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О возможности заражения работ-

ников здравоохранения целым рядом

гемотрансмиссивных инфекций при

оказании медицинской помощи

известно уже более ста лет, со време-

ни описания профессионального

заражения сифилисом и малярией.

Однако в течение длительного време-

ни мероприятия по профилактике

инфицирования медработников при

выполнении своих профессиональ-

ных обязанностей в основном бази-

ровались на отрывочных эмпириче-

ских данных. Ситуация резко измени-

лась с момента идентификации син-

дрома приобретенного иммунного

дефицита и описания возможности

инфицирования новым вирусом в

лечебно-профилактических учрежде-

ниях [1]. Это привлекло внимание и к

проблеме заражения работников

здравоохранения парентеральными

гепатитами [2].

Поэтому с середины 1980-х годов

в развитых индустриальных странах

начинается серьезное изучение про-

блемы травматизации медработни-

ков и разработка системных мер по

профилактике профессионального

заражения в ЛПУ. Особую роль в

этом сыграло и бурное развитие 

компьютерных технологий, которое

позволило создать эффективные

системы мониторинга травм медпер-

сонала, необходимые для оператив-

ного сбора данных, анализа ситуа-

ции и оценки результативности при-

меняемых мер. Например, на базе

университета штата Вирджиния уже

в 1992 году начала функционировать

электронная система EpiNet, обеспе-

чивающая почти в режиме реального

времени учет и регистрацию про-

фессиональных травм медицинских

работников. В течение прошедших

15 лет EpiNet превратился из научно-

го инструмента в основу националь-

ной системы сбора соответствующих

данных в США. Мероприятия, кото-

рые за этот период сформировали

современный арсенал защиты медра-

ботников от профессионального

заражения гемотрансмиссивными

инфекциями, можно условно разде-

лить на две большие группы: специ-

фические подходы, эффективные в

отношении определенных возбуди-

телей, и неспецифические методы

профилактики, направленные на

сокращение вероятности любого

инфицирования в процессе оказания

медицинской помощи.

Специфические методы профи-
лактики

Масштабное наступление на

гемоконтактные инфекции среди

медработников стало возможным с

момента создания эффективной вак-

цины против гепатита В в 1982 году.

В 1983 году заболеваемость работ-

ников здравоохранения США гепа-

титом В составляла 386 на 100 тысяч

человек и в три раза превышала ана-

логичный показатель среди общего

населения. Однако к 1995 году, когда

в США был достигнут широкий охват

медработников вакцинацией, забо-

леваемость снизилась до 9 на 

100 тысяч и стала в 5 раз ниже тако-

го показателя среди общего населе-

ния [3, 4]. По расчетам Американских

центров по контролю заболеваемо-

сти (CDC) в начале 1980-х годов в

США ежегодно происходило про-

фессиональное заражение гепати-

том В не менее 12 тысяч врачей и

медсестер, что приводило примерно

к 250 смертям. Однако, за всю вто-

рую половину 1990-х годов среди

работников здравоохранения США

были зарегистрированы только 

13 случаев острого гепатита В.

Хотя вакцина против ВИЧ-инфек-

ции до сих пор не создана, примене-

ние антиретровирусных препаратов

для постконтактной профилактики

профессионального заражения медра-

ботников оказалось чрезвычайно

эффективным для снижения риска

профессионального заражения. 

В 1997 году было доказано, что

постконтактное назначение моноте-

рапии зидовудином снижает вероят-

ность сероконверсии более чем на

80% [5]. Считается, что постконтактная

профилактика комбинированными

режимами антиретровирусных препа-

ратов, внедренными в практику после

1997 года, еще более эффективна. 

Несмотря на отсутвие вакцины

или постконтактной профилактики в

отношении гепатита С, успехи в раз-

работке методов лечения этой

инфекции значительно улучшили

прогноз для медработника в случае

профессионального заражения.

