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Возможность передачи возбудителей различных инфекционных заболеваний при проведении диагностических и лечебных эндоскопических манипуляций доказана рядом зарубежных и отечественных  исследований. (1,2,4,7,9)  Важнейшим условием обеспечения эпидемиологической безопасности эндоскопических манипуляций является  строгое выполнение требований Санитарных правил СП 3.1.1275-03 "Профилактика инфекционных заболеваний при эндоскопических манипуляциях", которые регламентируют  порядок обработки эндоскопов ручным способом и только упоминают о возможности использования моечно-дезинфицирующих машин, зарегистрированных на территории России. 

В нашей стране ручной способ обработки является основным. Его используют   94,1% лечебно-профилактических учреждений. (6) Данный раздел работы, чрезвычайно важный для сохранения здоровья пациента, возложен на медицинскую сестру, которая при высокой рабочей нагрузке не может обеспечить инфекционную безопасность эндоскопа. 
Уменьшить влияние "человеческого" фактора на  качество обработки эндоскопов  призваны автоматические моечно-дезинфицирующие машины. Они  стандартизуют процесс обработки и позволяют в автоматическом режиме контролировать основные критические параметры процесса. Автоматическая обработка эндоскопов позволяет сократить время  контакта персонала с инфицированными выделениями пациентов эндоскопами (3) и испарениями  химических дезинфицирующих средств, оказывающих на кожу, а так же слизистые оболочки глаз и верхних дыхательных путей негативное воздействие. 

  В настоящее время преимущества моечно-дезинфицирующих машин не вызывают сомнения, однако очень мало внимания уделено изучению условий их эффективной эксплуатации. В  ряде научных исследований показана высокая микробная обсемененность биопсийных каналов эндоскопов после применения (бронхоскопы 102 -104 КОЕ/мл, гастроскопы 104 -106 КОЕ/мл, колоноскопы 108 -1010 КОЕ/мл). (8,10) Вопрос о необходимости механической очистки щетками каналов эндоскопа перед подключением к моечно-дезинфицирующей машине в инструкциях по ее эксплуатации  не освещается. Между тем, скорость и давление потока  моющего средства  в  большинстве установок недостаточны для надёжной очистки каналов, прежде всего биопсийного и  аспирационного.  

Таким образом,  ограниченное использование для обработки эндоскопов в ЛПУ автоматических установок, отсутствие научных исследований по изучению их эффективности  явились основанием для проведения настоящей работы.
 Цель работы: Оценка особенностей и преимуществ автоматической   обработки эндоскопов.
В соответствии с целью исследования поставлены следующие задачи:

1. Изучить эффективность автоматической обработки эндоскопов, а так же условия ее определяющие.

2. Сравнить трудозатраты медицинского персонала, проводящего ручную и автоматическую обработку эндоскопов.

Материалы и методы.

На базе эндоскопических отделений трех лечебных учреждений Москвы и Нижнего Новгорода отобраны смывы с каналов 83 эндоскопов (гастроскопы и колоноскопы), обработанных:

1) ручным способом  с соблюдением всех требований действующих СП - 16 эндоскопов,

2) ручным способом без механической очистки каналов щетками -11 эндоскопов,

3) автоматизированным способом с предварительной очисткой каналов эндоскопов щетками - 40 эндоскопов,

4) автоматизированным способом без предварительной очистки каналов эндоскопов щетками – 16 эндоскопов.

В соответствии с дизайном исследования эндоскопы обрабатывали ручным и автоматизированным  способами с применением препаратов Сайдезим, Сайдекс ОПА и Секусепт актив. Все указанные препараты зарегистрированы в РФ в установленном порядке и имеют режимы обработки гибких эндоскопов. Автоматическая обрабтка проводилась в установках AER компании ASP "Johnson & Johnson".
С биопсийного канала каждого эндоскопа (гастроскопа, колоноскопа) методом смывов отбирали по три пробы: сразу после использования (проба 1); после окончательной очистки (2-я проба), после завершения этапа дезинфекции высокого уровня (ДВУ)-(3 проба). Выделение и видовая идентификация микроорганизмов  проводились по стандартным методикам. Уровень микробной  контаминации определяли по числу колонии образующих единиц (КОЕ) в 1мл смывной жидкости.

