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Основные вопросы, которые подлежат изучению:

1. ВИЧ и СПИД в практике врача. Возможные пути попадания биологического материала от Вич-инфицированного в организм медицинского работника.

2. Вирусный гепатит и возможность попадания его возбудителей в организм врача. Профилактика инфицирования вирусами гепатита и иммунопрофилактика при контакте с биологическими материалами больного гепатитом.
учебные вопросы
1. ВСТУПЛЕНИЕ
В Украине первый случай ВИЧ-инфекции был зарегистрирован в 1987 году. 

ВИЧ/СПИД появился в Украине одиночными случаями инфицирования (30-40 за год). Однако в 1995 году началась вспышка болезни в среде потребителей инъекционных наркотиков, а от них через сексуальные контакты инфекция распространилась среди благополучных верств населения, которое привело к росту количества Вич-инфицированных среди беременных женщин и доноров.

За это время одиночные случаи инфекции переросли в полномасштабную эпидемию, когда ежедневно стали обнаруживать 2—22 новых случаев инфицирований, а 2-3 лица – умирать от СПИД. С 2202 года мы наблюдаем новую волну эпидемии, связанную с половым путем инфицирования, то есть эпидемия вышла за пределы поражаемой группы потребителей инъекционных наркотиков и начала распространяться среди благополучных слоев населения. Все это привело к развитию полномасштабной эпидемии, началом которой считается 1995 год.

С 1987 года  по состоянию на 2005 год в Украине официально зарегистрировано 75 166 ВИЧ-инфицированных соотечественников, среди которых 8 478 детей. 8 939 взрослых и 304 ребенка заболели на СПИД, 5 382 взрослых и 150 детей умерли от СПИД. Среди ВИЧ-инфекцированных 43 093 человек – внутривенные наркоманы.

Наиболее поражены регионы: Донецкая (14 492), Днепропетровская (12 586), Одесская (9 779). АР Крым (4 503), Николаевская (1 614), Полтавская (1 295) области, г. Киев (2 615), г. Севастополь (924).

Превалирует парентеральный путь передачи инфекции (во время введения внутривенно наркотического вещества, инфицированного ВИЧ), подавляющее большинство ВИЧ-инфекцированных – люди 20-39 лет, постоянно регистрируются люди подросткового возраста.

Однако, по определению экспертов, официально зарегистрировано количество ВИЧ-инфекцированных не отображает реальной ситуации в стране. Расчетное количество ВИЧ-инфекцированных состоянием на 2001 год оценивались экспертами в пределах 330-410 тысяч лиц, то есть не менее как 1% взрослого населения.

Основными путями инфицирования ВИЧ в Украине все еще остается употребление инъекционных наркотиков, хотя значительно активизировался половой. Для Украины, в отличие от других стран, характерным является гетеро сексуальный путь передачи ВИЧ-инфекции, гомосексуальный представлено лишь частными случаями.
В нашей стране уже внедрены программы профилактики ВИЧ/СПИД-инфекции. Эти программы были направлены на: создание базы отечественного производства разового медицинского инструментария; разработку и совершенствование отечественных диагностических тест-систем; предотвращение внтурибольничных вспышек ВИЧ-инфекции; профилактику передачи ВИЧ-инфекции через донорскую кровь; развитие сети лечебно-профилактических заведений службы СПИД; обеспечение скрининга населения на ВИЧ и лечение крайне ограниченного количества больных СПИДом.