Использование пегиллированного

интерферона оказалось эффектив-

ным в терапии как острых, так и хро-

нических случаев гепатита С [6] и,

несмотря на частое наличие побоч-

ных эффектов, значительно увеличи-

ло вероятность полного исцеления.

Неспецифические методы про-
филактики

Неспецифические методы пер-

вичной профилактики направлены
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на сокращение вероятности травма-

тизации работников здравоохране-

ния в процессе оказания медицин-

ской помощи. Поэтому, с одной сто-

роны, они подобны универсальной

вакцине, защищающей медработни-

ков сразу от всех возбудителей гемо-

контактных инфекций, с которыми

возможен контакт в ЛПУ – как

известных, так и неизвестных. С дру-

гой стороны, предотвращение

потенциального контакта с инфек-

ционным агентом устраняет эконо-

мические затраты и индивидуальное

стрессовое воздействие на медработ-

ника наблюдения после опасного

контакта, так же как и потенциаль-

ные побочные эффекты посткон-

тактной профилактики и возможно-

го лечения [7]. Поэтому, несмотря на

впечатляющие успехи специфиче-

ской профилактики, неспецифиче-

ские методы первичной профилак-

тики являются основой действующей

системы защиты медработников от

профессионального заражения гемо-

трансмиссивными инфекциями.

Разработка современных ком-

плексных подходов к первичной

профилактике гемоконтактных

инфекций в ЛПУ активизировалась с

накоплением эпидемиологических

данных о возможности передачи

вируса иммунодефицита человека.

Как сегодня хорошо известно, зара-

жение работников здравоохранения

при оказании медицинской помощи

может произойти при чрезкожной

инокуляции вируса и при попадании

инфицированной биологической

жидкости на интактные слизистые

оболочки. Также документировано

несколько случаев заражения при

попадании большого количества

инфицированной жидкости на 

внешне неповрежденную кожу. Био-

логические жидкости, представляю-

щие угрозу заражения, включают

кровь, сперму, влагалищный секрет,

молоко, а также воспалительные

жидкости (перикардиальные, пери-

тонеальные, плевральные и синови-

альные экссудаты и выпоты). Другие

биологические субстраты, такие как

слюна, моча и слезная жидкость,

могут содержать небольшое количе-

ство вируса, однако не представляют

инфекционной опасности, если не

смешаны с кровью [8]. 

Все эффективные подходы пер-

вичной профилактики заражения

медработников основаны именно на

предотвращении потенциально

рискованного контакта медработни-

ка (чрезкожного, с интактными и

поврежденными слизистыми обо-

лочками и кожей) с биологическими

жидкостями пациента, представляю-

щими опасность в отношении инфи-

цирования ВИЧ. Стратегии же, бази-

рующиеся на попытках идентифика-

ции наиболее опасных пациентов и

выделении их в особую группу,

сегодня признаны контрпродуктив-

ными. Помимо больших сомнений в

этической состоятельности меро-

приятий по каким-то категориям

больных, установлено, что сплош-

ной скрининг пациентов создает у

медработников чувство ложной

защищенностии и снижает их насто-

роженность и аккуратность в работе

с пациентами, тест которых на ВИЧ

был отрицательным. При этом, как

правило, игнорируется целый ряд

неидентифицированных рисков,

таких, как возможность серонегатив-

ного периода окна, ложноотрица-

тельного результата и присутствия

других патогенов.

Универсальные (стандартные)
предосторожности

К середине 1980-х годов Амери-

канскими центрами по контролю

заболеваемости (CDC) была сформу-

лирована и начала внедряться кон-

цепция универсальных предосто-

рожностей (Universal Precautions) по

предотвращению передачи гемокон-

тактных инфекций. Суть ее заключа-

ется в том, что при оказании меди-

цинской помощи любому пациенту

принимаются меры предосторожно-

сти, как если бы он был ВИЧ-инфи-

цированным, а именно: использова-

ние перчаток для процедур, пред-

ставляющих риск контакта с потен-

циально инфицированными жидко-

стями, использование масок и спе-

циальных очков/экранов для защи-

ты глаз, когда возможно разбрызги-

вание таких жидкостей, а также при-

менение халатов и другой защитной

одежды, когда возможно загрязне-

ние соответствующих частей тела.

