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Введение

При анализе ситуации с внутрибольничной (нозокомиальной) передачей 
гемоконтактных инфекций следует иметь в виду, что возможны три сцена-
рия передачи возбудителя: 

• от одного зараженного пациента другим пациентам того же лечебного 
учреждения (необязательно стационара — возможна передача и в амбула-
торных условиях, например, в стоматологии); 

• от зараженного пациента медработнику (профессиональное зараже-
ние); 

• от инфицированного медработника пациенту.

Надо сразу отметить, что первый сценарий — когда система здравоох-
ранения выступает в качестве среды для распространения инфекции —  
является наиболее частым, заражения сотрудников системы здравоохранения  
от пациентов происходят значительно реже, а случаи заражения пациентов 
от медперсонала вообще являются единичными. 

Вместе с тем, именно последние случаи — заражение пациентов от мед-
персонала, вызывают наибольшее количество обсуждений и общественный 
резонанс. 

1. Передача гемоконтактных инфекций  
от медперсонала пациентам

1.1. ВИЧ-инфекция

Исторически интерес к передаче гемоконтактных инфекций от медпер-
сонала пациентам появился в центре внимания общественности после вы-
явления группы пациентов с ВИЧ-инфекцией, обращавшихся за лечением  
к флоридскому стоматологу Д. Эйсеру. История началась с выявления  
в 1990 году СПИДа у молодой женщины, Кимберли Бергалис, у которой 
отсутствовали факторы риска заражения ВИЧ-инфекцией. Выяснилось, 
что она проходила лечение у стоматолога, которому в сентябре 1987 года 
был поставлен диагноз СПИД. Стоматолог к моменту постановки диагноза  
Бергалис уже закрыл практику, однако эпидемиологи Центров по контролю  
за заболеваниями США выявили более 1000 его пациентов, из которых  
у 9 была обнаружена ВИЧ-инфекция. Использование молекулярно-био
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логических методов показало, что 6 пациентов были заражены ВИЧ, род-
ственным вирусу стоматолога, однако отличавшимся от вирусов, цир-
кулировавших среди населения Флориды (степень гомологии с вирусом 
Эйсера 2,5–4,6%, степень гомологии с вирусами из популяции — 9,4–13%).  
Таким образом, в этой вспышке было заражено 0,54% пациентов стоматоло-
га, и она остается самой большой вспышкой нозокомиальной передачи ВИЧ 
от медперсонала пациентам. 

Надо отметить, что спустя несколько лет после проведения эпидемио-
логического расследования возникли сомнения в однозначности выводов  
эпидемиологов центра по контролю за заболеваемостью [58]. Причиной 
тому являлась необычность случая Эйсера (более таких вспышек не было) 
и тактика представителей страховых компаний Эйсера (он сам умер в 1990 
году), которым семьи пострадавших, в том числе умершей в 1991 году Ким-
берли Бергалис, подали иск возмещения морального ущерба. Приводились 
данные о том, что Бергалис была только «технически» девственницей (у нее 
не было вагинальных половых сношений, но были сексуальные партнеры, 
и она обращалась к врачу по поводу аногенитальных бородавок), что у од-
ной из зараженных был ВИЧ-инфицированный сексуальный партнер и т.п.  
Однако выяснилось, что все это было известно при эпидемиологическом 
расследовании, партнеры Бергалис не имели ВИЧ, ВИЧ-положительный 
партнер другой женщины был заражен генетически не родственным штам-
мом ВИЧ и т.д. (подробнее см. [65–69]). В средствах массовой информации 
появились сомнения в адекватности использованных молекулярно-биоло-
гических методов, однако иных доказательств приведено не было. 

На сегодняшний день вспышка, произошедшая в практике Эйсера,  
является самой большой, и причины ее до конца не понятны. Высказы-
вались предположения, что Эйсер был серийным убийцей, который со-
знательно заразил пациентов разного пола и возраста, чтобы привлечь 
внимание общественности к проблеме СПИДа [106, 107]. Однако также воз-
можно, что цепь случайностей привела к такой большой вспышке, также как  
и к редкому случаю в Австралии, когда четыре пациента заразились в один  
день в одной врачебной практике от пятого пациента в результате наруше-
ния противоэпидемических мероприятий [52, 146]. 

Кроме случая Эйсера, в литературе описаны еще три случая заражения 
пациента от медработника. В одном из них французский хирург-ортопед 
заразил 67-летнюю женщину, одну из более чем 3 тыс. пациентов, которых 
он пролечил [153]. В еще одном случае, произошедшем также во Франции,  
в больнице была заражена 61-летняя женщина. За ней ухаживали два инфи-
цированных ВИЧ медработника — 51-летняя медсестра, инфицированная 
ВИЧ и ВГС, которая не знала о своем статусе, и 31-летний медбрат (который 
знал, что инфицирован). Молекулярно-генетический анализ продемонстри-
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ровал, что источником инфекции явилась медсестра, однако она не передала 
пациентке вирус гепатита С, а только ВИЧ [147]. 

Третьим случаем является заражение в 2001 году женщины от гинеколога 
в Испании, по всей вероятности, во время операции кесарева сечения. Врач 
о своем статусе не знал, и эпидемиологическое расследование, включившее 
250 пациенток этого врача, не выявило еще случаев передачи инфекции [61, 
188]. 

Таким образом, на сегодняшний день передача ВИЧ от медработника  
пациенту описана, но достаточно редка. Связано это, в первую очередь,  
с низкой распространенностью ВИЧ-инфекции среди медперсонала.  
Отсутствие описанных случаев заражения в странах с высокой распростра-
ненностью связано, скорее всего, с отсутствием там адекватного эпидеми-
ологического расследования, поскольку даже в развитых странах нозоко-
миальная передача от медработника пациенту рассматривается как диагноз 
исключения (если все остальные факторы риска ВИЧ-инфекции отсутству-
ют). В условиях высокой распространенности «списать» нозокомиальную 
передачу на бытовой путь заражения значительно легче. 

1.2. Гепатиты В и С

Вместе с тем, следует помнить, что нозокомиальная передача других ге-
моконтактных инфекций от медперсонала пациентам является не столь уж 
редкой. Так, с 1972 года в мировой литературе было описано 50 внутриболь-
ничных вспышек гепатита В, в которых было инфицировано более 500 чело-
век в результате контакта с зараженным медперсоналом (в 39 случаях источ-
ником заражения являлся хирург). Приведем лишь несколько примеров.

• В период с апреля 1984-го по февраль 1985 года 24 пациента стомато-
лога, практиковавшего в Индиане, заразились ВГВ, двое из них погибли от 
фульминантного гепатита. У стоматолога симптомов не было, но при обсле-
довании у него был найден HbS антиген [116].

• В июле 1992 года после операции удаления щитовидной железы  
у 47-летней женщины развился острый гепатит В. Было установлено, что  
источником явился учащийся клинической интернатуры, ассистировавший 
на операции. Хотя грубых нарушений противоэпидемических мероприятий 
не было, расследование выявило еще 19 инфицированных пациентов [187].

• В декабре 2001 года двум пожилым пациентам, лечившимся у одного  
и того же врача был поставлен диагноз ВГВ. Проведенное расследование 
выявило еще 38 зараженных пациентов этого врача, которым делались инъ-
екции [72]. 
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• В Великобритании ВГВ были заражены 30 пациентов, получавших  
аутогемотерапию (по всей вероятности, из зараженной бутылки с физиоло-
гическим раствором) [123].

• В 1996 году в Торонто была описана вспышка среди пациентов, кото-
рым проводилась регистрация ЭЭГ. Всего было заражено 75 человек, источ-
ником явился техник с положительными результатом на HbE антиген, кото-
рый использовал для ЭЭГ не одноразовые субдермальные электроды [101].

• В 1996 году были выявлены вспышки в Огайо (дом престарелых, 9 че-
ловек) и Нью-Йорке (14 человек, больные сахарным диабетом). Фактором 
передачи явилось устройство для прокола кожи и взятия капиллярной крови 
с повторно использующейся крышечкой ланцета [70]. Аналогичная вспышка 
привела к заражению 26 пациентов в Калифорнии в 1989–1990 годах [135]. 

• В Голландии описан случай заражения 28 пациентов от хирурга [186]. 
В США сердечно-сосудистый хирург без HbE антигена передал вирус двум 
пациентам во время аорто-коронарного шунтирования [50]. 

• В Великобритании описана почти детективная история двух вспышек 
гепатита В (20 зараженных) в двух кардиохирургических отделениях. Один  
и тот же хирург был причиной обеих вспышек, но во время первой он вмес-
то своей представил эпидемиологам чужую кровь, которая была HbS отри-
цательной [104]. 

• CDC в период с 1974-го по 1986 год выявил 9 вспышек ВГВ с передачей 
инфекции от зараженного челюстно-лицевого хирурга пациентам. В каждом 
случае число зараженных колебалось от 3 до 55 [64].

Кроме того, описано 8 вспышек вирусного гепатита С, в которых было 
инфицировано 18 пациентов [156]. И эти данные являются, очевидно, зани-
женными, ввиду отсутствия системы эпидрасследований случаев гепатита С 
во многих странах. Кроме того, проведенные исследования показывают, что 
примерно 0,3–4% всех хирургических процедур (по крайней мере, в США) 
сопровождаются травмами с т.н. повторным контактом — когда травми-
рующий объект проходит через ткани хирурга и затем опять контактирует 
с раной пациента [124]. Если предположить, что в год врач выполняет 150 
травмоопасных процедур, то за время своей тридцатилетней карьеры ВИЧ-
инфицированный хирург заразит, в среднем, менее одного пациента (один 
зараженный будет приходиться на двух таких хирургов). В то же время ин-
фицированный гепатитом С хирург заразит до 1–4 пациентов, а инфици-
рованный гепатитом В — от 4 до 12. Хотя эти цифры остаются достаточно 
небольшими, тем не менее, просто игнорировать их нельзя, и помнить про 
случай Эйсера с возникновением относительно большой вспышки от одного 
ВИЧ-инфицированного медработника необходимо. 
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2. Передача гемоконтактных инфекций  
от пациентов медработникам

2.1. Встречаемость

2.1.1. ВИЧ-инфекция 

Ввиду того, что среди пациентов количество ВИЧ-инфицированных 
обычно больше, чем среди медперсонала (в особенности в клиниках, куда 
госпитализируют пациентов группы риска), а количество травм с повтор-
ным контактом даже в травмоопасных специальностях обычно в 1,5–10 раз  
меньше, чем травм без повторного контакта (которые опасны в первую оче-
редь для медперсонала), количество случаев профессионального заражения 
ВИЧ среди медработников больше, чем количество случаев заражения па-
циентов от медперсонала (напомним, что в мире описано 9 случаев передачи 
ВИЧ от медперсонала пациентам). Первый случай заражения медработни-
ка в результате укола иглой был описан в 1984 году, а на сегодняшний день  
в мире в литературе описано 344 случая заражения ВИЧ среди медработни-
ков [183]. Среди них 106 относятся к доказанным случаям, а 238 — к случа-
ям, в которых профессиональный контакт как причина заражения является 
предположительным. Из числа этих случаев 57 доказанных и 139 предпо-
ложительных заражений были описаны в США (к 2005 году из них у 46%  
с доказанным и у 88% с предполагаемым путем заражения развился СПИД), 
35 доказанных и 85 предположительных описаны в Европе (данные по Рос-
сийской Федерации не учитывались и описаны ниже), а 28 случаев описаны 
в других странах. Интересно, что большая часть случаев профессионального 
заражения описана в странах с низкой распространенностью ВИЧ-инфек-
ции (детали см. табл.1), а в странах с высокой распространенностью кажет-
ся, что случаи профессионального заражения отсутствуют. 

Поскольку, как было показано, количество аварийных ситуаций в стра-
нах с высокой распространенностью не ниже (возможно, выше), чем в раз-
витых странах с низкой распространенностью, единственным объяснением 
является отсутствие адекватного эпидемиологического расследования слу-
чаев заражения медперсонала. В Российской Федерации зарегистрировано 
два случая профессионального заражения ВИЧ-инфекцией. Лишь недавно 
было описано несколько случаев заражения в Индии [93, 148]. 
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Таблица 1

Количество случаев профессионального заражения  
сотрудников системы здравоохранения ВИЧ, по регионам [183]

Доказанные Вероятные Всего

Европа 

Франция 13 31 44 

Испания 5 – 5 

Италия 5 – 5 

Германия 5 33 38 

Великобритания 5 14 19 

Бельгия – 3 3 

Швейцария 2 1 3 

Голландия – 2 2 

Дания – 1 1 

Другие регионы

Австралия 6 – 6 

Канада 1 2 3 

Южная Африка 4 1 5 

Аргентина 1 – 1 

Замбия 1 – 1 

Мексика – 9 9 

Израиль – 1 1 

Бразилия 1 – 1 

Тринидад – 1 1 

США 57 139 196 

Чаще всего, согласно данным литературы, заражались медицинские 
сестры (37,2% всех случаев заражения медперсонала), на втором месте  
находились врачи нехирургических специальностей (12,2% всех случаев  
заражения) и близко к ним находились сотрудники клинических лаборато-
рий (11,3% всех заражений). Вместе с тем, в числе заразившихся были пара-
медики, санитары, уборщики, санитары морга и другие сотрудники системы 
здравоохранения (табл. 2). 
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Таблица 2

Количество случаев заражения ВИЧ-инфекцией  
при исполнении профессиональных обязанностей,  

по специальности [183]

Профессия/ специальность Доказанные Возможные Всего

Медсестры 56 72 128 

Врачи, не хирурги 14 28 42 

Сотрудники клинических  
лабораторий 

17 22 39 

Другой медперсонал 5 29 34 

Санитары клинические 2 19 21 

Хирурги 1 17 18 

Санитары 3 15 18 

Парамедики – 13 13 

Стоматологи/ помощники  
стоматолога 

– 8 8 

Сотрудники лаборатории,  
технические 

3 4 7 

Хирургические техники 2 3 5 

Техники по диализу 1 3 4 

Санитары морга 1 3 4 

Техники по дыхательной  
терапии 

1 2 3 

Всего 106 238 344 

Согласно детальным данным, полученным исследователями в США,  
среди доказанных случаев заражения 48 явились следствием контакта с со-
держащим ВИЧ материалом после травм кожных покровов (уколов и по-
резов), в 5 случаях контакт был со слизистыми, в 2 случаях контакт был  
комбинированный и в 2 случаях путь инфицирования остался неизвестным.  
В 49 случаях содержащим ВИЧ материалом была кровь пациента с ВИЧ- 
инфекцией, в 3 — лабораторная культура вируса, в одном случае выделения, 
содержавшие кровь, и в 3 случаях другие жидкости тела [71]. 

