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შესავალი
სამედიცინო მომსახურებასთან ასოცირებული ინფექციები (სმაი) რეანიმაციულ და ინტენსიური თერაპიის განყოფილებებში მკურნალობისას პაციენტებისთვის ყველაზე ფართოდ გავრცელებული გართულებებია. ორგანოთა სისტემების დაზიანების და გავრცელების მიხედვით სმაი-ის 80%-ზე მეტი მოდის ოთხი ტიპის ინფექციაზე: საშარდე გზების  (მათ შორის შარდის ბუშტის კათეტერთან ასოცირებული), ქირურგიული ჩარევის მიდამოს, სისხლის ნაკადის (მათ შორის, სისხლძარღვშიდა მოწყობილობასთან ასოცირებული) ინფექციები და პნევმონია (მათ შორის -ფილტვების ხელოვნურ ვენტილაციასთან დაკავშირებული). ნოზოკომიური ინფექციების 70%-ს იწვევს ერთი ან რამდენიმე ანტიბიოტიკის მიმართ რეზისტენტული მიკროორგანიზმები. ესაა საზოგადოებრივი ჯანდაცვის მზარდი კრიზისი, რაც მეტწილად ანტიბიოტიკების არარაციონალური გამოყენებითაა განპირობებული.
ინფექციის კონტროლის საფუძვლები ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში
სამედიცინო მომსახურებასთან ასოცირებულად ითვლება ინფექცია, რომელიც განვითარდა სამედიცინო მომსახურების მიღების პროცესში ან შემდეგ და რომელიც არ აღინიშნებოდა დაწესებულებაში მიმართვის მომენტში. შესაბამისად, ინტენსიური თერაპიის განყოფილებასთან ასოცირებულია ის ინფექციები, რომელთა კლინიკური ნიშნები პაციენტს არ აღენიშნებოდა ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში ჰოსპიტალიზაციისას და ასევე, ამავე პერიოდში ინფექცია არ იყო ინკუბაციურ პერიოდში.
სმაი-ის ძირითადი რისკ-ფაქტორებია: 

· ინვაზიური პროცედურების სიხშირე
· არასათანადო სტერილიზაცია/დეზინფექცია
· პაციენტის ასაკი, იმუნური  სისტემის სტატუსი, თანმხლები დაავადებები და სხვ.
ინტენსიურ თერაპიაში ინფექციის კონტროლის მიზანია პაციენტებს, ვიზიტორებსა და პერსონალს შორის ინფექციური აგენტების გადაცემის რისკის თავიდან აცილება/ შემცირება სტანდარტული და გადაცემის გზებზე დაფუძნებული  უსაფრთხოების ღონისძიებების გამოყენებით (იხ.გაიდლაინები „სტანდარტული უსაფრთხოების ზომები“, „გადაცემის გზებზე დაფუძნებული უსაფრთხოების ზომები“).
წინამდებარე დოკუმენტში განხილულია ინტენსიური თერაპიისა და რეანიმაციის განყოფილებებში ყველაზე მეტად გავრცელებული სმაი-ს ამოცნობისა და პრევენციის საკითხები. 
გამოყენების სფერო
დოკუმენტი განკუთვნილია სამედიცინო დაწესებულების ინტენსიური თერაპიის მენეჯერების, ექიმების, ექთნების, ინფექციის კონტროლის კოორდინატორების და ეპიდემიოლოგებისთვის. 
ცხელების შეფასების მეთოდური რეკომენდაციები ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში
ცხელების განსაზღვრა    
ზოგადად, სხეულის ნორმალურ ტემპერატურად ითვლება 36-37.0°C. ცხელება (სხეულის ტემპერატურის მომატება 38°C
-ზე მეტად) ხშირად ასოცირებულია ინფექციურ პროცესებთან.   რეკომენდებულია, რეანიმაციულ განყოფილებაში ცხელების მქონე ყველა პაციენტთან შეფასდეს ინფექციის არსებობა და კლინიკური ნიშნების გათვალისწინებით ჩატარდეს კლინიკური კვლევა ინფექციის არის დასადგენად. გასათვალისწინებელია, რომ დაქვეითებული იმუნური სტატუსის მქონე პირებში სხეულის  ნორმალური ტემპერატურის ქვედა ზღვარზე დაბალი  მაჩვნებელი(<36°C) შეიძლება წარმოადგენდეს ინფექციის მარკერს და ინფექციის იდენტიფიცირებისათვის  რეკომენდებულია ისეთივე კლინიკური მიდგომა, როგორც ცხელების შემთხვევაში.
საყურადღებოა, რომ ტემპერატურის გასაზომმა ნებისმიერმა ხელსაწყომ შეიძლება ხელი შეუწყოს პათოგენების გავრცელებას და ჯვარედინ დაბინძურებას. ამის თავიდან ასაცილებლად, საჭიროა გამოყენებული ხელსაწყოებისა და აღჭურვილობის შესაბამისი წესით გაუვნებელყოფა და პაციენტებისათვის ინდივიდუალური აღჭურვილობის გამოყოფა (იხ.გაიდლაინი „ინსტრუმენტების/სამედიცინო დანიშნულების საგნების დეზინფექცია-სტერილიზაცია  სამედიცინო დაწესებულებაში“). 
რადგან ნორმის ფარგლებს გადაცილებული სხეულის ტემპერატურა ინფექციის მარკერად შეიძლება ჩაითვალოს, რეკომენდებულია კლინიკური ნიშნების გათვალისწინებით იდენტიფიცირებული არიდან აღებული კლინიკური ნიმუშის ბაქტერიოლოგიური კვლევა. ბაქტერიოლოგიური კვლევის მაქსიმალური პროდუქტიულობისათვის, რეკომენდებულია კლინიკური ნიმუშის აღება ანტიმიკრობული თერაპიის დაწყებამდე; თუ ანტიმიკრობული თერაპია დაწყებულია, კლინიკური ნიმუშის ასაღებად საუკეთესოა შუალედი მედიკამენტის შემდეგი დოზის მიღებამდე.   
სისხლის ნაკადის ინფექციები და ცხელება ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში
ინტენსიურ თერაპიაში სისხლის ნაკადის ინფექცია სერიოზული და პოტენციურად თავიდან აცილებადი გართულებაა. სისხლის ნაკადის ინფექციები ასოცირებულია მომატებულ ავადობას, სიკვდილობას და ჯანდაცვის ხარჯებთან. მათი განვითარების მომატებული რისკი აქვთ ქირურგიულ, იმუნოკომპრომეტირებულ, მულტიორგანული დისფუნქციის მქონე და ინტენსიური თერაპიის პაციენტებს. სისხლის ნაკადის ინფექციების ლაბორატორიული დადასტურება ხდება სისხლის ნიმუშების ბაქტერიოლოგიური კვლევით.   
სისხლის კულტურები 
სისხლის ნიმუშის აღების საუკეთესო პრაქტიკა გულისხმობს ორი სინჯის აღებას ერთი კლინიკური ნიმუშის ფარგლებში. უმჯობესია თითოეული სინჯი აღებული იყოს ორი სხვადასხვა ადგილიდან სისხლძარღვშიდა აღჭურვილობის გარეშე - უშუალოდ სისხლძარღვის პუნქციით. ორივე სინჯიდან მიღებული ბაქტერიოლოგიური კვლევის შედეგის ინტერპრეტირება ხდება ამოთესილი მიკროორგანიზმის გათვალისწინებით (მაგ. კლინიკური ნიმუში დადებითად ითვლება თუ პირობით პათოგენური ორგანიზმი ამოთესილია ორივე სინჯიდან, ხოლო აღიარებული პათოგენისათვის საკმარისია ერთი სინჯიდან მიღბული დადებითი კულტურა. თუ პირობით პათოგენური ორგანიზმი ამოითესა სისხლის ორი სინჯიდან მხოლოდ ერთში, მაღალია სინჯის კანის ფლორით დაბინძურების ალბათობა). კლინიკური ნიმუშის ბაქტერიოლოგიური კვლევის შედეგის ინტერპრეტაციისას, გათვალისწინებულია ორივე სინჯის შედეგი, მაგრამ ითვლება ერთ კლინიკურ კვლევად. ბაქტერიოლოგიური კვლევის მაქსიმალური ეფექტურობის მისაღწევად აუცილებელია სინჯისთვის შესაბამისი ლაბორატორიული ჭურჭლის (სინჯარა, ბოთლი) გამოყენება და რეკომენდებული მოცულობის ჩასხმა ნიადაგისა და კლინიკური მასალის ოპტიმალური თანაფარდობის უზრუნველსაყოფად. ბოლო მონაცემების მიხედვით, პათოგენების კუმულაციური გამოყოფა ყველაზე მაღალია ცხელების დაწყებიდან პირველი 24 საათის განმავლობაში. 
კანის მომზადება სისხლის ნიმუშის აღებისთვის
ნიმუშის დაბინძურების თავიდან ასაცილებლად კრიტიკულია ვენის პუნქციის ადგილის ზედმიწევნით დამუშავება; გასაწმენდად გამოიყენება სხვადასხვა ანტისპეტიკური საშუალებები, რომელთა მახასიათებლები მოცემულია ცხრილში N 1.
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ცხრილი N1