В двух учреждениях в соответствии с поставленной задачей проведен хронометраж циклов ручной  и автоматической обработок эндоскопов, выполненных в строгом соответствии с требованиями СП с применением средств Сайдезим и Сайдекс ОПА. 

Результаты исследований.

Проведенные исследования показали высокую микробную контаминацию биопсийных каналов гастро- и колоноскопов непосредственно после их использования. Уровень микробного загрязнения (Lg КОЕ/мл) представлен в таблице 1. 

Таблица 1.

Уровень микробного загрязнения гастроскопов и колоноскопов непосредственно после их использования.

	Вид эндоскопа
	Кол-во
	Уровень микробного загрязнения, 

Lg КОЕ/мл

	Гастроскопы
	50
	5,7 (4,9 - 6,08)

	Колоноскопы
	33
	8,59 (8 - 9)

	ИТОГО:
	83
	


На рис. 1 наглядно показана встречаемость основных групп микроорганизмов в смывах с каналов гастро- и колоноскопов.

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Рис.1  Виды микроорганизмов, выделенные  из  смывов  с каналов гастроскопов и колоноскопов       (% от числа исследованных образцов). 

Как следует из представленных на рис. 1 данных колоноскопы  контаминированы преимущественно граммотрицательной микрофлорой, из которой  наибольшее эпидемиологическое значение имеют синегнойная палочка, клебсиелла и протей. Их количество находится в пределах 6-8 Lg КОЕ/мл. Золотистый стафилококк выделялся из четверти всех отобранных образцов смывов в количествах от 3 Lg КОЕ/мл до 6 Lg КОЕ/мл. В образцах смывов с гастроскопов  преобладала кокковая флора. Золотистый стафилокк выделялся в половине исследованных проб в количествах от 2 Lg КОЕ/мл до 6 Lg КОЕ/мл. Из граммотрицательных микроорганизмов синегнойная палочка выделялась в 36% проб в количестве 4-6 Lg КОЕ/мл, грибы  рода Кандида - в 20% проб (3 Lg КОЕ/мл). 

В ходе исследований изучалась зависимость эффективности обработки гастроскопов и колоноскопов ручным и автоматизированным способами от проведения предварительной механической очистки биопсийных каналов щетками. Результаты представлены в табл.2 и 3, на рис.2 и 3.

Таблица 2.

Сравнительная  оценка эффективности этапов обработки гастроскопов в зависимости от способа окончательной  очистки каналов.

	Вид обработки
	Способ окончательной очистки
	Кол-во образ-цов
	Уровень микробного загрязнения, Lg КОЕ/мл

	
	
	
	до очистки

1 проба
	после очистки

2 проба
	после ДВУ

3 проба

	Ручная обработка
	Промывание
	4
	5,65 (4,08 - 6,6)
	3,79 (3 - 6,3)
	1,45 (0 - 2)

	
	Промывание + очистка щетками
	8
	3,9 (3 - 6,62)
	1,36 (0 - 2)
	0 (0 - 0)

	Машинная обработка
	Промывание
	10
	6,15 (5,48 - 6,9)
	4,87 (3 - 5,6)
	0,85 (0 - 1,78)

	
	Промывание + очистка щетками
	28
	5,65 (4,7 - 6)
	2,04 (1,6 - 2,7)
	0 (0 - 0)

	Итого:
	
	50
	
	
	


Из приведенных данных следует, что очистка каналов гастроскопов щетками уменьшает уровень микробного загрязнения в среднем на 3,0 Lg КОЕ/мл, тогда как простое промывание - на 1,6 Lg КОЕ/мл. Качественно проведенная очистка  в свою очередь обеспечила эффективность заключительного этапа дезинфекции высокого уровня  (ДВУ) эндоскопов вне зависимости от вида обработки (ручная или автоматическая), что отражено на рис. 2. 
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 В смывах с каналов  64,2% полностью обработанных эндоскопов, предварительно не подвергнутых механической  очистке щетками, выделялись преимущественно энтерококки, золотистый стафилококк и синегнойная палочка.