Случаи заражения медперсонала от пациентов в Российской Федерации 
являются редкостью. Всего в РФ зарегистрировано 440 ВИЧ-инфицирован-
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ных сотрудников системы здравоохранения, или 0,02 % численности мед-
персонала страны. При этом профессиональное заражение было установлено 
только в двух случаях (в 2000-м и 2004 годах) в Оренбурге и Екатеринбурге.  
Заражения являлись следствием аварийных ситуаций.

2.1.2. Гепатиты В и С 

До начала вакцинации против гепатита В заболеваемость хирургов в 10 
раз, а персонала лабораторий в 4–6 раз превышала заболеваемость населе-
ния[27]. 

В настоящий момент почти 4,5% всех случаев острых вирусных гепатитов 
приходится на медицинских работников [46]. В Кабардино-Балкарии удель-
ный вес заражения медработников немного ниже (1,2–1,4%), но все равно 
высок [14, 41]. В 2001 году среди медицинского персонала зарегистрировано 
50 случаев профессионального заражения вирусными гепатитами В и С [23], 
что равноценно заболеваемости в 0,02 случая на 1000 медработников в год. 
В г. Алматы (Казахстан) заболеваемость парентеральными гепатитами среди 
медработников составила 0,3 на 1000 медработников в год в 2001 году, 0,06 
на 1000 в 2002-м и 0,08 на 1000 в 2003-м [38]. 

В 2003 году в г. Москве было зарегистрировано 8 случаев профессио- 
нального заражения вирусными гепатитами [31], что, учитывая числен- 
ность медработников в Москве, равноценно заболеваемости в 0,05 на 1000 
медработников в год. Если считать продолжительность рабочей карьеры 
медработника равной 30 годам, то распространенность должна составлять 
0,06–0,15%. 

Однако, по данным отчетов госпитальных эпидемиологов Санкт- 
Петербурга, в 2002 году совокупная заболеваемость острыми и хронически-
ми формами гепатитов В и С, а также носительство HbS антигена и нали-
чие анти-ВГС-антител (т.е. распространенность парентеральных гепатитов)  
составило среди медработников Санкт-Петербурга: в городском нарко- 
логическом диспансере 2,7 на 100 сотрудников, в кожно-венерологических 
диспансерах — 1,8 на 100 сотрудников, в многопрофильных стационарах — 
1,4 на 100, в туберкулезных диспансерах — 0,9 на 100 и в психиатрических 
стационарах — 0,5 на 100 сотрудников [5]. Эти показатели практически на 
порядок выше тех, что можно было бы ожидать на основании регистрации 
случаев профессионального заражения. 

В Воронеже распространенность HbS антигена была наибольшей у хи-
рургов (4,5%), далее шли сотрудники лабораторий (4,2%) и отделений гемо-
диализа (3,8%). В Московской области самая высокая частота HbS антигена 
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была выявлена у сотрудников лабораторий (11,1%) и службы крови (7,4%) 
[17]. В Липецке среди врачей хронические формы гемоконтактных вирусных 
гепатитов (ВГВ и ВГС) встречаются в 2,7%, среди среднего медперсонала  
в 2,2%. По распространенности ВГВ на первом месте находятся стоматоло-
ги (2,4%), затем идут врачи скорой помощи (1,8%), хирурги (1,6%) и тера-
певты (1,0%). По распространенности ВГС — врачи скорой помощи (5,4%),  
сотрудники службы крови (4,8%), хирурги (2,1%), стоматологи (1,9%),  
сотрудники лабораторий (1,6%) и терапевты (0,8%) [35]. В Кемерово на-
ибольшая пораженность ВГВ была отмечена у персонала гематологических 
отделений (15,2%), гастроэнтерологического отделения (11,1%), оторинола-
рингологии (11,2%), челюстно-лицевой хирургии (10%), гемодиализа (7,4%). 
Наибольшая пораженность ВГС была у сотрудников отделения гемодиализа 
(33,3%), трансплантологии (17,6%) и оториноларингологии (16,0%) [13]. 

В том случае, если анализируется распространенность не только HbS, 
но и HbC антигенов и HbS антител, распространенность оказывается зна-
чительно большей. Так, согласно данным О.М. Андреевой, распространен-
ность маркеров ВГВ среди врачей составила 26,2%, медицинских сестер —
26,2% и младшего медперсонала — 34,9%. У лиц со стажем работы от года до 
5 лет маркеры ВГВ выявлялись у 65,5%. [3]. А.Н. Каира и Г.В. Ющенко [17] 
отмечают, что суммарные маркеры определяются у 25,6% медработников,  
а HbS антиген — только у 2,0%. В.Ф. Мариевский [21] установил наличие 
маркеров ВГВ у 32,2% обследованных медработников (при этом HbS анти-
ген определялся только у 5,4%) и анти-ВГС-антител у 6,9%. Наибольшая 
пораженность была у сотрудников отделений гемодиализа, далее шли рабо-
тающие в гематологическом отделении, стоматологи, хирурги, сотрудники 
лабораторий, гинекологи, анестезиологи, травматологи. Меньше всего было 
маркеров у сотрудников поликлиник (18,2%) и родильных домов (17,4%). 
Маркеры ВГС чаще всего встречались у сотрудников отделений гемодиализа 
и кожно-венерологических отделений [21]. На основании аналогичных дан-
ных А.Г. Рахманова и соавт.[42] относят к группе риска профессионального 
инфицирования сотрудников кожно-венерологических и психиатрических 
клиник. В Московской области наибольшее число суммарных маркеров 
гепатита В определялось у сотрудников урологических отделений (60%), 
а маркеры гепатита С чаще всего определяются у персонала службы крови 
(18,5%) [17]. В Новосибирской области наибольшее количество маркеров 
ВГС встречалось у персонала отделения гемодиализа (9,8%), переливания 
крови (8,7%), анестезиологии (5,1%), диагностических отделений (4,7%). 
Отсутствовали маркеры ВГС у сотрудников паталогоанатомического отделе-
ния, травматологии и санэпидслужбы [44]. 

При этом надо помнить, что распространенность маркеров гепатита В 
среди доноров составляет 15,8% [3], если анализируются HbS и HbC анти-
тела и HbC антитела, и около 2%, если анализируется только HbS антиген 
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[15]. Соответственно, распространенность ВГВ в связи с профессиональны-
ми факторами риска составляет 11,7% при использовании суммы маркеров  
и около 2% при использовании только HbS антигена (первое больше отра-
жает уровень инфицированности медработников). Поскольку распростра-
ненность анти-ВГС антител в популяции (среди доноров) также приближа-
ется к 2% [15], распространенность этой инфекции среди медработников, 
связанная с профессиональной деятельностью, составляет около 4%. Со-
ответственно, считая, что продолжительность активной деятельности мед-
работника составляет 30 лет, для обеспечения подобной заболеваемости за 
счет профессиональных факторов она должна составлять 0,78 случаев на 100 
медработников в год для ВГВ и 0,27 на 100 медработников в год для ВГС . 

При такой заболеваемости в Российской Федерации ежегодно долж-
но наблюдаться около 17 тыс. случаев профессионального заражения ВГВ  
и 5,6 тыс. случаев ВГС. Эти данные интересно сравнить с расчетами на ос-
новании данных о распространенности аварийных ситуаций. Если считать, 
что в год на одного сотрудника системы здравоохранения приходится по  
две аварийных ситуации, количество случаев профессионального заражения 
должно было бы составить 8800 для ВГВ и 660–2640 для ВГС. В реальности 
расчетное значение примерно в два раза выше — соответственно, количест-
во аварийных ситуаций с угрозой заражения гемоконтатными инфекциями 
должно составлять в Российской Федерации в среднем 4 случая на одного 
медработника в год, аналогично данным, приводимым ВОЗ для развиваю-
щихся стран [198]. 

2.2. Факторы риска заражения и профилактика

Вероятность заражения сотрудника учреждения здравоохранения гемо-
контактными инфекциями в результате выполнения им своих профессио-
нальных обязанностей складывается из трех компонентов: 

1. Возникновение условий для передачи гемоконтактной инфекции (ава-
рийной ситуации, которая приводит к контакту с кровью пациента слизис-
тых или подкожных структур этого сотрудника).

2. Вероятность передачи возбудителя при данном типе гемоконтактной 
инфекции. Эта вероятность, в свою очередь, зависит от: 

– заразности возбудителя;

– дозы заразного материала, с которой был контакт (объем крови).

3. Вероятность того, что материал, с которым произошел контакт, был  
заразным — распространенность гемоконтактной инфекции среди пациен-
тов, обслуживаемых данным медицинским учреждением.
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Поскольку вероятность заражения определяется произведением этих 
трех вероятностей, то, например, при крайне низкой распространенности 
гемоконтактных инфекций в популяции даже самые серьезные нарушения 
противоэпидемического режима не приводят к сколь-нибудь значительному 
количеству случаев заражения при исполнении профессиональных обязан-
ностей. По мере роста распространенности этих инфекций, в особенности  
в случае концентрации заболеваний в группах риска, вероятность зараже-
ния возрастает, в первую очередь, в тех учреждениях, которые оказывают 
помощь лицам из групп риска. Так, согласно расчетам Willemsen и Senden 
[200], сотрудник службы помощи потребителям инъекционных наркотиков 
в Амстердаме за 30 лет работы имеет 0,007%-ный риск заражения ВИЧ-ин-
фекцией (по сравнению с 0,0015% в больнице общего профиля) и 4,5%-ный 
риск заражения ВГВ (1–5% в больнице общего профиля). Далее, по мере ге-
нерализации эпидемии, например, ВИЧ, когда все больше и больше паци-
ентов в стационарах и других лечебных учреждениях общего профиля зара-
жены гемоконтактными инфекциями, риск профессионального заражения 
также возрастает. Соответственно, чтобы прогнозировать ситуацию с про-
фессиональным инфицированием сотрудников системы здравоохранения, 
надо принимать во внимание ситуацию с распространенностью инфекции 
среди пациентов того или иного госпиталя, наряду с частотой аварийных си-
туаций и их тяжестью. 

2.2.1. Вероятность заражения гемоконтактными инфекциями 

Наиболее детальная информация о вероятности заражения есть для ВИЧ-
инфекции. Так, R. Baggaley и соавт. [166] провели систематический обзор  
и мета-анализ литературы по заразности ВИЧ-1 при парентеральной переда-
че и переливании крови на основании всех идентифицированных исследова-
ний с оценкой вероятности передачи вплоть до мая 2005 года. Они пришли 
к выводу, что оценки вероятности заражения после укола иглой находятся  
в диапазоне от 0,00 до 2,38% (взвешенная средняя 0,23%, 95% ДИ = 0,00% — 
0,46%; n = 21). Три оценки заразности при инъекционном введении наркоти-
ков находились в диапазоне от 0,63% до 2,4% (медиана 0,8%), и суммарная 
оценка не могла быть рассчитана. Авторы пришли к выводу, что диапазон 
заразности находится в пределах от 0,24% до 0,65% на один укол зараженной 
иглой. Оценки заразности для переливания зараженной крови находятся  
в диапазоне от 88,3% от 100% (взвешенная средняя 92,5%, 95% ДИ = 89,0% — 
96,1%; n = 6). Со столь низкими вероятностями заражения после укола иглой 
не согласны другие авторы, которые считают, что эти оценки справедливы 
для случайных уколов иглой медработников (большинство травм будут по-
верхностными и иглами без полостей), однако серьезные травмы, такие, как 
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возникают в результате укола инъекционными иглами крупного диаметра, 
несут с собой значительно больший риск заражения. На основании четы-
рех задокументированных ятрогенных вспышек они пришли к выводу, что 
одна ятрогенная инфекция возникает после 8–52 процедур, проведенных  
у ВИЧ-инфицированного пациента [96]. Хотя только 0,3% работников сис-
темы здравоохранения заражаются после чрезкожного воздействия, одно  
исследование по типу случай-контроль получило данные, что глубокие трав-
мы и другие факторы риска вместе увеличивают риск сероконверсии прак-
тически в 50 раз. Лабораторные исследования демонстрируют, что ВИЧ 
может выживать во времени и при различных режимах обработки инстру-
ментария. Эти авторы оценили эффективность передачи в медицинских 
условиях при отсутствии или явно недостаточных усилиях по очистке обо-
рудования от 0,5% до 3% для процедур низкого риска (например, внутри-
мышечной инъекции) и до 10%–20% для более рисковых процедур. Усилия 
по очистке оборудования, за исключением стерилизации, могут снизить  
эффективность передачи с 100% до 0%. Процедуры, которые приводят к за-
ражению мультидозовых виал с лекарственными средствами, могут усили-
вать эффективность передачи [96]. 

Случайный укол иглой, содержащей заразный материал с вирусом гепа-
тита В, сопровождается риском инфицирования в 6–30% [144, 189]. Наличие 
HbE антигена коррелирует с повышенной заразностью источника, в одном 
исследовании было показано, что у 44 из 234 пациентов, проконтактиро-
вавших с кровью, положительной на HbE, произошла сероконверсия, соот-
ветственно риск составил 19%, в то время как при отсутствии HbE антигена  
в материале вероятность сероконверсии была 2,5% (3 из 121) [196]. 

