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ПОСТКОНТАКТНАЯ ПРОФИЛАКТИКА


Предотвращение профессиональных контактов с передающимися с кровью инфекциями остается основным методом борьбы с заражением медицинских работников, но такие контакты неизбежны /52/. Медицинские учреждения должны предоставить в распоряжение своего персонала систему, включающую письменные протоколы для регистрации, оценки, консультирования, лечения и наблюдения после профессиональных контактов, связанных с риском заражения медработников гемоконтактными инфекциями. Медицинский персонал должен быть осведомлен о риске таких инфекций и их профилактике, в том числе о необходимости вакцинации против гепатита B. Работодатели должны разработать планы контроля контактов, включающие постконтактное наблюдение персонала и проведение ПКП в соответствии с действующими клиническими протоколами. Доступ к врачу, осуществляющему постконтактное ведение, должен быть обеспечен в течение всего рабочего времени, включая ночное время и выходные дни. Иммуноглобулин против гепатита B, вакцина против гепатита B и антиретровирусные препараты для ПКП ВИЧ-инфекции должны быть доступны для своевременного применения (необходимо обеспечить ими медицинское учреждение, либо заключить договор об их немедленном предоставлении с другим медицинским учреждением или поставщиком). В соответствии с «Государственной программой по стабилизации эпидемии ВИЧ-инфекции в Кыргызской Республики на 2012-2016 годы» /53/, для обеспечения своевременного доступа к постконтактной профилактике ВИЧ-инфекции станции скорой помощи и 9 центров СПИД будут обеспечены АРВ препаратами и экспресс-тестами. Сотрудники станций скорой медицинской помощи пройдут обучение по постконтактной профилактике.
Лица, ответственные за постконтактное ведение, должны быть знакомы с протоколами обследования и лечения, а также порядком получения иммуноглобулина против гепатита B, вакцины против гепатита B и антиретровирусных препаратов для ПКП ВИЧ-инфекции. 
Медперсонал должен быть проинструктирован о необходимости немедленно сообщать обо всех чреватых заражением профессиональных контактах, прежде всего потому, что иммуноглобулин против гепатита B, вакцина против гепатита B и ПКП ВИЧ-инфекции наиболее эффективны при как можно более раннем применении после контакта. Медицинский работник, подвергающийся риску профессионального заражения гемоконтактными инфекциями, должен быть ознакомлен с принципами постконтактного ведения в рамках профессиональной ориентации и непрерывного профессионального обучения. 
Контакт, связанный с риском заражения вирусами гепатита B, гепатита C или ВИЧ, — это соприкосновение поврежденной кожи (например, при травме иглой, порезе, либо при наличии на коже трещин, ссадин, дерматита) или слизистых с потенциально инфицированной кровью, другой биологической жидкостью, тканью. Ситуации, при которых происходит такой контакт, в постсоветских странах называют аварийными ситуациями. Наиболее часто такие ситуации возникают при:
· Взятии проб крови из вены;
· Внутривенных инъекциях и переливаниях;
· Надевании колпачка на использованную иглу;
· Переносе контаминированных жидкостей из шприца в пробирку;
· Уборке рабочего места;
· Передаче из рук в руки острого медицинского/хирургического инструментария;
· Опасной технике ушивания тканей.

При аварийных ситуациях должны быть приняты следующие экстренные меры:
· Оказание первой медицинской помощи;
· Ликвидация последствий аварии;
· Информирование ответственного лица и регистрация случая;
· Расследование случая, оценка риска и определение необходимых мер по профилактике инфицирования;
· Проведение постконтактной профилактики.

Авария жагдайындагы медициналык биринчи жардам
“КР саламаттык сактоо уюмдарындагы инфекциялык контролдоо боюнча нускама” өкмөт тарабынан 12.01.2012ж. №32 токтосунда бекитилген нускамаларга ылайык /30/, жуктуруу коопсуздугу бар биологиялык суюктуктар мед.кызматкердин терисине же былжыр чел кабына тушсө төмөндөгү иш чараларды колдонуу керек: 
1. теринин бетин кан же башка биологиялык суюстуктар менен булганса ылдан 70% спирт менен нымдалган кебез менен иштетип, агып жаткан сууга самын менен жууп жана бир жолу колдонуучу кол арыгыч менен кургатыш керек. Колдонулган кебездерди дезинфекциялык эритмелерге чылоо керек. 
2. биологиялык суюктуктардын көздүн былжыр челине түшүшүнө шектенсе ылдам 1:10000 арлашкан күчсүз марганцово-кычкыл калийдин эритмеси менен жууш керек, жана альбуцид тамызат.
3. Мурундун былжыр чел кабына түшсө – суу менен жууп,  Кыргыз Республикасында колдонууга уруксат берилген былжыр челдин аптисептиги менен иштетилет.
4. Ооз көңдөюнүн былжыр челине түшсө – 70 % этилдик спирт менен чайкап, дезинфекциялык эритмеге түкүрөт.
5.  Сайылуудан же кесилүүдөн жабаркаган териге түшсө: кесилген жерди спирт менен иштетет, андан кийин йод менен. Лейкопластрь менен жабып, манжа кап кийет.
Ушул сунуштар азыркы мезгилде колдонулуп жаткан №202 12.15.08ж. “ Кыргыз Республикасынын ДАУ лабораториялык диагностика, эпидемияга каршы иш чаралары жана ВИЧ-инфекцияга көзөмөл жүргүзү жөнүндө ” буйруктун негизинде даярдалган.

