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ВВЕДЕНИЕ

Медицинский работник — это физическое лицо, занимающееся деятельностью, связанной с организацией и оказанием медицинской помощи, обеспечением санитарно-эпидемиологического благополучия населения, проведением медицинских экспертиз’.

Санитарно-эпидемиологическое благополучие населения — состояние здоровья населения, среды обитания человека, при котором отсутствует вредное воздействие на организм человека факторов среды его обитания и обеспечиваются благоприятные условия его жизнедеятельности.

Инфекционное заболевание, связанное с оказанием медицинской помощи (ИСМП), — это любое клинически выраженное инфекционное заболевание, развившееся у пациента в результате оказания ему медицинской помощи в стационаре, амбулаторно-поликлинических условиях или на дому, а также у персонала лечебно-профилактического учреждения в силу осуществления профессиональной деятельности. Термин инфекционное заболевание, связанное с оказанием медицинской помощи, используется как в научной литературе, так и в публикациях Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) и нормативных документах большинства стран.

Внутрибольничная инфекция — любое клинически распознаваемое инфекционное заболевание, которое развивается у пациента в результате его поступления в больницу, обращения в нее за лечебной помощью, или любое инфекционное заболевание сотрудника больницы, развившееся вследствие его работы в данном учреждении вне зависимости от времени появления симптомов заболевания (до или во время пребывания в больнице).

В настоящее время принято решение не разделять термины инфекционное заболевание, связанное с оказанием медицинской помощи, и внутрибольничная инфекция, в нормативных правовых актах Республики Беларусь допускается их равнозначное толкование.

* О здравоохранении : Закон Республики Беларусь от 18.06.1993 № 2435-XII.
В противоэпидемической практике важно разграничивать ИСМП (ВБИ) и заносной случай инфекционного заболевания в организациях здравоохранения.

По данным официальной статистики, в Республике Беларусь регистрируется примерно 260—300 случаев ИСМП в год, однако эксперты считают, что их истинное число гораздо больше. Возникновение и распространение ИСМП не только причиняет вред здоровью пациентов и медицинских работников, но и наносит существенный экономический ущерб.

Обеспечение санитарно-эпидемиологического благополучия населения требует строгого соблюдения санитарно-эпидемиологических требований в организациях здравоохранения, проведения противоэпидемических мероприятий по профилактике ИСМП и является одним из важнейших направлений деятельности медицинского персонала. В профилактике ИСМП младшему и среднему персоналу отводится главенствующая роль — организатора, ответственного исполнителя, а также контрольная функция. Ежедневное, тщательное и неукоснительное соблюдение санитарно-гигиенического и противоэпидемического режима в ходе исполнения своих профессиональных обязанностей и составляет основу профилактики ИСМП.

С целью подготовки профессионально компетентного специалиста при освоении учебной дисциплины «Сестринское дело и манипуляционная техника» особое внимание уделяется формированию навыков проведения санитарно-противоэпидемических мероприятий. Современный медицинский работник должен обладать следующими основными практическими навыками:

· приготовление дезинфицирующих растворов по бактерицидному, вирулицидному, туберкулоцидному режимам согласно инструкции;

· проведение текущей и генеральной уборки помещений организации здравоохранения;

· дезинфекция и предстерилизационная очистка изделий медицинского назначения;

· упаковка материалов и инструментария для стерилизации, укладка материала в бикс;

· дезинфекция (в том числе высокого уровня), предстерилизационная очистка, стерилизация и хранение гибких эндоскопов;

· контроль качества стерильности изделий медицинского назначения;
· регистрация пациента в журнале приема пациентов и отказа в госпитализации (форма №001/у), оформление лицевой части медицинской карты стационарного пациента (форма №003/у) с отметкой о наличии / отсутствии педикулеза, чесотки, микроспории, заполнение Экстренного извещения о выявленном инфекционном заболевании (форма №058/у);

· проведение частичной/полной санитарно-гигиенической обработки поступающего пациента, в том числе обработки волосистой части головы при обнаружении педикулеза;

· оказание экстренной помощи при аварийном контакте с биоматериалом в случае повреждения целостности или без нарушения целостности кожных покровов;

· проведение мероприятий в случае загрязнения биоматериалом санитарной одежды (СО), личной одежды, обуви.

Сознательное отношение и тщательное выполнение медицинским персоналом санитарно-эпидемиологических требований предотвратит профессиональную заболеваемость сотрудников и позволит в значительной степени снизить риск заболеваемости ИСМП (ВБИ).

1. ИНФЕКЦИИ, СВЯЗАННЫЕ С ОКАЗАНИЕМ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

К инфекционным заболеваниям, связанным с оказанием медицинской помощи (внутрибольничным инфекциям), относятся:

· инфекционные заболевания, приобретенные пациентом:

при оказании ему медицинской помощи в организации здравоохранения;

при оказании скорой (неотложной) медицинской помощи или медицинской помощи медицинскими работниками на дому;

· инфекционные заболевания у родителя или другого законного представителя, госпитализируемого для осуществления ухода за несовершеннолетним пациентом, приобретенные им в больничной организации здравоохранения;

· инфекционные заболевания у работника организации здравоохранения, приобретенные им в результате осуществления профессиональной деятельности.

В зависимости от действия различных факторов частота возникновения ВБИ колеблется. Особенно уязвимы новорожденные, пожилые люди, пациенты с тяжелым течением основной патологии и множественными сопутствующими заболеваниями, пациенты, подвергающиеся агрессивным и инвазивным медицинским и хирургическим манипуляциям, трансплантации органов и тканей и др. Поэтому особую актуальность проблема ВБИ представляет для пациентов отделений реанимации и интенсивной терапии, отделений гнойной хирургии, включая отделения комбустиологического профиля, онкологических стационаров, учреждений родовспоможения, а также инфекционных и туберкулезных больничных организаций здравоохранения.

Эндогенные и экзогенные инфекционные заболевания. В современной медицинской практике инфекционные заболевания делят по источнику заражения:

· на эндогенные — группа инфекций, вызванных собственной микрофлорой пациента, чаще всего условно-патогенными микроорганизмами, постоянно вегетирующими в области кожи, слизистых желудочно-кишечного тракта, мочевыводящих путей. В основе развития эндогенных ИСМП рассматривают внутренние факторы, выявление и своевременная корректировка которых весьма актуальна на догоспитальном этапе, особенно если речь идет о плановых инвазивных видах медицинской помощи;

— экзогенные. Заражение возбудителем экзогенной инфекции происходит при оказании медицинской помощи. Развитие эпидемического процесса при экзогенной инфекции происходит по цепочке: источник инфекции → механизм, путь, фактор передачи → восприимчивый организм. При этом установление источника (источников) инфекции и фактора (факторов) передачи является важным доказательством экзогенного инфицирования при оказании медицинской помощи. Поэтому для предотвращения экзогенной передачи возбудителей ИСМП необходимо строгое выполнение санитарно-противоэпидемических мероприятий в каждой организации здравоохранения.

Этиология и механизмы передачи инфекционных заболеваний, связанных с оказанием медицинской помощи. Возбудители ИСМП варьируют по своей структуре и размерам от вирусов до простейших. Наибольшее значение в качестве возбудителей ИСМП имеют бактерии, некоторые вирусы и грибы.

Основными (классическими) возбудителями ИСМП являются стафилококки, пневмококки, условно-патогенные грам- отрицательные энтеробактерии (серрации, протеи, клебсиеллы), псевдомонады (синегнойная палочка), грибы рода Кандида и респираторная группа вирусов.

Ведущую роль в возникновении ИСМП (до 60 % всех случаев) играют стафилококки. Резервуаром стафилококков в организме человека являются слизистые преддверия носа, а также волосистые участки тела и перианальная область. Основной механизм передачи инфекции — контактный. Наиболее распространенные ИСМП, вызванные стафилококками, - инфекции дыхательных путей, послеоперационные раневые инфекции и инфекции мочевыводящих путей. В настоящее время наблюдается рост резистентности стафилококков к антибактериальным препаратам.

Значимость тех или иных возбудителей ИСМП зависит от профиля организации здравоохранения. Например, в ожоговых отделениях преобладает синегнойная инфекция, которая в основном передается через предметы ухода и руки персонала, а главным источником являются сами пациенты. В учреждениях родовспоможения основную проблему представляет стафилококковая инфекция, распространяемая носителями золотистого стафилококка. В урологических отделениях доминирует инфекция, вызываемая кишечной и синегнойной палочками. В педиатрических отделениях особую значимость имеет проблема распространения детских инфекций — ветряной оспы, эпидемического паротита, краснухи, кори.

В современной структуре ИСМП превалируют гнойно-воспалительные заболевания, возбудители которых (условно- патогенная микрофлора) зачастую характеризуются резистентностью к антибактериальным препаратам — антибиотикам, антисептикам, дезинфицирующим средствам.

При попадании в организм хозяина микроорганизм не обязательно вызывает инфекцию. Он может существовать и размножаться, не повреждая при этом ткани и не вызывая иммунного ответа у хозяина (это состояние называется колонизацией). Способность микроорганизма вызывать инфекцию и связанную с ней тяжесть течения заболевания зависит от следующих его внутренних характеристик:

· инфицирующая доза возбудителя;

· способность прикрепляться к поверхности клеток хозяина;

· способность к инвазии и размножению;

· способность продуцировать токсины;

· способность подавлять иммунную систему хозяина;

· резистентность к антимикробным средствам.

Развитие инфекции и тяжесть клинических проявлений зависят не только от свойств возбудителя, но и от некоторых факторов, присущих организму хозяина (эндогенные, внутренние риски):

· возраст;

· особенности питания;

· сопутствующие заболевания;

· различные иммунодефицитные состояния;

· психологическое состояние.

Вероятность возникновения ИСМП увеличивается также вследствие использования инвазивных методов диагностики и лечения, применения препаратов, обладающих иммунодепрес- сивными свойствами.

В качестве источников ИСМП рассматриваются:

· работники организации здравоохранения;

· лица, принимающие участие в уходе за пациентом в условиях больничной организации здравоохранения;

· посетители;

· другие пациенты;

· лица, сопровождающие пациента в организацию здравоохранения.

Для развития инфекции необходимо, чтобы произошла передача возбудителя в достаточной дозе из резервуара или от источника инфекции к восприимчивому хозяину.

Большинство возбудителей ИСМП передаются при реализации контактного механизма передачи — прямым или непрямым контактным путем.

Прямой контакт подразумевает физический контакт между контаминированным предметом или инфицированным организмом и восприимчивым хозяином. Мероприятия, направленные на прерывание контактной передачи возбудителей, включают мытье и антисептику рук, дезинфекцию и стерилизацию инструментов и оборудования, поддержание чистоты больничных помещений. Особое внимание уделяется предотвращению прямого контактного пути передачи возбудителей гемоконтактных инфекционных заболеваний при возникновении аварийных ситуаций при работе с биологическим материалом.

Непрямой контакт является наиболее частым путем распространения возбудителей ИСМП. Осуществляется посредством механического переноса возбудителей от одного пациента к другому или от работника здравоохранения пациенту опосредованно, например, через руки на предметы больничной среды. Факторами передачи при непрямом контакте могут являться, например, медицинские инструменты и предметы обихода, используемые без проведения их предварительного обеззараживания у нескольких пациентов.

Аэрозольный механизм передачи может быть реализован воздушно-капельным и (или) воздушно-пылевым путем.

Воздушно-капельным путем происходит передача многих вирусных респираторных инфекций, а также бактериальных инфекций, например туберкулеза.

Воздушно-пылевой путь передачи осуществляется через пылевые частицы, которые передвигаются на большие расстояния

и при отсутствии хорошей вентиляционной системы могут находиться в воздушной среде помещений организации здравоохранения длительное время.

Обязательным условием для предотвращения распространения инфекций с воздушно-капельной и воздушно-пылевой передачей возбудителей является своевременная изоляция пациентов с респираторным заболеванием, соблюдение необходимых требований в области воздухообмена, вентиляции, обеззараживания воздушной среды, рациональное использование средств индивидуальной защиты органов дыхания — респираторов и масок.

Фекально-оральный механизм передачи может быть реализован пищевым (алиментарным), водным и контактным путем.

Особое внимание должно уделяться мероприятиям по профилактике контактной передачи возбудителей ИСМП при проведении лечебного зондового питания пациентам.

? Вопросы для самоконтроля

1). Дайте определение термина инфекционное заболевание, связанное с оказанием медицинской помощи.

2). Какие инфекционные заболевания относятся к ИСМП (ВБИ)?

3). Укажите факторы, способствующие возникновению ИСМП.

4). Поясните различия между эндогенными и экзогенными инфекционными заболеваниями.

5). Перечислите характеристики, от которых зависит способность микроорганизма вызывать инфекцию.

6). Укажите эндогенные факторы организма хозяина, от которых зависит развитие инфекции и тяжесть клинических проявлений.

7). Опишите источники и механизмы передачи ИСМП.

V Тестовые задания*

1. К инфекциям, связанным с оказанием медицинской помощи, относятся:

а)
инфекционные заболевания, приобретенные пациентом при оказании ему медицинской помощи в организации здравоохранения и (или) при оказании скорой (неотложной) медицинской

помощи либо медицинской помощи медицинскими работниками на дому;

б)
инфекционные заболевания у родителя или другого законного представителя, госпитализируемого для осуществления ухода за несовершеннолетним пациентом, приобретенные им в больничной организации здравоохранения;

в)
инфекционные заболевания у работника организации здравоохранения, приобретенные им в результате осуществления профессиональной деятельности;

г)
все перечисленное верно.

2. Источниками ИСМП могут быть:

а)
работники организации здравоохранения;

б)
медицинское оборудование и материалы;

в)
лица, принимающие участие в уходе за пациентом в условиях больничной организации здравоохранения;

г)
посетители;

д)
другие пациенты;

е)
лица, сопровождающие пациента в организацию здравоохранения.

3. Мероприятия, направленные на прерывание контактной передачи возбудителей, включают:

а)
мытье и антисептику рук;

б)
применение антибактериальных препаратов;

в)
дезинфекцию и стерилизацию инструментов и оборудования;

г)
поддержание чистоты помещений организации здравоохранения. 

2. ПРОФИЛАКТИЧЕСКИЕ МЕРОПРИЯТИЯ

2.1. ОБРАБОТКА РУК МЕДИЦИНСКОГО ПЕРСОНАЛА

Большинство случаев ИСМП можно предупредить. Одной из важнейших профилактических процедур является гигиена рук медицинского персонала. Несоблюдение гигиены рук способствует распространению полирезистентных микроорганизмов и значительно повышает вероятность возникновения внутрибольничных вспышек инфекций.

Микрофлора кожи рук подразделяется на резидентную (постоянную) и транзиторную.

Резидентная микрофлора обитает в роговом слое кожи, сальных и потовых железах, волосяных фолликулах и представлена эпидеральными стафилоккоками, дифтероидами и др. Видовой и количественный состав резидентной микрофлоры относительно стабилен и в определенной мере формирует барьерную функцию кожи.

Транзиторная микрофлора попадает на кожу в результате контакта медицинского персонала с инфицированными пациентами или контаминированными объектами окружающей среды и может сохраняться на коже рук до 24ч. Она представлена условно- патогенными и патогенными микроорганизмами (кишечная палочка, сальмонеллы, кандиды, ротависусы и др.), характерными для определенного профиля медицинского учреждения.

С помощью мыла и воды можно почти полностью удалить с рук транзиторные бактерии. Значительно уменьшить количество резидентных бактерий мыло и вода не способны.

С целью снижения риска распространения инфекции работники организаций здравоохранения должны соблюдать следующие требования по гигиене рук:
· коротко подстригать ногти на руках;

· не носить искусственные или наращенные ногти, кольца, наручные часы, браслеты;

· мыть руки;

· проводить антисептику кожи рук;

· проводить уход за кожей рук с использованием кремов, лосьонов, бальзамов для снижения риска возникновения контактных дерматитов;

· после снятия перчаток проводить гигиеническую антисептику рук или мыть руки водой с мылом.

В организациях здравоохранения медицинские работники при обработке рук используют жидкое pH-нейтральное мыло, антисептики и средства для ухода за кожей рук. Жидкое мыло и антисептики должны располагаться на доступной для использования высоте. Для этого над умывальниками в местах проведения антисептики рук устанавливаются настенные локтевые (бесконтактные) дозирующие устройства для жидкого мыла и антисептика. Медицинская сестра должна следить и своевременно заполнять емкости дозирующих устройств. Новую порцию жидкого мыла или антисептика наливают в дозирующее устройство только после его мытья, дезинфекции, промывания водой и высушивания.

Отдельные помещения (предоперационные, перевязочные, манипуляционные, родильные залы, палаты и залы отделений анестезиологии и реанимации, процедурные кабинеты, эндоскопические кабинеты, посты медицинских сестер при палатах для новорожденных детей) оборудуются умывальниками с локтевыми, ножными или бесконтактными кранами со смесителями.