С того времени, как впервые появились сообщения о заражении медицинских работников вирусом гепатита В (HBV) в результате контакта с кровью во время выполнения ими профессиональных обязанностей, возбудители инфекционных болезней, которые передаются через кровь, считаются серьезной опасностью для этой профессиональной категории. За последние десять лет во всем мире резко выросло количество зарегистрированных случаев при контактах с кровью в медицинских заведениях. Этот факт отображает тенденцию к росту эндемической заболеваемости на кровяные инфекции среди многих групп населения, появления новых болезней таких, как гепатит С та ВИЧ-инфекция (вирус иммунодефицита человека), растущим осознанием риска и лучшей информированностью относительно этих заболеваний, полнотой регистрации случаев заболевания, а также сообщениями о внедрении успешных программ снижения риска инфицирования через кровь в некоторых медицинских заведениях.
Хотя установлено больше двадцати возбудителей кровяных инфекций, которые передаются парентеральным путем, в том числе медицинскими иглами, наиболее опасными для работников больниц есть гепатиты В, С и ВИЧ-инфекция. Зарегистрированы случаи заражения другими инфекциями такими, как сифилис, тиф, лептоспироз возникали в результате попадания крови на участки тела работников опытных лабораторий во время работы с концентрированными биологическими материалами, а не во время клинической практики.
Недавно появились сообщения о том, что степень риска заражения от укола иглой после инъекции ВИЧ-инфицированному пациенту значительно меньше, чем от укола иглой после инъекции пациенту с позитивным антигеном гепатита В. Это объясняется тем, что, хотя ВИЧ связан с высшим уровнем заболеваемости и смертности, вероятность заболевания на гепатит В после укола иглой в 40 раз выше, чем вероятность заболевания ВИЧ-инфекцией, и патологические проявления заболевания гепатитом В длятся дольше.
Общепризнанно, что вакцина против гепатита В является эффективным средством уменьшения уровня заболеваемости и смертности от этой болезни среди медперсонала, для которого существует угроза заражения. Однако, недооценивается тот факт, что резкое уменьшение случаев заражения гепатитом В работников в некоторых медицинских заведениях состоялось в силу того, что там были внедрены соответствующие профилактические программы, созданы необходимые санитарные условия и правильно использовались защитные средства еще к началу вакцинации медицинского персонала. В Украине, как и в других странах прежнего СССР, пока еще не внедрена прививка медработников против гепатита В. До настоящего времени не создано вакцин против гепатита С и ВИЧ. Но, к счастью, существует большой опыт в предотвращении риска заражения гепатитом В и потому успешные программы профилактики этого заболевания могут эффективно использоваться для предотвращения заражения всеми возбудителями, которые передаются через кровь.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 
На риск инфицирования возбудителями кровяных инфекций влияют много факторов, среди которых:
· способ контакта с кровью 
· объем занесенной крови 
· концентрация возбудителя в крови источника инфекции 
· частота контактов с кровью среди медицинских работников
· преобладание циркуляции того или другого возбудителя кровяных инфекций среди местного населения. 
Целью данной темы является обобщение важной информации об эпидемиологии профессиональных контактов с кровью среди медицинских работников и разработке предупреждающих мероприятий.
2. Возможные пути попадания биологического материала от ВИЧ-инфицированного и возбудителей вирусного гепатита в организм медицинского работника
Риск передачи возбудителей кровяных инфекций зависит от:
· концентрации вирусных частиц в крови человека, который является источником инфекции 
· объема занесенной к реципиенту крови.
2.1. Факторы, которые влияют на передачу возбудителей кровяных инфекций
Количество инокулята (инфицированной крови).
Заражение может произойти парентеральным путем при ранении или в случае контакта крови с поврежденной кожей или со слизистыми оболочками. Считается, что при попадании крови на неповрежденную кожу вероятность инфицирования является небольшой, но заражение может произойти сквозь невидимые повреждения кожи (ссадина, царапины, микротрещины), или через кожу, которая поражена экземой.
Парентеральное заражение. В каждом конкретном случае трудно оценить, какое количество крови попало в организм реципиента. Однако известно, что наибольшую опасность инфицирования имеют уколы полой иглой, так как в полости иглы может находиться кровь. Объем того количества крови, которая переносится при уколе полой иглой, в значительной мере зависит от размера иглы и ее внутренней полости, а также от глубины проникновения в ткани. В одном из исследований, где имитировали уколы иглой, были получены такие данные: средний объем крови при проникновении полой иглы на глубину 0,5 см колебался от 0,47 до 1,91 микролитра; объем крови, перенесенной иглой для наложения швов при таких же условиях, определялся в диапазоне от 0,48 до 1,36 микролитра. Колебания были обусловлены, в основном, размером игл. В том же исследовании показано, что когда игла проходит по крайней мере сквозь один слой латексного материала, из которого производят резиновые перчатки, то объем крови, которая может быть передана, уменьшается на 46-86%. Это свидетельствует о том, что применение резиновых перчаток является одним из наиболее эффективных мероприятий снижения риска заражения, так как значительно уменьшается количество крови, которая может передаваться.
Заражение через кожу и слизистые оболочки. Попадание крови на слизистые оболочки обычно случается в результате разбрызгивания небольших частиц. Существуют данные об инфицировании вирусом гепатита В при попадании зараженной крови на слизистые оболочки глаз. Кроме того, показана возможность передачи возбудителей гепатитов В и С и при укусах.
Считается, что при попадании крови на участки поврежденной кожи может произойти передача вирусов гепатитов В, С и ВИЧ, но неизвестно, как часто это случается. Лишь применительно ВИЧ существуют отдельные данные. Незаметные для медицинских работников контакты крови с поврежденной кожей, или слизистыми оболочками повлекли много случаев заражения возбудителями гепатита В, а, возможно, и С. При опросе медработников с первыми симптомами клинического гепатита В оказалось, что большинство из них не вспоминает, чтобы кровь больного попадала на кожу в течение последних шести месяцев.
Концентрация вирусных частиц.
Гепатит В. Известно, что в сыворотке крови больных с острой формой гепатита В (о чем свидетельствует присутствие HBeAg), во время максимальной вирусемии концентрация инфекционных вирулентных частей достигает 108 на 1 мл. В случае ранения медицинского работника иглой с кровью больного, которая содержит е-антиген, вероятность заражения составляет 19-30%, тогда как заражение от больного, кровь которого не содержит е-антигену, происходит менее чем в 5% случаев.
Гепатит С. Количество возбудителя в плазме крови при заболевании на гепатит С (какой раньше называли парентеральными не-А, не-В гепатитом) является ниже, чем при гепатите В, и составляет 100-106 инфекционных частей на миллилитр. Существуют сообщения где показано, что укол полой иглой, которой была сделана инъекция больному гепатитом С, влечет заражение в 0-6% случаев. Но исследований по этому вопросу проведено намного меньше, чем при гепатите В. Показателем (маркером) инфицированности при гепатите С выступают, так называемые, антитела корови - это НСсАb. Вероятность заражения гепатитом С снижается пропорционально снижению уровня НСсАb в крови больных, которые являются источником возбудителя инфекции. При обследовании 1677 медицинских работников одной из больниц среди 1,4% лиц было обнаружено носительство антител к вирусу гепатита С (анти-HCV), которое связывалось с переливанием крови и случаями ранений иглой, которые имели место в прошлом.
Переливание крови является основным путем передачи гепатиту С. Именно поэтому службы переливания крови многих стран внедрили тестирование (лабораторный контроль) крови на гепатит С. В странах прежнего Советского Союза такой контроль не внедрен. Это может стать причиной роста случаев заражения гепатитом С в этих странах как при переливание крови, так и при контактах с ней.
ВИЧ-инфекция. Количество возбудителя в крови ВИЧ-инфицированных лиц колеблется: на начальной стадии инфицирования и на поздних стадиях развития Спида концентрация ВИЧ высокая; в течение латентного периода титр ВИЧ может быть достаточно низким. Больные СПИДом, которые принимают противовирусные препараты, например АЗТ (зидовудин), являются менее инфекционными сравнительно с теми, кто не проходит такого курса лечения (130 инфекционных доз культуры ткани на миллилитр против 35000 доз ).
Таблица 1.

Статистические данные о факторах, которые влияют на передачу возбудителей кровяных инфекций медицинским работникам
	Возбудители
	Количество госпитализированных %
	Количество вирусных частиц в мл сыворотки
	Случаи передачи инфекции через уколы иглой %