E-საუკეთესო, F-საშუალო, G-დამაკმაყოფილებელი, Mtb-Mycobacterium tuberculosis, P-ცუდი, SP-კანის მომზადება, SS-ხელის დამუშავება, U-უცნობია.
შპრიცში აღებული სისხლის სატრანსპორტო სინჯარაში ჩასხმისთვის არ არის საჭირო ნემსის გამოცვლა. ნემსების შეცვლისას ჩხვლეტით გამოწვეული ტრავმის რისკი უპირატესია დაბინძურების რისკთან შედარებით.

რეკომენდაციები ბაქტერიოლოგიური კვლევისათვის სისხლის ნიმუშის აღებისთვის 
თითოეული ნიმუშის აღება ხდება სხვადასხვა ვენის პუნქციის ადგილიდან ცალკეული ინტრავასკულარული ხელსაწყოთი (და არა იმავე ინტრავასკულარული კათეტერის მრავალრიცხოვანი პორტებით). სისხლის ნიმუშების აღება არ უნდა განხორციელდეს დაზიანებული ან ინფიცირებული კანიდან (მაგ. დამწვრობები). არ არსებობს იმის მტკიცებულება, რომ ვენური და არტერიული სისხლის სინჯებიდან ორგანიზმების გამოყოფა განსხვავებულია.  თუ პაციენტის ვენის პუნქციის ადგილის წვდომა შეზღუდულია, დასაშვებია სისხლის ნიმუშის აღება სხვადასხვა ინტრავასკულარული ხელსაწყოების მეშვეობით, თუმცა, ამან შესაძლებელია გამოიწვიოს სისხლის ნიმუშების დაბინძურება.
· პერიფერიული ვენიდან სინჯის აღებისას  ნიმუშები უნდა შეგროვდეს ერთი და იგივე დროს სხვადასხვა ადგილიდან (მაგ. ერთი მარჯვენა ხელიდან, მეორე -მარცხენადან).
· თუ სინჯების აღება ხდება ერთი და იგივე ადგილიდან, ინტერვალი უნდა იყოს არანაკლებ 10 წთ-ისა. 
· სისხლის ნიმუშებზე უნდა გაკეთდეს მარკირება აღების თარიღის, ზუსტი დროის, სისხლის აღების ანატომიური ადგილის ან კათეტერის მითითებით. ასევე უნდა მიეთითოს სხვა საჭირო ინფორმაცია (მაგ. თანმდევი ანტიმიკრობული თერაპია). რეკომენდებულია ამ ინფორმაციის ასახვა ლაბორატორიისათვის მიმართვის ფორმაშიც.  

· სისხლის ნიმუშიანი ბოთლები მიკრობიოლოგიურ ლაბორატორიაში უნდა გაიგზავნოს რაც შეიძლება სწრაფად (<1სთ). თუ ბოთლების დაუყოვნებლივ გაგზავნა შეუძლებელია, გაგზავნამდე ისინი უნდა მოთავსდეს თერმოსტატში 370 C-ზე.

· ბაქტერიემიის/ფუნგემიის შემთხვევებში ყველა ნიმუშში (როგორც კათეტერით, ისე ვენის პუნქციის მეშვეობით აღებულში) კულტურა დადებითია. ერთი და იგივე კლინიკური სინჯის სხვადასხვა ჭურჭლიდან განსხვავებული შედეგის კლინიკური შეფასება ეფუძნება იდენტიფიცირებული დადებითი კულტურის ტიპს (კომენსალი თუ ცნობილი პათოგენი).
სისხლის ნაკადის ინფექციების პრევენცია 
სისხლის ნაკადის ნოზოკომიურ ინფექციებში მნიშვნელოვანი ადგილი უჭირავს სისხლძარღვშიდა აღჭურვილობასთან ასოცირებულ ინფექციებს. მათი პრევენცის სტრატეგიისათვის გასათვალისწინებელია სისხლძარღვშიდა კათეტერის ჩადგმის აუცილებლობა, ლოკალიზაციისა და კათეტერის ტიპის შერჩევა, ჩადგმული კათეტერების მოვლისა და ამოღების პრაქტიკის გაუმჯობესება და ა.შ. ამ ასპექტების ნაწილი განხილულია ქვემოთ.

ტერმინოლოგია და რისკის შეფასება

პრაქტიკაში ხშირად არასწორად გამოიყენება ინტრავასკულარულ კათეტერთან დაკავშირებული ინფექციების აღმნიშვნელი ტერმინები: კათეტერთან დაკავშირებული სისხლის ნაკადის ინფექცია (CRBSI) და ცენტრალურ ხაზთან დაკავშირებული სისხლის ნაკადის ინფექცია (CLABSI). მათი მნიშვნელობა პრინციპულად განსხვავდება და საჭიროებს სწორ განსაზღვრას შემთხვევის იდენტიფიცირების მსგავსად. 
CRBSI - კლინიკური განსაზღვრება, რომელიც გამოიყენება პაციენტთა დიაგნოსტიკისა და მკურნალობისათვის. CRBSI დაზუსტებისათვის საჭიროა ამოღებული კათეტერის წვერის ბაქტერიოლოგიური კვლევა და მისგან მიღებული დადებითი კულტურის შედარება სისხლის კლინიკური ნიმუშიდან მიღებულ დადებით კულტურასთან. ამ კვლევათა ერთობლიობით დასტურდება, რომ კათეტერი წარმოადგენს BSI - ის წყაროს. ჩვეულებრივ, CRBSI ეპიდზედამხედველობის მიზნებისთვის არ გამოიყენება.
კათეტერის დაბინძურების ოთხი გავრცელებული გზა
· ჩადგმის ადგილებზე კანის ფლორის ორგანიზმების მიგრაცია კათეტერის ტრაქტში და კათეტერის ზედაპირის გასწვრივ, კათეტერის წვერში კოლონიზაციით. ეს არის ინფექციის ყველაზე გავრცელებული მარშრუტი მოკლევადიანი კათეტერებისათვის;
· კათეტერის ან კათეტერის პორტის უშუალო დაბინძურება ხელით, დაბინძურებული სითხეებით ან ხელსაწყოებით ; 
· კათეტერები შეიძლება ჰემატოგენურად დაბინძურდეს ინფექციის სხვა წყაროდან;
· საინფუზიო ხსნარებით დაბინძურებამ შეიძლება მიგვიყვანოს CRBSI - მდე . 
CRBSI - ის განვითარების მნიშვნელოვანი ფაქტორებია:

· მასალა, რომლისგანაც დამზადებულია აღჭურვილობა 
· მასპინძლის და მიკროორგანიზმის ფაქტორები-წარმოქმნილი ბიოფილმი;
· დამაინფიცირებელი ორგანიზმის ვირულენტობა, მათ შორის უჯრედის გარე პოლიმერული ნივთიერება, რომელსაც წარმოქმნიან ადჰეზიური ორგანიზმები . 

კათეტერის მასალის ტიპები
პოლიტეტრაფლუროეთილენის (ტეფლონის) ან პოლიურეთანის კათეტერები ნაკლებ ინფექციურ გართულებებთან ასოცირდება (პოლივინილქლორიდის ან პოლიეთილენისაგან დამზადებულ კათეტერებთან შედარებით). 
პერიფერიული  და საშუალო კალიბრის ვენის  კათეტერები

· მოზრდილებში უპირატესობა ენიჭება ზედა კიდურების კათეტერიზაციას. 
· პედიატრიულ პაციენტებში შესაძლებელია როგორც ზედა კიდურების, ასევე ქვედა კიდურების და სკალპის (ახალშობილებში ან მცირე ასაკის ბავშვებში) კათეტერიზაცია. 

