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Резюме

В роботі на підставі даних літератури і результатів власних дослід-
жень розроблена система дезінфектологічної профілактики туберку-
льозу.

Досить аргументовані численні епідеміологічні дослідження свід-
чать про реалізацію при туберкульозі, крім повітряно-краплинного, 
також контактного і артифіціального механізмів передачі інфекції. 
Цьому сприяє висока стійкість збудника туберкульозу до дії фізичних і 
хімічних чинників. Тривалість виживання мікобактерій поза організ-
мом становить від декількох годин до декількох років. Тривала перси-
стенція мікобактерій в навколишньому середовищі підвищує значу-
щість профілактичної та осередкової (поточної і заключної) дезінфекції.

Знезараженню підлягає широке коло об'єктів, які потребують 
індивідуального підходу до їх дезінфекції. Для забезпечення ефектив-
ності необхідно обґрунтовано вибирати дезінфікуючий засіб і режим 
його застосування з урахуванням особливостей оброблюваних об'єктів 
і умов проведення дезінфекції.

Правильна організація і проведення дезінфекційних заходів, 
застосування адекватних сучасних методів і засобів дезінфекції сприя-
ють підвищенню ефективності боротьби з туберкульозом.

Ключові слова: туберкульоз, механізми передачі інфекції, дезін-
фектологічна профілактика.
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Abstract

The disinfectological system of tuberculosis prevention, based on the 
literature data and the results of our own research is presented.

Numerous epidemiological studies indicate the involvement of the 
contact and artificial mechanisms of infection transmission  in addition to 
airborne one in tuberculosis. This is facilitated by high resistance 
tuberculosis pathogens to the influence of physical and chemical factors. 
The long duration of survival of Mycobacteria in the environment increases 
the importance of preventive and focal (current and final) disinfection.

A wide range of the objects require individual approach to 
disinfection. To be effective, it must rely on proper choice of disinfectant 
and application mode, considering the properties of the objects and 
conditions of disinfection.

Proper organization and carrying out disinfection measures, use of 
appropriate modern methods and disinfectants contribute to the 
effectiveness of tuberculosis control.
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Туберкулез остается одной из наиболее актуаль-
ных проблем современного здравоохранения. По 
данным ВОЗ, в мире ежегодно туберкулезом заболе-
вает 9 млн  человек, из которых 1,5 млн ежегодно и 
4000 человек ежедневно погибают [33]. В связи с этим 
борьба с туберкулезной инфекцией, включая профи-
лактические меры, является одним из приоритетных 
направлений деятельности украинского здравоохра-
нения.

Исследования последних лет показали, что туберку-
лез приобрел черты внутрибольничной инфекции [4, 
23, 27, 32]. Вместе с тем существующая система эпиде-
миологического анализа госпитального туберкулеза не 
позволяет дать объективную оценку проблемы в целом 
и эффективности профилактических мероприятий в 
частности.

Целью работы является изучение по данным лите-
ратуры эпидемиологических особенностей госпиталь-
ного туберкулеза и обоснование эффективных подхо-
дов к дезинфектологической профилактике туберкулез-

ной инфекции в противотуберкулезных медицинских 
организациях.

Материалы анализа составили публикации, свиде-
тельствующие о действующих механизмах передачи 
туберкулезной инфекции в условиях противотуберку-
лезных медицинских учреждений. Доказательной базой 
явились публикации о заболеваемости пациентов и 
персонала в условиях стационара с указанием основных 
причин высоких темпов роста внутрибольничного 
инфицирования. Авторы отечественных и зарубежных 
публикаций, включенных в данный обзор, основывались 
на статистически достоверных данных, в том числе и 
молекулярной микробиологии.

На протяжении последних двух десятилетий возрос 
уровень профессиональной заболеваемости работни-
ков здравоохранения в отличие от других отраслей. По 
данным российских исследователей, начиная с 1991 
года среднегодовой темп прироста профессиональных 
заболеваний составил 16 % [8, 11]. Отечественные спе-
циалисты указывают, что заболеваемость медицинских 
работников противотуберкулезных учреждений 
Украины всеми формами активного туберкулеза за 
период с 2007 по 2014 г. возросла на 43 % и составила 
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являться промежуточными факторами передачи инфек-
ции. При некачественной или неэффективной дезинфек-
ции предметов в окружении источника инфекции, 
поверхности в помещениях и бытовые вещи, контами-
нированные микобактериями туберкулеза, являются 
резервуаром жизнеспособных бактериальных клеток во 
внешней среде.