	Гепатит В 
	2,1- 4.7% 
	102-108
	6-30% 

	Гепатит С 
	0,7-12,7% 
	102-106
	2,7-6% 

	ВОЛ
	0,1-14,5%
	100-103
	0-0,31%


2.2. Факторы, которые влияют на риск инфицирования

Источники инфекции.
Лица с хроническими инфекционными заболеваниями являются основным резервуаром возбудителей кровяных инфекций. Они становятся источником инфекции для других людей во многих случаях, в частности, при сексуальных контактах, в перинатальном периоде инфицированные матери могут заразить младенцев, медицинские работники могут заразиться при контактах с кровью инфицированных пациентов.
Приблизительно 10% взрослых, инфицированных гепатитом В, становятся хроническими носителями инфекции. Среди маленьких детей и подростков уровень хронизации еще более высокий. Кроме того, что эти лица являются постоянными носителями инфекции, они имеют высокий риск развития хронических заболеваний печени, в том числе первичного рака печенки.
Хронические формы гепатита С также встречаются. Данные литературы свидетельствуют о том, что больше 50% лиц, которые в течение больше шести месяцев после заражения имели повышенные уровни ферментов печени, могут считаться хронически инфицированными. Основным путем передачи гепатита С является переливание крови, но в настоящий момент службы переливания крови многих стран внедрили тесты по проверке крови на наличие гепатита С. В странах СНГ такой контроль не проводится. В этих странах наблюдается рост случаев заражения на гепатит С при переливании крови и профессиональных контактах с ней.
Заболеваемость на гепатиты В и С среди разных групп населения.
Серологические исследования показали, что степень риска для медицинских работников зависит от частоты контактов с кровью и использования острого инструмента, а также от количества инфицированных пациентов среди населения, которому оказываются медицинские услуги. Считается, что отдельные группы медицинских работников имеют особенно высокий риск заражения возбудителями кровяных инфекций. К этой группе относится персонал клинических и опытных лабораторий, операционных залов, отделений гемодиализа, неотложной помощи и онкологических отделений. Описаны случаи эпидемий гепатита В среди персонала отделений гемодиализа и лабораторий. 
Заболеваемость на клинический гепатит В среди медицинских работников в сравнении с общим населением.
Регистрация только клинических форм гепатита В приводит к недооценке реального уровня заболеваемости на эту инфекцию. Считается, что соотношение между клиническими и субклиническими формами гепатита В колеблется в границах от 2:1 до 6:1. До внедрения программ по уменьшению риска заражения через кровь в Европе и США заболеваемость на клинический гепатит В среди медицинских работников составляла 50-120 случаев на 100000. В сельских больницах показатели заболеваемости, конечно, были ниже; наивысший уровень заболеваемости наблюдался в больших городских клиниках - учебных центрах. Среди общего населения, которое раньше не лечилось в стационарах, показатель заболеваемости составлял 10 случаев на 100 000 лиц. Уровень антигенпозитивних лиц среди пациентов любого медицинского заведения может значительно отличаться от соответствующего показателя во всем регионе, если контингент пациентов, который обслуживается этим медицинским заведением, не является репрезентативным для данного региона. 
В странах прежнего СССР заболеваемость на клинический гепатит В среди населения отличается в зависимости от географических условий обитания: наивысшие показатели имеют страны Азии, в частности в Узбекистане регистрируется 180-220 случаев на 100 000 населения; в Туркмении и Таджикистане - 80-110 на 100 000; в Молдове - 60-80 на 100 000. В Украине показатель заболеваемости значительно ниже и составляет - 25-40 на 100 000, однако, в южных регионах страны он несколько выше. Последние исследования, проведенные в Киеве, показали, что 1,6% доноров крови есть HBsAg позитивными.
Уровень инфицированности вирусом гепатита В среди медицинских работников в 3-4 раза выше, чем среди населения в целом. Результаты некоторых серологических исследований были представлены на конференции по проблемам гепатита в 1994 году. Во время исследования, проведенного в 1991 году было установлено, что больше 30% хирургов детской больницы имели те или другие маркеры гепатита В, больше 4% хирургов, работающих в другой больнице были носителями HBsAg. В Одесской области в 2% студентов-медиков было обнаружено HBsAg, а в 27% студентов - тот или другой маркер гепатита В. Серед медицинских работников детских домов 9% оказались HBsAg позитивными, а 50% были позитивны на один из маркеров гепатита В.
Важность выявления моделей передачи гепатита В.
Вирус гепатита В рассматривается как маркер передачи возбудителя через кровь вообще: если обнаружен возможный путь заражения вирусом гепатита В, тем же путем может произойти передача вируса гепатита С, или ВИЧ. Относительно других возбудителей кровяных инфекций проблема может быть менее значительной, так как гепатит В является наиболее инфекционным среди всех выше упомянутых заболеваний. В то же время модель заражения гепатитом В отображает основные особенности: инфицированность населения вообще и контакты медработников с кровью. То есть, успешные программы профилактики гепатита В, разработанные для каждой модели заражения, могут применяться для борьбы с другими возбудителями инфекций, которые передаются через кровь.
В некоторых медицинских заведениях с высоким уровнем инфицированности гепатитом С обнаружены те же модели передачи заболевания, что и для гепатита В. ВИЧ-инфекция - менее заразное заболевание, хотя в мире известно уже свыше 100 случаев заражения этим вирусом среди медработников. Почти все они вызваны уколами полыми иглами, иногда иглой большого размера, которая используется для флеботомии. Наибольший риск заражения через кровь имеют медицинские работники, которые делают инъекции и внутривенные манипуляции, или берут кровь на анализ.
2.3. Деятельность и инструментарий, связанные с передачей возбудителей кровяных инфекций

При работе с некоторыми инструментами, медицинские работники подвергаются повышенному риску ранения, и, соответственно, на риск заражения возбудителями, которые передаются через кровь. Джеггер (Jagger J, 1988), в своем важном исследовании, изучал случаи ранения разными инструментами и пришел к выводу, что во время использования некоторыми из них, избежать ранения иногда достаточно трудно.
При любом ранении всегда принимают участие такие три основных звена: 
· лицо, которое достало ранение
· инструмент, который вызывал ранение
· вид манипуляции, во время выполнения которой случилось ранение.
Возможно модифицировать инструменты для большей безопасности их использования. Примерами таких изменений в конструкции может быть разработка затупленных конусообразных хирургических игл для наложения швов и закрытых игл для инъекций. В некоторых случаях может быть уменьшен срок применения опасных инструментов, или технология использования изменена на более безопасную. Например, очень часто ранения во время хирургических операций случаются тогда, когда хирург передает иглы для наложения швов хирургической сестре, потому было бы правильным передавать иглы в специальной посуде, или оставлять их на хирургической салфетке, не передавая из рук в руки.
Знание эпидемиологии контактов с кровью необходимо для разработки эффективных программ по их профилактике. В результате некоторых исследований с регистрацией всех случаев контактов с кровью были обнаружены важные эпидемиологические факторы такие, как анатомическая локализация ранения и особенные обстоятельства, по которым ранения случались чаще всего. В таблице 2 приведены процедуры, связанные с ранением острым инструментом, а таблица 3 определяет инструменты, которые приводят к ранению.
Таблица 2. 

Процедура, которая выполнялась на момент ранения (324 случая) в университетской больнице (Jagger J et al., 1988) .

