролю, а положення ґрунтуються на принципах доказової медицини. У зазначених документах також визначені сфери діяльності епідеміологів санітарно-епідеміологічної служби та лікувально-профілактичних закладів для досягнення спільної мети – профілактики внутрішньолікарняних інфекцій. 

Для подальшого впровадження й розвитку системи інфекційного контролю в Україні необхідно продовжити створення єдиної системи нагляду за антибіотикорезистентністю мікроорганізмів, виділених в регіональних лікувально-профілактичних закладах шляхом оперативного обміну епідеміологічно важливою інформацією між стаціонарами, лабораторією й санітарно-епідеміологічною службою. Розробка раціональної стратегії й тактики використання антибактеріальних препаратів на основі мікробіологічних досліджень має стати основою для визначення політики застосування антибіотиків і надалі побудови формулярної системи лікарського забезпечення. Саме формулярна система як комплекс організаційних, фінансових, медичних та технічних заходів повинна бути спрямована на створення умов для гарантованого забезпечення лікарськими препаратами громадян, які мають встановлене законодавством право на отримання висококваліфікованої лікарської допомоги за рахунок бюджетних коштів.
3  СИСТЕМА САНІТАРНО-ГІГІЄНІЧНИХ ЗАХОДІВ

З ПОПЕРЕДЖЕННЯ ВИНИКНЕННЯ ТА РОЗПОВСЮДЖЕННЯ

ВНУТРІШНЬОЛІКАРНЯНИХ ІНФЕКЦІЙ
Основні санітарно-гігієнічні заходи з профілактики ВЛІ представлені у таблиці 3.1.

Таблиця 3.1

Система гігієнічних заходів з попередження внутрішньолікарняних інфекцій

	Архітектурно – планувальні заходи
	Дотримання санітарно-протиепідемічного режиму
	Підвищення стійкості до несприятливих чинників

	1. Розміщення земельної ділянки, система забудови та функціонального зонування території 

2. Розподіл функціонально – технологічних потоків

3. Раціональне взаєморозміщення структурних підрозділів лікарні по будівлям та поверхам

4. Ізоляція режимних відділень, палат, приміщень

5. Забезпечення норма-тивних вимог до набору, площ та оснащення приміщень
	1. Особиста гігієна персоналу та хворих 

2. Медичний контроль стану здоров’я та бацилоносійства персоналу

3. Виявлення та ізоляція інфекційних хворих  

4. Дотримання вимог, що забезпечують санітарно- протиепідемічний режим у лікарні

5. Дезінфекція та стерилізація предметів медичного призначення
6. Контроль бактеріальної контамінації, обсіменіння епідемічно значущих об’єктів навколишнього середовища стаціонару, продуктів харчування

7. Вентиляція, кондиціювання повітря в приміщеннях з санацією повітряного середовища 

8. Забезпечення оптимального мікроклімату 
	1. Раціональне харчування 

2. Планова імунізація

3. Екстрена імунізація


Архітектурно-планувальні заходи

Медичний працівник, який опікується профілактикою ВЛІ, повинен розуміти, що забезпечення відповідного діючим нормам планування та внутрішнього оздоблення лікувальних установ є необхідною умовою попередження розповсюдження інфекції безпосередньо від людини-джерела (пацієнта, медичного працівника, відвідувача і т. ін.), або через забруднені такою людиною поверхні, предмети і санітарно-технічні пристрої. Всі планувальні заходи спрямовані, таким чином, на розмежування потоків людей - можливих джерел і потенційних реципієнтів інфекції і (або) на можливість здійснення дієвої дезинфекції приміщень. 

         3.1 Гігієнічні вимоги до земельної ділянки лікувально-профілактичних закладів, її забудови та благоустрою. Планувальні рішення лікувально-профілактичних закладів є тим чинником, який, з точки зору профілактики ВЛІ, діє протягом всього періоду функціонування закладу і може полегшувати або ускладнювати проведення інших груп профілактичних заходів. Лікарняна ділянка, лікувальний корпус, окремі відділення з їх планувальними рішеннями, внутрішнім оздобленням функціональних приміщень, ступенем інженерного  благоустрою – це  та матриця, на якій реалізується епідемічний процес ВЛІ, визначається його специфіка та інтенсивність. Зрозуміло, що окремо взяті планувальні заходи не в змозі ефективно попередити виникнення і перенесення ВЛІ, але вони здатні в деякій мірі полегшити і здешевіти проведення інших специфічних заходів – протиепідемічних, санітарних та організаційних. Діючі будівельні норми для ЛПЗ спрямовані на можливості дотримання умов праці персоналу лікарні і забезпечення лікувально-охоронного та протиепідемічного режимів для хворих. У лікувальних установах, збудованих з дотриманням усіх гігієнічних вимог за типовими чи індивідуальними проектами у відповідності до положень Державних будівельних норм “Заклади охорони здоров’я” ДБН В.2.2-10-2001, як правило, значно легше розробити та здійснювати комплекс ефективних протиепідемічних заходів та впровадити дієвий інфекційний контроль. 

Однак, треба зазначити, що велика кількість діючих нині в Україні ЛПЗ, від сільських ФАПів до окремих підрозділів обласних лікарень, розташовані в так званих пристосованих будівлях і приміщеннях, збудованих в інші часи і для інших цілей. Тому при експлуатації та здійсненні поточного санітарно-епідемічного нагляду за такими об'єктами лікарю-гігієністу слід, перш за все, з’ясувати принципову можливість ефективної профілактики ВЛІ за існуючої системи планування. У разі грубого порушення норм планування земельної ділянки, окремих  функціональних відділень лікарні, насамперед, хірургічних, інфекційних, пологових та дитячих, важко очікувати на позитивний  кінцевий результат боротьби з ВЛІ. 

Земельні ділянки для ЛПЗ відводять у межах населених місць у відповідності до генеральних планів або планів детального планування у безпосередній близькості до селищної зони. Багатопрофільні  лікарні потужністю більше 1000 ліжок, або такі ж спеціалізовані лікарні (інфекційні, психоневрологічні) бажано проектувати у приміській зеленій зоні на відстані не менше 1000 м від житла. Безпосередньо у житлових будинках можна розташовувати аптеки, жіночі консультації, стоматологічні поліклініки, кабінети приватно практикуючих та сімейних лікарів (за винятком дерматовенерологічних, інфекційних, фтізиатрічних).  Названі заклади повинні мати окремий вхід та  облаштування у відповідності до санітарно-гігієнічних та протипожежних правил.

Системи забудови лікарняних ділянок, що існують нині в Україні, поділяються на декілька типів: децентралізовану (павільйонну), централізовану  змішану та централізовано-блочну. Останній тип забудови використовується для міських поселень з високою щільністю забудови, як більш економічний. З точки зору профілактики ВЛІ найліпшою вважається децентралізована система, оскільки вона дозволяє найбільш ефективно розділяти окремі потоки хворих. Але за будь-якої системи забудови необхідно дотримуватись нижченаведених загальних вимог. Гігієнічні вимоги до розмірів земельної ділянки для ЛПЗ залежать від потужності стаціонару (кількість ліжок) або поліклініки (кількість відвідувань за зміну) та типу стаціонару (табл. 3.2).
Таблиця 3.2

Розмір земельних ділянок лікувально-профілактичних закладів (ДБН 360-2*)

	Тип закладу
	Кількість ліжок
	Площа,

 м2 на 1 ліжко

	Стаціонари усіх типів для дорослих
	До 50
	300

	
	51-100
	300-200

	
	101-200
	200-140

	
	201-400
	140-100

	
	401-800
	100-80

	
	801-1000
	80-60

	
	>1000
	60

	Пологові будинки
	
	Те ж з коеф. 0,7

	Стаціонари для дітей
	
	Те ж з коеф. 1,5

	Інфекційні та онкологічні стаціонари
	
	Збільшення на 15 %

	Туберкульозні та психіатричні стаціонари у приміських зонах
	
	Збільшення на 25 %

	Поліклініки, амбулаторії
	0,1 га на 100 відвідувань за зміну,

але не менше 0,3 га


На ділянці (садибі) ЛПЗ зі стаціонарними відділеннями передбачають виділення ряду функціональних зон: зону лікувальних корпусів - окремо для соматичних і інфекційних хворих, зону поліклініки, садово-паркову зону, господарчу зону та зону патологоанатомічного відділення. Якщо до складу лікарні входять  пологове, радіологічне, психосоматичне, туберкульозне відділення, вони повинні мати окремі садово-паркові зони (майданчики). “Чиста” та “брудна” зони спеціалізованої інфекційної лікарні повинні відокремлюватись зеленою смугою та мати окремі в’їзди. На виїзді із “брудної” зони повинні бути розташовані майданчики для дезинфекції транспорту. Окремі в’їзди у лікарнях також повинні мати зони: інфекційних та неінфекційних корпусів, патологоанатомічного корпусу та господарча (в’їзди останніх двох зон, за потребою, можуть поєднуватись). Проїзд транспортних засобів по території лікувального корпусу не повинен пересікатися з шляхами хворих, які користуються садово-парковою зоною. Службу приготування їжі необхідно розміщувати у зоні лікувальних корпусів для неінфекційних хворих або в господарчій зоні в окремо розташованих будівлях. 

Відстань між корпусами ЛПЗ та житловими і громадськими будівлями повинна бути не менше 30-50 м; між палатними корпусами та патологоанатомічним корпусом – не менш 30 м; між корпусами з палатами, лікувально-діагностичними корпусами та майданчиками для сміттєзбірників – не менш 25 м. Територія ділянки ЛПЗ зі стаціонаром повинна бути благоустроєна, озеленена, мати внутрішні проїзди та пішохідні доріжки з твердим покриттям. Площа садово-паркової зони повинна складати не менше 25 м2 на ліжко; кількість зелених насаджень повинна бути не менше 60 % площі земельної ділянки. Ділянка ЛПЗ зі стаціонаром повинна мати огорожу  висотою 1,6 м. Територія ЛПЗ, не зайнята під забудову, озеленюється, пішохідні та проїзні шляхи вимощуються. Не припускається засадження садово-паркової зони лікарні фруктовими деревами та деревами, що можуть викликати алергічні реакції по типу полінозів. 

3.2  Гігієнічні вимоги до планувальних рішень окремих відділень лікарень. 
У цьому підрозділі викладено головні принципи і правила планування основних структурних підрозділів лікарень, де найімовірніше можуть виникати, розповсюджуватись та підтримуватись ВЛІ. 
Основним структурним підрозділом будь-якої лікарні є  палатне відділення. Саме тут хвора людина отримує медичну допомогу і проводить досить великий проміжок часу – від 1-2 тижнів до кількох місяців. Враховуючи те, що лікарня для хворого є не тільки місцем отримання медичної допомоги, а й тимчасовим житлом, планування та оснащення палатного відділення має задовольняти усі лікувальні та побутові потреби пацієнта - людини з тимчасово обмеженими функціями організму. Різноманітність функціонального призначення палатного відділення - діагностика, здійснення комплексу лікувальних процедур,  реабілітація, навчання студентів та середнього медичного персоналу (у клінічних лікарнях) обумовлює його найвагоміше місце у профілактиці ВЛІ.

3.2.1 Приймальне відділення є першим підрозділом лікарні, у якому починається система профілактики ВЛІ. Головний принцип планування приймального відділення - поточність. “Потік” хворих, які потрапляють до лікарні через приймальне відділення, має бути односпрямованим, тобто, через приймальне відділення і до місця постійного лікування. При централізованій забудові лікарняної ділянки багатопрофільної лікарні приймальне відділення повинно бути спроектоване так, щоб уникнути перехресного руху хворих при надходженні до стаціонару та виписці з нього.

Чим менше цикл надання медичної допомоги, тим більша кількість потоків проектується для лікарні: для лікарень швидкої медичної допомоги - 1 потік на 150 ліжок; соматичних - 1 потік на 200 ліжок, психосоматичних - 1 потік на 600 ліжок; туберкульозних диспансерів - 1 потік на 800 ліжок. Для обслуговування кожного потоку  хворих лікарня повинна мати один повний набір приймально-діагностичних приміщень, які складаються з очікувальної кімнати, роздягальні, оглядової кімнати, душової (ванної) кімнати, кімнати для одягання. До складу приймально-діагностичних приміщень потужних лікарень входять також вестибуль, кабінет лікаря, чергового, вбиральня, комора для одягу хворих і т. ін. 

При децентралізованій системі забудови лікарняної ділянки кожний лікувальний корпус повинен мати свої приміщення для прийому хворих. У багатопрофільних лікарнях окремі приймально-діагностичні приміщення та кімнати виписки обов’язково повинні мати також дитяче, інфекційне, акушерське, туберкульозне та інфекційне відділення.

У інфекційних та дитячих лікарнях (відділеннях) для прийому хворих передбачені приймально-оглядові бокси, кількість яких залежить від числа ліжок у відділенні, але не менше 2 боксів. Крім того, в інфекційних лікарнях (відділеннях) входи, сходи та ліфти мають бути окремими для приймання та виписування пацієнтів. Планування та оздоблення боксу докладніше розглядається нижче.
Для надання спеціалізованої екстреної допомоги у приймальних відділеннях лікарень передбачаються окремі бокси (пологовий, операційний, рентгенівський, реанімаційний). У дитячих та інфекційних лікарнях (відділеннях) обов’язковим є наявність санітарного пропускника для медичного персоналу, який складається з роздягальні-гардеробу для особистого одягу, душової та одягальні-гардеробу для спецодягу.

3.2.2 В акушерських стаціонарах особливістю організації прийому хворих є те, що оглядові кімнати та кімнати для санітарної обробки породіль і вагітних передбачаються відокремлені для 2-х потоків: 1) фізіологічного відділення та відділення патології вагітності; 2) для породіль з інфекційними захворюваннями в стадії гострих клінічних проявів. Ці потоки в подальшому мають  бути ізольованими один від одного. Особливо слід зазначити, що останнім часом обсерваційні акушерські відділення та спеціалізовані акушерські стаціонари інфекційного профілю у складі багатопрофільних лікувальних закладів не створюються.
До структури сучасного акушерського стаціонару входять наступні відділення та приміщення: 

-   гардероб для співробітників та відвідувачів (відокремлені); 

-   акушерське приймально-оглядове відділення; 

- акушерське відділення з індивідуальними пологовими залами, індивідуальними та сімейними пологовими палатами, післяпологовими палатами для спільного перебування матері і новонародженого; 

-   відділення патології вагітних; 

          -   операційний блок; 

          -  анестезіологічне відділення (палати) з ліжками інтенсивної терапії для жінок; 

          -   відділення (палати) інтенсивної терапії новонароджених; 

          -   відділення (палата) для неонатального догляду;

          -   кімната для зберігання та розведення вакцини БЦЖ; 

          -  кімната для зберігання та розведення вакцини для профілактики вірусного гепатиту В;

          -   кімната для приготування молочних адаптованих сумішей; 

          -   маніпуляційна;

          -   палата із санвузлом (в залежності  від потужності пологового стаціонару -  2-3, але не менше однієї) з окремим входом для госпіталізації роділь та породіль з інфекційними захворюваннями в стадії гострих клінічних проявів;

          - приміщення для дезінфекції та передстерилізаційної очистки інструментарію;

          -  кімната для підготовки до використання (дезінфекція, очищення, мийка) медичних апаратів (медикорів, наркозно-дихальних тощо);

          -  санвузол для персоналу, санвузли та душові кімнати для жінок;

          -  приміщення для прибирального інвентарю;

          -  приміщення для тимчасового зберігання речей  пацієнтів;

          -  група приміщень для медичного персоналу;

          - приміщення для зберігання чистої білизни стаціонару;

          - приміщення для збору використаної білизни стаціонару.

Для прийняття та госпіталізації гінекологічних хворих необхідно мати окреме приміщення.

Площі існуючих палат (не менше 14 кв. м) та пологових залів (не менше 16 кв. м) в акушерських стаціонарах використовуються як індивідуальні для однієї пари матері та новонародженого. 

У залежності від потужності пологового стаціонару сучасні підходи до надання акушерської допомоги передбачають організацію переважної більшості індивідуальних пологових палат, сімейних пологових палат, індивідуальних пологових залів. Існуючі обсерваційні відділення починаючи з 2008 року реорганізовані для забезпечення їх діяльності в режимі індивідуальних та сімейних пологових залів, індивідуальних післяпологових палат, що є ефективним методом профілактики виникнення внутрішньолікарняних інфекцій. 
Індивідуальний пологовий зал – це обладнане спеціальною апаратурою приміщення для проведення пологів в однієї роділлі з ускладненим перебігом вагітності, після чого мати разом з новонародженим переводяться до індивідуальної післяпологової палати для їх спільного перебування до виписки із стаціонару. 

Індивідуальна пологова палата – це обладнане приміщення із санвузлом (урахувати при перебудові акушерських стаціонарів) для проведення лише фізіологічних пологів за сучасними перинатальними технологіями в однієї роділлі, після чого мати разом з дитиною перебувають у ній до виписки із стаціонару. 
Сімейна пологова палата – це обладнане приміщення з окремим входом і зі санвузлом, де відбуваються пологи та перебуває матір з новонародженим і членами родини  (цілодобово за умови необхідності догляду за матір’ю та новонародженим)  до виписки зі стаціонару.
Індивідуальна післяпологова палата – це приміщення із санвузлом (урахувати при перебудові акушерських стаціонарів), де може перебувати лише одна породілля з новонародженим після переведення з індивідуального пологового залу до виписки їх із стаціонару. 
Палата для госпіталізації вагітних, роділь та породіль з інфекційними захворюваннями в стадії гострих клінічних проявів. Ці палати повинні бути із санвузлом,  з окремим входом,  обладнані припливно-витяжною вентиляцією з негативним тиском (урахувати при перебудові акушерських стаціонарів).
Індивідуальний пологовий зал повинен бути оснащений спеціальним високотехнологічним медичним обладнанням для ведення ускладнених пологів, а також у разі виникнення ускладнених пологів після переведення роділлі з індивідуальної пологової палати. Тут також має бути встановлено функціональне ліжко,  або ліжко-трансформер для приймання пологів. Кожен індивідуальний пологовий зал оснащується вакуум-екстрактором, акушерськими щипцями, тонометром для дорослих, акушерським стетоскопом, монорефлекторною мобільною лампою, сповивальним столиком з підігрівом, масляним обігрівачем (у разі потреби підвищити температуру повітря), візком для інструментів, двома стільцями, настінним термометром, мішком та маскою Амбу, а також засобами для ведення пологів (м’ячі, стілець, шведська стінка, спеціальний килимок). 

На 3-4 індивідуальних пологових зали необхідно мати 2 ларингоскопи з мішком Амбу, 2 одноразових вакуум-екстрактори, 2 набори для проведення епізіотомії та накладання швів, 2 акушерських щипці.

Індивідуальні пологові палати оснащуються функціональним ліжком або ліжком-трансформером  для приймання пологів та перебування на ньому породіллі під час усього періоду госпіталізації, засобами для ведення пологів (м’ячі, стілець, шведська стінка, спеціальний килимок), сповивальним столиком. Обладнання для первинної реанімації новонародженого використовується у разі потреби з індивідуального пологового залу. Після пологів мати й дитина перебувають у індивідуальній полговій палаті спільно до виписки із стаціонару. 

     Приміщення для організації сімейної пологової палати повинне бути просторим (не менше 14 кв.м) з наявністю індивідуального санітарного блока. Сімейна пологова палата оснащується функціональним ліжком або ліжком-трансформером для приймання пологів та перебування на ньому породіллі під час усього періоду госпіталізації, необхідним медичним обладнанням та засобами для ведення пологів (м’ячі, стілець, шведська стінка, спеціальний килимок), масляним обігрівачем (у разі необхідності підвищити температуру), настінним термометром, зручними меблями та предметами для цілодобового перебування членів родини, холодильником та місцем для прийому їжі. Матеріали, із яких виготовлені вищевказані предмети оснащення, повинні  піддаватися дезінфекції.

Палата для госпіталізації вагітних, роділь та породіль з інфекційними захворюваннями в стадії гострих клінічних проявів оснащується функціональним ліжком або ліжком-трансформером для приймання пологів та перебування на ньому породіллі під час всього періоду госпіталізації, необхідним медичним обладнанням та засобами для ведення пологів (м’ячі, стілець, шведська стінка, спеціальний килимок)

Медичний персонал акушерського стаціонару дозволяє присутність партнера не більше 2 осіб (чоловіка, членів родини, близьких) на пологах відповідно до порядку, затвердженому головним лікарем лікувальної установи з урахуванням бажання роділлі. Додаткове медичне обстеження родичів не проводиться. Присутність членів родини за наявності в них туберкульозу або гострих проявів інфекційного захворювання в акушерському стаціонарі не допускається. Особи, присутні при пологах, повинні бути в чистому домашньому одязі та змінному взутті. Придатність чистого одягу для близьких, роділлі та домашньої постільної білизни  визначається в «Інструкції з організації  та упровадження інфекційного контролю в акушерських стаціонарах», затвердженої наказом МОЗ від 10.05.2007 № 234.

Дозволяються відвідування матері (з урахуванням її бажання) і дитини в акушерському стаціонарі близькими родичами (не більше 2 осіб одночасно) та їх допомога в догляді за новонародженим і породіллею. Можливість відвідування породіллі членами родини до 14 років вирішується головним лікарем стаціонару. 
Пересування пацієнтів з палати до палати, а також до інших відділень стаціонару  забороняється. У цій палаті роділля народжує та перебуває в ній до виписки із стаціонару. До цієї палати можуть госпіталізуватися породіллі, у яких пологи відбулися поза лікувальним закладом.

Медичний   персонал при вході  до палати для госпіталізації вагітних, роділь та породіль з інфекційними захворюваннями в стадії гострих клінічних проявів одягає одноразовий  халат, шапочку, гумові рукавички. Після закінчення роботи цей одяг  знімається, здійснюється  оброблення  рук, лише після цього виходить персонал із цієї палати.

Якщо відсутні умови окремого входу до палати для госпіталізації вагітних, роділь та породіль з інфекційними захворюваннями в стадії гострих клінічних проявів, необхідно здійснити заходи з максимальної ізоляції  пацієнтки із дотриманням умов профілактики поширення інфекції.

Виписка з акушерського стаціонару за умови фізіологічного перебігу пологів та післяпологового періоду  здійснюється на 3-тю добу після пологів. 

Акушерський стаціонар закривається у разі необхідності проведення поточного ремонту, але не частіше 1 разу на рік. Допускається закриття акушерського стаціонару за окремими поверхами.  У разі закриття пологового стаціонару на поточний ремонт регіональні органи охорони здоров’я визначають акушерський стаціонар для забезпечення пологової допомоги. Відкриття акушерського стаціонару здійснюється за погодженням   головного державного санітарного лікаря адміністративної території після проведення санітарно-бактеріологічного контролю й отримання негативних результатів

3.2.3 Соматичне відділення. Головною планувальною одиницею лікувального (палатного) відділення є палатна секція - ізольований комплекс палат і лікувально-допоміжних приміщень, які призначені для хворих з однотипною патологією.  З метою профілактики ВЛІ палатні секції будь-якого профілю повинні бути непрохідними, мати у своєму складі повний набір приміщень для забезпечення лікувальних і побутових потреб пацієнтів і персоналу, максимально розмежовувати  палати хворих від медико-технологічних приміщень. Від інших секцій, сходових майданчиків, вестибулів загального користування палатна секція відокремлюється шлюзом глибиною не менш 2,5 м. Окрім лікувальних палат (загальна кількість ліжок 20-30), у палатних секціях передбачаються: кабінети лікарів, кімната денного відпочинку хворих, процедурна або маніпуляційна кімната, клізменна, санітарні кімнати, комори для зберігання чистої та брудної білизни, їдальня-буфет, санітарні вузли для персоналу та хворих. Кількість санітарних приладів (унітазів) у вбиральнях приймаються із розрахунку – один на 10 жіночих та 15 чоловічих ліжок відділення. Якщо відділення складається з двох і більше секцій виділяються спільні приміщення, такі як кабінет завідуючого, спеціалізовані та лікувально-діагностичні кабінети та інші.

Планування відділень терапевтичного профілю (соматичних) здійснюється за принципом палатних секцій. Для запобігання скупченості хворих у палатах не дозволяється розташовувати більше 4 ліжок. У стандартній палатній секції на 30 ліжок проектують 6 палат на 4 ліжка, 2 палати на 2 ліжка та 2 палати на 1 ліжко, співвідношення палат різного наповнення відповідно складає 60:20:20 %. Палати розташовуються компактно, усі приміщення, експлуатація яких може порушувати лікувально-охоронний режим,  гігієнічний комфорт (вбиральні, процедурні) виносять на периферію секції. Взаєморозташування палат з іншими приміщеннями секції повинно забезпечувати максимально короткі шляхи руху хворих і медперсоналу.

Палата - осередок будь-якого палатного відділення. Для максимального побутового і психологічного комфорту пацієнтів, створення належних санітарно-гігієнічних та протиепідемічних умов палата за архітектурними рішеннями та внутрішнім оздобленням повинна відповідати таким вимогам:

1) Мати достатню площу в залежності від кількості ліжок (табл. 3.3) і висоту не менше 3,0 м. 

2) Співвідношення глибини та ширини палати має бути не більшим за 2.

3) Ліжка розташовують паралельно до стіни з вікном на відстані не менше 0,8 м одне від одного та 0,9 м від стіни. Між торцями ліжок відстань має бути не менше 1,3 м.

4) Для забезпечення достатньої інсоляції та максимального прояву її бактерицидної дії вікна більшості палат повинні бути зорієнтовані на південь, південний схід, або схід.

Таблиця 4.3
Нормативи площі палат у палатних відділеннях різного типу

	Найменування відділення
	Мінімальна площа на 

1 ліжко, м2

	Інфекційні та туберкульозні для дорослих
	7,5

	Інфекційні та туберкульозні для дітей

а) без місць матерів

б) з денним перебування матерів

в) з цілодобовим перебуванням матерів
	6,5

8

10

	Ортопедо-травматологічні, нейрохірургічні (у тому числі відновлювального лікування), опікові, радіологічні:

  а) для дорослих і в палатах для дітей з денним перебуванням матерів 

  б) для дітей з цілодобовим перебуванням матерів 
	10

13

	 Інтенсивної терапії, післяопераційні

   - у т.ч. для новонароджених і дітей до 1 року
	13

10

	 Дитячі неінфекційні:

    а) без місць для матерів

    б) з денним перебуванням матерів

    в) з цілодобовим перебуванням матерів
	6

7,5

9,5

	Для новонароджених
	6

	Психоневрологічні та наркологічні:

а) загального типу

б) інсулінові і наглядові

Психіатричні для дітей:

а) загального типу

б) наглядові
	6

7

5

6

	Інші
	7


3.2.4 Відділення хірургічного профілю. Важливість відповідного архітектурно-планувального устрою хірургічних відділень обумовлена тим, що, за статистичними даними, майже 76 % внутрішньолікарняних інфекцій виникають саме після хірургічних втручань та подальшого виходжування післяопераційних хворих. У вітчизняних лікувальних закладах традиційно прийняте розмежування на “чисті” та “гнійні” хірургічні відділення, але таке розмежування є досить умовним, оскільки гнійні післяопераційні ускладнення у “чистих” хворих зовсім не рідкість. Проте, операційні втручання на тлі вже існуючого  гнійного процесу (гнійні апендицити, перитоніти і т. ін.) повинні проводитись у окремих операційних, і виходжування таких хворих повинно відбуватись у відділеннях гнійної хірургії (“септичних”), а при відсутності таких – в окремій палатній секції загальнохірургічного відділення для хворих з гнійними ускладненнями. Таким чином, основний архітектурно-планувальний захід профілактики ВЛІ у хірургічних стаціонарах - максимальне розмежування усіх приміщень для “чистих” і гнійних хворих та хворих з іншими інфекційними ускладненнями на всіх етапах перебування хворого у стаціонарі. Специфікою планування хірургічних відділень є також наявність спеціальної перев’язувальної кімнати та кімнати для обробки суден лежачих хворих. Хірургічні відділення функціонально тісно пов'язані з операційним блоком. 

Операційний блок проектується відокремлено від усіх інших підрозділів лікарні й складається з операційних та ряду допоміжних приміщень. Головний принцип планування операційних блоків - наявність двох непрохідних, ізольованих одне від одного відділень - септичного та асептичного з повним набором усіх необхідних приміщень (за виключенням спеціалізованих кардіохірургічних та нейрохірургічних). Операційні (одна на кожні 30 ліжок) проектуються на 1 операційний стіл. Рух персоналу і хворих в операційнім блоці здійснюється за суворим принципом зонування приміщень, при цьому виділяються наступні зони: 1) загальнолікарняного режиму; 2) обмеженого режиму (кабінети хірургів, інструментально-матеріальна, кімната для діагностичних досліджень); 3) суворого режиму (передопераційні, наркозні, апаратні, стерилізаційні, санпропускник персоналу, післяопераційні палати); 4)стерильна зона (операційні зали). При вході в операційний блок необхідно облаштовувати шлюз, який би відокремлював його від інших приміщень лікарні, та санітарний пропускник для персоналу. Вбиральня для персоналу операційного блоку повинна розташовуватись за кімнатою переодягання санпропускника так, щоб можна було залишати верхній спецодяг у приміщенні зони суворого режиму. Вхід до операційного блоку може здійснюватись через шлюз (доставка хворого, прохід анестезіологів, технічного персоналу), або через санпропускник (хірурги, операційні сестри). Ці потоки не повинні перехрещуватись.

3.2.5 Інфекційне відділення. Специфічність архітектурно-планувальних рішень інфекційних відділень обумовлена наявністю у пацієнта інфекційного захворювання. Тому, з одного боку, він становить реальну небезпеку для медичного персоналу та інших хворих, з іншого – є особливо вразливим до вторинного інфікування. З цієї причини для запобігання розповсюдження ВЛІ в інфекційних стаціонарах та відділеннях планувальні рішення повинні бути спрямовані на сувору ізоляцію як окремих хворих, так і груп хворих з однотипними інфекціями. З цією метою інфекційне відділення на території лікарняної ділянки завжди розташовують в окремій будівлі. У багатопрофільних інфекційних лікарнях, крім того, виділяються цілі поверхи, або окремі флігелі (корпуси) для хворих шлунково-кишковими захворюваннями, респіраторними хворобами, кров’яними інфекціями, тобто хворобами з однаковим шляхом передачі. При розміщенні хворих з різною інфекційною патологією на одному поверсі окремі секції повинні бути непрохідними та відокремлюватися одна від одної шлюзами, обладнаними бактерицидними опромінювачами, або бактерицидними рециркуляторами повітря.

Якщо структурною одиницею соматичних відділень є палата, в інфекційному відділенні проектують бокси, полубокси та боксовані палати, їх співвідношення для стаціонарів (відділень) різної потужності наведені у табл. 3.4. 