Как альтернатива мерам универсаль-

ных предосторожностей в некото-

рых крупных западных ЛПУ практи-

ковалась концепция предосторож-

ностей в отношении биологиче-

ских субстратов (Body Substance

Precautions), которая предусматрива-
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Типичный пример «безопасного шприца». После инъекции игла закрывается
экраном, а поршень автоматически отламывается. Таким образом исключаются
риски случайного укола и повторного использования шприца.
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ла градацию защитных мероприя-

тий в зависимости от степени ожи-

даемого контакта с биологическими

жидкостями и тканями. К 1992 году

обе концепции были объединены

CDC в стратегию стандартных пре-

досторожностей (Standard Precau-

tions), основные положения которой

в том или ином виде сегодня отраже-

ны в нормативных документах

систем здравоохранения всех разви-

тых стран, документах ВОЗ и реко-

мендациях медицинских профес-

сиональных ассоциаций [9, 10].

Помимо дифференцированного

использования барьерных средств

защиты, ключевым элементом стра-

тегии стандартных предосторожно-

стей также стали мероприятия по

уменьшению риска повреждения

острым медицинским инструмента-

рием, в первую очередь полыми

иглами, на которые приходится

более 80% травм медперсонала. Для

предотвращения укола потенциаль-

но инфицированной иглой медра-

ботникам запрещается надевать на

нее колпачок и производить какие-

либо манипуляции после использо-

вания. В тех редких случаях, когда

надевание колпачка необходимо

(например, карпульные шприцы),

медработникам рекомендуется

использовать методику «зачерпыва-

ния» колпачка шприцем, который

удерживается одной рукой, или при-

менять для надевания колпачка

зажимы и другие специальные

устройства. Кроме того, немедленно

после использования иглы и другой

острый инструмент помещаются в

прочные непрокалываемые контей-

неры, которые должны в достаточ-

ном количестве располагаться в

непосредственной близости к

местам использования острого

инструментария.

В ходе целого ряда исследований

по оценке эффективности мер уни-

версальных/стандартных предосто-

рожностей, было продемонстриро-

вано по меньшей мере 50% сокраще-

ние в частоте опасных контактов

медиков с потенциально инфициро-

ванными биологическими жидкостя-

ми. Кроме того, были идентифици-

рованы и основные факторы, кото-

рые влияют на эту эффективность:

соответствующая подготовка медра-

ботников, контроль администрации

ЛПУ за соблюдением мер предосто-

рожности и усилия профессиональ-

ных сообществ по повышению

общей корпоративной культуры

безопасности. 

Безопасные медицинские
устройства с инженерной 
защитой от травмы

Во второй половине 1980-х годов

глубокое изучение эпидемиологии

травм персонала ЛПУ продемон-

стрировало существенные различия

в безопасности острых медицин-

ских устройств с различным дизай-

ном, а также возможность 

значительного сокращения травма-

тизации медработников путем огра-

ничения использования острого

инструментария, а также через изме-

нение конструкции традиционных

медицинских инструментов [11]. 

В результате совместных усилий

медицинской науки и производите-

лей оборудования в течение 1990-х

годов на рынке появилось огромное

количество безопасных медицин-

ских устройств с инженерной защи-

той от травмы острым элементом

(Safety Devices with Engineered Sharps

Injury Protections – ESIPS), т.е.