	Когда именно произошло ранение                                            
	Количество ранений(%)

	Во время использования острого инструментария
· Пациент сделал неожиданное движение 

· Вынимание иглы 

· Все другое

	n = 54(17%)
19(5,8%)
13(4%)
22(6,7%)


	После использования, перед уничтожением
· Надевание колпачка (мимо иглы)
· Надевание колпачка (игла проколола колпачок) 

· Прикосновение предмета к открытым частям тела 

· Неумелое обращение с инструментом 
· Разборка острого инструмента
· Введение системы внутривенного вливания

· Колпачок слетел

	n = 227(70%)
58(17,8%)
40(12,3%)
35(10,7%)
23(7,1%)
22(6,7%)
15(4,6%)
10(3,1%)


	Во время, или после уничтожения
· Игла торчала из кучи мусора 
· При выброске в контейнер для использованных игл
	n = 43(13%) 
29(8,9%) 
14(4,3%)


Манипуляции.
Момент, в который произошло ранение, вид манипуляции, которая проводилась, и категория медицинского работника, который получил ранение, является важной эпидемиологической информацией для разработки тактики профилактики. Если ранения случаются во время выполнения манипуляции, это свидетельствует о необходимости модификации инструмента и технологии его использования. Такие изменения часто бывает трудно внедрить. Как видим из таблицы, большинство ранений случаются после использования инструмента, но до его утилизации. Изменить технику закрытия иглы колпачком, или методику дезинфекции и предстерилизационной обработки значительно легче, чем изменить саму процедуру.
Иногда простая процедура, например, надевания колпачка на использованную иглу, выполняется таким опасным способом, который приводит до нескольких тысяч уколов на год. И хотя надевание колпачка на использованную иглу защищает от ранений острыми инструментами некоторые категории персонала такие, как санитарки, уборщицы, сестры-хозяйки, неадекватная техника выполнения самой манипуляции приводит к многим ранениям. Надевание колпачка на использованную иглу традиционным способом (колпачок в одной руке, а игла - в другой) приводит к уколу иглой в 17-30% случаев. Использование "ковшевой" технологии не ассоциируется с уколами, потому что пальцы другой руки никогда не находятся рядом с иглой. Незакрытые колпачком иглы трудно и опасно транспортировать, потому что они могут проколоть емкость для использованного инструментария. Те больницы, где персонал внедрил методику надевания колпачка на иглу одной рукой способом "ковша", сообщают о снижении количества ранений иглой.
Инструменты.
Опыт использования инструментария позволяет сделать вывод, что ранение может случиться при использовании многих из общеупотребительных острых инструментов (одноразовый шприц, система для внутривенного вливания, игла-бабочка, пипетка для крови, внутривенные катетеры, заполнен шприц и др.), но показатели действительного количества ранений на 100000 единиц каждого наименования инструментов являются разными.
Данные о случаях контактов с кровью.
Некоторые исследователи, которые занимаются исследованиями в данной области, сообщили о показателях ранений острыми инструментами среди разных категорий медработников.
Так, на 1000 медицинских сестер группы повышенного эпидемиологического риска этот показатель составляет от 93 до 288, на 1000 санитарок - от 127 до 178, а на 1000 работников лабораторий соответственно - 105-120. Подавляющее большинство зарегистрированных случаев ранения имели место после использования инструмента и к его уничтожению, или же во время уничтожения, но не во время выполнения клинической процедуры.
Отчеты персонала о случаях контактов с кровью являются неполными и неточными потому, что врачи и интерны часто не сообщают о ранении. Потому такие данные относительно контактов с кровью среди врачей и практикантов могут иметь фрагментарный характер. Данные литературы свидетельствуют о том, что количество уколов иглой среди врачей, интернов и студентов-медиков составляет 422 случая на 1000 человек "группы риска". По данным ретроспективного исследования среди 137 студентов-медиков последнего курса учебы, 52 из них имели по одному контакту с неповрежденной или поврежденной кожей или слизистых оболочек, 11 - имели по два контакта и 3 - по три контакта.
Отделение повышенного риска.
Система самих отчетов об опасных случаях, связанных с риском заражения через кровь, дает неполную, фрагментарную информацию, хотя профилактика заражения после контакта с кровью предусматривает заполнение соответствующих форм. Персонал некоторых отделений, особенно операционных и неотложной помощи, постоянно избегает заполнения отчетов. В результате проведенных исследований в трех больницах было обнаружено, что персонал операционных занижает количество опасных случаев в 25 раз. Для указанных отделений эффективнее является активный присмотр, который дает возможность обнаружить модели контакта, и, выходя из наблюдений, разработать программу по уменьшению потенциального риска заражения через кровь.
Персонал хирургических отделений. Хотя уколы полыми иглами, которые содержат в себе кровь, несут наибольший риск передачи возбудителей кровяных инфекций, случаи контактов крови со слизистыми оболочками и поврежденной кожей происходят достаточно часто, а контакты крови с неповрежденной кожей являются самыми частыми. Персонал операционной имеет наивысшие показатели контактов с кровью.