Перед госпіталізацією інфікований хворий проходить огляд та санітарну обробку у спеціальному приймально-оглядовому боксі. До відділення оглянуті хворі потрапляють через окремий вхід або безпосередньо з вулиці до боксу. Для медичного персоналу, доставки їжі, чистої білизни у відділенні має бути передбачено інший “чистий” вхід.

Таблиця 3.4
Співвідношення ліжок у боксах, напівбоксах та боксованих палатах 

інфекційних відділень лікарень, %

	Кількість ліжок у відділенні
	Бокси
	Напівбокси
	Боксовані палати

	
	на 1 ліжко
	на 2 ліжка
	на 1 ліжко
	на 2 ліжка
	

	До 15 ліжок
	100
	-
	-
	-
	-

	Від 16 до 30 ліжок
	50
	50
	-
	-
	-

	Від 31 до 60 ліжок
	25
	25
	15
	35
	-

	Від 61 до 100 ліжок
	15
	25
	4
	16
	40

	Більше 100 ліжок
	

	а) для дорослих
	4
	8
	6
	12
	70

	б) для дітей
	10
	10
	15
	25
	40


Хворих на висококонтагіозні та особливо небезпечні інфекції (холеру, вітряну віспу, чуму і т. ін.) ізолюють і лікують у боксах. Планувальне рішення боксу дозволяє надійно ізолювати хвору людину, запобігти розповсюдженню інфекції та зараженню персоналу й інших хворих. До складу боксу входять: тамбур на вході для хворого (з боку подвір’я); санітарна кімната з ванною, рукомийником та вбиральнею; палата; шлюз на вході з відділення з рукомийником. Крім того, у стіні із шлюзу передбачається вікно для передавання їжі. Зрозуміло, що бокси можуть розміщуватись на перших поверхах будівель, або на других з входом через зовнішній пандус. Таке планування передбачає, що хвора людина, як правило, в гострому періоді захворювання, у супроводі медичного працівника потрапляє до палати боксу безпосередньо з вулиці, не контактуючи при цьому з іншими хворими та персоналом відділення. Все подальше її перебування у лікарні проходить у відокремленому приміщенні. Шлюз на вході з боксу до відділення досить надійно ізолює його від загального коридору. Лікар, оглянувши хворого, має змогу, не виходячи у загальний коридор, помити і продезінфікувати руки та змінити халат. Хворому не треба залишати бокс для відвідувння вбиральні або прийому їжі. Після одужання пацієнт залишає бокс через тамбур, не проходячи через відділення.

Напівбокс призначений також для індивідуальної ізоляції, але не має окремого входу з вулиці. 

Боксовані палати використовуються для перебування 3-4 хворих з однаковою інфекцією і не мають окремого входу з вулиці та ванної. Вбиральня з рукомийником у такій палаті має вхід зі шлюзу та призначена тільки для користування хворих. 

Площа боксу та полубоксу для індивідуального перебування повинна складати 22 м2,  на два ліжка –  27 м2.

3.2.6 Дитяче відділення. Планувальні рішення цих відділень відрізняються тим, що їх палати, санітарні пристрої, меблі розраховані на дітей різного віку, а отже мають бути зручними для користування, безпечними і передбачати, при необхідності, денне або цілодобове перебування матерів біля хворих дітей. Площа палат на одне ліжко для дитячих неінфекційних відділень повинна бути 6,0 м2, у разі денного перебування матерів - 7,5 м2, з цілодобовим перебуванням матерів - 9,5 м2.

Серед допоміжних приміщень дитячих стаціонарів обов'язково повинна бути гральна кімната для дітей віком від 1 до 7 років, приміщення для  миття та дезінфекції суден, горщиків, миття та сушіння клейонок. При довготривалому перебуванні дітей у лікарні передбачається також класна кімната та приміщення для кварцювання дітей. Останнє особливо важливо для створення у відділенні умов неспецифічної профілактики ВЛІ шляхом підвищення імунного статусу дитини. Розташування і розміри унітазів, пісуарів, рукомийників, ванних та душових у дитячому відділенні для зручності користування та підтримання особистої гігієни повинні враховувати вікові особливості дитини.

У разі денного, а тим більше цілодобового перебування матерів у дитячому відділенні, для них треба передбачати окремі санітарні вузли та кімнати особистої гігієни.

3.2.7 Амбулаторно-поліклінічні заклади. Найбільшу складність при проектуванні амбулаторно-поліклінічних закладів (АПЗ) з метою запобігання ВЛІ викликає те, що практично неможливо заздалегідь розділити потоки хворих та здорових людей при їх первинному зверненні до лікаря. Це особливо небезпечно, коли за допомогою звертається людина, хвора на висококонтагіозну інфекцію. При цьому, як правило, до АПЗ приходить хворий у продромальній, або маніфестній стадії хвороби, тобто у період найбільшого виділення у навколишнє середовище збудника бактеріальної, вірусної чи паразитарної інфекції. 

Поліклініки та амбулаторії розміщують в окремих будівлях, або зблокованими з будівлями стаціонарів. Вони також можуть розміщуватись в одному об’ємі зі стаціонарами або вбудовуватись у житлові та громадські будівлі. В останньому випадку вбудована поліклініка, у т.ч. жіноча консультація, повинні мати окремий вхід. Як первинний попереджувальний планувальний захід у багатопрофільних поліклініках при міських чи районних лікарнях передбачають роздільні входи для амбулаторних та стаціонарних хворих; самостійні зовнішні входи до відділення невідкладної допомоги, травмпункту, відділення переливання крові та інфекційного кабінету. 

Приміщення жіночої консультації та дитячого відділення проектують відокремлено від інших відділень поліклініки. Окремі непрохідні (ізольовані) зони у складі поліклінік також передбачаються для спеціалізованих відділень - фтізиатричного, дермато-венерологічного, наркологічного.

Враховуючи те, що найбільша загроза розповсюдження ВЛІ у поліклініках виникає у період епідемічного спалаху гострих респіраторних захворювань, насамперед грипу, планувальна структура будь-якої АПЗ повинна забезпечити можливість ретельної ізоляції потоку хворих з підвищеною температурою під час епідемії. Це передбачає окремий вхід, реєстрацію, оглядові та діагностичні приміщення, процедурну та вихід для хворих на гострі респіраторно-вірусні інфекції.  З цією ж метою дитячі поліклініки, що проектуються окремо, або входять до складу дитячих лікарень, повинні мати у групі вестибюльних приміщень приймально-оглядовий бокс для дітей з підозрою на гострі інфекційні захворювання.

Жіночі консультації можуть розміщуватись в окремих будівлях та у складі поліклініки, або бути зблокованими з пологовим будинком. Загальними для жіночої консультації та поліклініки можуть бути вестибюль, гардеробна, аптечний кіоск, реєстратура, а також рентгенівський кабінет, клінічна лабораторія, кабінети функціональної діагностики та фізіотерапії. В ізольованій непрохідній зоні жіночої консультації розміщують кабінет для дітей та підлітків.

Амбулаторії розміщують окремо, або у складі лікарні. При цьому потоки хворих стаціонару та відвідувачів амбулаторії повинні бути роздільними. Для дитячого та дорослого відділень амбулаторії можливо передбачати загальні кабінети стоматолога, хірурга, діагностичні кабінети, але тільки за умови їх почергового використання. 

При фельдшерсько-акушерських пунктах окремо передбачають:
а) ізоляційно-оглядовий бокс; б) кімнату для екстреного прийому пологів та приміщення для тимчасового перебування породіллі з немовлям; в) кімнату для тимчасової ізоляції хворого, яку проектують поряд з кабінетом фельдшера.
3.3 Гігієнічні вимоги до водопостачання, каналізування та видалення відходів лікувально-профілактичних закладів та їх значення у профілактиці внутрішньолікарняних інфекцій

Санітарно-технічне обладнання лікарень та інших ЛПЗ  повинне обов'язково забезпечити холодне та гаряче водопостачання, каналізування, теплопостачання, електро- та газопостачання, вентиляцію та телефонізацію. Особливе значення у профілактиці ВЛІ мають перші три інженерні системи. 

3.3.1 Водопостачання. Як правило, лікувально-профілактичні заклади підключають до міського господарсько-питного водопостачання з урахуванням нормативів водоспоживання. Для існуючих та тільки збудованих ЛПЗ обов'язково передбачають резервні (автономні) системи гарячого водозабезпечення приміщень з особливим протиепідемічним режимом (операційні, пологові, реанімаційні, харчоблоки, душові і т. д.) 

Рукомийники з підводкою гарячої та холодної води і змішувачами обов’язково встановлюються у палатах для хворих (у тому числі дитячих та для немовлят), кабінетах лікарів, шлюзах боксів, напівбоксів та боксованих палат, процедурних, перев’язувальних, передопераційних, пологових, постах медичних сестер при палатах новонароджених, вбиральнях. Змішувачі з ліктьовими кранами встановлюють у передопераційних, пологових, перев’язувальних та інших приміщеннях, які потребують особливого режиму та чистоти рук. Ліктьовими кранами обладнуються також рукомийники у вбиральнях для персоналу, палат і боксових шлюзів в інфекційних, шкіряно-венерологічних, туберкульозних відділеннях. 

Душова кабіна передбачається  на кожні 15 осіб середнього і молодшого персоналу ( на 10 - для інфекційних відділень), які працюють у найбільшу зміну. В операційних блоках душовими кабінами обладнуються санітарні пропускники для персоналу (1 кабіна для кожного санітарного пропускника). Прохід через душові кабіни проектується на виході з санпропускника. Санпропускники для персоналу акушерських, дитячих відділень повинні також мати душові кабіни із розрахунку 1 душова на 5 осіб персоналу.

Басейни у відділеннях водолікування об'ємом до 60 м3 повинні мати постійний протік води, об’ємом більше 60 м3 - рециркуляцію води з механічним очищенням на фільтрах. Басейни з мінералізованою та морською водою повинні працювати тільки на “протік”. Вода лікувальних басейнів повинна дезінфікуватись у відповідності до діючих санітарних вимог.

3.3.2 Каналізування. Туалети для персоналу і хворих, окрім санітарних приладів – унітазів та пісуарів, обов’язково оснащуються кабінами, рукомийниками, гачками для одягу, електросушарками для рук, дзеркалами. У жіночих туалетах, крім того, необхідно передбачати кімнату гігієни з висхідним душем (“біде”). Кількість санітарних приладів приймається із розрахунку один на кожні 15 осіб у чоловічих та на 10 осіб - у жіночих вбиральнях, але не менше 1 приладу. Кількість пісуарів у чоловічих вбиральнях повинна дорівнювати кількості унітазів. Для персоналу передбачають 2 прилади для жінок і 1 - для чоловіків.

У туалетах інфекційних, шкіряно-венерологічних, туберкульозних  відділень облаштовують педальні спуски для змивних бачків. У палатах новонароджених повинні бути широкі раковини, пристосовані для підмивання дітей.

Стічні води лікарень скидають до загальноміської системи каналізації, а за її відсутності повинні проходити повний цикл біологічного очищення та знезаражування на місцевих локальних очисних спорудах. Стічні води інфекційних та туберкульозних лікарень (окрім стоків харчоблоку та пральні) перед надходженням у загальноміську мережу повинні знезаражуватись на місцевих очисних спорудах (в межах земельної ділянки закладу).
3.3.3 Видалення відходів ЛПЗ. При експлуатації кожного лікувального закладу неминуче утворюється певна кількість побутових і специфічних медичних відходів. У цім розділі ми не будемо торкатись питань, пов’язаних з такими медичними відходами, як радіоактивні речовини, непридатні до використання медичні препарати, діагностичні системи і т.п., а зупинимось на тих специфічних відходах, що мають особливе епідемічне значення. При неправильному поводженні з цими відходами на етапах збирання, накопичення та видалення, вони можуть погіршувати санітарний стан території лікарні, забруднювати ґрунт, сприяти розплоду мух, тарганів і бути одним з факторів виникнення ВЛІ. До специфічних епідемічно небезпечних відходів лікарні відносяться: залишки органів та тканин від хірургічних, пологових, патологоанатомічних відділень, інфікований перев’язувальний матеріал, засоби гігієни та дрібний інструментарій одноразового використання, трупи лабораторних тварин. У міжнародній практиці термін «медичні», або «клінічні» відходи отримав широке визнання після 1992 року, коли більшістю країн світу було прийнято Базельську конвенцію про контроль за транскордонним перевезенням небезпечних відходів та їх видаленням (ратифікована Україною у 1997 р.). В цей час у країнах Європи та США склалося чітке усвідомлення небезпеки таких відходів для здоровʼя громадян да навколишнього середовища. Не випадково перелік із 45 видів небезпечних відходів Конвенції починається саме з клінічних відходів (VI група: Медичні відходи, отримані внаслідок лікарського догляду за пацієнтами у лікарнях, поліклініках та клініках). Нині медичні відходи у більшості країн віднесені до категорії небезпечних, а їх кількість має чітку тенденцію до збільшення. Наприклад у Німеччині за останні роки кількість клінічних відходів зросла у 2 рази, а обʼєм – у 4. Для організації ефективної та безпечної системи поводження з відходами ЛПЗ їх доцільно розділяти на окремі групи, так, як це передбачено, наприклад, санітарними паравилами, прийнятими у Російській Федерації (СанПиН № 2.1.7.728-99):
-  клас А – безпечні відходи ЛПЗ (відходи, що не мали контакту з біологічними рідинами пацієнтів, інфекційними хворими, нетоксичні відходи – харчові відходи всіх відділень, крім інфекційних, неінфікований папір, будівельне сміття і т.п.). Збираються у герметичні пакети сірого, або чорного кольору;

 - клас Б – небезпечні (ризиковані) відходи ЛПЗ (потенційно інфіковані відходи – матеріали та інструменти, забруднені біолоичними рідинами, в т.ч. кровʼю, виділення пацієнтів, патологоанатомічні відходи, органічні операційні відходи, відходи інфекційних відділень, мікробіологічних лабораторій, що працюють з мікроорганізмами 3-4 класу патогенності, біологічні відходи віваріїв). Збираютья у герметичнів пакети жовтого кольору з відповідним маркуванням. 
- клас В – надзвичайно небезпечні відходи ЛПЗ ( всі матеріали, що контактують з хворими на особливо небезпечні інфекції, відходи мікробіологічних лабораторій, що працюють з мікроорганізмами 1-2 класу патогенності, відходи фтізиатрічних, мікологічних відділень, відходи від пацієнтів з анаеробними інфекціями). Збираютья у герметичнів пакети червоного кольору з відповідним маркуванням; 
- класс Г – відходи ЛПЗ, що за складом наближені до промислових (лікарські засоби, цитостатики та інші хіміопрепарати, відходи, що містять ртуть); 

- класс Д – радіоактивні відходи ЛПЗ.
За данними багатьох авторів особливо небезпечні відходи с кладають близько 10 % від загальної маси відходів, що утворюються в ЛПЗ. Важливою складовою профілактики ВЛІ у лікувальних закладах є налагоджена система поводження з такими відходами, кількість яких у сусідній Росії складає 0,6-1,0 млн. тон на рік. Існує дві головні вимоги, без яких неможливо побудувати ефективну систему поводження з медичними відходами: по перше, це можливість їх повторного використання, по друге – їх надійна дезінфекція. Особливу небезпеку становлять такі предмети, як інʼєкційні голки, скальпелі, предметне скло, лабораторний посуд, насамперед через можливість травматизації та переносу інфекції. У таюлиці 3.5. наведені найбільш поширені технології знешкодження медичних відходів, їх переваги та недоліки.
У лікарні, як місці довгострокового перебування певної кількості людей, утворюються, крім того, великі обсяги побутового сміття і харчових відходів. Розрахунок кількості названих відходів ЛПЗ проводиться у відповідності до завдання на проектування, але звичайно середньодобова кількість відходів у лікарні складає близько 1 кг (2,6 дм3) на одне ліжко.

Прибирання території лікарняної ділянки та вивіз сміття і харчових відходів необхідно проводити щоденно. Для підтримання чистоти на території лікарні у зоні  палатних  корпусів  та  парковій зоні,  на найбільш  пожвавлених  пішохідних
Таблиця 3.5

Технології переробки та видалення відходів лікувально-профілактичних закладів

	Технологія
	Переваги
	Недоліки

	Спалюваня у печах, що обертаються 
	Може застосовуватись для інфікованих, токсичних і фармацевтичних відходів та цитостатиків.
	Значні капітальні та експлуатаційні витрати

	Спалювання у піролізних установках
	Дуже надійна дезинфекція. Може застосовуватись для інфікованих, токсичних і більшості фармацевтичних відходів. 
	Неповний розпад цитостатиків, відносно значні капітальні та експлуатаційні відходи. 

	Спалювання у однокамерних печах
	Задовільний ступінь дезинфекції. Значне сколочення обʼєму та ваги відходів. Залишки можливо ховати на полігонах ТПВ Не потребує висококваліфікованого обслуговування. Відносно низькі капітальні та експлуатаційні витрати.
	Значні викиди забруднюючих речовин, необхідність періодично видаляти золу та шлак. Неефективно для руйнування термічно стійких хімічних речовин та цитостатиків.


	Спалювання у діжках, або цегляних печах
	Значне сколочення обʼєму та ваги відходів. Незначні капітальні та експлуатаційні витрати.
	Гине лише 99 % мікроорганізмів, не руйнуються деякі лікарськи препарати та хімічні сполуки. Значні викиди продуктів неповного спалювання, токсичних речовин, та речовин, що мають неприємний запах. 

	Хімічна дезинфекція
	Високий ступінь дезінфекції при хорошому виконанні. Відносна дешевизна. 

	Потребує кваліфікованого персоналу. Викопистовуються токсичні речовини, що потребують використання засобів індивідуального захисту. Не можна застосувати до токсичних відходівЮ ліків та деяких інфікованих відходів. 

	Волога термічна обробка (автоклав)
	Екологічно сприятилива. Вагоме скорочення обсягу відходів, відносно невеликкі капітальні та експлуатаційні витрати.

	Потребують попереднього подрібнення відходів та висококваліфікованого обслуговування. Не можна застосувати для біологічних, фармацевтичних і токсичних відходів, а також для відходів, що погано пропускають пару.  

	Мікроволнова обробка
	Висока ефективність дезінфекції при простому обслуговуванні, скорочення обсягу відходів. Екологіно сприятлива.
	Відносно великі капітальні та експлуатаційні витрати. Можливі проблеми з обслуговуванням та технічним супроводом.

	Капсуляція
	Нескладно та безпечно. Низька собівартість.Може застосовуватись для фармацевтичних відходів.
	Не рекомендовано застосовувати для інфікованих предметів, окрім гострих .

	Поховання на території ЛПЗ
	Низька вартість. Відносно безпечно при відсутності доступу та природного дренажу у підземні горизонти.  
	Небезпечно при можливості доступу та наявності природного дренажу у підземні горизонти.  


доріжках через кожні 50 м встановлюють сміттєзбірники, які необхідно звільнювати від сміття кожного дня. 

Збирання побутових відходів у палатних відділеннях здійснюють у металеві відра з кришками, бажано педального типу, які встановлюють у санітарних вузлах для хворих і спорожнюють по мірі накопичення, але не рідше 1 разу на добу, та підлягають вологому очищенню і дезинфекції. Тимчасове зберігання побутових і харчових відходів у палатах категорично забороняється. Відходи накопичують у металевих ємностях, які спорожнюють після кожного приймання їжі та миють і дезінфікують 1 раз на добу. 

Тимчасове зберігання відходів лікарні повинно здійснюватись на території господарчої зони у спеціальних металевих контейнерах з кришками. Контейнери встановлюють на майданчику з твердим (водонепроникним) покриттям та декоративною огорожею на відстані не ближче 25 м від вікон стаціонарних відділень. Майданчики і контейнери для відходів необхідно періодично промивати та дезінфікувати. При облаштуванні будівель ЛПЗ сміттєпроводом (приймається завданням на проектування), його приймальні клапани на поверхах повинні виходити в приміщення, відокремлене від загального коридору дверима. Тимчасове зберігання відходів у будівлях зі сміттєпроводом здійснюють у спеціально пристосованих сміттєзбиральних камерах з окремим входом, які розташовують на перших поверхах ЛПЗ. У сміттєзбиральну камеру підводиться штучне освітлення, холодна та гаряча вода, на підлозі облаштовується каналізаційний стік з трапом. Стіни та підлога камери повинні покриватись керамічною плиткою і бути стійкими до вологи та дезінфікуючих засобів. 
Специфічні відходи лікарні (інфікований перев'язувальний матеріал, частини органів і тканин та інше) можуть бути спалені на території лікарні у спеціальній печі –  «інсінераторі», що встановлюється на території господарчої зони з урахуванням рози вітрів на відстані не ближче 50 м від палатних відділень. Для невеликої кількості специфічних відходів можуть також використовуватись електричні муфелі, більш потужні печі, що працюють на мазуті або природному газі. При температурі всередині сміттєспалювальної камери більше 350 0С для печі передбачають окремий димар. Розташовувати сміттєспалювальні печі треба в окремій будівлі. Допускається також їх розташування у загальнолікарняній котельні з виділенням окремого входу або у підвальних та цокольних поверхах господарчих споруд лікарні. Шлак та золу від сміттєспалювання вивозять на сміттєзвалища разом з іншими побутовими відходами. Видалення інфікованих специфічних відходів на сміттєзвалища разом з побутовими відходами лікарні категорично забороняється.
 3.3.4 Гігієнічні вимоги до опалення і вентиляції приміщень ЛПЗ як засіб запобігання ВЛІ. Основною функцією систем опалення та вентиляції приміщень ЛПЗ вважається забезпечення комфортних мікрокліматичних умов з урахуванням специфіки того чи іншого функціонального підрозділу. Сприятливий мікроклімат палатних відділень, лікувально-діагностичних кабінетів, кабінетів лікарів багато в чому забезпечує більш ефективне лікування хворих і кращі умови праці медперсоналу. Крім того, ефективна система опалення та вентиляції виконує ще дві найважливіші функції: підтримання чистоти повітря у приміщеннях ЛПЗ та запобігання аераційного розповсюдження збудників інфекційних захворювань. Як відомо, переохолодження організму, особливо хворої, заслаблої людини часто сприяє простудним захворюванням, а тому всі три функції систем опалення та вентиляції приміщень ЛПЗ слід вважати суттєвими у профілактиці ВЛІ. 

Системи опалення ЛПЗ мають бути центральними, водяними та відповідати таким загальним вимогам: а) забезпечувати рівномірне достатнє нагрівання повітря приміщень у весь опалювальний сезон; б) не забруднювати повітря та не створювати шуму в процесі експлуатації; в) мати засоби регулювання та бути доступними для прибирання й обслуговування. При відсутності системи надійного центрального опалення лікарні та пологові будинки можуть обладнуватись місцевими котельними на природному газі, які допускається розташовувати на горищах та плоских дахах будівель. У приміщеннях з асептичним режимом (операційні, пологові, реанімаційні, палати для опікових хворих, приміщення асептичного приготування лікарських засобів, крові та її препаратів і тому подібних) найбільш доцільною є система панельного променевого опалення з прокладкою водогрійних каналів у товщі бетонних блоків (стін, підлоги). При застосуванні зовнішніх водогрійних пристроїв (батарей, конвекторів) їх розміщають під віконними отворами. У дитячих, спеціалізованих та адміністративних відділеннях опалювальні пристрої потрібно закривати декоративними ґратками. Поверхня пристроїв повинна бути гладкою і доступною для вологого прибирання. В якості теплоносія в лікувальних установах застосовується  вода з максимальною температурою у водогрійних пристроях 85оС. В існуючих та знов збудованих ЛПЗ обов’язково передбачаються резервні (автономні) системи опалення приміщень з особливим протиепідемічним режимом (операційні, пологові, реанімаційні, харчоблоки, душові і т. д.). 

Температура повітря, кратність його обміну і інші параметри мікроклімату в основних приміщеннях ЛПЗ представлені у таблиці 3.6.
Системи вентиляції ЛПЗ залежать від функціонального призначення та профілю окремих приміщень і відділень. Для попередження аерогенного розповсюдження збудників інфекційних захворювань у межах однієї будівлі чи функціонального підрозділу при облаштуванні систем вентиляції у приміщеннях з асептичним режимом (наприклад, операційних) необхідно створювати підпір повітря - перевагу припливу перед витяжкою; у приміщеннях з можливим виділенням збудників (наприклад, інфекційних боксах) - розрідження, тобто перевагу витяжки над припливом. У всіх приміщеннях ЛПЗ, за виключенням операційних, облаштовується система природної припливно-витяжної загальнообмінної вентиляції. Подача повітря здійснюється за допомогою кватирок, відкидних фрамуг, стулок та інших спеціальних пристроїв у вікнах і зовнішніх стінах, а витягування повітря – за допомогою вентиляційних витяжних каналів. Всі названі пристрої повинні мати діючі засоби для закривання та відкривання.
Таблиця 3.6
Нормовані параметри мікроклімату в основних приміщеннях ЛПЗ

	Найменування приміщення
	Темпе-ратура (0С)
	Відносна вологість (%)
	Швид-кість руху повітря (м/с)
	Кратність обміну повітря за 1 год.

	
	
	
	
	Приплив
	Витяг

	Палати соматичні та хірургічні для дорослих і дітей

Палати для дорослих, матерів у дитячих відділеннях, гіпотера-пії,  для хворих на туберкульоз

Палати для хворих на гіпотиреоз

Палати для хворих на тиреотоксикоз

Післяпологові палати

Опікові палати на 3-4 ліжка, дитячі палати

Палати для недоношених, новонароджених, травмованих, немовлят

Бокси, напівбокси, бокси-фільтри

Палатні секції інфекційних відділень

Операційні, пологові, палати ін-тенсивної терапії, реанімаційні, наркозні, опікові на 1-2 ліжка
	26*

20

24

15

22

22

25

22

20

22
	35-55*

35-55

- “ -

- “ -

- “ -

      - “ -

55-60*

35-55

35-55

55-60*
	0,15*

0,15*

0,15*
	80 м3 на 1 ліжко

- “ -

- “ -

- “ -

- “ -**

- “ -

- “ -**

      2,5***       2,5

80 м3 на 1 ліжко

за розрахунком, але не менше 10-кратного обміну**


* - за умови кондиціювання повітря з автоматичною підтримкою заданої вологості; ** -  передбачається подача повітря після бактеріальних фільтрів; *** - подача повітря з коридору.

Система штучної (механічної) припливно-витяжної загальнообмінної вентиляції облаштовується у всіх лікарнях та пологових будинках, за виключенням інфекційних. 

Особливістю вентиляції інфекційних відділень є те, що: по-перше, витяжна вентиляція здійснюється природнім  шляхом через витяжні канали з дефлекторами окремо від кожного боксу, полубоксу, палатного відділення; по-друге, припливна вентиляція повинна бути штучною (механічною) з подаванням зовнішнього повітря у коридори палатних секцій. 

Повітря подається у верхню зону приміщень і видаляється з неї ж (за виключенням операційних блоків, про що дивись нижче). Перетікання повітря через вентиляційні канали по вертикалі із “брудних” зон ЛПЗ в “чисті” не припустиме. Зовнішнє повітря забирається системами механічної припливної вентиляції з чистої зони на висоті не менше 1 м від поверхні землі з попереднім пиловловленням на фільтрах. Щомісяця фільтри підлягають ревізії та очищенню. 

Повітря, що подається (в т. ч. кондиціонерами) у приміщення з асептичним режимом (операційні, пологові, опікові палати, палати реанімації та інтенсивної терапії, палати для немовлят, грудних, недоношених та травмованих дітей) повинно попередньо очищуватись на аерозольних (бактеріальних) фільтрах. У зазначених приміщеннях з метою створення оптимальних регульованих параметрів мікроклімату, за виключенням палат, які повністю оснащені кювезами, передбачають кондиціювання повітря. 

Як було зазначено вище, система вентиляції приміщень ЛПЗ повинна забезпечувати достатню якість повітря за хімічними та бактеріологічними чинниками (табл. 3.7). З цією ж метою всі приміщення ЛПЗ, де можливе виділення у повітря  шкідливих речовин, оснащуються системами місцевої витяжної вентиляції (парасолями, витяжними шафами). 
До вентиляції палатних відділень та операційних блоків ЛПЗ висуваються особливі вимоги. Так, у палатних відділеннях:

Таблиця 3.7
Нормовані показники мікробного забруднення приміщень ЛПЗ

	Приміщення
	Період нормування
	Кількість КУО

в 1 м3 повітря
	Кількість золотистого

стафілококу 

в 1 м3 повітря 

	В акушерських (пологових) стаціонарах

	Кімната пастеризації грудного молока

Операційні

Палати інтенсивної терапії

Дитячі палати
	Під час роботи

До початку роботи

Під час роботи

На початку роботи

Під час роботи

До приймання дітей

Під час роботи
	≤ 1000

≤ 500

≤ 1000

≤ 500

≤ 750

≤ 500

≤ 750
	≤ 4

0

≤ 4

0

0

0

≤ 4

	У хірургічних стаціонарах

	Операційні

Перев’язні

Маніпуляційні

Палати для хворих
	До початку роботи

Під час роботи

Підготовані

Під час роботи

Підготовані

Під час роботи
	≤ 500

≤ 1000

≤ 500

≤ 2000

≤ 1000

≤ 2500

-
	0*

0*

0

≤ 4

≤ 16

≤ 16

≤ 100**


* - у 0,25 м3 повітря;

** - гемолітичний стрептокок.

а) приплив повітря у палату повинен складати 80 м3/год на одного хворого (дорослого і дитину);

б) кратність обміну повітря в коридорах палатних відділень за припливом повинен дорівнювати 1/2 об’єму коридору;

в) шлюз при вході до відділення повинен мати витяжну канальну вентиляцію з окремим каналом; 

г) усі нейтральні зони між палатними відділеннями і іншими приміщеннями лікарні повинні мати зовнішній підпір повітря (перевагу витяжки над припливом).

В операційних блоках:

а) шлюз між операційним блоком і іншими приміщеннями лікарні повинен мати підпір повітря;

б) загальний напрямок руху повітря повинен бути таким: операційна зала > передопераційна (наркозна)  > коридор, у коридорі необхідне облаштування витяжної вентиляції;

в) подача свіжого повітря здійснюється у верхню зону приміщень, витяжка - 40 %  об’єму повітря з верхньої зони, 60 % - з нижньої;

г) для чистих і гнійних операційних, пологових залів, реанімації передбачаються окремі вентиляційні канали.
д) вентиляційна система повинна забезпечувати як мінімум 20 повітряобмінів на годину, з яких мінімум 4 повинно здійснюватись за рахунок свіжого повітря. 
Силами лікувального закладу або, за погодженням з СЕС, іншою організацією, проводиться лабораторний контроль якості повітря приміщень:

- з асептичним режимом, та тих, де можливе виділення шкідливих речовин - раз на 3 місяці;

- інфекційних та туберкульозних - раз на 6 місяців;

- інших - раз на 12 місяців.

