Дисципліна «Безпека життєдіяльності. Основи охорони праці»
Тема 8: Небезпечні та життєво небезпечні інфекційні захворювання у практиці медичного працівника
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1. Поняття про ВІЛ та СНІД, «виробничу аварію» та екст​рене звернення до Центру СНІДу/Інституту інфекційних за​хворювань. Антиретровірусна 28-денна програма. 
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навчальні питання
ВСТУП

Синдром набутого імунодефіциту (СНІД) – особливо небезпечна інфекційна хвороба, що викликається вірусом імунодефіциту людини (ВІЛ) і через відсутність у даний час специфічних методів профілактики та ефективних методів лікування призводить до смерті. Масове розповсюдження цієї хвороби в усьому світі та в Україні створює загрозу особистій, громадській та державній безпеці, спричиняє важкі соціально-економічні та демографічні наслідки, що зумовлює необхідність вжиття спеціальних заходів щодо захисту прав і законних інтересів громадян та суспільства.

Боротьба з цією хворобою є одним з пріоритетних завдань держави в галузі охорони здоров’я.
1. Поняття про ВІЛ та СНІД, «виробничу аварію» та екст​рене звернення до Центру СНІДу/Інституту інфекційних за​хворювань. Антиретровірусна 28-денна програма. 

1.1. Поняття про ВІЛ та СНІД, «виробничу аварію» та екст​рене звернення до Центру СНІДу/Інституту інфекційних за​хворювань.
ВІЛ-інфекція – хвороба, що розвивається в результаті довготривалої персистенції вірусу імунодефіциту людини (ВІЛ) в лімфоцитах, макрофагах та клітинах нервової тканини, і характеризується повільно прогресуючою дисфункцією імунної системи.

ВІЛ-інфіковані – особи, в організмі яких при лабораторному дослідженні виявлено вірус імунодефіциту людини. До категорії ВІЛ-інфікованих належать як особи без клінічних проявів хвороби (носії ВІЛ), так і хворі на СНІД.

СНІД (синдром набутого імунодефіциту людини) – кінцева стадія ВІЛ-інфекції, перебігає з ураженням імунної та нервової системи і проявляється розвитком тяжких вірусних, бактеріальних, паразитарних уражень і/або злоякісних новоутворень, які призводять до смерті хворого.
Хворі на СНІД – особи з різноманітними патологічними проявами, зумовленими глибоким ураженням імунної системи вірусом імунодефіциту людини.

Основним методом лабораторної діагностики ВІЛ-інфекції є виявлення антитіл вірусу за допомогою імуноферментного аналізу (ІФА), який виявляє сумарний спектр антитіл проти антигенів ВІЛ. Антитіла до ВІЛ з’являються у 90-95% інфікованих протягом трьох місяців після інфікування, у 5-9% - через 6 місяців від моменту інфікування і у 0,5-1% - в більш пізній термін. В термінальній фазі СНІД кількість антитіл може значно знижуватись, аж до повної відсутності. 

Серологічна діагностика ВІЛ за допомогою твердо фазного ІФА прийнятна для скринінгових досліджень. У випадку позитивного результату аналіз в лабораторії проводиться двічі (з тою ж сироваткою) і при отриманні хоча б одного позитивного результату сироватка направляється на тест-підтвердження. Підтверджуючий лабораторний тест на ВІЛ-інфекцію є метою імунного блотингу (ІБ), згідно з рекомендаціями ВООЗ. Методом імунного блотингу (ІБ) здійснюється виявлення антитіл до окремих білків вірусу. ІБ є метод більш специфічний і менш чутливий за ІФА.

Допускається серологічне підтвердження ВІЛ-інфекції за допомогою декількох тест-систем для твердо фазного ІФА, які розрізняються між собою по складу антигенів.

 Актуальним є введення в практику методів виявлення інших вірусологічних маркерів:
· ВІЛ-антигенемія (р24);

· ВІЛ-віремія в плазмі, клітинах;

· ВІЛ РНК і про вірус ВІЛ ДНК якісно і кількісно в плазмі методом полімеразної ланцюгової реакції (ПЛР).

Ці методи набувають особливого значення в стадіях ВІЛ, коли антитіла можуть бути відсутні, при ускладненнях інтерпретацій серологогічних досліджень, і в наукових цілях.

Клінічна класифікація ВІЛ-інфекції. Характеристика стадій
хвороби.
Найбільш зручною для використання є класифікація ВООЗ, згідно якої виділяється 5 стадій захворювання:
1. Стадія гострого захворювання
2. Стадія безсимптомного носійства
3. Стадія персистуючої генералізованоі лімфаденопатії (далі ПГЛ)
4. СНІД - асоційований комплекс (далі СНІД-АК)
5. СНІД.
Стадії гострого захворювання, безсимптомного носійства і ПГЛ можна віднести до первинних проявів ВІЛ-інфекції.
Стадія гострого захворювання
Після періоду інкубації, що продовжується від 2-х тижнів до 3-х місяців, (а в окремих випадках - до року), у третини інфікованих розвивається стадія гострого захворювання. Вона супроводжується підвищенням температури, явищами фарингіту, лімфаденопатією, збільшенням печінки та селезінки, диспептичними розладами, нестійкими та різноманітними (уртикарними, папульозними) висипаннями. Можливі менінгіальні явища. Спостерігається мононуклеароподібний симптомокомплекс.
Стадія гострого захворювання часто супроводжується транзиторним зниженням рівня СД4-лімфоцитів, розвитком клінічних проявів вторинних захворювань (кандидози, герпетична інфекція та ін.). Ці прояви, як правило, слабо виражені, короткочасні та добре піддаються терапії. В цю стадію пацієнт вже може інфікувати інших під час незахищених статевих контактів або через кров. Не у всіх хворих на початку стадії гострою захворювання можливо виявити антитіла до ВІЛ, частіше по завершенню його. Найбільш надійно виявляти р24 антиген ВІЛ. Тривалість клінічних проявів гострої інфекції варіює від декількох днів до декількох місяців, але частіше складає 1-6 тижнів, після чого захворювання переходить в одну із двох наступних стадій первинних проявів безсимптомної інфекції або персистуючої генералізованої лімфаденопатії (ПГЛ). Іноді гостра інфекція може зразу перейти в стадію СНІДу, минуючи стадію безсимптомного носійства і ПГЛ.
Стадія безсимптомпого носійства
Характеризується відсутністю клінічних проявів захворювання. В окремих випадках спостерігається помірне збільшення лімфовузлів. В крові у хворих з безсимптомною інфекцією визначаються антитіла до антигенів ВІЛ. В крові можливо виявлення ізолятів ВІЛ, як наслідок повільної реплікації. Визначення імунологічних показників, виявлення їх зниження має значення для прогнозу прогресії, але більш надійним є визначення рівня віремії (вірусного навантаження).
У цей час інфікований почуває себе добре, веде звичайний спосіб життя. Однак протягом усього цього періоду є вірусоносієм і може інфікувати інших під час незахищених статевих контактів або через кров. В цілому стадія безсимптомної інфекції характеризується відносною рівновагою між імунною відповіддю організму та дією вірусу. Тривалість цієї стадії - від 2 до 10 років і залежить від цілого ряду факторів, природа яких ще мало вивчена. Стадія безсимптомного носійства може переходити в СНІД-АК або СНІД, минаючи стадію ПГЛ.
Стадія персисетуючої генералізованої лімфаденопатії (ПГЛ)
Характеризується збільшенням лімфатичних вузлів у двох річних групах (виключаючи пахові лімфовузли у дорослих) до розмірів більше 1 см, у дітей більше 0,5 см в діаметрі, яке зберігається протягом не менше 3-х місяців. ПҐЛ може спостерігатись і на наступних стадіях ВІЛ-інфекції, однак на цій стадії вона є єдиним клінічним проявом. Збільшені лімфовузли можуть зменшуватися і знову збільшуватися в розмірах.
При прогресуванні захворювання у пацієнтів визначається зниження рівня СД4 лімфоцитів, виявляються нові клінічні симптоми, що свідчить про поглиблення ураження імунної системи та перехід у наступну стадію СНІД-асоційований симптомокомплекс (СНІД-АК).
СНІД-асоційований симптомокомплекс (СНІД-АК)
Характеризується наявністю таких ознак та симптомів: діарея неясної причини, нездужання, втомлюваність та сонливість, анорексія, лихоманка, нічна пітливість, головний біль, спленомегалія. З'являються неврологічні порушення, які призводять до втрати пам'яті та прояви периферійної нейропатії, герпес оперізуючий, рецидивуючі кандидозні висипання на слизових оболонках ротової порожнини, "волосата" лейкоплакія язика, рецидивуючий простий герпес, чисельні фолікуліти, себорейні дерматити, контагіозний молюск, паротит ЦМВ, гепатоспленомегалія. Втрата ваги тіла відмічається у більшості хворих і, як правило, прогресує.
Лабораторно-діагностичні ознаки стадії СНІД-АК:
· зменшення рівня СД4 лімфоцитів в крові - менше 500 клітин/мкл (норма більше 500 клітин/мкл);
· зниження показника співвідношення СД4/СД8 нижче 1,0 (норма 1,5-2,0);
· анемія, і/або лейкопенія, і/або тромбоцитопенія, і/або лімфопенія;
· підвищення вмісту імуноглобулінів А та G в сироватці крові (норма Ig А - 2,1 ± 0,1 г/л,  IgG - 9,8 ± 0,6 г/л);
· підвищення рівня циркулюючих імунних комплексів (норма 35,4 ± 4,9 од. опт. щільності);
· анергія шкіри в реакції гіперчутливості сповільненого типу. 
Діагноз СНІД-АК встановлюється при наявності двох клінічних симптомів та не менш як двох лабораторно-діагностичних ознак, що відповідають наведеним вище критеріям СНІД-АК.
Іноді хвороба зі стадії первинних проявів досить швидко переходить до стадії СНІДу без попередньої стадії СНІД-АК. Імовірність швидкого переходу від ПГЛ до СНІДу суттєво збільшується при появі у пацієнта одного з наступних симптомів:
· нічна пітливість;
· спленомегалія;
· неодноразові загострення оперізуючого герпесу;
· лихоманка.
Прогнозуюче значення мають рівень СД4, рівень р24 антитіл, р24 антигена. Однак вирішальне прогнозуюче значення має рівень вірусного навантаження.
СНІД
СНІД є кінцевою стадією клінічного перебігу ВІЛ-інфекції. На перший план виступає картина опортуністичних інфекцій і/або пухлин, їх поява пов'язана з дефіцитом клітинного імунітету, чинником якого є ВІЛ. Сам термін "опортуністичні" інфекції підкреслює той факт, що ці інфекційні процеси практично не реєструються у осіб з нормальним рівнем імунної відповіді і розвиваються тільки у випадках глибокої імунодепресії.
При лабораторному дослідженні на цій стадії в сироватці крові пацієнтів, як правило, виявляється антиген р24, знижується рівень антитіл до ВІЛ (можливо їх зникнення), має місце значне зниження СД4-лімфоцитів, лейкопенія, лімфоцитопенія, анемія.
З інших класифікацій ВІЛ-інфекції заслуговує на увагу найбільш поширена класифікація центру по контролю за інфекційними захворюваннями (CDC) в США, яка переглянута в 1993 році та враховує не тільки клінічні категорії, але і рівень СД4 клітин. У відповідності з класифікацією CDC, діагноз СНІДу установлюється особам, які мають рівень СД4 лімфоцитів нижче 200 в 1 мкл крові, навіть при відсутності СНІД-індикаторних хвороб.
Класифікація ВІЛ-інфекції CDC (Центра по контролю за захворюваннями), США, 1993 рік
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Стадія СНІДу
Категорія А включає безсимптомних ВІЛ-серопозитивних осіб, осіб периферійною генералізованою лімфаденопатією (ПГЛ), а також гострою, первинною ВІЛ-інфекцією.
Категорія В включає різні синдроми. Найважливішими з них є орофарінгеальний кандидоз, рецидивуючнй кандидозний вульвовагиніт, бацилярний ангіоматоз, цервікальна дисплазія, цервікальна карцинома; загальноінфекційні симптоми (лихоманка або діарея більше місяця, "волосиста" лейкоплакія язика, оперізуючий герпес, ідіопатична тромбоцитопенічна пурпура, запальні захворювання органів малого тазу, периферійна нейропатія, лістеріоз та ін.
Категорія С - тяжка симптоматика (СНІД-індикаторні хвороби, стани, що визначають діагноз СНІДу).
При встановленні діагнозу ВІЛ-інфекції в категорії В її рекомендується зберігати, навіть якщо досягнуто успіхів у лікуванні. Разом з тим, якщо є підстави підтвердження діагнозу категорії С, згідно з переліком СНІД-індикаторних хвороб, що входять до Європейського визначення випадку СНІДу (Бюл. ВООЗ 1988 р. з доповненнями 1993 p.), треба це робити негайно
Профілактика при наданні медичної допомоги хворим, роботі з біоматеріалом
В умовах стрімкого розповсюдження ВІЛ-інфекції серед населення кожен, хто звертається за медичною допомогою, повинен розглядатися як потенційний носій вірусу імунодефіциту людини. Відповідно кожне робоче місце медичного працівника забезпечується засобами попередження передачі вірусу імунодефіциту людини від можливого вірусоносія або хворого на СНІД іншим пацієнтам, медичному і технічному персоналу. Наказом  № 120 Міністра охорони здоров’я від 25.05.2000 р. була затверджена «Інструкція з профілактики внутрішньолікарняного зараження ВІЛ-інфекцією».
Контроль за безпекою щодо ВІЛ-інфікування медичних працівників підчас виконання ними професійних обов'язків покладається на режимну комісію лікувально-профілактичного закладу, склад якої затверджується відповідним наказом головного лікаря.
Відповідно до ст. 25 Закону України про внесення змін до Закону України  «Про запобігання захворюванню на СНІД та соціальний захист населення» (№ 155/98-ВР від 03.03.1998 р.),  зараження вірусом імунодефіциту людини медичних і фармацевтичних працівників при виконанні ними професійних обов’язків належить до професійних захворювань.