Наивысший риск контактов с кровью возможен во время выполнения длительных процедур, оказания неотложной хирургической помощи, торакальных и нейрохирургических операций. Частота контактов с кровью обусловлена особенностями контингента пациентов, видом хирургических процедур, инструментом, который используется, (например, приборов для отсоса жидкости), присутствием практикантов во время операции и эффективностью программ по повышению безопасности при работе с кровью, которых придерживаются в той или другой больнице. 
Для разработки программ по предотвращению риска заражения через кровь необходима такая важная эпидемиологическая информация: категория медицинских работников, анатомическая локализация ранения, вид деятельности и инструмента, с которым связано ранение.
Если персонал операционных владеет такой информацией, то ему значительно проще определить тактику предотвращения риска контактов с кровью.
Хотя считается, что контакт неповрежденной кожи с кровью несет в себе относительно небольшой риск передачи возбудителей кровяных инфекций, часто кожа не является полностью неповрежденной. Известны несколько случаев заражения на ВИЧ-инфекцию среди медработников, которые связывают с контактом потрескавшейся, или неповрежденной кожи с кровью. Даже, если риск инфицирования является небольшим, он все равно больше, чем тогда, когда контакт не состоялся вообще. А потому таких контактов, по возможности, также нужно избегать.
Контакты с кровью при хирургических вмешательствах в Украине.
Недавно, в одной из областных больниц Украины во время 2300 хирургических вмешательств были изучены количество контактов с кровью. Уровень всех видов контактов с кровью составлял 4,3%. Повышенный риск обнаружен среди хирургов (категория медицинского работника) при предоставлении неотложной медицинской помощи, операциях на сосудах и грудной клетке, при работе с иглой для наложения швов и при работе с электрическим хирургическим инструментарием.
В настоящее время в Украине апробируется механизм самостоятельной оценки контактов медицинского персонала с кровью во время хирургических вмешательств.
Персонал родильных отделений.
Существует риск заражения через контакты с кровью в родильных отделениях. Высший риск связан с оказанием неотложной помощи, во время кесаревых сечений и наложения швов. Врачи, акушерки и медицинские сестры имеют приблизительно одинаковый уровень контактов с кровью.
Другие отделения с высоким риском контактов с кровью.
Риск контактов с кровью в других отделениях, кроме хирургического и родильного, хотя значительно более низкий, однако тоже вызывает обеспокоенность. Международные эксперты, которые принимали участие в программе по разработке шкалы оценки степени риска контактов с кровью медицинских работников, зафиксировали в своих отчетах, что этот риск был более высок в случаях, когда использовались острые инструменты и когда медицинские работники не имели опыта выполнения процедур, или же через неадекватное поведение пациента и в случае возникновения трудноконтролированных ситуаций.
Такие ситуации чаще возникают в отделениях, где оказывается неотложная помощь. А потому было бы правильным отнести медицинских сестер таких отделений к категории высокой степени риска. Частично высокая степень риска контактов с кровью связана с действительным наличием экстренных ситуаций, однако часть их обусловлена и другими факторами. Один из исследователей подчеркивает, что использование профилактических мероприятий значительно выросло в отделениях неотложной помощи после того, как персоналу были даны объяснения относительно соответствующих требований.
Контакты с кровью часто имеют место при осуществлении исследований в клинико-диагностических лабораториях и когда берут кровь. 58 больниц, которые принимали участие в трех исследованиях, сообщили о том, что 12,3% от общего количества ранений случаются именно тогда, когда у пациента берут кровь, или во время работы с образцами крови. В среднем на 100 000 процедур происходит 12,5 уколов иглой.
Опасность заражения пациентов через кровь раненных медработников.
Укол может привести к передаче инфекции через кровь от медработника к пациенту в том случае, если острый предмет, которым укололся медработник, коснется также пациента. Такое может случиться во время наложения швов, манипуляций с острыми спицами, при ранении костями и во время проведения внутривенных инъекций. В трех исследованиях изучалась вероятность попадания крови хирургического персонала на части тела пациента во время операции. Риск заражения пациента при таком контакте зависит от количества занесенной крови и инфективности медработника.
О передаче гепатита С от медработников к пациентам опубликованных данных нет.
Чаще всего контакт пациентов с кровью медработников происходит при: наложении шва, когда палец хирурга направляет иглу глубоко в полости, или при одновременном присутствии пальцев медработника и иглы, острого инструмента или другого острого предмета в ограниченном анатомическом пространстве, или при недостаточной видимости операционного поля. При этих условиях, как известно, повышается риск ранения медработника инструментом, в результате которого кровь медработника может попасти в ткани пациента.
3. Профилактические мероприятия