Бирок, эл аралык жана БДССУ (ВОЗ 2013ж.) акыркы сунуштарынын негизинде вирустук гемоконтактык инфекциялар менен башланыштан кийинки биринчи медициналык жардан көрсөтүү төмөнкү  иретте өтөт:
Ийне же башка учтуу инструменттер менен жабыркаганда же кандын ж.б. биологиялык суюктуктардын тушкөндөгү сунуштар:
· Жабыркаган жерди самын менен жуу;
· Жабыркаган жерди аккан сууга кармоо (бир нече минута же кан акканы токтогонго чейин), кан жабыркаган жерден эркин чыгуу үчүн;
· Эгер агып жаткан суу жок болсо жабыркаган жерди дезинфекциялык гель же кол жууганда колдонулуучу эритме менен жууш керек.
Тыюу салынат:
· Күчтүү суюктуктарды колдонуу: спирт, агартуучу суюктук жана йод, алар жараланган жерди оорутуп, абалын кучөтөт.
· Жараланган жерди басуу жана сүртүү.
· Уколдон кийин калган канды жараланган жерден соруп алуу.
· Повязка тануу.
Көзгө, мурунга, кулакка ж.б. биологиялык суюктуктар түшкөндөн кийинки сунуштар: 
· Көздү дароо жуу (суу же мала марганцовокычкыл калий менен). Башты артка чалкалап отуруу жана суу же эритмени көзгө этияттык менен куюну кесиптешинен сурануу, андан кийин альбуцид эритмесин тамызуу, эритме менен суу суурманын алдына чейин акканда болуп, убак убактысы менен этияттап тартуу; мурун – протолгол эритмеси, кулак – бордук кычкыл эритмеси. 
· Көздү жуудоо контактык линзаны чечпөө, алар коргоо барьерин түзүшөт. Көздү жуугандан кийин контактык линзаны чечип, кадимкидей иштетиш керек; андан кийин  колдонууда коопсуз болот.
Тыюу салынат:
· Көздүү самын же дезинфекциялык эритме менен жуу.
Биологиялык суюктук менен ооздун булганышы:
· Оозго түшкөн суюктуктуу ошол замат түкүрүү.
· Оозду суу же физиологиялык эритме менен кылтаттык чайкоо жана кайра түкүрүү.
· Оозду чайкоону бир нече ирет кайталоо.
Тыюу салынат:
· Оозду самын же дезинфекциялык эритме менен чайкоо.

Авариянын натыйжасын жок кылуу
Авария жагдайы пайда болгондо анын жок кылуунун жалпы принциптерин жөнүндөө колдонмо:
· Өзгөчө кырдаалдан жабыркаган аймактардар элдерди чыгаруу жана аларды коопсуз жерлерге жеткирүү;
· Эгерте тогүлгөндү өз алдынча жок кылуу мүмкүн эмес болсо, ошол бөлмөну /аймакты бөлүп, эскертүүчү белгини илип кою;
· Эгерте тогүлгөндү өз алдынча жок кылуу мүмкүн болсо, жеке коргонуу каражаттары менен тийиштүү иш чараларын жүргүзүү;
Кан же биологиялык суюктуктар төгүлгөндөгү кыймыр аракет:
· Жеке коргонуу каражаттарын тагынуу – техникалык кол кап, коргоочу жүз тосмо же көз айнек;
· Медийиналык калдыктар үчүн атайы дайындалган жанан белгиленген бекем бекитилген капкагы бар же полипропиледүү баштыкчага биологиялык калдыкты этияттап жыйнап салуу;
· Кан тогүлгөн жерге ным соруучу материал менен жабуу (кагаздуу салфетка же кебез) жана 1% гипохлорит калийин тогүп 20 минута кармоо.
· Андан кийин нымдалган салфетканы же кебезди ошол эле жугуштуу калдыктар үчүн кендике же ПП баштыкчага салып, дезинфекциялоо үчүн дезинфекциялык бөлмөгө же медициналык калдыктарды автоклавдоо пунктуна жиберилет;
Жугуштуу калдыктарды ташууда төлүлүп/чачылгандагы кыймыл аракет:
· Жеке коргонуу каражаттарын тагынуу – техникалык кол кап, коргоочу жүз тосмо же көз айнек;
· Медийиналык калдыктар үчүн атайы дайындалган жанан белгиленген бекем бекитилген капкагы бар же полипропиледүү баштыкчага жугуштуу калдыктын чачындысын этияттап жыйнап салуу (ошол эле кеңдикке салса болот,эгер ал бүтүн болсо);
· Төгүлгөн аймакты гипохлорит калийдин 1:5 катышын чачуу (дезинфектанттын 1 бөлүгүн кандын/биологиялык суюктуктун 5 бөлүгүнө, 20 минутага коюу.
· Кан тогүлгөн жерге ным соруучу материал менен жабуу (кум менен болот).
· Синип алган кумдун катмарын, о.э. сынган айнекти шыпыргы же калак менен “Коопту медициналык калдыктар” жыйноочу кеңдике чогултуп салуу; 

Кырдалды маалыматтоо жана каттоо
Ар бир авариялык кырдалды бөлмөнүн башчысына, кайсыл жерде болгонун жана ДАУ инфекиялык контролду боюнча адисине эпидемиологиялык изилдөөнүн жүргүзүү үчүн дароо маалымдоо керек. 
Бул учур авариялык кырдаал журналына катталышы милдеттүү түрдө керек (журналдын формасынын мисалын Тиркеме 2 карагыла).
АКШнын саламатты сактоо кызматынын ВГВ, ВГС, ВИЧ-инфекциясына жуктуруу тобокел дуушар болгон, кан же башка биологиялык суюктуктар менен иштөөдө медициналык кызматкерлер туралуу сунушун ылайык /Updated U.S. Public Health Service Guidelines for the Management of Occupational Exposures to HBV, HCV, and HIV and Recommendations for Postexposure Prophylaxis - June 29, 2001/MMWR June 29, 2001 / 50(RR11);1-42/ байланыш кырдаал жана байланыштан кийинки киргизүү мед.кызматкеринин жеке медициналык картасына киргизилиши керек.  Кызматтык байланышты камтыган сунуштардын бланкы төмөндө берилген. (Табл. 7)
Таблица 7. Кызматтык байланыш камтыган сунуштоо бланкы. 
	Байланыштын күнү жана убактысы
	

	Аткарылуучу процедураларды жазылызы, байланыштын убактысы жана оорду; эгер байланыш курч инструмент менен болсо – түрү жана сатуу маркасы, качан жана кандай жол менен жабыркады 
	

	Байланышты жазуу: биологиялык суюктуктун/материалдын түрү жана өлчөмү, байланыштын оорчулугу (теринин жаракатында —тереңдгжана биологиялык суюктуктун жаракатта кирүүсүү; тери же былжыр чел менен байланышта болгондо – болжолдуу көлөмдөгү материал жана теринин абалы, жылчыкча, айрыктардын саны ж.б.)
	