Акти відбору проб та результати досліджень зберігаються у лікувальній установі.  Відповідальність за стан та експлуатацію систем вентиляції ЛПЗ несе особа, призначена наказом головного лікаря закладу.

3.3.5 Гігієнічні вимоги до будівельного оздоблення окремих функціональних приміщень. Внутрішнє оздоблення приміщень ЛПЗ має цілу низку важливих функцій - технологічних, шумо-, волого- та теплоізоляційних, санітарно-гігієнічних, декоративних та інших. Є багато аспектів, за якими якісний склад та експлуатаційні властивості тих чи інших оздоблювальних матеріалів можуть суттєво впливати на показники мікроклімату лікувального закладу, якість повітря окремих приміщень, комфортність умов праці медичних працівників та перебування хворих. Тому важливо, щоб усі матеріали для внутрішнього оздоблення лікувальних закладів вітчизняного чи іноземного виробництва проходили обов’язкову попередню гігієнічну експертизу у відповідних установах МОЗ України з наданням гігієнічного висновку на застосування саме в ЛПЗ. При будівництві нових та реконструкції, капітальному чи поточному ремонтах існуючих лікувальних закладів адміністрація ЛПЗ разом з територіальни органом санепіднагляду повинні своєчасно контролювати перелік оздоблювальних матеріалів, які плануються до застосування, та наявність гігієнічного висновку на них.

Для запобігання ВЛІ експлуатаційні властивості оздоблювальних матеріалів відповідних приміщень ЛПЗ повинні гарантувати можливість будь-якого виду прибирання (сухого і вологого, поточного та генерального), у тому числі і дезинфекцію із застосуванням хімічних або фізичних засобів. Оздоблення приміщень ЛПЗ виконується у відповідності до їх функціонального призначення. У приміщеннях, пов’язаних з медико-технологічним процесом, поверхні підлоги, стін, стелі  повинні бути рівними та стійкими до вологого прибирання та дезинфекції. Разом з тим, внутрішня поверхня приміщень тривалого перебування персоналу та хворих (кабінети, операційні, лікувальні палати) повинна справляти сприятливе психоемоційне враження - бути відповідних заспокійливих кольорів, не блискучою. У палатах, кабінетах лікарів, холах, коридорах, їдальнях, фізіотерапевтичних кабінетах, кімнатах денного перебування стіни покривають силікатними водно-емульсійними фарбами, а при необхідності - у поєднанні з масляними. У холах, коридорах, вестибулях матеріал підлоги повинен, крім того, бути стійким до механічного стирання. 

Особливі вимоги висуваються до внутрішнього оздоблення приміщень з так званим вологим режимом. До них відносяться: операційні, перев'язувальні, пологові, передопераційні, наркозні, процедурні (маніпуляційні) і їм подібні приміщення, а також ванни, душові, клізмові, приміщення для зберігання і розбирання брудної білизни і т. п. Стіни таких приміщень  на всю висоту облицьовують керамічною глазурованою плиткою (кахлями) або іншими вологостійкими матеріалами. Матеріал підлоги повинен бути також водонепроникним і не слизьким, стійким до дезінфекційних засобів, легким до механічного очищення, а в операційних, наркозних, пологових і подібних приміщеннях до того ж - антистатичним та антиіскровим. Стелі у приміщеннях з вологим режимом покривають водостійкою масляною чи подібною фарбою. Для ефективного вологого прибирання лінолеум на підлозі таких приміщень повинен мати ретельно запаяні шви, або бути безшовним та повністю заходити під плінтуси. Стіни у місцях кріплення рукомийників та інших санітарно-технічних приладів покривають глазурованою плиткою заввишки 1,6 м від підлоги і завширшки 0,2 м з кожного боку від обладнання. Стелажі та полиці для сортування і тимчасового зберігання брудної білизни вкривають вологостійкими матеріалами для забезпечення можливості їх вологого прибирання та дезинфекції.

Категорично забороняється облаштовувати підвісні стелі як у приміщеннях з вологим режимом, так і у тих, що прилягають до них безпосередньо.  Конструкція та якість підвісних стель в інших приміщеннях повинна припускати їх очищення, прибирання та дезінфекцію.

4   Профілактичні та протиепідеміологічні заходи

при інфекціях з різною  етіологією

4.1  Туберкульоз. 
Ключове положення. у всьому світі туберкульоз є провідною причиною смертності, пов’язаної з інфекційними захворюваннями. Однією з основних задач системи охорони здоров’я, особливо в країнах, що розвиваються, є контроль захворюваності на туберкульоз. 

Відомі факти.  Вирішальними заходами для контролю захворюваності на туберкульоз є виявлення та лікування пацієнтів з позитивним результатом дослідження мазка харкотиння. Велике число хворих на туберкульоз є ВІЛ-інфікованими.  Терапія під безпосереднім спостереженням покращує наслідки захворювання як у ВІЛ-негативних,  так і у ВІЛ-інфікованих пацієнтів. 

Полірезистентний туберкульоз значно збільшує частоту летальних наслідків. Низька комплаєнтність терапії протитуберкульозними препаратами є основним чинником ризику розвитку полірезистентного туберкульозу і незадовільних результатів лікування. Проведення хіміопрофілактики дозволяє знизити смертність від туберкульозу у ВІЛ-інфікованих пацієнтів з позитивною реакцією на туберкулін. Вакцинація БЦЖ знижує ризик розвитку туберкульозу. Дані численних досліджень підтверджують необхідність проведення вакцинації тільки у дітей, які мешкають у районах з високою розповсюдженістю захворювання, головним чином для попередження розвитку туберкульозного менінгіту. 

Практичні рекомендації: 
- проводити повний комплекс діагностичних досліджень для виявлення туберкульозу, включаючи мікроскопічне дослідження мазків харкотиння й рентгенографію органів грудної клітини у кожного пацієнта з симптомами ураження органів дихання;

- ізолювати пацієнтів з припущенням або підтвердженням діагнозу туберкульозу від інших пацієнтів у стаціонарі; 

- проводити короткі курси терапії під безпосереднім спостереженням в амбулаторних умовах; 

- проводити вакцинацію БЦЖ дітям, які мешкають у районах з високою розповсюдженістю туберкульозу.

Резюме. В історії людства туберкульоз є одним з основних “захворювань-убивць”. У той час, як у розвинених країнах за останні десятиріччя частота туберкульозу значно зменшилася завдяки поліпшенню соціально-економічних умов життя, в країнах, що розвиваються, рівень захворюваності на туберкульоз продовжує неухильно збільшуватися. По оцінкам ВООЗ, у 90-х роках XX ст. було зареєстровано 90 млн. нових випадків туберкульозу та 35 млн. летальних наслідків, пов’язаних з цим захворюванням. З них 95 % випадків припадає на країни, що розвиваються.

Для виключення активного туберкульозу легенів стандартною діагностичною процедурою є мікроскопічне дослідження трьох проб харкотиння (забарвлення по Цилю-Нільсену). У певного відсотка пацієнтів із негативним результатом дослідження мазка харкотиння (особливо у ВІЛ-інфікованих) при посіві можуть виявлятися мікобактерії. 

Комбінована хіміотерапія повинна бути призначена всім пацієнтам з підтвердженим туберкульозом чи його припущенням. 

При веденні пацієнтів з туберкульозом необхідно дотримуватися 3-х основних принципів: 

· використовувати мінімум два препарати високої ефективності; 

· проводити тривалу підтримуючу терапію;

· забезпечувати регулярний прийом препарату пацієнтом.

Препаратами вибору для лікування туберкульозу є: ізоніазид, ріфампіцин, піразінамід і етамбутол. Тіоацетазон часто викликає розвиток тяжких небажаних реакцій у ВІЛ-інфікованих, тому він не повинен використовуватися у цієї категорії пацієнтів. 

При використанні будь-якого режиму терапії вирішальним моментом для запобігання розвитку стійкості до антибіотиків у мікобактерій та досягнення повного видужування є забезпечення високої комплаєнтності пацієнта та завершення повного курсу лікування. Терапія під безпосереднім спостереженням лікаря дозволяє істотно покращити результати протитуберкульозної терапії та нині широко пропагується ВООЗ. Призначення коротких курсів терапії під безпосереднім спостереженням знижує економічні витрати і може використовуватися в амбулаторній практиці. 

Виходячи з економічних міркувань, а також для попередження розповсюдження туберкульозу в стаціонарі необхідно госпіталізувати тільки найбільш важких пацієнтів. Стандартні заходи  для пацієнтів, що госпіталізовані з туберкульозом у розвинутих країнах включають: ізоляцію в окрему палату зі зниженим тиском повітря, а також використання спеціальних захисних масок. ВООЗ рекомендує проводити превентивне лікування дітям у віці до 5 років, які мали домашні контакти з хворими на туберкульоз. У дослідженнях показана ефективність 6-місячної профілактики ізоніазидом чи 3-місячної профілактики комбінацією ізоніазид+ріфампіцин як у ВІЛ-негативних, так і у ВІЛ-інфікованих пацієнтів з позитивною реакцією на туберкулін. Однак, доцільність та економічна ефективність масового превентивного лікування в країнах, що розвиваються, вимагає подальшого вивчення.

Другим засобом контролю захворюваності на туберкульоз є вакцинація. Вакцинація БЦЖ ефективно попереджує дисемінацію інфекції та розвиток фатальних ускладнень у дітей, у зв’язку з чим її проведення показане у районах із високою розповсюдженістю туберкульозу.

4.2  Діарея. 

Ключове положення. При виникненні у стаціонарі спалаху гострого діарейного захворювання існує небезпека інфікування пацієнтів, медичного персоналу та відвідувачів. Виявлення чинників ризику розвитку діареї, проведення епідеміологічного нагляду і негайне виконання профілактичних заходів дозволяє знизити захворюваність й летальність від інфекційних діарей. 

Відомі факти. Мікроорганізми, які викликають спалахи інфекційної діареї серед населення, також можуть бути збудниками спалахів у стаціонарі. До найбільш розповсюджених бактеріальних збудників нозокоміального гастроентериту, відносяться: E. coli, Salmonella spp, Shigella spp, Y. enterocolitica, V. cholerae та С. difficile. Причиною спалахів нозокоміального гастроентериту можуть бути ротавіруси, вірус Норволк та аденовіруси. У дитячих відділеннях і стаціонарах, поряд з Giardia lamblia й традиційними ентеропатогенами, потенційними збудниками спалахів діареї, зокрема, чутливих осіб, є ентеровіруси (поліовіруси). 

Необхідно розрізняти такі поняття, як нозокоміальна діарея і нозокоміальний інфекційний гастроентерит. Нозокоміальна діарея неінфекційного походження може бути пов’язана із вживанням послаблюючих засобів,  зондовим харчуванням, запальними захворюваннями кишківника, а також з хірургічною резекцією кишківника чи наявністю анастомозів. Її слід диференціювати від діареї інфекційної природи, або бактеріального нозокоміального гастроентериту, кількість спалахів якого останнім часом збільшилася. Найбільш розповсюдженим збудником його, зокрема у деяких східних та азійських країнах (Індія, Пакистан, Іран)  вважається Salmonella spp. 
Чинники ризику розвитку нозокоміального гастроентериту можна поділити на ендогенні та екзогенні. До ендогенних чинників ризику відносяться: порушення захисного бар’єру слизової оболонки органів ШКТ (наприклад, ахлоргідрія), порушення моторної функції кишківника, зміна складу його нормальної мікрофлори. До групи високого ризику розвитку нозокоміального гастроентериту відносяться новонароджені з несформованим імунітетом і пацієнти з імунодефіцитними станами (такі, що отримують  імуносупресивну терапію і хворі на СНІД). До екзогенних чинників відноситься харчування через назогастральний зонд на фоні прийому циметидіну, що призводить до колонізації кишківника бактеріями. 

Основний механізм передачі мікроорганізмів, які викликають інфекційний гастроентерит, фекально-оральний. Як правило, інфікування відбувається при безпосередньому контакті пацієнта з пацієнтом, пацієнта з медичним персоналом чи медичного персоналу з пацієнтом (прямому і непрямому). Такі чинники передачі, як контаміновані харчові продукти, питна вода, лікувальні засоби, інструменти та обладнання, також можуть відігравати важливу роль у поширенні інфекції. 

Існує декілька різних визначень діареї, проте загальноприйнятим є наступне: зміна консистенції калу (розрідження) і збільшення частоти дефекації від 3-х та більше разів на добу. Діарея, викликана мікроорганізмами, які мають здатність до інвазії у слизову оболонку кишківника, часто супроводжується пропасницею. Діарея у пацієнтів з пропасницею неясного генезу повинна бути розцінена, як інфекційний гастроентерит, незалежно від результатів культурального дослідження. За наявності пропасниці у пацієнта з діареєю чи розвитку діареї на фоні пропасниці, пов'язаної з іншими можливими причинами, для встановлення діагнозу необхідно провести виділення та ідентифікацію патогенного мікроорганізму. Для підтвердження нозокоміальної інфекції важливо звертати увагу на мінімальну і максимальну тривалість інкубаційного періоду: інтервал між надходженням пацієнта у стаціонар та появою у нього перших симптомів інфекції повинен бути більшим, ніж відомий мінімальний термін інкубації. З іншого боку, нозокоміальне походження інфекційного гастроентериту може бути підтверджене наявністю негативного результату посіву калу незадовго або відразу після надходження пацієнта до стаціонару і позитивного результату культурального дослідження калу через деякий час після перебування в стаціонарі. 

Спірні питання. Salmonella spp. є найбільш розповсюдженим збудником нозокоміального гастроентериту. Безрецептурний продаж антибіотиків та їхнє широке використання без призначення лікаря призводить до розвитку резистентності мікроорганізмів, що у багатьох випадках ускладнює контроль над спалахами діарейних захворювань. 

Практичні рекомендації. Ретельне миття рук є одним з основних заходів, спрямованих на зниження ризику передачі мікроорганізмів від людини до людини. Використання медичних рукавичок відіграє важливу роль у зниженні ризику передачі інфекції та попередженні контамінації шкіри рук при контакті з пацієнтами та контамінованими предметами навколишнього середовища. Необхідно вживати всі засоби для зниження імовірності контамінації рук медичного персоналу мікроорганізмами при контакті з пацієнтами чи оточуючими предметами й поверхнями, а також ризик передачі інфекції через руки медичного персоналу іншим пацієнтам.  У зв’язку з цим необхідно після кожного контакту з пацієнтом міняти рукавички і ретельно мити руки. 
Халат та інший медичний одяг забезпечують бар’єрний захист медичного персоналу і знижують ризик розповсюдження інфекції. Халат, туфлі й бахіли забезпечують більш високий ступінь захисту шкіри медичного персоналу при передбачуваному контакті з великою кількістю інфікованого матеріалу. При огляді пацієнта, інфікованого епідеміологічно значимим мікроорганізмом, необхідно знімати халат перед виходом з палати.

Ізоляція в окремій палаті є важливим заходом, що запобігає прямому і непрямому контактним шляхам передачі інфекції. По можливості, пацієнта з інфекційною діареєю необхідно помістити в окрему палату з вмивальником і туалетом. 

Для попередження зараження відвідувачів і медичного персоналу на двері палати повинна бути прикріплена табличка з написом “контактна ізоляція”. Пацієнти, інфіковані одним видом мікроорганізму, можуть бути розміщені в одній палаті (групова ізоляція) за умови, що вони не інфіковані іншими потенційно небезпечними мікроорганізмами. Обмеження переміщень пацієнтів, що госпіталізовані з інфекційною діареєю, також знижує ймовірність розповсюдження збудника в стаціонарі.

Палата пацієнта, ліжко та предмети, що знаходяться у безпосередньому оточенні пацієнта, повинні ретельно оброблятися. При виділенні з кала у пацієнта ванкоміцинрезистентних штамів ентерококів показано проведення адекватної дезінфекції всіх оточуючих поверхонь і предметів, у тому числі ліжкових перекладин, столів, інвалідних візків, шаф, дверних ручок, водопровідних кранів. Відомо, що ентерококи здатні зберігати життєздатність на предметах протягом тривалого часу. Сеча, кал і брудна білизна повинні розглядатися, як потенційно контаміновані, тому поводитися із ними слід, як з інфікованим матеріалом. При контакті з ними персонал повинен використовувати рукавички і захисний одяг, а також дотримуватися застережних заходів, описаних вище. 

Резюме. У стаціонарі необхідно проводити поточний нагляд, що передбачає регулярний моніторинг інфекційних діарей. Джерелами спалаху нозокоміального інфекційного гастроентериту можуть бути бактеріоносії - пацієнти чи персонал стаціонару. Поточний епідеміологічний нагляд повинен виявляти всі випадки гастроентериту серед пацієнтів і персоналу. Групові випадки діареї повинні насторожувати у відношенні можливості виникнення спалаху інфекції. Інколи джерелом спалаху є контаміновані продукти, предмети догляду, обладнання чи лікарські засоби для перорального застосування. Встановлення джерела інфекції, розрив ланки механізму передачі дозволяють зупинити спалах інфекції. Вкрай важливим є співробітництво та ефективна двостороння взаємодія госпітальних епідеміологів і персоналу клінічної мікробіологічної лабораторії. Нагляд за інфекціями у стаціонарі повинен здійснювати весь персонал: працівники харчоблоку, медичні сестри та допоміжний персонал, які безпосередньо контактують з пацієнтами, повинні повідомляти в епідеміологу стаціонару про кожний випадок виникнення у них діареї. В такій ситуації слід взяти зразки калу для культурального дослідження, а хворого співробітника тимчасово відсторонити від роботи до встановлення клінічного діагнозу й отримання результатів посіву. Працівники можуть повернутися до роботи тільки після повного одужання та отримання негативних результатів дворазового дослідження зразків калу,  що взяті з інтервалом не менше, ніж 24 години. 

Пацієнти з інфекційним гастроентеритом повинні виписуватися зі стаціонару одразу, як тільки їхній стан дозволятиме продовжити лікування в амбулаторних умовах.
4.3  Інфекції шкіри та м’яких тканин (ІШМТ).

Ключове положення. ІШМТ нерідко реєструються у пацієнтів, які госпіталізувалися. Поряд з розвитком місцевих ускладнень, вони можуть стати причиною таких загрозливих життю станів, як бактеріємія та сепсис. 

Відомі факти. Найбільш розповсюдженими збудниками ІШМТ є S. aureus, S. pyogenes і грам-негативні анаеробні мікроорганізми. В окремих категорій пацієнтів (хворі на цукровий діабет, пацієнти із опіковими ранами) збудниками можуть бути грам-негативні аеробні мікроорганізми, у тому числі P. aeruginosa, S. аureus, як представники транзиторної мікрофлори, які виявляються на поверхні інтактної шкіри, нерідко у поєднанні із колонізацією слизової оболонки нижньої частини порожнини носу. Чинниками ризику колонізації шкіри чи розвитку вторинної інфекції, викликаної S. aureus, є: пошкодження шкіри та м’яких тканин (хірургічні рани, травми, пролежини), запальні захворювання шкіри (дерматити), а також системні захворювання (інсулінозалежний цукровий діабет; злоякісні новоутворення; хронічна ниркова недостатність, що вимагає гемодіализу; ін’єкційна наркоманія; ВІЛ-інфекція).

4.3.1 Інфекції шкіри, викликані стафілококами. 
Ключове положення. Найбільш розповсюдженою інфекцією шкіри є імпетиго. Це первинна поверхнева інфекція шкіри, найчастішими збудниками якої є: S. pyogenes (90 %) і S. aureus (10 %). Імпетиго може бути ускладненням інших захворювань шкіри, таких як екзема, вітряна віспа або короста. 

Відомі факти. Найчастіше імпетиго зустрічається у дітей і має тенденцію до швидкого розповсюдження серед членів сім’ї та у стаціонарі. При обстеженні пацієнта з припущенням діагнозу імпетиго спостерігається висока частота розвитку ураження шкіри, характерна для ВІЛ-інфікованих.

Практичні рекомендації.  Необхідно дотримуватися правил особистої гігієни та принципів  контактної ізоляції. Ці заходи слід суворо виконувати у новонароджених у відділеннях реанімації та інтенсивної терапії (ВРІТ) та дітей, а також при контакті з пацієнтами, що мають висипання на шкірі та ВІЛ-інфікованими. 

Суперечливі питання. У клінічних дослідженнях доведено, що деякі антибіотики (мупіроцин, фузидієва кислота, еритроміцин, тетрациклін), які використовуються у вигляді місцевих форм для лікування імпетиго, мають ефективність близько 90 %. Місцеве застосування цих антибіотиків зменшує колонізацію й інфікування бактеріями та сприяє більш швидкому загоєнню ураження. Терапія пероральними антимікробними препаратами (еритроміцин, оксацилін, амоксіцилін/клавуланат) має подібну клінічну ефективність. 

Нині насторожує поява полірезистентних штамів S. aureus (метицилінорезистентних і мупіроцинорезистентних). У зв’язку з цим при тривалій місцевій терапії інфекцій шкіри мупіроцином необхідно проводити ретельний моніторинг антибіотикорезистентності.
4.3.2 Стафілококовий синдром “ошпареної шкіри”. 

Ключове положення. Стафілококовий синдром “ошпареної шкіри” являє собою тяжку інфекцію, викликану S. aureus, яка характеризується утворенням на шкірі великих пухирів та розповсюдженим злущуванням. 

Відомі факти.  Інфекція розвивається, як правило, у дітей і значно рідше –   у дорослих. Існують повідомлення про декілька спалахів, зареєстрованих у дитячих дошкільних закладах і ВРІТ-новонароджених. 

Клінічна картина захворювання пов’язана із продукцією штамами S. aureus екзотоксину. В більшості випадків захворювання розпочинається з різкого підйому температури та появи скарлатиноподібного висипу на шкірі. Після цього утворюються великі пухирі і з'являється розповсюджене злущування шкіри. Відомий також під назвою “токсичний епідермоліз шкіри”, цей синдром може бути викликаний іншими збудниками, чи бути пов'язаний із застосуванням лікарських препаратів.

Практичні рекомендації. Для антибактеріальної терапії стафілококового синдрому “ошпареної шкіри” використовують антистафілококові пеніциліни. Місцеве лікування полягає у застосуванні холодних сольових компресів.

Суперечливі питання. Для лікування стафілококового синдрому “ошпареної шкіри” не рекомендується використовувати глюкокортикоїди у вигляді монотерапії. 

4.3.3 Інфекції шкіри та м’яких тканин у хворих на цукровий діабет. 

Ключове положення. Хворі на цукровий діабет представляють групу високого ризику щодо розвитку інфекцій шкіри та м’яких тканин, викликаних S. aureus. 

Відомі факти. Гіперглікемічні стани асоціюються з більш високою частотою носійства штамів S. aureus, які колонізують слизові оболонки порожнини носа та шкіри. Іншим чинником є порушення у цих пацієнтів клітинної ланки імунітету.

Суперечливі питання. У хворих на цукровий діабет ІШМТ можуть проявлятися різноманітними клінічними синдромами. Одним із найбільш тяжких є синдром гострої гангрени шкіри. Він характеризується некрозом шкіри та ураженням глибоких тканин, і часто пов’язаний із попередньою травмою чи операцією. Гостра гангрена шкіри може протікати у вигляді однієї з двох форм:

1) Некротизуючий фасциїт - характеризується глибоким некрозом підшкірної клітковини та ураженням фасцій. Цей синдром часто супроводжується високою пропасницею, розвитком сепсису, септичного шоку й закінчується летальним наслідком у 30 % випадків.

2) Прогресуюча бактеріальна гангрена - повільна інфекція, що звичайно розвивається у ділянках хірургічного розтину, місці накладання ілеостоми, а також у місцях виходу дренажів черевної або плевральної порожнин. При бактеріальній гангрені у процес втягуються глибокі шари шкіри та підшкірна клітковина. Інфекція, як правило, протікає без пропасниці або із невисокою температурою, у клінічній картині переважають місцеві симптоми. 

До інших синдромів відносяться: гангрена Меленея - повільна інфекція, що прогресує без глибокого ураження фасцій; гангрена Фурньє, що локалізується у ділянці промежини; стрептококова гангрена, збудником якої є S. pyogenes; неклостридійний анаеробний синергідний міонекроз, який характеризується втягненням у процес м’язової тканини. Ці форми ІШМТ практично завжди мають полімікробну етіологію, при цьому в більшості випадків у якості збудника виділяється S.  рyogenes чи S. aureus. 

Практичні рекомендації. При розвитку ІШМТ у пацієнтів із цукровим діабетом необхідно якомога раніше розпочати комплексне лікування, яке складається із системної антибактеріальної терапії, що базується на знанні найбільш імовірних збудників інфекції та їх чутливості й адекватного, нерідко повторного, хірургічного втручання, направленого на вилучення некротизованих тканин.

4.3.4 Інфекції опікових ран. 

Ключове положення. Пацієнти із опіковими ранами й опікові відділення є потенційними джерелами спалахів ВЛІ. Майже 25 % випадків інфекцій опікових ран викликаються S. aureus, на другому місці серед збудників  –  P. aeruginosa. 

Відомі факти. Найбільш імовірними резервуарами цих інфекцій в організмі людини є шкіра рук та слизова оболонка переддвер’я порожнини носу медичного персоналу (S. aureus, MRSA), власне опікові рани й шлунково-кишковий тракт пацієнтів з опіками (S. aureus, P. aeruginosa), а також оточуючі поверхні, об’єкти чи обладнання (S. aureus, MRSA, P. aeruginosa). 

Практичні рекомендації. Для попередження розвитку ВЛІ в опікових відділеннях та у пацієнтів з опіковими ранами необхідно дотримуватись стандартних профілактичних заходів і принципів контактної ізоляції. Місцеві препарати з антимікробною активністю, такі як мафеніда ацетат, сульфадіазин срібла, бацитрацин/неоміцин/поліміксин, 2 % мупіроцинова мазь, а також системні антистафілококові та антисиньогнійні антибіотики слід використовувати для лікування тільки мікробіологічно підтверджених і клінічно маніфестних випадків інфекції.

4.3.5 Пролежні. 

Ключове положення. Пролежні виникають в середньому у 6 % пацієнтів, що надходять до стаціонару (3-17%), і є однією з провідних причин інфекцій у пацієнтів, що тривало знаходяться в ЛПЗ. 

Відомі факти. Профілактика утворення пролежнів полягає у проведенні заходів щодо контролю місцевих чинників, таких як постійний тиск, тертя, вологість, а також системних чинників, таких як низький рівень альбуміну сироватки крові, нетримання калу й недотримання правил особистої гігієни.

Інфіковані пролежні у більшості випадків мають полімікробну етіологію, при цьому найбільш часто збудниками є грам-негативні бактерії, S. aureus, Enterococcus spp. та анаероби. При культуральному дослідженні матеріалу з інфікованих пролежнів виділяють до 4-х видів збудників, більшість з яких – аероби. 

Інфіковані пролежні інколи призводять до розвитку таких тяжких системних ускладнень, як бактеріємія, септичний тромбофлебіт, целюліт, глибокий некроз тканин і фасцій та остеомієліт. Інфіковані пролежні є джерелом бактеремії у половині випадків.

Загальна частота летальних наслідків дорівнює 55 %, показник атрибутивної летальності складає близько 25 %. Таким чином, пролежні слід розглядати як потенційне джерело нозокоміальної бактеремії. 

Практичні рекомендації. Для лікування пролежнів необхідно проводити антибактеріальну терапію у поєднанні із адекватною хірургічною обробкою ран. З урахуванням найбільш імовірних збудників препаратами вибору є цефалоспорини II покоління. До інших альтернативних режимів терапії відносяться: b-лактам + аміноглікозид, кліндаміцин + аміноглікозид або цефалоспорін + метронідазол.

4.3.6 Нозокоміальна бактеріємія, пов’язана з ІШМТ. 

Ключове положення. Нозокоміальна бактеремія, пов’язана з ІШМТ, зустрічається рідко. За даними Російської Національної системи нагляду за нозокоміальними інфекціями, лише 5-8 % всіх епізодів бактеріємії пов’язані з ІШМТ. У клінічних дослідженнях, проведених в Іспанії, було встановлено, що частота нозокоміальної бактеріємії, пов’язаної з ІШМТ, складає від 5,3 до 6,6 %. 

Відомі факти. Пацієнти з декомпенсованим цукровим діабетом та злоякісними новоутвореннями відносяться до групи високого ризику щодо розвитку цих інфекцій. Національним інститутом раку США доведено, що 12 % всіх епізодів бактеріємії в онкологічних пацієнтів були пов'язані з ІШМТ. У всьому світі серйозною проблемою є внутрішньовенне вживання героїну, кокаїну та інших наркотичних засобів. ІШМТ часто зустрічається у наркоманів, які вживають наркотики ін’єкційно, і складають, за даними досліджень, проведених в Іспанії, від 6 % до 8 % всіх інфекцій. Найбільш розповсюдженим збудником є S. aureus, на частку якого припадає одна третина всіх випадків ІШМТ. До типових клінічних проявів ІШМТ у цих осіб відносяться: підшкірні абсцеси, целюліт й лімфангіт з найчастішою локалізацією (60 %) на верхніх кінцівках. Бактеремія, збудником якої у 40 % випадків є S. aureus, залишається одним із найтяжчих і найбільш розповсюджених ускладнень внутрішньовенної наркоманії. 

Практичні рекомендації. У випадках бактеремії у внутрішньовенних наркоманів слід враховувати можливість розвитку септичного тромбофлебіту чи ендокардиту. Необхідно якомога раніше розпочинати антибактеріальну терапію.

4.4 Інфекції крові

Ключове положення. Більшість ВЛІ крові пов’язана із використанням судинних катетерів. Частота інфекцій крові серед пацієнтів із судинними катетерами значно вища, ніж у пацієнтів без них. Адекватний догляд за судинними катетерами дозволяє у багатьох випадках відвернути розвиток інфекцій крові. 

Відомі факти. Приблизна частота летальних наслідків при інфекціях крові сягає 25-60 %, при цьому показник атрибутивної летальності складає 25 %. Нозокоміальні інфекції крові можна поділити на 2 категорії: 

1) Первинні інфекції крові - інфекції з невстановленим джерелом; інфекції крові, пов'язані із використанням венозних і артеріальних катетерів.

2) Вторинні інфекції крові - інфекції крові, що є результатом підтвердженої інфекції іншої локалізації, викликаної тим же видом мікроорганізму. 