Работа по уменьшению частоты ранений острыми инструментами и их последствий, а также других контактов с кровью ведется в четырех направлениях:
1. Модификация инструментов с целью уменьшения риска ранения при их использовании и уничтожении.
2. Использование барьерных материалов для уменьшения контактов с кровью больных.
3. Информирование персонала о характере риска и рекомендации в отношении более безопасных методов работы.
4. Соблюдение мероприятий предотвращения заражений через кровь: обязательная вакцинация против гепатита В медицинских работников, которые работают с кровью и обеспечение зидовудином работников, которые рискуют быть ВИЧ-инфицированными.
Уменьшение количества ранений острым медицинским инструментом. Установление контейнеров с определенными отметками для использованных игл с целью легкой их идентификации в местах общего использования, уменьшило количество случайных ранений иглами.
Проблема в том, каким образом сделать безопасным острый инструмент сразу после его использования. Одним из путей решения этой проблемы есть надевание колпачка на иглу, которая была в пользовании. По данным литературы, проведение среди медперсонала широкой разъяснительной работы и учебы медицинских работников значительно снизило количество ранений при надевании колпачков на иглы. Сообщается, что использование атравматичних игл с тупым концом значительно снижает частоту ранений с повреждением тканей во время этой процедуры и успешно применяется при проведении всех операций, кроме наложения швов на сухожилие. После введения в пользование закрытых устройств для венопункции, количество ранений при флеботомии уменьшилось на 50%. Использование безигольной системы для внутривенного введения значительно уменьшило частоту случайных уколов, а если же такие ранения случаются, то риск быть зараженным через кровь медицинского работника является незначительным потому, что шприц находится на расстоянии от пациента и достоверность его контаминации является небольшой. В том случае, когда ранение все же случается, очень часто кровь медработника попадает к пациенту, так как игла, загрязненная кровью, протягивается через ткани больного. Использование безигольных аппаратов с запорними кранами связано с увеличением количества случаев нозокомиальной бактеремии среди пациентов.
Среди примеров модифицированных инструментов, при использовании которых обеспечивается избежание риска инфицирования можно назвать шприцы для инъекций с покрытием, которое натягивается на иглу вместо колпачков, которые необходимо надевать; безигольные системы для внутривенного введения; одноразовые вакуумные шприцы для забора крови; использование пластмассы вместо стекла, когда это возможно.
Разработаны дополнительные мероприятия для большей безопасности медработника при использовании немодифицированными инструментами, например, подушечки для хирургических игл при необходимости изменения положения рук в момент наложения шва; наперстки для наложения швов таким способом, когда палец указывает на место шва; разнообразные приборы для поддержки колпачка во время надевания его на иглу.
С целью создания безопасных условий для работы необходимо модифицировать существующие методики: уменьшить количество инвазивных процедур и инструментов, сохраняя при этом высокий уровень медицинского обслуживания; передавать хирургический инструмент в лотках или оставлять его на хирургической салфетке вместо того, чтобы передавать из рук в руки; пытаться как можно реже разбирать шприцы, скальпели и ланцетодержатели, а в случае необходимости их разборки, делать это с помощью пинцета, а не руками; накрывать стеклянные ампулы марлевыми тампонами перед тем, как открыть; применять электрокаустику для рассечения тканей и остановки кровотечения вместо использования скальпеля и наложения лигатур для остановки кровотечения; использовать аппараты-вшивания вместо наложения швов вручную; использовать дополнительную защитную одежду при проведении длительных (больше 2 часов) хирургических операций, или если существует достоверность интенсивных кровотечений.
Защитная одежда. Защитные перчатки, маски, халаты и другая защитная одежда предотвращает проникновение инфицирующей дозы микроорганизмов к восприимчивому организму в двух направлениях: от больного к медицинскому работнику и от медработника - к больному. Вероятность заражения больные растет, когда медработники касаются слизистых оболочек, поврежденной кожи пациентов, а особенно тканей тела, которые в норме являются стерильными. Риск заражения медицинских работников существует каждый раз, когда они контактируют с увлажненными участками тела пациентов и биологическими жидкостями, особенно с кровью.
Очень важно подобрать соответствующую защитную медицинскую одежду для каждого конкретного случая. Чем больше плотность и влагостойкость защитного материала, тем, как правило, выше его цена. Например, перчатки из винила, конечно, дешевле, чем из латекса, но они быстрее изнашиваются и потому не подходят для интенсивного длительного использования. Наиболее удобными и надежными являются хирургические перчатки, которые подбираются в соответствии с размером, но они значительно более дорогие, чем латексные перчатки для осмотра пациентов. Перчатки для хозяйственных работ достаточно плотные и выдерживают мойку и дезинфекцию, но в них нельзя касаться слизистых оболочек, поврежденной кожи и стерильных тканей организма.
Сравнения общих предостерегающих мероприятий и мероприятий, которые используются только при работе с инфицированными пациентами. Другой критерий выбора защитной одежды - это определение случаев, когда его необходимо надевать.
В настоящее время существует тенденция к соблюдению общих предостерегающих мероприятий при всех контактах с увлажненными участками тела и биологическими жидкостями любого пациента, вместо принятия специфических предостерегающих мер только по отношению к инфицированным лицам. Характер медицинской помощи определяет тип защитной одежды в каждом случае. Такой способ имеет несколько потенциальных преимуществ:
1.Использование защитной одежды только при работе с пациентами с подтвержденным диагнозом является непоследовательным и часто неправильным подходом, поскольку иногда трудно точно установить диагноз.
2.Организм человека восприимчив к значительным дозам микроорганизмов, которые попадают на его слизистые оболочки или поврежденную кожу.
3.Персоналу бывает невозможно полностью смыть с рук липкие и влажные выделения больных. Использование перчаток до загрязнения рук более эффективно, чем обработка рук после него.
Универсальные предостерегающие мероприятия - это срок, который используется при описании системы общих предостерегающих мероприятий, которые были разработаны CDC (Центром контроля за заболеваемостью, Атланта, США) с целью предупреждения заражения медицинских работников инфекциями, которые передаются через кровь. Универсальные предостерегающие мероприятия направлены исключительно на предупреждение передачи возбудителей кровяных инфекций. Защита всех частей тела - это другая система общих предостерегающих мероприятий, направленных на предупреждение инфицирования микроорганизмами, учитывая и те, которые передаются через кровь от больного к медработнику и наоборот. Эти мероприятия осуществляются путем использования защитной одежды и применения безопасных методик при работе со всеми пациентами. Большинство клиник в США, Канаде и многих других странах работают за подобными программами.
Информирование медицинских работников о том, кто из больных является инфицированным, не снижало уровень контактов с кровью среди медперсонала и, возможно, даже привело к тому, что работники пренебрегали мерами предосторожности при работе с теми пациентами, у которых не было обнаружено инфекционных болезней.
Центр контроля за заболеваемостью в США (CDC) констатирует, что "если считать все биологические жидкости и ткани потенциально контаминированными, то выявление серопозитивних пациентов и медицинских работников не даст дополнительного повышения уровня защиты. Напротив, если необходимы мероприятия защиты будут использоваться только после серологических обследований на ВИЧ и гепатиты, медработник будет недостаточно защищен в период, который необходим для идентификации. Более того, разработка, внедрение и управление программой этих исследований повлечет уменьшение ресурсов и сил, направленных на инфекционный контроль. Кроме того, проведение исследований на наличие у пациентов, или медработников антител к гепатитам В и С, или ВИЧ-инфекции существенно не повысит уровень защищенности медработников по сравнению с тем уровнем, который достигается при суровом соблюдении мероприятий по инфекционному контролю.