Робочі місця лікувально-профілактичних медичних закладів забезпечуються інструктивно-методичними документами, аптечками для проведення термінової профілактики при аварійних ситуаціях (додаток 1), необхідним набором медичного інструментарію для одноразового використання, дезінфекційними засобами для проведення знезараження.
Медичний інструментарій, а також посуд, білизна, апарати та ін. забруднені кров'ю, біологічними рідинами за винятком сечі, слини, випорожнення у зв'язку з невеликою кількістю вірусів, що практично унеможливлює інфікування (надалі - біологічні рідини), та речі, які забруднені слизом, відразу після використання підлягають дезінфекції згідно з вимогами нормативної документації. Режим знезараження аналогічний тим, які використовуються для профілактики зараження вірусними гепатитами.
Медичні працівники зобов'язані бути обережними під час проведення маніпуляцій з ріжучим та колючим інструментом (голками, скальпелями, ножицями і т.ін.).
Для уникнення поранень після використання шприців голки з них не знімають до дезінфекції. Перед занурюванням шприца з голкою в дезрозчин виймають тільки поршень.
Бригади швидкої та невідкладної допомоги для збору використаних шприців забезпечуються ємкістю з матеріалу, який не проколюється.
З метою уникнення поранень забороняється використовувати для взяття крові та інших біологічних рідин скляні предмети з відбитими краями.         
При маніпуляціях, які супроводжуються порушенням цілісності шкіри і слизових оболонок, при розтині трупів, проведенні лабораторних досліджень, обробці інструментарію і білизни, прибиранні і т. ін., медичні працівники та технічний персонал користуються засобами індивідуального захисту (хірургічними халатами, гумовими рукавичками, масками, а в разі потреби - захисним екраном, непромокальними фартухами, нарукавниками, окулярами). Ці дії дають змогу уникнути контакту шкіри та слизових оболонок працівника з кров'ю, тканинами, біологічними рідинами пацієнтів.
Перед надіванням гумових рукавичок шкіру біля нігтей слід обробити 5% -ним спиртовим розчином йоду.
Медичні працівники з травмами, ранами на руках, ексудативними ураженнями шкіри рук, які неможливо закрити лейкопластирем або гумовими рукавичками, звільняються на період захворювання від безпосереднього медичного обслуговування хворих і контакту з предметами догляду за ними.
Усі маніпуляції з кров'ю і сироватками в лабораторіях виконуються за допомогою гумових груш, автоматичних піпеток, дозаторів,
Будь-які ємкості з кров'ю, іншими біологічними рідинами (без винятку), біоматеріалами (тканинами, шматочками органів тощо) відразу на місці взяття щільно закриваються гумовими або пластмасовими корками.
У лікувальних закладах для забезпечення знезараження при випадковому витіканні рідини кров та інші біоматеріали транспортуються в штативах, покладених в контейнери, бікси або пенали, на дно яких укладається чотиришарова суха серветка.
Транспортування проб крові та інших біоматеріалів з лікувальних закладів до лабораторій, які розташовані за межами цих закладів, здійснюється тільки в контейнерах (біксах, пеналах), що унеможливлює випадкове або навмисне відкриття кришок під час їх перевезення (замок, пломбування, заклеювання місць з'єднання лейкопластирем). Ці контейнери після розвантаження обробляють дезрозчинами.    Опти​мальною є доставка в сумках-холодильниках.
Не допускається транспортування проб крові та інших біоматеріалів у картонних коробках, дерев'яних ящиках, поліетиленових пакетах.
Не допускається вкладання бланків направлень або іншої документації в контейнер чи бікс.
Профілактика при пораненнях, контактах з кров'ю, біологічними рідинами та біоматеріалами ВІЛ-інфікованого чи хворого на СН1Д пацієнта
Будь-яке ушкодження шкіри, слизових оболонок, медперсоналу забруднення їх біоматеріалом пацієнтів під час надання їм медичної допомоги кваліфікується як можливий контакт з матеріалом, який містить ВІЛ.
Якщо контакт з кров'ю, біологічними рідинами чи біоматоріалами супроводжувався порушенням цілісності шкіри (уколом, порізом), то потерпілий повинен;
· зняти рукавички робочою поверхнею усередину;
· видавити кров із рани;
· ушкоджене місце обробити одним із дезінфектантів (70%-ним розчином етилового спирту, 5%-ною настоянкою йоду при порізах, 3%-ним перекисом водню);
· ретельно вимити руки з милом під проточною водою, а потім протерти їх 70%-ним розчином етилового спирту;
· на рану накласти пластир, надіти напальчник, при потребі продовжувати роботу одягти нові гумові рукавички;
· терміново-повідомити керівництво лікувально-профілактичного закладу про аварію для її реєстрації та проведення екстреної профілактики ВІЛ-інфекції.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  
У разі забруднення кров'ю, біологічними рідинами, біоматеріалами без ушкодження шкіри:
· обробити місце забруднення одним із дезінфектантів (70%-ним розчином етилового спирту, 3%-ним розчином перекису водню, 3%-ним розчином хлораміну);
· промити водою з милом і вдруге обробити спиртом.
У разі потрапляння крові, біологічних рідин, біоматеріалу на слизові оболонки:
· ротової порожнини - прополоскати 70%-ним розчином етилового спирту;
· порожнини носа - закапати 30%-ним розчином альбуциду;
· очі - промити водою (чистими руками), закапати 30% - ним розчином ільбуциду.
Для обробки носа і очей можна використовувати 0,05%-ний розчин перманганату калію.
Для зниження вірогідності професійного зараження ВІЛ-інфекцією:
· при підготовці до проведення маніпуляцій ВІЛ-інфікованому медичний персонал повинен переконатися в цілісності складу аптечки;
· здійснювати маніпуляції в присутності іншого спеціаліста, який може в разі розриву гумової рукавички чи порізу продовжити виконання медичної маніпуляції;
· не терти руками слизові оболонки.
У разі попадання крові, біологічних рідин, біоматеріалу па халат, одяг:
· одяг зняти і замочити в одному з дезрозчинів:
· шкіру рук та інших ділянок тіла при їх забрудненні через одяг протерти 70%-ним розчином етилового спирту, а потім промити водою з милом і повторно протерти спиртом;
· забруднене взуття дворазове протерти ганчіркою, змоченою у розчині одного з дезінфекційних засобів.
Реєстрація аварій, нагляд за потерпілими та заходи щодо попередження професійного зараження
В усіх лікувапьно-профілактичних закладах ведеться форма 108-о "Журнал реєстрації аварій при наданні медичної допомоги ВІЛ-інфікованим та роботі з ВІЛ-інфікованим матеріалом" (додаток 2).
Відповідальність за ведення вказаного журналу та обов'язок проводити співбесіди з медперсоналом про загрозу інфікування покладають на голову режимної комісії.
Заповнення вищезазначеної форми облікової звітності.
Аварією слід вважати уколи, порізи, забруднення слизових та шкіри покривів кров'ю та іншими біологічними рідинами.
Реєстрація аварій проводиться у встановленому порядку за добровільною згодою потерпілого.
Облікова форма заповнюється розбірливо завідувачами відділення або лабораторією. Відповідальність за її ведення покладається особисто на головного лікаря лікувально-профілактичного закладу. 