	Инфекциянын булы жөнүндөө маалымат (б.а. материал буланда ВГВ, ВГС ВИЧ-инфекция барбы; эгер пациент ВИЧ-инфекция менен ооруса стадиясын аныктоо, АРТ анамнези, вирустук жүктүн маалыматы, вирустун резистенттүүлүүгү)
	

	Мед.кызматкер туралуу маалымат ( гепатит Вга каршы эмдөө туралуу, анын натыйжалуулугу ж.б.)
	

	Байланыштан кийинки көрсөтүүнүн маалыматы (сунуштоо, көрсөтмө, изилдөө)
	



Расследование случая
Риск инфицирования должен оцениваться опытным специалистом, ответственным за ВИЧ или специалистом по лечению ВИЧ-инфекции (если таковой имеется) совместно со специалистом инфекционного контроля ЛПО. Важно знать, есть ли у источника инфицирования наличие ВИЧ или это только предполагается. У человека, который подвергся риску инфицирования, необходимо выяснить, какие меры первой помощи уже предприняты.
При эпидемиологическом расследовании аварийного случая (контакта) собирается следующая информация:
1. Проверяется полнота регистрации аварийного случая в журнале: 
· Дата и время аварийной ситуации;
· Выясняется место, где произошла аварийная ситуация;
· Характер травмы, аварии: описание выполняемой процедуры, включая время и место контакта; если контакт связан с острым инструментом – тип и торговая марка инструмента, как и когда произошло повреждение при обращении с инструментом и т.д.
· Описание контакта: вид и объем биологической жидкости или материала, тяжесть контакта (при травмах кожи — глубина и проникновение в рану биологической жидкости; при контакте с кожей или слизистыми — приблизительный объем материала и состояние кожи, наличие на ней трещин, ссадин и др.) 
· Наличие или отсутствие средств индивидуальной защиты в момент аварийной ситуации;
· проведена ли первичная обработка раны; 
2. Выясняется и изучается статус пострадавшего медработника: вакцинирован против вирусного гепатита В или нет, эффективность вакцинации, обследован на ВГВ, ВГС и ВИЧ и каков статус. 
3. Выясняется и изучается вероятный источник или если известен пациент, биологическими жидкостями которого произошла контаминация или контакт (травма) с инструментарием, который использовался для этого пациента, статус этого пациента на вирусные гемоконтактные инфекции путем опроса и изучением истории болезни больного. 
4. Если статус медработника и/или пациента не известен, необходимо как можно быстрее (по возможности сразу после возникновения аварийной ситуации) проведение тестирования на ВИЧ, ВГВ и ВГС с предварительным проведением дотестового консультирования и получения согласия.
5. Если известно, что пациент ВИЧ-инфицирован, указать стадию заболевания, анамнез антиретровирусной терапии, данные о вирусной нагрузке, данные о резистентности вируса
6. Если определить ВГВ, ВГС, и ВИЧ-статус пациента/источника невозможно, то его надо расценивать как ВИЧ-инфицированного. 
7. На основании собранных данных и оценки риска, совместно с клиническим врачом, компетентным в лечение и назначении противовирусных препаратов, разрабатывается тактика проведения ПКП (см. ниже).
8. Определяют план проведения медицинского наблюдения (с указанием конкретных дат) за пострадавшим в течение года и обследованием на ВИЧ- инфекцию и вирусные гепатиты сразу после «аварийной ситуации», через 1, 3, 6, 9 месяцев и год.
9. Медработник должен быть информирован о необходимости использования презервативов в течение 6 мес. после контакта, сопряженного с риском инфицирования.
10. Пострадавшему медработнику необходимо организовать консультирование направленное на психосоциальную поддержку.
11. На основании анализа обстоятельств аварийной ситуации (контакта) разрабатываются меры по предотвращению таких ситуаций.
Эпидемиологические и лабораторные исследования показывают, что на риск заражения ВИЧ при профессиональном контакте могут влиять несколько факторов. В ретроспективном клиническом исследовании медработников после контакта кожи с ВИЧ было обнаружено, что риск заражения ВИЧ зависит от объема инфицированной крови при контакте. Этот объем повышен при а) контакте с инструментарием, имеющим видимое загрязнение кровью пациента, б) процедуре с введением иглы непосредственно в вену или артерию и в) при глубокой травме /54/. Риск заражения также выше при контакте с кровью пациентов с терминальной стадией ВИЧ-инфекции, что обусловлено, по-видимому, более высоким титром ВИЧ в крови таких больных и другими факторами (например, присутствием штаммов ВИЧ, вызывающих образование синцития). Лабораторные данные о том, что при глубоких повреждениях и через полые иглы передается больше крови, также подтверждают зависимость степени риска от количества крови, с которым произошел контакт. 