инструментов для инвазивных про-

цедур, имеющих встроенные меха-

низмы для сокращения риска трав-

мы острым элементом [12]. Безопас-

ные устройства выглядят и использу-

ются так же, как и обычные шприцы,

катетеры, скальпели и пр., однако в

отличие от обычных инструментов

дизайн безопасных устройств разра-

ботан с учетом снижения риска кон-

такта медработника с иглой или

режущей кромкой медицинского

инструмента. Защитные системы

этих устройств наиболее часто

включают механизмы для экраниро-

вания, самозатупления, или ретрак-

ции острых элементов (иглы или

лезвия скальпеля) немедленно после

использования. Среди стратегий,

направленных на сокращение

использования острых травмоопас-

ных инструментов, наиболее рас-

пространены безыгольные инфузи-

онные и инъекционные системы, а

также шовные иглы с округлым при-

тупленным острием. 

Последние поколения безопасных

медицинских устройств с инженер-

ной защитой от травмы демонстриру-

ют чрезвычайно высокую эффектив-

ность, особенно в области инъек-

ционных процедур, т.е. именно тех, на

которые по статистике и приходится

наибольший процент травм медпер-

сонала. По данным разных исследова-

ний, при использовании современ-

ных безопасных полых игл частота

случайных уколов медработников

сокращается на 73–90% [13–15]. Эти

результаты оказались настолько впе-

чатляющими, что в 2000 году в США

впервые в мире был принят специаль-

ный федеральный закон (Needlestick

Safety and Prevention Act), обязываю-

щий медицинские учреждения обес-

печивать доступ своим сотрудникам к

безопасным медицинским устрой-

ствам, если на рынке существуют

такие альтернативы традиционным

инструментам [16].

Иерархия защитных мероприятий
Согласно современным подхо-

дам, в каждом ЛПУ при формирова-

нии системы обеспечения безопас-

ности сотрудников приоритет 
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должен отдаваться защитным меро-

приятиям, в которых минимизирует-

ся влияние внешних факторов и

которые обеспечивают защиту вне

зависимости от условий оказания

помощи, а также усталости и дис-

циплинированности персонала [17].

Соответственно, мероприятиям,

эффективность которых сильно

зависит от человеческого фактора,

отводится вспомогательная роль.

Таким образом, сегодня иерархия

методов обеспечения безопасности

медицинских работников выглядит

следующим образом:

1. Вакцинирование сотрудников

ЛПУ против гепатита В

2. Использование безопасных

инженерных устройств

3. Соблюдение правил безопасно-

сти на рабочем месте (т.е. стан-

дартных предосторожностей)

4. Использование индивидуаль-

ных средств защиты медперсо-

нала

5. Наличие протокола и доступ-

ность средств постконтактной

профилактики

Следует особо подчеркнуть, что

ни одно из указанных мероприятий

не гарантирует 100% защиты меди-

цинских работников от профессио-

нального заражения, но комплексное

применение всех подходов позволяет

обеспечить высочайший уровень

безопасности сотрудников ЛПУ. Для

примера, за пятнадцать лет, с 1986 по

2001 год, в США было зарегистриро-

вано 57 документированных и 138

возможных случаев передачи ВИЧ

работникам здравоохранения при

оказании медицинской помощи.

После масштабного внедрения ком-

плекса защитных мероприятий, за

шесть лет с 2002 по 2007 год зареги-

стрирован только один возможный

случай профессионального зараже-

ния медработника [18].

Ситуация в Российской Федерации
К сожалению, в России существу-

ет целый ряд барьеров к обеспече-

нию того уровня безопасности

медработников, который уже достиг-

нут в развитых индустриальных стра-

нах. Как это ни парадоксально, основ-

ным препятствием для защиты наших

медработников является отечествен-

ная нормативная база, регламенти-

рующая обращение с острым инстру-

ментарием и медицинскими отхода-

ми. Ее крайне устаревшее требование

по дополнительной обработке

использованного инструментария

дезинфектантами приводит к тому,

что до сих пор в России широко

используются методы утилизации

шприцев, подразумевающие множе-

ство ручных манипуляций, которые

значительно повышают риск профес-

сиональной травмы медсестер,

вынужденных заниматься отделени-

ем игл и промыванием инструментов

вручную. С другой стороны, примене-

ние целого ряда эффективных безо-

пасных технологий типа современ-

ных инъекционных устройств и

надежных контейнеров также неред-

ко противоречит действующим

архаичным нормативам, что еще

больше ограничивает возможности

по обеспечению профессиональной

безопасности сотрудников россий-

ских ЛПУ.