У журналі відмічають:
1. Порядковий номер.
2. Дата та час аварії заповнюються словами, указати години і хвилини.
3. Характер аварії (ушкодження, укол, поріз, попадання біоматеріалу шкіру, слизові оболонки, одяг та інші).
4. Робота, яка виконувалася під час аварії.
5. Прізвище, ім'я, по батькові потерпілою заповнюється на підставі паспортних даних.   
6. Джерело зараження, вид матеріалу, що інфікує (кров та її продукти, амніотична рідина чи інші біологічні рідини).
7. Особистий код чи прізвище, ім'я та по батькові особи (за її згодою), як належав цей біологічний матеріал.
Ці відомості підписуються завідувачем відділення (лабораторії) або інше уповноваженою особою, а також головою (членом) режимної комісії.
Журнал підписується головою режимної комісії 1 раз на місяць з зазначенням дати.
Після проведення в установленому порядку реєстрації аварії потерпілому пропонують (за його згодою) пройти обстеження на наявність антитіл до ВІЛ. Уперше кров для тестування за кодом 115 (медичний контакт) відбирається безпосередньо після аварії, але не пізніше 5-ти днів після неї. Позитивний результат свідчить про те, що працівник був інфікований ВІЛ раніше і аварія не є причиною зараження.
Якщо результат негативний, то наступне тестування має проводитися через 3, 6 місяців і далі - через рік.
Якщо профаварія мала місце під час роботи з біоматеріалом, про який заздалегідь було відомо, що він інфікований ВІЛ, то потерпілому співробітнику на   період нагляду за ним забороняється здавати донорську кров (тканини, органи), і проводиться екстрена профілактика, тобто приймання антиретровірусних лікарських засобів (за згодою потерпілого). Це бажано зробити якнайшвидше, але не пізніше 24-36 годин після факту пошкодження.
У разі виявлення у медичного працівника ВІЛ-інфекції на підставі форми облікової звітності №108-о надалі визнання захворювання професійним здійснюється в порядку, установленому чинним законодавством.
Наявність та ведення журналів реєстрації аварій і обстеження потерпілих медичних працівників контролюється органами охорони здоров'я та територіальними санітарно-епідеміологічними станціями.
Результати   обстеження   медичних  працівників   є конфіденційними.
1.2. Антиретровірусна 28-денна програма. 

Терапія ВІЛ-інфекції
Основними принципами терапії хворих на ВІЛ-інфекцію є:
· максимально ранній початок етіотропної терапії з вибором необхідного мінімуму лікарських препаратів;
· рання діагностика вторинних захворювань та їх своєчасне лікування;
· створення відповідного психологічного режиму;
· попередження або віддалення розвитку уражень, які загрожують життю.
Стратегією і тактикою комплексної терапії передбачена первинна та вторинна профілактика опортуністичних інфекцій. Імунодефіцит потребує первинної профілактики пневмоцистної пневмонії, туберкульозу, криптококової та іншої грибкової інфекції, герпес вірусних інфекцій. Етіотропні препарати з цією метою призначаються при рівні СD4-лімфоцитів нижче 200 в 1 мкл. Вторинна профілактика опортуністичних інфекцій проводиться етіотропними засобами для попередження рецидивів хвороби.
Принципи терапії
1. Протиретровірусна терапія.
2. Лікування опортуністичних інфекцій. Первинна профілактика (при СВ4 нижче 200 в мкл). Вторинна профілактика (для попередження рецидиву).
Протиретровірусна терапія
Метою призначення протиретровірусної терапії є пригнічення реплікації вірусу (ВІЛ) та попередження прогресування інфекції. Вона обов'язково призначається хворим в стадіях клінічних проявів: гострій, СНІД-АК, СНІД; та в інших стадіях, в залежності від імунного статусу та вірусного навантаження. Рекомендується починати антиретровірусну терапію при концентрації РНК-ВІЛ в плазмі більше 10 000 - 20 000 копій в 1 мл, рівні СД4 -лімфоцитів нижче 500/мкл.
Застосовується дві категорії терапевтичних препаратів:
1. інгібітори зворотньої транскриптази 
· нуклеозидні - зидовудин (ретровір), ламівудин (епівір), відекс (діданозін), ставудін (зерит);
· ненукліозидні - невірапін (вірамун) та інші;
2. інгібітори протеаз
· індинавіра сульфат (криксиван) та інші.
В разі відсутності клінічної симптоматики протиретровірусна терапія проводиться при рівні СД4<300 клітин/мкл, вірусному навантаженні більше 10000-20000 копій РНК ВІЛ в мл, обов'язково за безперервною схемою.
Дуже важливим є дисциплінованість пацієнта та інформованість про необхідність суворо по годинам у визначеному ритмі приймати призначені препарати.
Для підсилення терапевтичного ефекту та попередження розвитку резистентності вірусу рекомендується як початкова ("стартова") комбінована високоактивна антиретровірусна терапія. Найбільш ефективна є потрійна комбінація двох інгібіторів зворотньої транскриптази та одного інгібітора протеаз (наприклад зидовудин+ламівудин+індинавіра сульфат).
В комбінації оптимальні дози кожного препарату:
· зидовудин - 500-600 мг на добу:
· ламівудин - 150-300 мг на добу;
· індинавіра сульфат - 800 мг кожні 8 годин. 
Вказані препарати зареєстровані в Україні.
В останній час з'явились дані про використання ненуклеозидних інгібіторів зворотної транскриптази в комбінації з нуклеозидними інгібіторами зворотньої транскриптази та інгібіторами протеаз, що повинно призупинити розвиток резистентності до них препаратів.
Найбільш інформативним для контролю відповіді на антиретровірусну терапію є моніторинг вірусного навантаження. Також рекомендовано моніторинг клінічного та імунологічного (СД4) стану хворого. Метою антиретровірусної терапії є зниження вірусного навантаження нижче порогу визначення, що є показником її ефективності, разом з припиненням прогрес її (або регресією) клінічних проявів та ростом рівня СД4.
Антиретровірусна терапія у дітей
Загальними принципами терапії ВІЛ-інфекції дітей, як і у дорослих є попередження прогресування хвороби, для цього призначають антиретровірусну терапію, профілактику та лікування опортуністичних інфекцій.
Лікуванню піддягають усі діти з наявністю клінічних проявів ВІЛ-інфекції (А, В, С згідно з класифікацією CDC) або з доказом імуносупресії категорії 2, 3 (див. класифікацію імуносупресії при ВІЛ-інфекції у дітей).
Лікування у дітей треба проводити якомога раніше та більш "агресивно", тобто призначати комплекс з 2-3 ангиреіровіруспих препаратів. Але таке лікування повинно враховувати токсичність, ризик розвитку резистентності вірусу, віддалені ефекти у дітей. Крім клінічної оцінки ефективності використовується моніторинг кількості CD4+ та, по можливості, ВІЛ РНК.
Дитина обов'язково обстежується до лікування, через 4 тижні після початку курсу та у процесі лікування кожні 4 міс.
До комплексу антиретровірусної терапії у дітей включають 1-2 інгібітори зворотної транскриптази та інгібітор протеаз.
Оптимальне поєднання інгібіторів зворотньої транскриптази:
зидовудин + ламівудин
зидовудин + диданозин
ставудин + диданозин
ставудин + ламівудин
Антиретровірусна монотерапія у дітей останнім часом не рекомендується.
Як допоміжна терапія при гіпогамаглобулінемії або при тяжких інтеркуррентних інфекціях у ВІЛ-інфікованої дитини, незважаючи на антибіотикотерапію, показане введення імуноглобулінів в/в 400 мг/кг кожні 28 днів. При лімфоїдній інтерстиціальній пневмонії призначають кортикостероїди як при лікуванні пневмоцистної пневмонії. 
2. ВІРУСНИЙ ГЕПАТИТ С
Вірусний гепатит С (англ. — hepatitis С).
Етіологія. Збудник ВГС — НСV, він належить до роду Ріауіуігісіае, до якого також належить збудник жовтої гарячки. Це представник "но​вих" вірусів, бо лише у 1989 р. Сhоо і співавтори описали його, виділив​ши з групи ні А, ні В гепатитів з парентеральним механізмом передачі (геном НСV, був первісно виділений із плазми штучно інфікованих шимпанзе, хворих на хронічний гепатит).