Случайный парентеральный контакт с заразным материалом, содержа-
щим вирус гепатита С, сопровождается риском заражения меньшим, чем 
для гепатита В, но большим, чем для ВИЧ. Точные оценки этого риска все 
еще дебатируются. Для получения верхней границы оценки вероятности за-
ражения используются данные, полученные в исследованиях, где (1) диагноз  
у пациента — источника инфекции был подтвержден обнаружением в био-
логическом материале РНК ВГС (методом ПЦР, наиболее заразные источ-
ники) и (2) для постановки диагноза заражения у контакта использовались 
тесты с антителами второго поколения. В двух таких исследованиях суммар-
ная вероятность заражения составила 7,4% (9 человек из 121 случая контакта 
[103, 170]). В обзоре, где были включены исследования, в которых для ус-
тановления диагноза у источника использовались антитела, а не обнаруже-
ние РНК при помощи ПЦР, риск был оценен в 1,8% [51], оценки, которые 
были получены при помощи тестов с антителами второго поколения, дали 
различные результаты — от нулевого риска (ни одного заражения в 81 случае 
[168]), до 1,2% (4 из 331 случая [155]) и даже до 6% (3 из 50 случаев [102]). 
Еще одно недавнее крупномасштабное исследование не выявило ни одного  
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случая заражения в 166 случаях контакта [194]. Проведенный Kubitschke и 
соавт. [194] анализ литературы продемонстрировал, что, хотя риск заражения 
в отдельных исследованиях варьировал от 0 до 10,3%, средний риск составил 
всего лишь 0,75% (52 сероконверсии на 6956 случаев травм). Таким образом, 
часто цитируемая величина риска заражения в 3%, являющаяся основой для 
большого числа расчетов и моделей, может являться завышенной, хотя опи-
санные выше расчеты, исходящие из оценочного числа случаев професси-
онального заражения, указывают, что соотношение заразности ВГВ и ВГС 
ближе к 1:3, нежели к 1:10. 

Полученные результаты можно просуммировать следующим образом 
(табл. 3).

Таблица 3

Вероятности заражения гемоконтактными инфекциями  
при случайном уколе загрязненной иглой

Возбудитель Средний риск Диапазон

ВИЧ 0,23% 0–2,38% 

ВГС 0,75% 0–10,3% 

ВГВ 10% 2,5–30% 

2.2.2. Факторы риска заражения  
при возникновении аварийной ситуации 

Очевидно, что, как бы ни была высока распространенность гемоконтакт-
ных инфекций в популяции или среди пациентов учреждения здравоохране-
ния, при отсутствии аварийных ситуаций вероятность заражения падает до 
нуля. Однако в реальности свести до нуля аварийные ситуации вряд ли воз-
можно. Исследование в Дании показало, что 72% аварийных ситуаций мог-
ли бы быть предотвращены при помощи универсальных предосторожностей 
[112], однако эти же цифры показывают, что почти треть всех случаев — 28% 
не могли быть предотвращены таким образом. В США 20% аварийных си-
туаций были связаны с неожиданными, трудно предсказуемыми событиями, 
остальные были следствием недостаточного выполнения противоэпидеми-
ческих мероприятий [142]. Согласно Wicker и соавт [149], только 13,2% всех 
травм могли бы быть предотвращены при помощи организационных меро- 
приятий, а 34% за счет использования более безопасного инструментария. 
Иными словами, хотя нынешняя ситуация с выполнением мер предосто-
рожности вряд ли может рассматриваться как приемлемая, рассчитывать на 
полное исчезновение аварийных ситуаций вряд ли приходится. 
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Соответственно, если аварийная ситуация произошла, медицинский пер-
сонал может попытаться уменьшить вероятность заражения путем снижения 
заразной дозы, попавшей в организм (например, позволив крови свободно 
вытекать из раны или путем аккуратного промывания раны или слизистых 
водой), или путем воздействия на возбудителя проведением постконтактной 
профилактики. 

В одном исследовании [63] был изучен вопрос о том, какие факторы по-
вышали вероятность заражения ВИЧ-инфекцией после возникновения ава-
рийной ситуации. Было установлено, что глубокая травма повышает шансы 
заражения в 15 раз (95% ДИ = 6–41), наличие видимой крови на инъекцион-
ном или хирургическом оборудовании, которое травмировало медработни-
ка, в 6,2 раза (95% ДИ = 2,2–21), нахождение перед травмой иглы в вене или 
артерии — в 4,3 раза (95% ДИ = 1,7–12). Еще одним фактором риска было 
наличие терминальной стадии ВИЧ-инфекции у пациента (риск повышался  
в 5,6 раза, 95% ДИ = 2,0–16). При этом риск являлся мультипликативным, 
т.е. риск заражения, например, при глубокой травме иглой, которая находи-
лась в вене или артерии пациента, был уже более чем в 60 раз выше. 

Проведение постконтактной профилактики резко снижало вероятность 
заражения (почти в 5 раз, ОШ = 0,19, 95% ДИ = 0,06–0,52). Однако важ-
но подчеркнуть, что в литературе уже описаны 24 случая заражения ВИЧ- 
инфекцией несмотря на проведение постконтактной профилактики [183]. 
При этом в 2 случаях проводилась профилактика двумя противовирусными 
препаратами, а в 5 случаях — тремя и более. Время начала профилактики 
при ее неуспехе составляло от 30 минут до 192 часов, причем в большинстве 
случаев профилактика начиналась менее чем через два часа после аварийной 
ситуации. 

Аналогичными факторами риска заражения оказались факторы, влияв-
шие на риск профессионального инфицирования медработников гепати-
том С в единственном крупном европейском исследовании [163]. Однако 
рост риска был значительно более выражен, чем в случае ВИЧ-инфекции. 
Так, если игла находилась в вене или артерии прежде, чем травмировать 
медработника, риск заражения повышался в 100 раз (95% ДИ = 7,3–1365,7);  
в случае глубокой травмы риск возрастал в 155 раз (95% ДИ = 7,1–3417,2). 
Другие факторы риска были не значимыми, хотя имелась тенденция к росту 
риска заражения у мужчин (ОШ = 3,1; 95% ДИ = 1,0–10,0), а также при трав-
ме полой иглой в сравнении с иглой без полости (например, хирургической, 
ОШ = 10,5,  95% ДИ = 0,9–128,4). 

Интересно отметить, что, как сказано выше, в исследованиях, анализиро-
вавших вероятности заражения гепатитом С при аварийных ситуациях [163, 
194], было поставлено под сомнение широко распространенное предполо-
жение, что гепатит С является значительно более заразным, чем ВИЧ. Cред-
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ний риск заражения составлял 0,5–0,7% (примерно в два раза заразнее ВИЧ, 
однако в 6 раз меньше обычно используемой цифры в 3%). Учитывая более 
резкий рост риска заражения гепатитом при глубоких травмах можно пред-
положить, что обычно цитируемая цифра в 3% отражает именно этот факт 
(кроме того, возможно, что медработники реже сообщают о поверхност- 
ных травмах, вовлекших пациента с гепатитом С, и поэтому средняя тяжесть 
аварийных ситуаций, расследуемых в случае профессионального контакта 
по гепатиту С, выше. Небольшие различия в заразности гепатита С и ВИЧ 
в случае одинаковых травм, особенно поверхностных, позволяют объяснить 
кажущуюся уникальность случаев, когда после контакта с источником, стра-
дающим как инфекцией вирусом гепатита С, так и ВИЧ-вирусом, происхо-
дило заражение только ВИЧ-инфекцией, но не ВГС. 

Вместе с тем, возможно и заражение только ВГС, несмотря на наличие  
у пациента-источника обеих инфекций (ВГС и ВИЧ). Так, Sullkowski и соавт. 
[181] описали случай заражения ВГС 29-летнего клинического ординатора 
после укола иглой, зараженной контактом с пациентом, страдавшим ВГС  
и ВИЧ. 

Таким образом, для гемоконтактных инфекций важным является глубина 
травмы (глубокие с большей вероятностью приводят к заражению), наличие 
большого количества крови (видимая кровь) на травмирующем инструмен-
те и пребывание его в вене или артерии. Эти факторы риска абсолютно ло-
гичны, поскольку отражают вероятность попадания возбудителя в кровоток  
и возможность самоочищения раны обратным током крови травмированно-
го из раны, а также заразную дозу. Соответственно, не все аварийные ситуа-
ции «созданы равными». Те из них, что являются более рискованными, за-
служивают более пристального внимания. Иными словами, постконтактная 
профилактика должна учитывать вероятность заражения, которая, как уже 
упоминалось, зависит от ряда факторов риска (отражающих объем зараз-
ного материала, с которым произошел контакт, и глубину травмы), а также 
вероятности того, что материал, с которым произошел контакт, содержит 
возбудителя гемоконтактных инфекций. Последнее может быть установле-
но на основании обследования, однако, например, в том, что касается ВИЧ- 
инфекции, без согласия пациента проведение исследования невозможно 
(решением может быть т.н. проактивное тестирование, когда пациент может 
отказаться от тестирования, но оно предлагается всем поступающим в ста-
ционар). Кроме того, обследование не помогает в случаях ургентных вмеша-
тельств, когда для получения результата требуется больше времени, чем есть 
до начала вмешательства (правда, тут возможно использование экспресс- 
методов тестирования, которые бурно развиваются в последние годы). Одна-
ко наиболее доступным на сегодняшний день является среднепопуляцион-
ный подход, при котором вероятность наличия инфекции у пациента опре-
деляется по распространенности инфекции в популяции пациентов, обычно 
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обслуживаемых данным ЛПУ. Например, при глубокой травме иглой, ко-
торая ранее находилась в вене или артерии пациента с ВИЧ и на ней была  
видимая кровь (рост риска в 400 раз), вероятность заражения составляет 
около 30%. Если статус пациента неизвестен, то при проведении вмеша-
тельства на мужчине 19–29 лет в Санкт-Петербурге (распространенность  
ВИЧ составляет 2,7% [43]), риск заражения составляет около 0,8%, при про-
ведении вмешательства у потребителя инъекционных наркотиков (распро-
страненность около 50% (Ерошина К., 2006, не опубликовано)) уже 15%,  
а в случае проведения процедуры у пациента в возрасте старше 50 лет риск 
составит всего 0,003% (поскольку распространенность 11,8 на 100 тыс.). 

За средний риск можно принять среднепопуляционный риск инфици-
рования, например, если количество инфицированных составляет 30 тыс., 
при численности населения в 4,6 млн., распространенность ВИЧ-инфекции 
составит около 0,6%. Соответственно, если риск заражения превышает это 
значение, то речь идет о вмешательстве высокого риска. Если значительно 
меньше — то о вмешательстве низкого риска. Таким образом, популяции вме-
шательства, при которых произошла аварийная ситуация, могут быть разде-
лены на высоко- и низкорисковые, и рекомендации по постконтактной про-
филактике соответственно откорректированы, как это сделано, например,  
в рекомендациях CDC США (см. табл. 4  и 5) .

Проведение постконтактной профилактики резко снижает, но не устра-
няет риск заражения ВИЧ-инфекцией после аварийной ситуации, привед-
шей к контакту с заразным материалом. Как уже отмечалось, проведение 
профилактики зидовудином (AZT) снижает риск заражения в пять раз [63]. 
Данных об эффективности режимов, включающих два или более антиретро-
вирусных препаратов, в настоящий момент нет, и в ближайшее время вряд 
ли будут проведены исследования, оценивающие эффект этих режимов 
(нужно большое количество лиц в группе контроля и вмешательства, что 
этически неприемлемо), однако предполагается, что эти режимы более эф-
фективны. Вместе с тем, у этих режимов есть достаточно много побочных 
эффектов, поэтому медработники часто не завершают курс постконтактной 
профилактики. Побочные эффекты наблюдаются у 50–70% пациентов, при-
нимающих зидовудин, и заставляют прекращать прием 30% из них. 

Комбинированная терапия чаще дает побочные эффекты (50–90%)  
и часто приводит к прекращению приема препаратов (24–36%), хотя серьез-
ные побочные эффекты (панцитопения и гепатиты) достаточно редки [199]. 
Вместе с тем, в Германии описана острая мультиорганная недостаточность 
на фоне комбинированной антиретровирусной профилактической терапии 
[99], а итальянское исследование отметило высокую частоту поражений  
печени при использовании невирапина (25 на 100 человеко-месяцев терапии 
[79]). 
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Таблица 4

Рекомендации CDC  
по проведению постконтактной профилактики (ПКП)  

после аварийной ситуации, связанной с травмой кожных покровов [190]
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Таблица 5

Рекомендации CDC  
по проведению постконтактной профилактики  

после аварийной ситуации, связанной с попаданием  
биологического материала на слизистые [190]
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В результате прекращение терапии наблюдается довольно часто — так, 
например, в США из 492 лиц, которым проводилась постконтактная про-
филактика, только 43% завершили полный курс и 13% прекратили прием 
как минимум одного препарата, 27% прекратили лечение из-за побочных  
эффектов [88]. В другом исследовании профилактический курс не завер-
шили 88% медработников [55]. В Великобритании из 22 лиц, нуждавшихся 
в профилактике, согласились на ее проведение 13, а закончили только 63% 
[120]. В Таиланде из 125 лиц с контактом по ВИЧ профилактику завершили 
только 26% [56]. 

Важно отметить, что, как было показано в одном из российских иссле-
дований, почти во всех серьезных случаях травм, требовавших химиопро-
филактики, медработники сообщали об их возникновении более чем через  
72 часа [2]. 

