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Вирусные гепатиты (ВГ)
ВГ – одна из наиболее актуальных проблем современной медицины во всем мире. ВГ

ежегодно заражаются сотни миллионов людей, от этих заболеваний каждый год умира�
ют более 1 млн человек. Считается, что в тот или иной период жизни вирусом гепатита
В инфицированы около 2 млрд человек, а постоянными носителями вируса являются
около 350 млн жителей земного шара.

К настоящему времени описаны вирусы – возбудители гепатитов А, В, С, Е, D и G
(последний открыт в 1995 г.).

Особенности клинического течения
У медицинских работников парентеральные формы вирусного гепатита В (ВГВ)

и вирусного гепатита С (ВГС) имеют определенные особенности клинического течения.
По нашему мнению, к ним относятся:

– более частое развитие смешанных (микст) форм гепатита (В + С), что утяжеляет
клинику заболевания и его прогноз;

– развитие ВГ на фоне предшествующего токсико�аллергического поражения печени
(лекарственный, химический, токсико�аллергический гепатит);

– наличие той или иной степени резистентности к лекарственной терапии;
– более частое развитие осложнений гепатита (печеночной недостаточности, цирроза,

рака печени).
Отсюда – более тяжелое течение заболевания и более неблагоприятный прогноз.
Доказано, что в группу профессионального риска заражения парентеральными гепа�

титами входят не только лица, имеющие непосредственный контакт с кровью больных
(хирурги, реаниматологи, операционные и процедурные сестры и др.), но и периодичес�
ки выполняющие парентеральные процедуры представители терапевтических специаль�
ностей, у которых практически отсутствует противоэпидемическая предосторожность.
В то же время в крови больных вирус гепатита обнаруживается в очень больших количес�
твах (до 1012 инфекционных доз HBV в 1 мл). Кроме того, к числу потенциально опасных
биологических жидкостей относятся спинномозговая, синовиальная, плевральная, пе�
рикардиальная, перитонеальная, амниотическая и семенная. Их попадание на кожу,
имеющую микроповреждения, и слизистые оболочки может вызвать инфицирование
медицинского работника. Среди пациентов профцентра, которым подтвержден диагноз
профессионального ВГ, были хирурги (от ординатора до главного врача), анестезиологи�
реаниматологи, врачи отделений гемодиализа, иглорефлексотерапевты, стоматологи,
эндокринологи, лаборанты, операционные и процедурные медицинские сестры.

На фоне постоянного риска заражения ВГ медицинские работники могут получить
после бессимптомно протекающей инфекции суперинфекцию – вирусный гепатит D.
Последний может реплицироваться только в организме хозяина, который имеет

сопутствующую ВГВ�инфекцию. Если заражение вирусами В и D происходит одновре�
менно, то развивается микст�гепатит, который характеризуется коротким преджелтуш�
ным периодом с выраженной температурной реакцией. В дальнейшем течение и исходы
гепатита мало отличаются от ВГВ. Суперинфекция НDV у больного хроническим ВГВ
или у хронического носителя HBV проявляется острым началом, высокой лихорадкой,
болями в правом подреберье, спленомегалией, развитием отечно�асцитического синдро�
ма и может привести к летальному исходу. К особенностям течения гепатита D относят и
очень высокий уровень хронизации с быстрым развитием цирроза печени.

Профилактика профессионального гепатита у медицинских работников осуществля�
ется по нескольким направлениям.

I. Противоэпидемические мероприятия. Необходимость их проведения должен осозна�
вать каждый медицинский работник. Важное значение при этом имеет полное и объек�
тивное информирование медработников об эпидемиологической ситуации в регионе,
степени профессионального риска в зависимости от характера работы, клинических
проявлениях и последствиях гепатитов. Ситуации риска заражения медработника долж�
ны быть отражены в медицинской документации.

II. Универсальные профилактические меры. Их проведение основывается на том, что
при определенной эпидемиологической ситуации каждого больного следует рассматри�
вать как потенциальный источник инфекции. К таким мерам относят:

– использование индивидуальных средств защиты;
– правильное обращение с острыми колющими и режущими инструментами;
– проведение дезинфекции и стерилизации медицинского инструментария много�

кратного использования в строгом соответствии с действующими инструкциями и реко�
мендациями;

– предпочтительное использование безопасного (атравматического) инструментария,
замена травматических технологий на атравматические (лазерные инструменты, клей и
проч.).

