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1. ВІЛ та СНІД у практиці лікаря. Можливі шляхи потраплян​ня біологічного матеріалу від ВІЛ-інфікованого в організм ме​дичного працівника.

2. Вірусний ге​патит і можливість потрапляння його збудників у організм ліка​ря. Профілактика інфікування вірусами гепатиту та імуно​профілактика при контакті із біологічними матеріалами хворо​го на гепатит.
навчальні питання
1. ВСТУП
В Україні перший випадок ВІЛ-інфекції було зареєстровано в 1987 році. 

ВІЛ/СНІД з’явився в Україні поодинокими випадками інфікування (30-40 за рік). Проте в 1995 році розпочався спалах хвороби в середовищі споживачів ін’єкційних наркотиків, а від них через сексуальні контакти інфекція поширилася серед благополучних верст населення, що призвело до зростання кількості ВІЛ-інфікованих серед вагітних жінок та донорів.
За цей час поодинокі випадки інфекції переросли в повномасштабну епідемію, коли щодня стали виявляти 2—22 нових випадків інфікувань, а 2-3 особи – помирати від СНІД. З 2202 року ми спостерігаємо нову хвилю епідемії, пов’язану зі статевим шляхом інфікування, тобото епідемія вийшла за межі вразливої групи споживачів ін’єкційних наркотиків і почала поширюватися серед благополучних верств населення. Все це призвело до розвитку повномасштабної епідемії, початком якої вважається 1995 рік.

З 1987 року  за станом на 2005 рік в Україні офіційно зареєстровано 75 166 ВІЛ-інфікованих співвітчизників, серед яких 8 478 дітей. 8 939 дорослих та 304 дитини захворіли на СНІД, 5 382 дорослих та 150 дітей померли від СНІД. Серед ВІЛ-інфікованих 43 093 особи – внутрішньовенні наркомани.

Найбільш уражені регіони: Донецька (14 492), Дніпропетровська (12 586), Одеська (9 779). АР Крим (4 503), Миколаївська (1 614), Полтавська (1 295) області, м. Київ (2 615), м. Севастополь (924).

Превалює парентеральний шлях передачі інфекції (під час введення внутрішньовенно наркотичної речовини, інфікованої ВІЛ), переважна більшість ВІЛ-інфікованих – особи 20-39 років, постійно реєструються особи підліткового віку.