Однако, даже если курс завершен, гарантии, что не произойдет зараже-
ние, нет. В ряде описанных в литературе случаев [183] заражение происхо-
дило, несмотря на своевременное начало постконтактной профилактики. 
Так, например, в США было описано заражение ВИЧ после травмы иглой 
из контейнера для медицинских отходов, несмотря на постконтактную про-
филактику комбинацией антиретровирусных препаратов [185]. В Бразилии 
из четырех случаев профессионального заражения ВИЧ два произошли,  
несмотря на проведенную профилактику [157]. Действительно, если про-
изошла аварийная ситуация описанного выше типа (глубокая травма, ви-
димая кровь на игле, игла была в вене или артерии), повлекшая за собой 
контакт с кровью ВИЧ-инфицированного, риск заражения несмотря на 
профилактику (одним препаратом) составит около 6% (т.е. заразится каждый  
17-й травмированный), если же травма привела к контакту с кровью пациен-
та в терминальной стадии ВИЧ-инфекции (рост риска в 5,6 раза [63]), то уже 
заразится каждый третий (вероятность заражения, несмотря на профилакти-
ку зидовудином, 32%). Предполагается, что в случае профилактики травмы 
антивирусными препаратами риск будет ниже, но он вряд ли приблизится  
к нулевому. Кроме того, вирус в организме пациента достаточно часто име-
ет мутации, снижающие эффективность профилактики, и риск заражения 
резистентными штаммами будет нарастать по мере увеличения доступности 
антиретровирусной терапии. Так, в одном исследовании в США было уста-
новлено, что в 38% случаев при аварийной ситуации ВИЧ у пациента-источ-
ника содержал мутации, делавшие его резистентным к антиретровирусным 
препаратам [54], а в другом частота мутаций составила 60% [95]. В Брази-
лии в 41% случаев ВИЧ содержал мутации в генах обратной транскриптазы  
и/или протеазы, делавшие его резистентным к соответствующим препаратам 
[53]. При этом частота резистентности вируса увеличивается и в популяции 
среди пациентов, не получавших терапии (в Европе количество пациентов  
с резистентными штаммами выросло с 2% в середине 90-х до 8% в начале  
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XXI века [151]), что повышает риск среди медработников, не специализиру-
ющихся на ведении пациентов с ВИЧ-инфекцией. 

Следует, однако, отметить, что в литературе описан случай, когда источ-
ником заражения медработника был пациент с резистентным (к зидовудину) 
штаммом ВИЧ, а из крови инфицированного медработника выделялся зидо-
вудин-чувствительный штамм [195]. 

В случае аварийной ситуации, приведшей к контакту с биологическим 
материалом, содержащим вирус гепатита С, специфической постконтактной 
профилактики нет. При этом, если распространенность вируса гепатита С  
в популяции составляет около 2%, то при описанной выше травме (глубо-
кая травма иглой, которая была в вене или артерии) вероятность заражения 
медработника от пациента с неизвестным статусом составляет более 1%,  
а в случае наличия у пациента гепатита С вероятность повышается до 61%. 

2.3. Условие заражения — аварийные ситуации 

Надо заметить, что аварийные ситуации являются серьезной проблемой 
для системы здравоохранения, как с точки зрения последствий для сотруд-
ника системы здравоохранения, который пострадал в ее результате, так и для 
экономической основы системы здравоохранения в целом. В 1970–1980-е 
годы наблюдался резкий рост количества травм среди медработников. В пе-
риод с 1975–1979 гг. по 1987–1988 гг. количество травм острыми предметами 
увеличилось в три раза (с 6 до 19 на 100 медработников в год [84]). Согласно 
данным Henry и Campbell [100], сейчас в США ежегодно происходит от 193 
до 756 тыс. аварийных ситуаций, из них более 5 тыс. с потенциальной воз-
можностью заражения ВИЧ. Причем стоимость этих аварийных ситуаций 
(в частности, травм острыми объектами) оценивается как весьма высокая. 
Стоимость только профилактики и тестирования составляет в США от 51 
до 3766 долларов на 1000 сотрудников системы здравоохранения в год (при 
частоте травм острыми объектами 14–839 на 1000 человек в год). При этом  
не учитывается стоимость лечения возникших, несмотря на профилактику, 
профессиональных заражений и снижение качества жизни лиц, которым 
требуется постконтактная профилактика [129]. Согласно оценкам Leigh и со-
авт. [76], 96% от 107 млн. долларов потерь в результате травм иглами в США 
приходятся на затраты по тестированию и профилактике и только 4% на ле-
чение заразившихся. Еще 81 млн. долларов теряется в результате сниженной 
производительности труда и потери рабочего времени при тестировании  
и профилактике (59%) и собственно заболеваний (41%). В среднем, каждая 
травма обходится обществу в 292 доллара прямых и непрямых потерь. При-
чем важно отметить, что большую часть этих потерь невозможно избежать, 
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не устранив сами травмы (поскольку они являются следствием не заражений 
и потерь при тестировании и профилактике). 

Исследование, проведенное на Тайване [175], продемонстрировало, что 
травмы уколом иглой могут являться довольно частой причиной профессио-
нального заражения гемоконтактными инфекциями. Учитывая распростра-
ненность этих инфекций в популяции пациентов, поступающих в больницы, 
и частоту травм иглами, авторы пришли к выводу, что ежегодно гепатитом 
С могут заражаться 543 медсестры, 113 медицинских техников и 80 врачей, 
гепатитом В — 596 медсестер, 90 врачей и 84 медицинских техника. Ввиду 
низкой распространенности ВИЧ количество заразившихся этой инфекци-
ей должно быть значительно ниже — 1 медсестра и, возможно, один-другой 
сотрудник системы здравоохранения ежегодно. Модель, построенная на ре-
зультатах измерения частоты аварийных ситуаций у хирургов, показала, что 
в одном из регионов Италии [167] вероятность в течение жизни заразиться 
гемоконтактными инфекциями для хирурга составляет (при текущем уров-
не распространенности) 42,7% для ВГВ, 34,8% для ВГС и 0,54% для ВИЧ- 
инфекции. В случае проведения профилактических мероприятий риск сни-
жается до 21% для ВГВ, 16,6% для гепатита С и 0,23% для ВИЧ-инфекции. 

2.3.1. Частота аварийных ситуаций 

Детальный анализ частоты аварийных ситуаций осложняется их системой 
регистрации. Как будет показано ниже, многие авторы сообщают только об 
общем количестве аварийных ситуаций или количестве аварийных ситуаций 
в больнице. 

Развитые страны. Во всем городе Амстердаме в 1986 году было зарегис-
трировано 64 аварийных ситуации, а в 1996 — 166 [49]. В то же время сис-
тема регистрации аварийных ситуаций только в одной больнице в Амс-
тердаме получила сообщения о 403 травмах острыми предметами за 4 года 
[162], а испанская — о 1009 за 7 лет [87], что дает, соответственно, около 100  
и 144 случаев в год. Университетский госпиталь во Франции за год регист-
рирует около 118 случаев [152] травм острыми объектами, а другой, испан-
ский – 60 [164]. Среднее количество аварийных ситуаций, регистрируемых  
в 65 больницах США, составляет 45 в год [100]. В центре для детей с задерж-
кой психомоторного развития в США за 8 лет было зарегистрировано 257 
аварийных ситуаций с сотрудниками центра (119 укусов, 91 травма от цара-
панья, 30 травм острыми объектами [117]). Среди стоматологов США за 6 
лет было зарегистрировано 199 уколов иглами [191]. В Японии за 7 лет было 
зарегистрировано всего 259 случаев травм острыми объектами [118]. 
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Хотя подобные данные важны для сравнения учреждений здравоохране-
ния, они мало что говорят о вероятности заражения сотрудников системы 
здравоохранения, поскольку для этого необходимо располагать данными  
о количестве аварийных ситуаций на одного сотрудника системы здравоох-
ранения. Более того, не всегда детально описываются характеристики ава-
рийных ситуаций, а регистрируются, например, контакты с кровью, под 
которыми могут пониматься попадание крови на неповрежденные кожные 
покровы, а могут — глубокие уколы полой иглой, содержащей кровь паци-
ента. Вероятность заражения в этих случаях сильно различается, и, соот-
ветственно, с эпидемиологической точки зрения объединять эти события  
неправомочно. И, наконец, как будет показано ниже, они сильно занижены. 

Далее мы будем стараться опираться на наиболее детальные данные. 
Одно из достаточно хорошо спланированных исследований в Дании [86] 
продемонстрировало, что количество аварийных ситуаций, связанных  
с травмированием кожных покровов и контактом биологических материа-
лов с раной, возникает с частотой от 0,8 до 8,5 раза на одного сотрудника. 
Наибольшая частота наблюдалась среди общих хирургов, нейрохирургов  
и акушеров-гинекологов (частота травм 6,2–8,5/год), на втором месте на-
ходились анестезиологи и оториноларингологии (частота травм 2,6–3,1/
год), на третьем патологоанатомы, радиологи и интернисты (0,8–1,3/год).  
Таким образом, в зависимости от специальности частота аварийных ситу-
аций с травмированием кожных покровов различалась более чем в 10 раз. 
В том же исследовании было проанализировано и количество контактов  
с кровью и биологическими жидкостями слизистых различных сотрудников 
системы здравоохранения. Наименьшее количество контактов было отмече-
но среди радиологов, патологоанатомов и терапевтов (1,3–2,9/год), на вто-
ром месте шли анестезиологи и оториноларингологии (6,0–6,9/год) и лиди-
ровали по количеству контактов опять-таки хирурги и акушеры-гинекологи 
(7,3–8,8/год). Значительно меньшее количество контактов было выявлено  
в исследовании отделения гемодиализа, выполненном в Италии [182]. Ко-
личество контактов со слизистыми составляло 0,05 в год и количество травм 
острыми предметами — 0,127 в год на одного сотрудника. Исследование 
среди анестезиологов в США [126] показало, что количество травм остры-
ми предметами составляет 0,42 в год на одну ставку (0,27 на одного анесте-
зиолога). Частота травмирования медицинских сестер в Италии составляет 
около 2% в год [165], сотрудников системы здравоохранения в Австралии  — 
около 7% в год [119]. 

Сильные расхождения в количестве травм могут быть связаны с методо-
логией, использованной разными авторами — одни полагались на ретрос-
пективные опросы, тогда как другие — на отчеты систем мониторинга ава-
рийных ситуаций. Вместе с тем известно, что достаточно часто аварийные 
ситуации не регистрируются. В одном исследовании в Дании было установ-
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лено, что только 3,5% чрескожных контактов и 0,4% контактов со слизисты-
ми были доложены как аварийные ситуации [131]. В Великобритании было 
найдено, что только 9% врачей и 46% акушерок сообщали об аварийных си-
туациях [62]. Другое исследование в Дании показало, что сообщение о воз-
никновении аварийной ситуации было сделано только в 28% случаев [112]. 
Подобная низкая регистрация не могла не сказаться на оценках частоты 
аварийных ситуаций. Исследование, выполненное в Великобритании [82], 
продемонстрировало, что, опираясь на данные регистрации, оценка частоты 
аварийных ситуаций (травм острыми объектами) составляет от 0,75 до 5,15 
в год на одного сотрудника, тогда как по данным ретроспективного опроса 
цифра была как минимум в 6 раз больше (более 30 в год на одного сотрудни-
ка). 

Таким образом, при изучении вопроса о частоте аварийных ситуа- 
ций следует опираться на данные ретроспективных опросов или коррек-
тировать данные регистров и журналов аварийных ситуаций на неполное  
сообщение об аварийных ситуациях. Конечно, различия между исследова-
ниями возможны ввиду особенностей конкретной страны или специаль- 
ности, однако большинство исследований, использовавших опросы или 
коррекцию данных регистров, получили данные о том, что травмы рас-
пространены достаточно широко. Исследование врачей общей практики  
в Дании показало, что частота травм острыми объектами составляет 1,2 в год 
на врача [176]. Среди сотрудников службы скорой помощи США (парамеди-
ков) количество травм острыми объектами составило 0,2 на 100 пациентов 
[137]. Количество травм у медиков — сотрудников исправительных учреж- 
дений США составило 42 на 100 сотрудников, причем только 49% были за-
регистрированы [150]. 

В Германии частота травмирования составляла 0,61 на 1000 человек  
в день (равноценно 22,3 на 100 человек в год) [174], при этом только 4,3% 
медсестер и 3,9% врачей сообщали о возникших травмах. Еще одно амери-
канское исследование [73] обнаружило, что частота травмирования в боль-
ницах составляет 1,1 на 100 ставок, с наибольшим числом травм у медсестер 
(1,5 на 100 ставок), за которыми шли сотрудники лабораторий (1,4 на 100 
ставок) и врачи (0,7 на 100 ставок). 

Анализ результатов опроса стоматологов в Великобритании [141] пока-
зал, что количество травм острыми объектами составляет 1,7 на стоматолога 
в год. Из них 30% могли быть отнесены к травмам со средним и высоким 
риском заражения [159]. Правда, большее количество травм приходилось на 
отдельных специалистов. В реальности только 56% всех стоматологов были 
травмированы в год, предшествующий опросу (а это означает, что среди тех, 
кто травмировался, количество травм было еще большим — 3 в год). 
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Исследование в немецкой университетской больнице [149] продемонс-
трировало, что почти треть (31,4%) всех медработников становилась жертвой 
как минимум одной травмы с уколом иглой в течение 12 месяцев (31 травма 
на 100 человек в год). Наименьшее число травм наблюдалось в педиатрии 
(18,7%), а наибольшее — в хирургии (46,9%). 

В Италии среди хирургов травмы были зарегистрированы в 2% всех опе-
раций [161], во Франции — в 4,2% всех хирургических процедур [111]. Час-
тота травмирования хирургов иногда измеряется в количестве травм на 1000 
операционных часов. Если считать среднюю продолжительность операции  
в 3 часа, то указанные выше цифры по Италии и Франции составляют при-
мерно 6,6–12,6 травм на 1000 часов. Используя показатель количества травм 
на 1000 часов, авторам из США удалось показать, что в период с 1988-го по 
1993 год количество травм снизилось, составляя 5,5 на 1000 часов в 1988-м и 
2,1 на 1000 часов в 1993-м [160]. Причем детальный анализ этой публикации 
показывает, что это произошло за счет уменьшения количества хирургов, 
которые травмировались крайне часто, что отразилось снижением разброса 
данных (измеренных при помощи стандартного отклонения — оно состав-
ляло 14,4 в 1988 году и 6,0 в 1993-м). Эти данные указывают также на то важ-
ное положение, что важно знать не только среднее количество аварийных 
ситуаций, но и гетерогенность практик. Иными словами, важно не только 
чтобы среднее значение было низким, но и не было бы сотрудников систе-
мы здравоохранения, которые бы травмировались очень часто, поскольку 
они являются наиболее вероятными кандидатами для заражения. 