Рядом с умывальниками располагаются крепежные устройства для полотенец. На крепежных устройствах для полотенец находятся одноразовые бумажные полотенца и (или) многоразовые полотенца. Многоразовые полотенца в лечебно-диагностических помещениях используются работниками организаций здравоохранения только индивидуально с кратностью замены не реже одного раза в рабочую смену.

Существуют три уровня деконтаминации кожи рук:

· гигиеническое мытье;

· гигиеническая дезинфекция (антисептика);

· хирургическая дезинфекция (антисептика).

Гигиеническое мытье рук предусматривает удаление или уничтожение транзиторной популяции микроорганизмов.

Работники организаций здравоохранения выполняют гигиеническую антисептику рук в следующих случаях:

· перед контактом и после контакта с неповрежденной кожей и слизистыми оболочками пациента;

· до или после контакта с объектами внешней среды в окружении пациента;

· перед надеванием перчаток для проведения медицинского вмешательства;

· после контакта неповрежденной кожи рук с биоматериалом пациентов;

· после контакта с кровью или биологическим материалом, слизистыми оболочками, поврежденной кожей или раневыми повязками пациента.

Рекомендуемая техника гигиенического мытья рук:

1) снять кольца, перстни и другие украшения, поскольку они затрудняют эффективное удаление микроорганизмов;

2) под умеренной струей комфортно теплой воды руки энергично намылить (нанести мыло при помощи настенного локтевого дозатора) и тереть друг о друга не менее 10с, соблюдая определенную последовательность, после чего сполоснуть. Следует помнить, что наиболее часто пропускаемые места — тыльные поверхности кистей рук, первый палец кисти руки, не являющейся ведущей (у правшей — первый палец левой кисти, у левшей — первый палец правой кисти);

3) высушить руки бумажным полотенцем, которым затем закрыть кран (если умывальник не оборудован локтевым или бесконтактным краном).

Гигиеническая обработка рук медицинского персонала производится в такой последовательности:

1) вымыть кисти рук под проточной водой с мылом;

2) тщательно высушить руки;

3) нанести спиртовой антисептический раствор на кисти рук в количестве 3—5 мл при помощи локтевого дозатора (фото 1 вклейки);

4) втирать антисептик в кожу рук до полного его высыхания от 30 с до 1 мин. В соответствии с Европейским стандартом обработки рук EN 1500 втирание антисептика в кожу рук проходит в несколько этапов (фото 2 вклейки):

этап 1 — тереть ладонью о ладонь;

этап 2 — левой ладонью тереть по тыльной стороне правой кисти и наоборот;

этап 3 — тереть ладонью о ладонь со скрещенными растопыренными пальцами;

этап 4 — тыльной стороной согнутых пальцев тереть по ладони другой руки;

этап 5 — поочередно круговыми движениями тереть большие пальцы рук;

этап 6 — поочередно разнонаправленными круговыми движениями тереть ладони кончиками пальцев противоположной руки.

Хирургическая антисептика кожи рук предусматривает удаление или уничтожение транзиторной и снижение численности постоянной популяции микрофлоры до субинфицирующих доз.

Хирургическую антисептику рук проводят медицинские работники, являющиеся членами хирургической бригады, перед проведением операции. Последовательность проведения хирургической антисептики кожи рук:

1) вымыть кожу кистей рук, запястий и предплечий жидким мылом и водой в течение 2 мин путем двукратного намыливания с последующим высушиванием одноразовым стерильным полотенцем или салфеткой;

2) обработать спиртосодержащим антисептиком ногтевые ложа, околоногтевые валики не менее 1 мин;

3) нанести спиртосодержащий антисептик на кожу кистей рук, запястий и предплечий порциями по 3 мл (расход на одну обработку 10 мл) и в течение 5 мин втирать в кожу, не допуская высыхания, в соответствии с Европейским стандартом обработки рук EN 1500.

Члены хирургической бригады надевают стерильные перчатки сразу после проведения хирургической антисептики на сухие руки.

! Используются антисептики, разрешенные к применению в организациях здравоохранения Республики Беларусь. Смена антисептиков осуществляется с учетом результатов мониторинга устойчивости к антисептикам микроорганизмов, циркулирующих в больничной организации здравоохранения, и по эпидемическим показаниям.

2.2. ПРОВЕДЕНИЕ УБОРОК В ОРГАНИЗАЦИЯХ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Для предупреждения распространения ИСМП все помещения организаций здравоохранения, а также мебель, оборудование, средства малой механизации должны содержаться в чистоте. С этой целью проводятся ежедневные и генеральные уборки. Также для проведения уборок помещений и территории могут привлекаться иные организации и индивидуальные предприниматели, осуществляющие деятельность в данной области (клининговые службы).

Принципы проведения уборок в помещениях организации здравоохранения:

от чистого — к грязному;

сверху — вниз;

от окна — к двери.

! Мебель, оборудование, средства малой механизации и уборочный инвентарь в организации здравоохранения должны быть устойчивы к моющим средствам и средствам дезинфекции. Не допускается использование порошкообразных синтетических моющих средств.

Виды уборок и кратность их проведения определяются назначением помещений и структурного подразделения организации здравоохранения.

Ежедневные уборки помещений. Ежедневная уборка лечебно-диагностических кабинетов проводится не реже двух раз в сутки с использованием моющих средств, в том числе один раз с применением дезинфицирующих средств.

Ежедневная уборка кабинетов и помещений роддома проводится не реже трех раз в сутки, в том числе один раз с применением дезинфицирующих средств. Ежедневная уборка родильного зала проводится после каждого приема родов. При отсутствии родов уборка родильного зала должна проводиться один раз в сутки с применением дезинфицирующих средств.

Ежедневная уборка операционного блока проводится в такой последовательности:

1) в начале рабочего дня способом протирания обрабатываются от пыли поверхности операционного стола, медицинской техники и при необходимости другие поверхности;

2) после каждой операции проводится дезинфекция поверхностей операционного стола и использованной в ходе операции медицинской техники, при загрязнении моются пол и другие поверхности;

3) в конце рабочего дня проводится мытье пола и поверхностей с дезинфицирующим средством, обеззараживание воздушной среды операционной.

Генеральные уборки помещений. Генеральные уборки проводятся не реже одного раза в семь дней:

· в помещениях операционного блока, малых операционных, палатах отделений анестезиологии и реанимации, централизованных стерилизационных отделениях, стерилизационных, родильном зале, перевязочных, манипуляционных, смотровых, прививочных, процедурных, стоматологических кабинетах, молочной комнате;

· в палатах для пациентов с ожогами (термическими поражениями), инфекционными заболеваниями, гнойно-септическими инфекциями (ГСИ), туберкулезом, в асептических палатах после одномоментной выписки пациентов, а также при перепрофилировании палат.

В других помещениях организаций здравоохранения генеральные уборки проводятся не реже одного раза в месяц.

Выполняя генеральную уборку, медицинская сестра использует салфетки (одноразовые или многоразовые) и (или) мопы, прошедшие дезинфекцию.

Последовательность проведения генеральной уборки:
1) провести влажную уборку поверхностей растворами моющих средств по схеме: потолок, окна и подоконники, стены и двери — сверху вниз (фото 3 вклейки), оборудование, пол — от дальней стены к выходу;

2) смыть нанесенные моющие средства водопроводной водой с использованием салфеток (мопов);

3) провести дезинфекцию поверхностей стен, подоконников, пола, оборудования, мебели дезинфицирующими средствами в соответствии с инструкциями по их применению;

4) перед этапом смывания нанесенных дезинфицирующих средств сменить СО и защитные перчатки на чистые;

5) смыть дезинфицирующие средства водопроводной водой с использованием салфеток (мопов). Смывание можно не проводить, если дезинфекция проводится химическими средствами дезинфекции, не требующими процедуры смывания после применения;

6) после расстановки оборудования и мебели произвести обеззараживание воздуха помещений в соответствии с рекомендациями.
! Использование при проведении генеральной уборки комбинированных средств, обладающих одновременно моющими и дезинфицирующими свойствами, позволяет объединить этапы мойки и дезинфекции.

! В помещениях операционного блока, централизованного стерилизационного отделения, стерилизационной, автоклавной, родильном зале, перевязочных, манипуляционных, смотровых, прививочных, процедурных и стоматологических кабинетах, помещениях молочной комнаты роддома, реанимационных и хирургических палатах, помещениях лабораторий и иных помещениях, в которых проводятся работы с инфицированными материалами, рекомендуется использовать стационарные устройства для обеззараживания воздуха (фото 4 вклейки). В других помещениях могут применяться передвижные установки для обеззараживания воздуха (фото 5, 6 вклейки).

2.3. ХРАНЕНИЕ И ИСПОЛЬЗОВАНИЕ УБОРОЧНОГО ИНВЕНТАРЯ

Уборочный инвентарь для уборки помещений организаций здравоохранения должен:

· иметь четкую маркировку «пол», «выше пола» и (или) цветовое кодирование с учетом функционального назначения помещений;

· использоваться строго по назначению;

· подвергаться обеззараживанию, очистке и сушке после использования. Для этих целей допускается применение автоматических стиральных и сушильных машин;

· храниться упорядоченно в шкафах, стеллажах или тележках в специально выделенных помещениях.

! Инвентарь, предназначенный для уборки туалетов, хранится в туалетах в условиях, исключающих свободный доступ к нему.

Отдельный уборочный инвентарь выделяется:

· для помещений операционного блока, малых операционных; помещений централизованного стерилизационного отделения;

· родильного зала;

· перевязочных, манипуляционных, смотровых, прививочных, процедурных и стоматологических хирургических кабинетов;

· молочной комнаты, кухонь, буфетных;

· асептических палат, палат для пациентов с ожогами, инфекционными заболеваниями, ГСИ, лекарственно-устойчивыми формами туберкулеза;

· туалетов.

Стерильный мягкий уборочный инвентарь применяется для проведения уборки в асептических палатах, находящихся на стерильном режиме ведения пациентов.

2.4. БЕЛЬЕВОЙ РЕЖИМ В ОРГАНИЗАЦИЯХ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Медицинская сестра осуществляет смену нательного и постельного белья и одежды пациентам регулярно по мере загрязнения, но не реже одного раза в семь дней, если иное не установлено Санитарными нормами и правилами. Кровать пациента после смены постельного белья показана на фото 7 вклейки.

При загрязнении белья биологическим материалом замена на чистое проводится незамедлительно.

Работы с грязным бельем персонал организации здравоохранения выполняет в специально выделенной санитарной одежде (СО) с использованием средств индивидуальной защиты (СИЗ).

Грязное белье собирается в тару для грязного белья и незамедлительно транспортируется в бельевые помещения для грязного белья.

! При сборе грязного белья запрещается сбрасывать его на пол или в открытые приемники, а также хранить в палате. Запрещается разборка (сортировка) грязного белья в отделениях.

! Временное хранение грязного белья в бельевых помещениях для грязного белья в отделениях организации здравоохранения производится не более 12 ч. Загрязненное инфицированными биологическими выделениями белье подвергают немедленной дезинфекции в санитарной комнате и в мокром виде в водонепроницаемых мешках отправляют в прачечную организации здравоохранения.

Доставка грязного белья в прачечную и чистого белья из прачечной в организацию здравоохранения, а также транспортировка грязного и чистого белья осуществляется в упакованном виде в мешках или в специальных закрытых контейнерах (тара для белья). Тара для белья должна иметь маркировку с указанием вида транспортируемого белья (чистое или грязное) и его принадлежности к отделению организации здравоохранения. Перевозка грязного и чистого белья в одной и той же таре для белья не допускается.

Стирка белья в организациях здравоохранения осуществляется централизованно в прачечных в соответствии с требованиями ТНПА. Стирка СО медицинского персонала осуществляется отдельно от белья пациентов.

Чистое белье хранится в специально выделенных бельевых помещениях для чистого белья. Суточный запас чистого белья в приемных отделениях, отделениях анестезиологии и реанимации, палатных отделениях больничных организаций здравоохранения хранится на постах медицинских сестер в условиях, исключающих загрязнение и доступ посторонних лиц.

Постельные принадлежности (матрацы, подушки, одеяла) в Организациях здравоохранения подвергаются обеззараживанию методом камерной дезинфекции:

· после выписки или перевода пациента из хирургических отделений, в которых проводятся оперативные вмешательства, ожогового отделения, отделений для беременных и рожениц, отделений для детей, инфекционных, туберкулезных, дерматовенерологических отделений;

· по эпидемическим показаниям;

· при загрязнении постельных принадлежностей биоматериалом;

· после смерти пациента.

! Матрацы и подушки, находящиеся в наглухо зашитых гигиенических чехлах, могут быть обеззаражены путем протирания или орошения чехлов химическими средствами дезинфекции.

2.5. ДЕЗИНФЕКЦИОННЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ

Дезинфекционные мероприятия — мероприятия по снижению или уничтожению возбудителей инфекционных заболеваний на абиотических объектах внешней среды.

Дезинфекционные мероприятия в организациях здравоохранения проводятся медицинскими работниками с использованием химических, физических средств, оборудования, аппаратуры и материалов, разрешенных к применению в организациях здравоохранения.

Плановые дезинфекционные мероприятия проводятся вне эпидемических очагов в местах вероятного скопления возбудителей и переносчиков заболевания с учетом ТНПА, устанавливающих обязательные для соблюдения требования к их проведению.

Дезинфекционные мероприятия по эпидемическим показаниям проводятся в очагах инфекционных заболеваний и подразделяются:

· на текущие (в присутствии источника инфекционного заболевания);

· заключительные (после удаления источника инфекционного заболевания).

Дезинфекционные мероприятия осуществляются в соответствии с предписаниями органов и учреждений, осуществляющих государственный санитарный надзор.

Методы и средства дезинфекции. Средства дезинфекции должны обладать бактерицидным и (или) вирулицидным, фунгицидным, спороцидным, туберкулоцидным действием. При выборе режимов дезинфекции с использованием дезинфицирующих средств для обработки соблюдаются следующие требования:

· при оказании медицинской помощи пациентам с неинфекционными заболеваниями применяют дезинфицирующие средства по режимам, эффективным в отношении вегетативных форм бактерий и (или) вирусов;

· при оказании медицинской помощи пациентам с инфекционными заболеваниями применяют дезинфицирующие средства по режимам, эффективным в отношении возбудителя инфекции;

· при оказании медицинской помощи пациентам с туберкулезом применяют дезинфицирующие средства по режимам, эффективным в отношении микобактерий туберкулеза;

· при оказании медицинской помощи пациентам с микозами, в том числе в целях профилактики, применяют дезинфицирующие средства по режимам, эффективным в отношении грибов;

· при оказании медицинской помощи пациентам ожоговых и асептических палатных отделений применяют дезинфицирующие средства, обладающие спороцидным действием.

При выборе средств дезинфекции следует учитывать рекомендации изготовителей изделий, касающиеся воздействия конкретных средств на материалы изделий.

Дезинфекция поверхностей помещений и объектов окружающей среды может проводиться орошением раствором средств дезинфекции, направленным нанесением на поверхности аэрозолей растворов средств дезинфекции, протиранием салфетками, смоченными раствором средств дезинфекции (фото 8 вклейки).

Для приготовления рабочих растворов медицинский работник пользуется таблицей (табл. 1).

Таблица 1

Приготовление рабочих растворов средств дезинфекции

	Концентрация полученных рабочих растворов

средств дезинфекции, %
	Объем ВОДЫ, л

	0,1
	0,25
	0,5
	1,0
	1,5
	2,0
	3,0
	4,0
	5,0
	10,0
	

	Объем дезинфицирующего средства, %
	

	1
	2,5
	5
	10
	15
	20
	30
	40
	50
	100
	до 1

	2
	5
	10
	20
	30
	40
	60
	80
	100
	200
	ДО 2

	3
	7,5
	15
	30
	45
	60
	90
	120
	150
	300
	До 3

	4
	10
	20
	40
	60
	80
	120
	160
	200
	400
	до 4

	5
	12,5
	25
	50
	75
	100
	150
	200
	250
	500
	до 5

	6
	15
	30
	60
	90
	120
	180
	240
	300
	600
	до 6

	7
	17,5
	35
	70
	105
	140
	210
	280
	350
	700
	до 7

	8
	20
	40
	80
	120
	160
	240
	320
	400
	800
	до 8

	9
	22,5
	45
	90
	135
	180
	270
	360
	450
	900
	до 9

	10
	25
	50
	100
	150
	200
	300
	400
	500
	1000
	до 10

	15
	37,5
	75
	150
	225
	300
	450
	600
	750
	1500
	до 15

	20
	50
	100
	200
	300
	400
	600
	800
	1000
	2000
	ДО 20


Дезинфекция изделий медицинского назначения. Дезинфекция, предстерилизационная очистка и стерилизация изделий медицинского назначения (ИМН) проводится с целью профилактики ИСМП у пациентов и персонала. Дезинфекцию изделий осуществляют физическим (кипячение, водяной насыщенный пар под избыточным давлением, сухой горячий воздух) и химическим (использование растворов химических средств) методами. Дезинфекции подлежат все изделия после применения их у пациентов.