 Высокий уровень контаминации колоноскопов микроорганизмами (от 8 Lg КОЕ/мл до 10,69 Lg КОЕ/мл) выдвигает к их очистке особые требования. Данные таблицы 3 свидетельствуют о том, что только очистка каналов щетками позволяет снизить микробное загрязнение до уровня 3-6 Lg КОЕ/мл и тем самым обеспечить эффективность ДВУ. 

Таблица 3.

Сравнительная  оценка эффективности этапов обработки колоноскопов в зависимости от способа окончательной очистки каналов.
	Вид обработки
	Способ окончательной очистки
	Кол-во образ-цов
	Уровень микробного загрязнения, Lg КОЕ/мл

	
	
	
	до очистки

1проба
	после очистки

2 проба
	после ДВУ

3 проба

	Ручная обработка
	Промывание
	7
	10,0  (8 - 10,6)
	7,3 (6 - 9)
	3,6 (2 - 6)

	
	Промывание + очистка щетками
	8
	7,89 

(4,6 - 10,48)
	4 (3 - 6,7)
	2,78 

(2,78 - 2,78)

	Машинная обработка
	Промывание
	6
	8,87 (8 - 9,7)
	7,19 (5,85 - 7,7)
	3,8 (2,7 - 4,85)

	
	Промывание + очистка щетками
	12
	8,7 (8 - 10)
	4,74 (3,32 - 6,3)
	0 (0 - 0)

	ИТОГО:
	
	33
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Представленные в таблице 3 и на рис. 3 данные  указывают на высокую эффективность машинной обработки колоноскопов.  Ручная очистка каналов щетками в сочетании с очисткой потоком моющего средства в автоматической  установке обеспечили полную элиминацию вегетативных микроорганизмов в биопсийном канале, несмотря на высокий уровень его первоначальной контаминации. Из 14 образцов (42,4%), отобранных из каналов неэффективно обеззараженных колоноскопов, были выделены:  кишечная палочка (13образцов), синегнойная палочка, (3 образца), клебсиелла  (2 образца), протей и грибы рода Кандида (по одному образцу). 

В соответствии с дизайном исследования в двух ЛПУ проведен хронометраж циклов обработки эндоскопов, проведенных ручным и автоматизированным  способом в строгом соответствии с требованиями нормативных документов. Результаты представлены в таблице 4.
Таблица 4.
Хронометраж циклов обработки эндоскопов. 

	Этап обработки
	Продолжительность этапа (мин)

	
	ручной способ
	автоматизированный способ

	
	Всего
	в т.ч. проводится мед. сестрой
	Всего
	в т.ч. проводится мед. сестрой

	Предварительная очистка
	1,02±0,2
	1,02±0,2
	1,0±0,3
	1,0±0,3

	Переход в помещение для обработки
	0,6±0,1
	0,6±0,1
	0,7±0,2
	0,7±0,2

	Тест на герметичность 
	1,4±0,2
	1,4±0,2
	1,5±0,3
	1,5±0,3

	Окончательная очистка, в том числе:

приготовление раствора
	1,0±0,2
	1,0±0,2
	1,0±0,2
	1,0±0,2

	заполнение каналов и выдержка в растворе
	15
	1±0,4
	-
	-

	чистка каналов  и поверхности эндоскопа
	5,0±0,5
	5,0±0,5
	4,5±0,5
	4,5±0,5

	Отмыв от моющего средства
	5,0
	5,0
	-
	-

	Сушка эндоскопа
	1,2±0,2
	1,2±0,2
	-
	-

	Подключение к машине
	-
	-
	0,6±0,1
	0,6±0,1

	ДВУ/цикл обработки
	5,0
	5,0
	41,0
	-

	Отмывка от средства в 2-х водах 
	5,0
	5,0
	-
	-

	Сушка эндоскопа
	2,4±0,1
	2,4±0,1
	-
	-

	Отсоединение эндоскопа и дополнительная сушка
	-
	-
	1,1±0,2
	1,1±0,2

	Итого
	43,0±0,5
	30,1±0,5
	51,4±0,6
	10,2±0,3


Из полученных данных следует, что при ручном способе  обработки эндоскопов медицинская сестра была занята около 30 минут. При использовании моечно-дезинфицирующей машины занятость медицинской сестры уменьшилось до 10 минут, в течение которых она проводила необходимые подготовительные манипуляции, обеспечивающие  эффективность последующей автоматической обработки. При этом контакт персонала с парами раствора детергента был сокращен  на 14 минут, а с раствором дезинфектанта происходил только в момент заправки автоматической установки. 