Судинні катетери є причиною третини всіх первинних інфекцій крові та викликають різноманітні місцеві й системні інфекційні ускладнення. За останні два десятиріччя змінився спектр збудників інфекцій крові. Число первинних бактеремій, викликаних коагулазонегативними стафілококами та ентерококами, збільшилося більше, ніж у 2 рази. У списку десяти основних збудників інфекцій крові з’явилися Candida spp. Якщо у середині 70-х років XX сторіччя E. coli, К. pneumoniae та S. aureus були трьома провідними збудниками інфекцій крові, то у 80-х роках з першими двома із перерахованих мікроорганізмів були пов’язані лише 10 % всіх епізодів нозокоміальної бактеремії. Нині коагулазонегативні стафілококи викликають близько 25 % інфекцій крові, тоді як в минулому ці мікроорганізми розглядалися тільки як контамінанти. Інколи клінічно значущі випадки інфекцій крові пов’язані навіть з одноразовим виділенням з неї коагулазонегативних стафілококів. 

Суперечливі питання. Підходи, ефективність яких не доведена клінічними дослідженнями: використання імпрегнованого чи антимікробного покриття судинних катетерів та безголкових внутрішньо-судинних приладів; частота заміни інфузійних систем і частота зміни пов’язок у місці введення катетеру; традиційне додання гепарину або кортизону до розчинів для парентерального введення з метою зниження ризику розвитку флебіту. 

Практичні рекомендації. Для попередження розвитку катетер-асоційованих інфекцій крові необхідно виконувати наступні заходи: навчання та підготовку медичного персоналу; нагляд за катетер-асоційованими інфекціями крові; дотримання контактних попереджувальних заходів під час встановлення катетера (стерильні рукавички, халат, маска, широке обкладання області операційного поля стерильною білизною) у пацієнтів з нейтропенією та інших групах ризику; догляд за місцем введення катетера (обробка шкіри антисептиком, попередження накопичення вологи, стерильна пов’язка); вилучення катетера одразу, як тільки дозволяє стан пацієнта; негайна заміна інфузійних систем після переливання крові, її компонентів та жирових емульсій; обробка 70 % спиртом місця для ін’єкцій перед кожним використанням катетера; контроль якості інфузійних розчинів; не використовувати традиційні фільтри; наявність спеціально підготованого персоналу для виконання внутрішньовенних введень; використовувати лише підключичні, а не яремні вени для встановлення центральних катетерів; за відсутності ознак інфекції не проводити традиційну заміну центральних венозних катетерів; у випадку розвитку інфекції не виконувати заміну катетера по провіднику (міняти місце введення катетера); у пацієнтів з групи високого ризику при необхідності тривалого застосування катетера проводити його підшкірну тунелізацію. 

Резюме. До заходів профілактики катетер-асоційованних інфекцій крові відносяться: накопичення вологи під прозорими напівпроникаючими пов’язками і катетеризація внутрішньої яремної вени. Застосування катетерів лише за показами, постійне спостереження за місцем введення катетеру, дотримання під час встановлення катетера максимальних бар’єрних попереджувальних заходів (рукавички, халат, маска, широке обкладання області операційного поля стерильною білизною), обробка шкіри у місці введення катетеру спиртовим розчином хлоргексидину або іншими шкіряними антисептиками і підшкірна тунелізація центральних венозних катетерів знижують ризик розвитку інфекції. Використання катетерів із антимікробним покриттям у декількох дослідженнях супроводжувалося зменшенням частоти розвитку інфекцій крові, у зв’язку з чим в найближчому майбутньому вони будуть рекомендовані для застосування у окремих категорій пацієнтів.
4.5 Нозокоміальні інфекції сечовивідних шляхів

Ключове положення. Найрозповсюдженішими серед нозокаміальних інфекцій є інфекції сечовивідних шляхів (НІСШ), на них припадає майже 40 % усіх НІ. Приблизно 80 % НІСШ пов’язані з використанням сечових катетерів та інструментальними втручаннями на сечостатевих шляхах. 

Відомі факти. НІСШ можуть викликати різноманітні мікроорганізми, багато з яких (E.coli, Klebsiella spp., Proteus spp., Enterococcus spp., Enterobacter spp.) входять до складу нормальної мікрофлори кишечнику пацієнтів. Виділення від пацієнтів таких збудників, як S. marcescens та Pseudomonas cepacia, має особливе епідеміологічне значення і у більшості випадків свідчить про надходження мікроорганізму з екзогенного джерела. 

Частота НІСШ пов’язана із необґрунтовано тривалим використанням постійних сечових катетерів. Для зведення до мінімуму ризику розвитку інфекції необхідно видаляти сечові катетери одразу, як тільки дозволяє стан пацієнта. Найбільш розповсюдженими причинами проникнення бактерій до сечового міхура під час катетеризації є:

- недотримання правил асептики при встановленні катетера;

- роз’єднання катетера і дренажної трубки;

- контамінація під час промивання сечового міхура;

- колонізація дренажного мішку і ретроградне надходження контамінованої сечі до сечового міхура. 

Суперечливі питання. В окремих груп пацієнтів використання дренажної системи з катетером по типу кондому знижує ризик розвитку НІСШ, у той же час у деяких пацієнтів їх застосування супроводжується підвищеним ризиком розвитку НІСШ. Використання надлобкового катетера зменшує ризик розвитку НІСШ, проте переваги цього засобу не підтверджені контрольованими клінічними дослідженнями. Періодична катетеризація сечового міхура знижує ризик розвитку НІСШ, але переваги цього методу також не підтверджені контрольованими клінічними дослідженнями. 

Залишаються спірними питання про необхідність традиційного проведення мікробіологічного моніторингу пацієнтів з катетерами для виявлення нових випадків НІСШ. З іншого боку, відкриття транзиторної бактерурії може призводити до невиправданого призначення антибіотиків. Профілактичне використання системних антибіотиків для попередження НІСШ виявляється ефективним не в усіх випадках, і більш того, сприяє селекції антибіотикорезистентних штамів мікроорганізмів. 

Практичні рекомендації: 

- проводити навчання персоналу правильній техніці постановки сечових катетерів та догляду за ними; 

- проводити катетеризацію сечового міхура тільки при необхідності;

- приділяти особливу увагу миттю рук;

- при встановленні катетера дотримуватись правил асептики і використовувати лише стерильні інструменти; 

- надійно фіксувати катетер;

- постійно підтримувати систему закритого стерильного дренажу; 

- брати зразки сечі для культурального дослідження в асептичних умовах;

- забезпечувати вільний струм сечі;

- уникати промивань сечового міхура, за винятком випадків необхідності попередження чи усунення обструкції.

Резюме. Катетеризація сечового міхура у більшості випадків сприяє розвитку НІСШ. Катетер-асоційовані інфекції сечовивідних шляхів звичайно протікають у легкій формі, та у деяких випадках усі симптоми інфекції зникають після вилучення катетера. Однак, у деяких випадках НІСШ призводять до розвитку бактеремії. Встановлено, що від 18 % до 25 % нозокоміальних бактеремій пов'язані із НІСШ. Вони зустрічаються не лише у вигляді спорадичних випадків, але і можуть носити епідемічний характер, що, як правило, викликано полірезистентними штамами патогенних мікроорганізмів. За наявності відкритої дренажної системи інфекція сечовивідних шляхів розвивається вже через 3-4 доби. Помилки догляду за стерильною закритою дренажною системою є чинником, що сприяє розвитку інфекції сечовивідних шляхів. При використанні закритих дренажних систем правильне встановлення катетера і скорочення кількості необґрунтованих маніпуляцій із ним після його введення дозволяють знизити ризик розвитку інфекції. 

Основним механізмом розвитку інфекції є адгезія бактерій до епітелію уретри та проліферація їх в області зовнішнього отвору сечовивідного каналу з наступним ретроградним надходженням до сечового міхура. Для попередження колонізації та її наслідків дуже важливо підтримувати чистоту в області зовнішнього отвору уретри. Інші заходи щодо попередження проникнення збудників до простору між зовнішньою поверхнею катетера та стінкою уретри є неефективними. Найкращим засобом профілактики НІСШ є обмеження використання постійних сечових катетерів. При необхідності катетеризації сечового міхура, тривалість використання катетера повинна бути мінімальною.

Будь-які маніпуляції з катетером повинні проводитися тільки медичним персоналом, членами родини або самими пацієнтами, тобто тими особами, що володіють правильною технікою постановки катетера в асептичних умовах і знають правила догляду за ним. 

Додатковими заходами, що дозволять зменшити частоту розвитку НІСШ, є: періодичне навчання персоналу, який здійснює догляд за катетерами, і використання катетерів мінімально допустимих розмірів. Також не слід щодня обробляти зовнішній отвір уретри йодом чи водою із милом, оскільки зниження частоти розвитку НІСШ при використанні цього підходу не доведене у клінічних дослідженнях. За відсутності ознак інфекції не рекомендується проводити традиційну заміну сечових катетерів. Доцільною є заміна системи для збирання сечі у випадку порушення стерильності закритого дренажу та окреме утримання  інфікованих пацієнтів із постійними катетерами. Не рекомендується проводити промивання сечового міхура розчином антибіотику чи розчинами, що містять 0,25 % оцтову кислоту, бо вони не мають переваг перед використанням закритої дренажної системи. 

Профілактичне призначення антибіотиків не є ефективним, тому що рано чи пізно призводить лише до появи резистентних штамів бактерій.

4.6  Пневмонія

Ключове положення. Нозокоміальна пневмонія (НП) є однією з найбільш розповсюджених НІ в усіх країнах світу. Розвиток НП супроводжується збільшенням тривалості перебування у стаціонарі й значним зростанням показників летальності. Відсутність точних даних щодо розповсюдженості НП пояснюється відсутністю “золотого стандарту” діагностики цієї інфекції. Інтубація і штучна вентиляція легенів істотно збільшують ризик розвитку НП. Дотримання правил дезінфекції дихальної апаратури у пацієнтів, що потребують штучної вентиляції легенів, дозволяє попередити значне число випадків цієї інфекції. 

Відомі факти. S. pneumoniae, H. influenzae та М. catarrhalis є найбільш розповсюдженими збудниками ранньої НП (що розвинулася протягом перших 3-х днів після госпіталізації). Пізня НП (що розвинулася не раніше, ніж через 3 дня з моменту госпіталізації) має, як правило, полімікробну етіологію й спричиняється здебільшого S. aureus та аеробними грамнегативними бактеріями, такими як P. aeruginosa, E. cloacae, К. pneumoniae, S. marcescens і A. baumannii. Нозокаміальна пневмонія, спричинена L. pneumophila, може реєструватися у стаціонарах з контамінованою системою водопостачання. 

Діагностика НП представляє певні труднощі і в основному ґрунтується на клінічних даних, таких як пропасниця, кашель і наявність гнійного харкотиння у поєднанні з рентгенологічною картиною свіжого інфільтрату в легенях та результатами культурального дослідження харкотиння, трахеального аспірату, плевральної рідини та крові. Сучасними засобами мікробіологічної діагностики є: кількісне бактеріологічне дослідження рідини, отриманої при бронхо-альвеолярному лаважі, та культуральне дослідження матеріалу, отриманого за допомогою “захищених” щіток. НП є провідною причиною летальності, пов’язаної з НІ, приблизна частота летальних наслідків складає майже 30 %, показник атрибутивної летальності –  близько 10 %. 

До групи високого ризику розвитку НП відносяться хворі з важким перебігом основного захворювання та інтубовані пацієнти. Перехресна колонізація відіграє провідну роль у розповсюдженні збудників НП. Аспірація бактерій із ротоглотки та верхніх відділів ШКТ у нижні дихальні шляхи є найбільш розповсюдженим механізмом розвитку інфекції. Колонізація шлунку та інших відділів ШКТ більше виражена у літніх пацієнтів, при ахлоргідрії, розладах харчування, а також у пацієнтів, які отримують антациди і Н2-блокатори, що підвищують значення рН шлункового соку. Колонізація трахеї у пацієнтів, які знаходяться на штучній вентиляції легенів, може бути результатом міграції бактерій із манжети ендотрахеальної трубки. Протягом певного часу бактерії скупчуються на поверхні ендотрахеальної трубки, утворюючи біоплівку, що захищає їх від впливу антимікробних препаратів чи захисних механізмів макроорганізму. 

Чинниками, які сприяють розвитку НП, є літній вік пацієнта, важкі гострі або хронічні супутні захворювання, особливо хронічні захворювання легенів, попереднє хірургічне втручання (торако-абдомінальне), імуносупресія, пригнічення свідомості, ожиріння, недостатнє харчування і паління.

До чинників, що сприяють колонізації ротоглотки і, завдяки цьому, підвищують ризик розвитку НП, відносяться: перехресне інфікування від медичного персоналу і колонізованих пацієнтів, неадекватна дезінфекція дихальної апаратури, дихальних мішків, спірометрів, пульсоксиметрів і бронхоскопів, необмежене застосування антибіотиків й препаратів, що збільшують рН шлунку, що може призводити до колонізації полірезистентними штамами мікроорганізмів, проведення інвазивних процедур, а також призначення седативних засобів.

Суперечливі питання. Селективна деконтамінація кишківника (СДК), для якої використовуються антибактеріальні препарати, що погано абсорбуються з ШКТ, (такі, як поліміксин, аміногликозиди або фторхінолони У комбінації з антимікотиком) є одним із засобів, спрямованих на запобігання колонізації бактеріями і розвитку інфекції нижніх дихальних шляхів у пацієнтів, які знаходяться на штучній вентиляції легенів. 

У більшості клінічних досліджень продемонстровано зниження частоти вентилятор-асоційованої пневмонії у пацієнтів, яким проводилася СДК, однак показник летальності серед них не змінився. При застосуванні цього засобу існує небезпека появи антибіотикорезистентних штамів та розвитку суперінфекції, викликаної грампозитивними бактеріями. 

Доцільність профілактики НП системними антимікробними препаратами не доведено, при цьому серйозною проблемою залишається можливість розвитку суперінфекції, викликаної антибіотикорезистентними штамами мікроорганізмів.  Встановлення назогастрального зонду сприяє колонізації носоглотки й спричиненню рефлюкса шлункового вмісту. Вплив використання постійних і тимчасових назогастральних зондів на частоту розвитку НП залишається невідомим.

Максимальний термін, протягом якого у одного пацієнта можна безпечно використовувати дихальний контур без його заміни, точно не встановлений. 

Практичні рекомендації. Миття рук до і  після кожного контакту з пацієнтом та використання медичних рукавичок залишаються найважливішими заходами профілактики, що дозволять попередити перехресну контамінацію пацієнтів, які знаходяться на штучній вентиляції легенів. Необхідно проводити ретельну очистку всієї дихальної апаратури і приладів, які підлягають стерилізації та дезінфекції, якісно стерилізувати і дезінфікувати обладнання для оксигенотерапії, включаючи дихальні мішки, проводити адекватну дезінфекцію і стерилізацію кімнатних зволожувачів повітря.

Для небулайзерної терапії необхідно використовувати тільки стерильні розчини. Слід запобігати потраплянню контамінованого конденсату з дихальних трубок до дихальних шляхів пацієнтів, які знаходяться на штучній вентиляції легенів. Не рекомендується проводити заміну дихального контуру частіше, ніж кожні 48 годин. Необхідно забезпечити правильне проведення санації трахео-бронхіального дерева. Промивання катетерів для санації дихальних шляхів проводити тільки стерильними розчинами. Запобігати використанню будь-яких частин дихального обладнання для декількох пацієнтів. Інтубовані пацієнти повинні знаходитися у напівлежачому положенні, з піднятим на 30 градусів головним кінцем ліжка. 

Обмежити використання препаратів для профілактики стресових виразок та кровотеч. Для купіювання болю, що виникає у ранньому післяопераційному періоді, та пов’язаного з кашлем та глибоким диханням, необхідно використовувати анальгетики центральної дії. Не рекомендується рутинне проведення системної антибіотикопрофілактики НП. Необхідно проводити групову ізоляцію пацієнтів з інфекціями, спричиненими MRSA – метицілін резистентним золотистим стафілококом. .

4.7 Дифтерія, правець, кашлюк 

Ключове положення. Дифтерія, правець і кашлюк можуть протікати у важкій формі, проте в цілому вони є інфекціями, що круються, розвиток їх можна попередити проведенням відповідної вакцинації. 

Відомі факти. Corynebacterium diphtheriae - плеоморфна грампозитивна паличка, що продукує у присутності специфічного лізогенного фагу ендотоксин, з дією якого пов’язані основні прояви захворювання. Передача інфекції від людини до людини відбувається повітряно-крапельним шляхом. Існують повідомлення про виникнення епідемій дифтерії, пов’язаних із вживанням молочних продуктів. Серед осіб, що страждають на алкоголізм, і безпритульних реєструвалися випадки дифтерії шкіри.

Bordetella pertussis - кокобацила, що викликає розвиток кашлюку, основним проявом якого є спазматичний кашель. Епідемії інфекції виникають кожні 3-5 років, при цьому захворювання розвивається у 50-100 % неімунізованих осіб. 

Clostridium tetani – грампозитивна анаеробна паличка, яка тривалий час зберігається в ґрунті і продукує токсин, який викликає тризм (спазм жувальних м’язів) і мимовільний спазм скелетних м’язів тулубу.

Суперечливі питання. Значення, ефективність і економічна доцільність планової імунізації проти дифтерії і правця не підлягає сумніву. У деяких країнах залишається суперечливим питання про частоту неврологічних ускладнень, пов’язаних із введенням вакцини проти кашлюку. Нині впроваджуються  нові ацелюлярні кашлюкові вакцини.

Практичні рекомендації. Дітям, починаючи з 6-тижневого віку, внутрішньом’язово тричі з інтервалом 1 міс. слід вводити вакцину АКДС. Після 7 років рекомендується використовувати вакцину проти дифтерії і правця, що не містить кашлюкового антигену. Первинна імунізація правцевим анатоксином забезпечує тривалий імунітет навіть при зниженні рівня антитоксину в крові. Адекватне лікування ран дозволяє попередити розвиток правця. Ревакцинація (введення бустерних доз) АДС-анатоксином повинна проводиться кожні 10 років. Не імунізованим проти правця особам і особам, у яких не виключається ризик інфікування, необхідно ввести людський протиправцевий імуноглобулін. Останній також рекомендується використовувати для ранньої терапії правця. Весь медичний персонал повинен пройти повний курс вакцинації проти дифтерії та правця й проходити ревакцинацію АДС-анатоксином кожні 10 років. 

Резюме.  Однією з можливостей для проведення планової імунізації дітей та дорослих є вакцинація їх під час звернення за медичною допомогою в клініку з інших причин. Більше того, вакцинацію можна проводити під час відпусток і свят, коли очікується масове скупчення людей. Хворі на дифтерію або кашлюк повинні бути ізольовані. Членам сімей хворих на дифтерію чи кашлюк та особам, які тісно контактували з хворими при необхідності слід провести превентивну антибактеріальну терапію та імунізацію.

4.8   Кір 

Ключове положення. Кір може протікати у важкій формі і закінчуватися летальним наслідком. Інфекція характеризується високою контагіозністю і тенденцією до дуже швидкого розповсюдження. Розвиток кіру можна попередити шляхом проведення своєчасної імунізації.

Відомі факти. З 1974 р. (старт програми розширеної імунізації, розробленої ВООЗ) у всьому світі захворюваність і летальність, пов’язана з кором, знизилася зі 100 млн. випадків захворювань та 5,8 млн. летальних випадків у 1980 р. до 44 млн. та 1,1 млн. відповідно у 1995 р. Незважаючи на останні досягнення в охопленні населення імунізацією, кір залишається однією з провідних причин дитячої смертності в країнах, що розвиваються; на частку цієї інфекції припадає майже    10 % всіх летальних наслідків серед дітей з недостатнім харчуванням у віці до 5 років. Кір може призводити до розвитку таких ускладнень, як інфекції середнього вуха, ларинготрахеїт, пневмонія, гастроентерит та енцефаліт, тому профілактика цього захворювання є важливим заходом. Після перенесеного коревого енцефаліту може зберігатися мала мозкова дисфункція і спостерігатися затримка розумового розвитку. Частота розвитку корьового енцефаліту і летальних наслідків від респіраторних та неврологічних ускладнень інфекції складає приблизно 1 на 1000 зареєстрованих випадків кіру. Ризик розвитку тяжких ускладнень та летальних випадків у дітей грудного віку і дорослих значно вище, ніж у дітей старшого віку та підлітків. Наслідки розповсюдження   кору в стаціонарі полягають не тільки у збільшенні захворюваності та летальності, але й у значних витратах на розслідування спалахів та профілактичні заходи.

Суперечливі питання. Нині триває обговорення частоти виникнення і наслідків небажаних реакцій, пов’язаних із вакцинацією проти кору, таких як асептичний менінгіт, синдром Гійєна-Барре та запальні захворювання товстого кишківника. 
Практичні рекомендації: Специфічне лікування кору не розроблене. Активна імунізація живою коревою вакциною формує стійкий, певно, довічний імунітет. У розвинутих країнах вакцина проти кору входить до складу комбінованої вакцини MMR (вакцина проти кору, краснухи та паротиту), яку вводять дітям у віці 15-18 міс. з наступною разовою ревакцинацією у дитячому віці. У країнах з високим природним рівнем захворюваності дітей до 1 року вакцинація живою вакциною кору може проводитися у віці 6-9 місяців з наступною плановою ревакцинацією. Пасивна імунізація імуноглобуліном рекомендована для осіб, сприйнятливих до кору та осіб з високим ризиком розвитку важкої чи фатальної інфекції (діти з порушеннями клітинної ланки імунітету або злоякісними новоутвореннями). З метою екстреної профілактики не пізніше 6 дня з моменту контакту із хворим на кір повинен вводитися імуноглобулін людини (нормальний чи протикорьовий). У стаціонарі виявлення неімунізованих осіб із наступною їхньою вакцинацією є економічно більш вигідними, ніж імунізація всього потенційно сприйнятливого до кору медичного персоналу.

Резюме. Висока контагіозність інфекції та важкий перебіг її у дорослих і дітей диктує необхідність проведення планової вакцинації у дитячому віці. Імунізація вакциною кору сприяє формуванню імунітету у 90 % осіб після введення однієї дози.

Пацієнти з можливим або підтвердженим кором повинні бути ізольовані на термін до 4-х днів від моменту появи висипань для запобігання поширення інфекції повітряно-крапельним шляхом.
4.9 ВЛІ, які виникли внаслідок медичних маніпуляцій

4.9.1 Переливання крові та розчинів для внутрішньовенного введення у певних ситуаціях є процедурами, які рятують життя. Проте багато країн, що розвиваються, не мають ресурсів для дослідження крові на наявність збудників інфекційних захворювань, проведення визначення груп крові у донорів і реципієнтів, а також заготовку і зберігання крові та її компонентів для подальшого використання. У таких країнах, як правило, недостатньо стерильних голок, інфузійних систем та іншого обладнання, необхідного для безпечного переливання крові та інфузійних розчинів. У таких умовах переливання крові може бути важливим чинником передачі інфекцій пацієнтам в умовах госпіталізації. 

Відомі факти. Використання крові від постійних добровільних донорів на відміну від донорів, що здають кров за плату чи донорів, які є членами сім’ї пацієнта, зменшує ризик передачі інфекцій при переливанні крові. Використання критеріїв для відсторонення від донорства знижує ризик розвитку ВІЛ-інфекції та вірусних гепатитів у реципієнтів. Вірне визначення групи крові, а також додаткове дослідження крові на наявність ВІЛ, вірусів гепатиту В, С та інших збудників інфекцій знижує ризик розвитку летальних наслідків, пов’язаних з переливанням крові, до 1 на 100 000 пацієнтів. 

Представники мікрофлори шкіри (коагулазонегативні стафілококи, дифтероїди і S. aureus), що проникають у місці введення катетера та колонізують його, є найбільш розповсюдженими збудниками інфекцій, пов’язаних із внутрішньовенним введенням розчинів. Ризик розвитку інфекції збільшується прямо пропорційно тривалості знаходження катетера в судині. Контамінація інфузійних розчинів грампозитивними бактеріями супроводжується високою частотою розвитку бактеремії у госпіталізованих пацієнтів. 

Суперечливі питання. Економічна доцільність обстеження осіб на носійство HBsAg в епідемічних по гепатиту районах залишається нез’ясованою. 

Практичні рекомендації. Ретельне миття рук (протягом 15-20 сек.) перед установленням внутрішньовенних катетерів, приготуванням інфузійних розчинів, додатковим введенням у катетер лікарських засобів і  зміною пов’язок. 

Перед установленням катетера необхідна обробка шкіри у місці введення   10 % спиртовим розчином повідон-йоду або 70 % ізопропіловим спиртом. Після обробки шкіри не можна торкатися місця введення катетера (“безконтактна” методика). Місце введення катетера на верхніх кінцівках слід обирати таким чином, щоб не викликати у пацієнта дискомфорту та обмеження рухів. Не можна встановлювати катетер у паховій ділянці, на нижніх кінцівках і в ділянці виступів кісток, що супроводжується більш високою частотою розвитку інфекції або викликає у пацієнта неприємні відчуття. 

Введення периферійних катетерів можна проводити у нестерильних рукавичках. Перед введенням лікарських препаратів порт для ін’єкцій повинний бути оброблений 70 % ізопропіловим спиртом. Після обробки порту торкатися до нього не можна. Для переливання інфузійних розчинів повинні використовуватися стерильні голки та системи (по можливості, одноразові). Флакони з розчинами для внутрішньовенних інфузій необхідно обстежити на наявність тріщин, витікання та помутніння розчинів. Внутрішньовенно можна переливати тільки стерильні розчини і лікарські препарати. Останні повинні додаватися у розчини для внутрішньовенних інфузій тільки спеціально підготованим персоналом в асептичних умовах. 

Слід ретельно фіксувати катетер для запобігання його зміщення. Місце введення катетеру необхідно закрити стерильною пов’язкою та щодня обстежувати ділянку шкіри навкруги. Міняти пов’язку тільки при необхідності. Проводити заміну периферійних венозних катетерів чи змінювати місце їхнього введення по можливості слід кожні 72 години. 

При переливанні крові слід дотримуватися тих же рекомендації, що й при переливанні інфузійних розчинів. Необхідно проводити скринінг донорів і крові з метою зменшення ризику передачі інфекцій. Всі препарати крові повинні вважатися потенційно інфікованими, тому при роботі з ними необхідно користуватись гумовими рукавицями. При переливання крові в інфузійну систему не можна додавати лікарські препарати. Системи для переливання крові не можна використовувати багаторазово, у зв’язку із ризиком неадекватно проведеної стерилізації. 

Під час переливання необхідно стежити за температурою і артеріальним тиском пацієнта. При підвищенні температури чи розвитку гіпотензії необхідно негайно припинити переливання крові, бо ці симптоми можуть свідчити про розвиток неінфекційної алергічної реакції. 

Резюме. Кровотеча під час пологів або посттравматична кровотеча, гемолітичний криз при малярії та серпоподібно-клітинній анемії є найбільш розповсюдженими показаннями для гемотрансфузій у країнах, що розвиваються. 

У країнах із розвиненою економікою при використанні сучасних технологій заготівлі й зберігання крові а також впровадженні тест-систем для скринінга донорської крові на інфекції, переливання крові стало безпечною процедурою. Найбільш частим збудником, який передається при переливанні крові у розвинених країнах є вірус гепатиту С. Проте, після впровадження тест-систем другого і третього покоління для виявлення вірусу гепатиту С методом імуноферментного аналізу, ризик посттрансфузійного інфікування  знизився до     1 %. У країнах, що розвиваються, переливання крові все ще пов’язано із високим ризиком інфікування ВІЛ. До інших збудників посттрансфузійних інфекцій відносяться: вірус гепатиту С, вірус гепатиту В, вірус Т-клітинної лімфоми людини 1 і 2 типу (HTLV-1 і HTLV-2), цитомегаловірус, вірус Епштейн-Барра, вірус гепатиту дельта, малярійний плазмодій, бабезії, токсоплазми, лейшманії, трепонеми, а також різноманітні бактеріальні патогени. Лабораторні тести для виявлення більшості цих збудників, незважаючи на їхнє існування, є достатньо дорогими, вимагають досвідченого персоналу і спеціального обладнання. Через неадекватне забезпечення донорською кров’ю деякі стаціонари розраховують лише на донорські пожертвування. У таких ситуаціях донорами для пацієнта є члени його родини. Ризик інфікування при переливанні крові, отриманої від таких донорів, значно вище, ніж при переливанні крові від постійних добровільних донорів. Обстеження крові донорів значно зменшує ризик розвитку посттрансфузійних інфекційних ускладнень. Довгостроковими планами є формування групи постійних донорів для забезпечення запасів крові із низькою ймовірністю інфікування та розробка менш дорогих технологій заготівлі і зберігання крові та тест-систем для її дослідження. Ризик розвитку інфекцій при використанні інфузійних розчинів значно нижче, у зв’язку з чим в екстрених ситуаціях для заповнення обсягу рідини, що циркулює, слід проводити не гемотрансфузію, а інфузійну терапію. 

Катетер-асоційовані інфекції є найбільш розповсюдженим інфекційним ускладненням у пацієнтів, яким проводяться внутрішньовенні інфузії. 

4.9.2 Штучна вентиляція легенів (ШВЛ) у важких пацієнтів є основним чинником ризику розвитку нозокоміальної пневмонії.

Відомі факти. “Вентилятор” - асоційована пневмонія (ВАП) є найбільш розповсюдженою нозокаміальною інфекцією у відділеннях реанімації та інтенсивної терапії, на її частку припадає від 30 % до 50 % всіх НІ, що розвиваються у пацієнтів цих відділень. ВАП супроводжується високою частотою летальних наслідків; у важких пацієнтів з ВАП показник атрибутивної летальності складає біля 10%. 

Спірні питання. Діагностика ВАП є одним з найбільш неоднозначних питань. Пропасниця, лейкоцитоз і наявність інфільтративних змін у легенях, що є ознаками пневмонії у пацієнтів без супутніх захворювань, можуть мати інший патогенетичний механізм розвитку у інтубованих пацієнтів і пов'язані із розвитком набряку легенів, ателектазів, плевриту або гострого респіраторного дістресс-синдрому.  

До інвазивних засобів отримання не контамінованого матеріалу для мікробіологічної діагностики ВАП відносяться: “захищений” та “сліпий” бронхоальвеолярний лаваж (БАЛ) і “сліпе” дослідження “захищеними” щітками. Впровадження у клінічну практику цих засобів підвищує точність діагностики ВАП. 

Протягом багатьох років проводилося вивчення ефективності селективної деконтамінації кишківнику (СДК). У дослідженнях з метою елімінації з ШКТ усіх потенційних патогенів використовували антимікробні препарати з низькою системною біодоступністю, часто з доданням протягом перших декількох днів лікування системного антибіотику. 

До інших невирішених питань профілактики ВАП відносяться: необхідність використання у дихальному контурі апаратів ШВЛ фільтрів для збирання конденсату та бактеріальних фільтрів; частота, з якою необхідно проводити заміну окремих частин дихального контуру в одного пацієнта; переваги використання стерильних рукавичок перед нестерильними при проведенні санації трахеобронхіального дерева.