Однак, за визначенням експертів, офіційно зареєстрована кількість ВІЛ-інфікованих не відображає реальної ситуації в країні. Розрахункова кількість ВІЛ-інфікованих станом на 2001 рік оцінювалася експертами в межах 330-410 тисяч осіб, тобто не менш як 1% дорослого населення.
Основними шляхами інфікування ВІЛ в Україні все ще залишається вживання ін’єкційних наркотиків, хоча значно активізувався статевий. Для України, на відміну від інших країн, характерним є гетеро сексуальний шлях передачі ВІЛ-інфекції, гомосексуальний представлено лише окремими випадками.
У нашій країні вже запроваджені програми профілактики ВІЛ/СНІД-інфекції. Ці програми були спрямовані на: створення бази вітчизняного виробництва разового медичного інструментарію; розробку та вдосконалення вітчизняних діагностичних тест-систем; запобігання внтуршіньолікарняних спалахів ВІЛ-інфекції; профілактику передачі ВІЛ-інфекції через донорську кров; розвиток мережі лікувально-профілактичних закладів служби СНІД; забезпечення скринінгу населення на ВІЛ та лікування вкрай обмеженої кількості хворих на СНІД.
З того часу, як вперше з'явилися повідомлення про зараження медичних працівників вірусом гепатиту В (HBV) внаслідок контакту з кров'ю під час виконання ними професійних обов'язків, збудники інфекційних хвороб, які передаються через кров, вважаються серйозною небезпекою для цієї професійної категорії. За останні десять років в усьому світі різко зросла кількість зареєстрованих випадків при контактах з кров'ю в медичних закладах. Цей факт відображає тенденцію до зростання ендемічної захворюваності на кров'яні інфекції серед багатьох груп населення, появи нових хвороб таких, як гепатит С та ВІЛ-інфекція (вірус імунодефіциту людини), зростаючим усвідомленням ризику та кращою інформованістю щодо цих захворювань, повнотою реєстрації випадків захворювання, а також повідомленнями про запровадження успішних програм зниження ризику інфікування через кров у деяких медичних закладах.
Хоча установлено більше двадцяти збудників кров'яних інфекцій, що передаються парентеральним шляхом, у тому числі медичними голками, найбільш небезпечними для працівників лікарень є гепатити В, С та ВІЛ-інфекція. Зареєстровані випадки зараження іншими інфекціями такими, як сифіліс, тиф, лептоспіроз виникали в результаті попадання крові на ділянки тіла працівників дослідних лабораторій під час роботи з концентрованими біологічними матеріалами, а не під час клінічної практики.
Нещодавно з'явились повідомлення про те, що ступінь ризику зараження від уколу голкою після ін'єкції ВІЛ-інфікованому пацієнту значно менший, ніж від уколу голкою після ін'єкції пацієнту з позитивним антигеном гепатиту В. Це пояснюється тим, що, хоча ВІЛ пов'язаний з більш високим рівнем захворюваності та смертності, імовірність захворювання на гепатит В після уколу голкою у 40 разів вища, ніж імовірність захворювання ВІЛ-інфекцією, і патологічні прояви захворювання гепатитом В тривають довше.
Загальновизнано, що вакцина проти гепатиту В є ефективним засобом зменшення рівня захворюваності та смертності від цієї хвороби серед медперсоналу, для якого існує загроза зараження. Однак, недооцінюється той факт, що різке зменшення випадків зараження гепатитом В працівників у деяких медичних закладах відбулося внаслідок того, що там були запроваджені відповідні профілактичні програми, створені необхідні санітарні умови та правильно використовувалися захисні засоби ще до початку вакцинації медичного персоналу. В Україні, як і в інших країнах колишнього СРСР, поки що не запроваджено щеплення медпрацівників проти гепатиту В. До теперішнього часу не створено вакцин проти гепатиту С та ВІЛ. Але, на щастя, існує великий досвід у запобіганні ризику зараження гепатитом В і тому успішні програми профілактики цього захворювання можуть ефективно використовуватися для запобігання зараження всіма збудниками, які передаються через кров.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 
На ризик інфікування збудниками кров'яних інфекцій впливає багато факторів, серед яких:
· спосіб контакту з кров'ю, 
· об'єм занесеної крові, 
· концентрація збудника в крові джерела інфекції, 
· частота контактів з кров'ю серед медичних працівників
· переважання циркуляції того чи іншого збудника кров'яних інфекцій серед місцевого населення. 
Метою даної теми є узагальнення важливої інформації про епідеміологію професійних контактів з кров'ю серед медичних працівників та розробку попереджуючих заходів.
2. Можливі шляхи потрапляння біологічного матеріалу від ВІЛ-інфікованого та збудників вірусного гепатиту в організм медичного працівника
Ризик передачі збудників кров'яних інфекцій залежить від
· концентрації вірусних частинок у крові людини, яка є джерелом інфекції, 
· об'єму занесеної до реципієнта крові.
2.1. Фактори, що впливають на передачу збудників кров’них інфекцій
Кількість інокуляту (інфікованої крові).