! Выбор вида, метода, способа и средства дезинфекции зависит от особенностей изделия и его назначения.

Физический метод дезинфекции наиболее надежен, экологически чист и безопасен для персонала.

Дезинфекцию с использованием физического метода выполняют:

· способом кипячения в дистиллированной воде или в воде с добавлением натрия двууглекислого (сода пищевая);

· паровым методом в паровом стерилизаторе (автоклаве);

· воздушным методом в воздушном стерилизаторе (сухожаровом шкафу).

Химический метод дезинфекции. Дезинфекцию с использованием химических средств проводят способом погружения изделий в раствор сразу после применения, не допуская их подсушивания. Разъемные изделия дезинфицируют в разобранном виде. Каналы и полости изделий заполняют дезинфицирующим раствором.

Для дезинфекции рекомендуется использовать специальные емкости. Емкости с растворами дезинфицирующих средств должны быть изготовлены из коррозионно-стойких материалов, снабжены перфорированными поддонами и плотно закрывающимися крышками. При заполнении контейнеров рабочим раствором дезинфицирующего средства медицинская сестра указывает название средства, его концентрацию, дату приготовления.

При видимом загрязнении биологическими субстратами ИМН во избежание снижения эффективности действия рабочих растворов дезинфицирующего средства предварительно промывают раствором дезинфицирующего средства, не обладающего фиксирующим действием, в специально выделенной емкости с соблюдением мер безопасности (фото 9 вклейки).

! В целях недопущения выработки устойчивости циркулирующих в организации здравоохранения микроорганизмов к дезинфицирующим средствам рекомендуется периодически (не реже чем ежеквартально) чередовать препараты, в составе которых имеются различные действующие вещества. Смена применяемых дезинфицирующих средств осуществляется с учетом результатов мониторинга устойчивости к дезинфицирующим средствам микроорганизмов, циркулирующих в больничной организации здравоохранения, и по эпидемическим показаниям.

Особенности дезинфекции, предстерилизационной очистки и стерилизации сложных по конструкции изделий (эндоскопы, медицинские инструменты к гибким эндоскопам и др.) подробно изложены в официальных инструкциях по их эксплуатации.

По окончании дезинфекционной выдержки ИМН промывают проточной водой. Далее изделия используют по назначению или (при наличии показаний) подвергают дальнейшей предстерилизационной очистке и стерилизации.

В случае использования комбинированного средства, сочетающего антимикробные и моющие свойства, дезинфекция и предстерилизационная очистка ИМН могут быть совмещены в одном этапе. При этом время замачивания должно соответствовать экспозиции при вирусных инфекциях, а в противотуберкулезных учреждениях - при туберкулезе.

! При проведении дезинфекции, предстерилизационной очистки и стерилизации допускается использование оборудования (установки, моечные машины, стерилизаторы и др.), разрешенного в установленном порядке к промышленному выпуску и применению (в случае импортного оборудования — разрешенного к применению) в Республике Беларусь.

2.6. ПРЕДСТЕРИЛИЗАЦИОННАЯ ОЧИСТКА ИЗДЕЛИЙ МЕДИЦИНСКОГО НАЗНАЧЕНИЯ

Качество стерилизации во многом зависит от чистоты стерилизуемых изделий. Оставшиеся биологические загрязнения и лекарственные средства резко снижают эффективность стерилизации, в связи с этим предстерилизационной очистке ИМН придается большое значение. Все изделия многократного применения, подлежащие стерилизации, перед стерилизацией подвергаются предстерилизационной очистке.

Предстерилизационная очистка — это удаление с ИМН белковых, жировых и механических загрязнений, а также остатков лекарственных препаратов. Важно знать, что медицинская сестра осуществляет предстерилизационную очистку ИМН после их дезинфекции и последующего отмывания от остатков дезинфицирующих средств под проточной питьевой водой. Новые инструменты, не применявшиеся для работы с пациентами, должны также пройти предстерилизационную очистку с целью удаления промышленной смазки и механических загрязнений.

Методы предстерилизационной очистки. При проведении предстерилизационной очистки используются физические и химические средства, разрешенные к использованию в Республике Ьеларусь, согласно инструкции по их применению.

Методы предстерилизационной очистки:

· механизированный способ;

· ручной способ.

Механизированная очистка осуществляется при помощи специального моечного оборудования. Методика проведения предстерилизационной очистки механизированным способом должна соответствовать инструкции по эксплуатации, прилагаемой к конкретному оборудованию.

При проведении предстерилизационной очистки ручным способом:
· работники должны быть одеты в специально выделенную СО и использовать СИЗ;

· медицинский инструментарий, имеющий замковые части, замачивают с раскрытыми замковыми частями, предварительно сделав ими в растворе несколько рабочих движений для лучшего проникновения раствора в труднодоступные участки изделий;

· медицинский инструментарий (включая стоматологические инструменты), имеющий каналы и полости, полностью заполняют раствором, удаляя пузырьки воздуха. Разъемные изделия погружают в рабочий раствор в разобранном виде.

При совмещении дезинфекции и предстерилизационной очистки необходимо использовать две емкости:

в первой емкости производится ополаскивание (промывание), рабочий раствор используется однократно;

во второй емкости медицинский инструментарий дезинфицируют способом погружения в рабочий раствор, после чего проводят мойку.

! Раствор во второй емкости может быть использован многократно, но не более чем в течение времени, указанного в методическом документе по применению конкретного средства, при условии сохранения прозрачности. При первых признаках загрязнения рабочего раствора (появление мути, хлопьев, выпадение осадка, изменение цвета) его необходимо заменить.

В таблице 2 представлены этапы и режимы дезинфекции ИМН (включая стоматологические инструменты) из различных материалов (стекло, металл, керамика, полимерные материалы), совмещенной с предстерилизационной очисткой, на примере средства «Полидез».

Таблица 2

Последовательность проведения дезинфекции ИМН, совмещенной с предстерилизационной очисткой

	Этапы обработки
	Правила проведения обработки

	1. Промывание (ополаскивание)
	Проводят в первой емкости в растворе дезинфицирующего средства

	2. Замачивание изделий в дезинфицирующем растворе
	Проводят во второй емкости:
· по вирулицидному режиму в организациях здравоохранения общего профиля (при концентрации рабочего раствора 0,5% экспозиция 60 мин, 1,0% — 45 мин);
· по туберкулоцидному режиму в противотуберкулезных учреждениях (при концентрации рабочего раствора 1 % экспозиция 120 мин, 2,5 % — 60 мин, 5,0 % — 30 мин)

	3. Мойка каждого изделия
	Осуществляют в том же растворе после соответствующей экспозиции:
· медицинские изделия с плоской конфигурацией (металл, стекло) моют от 30 с до 1 мин;
· медицинские изделия, имеющие каналы или полости (из полимерных материалов), моют в течение 1 мин


Окончание табл. 2

	Этапы обработки
	Правила проведения обработки

	4.Ополаскивание проточной водой
	Проводят в течение 3 мин

	5. Ополаскивание
дистиллированной
водой
	Осуществляют от 30 с до 1 мин


После проведения предстерилизационной очистки медицинский инструментарий высушивают до полного исчезновения влаги в сушильных шкафах при температуре 85 °С. Изделия, имеющие оптические детали, медицинская сестра протирает чистой тканевой салфеткой и просушивает при комнатной температуре.

Последовательность проведения предстерилизационной очистки медицинского инструментария, полученного со склада:

1) инструменты, полученные со склада, предварительно очистить от заводской смазки — расконсервировать (эту работу необходимо выполнять в перчатках);

2) замочить инструменты в горячей воде (50—60 °С) для размягчения смазочного материала;

3) очистить чистой салфеткой смазку до полного удаления, разобрав инструмент на составные части (не перепутать детали!);

4) замочить очищенные инструменты на 15—20 мин в горячем 1%-ном растворе моющего средства;

5) ополоснуть или протереть салфеткой, смоченной керосином или ацетоном, добиваясь полного удаления остатков смазки;

6) прокипятить очищенные до блеска инструменты в 2%-ном растворе натрия бикарбоната (соды) или в 1%-ном растворе моющего средства; вновь протереть чистой салфеткой;

7) повторить (при необходимости) обработку керосином или ацетоном;

8) провести предстерилизационную очистку, используя дезинфицирующе-моющее средство, разрешенное к использованию в Республике Беларусь, согласно инструкции по его применению.

Контроль качества предстерилизационной очистки изделий медицинского назначения. Контроль качества предстерилизационной очистки ИМН в организациях здравоохранения проводят:

в централизованных стерилизационных отделениях — ежедневно;

в отделениях — не реже одного раза в неделю.

Проведение контроля качества организует и проверяет старшая медицинская сестра (акушерка) отделения, главная медсестра проводит проверку один раз в месяц.

Контролю подлежат:

в централизованном стерилизационном отделении — 1 % от каждого наименования изделий, обработанных за смену;

в отделениях — 1 % одновременно обработанных изделий каждого наименования, но не менее трех единиц.

Требования к проведению контроля качества предстерилизационной очистки изделий медицинского назначения.

Качество предстерилизационной очистки изделий медицинская сестра оценивает путем постановки азопирамовой пробы (на наличие остаточных количеств крови, моющих средств).

Приготовление реактива для постановки азопирамовой пробы. Для приготовления 1 л исходного раствора азопирама необходимо в сухой мерной посуде тщательно перемешать до полного растворения смесь ингредиентов: 100 г амидопирина, 1,0—1,5 г солянокислого анилина и довести до объема 1 л 95%-ным этиловым спиртом.

Исходный раствор азопирама хранится в плотно закрытой емкости в темноте при температуре 4°С (в холодильнике) 2 месяца; при комнатной температуре (20±2°С) — не более одного месяца. Умеренное пожелтение исходного раствора без выпадения осадка в процессе хранения не снижает его рабочих свойств.

Для приготовления рабочего раствора азопирама перед постановкой пробы необходимо смешать равные объемные количества исходного раствора азопирама и 3%-ного раствора перекиси водорода.

Рабочий раствор можно хранить не более 2 ч. При температуре выше 25°С раствор необходимо использовать в течение 30-40 мин.

! Не следует подвергать проверке горячие инструменты. При необходимости для проверки пригодности реактива азопирама нанести 2—3 капли реактива на пятно крови. Если не позже чем через 1 мин появляется фиолетовое окрашивание, переходящее затем в сиреневый цвет, реактив пригоден к применению;

если окрашивание в течение 1 мин не появляется, реактивом пользоваться не следует.

Оснащение для проведения контроля качества предстерилизационной очистки (фото 10 вклейки):
· исходный раствор азопирама в плотно закрытом темном флаконе с указанием срока приготовления и условий хранения (в холодильнике, при комнатной температуре);

· 3%-ная перекись водорода с указанием срока наполнения флакона;

· два промаркированных шприца (для исходного раствора азопирама и для перекиси водорода);

· чистая емкость (флакон) для смешивания ингредиентов;

· пипетка;

· чистый лоток;

· марлевая салфетка;

· секундомер (часы с секундной стрелкой, песочные часы на I мин).

Требования к проведению азопирамовой пробы. Перед стерилизацией (после проведения предстерилизационной очистки) контролируемое изделие протирают марлевой салфеткой, смоченной реактивом, или наносят 2—3 капли реактива на изделие с помощью пипетки (фото 11 вклейки).

Качество очистки полых изделий оценивают путем введения реактива внутрь изделия с помощью чистого шприца или пипетки. Реактив оставляют внутри изделия на 1 мин, после чего сливают на марлевую салфетку.

Оценка результатов постановки пробы. Проба считается положительной:
· если после нанесения реактива в присутствии следов кропи немедленно или не позднее чем через 1 мин появляется фиолетовое окрашивание реактива, быстро (в течение нескольких секунд) переходящее в розово-сиреневое или буроватое;

· при наличии на исследуемых изделиях ржавчины и солей железа наблюдается бурое окрашивание реактива, в остальных случаях происходит окрашивание в розово-сиреневый цвет.

! При постановке азопирамовой пробы окрашивание реактива, наступившее позже чем через 1 мин после постановки пробы, не учитывается. Результаты контроля отражают в журнале по форме  № 366/у (табл. 3).

Таблица 3

Журнал учета качества предстерилизационной обработки
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2.7. СТЕРИЛИЗАЦИЯ ИЗДЕЛИЙ МЕДИЦИНСКОГО НАЗНАЧЕНИЯ

Стерилизация проводится после дезинфекции и предстери- лизационной очистки и является завершающим этапом обработки ИМН.

Стерилизации подвергаются ИМН, которые:

· соприкасаются с раневой поверхностью, кровью, внутренними стерильными полостями в организме, растворами для инъекций;

· в процессе эксплуатации контактируют со слизистой оболочкой и могут вызвать ее повреждение.

Методы стерилизации. Выбор адекватного метода стерилизации зависит от особенностей стерилизуемых изделий. В организациях здравоохранения наиболее часто применяются физический (паровой, воздушный и др.) и химический (основанный на применении растворов химических средств, газовый) методы стерилизации.

При паровом методе стерилизующим средством является водяной насыщенный пар под избыточным давлением, стерилизация проводится в паровом стерилизаторе — автоклаве (фото 12 вклейки), режимы отражены в таблице 4.

Таблица 4

Стерилизация паровым методом

	Режим стерилизации

	Давление пара в стерилизационной камере, МПа (кгс/см2)
	Температура стерилизации,°С
	Время стерилизации, мин

	Номи
нальное
значение
	Предельное отклонение
	Номи
нальное
значе
ние
	Пре
дельное
откло
нение
	При ручном и полуавто- матическом управлении,

не менее
	При автоматическом управлении

	
	
	
	
	
	Номи
нальное
значение
	Предельное отклонение

	0,20
(20)
	±0,02
(±0,2)
	132
	±2
	20
	20
	±2

	0,11
(1,1)
	±0,02
(±0,2)
	120
	±2
	45
	45
	±3


При воздушном методе стерилизующим средством является сухой горячий воздух, стерилизацию проводят в воздушном стерилизаторе — сухожаровом шкафу (фото 13 вклейки).

! Перед стерилизацией воздушным методом изделия после предстерилизационной очистки обязательно высушивают в сушильном шкафу при температуре 85°С до исчезновения видимой влаги.

Изделия стерилизуют завернутыми в стерилизационные упаковочные материалы. При необходимости стерилизации метал- лических инструментов без упаковки их располагают так, чтобы они не касались друг друга. Изделия стерилизуют в неупакованном виде по режимам, указанным в инструкции по эксплуатации конкретного стерилизатора, разрешенного для применения.

Качество стерилизации воздушным методом зависит от равномерности распределения горячего воздуха в стерилизационной камере, что достигается правильной загрузкой стерилизатора. Стерилизуемые изделия загружают в таком количестве, которое допускает свободную подачу воздуха к ним.

После стерилизации инструменты используют сразу по на- значению.

Режимы стерилизации воздушным методом отражены в таблице 5.

Таблица 5

Стерилизация воздушным методом

	Режим стерилизации

	Температура стерилизации,°С
	Время стерилизационной

выдержки, мин

	Номинальное
	Предельное
	Номинальное
	Предельное

	значение
	отклонение
	значение
	отклонение

	180
	+2
-10
	60
	+5

	160
	+2
-10
	150
	+5


Стерилизацию растворами химических средств следует применять для изделий, в конструкцию которых входят термолабильные материалы, т. е. когда особенности материалов изделий не позволяют использовать другие методы. Конструкция изделия должна позволять стерилизовать его растворами химических средств. При этом необходим хороший доступ стерилизующего средства и промывной жидкости ко всем стерилизуемым поверхностям изделия. При стерилизации растворами химических средств используют стерильные емкости и средства, разрешенные к применению для данной цели, по режимам согласно инструктивно-методическим документам.

Температура растворов, за исключением специальных режимов применения перекиси водорода и для альдегидсодержащих средств, должна составлять не менее 20°С, а для остальных средств — не менее 18°С.

Стерилизацию проводят при полном погружении сухих изделий в раствор, свободно их раскладывая. При большой длине изделия его укладывают по спирали. Разъемные изделия стерилизуют в разобранном виде. Каналы и полости заполняют раствором.

Во избежание разбавления рабочих растворов, используемых для стерилизации, погружаемые в них изделия должны быть сухими.

После стерилизации все манипуляции проводят, строго соблюдая правила асептики. Медицинская сестра с помощью стерильных пинцетов (корнцангов) извлекает ИМН из раствора, удаляет раствор из каналов и полостей, промывает стерильной водой. Освобождение каналов и полостей и их заполнение свежей жидкостью осуществляет с помощью стерильного шприца, пипетки.