Обследование источника инфекции 
Лицо, с кровью или биологической жидкостью которого произошел профессиональный контакт, необходимо обследовать на инфицированность вирусом гепатита B, вирусом гепатита C и ВИЧ. Информация, полученная из медицинской документации после контакта (например, данные лабораторных исследований, истории болезни) или от обследуемого, может подтвердить или исключить гемоконтактную инфекцию. Если инфицированность источника вирусом гепатита B, вирусом гепатита C и ВИЧ не известна, его следует проинформировать о произошедшем контакте с его биологической жидкостью и провести ему соответствующие серологические исследования. При обследовании источника следует соблюдать все правила, включая получение информированного согласия, оговоренные законодательством. Все лица, у которых выявлен вирус гепатита B, вирус гепатита C или ВИЧ, должны быть направлены для соответствующей консультации и лечения. Сведения о больном-источнике являются предметом врачебной тайны.
Обследование источника на вирус гепатита B, вирус гепатита C и ВИЧ должно проводиться как можно раньше. Организации здравоохранения, осуществляющие постконтактное ведение медицинских работников и пациентов, должны консультироваться с лабораториями относительно того, какие тесты лучше использовать для быстрого получения результатов. В этой ситуации рекомендуется использование экспресс-тестов, особенно если результаты ИФА невозможно получить в течение 24—48 часов. Повторные положительные результаты ИФА или экспресс-теста указывают на высокую вероятность наличия инфекции, тогда как отрицательный результат достоверно исключает отсутствие инфекции. 
Для принятия первичных решений о проведении ПКП не обязательно дожидаться подтверждения положительного результата с помощью иммуноблоттинга или методом иммунофлюоресцентных антител (для диагностики ВИЧ), но должно быть сделано для завершения обследования до информирования лица-источника. Повторный положительный результат ИФА на антитела к вирусу гепатита C должен быть подтвержден дополнительным тестом (т.е. рекомбинантным иммуноблоттингом или ПЦР на вирус гепатита C). Прямые тесты на вирус (например, ИФА на антиген р24 ВИЧ или тесты на РНК ВИЧ и РНК вируса гепатита C) не рекомендуются для рутинного обследования источника на ВИЧ и вирус гепатита C. 
Если предполагаемый источник неизвестен или его невозможно обследовать, риск заражения вирусом гепатита B, вирусом гепатита C или ВИЧ определяется по эпидемиологическим данным о месте и обстоятельствах контакта. Определенные ситуации и типы контакта могут предполагать высокий или низкий риск заражения. Важным показателем является распространенность гепатита B, гепатита C и ВИЧ-инфекции в данной группе населения (т.е. в учреждении или районе). Например, контакт в районе с высокой частотой передачи инфекции среди ПИН или укол иглой в лечебнице для наркоманов, с эпидемиологической точки зрения является контактом с более высокой степенью риска, нежели контакт в доме престарелых. 
Исследование игл и других острых инструментов, задействованных в контакте, независимо от того, известен или не известен источник, не рекомендуется. Достоверность и методы интерпретации данных таких исследований неизвестны; кроме того, подобные исследования сопряжены с риском для задействованного в них персонала. 
К информации, на основании которой источник оценивается как возможный носитель вируса гепатита B, вируса гепатита C или ВИЧ, относятся лабораторные данные (например, результаты предыдущих анализов на вирус гепатита B, вирус гепатита C и ВИЧ и результаты иммунологических исследований, в частности число лимфоцитов CD4), активность печеночных ферментов (например, АЛТ), клинические симптомы (например, состояние, напоминающее острую лихорадочную стадию ВИЧ-инфекции или нераспознанный иммунодефицит), а также данные анамнеза о возможных недавних (т.е. в течение последних 3 месяцев) контактов с вирусом гепатита B, вирусом гепатита C и ВИЧ (например, инъекционное потребление наркотиков или половой контакт с инфицированным партнером). Руководители здравоохранения должны знать законы и нормативные акты /55-62/, регламентирующие сбор и распространение информации о данных серологического исследования на ВИЧ лиц, с кровью или другой биологической жидкостью которых произошел контакт. 
Если известно, что источник ВИЧ-инфицирован, для выбора схемы ПКП следует собрать информацию о нем: о стадии заболевания (т.е. бессимптомная, симптоматическая или СПИД), числе лимфоцитов CD4, вирусной нагрузке, текущей и ранее проводимой антиретровирусной терапии и результатах любых тестов на генотипическую или фенотипическую лекарственную устойчивость ВИЧ. Если эту информацию не удается получить быстро, ПКП, при наличии показаний, откладывать не следует, а соответствующие изменения протокола ПКП могут быть сделаны позже. Повторное обследование подвергнувшегося контакту медицинскому работнику следует проводить в течение 72 часов после контакта, особенно если получена дополнительная информация о контакте или источнике. 
Если у источника антитела к ВИЧ не обнаружены и а клинические признаки ВИЧ-инфекции и СПИДа у него отсутствуют, дальнейшее обследование не показано. Вероятность того, что лицо-источник находится в латентном периоде ВИЧ-инфекции в отсутствие признаков острой лихорадочной фазы ВИЧ-инфекции, крайне мала. 

Байланыштан кийинки алдын алуу (ПКП)
Байланыштан кийинки алдын алуу –  бул жуктуруу мүмкүнчүлүгү бар материал/инструменттер менен байланыштан кийинки пайда болуучу инфекцияны алдын алуу, жана өзүнө консультацияны, тобокелдини  баалоону, маалыматтан кийин макулдуулугу менен ВИЧ-инфекцияга тест өтүү жана тобокелдин деңгелин баалагандан кийин атайын алдын алуу курсун баштоо жана текшерип туруучу медициналык чаралардык комплекси. 
ПКП баардык медициналык мекемелерде өтөрүлүп жана жугуштуу агенттер менен иштөөдө кооптуу пайда болуучу мүмкүнчүлүктөрдү төмөндөтүүчү Стандарттык коопсуздук чаралары өткөрүлүшү керек.
Кызматтагы байланыштан кийинки ПКП көрсөтмөлөрү:
· Кан менен булганган учтуу предметтер же жуктуруу мүмкүнчүлүгү бар материалдар менен терини жабырлашы;
· Оозунда кан акканы билинген ВИЧ-инфекция менен ооруган пациент тиштеген жаракаты болсо;
· Кандын же башка жуктуруу мүмкүнчүлүгү бар материалдын (ооз, мурун, көз) былжыр челине түшүүсү;
· Кандын же башка жуктуруу мүмкүнчүлүгү бар материалдын жаракатталган териге түшүсү.
ПКП дайындоонун жалпы принциптери
· [bookmark: _Toc249176108]ПКПнын шашылыш тактикасы бир нече факторлордун негизинде түзүлушү керек: инфекциянын булагы белгилүү же жок; ВГВ,ВГС, ВИЧ менен жуктурулган же инфециянын булагы жок; анамнезде мед.кызматкер ВГВ, ВГС, ВИЧ бар пациент менен байланышта болуусу; гепатит В менен ооруган пациент менен байланышта болгон мед.кызматкердин эмдөөдөн откондүгү жанан иммунитеттин жеткиликтүүсү.
· Эгер кайсыл бир фактор аныкталбаса, пессимистик варианттан башташ керек. 
· Тигил же бул фактордон ишенимдүүлгу документалдык далилдөөдөнүн бар экенинин бере алат (лабораториялык изилдөөнүн жыйынтыктары, эмдөөнүн документалдык далили ж.б.).
· Эгер ВГВ, ВГС же ВИЧтин инфекция булагы жок болгону жана жеткиликтүү коргоо концентрациясы бар ВГВ антигени жабыркаган мед.кызматкеринин  документалдык далил бар болсо гана бул чаралар өткөрүлбөйт (лабораториялык изилдөонүн жыйынтыгы).
Вирустук гепатит В ПКП шашылыш тактикасы:
· Эгер бул адамдын мурда эмдөөдөн өткөндүгү жана туура эмделгендиги жөнүндө ишенимдүүлүк жок болсо.
· Эгер жабырлага мурда эмделбеген болсо (эмдөөнүн пландуу толук курсун албаса), антителалардын кооргоочу концентрациясынан аз же аны аныктоо кыйын болсо, бирок жуктуруу мүмкүнчүлугу бар булак болуп ооруну алып жүруучү эсептелинет – иммуноглобулин сөзсүз түрдө колдонулат, керектүү көрсөткүчтөрдүү аныктоо үчүн жок дегенде вакцинанын бир дозасы сайылат.
· Эгер инфекция булагы жок болгону жана жеткиликтүү коргоо концентрациясы бар антигени жабыркаган мед.кызматкеринин  документалдык далил бар болсо гана бул чаралар өткөрүлбөйт (лабораториялык изилдөонүн жыйынтыгы).
Таблица 8. Вирустук гепатит В ПКП шашылыш тактикасы:
	ВГВ менен байланышта болгон адамдын статусу
	Статуска байланыштуу иш чаралары, эгер булактын статусу:

	
	Аныкталбаган 
	Терс-HBsAg
	Оң-HBs

	Эмделген эмес
	Шашылыш схемадагы эмдөө+бир жолу иммуноглобулин
	Пландык эмдөөнү баштоо
	Шашылыш схемадагы эмдөө+бир жолу иммуноглобулин 

	Мурда эмделген (байланыш убагындагы антителанын концентрациясы 10 мМЕ/мл аз)
	Бир жолу кайрадан эмдөө
	Бир жолу кайрадан эмдөө 
	Бир жолу кайрадан эмдөө + иммуноглобулин

	Мурда эмделген (байланыш убагындагы антителанын концентрациясы коргоо,10 мМЕ/мл көп)
	ПКП өткөрүлбөйт
	ПКП өткөрүлбөйт 
	ПКП өткөрүлбөйт

	Вакцинанын 3 дозадан кийинки иммунитеттин жоголушу
	Бир жолу кайрадан эмдөө + иммуноглобулин
	Бир жолу кайрадан эмдөө же ПКП өткөрүлбөйт
	Бир жолу кайрадан эмдөө + иммуноглобулин

	Вакцинанын 6 дозадан кийинки иммунитеттин жоголушу
	Иммуноглобулин
	ПКП өткорүлбөйт
	Иммуноглобулин




Вирустук гепатит С шектелгенде байланыштан кийинки тактика. 
Вирустук гепатит Сга карата атайын алдын алуу иш чаралабы азыркы маалда жок  болбондуктан, кийинки тактикалар колдонулат:
· булактарды вирусу гепатита Cга карата антилелаларды тукшерүү. ВГС РНКсына ПЦР жеткиликтүү болсо  (реалдуу убакта), тобокел вирустун репликациясы менен байланышта болсо;
· вирустук гепатит С менен ооруган адам төмөндөгүлөрдү алык келищ керек: вирустук гепатит С антителасын баштапкы тести жана АЛТнын активдүүлүгү, андан кийин ВГС антителасын контролдук тести (мисалы, 4-6 айдан кийин) жанан АЛТ активдүүлүгү (эгер ВГСнын эрте диагностикасы керек болсо, ВГС РНК тестин 4-6 жумадан өтсө болот);
· ИФА жанан ВГС антителасын аныктоочу кошумча тестерди аркылуу баардык ВГС антителасына оң жыйынтыктарын далилдөө (мисалы, рекомбинаттуу иммуноблотинг өткөрүү).
· Иш ордунда ВГС менен байланышкан МК караган дарыгерлер ВГСны жуктуруп алуу тобокели жөнүндө жана консультацияны өткөрүү, дайындоону, текшерүү жана көзөмөл жүргузүү жөнүндө жакшы билиш керек.
· Иммуноглобулин жана вируска каршы препаратттар ПКП үчүн ВГС бар кан менен байланыштан кийин өткөзүүгө сунушталбайт. 
· Ошондой эле курч ВГС инфекциясында дарылоо терапиясы жөнүндө колдонмо жок. Бирок  ВГСны жуктуруп алгандан кийин вируска каршы терапиясын колонуунун пайдалуулугу туралуу кээ бир маалыматтар бар.
· МК ВГСны эрте аныктоо үчүн адиске жөнөтүлүшү керек.
 
Вирустук гепатит менен байлашынкан МК консультациялоо 
Кайра жуктаруп албоо үчүн текшерүү убагында, ВГВ же ВГС менен жуктурулган кан менен байланышта болгондо коосуз алдын алуу чараларын колдонуунун кереги жок /12,13/, бирок донордук кан, плазма, орган, ткань жана спермаларды алуудан карманыш керек. Сексуалдык практиканы атайын өзгөртүү, кош бойлуулуктан же эмизүүдөн кармануу керек эмес.  
ВГВ же ВГС менен жукткрулган канменен иштеши мед.кызматкердин өзүнүн кызматын өзгөрпөтүү үчүн себеп болбошу керек.
Эгер мед.кызматкеринде курч вирустук гепатит В өрчүп баштаса, аны текшерүү жана клиникалык протоколдун негизинде дарылоо керек.
ВГВ ВГВ же ВГС менен ооруган мед.кызматкерлерин кызматтык ишин чектөө туралуу сунуштар жок /13/.
Жалпы сунуштарга ылайык ВГС же ВГС оорусун алып журуучу мед.кызматкерлери инфекциооондук контролдун коопсуздуктун стандарттуу иш чараларын, кол жуунун, коргоо каражаттарын адекваттуу колдонуу жана ийне ж.б. учтуу инструменттер менен иштөөдөө кооптулуктуу сактоо туралуу камтыган эреже сунуштарын аткарышы керек.
 