Практичні рекомендації:  

- навчання і тренування медичного персоналу;  

- нагляд за пацієнтами з груп високого ризику для прогнозування тенденцій і спалахів ВАП у ВРІТ;  

- дотримання заходів щодо переривання шляхів передачі інфекції з екзогенних джерел (дезінфекція і відповідний догляд за обладнанням, використання стерильної води для промивання обладнання багаторазового використання, заміна дихального контуру не частіше, ніж кожні 48 год., періодичне вилучення конденсату з трубок дихального контуру, дотримання бар'єрних попереджувальних заходів при контакті із секретом дихальних шляхів, миття рук); 

- використання адекватних сучасних засобів діагностики ВАП, що дозволить зменшити частоту нераціонального застосування антимікробних препаратів; попередження аспірації, пов'язаної з харчуванням через зонд: припідняття головного кінця ліжка на 30-45 градусів, по можливості швидке припинення зондового харчування і вилучення назогастрального зонду, постійний контроль положення зонду й перистальтики кишківника пацієнта та ефективне дренування підзв’язочного простору. 

Резюме. Традиційними заходами щодо попередження розвитку ВАП є зменшення ризику аспірації, профілактика перехресної контамінації або колонізації через руки медичного персоналу, відповідна дезінфекція і стерилізація дихальної апаратури, а також освіта медичного персоналу. Новий напрямок профілактики припускає зниження колонізації шлунку і ротоглотки патогенними мікроорганізмами. Однак переваги цієї стратегії залишаються спірними; крім того вона може сприяти появі антибіотикорезистентних штамів бактерій. 

Нефармакологічні засоби, направлені  на зменшення гастроезофагального рефлюкса, попередження аспірації і безпосереднього попадання мікроорганізмів у нижні дихальні шляхи, можуть традиційно застосовуватися у пацієнтів,  які знаходяться на ШВЛ, і дозволяють більш ефективно знижувати частоту розвитку ВАП. Ефективними заходами також є дренування підв’язочного простору, припіднімання головного кінця ліжка та ретельний догляд за дихальною апаратурою, включаючи періодичний контроль тиску в контурі.

4.9.3 Підготовка пацієнта до операції

Ключове положення. Відповідна підготовка області операційного поля в поєднанні із передопераційною антибіотикопрофілактикою дозволяють знизити частоту розвитку як поверхневих, так і глибоких інфекцій в області хірургічного втручання (ІОХВ). 

Відомі факти. Згідно початкового визначення критерієм “післяопераційної раневої інфекції” вважалася наявність гнійного вмісту у хірургічній рані, незалежно від результату мікробіологічного дослідження (позитивного чи негативного). У 1992 р. термін “післяопераційні раневі інфекції” було замінено терміном “інфекції в області хірургічного втручання”. Всі ІОХВ були поділені на 2 групи: поверхневі та глибокі. При поверхневих ІОХВ процесом охоплюються тільки шкіра і підшкірна клітковина, тоді як при глибоких – уражуються м'язи і фасції. Хірургічна рана може контамінуватися як власною мікрофлорою пацієнта, так і бактеріями із навколишнього середовища, у тому числі мікрофлорою членів операційної бригади. 

Винятково важливими заходами, що дозволять значно знизити частоту розвитку ІОХВ, є миття пацієнта перед операцією, обробка шкіри антисептиками в операційній ділянці та одноразове введення перед операцією антибіотику з групи цефалоспоринів I або II покоління. 

Спірні питання.  Залишається спірним питання про необхідність вилучення волосяного покрову в області операційного поля. Не встановлена необхідна тривалість антибіотикопрофілактики у пацієнтів з травмами. Вимагає подальшого вивчення оцінка чинників ризику розвитку інфекцій при “чистих” (планових) операціях. 

Практичні рекомендації. Метою антибіотикопрофілактики у хірургії є попередження розвитку поверхневих та глибоких ІОХВ. У багатьох рандомізованих клінічних дослідженнях було показано, що профілактичне призначення антибіотиків дозволяє значно знизити частоту розвитку цих інфекцій.

При цьому необхідно дотримуватися наступних принципів антибіотикопрофілактики: 

1) Одна терапевтична доза антибіотику повинна бути введена одноразово безпосередньо перед проведенням розтину шкіри і, водночас, з початком вступної анестезії, тобто до бактеріальної контамінації тканин, з метою створення ефективної концентрації препарату у тканинах протягом усієї операції. 

2) Антибіотики найбільш ефективні у тому випадку, коли вводяться до контамінації тканин бактеріями і не виявляють ефекту при введенні їх через 3-4 години після попадання бактерій у рану. 

3) При більшості “чистих” і “умовно-чистих” операцій, у тому числі пов'язаних з імплантацією протезів, антибіотиком вибору є цефазолін, який вводять безпосередньо перед проведенням розрізу шкіри і початком анестезії. При  контамінованих ранах слід використовувати цефазолін у комбінації з препаратом, який має антианаеробну активністю. Вибір оптимального антибіотику для профілактики повинен ґрунтуватися на знанні найбільш імовірних збудників інфекції у кожній конкретній ситуації. По можливості повинен використовуватися один антимікробний препарат. Цефалоспоріни, особливо цефазолін, є ідеальними антибіотиками для проведення передопераційної профілактики завдяки широкому спектру активності, достатньо тривалому періоду напіввиведення, низькій токсичності, простоті призначення та низькій вартості. Цефалоспоріни III покоління мають більш високу вартість і сприяють появі резистентних штамів мікроорганізмів. У пацієнтів з алергією на b-лактами можна використовувати метронідазол і гентаміцин.

4) Не показане використання антибіотиків для профілактики після 24 год. від початку операції. Одноразове введення антибіотику має таку ж ефективність, як і введення декількох доз за умови, що протягом усіє операції підтримуються адекватні сивороточні концентрації препарату. 

5) При масивній кровотечі або тривалості операції понад 3 години антибіотик повинен вводитися повторно з інтервалами, рівними 2-м або 3-м періодам його напіввиведення.

6) Проведення передопераційної антибіотикопрофілактики показано при оперативних втручаннях, пов’язаних із імплантацією протезних матеріалів (наприклад, штучні клапани серця, судинні або ортопедичні протези), а також за наявності у пацієнта чинників ризику розвитку інфекції, що вимагають профілактичного призначення антимікробних препаратів. У зв'язку із тим, що стафілококи є провідними збудниками інфекцій протезів, у стаціонарах із високою розповсюдженістю MRSA з метою профілактики слід використовувати ванкоміцин. 

Резюме. Підготовка пацієнтів до операції, направлена на попередження розвитку ІОХВ, полягає у відповідній обробці шкіри і проведенні передопераційної антибіотикопрофілактики. Передопераційна деконтамінація шкіряного покриву, особливо при “чистих” операціях, є дуже важливим заходом, направленим на відвертання  розвитку ІОХВ. Миття пацієнта перед операцією антисептичним милом дозволяє зменшити частоту розвитку ІОХВ. Антисептичне мило, що містить хлоргексидину глюконат, є більш ефективним, ніж антисептичні мила, що містять повидон-йод чи триклокарбан. 

Вилучення волосяного покрову в області операційного поля за допомогою бритви, особливо в ніч перед операцією, не повинно проводитися, оскільки може призводити до значного пошкодження шкіри, яка може інфікуватися і ставати джерелом мікробної контамінації області хірургічного втручання. Ризик розвитку ІОХВ при використанні для вилучення волосяного покрову машинок для стрижки волосся і депіляторів значно нижче, ніж при використанні бритв. У дослідженнях найнижча частота розвитку ІОХВ відзначалася у пацієнтів, яким взагалі не видалявся волосяний покрив у області операційного поля. Підготовка шкіри в операційній повинна проводитися спеціально підготовленим персоналом. Вона починається із ретельної очистки операційного поля за допомогою розчину зі знежирюючим засобом. Після цього концентричними кругами, починаючи від передбачуваного місця розтину, поле обробляють антисептиком (розчином хлоргексидину глюконату чи йодоформу). 

Нагляд за ІОХВ проводиться протягом 30 днів після операції. За наявності імплантатів, тривалість спостереження збільшується до одного року. 

Критерії, що дозволяють більш вірогідно визначити коло пацієнтів, які мають ризик розвитку ІОХВ:

1)  “Контамінована” чи “брудна” рана. За результатами досліджень частота розвитку інфекцій чистих ран складає 3,3 %, умовно-чистих – 10,8 %, контамінованих – 16,3 % і брудних – 28,6 %.

2)  Операції на органах черевної порожнини.

3)  Наявність у пацієнта 3-х та більше супутніх захворювань. У пацієнтів без чинників ризику частота ІОХВ виявилася низькою (1 %), за наявності одного чинника ризику – помірною (3,6 %), за наявності двох і більше чинників ризику – високою (8,9 – 27 %).

4) Тривалість операції більше 2 годин або вище 75 перцентиля для даного хірургічного втручання. Тривалі операції, як правило, характеризуються значною крововтратою, підвищеною складністю і порушенням правил асептики. 

5) Розлади харчування, літній вік пацієнта, ожиріння, цукровий діабет, злоякісні новоутворення і застосування глюкортикоїдів або  інших препаратів, які сприяють імуносупресії, також є чинниками ризику розвитку ІОХВ. 

Адекватна антибіотикопрофілактика дозволяє відвернути розвиток ІОХВ та завдяки цьому знижує летальність і економічні витрати на лікування. Однак необхідно відзначити, що надлишкове й необґрунтоване застосування антибіотиків з метою передопераційної профілактики складає майже половину всіх призначень антибіотиків в стаціонарах США, що в свою чергу сприяє розповсюдженню полірезистентних штамів мікроорганізмів.  

4.10   Внутрішньолікарняні інфекції у пологових будинках (відділеннях)
Клю
чове положення. Значення інфекційного контролю в акушерстві було встановлене ще в другій половині XIX ст. (І. Ф. Земмельвейс). Сепсис новонароджених і післяпологовий ендометрит досі залишаються основними причинами захворюваності й летальності в акушерських стаціонарах. У більшості випадків збудниками інфекцій є мікроорганізми, які колонізують нижні статтеві шляхи у матері. 

Відомі факти. Основними збудниками сепсису новонароджених є стрептококи групи В. та Е. coli. Мікробіологічний скринінг вагітних та ерадикація піхвового носійства стрептококів групи В дозволяє попередити розвиток у новонароджених інфекцій, викликаних цими мікроорганізмами. При операції кесаревого розтину спостерігається більш висока, у порівнянні з природними пологами, частота післяпологового ендометриту (від 10 до 20%). Одноразове профілактичне введення антибіотику після передавлення пуповини зменшує ризик розвитку ендометриту після операції кесаревого розтину у жінок з групи високого ризику. 

Досі виникають спалахи класичного післяпологового сепсису, викликаного b-гемолітичним стрептококом групи А. та, рідше, іншими збудниками. Під час пологів існує висока ймовірність випадкових контактів медичного персоналу з кров'ю та іншими біологічними рідинами організму. Для попередження передачі інфекцій через кров необхідно дотримуватися запобіжних заходів. 

Практичні рекомендації. Виконувати загальні заходи до, під час і після пологів. Під час пологів необхідно постійно знаходитися у рукавичках. Необхідно одягати водонепроникнений халат або фаркух, маску і захисні окуляри, медичну шапочку, адекватне взуття. 

Жінкам із групи високого ризику під час операції кесаревого розтину необхідно провести профілактику однією дозою антибіотику, який треба вводити одразу після передавлення пуповини. 

Резюме. Нині у розвинених країнах інфекційні ускладнення пологів зустрічаються рідко. У країнах, що розвиваються, неонатальна й материнська захворюваність і смертність, пов'язана із розвитком бактеріальних інфекцій, залишається дуже високою. У районах із високою розповсюдженістю ВІЛ-інфекції показники захворюваності й смертності ще вищі. 

4.10.1 Сепсис новонароджених. Основними збудниками цієї ВЛІ є стрептококи групи В та Е. coli. Колонізація новонародженого відбувається при проходженні його через пологові шляхи. Інфекції новонароджених, які розвиваються у результаті передачі збудника таким шляхом, вважаються нозокоміальними, однак це положення залишається спірним. 
Мікробіологічний скринінг вагітних та ерадикація вагінального носійства стрептококів групи В дозволяє попередити розвиток у новонароджених інфекцій, викликаних цими мікроорганізмами. Підходи, направлені на відвертання розвитку сепсису новонароджених, спричиненого стрептококами групи В, полягають у проведенні інтранатальної антиботикопрофілактики у наступних категорій жінок: 

1) Жінки, у яких носійство стрептококів групи В підтверджено результатами культурального дослідження, проведеного на 35-37 тижнях вагітності, або жінки, у яких почалися передчасні пологи або відійшли навколоплідні води за строку вагітності до 37 тижнів.

2) Жінки, у яких на час пологів існують наступні чинники ризику: пологи за терміну  вагітності менше 37 тижнів, безводний період більше 18 годин чи температура тіла під час пологів більше 38 оС. Слід передбачити можливість проведення профілактичних заходів  жінкам, діти яких від попередніх пологів мали сепсис, викликаний стрептококами групи В, а також жінкам, у яких на ранніх строках вагітності з сечі висівалися стрептококи групи В.

4.10.2 Післяпологовий ендометрит є важким ускладненням пологів. У більшості випадків збудниками інфекцій є представники власної мікрофлори нижніх статтевих шляхів жінки. Спалахи післяпологового ендометриту реєструються вкрай рідко. Профілактика цієї інфекції полягає, головним чином, в усуненні факторів ризику. При  операції кесарева розтину спостерігається більш висока, у порівнянні з природними родами, частота післяпологового ендометриту. 

Факторами ризику розвитку ендометриту після операції кесарева розтину є: розрив плідного міхура; пологи, що розпочалися у фізіологічний спосіб; низький соціально-економічний статус жінки; часті вагінальні обстеження; тривалий безводний період; накладання акушерських щипців; анемія вагітних; розрив м'яких тканин пологових шляхів матері; бактеріальний вагіноз. 

Одноразове профілактичне введення антибіотика після передавлення пуповини зменшує ризик розвитку післяпологового ендометриту після операції кесаревого розтину у жінок з групи високого ризику. 

Збудники інфекцій, що передаються через кров, представляють під час пологів загрозу для матері, новонародженого і медичного персоналу. Протипоказано використання електродів, які накладають на шкіру головки плоду, якщо мати інфікована вірусом герпесу типів В і С, або ВІЛ. Діти, що народилися від матерів, інфікованих вірусом герпесу типу В, повинні бути імунізовані одразу після пологів. Антиретровірусна терапія під час вагітності у жінок, інфікованих ВІЛ, знижує ризик передачі інфекції новонароджени
м. Часто під час пологів відбувається контакт з кров'ю матері. У зв'язку із цим під час пологів необхідно постійно знаходитися в рукавичках. Рекомендується також одягати халат, маску і захисні окуляри. 

4.10.3 Вірус простого герпесу (ВПГ). У відношенні жінок з активною формою генітального герпесу слід дотримуватися бар'єрних попереджувальних заходів. При контакті з інфікованими ділянками тіла або матеріалами (марлеві тампони та ін.) медичний персонал і мати повинні користуватися рукавичками.
5  ОРГАНІЗАЦІЯ САНІТАРНОГО РЕЖИМУ В ЛІКУВАЛЬНО-ПРОФІЛАКТИЧНОМУ ЗАКЛАДІ ЯК ПРОВІДНИЙ ЗАСІБ ПЕРЕРИВАННЯ ЕПІДЕМІЧНОГО ПРОЦЕСУ
5.1  Розробка безпечних алгоритмів виконання процедур та маніпуляцій
Заходи щодо запобігання виникнення та розповсюдження внутрішньо- лікарняних інфекцій на сучасному етапі повинні бути адекватними санітарно-епідемічний ситуації в кожному стаціонарі і розроблятися на підставі результатів ретроспективного епідеміологічного аналізу та постійно корегуватися, спираючись на оперативні дані. З урахуванням вимог та принципів інфекційного контролю в стаціонарі мають бути розроблені спеціальні інструкції з виконання всіх процедур та заходів щодо інфекційного контролю, а також алгоритми виконання лікувально-діагностичних маніпуляцій.
Алгоритм – письмова інструкція, що встановлює обґрунтовані способи використання універсальних заходів безпеки при виконанні певних процедур та маніпуляцій з позицій епідемічної безпеки та забезпечує дотримання вимог інфекційного контролю. Алгоритм має бути чітким, конкретним, недвозначним, реальним для виконання. Алгоритм розробляється для тих видів діяльності, які пов'язані з ризиком внутрішньолікарняного інфікування пацієнтів і медичного персоналу і включають послідовність використання універсальних заходів безпеки. Прикладом алгоритмів для дотримання епідемічної безпеки можуть бути: алгоритм підготовки акушерки до прийому пологів, алгоритм проведення предстерилізаційної обробки інструментарію, алгоритм підготовки лікаря до операції та інші.

1.
Для розробки алгоритму в стаціонарі створюється робоча група, до складу якої входять:

- госпітальний епідеміолог;

- представник адміністрації закладу охорони здоров’я;

- виконавці алгоритму (акушерки, медичні сестри, лікарі);

2.
Письмовий алгоритм включає:

- назву алгоритму;

- мету, яка досягається при виконанні алгоритму;

- перелік суб’єктів, які будуть виконувати алгоритм;

- місце виконання процедури або маніпуляції;

- чітке, конкретне описання послідовності дій особи, яка виконує алгоритм;

-  перелік матеріалів та обладнання, необхідних для виконання алгоритму.

3.
Після написання алгоритму він обговорюється на засіданні комісії з інфекційного контролю і затверджується головним лікарем установи.

4.
Затверджений алгоритм доводиться до відома працівників, які мають його виконувати, відповідальною за його впровадження особою.

          5.
Навчання з виконання алгоритму проводиться відповідальною за його впровадження особою. 

6.
Протягом року шляхом анкетування чи опитування медперсоналу, який виконує алгоритм, з’ясовуються недоліки алгоритму, причини, за якими алгоритм чи його елементи не можуть виконуватися.

7.
При наявності недоліків алгоритм переробляється робочою групою з виправленням цих недоліків, елементи впровадження алгоритму повторюються за пунктами 3-7.
8.
Термін дії алгоритму 1-3 роки. Після цього терміну робочою групою алгоритм переглядається, а в разі потреби  переробляється з урахуванням нових наукових даних чи нормативних документів.

5.2  Підтримання санітарно-гігієнічного та протиепідемічного режиму в ЛПЗ
 Багаторічний міжнародний та вітчизняний досвід експлуатації лікувально-профілактичних закладів дозволив усвідомити та однозначно визначити необхідність організації відповідного санітарно-гігієнічного та протиепідемічного режиму як обов’язкової і досить важливої умови нормального й ефективного їх існування.

На всіх етапах зародження та наступного розвитку клінічної медицини, починаючи від Гіппократа і до наших днів, видатні представники її неодноразово підкреслювали, що адекватне лікування хворого можливе лише за умови суворого дотримання гігієнічних рекомендацій, які мають бути органічною частиною раціональної схеми лікування.

Проте, організація санітарно-гігієнічного та протиепідемічного режиму в лікувально-профілактичних закладах залежить не тільки від відповідності їх архітектурно-планувальній структурі, основним технологічним і гігієнічним вимогам. Досить важливе, а іноді й вирішальне значення має дотримання вимог, що охоплюють різнобічне коло питань у процесі експлуатації закладів та передбачають: забезпечення оптимального санітарного стану приміщень, обладнання та інвентарю, систему проведення дезінфекційних заходів, охорони й гігієни праці персоналу, особисту гігієну хворого.
Алгоритм організації санітарно-протиепідемічного режиму у стаціонарних відділеннях лікарень навелено у додатку 7. 
Серед загальних вимог щодо санітарно-гігієнічного та протиепідемічного режиму стаціонару слід відзначити такі:

1) Усі приміщення, обладнання, медичний та інший інвентар лікувально-профілактичних закладів потрібно тримати в чистоті. Вологе прибирання приміщень (миття підлоги, протирання меблів, обладнання, підвіконь, дверей тощо) здійснюється з використанням мийних засобів не менше двох разів на добу, а при необхідності - частіше. Протирання віконного скла зсередини має проводитися не рідше одного разу на місяць. Увесь інвентар для прибирання (відра, миски та ін.) повинен мати чітке маркірування з назвою приміщень і видів робіт, що виконуються, використовуватися суворо за призначенням та зберігатися окремо.

2) Генеральне прибирання палат та інших функціональних приміщень і кабінетів, що передбачає ретельне миття стін, підлоги, усього обладнання, а також протирання меблів, світильників та захисних жалюзі, має проводитися за затвердженим графіком не рідше одного разу на місяць.

Генеральне прибирання (миття і дезінфекція) операційного блоку, перев’язочних проводиться один раз на тиждень із звільненням приміщень від обладнання, меблів та іншого інвентарю. У стаціонарі постійно має бути необхідний 2-3-місячний запас мийних і дезинфекційних засобів.

Для збирання сміття та інших відходів у коридорах, туалетах та інших допоміжних приміщеннях ставлять урни, у процедурних та інших аналогічних приміщеннях, пов’язаних із медико-технологічним процесом,– педальні відра.

3) Приміщення, що потребують особливого режиму стерильності, асептики й антисептики (операційні, перев’язочні, пологові зали, палати реанімації, палати новонароджених і недоношених дітей, а також дітей віком до 1 року, процедурні, інфекційні бокси, бокси бактеріологічних і вірусологічних лабораторій, молочні кімнати та ін.) після прибирання, а також у процесі поточної експлуатації необхідно періодично опромінювати ультрафіолетовими стаціонарними або пересувними бактерицидними лампами з розрахунку 1 Вт на 1 м3 приміщення, або застосовувати рециркуляційні бактерицидні  опромінювані.
4) Палати й інші приміщення, що потребують доступу свіжого повітря через кватирку, фрамуги, стулки, провітрюють не менше чотирьох разів на добу.

5) Один раз на рік, а в разі необхідності і частіше, потрібно проводити поточний ремонт приміщень. Усунення поточних дефектів (ліквідація затікань на стелі і стінах, слідів сирості, цвілі, ремонт тріщин, щілин, вибоїн, інших дефектів, підніжних покриттів та ін.) має проводитися негайно.

6) Капітальний ремонт приміщень і споруд із заміною застарілого інженерного обладнання, систем опалення, вентиляції, каналізаційно-водопровідних мереж, санітарно-технічного обладнання і приладів, електромереж, тощо має проводитися залежно від їх санітарно-технічного стану. Капітальний ремонт може бути суміщений з реконструкцією стаціонару.

Під час проведення поточного або капітального ремонту функціонування приміщень має бути припинено. Документація (кошторис та ін.) на проведення капітального ремонту, суміщеного з реконструкцією, повинна враховувати відповідні пропозиції приписів за результатами поточних контролів з боку санітарно-епідеміологічної служби.

Відремонтовані споруди та приміщення після виконання усіх робіт, передбачених кошторисом на ремонт або реконструкцію, обстежує приймальна комісія за обов’язковою участю представників санітарно-епідеміологічної служби з оформленням відповідного акту.

7) Щороку, але не пізніше, ніж за 2 тижні до опалювального сезону, проводять підготовку всіх приміщень до зими (профілактична перевірка і ремонт систем опалення, вентиляції і кондиціювання повітря, засклення, утеплення й оклеювання вікон, утеплення дверей, тамбурів, тощо).

8) Адміністрація лікарні за договорами з дезінфекційною службою організовує постійне профілактичне оброблення приміщень стаціонарів, спрямоване на боротьбу з комахами і гризунами.

Санітарне оброблення асептичного відділення (блоку) передбачає прибирання палат та допоміжних приміщень відділення щодня, а також генеральне прибирання згідно графіку.

Прибирання асептичних палат проводять двічі на день - після ранкового туалету хворого із застосуванням мийно-дезінфекційних розчинів, заміною натільної і постільної білизни та після вечірнього туалету. Генеральне прибирання палат асептичного відділення проводять 1 раз на 2 тижня, а також після виписування або смерті хворого, поточного ремонту відділень з використанням дезінфекційних засобів, камерного знезараження м’якого інвентарю та знезараження повітря. В якості дезінфекційних розчинів під час проведення генерального прибирання використовують ті, що мають достатню спороцидну активність, наприклад, 6 % розчин перекису водню з 0,5 % розчином миючого засобу. Розчини готують безпосередньо перед використанням. Норма витрати дезінфекційного розчину становить 150 - 200 мл/м2.
Більш докладно порядок здійснення прибирання приміщень ЛПЗ викладено у додатку 5. 
5.3 Особиста гігієна медичного персоналу лікувально-профілактичних закладів
В наш час особиста гігієна і, насамперед, гігієна рук медичного персоналу розглядається як один із найважливіших заходів інфекційного контролю, який дозволяє перервати розвиток внутрішноьлікарняних інфекцій. Лікарі, медичні сестри та акушерки перед оглядом кожного хворого (породіллі), перед виконанням процедур, а також після виконання таких видів діяльності, як прибирання приміщень, заміна білизни хворим та відвідування туалету повинні обов’язково мити руки. Іще у 1199 р. лікар та філософ Моісей Маймонід писав про необхідність вимити руки після контакту з інфекційним хворим. У  1843 р. Олівер Уендел Холмс вперше дійшов висновку, що лікарі та середній медперсонал заражають своїх пацієнтів «післяродовою лихоманкою» через немиті руки, а в 1847 р. Ігнац  Земмельвейс провів одне з перших в історії епідеміології аналітичне епідеміологічне дослідження й довів, що деконтамінація рук медичного персоналу є найважливішою процедурою, яка дозволяє попередити виникнення внутрішньолікарняних інфекцій. Завдяки впровадженню гігієнічної антисептики, в акушерському стаціонарі, де працював Земмельвейс, рівень смертності від ВЛІ вдалося знизити у 10 разів. Однак, практичний досвід й величезна кількість публікацій, присвячених  проблемі обробки рук медперсонала, показують, що ця проблема й через півтори сотні років після Земмельвейса не може вважатися вирішеною. Гігієнічна обробка рук є основним заходом з обмеження ВЛІ, але за статистикою її регулярно застосовують  менше ніж 50 % персоналу, навіть в економічно розвинених країнах. Основними причинами незадовільних показників обробки рук є низький рівень освіти, поінформованості, відсутність необхідних умов для дотримання гігієни рук, брак часу, велике навантаження на персонал при догляді за пацієнтами та ряд інших факторів.
Багато років руки вважали фактором переносу збудників інфекційних хвороб лише в області хірургії. Але після того, як мікроорганізми шкіри були розділені на транзиторні  і резидентні  стала зрозумілою роль рук в передачі ВЛІ не тільки при хірургічних втручаннях, але і при виконанні багатьох медичних процедур і навіть при догляді за хворими.    
Нагадаємо, що до резидентної мікрофлори відносять Staphylococcus epidermidis, Micrococcus luteus, Propionibacterium та Corinebacterium spp. Чисельність резидентної (нормальної,  постійної, колонізуючої) мікрофлори складає 102-103 на 1 см2, найбільша їх кількість на руках виявляється навкруги та під нігтями, найменша – поміж пальцями. Ці види мікроорганізмів не спричиняють патологічний процес на неушкодженій шкірі, однак можуть зашкодити при потраплянні в стерильні порожнини організму або на пошкоджену шкіру.

Однак, найбільше епідеміологічне значення має транзиторна (неколонізуюча) мікрофлора, яку медичний персонал набуває в процесі роботи в результаті контакту з інфікованими (колонізірованими) пацієнтами або контамінованими об’єктами навколишнього середовища. Транзиторна мікрофлора може складатися з різних мікроорганізмів, які тимчасово знаходяться на руках; до неї може відноситися патогенна та умовно патогенна мікрофлора. Транзиторні мікроорганізми зберігаються на шкірі рук короткий час (рідко більше 24 годин), вони легко можуть бути видалені за допомогою звичайного миття рук або знешкоджені через використання антисептичних засобів. Якщо шкіра рук пошкоджена (в тому числі, в результаті використання неадекватних методів миття та антисептики рук), транзиторна мікрофлора здатна викликати інфекційне захворювання шкіри (панариції, абсцеси, екземи). В такому разі руки медичних робітників можуть бути не тільки фактором передачі інфекційних агентів, а й їх резервуаром.  
На сьогодні при проведені комплексу заходів з боротьби з ВЛІ надзвичайно важливим є виховання у медичного персоналу внутрішньої потреби в обробці рук. Традиційно розрізняють три рівні обробки (деконтамінації) рук (таблиця 5.1) :
Таблиця 5.1

Способи обробки рук медичного персоналу
	Мета обробки (ступінь деконтамінації)
	Спосіб обробки

	Видалення бруду та транзиторної мікрофлори, яка контамінує шкіру рук медичного персоналу внаслідок контакту з інфікованими або колонізованими пацієнтами та/або контамінованими об’єктами навколишнього середовища. 
	Звичайне миття рук

	Видалення або знешкодження транзиторної мікрофлори 
	Гігієнічна антисептика

	Видалення або знешкодження транзиторної мікрофлори та зниження чисельності резидентної мікрофлори
	Хірургічна антисептика


 Нижче наведені показання для обробки  рук медичного персоналу.
А) звичайне миття рук з милом є  обов'язковим:

- перед і після фізичного контакту з  пацієнтом; 
- перед готуванням і роздачею їжі, перед їжею;
- після виконання певних функцій власного організму (відвідування туалету, сякання й т.ін.);
- у всіх інших випадках, коли руки явно забруднені;
Б) гігієнічна антисептика рук є обов'язковою:

-   перед виконанням інвазивних процедур;
- перед роботою з особливо чутливими (імуноскомпроментованими) пацієнтами й немовлятами;
- перед і після маніпуляцій з ранами, катетерами;
- перед і після надягання медичних рукавичок;
- після контакту із виділеннями й предметами, що містять кров або мають імовірність мікробної контамінації (наприклад, огляд інфікованого пацієнта, вимір ректальної температури тощо);
В) хірургічна антисептика рук є обов'язковою:

- перед будь-якими хірургічними операціями.
При розробці програми інфекційного контролю в лікарні варто розробити чіткі показання й алгоритми обробки рук медперсоналу, виходячи з особливостей лікувально-діагностичного процесу в конкретному відділенні, специфіки контингенту хворих та мікропейзажу. При розробці конкретних показань для миття рук важливо визначити бажаний ступінь їх деконтаминации й вибрати відповідний спосіб обробки. Обробка рук буде максимально ефективною, а її виконання прийнятним для персоналу при дотриманні наступних основних вимог: нігті повинні бути коротко підстрижені у рівень з кінчиками пальців, на поверхні нігтів не повинно бути тріщин, покриття лаком, накладних нігтів. Перед обробкою рук необхідно знімати браслети, часи, обручки. Поетапний порядок миття рук медичного персоналу наведеноу додатку 2. Співробітники з ураженнями нігтьового ложа, інфікованою шкірою кистей рук та передпліч не допускаються до виконання процедур, де є пряма загроза інфікування пацієнта.