Кроме травм, большую роль играет и возможный контакт крови пациен-
та со слизистыми, в первую очередь глазами. Ряд исследований, использо-
вавших анализ наличия крови на защитных экранах у хирургов после опера-
ции, показал, что подобная опасность весьма распространена. Так, в одном 
исследовании, выполненном в Австралии, 44% экранов хирургов были за-
брызганы кровью после операции [121], в исследовании, выполненном в Ве-
ликобритании, кровью были забрызганы 51% экранов [91]. 

Достаточно часто отмечается нарушение целостности хирургических 
перчаток. Исследование во Франции продемонстрировало, что к концу хи-
рургической операции перфорированы почти 15% протестированных перча-
ток. При использовании двойных перчаток процент перфорации снижается 
до 5% [115]. Кроме того, при длительном использовании возрастает пороз-
ность латекса. В другом исследовании [97] было показано, что в пластиче- 
ской хирургии контакт с кровью в результате разрыва перчаток происходит 
в 32% операций (оперирующий хирург — 39,7%, ассистент — 23%). При ис-
пользовании двойных перчаток разрыв внутренней перчатки наблюдается 
только в 10% случаев (хирург — 8,7%, ассистент — 3,5%). У стоматологов за 
одну процедуру нарушается целостность перчаток в 2,9% случаев [57]. При 
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этом надо помнить, что перчатки даже в случае укола иглой снижают риск — 
хирургическая перчатка снижает количество крови пациента, заносимое  
в травму уколом инъекционной иглой, на 52% [177]. 

Таким образом, количество аварийных ситуаций в развитых странах яв-
ляется достаточно большим и составляет 1–2 случая в год для специалиста 
в низкорисковых специальностях (общеврачебная практика, стоматоло-
гия, внутренние болезни) и около 5 и даже более для высокорисковых спе-
циальностей (хирургия). В США количество травм кажется меньшим, свя-
зано ли это с большей осторожностью специалистов здравоохранения там 
или какими иными причинами — непонятно, однако частота травм в США 
по публикациям представляется в 2–3 раза ниже, чем в развитых странах  
Европы. Результаты многостранового исследования, проведенного по од-
ному протоколу в США, Канаде, Великобритании и Германии [74], про-
демонстрировали, что действительно, количество травм (по крайней мере 
медицинских сестер) в США значительно ниже, чем в Германии. Их коли-
чество составляло 14,6 на 100 ставок в США и 48,8 на 100 ставок в Германии.  
Существуют и культурные отличия, приводящие к разнице в частоте травми-
рования, так, например, в Японии наблюдается большее, чем в США, коли-
чество травм иглами ног медперсонала [130]. Страны со средним достатком. 
Если брать для анализа страны со средним достатком, то опубликованные  
исследования были выполнены, в основном, в Бразилии, Польше, на Тай- 
ване и в Таиланде. В Бразилии в крупном университетском госпитале  
за 42 месяца было зарегистрировано 404 аварийных ситуации (115 в год [98]).  
В другой бразильской больнице в год регистрировалось 103 аварийных  
ситуации в год [171]. В Таиланде сотрудники Красного Креста за 6 лет 
сообщили о 200 аварийных ситуаций, сопровождавшихся контактом  
с кровью ВИЧ-инфицированных [169]. В Польше за те же 6 лет было за-
регистрировано 28 аварийных ситуаций, сопровождавшихся контактом  
с кровью ВИЧ-инфицированного [201]. Исследование в Польше пока-
зало, что 75% хирургов оказывались в аварийных ситуациях, связанных  
с травмами острыми инструментами [203]. К сожалению, как отмеча-
лось выше, эти данные не очень полезны для определения риска про-
фессионального заражения сотрудника системы здравоохранения, 
поскольку нет информации о том, какое количество сотрудников здра-
воохранения могло оказаться в аварийных ситуациях и за какой период  
(неизвестен знаменатель и невозможно рассчитать частоту аварийных ситу-
аций на одного сотрудника системы здравоохранения). Однако сравнение  
с аналогичными данными развитых стран позволяет предположить, что ко-
личество аварийных ситуаций не сильно отличается от такового в развитых 
странах Европы. Это предположение подкрепляется результатами исследо-
ваний, выполненных на Тайване, которые продемонстрировали, что коли-
чество травм острыми инструментами составляет от 0,87 [175] до 2,5 [127]  
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в год на сотрудника системы здравоохранения. Причем в последнем случае 
1,2 случая в год были связаны с травмами иглами. 

В Малайзии за 4 месяца травмы были выявлены у 31,6% сотрудников од-
ного и 52,9% другого госпиталя [133]. В Сирии [108] 61% медработников по-
лучали травму острым предметом в год, предшествовавший опросу (правда, 
после проведения обучения частота травм упала до 14%, результат практи-
чески недостижимый в других исследованиях, анализировавших причины 
травм острыми предметами). В Египте о травмах острыми предметами со-
общили 66,2% опрошенных медработников [110]. В Корее количество травм 
среди медсестер составляло 1,3 в год на человека [85]. 

В Бразилии [60] частота травм иглами среди стоматологов составляла 2  
в год на стоматолога, хотя только 31,1% сообщили о том, что у них были 
травмы (средняя частота травм 62,8 на 100 стоматологов в год). 

В Мексике в акушерско-гинекологической практике 8% процедур со-
провождались аварийными ситуациями с контактом с кровью пациента  
(в 6% процедур отмечались травмы иглами [143]). Достаточно часто отмечал-
ся и риск попадания крови в глаза хирургов [179], и несмотря на это защита 
глаз использовалась только в 23% случаев. Контакты крови со слизистыми 
сотрудников системы здравоохранения также достаточно распространены и 
составляют около 1% в год для акушерок и медсестер диализных отделений 
[165]. В еще одном исследовании в Малайзии [158] было найдено, что 3,6% 
всех хирургических перчаток рвутся во время ортопедической операции, 
причем только 38% разрывов замечаются хирургами. 

В Российской Федерации, согласно данным Е.Н. Колосовской и соавт. 
[1], частота травматизации медперсонала зависит от типа ЛПУ. Так, наиболь-
шая степень травматизации (6,3 случая на 100 сотрудников в год) была вы-
явлена в родильных домах, на втором месте (3,9 случаев на 100 сотрудников) 
шли детские учреждения, далее противотуберкулезные учреждения (2,7 слу-
чая на 100 сотрудников), многопрофильные стационары (2,2 случая на 100 
сотрудников), кожно-венерологические (1,5 на 100 сотрудников) и нарколо-
гические (1,3 случая на 100 сотрудников). Наименьший уровень травмати-
зации был среди сотрудников психиатрических стационаров (0,8 случаев на 
100 сотрудников). Надо отметить, что этот уровень травматизации является 
крайне низким при сравнении с мировыми данными, что, возможно, свя-
зано с расчетами на основании журналов регистрации аварийных ситуаций. 
Как показали В.Н. Болехан и соавт. [2], официально регистрируются только 
8,5% аварийных ситуаций. Соответственно, приведенные выше результаты 
оказываются заниженными в 11–12 раз, составляя в реальности от 0,2 до 0,7 
аварийных ситуации на сотрудника в год. Эти оценки все еще ниже средне-
мировых, но уже значительно ближе к ним. Надо заметить, что более деталь-
ный анализ регистрации дает также более высокие значения травматизации. 
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Так, согласно данным О.В. Платошиной и соавт. [28], в многопрофильном 
стационаре количество травм в хирургическом отделении составляет 15,5 
на 100 работающих (95% ДИ = 12,3–19,1), а в терапевтическом 10,5 на 100 
работающих (95% ДИ = 6,6–15,2). Согласно результатам нескольких иссле-
дований в Российской Федерации, основной формой аварийных ситуаций 
является укол иглой [1, 21, 22, 28]. На втором месте по частоте находится по-
падание крови [1, 22], которое чаще всего отмечается в многопрофильных 
стационарах, детских и родильных домах. В некоторых исследованиях поре-
зы выходят на второе место, смещая попадание крови и биологических жид-
костей на слизистые на третье [28]. 

В г. Киеве травма кожных покровов в последние 6 месяцев отмечена  
у 98,5% сотрудников стационаров [22], что дает частоту травм около двух на 
одного медработника в год. Согласно данным Н.Н. Филатова и соавт. [40], 
частота травматизма более одного раза в месяц наблюдается у 65% респон-
дентов в одной из московских больниц. В перерасчете на год это может да-
вать до восьми травм в год на одного медработника. 

Как и в исследованиях в развитых странах, отмечено частое нарушение 
целостности хирургических перчаток. Так, в исследовании, выполненном  
в Польше, перфорация внешней перчатки при надевании двух пар наблюдалась 
в 15% случаев, тогда как перфорация внутренней — только в 3,1% случаев [94]. 

В целом, особенно учитывая отсутствие коррекции на недоучет в боль-
шинстве процитированных выше исследований, можно считать, что коли-
чество аварийных ситуаций в странах со средними доходами аналогично 
тому, что наблюдается в развитых странах Европы. 

Страны с низкими доходами. При анализе результатов, полученных  
в странах с низкими доходами, в особенности в странах с высокой распро-
страненностью ВИЧ, можно было бы ожидать меньшего количества аварий-
ных ситуаций. Однако этого не наблюдается. Количество аварийных ситуа-
ций у хирургов, работающих в Замбии, составило 3 в год [154]. Вместе с тем 
в Нигерии процент хирургов, которые попадали в аварийную ситуацию, свя-
занную с уколом иглой, был относительно небольшим, составляя 40,2% за  
5 лет [136], а количество тех, у кого был контакт с кровью, составляло во-
обще 26% в течение 5 лет [136]. Не совсем понятно, связаны ли эти низкие 
цифры с действительно большей осторожностью нигерийских хирургов или 
просто недоучетом аварийных ситуаций. При этом о ситуации с попадани-
ем крови в глаза сообщили 41,4% хирургов, опрошенных в этой стране [192].  
В других странах количество аварийных ситуаций было большим. В Танза-
нии количество аварийных ситуаций (уколы иглой) составляло 1,3% в неде-
лю для врачей и 9,2% в неделю для медсестер. При измерении за больший 
промежуток значения для медсестер немного снижались — до 22–25% в ме-
сяц [139]. Эти значения соответствуют 0,7 аварийных ситуаций в год на од-
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ного врача и 2,6 аварийных ситуаций в год на медсестру. Эти цифры близки 
к результатам исследования в Уганде, где количество аварийных ситуаций 
составляло 1,86 на одного сотрудника системы здравоохранения в год [132]. 
Интересно, что даже иностранные врачи, работавшие в развивающихся 
странах, имели достаточно высокую степень травматизации, однако с тече-
нием времени (ввиду обучения и угрозы заражения) они становились более 
осторожными. Так, в 1990 году среди голландского медперсонала, работаю-
щего в странах с высокой распространенностью ВИЧ, аварийные ситуации 
возникали с частотой 3,9 в год у врачей и 1,2 в год у медсестер. К 1998 году 
у врачей количество аварийных ситуаций снизилось до 2 в год, а у медсес-
тер выросло до 1,9 в год [78]. Данные, полученные в США, показывают, что 
после обучения безопасности обращения с инъекционным оборудованием 
для медперсонала, направляемого в страны с высоким распространением 
гемоконтактных инфекций, количество аварийных ситуаций, связанных  
с глубокими уколами, упало до нуля, а поверхностные травмы были отме-
чены у 2,6%. В то же время 23% этих специалистов сообщили о возникнове- 
нии контакта с кровью не в результате травмы острым предметом [193]. 

Таким образом, количество травм среди сотрудников системы здраво-
охранения стран с низкими доходами и высоким распространением ВИЧ- 
инфекции не ниже, чем в развитых странах и странах с более низкой угро-
зой передачи гемоконтактных инфекций. Судя по тем данным, которые 
присутствуют в литературе, учитывая возможность неполного сообщения  
о количестве аварийных ситуаций, можно считать, что их число не отлича-
ется сильно от такового в развитых странах Европы и в странах со средни-
ми доходами. Иными словами, практически во всех регионах количество 
аварийных ситуаций достаточно высоко и составляет около двух в год для 
сотрудников системы здравоохранения в низкорисковых специальностях  
и трех-пяти и даже больше в высокорисковых специальностях. 

2.3.2. Группы риска 

Не все сотрудники системы здравоохранения в одинаковой степени под-
вержены риску аварийной ситуации. Выше уже описывались различия, свя-
занные с особенностями специальности и должности, к которой относится 
тот или иной сотрудник здравоохранения. Также упоминалось, что сущест-
вуют различия между врачами и медсестрами и наиболее часто в развитых 
странах аварийные ситуации происходят с медицинскими сестрами. 

Так, например, большинство травмированных в Японии (72,2%) явля-
лись медицинскими сестрами [118]. В Испании самой большой группой лиц,  
попавших в аварийные ситуации, были медсестры [164]. В Польше также 
чаще всего аварийные ситуации происходили с медсестрами [138]. В США  
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и Канаде наблюдался высокий уровень травмирования операционных мед-
сестер (25,5 и 56,9 на 100 ставок соответственно) [74]. Согласно данным сис-
темы регистрации аварийных ситуаций, в Великобритании наибольшее ко-
личество аварийных ситуаций происходит с медицинскими сестрами (47%), 
а врачи и стоматологи находятся на втором месте (41%) [90]. С другой сторо-
ны, наибольшее число травм в исследовании в Германии [149] наблюдалось 
у врачей (55,1%). 

В Италии наибольшее количество травм наблюдается среди лиц, работа-
ющих менее 5 лет, медицинских сестер, акушерок и хирургов [109]. 