· კათეტერები უნდა შეირჩეს დასახული მიზნის, გამოყენების ხანგრძლივობის, ცნობილი ინფექციური და არაინფექციური გართულებების (მაგ. ფლებიტი და ინფილტრატი) გათვალისწინებით. 

· თუ ი/ვ თერაპიის ხანგრძლივობა აღემატება ექვს დღეს, მოკლე პერიფერიული კათეტერის ნაცვლად სასურველია საშუალო კალიბრის პერიფერიული ვენის ან პერიფერიულად ჩასმული ცენტრალური კათეტერის გამოყენება.
· კათეტერიზაციის ადგილი ყოველდღიურად უნდა შეფასდეს პალპაციით საფენის ჰერმეტულობის დასადგენად. სისხლით დასვრის, ინფექციის ნიშნების ან ჰერმეტულობის დარღვევის შემთხვევაში, საფენი უნდა შეიცვალოს; სხვა შემთხვევაში გამჭვირვალე, წებვადი საფენის შეცვლა რეკომენდებულია 7 დღეში.
· კათეტერის ჩადგმის ადგილი უნდა შეიცვალოს ჩხვლეტის ადგილის ინფექციის ან ფლებიტის ნიშნების (სიმხურვალე, მტკივნეულობა, ერითემა ან პალპაციით საგრძნობი ვენური სისხლძარღვი) განვითარებისას ან ცუდად მომუშავე კათეტერის შემთხვევაში. 
ცენტრალური ვენური კათეტერები
· ცენტრალური ვენური კათეტერის ჩადგმის ადგილი შეირჩევა ინფექციური გართულებების და მექანიკური დაზიანებების რისკის (მაგ. პნევმოთორაქსი, ლავიწქვეშა არტერიის გახვრეტა, ლავიწქვეშა ვენის გასკდომა ან ვენის სტენოზი, ჰემოთორაქსი, თრომბოზი, ჰაეროვანი ემბოლია, კათეტერის არასწორი ჩადგმა) გათვალისწინებით. ზრდასრულ პაციენტებში ბარძაყის ვენის გამოყენება რეკომენდებულია მხოლოდ უკიდურეს შემთხვევაში.
· ინფექციის რისკის შესამცირებლად ზრდასრულ პაციენტებში ცენტრალური ვენის კათეტერიზაციისას უფრო ხშირად გამოიყენება ლავიწქვეშა ვენა (და არა კისრის ან ბარძაყის).
· უმჯობესია ისეთი ცვკ-ების გამოყენება, რომელთაც აქვთ პორტების ან სანათურების მინიმალური რაოდენობა. 

· ძალიან მნიშვნელოვანია იმ ინტრავასკულარული კათეტერის დაუყოვნებლივ ამოღება, რომელიც აღარ არის აუცილებელი.
· თუ კათეტერიზაციისას სავარაუდოდ არ მოხდა ასეპტიკური ტექნიკის დაცვა (მაგ.,გადაუდებელი სამედიცინო დახმარების გაწევის დროს), კათეტერი რაც შეიძლება სწრაფად უნდა შეიცვალოს  ჰემოდინამიკური სტაბილურობის მიღწევისთანავე (არაუგვიანეს 48 საათის განმავლობაში).
· ანტიმიკრობული/ნტისეპტიკური საშუალებებით გაჟღენთილი კათეტერების და მანჟეტების   გამოყენება წყდება ინდივიდუალურად პაციენტის მდგომარეობის გათვალისწინებით მკურნალ ექიმთან კონსულტაციის შემდეგ.    
კათეტერიზაციის ადგილის დაფარვა/შეცვლა
· კათეტერიზაციის ადგილის დასაფარად გამოიყენება გამჭვირვალე, ნახევრად გამტარი  სტერილური, წებვადი საფენი. 

· თუ პაციენტი ოფლიანობს ან აღენიშნება სისხლდენა/გაჟონვა, კათეტერიზაციის ადგილი სახვევით  ჰერმეტულად  იფარება  პრობლემის მოგვარებამდე.   

· სახვევი დაუყოვნებლივ უნდა შეიცვალოს  დაბინძურების ან დასველების შემთხვევაში . 

· კათეტერიზაციის ადგილებზე ლოკალურად არ გამოიყენება ანტიბიოტიკის შემცველი მალამოები ან კრემები, გარდა დიალიზის კათეტერებისა (მათ აქვთ უნარი ხელი შეუწყონ სოკოვანი ინფექციების და ანტიმიკრობული რეზისტენტობის განვითარებას). 

· კათეტერი ან კათეტერიზაციის ადგილი არ უნდა  ეხებოდეს წყალს. შხაპის მიღებისას დაცული უნდა იყოს სიფრთხილის ზომები კათეტერში მიკროორგანიზმების შეღწევის ალბათობის შესამცირებლად: მაგ. კათეტერი და გადამყვანი მოწყობილობები (კონექტორები) დაფარული უნდა იყოს წყალგაუმტარი  საფიქსაციო საფენით. 

· მოკლევადიანი ცვკ -ის  ხაზებზე დოლბანდის სახვევის გამოყენების შემთხვევაში, ის იცვლება 2 დღეში ერთხელ. 

· მოკლევადიანი ცვკ -ის ხაზებზე გამჭვირვალე საფიქსაციო სახვევების გამოყენების შემთხვევაში, ის იცვლება ყოველ 7 დღეში  (გარდა პედიატრიული პაციენტებისა, სადაც მაღალია კათეტერის ამოვარდნის რისკი).  
· გვირაბოვანი ან იმპლანტირებული ცვკ-ის ხაზებზე გამოყენებული გამჭვირვალე სახვევები იცვლება არა უმეტეს კვირაში ერთხელ კათეტერის ამოღებამდე (გარდა იმ შემთხვევისა, როდესაც სახვევი დაბინძურებულია ან დარღვეულია ჰერმეტულობა). 
პერიფერიული და საშუალო კალიბრის ვენის კათეტერების შეცვლა

· ინფექციისა და ფლებიტის რისკის შესამცირებლად მოზრდილებში საკმარისია კათეტერის შეცვლა ყოველ 72 - 96  საათში ერთხელ. 

· ბავშვებში, პერიფერიული კათეტერები იცვლება მხოლოდ  კლინიკური ჩვენებისას . 

· საშუალო კალიბრის პერიფერული კათეტერები იცვლება მხოლოდ  კონკრეტული ჩვენებისას. 

ცვკ -ის შეცვლა, პერიფერულად ჩადგმული ცენტრალური ვენის კათეტერების  და ჰემოდიალიზის კათეტერების ჩათვლით

კათეტერთან დაკავშირებული ინფექციების თავიდან ასაცილებლად ცვკ-ის, პჩცვ - ების, ჰემოდიალიზის კათეტერების, ფილტვის არტერიის კათეტერების ცვლილება რუტინულად არ ხდება.  

· არ ხდება ცვკ-ის ან პჩცვ-ის ამოღება მხოლოდ ცხელების საფუძველზე.   თუ ინფექცია თავს იჩენს სხვა ადგილას ან ეჭვი იქნება მიტანილი ცხელების არაინფექციურ ხასიათზე, კათეტერის ამოღების მიზანშეწონილობის შესაფასებლად გამოიყენება კლინიკური დასკვნა. 

· ინფექციის პრევენციის მიზნით არ არის რეკომენდებული არაგვირაბოვანი კათეტერების მავთულოვანი მიმმართველებით  ჩანაცვლების წესით   რეგულარული შეცვლა. 

· ინფექციის არსებობაზე ეჭვის შემთხვევაში დაუშვებელია არაგვირაბოვანი კათეტერის გამოცვლა  მავთულოვანი მიმმართველების საშუალებით. 