Тактика экстренной ПКП ВИЧ-инфекции
· После контакта медработника необходимо обследовать в первые часы после аварийной ситуации. Необходимо провести исходное тестирование на ВИЧ, т.е. определить ВИЧ-статус медработника в момент контакта /62/. 
· Серологическое обследование должно быть доступно всем медицинским работникам, которые считают, что могли заразиться ВИЧ на рабочем месте. 
· Если у медработника результат тестирования положительный, то он не нуждается в ПКП, но его следует направить к специалистам для дальнейшего консультирования и получения необходимой помощи по поводу ВИЧ-инфекции.
· Если пациент-источник не инфицирован ВИЧ (имеются результаты тестирования на ВИЧ или проведено экспресс тестирование), исходное тестирование на ВИЧ и дальнейшее наблюдение медработника не требуется, ПКП не проводится. 
· Если у медработника результат тестирования на ВИЧ отрицательный, а источник не известен или статус пациента-источника не известен или пациент-источник имеет статус ВИЧ-позитивного, то применяются рекомендации согласно таблиц 9-10. По возможности, данные рекомендации следует применять после консультации со специалистом в области антиретровирусной терапии и передачи ВИЧ-инфекции.
· Во всех случаях необходимости ПКП важно полностью провести 4-х недельный курс (28 дней). Пациент должен быть обеспечен комплектом АРВ препаратов на весь курс химиопрофилактики. 
· Начинать ПКП АРВ-препаратами следует в первые 2 часа, но не позднее 72 часов после опасного контакта. Теоретически начало антиретровирусной ПКП вскоре после контакта может предотвратить или подавить системную инфекцию, ограничивая пролиферацию вируса в первичных клетках-мишенях или лимфатических узлах.
· АРВ препараты назначаются согласно действующих национальных клинических протоколов по профилактике и лечению ВИЧ инфекции. Схемы приема АРВ препаратов назначаются компетентным в этой области врачом.
· Для выбора схемы ПКП компетентный врач должен выяснить, какие препараты принимает медработник, какими заболеваниями он страдал или страдает (в частности, заболевания почек или печени), а также все сопутствующие обстоятельства (т.е. беременность, кормление грудью). Все разрешенные к применению антиретровирусные препараты могут вступать в потенциально опасные лекарственные взаимодействия. В связи с этим перед назначением ПКП следует подробно выяснять, какие препараты принимает пациент, а затем тщательно следить за проявлениями побочного действия. Полная информация о потенциальных лекарственных взаимодействиях каждого препарата содержится в инструкции производителя
· При назначении ПКП необходимо следить за токсичностью применяемых препаратов. Для этого медработника необходимо обследовать перед началом ПКП и через две недели ее применения. Объем тестирования основывается на состоянии здоровья контактного лица и токсичности препаратов, включенных в протокол ПКП.
· Если по каким либо причинам невозможно начать сразу по схеме высокоинтенсивной терапии, как можно раньше необходимо начать прием препаратов, имеющихся в наличии.
· После 72 часов начало химиопрофилактики или расширение ее схемы не эффективно. 
· Контрольное тестирование на ВИЧ, ВГВ, ВГС назначают: в день аварийной ситуации, через 3, 6, 12 месяцев после контакта повторяют тестирование на ВИЧ. Если у медработника за этот период произойдет сероконверсия, то ему предоставляется необходимая помощь, в том числе консультирование, направление к специалисту по ВИЧ-инфекции и долгосрочное лечение. Если в течение полугода после контакта сероконверсии не происходит, медработнику сообщают, что у него нет ВИЧ-инфекции.

Консультирование медработников после профессионального контакта с ВИЧ
Хотя заражение ВИЧ при профессиональных контактах происходит редко, контакт зачастую оказывает значительное эмоциональное воздействие. Кроме того, получаемая на консультациях информация может показаться медработнику противоречивой. Так, ему сообщают о низком риске заражения ВИЧ, но в то же время назначают 4-х недельный курс ПКП и рекомендуют изменить поведение (воздерживаться от половых контактов или пользоваться презервативом), чтобы предотвратить вторичное заражение. Все это на несколько недель, а иногда и месяцев меняет жизнь человека. Поэтому важное место в постконтактном ведении МР, подвергшихся профессиональному риску заражения ВИЧ, занимает предоставление им возможности получить консультации у специалистов в области профессионального заражения ВИЧ-инфекцией. 
Медработнику, контактировавшему с ВИЧ, в период наблюдения (особенно в первые 6-12 недель после контакта, когда в большинстве случаев происходит сероконверсия) следует рекомендовать соблюдать правила профилактики вторичной передачи ВИЧ — воздерживаться от половых контактов или пользоваться презервативом для предотвращения передачи ВИЧ половым путем и беременности; воздерживаться от донорства крови, плазмы, органов, тканей и спермы. Кормящим женщинам следует сообщить о риске передачи ВИЧ от матери ребенку через грудное молоко и рекомендовать прекратить кормление, особенно после контакта с высоким риском заражения ВИЧ. Кроме того, известно, что НИОТ и невирапин выделяются с грудным молоком, обладают ли такими же свойствами другие разрешенные к применению антиретровирусные препараты, неизвестно. 
Изменять профессиональные обязанности медработника в связи с возможным его заражением ВИЧ на рабочем месте не следует. В случае сероконверсии медработника необходимо обследовать в соответствии с клиническими протоколами. 
Контактировавшему с ВИЧ медработнику важно рекомендовать обращаться для обследования при любом остром заболевании в период наблюдения. Такое заболевание, особенно если оно сопровождается лихорадкой, сыпью, головокружением, слабостью, лимфаденопатией, может указывать на острую ВИЧ-инфекцию, но может также быть проявлением побочного действия ПКП или другого состояния. 
Медработнику имевший профессиональный контакт с ВИЧ, при котором ПКП не рекомендуется, следует сообщить, что в его случае потенциальные побочные эффекты и токсичность ПКП превосходят незначительный риск заражения ВИЧ. 