Длительная персистенция микобактерий в окружа-
ющей среде повышает значимость текущей и заключи-
тельной дезинфекции в противотуберкулезных учреж-
дениях. В связи с этим обеззараживанию подлежит 
широкий круг разнообразных объектов, требующих 
индивидуального подхода к их дезинфекции (мокрота, 
выделения и посуда из-под выделений, предметы ухода 
за больным, изделия медицинского назначения, меди-
цинские отходы, поверхности аппаратов, приборов, 
помещений и т.п.).

Для обеспечения эффективной дезинфекции необ-
ходимо обоснованно выбрать дезинфицирующее сред-
ство и режим его применения (концентрацию, время 
воздействия, способ обработки), с учетом особенностей 
обрабатываемых объектов и условий проведения дезин-
фекции. Придерживаться принятых норм крайне необ-
ходимо также с позиций свойственного микобактериям 
полиморфизма. Известно, что микроорганизмы способ-
ны гибко адаптироваться к изменяющимся условиям 
окружающей среды, в частности, переходя в особое 
VBNC (viable but non culturable – жизнеспособные, но не 
культивируемые) состояние. Доказано, что и клетки 
Mycobacterium tuberculosis могут переходить в нерепли-
цируемое кокковидное состояние, которое часто возни-
кает, например, в гранулемах. Предполагается, что они 
образуются в тканях в ответ на воздействие лекарствен-
ных препаратов и являются покоящимися клетками, 
устойчивыми к воздействию антибиотиков. Такие бакте-
рии могут быть активированы специфическими росто-
выми факторами, роль которых, вероятно исполняют 
цитокины хозяина. Реверсия некультивируемых бакте-
рий в полноценную культивируемую культуру ставит 
вопрос об устойчивости таких форм к действию физиче-
ских и химических агентов. Этот факт позволяет по-ино-
му взглянуть на сложный комплекс персистенции возбу-
дителей ТБ в местах обитания микроорганизмов и усло-
вий деконтаминации [6].

На риск внутрибольничного инфицирования боль-
ных туберкулезом и персонала влияет концентрация 
возбудителя в окружающей среде и продолжительность 
контакта. В связи с этим в ЛПУ, независимо от профиля, 
выделяют помещения повышенного риска. К ним отно-
сятся лаборатории, проводящие исследования мокро-
ты, помещения для сбора мокроты, отделения бронхо-
скопии, спирометрии, флюорографии, рентгеновские 
кабинеты, патологоанатомические отделения и отделе-
ния судмедэкспертизы, пульмонологические отделения 
с необследованными больными, палаты для больных ТБ 
с МЛУ, операционные и реанимационные отделения. В 
этих помещениях дезинфекция должна быть по режиму 
ТБ.

Одним из важнейших мероприятий, позволяющих 
снизить риск инфицирования микобактерией туберку-

24,6 на 10 000 населения. В очагах туберкулеза заболева-
емость контактных увеличилась на 13,5 %. Всё это свиде-
тельствует об отсутствии должных профилактических 
мероприятий [1].

Основной причиной столь высоких темпов роста 
заболеваемости работников здравоохранения, по срав-
нению с остальным населением, является экзогенная 
суперинфекция медицинских работников во время 
работы за счет более высокой частоты их контакта с 
источниками инфекции и (или) патогенными биологичес-
кими агентами, содержащими микобактерии туберкуле-
за [7, 31].

Изучение структуры  распределения случаев забо-
левания туберкулезом работников здравоохранения по 
месту их работы свидетельствует о том, что наибольшая 
угроза заражения туберкулезом отмечается у сотрудни-
ков бюро судебно-медицинской экспертизы. Среди них 
риск заболеваемости этой инфекцией в 14–60 раз выше, 
чем у работников общей лечебной сети и в 3 раза выше, 
чем у персонала противотуберкулезных учреждений. На 
втором месте располагается персонал противотуберку-
лезных учреждений и на третьем месте находятся работ-
ники учреждений общей лечебной сети [18].