· მავთულოვანი მიმმართველები დასაშვებია გაუმართავი არაგვირაბოვანი კათეტერის შესაცვლელად თუ  გვაქს მტკიცებულება ინფექციის არ არსებობის შესახებ. ამ პროცედურის ჩატარებისას   აუცილებელია სტერილობის დაცვა ისე, როგორც ახალი კათეტერიზაციის დროს. 
ჭიპის კათეტერები

· ჭიპის არტერიის კათეტერი ამოსაღებია, თუ არის CRBSI-ის,  ქვედა კიდურების სისხლძარღვოვანი უკმარისობის ან თრომბოზის რაიმე ნიშანი. დაუშვებელია მათი შეცვლა. ჭიპის არტერიის კათეტერი არ უნდა დარჩეს ადგილზე  5 დღეზე მეტი ხნით;  დაყოვნების მაქსიმალური ვადა  მოვლის ეტაპზე ასეპტიკური წესების დაცვის ბარიერული საშუალებების ეფექტური  გამოყენების შემთხვევაში არის 14 დღე.
· კათეტერიზაციამდე ჩადგმის ადგილი უნდა გაიწმინდოს ანტისეპტიკით. იოდის ნაყენის გამოყენება არ არის რეკომენდებული (შეიძლება ზემოქმედება მოახდინოს ახალშობილის ფარისებრ ჯირკვალზე). დასაშვებია იოდის შემცველი სხვა პროდუქტების (მაგ. პოვიდონ - იოდინი) გამოყენება . 
· ჭიპის კათეტერის ჩადგმის ადგილას  ადგილობრივად  არ გამოიყენება  ანტიბიოტიკის შემცველი მალამოები ან საცხები (შეიძლება ხელი შეუწყონ სოკოვანი ინფექციების და ანტიმიკრობული რეზისტენტობის განვითარებას). 
· ჭიპის არტერიული კათეტერით შესაყვან სითხეებს უნდა დაემატოს ჰეპარინი დაბალი დოზებით (0.25-1.0 U / მლ). 

პერიფერიული არტერიული კათეტერები და წნევის მონიტორინგის საშუალებები მოზრდილი და პედიატრიული პაციენტებისათვის

· ინფექციის რისკის შესამცირებლად მოზრდილებში უპირატესობა ენიჭება  რადიალური, მხრის ან ტერფის დორსალური არტერიების გამოყენებას (ბარძაყის ან იღლიისქვეშა  ჩადგმასთან შედარებით) 
· ბავშვებში  არ უნდა იყოს გამოყენებული მხრის არტერია.   უპირატესობა ენიჭება  რადიალურ,  ტერფის დორსალურ და წვივის უკანა არტერიებს  (ბარძაყის ან იღლიის არტერიებთან შედარებით) . 

· პერიფერიული არტერიული კათეტერიზაციის  დროს გამოყენებული უნდა იყოს  იდს  ჩაჩი, ნიღაბი, სტერილური ხელთათმანები და მცირე ზომის სტერილური ბარიერული ( შემოფარგვლითი) დაცვა. 

· იღლიის ქვეშა ან ბარძაყის არტერიის კათეტერის ჩადგმისას  საჭიროა მაქსიმალური სტერილობის დაცვის ბარიერული საშუალებების გამოყენება.  

· არტერიული კათეტერები უნდა შეიცვალოს მხოლოდ  კლინიკური ჩვენებების არსებობისას. 

· არტერიული კათეტერების  ამოღება საჭიროა დაუყოვნებლივ,  როცა აღარ არის მათი აუცილებლობა.
· ტრანსდუსერის გამოყენება შეიძლება მხოლოდ ერთჯერადად 
· კათეტერთან დაკავშირებული ინფექციების თავიდან ასაცილებლად  არ არის საჭირო არტერიული კათეტერების რუტინული  შეცვლა. 

· ერთჯერადი მოხმარების  ტრანსდუსერი  იცვლება 96  საათიანი ინტერვალებით.  
· წნევის მონიტორინგის სისტემის ყველა კომპონენტი  (მათ შორის კალიბრაციის აპარატებისა და ჩამრეცხი ხსნარები) უნდა შენარჩუნდეს სტერილურ მდგომარეობაში
· წნევის მონიტორინგის სისტემაში მანიპულაციები და ინფუზიები დაუშვებელია. 
საინფუზიო ნაკრების შეცვლა

· საინფუზიო ნაკრებები (სისტემები),  რომლებიც არ გამოიყენება სისხლის, სისხლის კომპონენტების ან ცხიმოვანი ემულსიების ინფუზიისათვის, მეორადი ნაკრებებისა და დამატებითი მოწყობილობების ჩათვლით, შეიძლება შეიცვალოს  არა უადრეს 96 - საათისა, მაგრამ სულ მცირე, 7 დღეში ერთხელ მაინც . 

· საინფუზიო ნაკრებები (სისტემები), რომლებიც გამოიყენება სისხლის, სისხლის კომპონენტების ან ცხიმოვანი ემულსიების  (მათ შორის ამინომჟავებსა და გლუკოზასთან ერთად კომბინაციით „3 - ერთში“ ნარევის სახით ან ცალ - ცალკე ინფუზიით) გადასხმისათვის   იცვლება  24 საათში . 

· სისტემები, რომლებსაც იყენებენ პროპოფოლის ინფუზიებისათვის, იცვლება ყოველ 6 ან 12 საათში, ფლაკონის შეცვლისას ან მწარმოებლის რეკომენდაციის მიხედვით
უნემსო ინტრავასკულარული კათეტერების სისტემები

· უნემსო კათეტერები იცვლება ყოველ 72 საათში ერთხელ , საჭიროებისამებრ ან მწარმოებლის რეკომენდაციების მიხედვით, ისევე როგორც კონექტორები.
· პორტების შესასვლელების დაბინძურების  რისკის მინიმუმამდე შესამცირებლად, პორტი გარედან უნდა დამუშავდეს სათანადო ანტისეპტიკური საშუალებებით (ქლორჰექსიდინი, პოვიდონ - იოდი, ან 70 % - იანი სპირტი) და შეიძლება მიუერთდეს მხოლოდ სტერილური საშუალებები. 

ჰემოდიალიზის კათეტერები 
ჰემოდიალიზის კათეტერები  დიალიზზე მყოფ პაციენტებში  ბაქტერიემიის ყველაზე გავრცელებული რისკ-ფაქტორია  (ბაქტერიემიის ფარდობითი რისკი 7 - ჯერ აღემატება  არტერიოვენური (AV) ფისტულების მქონე პაციენტებში ბაქტერიემიის რისკს).   ამის გამო, თირკმლის ქრონიკული უკმარისობის მქონე პაციენტებში   უპირატესობა ენიჭება AV ფისტულებსა და იმპლანტებს.   თუ დიალიზისთვის საჭიროა დროებითი წვდომა, უმჯობესია გვირაბოვანი მანჟეტიანი   და არა უმანჟეტო   კათეტერის გამოყენება იმ  შემთხვევაშიც კი, თუ ეს ხდება ინტენსიური თერაპიის განყოფილების პირობებში    და თუ კათეტერი სავარაუდოდ უნდა დარჩეს ადგილზე   1კვირაზე მეტი ხნით.
ფილტვის არტერიის კათეტერები 
ფილტვის არტერიის კათეტერები შეჰყავთ ტეფლონის ინტროდუსერის მეშვეობით და ჩვეულებრივ   ადგილზე რჩება საშუალოდ 3 დღის განმავლობაში.   ფილტვის არტერიის კათეტერების უმრავლესობაზე არის ჰეპარინი, რომელიც ამცირებს არა მხოლოდ კათეტერის თრომბოზის,    არამედ კათეტერზე მიკრობების მიმაგრების რისკს. 
რეანიმაციულ განყოფილებებში კათეტერთან ასოცირებული ინფექციების დიაგნოსტირებისათვის კლინიცისტები ხშირად უკვეთავენ  ცვკ-ს წვერის ბაქტერიოლოგიურ კვლევას კათეტერის ამოღების შემდეგ.   კათეტერის დადებითი კულტურის  პროგნოზული მაჩვენებელი  ძალიან დაბალია: ცენტრალური ვენური კათეტერების 20% კოლონიზირდება მოხსნისას, ამიტომ მიღებული კვლევის შედეგი არ ასოცირდება ბაქტერიემია/ფუნგემიასთან. ეს პრაქტიკა მიკრობიოლოგიის ლაბორატორიის ხარჯებს ზრდის და, თუ სწორად არ იქნება ინტერპრეტირებული, შეიძლება გამოიწვიოს ზედმეტი თერაპიული ჩარევა.