НСУ містить однонитчасту лінійну РНК, має ліпідну оболонку, роз​міри його — 30-50 нм. Геном НСV, складається із 10 000 нуклеотидів. Ще не всі протеїни вивчені, не відома і їх роль у патогенезі. Найбільше вивчені нуклеокапсидний протеїн (С) і вірусні оболонкові глікопротеїни (Е1, Е2).

НСУ має найбільшу варіабельність серед усіх вірусів — збудників ВГ. Мутації відбуваються під дією найрізноманітніших факторів — ме​дикаментів, інших вірусів, бактерій тощо. Така здатність НСV забезпе​чує йому найбільшу захищеність в організмі інфікованої людини, на​самперед від антитіл, які неспроможні розпізнати мутантні віруси. Ре​зультатом цього є нездатність НСV,-інфекції до самолімітування. Вірус має здатність уражати не тільки гепатоцити, а й клітини крові (нейтро​філи, моноцити, В-лімфоцити), думка про можливий вплив на Т-лімфоцити неоднозначна.

Нині виділено і вивчається не менш як 6 генотипів і багато типів вірусів, які розрізняються за ступенем вірулентності, ефективністю взаємодії з лікарськими препаратами та іншими факторами. І серед цих субтипів існують варіанти, які значно розрізняються між собою.

Як з'ясувалося, в різних регіонах земної кулі геноми вірусу мають свої відмінності, що впливає на результати серологічних досліджень. Більше того, є дані, що різні субтипи вірусів не створюють перехресно​го імунітету. Антигенні варіанти (квазівиди) різняться і за ступенем чутливості до інтерферону.
Епідеміологія. За ВГС співвідношення клінічно виражених (жовтя​ничних) форм і безжовтяничних становить 1:4. Тому хворі на безжовтяничну і субклінічну форми, а також вірусоносії є основною групою ризику передачі інфекції, особливо якщо вони стають донорами. Так, за даними МсFarlane (1993), у Північній Англії обстеження донорів ви​явило носійство НСV, у 0,18% із них, тоді як у Саудовській Аравії — у 19,2%. У інших регіонах інфікованість донорів складає 2—5%. Але ці да​ні ще потребують уточнення, тим більше що ще не в усіх країнах ВГС підлягає обов'язковій реєстрації.
Стосовно ВГС термін «носійство» звучить ще не достатньо чітко і переконливо, оскільки в осіб з наявністю анти-НСV і нормальною ак​тивністю цитолітичних ферментів, відсутністю клінічних проявів нерід​ко (майже в 1/3 з них) під час дослідження біоптатів печінки виявля​ють ознаки хронічного гепатиту.
Основний шлях передачі вірусу — парентеральний, головним чином під час переливання інфікованої крові та її компонентів. У 1989 р. було доведено, що більша частина ВГ, що виникли після переливання крові, спричинена НСV. Тому основна група ризику — реципієнти крові. Ве​лика інфікованість серед осіб, котрі зазнали гемодіалізу хоча б однора​зово (до 20%), хворих на гемофілію (понад 70%). Хворі на гемофілію — особлива група ризику, через те що вони регулярно одержують факто​ри згортання крові, які виготовлені із сироватки крові великої кількості (2000 і більше) донорів. Якщо серед цих донорів виявиться хоч би один хворий на ВГС або вірусоносій, цього може виявитися достатньо, щоб інфікувати всю партію препаратів. Велика (до 70%) інфікованість НСV серед наркоманів. Маркери НСV у них при розвитку ВГ виявляють значно частіше, ніж маркери інших ВГ. НСV часто знаходять у ВІЛ-інфікованих (у 16% і більше померлих від СНІДу).
Можливий статевий шлях передачі інфекції, але він має менше зна​чення, ніж парентеральний.
Захворювання перебігає в основному у вигляді спорадичних випад​ків.
Відсутність стійкого імунітету після перенесеного захворювання, не​висока захисна роль циркулюючих антитіл, виявлення відмінностей у структурі вірусу в різних регіонах не виключають можливості повтор​ного зараження.
Клініка. Якщо відбувається зараження НСV, частіше виникають безжовтянична і стерта форми захворювання. Маніфестна форма за клінікою подібна до клініки ВГВ, але захворювання звичайно перебігає легше, проте і при ВГС можуть виникати фульмінантні форми.
Гострий ВГС — варіант перебігу гепатиту, коли клінічні прояви не відбивають гостроту і характер процесу в печінці, які часто призводять до хронізації.
Переджовтяничний період у більшості випадків настільки непоміт​ний, що першими ознаками захворювання, яке розвивається, хворі вважають змінений колір сечі або жовтяничність склер, шкіри. На фо​ні наростаючої жовтяниці стан хворих залишається в більшості випад​ків цілком задовільним. Незначна загальна слабкість, зниження праце​здатності — основні скарги хворого.
Під час первинного звернення хворого на ВГС до лікаря нерідко бу​ває важко провести диференціальний діагноз між гострим ВГС і загостренням хронічного. Мабуть, тільки ретельно зібраний анамнез у поєд​нанні з такими ознаками, як невелика м'якувата печінка, відсутність збільшення селезінки, відсутність позапечінкових знаків, незначна ін​токсикація, дозволяють запідозрити гострий процес.
Частіше хворі приходять до лікаря в період загострень. Подив лікаря при такому первинному зверненні викликає невідповідність розмірів та щільності печінки (значно збільшена, щільнувата) і збільшеної селе​зінки давності процесу і важкості стану хворого, незначна інтоксика​ція в поєднанні з яскравою жовтяницею. Не випадково ВГС одержав назву «ласкавий убивця», через те що хронізація, цироз, гепатоцелюлярна карцинома при ВГС виникають частіше, ніж за інших ВГ, а фульмінантні і важкі форми розвиваються рідше. Частіше, ніж при ВГ іншої етіології, виявляють і позапечінкові прояви — гломерулонефрит, арт​ралгії, шкірні висипання, анемію, асцит, особливо якщо перебіг затяж​ний.
Зменшення інтенсивності жовтяниці або навіть її повне зникнення далеко не завжди супроводжується нормалізацією активності АлАТ, АсАТ; цей процес може тривати місяцями і навіть роками. Періодичне загострення процесу в печінці, яке супроводжується підвищенням ак​тивності цих ферментів, не завжди супроводжується і будь-якими не​приємними суб'єктивними відчуттями. Хворі, як правило, не поміча​ють процесу переходу гострого ВГС у хронічний, і часто буває важко встановити тривалість захворювання, особливо якщо гострий ВГС перебігав субклінічно або в безжовтяничній формі. У таких випадках ста​вити діагноз "хронічний гепатит" дуже складно і відповідально і, ма​буть, лише пункційна біопсія печінки може допомогти визначити сту​пінь активності процесу, провести диференціальний діагноз між хро​нічним ВГС (портальний гепатит) і переходом його в цироз (ознаки перипортального гепатиту). У 20—60% хворих на хронічний ВГС форму​ється цироз печінки.
Особливістю ВГС є дуже повільне прогресування захворювання: в більшості випадків хронічний гепатит формується через 8—10 років після гострої фази, а цироз печінки і гепатоцелюлярна карцинома і по​готів пізніше — через 1,5 і 2—2,5 десятиріччя відповідно. Проте на цей процес можуть істотно впливати доза і тип вірусу, що потрапив у орга​нізм, фонова патологія та ін.
Виявлено несприятливий вплив алкоголю на перебіг і кінець ВГС: в алкоголіків ВГС перебігає більш злоякісно, швидше формуються ХГ і цироз. У осіб, котрі не зловживають алкоголем, хронічний ВГС пере​бігає менш бурхливо, іноді з мінімальними симптомами, проте перехід у цироз не виключений і в них.
Останніми роками клініку ВГС почали вивчати ніби заново, оскіль​ки, як з'ясувалося, хворі на хронічний алкогольний гепатит дуже часто дають псевдопозитивні серологічні реакції з діагностикумами, що застосовуються для розпізнавання ВГС, а це призвело до низки помилко​вих висновків.
Специфічна діагностика. Над специфічною діагностикою почали працювати з 1989 р.
Уже через 10—12 днів після зараження в сироватці крові та печінці можна виявити РНК НСV. Пізніше (приблизно через 1 міс.) з'являють​ся і антитіла до НСV.
Перший серологічний тест було засновано на визначенні за допомо​гою ІФА циркулюючих антитіл до рекомбінантного пептиду (С 100-3). Однак, як показали подальші дослідження, цей тест дає велику кіль​кість несправжньопозитивних результатів, особливо при різних гній​но-запальних захворюваннях, гіпергаммаглобулінемії, автоімунних і алкогольних гепатитах, до того ж антитіла з'явилися тільки через 5— 6 міс після зараження, а нерідко і значно пізніше .
Згодом було винайдено новий тест — методом рекомбінантного імуноблоту визначали окремі компоненти і короткі пептиди НСV, але цей метод мав ті самі недоліки, що й визначення анти- НСV за допомогою ІФА і РІА. Існуючі стандартні методи діагностики здатні виявити анти​гени НСV і антитіла до них лише за достатньо високих концентрацій їх у крові. Крім того, особливості формування імунної відповіді при НСV-інфекції призводять до того, що антитіла виявляють не у всіх хво​рих.
Останнім часом увагу дослідників привертає ПЛР, яка має дуже ви​соку чутливість: вона дозволяє виявляти менш як 100 вірусних РНК в 1 мл сироватки крові. Метод особливо цінний тим, що вірусемія при ВГС звичайно малоінтенсивна. Наявність вірусної РНК є доказом акти​вності процесу. її можна виявити у хворих у найранніші терміни, ще до підвищення активності АлАТ. Однак і цей метод дає інколи псевдопозитивні результати. Крім того, він доступний лише великим вірусоло​гічним лабораторіям. Проте це, мабуть, найбільш визнаний тест, який використовується для виявлення НСV як етіологічного фактора ВГ і уточнення ступеня активності процесу, спричиненого цим вірусом. Од​нак надійні методи, що дозволяють проводити чітку диференціальну діагностику між гострим ВГС і загостренням хронічного ВГС, поки що відсутні.
Нині створюються і вивчаються тести нового покоління, основані на визначенні антитіл до ядра, оболонки і різних фрагментів генома НСV.
Таким чином, незважаючи на всі свої недоліки, поки що метод ІФА для виявлення анти-НСV продовжують застосовувати у клініках для діагностики ВГС як основний. При хронічному ВГС анти- НСV виявля​ють не тільки у вільній формі, але й у складі ІК.
Використовуючи цей тест, слід пам'ятати про можливість як несправжньопозитивних, так і несправжньонегативних результатів. Тому оцінювати одержані дані слід дуже обережно, уважно аналізуючи всі фактори, які могли б впливати на результат дослідження. Іноді у дифе​ренціальній діагностиці з алкогольним гепатитом (а саме він найчас​тіше дає несправжньопозитивну реакцію) допомагає визначення спів​відношення активності АлАТ:АсАТ. При ВГ воно більше за одиницю, під час алкогольних гепатитів активність АсАТ удвічі (і більше) може перевищувати активність АлАТ.
У тих випадках, коли диференціальна діагностика утруднена, істотну допомогу надає пункційна біопсія печінки з наступним гістохімічним дослідженням біоптатів. Цей метод іноді виявляється єдиним, здатним підтвердити наявність хронічного гепатиту або навіть цирозу печінки у хворих, в яких відсутні анти-НСV, а активність цитолітичних фермен​тів незначно підвищена або навіть близька до норми.
Завжди слід пам'ятати про можливість псевдопозитивних результа​тів, тому дослідження на наявність анти- НСV необхідно проводити не менш як 2—3 рази.
Профілактика. Велике значення у проведенні загальної профілакти​ки має виявлення хворих на ВГС, особливо серед донорів, наркоманів, ізоляція та лікування їх. Необхідна ретельна перевірка крові донорів з використанням тест-систем для виявлення маркерів ВГС, визначення у всіх донорів активності ферментів цитолізу. Слід обмежити показання до переливання крові та її компонентів.
Специфічну профілактику не розроблено. Вивчають можливість створення та використання рекомбінантних вакцин.
3. Туберкульоз та його розповсюдженість в Україні та світі. Потенційна професіональна небезпека лікаря-фтизіатра та вжиття профілактичних заходів. Національна програма боротьби із захворюваністю на туберкульоз
3.1. Туберкульоз та його розповсюдженість в Україні та світі.
Туберкульоз на сьогодні є актуальною медико-соціальною проблемою не тільки в Україні, а й в усьому світі. Згідно світової статистики щорік в усьому світі від туберкульозу гине 2 млн. людей. За оцінками ВООЗ в період між 2000 і 2020 роками, майже один мільярд людей буде інфіковано, 200 мільйонів захворіє та 35 мільйонів загине від туберкульозу, якщо контроль за епідемією не буде посилено. 
Туберкульоз посідає п’яте місце по смертності в світі, від якого помирає близько 3 млн. хворих за рік.