Приміщення, де проводиться обробка рук, повинно бути відповідно обладнане; умивальник має бути обладнаний краном з холодною та гарячою водою та змішувачем. Біля умивальника повинно бути встановлено три дозатора: із засобом для антимікробної обробки рук; з миючим лосьйоном; із засобом для догляду за шкірою. Мають бути також одноразові рушники, серветки. Не дозволяється сушка рук повітрям через неминуче завихрення повітря, в якому можуть бути забруднюючі частки, а також через недостатнє висихання рук. При обробці рук особливу увагу необхідно звертати на профілактику професійного дерматиту, на вибір ефективного антимікробного засобу, дотримання умов та техніки проведення процедур обробки рук. Більш детально процедура обробки рук викладена в Методичних рекомендаціях «Хірургічна та гігієнічна  обробка рук медичного персоналу» (Наказ МОЗ України № 798 від 21.09.2010 р.).

 Особливої уваги заслуговують засоби, що використовуються для обробки рук медичного персоналу. Ще видатний російський хірург, професор Н.І.Пирогов одним з перших встановив, що зараження ран відбувається через руки хірурга. Для попередження можливого інфікування він використовував для дезінфекції спирт, ляпіс, йод. Нині ні в кого не викликає сумнівів, і це безперечно доведено дослідженнями, що у більшості випадків саме руки є джерелом розповсюдження збудників інфекційно-запальних процесів. 

Для обробки рук використовують шкірні антисептики – антимікробні засоби, за допомогою яких можливо попередити заселення та розмноження збудників на шкірі та не допустити розвиток місцевих та системних інфекцій.

Шкірні антисептики мають відповідати наступним вимогам: а) коротка експозиція для отримання антимікробної дії (30 сек. - 2,5 хв.); б) потужна біоцидна дія, в тому числі у присутності органічних субстратів; в) широкий спектр антимікробної активності відносно транзиторної (гігієнічна обробка рук), транзиторної і резидентної мікрофлори (хірургічна обробка рук); г) пролонгована антимікробна дія антисептиків для хірургічної обробки рук, з метою попередження розмноження мікрофлори за час тривалих операцій; д) наявність в рецептурі антисептиків діючої речовини, яка не викликає розвитку резистентності мікрофлори; е) безпека препаратів: відсутність загальнотоксичної, органотропної, шкірно-подразнюючої та шкірнорезорбтивної дії, а також алергенної, мутагенної, онкогенної, тератогенної, подразнюючої  дії на організм людини. 

Важливою вимогою є відсутність шкідливої дії антисептика не тільки на здорову, але й на мікропошкоджену шкіру, враховуючи часте застосування препарату та індивідуальну чутливість шкіри до його дії.

 Всі антимікробні засоби, незалежно від методу їх застосування, повинні мати активність по відношенню до транзиторних бактерій (за виключенням мікобактерій), грибів роду кандіда, а також вірусів, що мають оболонку.

Засоби, які застосовуються у фтизіатричних відділеннях, повинні бути додатково досліджені в тестах з Mycobacterium terrae та Mycobacterium avium (туберкулоцидна та мікобактерицидна активність); у дерматологічних відділеннях – в тестах з Trychophyton mentagrophytes (фунгіцидна активність); в інфекційних відділеннях – з Poliovirus 1 типу, Adenovirus 5 типу (віруліцидна активність).
Антисептики за призначенням поділяються на препарати для: а) гігієнічного миття рук; б) гігієнічної антисептики рук; в) хірургічної антисептики рук (для обробки рук хірургів акушерів та інших спеціалістів, які приймають участь в операціях або при родах); г) антисептики операційних, ін’єкційних ділянок.
За антимікробними реагентами (діючими сполуками) антисептики поділяють на: препарати на основі спиртів, гуанидинів, органічних кислот, галоїди, поверхнево-активні сполуки (ПАС), біспіридини, кисневміщуючі сполуки. Антисептики можуть бути однокомпонентні та багатокомпонентні. 


 Антисептики головної групи (на основі спиртів). За діючими сполуками (ДС) до неї відносяться: етанол, пропанол-1 (ізопропіловий спирт), пропанол-2, н-пропанол, а також композиційні суміші на основі сполучення з іншими ДС. Найбільш часто використовують етиловий та ізопропіловий спирти. Антисептики, що в якості ДС містять спирт, мають наступні позитивні  властивості: достатню бактерицидну, фунгіцидну, віруліцидну дію, швидко проявляють  антимікробну дію (30 с. – 1,5–3 хв.), вологість та pH шкіри практично не змінюються, відсутні віддалені побічні ефекти (мутагенність, канцерогенність, тератогенність, екотоксичність). При цьому можуть проявляти  алергенну та сенсибілізуючу дію. До  недоліків цієї групи антисептиків слід також віднести високу інактивацію спиртів білковими субстратами. При забруднені рук кров`ю та іншими органічними субстратами відбувається їх фіксація, що знижує ефективність знезараження.


Група галоїдів. З цієї групи як антисептик використовують йод у вигляді 5-10 % спиртових розчинів для обробки операційного, ін`єкційного полів. Для обробки рук застосовують рідко, зважаючи на фарбування шкіри та алергічні реакції. Замість спиртових розчинів використовують органічні сполуки йоду – йодоформ. Це комплексні сполуки йоду з високомолекулярними поверхнево активними сполуками (полівинілпиролідоном, поліетиленгліколем, полівинило-вим спиртом). За антимікробною активністю вони не поступаються спиртовим розчинам йоду, але менш алергенні та токсичні.


Гуанидинові препарати – засоби на основі хлоргексидину біглюконату та інших похідних гуанидинів. Хлоргексидину біглюконат активний по відношенню до грампозитивних та грамнегативних бактерій, грибів роду Кандида, дерматофітів. Спиртові розчини  хлоргексидину активні по відношенню до вірусів, мікобактерій туберкульозу. На відміну від спиртів та йодофорів вони практично не інактивуються білковими субстратами та мають коротку ефективну експозицію. Міжнародне Товариство з інфекційних хвороб (ISID) рекомендувало спиртовий розчин хлоргексидину біглюконату для обробки рук медичного персоналу.


Поверхневоактивні сполуки (ПАС) з антимікробною активністю. До цієї групи відносяться четвертинні амонійні сполуки, аміни, амфотерні ПАС. Ці сполуки володіють мийними властивостями, не мають запаху. Частіше їх використовують у багатокомпозиційних засобах.

 
Органічні кислоти – лауринову, лимонну, молочну та сортилову кислоти – використовують в багатокомпозиційних антисептиках, в яких ці речовини посилюють антимікробну активність основного діючого агента.   


Кисневмісні засоби. Активно діючою сполукою їх є активний кисень, перекис водню, надкислоти.


До біспіридинів відноситься октанідину-дигідохлорид, який знешкоджує грампозитивні та грамнегативні  бактерії, гриби роду Кандида, збудників вірусних інфекцій (включаючи віруси гепатитів та ВІЧ), володіє пролонгованим ефектом.

          Ще одним способом захисту й пацієнтів, й медичних робітників від потенційно заразних мікроорганізмів є медичні рукавички. Використання рукавичок є рекомендованим в усоьму світі. Інтактна шкіра є найкращим захисним бар’єром, та медичні рукавички створюють додатковий захист. Використання медичних рукавичок захищає пацієнтів та медичний персонал від розповсюдження транзиторної та резидентної мікрофлори безпосередньо через руки та опосередковано через контакти із забрудненими об’єктами оточення.
Використання стерильних рукавичок є обов'язковим:

· під час великих та малих хірургічних операцій;

· під час виконання малих хірургічних операцій на шкірі;
· під час інших маніпуляцій, пов'язаних із проникненням у тканині, під шкіру, в слизові оболонки;

· під час введення стерильної трубки або пристрою в природньо стерильні тканини або рідини організму (кров, ліквор);

· під час введення стерильною голкою в глибокі тканини або рідини організму лікарських засобів (звичайно для одержання матеріалу - проб для дослідження або інфузії);

· під час постановки центрального катетера або провідника через шкіру;

· під час маніпуляцій (деяких ендоскопічних дослідженнях), пов'язаних з контактом інструментарію з інтактними слизовими оболонками (цистоскопія, катетеризація сечового міхура). 

Рекомендується використання стерильних рукавичок при бронхоскопії, ендоскопії шлунково-кишкового тракту, санації трахеї.

Надягання рукавичок може бути корисним (але не є необхідністю) під час введення периферичної внутрішньовенної або артеріальної канюлі.

Обов'язкове використання рукавичок (можливо нестерильних) у клініко-діагностичних, бактеріологічних лабораторіях при роботі з матеріалом від пацієнтів (кров, кал, сеча, мокротиння, гній, ліквор,  ексудат і т.д.) і в прозектурі. Також рекомендується використання рукавичок при роботі з дезінфікуючими засобами, цитостатиками й іншими хімічними препаратами. 

Не допускається миття або дезінфекція рукавичок для повторного використання між проведенням маніпуляцій, класифікованих як «чисті» і «брудні або інфіковані», навіть в одного пацієнта. Забороняється пересування в цих рукавичках у відділенні (відділеннях) закладу охорони здоров’я. Дезінфекція рукавичок допускається не більше 1-2 разів виключно в ситуаціях, які вимагають частої заміни рукавичок (забір крові). У цих випадках рукавички не повинні мати проколів або бути забрудненими кров’ю чи іншими виділеннями. Після використання медичних рукавичок їх потрібно зняти і занурити в розчин дезінфектанту безпосередньо в місці (приміщенні) використання рукавичок,  та провести гігієнічну дезінфекцію рук. Після знезараження рукавички одноразового використання підлягають утилізації.   
Під суворим контролем має перебувати перш за все особиста гігієна медичного персоналу в асептичних відділеннях (хірургічний стаціонар і реанімаційні палати; палати, що обслуговують хворих з імунодефіцитними станами та ін.). Для цього щодня слід проводити медичний огляд персоналу перед початком роботи (термометрія, огляд зіва та шкіри). Особи з запальними або гнійними процесами, недугами або гарячкою, із симптомами грипу або гострих респіраторних захворювань до роботи в асептичному відділенні не допускаються.
Всі працівники перед початком роботи проходять через санітарний пропускник, роздягаються, замінюють вуличне взуття на кімнатне, миють і обробляють руки шкірним антисептиком та одержують комплект стерильного одягу (халат, бахіли, штани, сорочку, маску, косинку та шапочку). Медичний персонал асептичних відділень повинен працювати в одноразових масках, які мають затуляти рот і ніс. Для використаних масок виділяють каструлю, відро або бачок з кришкою. Маски міняють кожні 4 години.

У разі виходу персоналу з асептичного відділення (блоку) і повторного входу до нього вся процедура вказаного вище оброблення повторюється зі зміною комплекту одягу на стерильний. Перед тим, як увійти у палату, медичні працівники обробляють руки шкіряним антисептиком та надягають стерильний халат.

Медичний персонал блоку палат асептичного відділення та палат, які обслуговують хворих з імунодефіцитними станами, проводить оброблення рук, яке поділяється на гігієнічне та хірургічне.

Для гігієнічного оброблення рук застосовують 80 % етиловий спирт, або   0,5 % розчин хлоргексидину біглюконату в 70 % етиловому спирті, або 0,5 % та 0,125 % (за активним хлором) розчин хлораміну. Ємності з розчинами встановлюють перед входом у кожну палату та процедурну. Оброблення рук проводять шляхом протирання їх стерильним ватним тампоном, змоченим одним із вказаних антисептиків.

Хірургічне оброблення рук персоналу і шкіряних покривів хворих проводять у разі проведення трансплантації кісткового мозку, а також перед маніпуляціями, пов’язаними з порушенням цілості шкіряних покривів (внутрішньосудинні вливання, внутрішньом’язові ін’єкції). Етапи хірургічного оброблення рук медичного персоналу такі: а) руки миють проточною водою з милом протягом 1 хвилини, споліскують (для змивання мила), насухо витирають стерильною марлевою серветкою; б) далі руки обробляють одним із наступних препаратів: 0,5 % спиртовим розчином хлоргексидину біглюконату (протягом 2 - З хвилин руки протирають ватним тампоном), 2,4 % розчином рецептури “С-4”, 2 % розчином (за вільним йодом) йодгліцерину (протягом 4 хвилин), та витирають стерильною марлевою серветкою. Закінчивши роботу, руки необхідно змастити пом’якшувальними засобами (сумішшю: гліцерину - 50 мл, дистильованої води - 40 мл та нашатирного або етилового спирту - 5 мл).

5.4  Обробка медичного обладнання
Одним із найважливіших способів профілактики ВЛІ є належна обробка медичного обладнання. До обробки медичного обладнання відноситься миття, дезінфекція й стерилізація. 
Миття − це фізичне видалення органічних речовин і бруду. Миють звичайно водою з мийними засобами або без них. Миття не знищує, а тільки видаляє мікроорганізми. Стерилізація, навпроти, націлена на знищення та видалення всіх форм мікроорганізмів. У стаціонарах використовують наступні види стерилізації: парову під тиском (в автоклаві), горячоповітряну й хімічну (газову або рідкими засобами). Дезінфекція займає проміжне положення між миттям і стерилізацією, її здійснюють шляхом пастеризації або обробки дезінфікуючими засобами. Перелік найбільш вживаних засобів дезінфекції з режимами їх використання наведено у додатку 6.
Медичні інструменти й устаткування поділяють на три категорії відповідно до ризику зараження при їхньому використанні: високого, середнього й низького ризику. Категорія визначає вибір методу обробки - миття, дезінфекцію або стерилізацію. 

До категорії високого ризику відносять інструменти й пристосування, які вводять у кровоток і стерильні тканини тіла - це хірургічні інструменти, внутрісерцеві катетери, пристрої, які імплантують та частини апаратів штучного кровообігу й діалізаторів, що мають контакт з кров'ю. Всі ці предмети повинні бути стерильними; для їхньої обробки використовують один з методів стерилізації.

До категорії середнього ризику відносять інструменти й пристосування, які не ушкоджують шкіру й слизові оболонки, але тісно з ними стикаються: гнучкі й тверді ендоскопи, ендотрахеальні трубки, дихальні контури й т.ін. Якщо вони витримують парову стерилізацію, тоді дешевше всього обробити їх саме цим способом. Однак, з медичної точки зору, необхідності в стерилізації немає; для інструментів категорії середнього ризику досить глибокої дезінфекції, що знищує всі вегетативні форми мікроорганізмів, більшість спор грибів, збудників туберкульозу й дрібні віруси з ліпідною оболонкою. Після ретельного миття й глибокої дезінфекції інструменти цієї категорії безпечні для хворого.

До категорії низького ризику відносять предмети обстановки, до яких хворий звичайно не доторкається, а також ті, які контактують тільки з неушкодженою шкірою: милиці, меблі, манжету тонометра й т.д. Заразитися через них практично неможливо. Обробка таких предметів зводиться до миття.

Рівень дезінфекції залежить від її режиму (тривалості й температури), активності й концентрації дезінфікуючого засобу та від складу мікрофлори, що знаходиться на предметі. Під час стерилізації знищуються всі форми мікроорганізмів, включаючи спори (при досить довгому впливі стерилізацію забезпечують також деякі дезінфікуючі засоби). При глибокій дезінфекції знищуються всі форми мікроорганізмів, крім спор (для цього теж потрібен досить довгий термін впливу). Нарешті, при проміжній і поверхневій дезінфекції гинуть багато вірусів і вегетативних форм бактерій; при цьому спори й найбільш резистентні мікроорганізми, такі як Mycobacterium tuberculosis і деякі віруси, зберігають життєздатність.

Обробка в гарячій воді (пастеризація) - метод глибокої дезінфекції, який застосовують для певних предметів (наприклад, дихальних контурів респіраторів).

Стерилізувати всі предмети в стаціонарі неможливо й не потрібно. Раціонально в стаціонарі розробити алгоритми, що вказують, які предмети й інструменти варто мити, дезінфікувати та стерилізувати.  Метод обробки інструмента визначається ризиком зараження при їхньому використанні, що у свою чергу залежить від їхнього призначення. Будь-який збудник, що потрапив у тканини організму, які в нормі не стикаються з мікроорганізмами, може викликати інфекцію. Отже, всі предмети, що контактують із такими тканинами, варто стерилізувати. Інструменти, що стикаються з неушкодженими слизовими оболонками, стерилізувати не обов'язково. Слизові оболонки захищають організм від інфекцій, які викликають спори мікроорганізмів, але сприйнятливі до вегетативних форм багатьох збудників (вірусів, збудників туберкульозу). Тому дезінфекція інструментів, що стикаються з неушкодженими слизовими оболонками, повинна знищувати всі вегетативні форми мікроорганізмів, але не обов'язково їхні спори. Неушкоджена шкіра надійно захищає організм від більшості збудників. Отже, для предметів, що контактують тільки з неушкодженою шкірою, досить звичайного миття.

Перед дезінфекцією або стерилізацією всі предмети необхідно ретельно мити, оскільки в органічних речовинах на їхній поверхні можуть накопичуватися збудники. Крім того, ці органічні речовини захищають мікроорганізми від дії дезінфікуючих засобів і здатні знижувати їх активність. Більшість предметів категорії низького ризику (манжети тонометрів, милиці) досить обробляти за наступною схемою: 1) вимити звичайним або дезінфікуючим засобом; 2) обполоскати; 3) ретельно просушити.

Парова стерилізація – найдешевший і ефективний метод стерилізації. Однак вона не підходить для обробки предметів з легкоплавких матеріалів, порошків і безводяних масляних препаратів. Предмети, які не будуть використані відразу після стерилізації, варто попередньо впакувати. Термін стерильності залежить від пакувального матеріалу, умов зберігання й цілісності упаковки. 
Парову стерилізацію контролюють різними методами. Можна, наприклад, реєструвати найвищу температуру й тривалість стерилізації при цій температурі. Використовують також термочутливі хімічні індикатори, які наносять на зовнішню сторону кожного впакування. Вони не свідчать про стерильність предметів усередині впакування, а показують, чи піддавалося впакування стерилізації. При стерилізації більших упакувань індикатор розміщують також у всередині. Внутрішній індикатор показує, чи проникла пара в упакування. Бактеріологічний контроль якості парової стерилізації проводять не рідше одного разу на тиждень. 

Газова стерилізація (окисом етилену) складніше й дорожче, тому її використовують тільки для обробки предметів, які не витримують парової стерилізації. Перед газовою стерилізацією всі предмети миють і пакують у матеріал, в який може проникнути газ. На кожне впакування прикріплюють хімічний індикатор: зміна його кольору вказує, що дане впакування пройшло стерилізацію. Бактеріологічний контроль газових стерилізаторів проводять щотижня. Окис етилену отруйний, і робота з ним вимагає витяжної вентиляції й інших засобів безпеки. Простерилізовані газом предмети перед використанням варто провітрювати, щоб видалити залишок окису етилену (правила провітрювання зазначені в інструкції із застосування газу).

Гарячоповітряним методом стерилізують порошки й безводні масляні розчини. Бактеріологічний контроль і дотримання інструкцій для експлуатації горячоповітряних стерилізаторів забезпечують високу надійність стерилізації.

Якщо парова, газова або гарячоповітряна стерилізація не потрібна або неможлива, використовують рідкі дезінфікуючі засоби. Багато засобів забезпечують глибоку дезінфекцію при впливі протягом 10-30 хвилин і стерилізацію - при значно більших термінах дії (від декількох годин до доби). Однак далеко не всі засоби підходять одночасно і для стерилізації, і для дезінфекції. Засобу, який був би  придатним у всіх випадках, не існує. Інформацію щодо застосування того або іншого дезінфікуючого засобу можна одержати із супроводжувальної інструкції. Обирати дезінфікуючий засіб (з урахуванням необхідного рівня дезінфекції, наявності засобів, устаткування й персоналу) повинні представники медичної служби стаціонару. При використанні будь-якого засобу необхідно дотримуватися інструкції виробника.

Щоб запобігти шкіряним реакціям на дезінфікуючі засоби, використовують рукавички. Щоб видалити залишок дезінфікуючого засобу, всі предмети після глибокої стерилізації ретельно споліскують стерильною водою й сушать. Щоб уникнути повторного обсеменіння всі роботи із простерилізованими предметами виконують із дотриманням асептики (у стерильних медичних рукавичках, з використанням стерильних рушників й упакування).
5.5  Профілактичні медичні огляди персоналу ЛПЗ 
Профілактичні огляди персоналу є невід’ємною частиною системи профілактики ВЛІ. Порядок їх проведення затверджено Постановою Кабінету Міністрів України № 559 від 23.05.01 та наказом МОЗ України № 280 від 23.07.02. 

До контингентів, що працюють у ЛПЗ для дорослих (санаторії, будинки відпочинку, пансіонати, будинки інтернати) і підлягають медичним оглядам та мусять  мати санітарну книжку, відносяться:

- адміністрація;

- вихователі та помічники вихователів;

- медичний персонал (лікарі, середній та молодший медичний персонал);

- технічний персонал, у тому числі прибиральниці;

- працівники харчоблоків, їдалень та роздавальних пунктів;

- працівники дитячих молочних кухонь.

Медичним оглядам також підлягають працівники пологових будинків (відділень), дитячих лікарень (відділень), відділень патології новонароджених, недоношених, а саме:

· адміністрація;

· медичні працівники (лікарі, середній та молодший медичний персонал);

· працівники харчоблоків, їдалень та роздавальних пунктів;

· технічний персонал, у тому числі прибиральниці.

Правила проведення обов’язкових профілактичних медичних оглядів вищезазначених працівників регламентуються наказом МОЗ України № 280 від 23.07.2002 року (Додаток 3). Відповідно до цього Порядку проводяться обов’язкові попередні (до прийняття на роботу) та періодичні профілактичні медичні огляди (далі – обов’язкові медичні огляди) працівників окремих професій, виробництв та організацій, діяльність яких пов’язана з обслуговуванням населення і може призвести до поширення інфекційних хвороб (далі – працівники), та видача їм особистих медичних книжок. 

Обов’язкові медичні огляди проводяться за рахунок роботодавців (підприємство, установа, організація або фізична особа–суб’єкт підприємницької діяльності, що використовують працю найманих працівників). 

Головні лікарі закладів та установ охорони здоров’я, де відбуваються обов’язкові медичні огляди:

- затверджують плани-графіки їх проведення за погодженням з відповідним головним державним санітарним лікарем;

- визначають місце їх проведення та затверджують список лікарів, які проводитимуть обстеження. 

Видачу особистих медичних книжок можуть здійснювати:

- організація, уповноважені реалізувати бланки суворої звітності;

- установи державної санітарно–епідеміологічної служби – закладам МОЗ, МОН та іншим бюджетним установам. 
Особиста медична книжка видається працівникові тільки  для проходження медичного огляду, після чого вона підлягає поверненню роботодавцеві, який забезпечує зберігання цієї книжки. В окремих випадках, коли зберігання особистої медичної книжки у роботодавця є недоцільним або неможливим, допускається її зберігання у працівника. Усі результати обстеження, що проводяться лікарями–спеціалістами (у тому числі лабораторних, клінічних та інших досліджень), обов’язково заносяться до особистої медичної книжки. 

На підставі результатів обстеження кожен лікар–спеціаліст робить висновок щодо можливості допущення працівника до роботи. 

Дані про результати обов’язкових медичних оглядів працівників підлягають обліку у відповідних установах державної санітарно–епідеміологічної служби. 

Установи санітарно–епідеміологічної служби під час здійснення державного санітарно–епідеміологічного нагляду перевіряють своєчасність проходження обов’язкового медичного огляду та наявність особистих медичних книжок у працівників, які підлягають обов’язковим профілактичним медичним оглядам.
5.6   Особиста гігієна хворого,  режим заміни білизни
Під час надходження до стаціонару хворі (за винятком тих, що мають медичні протипоказання) у разі необхідності і залежно від результатів огляду можуть пройти спеціальне санітарне оброблення в приймальному відділенні (прийняти душ, ванну, зрізати нігті, тощо). Для цього кожному хворому видають мило та мочалку для індивідуального користування. Після санітарного оброблення кожний хворий отримує комплект чистої натільної білизни, піжаму та тапочки.

Гігієнічне миття хворих (за відсутності медичних протипоказань) має здійснюватися не рідше одного разу на 7 днів, що відмічають в історії хвороби. Гігієнічний догляд за важкохворими (вмивання, протирання шкіри, обличчя, інших ділянок тіла, полоскання ротової порожнини та ін.) проводиться після приймання їжі і в разі забруднення тіла. Якщо необхідно, організовують гоління та стрижку хворих.

Заміна білизни хворим має проводитися не рідше одного разу на 7 днів. Забруднену білизну замінюють терміново. Заміну постільної білизни породіллям треба проводити один раз на 3 дні, натільної білизни і рушників щодня, підкладних серветок – за  необхідністю. Заміна білизни хворим після операції має проводитися систематично до припинення виділень із ран.

Забруднену білизну збирають у спеціальну тару (поліетиленові мішки, спеціально обладнані білизняні візки та ін.), пристосовану для цього. Тимчасове зберігання (не довше за 12 годин) забрудненої білизни у відділеннях потрібно проводити у санітарних кімнатах або інших спеціально відведених для цього приміщеннях у закритій тарі (металевих бочках, щільних ящиках та інших ємностях, які легко піддаються дезинфекції). Для роботи із забрудненою білизною персонал забезпечують санітарним одягом (халат, косинка, рукавички, маска).

Чиста білизна зберігається у спеціально відведених приміщеннях (білизняні), безпосередньо у відділеннях зберігається тільки добовий запас чистої білизни. Приміщення добового зберігання запасу білизни повинні бути забезпечені поличками з гігієнічним покриттям, яке легко піддається вологому прибиранню і дезінфекції, або на робочих місцях (на постах медсестер та в інших приміщеннях із чистим режимом), за наявності спеціально виділених для цього вбудованих або звичайних шаф. В акушерських стаціонарах (пологових будинках та ін.), приміщеннях з асептичним режимом та у відділеннях для новонароджених дітей повинна використовуватися лише стерильна білизна.

Допускається перебування хворих у стаціонарах в домашньому одязі. У відділенні хворому видають індивідуальний рушник, індивідуальні предмети догляду: склянку, якщо потрібно - напувальник, підкладне судно. Кожний хворий повинен  мати свої зубну щітку, пасту, мило, бритву, чашку, ложку тощо.

Білизна і тара мають бути промаркіровані для кожного відділення. Зберігати у відділеннях немаркіровану білизну не дозволяється.

Перуть лікарняну білизну централізовано у спеціальних пральнях, розміщених при лікарнях. Допускається прання лікарняної білизни в міських комунальних пральнях лише за умови виділення в них спеціальних технологічних ліній, які виключають можливість контакту лікарняної білизни з не лікарняною.

Білизна інфекційних, обсерваційних і гнійно-хірургічних відділень перед пранням підлягає дезінфекції в спеціальних приміщеннях шляхом обробки дезінфекційними розчинами у пральних машинах.

Доставка забрудненої білизни у пральню та забирання чистої має здійснюватися в упакованому вигляді: в закритій тарі зі щільної тканини, спеціально закритих контейнерах на колесах, тощо. Тара не повинна мати дефектів, щоб уникнути забруднення білизни під час транспортування, і мати маркіровку з позначками “чиста” або “брудна” (білизна) та про її належність певному закладу. Перевезення брудної і чистої білизни в одній і тій самій тарі не допускається. Прання тканинної тари (мішків) має здійснюватись одночасно з білизною.

Після виписування кожного хворого або забирання померлого матраци, подушки, покривала замінюють та у разі необхідності (забруднені) піддають дезінфекційній обробці.
5.7   Вимоги до спеціального одягу медичного персоналу

Медичний персонал лікарень, пологових будинків та інших лікарняних закладів має бути забезпечений комплектами робочого (санітарного) одягу: халати, косинки, або шапочки та перемінне взуття (тапочки) у кількості, яка забезпечує заміну його відповідно до вимог режиму для стаціонару конкретного профілю. Зберігають робочий одяг та взуття в індивідуальних шафах. Постійно має бути комплект санітарного одягу для термінової його заміни у разі забруднення. Одяг для персоналу зберігається централізовано й окремо від білизни хворих.
Медичний персонал стаціонару має бути охайним і акуратним. Робочий (санітарний) одяг має повністю закривати домашній одяг і волосся.

Хірургічні халати, що використовуються медичним персоналом для роботи в операційному блоці, повинні бути повітропроникні, виготовлені з матеріалів багаторазового або одноразового використання, які є ефективними бар’єрами для бактерій навіть при намоканні (тобто виготовлені із матеріалів, стійких до проникнення вологи). Медичному персоналу відділень хірургічного профілю потрібно замінювати хірургічний костюм, якщо він забруднений (контамінований) і/або просякнутий кров’ю або іншими потенційно небезпечними біологічними рідинами.  

Взуття персоналу операційних, пологових блоків, реанімаційних палат, перев’язувальних, відділень для новонароджених має бути з нетканинного матеріалу, доступного для дезінфекції. Медичний персонал інших підрозділів, який здійснює консультативну допомогу, а також технічний та адміністративно-господарський персонал, який виконує тимчасову роботу в підрозділах стаціонарів, повинен мати перемінний одяг і взуття. Студенти, які навчаються у відділеннях та операційних блоках, також мають бути забезпечені перемінним спецодягом лікувального закладу. Перебувати в робочих халатах і взутті за межами лікувально-профілактичного закладу забороняється.
5.8  Профілактика ВЛІ при організації харчування хворих та медичного персоналу 

Під час приготування страв у харчоблоках ЛПЗ необхідно суворо дотримуватися поточності виробничого процесу і, в першу чергу, не можна допускати зустрічних потоків готової продукції та сировини. Продукти, що доставлені на харчоблок, мають відповідати вимогам чинної нормативно-технічної документації і супроводжуватися документами, які підтверджують їх якість. Не допускаються до приймання харчові продукти без супроводжувальних документів, з простроченим терміном зберігання та з ознаками псування.

У супроводжувальній документації про якість продуктів, особливо тих, які швидко псуються, вказуються дата і час вироблення продукту, а також дата і час його кінцевого терміну зберігання. На продовольчих базах, які постачають продукти лікувально-профілактичним закладам, м’ясо допускається до приймання тільки за наявності на ньому штампу. Забороняється приймати водоплавну птицю у стані без потрошіння, сирі яйця гусей і качок, а також курячі яйця з інкубатора, крупи та борошно, що пошкоджено амбарними шкідниками.