Промытые стерильные изделия после удаления остатков жидкости из каналов и полостей используют сразу по назначению или помещают (с помощью стерильных пинцетов, корнцангов) на хранение в стерильную стерилизационную коробку, выложенную стерильной простыней, на срок не более трех суток. И соответствии с методическими указаниями по эксплуатации отдельных видов ИМН (например, эндоскопического оборудования) необходимо проводить их предварительное высушивание перед помещением на хранение в стерильную стерилизационную коробку посредством стерильных простыней или протирания спиртом.

При газовом методе стерилизации используют смесь ОБ (смесь окиси этилена и бромистого метила в весовом соотношении 1:2,5 соответственно), окись этилена, пары раствора формальдегида в этиловом спирте.

Стерилизацию газовым методом осуществляют в стационарных газовых стерилизаторах, разрешенных к применению в установленном порядке.

Перед газовой стерилизацией изделия после предстерилизационной очистки вытирают чистой салфеткой или подсушивают при комнатной температуре либо при температуре 35°С до исчезновения видимой влаги. Удаление влаги из каналов полимерных катетеров, трубок проводят с использованием централизованного вакуума, при его отсутствии — с помощью ручного насоса или резиновой груши.

Упаковка медицинского инструментария для стерилизации.

При стерилизации паровым, воздушным и газовым методами изделия (как правило, медицинский инструментарий) стерилизуют упакованными в стерилизационные упаковочные материалы; при паровом методе, кроме того, используют стерилизационные коробки без фильтров или с фильтрами.

Для проведения стерилизации могут быть использованы только упаковочные материалы, разрешенные в установленном порядке к промышленному выпуску и применению в Республике Беларусь.

Любой вид упаковочной бумаги должен соответствовать применяемому методу стерилизации и требованиям ТНПА.

Упаковочный материал для любого метода стерилизации должен обладать следующими характеристиками:

· не влиять на качество стерилизуемых объектов;

· быть проницаемым для стерилизующего агента;

· обеспечивать герметичность вплоть до вскрытия упаковки;

· легко вскрываться без нарушения асептики содержимого.

Упаковочный материал делится на две категории: одноразового и многоразового использования.

Срок сохранения стерильности изделий, простерилизованных в герметичной упаковке, бумаге упаковочной высокопрочной, бумаге крепированной, стерилизационной коробке с фильтром — 20 суток, а в любой негерметичной упаковке и стерилизационной коробке без фильтра, бумаге упаковочной высокопрочной (крафт) — трое суток.

Кратность использования бумаги крепированной — до двух раз, бумаги упаковочной высокопрочной (крафт) - до трех раз (с учетом их целостности).

Вид упаковочного материала должен соответствовать применяемому методу стерилизации.

Загрузка стерилизатора должна обеспечивать свободную циркуляцию воздуха вокруг каждой упаковки и не превышать 70 % объема камеры.

Надежная стерилизация инструментов возможна при правильном пользовании упаковочным материалом и рациональной укладке изделий в сухожаровом шкафу, для чего следует:

1) заложить предварительно высушенные и прошедшие дезинфекцию и предстерилизационную очистку инструменты в упаковочный материал (рис. 1);

2) для обеспечения длительного поддержания стерильности независимо от метода стерилизации рекомендуется применять два слоя упаковочного материала;

3) на упаковке указать содержимое, дату стерилизации и поставить подпись медицинской сестры, проводящей стерилизацию.

Требования к упаковке изделий медицинского назначения в стерилизационные коробки (биксы) для стерилизации. Надлежащая стерилизация в автоклаве возможна при строгом соблюдении правил подготовки биксов и их загрузки соответствующими изделиями. При подготовке бикса медицинская сестра должна:

· проверить исправность бикса;

· открыть сетку бикса (без фильтра);

— биксы (с фильтром или без фильтра, разной емкости) обработать изнутри и снаружи регламентированным дезинфектантом  двукратно, используя салфетки (фото 14 вклейки).

[image: image3.jpg]



[image: image4.jpg]



б

Рис. 1. Стандартные схемы упаковки ИМН перед стерилизацией:

а — двухслойная упаковка; б — упаковка в тканые материалы

Сверху на биксе размещается бирка с указанием типа укладки, отделения (кабинета), содержимого бикса, даты укладки и даты стерилизации и с пустыми колонками для постановки подписей медицинской сестры, производившей укладку и ответственной за стерилизацию. Подготовленные к стерилизации биксы доставляются в централизованное стерилизационное отделение в плотном влагостойком мешке.

Контроль качества стерилизации. Контроль качества стерилизации позволяет оперативно выявить несоответствие режимов стерилизации, вызванное техническими неисправностями аппаратов и нарушением технологии проведения стерилизации.

Контроль стерилизации предусматривает проверку параметров режимов стерилизации и оценку ее эффективности.

Контроль режимов стерилизации проводят следующими методами:

· физическим;

· химическим;

· бактериологическим (с использованием споровых форм тест-культур).

Физический метод контроля осуществляется при проведении каждого цикла стерилизации и предусматривает контроль параметров работы стерилизационного оборудования (таймерами, датчиками температуры, давления, относительной влажности и пр.) оператором, обслуживающим стерилизационное оборудование. Проверку температурного режима осуществляют с помощью максимальных термометров, которые помещают в контрольные точки стерилизаторов.

Физический метод контроля должен использоваться в комплексе с другими методами контроля, так как не позволяет оценить параметры стерилизации внутри стерилизуемых упаковок.

Химический метод контроля качества стерилизации предполагает использование химических индикаторов различных типов (наружные, внутренние). Индикаторы предназначены для оперативного визуального контроля соблюдения параметров режима паровой стерилизации (температуры стерилизации, времени стерилизационной выдержки) и наличия насыщенного водяного пара в паровых стерилизаторах с удалением воздуха из камеры методом продувки паром (с гравитационным способом удаления воздуха из стерилизационной камеры), а также режима воздушной стерилизации (температуры стерилизации, времени стерилизационной выдержки). Применение индикаторов позволяет обнаружить несоблюдение режима стерилизации вследствие возможной технической неисправности стерилизатора, нарушения правил эксплуатации, нарушения правил загрузки или ошибки в установке стерилизационного режима, что снижает вероятность использования неправильно обработанных материалов.

Индикаторы представляют собой прямоугольные полоски бумажно-пленочного основания с нанесенными на одной стороне

двумя цветными метками (индикаторная метка и элемент сравнения) и маркировкой, состоящей из обозначения метода стерилизации, параметров стерилизационной выдержки и логотипа предприятия-изготовителя (фото 15 вклейки).

Порядок использования индикаторов:
1) вскрыть потребительскую упаковку, достать индикаторные листы;

2) внимательно изучить инструкцию по применению и маркировку индикаторов;

3) оторвать отдельные индикаторы от общего листа по линии перфорации, предварительно согнув по ней;

4) снять половину защитной бумаги с липкого слоя (незначительно согнуть индикатор в лицевую сторону, при этом защитная бумага отходит от липкого слоя вдоль насечки);

5) прикрепить (наклеить) индикатор освободившимся липким слоем к упаковке или стерилизационной коробке (биксу) со стерилизуемыми изделиями так, чтобы был виден один край бумажной полоски.

Индикаторы размещают как снаружи, так и внутри упаковок и стерилизационных коробок (биксов).

По окончании цикла стерилизации медицинская сестра сравнивает цвет индикаторной метки индикатора с цветом эталона. При соблюдении параметров стерилизации индикаторная метка изменяет свою окраску.

Индикаторная метка должна иметь равномерную окраску по всей площади. Если индикаторная метка хотя бы одного индикатора полностью или частично сохранила свой начальный цвет, шачит, требуемые параметры стерилизации не были соблюдены, и вся партия стерилизуемых изделий считается нестерильной. В этом случае проверяют правильность загрузки стерилизатора и установку параметров стерилизации, заменяют индикаторы в контрольных точках и проводят повторную стерилизацию. При повторении неудовлетворительных результатов контроля эксплуатацию стерилизатора прекращают и проверяют его техническую исправность.

Использованные индикаторы подклеивают в графу «Тест- контроль химический» Журнала учета стерилизации (форма 257/у) (табл. 6) и хранят в качестве архивного документа в течение 12 месяцев после использования.

Таблица 6

Журнал контроля работы стерилизаторов воздушного, парового (автоклава)

	Дата
	Марка,
№ стерилизатора
	Стерилизуемые
изделия
	Упаковка
	Время стерилизации, мин
	Режим
	Тест-
контроль
	Подпись

	
	
	Наименование
	Количество
	
	Начало
	Конец
	Давление
	Температура
	биологический
	термический
	химический
	

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

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Медицинский персонал, использующий средства физического и химического контроля, регистрирует результаты контроля в журнале ф. 257/у.

Правила хранения индикаторов. Наименование индикатора, срок годности, номер партии, штамп ОТК и реквизиты предприятия-изготовителя указаны на упаковке индикатора.

Хранят индикаторы на складах в упаковке предприятия- изготовителя при температуре от 5 до 40°С и относительной влажности не выше 65 % в сухих отапливаемых помещениях, исключающих воздействие химических паров, газов, в защищенном от солнечного света месте.

После транспортировки в условиях отрицательных температур индикаторы должны быть выдержаны в транспортной упаковке при нормальных климатических условиях не менее 24 ч.

Расходные индикаторы в помещениях централизованного стерилизационного отделения хранят только в потребительской упаковке предприятия-изготовителя, избегая воздействия прямых солнечных лучей, влаги, паров химических реагентов.

Бактериологическим методом специалисты санитарно-эпидемиологических учреждений ежемесячно проводят плановый контроль согласно действующим нормативным документам. Бактериологический контроль работы стерилизационной аппаратуры осуществляют с помощью биотестов, оценивающих гибель спор термоустойчивых микроорганизмов.

Этапы контроля качества стерилизации:

1) контроль работы оборудования — осуществляется персоналом, работающим с оборудованием, посредством 

физических методов; заключается в оценке качества работы оборудования;

2) контроль качества стерилизации всей загрузки — осуществляется персоналом, обслуживающим стерилизационное оборудование, посредством химического и физического методов. Для оценки качества стерилизации всего объема стерилизуемых материалов при каждом цикле стерилизации используют тестовую упаковку. Материалы для приготовления тестовой упаковки хранятся в месте проведения стерилизации. Тестовая упаковка должна соответствовать стерилизуемым в этом цикле упаковкам по плотности, размерам и качеству содержимого. Перед началом цикла на тестовую упаковку наносится маркировка даты стерилизации. После окончания цикла проводится расшифровка наружного и внутреннего индикаторов с внесением параметров стерилизации и индикаторов в специальной учетной форме. По результатам расшифровки внутреннего индикатора в тестовой упаковке оператор делает заключение о качестве стерилизации всей партии стерилизуемых объектов и о возможности дальнейшего использования материалов. Качество обработки каждой конкретной упаковки с ИМН проводится в местах применения стерильных материалов;

3) контроль качества стерилизации упаковки с материалами — осуществляется медицинскими сестрами отделений при использовании стерильных материалов посредством химического и биологического методов при вскрытии упаковки непосредственно перед применением ИМН;

4) протоколирование полученных материалов посредством письменного подтверждения качества стерилизационного процесса.

? Вопросы для самоконтроля

1. Опишите этапы обработки кожи рук в соответствии с EN 1500.

2. Изложите требования к проведению ежедневной и генеральной уборок помещений организаций здравоохранения.

3. Изложите основные требования к хранению уборочного инвентаря.

4. Как обеззараживают одеяла, подушки, матрацы?

5. Какие требования предъявляются к сбору и транспортировке грязного белья в организациях здравоохранения?

6. Укажите, сколько времени грязное белье может храниться в отделениях.

7. Опишите, как хранится чистое белье в организациях здравоохранения.

8. Назовите методы и способы дезинфекции.

9. Перечислите режимы дезинфекции и укажите, в каких случаях проводится каждый из них.

10.  Объясните, как проводят предстерилизационную очистку ИМН и контроль ее качества.

11.  В какой медицинской документации отражают результаты контроля азопирамовой пробы?

12.  Опишите методы стерилизации, назовите стерилизующие агенты.

13.  Перечислите виды упаковочного материала для стерилизации.

14.  Что необходимо указать на упаковке стерилизуемого изделия?

15.  Опишите методы контроля качества стерилизации.

V Тестовые задания

1. Дезинфекция — это комплекс мероприятий, направленных на уничтожение:

а)
всех видов микроорганизмов на ИМН и объектах внешней среды;

б)
патогенных и условно-патогенных микроорганизмов, вирусов, вегетативных бактерий, грибов;

в)
всех видов микроорганизмов, включая споры, на коже пациентов и медицинского персонала;

г)
условно-патогенной флоры на коже пациента и медицинского персонала.

2. К физическим методам дезинфекции относят:

а)
кипячение в дистиллированной воде в течение 30 мин с момента закипания;

б)
кипячение в дистиллированной воде с добавлением 2%-го натрия двууглекислого в течение 15 мин с момента закипания;

в)
воздействие водяного насыщенного пара под избыточным давлением в паровом стерилизаторе при температуре 110°С в течение 20 мин;

г)
воздействие сухим горячим воздухом в воздушном стерилизаторе при температуре 120°С в течение 45 мин;

д)
все перечисленное.

3. Предстерилизационная очистка — это:

а)
удаление с изделий белковых, жировых и механических загрязнений, а также остатков лекарственных препаратов;

б)
удаление или уничтожение возбудителей инфекционных (паразитарных) болезней на ИМН, а также в их каналах и полостях, которое может осуществляться различными методами;

в)
уничтожение на изделиях или в изделиях микроорганизмов всех видов, в том числе споровых форм микроорганизмов.

4. Качество предстерилизационной очистки ИМН на наличие остаточных количеств крови оценивают путем постановки проб:

а)
с амидопирином;

б)
фенолофталеином;

в)
азопирамом;

г)
суданом.
5. Стерилизация - это:

а)
удаление с изделий белковых, жировых и механических загрязнений, а также остатков лекарственных препаратов;

б)
удаление или уничтожение возбудителей инфекционных (паразитарных) болезней на ИМН, а также в их каналах и полостях, которое может осуществляться различными методами;

в)
уничтожение на изделиях или в изделиях микроорганизмов всех видов, в том числе споровых форм микроорганизмов.

6. При стерилизации в неупакованном виде воздушным методом хранение простерилизованных ИМН в воздушном стерилизаторе и их использование на следующий день после стерилизации:

а)
допускается;

б)
не допускается;

в)
допускается после предварительной дезинфекции.

7. Использование простерилизованных ИМН с истекшим сроком хранения после стерилизации:

а)
допускается;

б)
не допускается;

в)
допускается после предварительной дезинфекции.

8. Хирургическая антисептика кожи рук проводится:

а)
членами хирургической бригады перед проведением операции;

б)
до и после контакта с инфекционным больным;

в)
после контакта с выделениями пациента.

9. В помещениях организаций здравоохранения применяются виды уборки:

а)
текущие ежедневные;

б)
постоянные;

в)
генеральные;

г)
заключительные.

10. В организациях здравоохранения смена применяемых химических средств дезинфекции должна осуществляться:

а)
с учетом результатов мониторинга устойчивости к химическим средствам дезинфекции микроорганизмов, циркулирующих в организации здравоохранения;

б)
один раз в месяц;

в)
по эпидемическим показаниям.

11. Новые инструменты, не применявшиеся для работы с пациентами:

а)
не должны подвергаться предстерилизационной очистке;

б)
должны подвергаться предстерилизационной очистке.

12. На одноразовых упаковках с простерилизованными изделиями должны быть:

а)
сведения о дате стерилизации;

б)
сведения о дате стерилизации и вскрытия;

в)
сведения о дате стерилизации, вскрытия и подпись медработника.

13. Емкости с растворами дезинфицирующих, моющих и стерилизующих средств должны иметь четкие надписи с указанием:

а)
названия средства;

б)
даты приготовления раствора;

в)
названия средства, его концентрации, даты приготовления или даты начала использования.

3. ОСОБЕННОСТИ ПРОФИЛАКТИКИ ПРИ ОКАЗАНИИ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

3.1. ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ МАНИПУЛЯЦИИ И АППАРАТУРА

Эндоскопия (от греч. endo — внутри и skopeo — смотрю) представляет исследование с помощью специальных приборов — эндоскопов, введенных в полые органы человека и сосудистое русло. При помощи эндоскопа под контролем зрения проводят диагностические и лечебные манипуляции.

Обеспечить проведение диагностических и лечебных эндоскопических вмешательств можно лишь в хорошо организованных подразделениях. В помещениях, где проводят эндоскопические исследования и обработку эндоскопической аппаратуры, должны быть созданы условия для соблюдения противоэпидемического режима, обеспечивающего предупреждение заражения пациентов и персонала.

