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	Ключові терміни та положення:

	ФІТ-тест –тест на якість прилягання респіратора до обличчя.  
Це єдиний визнаний інструмент для оцінки відповідності певної моделі і розміру респіратора до обличчя користувача.
Фіт тест буває двох типів – якісний та кількісний

	Респіратор – засіб захисту органів дихання від інфекційних аерозолів. 

· Клас захисту респіратора (FFP2, FFP3) характеризує його фільтруючі властивості.

· Респіратори повинні відповідати вимогам ДСТУ EN 149:2003 «Засоби індивідуального захисту органів дихання. Півмаски фільтрувальні для захисту від аерозолів. Вимоги, випробування, маркування».


	Вибір класу захисту респіратора: в залежності від зони ризику (висока, середня) рекомендовано використовувати респіратори класом захисту не нижче  FFP2.

!!! У відділеннях МР-ТБ та при аерозоль-генеруючих процедурах бажано використовувати клас захисту респіратора  FFP3




 Мета: попередження зараження на туберкульоз під час виконання професійних обов’язків в умовах, коли неможливо виключити аерогенний механізм передачі інфекції 
Аерозоль-генеруючі процедури - це процедури, при проведенні яких може утворюватися велика концентрація інфекційного аерозолю (зауважте, перелік не є вичерпним): 

- інтубація трахеї;

- трахеотомія та догляд за трахеостомою; 

- аспіраційна санація; 

- бронхоскопія;

- інгаляційне введення ліків; 

- дослідження функцій дихання; 

- збір мокротиння; 

- автопсія, хірургічні і лабораторні процедури.
Співробітникам дозволяється використовувати тільки марку, модель і розмір респіратора або респіраторів, в яких вони успішно пройшли фіт-тест

Проведення якісного ФІТ-тесту
	Принцип тесту
	· полягає в тому, що під спеціальний ковпак розпиляється речовина, яка при потраплянні на рецептори язика викликає відчуття смаку (солодкого чи гіркого). 

	Склад тесту


	· Ковпак та комір
· Розпилювач №1 та №2 (небулайзери)
· Розчин №1 розведений (сахарин або бітрекс) 
· Розчин №2 концентрований (сахарин або бітрекс)

	Підготовка до тесту
	Випробуваний повинен не вживати їжу та напої за 15 хв до проведення тесту

	Алгоритм дій
	Визначення чутливості :



	
	1. Приєднайте ковпак до коміру

2. Налийте Розчин №1 в небулайзер №1
3. Одягніть ковпак з коміром на випробуваного. 

Без одягання респіратора!

4. Попросіть випробуваного дихати через рот та розпиліть розчин у віконце ковпака за допомогою небулайзера (10 натискань у вертикальному положенні)

5. Якщо смак не було відчутно повторіть ще 10 натискань та за необхідності ще 10.
6. Відзначте в протоколі чи була смакова реакція та на яку кількість натискань 10-20-30

7. Якщо смакова реакція НЕ відбулася - тест закінчено (слід використовувати інший вид тесту)
Якщо смакова реакція відбулася необхідно прополоскати ротову порожнину водою та продовжити тест

	
	Визначення якості прилягання респіратора:



	
	1. Попросіть випробуваного одягти респіратор та поносити його як мінімум протягом 5 хв
2. Одягніть ковпак з коміром

3. Налийте розчин №2 в небулайзер №2 

4. Починайте розпилювати розчин за допомогою небулайзера у віконце ковпака ту кількість на яку випробуваний відчув смакову реакцію в першому етапі визначення чутливості (10-20-30 натискань)

5.  Надалі протягом виконання рухів необхідно підтримувати концентрацію аерозолю під ковпаком вприскуючи по половині від стартової кількості (5-10-15 відповідно) кожні 30 сек
6. Паралельно попросіть випробуваного виконувати кожне з завдань протягом 60 сек кожне:

· нормальне дихання 

· глибоке дихання

· дихання повертаючи голову в різні боки

· дихання та рухи головою вгору і вниз 

· розмова 

· нахили вниз дістаючи руками підлоги

· нормальне дихання

7. Продовжуйте тест поки випробуваний не відчує смак на одному з завдань або поки не виконає всі завдання без відчуття смаку

8. Зафіксуйте в протоколі відомості про проходження або не проходження фіт- тесту, вкажіть марку респіратора, момент на якому випробуваний відчув смак та ін..

9. Очистіть небулайзери промивши водою та висушіть. Не можна зливати розчини назад в пляшечки.

	Середня потреба в розчинах
	1 мл концентрованої речовини та 

1 мл розведеної речовини  на один фіт-тест 



	Кратність проведення 
	Тест необхідно проводити при наступних ситуаціях:
· Зміна марки або моделі респіратора

· Зміна маси тіла 

· Після пластичних операцій що змінили форму обличчя

· Раз на рік при відсутності інших показань


Протокол проходження фіт-тесту
Дата:__________

ПІП випробуваного:________________________________________________________

Посада/рід занять:__________________________________________________________

Респіратор: модель_______________________________________розмір_____________
Якісний фіт-тест

Розчин що використовувався: ____________ сахарин___________ бітрекс

Поріг чутливості: _________10___________20_____________30__________більше 30
Вправи:

Нормальне дихання                                                     пройдено ____________ні_________

Глибоке дихання                                                          пройдено ____________ні_________

Рухи головою в бік                                                      пройдено ____________ні_________

Рухи головою вниз/вгору                                            пройдено ____________ні_________

Розмова                                                                         пройдено ____________ні_________
Нахили тулуба                                                              пройдено ____________ні_________
Нормальне дихання                                                     пройдено ____________ні_________
Пройдено _______________ ні____________
Зауваження:________________________________________________________________
Тест проводив:_________________________________________________(ПІП, підпис)

Тест проходив:_________________________________________________(ПІП, підпис)

Перелік відповідальних у закладі:
	№
	ПІП
	Посада
	Відділ 
	Підпис 

	
	
	
	
	


Розробка документу: 
(адаптувати запропонований варіант для конкретного ЛПЗ)
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	Дата
	
Підпис 

	Склав 
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	Випустив 
	
	
	


Протокол внесення змін:

	№ Редакції
	Дата редакції
	Причина внесення зміни 

	
	
	