Вторым серьезным барьером в РФ

является общая слабость корпоратив-

ной культуры безопасности в россий-

ском здравоохранении, что выража-

ется, в частности, и в настойчивом

стремлении сотрудников большин-

ства ЛПУ выявить ВИЧ-статус пациен-

та до начала оказания медицинской

помощи, и в частом игнорировании

элементарных мер безопасности 

при отсутствии информации о нали-

чии ВИЧ-инфекции. О традицион-

ном пренебрежении вопросами

защиты медперсонала свидетельству-

ет и структура финансирования оте-

чественного здравоохранения, когда,

несмотря на существенный рост заку-

пок медикаментов и поставок лабора-

торного оборудования, в большин-

стве российских ЛПУ до сих пор

отсутствует базовое санитарно-гиги-
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Разнообразные непрокалываемые контейнеры для острых отходов. Самый
миниатюрный помещается в кармане медработника и используется для
немедленной  утилизации шприца у постели больного. Более крупные
предназначены для процедурных кабинетов. После заполнения контейнеры
целиком уничтожаются термическим методом, что исключает ненужные
манипуляции с их потенциально инфицированным содержимым.
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еническое оборудование, а сбор

острых, потенциально инфициро-

ванных отходов производится в

приспособленную бытовую тару.

Следует также отметить, что дей-

ствующая система учета и регистра-

ции профессиональных травм в рос-

сийских ЛПУ крайне неэффективна

и не обеспечивает сбора сколько-

нибудь адекватных данных о про-

блеме. Во многих регионах ситуация

усугубляется традиционно каратель-

ной позицией надзорных органов,

когда сведения о профессиональных

травмах медработников могут быть

использованы не для анализа и кор-

рекции ситуации, а для принятия

санкций к руководству медицинско-

го учреждения.

Заключение
Прогресс, достигнутый в сфере

защиты медработников от гемокон-

тактных инфекций, является одним из

самых ярких примеров успеха в исто-

рии общественного здравоохранения.

Создание надежных систем монито-

ринга травм медперсонала, разработ-

ка современных вакцин, методов

постконтактной профилактики и

лечения, внедрение в широкую прак-

тику безопасных инженерных

устройств, последовательные и

настойчивые усилия по соблюдению

стандартных предосторожностей

позволили развитым индустриальным

странам обеспечить уровень безопас-

ности работников здравоохранения,

который был просто недостижим еще

20 лет назад. Мы можем с уверенно-

стью утверждать, что теперь в распо-

ряжении современного здравоохране-

ния есть и знания и технологии, чтобы

эффективно защитить своих сотруд-

ников от заражения гемотрансмиссив-

ными инфекциями. В этой сфере

основным сегодняшним приоритетом

для Российской Федерации является

приведение отечественной норматив-

ной базы, т.е. действующих СанПинов,

в соответствие с международными

стандартами, которые основной упор

при утилизации медицинских отхо-

дов делают не на химические, а на

физические методы. Это сразу снимет

целый ряд фундаментальных проблем,

как например, широкое распростра-

нение в отечественных ЛПУ ненуж-

ных рискованных манипуляций с

потенциально инфицированным

материалом, трудности при использо-

вании современных эффективных

безопасных инженерных систем и пр.

Кроме того, насущными задачами 

отечественного здравоохранения

являются совершенствование системы

регистрации травм медицинского

персонала, методичное укрепление

корпоративной культуры безопасно-

сти в ЛПУ, а также внедрение совре-

менных безопасных технологий ока-

зания медицинской помощи. �
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