Зараження може статися парентеральним шляхом при пораненні чи в разі контакту крові з пошкодженою шкірою або зі слизовими оболонками. Вважається, що при попаданні крові на неушкоджену шкіру імовірність інфікування є невеликою, але зараження може відбутися крізь невидимі пошкодження шкіри (садно, подряпини, мікротріщини), або через шкіру, яка уражена екземою.
Парентеральне зараження. В кожному конкретному випадку важко оцінити, яка кількість крові потрапила до організму реципієнта. Проте відомо, що найбільшу небезпеку інфікування мають уколи порожнистою голкою, так як у порожнині голки може знаходитись кров. Об'єм тієї кількості крові, що переноситься при уколі порожнистою голкою, значною мірою залежить від розміру голки та її внутрішньої порожнини, а також від глибини проникнення в тканини. В одному із досліджень, де імітували уколи голкою, були отримані такі дані: середній об'єм крові при проникненні порожнистої голки на глибину 0,5 см коливався від 0,47 до 1,91 мікролітра; об'єм крові, перенесеної голкою для накладання швів за таких же умов, визначався в діапазоні від 0,48 до 1,36 мікролітра. Коливання були обумовлені, в основному, розміром голок. В тому ж дослідженні показано, що коли голка проходить принаймні крізь один шар латексного матеріалу, з якого виробляють гумові рукавички, то об'єм крові, яка може бути передана, зменшується на 46-86%. Це свідчить про те, що застосування гумових рукавичок є одним з найбільш ефективних заходів зниження ризику зараження, так як значно зменшується кількість крові, яка може передаватися.
Зараження через шкіру та слизові оболонки. Попадання крові на слизові оболонки звичайно трапляється внаслідок розбризкування невеликих часток. Існують дані про інфікування вірусом гепатиту В при попаданні зараженої крові на слизові оболонки очей. Крім того, показана можливість передачі збудників гепатитів В і С і при укусах.
Вважається, що при попаданні крові на ділянки пошкодженої шкіри може статися передача вірусів гепатитів В, С та ВІЛ, але невідомо, як часто це трапляється. Лише стосовно ВІЛ існують окремі дані. Непомітні для медичних працівників контакти крові з пошкодженою шкірою, або слизовими оболонками спричинили багато випадків зараження збудниками гепатиту В, а, можливо, й С. При опитуванні медпрацівників з першими симптомами клінічного гепатиту В виявилось, що більшість з них не пригадує, щоб кров хворого попадала на шкіру протягом останніх шістьох місяців.
Концентрація вірусних часток.
Гепатит В. Відомо, що в сироватці крові хворих з гострою формою гепатиту В (про що свідчить присутність HBeAg), під час максимальної вірусемії концентрація інфекційних вірулентних частин сягає 108 на 1 мл. В разі поранення медичного працівника голкою з кров'ю хворого, яка містить е-антиген, імовірність зараження становить 19-30%, тоді як зараження від хворого, кров якого не містить е-антигену, відбувається менш ніж у 5% випадків.
Гепатит С. Кількість збудника у плазмі крові при захворюванні на гепатит С (який раніше називали парентеральним ні-А, ні-В гепатитом) є нижчою, ніж при гепатиті В, і становить 100-106 інфекційних частин на мілілітр. Існують повідомлення де показано, що укол порожнистою голкою, якою було зроблено ін'єкцію хворому на гепатит С, спричиняє зараження у 0-6% випадків. Але досліджень з цього питання проведено набагато менше, ніж при гепатиті В. Показником (маркером) інфікованості при гепатиті С виступають, так звані, антитіла корові - це НСсАb. Імовірність зараження гепатитом С знижується пропорційно зниженню рівня НСсАb у крові хворих, які є джерелом збудника інфекції. При обстеженні 1677 медичних працівників однієї з лікарень серед 1,4% осіб було виявлено носійство антитіл до вірусу гепатиту С (анти-HCV), яке пов'язувалось з переливанням крові та випадками поранень голкою, що мали місце у минулому.
Переливання крові є основним шляхом передачі гепатиту С. Саме тому служби переливання крові багатьох країн запровадили тестування (лабораторний контроль) крові на гепатит С. В країнах колишнього Радянського Союзу такий контроль не запроваджено. Це може стати причиною зростання випадків зараження гепатитом С в цих країнах як при переливання крові, так і при контактах з нею.
ВІЛ-інфекція. Кількість збудника в крові ВІЛ-інфікованих осіб коливається: на початковій стадії інфікування та на пізніх стадіях розвитку СНІДу концентрація ВІЛ висока; протягом латентного періоду титр ВІЛ може бути досить низьким. Хворі на СНІД, які приймають противірусні препарати, наприклад АЗТ (зидовудин), є менш інфекційними порівняно з тими, хто не проходить такого курсу лікування (130 інфекційних доз культури тканини на мілілітр проти 35000 доз ).
Таблиця 1.
Статистичні дані про фактори, що впливають на передачу збудників кров'яних інфекцій медичним працівникам
	Збудники
	Кількість госпі -талізованих, %
	Кількість вірусних часток в мл сироватки
	Випадки передачі інфекції через уколи голкою, %