Минимальный набор кабинетов эндоскопического отделения:
· холл для ожидающих исследования пациентов;

· кабинет приема врача;

· кабинет эзофаго-, гастро-, дуоденоскопии площадью не менее 18 м2;

· кабинет ректо-, колоноскопии со сливом площадью 18 м2 + 2 м2;

· кабинет бронхоскопии;

· моечно-дезинфекционное помещение эндоскопической аппаратуры площадью не менее 10 м2;

· помещение для отдыха пациентов после исследования;

· помещения для хранения аппаратуры, инструментария, белья, архива и т. д.;

· комната персонала;

· помещение для хранения уборочного инвентаря;

раздельные туалеты для пациентов и персонала. Минимальный набор помещений для проведения эндоскопических манипуляций в условиях стационара или поликлиники:
· кабинет приема врача;

· кабинет эзофаго-, гастро-, дуоденоскопии площадью не менее 18 м2;

· кабинет ректо-, колоноскопии со сливом площадью 18 м2 + 2 м2;

· моечно-дезинфекционное помещение эндоскопической аппаратуры площадью не менее 10 м2;

· помещения для хранения аппаратуры, инструментария, белья и т. д.;

· помещение для хранения уборочного инвентаря.

Эндоскопы подразделяют на гибкие и жесткие (рис. 2).
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Рис. 2 Эндоскопы:

а – гибкий, б  - жесткие
В таблице 7 представлены виды гибких эндоскопов и область их применения.
Таблица 7

Виды гибких эндоскопов
	Название эндоскопа
	Область применения

	Гастроинтестинальный фиброскоп
	Для осмотра верхнего отдела желудочно-кишечного тракта

	Колонофиброскоп (диагностический и операционный)
	Для осмотра толстой кишки

	Дуоденофиброскоп
	Для детальной ревизии двенадцатиперстной кишки и ее большого сосочка

	Бронхофиброскоп
	Для осмотра трахеи, долевых, сегментарных и субсегментарных бронхов всех отделов легкого и проведения визуально контролируемой биопсии

	Холедохофиброскоп
	Для осмотра желчных путей и выполнения биопсии


Окончание табл. 7
	Название эндоскопа
	Область применения

	Риноларингофибро-
скоп
	Для осмотра гортаноглотки и носовых ходов

	Гистероскоп
	Для осмотра полости матки и проведения манипуляции в ней через цервикальный канал

	Цистоскоп
	Для осмотра и проведения манипуляций в полости мочевого пузыря и уретры

	Вентрикулофибро-
екоп
	Для интраоперационного исследования желудочковой системы головного мозга

	Ангиоскоп
	Для прицельного осмотра внутренней поверхности магистральных сосудов и вен


«Жесткая» эндоскопическая аппаратура и инструменты используются для диагностических и лечебных оперативных вмешательств на определенных анатомических участках тела. Жесткие эндоскопы подразделяют:

· на лапароскопы;

· торакоскопы;

· артроскопы;

· пельвиоскопы;

· бронхоскопы;

· медиастиноскопы.

Во время исследования и хранения эндоскоп и инструменты могут быть контаминированы микроорганизмами, вследствие чего возможна ятрогенная передача инфекции во время эндоскопии.

Риск передачи инфекции зависит:

· от уровня контаминированности микроорганизмами;

· качества очистки, дезинфекции и стерилизации;

· конструкции инструментов.

Эндоскопические манипуляции подразделяются:
· на нестерильные, когда эндоскоп вводится через естественные пути в полости организма, имеющие собственный микробный пейзаж;

· стерильные — введение через каналы эндоскопов стерильных инструментов, используемых при хирургических вмешательствах, введение эндоскопов в стерильные полости, контакт с раневой поверхностью, кровью.

При проведении нестерильных эндоскопических манипуляций необходимо провести гигиеническую обработку рук кожным антисептиком; надеть халат, шапочку, водонепроницаемый фартук, маску, защитные очки, стерильные резиновые перчатки (менять перед каждым пациентом). Одежда меняется по мере загрязнения, но не реже одного раза в смену.

При проведении стерильных эндоскопических манипуляций необходимо провести хирургическую обработку рук кожным антисептиком; надеть стерильный халат, шапочку, водонепроницаемый фартук, маску, защитные очки, стерильные резиновые перчатки. Замену одежды и резиновых перчаток следует проводить перед приемом каждого пациента.

3.2. ОБРАБОТКА ЭНДОСКОПОВ

Для эндоскопов, используемых при нестерильных эндоскопических манипуляциях, этапы обработки включают предварительную очистку, окончательную очистку, дезинфекцию высокого уровня и хранение в условиях, исключающих вторичную контаминацию микроорганизмами.

Эндоскопы, используемые при стерильных эндоскопических манипуляциях, непосредственно после использования подлежат предварительной очистке, предстерилизационной очистке, стерилизации и хранению в условиях, исключающих вторичную контаминацию микроорганизмами.

Эндоскопы и инструменты к ним, используемые у больных инфекционными заболеваниями, дополнительно подлежат дезинфекции после предварительной очистки перед окончательной или предстерилизационной очисткой по режимам, рекомендованным при соответствующей инфекции и в методических указаниях по применению конкретного препарата. Применяемые дезинфицирующие средства не должны обладать фиксирующим органические загрязнения эффектом.

Медицинский работник, выполняющий обработку эндоскопов и инструментов к ним, должен обязательно надевать отдельный халат и использовать средства индивидуальной защиты (перчатки, лицевые маски, очки или щитки), предотвращающие попадание инфицированного материала и дезинфицирующих средств на кожу.

Предварительная очистка. С целью предотвращения высыхания массивных загрязнений на поверхности и в каналах эндоскопа проводится предварительная очистка, которая выполняется немедленно после извлечения эндоскопа из тела пациента в помещении, где проводилась манипуляция.

Данный этап обработки осуществляется ручным способом — посредством протирания рабочей части эндоскопа салфеткой, смоченной раствором моющего средства (в направлении от блока управления к дистальному концу), и прокачки моющего раствора через каналы эндоскопа. Для предварительной очистки применяют средства, разрешенные для предстерилизационной очистки ИМН.

.

! По окончании предварительной очистки обязательно проводят проверку герметичности эндоскопа.

Окончательная очистка. При выполнении окончательной очистки эндоскоп полностью погружают в раствор моющего средства и очищают его наружные поверхности при помощи салфеток. Затем от эндоскопа отсоединяют все съемные части и элементы и удаляют загрязнения из каналов при помощи специальных щеток (фото 16 вклейки). После этого необходимо присоединить адаптеры к эндоскопу и пропустить моющий раствор через каналы (фото 17 вклейки).

По истечении времени выдержки в моющем растворе (фото 18 вклейки) наружную поверхность, все каналы и съемные элементы эндоскопа промывают питьевой водой, затем все каналы продувают воздухом под давлением и сушат салфетками наружные поверхности.

Дезинфекция высокого уровня. Просушенные эндоскоп и съемные детали (без подсоединения к эндоскопу) погружают в раствор дезинфицирующего средства и заполняют все каналы дезинфицирующим средством, используя адаптер. По окончании экспозиционной выдержки все поверхности и каналы эндоскопа и съемных элементов тщательно промывают водой для удаления всех следов дезинфицирующего средства. Из всех каналов удаляют воду, пропуская через них воздух под давлением. По окончании данного этапа наружные поверхности эндоскопа и съемные элементы просушивают при помощи чистых полотенец или марлевых салфеток.

! Для лучшего высушивания и предотвращения роста микроорганизмов рекомендуется промывать каналы 70%-ным спиртом. Обработка спиртом не заменяет дезинфекцию, а только способствует полному удалению влаги. Промывание каналов спиртом и удаление влаги особенно важно, если эндоскоп не будет использоваться в течение ближайших трех часов и более.

Предстерилизационная очистка и стерилизация. Предстерилизационная очистка выполняется вручную медицинской сестрой эндоскопического кабинета (отделения) или с использованием моечных машин. Для предстерилизационной очистки может использоваться то же моющее средство, что и для окончательной очистки эндоскопов. Если эндоскоп и инструменты выдерживают высокотемпературную обработку, то после предстерилизационной очистки, последующего промывания проточной и дистиллированной водой, сушки и надлежащей упаковки их стерилизуют паровым методом. Хранят эндоскопы, как хирургические инструменты.

Если эндоскоп и инструменты не подлежат автоклавированию, они подвергаются низкотемпературной стерилизации в растворах химических средств или газовым методом и др.

Стерилизация растворами химических средств осуществляется путем полного погружения в раствор эндоскопа, клапанов, заглушек, инструментов, щеток. Пузырьки воздуха, образовавшиеся на поверхности рубашки эндоскопа, должны быть удалены стерильной салфеткой. Все каналы эндоскопа принудительно (с помощью стерильного шприца или другого приспособления) заполняют раствором, избегая воздушных пробок.

Все манипуляции медицинская сестра должна проводить в асептических условиях — в стерильных перчатках и в стерильных эмалированных (без повреждения эмали) или пластмассовых емкостях с закрывающимися крышками. Емкости, используемые для стерилизации и при промыве стерильных изделий, а также воду для отмыва предварительно стерилизуют паровым методом. Для извлечения изделий из раствора используют стерильные корнцанги, пинцеты, а для удаления стерилизующего раствора и воды из каналов — стерильные шприцы.

3.3. ТРЕБОВАНИЯ К ПОМЕЩЕНИЯМ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ ОБРАБОТКИ ЭНДОСКОПОВ

Обработку эндоскопов необходимо осуществлять в специальном помещении, где проводят окончательную или предстерилизационную очистку, дезинфекцию высокого уровня или стерилизацию эндоскопической аппаратуры. Помещение функционально разделяют на две зоны: «грязную» и «чистую». В «грязной зоне» проводится окончательная или предстерилизационная очистка эндоскопов и инструментов к ним. В «чистой зоне» проводится дезинфекция высокого уровня или стерилизация эндоскопов и инструментов к ним.

3.4. ХРАНЕНИЕ ЭНДОСКОПОВ

По окончании дезинфекции высокого уровня или стерилизации эндоскопы сразу могут быть использованы для проведения эндоскопических манипуляций.

При необходимости эндоскопы хранят в вертикальном положении подвешенными на вешалках в стерильных матерчатых чехлах или в специальных вентилируемых шкафах (фото 19 вклейки) — именно такое положение не позволяет скапливаться в каналах эндоскопа влаге, способствующей росту и размножению микроорганизмов.

Хранение проводят в условиях, исключающих вторичную контаминацию. Съемные элементы на время хранения не подсоединяются и хранятся отдельно.

Эндоскопы могут упаковываться для хранения в двухслойную стерильную простынь или биксы, выложенные стерильной простыней. В таком виде они хранятся в течение трех суток.

Хранение эндоскопа в биксе или на полке в свернутом состоянии нежелательно из-за возможности чрезмерного скручивания и изгибания, что может вызвать повреждения рабочей части эндоскопа.

! Не следует хранить эндоскоп в чемодане, предназначенном для транспортировки, из-за риска повторной контаминации.

После длительного хранения (более трех суток) перед применением эндоскоп следует повторно обработать путем дезинфекции высокого уровня или стерилизации.

? Вопросы для самоконтроля

1. Перечислите минимальный набор:

а)
кабинетов эндоскопического отделения;

б)
помещений для проведения эндоскопических манипуляций в условиях стационара или поликлиники.

2. Назовите виды гибких эндоскопов.

3. Назовите виды жестких эндоскопов.

4. Укажите факторы риска передачи инфекции при проведении эндоскопии.

5. Поясните различия стерильных и нестерильных эндоскопических манипуляций.

6. Изложите этапы обработки эндоскопов после проведения стерильных и нестерильных эндоскопических манипуляций.

7. Раскройте сущность дезинфекции высокого уровня.

8. Перечислите требования к помещениям для проведения обработки эндоскопов.

9. Изложите основные правила хранения эндоскопов.

V Тестовые задания

1. Установите последовательность обработки эндоскопов после проведения нестерильных эндоскопических манипуляций:

а)
предварительная очистка эндоскопов;

б)
дезинфекция высокого уровня;

в)
окончательная очистка эндоскопов.

2. Установите последовательность обработки эндоскопов после проведения стерильных эндоскопических манипуляций:

а)
стерилизация;

б)
предварительная очистка эндоскопов;

в)
окончательная очистка эндоскопов.

Задача

Перед проведением эндоскопического исследования медицинская сестра обратила внимание на то, что эндоскоп хранился в двухслойной стерильной простыне в биксе в течение пяти суток.

Можно ли проводить исследование данным эндоскопом?

Опишите тактику медицинской сестры.

4. ОСОБЕННОСТИ ПРОФИЛАКТИКИ В ПРИЕМНОМ ОТДЕЛЕНИИ

Приемное отделение является одним из важнейших лечебнодиагностических отделений учреждения здравоохранения. От того, насколько профессионально, грамотно, быстро и организованно действует медицинский персонал отделения, зависит успех лечения пациента.

В приемном отделении осуществляются:

· прием и регистрация пациентов;

· осмотр, первичное обследование пациентов и диагностика;

· санитарно-гигиеническая обработка вновь поступивших пациентов;

· оказание квалифицированной медицинской помощи;

· транспортировка пациентов в лечебные отделения.

Приемное отделение включает следующие помещения:

· зал ожидания;

· кабинет дежурной медицинской сестры;

· смотровые кабинеты (для осмотра врачом-специалистом);

· процедурный кабинет;

· перевязочная;

· изолятор;

· лаборатория;

· рентгенологический кабинет;

· санпропускник;

· санитарный узел.

Прием и регистрация пациентов. Через приемное отделение поступает почти весь контингент пациентов. Пациенты с подозрением на инфекционное заболевание доставляются в приемное отделение инфекционной больницы. Пациенты, нуждающиеся в экстренной медицинской помощи, доставляются непосредственно в отделение реанимации, минуя приемное отделение.

Пациенты поступают в приемное отделение по направлению врача поликлиники, скорой помощи, при переводе из других стационаров, самостоятельно. 

Поточность движения пациентов, поступающих в больничную организацию здравоохранения, должна быть организована по направлению: от приемного отделения непосредственно к отделению по профилю госпитализации.

В приемном отделении пациента осматривает врач-специалист и проводятся все необходимые исследования, при необходимости оказывается экстренная (неотложная) помощь. Осмотр пациента, госпитализируемого лица в больничной организации здравоохранения должен проводиться строго индивидуально. Медицинские работники должны работать в СО, до начала и после окончания осмотра мыть руки, проводить гигиеническую антисептику рук. После осмотра пациента на кушетке (гинекологическом кресле) гигиеническое покрытие кушетки (гинекологического кресла) обеззараживают химическим средством дезинфекции. Обеззараживание гигиенического покрытия кушетки после осмотра пациента не проводится при использовании пациентом индивидуальной одноразовой салфетки или полотенца.

Медицинская сестра приемного отделения регистрирует пациента в Журнале приема пациентов и отказа в госпитализации (форма № 001/у), заполняет статистическую карту выбывшего из стационара (форма № 066/у) и оформляет лицевую часть медицинской карты стационарного пациента (форма № 003/у) с отметкой о наличии или отсутствии педикулеза, чесотки, микроспории.

Санитарная обработка пациента. В санпропускнике приемного отделения проводится полная или частичная санитарная обработка пациента (объем санитарной обработки определяет врач). Санпропускник приемного отделения состоит из смотровой, раздевальни, ванно-душевой комнаты и комнаты, где пациент одевается.

Выявление педикулеза и противопедикулезная обработка.

В санпропускнике медицинская сестра приемного отделения внимательно осматривает волосистые части пациента для выявления педикулеза (фото 20 вклейки).

Педикулез, или вшивость (лат. pediculus — вошь), — специфическое паразитирование на человеке вшей, питающихся его кровью.

На человеке паразитируют три вида вшей: головная, платяная и лобковая. Вши, в первую очередь платяная, имеют большое медицинское значение как переносчики возбудителей сыпного тифа и волынской лихорадки. Все три вида вшей своими укусами вызывают сильный зуд и расчесы, которые могут сопровождаться экземой, струпьями и колтуном.

Для выявления педикулеза и успешной борьбы с ним необходима точная диагностика вшей и знание особенностей их биологии. Головные вши наиболее часто локализуются в затылочной и височной областях, лобковые вши — в области лобка.

При выявлении педикулеза у пациента медицинский работник должен немедленно провести дезинсекцию (уничтожение вредных насекомых) (фото 21 вклейки).

Перед проведением дезинсекции необходимо надеть дополнительный халат, головной убор, непромокаемый фартук, перчатки

и маску.

Противопедикулезная обработка должна быть проведена в приемном отделении с использованием средств и материалов противопедикулезной укладки.

Перечень противопедикулезной укладки:
· мешки для сбора вещей пациента (матерчатый, клеенчатый);

· халат;

· непромокаемый фартук;

· резиновые перчатки;

· СИЗ органов дыхания;

· головной убор;

· ножницы;

· машинка для стрижки волос;

· бритвенный станок однократного применения;

· частый гребень;

· вата;

· столовый уксус;

· инсектициды-педикулициды (для уничтожения головных вшей, дезинсекции помещений и предметов обстановки);

· емкость для дезинсекции помещения, промаркированная;

· распылитель для орошения раствором педикулицида;

· лупа.

Для обработки волосистых частей тела используют инсектициды, рекомендованные Министерством здравоохранения Республики Беларусь (фото 22 вклейки).