პაციენტებთან, რომელთაც აქვთ მხოლოდ ცხელება(>38°C ან <36°C) და არ აღენიშნებათ  სეფსისის სხვა კლინიკური ნიშნები (მაგ. ლეიკოციტები >12,000 უჯრ/მმ3 ან <4,000 უჯრ/მმ3, გულის შეკუმშვის სიხშირე >90/წთ, სუნთქვის სიხშირე >20/წთ, ან PaCO2< 32), , ჩვეულებრივ   არ არის საჭირო მუდმივი კათეტერების დაუყოვნებლივ მოხსნა  (მიუხედავად იმისა, რომ ეს ყველაზე უსაფრთხო პრაქტიკაა);  თუმცა ეს  სასურველია პროთეზირებული გულის სარქველის ან ახლად ჩაყენებული არტერიული ტრანსპლანტის მქონე პაციენტებთან. ასევე, ყველა მუდმივი კათეტერის   (მანჟეტიანი და გვირაბიანი კათეტერების ჩათვლით)  დაუყოვნებლივ მოხსნა და ახალ ადგილას ჩაყენება    რეკომენდებულია, თუ პაციენტს აქვს ვაზოპრესორების მიმართ რეფრაქტერული სეპტიკური შოკი, პერიფერიული ემბოლიზაცია, გავრცელებული სისხლძარღვშიდა კოაგულაციური სინდრომი ან მწვავე დისტრეს სინდრომი. 

ანტიბიოტიკო-პროფილაქტიკა 
 კათეტერის კოლონიზაციის  ან სისხლის ნაკადის კათეტერთან ასოცირებული  ინფექციების თავიდან აცილების მიზნით   ინტრავასკულური კათეტერის ჩადგმამდე ან მისი გამოყენების ეტაპზე    ანტიმიკრობული პროფილაქტიკა არ გამოიყენება. 

ანტიკოაგულანტები
ანტიკოაგულაციური თერაპიის რეგულარულად გამოყენება არ ამცირებს კათეტერთან დაკავშირებული ინფექციების რისკს  საზოგადოდ,  ყველა პაციენტში . 

კათეტერთან დაკავშირებული ინფექციების პრევენციის სტრატეგიები მოზრდილ და პედიატრიულ პაციენტებში
ხელის ჰიგიენა, ასეპტიკური ტექნიკა  და ბარიერული საშუალებები
· ხელის ჰიგიენა   უნდა ჩატარდეს კათეტერის   ჩადგმის ადგილის პალპაციამდე და მის შემდეგ, აგრეთვე ინტრავასკულარული კათეტერის ჩადგმის წინ და ჩადგმის შემდეგ  (იხ.გაიდლაინი „ხელის ჰიგიენა“).
· ინტრავასკულარული კათეტერების  ჩადგმისა და მოვლის დროს დაცული უნდა იყოს   ასეპტიკური ტექნიკა . 

· პერიფერიული ინტრავასკულარული კათეტერების ჩადგმისთვის გამოიყენება სუფთა   არასტერილური ხელთათმანები. 
· სტერილური ხელთათმანები, სტერილური ხალათი, ჩაჩი, ნიღაბი და პაციენტის შემოფარგვლა გამოიყენება  არტერიული,   ცენტრალური და საშუალო კალიბრის ვენის  კათეტერების ჩადგმის დროს. 

· ყოველი ჩანაცვლებითი  კათეტერიზაციის პროცედურისას, როდესაც ხდება მავთულის მიმმართველიანი ცვკ-ის ჩადგმა,  აუცილებელია სტერილური ხელთათმნის,  სტერილური ხალათის,  ჩაჩის,  ნიღბის და პაციენტის შემოფარგვლის გამოყენება 
· ინტრავასკულარული კათეტერის სახვევის შესაცვლელად გამოიყენება სუფთა და/ან სტერილური ხელთათმანი. 

· კანის მომზადება (იხ. ცხრილი N1 )
ქვედა სასუნთქი გზების  ინფექციები და პნევმონიები ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში
ინტენსიური თერაპიის განყოფილებებში  ქვედა სასუნთქი გზების ინფექციები წარმოადგენს ყველაზე გავრცელებულ ჰოსპიტალურ ინფექციებს, რომელთაც   გავლენა აქვს არა მარტო ცალკეული   პაციენტის ჯანმრთელობასა და გამოსავალზე,  არამედ წარმოადგენს სამედიცინო დაწესებულების ფინანსურ ტვირთსაც. [image: image1.png]
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რეკომენდაციები ბაქტერიოლოგიური კვლევის გამოყენებაზე  ქვედა სასუნთქი სისტემის ინფექციების შესაფასებლად:
თუ ფებრილურ პაციენტში კლინიკური ან რენტგენოგრაფიული მონაცემების მიხედვით არსებობს ეჭვი ქვედა სასუნთქი გზების ინფექციაზე:

· პნევმონიის დადასტურებამდე არაინტუბირებულ პაციენტებში ცხელების საწყისი შეფასებისთვის ამოღებული ნახველის და ნაზოტრაქეალური/ენდოტრაქეალური ასპირატის კვლევა უფრო ადეკვატურია, ვიდრე უფრო ინვაზიურად მიღებული სინჯები. 
· ნაზოფარინგეალური სანაცია,  ღრმა ტრაქეალური სანაცია,  ბრონქოსკოპიით აღებული ანაფხეკი,  ასპირაცია-ბრონქოსკოპული ან არაბრონქოსკოპული (mini-BAL) და ბრონქო-ალვეოლური ლავაჟი წარმოადგენს ნახველის ნიმუშის ასაღებ ძირითად მეთოდებს. თითოეულ ამ მეთოდს გააჩნია უპირატესობები და უარყოფითი მხარეები. 
· ბაქტერიოლოგიური კვლევის შედეგების ხარისხზე უარყოფით გავლენას ახდენს რესპირატორული ნიმუშის აღება ანტიბიოტიკოთერაპიის დაწყებიდან 24 საათის შემდეგ  და/ან ანტიბიოტიკოთერაპიის დასრულებიდან 72 საათის გასვლამდე. შესაბამისად, რეკომენდებულია  ნიმუშის აღება ანტიბიოტიკოთერაპიის დაწყებამდე და ლაბორატორიაში გაგზავნა არაუგვიანეს 2 საათისა (სადაც ეს შეუძლებელია, ნიმუში ინახება მაცივარში შესაბამისი ტემპერატურული პირობების დაცვით არაუმეტეს 48 საათისა).

· ზემოთ ჩამოთვლილი ნიმუშების გარდა, რესპირატორულ ნიმუშებს მიეკუთვნება თორაკოცენტეზით მიღებული პლევრალური გამონაჟონი. ეს განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია გარკვეული ინფექციების (მაგ. ტუბერკულოზი), ფილტვის მომიჯნავე ინფილტრატის,   ქირურგიული ჩარევის შედეგად პლევრის მიდამოს შესაძლო დაბინძურების ან ტრავმა/ფისტულების შემთხვევაში.   
სამედიცინო მომსახურებასთან  ასოცირებული რესპირატორული ინფექციების პრევენცია და კონტროლი
ზოგადი რეკომენდაციები:
· ვენტილატორ/დღეების შემცირება;
· პირის ღრუს ჰიგიენა 0,12% ქლორჰექსიდინის გლუკონატით 24სთ-ში 2-ჯერ;
· ინვაზიური პროცედურების დროს ბარიერული საშუალებების გამოყნება (იხ.გაიდლაინი);
· იდს-ის გამოყენება  (იხ. გაიდლაინი „ინდივიდუალური  დაცვის საშუალებებები“);
· ხელის ჰიგიენა  (იხ. გაიდლაინი „ხელის ჰიგიენა“);