Не допускається зберігання сирих продуктів та напівфабрикатів разом з готовими виробами, зберігання зіпсованих та підозрілих щодо якості продуктів разом з доброякісними, а також зберігання в приміщеннях разом із продуктами тари, господарчих матеріалів та нехарчових товарів. Дуже духмяні продукти (оселедці, спеції тощо) повинні зберігатись окремо від інших продуктів. Холодильні камери для зберігання продуктів, які швидко псуються, повинні мати маркірування за видами продуктів.

Під час складання меню-розкладки враховують норми харчування, а також основні принципи складання меню та дієт.

До початку видачі їжі у відділеннях якість готових страв контролюється кухарем, який готує страву, а також бракеражною комісією з відповідним записом у бракеражному журналі. До складу бракеражної комісії входять лікар-дієтолог (дієтсестра), завідувач виробництва (шеф-кухар) та черговий лікар. Головний лікар лікувально-профілактичного закладу періодично повинен здійснювати бракераж готової їжі.

Членам бракеражної комісії на харчоблоці виділяють окремі приміщення. Знімають пробу таким чином: ополоником із котла для перших страв та ложкою з котла для других страв беруть готову їжу. Знімають пробу окремою ложкою із ополоника або із тарілки других страв. Ложка, що її використовують для взяття готової їжі, після кожної страви миється гарячою водою. Після зняття проби у бракеражному журналі робиться запис про якість приготованої страви, вказується час проведення бракеражу і дається дозвіл на вживання страв.

Щодня на харчоблоці має залишатися добова проба приготованих страв, яка може бути необхідною у разі виникнення харчових отруєнь і використовуватися для подальшого лабораторного аналізу з метою визначення недоброякісних продуктів або страв. Протягом дня для добової проби відбирають страви, що зазначені в меню-розкладці, у чисто вимиті стерильні скляні банки. Після 24 годин зберігання добова проба викидається у харчові відходи. Кришки і банки перед відбором добової проби піддаються кип’ятінню протягом не менше, ніж 5 хвилин. Для добової проби беруть півпорції перших страв, порційні другі страви (котлети, битки, сирники і т.п.) відбирають цілими у кількості не менше, ніж 100 г.

При роздачі їжі температура перших страв і гарячих напоїв має бути не нижче за 75°С, других - 65°С, холодних страв і напоїв - від 7 до 14°С. З моменту приготування до моменту роздачі перші і другі страви можуть стояти на гарячій плиті до 2 годин.

Категорично забороняється змішувати їжу із залишками від попереднього дня та їжею, виготовленою раніше.

На харчоблоці не дозволяється мити посуд і столові прибори з відділень. Для миття і зберігання кухонного посуду з відділень (термоси, каструлі, відра тощо) на харчоблоці має бути виділено окреме приміщення. Посуд для інфекційних відділень зберігати там забороняється.

За відсутності умов для миття і зберігання кухонного посуду з відділень на харчоблоці він обробляється і зберігається у буфетних. Для цього буфетні повинні бути устатковані ванною і місцем для зберігання кухонного посуду.

Для транспортування продуктів із баз, які забезпечують лікувально-профілактичні заклади, а також для перевезення готових страв у відділення використовується автотранспорт, який має спеціальний дозвіл (санітарний паспорт) СЕС для перевезення продуктів.

Автотранспорт для перевезення готової їжі та продуктів повинен бути чистим. Щодня, а в разі забруднення транспорту і після кожного перевезення продуктів та готової їжі, його миють на майданчику для миття транспортних засобів зі стоком води у каналізаційну мережу.

Для транспортування готової їжі у буфетні відділення лікарні використовують термоси, мармітні візки або посуд, які щільно закриваються кришками. Забороняється для цього використовувати відра і каструлі. Щодня, а в разі забруднення і після кожного перевезення готової їжі, візки старанно миють.

Транспортування хлібобулочних виробів здійснюється в поліетиленових мішках, зберігати хліб у них не дозволяється. Періодично мішки миють водою і просушують. Дозволяється перевозити хлібобулочні вироби у закритих кришкою ємностях (відрах, каструлях), не дозволяється використовувати для цього мішки з тканини.

Транспорт, який використовується для перевезення продуктів і готової їжі, забороняється використовувати для інших цілей.

На харчоблоці виділяється приміщення для зберігання мийних і дезінфекційних засобів, інвентарю для прибирання, який обов’язково маркірують та зберігають у маркірованих ємностях.

Спецодяг працівників харчоблоку і буфетних відділень має пратися у пральнях. Забороняється прати одяг вдома і в приміщеннях харчоблоку.

У буфетних має бути передбачено 2 окремих приміщення (площею не менше, ніж 9 м2) і мийна для посуду (площею не менше, ніж 6 м2) з п’ятигніздовою ванною.

Роздачу їжі проводять протягом 2 годин після її приготування. Категорично забороняється тримати у буфетних їжу, що залишилася після її роздачі хворим, а також змішувати харчові залишки зі свіжими стравами.

Роздають їжу хворим буфетниці і чергові медсестри відділень у халатах з маркіруванням “для роздачі їжі”. Контроль за роздачею їжі відповідно до призначених дієт здійснює старша медсестра. Молодший медперсонал до роздачі їжі не допускається.

У місцях приймання передач для хворих у відділеннях мають бути вивішені списки дозволених (із зазначенням їх максимальної кількості) і заборонених продуктів. Продукти для хворих передаються у пластикових пакетах із зазначенням прізвища, імені та по батькові хворого, дати передачі. Виявлені у холодильниках харчові продукти з простроченим терміном зберігання, без целофанових пакетів, без зазначення прізвища хворого, а також з ознаками псування відправляються у харчові відходи. Про правила зберігання передач хворий має бути поінформований під час надходження у відділення. Щодня чергова медсестра відділення перевіряє дотримання правил і термінів зберігання продуктів у холодильниках відділень та приліжкових тумбочках.

Під час миття посуду дотримуються спеціальних правил, а саме:

а) механічне звільнення посуду від залишків їжі щіткою або дерев’яною лопаткою;

б) миття посуду щіткою у першому гнізді ванни за температури води 50 °С з додаванням 1 % розчину тринатрію фосфату, або кальцинованої соди, або інших мийних засобів;

в) знезараження посуду шляхом кип’ятіння протягом 15 хвилин або опускання в друге гніздо ванни на 30 хвилин у 0,5 % розчин хлораміну, 0,1 % розчин сульфохлорметину, тощо;

г) полоскання посуду в третьому гнізді ванни проточною водою, температура якої має бути не нижче за 65 °С;

д) просушування посуду на спеціальних поличках.

Ганчірки для миття посуду та витирання столів після закінчення прибирання кип’ятять протягом 15 хвилин або замочують у 0,5 % освітленому розчині хлорного вапна чи 1 % розчині хлораміну на 60 хвилин, після цього висушують та зберігають у спеціально відведеному місці.

Інвентар для прибирання після миття підлог заливають 0,5 % освітленим розчином хлорного вапна або 1 % розчином хлораміну на 60 хв. у тому самому відрі, що використовували для прибирання, потім прополіскують у воді та сушать.

Після кожної роздачі їжі ретельно прибирають буфетну та їдальню з використанням дезінфекційних засобів. Залишки їжі знезаражують методом кип’ятіння протягом 15 хвилин від моменту закипання або засипають сухим хлорним вапном.

Щотижня з використанням дезінфекційних та миючих засобів необхідно мити стіни, освітлювальну арматуру, очищати скло від пилу та кіптяви. Інвентар для прибирання маркірують. Ганчірки, миючі та дезінфекційні засоби мають зберігатися у маркірованих ємностях у спеціально відведених місцях.

Для дезінфекції приміщень (підлог, стін, дверей тощо) використовують 1 % освітлений розчин хлорного вапна або 0,5 % розчин хлораміну.

5.9   Профілактика ВЛІ при організації відвідування хворих

Можливим джерелом заносу інфекції у стаціонар є відвідувачі хворих. Відвідування хворих родичами та знайомими дозволяється тільки в дні та години, які встановлені особливими правилами прийому відвідувачів. Такі правила повинні існувати в кожному лікувальному закладі, що має стаціонарні відділення будь-якого профілю. Відвідування хворих родичами та знайомими у дні та години, не передбачені правилами прийому відвідувачів, дозволяються лише у випадках важкого стану хворого і тільки з дозволу завідуючого відділенням або чергового лікаря. Години відвідування не повинні співпадати з годинами проведення основних лікувально-діагностичних процедур, обходів хворих лікарями, генерального та поточного прибирання приміщень та бути зручними для хворих і відвідувачів. Як правило, це час перед обідом та після 16-ої години.  Доцільно скорочувати контакти, особливо хірургічних та інфекційних хворих з відвідувачами до мінімуму (не частіше 2-х разів на тиждень) для попередження заносу інфекції до стаціонару, або виносу її за межі лікарні. Для захисту пацієнтів та відвідувачів слід пам’ятати та застосовувати на практиці відповідні правила. 

Доступ відвідувачів бажано здійснювати через один вхід, який контролюється. Пацієнти групи  підвищеного ризику при цьому розміщуються в одному відділенні, для якого правила відвідування суворо обмежені. Відвідувачі повинні бути поінформовані та усвідомлювати ступінь ризику, на який вони наражають пацієнтів, особливо у періоди зареєстрованих у цій місцевості епідемій, наприклад, грипу. Для цього у відповідний період відвідувачі сповіщаються наочними засобами (об’яви, плакати, листівки), що вивішуються у приймальному відділенні та у місцях прийому відвідувачів у стаціонарних відділеннях. Особливо увагу слід звертати на дітей, які провідують пацієнтів, для контролю на наявність активної фази інфекційних захворювань, що передаються повітряно-крапельним шляхом.

Для відвідування хворих у відділенні повинно виділятись окреме приміщення, наприклад, хол денного перебування хворих, таким чином, щоб максимально скоротити шлях пересування відвідувача по відділенню. Відвідування пацієнта у багатомісній палаті дозволяється, якщо пацієнт має постільний режим. Повністю треба виключити відвідування хворих у відділеннях реанімації та інтенсивної терапії, а також відвідування хворих на інфекційні захворювання, що передаються повітряно-крапельним та контактним шляхами в період їх контагіозності. Для розрахунку відповідних приміщень кількість відвідувачів стаціонару приймається за 70 % від кількості ліжок. У складі службово-побутових приміщень соматичних відділень при вестибулі для відвідувачів рекомендовано передбачати торгівельні кіоски, пункти телефонного зв’язку, кафетерій.

Персонал відділення повинен попереджувати відвідувачів про дотримання запобіжних заходів, таких як миття рук або використання захисного одягу при відвідуванні пацієнтів з інфекційним захворюванням, або підвищеною чутливістю до інфекції. Відвідувач хірургічного відділення повинен змінити взуття та надіти одноразовий халат. Відвідувачі не повинні сідати на ліжка хворих. У палатах для лежачих хворих повинні бути спеціальні стільці, якими б могли скористатися відвідувачі. Контроль за відвідуванням хворих покладається на чергову або старшу сестру відділення. Важливим є те, щоб у дні відвідування хворих після закінчення відведеного для цього часу в палатних відділеннях було передбачено графіком та виконувалось вологе прибирання приміщень.

Старша або чергова медична сестра палатного  відділення повинна проводити суворий контроль передач - продуктів харчування та предметів, що встановлюються адміністрацією лікувального закладу для окремих відділень. У сестри повинен бути список хворих, де вказується номер дієтичного столу, який призначено кожному хворому. У приміщеннях для перебування хворих, у приймальному відділенні та у місцях прийому передач вивішуються інструкції з переліком продуктів, які дозволено передавати хворим. Забороняється передача старих книг та предметів довгострокового користування, що не підлягають дезінфекції. Категорично забороняється передавати до відділень хірургічного профілю м’які іграшки та інші предмети, що не витримують дезінфекційної обробки.

У кожному відділенні слід організувати відповідні умови зберігання харчових продуктів, що приносять відвідувачі для хворих. З цією метою  кожна палата, або, принаймні, палатна секція, забезпечуються побутовими холодильниками з температурою зберігання продуктів в основній камері 4 – 6 0С. Обмежується передача висококалорійних продуктів та таких, що швидко псуються. Продукти приймають у нових поліетиленових пакетах у межах одно-, дводенної потреби з метою попередження переїдання та харчових отруєнь. Абсолютно виключаються алкогольні напої, прянощі, гострі страви. Категорично забороняється зберігати в палатах продукти, які швидко псуються (молочні страви, блюда з меленого м’яса, салати і т. ін.). З цією метою медична сестра повинна періодично контролювати вміст приліжкових тумбочок та холодильників для хворих. За порушення цих правил, що можуть призвести до спалаху ВЛІ, хворі можуть бути виписані зі стаціонару.  
ДОДАТКИ

Додаток 1

ПРАВИЛА
індивідуального захисту медичного персоналу з метою  профілактики ВЛІ

Проблемі інфікування медичних працівників при виконанні ними посадових обов’язків приділяється все більше уваги. Рівень захворюваності ВЛІ серед медпрацівників залежить від різних чинників: організації роботи в ЛПЗ, використаних медичних технологій та інструментів, забезпеченості медперсоналу індивідуальними засобами захисту, а також від розуміння медперсоналом проблеми ВЛІ і ризику інфікування.

1. Миття та/або антисептика рук є найпростішим і дуже ефективним заходом попередження поширення нозокоміальних інфекцій. Воно необхідне до і після будь-яких маніпуляцій, або контакту з кожним пацієнтом, до і після зняття рукавичок, після доторкання до оточуючих предметів, які можуть бути забрудненні мікроорганізмами. 

2. Велике значення в профілактиці інфікування медичного персоналу має використання засобів індивідуального захисту: рукавичок, масок, окулярів та захисного медичного одягу. 

Використання рукавичок необхідно при виконанні різних маніпуляцій, при яких можливий контакт з кров’ю, біологічними рідинами або виділеннями, тобто субстратами, які завжди повинні розглядатися як потенційно небезпечні для здоров’я медперсоналу, а також слизовими оболонками, ушкодженою шкірою та ранами. Використані рукавички необхідно обробляти та утилізувати згідно вимог. 

Маски необхідні для попередження повітряно-крапельного переносу мікроорганізмів, а також при можливості попадання у рот і ніс рідких субстанцій організму. Маски повинні повністю закривати рот та ніс. Їх не можна опускати на шию. 

Слизова оболонка очей є вхідними воротами для інфекції. Тому в операційних, процедурних, перев’язувальних та ін. приміщеннях для захисту очей від попадання бризок крові, біологічних рідин та ін. необхідно використовувати захисні окуляри, щітки. 

Для захисту волосся від попадання на них мікроорганізмів повинні використовуватися медичні шапочки. 

При проведенні хірургічних операцій, а також лікувальних та діагностичних маніпуляцій, які супроводжуються масовим забрудненням одягу медичного персоналу кров’ю і біологічними рідинами, повинні бути використані водонепроникні халати та фартухи. Для цього ідеально підходить одноразові медичні халати, які мають водовідштовхувальний ефект і надійно захищають медпрацівників від інфікування. 

Крім використання засобів індивідуального захисту медпрацівники повинні суворо дотримуватись правил поводження з гострими предметами; особливо використаними ін’єкційними голками, скальпелями та іншим. Це стосується також етапності обробки використаних медичних інструментів та виробів медичного призначення, правил сортування та обробки багаторазової операційної білизни та одягу, порядку утилізації одноразового інструментарію та інших відходів. 

Велике профілактичне значення має вакцинація медпрацівників від гепатиту В, дифтерії, кіру, епідемічного паротиту, краснухи, поліомієліту та ін.

Для профілактики інфікування медпрацівників збудниками ВЛІ дуже важливо дотримувалися всього комплексу попереджувальних заходів, включаючи використання індивідуальних засобів захисту, імунізації, проведення регулярних медичних оглядів, а також дотримання правил техніки безпеки. 

Додаток 2

Основні правила особистої гігієни персоналу

До найбільш елементарних правил особистої гігієни відносять: 1) щоденний гігієнічний душ або ванна, при цьому особлива увага звертається на волосся та нігті; 2) старанне прання халатів та іншого особистого одягу; 3) захист роту та носа по можливості одноразовими серветками, або, принаймні, отворотом голови в сторону від людей, які знаходяться поряд, при кашлі та чханні; 4) миття рук, особливо після туалету. 

Обробка рук - найефективніший засіб інфекційного контролю в лікарнях –оскільки через руки передається більше хвороб, ніж іншими способами. Більша частина мікроорганізмів, які контамінують руки медичного персоналу в процесі роботи, ефективно видаляється за допомогою мила та води або обробки шкіряними антисептиками. Правильне миття рук медичними працівниками попереджує перенос інфекційних агентів від одного пацієнта до іншого, а також захищає їх самих від інфікування. 

Існують різні види засобів для миття рук в лікарнях. У більшості випадків підходить звичайне мило. Воно може бути різної форми: в брусочках, рідке, в гранулах та в просочених милом серветках. Після застосування мила у брусочках його кладуть у спеціальні пристрої – мильниці, які забезпечують доступ повітря до мила – воно повинно висихати. Але перевага надається рідкому милу, оскільки  при його застосуванні не змінюється рН, а через наявність зволожуючих і пом’якшуючих елементів – не подразнюється шкіра рук. Не можна допускати забруднення контейнерів з рідким милом. Кожного разу звільнені контейнери потрібно ретельно промивати, висушувати та заповнювати тільки новою порцією мила. У тих відділеннях лікарні, де пацієнти піддіються підвищеному ризику інфікування, для миття рук ліпше всього використовувати засоби з антибактеріальними добавками. Вони рекомендовані також для відділень швидкої та невідкладної допомоги, де існує велика імовірність для медичного персоналу контакту з кров’ю та іншими рідкими виділеннями хворого. Засоби з антибактеріальними компонентами для миття рук найчастіше бувають у рідкому вигляді, є також антибактеріальні піни та ополіскувачі. Їх застосування особливо доцільно там, де не можливо скористатись проточною водою з водопроводу. Щоб регулярне миття рук не створювало проблем для медперсоналу, крани та раковини повинні бути розміщенні у зручних місцях по всій лікарні. 

Як потрібно мити руки:

· Зніміть прикраси. Не користуйтесь накладними нігтями та лаком для нігтів. 

· Стійте на невеликій відстані від раковини, щоб не забруднитися. 

· Намочіть руки. 

· Нанесіть мило на всю поверхню рук та на зап’ястя. 

· Утворіть мильну піну. 

· Старанно тріть руки не менше 10 секунд, приділяючи особливу увагу зонам між пальцями і під нігтями (якщо руки дуже забруднені, потрібно терти їх довше). 

· Прополощіть руки під водою так, щоб вода стікала з кінчиків пальців до зап’ястя. 

· Старанно до суха витріть руки  паперовим рушником. 

· Якщо необхідно закривати кран вручну, беріться за нього тільки через паперовий рушник, так як він може бути джерелом зараження. 

Додаток 3

Перелік необхідних обстежень лікарів-спеціалістів, видів клінічних, лабораторних та інших досліджень, які проводяться  при обов’язкових медичних оглядах, та їх періодичність 

(Наказ МОЗ України № 280 від 23.07.2002 р.)

	№ з/п
	Характер виконуваних робіт  
	Перелік необхідних лікарів-спеціалістів та періодичність обстежень 
	Клінічні, лабораторні та інші дослідження та періодичність їх проведення

	
	
	терапевт 
	дермато-венеролог
	стомато-лог 
	отола-ринголог
	флюоро- графія
	Дослідження крові на сифіліс, мазки на гонорею 
	дослідження на носійство кишкових інфекцій 
	Серологічне дослідження на черевний тиф
	Дослід-ження на гельмінтози 
	мазок з горла та носа на наяв-ність патоген-ного стафі-лококу 

	1.
	Лікувально – профілактичні заклади для дорослих (санаторії, будинки відпочинку, пансіонати, будинки – інтернати)  

	
	Адміністрація 
	При прове-денні поперед-нього медогляду та надалі 1 раз на рік 
	При прове-денні поперед-нього медогляду та надалі 1 раз на рік 
	При проведен-ні поперед-нього медогляду  
	При прове-денні поперед-нього медог-ляду   
	При прове-денні поперед-нього медогляду та надалі 1 раз на рік 
	При прове-денні поперед-нього медогляду та надалі 1 раз на рік 
	При прове-денні поперед-нього медогляду та надалі 1 раз на рік 
	При проведенні поперед-

нього медогляду 
	При проведенні поперед-

нього медогляду 

та надалі 1 раз на рік 
	При проведенні поперед-нього медогляду 

	
	Вихователі, помічники вихователів 
	“-“
	“-“
	“-“
	“-“
	“-“
	“-“
	“-“
	“-“
	“-“
	“-“

	
	Медичний персонал (лікарі, середній та мо-лодший медич-ний персонал)
	“-“
	“-“
	“-“
	“-“
	“-“
	“-“
	“-“
	“-“
	“-“
	“-“

	
	Працівники харчоблоків, їдалень та роздавальних пунктів.
	При проведенні поперед- нього медогляду та надалі 2 рази на рік 
	При проведенні поперед- нього медогляду та надалі 2 рази на рік 
	При проведенні поперед- нього медогляду та надалі 2 рази на рік 
	При проведенні поперед- нього медогляду та надалі 2 рази на рік 
	“-“
	“-“
	“-“
	“-“
	“-“
	“-“

	
	Працівники дитячих молочних кухонь
	При проведен-ні попе-реднього медогляду та надалі 2 раз на рік 
	При проведен-ні попе-реднього медогляду та надалі 2 раз на рік 
	При проведен-ні поперед-нього медогляду та надалі 2 рази на рік 
	При прове-денні поперед- нього медог-

ляду та надалі 2 раз на рік 
	“-“
	“-“
	“-“
	“-“
	“-“
	При прове-денні поперед- нього медог-

ляду та надалі 2 раз на рік 

	
	Технічний персонал, у тому числі прибиральники приміщень 
	При прове-денні поперед-нього медогля-ду та надалі 1 раз на рік 
	При прове-денні поперед-нього медогля-ду та надалі 1 раз на рік 
	При проведен-ні поперед- нього медогляду 
	При прове-денні поперед- нього медогля-ду 
	При прове-денні поперед-нього медогляду та надалі 1 раз на рік 
	При прове-денні поперед-нього медогляду та надалі 1 раз на рік 
	При прове-денні поперед-нього медогляду та надалі 1 раз на рік 
	При проведенні поперед- нього медогляду 
	При прове-денні поперед-нього медогляду та надалі 1 раз на рік 
	При проведен-ні поперед- нього медогля- ду 

	2
	Пологові будинки (відділення), дитячі лікарні (відділення), відділення патології новонароджених, недоношених 

	
	Адміністрація 
	При прове-денні поперед-нього медогля-ду та надалі 1 раз на рік 
	При прове-денні поперед-нього медогля-ду та надалі 1 раз на рік 
	При прове-денні поперед-нього медогля-ду та надалі 1 раз на рік 
	При прове-денні поперед-нього медогля-ду та надалі 1 раз на рік 
	При прове-денні поперед-нього медогляду та надалі 1 раз на рік 
	При прове-денні поперед-нього медогляду та надалі 1 раз на рік 
	При прове-денні поперед-нього медогляду та надалі 1 раз на рік 
	При проведенні поперед-нього медогляду 
	При прове-денні поперед-нього медогляду та надалі 1 раз на рік 
	При прове-денні поперед-нього медогля-ду та надалі 1 раз на рік 

	
	Медичні

Працівники (лікарі,  середній та молодший медичний персонал)
	При проведен- ні попе-реднього медогляду та надалі 2 рази на рік 
	При прове-

денні поперед- нього медогляду та надалі 2 рази на рік 
	При проведен- ні поперед- нього медогляду та надалі 2 рази на рік 
	При проведен- ні поперед- нього медог-ляду та надалі 2 рази на рік 
	“-“
	“-“
	При проведен ні поперед нього медогляду та надалі 2 раз на рік
	“-“
	“-“
	Для медичних працівників (лікарі, середній та молодший медичний персонал) огляд отоларин-голога з дослідженнями з носу та 

горла на наявність патоген-ного стафілококу здій-снюється при всту-пі на роботу та надалі 1 раз у 3 мі-сяці, при чому в один із кварталів тричі з інтервалом 7-10 днів   

	
	
	“-“
	“-“
	“-“
	“-“
	“-“
	“-“
	“-“
	“-“
	“-“
	“-“

	
	Технічний персонал, у тому числі прибиральни-ки приміщень 
	При прове-денні поперед-нього медогля-ду та надалі 1 раз на рік 
	При прове-денні поперед-нього медогля-ду та надалі 1 раз на рік 
	При прове-денні поперед-нього медогля-ду та надалі 1 раз на рік 
	При проведен-ні поперед- нього медогляд- ду та надалі 1 раз  на рік
	“-“
	“-“
	“-“
	“-“
	“-“
	При прове-денні поперед-нього медогля-ду та надалі 1 раз на рік 


Додаток 4
Загальні заходи підвищення ефективності профілактики ВЛІ:

· використання комп’ютерних технологій для підвищення ефективності аналізу епідеміологічної ситуації в стаціонарі;

· раціоналізація системи проведення профілактичних і протиепідемічних заходів (у пологових будинках (відділеннях) впроваджені прогресивні форми і методи роботи: нова сімейно орієнтована технологія пологової допомоги – організація індивідуальних пологових палат (залів), присутність партнера при пологах, перебування однієї пари матері і дитини в одній палаті, рання виписка, патронаж проділь і немовлят вдома та ін.);

· зміна співвідношення долікарняної і стаціонарної допомоги зі зменшенням масштабів госпіталізації і тривалості перебування хворих у стаціонарі;

· обмеження числа інвазійних діагностичних і лікувальних процедур (згідно даним ВООЗ і результатам наших спостережень, 30 % інвазійних процедур не обґрунтовано); 

· використання нових ефективних засобів дезінфекції і стерилізації;

· розширення застосування у групах ризику імуномодуляторів;??????

· вакцинація медичного персоналу, як стратегічний напрямок у боротьбі з гепатитом В, дифтерією і правцем; 

· неухильне дотримання правил індивідуального захисту медичного персоналу для попередження артифіціального зараження (додаток 1);

·  проведення екстрених профілактичних заходів в аварійних ситуаціях, коли існує реальна небезпека зараження хворих і медичного персоналу стаціонарів;

· ефективне диспансерне обстеження персоналу і створення бази даних про захворюваність та проведені лікувальні заходи.

- удосконалення системи обліку ВЛІ (реєстрація ВЛІ  введена у 1990 р.);

- докорінне поліпшення стану матеріально-технічного оснащення мікробіологічної служби і рівня професійної підготовки клінічних мікробіологів та їх відповідність сучасним вимогам;

- впровадження у ЛПЗ політики раціонального застосування антибіотиків для профілактики і лікування ВЛІ; 

- розробка та впровадження методів оцінки економічної ефективності заходів щодо профілактики ВЛІ; 

- удосконалення навчання фахівців різного профілю питанням профілактики ВЛІ у вищих і середніх навчальних закладах і при післядипломній підготовці;

- створення Державної програми профілактики ВЛІ, концепція якої передбачає розробку пріоритетних напрямків боротьби з ВЛІ.

                                                                                                                      Додаток 5                

ОРГАНІЗАЦІЯ ПРИБИРАННЯ В МЕДИЧНИХ УСТАНОВАХ

Прибирання розподіляються на поточні та генеральні. Залежно від функціонального призначення приміщень прибирання здійснюються по різному. Поняття «заключна дезінфекція» у неінфекційному стаціонарі означає проведення прибирання з використанням дезінфекційних препаратів:

1. У відділеннях – після виписки хворого з інфекційним захворюванням.

2. В операційній  – після проведення операції.

3. У залах реанімації й інтенсивної терапії  – після виписки або переводу пацієнтів із залу.

Поточне прибирання проводиться щодня вологим способом. Залежно від призначення приміщення поточне прибирання проводиться з миючими або дезінфікуючими засобами.

Час проведення збирань:

      - до початку роботи проводиться вологе прибирання поверхонь  – меблів, устаткування;

      - через 4 години роботи проводиться прибирання з миючими або дезінфікуючими засобами, залежно від призначення приміщення (див. таблицю);
       - наприкінці зміни також проводиться прибирання з миючими засобами, відповідно до нижче наведеної таблиці.

   Поточне прибирання з миючими засобами.

Необхідно мати ємності з миючим розчином для обробки поверхонь і обробки підлоги, стерильні серветки окремо для кожного предмету, швабру із ганчір'ям або швабру з губкою. Ємність для обробки поверхонь наповнюється миючим розчином (вода з додаванням 0,5% миючого засобу). Стерильна серветка змочується миючим розчином і нею протирається поверхня одного предмета (меблі, устаткування, прилади, підвіконня й та ін.), на кожний предмет використовується окрема серветка. Потім миється підлога шваброю із ганчір'ям  або губкою миючим розчином з ємності для підлоги. У випадку, якщо залишився миючий розчин від обробки устаткування, його можна вилити в ємність для миття підлоги.

 Миючий розчин у ємностях міняють після прибирання кожного приміщення (але не більше 60м2).

Після вологого прибирання приміщення провітрюють протягом 15 хвилин.

Після проведення поточного прибирання з миючими засобами серветки для обробки поверхонь промивають і складають у пакет для відправлення в пральню, після прання автоклавірують,  ганчір'я для підлоги прополіскують і просушують.

        Поточне прибирання з дезінфікуючими засобами.

Необхідно мати ємності з миюче - дезінфікуючим розчином для обробки поверхонь і обробки підлоги, стерильні серветки, окремі на кожний предмет, швабру із ганчір'ям  або швабру з губкою.

Дезінфекційні препарати для прибирання наведені в таблиці 1. 

Ємності для обробки поверхонь і підлоги наповнюються миюче - дезінфікуючим розчином.

Серветка змочується в розчині й нею протирається поверхня тільки одного предмета, тобто на кожний предмет використовується одна серветка. На початку прибирання дезінфікують крани, раковини, дверні ручки, потім обробляється підлога. У випадку, якщо залишився дезрозчин від обробки устаткування, його можна вилити в ємність для миття підлоги.

Дезінфікуючий розчин можна наносити методом розпилення із флаконів з дозатором з наступним протиранням поверхні паперовою серветкою, що утилізується.

Миючо-дезінфікуючий розчин у ємностях міняють після збирання кожного приміщення (але не більше 60м2).

Після проведення поточного прибирання з дезрозчином включають бактерицидні випромінювачі на 60 хвилин з наступним провітрюванням 15 хвилин.

Після проведення поточного прибирання з деззасобами серветки для обробки поверхонь промивають і складають у пакет для транспортування у пральню, після прання їх додатково обробляють у автоклаві. Швабри протирають двічі з інтервалом в 15 хвилин дезрозчином; ганчір'я  для підлоги прополіскують і просушують.

Поточне прибирання в процесі роботи.

В процесі роботи після прийому кожного пацієнта обробці дезрозчином підлягають поверхні, з якими він стикався: перев'язочні, маніпуляційні, лабораторні столи гінекологічні крісла, кушетки й т.д. 
          Методика проведення генеральних прибирань.