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

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

	ВІЛ
	0,1-14,5%
	100-103
	0-0,31%


2.2. Фактори, які впливають на ризик інфікування

Джерела інфекції.
Особи з хронічними інфекційними захворюваннями є основним резервуаром збудників кров'яних інфекцій. Вони стають джерелом інфекції для інших людей в багатьох випадках, зокрема, при сексуальних контактах, в перинатальному періоді інфіковані матері можуть заразити немовлят, медичні працівники можуть заразитися при контактах з кров'ю інфікованих пацієнтів.
Приблизно 10% дорослих, інфікованих гепатитом В, стають хронічними носіями інфекції. Серед маленьких дітей та підлітків рівень хронізації ще вищий. Крім того, що ці особи є постійними носіями інфекції, вони мають високий ризик розвитку хронічних захворювань печінки, у тому числі первинного раку печінки.
Хронічні форми гепатиту С також зустрічаються. Дані літератури свідчать про те, що більше 50% осіб, які протягом більше шістьох місяців після зараження мали підвищені рівні ферментів печінки, можуть вважатися хронічно інфікованими. Основним шляхом передачі гепатиту С є переливання крові, але зараз служби переливання крові багатьох країн запровадили тести по перевірці крові на наявність гепатиту С. В країнах СНГ такий контроль не проводиться. В цих країнах спостерігається зростання випадків зараження на гепатит С при переливанні крові та професійних контактах з нею.
Захворюваність на гепатити В та С серед різних груп населення.
Серологічні дослідження показали, що ступінь ризику для медичних працівників залежить від частоти контактів з кров'ю та використання гострого інструменту, а також від кількості інфікованих пацієнтів серед населення, якому надаються медичні послуги. Вважається, що окремі групи медичних працівників мають особливо високий ризик зараження збудниками кров'яних інфекцій. До цієї групи належать персонал клінічних та дослідних лабораторій, операційних залів, відділень гемодіалізу, невідкладної допомоги та онкологічних відділень. Описані випадки епідемій гепатиту В серед персоналу відділень гемодіалізу та лабораторій. 
Захворюваність на клінічний гепатит В серед медичних працівників у порівнянні з загальним населенням.
Реєстрація тільки клінічних форм гепатиту В призводить до недооцінки реального рівня захворюваності на цю інфекцію. Вважається, що співвідношення між клінічними та субклінічними формами гепатиту В коливається у межах від 2:1 до 6:1. До запровадження програм по зменшенню ризику зараження через кров в Європі та США захворюваність на клінічний гепатит В серед медичних працівників становила 50-120 випадків на 100000. В сільських лікарнях показники захворюваності, звичайно, були нижчі; найвищий рівень захворюваності спостерігався в великих міських клініках - навчальних центрах. Серед загального населення, яке раніше не лікувалось в стаціонарах, показник захворюваності становив 10 випадків на 100 000 осіб. Рівень антигенпозитивних осіб серед пацієнтів будь-якого медичного закладу може значно відрізнятися від відповідного показника у всьому регіоні, якщо контингент пацієнтів, який обслуговується цим медичним закладом, не є репрезентативним для даного регіону. 
В країнах колишнього СРСР захворюваність на клінічний гепатит В серед населення відрізняється в залежності від географічних умов проживання: найвищі показники мають країни Азії, зокрема в Узбекистані реєструється 180-220 випадків на 100 000 населення; в Туркменії та Таджикистані - 80-110 на 100 000; в Молдові - 60-80 на 100 000. В Україні показник захворюваності значно нижчий і становить - 25-40 на 100 000, однак, в південних регіонах країни він дещо вищий. Останні дослідження, проведені в Києві, показали, що 1,6% донорів крові є HBsAg позитивними.
Рівень інфікованості вірусом гепатиту В серед медичних працівників у 3-4 рази вищий, ніж серед населення в цілому. Результати деяких серологічних досліджень були представлені на конференції з проблем гепатиту у 1994 році. Під час дослідження, проведеного в 1991 році було встановлено, що більше 30% хірургів дитячої лікарні мали ті чи інші маркери гепатиту В, більше 4% хірургів, працюючих в іншій лікарні були носіями HBsAg. В Одеській області у 2% студентів-медиків було виявлено HBsAg, а у 27% студентів - той чи інший маркер гепатиту В. Серед медичних працівників дитячих будинків 9% виявилися HBsAg позитивними, а 50% були позитивні на один з маркерів гепатиту В.
Важливість виявлення моделей передачі гепатиту В.
Вірус гепатиту В розглядається як маркер передачі збудника через кров взагалі: якщо виявлено можливий шлях зараження вірусом гепатиту В, тим же шляхом може статися передача вірусу гепатиту С, або ВІЛ. Відносно інших збудників кров'яних інфекцій проблема може бути менш значною, так як гепатит В є найбільш інфекційним серед усіх вище згаданих захворювань. В той же час модель зараження гепатитом В відображає основні особливості: інфікованість населення взагалі та контакти медпрацівників з кров'ю. Тобто, успішні програми профілактики гепатиту В, розроблені для кожної моделі зараження, можуть застосовуватися для боротьби з іншими збудниками інфекцій, які передаються через кров.
В деяких медичних закладах з високим рівнем інфікованості гепатитом С виявлені ті ж моделі передачі захворювання, що й для гепатиту В. ВІЛ-інфекція - менш заразне захворювання, хоча в світі відомо вже понад 100 випадків зараження цим вірусом серед медпрацівників. Майже усі вони спричинені уколами порожнистими голками, іноді голкою великого розміру, яка використовується для флеботомії. Найбільший ризик зараження через кров мають медичні працівники, які роблять ін'єкції та внутрішньовенні маніпуляції, чи беруть кров на аналіз.
2.3. Діяльність та інструментарій, пов’язаний з передачею збудників кров’яних інфекцій

При роботі з деякими інструментами, медичні працівники наражаються на підвищений ризик поранення, та, відповідно, на ризик зараження збудниками, які передаються через кров. Джеггер (Jagger J, 1988), в своєму важливому дослідженні, вивчав випадки поранення різними інструментами і дійшов висновку, що під час використання деякими з них, уникнути                                                                                                                                                                                                                                                           поранення іноді досить важко.
При будь-якому пораненні завжди приймають участь такі три основні ланки: 
· особа, що дістала поранення,
· інструмент, який викликав поранення
· вид маніпуляції, під час виконання якої трапилось поранення.
Можливо модифікувати інструменти для більшої безпеки їх використання. Прикладами таких змін в конструкції може бути розробка затуплених конусоподібних хірургічних голок для накладання швів та закритих голок для ін'єкцій. В деяких випадках може бути зменшений термін застосування небезпечних інструментів, або технологія використання змінена на більш безпечну. Наприклад, дуже часто поранення під час хірургічних операцій трапляються тоді, коли хірург передає голки для накладання швів хірургічній сестрі, тому було б правильним передавати голки в спеціальному посуді, або залишати їх на хірургічній серветці, не передаючи з рук в руки.
Знання епідеміології контактів з кров'ю необхідне для розробки ефективних програм по їх профілактиці. В результаті деяких досліджень з реєстрацією всіх випадків контактів з кров'ю були виявлені важливі епідеміологічні фактори такі, як анатомічна локалізація поранення та особливі обставини, за яких поранення траплялися найчастіше. В таблиці 2 наведено процедури, пов'язані з пораненням гострим інструментом, а таблиця 3 визначає інструменти, що призводять до поранення.
Таблиця 2. 

Процедура, яка виконувалась на момент поранення (324 випадки) в університетській лікарні (Jagger J et al., 1988) .