В таблице 8 представлены этапы обработки пациента при выявлении педикулеза на примере лекарственного средства «Перметрин-Фарма».

Таблица 8

Последовательность обработки

	Этап обработки
	Примечание

	1. Провести беседу с пациентом, объяснить ему необходимость и последовательность предстоящей процедуры, получить согласие на проведение манипуляции
	Запрещается обработка педикулицидами детей до 5 лет, беременных и кормящих женщин, людей с заболеваниями и повреждениями волосистых частей тела и головы (микротравмы, дерматиты, экземы и т. д.), с проявлениями аллергии к медицинским и косметическим средствам

	2. Надеть СО и СИЗ
	

	3. Усадить пациента (если позволяет его состояние) на кушетку, накрытую клеенкой
	Для защиты кожи и одежды пациента покрывают клеенчатой пелериной

	4. Обильно увлажнить волосы пациента раствором лекарственного средства «Перметрин-Фарма» при помощи ватного тампона
	На одного пациента расходуется от 10 до 60 мл препарата — в зависимости от густоты и длины волос.
При заражении лобковыми вшами волосы половых органов увлажняют и выдерживают до полного высыхания

	5. Покрыть волосы косынкой и выдержать экспозицию
	Для лекарственного средства «Перметрин- Фарма» время экспозиции при головном педикулезе составляет 40 мин

	6. Промыть волосы теплой водой с использованием мыла или шампуня, просушить
	После обработки волос головы и их мытья волосы прополаскивают теплым 5—10%-ным водным раствором уксусной кислоты

	7. Волосы головы расчесать частым гребнем для удаления погибших насекомых
	


! При необходимости обработку педикулицидами повторяют через 7—10 дней.

Личная одежда пациента и лица, осуществляющего уход, помещается в матерчатый мешок, а затем в клеенчатый мешок, который орошается снаружи педикулицидом и направляется на камерную дезинсекцию.

После обработки пациента проводят дезинсекцию помещения и предметов обработки пациента. После экспозиции остатки педикулицида должны быть удалены с обработанных предметов и поверхностей путем проведения влажной уборки. Помещение после дезинсекции тщательно проветривается.

При выявлении педикулеза медицинская сестра приемного отделения заполняет «Экстренное извещение об инфекционном заболевании» (форма № 058/у) и направляет информацию в учреждение, осуществляющее государственный санитарный надзор по месту выявления инфекционного заболевания в порядке, установленном законодательством Республики Беларусь.

Приложение 1

к приказу Министерства здравоохранения Республики Беларусь 22.12.2006 № 976 Форма № 058/у

Экстренное извещение

об инфекционном заболевании, пищевом отравлении, осложнении
после прививки

1. Фамилия, имя, отчество пациента

2. Пол: мужской / женский (нужное подчеркнуть).

3. Дата рождения:


4. Адрес фактического проживания пациента:


___________________________________________________________________________

(город, село, улица, номер дома, квартиры, домашнего телефона)

5. Наименование и адрес места работы, учебы, службы, номер служебного телефона: 


6. Дата:

	появления первых клинических признаков инфекционного заболевания, пищевого отравления, осложнения после прививки
	«
»
20
г.

	первичного обращения за медицинской помощью по поводу инфекционного заболевания, пищевого отравления, осложнения после прививки
	«
»
20
г.

	установления первичного//окончательного диагноза инфекционного заболевания, пищевого отравления, осложнения после прививки
	«
»
20
г.

	последнего посещения места работы, службы, учебы
	«
»
20
г.

	госпитализации в организацию здравоохранения
	«
»
20
г.




7. Госпитализирован в организацию здравоохранения_______________________







(указать наименование)
8. Диагноз заболевания 



первичный / окончательный (нужное подчеркнуть)

9. Код заболевания по МКБ-10


10. Диагноз подтвержден лабораторно: да / нет (нужное подчеркнуть).

11. Предположительное место и дата заражения (пищевого отравления), потенциальные факторы передачи:


12. Сведения об иммунизации больного (при заболеваниях, управляемых иммунологически)* 


13. Проведенные первичные противоэпидемические мероприятия и дополнительные сведения:


14. Дата и время передачи по телефону информации об инфекционном заболевании, пищевом отравлении, осложнении после прививки в санитарно- эпидемиологическую организацию** 






15. Сведения о лице, передавшем по телефону информацию об инфекционном заболевании, пищевом отравлении, осложнении после прививки в санитарно-

эпидемиологическую организацию: должность
,

инициалы, фамилия 








 .

16. Сведения о лице, принявшем в санитарно-эпидемиологической организации

информацию об инфекционном заболевании, пищевом отравлении, осложнении после прививки: должность


, инициалы, фамилия

17. Регистрационный номер, присвоенный информации об инфекционном заболевании, пищевом отравлении, осложнении после прививки в «Журнале учета инфекционных заболеваний, пищевых отравлений, осложнений после прививки» по форме № 060/у в санитарно-эпидемиологической организации 

.

18. Дата почтового отправления настоящего экстренного извещения:

«
»
20
г.

Лицо, заполнившее извещение:

	
	
	
	
	

	должность
	
	подпись
	
	инициалы, фамилия


* Заполняется в организациях, оказывающих амбулаторно-поликлиническую помощь, располагающих картой профилактических прививок больного по форме 063/у.

** Из фельдшерско-акушерского пункта информация об инфекционном заболевании, пищевом отравлении, осложнении после прививки дополнительно передается в организацию здравоохранения, в чьем подчинении находится.

Санитарно-гигиеническая обработка. После осмотра пациента на педикулез и проведения при необходимости дезинсекционных мероприятий медицинская сестра проводит полную (ванна, душ) или частичную (обтирание, обмывание) санитарно- гигиеническую обработку пациента. При проведении санитарной обработки используются мыло или шампунь в одноразовой расфасовке или в дозирующем устройстве, продезинфицированная мочалка; для бритья волос используются бритвенные принадлежности одноразового применения.

! Использованные мочалки, машинки для стрижки волос, бритвы и бритвенные приборы, кусачки и ножницы для ногтей обеззараживаются после каждого использования; ванна после мытья подвергается очистке и дезинфекции.

Проведение гигиенической ванны. Ванну наполняют водой температурой 35—37°С (температуру измеряют водным термометром). Вода в ванне должна доходить до уровня мечевидного отростка пациента.

Пациента моют в такой последовательности: сначала голову, затем туловище, верхние и нижние конечности, паховую область и промежность. При проведении гигиенического душа данная последовательность сохраняется.

Медицинская сестра на протяжении всего времени оценивает состояние пациента, помогает ему проводить процедуру.

При необходимости после приема пациентом гигиенической ванны или душа следует подстричь ему ногти на руках и ногах.

При частичной санитарной обработке (обтирании) кожные покровы пациента обтираются губкой (салфеткой), смоченной водой, и вытираются насухо.

После проведения санитарной обработки пациенту предоставляется:

· чистое полотенце;

· чистое нательное белье (пижама), халат;

· сменная обувь, подвергаемая дезинфекции.

При плановой госпитализации пациент может использовать:

· личное чистое белье с последующей еженедельной сменой;

· одежду с последующей еженедельной сменой;

· сменную обувь, подвергаемую дезинфекции;

· собственные предметы личной гигиены.

Ванна и все используемые предметы ухода за пациентами подлежат обязательной дезинфекции.

Санитарная обработка пациента с ожогами. При проведении санитарной обработки пациентов с ожогами мытье осуществляется до начала обработки ран и наложения стерильных повязок. Мыло или шампунь должны обладать антибактериальным действием. Применяются только стерильные (стерильные одноразовые) салфетки, варежки. Медицинские работники работают в чистой СО (медицинском халате или костюме, клеенчатом или пластиковом фартуке поверх медицинского халата или костюма) и одноразовых чистых перчатках выше локтя. Смена одноразовой медицинской одежды и одноразовых перчаток медицинскими работниками проводится после каждого пациента.

После мытья пациенту с ожогами предоставляются:

· стерильное полотенце;

· стерильная простынь или стерильное нательное белье (пижама);

· обувь, подвергаемая дезинфекции (в случае самостоятельного передвижения пациента в перевязочную).

Прием пациентов и проведение санитарно-противоэпидемических мероприятий в приемном отделении инфекционной больницы.

Пациенты с подозрением на инфекционные заболевания поступают в инфекционную больницу по направлению врача поликлиники, скорой помощи, при переводе из других стационаров, самостоятельно и т. д.

Приемное отделение инфекционной больницы состоит из системы боксированных помещений, что позволяет вести индивидульный прием поступающих пациентов. Количество боксированных помещений в составе приемных отделений, отделений анестезиологии и реанимации организации здравоохранения определяется в зависимости от профиля оказываемой пациентам специализированной медицинской помощи в стационарных условиях.

Главный принцип приема пациентов с подозрением на инфекционное заболевание — соблюдение поточно-пропускной системы, при которой поступающие пациенты не контактируют друг с другом, с пациентами, находящимися в отделении, и с реконвалесцентами. Одновременное ожидание двух или более пациентов в одном помещении не допускается
Поточность движения поступающих в инфекционную больницу пациентов должна быть обеспечена по направлению от приемно-смотрового бокса приемного отделения к инфекционным отделениям. В сомнительных случаях пациенты с инфекционной патологией направляются в боксы инфекционной больницы до уточнения диагноза.

! Пациенты, нуждающиеся в оказании реанимационных мероприятий, госпитализируются в отделения анестезиологии и реанимации, минуя приемное отделение. В таком случае санитарная обработка пациента проводится непосредственно в отделении. Способ и объем санитарной обработки пациента определяет врач. Медицинская сестра отделения анестезиологии и реанимации оформляет всю медицинскую документацию с последующей регистрацией пациента в приемном отделении.

В приемно-смотровых боксах инфекционной больницы выделяются дополнительные комплекты СО, СИЗ для медицинских работников. При входе в боксированные помещения медицинские работники должны использовать дополнительный сменный комплект СО и СИЗ. Дополнительный сменный халат может одеваться поверх основной СО.

В боксе приемного отделения медицинская сестра регистрирует пациента в Журнале приема пациентов и отказа в госпитализации (форма № 001/у), заполняет экстренное извещение об инфекционном заболевании (форма № 058/у), статистическую карту выбывшего из стационара (форма № 066/у) и оформляет лицевую часть медицинской карты стационарного пациента (форма № 003/у) с отметкой о наличии или отсутствии педикулеза, чесотки, микроспории.

После осмотра врача, проведения объективного обследования проводится полная или частичная санитарная обработка пациента (по назначению врача). Одежду пациента после его санитарной обработки помещают в клеенчатые мешки и направляют на дезинфекцию. Пациент получает чистое белье, одежду, обувь и транспортируется в лечебное отделение. Госпитализация пациентов с инфекционной патологией и контактных проводится в боксированные помещения отделений инфекционной больницы в соответствии с выявленными нозологическими видами и группами инфекционных заболеваний.

После приема пациента в приемно-смотровом боксе проводится влажная уборка пола с применением химических средств дезинфекции. Помещение санитарного узла подвергается влажной уборке в последнюю очередь. После проведения влажной уборки проводится обеззараживание воздуха. Все предметы, с которыми соприкасался пациент, подвергаются дезинфекции.

Прием пациентов и проведение санитарно-противоэпидемических мероприятий в приемном отделении туберкулезной больницы.

В приемном отделении туберкулезной больницы проводится разделение потоков пациентов с выделением микобактерий и без выделения микобактерий.

Медицинский работник осматривает пациентов в СО и чистых перчатках, которые необходимо сменять после осмотра каждого пациента. Обязательным является применение СИЗ органов дыхания. Пациенты с выделением микобактерий и пациенты с выделением лекарственно-устойчивых форм микобактерий также должны использовать СИЗ органов дыхания.

Приемное отделение, как и другие помещения туберкулезной больницы с временным или постоянным пребыванием пациентов, должны быть обеспечены устройствами для обеззараживания воздуха в присутствии пациентов и работников организации здравоохранения.

Сбор мокроты для исследования (стимуляция кашля) проводится в специально выделенных помещениях (камерах), оборудованных приточно-вытяжной вентиляцией с бактериальной очисткой удаляемого воздуха, условиями обеззараживания собранной мокроты.

Все предметы, с которыми соприкасался пациент, используемые средства ухода за пациентами, мебель, оборудование приемного отделения туберкулезной больницы подлежат обязательной дезинфекции. При проведении дезинфекционных мероприятий применяется туберкулоцидный режим дезинфекции.

? Вопросы для самоконтроля

1. Опишите структуру приемного отделения.

2. Перечислите документацию, которую заполняет медицинская сестра приемного отделения.

3. Как проводят дезинфекцию (обеззараживание) кушетки, гинекологического кресла после осмотра пациента?

4. Кто определяет уровень (способ) санитарной обработки пациента?

5. Объясните назначение и устройство санпропускника.

6. Что включает санитарная обработка пациента?

7. Изложите перечень противопедикулезной укладки и перечислите этапы противопедикулезной обработки.

8. Поясните особенности проведения санитарной обработки пациентов с ожогами.

9. Назовите главный принцип приема пациентов с подозрением на инфекционное заболевание.

10. Укажите особенности приема пациентов в приемном отделении туберкулезной больницы.

V Тестовые задания

1. Экстренное извещение об инфекционном заболевании оформляется по форме:

а)
№ 058/у;

б)
№ 003/у;

в)
№ 066/у;

г)
№ 001/у.

2. Выберите факторы, от которых зависит осуществление полной или частичной санитарно-гигиенической обработки поступающего пациента:

а)
возраст пациента;

б)
настроение медсестры;

в)
состояние пациента;

г)
загруженность медработников.

3. Укажите препарат, используемый для санитарной обработки при педикулезе:

а)
перекись водорода;

б)
перметрин;

в)
полидез.

? Задачи

1. В отделение реанимации, минуя приемное отделение, доставлен пациент в тяжелом состоянии.

Кто оформляет документацию приема пациента в данном случае?

Кто определяет уровень санитарной обработки пациента?

2. В лечебное отделение поступил пациент, которому была произведена обработка волосистой части головы по поводу педикулеза. Через 12 дней после поступления пациент пожаловался на зуд в области затылка. При осмотре палатная медицинская сестра вновь обнаружила вшей.

Опишите дальнейшую тактику медицинской сестры.

5. БЕЗОПАСНОСТЬ МЕДИЦИНСКОГО РАБОТНИКА НА РАБОЧЕМ МЕСТЕ

5.1. ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ

В организациях здравоохранения действует комиссия (комитет) по охране труда и профессионального здоровья медицинских работников.

Комиссия по охране труда и профессионального здоровья включает представителей администрации и специалистов различного профиля, прошедших специальную подготовку по вопросам охраны труда и профессионального здоровья медицинских работников.

С целью охраны здоровья персонала, сокращения пропусков рабочих дней по болезни, снижения частоты ИСМП в организациях здравоохранения проводятся мероприятия по предотвращению развития инфекционных заболеваний у медицинского персонала. При проведении данных мероприятий особое внимание уделяется соблюдению правил личной гигиены, мониторингу вспышек инфекционных заболеваний, а после выявления степени риска развития инфекции разработке мероприятий, направленных на предотвращение их развития.

При выборе мероприятий необходимо учитывать характер деятельности персонала, существующий риск инфицирования и предполагаемого возбудителя инфекции. Для оценки риска инфицирования необходимо принимать во внимание:

· возможность, число, характер и длительность контакта с источником инфекции;

· контагиозность инфекции, включая способность возбудителя длительно выживать на окружающих предметах;

· меры, предпринимаемые персоналом для предотвращения инфицирования.
5.2. ТРЕБОВАНИЯ К УСЛОВИЯМ ТРУДА

При поступлении на работу медицинский работник предоставляет медицинскую справку о состоянии здоровья. В организации здравоохранения медицинские справки о состоянии здоровья хранятся централизованно. В дальнейшем для работников в соответствии с законодательством Республики Беларусь организация здравоохранения обеспечивает проведение медицинских осмотров и профилактических прививок.

Весь медицинский персонал при поступлении на работу, а затем не реже одного раза в год проходит инструктаж по соблюдению санитарных норм и правил, гигиенических нормативов на порученном участке работы со сдачей зачета.

В соответствии с санитарно-эпидемиологическими требованиями к условиям труда работники организаций здравоохранения обеспечиваются СО и СИЗ (фото 23 вклейки).

Хранение личной и СО работников в организациях здравоохранения проводится раздельно в изолированных секциях индивидуальных двухсекционных шкафов. СО и сменная обувь должны допускать дезинфекцию с использованием химических средств. Дезинфекция и стирка СО в домашних условиях запрещаются.

Все медицинские работники должны находиться на рабочих местах в чистой СО, чистой сменной обуви, при необходимости использовать СИЗ органов дыхания, глаз.