· პაციენტის ჰიგიენა - დაბანა  და დამუშავება  0,5% ქლორჰექსიდინით;
· დახურული სანაციის კომპლექტების გამოყენება  (დახურული სისტემის უზრუნველყოფა ქვედა სასუნთქი გზების  სანაციის დროს);
· გადაცემის გზებზე დაფუძნებული უსაფრთხოების ზომების დაცვა  (იხ.გაიდლაინი „გადაცემის გზებზე დაფუძნებული უსაფრთხოების ზომები“);
· სტანდარტული უსაფრთხოების ღონისძიებების გატარება (იხ.გაიდლაინი „სტანდარტული უსაფრთხოების ზომები“).
კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის ინფექციები ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში
ნებისმიერ პაციენტთან, რომელსაც აღენიშნება დიარეა ან მუცლის ტკივილი და ანამნეზში  ანტიბიოტიკებით მკურნალობა, სამედიცინო მომსახურებით ექსპოზირება ან სხვა მიზეზით აუხსნელი ლეიკოციტოზი, დასაშვებია Clostridium difficile-თი გამოწვეული ინფექციის (CDI) არსებობა. CDI-ის განვითარების მომატებული რისკი აქვს პაციენტს, რომელმაც მიიღო სამედიცინო მომსახურება სამედიცინო დაწესებულებაში, ანამნეზში აღენიშნება ნაზოგასტრალური ზონდით კვება, გახანგრძლივებული ჰოსპიტალიზაცია, პროტონების ან წყალბადის ტუმბოების ბლოკატორების, სტეროიდების, სხვა იმუნოსუპრესორებისა და ანტიბიოტიკების მიღება.  ხანდაზმული ასაკი ასევე წარმოადგენს CDI-ს რისკ-ფაქტორს. სხვა ენტერული პათოგენების, ჭიის კვერცხებსა და პარაზიტებზე განავლის ნიმუშების კვლევა ტარდება მხოლოდ იმ შემთხვევაში, თუ პაციენტი იმუნოკომპორომეტირებულია ან არსებობს ეპიდემიოლოგიური ჩვენება.  
ანტიბიოტიკები აზიანებს ნაწლავის ნორმალურ ფლორას, რაც საფუძვლად უდევს CDI-ის განვითარებას. ამპიცილინი, ამოქსიცილინი, ცეფალოსპორინები, კლინდამიცინი და ფტორქინოლონები ყველაზე ხშირად არის დაკავშირებულია ინფექციის განვითარებასთან. C. difficile-თი გამოწვეული ინფექციის საინკუბაციო პერიოდი მკაფიოდ განსაზღვრული არ არის.   ინფექცია შეიძლება განვითარდეს ანტიბიოტიკოთერაპიის დაწყებიდან 7 დღეშიც და მკურნალობის დასრულებიდან 3 თვის შემდეგაც. კონკრეტულად C. difficile-ს საწინააღმდეგო პროფილაქტიკა არ არსებობს. პრევენციის საუკეთესო გზაა ანტიბიოტიკოთერაპიის სწორი მართვა; კერძოდ, პათოგენისათვის სპეციფიკური მიზნობრივი ანტიბიოტიკების უპირატესი გამოყენება და მკურნალობის კურსის შეძლებისდაგვარად შემოკლება. დიარეის განვითარების შემთხვევაში, C. difficile-თი გამოწვეული ინფექციის გამოსარიცხად, საჭიროა წყლისებრი ან თხელი კონსისტენციის განავლის კლინიკური ნიმუშის გამოკვლევა (გაფორმებული განავლის შემთხვევაში ლაბორატორიული კვლევა არ ტარდება). საკვლევი განავლის ნიმუში ლაბორატორიაში უნდა მოხვდეს შეძლებისდაგვარად სწრაფად, მიუხედავად იმისა, რომ სპორების სიცოცხლისუნარიანობაზე ტრანსპორტირების პირობები და ხანგრძლივობა მნიშვნელოვან გავლენას არ ახდენს. ტრანსპორტირებისა და შენახვის პირობები, განსაკუთრებით გალღობა-გაყინვის ციკლების რაოდენობა, მნიშვნელოვნად აზიანებს ტოქსინის აქტივობას. თუ ლაბორატორიული კვლევის დაუყოვნებლივ ჩატარება ვერ ხერხდება, რეკომენდებულია განავლის ნიმუშის შენახვა 2-8 ◦C -ზე 24 საათის განმავლობაში, ან -70 ◦c-ზე უფრო ხანგრძლივი დროით.  
C. difficile-თი გამოწვეული ინფექციის ლაბორატორიულად დასადასტურებლად მოწოდებულია   სხვადასხვა მეთოდი: 
· ქსოვილოვანი კულტურის ციტოტოქსიურობის ანალიზი
· პოლიმერაზული ჯაჭვური რეაქცია (პჯრ)

· ენზიმ-დაკავშირებული იმუნოაბსორბციული ანალიზი (ELIZA)

· გლუტამატ დეჰიდროგენაზას (GDH) ტესტი და სხვ. ყველა ეს მეთოდი განსხვავდება სპეციფიურობითა და მგრძნობელობით, ფასითა და ტექნიკური ჩვევებისადმი მოთხოვნით. რადგან C. difficile-თი გამოწვეული ინფექცია ტოქსინით პირობადებული დაავადებაა, დიაგნოსტიკური ტესტების უმრავლესობა მიმართულია C. difficile-ს A და B ტოქსინის აღმოჩენისაკენ.

ცნობილია, რომ ფსევდომემბრანული კოლიტის 90% განაპირობებულია  C. difficile-თი გამოწვეული ინფექციით. ამიტომ, გარდა ლაბორატორიული ტესტირებისა, ინფექციის დიაგნოსტირება შესაძლებელია ინსტრუმენტული კვლევებით (როგორიცაა სიგმოიდოსკოპია და კოლონოსკოპია) ან ჰისტოპათოლოგიური გამოკვლევით.  

C. difficile ანაერობული ბაქტერიაა, რომლის ვეგატატიური ფორმა კოლინჯის გარეთ სწრაფად კვდება (24 საათში), მაგრამ მას აქვს სპორის წარმოქმნის უნარი, ხოლო სპორა გარემოში ხანგრძლივად, რამდენიმე თვის განმავლობაში (მაგ. მყარ ზედაპირზე - 5 თვე), ინარჩუნებს სიცოცხლისუნარიანობას და ძალიან რეზისტენტულია საწმენდი და სადეზინფექციო საშუალებების მიმართ. ადამიანის ორგანიზმში მოხვედრის შემდეგ, სპორა ვეგეტატიურ ფორმად გარდაიქმნება, იწყებს ტოქსინის წამოქმნას და იწვევს დაავადებას. 

არსებობს C. difficile-თი ინფიცირების ორი ძირითად წყარო: ინფიცირებული (სიმპტომური ან ასიმპტომური) ადამიანი და უსულო საგნები. აქედან გამომდინარე, სამედიცინო დაწესებულებაში  C. difficile-თი გამოწვეული ინფექცის პრევენცია ემყარება ორ ძირითად პრინციპს: დაავადებული ადამიანის მიმართ იზოლაციური ღონისძიებების გატარება (წყაროს იზოლაცია) და გარემოს ადეკვატური დასუფთავება - გაუვნებელყოფა   სპორების მოსპობის / შემცირების ჩათვლით. 
C. difficile-თი გამოწვეული ინფექცის დიაგნოსტირებისას რეკომენდებულია პაციენტთან კონტაქტური იზოლაციის ღონისძიებების გატარება (იხ. გაიდლაინი „გადაცემის გზებზე დაფუძნებული უსაფრთხოების ზომები“). ინფექციის პრევენციისა და კონტროლის საუკეთესო პრაქტიკის შემთხვევაში C. difficile-თი გამოწვეული ინფექცის მქონე პაციენტი უნდა განთავსდეს ცალკე პალატაში, სადაც ექნება საკუთარი აბაზანა და ტუალეტი. შესაძლებელია C. difficile-თი გამოწვეული ინფექცის მქონე პაციენტების კოჰორტიზაციაც. ჯვარედინი დაბინძურების თავიდან ასაცილებლად კრიტიკულად მნიშვნელოვანია,  ინფიცირებული პაციენტების პირადი მოხმარებისა და ტუალეტის ნივთები განპიროვნებული იყოს მხოლოდ ერთ პაციენტზე. მოქმედი  რეკომენდაციებით,   კონტაქტური იზოლაციის ღონისძიებების შეწყვეტა შეიძლება მას შემდეგ, რაც პაციენტს აღარ ექნება დიარეა. არსებობს სხვა მოსაზრებაც: რადგან სპორებით გარემოს დაბინძურება და პაციენტის კანის კოლონიზაცია დიდხანს ნარჩუნდება, სასურველია კონტაქტური იზოლაციის ღონისძიებების გახანგრძლივება დიარეის შეწყვეტიდან 2 დღის განმავლობაში. თუ C. difficile-თი გამოწვეული ინფექციის მაჩვენებელი მაღალი რჩება, კონტაქტური იზოლაციის ღონისძიებები უნდა შენარჩუნდეს პაციენტის კლინიკიდან გაწერამდე.
C. difficile-ს ვეგეტატიური ფორმა ადვილად კვდება ჩვეულებრივი გერმიციდების (ბაქტერიციდული ეფექტის მქონე ნაერთები) ზემოქმედებით, ამიტომ მათი გამოყენება   ეპიდაფეთქების არარსებობს შემთხვევაში რეკომენდებული და ეფექტურია. C. difficile-თი გამოწვეული ინფექციის ეპიდაფეთქების  ან  პაციენტიდან  პაციენტზე გადაცემის დადასტურებულ შემთხვევებში, ითვლება, რომ გარემოში მომატებულია C. Difficile -ს  სპორები.  სადეზინფექციო საშუალებად ნატრიუმის ჰიპოქლორიდის (საყოფაცხოვრებო მათეთრებელი: 5.25 – 6.15%)  1:9-თან წყალხსნარის გამოყენება საჭიროა ეპიდაფეთქების ჩაქრობამდე ან პაციენტიდან პაციენტზე გადაცემის შეწყვეტის მტკიცებულების მოპოვებამდე. ნატრიუმის ჰიპოქლორიდის ხსნარის გამოყენებისას საჭიროა დამატებითი ინფორმაციის მოპოვება სამედიცინო აღჭურვილობაზე მისი  ზემოქმედების შესახებ, რაც ჩვეულებრივ, მოცემულია აღჭურვილობის მომწოდებლის ინსტრუქციებში. C. Difficile -ს ეპიდაფეთქებისას ნატრიუმის ჰიპოქლორიდის ხსნარის გამოყენებისას ზედაპირთან 1 წუთიანი კონტაქტი  იძლევა სასურველ შედეგს, თუ ზედაპირი ფოროვანი არ არის.         
C. difficile-თი გამოწვეული ინფექციის  პრევენციაში არსებითი როლს ასრულებს ხელის ჰიგიენა.  ხელის ჰიგიენისათვის განკუთვნილი ძირითადი  საშუალებები (ალკოჰოლის, ქლორჰექსიდინის, ჰექსაქლოროფენის, იოდოფორისა და ტრიკლოზანის ჩათვლით) არაეფექტურია სპორის წინააღმდეგ. C. difficile-ს ეპიდაფეთქებისას უპირატესია ხელის საპნითა და წყლით დაბანა  ალკოჰოლიანი სანიტაიზერით დამუშავებასთან შედარებით. ეს რეკომენდაცია ემყარება თეორიულ ცოდნას, რომ საპნითა და წყლით ჩატარებული ხელის ჰიგიენა მექანიკურად აცილებს სპორებს დაბინძურებული ხელებიდან. 
საშარდე გზების ინფექციები  ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში
ჩვეულებრივ,  კათეტერთან ასოცირებული ბაქტერიურია ან კანდიდურია,  წარმოადგენს საშარდე სისტემის კოლონიზაციას.  საშარდე სისტემის ინფექცია  დაბალი იმუნიტეტის მქონე პაციენტებშიც  კი  იშვიათად არის  სიმპტომური და იწვევს ცხელებას ან  სისხლის ნაკადის მეორად ინფექციას, თუ არ აქვს ადგილი საშარდე გზების ობსტრუქციას, ან პაციენტს მიმდინარე ეტაპზე არ ჩატარებია უროლოგიური მანიპულაცია, ქირურგიული ჩარევა ან  არ აღენიშნება გრანულოციტოპენურია.  