Таблица 9. Рекомендации по ПКП ВИЧ-инфекции после контактов с повреждением кожи //

	Степень контакта
	ВИЧ-статус источника

	
	ВИЧ-позитивный, класс 1*
	ВИЧ- позитивный, класс 2**
	ВИЧ статус неизвестен
(например, отказавшийся от тестирования пациент или умерший пациент в отсутствие материала для исследования, результаты анализов еще не получены)
	Не известный источник
(например, игла из контейнера для отходов или другие остро-колющие медицинские отходы)
	ВИЧ-негативный 

	Поверхностный
(контакт, связанный с низким риском заражения ВИЧ, например укол сплошной иглой, поверхностное повреждение кожи и т. д.).

	Базовая схема ПКП из двух препаратов
	Расширенная схема ПКП из трех препаратов
	Обычно ПКП не оправдана, но при высокой вероятности ВИЧ-инфекции у источника допустима базовая схема ПКП из двух препаратов.
Решение о проведение ПКП принимается индивидуально лечащим врачом и пострадавшим медработником. 
Если ПКП проводится, а источник оказывается ВИЧ-отрицательным, ее следует отменить
	Обычно ПКП не оправдана, но при высокой распространенности ВИЧ-инфекции допустима базовая схема ПКП из двух препаратов
Решение о проведении ПКП принимается индивидуально лечащим врачом и пострадавшим медработником МР
	ПКП не проводится

	Глубокий
(Контакт, связанный с высоким риском заражения ВИЧ, например укол полой иглой большого диаметра, глубокая травма, наличие видимой крови на инструменте, травма иглой, извлеченной из артерии или вены пациента и т. д.).
	Расширенная схема ПКП из трех препаратов
	Расширенная схема ПКП из трех препаратов
	Обычно ПКП не оправдана, но при высокой вероятности ВИЧ-инфекции у источника допустима базовая схема ПКП из двух препаратов.
Решение о проведение ПКП принимается индивидуально лечащим врачом и пострадавшим медработником. 
Если ПКП проводится, а источник оказывается ВИЧ-отрицательным, ее следует отменить
	Обычно ПКП не оправдана, но при высокой распространенности ВИЧ-инфекции допустима базовая схема ПКП из двух препаратов
Решение о проведении ПКП принимается индивидуально лечащим врачом и пострадавшим медработником МР
	ПКП не проводится


* - бессимптомная ВИЧ-инфекция или низкая вирусная нагрузка (менее 1 500 копий РНК в 1 мл); ** - ВИЧ-инфекция с клиническими проявлениями, СПИД, острая лихорадочная стадия с сероконверсией или высокая вирусная нагрузка. Если возможна лекарственная резистентность, желательна консультация специалиста, но в ее ожидании ПКП откладывать не следует. Консультация специалиста не заменяет обследования, и медицинское учреждение должно организовать срочное клиническое и лабораторное обследование после контактов, связанных с риском заражения ВИЧ. 

Таблица 10. Рекомендации по ПКП ВИЧ-инфекции после контактов слизистых или кожи (с очевидным повреждение кожи: дерматит, ссадина, открытая рана и др) //

	Степень контакта
	ВИЧ-статус источника

	
	ВИЧ-позитивный, класс 1*
	ВИЧ- позитивный, класс 2**
	ВИЧ статус неизвестен
(например, отказавшийся от тестирования пациент или умерший пациент в отсутствие материала для исследования, результаты анализов еще не получены)
	Не известный источник
(например, контакт с неубранной вовремя кровью неизвестного происхождения)
	ВИЧ-негативный

	Незначительный
Контакт с мелкими каплями крови или другой биологической жидкости
	Возможна базовая схема ПКП из двух препаратов
	Базовая схема ПКП из двух препаратов
	Обычно ПКП не оправдана, но при высокой вероятности ВИЧ-инфекции у источника допустима базовая схема ПКП из двух препаратов.
Решение о проведение ПКП принимается индивидуально лечащим врачом и пострадавшим медработником. 
Если ПКП проводится, а источник оказывается ВИЧ-отрицательным, ее следует отменить
	Обычно ПКП не оправдана, но при высокой распространенности ВИЧ-инфекции допустима базовая схема ПКП из двух препаратов
Решение о проведении ПКП принимается индивидуально лечащим врачом и пострадавшим медработником МР
	ПКП не проводится

	Массивный
Контакт с большим объемом крови или другой биологической жидкости
	Базовая схема ПКП из двух препаратов
	Расширенная схема ПКП из трех препаратов
	Обычно ПКП не оправдана, но при высокой вероятности ВИЧ-инфекции у источника допустима базовая схема ПКП из двух препаратов.
Решение о проведение ПКП принимается индивидуально лечащим врачом и пострадавшим медработником. 
Если ПКП проводится, а источник оказывается ВИЧ-отрицательным, ее следует отменить
	Обычно ПКП не оправдана, но при высокой распространенности ВИЧ-инфекции допустима базовая схема ПКП из двух препаратов
Решение о проведении ПКП принимается индивидуально лечащим врачом и пострадавшим медработником МР
	ПКП не проводится



* - бессимптомная ВИЧ-инфекция или низкая вирусная нагрузка (менее 1 500 копий РНК в 1 мл); ** - ВИЧ-инфекция с клиническими проявлениями, СПИД, острая лихорадочная стадия с сероконверсией или высокая вирусная нагрузка. Если возможна лекарственная резистентность, желательна консультация специалиста, но в ее ожидании ПКП откладывать не следует. Консультация специалиста не заменяет обследования, и медицинское учреждение должно организовать срочное клиническое и лабораторное обследование после контактов, связанных с риском заражения ВИЧ
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ПРИЛОЖЕНИЯ


Приложение 1
Приказ об утверждении настоящего Руководства





Приложение 2

Карта эпидемиологического расследования случая ВИЧ-инфекции №___________
1. Ф.И.О. _____________________________________________________________________
2. Пол _________ 3. Дата рождения _______________ 4. Гражданство __________________
5. Место фактического жительства _______________________________________________
6. Место прописки _____________________________________________________________
7. Место работы или учебы ______________________________________________________
8. Род занятий, профессия, должность ____________________________________________
9. Семейное положение ________________________________________________________
10. Сведения о членах семьи и детях:
	Ф.И.О.
	пол
	Дата рождения
	Адрес
	ВИЧ-статус