Кроме медсестер, еще одной большой группой риска являются молодые 
специалисты, такие как студенты-медики, учащиеся сестринских коллед-
жей и молодые врачи и медсестры. В Великобритании было показано, что 
студенты без клинического опыта часто попадают в аварийные ситуации,  
с возрастом количество аварийных ситуаций снижается [140]. В исследова-
нии студентов в Бразилии наблюдался рост количества аварийных ситуаций 
по мере увеличения часов на клиническую практику — 33,9% студентов тре-
тьего семестра оказывались в аварийной ситуации, однако к 12-му семестру 
(шестой курс) процент повышался до 52,3% [184]. 83% опрошенных моло-
дых американских хирургов-резидентов первого-пятого года обучения име-
ли травмы, к моменту окончания травмы были у 99%. Среднее количество 
травм к 5-му году обучения составило 7,7 на одного резидента, составляя, 
примерно, 1,5 травмы за каждый год обучения. О 51% травм руководство 
клиники и компетентные органы не были проинформированы [128]. 

В Уганде наибольшее количество аварийных ситуаций, связанных с уколом 
иглой, происходило среди молодых специалистов (интернов), для которых 
частота травм составляла 4,8 в год на одного интерна [132]. Основной причи-
ной травм в двух больницах в Малайзии был небольшой стаж работы [133]. 

Данные по группам риска в Российской Федерации различны. Так,  
в Пермской области подавляющее большинство зарегистрированных ава-
рийных ситуаций (62,7%) произошло со средними медработниками [22]. 
Количество травмированных врачей было более чем в два раза меньшим.  
В Санкт-Петербурге подобное преобладание травм среди среднего мед-
персонала наблюдалось только в родильных домах (травмы средних медра-
ботников — 3,5 на 100 сотрудников в год, среди врачей — около 1,5 на 100 
сотрудников в год). В кожно-венерологических, психиатрических и нар-
кологических стационарах травмировались только средние медработники 
(с частотой 1–3 травмы на 100 сотрудников в год), а в многопрофильных  
и детских стационарах частота травм врачей и среднего медперсонала была 
примерно одинаковой (2,5–1,5 случая на 100 сотрудников в год). При этом 
в многопрофильных стационарах 63% зарегистрированных аварийных си-
туаций приходилось на средний медперсонал и только 31% — на врачей [1]. 
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Это показывает, что большее количество травм, приходящихся на средний 
медперсонал, может быть связано не столько с большей травмоопасностью 
выполняемых ими процедур, сколько с численным превосходством медра-
ботников этого звена. Правда, в другом исследовании, выполненном также 
в многопрофильном стационаре [28], частота травм у медицинских сестер 
(22,9 на 100 сотрудников) была значительно выше, чем у врачей (3,3 на 100 
сотрудников) за счет значительно более высокого уровня травматизации 
среднего медперсонала. А вот В.Н. Болехан и соавт. [2] установили, что на 
средний медицинский персонал приходится 53,3% аварийных ситуаций,  
а на врачей — 43,3%. 

Согласно данным О.В. Платошиной и соавт. [28], 44,1% работников, по-
лучивших травму, имели стаж работы до пяти лет, причем более половины из 
них работали менее одного года. В более раннем исследовании тех же авто-
ров было показано, что среди травмированных медсестер стаж до года отме-
чается у 45%, а до 5 лет — у 75% [34]. 

2.3.3. Время и место возникновения аварийных ситуаций 

Исследование в США продемонстрировало, что большинство аварийных 
ситуаций возникает между 9 и 11 часами утра [81], однако после коррекции 
на количество работников и выполняемых процедур временные колебания 
исчезли (утром просто проводится больше процедур). В то же время было 
установлено, что большинство травм возникает в первый час после начала 
смены и под ее конец. В работе российских авторов было установлено, что 
аварийные ситуации чаще возникают при выполнении работы в условиях 
дефицита времени, чрезмерном количестве объектов одновременного на-
блюдения, чрезмерных нагрузках [28]. 

Усталость и бессонные ночи являются факторами риска травм среди обу-
чающихся медиков [92], повышая риск травм в три раза. Среди американ-
ских интернов количество травм в ночное время было в два раза большим 
[89], чем в дневное. Аналогичные результаты были получены и в другом  
исследовании молодых врачей [77]. 

Исследование в Великобритании [90] показало, что наибольшее коли-
чество аварийных ситуаций возникает в палатах, где происходит 46% всех 
травм. Операционные и отделения интенсивной терапии также являются 
частыми местами травмирования, но уступают палатам по частоте. В палатах 
наибольшее количество травм происходит с утра — между 8 и 12 часами дня, 
однако именно в это время выполняется основное количество процедур.  
В отделениях неотложной помощи — наоборот, наибольшее количество 
травм приходится на ночную смену — между 22 часами вечера и 7 часами 
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утра. Основной причиной травм был разбор шприцов и капельниц, а также 
оставление острых предметов вне контейнеров для них. Почти 36% аварий-
ных ситуаций были следствием нарушения требований универсальной пре-
досторожности, около 10% были связаны с личностью медработника (ошиб-
ки, усталость), и четверть являлась следствием действий пациента и вряд ли 
могла быть предотвращена. 

Наиболее частой причиной аварийных ситуаций в Польше явилось наде-
вание колпачка на иглу (6,9%), и в большинстве аварийных ситуаций (34,9% 
из 189 случаев) процедуры выполнялись без использования средств защиты. 

В исследовании, выполненном в Санкт-Петербурге, было показано, что 
наиболее часто травмы возникали при разборке шприцов, капельниц, про-
мывке игл и ушивании ран [39]. Более половины всех травм происходят пос-
ле использования инъекционного устройства [118]. 

3. Внутрибольничная передача  
гемоконтактных инфекций от пациентов пациентам

3.1. Заражение пациентов в нозокомиальных очагах —  
ситуация в мире

Хотя заражение медработников от пациентов и пациентов от медработ-
ников и является серьезной проблемой, наибольшее количество случаев 
нозокомиального заражения происходит путем передачи вирусов гемокон-
тактных инфекций от одного пациента другому во внутрибольничной среде. 
Так, если в мире описано девять случаев заражения ВИЧ пациентов от мед-
работника и менее 400 случаев заражения медработников от пациентов, об-
щее количество пациентов, заразившихся ВИЧ в системе здравоохранения, 
составляет тысячи. 

Заражения пациентов при проведении медицинских мероприятий также 
являются причиной наиболее ранних из зарегистрированных вспышек нозо-
комиальных инфекций. Так, одно из первых описаний в истории современ-
ной медицины датируется 1883 годом, когда при иммунизации против оспы 
1300 рабочих верфи в городе Бремене, в Германии, 200 человек были зараже-
ны гепатитом. Наиболее крупная из расследованных вспышек также связана 
с загрязненной вакциной, когда во время второй мировой войны 28 585 аме-
риканских солдат, получивших вакцину от желтой лихорадки, заразились ге-
патитом и 62 из них умерли [178]. 

Чаще всего заражения происходят при нарушении санитарно-эпидемио-
логических правил, вследствие использования загрязненного оборудования 
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или при переливании зараженной крови. Так, например, 22% солдат армии 
США, участвовавших в Корейской войне и получивших переливание плаз-
мы крови, заразились гепатитом. В тюрьмах США в 1960-х годах было за-
регистрировано 544 случая заражения гепатитом при взятии крови [178].  
Однако наиболее известными стали случаи заражения при переливании 
крови и факторов свертывания крови в начальном периоде эпидемии ВИЧ- 
инфекции в США и Западной Европе (до появления тестов на ВИЧ). 

К началу 80-х годов XX века службы крови многих стран полагались на 
добровольных и платных доноров. Бурное развитие медицинских, в первую 
очередь хирургических, технологий увеличило спрос на донорскую кровь, 
которая не компенсировалась полностью добровольцами. Кроме того, раз-
работанные методы лечения гемофилии (очищенный фактор свертывания 
VIII) требовали объединения материала от большого количества доноров, 
и для промышленного производства компании, производившие факторы 
свертывания, объединяли материал (плазму), полученный от десятков и со-
тен тысяч доноров. Кроме того, появление плазмафореза позволило резко 
увеличить частоту взятия материала от одного и того же донора. В качестве 
примера можно привести историю, когда в 1983 году от СПИДа умер донор, 
живший в городе Остин (штат Техас, США), директор местного центра по 
заготовлению крови установил, что за предшествовавший этому год донор 
сдавал плазму 48 раз. В результате обращения в фирму Cutter Laboratories, 
которая использовала материал из этого центра для производства препара-
та фактора VIII, стало необходимым уничтожить 64 тысячи виал готового 
препарата, или 2–3% всего объема фактора VIII, произведенного в тот год  
в США. 

Описанный пример показывает, что вероятность использования при 
приготовлении препаратов факторов свертывания крови материала от кад-
ровых доноров, большая часть которых была платной, стала практически  
100%-ной. Платные же доноры, в США и других странах, обычно отно-
сились к деклассированным элементам (а среди добровольцев в США 
было большое количество гомосексуалистов — более того, многие фир-
мы были заинтересованы в плазме крови гомосексуалистов из-за высо-
кой вероятности наличия в ней антител к вирусу гепатита В). В ряде стран, 
например, во Франции, популярным было взятие крови у заключенных. 
В результате всех этих процессов после появления ВИЧ в среде гомо-
сексуалистов и потребителей инъекционных наркотиков он быстро ока-
зался в национальных банках крови. После описания в 1982 году восьми 
случаев СПИДа среди больных гемофилией, эпидемиологи CDC предло-
жили фирмам, занимавшимся заготовкой крови, исключить из числа до-
норов гомосексуалистов, начать тестирование крови на антитела к HbC 
антигену (поскольку была найдена корреляция между СПИДом и гепа-
титом В), а больным гемофилией перейти на лечение криопреципитатом 



36

вместо препарата фактора VIII. Эти предложения были проигнорирова-
ны. Более того, когда появился термически обработанный препарат VIII 
фактора, правительства ряда стран (Франции и Японии, в частности), при-
ложили достаточные усилия по недопущению этих препаратов на рынки 
своих государств, стараясь защитить отечественного производителя, кото-
рый не мог конкурировать с более безопасным американским продуктом. 
В результате всех этих процессов в США ВИЧ-инфекцией были заражены  
8 тысяч больных гемофилией, а в Европе — 5 тысяч (примерно половина 
всех лиц с таким заболеванием в этих странах). Значительное количество 
людей (только в США около 12 тысяч) были заражены в результате пере-
ливания крови[178]. Поскольку после появления теста на ВИЧ и введения 
обязательного тестирования крови заражения при переливании стали до-
статочно редки (подробнее ситуацию с переливанием крови как фактором 
передачи инфекции в Российской Федерации мы опишем позднее), в дан-
ном разделе основное внимание будет уделяться передаче гемоконтактных 
инфекций во внутрибольничной среде, исключая переливание крови и ее 
продуктов, кроме того, подробнее всего будут описаны случаи внутриболь-
ничной передачи ВИЧ-инфекции. 

Всего в мире описано достаточно большое количество случаев внутри-
больничного заражения ВИЧ, поэтому имело смысл сконцентрировать вни-
мание лишь на самых значительных вспышках, например, с числом пациен-
тов, превышающем 10 человек. Всего в литературе описано восемь подобных 
вспышек (табл. 6). 

Из этих восьми вспышек, большая часть которых пришлась на началь-
ный период эпидемии ВИЧ-инфекции (80-е — начало 90-х годов XX века), 
одна — пятая по величине, произошла на территории Российской Федера-
ции. Эта вспышка, которая началась в детской больнице г. Элиста (Респуб-
лика Калмыкия), распространилась на три региона Российской Федера-
ции (Волгоградскую область, Ростовскую область и Ставропольский край). 
Вспышка началась с госпитализации ВИЧ-инфицированного ребенка, отец 
которого, по всей вероятности, заразился в 1981 году в Африке. Ребенок 
умер в больнице в октябре 1988 года, после госпитализаций в детской рес-
публиканской больнице и местной инфекционной больнице. К маю 1990 
года в Элисте было инфицировано 75 детей, при кормлении грудью было 
инфицировано 9 матерей. Всего с мая 1988 года по август 1989-го в 13 стаци-
онарах было инфицировано 288 человек (265 детей и 23 женщины). 

Эпидемиологическое расследование этих вспышек показало, что зараже-
ние детей произошло в результате грубых нарушений медицинским персо-
налом больниц правил противоэпидемического режима (повторное исполь-
зование инструментов без стерилизации для парентеральных вмешательств 
(стерилизовалось 56,8% необходимого инструментария)). 
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Таблица 6

Внутрибольничные вспышки ВИЧ-инфекции  
с количеством зараженных более 10 человек [96]

Стра-
на,  
год 

Попу-
ляция 

Поиск 
всех за-
ражен-

ных 

Поиск 
свя-

занных 
инфек-

ций 

Медицинские  
процедуры, приведшие  

к передаче ВИЧ 

Коли- 
чество 

случаев 

Мек-
сика, 
1986-
1988 

Доноры 
плазмы 

Да Да Сбор плазмы, подозре-
ние на заражение ем-
костей с физраствором 

281 

Ин-
дия, 
1987-
1989 

Доноры 
плазмы 

Да Нет Сбор плазмы 82 

Рос-
сия, 
1988-
1989 

Дети Да Да Системы для внутривен-
ных вливаний, внутри-
мышечные инъекции, 
возможно, другие

265 

Румы-
ния, 
1989 

Дети Да Нет Инъекции, перелива-
ние крови, другие 

Более 
1000 

Еги-
пет, 
1990-
1991 

Паци-
енты на 
гемоди-

ализе 

Да Нет Диализ, постановка 
системы, возможно, за-
раженное оборудование 

82 

Ко-
лум-
бия, 
1992-
1993 

Паци-
енты на 
гемоди-

ализе 

Да Да Диализ, подозрение на 
загрязненные иглы 

13 

Китай, 
1993-
1995 

Доноры 
крови и 
плазмы 

Нет Нет Сбор крови и плазмы 6400-
256  000

Ливия, 
1997-
1999 

Дети Да Нет Системы для внут-
ривенных вливаний, 
другие 

Более 
400 
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В частности, отмечались инъекции одним шприцем нескольким де-
тям (иглы менялись, но в шприце могло оставаться до 20 заразных доз), 
промывание внутривенных катетеров у нескольких детей одним раство-
ром гепарина и т.п. Не последнюю роль сыграло и чрезмерно частое на-
значение врачами инъекционных препаратов, что увеличивало веро-
ятность заражения детей при проведении инъекций. Согласно данным 
расследования, дети, которые были инфицированы, получали, в среднем, 
6,4 инъекции в день (дети, не заразившиеся — 4  инъекции в день), дети, 
умершие от инфекции, получали 22,6 инъекций в день [29]. Как уже от-
мечалось выше, средний риск заражения при случайном уколе зара-
женной иглой составляет 0,23% [166]. Однако внутримышечные инъ-
екции можно отнести к глубоким травмам, которые повышают шансы 
инфицирования в 15 раз [63], соответственно риск заражения при них 
примерно равен 1,6%. Насколько смена игл меняла риск заражения, неиз-
вестно, но очевидно, что при несоблюдении противоэпидемических ме-
роприятий и таком количестве инъекций, риск заражения ребенка, кото-
рому делали инъекции вслед за ВИЧ-инфицированным, достигал 10%, а то  
и 30%. Даже если считать, что в результате смены игл вероятность зараже-
ния резко снижалась и риск составлял 0,23%, для заразившихся детей еже-
дневный риск составлял 1,5—5,1% . Таким образом, вспышка на Юге России 
явилась закономерным следствием несоблюдения противоэпидемических 
предосторожностей, что было связано с экономической ситуацией в стране 
того периода (потребность в одноразовых иглах и шприцах к 1990 году была 
удовлетворена лишь на 25%). 