	Коли саме сталося поранення                                            
	Кількість поранень(%)

	Під час використання гострого інструментарію
· Пацієнт зробив несподіваний рух 
· Виймання голки 
· Все інше

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


	Після використання, перед знищенням
· Надягання ковпачка (мимо голки)
· Надягання ковпачка (голка проколола ковпач.) 
· Дотик предмета до відкритих частин тіла 
· Невміле поводження з інструментом 
· Розбирання гострого інструменту
· Введення системи внутрішньовенного вливання
· Ковпачок злетів

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


	Під час, або після знищення
· Голка стирчала з купи сміття 
· При викиданні до контейнеру для використаних голок
	n = 43(13%) 
29(8,9%) 
14(4,3%)


Маніпуляції.
Момент, в який сталося поранення, вид маніпуляції, що проводилась, та категорія медичного працівника, який дістав поранення, є важливою епідеміологічною інформацією для розробки тактики профілактики. Якщо поранення трапляються під час виконання маніпуляції, це свідчить про необхідність модифікації інструменту і технології його використання. Такі зміни часто буває важко запровадити. Як бачимо з таблиці, більшість поранень трапляється після використання інструменту, але до його утилізації. Змінити техніку закриття голки ковпачком, або методику дезинфекції та передстерилізаційної обробки значно легше, ніж змінити саму процедуру.
Іноді проста процедура, наприклад, надягання ковпачка на використану голку, виконується таким небезпечним способом, що призводить до кількох тисяч уколів на рік. І хоча надягання ковпачка на використану голку захищає від поранень гострими інструментами деякі категорії персоналу такі, як санітарки, прибиральниці, сестри-господарки, неадекватна техніка виконання самої маніпуляції призводить до багатьох поранень. Надягання ковпачка на використану голку традиційним способом (ковпачок в одній руці, а голка - в іншій) призводить до уколу голкою у 17-30% випадків. Використання "ковшової" технології не асоціюється з уколами, тому що пальці іншої руки ніколи не знаходяться поруч з голкою. Незакриті ковпачком голки важко і небезпечно транспортувати, бо вони можуть проколоти ємкість для використаного інструментарію. Ті лікарні, де персонал запровадив методику надягання ковпачка на голку однією рукою способом "ковша", повідомляють про зниження кількості поранень голкою.
Інструменти.
Досвід використання інструментарію дозволяє зробити висновок, що поранення може трапитись при використанні багатьох із загальновживаних гострих інструментів (одноразовий шприц, система для внутрішньовенного вливання, голка-метелик, піпетка для крові, внутрішньовенні катетери, заповнений шприц та ін.), але показники дійсної кількості поранень на 100000 одиниць кожного найменування інструментів є різними.
Дані про випадки контактів з кров'ю.
Деякі дослідники, які займаються дослідженнями в даній області, повідомили про показники поранень гострими інструментами серед різних категорій медпрацівників.
Так, на 1000 медичних сестер групи підвищеного епідеміологічного ризику цей показник становить від 93 до 288, на 1000 санітарок - від 127 до 178, а на 1000 працівників лабораторій відповідно - 105-120. Переважна більшість зареєстрованих випадків поранення мала місце після використання інструменту і до його знищення, або ж під час знищення, але не під час виконання клінічної процедури.
Звіти персоналу про випадки контактів з кров'ю є неповними і неточними тому, що лікарі та інтерни часто не повідомляють про поранення. Тому такі дані стосовно контактів з кров'ю серед лікарів та практикантів можуть мати фрагментарний характер. Дані літератури свідчать про те, що кількість уколів голкою серед лікарів, інтернів та студентів-медиків складає 422 випадки на 1000 осіб "групи ризику". За даними ретроспективного дослідження серед 137 студентів-медиків останнього курсу навчання, 52 із них мали по одному контакту з непошкодженою чи пошкодженою шкірою або слизовою оболонкою, 11 - мали по два контакти і 3 - по три контакти.
Відділення підвищеного ризику.
Система самозвітів про небезпечні випадки, пов'язані з ризиком зараження через кров, дає неповну, фрагментарну інформацію, хоча профілактика зараження після контакту з кров'ю передбачає заповнення відповідних форм. Персонал деяких відділень, особливо операційних та невідкладної допомоги, постійно уникає заповнення звітів. В результаті проведених досліджень в трьох лікарнях було виявлено, що персонал операційних занижує кількість небезпечних випадків у 25 разів. Для вказаних відділень більш ефективним є активний нагляд, який дає змогу виявити моделі контакту, та, виходячи із спостережень, розробити програму по зменшенню потенційного ризику зараження через кров.
Персонал хірургічних відділень. Хоча уколи порожнистими голками, що містять у собі кров, несуть найбільший ризик передачі збудників кров'яних інфекцій, випадки контактів крові зі слизовими оболонками та пошкодженою шкірою відбуваються досить часто, а контакти крові з непошкодженою шкірою є найчастішими. Персонал операційної має найвищі показники контактів з кров'ю.
Найвищий ризик контактів з кров'ю можливий під час виконання тривалих процедур, надання невідкладної хірургічної допомоги, торакальних та нейрохірургічних операцій. Частота контактів з кров'ю обумовлена особливостями контингенту пацієнтів, видом хірургічних процедур, інструментом, який використовується, (наприклад, приладів для відсмоктування рідини), присутністю практикантів під час операції та ефективністю програм по підвищенню безпеки при роботі з кров'ю, яких дотримуються в тій чи іншій лікарні. 
Для розробки програм по запобіганню ризику зараження через кров необхідна така важлива епідеміологічна інформація: категорія медичних працівників, анатомічна локалізація поранення, вид діяльності та інструменту, з яким пов'язане поранення.
Якщо персонал операційних володіє такою інформацією, то йому значно простіше визначити тактику запобігання ризику контактів з кров'ю.
Хоча вважається, що контакт непошкодженої шкіри з кров'ю несе в собі відносно невеликий ризик передачі збудників кров'яних інфекцій, часто шкіра не є повністю непошкодженою. Відомі кілька випадків зараження на ВІЛ-інфекцію серед медпрацівників, які пов'язують з контактом потрісканої, або непошкодженої шкіри з кров'ю. Навіть, якщо ризик інфікування є невеликим, він все одно більший, ніж тоді, коли контакт не відбувся взагалі. А тому таких контактів, по можливості, також треба уникати.
Контакти з кров'ю при хірургічних втручаннях в Україні. Нещодавно, в одній з обласних лікарень України під час 2300 хірургічних втручань було вивчено кількість контактів з кров'ю. Рівень усіх видів контактів з кров'ю становив 4,3%. Підвищений ризик виявлено серед хірургів (категорія медичного працівника) при наданні невідкладної медичної допомоги, операціях на судинах та грудній клітці, при роботі з голкою для накладання швів та при роботі з електричним хірургічним інструментарієм.
В даний час в Україні апробується механізм самостійної оцінки контактів медичного персоналу з кров'ю під час хірургічних втручань.
Персонал пологових відділень.
Існує ризик зараження через контакти з кров'ю у пологових відділеннях. Більш високий ризик пов'язаний із наданням невідкладної допомоги, під час кесаревих розтинів та накладання швів. Лікарі, акушерки та медичні сестри мають приблизно однаковий рівень контактів з кров'ю.
Інші відділення з високим ризиком контактів з кров'ю.
Ризик контактів з кров'ю в інших відділеннях, крім хірургічного та пологового, хоча значно нижчий, проте теж викликає занепокоєння. Міжнародні експерти, які приймали участь у програмі по розробці шкали оцінки ступеню ризику контактів з кров'ю медичних працівників, зафіксували в своїх звітах, що цей ризик був вищий у випадках, коли використовувалися гострі інструменти та коли медичні працівники не мали досвіду виконання процедур, або ж через неадекватну поведінку пацієнта та в разі виникнення трудноконтрольованих ситуацій.
Такі ситуації частіше виникають у відділеннях, де надається невідкладна допомога. А тому було б правильним віднести медичних сестер таких відділень до категорії високого ступеня ризику. Частково висока ступінь ризику контактів з кров'ю пов'язаний з дійсною наявністю екстрених ситуацій, проте частина їх обумовлена й іншими факторами. Один з дослідників підкреслює, що використання запобіжних заходів значно зросло у відділеннях невідкладної допомоги після того, як персоналу було дані пояснення щодо відповідних вимог.
Контакти з кров'ю часто мають місце при здійсненні досліджень в клініко-діагностичних лабораторіях та коли беруть кров. 58 лікарень, які приймали участь у трьох дослідженнях, повідомили про те, що 12,3% від загальної кількості поранень трапляються саме тоді, коли у пацієнта беруть кров, або під час роботи зі зразками крові. В середньому на 100 000 процедур відбувається 12,5 уколів голкою.
Небезпека зараження пацієнтів через кров поранених медпрацівників.
Укол може призвести до передачі інфекції через кров від медпрацівника до пацієнта в тому випадку, якщо гострий предмет, яким уколовся медпрацівник, торкнеться також пацієнта. Таке може трапитись під час накладання швів, маніпуляцій з гострими спицями, при пораненні кістьми та під час проведення внутрішньовенних ін'єкцій. У трьох дослідженнях вивчалась імовірність попадання крові хірургічного персоналу на частини тіла пацієнта під час операції. Ризик зараження пацієнта при такому контакті залежить від кількості занесеної крові та інфективності медпрацівника.
Про передачу гепатиту С від медпрацівників до пацієнтів опублікованих даних немає.
Найчастіше контакт пацієнтів з кров'ю медпрацівників відбувається при: накладанні шва, коли палець хірурга напрявляє голку глибоко в порожнини, або при одночасній присутності пальців медпрацівника та голки, гострого інструменту або іншого гострого предмету у обмеженому анатомічному просторі, або при недостатній видимості операційного поля. За цих умов, як відомо, підвищується ризик поранення медпрацівника інструментом, в результаті якого кров медпрацівника може попасти у тканини пацієнта.
3. Профілактичні заходи