За прогностичними даними, на початку третього тисячоліття в світі буде 30-40 млн. носіїв вірусу імунодефіциту людини (ВІЛ) і 10 млн. хворих на СНІД, які поповнять кількість хворих на туберкульоз. Причому найбільше ВІЛ-інфікованих і хворих на СНІД серед людей у віці 20-40 років. Зараз ВІЛ-інфекція в поєднанні з туберкульозом найпоширеніша в Африці (до 60%), Азії (Китай, Індонезія), Європі.
Ситуація з туберкульозом в Україні дуже складна – починаючи з 1995 р. зареєстрована епідемія туберкульозу, вона невпинно прогресує та набуває загрозливих масштабів. Вона вийшла за межі суто медичної проблеми на державний рівень. За даними літератури, в Україні зареєстровано 675 671 хворих на туберкульоз, що дорівнює 1,4% від усієї чисельності населення країни, із них кількість хворих з активними формами туберкульозу становить 144 041 (21,2%). З 1990 року захворюваність за всіма формами туберкульозу збільшилась в 2,6 рази або з 32,0 до 83,3 на 100 тис. населення. Щороку помирає від цієї хвороби 10-11 тис. хворих на туберкульоз, що становить більше 30 чоловік в день. З 1990-1994 рр. спостерігається погіршення епідеміологічної ситуації з туберкульозом на фоні соціально-економічної кризи, скорочення обсягу протитуберкульозних заходів. В 1995 році ВООЗ зафіксувала в Україні епідемію туберкульозу, оскільки кількість хворих перевищувала 1% населення. Епідемія невпинно прогресує і набуває загрозливих масштабів. Статистика свідчить про те, що в Україні щоденно реєструється 82 нових хворих на туберкульоз, а 30 хворих помирає.
Захворюваність на туберкульоз серед дітей збільшилася в 2,1 рази (з 4,7 до 8,8 на 100 тис. населення), що є несприятливою прогностичною ознакою. Крім того, 67,4% вперше захворілих на туберкульоз становлять особи найбільш працездатного і репродуктивного віку – від 20 до 50 років, хоча підвищення рівня захворюваності на туберкульоз спостерігають у всіх вікових групах. Отже, туберкульоз руйнує трудовий потенціал нашої держави.

Серйозною проблемою є також захворюваність на туберкульоз серед медичних працівників. Якщо до 1990 р. в Україні на туберкульоз занедужало 30-40 медичних працівників на рік, то в 1997 р. захворіло 456, а в 1999 р. – близько 540, тобто й показник зріс у 11,4-15,2 рази.

Дуже складна епідемічна ситуація в місцях позбавлення волі. Порівняно із середньо українським показником показник захворюваності на туберкульоз в слідчих ізоляторах у 71, 1 рази більший, у закладах виконання покарань – у 68,6 рази.

Надзвичайно ускладнюють ситуацію з туберкульозу ВІЛ-інфіковані та хворі на СНІД. Серед них 30-50% можуть захворіти на туберкульоз, оскільки більшість із них інфіковані мікобактеріями туберкульозу.
До того ж у 1999 р. в Україні в 121 сільському господарстві виявлено 14 425 хворих на туберкульоз тварин. Відсутній чіткий контроль показників захворюваності на туберкульоз свійських та домашніх тварин. Оскільки людина може заразитися туберкульозом від хворої тварини (через молоко, м’ясо, під час догляду), то тварина, яка хвора на туберкульоз, є серьозним джерелом інфекції в Україні.

Захворюваність всіма формами туберкульозу в 2003 році складала 77,5 випадки на 100 тис. населення (в 2002 р. – 75,6). Тільки за один рік цей показник зріс на 1,8%.

За наявної тенденції соціально-економічного розвитку України і сформованої епідемічної ситуації з туберкульозу в  період до 2010 у країні може занедужати на туберкульоз 400 тис. людей, померти від туберкульозу – 85 тис. хворих і заразитися ним – приблизно 2 млн. дітей. Якщо ефективність лікування туберкульозу не поліпшиться, то первинна хіміорезистентність може досягти 40-50%, через що різко зросте ймовірність зараження хіміорезистентним туберкульозом.

Відповідно до концепції Національної програми боротьби з туберкульозом в Україні діагностика цього захворювання здійснюється в два етапи: виявлення захворювання та встановлення діагнозу. Виявлення туберкульозу проводиться в лікувальних закладах медичної мережі, містить в собі вивчення скарг, анамнезу пацієнта, фізичне обстеження, мікроскопічне дослідження мазків харкотиння та кислотостійкі палички (КСП), а також доступне закладу рентгенологічне дослідження органів грудної порожнини. Встановлення діагнозу проводиться в спеціалізованих протитуберкульозних закладах шляхом більш розширеного обстеження, яке включає мікроскопічне дослідження харкотиння (в т.ч. і тест на чутливість до протитуберкульозних препаратів) і рентгенологічне обстеження в необхідному об’ємі. При відсутності харкотиння досліджують доступний діагностичний матеріал. У випадку негативних результатів мікроскопічного дослідження діагностичного матеріалу на МБТ при наявності клініко-рентгенологічної симптоматики, що дає підстави запідозрити туберкульоз, проводять дослідження матеріалу, отриманого з ураженої ділянки шляхом біопсії, проводять цитологічне та морфологічне дослідження.

Основним джерелом інфекції є хвора людина, що виділяє мікобактерії туберкульозу.

Ранні ознаки захворювання: тривале покашлювання, рум’янець на щоках, втрата апетиту, схуднення, незначне підвищення температури тіла, пітливість, особливо вночі, швидка втомлюваність. Подальші ознаки залежать від форми захворювання.