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


11. Дата обращения /___/___/____/ в учреждение ___________________________________
_____________________________________________________________________________.
12. Код обследования пациента  ___________, причина обращения ____________________.
13.Дата направления на лабораторное исследование /___/___/____/ В какую лабораторию направлен ____________________________________________________________________
14. Первичный диагноз _________________________________________________________
На основании: лабораторного обследования, эпидемиологически, клинически (подчеркнуть).
15. Данные о предыдущих лабораторных исследованиях на наличие АТ к ВИЧ.
	Дата
	Место проведения обследования
	ИФА
	ИБ
	Причина обследования

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


16. ЛПУ по месту жительства ___________________________________________________.
17. Являлся ли пациент реципиентом крови, препаратов крови, спермы, органов, тканей: Да   Нет.
	Дата
	Реципиентом чего являлся
	ЛПО, где проводилась процедура, страна, город

	
	Переливание крови
	Пересадка органов
	другое
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


18. Проводились ли манипуляции с нарушением целостности кожных покровов и слизистых оболочек в медицинских учреждениях (операции, роды, аборты, в/в и в/м инъекции, удаление зубов и т.п.):    Да    Нет.
	Дата
	Наименование манипуляции
	Учреждение, где проводилась манипуляция, страна, город

	
	
	

	
	
	

	
	
	


20. Являлся ли донором крови, спермы, органов, тканей:    Да       Нет.
	Дата
	Донором чего являлся
	Учреждение, где проводилась манипуляция, страна, город

	
	
	

	
	
	


21. Для медицинских работников, характер работы которых связан с парентеральными вмешательствами: 
· Были ли аварии, порезы, уколы и т.п. в процессе оказания помощи пациенту: 
         Да Нет. 
· Если да, то указать дату _________, место ____________, какие меры приняты _______________________________________________________________________
22. Наличие в анамнезе заболеваний, передаваемых половым путем (сифилис, гонорея, герпес, язвы половых органов, трихомониаз, гепатит В, С и др.): Да      Нет.
	Дата 
	Диагноз

	
	

	
	

	
	



23. Наличие в анамнезе воспалительных заболеваний мочеполовой системы: Да Нет.
	Дата 
	Симптомы/Диагноз

	
	

	
	

	
	



24. Наличие в анамнезе заболеваний с лихорадкой, увеличением лимфоузлов и другими симптомами острой инфекции: Да Нет.
	Дата 
	Симптомы/Диагноз

	
	

	
	


25. Имелись ли половые связи с потребителями наркотиков: Да Нет.
	Из какой страны, области 
	Количество партнеров
	Дата последнего контакта

	
	Муж
	жен
	

	
	
	
	

	
	
	
	


26. Имелись ли половые связи с работниками коммерческого секса: Да Нет
	Из какой страны, области 
	Количество партнеров
	Дата последнего контакта

	
	Муж
	жен
	

	
	
	
	

	
	
	
	


27. Вступал ли в половые связи с целью получения за это материального вознаграждения:  
                         Да Нет.
28. Использовал ли презерватив при последнем половом контакте с непостоянным половым партнером:     Да     Нет.
29. Имелись ли половые связи с лицами противоположного пола: Да Нет.
	Количество партнеров

	За всю жизнь
	

	За последние 5 лет
	

	За последний год
	

	После последнего отрицательного результата анализа на АТ к ВИЧ
	


30. Имелись ли половые связи с лицами своего пола: Да Нет.
      Если Да, половая роль:    активная,    пассивная,   смешанная
	Количество партнеров

	За всю жизнь
	

	За последние 5 лет
	

	За последний год
	

	После последнего отрицательного результата анализа на АТ к ВИЧ
	


31. Употреблял ли наркотики внутривенно: Да Нет.
	В каком регионе
	Количество партнеров по в/в введению
	Вид препарата
	Дата первой и последней инъекции

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


32. Вводил ли наркотики внутривенно одним шприцем или иглой с другими: Да Нет.
	Как часто (всегда, иногда, редко)
	На какой территории
	Дата первой и последней инъекции

	
	
	

	
	
	


33. Покупал ли готовый раствор наркотика: Да Нет.
	Как часто (всегда, иногда, редко)
	На какой территории
	Дата первой и последней инъекции

	
	
	

	
	
	


34. Набирал ли в индивидуальный шприц раствор наркотика из общей с другими емкости: 
          Да Нет.
	Как часто (всегда, иногда, редко)
	На какой территории
	Дата первой и последней инъекции

	
	
	

	
	
	


35. Промывал ли индивидуальный шприц в общей с другими емкости: Да Нет.
	Как часто (всегда, иногда, редко)
	На какой территории
	Дата первой и последней инъекции

	
	
	

	
	
	


36. Использовал ли каждый раз для введения наркотика новый одноразовый шприц: 
               Да           Нет.
37. Стерилизовал ли индивидуальный шприц после употребления:      Да         Нет.
	Как часто (всегда, иногда, редко)
	Способ стерилизации
	Дата первой и последней инъекции

	
	
	

	
	
	


38. Имелись ли другие факторы риска заражения (татуировка нестерильным инструментарием, другие парентеральные контакты).
	Какие факторы риска
	Контактное лицо
	Дата 

	
	
	

	
	
	

	
	
	




Приложение 3
Журнал  регистрации аварийных ситуаций
______________________________________________________
(наименование организации/отделение, Ф.И.О. / зав.отделения)

	Дата и время аварии
	Ф.И.О. пострадавшего, год рождения, 
	Место работы, должность,
	Обстоятельства и характер аварии
	Характер травмы, аварии
	Наличие  СИЗ в момент аварии
	ФИО больного, адрес, № истории болезни,. Дата и результат обследования на ВИЧ, ВГВ, ВГС, стадия ВИЧ
	Проведенные противоэпидемиологические мероприятия:
	Даты контр. тестирования, результат
	Объём оказываемой помощи пострадавшему


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	