Робота по зменшенню частоти поранень гострими інструментами та їх наслідків, а також інших контактів з кров'ю ведеться у чотирьох напрямках:
1. Модифікація інструментів з метою зменшення ризику поранення при їх використанні та знищенні.
2. Використання бар'єрних матеріалів для зменшення контактів з кров'ю хворих.
3. Інформування персоналу про характер ризику та рекомендації у відношенні більш безпечних методів роботи.
4. Дотримання заходів запобігання заражень через кров: обов'язкова вакцинація проти гепатиту В медичних працівників, які працюють з кров'ю та забезпечення зидовудином працівників, що ризикують бути ВІЛ-інфікованими.
Зменшення кількості поранень гострим медичним інструментом. Встановлення контейнерів з певними позначками для використаних голок з метою легкої їх ідентифікації в місцях загального використання, зменшило кількість випадкових поранень голками.
Проблема в тому, яким чином зробити безпечним гострий інструмент відразу після його використання. Одним із шляхів вирішення цієї проблеми є надягання ковпачка на голку, що була в користуванні. За даними літератури, проведення серед медперсоналу широкої роз'яснювальної роботи та навчання медичних працівників значно знизило кількість поранень при надяганні ковпачків на голки. Повідомляється, що використання атравматичних голок з тупим кінцем значно знижує частоту поранень з пошкодженням тканин під час цієї процедури і успішно застосовується при проведенні всіх операцій, крім накладання швів на сухожилля. Після введення у користування закритих пристроїв для венопункціі, кількість поранень при флеботомії зменшилося на 50%. Використання безголкової системи для внутрішньовенного введення значно зменшило частоту випадкових уколів, а якщо ж такі поранення трапляються, то ризик бути зараженим через кров медичного працівника є незначним тому, що шприц знаходиться на відстані від пацієнта і вірогідність його контамінації є невеликою. У тому разі, коли поранення все ж таки трапляється, дуже часто кров медпрацівника потрапляє до пацієнта, так як голка, забруднена кров'ю, протягується через тканини хворого. Використання безголкових апаратів із запорними кранами пов'язане із збільшенням кількості випадків нозокоміальної бактеріемії серед пацієнтів.
Серед прикладів модифікованих інструментів, при використанні яких забезпечується уникнення ризику інфікування можна назвати шприци для ін'єкцій з покриттям, що натягується на голку замість ковпачків, які необхідно надягати; безголкові системи для внутрішньовенного введення; одноразові вакуумні шприци для забору крові; використання пластмаси замість скла, коли це можливо.
Розроблені додаткові заходи для більшої безпеки медпрацівника при користуванні немодифікованими інструментами, наприклад, подушечки для хірургічних голок при необхідності зміни положення рук в момент накладання шва; наперстки для накладання швів у такий спосіб, коли палець вказує на місце шва; різноманітні прилади для підтримання ковпачка під час надягання його на голку.
З метою створення безпечних умов для роботи необхідно модифікувати існуючі методики: зменшити кількість інвазивних процедур і інструментів, зберігаючи при цьому високий рівень медичного обслуговування; передавати хірургічний інструмент в лотках чи залишати його на хірургічній серветці замість того, щоб передавати із рук в руки; намагатися якомога рідше розбирати шприци, скальпелі та ланцетотримачі, а у випадку необхідності їх розбирання, робити це за допомогою пінцета, а не руками; накривати скляні ампули марлевими тампонами перед тим, як відкрити; застосовувати електрокаустику для розтинання тканин та зупинки кровотечі замість використання скальпелю та накладання лігатур для зупинки кровотечі; використовувати апарати-ушивачі замість накладання швів вручну; використовувати додатковий захисний одяг при проведенні тривалих (більше 2 годин) хірургічних операцій, або якщо існує вірогідність інтенсивних кровотеч.
Захисний одяг. Захисні рукавички, маски, халати та інший захисний одяг запобігає проникненню інфікуючої дози мікроорганізмів до сприйнятливого організму в двох напрямках: від хворого до медичного працівника і від медпрацівника - до хворого. Імовірність зараження хворих зростає, коли медпрацівники торкаються слизових оболонок, ушкодженої шкіри пацієнтів, а особливо тканин тіла, які в нормі є стерильними. Ризик зараження медичних працівників існує кожного разу, коли вони контактують із зволоженими ділянками тіла пацієнтів та біологічними рідинами, особливо з кров'ю.
Дуже важливо підібрати відповідний захисний медичний одяг для кожного конкретного випадку. Чим більша щільність і вологостійкість захисного матеріалу, тим, як правило, вище його ціна. Наприклад, рукавички із вінілу, звичайно, дешевші, ніж з латексу, але вони швидше зношуються і тому не підходять для інтенсивного тривалого використання. Найбільш зручними і надійними є хірургічні рукавички, які підбираються у відповідності до розміру, але вони значно дорожчі, ніж латексні рукавички для огляду пацієнтів. Рукавички для господарських робіт досить цупкі і витримують миття та дезинфекцію, але в них не можна торкатися слизових оболонок, ушкодженої шкіри та стерильних тканин організму.
Порівняння загальних застережливих заходів та заходів, які вживаються тільки при роботі з інфікованими пацієнтами. Інший критерій вибору захисного одягу - це визначення випадків, коли його необхідно надягати.
В даний час існує тенденція до дотримання загальних застережливих заходів при всіх контактах із зволоженими ділянками тіла та біологічними рідинами любого пацієнта, замість вживання специфічних застережливих заходів тільки по відношенню до інфікованих осіб. Характер медичної допомоги визначає тип захисного одягу у кожному випадку. Такий спосіб має кілька потенційних переваг:
1.Використання захисного одягу тільки при роботі з пацієнтами з підтвердженим діагнозом є непослідовним і часто неправильним підходом, оскільки іноді важко точно встановити діагноз.
2.Організм людини сприйнятливий до значних доз мікроорганізмів, які потрапляють на його слизові оболонки чи ушкоджену шкіру.
3.Персоналу буває неможливо повністю змити з рук липкі і вологі виділення хворих. Використання рукавичок до забруднення рук більш ефективне, ніж обробка рук після нього.
Універсальні застережливі заходи - це термін, який використовується при описанні системи загальних застережливих заходів, що були розроблені CDC (Центром контролю за захворюваністю, Атланта, США) з метою упередження зараження медичних працівників інфекціями, які передаються через кров. Універсальні застережливі заходи направлені виключно на попередження передачі збудників кров'яних інфекцій. Захист всіх частин тіла - це інша система загальних застережливих заходів, направлених на попередження інфікування мікроорганізмами, враховуючи й ті, які передаються через кров від хворого до медпрацівника і навпаки. Ці заходи здійснюються шляхом використання захисного одягу і застосування безпечних методик при роботі з усіма пацієнтами. Більшість клінік у США, Канаді і багатьох інших країнах працюють за подібними програмами.
Інформування медичних працівників про те, хто з хворих є інфікованим, не знижувало рівень контактів з кров'ю серед медперсоналу і, можливо, навіть призвело до того, що працівники нехтували запобіжними заходами при роботі з тими пацієнтами, у яких не було виявлено інфекційних хвороб.
Центр контролю за захворюваністю в США (CDC) констатує, що "якщо вважати всі біологічні рідини та тканини потенційно контамінованими, то виявлення серопозитивних пацієнтів і медичних працівників не дасть додаткового підвищення рівня захисту. Навпаки, якщо необхідні заходи захисту будуть використовуватись тільки після серологічних обстежень на ВІЛ та гепатити, медпрацівник буде недостатньо захищений в період, який необхідний для ідентифікації. Більш того, розробка, запровадження та керування програмою цих досліджень спричинить зменшення ресурсів та сил, направлених на інфекційний контроль. Крім того, проведення досліджень на наявність у пацієнтів, або медпрацівників антитіл до гепатитів В і С, або ВІЛ-інфекції істотно не підвищить рівень захищеності медпрацівників в порівнянні з тим рівнем, який досягається при суворому дотриманні заходів по інфекційному контролю.