Графік генеральних призбирань складається на місяць і затверджується завідуючим відділенням або керівником установи. Для генерального прибирання медичний персонал повинен мати спеціальний одяг: халат, шапочку, маску, гумові рукавички, при необхідності, захисні окуляри, прибиральний інвентар, стерильні серветки.

Приміщення звільняється від предметів, устаткування, інвентарю, інструментів і т.д. Перед початком прибирання всі меблі відсувають від стін.

Поверхні очищаються від бруду й пилу водою з миючими засобами, потім наноситься дезінфікуючий розчин способом зрошення (з наступним протиранням стерильною серветкою) або протирання (методом двох відер) стін, поверхні стаціонарного устаткування, меблі, вікна, підвіконня, двері. Потім меблі встановлюються на місце, дезінфікується  підлога й включаються бактерицидні випромінювачі на 60 хвилин (потужність бактерицидної лампи повинна бути не менш 1вт на 1м3 обсягу приміщення, а строк використання лампи не має перевищувати нормативного, зазначеного в паспорті).

Якщо дезінфікуючий розчин містить миючі компоненти, досить проводити дезінфекцію без попередньої обробки іншими миючими засобами. Після експозиції знезаражування персонал надягає чистий спецодяг, маску, взуття протирають дезрозчином і стерильною серветкою, змоченою водопровідною водою, відмивають всі поверхні.

Потім включають бактерицидний випромінювач ще на 30 хвилин. Час роботи бактерицидної лампи фіксується в журналі. Весь збиральний інвентар, що використовувався, має бути окремим для кожного відділення. Збиральний інвентар маркірується:  «операційна №...», «палати», «манінпуляційна», «перев'язочна септична», «коридори й приміщення для персоналу», «санвузол» та ін.  Інвентар використовується суворо за призначенням.

Після проведення генерального прибирання  прибиральний інвентар дезінфікують, відповідно до методичних вказівок щодо застосованого дезінфекційного засобу, серветки прополіскують, здають у пральню, потім  обробляють в автоклаві.

Заключна дезінфекція в ЛПУ неінфекційного профілю проводиться після виписки хворого, якщо в нього було виявлено інфекційне захворювання під час його перебування у стаціонарі.

   При туберкульозі в  установах туберкульозного профілю заключна дезінфекція проводиться силами персоналу даної установи.  При інших інфекційних хворобах після виписки хворого заключна дезінфекція проводиться силами дезінфекційних відділів міських або районних СЕС або ДО «Меддезінфекція».
В інфекційній лікарні при виявленні хворого на туберкульоз заключна дезінфекція проводиться силами дезінфекційного відділу територіальної СЕС або ДО «Меддезінфекція», при інших інфекціях у відділеннях проводиться заключна дезінфекція власними силами.

При проведенні заключної дезінфекції застосовується режим дезінфекції з урахуванням виду інфекційного захворювання й відповідно до методичних вказівок по застосуванню використовуваного дезінфекційного засобу визначається необхідна його концентрація й експозиція.

Заключна дезінфекція виконується по типу генерального прибирання з тією лише різницею, що стіни знезаражуються не на всю висоту, бактерицидні випромінювачі включають тільки на 1 годину, дезрозчин не змивається. Приміщення протягом доби не повинне заповнюватися пацієнтами. Перед надходженням хворого в палату проводиться вологе прибирання.

Заключна дезінфекція проводиться з використанням двох відер (№1 і №2), режим дезінфекції застосовується такий, як при парентеральных гепатитах і ВІЛ-інфекції. Під час збирання дезінфікують устаткування, крани й раковини, дверні ручки, панелі стін, підлога. Бактерицидні лампи вмикаються на 1 годину, потім приміщення провітрюють протягом 15 - 30 хвилин залежно від використаного дезінфікуючого засобу. Приміщення «відпочиває» протягом доби.

Таблиця 1

Кратність поточного прибирання в ЛПЗ

	Назва відділення (кабінету) у ЛПЗ
	Поточне прибирання

	Загальні приміщення: вестибюль, довідкова служба, реєстратура, гардероб, коридори, холи
	1раз - з мийними засобами,

наприкінці зміни - з деззасобами

	Ординаторська
	1  раз у зміну з мийними засобами

	Сестринсьа
	1  раз у зміну з мийними засобами

	Кімната лікарів
	1  раз у зміну з мийними засобами

	Кабінети лікарів терапевтичного профілю: кардіолога, невропатолога, імунолога, ревматолога, алерголога, гематолога, пульмонолога, нефролога, ендокринолога, гастроентеролога, психіатра й т. ін. 
	  1 раз у зміну з мийними засобами,

1  раз - з деззасобами наприкінці зміни.

	Кабінет травматолога 
	Тільки прийом пацієнтів
	1 раз у зміну з мийними засобами,

наприкінці зміни з деззасобами

	
	Проведення маніпуляцій
	2 рази в зміну з деззасобами

	Кабінет уролога
	тільки прийом пацієнтів
	1 раз у зміну з мийними засобами,

наприкінці зміни з деззасобами

	
	проведення маніпуляцій
	2 рази в зміну з деззасобами

	Кабінет нейрохірурга
	тільки прийом пацієнтів
	1 раз у зміну з мийними засобами,

наприкінці зміни з деззасобами

	
	проведення маніпуляцій
	2 рази в зміну з деззасобами

	Кабінет хірурга
	тільки прийом пацієнтів
	1 раз у зміну з мийними засобами,

наприкінці зміни з деззасобами

	
	проведення маніпуляцій
	2 рази в зміну з деззасобами

	Кабінет онколога
	тільки прийом пацієнтів
	1 раз у зміну з мийними засобами,

наприкінці зміни з деззасобами

	
	проведення маніпуляцій
	2 рази в зміну з деззасобами

	Кабінет проктолога
	тільки прийом пацієнтів
	1 раз у зміну з мийними засобами,

наприкінці зміни з деззасобами

	
	проведення маніпуляцій
	2 рази в зміну з деззасобами

	Кабінет гінеколога
	тільки прийом пацієнтів
	1 раз у зміну з мийними засобами,

наприкінці зміни з деззасобами

	
	проведення маніпуляцій
	2 рази в зміну з деззасобами

	Кабінет хірургічної стоматології
	2 рази в зміну з деззасобами

	Кабінет ортопедичної стоматології
	2 рази в зміну з деззасобами

	Зубопротезна лабораторія
	Наприкінці кожної зміни з мийними засобами

	Інфекційний кабінет
	2 рази в зміну з деззасобами

	Дермато – венерологічний кабінет
	2 рази в зміну з деззасобами

	Маніпуляційні, оглядові, перев'язочні, процедурні кабінети
	2 рази в зміну з деззасобами

	Кабінети для проведення щеплень
	2 рази в зміну з деззасобами

	Процедурні кабінети лікарів: офтальмолога, гінеколога, отоларинголога, проктолога, уролога
	2 рази в зміну з деззасобами

	Операційний блок (зал)
	Після кожної операції (при відсутності операцій – 1 раз у добу) з деззасобами

	Кабінет эндоскопічних обстежень
	2 рази в зміну з деззасобами

	Кабінет ЭКГ, спірометрії, велоергометріі, електроенцефалографіі, комп'ютерної магніторезонансної томографії, комп'ютерної томографії
	1 раз у зміну з мийними засобами,

наприкінці зміни з деззасобами

	Кабінет ультразвукової 

діагностики
	УЗ дослідження


	1 раз у зміну з мийними засобами,

наприкінці зміни з деззасобами

	
	Із застосуванням пункційної біопсії
	

	Рентген кабінет
	Рентгеноскопія,

рентгенографія
	1 раз у зміну з мийними засобами,

наприкінці зміни з деззасобами

	
	З парентеральним введенням контрастних речовин
	2 рази в зміну з деззасобами

	Денний стаціонар хірургічного профіля
	1 раз - у зміну з мийними засобами,

1 раз - наприкінці зміни з деззасобами

	Денний стаціонар терапевтичного профілю
	1 раз - у зміну з мийними засобами,

1 раз - наприкінці зміни з деззасобами

	Кабінет забору крові
	2 рази в зміну з деззасобами

	Кабінет прийому інших аналізів
	1 раз - у зміну з мийними засобами,

1 раз - наприкінці зміни з деззасобами

	Кімната для миття лабораторного посуду
	1 раз - у зміну з мийними засобами,

1 раз - наприкінці зміни з деззасобами

	Центральне

стерилізаційне

відділення
	Стерильна зона


	2 рази в зміну (перед виїмкою з автоклава) з деззасобами

	
	Нестерильна зона
	1 раз - у зміну з мийними засобами,

1 раз - наприкінці зміни з деззасобами

	Фізіотерапія: інгаляторій
	1 раз - у зміну з мийними засобами,

1 раз - наприкінці зміни з деззасобами

	Кабінет електролікування, світлолікування, масажу, теплолікування
	1 раз - у зміну з мийними засобами,

1 раз - наприкінці зміни з деззасобами

	Кабінет гідроколонотерапії, водолікування, грязелікування
	1 раз - у зміну з мийними засобами,

1 раз - наприкінці зміни з деззасобами

	Палати

хірургічного

профілю
	чисті


	1 раз - у зміну з мийними засобами,

1 раз - (і після зміни білизни) з деззасобами

	
	гнійні
	2 рази в день із деззасобами

	Палати терапевтичного профілю
	1 раз - у зміну з мийними засобами,

1 раз - (і після зміни білизни) з деззасобами

	Палати й відділення реанімації й інтенсивної терапії
	2 рази в день із деззасобами

	Прийомне відделення неінфекційного профілю
	2 рази в день із деззасобами

	Палати, бокси, коридори інфекційних відділень
	2 рази в день із деззасобами

	Приймальня інфекційного відділення
	Після консультації й прийому кожного хворого – з деззасобами

	Санітарна кімната, туалети
	2 рази в зміну з деззасобами

	Комора для чистої білизни
	1 раз у зміну з деззасобами

	Комора для брудної білизни
	1 раз у зміну після здачі білизни – з деззасобами

	Пральня
	Видача чистої білизни
	1 раз у зміну з миючими засобами

1 раз наприкінці зміни з деззасобами

	
	Прийом брудної білизни
	2 рази в зміну з деззасобами

	Приміщення 

дезкамери
	Видача м'якого інвентарю
	1 раз у зміну з миючими засобами,

1 раз наприкінці зміни з деззасобами

	
	Прийом м'якого інвентарю
	2 рази в зміну з деззасобами

	Буфет, їдальня
	Після кожної роздачі їжі – з деззасобами

	Харчоблок
	1 раз у зміну з миючими засобами,

1 раз наприкінці зміни з деззасобами


Додаток 6

Дезінфекційні засоби, рекомендовані для використання в ЛПЗ
	N
	Назва препарату
	Вироби медичного призначення
	Обладнання
	Поверхні

	1
	Жавель клейд  (Д)
	0,06% - 60 хв.; .
	0,015% - 60 хв.
	0,015% - 60 хв.

	 
	 
	0,1% - 30 хв
	0,03% - 30 хв.
	0,03% - 30 хв.

	 
	 
	 
	0,06% - 15 хв.
	0,06% - 15 хв.

	2
	Сокрена (Д)
	2,5% - 60 хв.
	2,5% - 60 хв.
	2,5% - 60 хв.

	 
	 
	1,0% - 240 хв.
	1,0% - 240 хв.
	1,0% - 240 хв.

	3
	Ультрацид (Д)
	 
	 
	100% - 5 хв.

	4
	Сурфаніос лемон фреш (Д)
	0,25% -30 хв.
	0,25% -30 хв.
	0,25% -30 хв.

	5
	Сурфа:сейф (Д)
	100% - 5 хв.
	100% - 5 хв.
	100% - 5 хв.

	6
	Дез -Екон (Д+ПСО)
	1,5 - 10 хв.
	1,5 - 10 хв.
	1,5 - 10 хв.

	7
	Максисан (Д+ПСО)
	0,17% - 10 хв.
	0,17% - 10 хв.
	0,17% - 10 хв.

	8
	Неохлор (Д)
	0,15% - 60 хв.
	0,05% - 60 хв.
	0,05% - 60 хв.

	9
	Дезефект (Д+ПСО)
	2,3% - 60 хв.
	2,3% - 60 хв.
	2,3% - 60 хв.

	 
	 
	3,8% - 30 хв. (50 град.С)
	 
	 

	10
	Лизоформин 3000 (Д+ПСО)
	1,0% - 60 хв.
	1,0% - 60 хв.
	 

	 
	 
	1,5% - 30 хв.
	1,5% - 30 хв.
	 

	 
	 
	2,0% - 15 хв.
	2,0% - 15 хв.
	 

	11
	Терралін (Д)
	0,2% - 60 хв.
	0,2% - 60 хв.
	0,15% - 60 хв.(скл.,дер)

	 
	 
	0,5% - 30 хв.
	0,5% - 30 хв.
	0,2% - 60 хв.

	 
	 
	2,0% - 15 хв.
	2,0% - 15 хв.
	0,5% - 30 хв.  (вкл. дер)

	 
	 
	 
	 
	2,0% - 5 хв.

	12
	Дивозан форте (Д) 
	0,1% - 60 хв
	 
	0,1% - 45 хв.

	13
	Гексадекон (Д+ПСО)
	0,1% - 180 хв.
	0,1% - 180 хв.
	0,1% - 180 хв.

	 
	 
	0,25% - 90 хв.
	0,25% - 90 хв.
	0,25% - 90 хв.

	 
	 
	0,5% - 60 хв.
	0,5% - 60 хв.
	0,5% - 60 хв.

	 
	 
	1,0% - 30 хв.
	1,0% - 30 хв.
	1,0% - 30 хв.

	 
	 
	2,0% - 15 хв.
	2,0% - 15 хв.
	2,0% - 15 хв.

	14
	Ультрацид (Д) 
	 
	100% - 5 хв.
	100% - 5 хв.

	15
	Дескоцид (Д)
	 
	2,0% - 90 хв.
	2,0% - 90 хв.

	16
	Полідез (Д+ПСО)
	0,5% - 60 хв.
	 
	0,5% - 60 хв.

	 
	 
	1,0% - 45 хв.
	 
	1,0% - 45 хв.

	17
	Гігасепт Інстру Аф (Д+ПСО)
	0,1% - 60 хв
	 
	 

	 
	 
	0,2% - 30 хв.
	 
	 

	 
	 
	0,5% - 15 хв.
	 
	 

	 
	 
	1,0% - 5 хв.
	 
	 

	18
	Септодор Форте (Д+ПСО)
	0,2% -60 хв.
	0,2% -60 хв.
	0,2% -60 хв.

	 
	 
	0,4% - 30 хв.
	 
	 

	19
	Самаровка 
	3,0% - 60 хв.
	3,0% - 60 хв.
	2,0% - 60 хв. 

	
	(Д+ПСО)
	
	
	

	 
	 
	2,0% - 90 хв. 
	 
	3,0% - 30 хв.

	20
	Меді Дес (Д)
	1,0% - 60 хв.
	0,75% - 60 хв.
	0,75% - 60 хв.

	 
	 
	1,5% - 30 хв.
	1,25% - 30 хв.  
	1,25% - 30 хв.  

	 
	 
	2,0% - 15 хв.
	2,0% - 15 хв.
	2,0% - 15 хв.

	21
	Квік Дес (Д) 
	 
	100% - 2 хв.
	100% - 2 хв.

	22
	Бациллол АФ (Д)
	100% - 30 сек.
	100% - 30сек.
	100% - 30 сек.

	23
	Корзолекс Плюс
	1,5 - 15 хв.
	 
	 

	
	 (Д+ПСО) 
	
	
	

	 
	 
	1,0% - 30 хв.
	 
	 

	 
	 
	0,75% - 60 хв. 
	 
	 

	24
	Інцидін ліквід (Д)
	 
	100% - 1 хв.
	100% - 1 хв.

	25
	Секусепт актів (Д+ПСО) 
	2,0% - 30 хв.
	 
	 

	26
	Бациллоцид Росант (Д) 
	0,5% - 15 хв.
	0,5% - 15 хв.
	0,5% - 15 хв.

	 
	 
	0,25% - 60 хв.
	0,25% - 60 хв.
	0,25% - 60 хв.

	27
	Дисмозон Пур  (Д) 
	1,0% - 60 хв.
	0,5% - 60 хв.
	0,5% - 60 хв.

	28
	Мікробак форте (Д) 
	1,0% - 30 хв.
	1,0% - 30 хв.
	1,0% - 30 хв.

	 
	 
	0,5% - 60 хв.
	0,5% - 60 хв.
	0,5% - 60 хв.

	29
	Мікробак єкстра (Д) 
	2,5% - 5 хв.
	2,5% - 5 хв.
	2,5% - 5 хв.

	 
	 
	1,0% - 30 хв.
	1,0% - 30 хв.
	1,0% - 30 хв.

	 
	 
	0,5% - 60 хв.
	0,5% - 60 хв.
	0,5% - 60 хв.

	30
	Бонацид (Д) 
	100% - 30 сек.
	100% - 30 сек.
	100% - 30 сек.

	31
	Септамін (Д+ПСО) 
	0,2% - 60 хв.
	0,2% - 60 хв.
	0,2% - 60 хв.

	32
	Санідез (Д+ПСО)
	0,1% - 60 хв
	 
	0,015% - 60 хв.

	 
	 
	
	 
	0,03% - 30 хв.

	 
	 
	
	 
	0,05% - 15 хв.

	 
	 
	 
	 
	0,1% - 10хв.

	33
	Екотаб форте (Д+ПСО)
	0,2% -60 хв.
	 
	0,1% -30 хв.

	 



	 
	0,4% - 30 хв. 
	 
	0,4% - 15 хв. 

	34
	Дескотон форте 
	0,5% - 60 хв.
	 
	 

	 
	 
	1,5% - 30 хв.
	 
	 

	 
	 
	2,0% - 15 хв.
	 
	 

	35
	Корзолекс Базик (Д+ПСО)
	2,0% - 15 хв. 
	 
	 

	 
	 
	1,0% - 60 хв.
	 
	 

	36
	Гігасепт ФФ (Д+ПСО)
	3,0% - 60 хв.
	 
	 

	 
	 
	4,0% - 30 хв.
	 
	 

	 
	 
	5,0% - 15 хв.
	 
	 

	37
	Інстру Бор Дес (Д+ПСО)
	1,0% - 60 хв.
	 
	 

	 
	 
	2,0% - 30 хв.
	 
	 

	
	
	
	
	

	 
	 
	3,0% - 15 хв.
	 
	 

	38
	Альміроль (Д+ПСО)
	0,5% - 60 хв.
	 
	 

	39
	Лізоформін Плюс (Д)
	 
	2,0% - 5 хв.
	2,0% - 5 хв.

	 
	 
	
	1,0% - 15 хв.
	1,0% - 15 хв.

	 
	 
	
	0,75% - 30 хв. 
	0,75% - 30 хв. 

	 
	 
	
	0,5% - 60хв.
	0,5% - 60хв.

	 
	 
	 
	0,25% -240 хв.
	0,25% -240 хв.

	40
	Лізоформін спеціаль (Д)
	 
	2,0% - 60 хв.
	2,0% - 60 хв.

	41
	Аеродезін 2000 (Д)
	 
	100% - 5 хв.
	100% - 5 хв..

	42
	Аеродезін  (Д)
	100% - 30 сек.
	100% - 30 сек.
	100% - 30 сек.

	43
	Лізоформін Плюс піна (Д+ПСО)
	100% - 5 хв.
	100% - 5 хв.
	100% - 5 хв.

	44
	Бланідас марка А (Д+ПСО)
	0,5% - 90 хв.
	0,2% - 60 хв.
	0,2% - 60 хв.

	 
	 
	2,0% - 60 хв.
	0,5% - 45 хв.
	0,5% - 45 хв.

	45
	Сайдекс ОПА (Д) 
	100% - 5 хв.
	 
	 

	46
	Ну - Сайдекс (Д)
	100% - 10 хв.
	 
	 

	47
	Неохлор табс (Д)
	0,06% - 90 хв. 
	 
	0,015% - 60 хв.

	 
	 
	0,1% - 60 хв.
	 
	0,03% - 30 хв. 

	48
	Біохлор (Д)
	0,25% - 60 хв.(метал).
	 
	0,15% - 60 хв.

	 
	 
	0,25% - 90 хв.(сілікон.труб)
	 
	0,25% -60

	
	
	
	
	 хв.(некр.дер)

	 
	 
	0,5% - 30 хв.(метал)
	 
	 

	 
	 
	0,5% - 60 хв.(усі об'єкти)
	 
	 

	49
	Ньюжавел (Д)
	0,1% - 60 хв.
	 
	0,015% - 60 хв.

	50
	Жавелін (Д)
	0,06% - 90 хв.
	 
	0,015% -60 хв.

	 
	 
	0,1% - 60 хв.
	 
	0,03% - 30 хв. 

	51
	Жавель (Д)
	0,1% - 30 хв.
	 
	0,03% - 30 хв.

	52
	Аквідез (Д)
	4,0% - 30 хв.(мет, стекло)
	 
	4,0% - 30 хв.

	 
	 
	4,0% - 60 хв.(пласт., резин)
	 
	 

	53
	Клорсепт (Д)
	0,1% - 60 хв.
	 
	0,03% - 60 хв.

	 
	 
	 
	 
	0,1% - 30 хв.

	54
	Дезактін (Д+ПСО)
	0,2% -60 хв.
	0,2% - 60 хв.
	0,1% - 60 хв.

	 
	 
	0,5% - 30 хв. 
	 
	0,2% - 30 хв.

	55
	Корзолекс Єкстра (Д+ПСО)
	2,0% - 15 хв.
	 
	 

	 
	 
	1,0% - 30 хв.
	 
	 

	56
	Брілліантовий міг (Д)
	0,1% - 60 хв.
	 
	0,015% - 60 хв.

	 
	 
	 
	 
	0,03% - 30 хв. 

	57
	Брілліант (Д+ПСО)
	2,0% - 60 хв.
	 
	2,0% - (30-60) хв. 

	58
	Брілліантовий рай (Д+ПСО)
	2,0% - 60 хв.(метал, скло)
	 
	2,0% - 60 хв (всі+некр.дер)

	 
	 
	3,0% - 60 хв.(пластм, рез)
	 
	3,0% -  60 хв (окр. дер. гум)

	59
	Дескоцид (Д)
	 
	2,0% - 90 хв.
	2,0% - 90 хв.

	60
	Мікроцид АФ (Д) 
	100% - 1хв.
	100% - 1 хв.
	100% - 1 хв.

	61
	Екобіоцид М (Д) 
	3,0% - 60 хв.
	 
	3,0% - 60 хв.

	62
	Екстра Дез (Д+ПСО)
	2,0% - 60 хв. 
	 
	1,0% - (60 - 90) хв.

	 
	 
	 
	 
	2,0% - 30 хв. 

	63
	ДВУ - 5(Д+ПСО)
	0,2% - 90 хв.
	 
	0,2% - 50 хв.

	 
	 
	0,4% - 60 хв.
	 
	0,4% - 30 хв.

	 
	 
	0,5% - 30 хв.
	 
	 

	 
	 
	Стомат.інструментарій.
	 
	 

	 
	 
	0,4% - 120 хв.
	 
	 

	 
	 
	0,5% - 90 хв.
	 
	 

	 
	 
	0,6% - 60 хв.
	 
	 

	 
	 
	0,8% - 45 хв.
	 
	 

	 
	 
	1,0% - 30 хв.
	 
	 

	64
	Соліклор (Д) 
	0,06% - 90 хв. 
	 
	0,03% - (60 - 90) хв.

	 
	 
	0,1% - 60 хв.
	 
	 

	65
	Аніозим ДД1 (Д+ПСО)
	0,5% - 10 хв.
	 
	 

	66
	Хлорантоін (Д+ПСО)
	0,2% - 60 хв.
	0,2% - 60 хв.
	0,2% - 60 хв.

	 
	 
	0,5% - 45 хв.
	0,5% - 45 хв.
	0,5% - 45 хв.

	67
	Інцидін екстра Н (Д)
	 
	0,5% - 15 хв.
	0,5% - 15 хв.

	68
	Сайдекс (Д)
	100% - 15 хв.
	 
	 

	
	
	
	
	

	69
	Деконекс 50ФФ (Д+ПСО)
	1,0% - 60 хв.( прості вироби )
	1,0% - 60 хв.
	1,0% - 60 хв.

	 
	 
	1,5% - 60 хв.(складна конфігур.)
	 
	 

	70
	Медікарин (Д)
	0,03% - 60 хв. 
	0,03% - 30 хв.
	0,03% - 30 хв.

	71
	Дезоформ (Д)
	1,0% - 60 хв.
	 
	 

	 
	 
	5,0% - 10 хв.
	 
	 

	72
	Септодор  (Д+ПСО)
	0,2% - 60 хв.
	0,2% - 60 хв.
	0,2% - 60 хв.


                                                                                                                          Додаток 7
Алгоритм організації санітарно-протиепідемічного режиму 

з профілактики ВЛІ в  лікувально-профілактичних закладах

                Основні етапи:

 I     Облік та реєстрація всіх випадків ВЛІ.

II Закріплення спеціаліста в ЛПЗ, відповідального за організацію санітарно-профілактичного та дезінфекційно – стерилізаційного режиму.

III  Раціональне використання дезінфікуючих засобів.

IV  Епідеміологічна оцінка лікувально-діагностичного процесу.

V    Організація та проведення виробничого контролю.

I  Облік та реєстрація всіх випадків ВЛІ.

1. Відпрацювати перелік госпітальних інфекцій та донозологічних станів, які підлягають обліку та реєстрації згідно профілю ЛПЗ.

2. Закріпити відповідальних за активне виявлення та облік ВЛІ.

3. Впровадити в ЛПЗ систему обліку та реєстрації госпітальних інфекцій та стандартів визначення випадків гнійно-септичних захворювань відповідно до профілю ЛПЗ.

               II  Закріплення спеціаліста в ЛПЗ, відповідального за організацію санітарно-профілактичного та дезінфекційно – стерилізаційного режиму.

Відповідальний спеціаліст  - заступник головного лікаря  з медичних питань, заступник головного лікаря з епідемічних питань (госпітальний епідеміолог) повинен організувати роботу в відповідності з діючими інструктивно-методичними документами:

1. Організувати санітарно-гігієнічний ,протиепідемічний та дезінфекційно - стерилізаційний режим в підрозділах ЛПЗ ( включаючи лабораторний та візуальний)

2.  Організувати роботи з дезінфекційними розчинами.

3. Розробляти інструктивні, розпорядчі документи, алгоритми з питань організації профілактичної та протиепідемічної роботи.

4. Проводити аналіз мікробіологічного моніторингу мікрофлори, що виділяють від пацієнтів, з навколишнього середовища та виявлених антибіотикорезистентних штамів  мікроорганізмів.

5. Впроваджувати новітні медичні технології у лікувально-діагностичний процес за профілем ЛПЗ.

6. Розробити диференційовані програми для різних профілів ЛПЗ та проводити навчання медичного персоналу з використанням щорічного тестового контролю та інструктажу на робочих місцях.

7. Організація виробничого контролю в ЛПЗ та аналіз його виконання.

8. Розробка комплексу заходів, направлених на зниження захворюваності  ВЛІ, розповсюдження яких може знаходитися в зв'язку з лікувально-діагностичним процесом.

9. Винесення питань протиінфекційного захисту медичних технологій на розгляд  Комітету інфекційного контролю в ЛПЗ.

10. Контроль за збором , дезінфекцією та утилізацією медичних відходів , специфічних  відходів ЛПЗ.

III  Раціональне використання дезінфекційних засобів.

1. Вибір оптимальних дезінфекційних засобів (згідно нових регламентів, вибору видів мікроорганізмів) у відповідності з чутливістю мікроорганізмів , циркулюючих в ЛПЗ.

2. Вибір дезінфекційних  засобів згідно з об'єктами застосування для:

- поточної дезінфекції в маніпуляційних та інших приміщеннях;

- генеральних прибирань;

- дезінфекції інструментів медичного призначення;

- дезінфекції предметів догляду за хворими;

- обробки ендоскопічної апаратури;

- обробки наркозно-дихальної апаратури;

- знезараження біологічних відходів;

- обробки столової посуди;

- обробки білизни;

- обробки сантехобладнання;

- обробки рук медперсоналу ( антисептики);

- проведення розрахунків потреби ЛПЗ в дезінфікуючих засобах на рік роботи, обліку дезінфікуючих засобів;

- забезпечення ротації дезінфікуючих засобів щоквартально з метою недопущення формування госпітальних резистентних штамів мікроорганізмів.

IV  Епідеміологічна оцінка лікувально-діагностичного процесу.

1. Розробка переліку високоінвазивних та високоагресивних медичних технологій та забезпечення їх протиінфекційного захисту.

2. Мікробіологічний моніторинг медичних маніпуляцій з метою оцінки ступеня протиінфекційного захисту, виявлення медичних маніпуляцій та об'єктів ризику ВЛІ.

3. Розробка алгоритмів дії медичних працівників, стандартів виконання медичних маніпуляцій.

4. Виявлення госпітальних штамів мікроорганізмів.

5. Вивчення мікробного зараження епідемічно значущих об'єктів.

6. Впровадження в практичну роботу використання бактеріофагів на об'єктах навколишнього середовища в присутності хворих та при генеральних прибираннях.

7. Організація ефективної обробки рук медичного персоналу (забезпечення наявності достатньої кількості одноразових рушників, гумових рукавичок, сучасних антисептиків).

8. Виявлення шляхів та факторів передачі ВЛІ при проведенні ретроспективного та оперативного епідеміологічного аналізу захворюваності в ЛПЗ.

9. Проведення комплексу профілактичних та протиепідемічних заходів у повному обсязі при виникненні ускладнень епідемічної ситуації.

V  Організація та проведення внутрішнього виробничого контролю.

1. Розробка програми виробничого контролю за виконанням санітарних правил та протиепідемічних заходів з щоквартальним контролем її виконання.

2. Контроль якості дезінфекції:

а) візуальний;

б) хімічний;

в)  бактеріологічний:

- вивчення змивів з навколишнього середовища на мікробне забруднення як факторів передачі ВЛІ;

- вивчення чутливості мікроорганізмів до антибіотиків від пацієнтів, з навколишнього середовища - до дезінфектантів;

- виявлення чутливості мікроорганізмів до бактеріофагів;

- вивчення ефективності роботи стерілізуючої апаратури та дезкамер;

- контроль за використанням стерильних та нестерильних розчинів та вивчення  мікробіологічного забруднення при їх використанні.

3. Виробничий контроль стерильності:

- контроль якості стерилізації (використання індикаторів контролю стерилізації 4 класу);

- контроль якості роботи медичного персоналу (накриття стерильних столів, вскривання біксів та інше.).
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