კლინიკური ნიმუშის აღება დიაგნოსტირებისთვის 
როდესაც კლინიკური შეფასებით ცხელების წყაროს საშარდე გზები წარმოადგენს, უნდა მოხდეს შარდის ნიმუშის აღება და გამოკვლევა მიკროსკოპით და/ან ბაქტერიოლოგიურად (როგორც გრამის წესით შეღებვით, ასევე კულტურის მისაღებად):
· ნიმუშის აღება არ შეიძლება  სადრენაჟო ჩანთიდან (შარდმიმღებში შესაძლებელია ბაქტერიების ჭარბი ზრდა). 
· ნიმუშის აღება უნდა მოხდეს ასეპტიკის წესების სრული დაცვით შარდმიმღების მილიდან,   კათეტერთან შეერთების ადგილთან ახლოს  ან ორარხიანი კათეტერის შემთხვევაში - სანიმუშე პორტიდან. 
· შარდის ნიმუშის აღება ხდება სტერილური ხელთათმანების გამოყენებით აღების ადგილის 70% სპირტხსნარით დამუშავების შემდგომ. 
· პაციენტებში, რომელთაც არა აქვთ საშარდე კათეტერი, ნიმუშის აღება ხდება შარდის შუა   ნაკადიდან.  
· საკვლევი მასალა ბაქტერიოლოგიურ ლაბორატორიაში უნდა მოხვდეს შეძლებისდაგვარად სწრაფად, რათა არ მოხდეს კონტეინერში არსებული უნმნიშვნელო რაოდენობის  მიკროორგანიზმების გამრავლება და შედეგად ინფექციის არასწორი დიაგნოსტირება.
· თუ შარდის ტრანსპორტირება დაყოვნდება 1სთ-ზე მეტი ხნით, ნიმუში უნდა მოთავდეს  მაცივარში  (არაუმეტეს 24 სთ-ისა). 
პრიორიტეტების განსაზღვრა  კათეტერთან ასოცირებული საშარდე გზების ინფექციების   პრევენციისთვის 
· საშარდე  გზების  ინფექციის განვითარების წყაროს იდენტიფიცირება;
· ინდივიდუალური დაცვის  და  ბარიერული საშუალებების სწორი გამოყენება;
· კათეტერიზაციის ვადის  შემცირება;
· შეფასების კლინიკური  უნარ-ჩვევების განვითარება ინფექციის ნიშნების გამოვლენის მიზნით;
· შარდის ბუშტის კათეტერების ტიპის სწორი იდენტიფიცირება.
საშარდე გზების ინფექციების პრევენცია  ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში  რეკომენდაციები 
· მოვლის დროს გამოიყენება შესაბამისი ინდივიდუალური  დაცვის  საშუალებები (იხ.გაიდლაინი „ინდივიდუალური დაცვის საშუალებები“ );
·  ხელის ჰიგიენა პროცედურამდე და პროცედურის შემდეგ, ყოველთვის კათეტერის მოწყობილობებთან შეხებამდე (იხ.გაიდლაინი „ხელის ჰიგიენა“);
· რეკომენდებულია,  შეფასდეს  კათეტერის  ფიქსაცია და ადექვატური დრენირება;
· უნდა გამოირიცხოს კათეტერის დაზიანება (კათეტერიდან გაჟონვის შესაძლებლობა): 
· კათეტერის და რეზერვუარის დაფიქსირება ისე, რომ არ მოხდეს მექანიკური ზეწოლა (აქტივაციის დროს, სხვადასხვა პროცედურების დროს);
· რეზერვუარი განთავსდეს შარდის ბუშტის  დონეზე ქვემოთ;
· რეზერვუარის დაცლა რეგულარულად, ყოველ 8 სთ-ში ერთხელ ან საჭიროებიდან გამომდინარე ავსების შემთხვევაში  (სავსე კონტეინერი შარდ-გამომყოფი სისტემის აღმავალი ინფიცირების საუკეთესო წყაროა); 
· გამოიყენება ინდივიდუალური სუფთა კონტეინერი თითოეული პაციენტისთვის ცალ-ცალკე; 
· აუცილებელია გამონაყოფის  გაშხეფებისაგან  დაცვა  უსაფრთხოების სტანდარტული ზომების გამოყენებით;
· მნიშვნელოვანია რეზერვუარის არხების დაბინძურების პრევენცია;
· კათეტერისა და რეზერვუარის (დახურული სისტემის) გეგმიური გამოცვლა (კონკრეტულ დადგენილ დროში) არ   არის  რეკომენდებული;
· თუ კათეტერის ლოკალიზაცია სწორია და არ  არის დაზიანება, ინფექციების პრევენციის მიზნით პერიურეთრალური დამუშავებისთვის რუტინულად ანტისეპტიკური ხსნარის გამოყენება არ არის საჭირო.  საკმარისია ჩვეულებრივი პერინეალური ჰიგიენა (დაბანა და დამუშავება)  გეგმიურად  24სთ-ში 2-ჯერ და კუჭის ყოველი მოქმედების შემდეგ;
· რეკომენდებულია კათეტერიზაციის ვადის შემცირება და რისკ- ფაქტორების განსაზღვრა (ასაკი> 50წ, სქესი -  ქალები, მაღალი რისკის ჯგუფის პაციენტები );
· მოკლევადიანი კათეტერიზაციის შემთხვევაში  გამოიყენება 2 არხიანი კათეტერი და შესაბამისი მარტივი (დამატებითი სანიმუშო პორტის გარეშე) შარდმიმღები;
· გრძელვადიანი კათეტერიზაციისას გამოიყენება 3 არხიანი კათეტერი და შესაბამისი შარდმიმღები დამატებითი რეზერვუარითა და დამატებითი არხით (ლაბორატორიული  გამოკვლევისათვის შარდის ასაღებად და კათეტერის ობსტრუქციის შემთხვევაში რეცხვისათვის);
· შარდის ბუშტის კათეტერის  ალტერნატიული საშუალების გამოყენება პაციენტებში ხდება კლინიკური  ჩვენების საფუძველზე. პაციენტებში (მამაკაცები) შარდის  მწვავე შეკავებისა  და ობსტრუქციის გარეშე, საშარდე გზების პათოლოგიების გარეშე გამოიყენება კონდომი-კათეტერი
· არ შეიძლება რეცხვა კათეტერიდან  2 არხიანი  კათეტერის შემთხვევაში (ინფექციის აღმავალი გზით განვითარების  პრევენცია) 
· რუტინულად უნდა შემოწმდეს შარდმიმღებისა და შარდის ბუშტის კათეტერის შეერთების  ადგილი (დახურული სისტემის უზრუნველყოფა) და მოხდეს დამუშავება ანტისეპტიკური  ხსნარით;
· რეკომენდებულია შეფასდეს  :