Правильне застосування засобів захисту веде до зменшення показників контакту з кров'ю серед медичних працівників, а також до значного зменшення кількості випадків нозокоміальної колонізації мікроорганізмів і інфікування пацієнтів.
Рукавички. Правильне використання рукавичок може зменшити розповсюдження мікроорганізмів і показники захворюваності внутришньолікарняними інфекціями.
Існують такі основні вимоги до застосування рукавичок:
1.Вибирайте рукавички (хірургічні, екзаменаційні, або господарські) в залежності від характеру виконуваної роботи.
2.Підбирайте   відповідні рукавички, коли передбачаються контакти з біологічними рідинами пацієнта.
3.Надягайте чисті рукавички безпосередньо перед контактом із слизовими оболонками і ділянками ушкодженої шкіри пацієнта.
4.Надягайте стерильні рукавички для маніпуляцій на стерильних тканинах.
5.Міняйте рукавички кожного раз перед тим, як оглядати ті ділянки шкіри, які потребують стерильних, або чистих рукавичок.
6.При заборі крові у хворих, або при процедурах, коли медичний працівник може випадково поранитись вже використаною голкою, потрібно надягати рукавички з латексу, (рукавички зменшують кількість крові, яка передається під час поранення).
7.Необхідно надягати додаткову пару рукавичок при роботі з гострими інструментами та відкритою кров'ю. (Два прошарки рукавичок значно зменшують об'єм крові, яка проникає крізь шкіру під час уколів).
8.Рукавички необхідно знімати дуже обережно, щоб не забруднити руки. Якщо рукавички забруднились, або протікають, їх треба замінити.
Захисні маски. Захисні маски вбирають в себе краплини поту на обличчі медпрацівника та захищають шкіру і слизові оболонки при розбризкуванні крові, або інших рідин. Під час хірургічних операцій бризки часто потрапляють на слизові оболонки обличчя. Марлеві маски, або одноразові маски промислового виробництва не захищають слизові оболонки обличчя від інфекцій, що передаються повітряно-крапельним шляхом. Виняток становлять нещодавно розроблені респіратори для зменшення ризику зараження туберкульозом. Як правило, коли необхідно захистити обличчя, надягаються не тільки маски, а й великі захисні окуляри, або захисні екрани з твердого, прозорого матеріалу. Немає сумніву, що маски та окуляри захищають слизові оболонки обличчя від бризок крові.
Основні вимоги до застосування захисних масок та окулярів:
1.Необхідно надягати хірургічні маски кожного разу для попередження попадання виділень медпрацівника до пацієнта (наприклад, у відкриті рани), а також під час виконанння інвазивних процедур, в тому числі стоматологічних, маніпуляцій на венах та артеріях і при виконанні дрібних маніпуляцій за межами операційної.
2. Необхідно надягати хірургічну маску і окуляри, або захисний екран з твердого прозорого матеріалу для захисту слизових оболонок обличчя від бризок, у яких може міститися кров, під час багатьох інвазивних процедур, а також під час санітарної обробки використаного обладнання та інструментів.
3.Необхідно міняти маски, коли вони стають вологими від дихання, або дуже забруднюються бризками крові. Захисна властивість масок зменшується з намоканням.
Захисний одяг. Найчастіше використовуються ткані, або неткані одноразові халати, лабораторні накидки із тканини і пластикові, або прогумовані фартухи. Мало імовірно, щоб одяг відігравав головну роль у передачі будь-яких збудників інфекції, включаючи інфекції, які передаються через кров, бо кількість крові, що попадає на одяг і засоби її передачі до пацієнта є дуже обмеженим. Майже неможливо передати значну дозу мікроорганізмів через одяг. Можливість цього існує лише у випадку, коли маленьких дітей тримають, переносять на руках, або під час інвазивних процедур.
Вибір захисного одягу повинен залежати від характеру виконуваної роботи. Не можна допускати попадання будь-яких біологічних рідин пацієнта на ділянки шкіри, або особистий одяг медперсоналу. Коли такі випадки трапляються, вони свідчать про те, що медичні працівники недооцінили важливість захисного одягу. З іншого боку, зайвою витратою грошей було б надягання хірургічних халатів для захисту від можливих дрібних бризок під час загального огляду пацієнтів, або загальних процедур. В цьому випадку краще надягти поліетиленові фартухи.
Шапочки, косинки і бахили. Іноді треба надягти шапочки, косинки і бахили, а не тільки халати, або фартухи. Медичні працівники повинні носити шапочки, або косинки, якщо є небезпека попадання їх волосся у відкриті рани, чи на стерильні ділянки тіла хворих. Бахили необхідно надягати при операціях з імовірністю інтенсивних кровотеч, або виділень з вмістом крові при травматологічних операціях, хірургічній обробці опіків, пологах, деяких урологічних і ортопедичних операціях. Загальні вимоги до використання медпрацівниками захисного одягу:
1.Треба надягти халат, чи фартух (або і халат, і фартух), щоб забезпечити надійний захист від попадання біологічних рідини на ділянки тіла. Захисний одяг повинен закривати шкіру і одяг медпрацівника, не пропускати рідину та підтримувати одяг і шкіру чистими і сухими.
2.Необхідно надягти стерильні хірургічні халати при операціях на стерильних тканинах тіла. В операційній не можна надягати один і той же халат при роботі з різними пацієнтами, бо е ризик забруднити рукавички, торкаючись халата.
3.Треба надягти шапочки, або косинки, щоб волосся не попадало на рани, або стерильні ділянки тіла хворих і щоб виділення не потрапляли на волосся.
4.Бахили повинні бути вологостійкими, ноги - залишатися чистими та сухими. 
Програма профілактики захворювань медперсоналу.
У багатьох медичних закладах розроблені програми профілактики захворювань медперсоналу, спрямовані на зменшення ризику передачі збудників інфекції від хворих до медперсоналу на всіх рівнях медичного обслуговування. Департамент з питань охорони здоров'я медперсоналу, як правило, співпрацює із службами по контролю за інфекційними хворобами та розробляє основні заходи щодо програм імунізації медичних працівників і створення безпечних умов їх праці; контролює випадки контактів медпрацівників з кров'ю пацієнтів, при яких існує імовірність зараження, узгоджуючи плани ліквідації спалахів інфекційних хвороб серед хворих та медперсоналу; забезпечує профілактику, або лікування професійних захворювань серед медпрацівників; розробляє рекомендації щодо того, як обмежити роботу з певними інфекційними хворобами; здійснює реєстрацію даних, які мають конфіденціальний характер, про вакцинацію медичних працівників і випадки контактів з кров'ю. На основі рекомендацій департаменту з питань охорони здоров'я медпрацівників лікарні та інші медичні заклади можуть розробляти систему звітів про випадки контакту з кров'ю у медичному закладі; забезпечити профілактику інфікування після того, як контакт відбувся; визначити моделі передачі інфекції через кров, які б дозволили розробити ефективні профілактичні програми.
Профілактична імунізація. Програми профілактики зараження через кров повинні, якщо це можливо, включати два основні аспекти: заходи профілактики контактів з кров’ю та запобігання захворювання після того, як контакт відбувся. Всі медпрацівники групи ризику зараження гепатитом В повинні зробити щеплення проти цього захворювання. Це краще робити в період навчання до початку роботи в клініках. Серед студентів - майбутніх лікарів і медсестер - вкрай важливо проводити профілактику гепатиту В з гуманних міркувань, а також тому, що під час роботи ті з них, хто стають хронічними носіями збудника, можуть передавати інфекцію багатьом пацієнтам.
Профілактичні заходи після контакту з кров'ю. Профілактика захворювання на гепатит В у тому випадку, коли контакт з кров'ю відбувся, включає вакцинацію проти гепатиту В і введення імуноглобуліну проти гепатиту В. Виконання заходів профілактики інфікування після контакту дозволяє подовжити інкубаційний період, знизити рівень носійства та зменшити важкість захворювання, але не запобігає захворюванню. У декількох оглядових статтях містяться рекомендації щодо лікування та профілактики захворювань медпрацівників інфекціями, що передаються через кров. Зидовудин (AZT) рекомендується вживати як профілактичний засіб після парентерального контакту з кров'ю ВІЛ-інфікованих пацієнтів. Він широко вживається в США, не дивлячись на його високу вартість, однак ефективність такої терапії ще не досить вивчена.
Таблиця. 