Аналогичная вспышка, только еще больших размеров, наблюдалась  
в другой стране Советского блока — в Румынии. Если в ней в 1989 году на-
считывалось всего 13 случаев ВИЧ-инфекции, то к 1990 году это число 
выросло до 1168, из них 94% были дети (многие из домов ребенка). Эпи-
демиологическое расследование позволило установить, что в 39% случаев 
заражение было следствием переливания зараженной крови, а в 57% случаев 
фактором передачи, по всей вероятности, являлись инъекции загрязненным 
оборудованием. Кроме того, популярным было введение небольших коли-
честв крови взрослого донора (гемотерапия), что также способствовало рас-
пространению инфекции. Общий источник вспышки был подтвержден ин-
фицированием детей преимущественно (93%) вирусом ВИЧ-1 субтипом F, 
который был редок в Европе [105]. 

Хотя эти вспышки продемонстрировали важность соблюдения противо-
эпидемического режима в стационарах и были широко освещены в средс-
твах массовой информации, аналогичные вспышки не прекратились. 

В 1992 году 14 человек были инфицированы ВИЧ в отделении гемодиа-
лиза университетского госпиталя Букараманга в Колумбии. Большинство 
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было инфицировано в короткий промежуток времени в августе-сентябре 
1992 года, причем 100% лиц, находившихся на лечении в этом отделении  
в сентябре, заразились. Исследование по типу случай-контроль продемонс-
трировало единственный фактор риска — инвазивные стоматологические 
процедуры (RR = 8,15, 95% ДИ = 1,85-36,0) [59]. 

Также в начале 1990-х, в Аргентине произошли две вспышки ВИЧ- 
инфекции в отделениях гемодиализа, в которых были заражены 20 (в Ла  
Плата) и 33 (в Кордобе) пациента. Наиболее вероятной причиной было пов-
торное использование диализных мембран [80]. 

В конце 90-х годов 39 человек были инфицированы в 2 отделениях гемо-
диализа в Египте (одно отделение было частное, а другое – университетс-
кое). Пораженность составила 62% (34/55) пациентов в частном и 42% (5/12) 
пациентов в университетском центрах. Общий источник подтвержден моле-
кулярным анализом ВИЧ [83]. 

Однако наибольшая на сегодняшний день вспышка ВИЧ-инфекции, 
реальные размеры которой до сих пор неизвестны, произошла в Китае, где 
были заражены доноры крови. Неконтролируемый коммерческий сбор кро-
ви был популярным в сельских районах в 1992–1995 годах и привел к серь-
езной вспышке ВИЧ-инфекции. Точный механизм заражения неизвестен, 
предполагается повторное использование систем для забора крови или даже 
введение обратно донорам эритроцитарной взвеси от других пациентов (что 
маловероятно). Общее число зараженных при сдаче крови неизвестно. О се-
рьезности ситуации говорит, например, распространенность ВИЧ в сельских 
районах провинции Хенань, где она составляет 12,5% среди доноров и 2,1% 
среди их супругов [202]. В 2002 году было установлено, что заражены ВИЧ-
инфекцией 80% жителей деревни Хоуянг (90% из 4000 жителей сдавали 
кровь) и 60% жителей деревни Венлу. Распространенность ВИЧ-инфекции 
среди бывших коммерческих доноров плазмы составила 15,1% [75] в одном 
регионе и 22,4% в другом [180]. Согласно официальным китайским данным, 
участие в коммерческой сдаче крови является причиной 9,7% всех случаев 
заражения ВИЧ в 2002 году и 9,4% — в 2003-м, что означает, что таким обра-
зом инфицировалось около 4 тыс. человек в год, а общее количество инфи-
цированных может достигать 60–80 тысяч. 

Еще один недавний случай нозокомиальной вспышки ВИЧ, который 
привлек значительное внимание (правда, по политическим причинам), 
было заражение детей в больнице Аль-Фатех в Ливии в 1998 году. Первый 
случай инфицирования был выявлен в мае 1998-го, при расследовании было 
выявлено более 400 зараженных детей, часть из которых лечилась в боль-
нице крайне непродолжительное время. Инфекция была вызвана штаммом 
CRF02_AG и наблюдалась частая ко-инфекция ВГС (33%) и ВГВ (47%). 
Молекулярно-генетический анализ продемонстрировал общий источник 
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вспышки [134], однако причины были названы разные. Власти Ливии обви-
нили во вспышке группу болгарских медсестер и палестинского врача (вна-
чале предполагалось, что они специально заразили детей либо по заданию 
израильской разведки, либо для разработки вакцины против ВИЧ, затем 
стала предполагаться преступная халатность), а авторитетная международ-
ная комиссия под руководством Л. Монтанье пришла к выводу, что причи-
ной вспышки было длительное нарушение санитарно-эпидемиологическо-
го режима в больнице [125]. Согласно точке зрения комиссии, заражение 
произошло от ребенка, заразившегося при вертикальной передаче до апреля 
1997 года. Были проведены молекулярно-генетические исследования, кото-
рые продемонстрировали с помощью методики «молекулярных часов» (на-
копления мутаций в геноме ВИЧ-1 и ВГС), что общий предок всех штаммов, 
которыми были заражены дети, не мог существовать позднее, чем март 1998 
года, а скорее всего вспышка началась между 1992-м и 1997 годами [122]. 

Эти вспышки продемонстрировали, что, несмотря на свою низкую зараз-
ность, ВИЧ может приводить к возникновению очагов инфекции с большим 
количеством пораженных в случае нарушения санитарных правил и чрез-
мерного использования инъекций. 

Поскольку возбудители как ВГВ, так и ВГС являются значительно более 
заразными, подробно описывать внутрибольничные вспышки, вызванные 
этими вирусами, смысла нет, тем более что в 70-е — 80-е годы исследовате-
ли связывали почти все случаи заражения, например ВГВ, с медицинскими 
манипуляциями [12]. Наиболее серьезной можно считать вспышку гепати-
та С, связанную с парентеральной антишистосомозной терапией в Египте.  
В 1970-х годах в Египте началась кампания по лечению шистосомоза, в рам-
ках которой препараты вводились внутривенно большому количеству жи-
телей с частым нарушением эпидрежима. Исследование Frank и соавт. [172] 
продемонстрировало тесную связь между антишистосомозной терапией 
и распространенностью гепатита С в Египте, где в некоторых возрастных 
группах и регионах она достигает 26–28%. Во всех регионах когорт-специ-
фическая распространенность была самой низкой у детей и подростков, по 
сравнению с когортами старшего возраста. Эта более низкая распространен-
ность совпадает с постепенным и окончательным прекращением паренте-
ральной антишистосомозной терапии и замещением терапии пероральными 
шистосомальными препаратами в различные периоды времени в этих реги-
онах. На сегодняшний день это самая большая ятрогенная эпидемия гемо-
контактной инфекции (около 6 млн инфицированных). 

Понимание механизмов передачи гемоконтактных инфекций и роли сис-
темы здравоохранения в их распространении привело к усилению инфекци-
онного контроля в больницах, который, тем не менее, иногда дает сбои. До-
статочно привести лишь несколько примеров: 
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• В штате Род-Айленд (США) 35 человек, получавших лечение у одного 
специалиста по акупунктуре, заразились ВГВ, по всей вероятности, от одно-
го из пациентов [114]. 

• В США в 2002 году была описана крупная вспышка гепатитов В и С  
(71 ВГС и 31 ВГВ) в клинике по лечению хронической боли, поскольку 
медицинская сестра использовала один шприц для введения седативных 
средств пациентам [113]. 

• В дерматологической клинике во Флориде было выявлено 22 случая  
гепатита В, по всей вероятности, как следствие передачи от пациента паци-
енту в результате нарушения санитарных норм и правил [145].

При этом заболевания гепатитом В невакцинированного населения мож-
но рассматривать как косвенный показатель санитарно-эпидемиологиче- 
ского неблагополучия в стационарах и амбулаториях и риска возникновения 
вспышек ВИЧ-инфекции, что особенно важно в странах с растущей распро-
страненностью ВИЧ, как, например в Российской Федерации. 

3.2. Внутрибольничное инфицирование  
гемоконтактными инфекциями в Российской Федерации

В Российской Федерации нозокомиальный путь передачи гемоконтак-
тных инфекций является достаточно значимым путем распространения 
возбудителей этих заболеваний. Важно отметить, что далее речь пойдет об 
острых формах парентеральных гепатитов, соответственно большая часть 
латентно протекающей инфекции не регистрируется, а сейчас страна нахо-
дится на четвертой стадии эпидемии гепатитов с преобладанием хрониче- 
ских форм [47]. В 2001 году в стране в целом в ЛПУ были инфицированы ге-
патитом В 919 человек, а гепатитом С — 266 человек. В большинстве случаев 
(45%) заражение произошло в амбулаторно-поликлинических учреждени-
ях [23]. В Томске медицинские манипуляции в 1999–2001 годах были среди 
основных путей инфицирования острыми вирусными гепатитами, являясь 
причиной 28,8% всех случаев заражения [46]. В период с 1997-го по 2002 
год медицинские манипуляции явились причиной заражения у 45% из 1248 
пациентов с острым ВГВ в республике Саха (Якутия), при этом основным 
местом заражения были амбулаторно-поликлинические учреждения [36].  
В Кабардино-Балкарии также в результате медицинских манипуляций 
в  1997–2001 годах заразилась почти половина пациентов с гепатитом В, 
практически две трети из них — в условиях амбулаторий [41], также в ЛПУ 
заразилась почти половина инфицированных острым ВГС [37]. В Санкт-
Петербурге в 1999 году на долю гемоконтактных вирусных инфекций при-
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ходилось 3% всех случаев внутрибольничных инфекций (всего 45 случаев),  
причем две трети случаев составлял ВГВ, а одну треть — ВГС [45]. В 2003 
году в Санкт-Петербурге произошло 12 случаев нозокомиального заражения 
ВГВ и 4 случая заражения ВГС, в 2004-м — 5 случаев ВГВ и 4 случая ВГС 
[18]. Таким образом, заболеваемость внутрибольничными вирусными гепа-
титами в Санкт-Петербурге составляет 0,2–0,3 случая на 100 тыс. населения. 
Согласно данным, приводимым в приказе 520 от 03/12/2004 Департамента 
здравоохранения города Москвы, в этом городе в первом полугодии 2004 
года было зарегистрировано 44 случая внутрибольничного инфицирования 
парентеральными вирусными гепатитами (среднегодовая заболеваемость 
составляет 0,8 на 100 тыс. населения). Интересно, что в Москве 98% случа-
ев нозокомиального заражения парентеральными гепатитами происходит  
в больницах [31].

Значимость нозокомиального пути, как основного для передачи ВГВ  
и ВГС, снижается под влиянием разных факторов, таких как иммуни-
зация медработников против ВГВ и увеличения числа случаев зараже-
ния при употреблении инъекционных наркотиков. Если в 1990 году 
50–60% всех больных заражались парентеральными гепатитами при ме-
дицинских манипуляциях, то к 2002 году этот показатель снизился до 
3–6% [11], а к 2004-му и до 2–7% [32]. В г. Екатеринбурге в 2004 году ме-
дицинские манипуляции явились причиной всего лишь 4,7% случаев за-
ражения гепатитом В [33]. Динамику можно проследить на примере Мос-
ковской области, где с 1995 года по 1999-й удельный вес медицинских 
манипуляций, как причины гепатита В, снизился с 26% до 12,5%, а вот 
как причины гепатита С — вырос с 2,4% до 5,1%. В Республике Саха (Яку-
тия) в 2004 году не было случаев нозокомиального заражения ВГС  
и один случай нозокомиального ВГВ [7] по сравнению с 94 случаями в год  
в среднем в 1997–2002 гг. [36]. 