Профілактика: профілактичні щеплення вакциною БЦЖ, своєчасне флюорографічне обстеження, якісне харчування, дотримання здорового способу життя.
3.2. Потенційна професіональна небезпека лікаря-фтизіатра та вжиття профілактичних заходів
Санітарна профілактика
Під санітарною профілактикою розуміють планомірну орга​нізацію і проведення системи санітарно-гігієнічних і профілак​тичних заходів, спрямованих на профілактику інфікування та виникнення захворювання на туберкульоз. По суті, санітарна профілактика є складовою частиною соціальної профілактики туберкульозу, однак із практичних міркувань її виділяють окремо.
Соціальна профілактика включає в себе проведення соціаль​них, протиепідемічних, організаційних, лікувальних та інших заходів в осередку туберкульозної інфекції.
Осередком туберкульозної інфекції прийнято вважати житло, в якому проживає хворий на туберкульоз із бактеріовиділенням. За наявності в сім'ї хворого на туберкульоз легенів дітей або підлітків квартиру вважають осередком туберкульозної інфекції незалежно від наявності бактеріовиділення. Якщо хворий із бак​теріовиділенням продовжує працювати, то безпосереднє місце його праці також є осередком туберкульозної інфекції для оточуючих. Особи, які стикаються з хворим на туберкульоз і оточуючими його предметами, називаються контактними, або контактами.
Контакти бувають сімейні (члени сім'ї хворого), родинні (чле​ни родини), квартирні (які проживають з хворим у комунальній квартирі) і виробничі (які працюють із хворим в одному примі​щенні, користуються спільними предметами та інструментами).
Бактеріовиділювачами вважають хворих, в яких за наявності ознак активного туберкульозного процесу (інфільтративні, фіб​розні і вогнищеві зміни з перифокальною реакцією, з розпадом легеневої тканини або без нього) за допомогою будь-якого мето​ду дослідження, навіть одноразово, виявлено мікобактерії тубе​ркульозу. Це стосується хворих на туберкульоз у фазі неповної ремісії або на туберкульоз із невизначеною активністю. За наяв​ності клініко-рентгенологічно неактивних туберкульозних змін для взяття на облік хворих із бактеріовиділенням потрібно дво​разове виділення мікобактерій туберкульозу (МБТ). Бактеріо​виділення виникає внаслідок ендобронхіту, прориву казеозного лімфатичного вузла в просвіт бронха або розпаду невеликого вогнища, яке важко визначити за допомогою рентгенологічного дослідження. Одноразове виявлення МБТ у контингентів III і VII груп диспансерного обліку за відсутності клініко-рентгено-1 логічних ознак захворювання, які б підтверджували реактивацію туберкульозу, вимагає поглибленого клініко-рентгенологічного, лабораторного та інструментального дослідження в умовах стаціонару для виявлення джерела бактеріовиділення і наявності активного туберкульозу. Якщо несприятлива епідеміологічна ситуація в осередку (наявність дітей, підлітків), виявлено нові випадки інфікування або захворювання контактних, якщо хворі працюють в установах для дітей і підлітків, громадського харчування, комунальних, то вони вважаються бактеріовиділювачами незалежно від результатів обстеження.
Слід наголосити на важливості повторного дослідження патологічного матеріалу (харкотиння, промивних вод бронхів, тра​хеї, шлунка) на МБТ. У вперше виявлених хворих або під час загострення і рецидиву перед початком лікування потрібно провести пряму бактеріоскопію і дослідження на МБТ методом фло​тації (не менше ніж 2 рази) і трьохразові посіви харкотиння або промивних вод на мікобактерії туберкульозу. У процесі лікування бактеріологічне дослідження необхідно повторювати кожні 2-3 міс. Взяття хворого на туберкульоз на диспансерний облік є важливим і відповідальним рішенням, яке значною мірою визначає обсяг лікувальних і санітарно-профілактичних заходів. Це рішення повинне бути достовірно обґрунтоване клінічними і лабораторними дослідженнями. На кожного виявленого хворого з бактеріовиділенням фтизіатр подає екстрене повідомлення (об​лікова форма № 089/0) в санітарно-епідеміологічну станцію (СЕС). Одночасно, як і на всіх хворих на активний туберку​льоз, в обласний диспансер направляють картку - повідомлення про хворого із встановленим діагнозом активного туберкульозу (ф. 089/0).
В осередках туберкульозної інфекції проводять комплекс про​філактичних заходів, який включає проведення поточної і за​ключної дезінфекції, ізоляцію дітей від бактеріовиділювачів шляхом госпіталізації хворих або влаштування дітей у дитячі заклади, вакцинацію новонароджених і ревакцинацію неінфікованих контактних вакциною БЦЖ, регулярне обстеження кон​тактних, проведення хіміопрофілактики, санітарно-гігієнічне ви​ховання хворих і членів їхньої родини, заходи з поліпшення житлово-побутових умов, інтенсивне лікування хворого в умо​вах стаціонару з наступним проведенням контрольованої хіміо​терапії на амбулаторному етапі.
Основними методами специфічної профілактики туберкульо​зу є імунізація вакциною БЦЖ і хіміопрофілактика.
Для запобігання інфікуванню осіб, які контактують із хворим із бактеріовиділенням, велике значення має дотримання загаль​но-гігієнічного режиму і проведення комплексу дезінфекційних заходів. Поточна і заключна дезінфекції в осередках туберку​льозної інфекції є обов'язковими.
Метою поточної дезінфекції є проведення одночасно з гігієніч​ними спеціальних заходів для знищення заразного матеріалу в середовищі, що оточує хворого. Цей вид дезінфекції проводять щоденно хворий і члени його родини.
Поточну дезінфекцію в побутовому осередку туберкульозної інфекції організовує протитуберкульозний диспансер або проти​туберкульозні відділення поліклініки через дільничних сестер. Якщо відсутні протитуберкульозні установи, дезінфекцію про​водять поліклініки, у сільській місцевості - лікарські дільниці через патронажних сестер, працівників фельдшерсько-акушер​ських пунктів (ФАП) і фельдшерських пунктів (ФП). Методи​чне керівництво і контроль якості та повноти проведення поточної дезінфекції здійснюють дезінфекційні відділи міської і районної санітарно-епідеміологічних станцій і дезінфекційні станції.
Протитуберкульозні установи забезпечують хворого кишень​ковими плювальницями, дезінфекційними засобами. Для знезараження використовують хлорне вапно, двотретиносновну сіль кальцію гіпохлориту, хлорамін, калієву або натрієву солі дихлорізоціанурової кислоти, хлорбетанафтол, бензилфенол.
Основними способами знезараження під час поточної дезін​фекції є:
а)  засоби механічної дезінфекції (миття, вологе прибирання, прання, чищення, вентиляція);
б)  фізичні (кип'ятіння білизни, посуду, іграшок, спалювання сміття);
в)  хімічні (за допомогою дезінфекційних засобів). Ефектив​ність хімічної дезінфекції залежить від концентрації діючого аге​нта, тривалості його дії, температури, способу оброблення та ін.
Поточну дезінфекцію в осередку проводять у такому обсязі:
1)  знезараження виділень хворого і посуду, залишків їжі;
2)  збирання та ізольоване зберігання брудної білизни до дез​інфекції з наступним його знезараженням;
3)  систематичне вологе прибирання приміщення, в якому пере​буває хворий, і предметів, якими він користується. Кожному хво​рому з бактеріовиділенням потрібно виділити посуд, який збері​гають окремо, крім того, він повинен мати дві індивідуальні плю​вальниці зі щільно закритими кришками. З метою знищення міко​бактерій туберкульозу вміст плювальниць кип'ятять протягом 15 хв. у 2 % розчині натрію гідрокарбонату (соди). Якщо кип'ятіння неможливе, у плювальницю додають 10 г сухого хлорного вапна і витримують протягом 1 год. або заливають (з розрахунку 2 об'єми дезінфікуючого розчину на 1 об'єм харкотиння) 2,5 % активованим розчином хлораміну або 0,2 % розчином натрієвої чи калієвої солі дихлорізоціанурової кислоти на 2 год. Після цього плювальницю миють 2 % теплим розчином натрію гідрохлориду (соди) або теплою водою. Рекомендується спалювати харкотиння в печах.
Перед дезінфекцією посуд хворого потрібно очистити від за​лишків їжі, після чого його знезаражують кип'ятінням у 2 % основному розчині протягом 15 хв., або зануренням у вертикаль​ному положенні на 1 год. у 0,5 % розчин активованого хлораміну, або в 0,4 % освітлений розчин двотретиносновної солі кальцію гіпохлориту, або в 0,5 % розчин хлорбетанафтолу, або в 1 % розчин бензилфенолу. Металевий посуд не слід знезаражувати хлораміном, оскільки при цьому псується метал. Для знезаражу​вання використовують розчини хлорбетанафтолу або бензил​фенолу, або його кип'ятять.

Залишки продуктів кип'ятять протягом 15 хв. у закритому посуді або заливають 20 % хлорвапняним молоком на 2 год.. Щітку, якою видаляють залишки їжі, знезаражують шляхом 15-хвилинного кип'ятіння у 2 % розчині натрію гідрокарбонату або у воді.
Постільну і натільну білизну хворого збирають у спеціальний мішок. Знезаражують білизну шляхом замочування в 2 % розчи​ні соди і наступним 15-хвилинним кип'ятінням, або зануренням в 1 % активований розчин хлораміну (на 1 кг сухої білизни 5 л розчину хлораміну) на 1-2 год при температурі не нижче ніж 14 °С, у 0,5 % розчин хлорбетанафтолу - на 2 год або в 1 % розчин хлорбетанафтолу - на 1 год. Слід пам'ятати, що хлорамін знебарвлює білизну.
Верхній одяг хворих слід частіше провітрювати.
Багаторічні спостереження вітчизняних і зарубіжних авторів засвідчили, що захворювання в медичних працівників протиту​беркульозних закладів розвивається переважно в перші два роки роботи. Частіше хворіють особи, які безпосередньо доглядають за хворими (лікарі, медсестри, працівники лабораторій і прозе​ктур, санітарки), ніж адміністративно-господарський персонал.
Заходи, спрямовані на зниження ризику інфікування і захворю​вання на туберкульоз працівників туберкульозних установ, такі:
1.   Проведення якісної дезінфекції з метою обмеження поширення мікобактерій туберкульозу всередині лікувального закладу.
2.  Дотримання персоналом правил особистої гігієни, система​тична перевірка стану здоров'я, створення найсприятливіших умов праці.
3.  Відбір працівників для роботи в протитуберкульозних дис​пансерах, протитуберкульозних санаторіях, лабораторіях, про​зектурі.
Відповідальність за проведення своєчасної і якісної дезінфек​ції в протитуберкульозних закладах несуть головні лікарі. Для її проведення в кожному закладі виділяють спеціально підготовле​ний персонал. У протитуберкульозних закладах, як і в інших осе​редках туберкульозної інфекції, проводять поточну і заключну дезінфекцію. У комплекс заходів поточної дезінфекції входить:
1.  Збирання і знезараження харкотиння, виділень, плюваль​ниць, посуду, білизни, предметів догляду за хворими;
2.  Відповідний режим прибирання і дезінфекції приміщень, меблів та інших предметів, а також знищення мух.
Заключну дезінфекцію в протитуберкульозних закладах про​водять не рідше одного разу на рік, найліпше під час ремонту, а також у разі зміни профілю установи, її переїзду.