Обсуждение результатов и выводы.

Во многих странах, прежде всего в   странах-производителях,  моечно-дезинфицирующие машины входят в обязательный перечень оборудования эндоскопического отделения/кабинета. Это связано с тем, что автоматические установки  позволяют стандартизировать обработку, делают ее воспроизводимой и надежной, не зависящей от влияния «человеческого фактора». 

Нормативными документами, прежде всего приказом МЗ и Медпрома  РФ № 222 от 31 мая 1996 г., не предусмотрено время для проведения обработки эндоскопов и инструментов к ним.  Между тем,  оно часто превышает длительность самого исследования.  Медицинская сестра в условиях  дефицита времени  вынуждена  отклоняться от стандарта обработки эндоскопа, что  приводит к возникновению неоправданных рисков инфицирования пациентов. Проведенное исследование показало, что введение автоматической обработки в три раза сокращает время занятости медицинской сестры обработкой эндоскопов, что  позволяет использовать его для работы с пациентами.

Автоматические установки уменьшают контакт персонала отделения с дезинфицирующими средствами. Исследования, проведенные в 2006-2008 годах в эндоскопическом отделении Челябинской ОКБ, клинически доказали негативное воздействие на здоровье персонала и психологический климат в отделении испарений дезинфицирующего средства «Деланокс». Ежедневно в моечно-дезинфекционном  блоке проводилось порядка 85-100 обработок эндоскопов, для чего в чистом помещении было установлено 12 емкостей для ДВУ. Количество этановой (уксусной) кислоты в воздухе рабочей зоны этого помещения превышало предельно допустимую концентрацию в 4,2 раза, несмотря на работу вытяжной вентиляции с 10-кратным воздухообменом. Вопрос защиты здоровья медицинского персонала и улучшения условий труда был решен введением в эксплуатацию 8 автоматических систем AER ("Johnson & Johnson"). С момента перехода на автоматический способ обработки эндоскопов содержание альдегида в воздухе рабочей зоны не превышает ПДК. Эпизодов нетрудоспособности персонала отделения, связанных с патологическими реакциями на используемые средства ДВУ, не отмечено.(5)

Проведенный комплекс лабораторных исследований и практических испытаний позволил сделать несколько важных выводов:

1. Доказана эффективность автоматической обработки эндоскопов в испытуемых установках при условии предварительной очистки каналов щетками. Уровень микробного загрязнения  биопсийного канала гастроскопов составляет 5,7 (4,9 - 6,08) Lg КОЕ/мл, колоноскопов - 8,59 (8 - 9)Lg КОЕ/мл. Механическая очистка каналов специальными щетками позволяет снизить их микробную контаминацию  до уровня, обеспечивающего эффективность ДВУ. 

2. Подтверждена эпидемиологическая значимость окончательной очистки эндоскопов щетками при ручном способе обработки эндоскопов. (3)

3. Показано, что автоматическая обработка имеет ряд существенных преимуществ:

· упрощает и укорачивает для персонала  процесс обработки ввиду исключения нескольких трудоемких этапов (отмывки и просушки эндоскопа после очистки, отмывки и просушки обеззараженных эндоскопов),
· уменьшает время непрерывной занятости персонала обработкой эндоскопов в испытуемой установке до 10 минут (в 3 раза), 

· процесс автоматической обработки стандартизован и исключает отклонения от критических параметров цикла, что значительно повышает его надежность, 

· используемая для окончательной отмывки эндоскопов вода бактериально очищена, время промывки каналов стандартизуется в соответствии с используемым средством, что исключает вторичную контаминацию эндоскопа при его отмывке, а так же  возможные реакции организма пациента на остаточные количества дезинфицирующего средства.
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Рисунок 2.  Эффективность ручной и автоматической обработки гастроскопов в зависимости от способа окончательной очистки каналов.
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Рисунок 3. Эффективность ручной и автоматической обработки колоноскопов в зависимости от качества окончательной очистки каналов.
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