· კათეტერი  შესაძლო   ობსტრუქციაზე- შარდის ბუშტის  პალპაცია (გადავსებული  შარდის ბუშტი ); 

·  შარდის გამოყოფის მონიტორინგი (მიღებული და გამოყოფილი სითხის  რაოდენობა);
· გამოყოფილი შარდის ფერი და სუნი;
· შესაძლო  ინფექციის  ნიშნები (ცხელება,  გამონადენი ურეთრიდან );
· ინფექციის განვითარების რისკ-ფაქტორების (მოდიფიცირებადი, არამოდიფიცირებადი) შეფასებით გადაწყდეს კათეტერიზაციის ხანგრძლივობა:
· არამოდიფიცირებადი-ასაკი  >50წ,  სქესი - ქალები
· მოდიფიცირებადი:   

· კათეტერიზაციის   ხანგრძლივობა  (კათეტერის  დაყოვნება  > 4 კვირაზე )

· დახურული სისტემის გამოყენება და  შენარჩუნება  

· ძირითადი  პათოლოგიები 
· თანმხლები არაქირურგიული პათოლოგიები

· დიაბეტი

· კრეატინინი > 2მგ/დლ   

· კათეტერი უნდა დაფიქსირდეს კიდურზე ისე, რომ არ გამოიწვიოს კანის დაზიანება   (მაგ; კათეტერის როტაციის გამო); 
· ბაქტერიოლოგიური კვლევისათვის  ნიმუშის  აღებისას დაცული  უნდა იყოს ასეპტიკისა და ანტისეპტიკის  წესები;
სინუსიტი ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში
ინტენსიურ თერაპიაში ნოზოკომიური სინუსიტი წარმოადგენს დახურული სივრცის ინფექციას, რაც არ არის ხშირი და შესაძლოა არ გამოვლინდეს კლინიკურად, მაგრამ როდესაც ვლინდება, შეიძლება სერიოზული შედეგები მოჰყვეს. სხვა ნოზოკომიურ ინფექციებთან შედარებით, ნაკლებად ვრცელდება სხვა პაციენტებზე.  სინუსიტის დიაგნოსტირება რეანიმაციულ პაციენტთან რთულია. 
რეკომენდაციები სინუსიტის ბაქტერიოლოგიური დიაგნოსტირებისათვის   
თუ კლინიკური შეფასებითა და ინსტრუმენტული კვლევებით  დგინდება, რომ ცხელების მიზეზი სინუსიტია და ინფექცია არ ემორჩილება ემპირიულ თერაპიას, რეკომენდებულია დაზიანებული სინუსების პუნქცია და ასეპტიკურ პირობებში აღებული ასპირატის ბაქტერიოლოგიური გამოკვლევა.
პოსტოპერაციული ცხელება 
ოპერაციის მომდევნო 48 საათის განმავლობაში ცხელება ჩვეულებრივი მოვლენაა და არაინფექციური წარმოშობისაა, ხოლო ცხელება ოპერაციიდან 96 საათის გასვლის შემდეგ - ინფექციის მიმანიშნებელია.
ქირურგიული ჩარევები და ცხელება  
ხშირად გადაუდებელი აბდომინალური ქირურგიული ჩარევები ტარდება ინფექციის მაღალი რისკის ფონზე (მაგ. პერიტონიტი პერფორირებული დივერტიკულიტის გამო). ოპტიმალურ პირობებშიც კი (კარგი ქირურგიული პრაქტიკა,  შესაბამისი ფართო სპექტრის ანტიბიოტიკების დროული პროფილაქტიკური მიღება), ასეთ პაციენტებში სიცხის დაწევას შეიძლება დასჭირდეს 72 სთ. ოპერაციიდან 4 დღის შემდეგ ახლად დაფიქსირებული ან მუდმივი ცხელება მიუთითებს დაავადების ძირითადი მიზეზის კვლავ არსებობაზე ან ახალი გართულების გაჩენაზე. საწყის ეტაპზე, სავალდებულოა ქირურგიული სახვევის მოხსნა და ჭრილობის შემოწმება. თუ გამოხატული არ არის ინფექციის კლინიკური ნიშნები, ჭრილობიდან აღებული ნიმუშის ბაქტერიოლოგიური კვლევა ინფორმატიული არ იქნება.  

რეკომენდაციები ოპერაციის შემდგომი ინფექციის შესაფასებლად

ინფექციის ნიშნების გამოვლენის მიზნით ქირურგიული ჭრილობები უნდა შემოწმდეს ყოველდღიურად  ერითემის, დაჩირქების  ან ტკივილის შეგრძნების გამოსავლენად. თუ გამოხატული არ არის ჭრილობის ინფექციის კლინიკური ნიშნები ჭრილობიდან ნაცხის ბაქტერიოლოგიური კვლევა არ არის საჭირო.  ცხელების და ქირურგიული მიდამოს ინფექციაზე ეჭვის შემთხვევაში, რეკომენდებულია კლინიკური ნიმუშის ბაქტერიოლოგიური კვლევა.  თუ ქირურგიული ჭრილობა დრენირებულია, დრენაჟიდან აღებული ნიმუში წარმოადგენს საუკეთესო მასალას ბაქტერიოლოგიური კვლევისათვის  (ჭრილობის ზედაპირიდან აღებული ტამპონი ან ნაცხი შესაძლოა დაბინძურებული იყოს კანის ფლორით).  
ცენტრალური ნერვული სისტემის ინფექციები  ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში
ცხელების პროსპექტული კვლევით დადასტურებულია, რომ  ნეირო-კრიტიკული მოვლის ეტაპზე   ცხელება პაციენტთა დაახლოებით 25%-ს აღენიშნება და მათი თითქმის ნახევარი არაინფექციური ეტიოლოგიისა.  

დიაგნოსტიკური შეფასება - პაციენტები ინტრაკრანიალური აღჭურვილობით 

ცერებროსპინალური სითხის (CSF)  აღება ანალიზისთვის თითქმის ყოველთვისაა საჭირო, როდესაც ინტრაკრანიალური აღჭურვილობის (პარკუჭშიდა დრენაჟი, ინტრაკრანიალური კათეტერი ან ვენტრიკულოპერიტონეალური შუნტი) მქონე პაციენტი ხდება ფებრილური.  პარკუჭშიდა დრენაჟის მქონე პაციენტში თავზურგტვინის სითხის მიღება ხდება უშუალოდ დრენაჟიდან. პაციენტში,  რომელსაც აქვს ვენტრიკულოპერიტონეალური შუნტი, თავზურგტვინის სითხე აღებული უნდა იყოს შუნტის რეზერვუარიდან. პაციენტებთან, რომელთაც თავზურგტვინის სითხის დინება ლუმბალურ სუბარაქნოიდალურ არხში ბლოკირებული აქვთ რაიმე მიზეზით, საკვლევი ნიმუშის აღება უნდა მოხდეს ბლოკირებული უბნის ორივე მხრიდან, რადგან ერთი სივრცე შეიძლება ინფიცირებული, მეორე კი სტერილური იყოს. ინტრაკრანიალური კათეტერის მქონე პაციენტებში, რომელთაც უვითარდებათ სტუპორი ან მენინგიტის ნიშნები, საჭიროა კათეტერის  ამოღება და მისი წვერის ნიმუშის დათესვა.  
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