Протитуберкульозні стаціонари забезпечуються дезінфекцій​ними камерами для знезараження верхнього одягу хворих, інвен​тарю, матраців, ковдр і книг, а також стерилізаторами для посу​ду. Обов'язково виділяють приміщення для знезараження хар​котиння і для окремого зберігання речей до і після дезінфекції. Методи дезінфекції харкотиння, стічних вод, білизни і примі​щень описано вище.
Медичний персонал користується окремим гардеробом з ін​дивідуальними шафами з відділом для бактеріовиділювачів. Се​страм і санітаркам рекомендують мати спеціальний одяг, який вони одягають тільки для роботи в стаціонарі. Спецодяг у разі забруднення виділеннями хворих негайно змінюється. Протитуберкульозні заклади повинні бути оснащені кімнатою для вживання їжі, душовою пропускного типу, умивальниками і окремими туалетними кімнатами.
Над екраном рентгенівського апарата повинна бути закріпле​на целулоїдна плівка, яку щодня після роботи слід протирати 0,25 % розчином хлораміну. Персонал бронхологічного і стома​тологічного кабінетів повинен працювати в марлевих масках, які необхідно щодня міняти.
Особи, котрі проводять дезінфекцію харкотиння, збирання і сортування білизни, повинні одягати марлеві маски, окремі ха​лати і гумові рукавички.
Адміністрації протитуберкульозних закладів потрібно щоріч​но проводити з медичним персоналом заняття про забезпечення санітарного режиму в протитуберкульозних закладах, дотримання правил особистої гігієни і профілактику інфікування.
Відбір осіб для роботи в протитуберкульозних закладах про​водять із попереднім медичним обстеженням, включаючи рент​генографію (флюорографію) органів грудної клітки і туберку​лінові проби. Якщо проба Манту з 2 ТО РРD-Л негативна, особи, яких щойно прийняли на роботу, ревакцинують вакци​ною БЦЖ і допускають до роботи тільки через 2 міс. після щеплення.
Усім працівникам, які перебувають у контакті з бактеріовиділювачами, після перенесених інфекційних захворювань, опера​цій та інших обтяжливих чинників проводять двохмісячні курси хіміопрофілактики препаратами ГІНК.
Медперсонал протитуберкульозних закладів підлягає постій​ному диспансерному нагляду, який проводиться одним із ліка​рів. На кожного працівника заводять амбулаторну картку, де 2 рази на рік (за потреби частіше) фіксують дані клінічного, рентгенологічного і лабораторного дослідження, відомості про пере​несені неспецифічні захворювання.
Якщо хворого на активний туберкульоз виявлено в дитячому закладі, то останній вважають осередком туберкульозної інфек​ції. Хворого негайно ізолюють. Проводять детальне обстеження всього обслуговуючого персоналу (рентгенфлюорографія) і обов'язково дітей, які були в контакті з хворим. Повторюють туберкулінові проби з метою виявлення туберкулінового віражу. Проводять ретельну поточну дезінфекцію приміщення. Діти, які були в контакті з хворим (група в яслах, дитячих садочках, шкільний клас), повинні перебувати під наглядом фтизіатра про​тягом 2 років як контактні (у IV групі диспансерного обліку) з обов'язковим двохразовим обстеженням протягом року і прове​денням усіх профілактичних заходів, передбачених для даної диспансерної групи.
Небезпека інфікування і захворювання на туберкульоз зрос​тає не тільки в осіб, які перебувають у побутовому, а й у вироб​ничому контакті з бактеріовиділювачами. Найнебезпечнішим є постійний (щоденний) контакт.
Комплекс заходів планують і здійснюють працівники медико-санітарної частини під керівництвом фтизіатричної служби на основі детального обліку і вивчення зайнятих на виробництві хворих, клінічної форми і фази перебігу захворювання, умов їхньої праці та характеру виробництва.
Всіх, кого прийняли на роботу і поселяють у робітничі гурто​житки, обстежують для виключення туберкульозу (флюорогра​фія органів грудної порожнини). Хворих на туберкульоз не при​ймають на роботу з шкідливими умовами виробництва (гарячі, запилені цехи, підземні роботи; робота, пов'язана з великим фі​зичним або нервово-психічним навантаженням, підвищена воло​гість, дія опромінення, хімічних речовин). Крім вказаних вище професій, хворих із бактеріовиділенням заборонено приймати на роботу в тісний цех, на автотранспорт тощо.
У разі виявлення хворого з активною формою туберкульо​зу на виробництві його направляють для лікування до стаціо​нару. На робочому місці проводять заключну дезінфекцію (у цеху, відділі); особи, які перебували в контакті з хворими, проходять ретельне обстеження два рази на рік. Питання про призначення курсу хіміопрофілактики вирішує фтизіатр. Вжи​вання антимікобактеріальних препаратів проводять під нагля​дом медичного працівника виробництва. Неінфікованим під​літкам і особам до ЗО років проводять ревакцинацію вакциною БЦЖ за епідемічними показаннями. З хворим проводять сані​тарно-освітню роботу.
Керівники несприятливих щодо туберкульозу господарств зо​бов'язані утримувати у відповідному санітарному стані тварин​ницькі і птахівницькі приміщення та території навколо них, ре​гулярно проводити дезінфекцію приміщень, вигульних майдан​чиків, інвентарю та іншого знаряддя, забезпечити повсякденне знешкодження доїльного устаткування і посуду для молока.
Сільськогосподарські тварини, в яких реакція на туберкулін позитивна, підлягають забою на забійній площадці в господарс​тві. Відправлення їх для забою на м'ясокомбінати заборонено.
Поточну і заключну дезінфекцію тваринницьких приміщень, вигульних майданчиків, інвентарю, знаряддя здійснюють згідно з «Інструкцією про проведення ветеринарної дезінфекції, дезінвазії, дезінсекції і дератизації».
Особи, які обслуговують тварин у неблагополучних щодо ту​беркульозу господарствах, повинні бути ознайомлені з правила​ми особистої профілактики, а неінфіковані - щеплені проти ту​беркульозу.
Кожні 6 міс вони проходять огляд з обов'язковим рентгено​логічним обстеженням. Керівники господарств зобов'язані за​безпечити всіх робітників тваринницького підприємства спецодягом і взуттям, встановити, узгодивши із СЕС, порядок обстеження на туберкульоз тваринників, вести санітарний журнал для запису вказівок і пропозицій щодо ветеринарного і санітарного нагляду, забезпечити їх виконання. Місцеві органи охорони здо​ров'я організовують постійний медичний нагляд за персоналом, який обслуговує тварин: якщо виявлено захворювання на тубер​кульоз, хворих негайно усувають від роботи.
У разі виявлення туберкулінпозитивної тварини в індивідуаль​ному господарстві рекомендують здати її на забій, за участю санітарно-епідеміологічної служби провести заключну дезінфек​цію приміщень і подвір'я, в обов'язковому порядку перевірити на туберкульоз усіх осіб, які доглядають за тваринами і вжива​ють молочні продукти.
Господарства (ферми, пташники, свинарники) можна вважа​ти санованими від туберкульозу, якщо не виявляють хворих тва​рин після одержання дворазових, з інтервалом у 30-45 днів, негативних результатів контрольних досліджень, проведення санітарного ремонту, заключної дезінфекції приміщень.
Проведення будь-яких протитуберкульозних заходів не може бути ефективним без свідомої співпраці суспільства, без належ​ної його проінформованості. Тому важливе значення має попу​ляризація серед населення знань про основні принципи профі​лактики туберкульозу, суті та організації проведення проти​туберкульозних заходів.
Успішне вирішення основних завдань протитуберкульозної служби (специфічної профілактики, своєчасного виявлення хво​рих, правильного лікування, заходів у осередках туберкульозної інфекції) значною мірою залежить від послідовності та якості роз'яснювальної і виховної роботи в цьому напрямку.
На сьогодні населення недостатньо проінформоване (а також хворі на туберкульоз) з цих питань, що свідчить про суттєві недоліки в поширенні санітарно-гігієнічних знань. Недостатнє висвітлення цих питань у спеціальній літературі і навчальних посібниках, відсутність знань про методику санітарної освіти призвело до того, що лікарі не приділяють належної уваги сані​тарній пропаганді в своїй повсякденній роботі.
Санітарно-освітню роботу в сучасних умовах потрібно спря​мовувати в таких напрямах:
1.  Пропаганда елементів особистої гігієни та здорового спосо​бу життя - шляхи профілактики захворювання на туберкульоз; відповідальне ставлення до власного здоров'я передбачає своє​часне звертання до лікаря в разі погіршення стану здоров'я, якщо виникають клінічні ознаки, які схожі на туберкульозне ураження.
2.  Пропаганда, спрямована на свідому участь населення в ма​сових медичних заходах і диспансеризації з метою своєчасного виявлення захворювання.
3.  Висвітлення питань про джерела та шляхи поширення збу​дника туберкульозу і дотримання правил особистої гігієни.
4.  Пропаганда здорового способу життя: 1) дотримання раціо​нального режиму праці й відпочинку; 2) раціональне харчуван​ня; 3) оптимальний руховий режим; 4) загартовування; 5) дот​римання правил особистої гігієни.
5.  Боротьба зі шкідливими звичками: паління, зловживання алкоголем, наркотиками, самолікування.
6.  Роз'яснення важливості своєчасного виявлення хворих на туберкульоз.
7.  Санітарно-освітня робота з хворими на туберкульоз та кон​тактними з роз'ясненнями про: 1) шляхи інфікування; 2) гігієнічний режим; 3) методи лікування туберкульозу; 4) працевла​штування; 5) санітарну профілактику туберкульозу; 6) освітньою виховну та психотерапевтичну роботу.
8. Санітарно-освітня робота за місцем проживання хворого, яка повинна бути спрямована на: 1) суворе дотримання правил гігієни (провітрювання помешкання, вологе прибирання); 2) зне​заражування зібраного харкотиння і залишків їжі; 3) дезінфекцією окремого посуду і білизни хворого; 4) систематичну дезін​фекцію приміщень і предметів, якими користується хворий; 5) необхідність періодичних обстежень у протитуберкульозному диспансері, хіміопрофілактики.
Методи, засоби і форми санітарно-освітньої роботи: а) методи індивідуального впливу (наприклад, особиста розмова, консуль​тація про стан здоров'я); б) методи впливу на групу осіб (вико​ристання засобів масової інформації, виставки, засоби наглядної агітації).
Соціальна профілактика 
Соціальну профілактику здійснюють шляхом проведення про​філактичних заходів соціально-економічного характеру держав​ного масштабу.
Головним завданням соціальної профілактики є поліпшення соціально-побутових умов життя всього населення, матеріального благополуччя народу.
Особливо важливе значення має поліпшення умов побуту хво​рих із відкритими формами туберкульозу легенів, тобто з бактеріовиділенням, їм видають окремі квартири. 
Не менш важливим є поліпшення умов праці й усунення про​фесійних шкідливостей.
Важливим розділом соціальної профілактики туберкульозу є оздоровлення довкілля шляхом озеленення населених пунктів, боротьба із запиленням й забрудненням повітря, лісових маси​вів, рік та озер. Це стосується озеленення та благоустрою про​мислових підприємств із дотриманням чистоти в цехах і на діль​ницях їх територій.,