Анализ временной динамики нозокомиальных гемоконтактных инфек-
ций зачастую затрудняется тем, что авторы приводят лишь удельный вес, 
который может сильно меняться при росте заболеваемости от одной из при-
чин (например, потребления инъекционных наркотиков). При этом, если 
анализировать абсолютные показатели, то заболеваемость, связанная с ме-
дицинскими манипуляциями, выросла для обоих парентеральных гепатитов  
и составила в Москвоской области для гепатита В 5,7 на 100 тыс. населения  
в 1995 году и 6,8 на 100 тыс. в 1999-м, для гепатита С 0,16 в 1995 году и 1,8  
в 1999-м (рост практически в 10 раз) (рассчитано по рис.1 и рис. 3 в работе  
А.Н. Каира и Г.В. Ющенко [16]).Кроме того, увеличивается количество не-
установленных путей передачи. Так, например, в 2003 году в Томске путь 
заражения острым ВГВ не был установлен в 52% случаев [26]. Соответс-
твенно, от установленных путей заражения медицинские манипуляции со-
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ставляют 16,7%, что уже достаточно близко к более ранним данным о том, 
что медицинские манипуляции ответственны почти за четверть всех случаев 
вирусных гепатитов (как В, так и С). На основании анализа данных по Ка-
бардино-Балкарии С.Н. Кузин и соавт. [14] приходят к выводу о том, что 
отмечается позитивная тенденция в виде снижения количества случаев ин-
фицирования ВГВ в стационарах и амбулаториях с 50% до 38%. Однако при 
этом не учитывается заражение при переливании крови и рост количества 
неустановленных причин заражения. В структуре установленных причин за-
ражения, как в 1997-м, так и в 2003 году, нозокомиальное заражение состав-
ляло 78% всех случаев. В 2006 году в Российской Федерации в лечебно-про-
филактических учреждениях были инфицированы гепатитом В 104 пациента 
(в 2005 году произошло 184 заражения), гепатитом С — 44 (в 2005 году —  
62 случая). В 31,8% случаев заражения пациентов ВГВ и ВГС были связаны с 
процедурами, полученными в амбулаторно-поликлинических учреждениях, 
в 29,8% — в хирургических стационарах, в 24,0% — в прочих стационарах,  
в 6,7% — в родовспомогательных и в 7,6% — в детских стационарах [8]. При 
этом среди детей, страдающих хроническим ВГВ, более половины (54%) 
были инфицированы в результате парентеральных вмешательств [9]. Высо-
кий риск заражения сохраняется в отделениях гемодиализа. Среди пациен-
тов, длительно находящихся на лечении (более полутора лет), 90% имели 
маркеры ВГВ и 69% — маркеры ВГС Вероятность заражения нарастала про-
порционально длительности терапии [30]. Данные исследования в Томске 
показывают, что в общей популяции чаще всего (42,2%) вирусными гепати-
тами в результате медицинских манипуляций пациенты заражались при ока-
зании стоматологической помощи, в то время как хирургические операции 
находились на втором месте (26,6% всех случаев) [46]. 

Наиболее значимым параметром, определяющим интенсивность эпи-
демического процесса вирусного гепатита В, по крайней мере в Самарской 
области, остается недостаточное качество обработки медицинского инстру-
ментария [25]. 

Происходят и медицинские ошибки, как, например, во Владимирской 
клинической больнице, где шестерым женщинам была проведена процедура 
иммунизации аллогенными лимфоцитами, в результате чего они были зара-
жены ВГС [24]. 

Три года подряд происходили случаи нозокомиального заражения ВИЧ-
инфекцией пациентов на территории Свердловской области — в 2000 году 
в Областной клинической больнице №1 при трансплантации почки, в 2001 
году — при оказании стоматологической помощи в поликлинике г. Полев- 
ской, в 2003 году — при переливании крови в г. Первоуральске [6]. 
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В Красноярском крае произошло два случая нозокомиального зараже-
ния ВИЧ-инфекцией, первый произошел в 1998 году в пос. Богучаны, когда  
в результате переливания необследованной донорской крови был заражен 
реципиент [20]. В марте 2001 года 33-летней пациентке было проведено  
переливание необследованной крови военнослужащего, инфицированного 
ВИЧ и гепатитом С. Реципиент была заражена обеими инфекциями. Рас-
следование продемонстрировало наличие переливаний крови не по пока-
заниям, а также два случая переливания заведомо инфицированной (ВГС) 
крови [10]. 

В г. Петрозаводске кровь без карантинизации при отрицательном резуль-
тате на ВГС была направлена на изготовление препаратов (эритроцитарная 
масса, криопреципитат, концентрат нативной плазмы, свежезамороженная 
плазма). Донор находился в периоде серонегативного «окна». Препараты 
были перелиты четырем реципиентам, которые были заражены вирусным 
гепатитом С [19]. 

Надо заметить, что переливание зараженной крови является одним из 
наиболее эффективных способов передачи ВИЧ-инфекции, поскольку ве-
роятность заражения при однократном переливании зараженной крови при-
ближается к 100%. 

Количество случаев переливания зараженной крови составляет несколь-
ко в год, что относительно мало, учитывая количество доноров (ежегодно 
обследуется более 3,5 миллиона доноров), однако является неприемлемым с 
точки зрения обеспечения качественной медицинской помощи. 

До 2000 года регистрировалось по 1-3 случая переливания зараженной 
крови в год, а иногда и ни одного, так что к 2000 году всего за счет этого 
пути передачи было заражено 11 человек (включая пятерых, заразивших-
ся до 1987 года). В 2001 году было зарегистрировано 11 случаев заражения,  
а в 2001 — 15, что совпало с резким ростом распространенности ВИЧ- 
инфекции среди населения. В 2000 году распространенность ВИЧ среди до-
норов поднялась до 14,5 на 100 тыс. обследованных, по сравнению с 4,8 на 
100 тыс. в 1999-м. В 2001 году распространенность среди доноров поднялась 
до 29,7 на 100 тыс., что означало, что заражена практически каждая трехты-
сячная доза крови. К 2004 году распространенность немного снизилась (до 
23,4 на 100 тыс.), однако сейчас продолжает оставаться на этом уровне. Всего  
с 1987 г. в результате обследования доноров было выявлено 6547 случаев 
ВИЧ-инфекции, это, учитывая, что ежегодно тестируется 3–4 млн. доноров, 
соответствует распространенности около 0,2%. 

Были предприняты меры по предотвращению передачи ВИЧ-инфекции, 
включая требование карантинизации крови, однако, учитывая тот факт, что 
многие доноры не являются для повторного обследования, в случае дефици-
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та крови это правило часто нарушалось. 63% случаев заражения при перели-
вании крови являются следствием переливания крови от донора, находяще-
гося в периоде серонегативного «окна». 

Второй по частоте встречаемости причиной парентерального заражения 
была халатность медперсонала (20% случаев) и близкой к ней причиной 
было переливание необследованной крови (17% случаев). 

Таким образом, всего за счет переливания зараженной крови произош-
ло 66 заражений, 10 пациентов, которым была перелита зараженная кровь, 
умерли до проведения тестирования на антитела к ВИЧ (что говорит о тя-
желом состоянии пациентов, которым переливалась необследованная —  
зараженная — кровь), а 3 пациента отказались от обследования. Источни-
ком крови являлся 41 донор крови, из которых 23 были кадровыми. Таким 
образом, 56% всех доноров с ВИЧ-инфекцией были кадровыми, что предпо-
лагало, что они знали, что будут тестироваться на ВИЧ, и, соответственно, 
теоретически должны были бы уменьшить поведение риска. 

Кроме того, важно отметить, что в среднем от одного ВИЧ-инфициро-
ванного донора зараженная кровь попадала двум пациентам. 

Из случаев заражения при переливании крови за 20 лет эпидемии каждое 
шестое (17%, 11 случаев) произошло за последние два года — 2005 и 2006 гг. 
Чаще всего заражение происходило не при переливании самой крови, а при 
переливании свежезамороженной плазмы или эритроцитарной массы. Слу-
чаи происходили в городах Москве, Брянске, Воронеже, республике Каре-
лия, Тверской и Читинской областях. 

Таким образом, несмотря на редкость заражения, случаи продолжают 
возникать, их не стало меньше в последние годы, и они являются полностью 
предотвратимыми при соблюдении правил карантинизации крови. 

Хотя в Российской Федерации больших вспышек, связанных с перелива-
нием крови, в последнее время не происходит, в соседнем Казахстане в 2006 
году была зарегистрирована серьезная вспышка, в которой было заражено 
114 детей. Кроме того, ВИЧ-инфекция была установлена у 8 матерей детей. 
Хотя детали расследования этой вспышки пока не опубликованы (кроме 
как в средствах массовой информации), все указывает на то, что дети были 
заражены в результате переливания крови, которая заготавливалась с нару-
шениями, в частности, донорами являлись потребители инъекционных нар-
котиков, и при этом частота переливаний крови детям была неоправданно 
высокой. 

В период 1995–1996 годов в Российской Федерации были впервые за-
регистрированы 3 внутрибольничных вспышки гепатита В и гепатита С  
(в Ростовской, Вологодской областях, Республике Мордовия) с общим чис-
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лом заразившихся 149 человек. В 1998–2000 годах имели место 3 вспышки:  
в Ростовской области (44 пациента) и две в г. Нижний Новгород (29 пациен-
тов) [23]. 

Таким образом, на сегодняшний день сохраняется достаточно высокий 
потенциал нозокомиального распространения гемоконтактных инфекций. 
Ежегодно регистрируется до нескольких десятков случаев внутрибольнич-
ного заражения пациентов гепатитами В и С. Учитывая, что заразность ге-
патита В в 20 раз, а гепатита С в 3–10 раз выше, чем ВИЧ, при достижении 
сравнимой распространенности ВИЧ-инфекции в популяции существует 
потенциал к ежегодному заражению нескольких человек ВИЧ-инфекцией  
в учреждениях здравоохранения (на сегодняшний день оценочное число 
таких случаев составляет 3–5 в год). Вместе с тем следует помнить, что ре-
гистрируются только острые формы, а по разнице регистрируемых случаев 
профессиональных заболеваний и распространенности гемоконтактных 
инфекций среди медперсонала можно считать, что цифры занижаются при-
мерно в 50 раз . Если эти расчеты справедливы, то оценочное число случаев 
ВИЧ в результате нарушений эпидрежима в ЛПУ уже сейчас может состав-
лять 150–250 случаев в год, а с ростом количества ВИЧ-инфицированных  
в популяции этот показатель будет нарастать, создавая потенциал для воз-
никновения внутрибольничных вспышек. 

Заключение

Как показано выше, все три пути распространения гемоконтактных ин-
фекций могут реализовываться, и два из этих путей реализуются в Россий- 
ской Федерации. Вероятность профессионального заражения медработни-
ков гемоконтактными инфекциями при возникновении аварийных ситуа-
ций довольно высока, а также высока и вероятность заражения пациентов 
во внутрибольничной среде, и поэтому следует приложить все усилия к сни-
жению количества аварийных ситуаций и неукоснительному соблюдению 
противоэпидемических правил и мероприятий. 

Как отмечают S.Wilburn и G.Eijkemans [198], все мероприятия по сниже-
нию риска возникновения аварийных ситуаций можно разделить на пять  
основных групп: 

1. Устранение самой угрозы возникновения аварийной ситуации путем 
замены инъекций на другие пути введения лекарственных средств, исполь-
зования безыгольных инжекторов и отказа от использования острых инстру-
ментов (например, путем замены хирургических игл, используемых на всех 
тканях, кроме кожи, на иглы с тупыми концами; отказа от использования 
ножниц с острыми концами и т.п.). 
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2. Инженерные решения, которые снижают риск аварийной ситуации, 
такие как автоматически убирающиеся или автоматически затупляющиеся 
иглы. 

3. Административные мероприятия, к которым относятся мероприятия 
по снижению вероятности возникновения аварийной ситуации при данном 
уровне использования опасных инструментов, эти мероприятия включают 
универсальные предосторожности. 

4. Эргономические мероприятия, которые включают адекватную органи-
зацию рабочего места с расположением контейнеров для использованных 
игл на уровне глаз и на расстоянии руки, опорожнением контейнеров до их 
наполнения, а также отказом от надевания колпачка на иглы. 

5. Использование персональных средств защиты, таких как очки, маски, 
перчатки и спецодежда.

Все эти мероприятия должны реализовываться в Российской Федерации 
для профилактики распространения гемоконтактных инфекций. Как пока-
зали Lamontagne и соавт. [173], во Франции, после введения в конце 1990-
х устройств, снижающих вероятность травмы, количество травм к 2000 году 
сократилось на 90% по сравнению с 1990 годом, до 4,7 травм на 100 тыс. про-
цедур. В настоящий же момент ЛПУ не являются полностью безопасными 
ни для медперсонала, представители которого достаточно часто становятся 
жертвами аварийных ситуаций (от 0,5 до 4 аварийных ситуаций в год при-
ходится на одного медработника в РФ) и могут заразиться ВГВ, ВГС и ВИЧ 
(оценка количества случаев профессионального заражения в отсутствие 
вакцинации от ВГВ и постконтактной профилактики ВИЧ при нынешней 
распространенности этих заболеваний составляет 17 тыс. случаев профес-
сионального заражения ВГВ, 5,6 тыс. случаев ВГС и потенциально 560–850 
случаев ВИЧ), ни для пациентов (оценочная частота внутрибольничного за-
ражения ВГВ — 5200 случаев, ВГС — 2200) . Сравнение этих цифр показыва-
ет, что на сегодняшний день медперсонал более уязвим к инфицированию, 
чем пациенты, и поэтому надо предпринимать дополнительные усилия по 
его защите. 

Прогресс в сфере защиты медработников от гемоконтактных инфекций 
будет являться чрезвычайно важным для общественного здоровья. Создание 
надежных систем мониторинга травм медперсонала, разработка современ-
ных вакцин, методов постконтактной профилактики и лечения, внедрение 
в широкую практику безопасных инженерных устройств, последователь-
ные и настойчивые усилия по соблюдению стандартных предосторожностей 
позволят обеспечить высокий уровень безопасности работников здравоох-
ранения. Насущными задачами отечественного здравоохранения являются 
совершенствование системы регистрации травм медицинского персона-
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ла, методичное укрепление корпоративной культуры безопасности в ЛПУ,  
а также внедрение современных безопасных технологий оказания медицин-
ской помощи и приведение отечественной нормативной базы в соответствие 
с международными стандартами. 
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