Волосы необходимо закрывать головным убором:

· при проведении медицинских вмешательств на поврежденных (сопровождающихся повреждением) коже и слизистых оболочках пациентов;

· при оказании стоматологической медицинской помощи;

· в централизованном стерилизационном отделении;

· при раздаче лекарственных средств;

· при приготовлении, получении и раздаче пищи, кормлении пациентов;

· в бельевом помещении для грязного белья;

· в иных случаях, предусмотренных требованиями Санитарных норм и правил.

При применении СИЗ работники организаций здравоохранения должны соблюдать следующие требования:

· использовать СИЗ в соответствии с рекомендациями производителя;
· проводить замену СИЗ сразу при их повреждении;

· использовать СИЗ органов дыхания:

при выполнении работ, связанных с риском образования аэрозолей, контаминированных микроорганизмами; при выполнении работ, связанных с риском неблагоприятного воздействия химических факторов на органы дыхания;

при работе с пациентами, госпитализируемыми лицами с инфекционными заболеваниями с аэрогенным механизмом передачи; по эпидемическим показаниям;

· использовать СИЗ глаз:

при выполнении работ, связанных с риском попадания биоматериала на слизистую оболочку глаз; при выполнении работ, связанных с риском неблагоприятного воздействия химических и физических факторов на орган зрения.

Работники организации здравоохранения используют перчатки:
· во всех случаях, когда возможен контакт с биоматериалом пациента, потенциально или явно контаминированного микроорганизмами, слизистыми оболочками, поврежденной кожей пациента;

· при парентеральных вмешательствах у пациента;

· при инвазивных диагностических и лечебных вмешательствах;

· при осмотре пациента с симптомами инфекционного заболевания кожных покровов и слизистых оболочек;

· при работе в микробиологических и клинико-диагностических лабораториях;

· при выполнении работ, связанных с риском неблагоприятного воздействия химических средств и физических факторов на кожу рук.
Стерильные медицинские перчатки используют:
· при медицинских вмешательствах, в ходе выполнения которых возможен контакт со стерильными полостями и зонами организма пациента;

· проведении хирургических медицинских вмешательств и операций;

· родоразрешении;

· доступе к магистральным сосудам и проведении медицинских вмешательств с ними;

· проведении эндоскопических медицинских вмешательств, связанных с контактом медицинских изделий с интактными слизистыми оболочками (цистоскопия, катетеризация мочевого пузыря), не исключающих их вероятное повреждение, и др.

Нестерильные медицинские перчатки используют:
· в случаях контакта с кровью и (или) неповрежденными слизистыми оболочками пациента;

· при постановке или удалении периферических венозных катетеров;

· при заборе крови;

· при подозрении на наличие у пациента заболеваний кожных покровов;

· по эпидемиологическим показаниям и др.

Защитные перчатки работники организации здравоохранения применяют при проведении уборок, при контакте с моющими и дезинфицирующими средствами и растворами, при проведении работ с медицинскими отходами и др.

! Нельзя использовать одну и ту же пару медицинских перчаток при оказании медицинской помощи разным пациентам, при контакте и (или) осуществлении ухода за разными пациентами, при переходе от контаминированного микроорганизмами участка тела пациента к чистому участку.

5.3. БЕЗОПАСНЫЕ МЕТОДЫ И ПРИЕМЫ РАБОТЫ С ИЗДЕЛИЯМИ МЕДИЦИНСКОГО НАЗНАЧЕНИЯ

Работники организаций здравоохранения при работе с колющими и режущими ИМН, биоматериалом должны выполнять требования, установленные законодательством Республики Беларусь.

При работе с ИМН необходимо соблюдать следующие меры предосторожности'.

· не надевать колпачки на использованные иглы;

· собирать острые ИМН (части изделий), загрязненные биоматериалом пациента, до или после их дезинфекции в непрокалываемые контейнеры в зависимости от применяемого в организации здравоохранения метода дезинфекции.

В случае необходимости отделения игл от шприцев предусмотрено их безопасное отсечение или снятие с использованием медицинских изделий, разрешенных к применению для этих целей в соответствии с законодательством Республики Беларусь.

На постоянных рабочих местах, где выполняются манипуляции с нарушением целостности кожных покровов, слизистых или работа с биологическим материалом пациентов, должны быть в наличии СИЗ глаз и органов дыхания, непромокаемый фартук, нарукавники, пакеты для сбора загрязненной СО и обуви, 3%-ный раствор перекиси водорода, антисептик, а также рабочие растворы средств дезинфекции.

В случае аварийной ситуации при работе с биологической жидкостью медицинский работник проводит профилактические мероприятия в соответствии с ТНПА.

При аварийном контакте в случае повреждения целостности кожных покровов при работе с биоматериалом необходимо:
· немедленно снять перчатки рабочей поверхностью внутрь и погрузить их в емкость с дезинфицирующим раствором или поместить в непромокаемый пакет для последующего обеззараживания;

· вымыть руки с мылом под проточной водой и обильно промыть рану водой или физиологическим раствором;

· обработать рану 3%-й перекисью водорода;

· наложить на место повреждения стерильную повязку, при незначительных повреждениях заклеить место повреждения бактерицидным пластырем;

· проинформировать о происшествии руководителя структурного подразделения;

· внести сведения об аварийном контакте в Журнал регистрации аварийных контактов работников организаций здравоохранения с биоматериалом пациентов (табл. 9).

При аварийном контакте в случае загрязнения биоматериалом кожных покровов без нарушения целостности необходимо:
· обильно промыть загрязненный участок кожных покровов водой с мылом и обработать антисептиком;

· проинформировать о происшествии руководителя структурного подразделения;

· внести сведения об аварийном контакте в Журнал регистрации аварийных контактов работников организаций здравоохранения с биоматериалом пациентов.

	
	1
	№
п/п

	
	2
	Фамилия, собственное имя, отчество работника организации здравоохранения, прививочный статус против вирусного гепатита В

	
	3
	Структурное подразделение, должность работника организации здравоохранения

	
	4
	Фамилия, собственное имя, отчество пациента, отделение, прививочный статус против вирусного гепатита В

	
	5
	Дата, время, описание, обстоятельства аварийного контакта

	
	6
	даты, результаты лабораторных обследований на маркеры ПВГ, ВИЧ в течение 1 месяца до аварийного контакта или непосредственно после аварийного контакта
	Работник организации здравоохранения

	
	7
	даты, результаты лабораторных обследований через 3, 6, 12 месяцев после аварийного контакта на маркеры ПВГ, через 3, 6 месяцев на ВИЧ
	

	
	8
	постконтактное лечение
	

	
	9
	даты, результаты лабораторных обследований на маркеры ПВГ, ВИЧ в течение 1 месяца до аварийного контакта или непосредственно после аварийного контакта
	Пациент

	
	10
	даты, результаты лабораторных обследований через 3, 6, 12 месяцев после аварийного контакта на маркеры ПВГ, через 3, 6 месяцев на ВИЧ
	

	
	11
	постконтактное лечение
	

	
	12
	Сведения о санитарно-гигиенических и противоэпидемических мероприятиях

	
	13
	Результаты медицинского наблюдения, клинический, эпидемиологический диагнозы


Журнал регистрации аварийных контактов работников организаций здравоохранения с биологическим материалом пациентов
с биологическим материалом пациентов

При аварийном контакте в случае попадания биоматериала на слизистую оболочку необходимо:

· немедленно снять перчатки рабочей поверхностью внутрь, в дальнейшем погрузить перчатки в емкость с дезинфицирующим раствором или поместить их в непромокаемый пакет для последующего обеззараживания;

· тщательно вымыть руки с мылом под проточной водой и обильно промыть (не тереть) слизистую оболочку водой или физиологическим раствором;

· проинформировать о происшествии руководителя структурного подразделения;

· внести сведения об аварийном контакте в Журнал регистрации аварийных контактов работников организаций здравоохранения с биоматериалом пациентов.
При аварийном контакте в случае загрязнения биоматериалом СО, личной одежды, обуви необходимо:

· обмыть поверхность перчаток, не снимая с рук, под проточной водой с мылом или раствором антисептика (дезинфицирующего средства);

· снять загрязненные СО, личную одежду, сменную обувь и сложить в непромокаемые пакеты для последующего обеззараживания;

· снять защитные перчатки рабочей поверхностью внутрь и погрузить их в емкость с дезинфицирующим раствором или поместить в непромокаемый пакет для последующего обеззараживания;

· вымыть руки с мылом под проточной водой и обработать кожные покровы в области проекции загрязнения СО. Личной одежды, сменной обуви антисептиком.
В организациях здравоохранения проводится учет следующих повреждений у работников:

· в случае повреждения целостности кожных покровов при работе с биоматериалом;

· в случае загрязнения биоматериалом кожных покровов без нарушения их целостности;

· в случае попадания биоматериала на слизистую оболочку.

! Учет аварийных ситуаций в организациях здравоохранения должен проводиться в соответствии с законодательством Республики Беларусь.
5.4. ТРЕБОВАНИЯ ПО ОХРАНЕ ТРУДА ПРИ РАБОТЕ С ДЕЗИНФИЦИРУЮЩИМИ РАСТВОРАМИ

Ежедневно медицинские работники имеют дело с огромным количеством химических препаратов, которые способны вызвать местные и общие изменения в организме. Химические препараты попадают в организм через дыхательные пути в виде пыли или паров, проникают через кожу, слизистые оболочки. Их воздействие может проявляться в виде кожных реакций, головокружения, головных болей.

Наиболее частыми проявлениями побочных действий химических препаратов, особенно среди медицинских сестер, является профессиональный дерматит.

В соответствии с ТНПА к работе со средствами дезинфекции допускаются лица не моложе 18 лет, не имеющие противопоказаний к работе с ними по результатам предварительного медицинского обследования и прошедшие вводный и первичный инструктаж на рабочем месте по безопасным методам и приемам работы с препаратами. К работе не допускаются беременные и кормящие женщины.

Для того чтобы свести к минимуму риск при работе, медицинская сестра должна:

· работать в защитной одежде (перчатках, халате, переднике, нарукавниках, щитках для глаз или защитных очках, маске, шапочке);

· проветривать соответствующим образом рабочее место, особенно в местах хранения, приготовления и применения химических препаратов;

· получать полную информацию о химических препаратах, с которыми приходится работать: название, торговое обозначение, вредные факторы, меры предосторожности при хранении и использовании.

Работники, непосредственно осуществляющие дезинфекционные мероприятия, должны знать порядок их проведения, правила безопасности при работе со средствами и оборудованием для дезинфекции, обеспечиваться СИЗ, аптечкой первой медицинской помощи универсальной.

При любой степени отравления любым препаратом пострадавшему оказывается первая помощь по принципу само- или взаимопомощи.

	Правила оказания само- или взаимопомощи
При попадании на кожу немедленно смыть струей проточной воды с мылом.
При попадании в глаза немедленно промыть проточной водой в течение 15 мин, обратиться к окулисту.
При попадании в дыхательные пути: удалить пострадавшего из помещения на свежий воздух или в хорошо проветриваемое помещение; прополоскать рот и носоглотку водой; провести дальнейшие действия в соответствии с рекомендацией производителя химического средства (инструкция), при необходимости обратиться к врачу.
При попадании в желудок: провести действия в соответствии с рекомендацией производителя химического средства (инструкция), при необходимости обратиться к врачу.




? Вопросы для самоконтроля

1. Изложите правила хранения личной и СО работников в организациях здравоохранения.

2. Перечислите требования к использованию СИЗ работниками организаций здравоохранения.

3. В каких случаях работники организаций здравоохранения используют стерильные перчатки и в каких — защитные?

4. Опишите меры предосторожности:

а)
при работе с острыми ИМН;

б)
химическими средствами дезинфекции.

V Тестовые задания

1. Укажите меры предосторожности при работе с ИМН:

а)
надевание колпачков на использованные иглы;

б)
сбор медицинских шприцев с иглами после медицинского вмешательства в непрокалываемые контейнеры с последующим обеззараживанием;

в)
обеспечение рабочих мест специальными настольными контейнерами с иглоотсекателями для безопасного отсечения игл;

г)
сбор игл совместно с использованными шприцами.

2. При контакте с кровью и нарушении целостности кожных покровов (укол) следует отдать предпочтение:

а)
6%-ному раствору перекиси водорода;

б)
3%-ному раствору перекиси водорода;

в)
5%-ному спиртовому раствору йода;

г)
70%-ному этиловому спирту;

д)
20—30%-ному раствору альбуцида.

3. Работники организаций здравоохранения должны закрывать шапочкой волосы:

а)
при проведении медицинских вмешательств на поврежденных (сопровождающихся повреждением) коже и слизистых оболочках пациентов;

б)
в стерилизационных;

в)
при приеме амбулаторных пациентов;

г)
при оформлении медицинской документации.

4. Работники организации здравоохранения не должны использовать одну и ту же пару перчаток:

а)
при оказании помощи разным пациентам;

б)
при осмотре кожи и слизистых одного пациента.

5. Надевание стерильных перчаток на руки сразу после полного высыхания антисептика:

а)
правильно;

б)
неправильно.

6. ИНФЕКЦИОННЫЙ КОНТРОЛЬ

6.1. СИСТЕМА ИНФЕКЦИОННОГО КОНТРОЛЯ

Каждый случай заболевания ИСМП влечет экономический ущерб в связи с увеличением затрат на пребывание пациента в стационаре, в том числе за счет койко-дней, в 2,5-3 раза, удорожанием лечения, ухудшением его результатов, а также увеличением доли летальных исходов и риском возникновения эпидемического осложнения в организации здравоохранения.

С целью снижения заболеваемости, летальности и экономического ущерба от ИСМП в организациях здравоохранения разрабатывается и реализуется система инфекционного контроля.

Инфекционный контроль — система мероприятий, базирующихся на результатах эпидемиологической диагностики эффективных организационных, профилактических и противоэпидемических мероприятий, направленных на предупреждение возникновения и распространения инфекционных заболеваний в организациях здравоохранения, адаптированных к конкретным условиям.

Система инфекционного контроля позволяет повысить качество медицинского обслуживания, обеспечить рациональное ипользование антибиотиков и, как следствие, предотвратить вспышки ИСМП, вызванные полирезистентными штаммами бактерий. Также посредством реализации программ инфекционного контроля обеспечивается снижение частоты внутрибольничного инфицирования и сокращение сроков госпитализации.

Для реализации системы инфекционного контроля в каждой организации здравоохранения приказом по учреждению создается комиссия по инфекционному контролю.

Комиссия по инфекционному контролю — организационная структура, обеспечивающая эффективное функционирование системы инфекционного контроля, включая эпидемиологическую безопасность выполнения профессиональных обязанностей медицинским персоналом.

Задачами комиссии являются:
· организация системы инфекционного контроля и охраны профессионального здоровья медицинских работников;

· повышение качества лечебно-диагностического процесса;

· определение приоритетных направлений в развитии стационара.

Функции комиссии по инфекционному контролю:

· разработка и внедрение программ и планов инфекционного контроля;

· решение вопросов необходимости и целесообразности обеспечения ресурсами мероприятий по инфекционному контролю;

· взаимоинформирование служб и подразделений организации здравоохранения, обеспечение необходимого их взаимодействия для решения проблем профилактики ИСМП;

· оценка эффективности работы системы инфекционного контроля и охраны профессионального здоровья медицинских работников;

· установление регламентов работы комиссии по инфекционному контролю.

В состав комиссии по инфекционному контролю входят:

· председатель (один из заместителей главного врача по лечебной работе);

· госпитальный врач-эпидемиолог и (или) помощник госпитального врача-эпидемиолога (или врач-эпидемиолог территориального центра гигиены и эпидемиологии (ЦГЭ));

· главная медицинская сестра;

· врач-инфекционист;

· врач-профпатолог (или другой специалист, прошедший специальную подготовку по вопросам охраны профессионального здоровья медицинских работников);

· врач-бактериолог (заведующий микробиологической лабораторией стационара или врач-бактериолог территориального ЦГЭ);

· врач-хирург (заведующий одним из ключевых хирургических отделений);

· врач-терапевт (заведующий одним из ключевых терапевтических отделений);

· врач анестезиолог-реаниматолог (зав. реанимационным отделением);

· заведующий аптекой.
Председатель комиссии по инфекционному контролю:

· определяет приоритетные задачи инфекционного контроля;
· обеспечивает проведение заседаний комиссии;

· определяет ответственных за проведение отдельных мероприятий инфекционного контроля в соответствии с планом;

· анализирует эффективность мероприятий инфекционного контроля;

· анализирует результаты деятельности комиссии.