Рекомендації щодо профілактичних заходів проти гепатиту В після уколу голкою, контактів з слизовими оболонками та ушкодженою шкірою
Джерело інфекції
	Реципієнт 
	HBsAg + 
	HBsAg - 
	Не відомо 

	Нещеплений 
	HBIG— 1 доза і вакцинація 
	вакцинація 
	вакцинація 

	Раніше щеплений, 
відомо, що 
імунний 
 
	Тестування реципієнта на 
антитіла до HBs, при позит. 
відповіді ревакцинація 
непотрібна, при низькому титрі – бустерна доза вакцини 
	Ревакцинація 
не потрібна 
 
	Ревакцинація 
не потрібна 
 

	Відомо, що 
неімунний 

	HBIG —2 дози або 1 доза HBIG— та бустерна доза вакцини. 
	Ревакцинація 
не потрібна 

	Курс як для 
HBsAg+ 


	Імунна відповідь 
невідома 
 
	Негайно протестувати на 
антитіла до HBs і при низькому титрі ввести 1 дозу HBIG та бустерну дозу вакцини. При високих титрах ревакцинація 
непотрібна. 
	Ревакцинація 
не потрібна 
 
	Курс як для 
HBsAg+ 
 


HBsAg - поверхневий антиген гепатиту В;
HBIG - імуноглобулін гепатиту В;
Анти-HBs - антитіло до HBsAg
HBIG - 0,06 мл/кг ваги тіла.
Схема щеплень проти гепатиту В: 3 дози через 0,1, 6 місяців.
Адекватний титр анти-HBs > 10 мМЕ/мл (встановленого підчас сертифікації лабораторії) при радіоімунному аналізі, або позитивний при імуноаналізі з ферментною відміткою.
Було показано, що тільки зидовудин (AZT, ZDV), або в поєднанні з інгібіторами протеаз (ЗТС та IDV) є ефективним засобом профілактики після парентеральних контактів з кров'ю ВІЧ-інфікованих пацієнтів. Хоча такі ліки широко використовуються для цих цілей в США, вони досить дорогі і тому не використовуються в багатьох інших країнах. Багато медичних працівників, які з метою профілактики почали приймати AZT, припиняють курс через неприємні побічні явища. Ефективність зростає, коли доза препарату дається відразу після контакту з кров'ю ВІЛ-інфікованого. Для цього треба негайно опитати пацієнта, з кров'ю якого відбувся контакт, виявити ступінь вірогідності наявності у нього факторів ризику і дати перші дози відповідної профілактики протягом перших двох годин після контакту з кров'ю, але не пізніше, ніж через 12 годин. Якщо буде з'ясовано, що пацієнт ВІЛ-негативний або, якщо виявиться, що медпрацівник ВІЛ - позитивний, профілактику треба припинити. В таблиці наведена схема постконтактної профілактики ВІЛ-інфекції. В деяких випадках доцільно одночасно проводити профілактику як ГВ, так і ВІЛ-інфекції.
На теперішній час не існує ефективної постконтактної профілактики гепатиту С.
Таблиця. 
Тимчасові рекомендації служби охорони здоров'я з питань хіміопрофілактики інфікування ВІЛ після професійних К. з К. у залежності від виду контакту, 1996 р.
	Вид контакту 
	Речовини, що містять збудника інфекції1 
	Антиретровірусна профілактика2 
	Схема антиретровірусної профілактики3 

	Парентеральний 
 
	Кров4 
Найбільший ризик 
Підвищений ризик 
Ризик невисокий 
Рідини, в яких явно присутня кров, інші потенційно інфіковані рідини, або тканини 
Інші біологічні рідини 
(наприклад, сеча) 
	Рекомендувати 

Рекомендувати 

Запропонувати 

Запропонувати 

Не пропонувати 

 
	ZDV плюс ЗТС плюс ІDV 

ZDV плюс ЗТС ± IDV5 

ZDV плюс ЗТС 

ZDV плюс ЗТС 

 

	Слизові оболонки 
 
	Кров: 
Рідини, в яких явно 
присутня кров, інші 
потенційно інфіковані 
рідини6, або тканини 
Інші біологічні рідини 
(наприклад, сеча) 
	Запропонувати 
Запропонувати 
Не пропонувати 
 
	ZDV плюс ЗТС ± IDV5  
ZDV± ЗТС 
 

	Шкіра, ризик підвищений7 
 
	Кров: 
Рідини, в яких явно 
присутня кров, інші 
потенційно інфіковані 
рідини, або тканини 
Інші біологічні рідини (наприклад, сеча)
	Запропонувати 
Запропонувати 
Не пропонувати 
	ZDV плюс ЗТС + IDV** 
ZDV± ЗТС 
 

	
	
	
	


1Будь-яке інфікування речовинами, які містять концентрований ВІЛ (наприклад, у дослідницькій лабораторії, на виробничих площах), розглядається як парентеральний контакт з кров'ю, при цьому ризик інфікування найвищий.
2Рекомендувати - особі, у якої відбувся контакт з кровю, рекомендуються заходи профілактики захворюваності після контакту в умовах постійного нагляду. Запропонувати - особі, яка мала контакт з кров'ю, пропонуються заходи профілактики захворювання після контакту в умовах постійного нагляду. Не пропонувати - профілактичні заходи не пропонуються, тому що контакту з ВІЛ не було (1). 
3Схема профілактичного лікування: зидовудин (ZDV), 200 мг три рази на день; ламівудин (ЗТС), 150 мг два рази на день; індинавір (IDV), 800 мг три рази на день (якщо індинавір недоступний, можна замінити саквінавіром - 600 мг три рази на день). Профілактичне лікування проводиться впродовж чотирьох тижнів. Спосіб вживання препаратів вказано в супроводжувальній інструкції. 
4Найбільший ризик - велика кількість крові (наприклад, глибоке поранення полою голкою великого діаметру, яка до цього вводилась у вену чи артерію інфікованого хворого, особливо після взяття крові від такого хворого), при цьому титр ВІЛ в крові високий (наприклад, хворий в гострому періоді захворювання, або в останній фазі СНІДу). Підвищений ризик - або контакт з великою кількістю крові, або кров з високим титром ВІЛ. Ризик невисокий - не було контакту з великою кількістю крові, кров не має високого титру ВІЛ (наприклад, поранення спричинено голкою для накладання швів, забрудненою кров'ю пацієнта з безсимптомною ВІЛ-інфекцією). 
5Можлива токсичність додаткових препаратів не може бути гарантована.
6Включаючи сіменну рідину, вагінальні виділення, цереброспинальну, синовіальну, перитоніальну, плевральну, перикардіальну та амніотичну рідини.
7При попаданні крові на шкіру ризик підвищується в тому випадку, коли в крові міститься високий титр ВІЛ, контакт тривалий, ділянка шкіри, на яку потрапила кров, велика, або цілісність шкіри порушена. При контактах шкіри з кров'ю, яка не пов'язана з високим ризиком інфікування, ризик токсичності препаратів перевищує ефективність застосування профілактичних заходів.
4. Висновок
Об'єм занесеної крові і концентрація збудника є головними факторами, що визначають ризик передачі через кров інфекції від пацієнтів до медпрацівників. Ризик передачі гепатиту В, гепатиту С і ВІЛ зростає із збільшенням концентрації вірусу в крові джерела інфекції та кількості крові, яка заноситься до реципієнта.
З одного боку, вакцинація проти гепатиту В знизила серед медичних працівників кількість захворювань після зараження, в той же час кількість інфікованих серед пацієнтів медичних закладів постійно зростає. З другого боку, через окремі спалахи захворювань на гепатити В, С та ВІЛ зростає кількість інфікованих пацієнтів, які звертаються за медичною допомогою. Кількість контактів з кров'ю теж буде зростати до тих пір, поки не будуть запроваджені профілактичні програми щодо модифікації обладнання та методів роботи в більшості медичних закладів. Для успішної профілактики необхідно зробити медичні інструменти більш безпечним при застосуванні; розробити цілеспрямовані заходи для зменшення ризику зараження медперсоналу; використовувати рукавички та інший захисний одяг; проводити вакцинацію медпрацівників, а також профілактику інфікування після контакту з кров'ю.
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