Среди персонала противотуберкулезных учреждений 
наибольший риск заболеваемости имеет место у работни-
ков бактериологических лабораторий. На втором месте 
находятся врачи-хирурги, которые контактируют с инфи-
цированными патологическими тканями [4, 12, 13, 23].

Перечисленные эпидемиологические особенности 
современного туберкулеза ставят задачу разработки 
адекватных мер его профилактики.

Следует отметить, что одним из направлений про-
филактики ТБ являются дезинфекционные мероприя-
тия, которые по предлагаемой ВОЗ иерархии инфекци-
онного контроля при туберкулезе, относятся ко второму 
уровню – воздействие на механизм передачи инфекции 
[19, 20, 21].

Эпидемия туберкулеза в благополучных системах 
здравоохранения регулируется путем использования 
всеобъемлющей стратегии, основанной на разумных 
принципах выявления, лечения и профилактики всех 
форм заболевания.

Более высокий уровень заболеваемости персонала, 
контактирующего с патогенными биологическими объ-
ектами, контаминированными  микобактериями тубер-
кулеза, достаточно аргументирован эпидемиологиче-
скими исследованиями, которые свидетельствуют о реа-
лизации не только основного аэрозольного механизма 
передачи возбудителя, но и контактного и артифициаль-
ного. Имеются сообщения о внутрибольничном инфици-
ровании туберкулезом с артифициальным механизмом 
передачи в результате использования недостаточно 
обеззараженных бронхоскопов [24, 28]. В последнее 
время акцентируется внимание на передаче M. 
tuberculosis в процессе обработки инфицированных 
медицинских отходов [26].

Способствует этому чрезвычайная устойчивость 
возбудителя к внешним воздействиям, что создает воз-
можность длительного сохранения и резервации мико-
бактерий на объектах внешней среды, которые могут 
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Трансмиссия ТБ в большей степени зависит от систе-
мы обеззараживания воздушной среды. Наибольший 
уровень чистоты воздуха в помещениях поддерживает-
ся за счет качественной вентиляции (естественной и 
искусственной). Эффективным дополнением является 
фильтрация воздуха фильтрами высокой очистки (НЕРА, 
адсорбирующими (угольными), абсорбирующими, фото-
каталитическими, электрофильтрами), которые обеспе-
чивают обеззараживание воздуха на 95–99,9 % [7].

В отдельных функциональных помещениях для 
обеззараживания воздуха применяют УФ-излучение с 
помощью облучателей открытого и комбинированного 
типа (в отсутствие людей).

Эффект уничтожения микроорганизмов УФ-лучами 
в воздухе и на поверхностях зависит от интенсивности и 
продолжительности облучения, относительной влажно-
сти воздуха, вида и характера взвешенных и находящих-
ся на поверхности микроорганизмов, уровней загряз-
нённости ими воздуха и поверхностей, степени экрани-
рования микроорганизмов пылью и органическими 
веществами, характера поверхностей, на которых нахо-
дятся микроорганизмы.

На эффективность работы бактерицидных ламп вли-
яет целый ряд факторов. Доказано, что даже изменение 
относительной влажности в помещении от 60 до 70 % 
уменьшает относительное значение чувствительности 
микроорганизмов в 1,5 раза, а запыленность излучателя 
или падение напряжения снижают плотность бактери-
цидного потока на 10–15 % .

Необходимо иметь в виду, что УФ-излучение оказы-
вает не только бактерицидное, но и мутагенное дейст-
вие на микробную клетку, приводя к появлению 
УФ-резистентных особей, и изменению биологических 
свойств микроорганизмов.

Характерной особенностью эффектов, вызываемых 
УФ-лучами, является их возможная обратимость. 
Повреждения микроорганизмов под воздействием 
УФ-радиации являются потенциальными, то есть не 
реализуются немедленно, а следовательно, могут быть 
восстановлены (репарированы). Ускорению этих про-
цессов способствует видимый свет, пониженная темпе-
ратура, контакт микроорганизмов с субстратами пита-
ния и др. Всё это следует учитывать в процессе обезза-
раживания УФ-лучами помещения. Необходимо избе-
гать использования УФ-облучения в ярко освещенных 
помещениях, в том числе и люминесцентными лампами 
[2, 11].