Госпитальный врач-эпидемиолог (врач-эпидемиолог территориального ЦГЭ):

· осуществляет эпидемиологическую диагностику инфекционных заболеваний в стационаре и анализирует причины возникновения ИСМП, разрабатывает мероприятия по их устранению;

· организует учет и регистрацию инфекционных состояний;

· осуществляет связь с органами Государственного санитарного надзора;

· организует эффективное эпидемиологическое наблюдение: разрабатывает программу эпидемиологического наблюдения, карты для сбора данных по программе эпидемиологического наблюдения, схему движения информации внутри стационара;

· ежемесячно анализирует результаты эпидемиологического наблюдения и докладывает их на заседаниях комиссии по инфекционному контролю;

· осуществляет проверку проведения противоэпидемических мероприятий в отделениях не реже одного раза в неделю (по результатам эпидемиологической диагностики);

· определяет перечень приоритетных антибиотиков и дезинфекционных средств, необходимых для приобретения;

· организует и контролирует проведение обучения медицинского персонала по вопросам инфекционного контроля (составляет план-программу, в соответствии с которым проводится обучение и контроль усвоения знаний).

Эпидемиолог стационара должен иметь специальную подготовку (или специализацию) по госпитальной эпидемиологии и методам инфекционного контроля. При отсутствии в стационаре госпитального эпидемиолога его функции распределяются между другими членами комиссии по инфекционному контролю; врач- эпидемиолог территориального ЦГЭ выступает в роли эксперта и консультанта.

Главная медицинская сестра:
· организует проверку дезинфекционного режима отделений (ежедневная выборочная проверка не менее 1 % изделий после предстерилизационной очистки, контроль качества стерилизации, оценка потребности в дезинфекционных средствах);

· оценивает потребность в расходных материалах;

· организует обучение медицинского персонала правилам проведения манипуляций и процедур (составляет план-программу, в соответствии с которым проводит обучение и контроль усвоения знаний);

· участвует в программе эпидемиологического наблюдения.

Заведующий хирургическим отделением:
· доводит до сведения сотрудников отделения решения комиссии, организует реализацию инфекционного контроля в отделении: разрабатывает перечень ИСМП, характерных для организации здравоохранения, организует их учет и регистрацию в отделении, сбор и движение информации в соответствии с программой эпидемиологического наблюдения;

· участвует в программе обучения медицинского персонала по вопросам инфекционного контроля;

· участвует в оценке качества медицинской помощи, доводит ее до сведения комиссии.

Заведующий аптекой:
· оценивает потребность в антимикробных препаратах, дезинфицирующих средствах, одноразовом медицинском инструментарии и расходных материалах на медицинское оборудование;

· контролирует стерильность лекарственных средств;

· оценивает потребность отделений в стерильных лекарственных формах и бесперебойное обеспечение ими.

В рамках реализации программы внедрения системы инфекционного контроля предусматривается выделение лиц, ответственных за выполнение конкретных элементов программы (особенно в отделениях высокого риска), и определение их функциональных обязанностей. Комиссия по инфекционному контролю может разработать дополнительные функции и обязанности для других членов комиссии.

Реализация инфекционного контроля позволяет:

· определить истинные уровни внутрибольничной заболеваемости;

· своевременно выявить повышение частоты спорадических случаев инфекции, что позволит предотвратить внутрибольничные эпидосложнения;

· своевременно выявлять причины и факторы, влияющие на заболеваемость госпитальными инфекциями;

· эффективно воздействовать на причину развития заболеваний путем проведения комплекса санитарно-гигиенических, профилактических и противоэпидемических мероприятий;

· принимать обоснованные управленческие решения по профилактике заболеваемости госпитальными инфекциями.

Система инфекционного контроля должна разрабатываться в каждом учреждении с учетом его профиля, числа структурных подразделений и специфики их работы, а также финансовых и материальных ресурсов.

6.2. МИКРОБИОЛОГИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ ИНФЕКЦИОННОГО КОНТРОЛЯ

Все организации здравоохранения должны обеспечивать своевременное и полное проведение производственного микробиологического контроля за внешней средой стационара и мониторинг циркуляции внутрибольничных инфекционных заболеваний среди пациентов и персонала. Микробиологические исследования проводятся в собственной микробиологической лаборатории, способной выполнять микробиологические исследования необходимого качества и в полном объеме. При отсутствии микробиологической лаборатории организация здравоохранения заключает договор с другой микробиологической лабораторией, имеющей аттестат аккредитации на данные исследования.

Микробиологическая лаборатория должна обеспечивать выделение и проведение идентификации возбудителей ИСМП (видовую и внутривидовую), определение чувствительности выделенных штаммов микроорганизмов к антибиотикам, применяемым в организации здравоохранения, и другим антимикробным средствам.

6.3. ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА ГОСПИТАЛЬНЫХ ИНФЕКЦИЙ

Эпидемиологическая диагностика ИСМП проводится посредством ретроспективного и оперативного эпидемиологических анализов.

Ретроспективный эпидемиологически0й анализ включает формулирование и оценку гипотез о ведущих факторах риска ИСМП, изучение микроэкологических особенностей отделений организации здравоохранения, оценку эффективности (в том числе экономической) и качества проводимых мероприятий, определение приоритетов направленного эпидемиологического надзора и постановку цели и задач предупреждения и борьбы с ИСМП.

Оперативный эпидемиологический анализ включает слежение за формированием госпитальных штаммов и прогноз эпидемиологической ситуации, своевременную диагностику и расследование вспышек ИСМП, диагностику и предупреждение заносов, повышение качества интерпретации клинических и лабораторных данных.

Важным направлением оперативного эпидемиологического анализа является своевременное выявление предпосылок и предвестников возникновения эпидемических осложнений. Предпосылками ухудшения эпидемической ситуации могут быть определенные социальные или природные факторы, которые могут привести к повышению восприимчивости пациентов к инфекционным болезням, активизации механизма передачи. Предвестники ухудшения эпидемической ситуации — это признаки, которые предшествуют росту интенсивности эпидемического процесса. Особое внимание уделяется выявлению данных предпосылок и предвестников в родильных и хирургических отделениях, отделениях реанимации и интенсивной терапии.

Примерный перечень предпосылок эпидемического неблагополучия для родильных отделений:
· аварийные ситуации на водопроводной и канализационной системах, перебои в подаче горячей и холодной воды, нарушения в тепло- и энергоснабжении;

· перегрузка отделений (палат);

· нарушение цикличности заполнения палат;

· отсутствие условий для проведения заключительной дезинфекции палат;

· несвоевременный перевод родильниц и новорожденных в соответствующие стационары (отделения);

· поступление влажного белья из автоклавной или биксов с нерасплавленными тестиндикаторами;

· несоблюдение сроков камерного обеззараживания мягкого инвентаря;
· совмещение работы персонала на нескольких постах;

· отсутствие чистой спецодежды на каждый рабочий день;

· неудовлетворительные результаты бактериологического контроля внешней среды, положительные результаты исследования инструментов и материала на стерильность.

Примерный перечень предвестников эпидемического неблагополучия для родильных отделений:
· изменение уровня заболеваемости (рост) гнойно-воспалительными заболеваниями новорожденных;

· рост заболеваемости родильниц;

· рост гнойно-воспалительных заболеваний после оперативных пособий в родах;

· изменение в структуре заболеваемости по локализации патологического процесса, выявление случаев с множественной локализацией;

· изменение этиологической структуры заболеваемости, выделение преимущественно одного вида возбудителя;

· изменение в соотношении легких и тяжелых форм;

· преобладание одной из клинических форм в структуре гнойно-воспалительных заболеваний новорожденных или родильниц, появление генерализованных форм;

· возникновение двух и более случаев заболеваний, связанных между собой;

· рост заболеваемости гнойно-воспалительными и другими инфекциями среди медицинского персонала;

· возрастание числа диагнозов «внутриутробная инфекция»;

· рост числа пирогенных реакций без аргументированного объяснения;

· увеличение количества антибиотикорезистентных штаммов.

Примерный перечень предпосылок эпидемического неблагополучия для отделений хирургических, реанимации и интенсивной терапии:
· аварийные ситуации на водопроводной и канализационной системах, перебои в подаче горячей и холодной воды, нарушения в тепло- и энергоснабжении;

· перегрузка отделений (палат);

· несвоевременный перевод пациентов с признаками ИСМП в соответствующие стационары (отделения, отдельные палаты);

· нахождение в одной палате пациентов с инфицированными ранами и «чистых»; с ГСП, вызванной грамположительной и грамотрицательной микрофлорой;

· поступление влажного белья из автоклавной или биксов с отрицательными тест-индикаторами;

· несоблюдение сроков камерного обеззараживания мягкого инвентаря;

· совмещение работы персонала на нескольких постах;

· отсутствие необходимых медикаментов для ухода за новорожденными;

· неудовлетворительные результаты бактериологического контроля внешней среды, положительные результаты исследования инструментов и материала на стерильность;

· превышение допустимых уровней бактериальной обсеме- ненности воздушной среды помещений хирургических отделений в зависимости от их функционального назначения и класса чистоты;

· неправильное использование и хранение флаконов с мно- годозовыми лекарственными средствами;

· отсутствие условий для проведения заключительной дезинфекции палат.

Примерный перечень предвестников эпидемического неблагополучия для отделений хирургических, реанимации и интенсивной терапии:

· рост заболеваемости ГСИ;

· изменение в структуре заболеваемости по локализации патологического процесса, выявление случаев с множественной локализацией;

· изменение этиологической структуры заболеваемости, выделение преимущественно одного вида возбудителя;

· изменение в соотношении легких и тяжелых форм, появление генерализованных форм;

· возникновение двух и более случаев заболеваний, связанных между собой;

· рост заболеваемости гнойно-воспалительными и другими инфекциями среди медицинского персонала;

· рост числа пирогенных реакций без аргументированного объяснения;

· увеличение количества антибиотикорезистентных штаммов;

· увеличение числа случаев внутрибольничной колонизации;

· увеличение частоты обнаружения условно-патогенной микрофлоры в клиническом материале;

· появление больных с косвенными признаками ГСИ (расхождение краев раны, гиперемия операционного шва, появление воспалительного инфильтрата, заживление раны вторичным натяжением).

Для проведения эпидемиологической диагностики организация здравоохранения обеспечивает сбор информации. Количество и качество необходимых данных зависит от микроэкологических условий данной организации здравоохранения и определяется по результатам эпидемиологического анализа.

Информационная база эпидемиологического надзора включает в себя следующие основные информационные потоки:

· сведения о внутренних факторах риска (анамнез пациента, информация о характере и течении основного заболевания);

· характеристика лечебно-диагностического процесса (данные о хирургических и других агрессивных и инвазивных манипуляциях, данные об антимикробной терапии);

· данные выявления и регистрации всех форм инфекционных заболеваний, основанные на клинических и лабораторных данных;

· результаты микробиологической диагностики, включающие данные видовой идентификации возбудителей ИСМП, выделенных от пациентов и из объектов внешней среды и персонала (в зависимости от эпидемиологической ситуации), и результаты внутривидовой идентификации, включающие определение чувствительности выделенных штаммов к антимикробным средствам (антибиотикам, антисептикам, дезинфектантам);

· сведения о соблюдении санитарно-эпидемиологических требований;

· сведения об эпидемиологической ситуации в медицинском учреждении, откуда поступает пациент.

Результаты эпидемиологической диагностики должны регулярно обсуждаться на заседаниях комиссии по инфекционному контролю, своевременно сообщаться заинтересованным сторонам внутри стационара.

6.4. ПРОФИЛАКТИЧЕСКИЕ И ПРОТИВОЭПИДЕМИЧЕСКИЕ МЕРОПРИЯТИЯ В СИСТЕМЕ ИНФЕКЦИОННОГО КОНТРОЛЯ

В организациях здравоохранения разрабатываются эффективные меры инфекционного контроля, основанные на результатах эпидемиологической диагностики и учитывающие особенности данного стационара.

На основании результатов эпидемиологического анализа постоянно корректируются и при необходимости разрабатываются инструкции и методические указания, в которых изложены процедуры выполнения конкретных мероприятий по инфекционному контролю и алгоритмы (технологии) выполнения лечебных и диагностических манипуляций с учетом потребностей инфекционного контроля.

На основании микробиологических данных о резистентности выделяющихся возбудителей разрабатывается и применяется адекватная политика использования антибиотиков, антисептиков и других средств для лечения и профилактики ИСМП.

Изоляционно-ограничительные мероприятия в отношении пациентов разрабатываются и применяются с учетом структуры и архитектурно-планировочных решений в учреждении.

6.5. ОРГАНИЗАЦИЯ ОБУЧЕНИЯ ПЕРСОНАЛА В СИСТЕМЕ ИНФЕКЦИОННОГО КОНТРОЛЯ

Важным элементом функционирования системы инфекционного контроля является образование медицинского персонала. Каждый медицинский работник должен знать о возможности инфицирования и путях передачи инфекции. Все сотрудники проходят обязательное обучение в области инфекционного контроля при поступлении на работу и в дальнейшем на регулярной основе.

Комиссия по инфекционному контролю определяет необходимые силы и средства для организации обучения на современном уровне по проблемам инфекционного контроля, при необходимости привлекаются внешние источники информации. Могут быть разработаны и использоваться дифференцированные образовательные программы для обучения специалистов разного профиля по проблемам инфекционного контроля, учитывающие специфические особенности каждого учреждения.

6.6. УЧЕТ И РЕГИСТРАЦИЯ ГОСПИТАЛЬНЫХ ИНФЕКЦИЙ

Основополагающим принципом функционирования инфекционного контроля является своевременная и достоверная регистрация и учет всех ИСМП. Для определения основных направлений работы по борьбе с ИСМП, прежде всего, необходимо установить основные проблемы в организации здравоохранения и ее структурных подразделениях. Это требует получения данных о наиболее распространенных возбудителях инфекций, об их чувствительности к антимикробным препаратам, а также о наиболее вероятных путях распространения инфекции.

С целью своевременного определения ИСМП записи в историях болезней пациентов, предварительные и заключительные диагнозы должны полно и точно отражать все показатели состояния здоровья пациента.

Медицинский работник, выявивший случай ИСМП, формулирует диагноз в соответствии со стандартными определениями случая и представляет необходимую оперативную информацию в утвержденном порядке, определяемом комиссией по инфекционному контролю в зависимости от организации информационных потоков в системе эпиднадзора за ИСМП.

Организация здравоохранения обеспечивает своевременную и полную регистрацию и учет всех ИСМП на основе перечня ИСМП, подлежащих регистрации в данной организации здравоохранения. Примерный перечень ИСМП, подлежащих регистрации и учету, разрабатывается комиссией по инфекционному контролю и утверждается руководителем с учетом специфики организации здравоохранения.

? Вопросы для самоконтроля

1. Поясните сущность инфекционного контроля.

2. Назовите основные задачи инфекционного контроля.

3. Укажите состав комиссии по инфекционному контролю и функции ее членов.

4. Опишите основные профилактические и противоэпидемические мероприятия в системе инфекционного контроля.

5. Перечислите мероприятия по охране труда и здоровья персонала.

6. Назовите предпосылки и предвестники эпидемического неблагополучия для родильных отделений.

7. Назовите предпосылки и предвестники эпидемического неблагополучия для отделений хирургических, реанимации и интенсивной терапии.

V Тестовые задания

1. В состав комиссии по инфекционному контролю входит:

а)
палатная медицинская сестра;

б)
медицинская сестра процедурного кабинета;

в)
главная медицинская сестра;

г)
старшая медицинская сестра.

2. Обучение медицинских сестер правилам проведения манипуляций и процедур и контроль усвоения знаний входят в обязанности:

а)
госпитального врача-эпидемиолога;

б)
заведующего отделением;

в)
заведующего аптекой;

г)
главной медицинской сестры.

3. Предпосылками эпидемического неблагополучия для отделений хирургических, реанимации и интенсивной терапии являются:

а)
перегрузка отделений (палат);

б)
поступление влажного белья из автоклавной или биксов с отрицательными тест-индикаторами;

в)
неправильное использование и хранение флаконов с мно- годозовыми лекарственными средствами;

г)
все перечисленное верно.

4. Не относят к предвестникам эпидемического неблагополучия в отделениях хирургических, реанимации и интенсивной терапии:

а)
рост заболеваемости ГСИ;

б)
возникновение двух и более случаев заболеваний, связанных между собой;

в)
аварийные ситуации на водопроводной и канализационной системах (перебои в подаче горячей и холодной воды);

г)
увеличение количества антибиотикорезистентных штаммов;

д)
увеличение числа случаев внутрибольничной колонизации.

5. Несвоевременный перевод родильниц и новорожденных в соответствующие стационары (отделения) относится:

а)
к предпосылкам эпидемического неблагополучия для родильных отделений;

б)
предвестникам эпидемического неблагополучия для родильных отделений.
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3. Проведение уборки (обработка стен сверху вниз)
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4. Процедурный кабинет, оборудованный стационарным устройством
 для обеззараживания воздуха
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	15.  Химические индикаторы
	16.   Удаление загрязнений  из каналов эндоскопа
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	17. Очистка эндоскопа через адаптер
	18. Замачивание эндоскопа в моющем растворе
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	19. Хранение эндоскопов

	[image: image23.jpg]




	20. Выявление педикулеза
	21. Обработка пациента с педикулезом
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	22. Инсектициды-педикулициды для уничтожения вшей
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23. Медицинские работники, облаченные в СО и СИЗ
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