Останніми роками занепало громадське харчування. Багато людей не мають можливості раціонально харчуватися, недоїда​ють або харчуються незбалансовано.
Важливе значення в профілактиці туберкульозу має розвиток фізичної культури і спорту в усіх вікових групах для зміцнення здоров'я. На жаль, доступ широких верств населення до фіз​культури і спорту зменшився, оскільки спортивні школи, гуртки стали платними.
Розвинута мережа санаторно-курортних закладів, будинків відпочинку, пансіонатів, санаторіїв, туристичних баз є запору​кою успішної боротьби з туберкульозом. В останні роки їх до​ступність для всіх верств населення зменшилася. Помітно змен​шується кількість оздоровчих ясел, дитячих садків, лісних шкіл, санаторіїв, спортивних таборів, що як фактор соціальної профі​лактики туберкульозу негативно впливає на поширення цього захворювання.
У рамках соціальної профілактики туберкульозу слід підви​щувати культурний рівень населення, прищеплювати високу сві​домість, гуманність, високі морально-етичні якості.
Охорона здоров'я забезпечується державним фінансуванням відповідних соціально-економічних, медико-санітарних і оздо​ровчо-профілактичних програм.
Сьогодні відбувається соціальна деградація системи охорони здоров'я в Україні, створений дивовижний симбіоз приватної медицини під дахом державної. Охорона здоров'я стала недо​ступною, оскільки хворому треба платити за низку медичних послуг, купувати ліки, перев'язний матеріал тощо.
Таким чином, можна зробити висновок, що соціальна профілак​тика туберкульозу в Україні не досягла належного рівня, хоча від неї залежить близько 80 % ефективності боротьби з туберкульозом.
Окрім викладених профілактичних заходів (специфічна, санітарна і соціальна профілактика), до них слід віднести й своєчасне виявлення хворих на туберкульоз, про що йшлося раніше. Адже чим раніше виявлено хворого, тим більша ймовірність, що він інфікує меншу кількість здорових осіб. Через те профілактику туберкульозу потрібно здійснювати комплексно, у тому числі разом з іншими протитуберкульоз​ними заходами.
3.3. Національна програма боротьби із захворюваністю на туберкульоз

Указ Президента України № 643/2001 від 20.08.2001 р. "Про Національну програму боротьби із захворюванням на туберкульоз на 2002—2005 рр.". У Національній програмі прийнято комплекс протитуберкульозних заходів щодо виявлення, діагностики, лікування і профілактики туберкульозу. До виконання цих заходів залучені всі зацікавлені міністерства і відомства країни. Однак жоден із зазначених нормативних актів не має належного фінансування і не виконується в повному обсязі.
У всіх адміністративних територіях України створено ці​льові програми невідкладних заходів із боротьби з туберку​льозом, видано накази з боротьби з туберкульозом. Це свід​чить про те, що проблема стає державною, хоча недостатньо фінансується.
У повоєнні роки основними принципами боротьби з туберку​льозом було максимально повне обстеження населення за допо​могою профілактичної флюорографії і стаціонарного лікування хворих. Тому до 1990 р. захворюваність на туберкульоз в Укра​їні була мінімальною - 32 на 100 тис. населення.
З початку 90-х років кількість хворих почала швидко збільшуватися.
Основні причини епідемії туберкульозу в Україні багатофакторні (соціальна та медичні). До них належать руйнування мере​жі протитуберкульозних установ, зниження імунного захисту на​селення внаслідок нераціонального харчування, наслідків аварії на Чорнобильській АЕС, алкоголізму, наркоманії. На жаль, в Україні зруйновано інфраструктуру з позалегеневого туберкульозу.
У багатьох високо розвинених країнах світу теж погіршується ситуація із захворюваністю на туберкульоз, що зумовлено міг​рацією, СНІДом і, звичайно, руйнуванням системи протитубер​кульозних заходів через те, що уряд і фахівці почали недооці​нювати туберкульоз як соціальну хворобу, надто повірили у DOTS-стратегію.
Лікарсько-стійкий туберкульоз - це велика проблема сього​дення. Вона виникла внаслідок відсутності за останнє десятиліт​тя централізованого постачання лікарськими препаратами для лікування хворих на туберкульоз. Майже у всій Україні хворі лікувалися нераціонально одним-двома препаратами.
Особливо складна ситуація у в'язницях, де реєструються ви​падки хіміорезистентного туберкульозу.
Проте науковцями сьогодні розроблено високоефективні ме​тодики з діагностики і лікування туберкульозу, які не впрова​джуються внаслідок недостатнього фінансування. Аналіз цих методик свідчить про те, що можна досягти вилікування у 90-95% хворих на туберкульоз, тоді як під час проведення DOTS -стратегії у 80 % випадків припиняєтья бактеріовиділення.
Як і соціально-економічні процеси в Україні, протитуберку​льозна служба вимагає реорганізації та реструктуризації, але не на засадах DOTS-стратегії. Треба переглянути показання до фтизіохірургічних втручань. Багатьох хворих, зокрема вперше виявлених та з позалегеневим туберкульозом, треба лікувати амбулаторно. Можна відмовитися від загальної хіміопрофілактики і протирецидивного лікування, оскільки хіміопрофілактика одним препаратом може сприяти роз​витку резистентності мікобактерій туберкульозу до цього препарату. Безперечно, треба відмовитися від масового застосування дуже дорогих патогенетичних препаратів. Відомі випадки прогресування хіміорезистентного туберкульозу внаслідок засто​сування таких патогенетичних препаратів, як лідаза, глюкокортикоїди, пірогенал, туберкулін, фізіотерапевтичні методи. Як ми вже зазначали, потрібно зменшити диспансерні групи. Необхідно ретельно формувати групи ризику для флюорографічного дослід​ження та туберкулінодіагностики.
Додаток 1
Склад аптечки для надання термінової медичної допомоги медичним працівникам та технічному персоналу лікувально-профілактичних закладів (далі - аптечка)
Аптечкою укомплектовується кожний підрозділ лікувально-профілактичного закладу. Склад аптечки:
1. Напальчники із розрахунку 1-2 на кожного працівника;
2. Лейкопластир - 1 котушка;
3. Ножиці - 1 штука;
4. Перманганат калію у наважках по 0,05-3 шт.;
5. Ємкість для розведення перманганату калію з маркіруванням на
6. 1 літр;
7. Спирт етиловий 70%-ний 50 мл;
8. Тюбик-крапельниця з 30%-ним розчином альбуциду -1-2 шт.;
9. 5%-ний спиртовий розчин йоду;
10. 3%-ний розчин перекису водню;
11. Рукавички гумові - 3 пари;
12. Наважки деззасобів: 

· хлорамін 30,0 

· хлорцин 30,0 по 3 шт. кожної (зберігати окремо); 
13. Ємкість для розведення деззасобів - 1 шт.
Додаток 2
ЖУРНАЛ
реєстрації аварій при наданні медичної допомоги ВІЛ-інфікованим та роботі з ВІЛ-інфікованим матеріалом
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