Правильное применение средств защиты ведет к уменьшению показателей контакта с кровью среди медицинских работников, а также к значительному уменьшению количества случаев нозокомиальной колонизации микроорганизмов и инфицирования пациентов.
Перчатки. Правильное использование перчаток может уменьшить распространение микроорганизмов и показатели заболеваемости внутрибольничными инфекциями.
Существуют такие основные требования к применению перчаток:
1.Выбирайте перчатки (хирургические, экзаменационные, или хозяйственные) в зависимости от характера выполняемой работы.
2.Подбирайте   соответствующие перчатки, когда предусматриваются контакты с биологическими жидкостями пациента.
3.Надевайте чистые перчатки непосредственно перед контактом со слизистыми оболочками и участками поврежденной кожи пациента.
4.Надевайте стерильные перчатки для манипуляций на стерильных тканях.
5.Меняйте перчатки каждый раз перед тем, как осматривать те участки кожи, которые нуждаются в стерильных, или чистых перчатках.
6.При заборе крови у больных, или при процедурах, когда медицинский работник может случайно пораниться уже использованной иглой, нужно надевать перчатки из латекса (перчатки уменьшают количество крови, которая передается во время ранения).
7.Необходимо надевать дополнительную пару перчаток при работе с острыми инструментами и открытой кровью. (Две прослойки перчаток значительно уменьшают объем крови, которая проникает сквозь кожу во время уколов).
8.Перчатки необходимо снимать очень осторожно, чтобы не загрязнить руки. Если перчатки загрязнились, или протекают, их нужно заменить.
Защитные маски. Защитные маски вбирают в себя капли пота на лице медработника и защищают кожу и слизистые оболочки при разбрызгивании крови, или других жидкостей. Во время хирургических операций брызги часто попадают на слизистые оболочки лица. Марлевые маски, или одноразовые маски промышленного производства не защищают слизистые оболочки лица от инфекций, которые передаются воздушно-капельным путем. Исключение составляют недавно разработанные респираторы для уменьшения риска заражения туберкулезом. Как правило, когда необходимо защитить лицо, одеваются не только маски, но и большие защитные очки, или защитные экраны из твердого, прозрачного материала. Нет сомнения, что маски и очки защищают слизистые оболочки лица от брызг крови.
Основные требования к применению защитных масок и очков:
1.Необходимо надевать хирургические маски каждый раз для предупреждения попадания выделений медработника к пациенту (например, в открытые раны), а также во время выполнения инвазивных процедур, в том числе стоматологических, манипуляций на венах и артериях и при выполнении мелких манипуляций за пределами операционной.
2. Необходимо надевать хирургическую маску и очки, или защитный экран из твердого прозрачного материала для защиты слизистых оболочек лица от брызг, в которых может содержаться кровь, во время многих инвазивных процедур, а также во время санитарной обработки использованного оборудования и инструментов.
3.Необходимо менять маски, когда они становятся влажными от дыхания, или очень загрязняются брызгами крови. Защитное свойство масок уменьшается с намоканием.
Защитная одежда. Чаще всего используются тканые, или нетканые одноразовые халаты, лабораторные накидки из ткани и пластиковые, или прорезиненые передники. Мало вероятно, чтобы одежда играла главную роль в передаче любых возбудителей инфекции, включая инфекции, которые передаются через кровь, потому что количество крови, которая попадает на одежду и средства ее передачи к пациенту является очень ограниченным. Почти невозможно передать значительную дозу микроорганизмов через одежду. Возможность этого существует лишь в случае, когда маленьких детей держат, переносят на руках, или во время инвазивных процедур.
Выбор защитной одежды должен зависеть от характера выполняемой работы. Нельзя допускать попадание любых биологических жидкостей пациента на участки кожи, или личную одежду медперсонала. Когда такие случаи случаются, они свидетельствуют о том, что медицинские работники недооценили важность защитной одежды. С другой стороны, лишней затратой денег было бы надевание хирургических халатов для защиты от возможных мелких брызг во время общего осмотра пациентов, или общих процедур. В этом случае лучше надеть полиэтиленовые передники.
Шапочки, косынки и бахилы. Иногда нужно надеть шапочки, косынки и бахилы, а не только халаты, или передники. Медицинские работники должны носить шапочки, или косынки, если есть опасность попадания их волос в открытые раны, или на стерильные участки тела больного. Бахилы необходимо надевать при операциях с вероятностью интенсивных кровотечений, или выделений с содержанием крови при травматологических операциях, хирургической обработке ожогов, родах, некоторых урологических и ортопедических операциях. Общие требования к использованию медработниками защитной одежды:
1.Нужно надеть халат, передник (или и халат, и передник) или, чтобы обеспечить надежную защиту от попадания биологических жидкостей на участки тела. Защитная одежда должна закрывать кожу и одежду медработника, не пропускать жидкость и поддерживать одежду и кожу чистыми и сухими.
2.Необходимо надеть стерильные хирургические халаты при операциях на стерильных тканях тела. В операционной нельзя надевать один и тот же халат при работе с разными пациентами, потому что есть риск загрязнить перчатки, касаясь халата.
3.Нужно надеть шапочки, или косынки, чтобы волосы не попадали на раны, или стерильные участки тела больного и, чтобы выделения не попадали на волосы.
4.Бахилы должны быть влагостойкими, ноги - оставаться чистыми и сухими. 
Программа профилактики заболеваний медперсонала.
Во многих медицинских заведениях разработаны программы профилактика заболеваний медперсонала, направленные на уменьшение риска передачи возбудителей инфекции от больных к медперсоналу на всех уровнях медицинского обслуживания. Департамент по вопросам здравоохранения медперсонала, как правило, сотрудничает со службами по контролю за инфекционными болезнями и разрабатывает основные мероприятия по программам иммунизации медицинских работников и создания безопасных условий их труда; контролирует случаи контактов медработников с кровью пациентов, при которых существует вероятность заражения, согласовывая планы ликвидации вспышек инфекционных болезней среди больных и медперсонала; обеспечивает профилактику, или лечение профессиональных заболеваний среди медработников; разрабатывает рекомендации относительно того, как ограничить работу с определенными инфекционными болезнями; осуществляет регистрацию данных, которые имеют конфиденциальный характер, о вакцинации медицинских работников и случаях контактов с кровью. На основе рекомендаций департамента по вопросам здравоохранения медработников больницы и другие медицинские заведения могут разрабатывать систему отчетов о случаях контакта с кровью в медицинском заведении; обеспечить профилактику инфицирования после того, как контакт состоялся; определить модели передачи инфекции через кровь, которые бы позволили разработать эффективные профилактические программы.
Профилактическая иммунизация. Программы профилактики заражения через кровь должны, если это возможно, включать два основных аспекта: мероприятия профилактики контактов с кровью и предотвращения заболевания после того, как контакт состоялся. Все медработники группы риска заражения гепатитом В должны сделать прививку против этого заболевания. Это лучше делать в период учебы до начала работы в клиниках. Среди студентов - будущих врачей и медсестер - крайне важно проводить профилактику гепатита В по гуманным соображениям, а также потому, что во время работы те из них, кто становятся хроническими носителями возбудителя, могут передавать инфекцию многим пациентам.
Профилактические мероприятия после контакта с кровью. Профилактика заболевания на гепатит В в том случае, когда контакт с кровью состоялся, включает вакцинацию против гепатита В и введение иммуноглобулина против гепатита В. Выполнение мероприятий профилактики инфицирования после контакта позволяет продлить инкубационный период, снизить уровень носительства и уменьшить тяжесть заболевания, но не предотвращает заболевание. В нескольких обзорных статьях содержатся рекомендации относительно лечения и профилактики заболеваний медработников инфекциями, которые передаются через кровь. Зидовудин (AZT) рекомендуется употреблять как профилактическое средство после парентерального контакта с кровью ВИЧ-инфицированных пациентов. Он широко употребляется в США, несмотря на его высокую стоимость, однако эффективность такой терапии еще не достаточно изучена.
Таблица. 