Высокая биологическая активность УФ-излучения 
требует тщательного контроля бактерицидной облучён-
ности на рабочих местах. Измерение бактерицидной 
облучённости должно проводиться с помощью метро-
логически аттестованных средств измерения. На пра-
ктике для определения интегральных значений энерге-
тических величин источников излучения применяются 
измерительные приборы  – радиометры. Радиометры 
реагируют на суммарное воздействие всего спектра 
излучения от источника в зависимости от его спектраль-
ной чувствительности. Радиометр позволяет измерять 
значение облученности в точке на поверхности, удален-
ной от источника на расстояние 1 м.

леза, является обеззараживание мокроты и других био-
логических субстратов (гной, ткани и т.п.). Для этих 
целей применяют хлорактивные соединения (хлорамин, 
в том числе активированный, хлорную известь, гипохло-
риты, калиевую и натриевую соль дихлоризоциануро-
вой кислоты и др.). В активированных 1 % раствором 
хлорида или сульфата аммония хлорактивных препара-
тах туберкулезная палочка погибает в течение несколь-
ких минут [3].

При текущей дезинфекции поверхности в помеще-
ниях, являющихся местами образования вторичного 
аэрозоля, в присутствии больных обрабатывают сред-
ствами, содержащими в своем составе третичные 
амины, для которых характерна низкая токсичность 
при ингаляционном воздействии и наличие моющего 
действия.

Заключительную дезинфекцию проводят дезсредст-
вами с универсальной сферой применения, в частности, 
хлорактивными соединениями или композициями, 
содержащими альдегиды, которыми обрабатывают все 
объекты в инфекционном очаге. Эти же средства приме-
няют и для проведения генеральных уборок.

Для того, чтобы из большого разнообразия дезин-
фицирующих средств обоснованно выбрать наиболее 
эффективное, необходимо правильно поставить дезин-
фектологическую задачу и использовать препараты, 
тестированные на M. Terrae [15, 22].

В настоящее время наиболее перспективными  для 
применения в противотуберкулезных учреждениях 
являются композиционные препараты, включающие 
третичные амины, кислородсодержащие и хлорактив-
ные соединения, надкислоты и альдегиды.

Учитывая, что микобактерии чувствительны к воз-
действию высокой температуры, в очагах туберкулеза 
широко применяются физические и комбинированные 
приемы дезинфекции способом кипячения в воде или 2 
% растворе двууглекислого натрия (сода пищевая), 
обеззараживают лабораторную посуду, спецодежду 
персонала, предметы ухода за больными, полотенца, 
уборочную ветошь. Обработку проводят в течение 
15–45 минут  с момента закипания. Обеззараживание 
инфицированных материалов автоклавированием про-
водят при температуре 126 ± 2° С (1,5 кгс/см2) в течение 
60 минут.

При проведении заключительной дезинфекции в 
очагах туберкулеза и в ЛПУ при выписке больных обяза-
тельным является метод камерной дезинфекции (паро-
воздушный или пароформалиновый) [9, 16, 17].

Эффективным при туберкулезе является комбини-
рованный метод дезинфекции, основанный на сочета-
нии, например, стирки белья и дезинфекции белья в 
стиральных машинах с использованием высокой темпе-
ратуры и дезинфицирующих средств, дезинфекции и 
мытья посуды (столовой и лабораторной), предметов 
ухода за больными в моечно-дезинфекционных уста-
новках.

Преимущество комбинированного метода дезин-
фекции очевидно, благодаря высокой эффективности и 
надежности антимикробного действия, скорости обра-
ботки, экономии трудозатрат и др.
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В целом дезинфектологические проблемы туберку-
леза многогранны и предусматривают различные под-
ходы к обеззараживанию разнообразных объектов 
окружающей среды, применение различных методов и 
средств дезинфекции и преодоление развития устойчи-
вости к дезсредствам. 

Дезинфектологическая профилактика туберкулеза 
охватывает практически все области дезинфектологии, 
что объясняется особенностями данной инфекции. 
Правильная организация и применение адекватных сов-
ременных методов и средств дезинфекции – необходи-
мая составляющая в проблеме борьбы с туберкулёзом.
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