Рекомендации относительно профилактических мероприятий против гепатита В после укола иглой, контактов со слизистыми оболочками и поврежденной кожей
Источник инфекции
	Реципиент
	HBsAg +
	HBsAg -
	Не известно

	Непривитый 
	HBIG— 1 доза и вакцинация 
	вакцинация 
	вакцинация 

	Раньше привитый 

известно, что 
иммунный 

 
	Тестирование реципиента на антитела к HBs, при положительном 
ответе ревакцинация 

ненужна, при низком титре – бустерная доза вакцины 
	Ревакцинация 

не нужна 
 
	Ревакцинация 

не нужна 
 

	Известно, что 

неиммунный 

	HBIG —2 дозы или 1 доза HBIG— и бустерная доза вакцины. 
	Ревакцинация 

не нужна 

	Курс как для 
HBsAg+ 



	Иммунный ответ 

неизвестен 
 
	Немедленно протестовать на антитела к HBs и при низком титре ввести 1 дозу HBIG и бустерную дозу вакцины. При высоких титрах ревакцинация 

ненужная. 
	Ревакцинация 

не нужна 
 
	Курс как для 
HBsAg+ 

 


HBsAg - поверхностный антиген гепатита В;
HBIG - иммуноглобулин гепатита В;
Анти-HBs - антитело к HBsAg
HBIG - 0,06 мл/кг массы тела.
Схема прививок против гепатита В: 3 дозы через 0,1, 6 месяцев.
Адекватный титр анти-HBs > 10 мМЕ/мл (установленного во время сертификации лаборатории) при радиоиммунном анализе, или положительный при иммуноанализе с ферментной отметкой.
Было показано, что только зидовудин (AZT, ZDV), или в сочетании с ингибиторами протеаз (ЗТС и IDV) является эффективным средством профилактики после парентеральных контактов с кровью ВИЧ-инфицированных пациентов. Хотя такие лекарства широко используются для этих целей в США, они достаточно дороги и потому не используются во многих других странах. Многие медицинские работники, которые с целью профилактики начали принимать AZT, прекращают курс через неприятные побочные явления. Эффективность растет, когда доза препарата дается сразу после контакта с кровью ВИЧ-инфекцированного. Для этого нужно немедленно опросить пациента, с кровью которого состоялся контакт, обнаружить степень достоверности наличия у него факторов риска и дать первые дозы соответствующей профилактики в течение первых двух часов после контакта с кровью, но не позже, чем через 12 часов. Если будет выяснено, что пациент ВИЧ-отрицательный или, если окажется, что медработник ВИЧ-положительный, профилактику нужно прекратить. В таблице приведена схема постконтактной профилактики ВИЧ-инфекции. В некоторых случаях целесообразно одновременно проводить профилактику как ГВ, так и ВИЧ-инфекции.
На настоящее время не существует эффективной постконтактной профилактики гепатита С.
Таблица. 

Временные рекомендации службы здравоохранения по вопросам химиопрофилактики инфицирования ВИЧ после профессиональных К. из К. в зависимости от вида контакта, в 1996 г.
	Вид контакта 
	Вещества, которые содержат возбудителя инфекции1 
	Антиретровирусная профилактика2 
	Схема антиретровирусной профилактики3 

	Парентеральный 
 
	Кров4 
Наибольший риск 

Повышен риск 

Риск невысокий 
Жидкости, в которых явно присутствует кровь, другие потенциально инфицированные жидкости, или ткани 
Другие биологические жидкости 

(например, моча) 
	Рекомендовать 

Рекомендовать 

Предложить 

Предложить 

Не предлагать 

 
	ZDV плюс ЗТС плюс ІDV 

ZDV плюс ЗТС ± IDV5 

ZDV плюс ЗТС 

ZDV плюс ЗТС 

 

	Слизистые оболочки 
 
	Кровь: 

Жидкости, в которых явно 
присутствует кровь, другие 

потенциально инфицированные 

жидкости6, или ткани 
Другие биологические жидкости 

(например, моча) 
	Предложить 
Предложить 
Не предлагать 
 
	ZDV плюс ЗТС ± IDV5  

ZDV± ЗТС 

 

	Кожа, риск повышенный7 

 
	Кровь: 

Жидкости, в которых явно 
присутствует кровь, другие 

потенциально инфицированные 

жидкости, или ткани 

Другие биологические жидкости (например, моча)
	Предложить 
Предложить 
Не предлагать 
	ZDV плюс ЗТС + IDV** 
ZDV± ЗТС 
 

	
	
	
	


1Любое инфицирование веществами, которые содержат концентрированный ВИЧ (например, в исследовательской лаборатории, на производственных площадях), рассматривается как парентеральный контакт с кровью, при этом риск инфицирования наивысший.
2Рекомендовать - лицу, у которого состоялся контакт с кровью, рекомендуются мероприятия профилактики заболеваемости после контакта в условиях постоянного присмотра. Предложить - лицу, которое имело контакт с кровью, предлагаются мероприятия профилактики заболевания после контакта в условиях постоянного присмотра. Не предлагать - профилактические мероприятия не предлагаются, потому что контакта с ВИЧ  не было (1). 

3Схема профилактического лечения: зидовудин (ZDV), 200 мг три раза в день; ламивудин (ЗТС), 150 мг два разы в день; индинавир (IDV), 800 мг три разы в день (если индинавир недоступный, можно заменить саквинавиром - 600 мг три раза в день). Профилактическое лечение проводится на протяжении четырех недель. Способ употребления препаратов указан в сопроводительной инструкции. 

4Найбольший риск - большое количество крови (например, глубокое ранение полою иглой большого диаметра, которая к этому вводилась в вену или артерию инфицированного больного, особенно после взятия крови от такого больного), при этом титр ВИЧ в крови высок (например, больной в остром периоде заболевания, или в последней фазе Спида). Повышен риск - или контакт с большим количеством крови, или кровь с высоким титром ВИЧ. Риск невысокий - не было контакта с большим количеством крови, кровь не имеет высокого титра ВИЧ (например, ранение вызвано иглой для наложения швов, загрязненной кровью пациента с безсимптомной ВИЧ-инфекцией). 

5Возможная токсичность дополнительных препаратов не может быть гарантирована.
6Включая семеннную жидкость, влагалищные выделения, цереброспинальную, синовиальную, перитониальную, плевральную, перикардиальную и амниотичную жидкости.
7При попадании крови на кожу риск повышается в том случае, когда в крови содержится высокий титр ВИЧ, контакт длителен, участок кожи, на которую попала кровь, большой, или целостность кожи нарушена. При контактах кожи с кровью, которая не связана с высоким риском инфицирования, риск токсичности препаратов превышает эффективность применения профилактических мероприятий.
4. Вывод
Объем занесенной крови и концентрация возбудителя является главными факторами, которые определяют риск передачи через кровь инфекции от пациентов к медработникам. Риск передачи гепатита В, гепатита С и ВИЧ растет с увеличением концентрации вируса в крови источника инфекции и количества крови, которая заносится к реципиенту.
С одной стороны, вакцинация против гепатита В снизила среди медицинских работников количество заболеваний после заражения, в то же время количество инфицированных среди пациентов медицинских заведений постоянно растет. С другой стороны, через отдельные вспышки заболеваний на гепатиты В, С и ВИЧ растет количество инфицированных пациентов, которые обращаются за медицинской помощью. Количество контактов с кровью тоже будет расти до тех пор, пока не будут внедрены профилактические программы относительно модификации оборудования и методов работы в большинстве медицинских заведений. Для успешной профилактики необходимо сделать медицинские инструменты безопаснее при применении; разработать целенаправленные мероприятия для уменьшения риска заражения медперсонала; использовать перчатки и другую защитную одежду; проводить вакцинацию медработников, а также профилактику инфицирования после контакта с кровью.
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