III. Вакцинопрофилактика гепатита В. Первая генно�инженерная вакцина была созда�
на в 1987 г., и с 1989 г. она применяется в РФ для вакцинации медицинских работников
и новорожденных в эндемических относительно ВГВ районах. В настоящее время в РФ
вакцинации подлежат медработники групп высокого риска:

– работники, имеющие непосредственный контакт с кровью больных (хирурги, гине�
кологи, акушеры, стоматологи, процедурные сестры; сотрудники отделений гемодиали�
за, переливания крови, лабораторий; лица, занятые в производстве иммунобиологичес�
ких препаратов из донорской и плацентарной крови);

– студенты медицинских институтов и училищ до начала производственной практики.
Применяемые вакцины отличаются хорошей переносимостью, негативные явления

развиваются редко (менее чем в 1% случаев), в основном проявляются побочными реак�
циями в месте введения (болезненность, эритема, уплотнения), а также головной болью,
диспепcическими расстройствами, аллергическими реакциями. У медицинских работ�
ников групп высокого риска перед вакцинацией рекомендуется проводить иммунологи�
ческое тестирование, так как лица, перенесшие ВГВ или являющиеся хроническими ви�
русоносителями, в вакцинации не нуждаются.

ВИЧ<инфекция
Стремительный рост количества ВИЧ�инфицированных в мире и в России повлек за

собой появление риска профессионального заражения вирусом иммунодефицита чело�
века для медицинских работников.

В 1997 г. центры по контролю за заболеваемостью США получили сообщения о 52 до�
кументально подтвержденных случаях ВИЧ�сероконверсии у медиков, работающих
с ВИЧ�инфицированными пациентами. Еще 114 случаев профессионального заражения

Клинический пример. Пациентка Б., 53 лет, работала врачом�эндоскопистом,
стаж работы – 24 года, направлена в профцентр в марте 2003 г. Жалобы на общую
слабость, быструю утомляемость, снижение трудоспособности, частые носовые
кровотечения, снижение аппетита, похудение, появление гематом на коже. По дан�
ным санитарно�гигиенической характеристики выявлено, что при проведении фиб�
рогастроскопии пациенту X. получила микротравму руки. Пациент X. страдал хрони�
ческим вирусным гепатитом В+С+D. При прохождении очередного профосмотра
у больной Б. был диагностирован хронический вирусный гепатит В+С+D, по пово�
ду которого пациентка принимала лечение. Данные карты эпидемиологического об�
следования подтвердили профессиональный генез заболевания.

Объективно: выявлена иктеричность кожных покровов, наличие синяков и теле�
ангиоэктазий на коже, неровность и бугристость края печени, увеличение печени на
3,0 см ниже края реберной дуги, небольшое увеличение селезенки.

Лабораторные данные: выраженная тромбоцитопения – 40,0×109/л, повышение
уровня билирубина до 32 ммоль/л за счет связанной фракции, активности АлАТ до
3,04 ммоль/л·ч�1, АсАТ – до 1,35 ммоль/л·ч�1, снижение уровня альбуминов до 58%,
увеличение фракции гамма�глобулинов до 22%, сулемовая проба – 1,3 мл, тимоло�
вая проба – 11 ед. В крови пациентки определены анти�HCV IgG, антитела к HВsAg,
анти�HDV IgМ. Методом ПЦР выявлены ДНК HBV и РНК HСV.

Данные УЗИ: увеличение размеров печени, неровность края печени, повышение
эхогенности паренхимы печени и уплотнение печеночных вен.

Заключение КЭК центра профпатологии: «Хронический вирусный гепатит сме�
шанной этиологии В+С+D выраженной степени активности, репликативная стадия,
фаза обострения. Цирроз печени с явлениями портальной гипертензии, стадия де�
компенсации».

В последующем при присоединении обострения интеркуррентного заболевания –
хронического панкреатита – появились симптомы печеночной недостаточности и
наступила смерть.

Клинический пример. Пациентка К., 45 лет, работает старшей операционной
медсестрой операционно�перевязочного блока в течение 25 лет. Впервые маркеры
гепатита В обнаружены при очередном профосмотре в июне 2001 г., пациентка на�
правлена на обследование в клинику Самарского ГМУ. В результате обследования
выявлены жалобы на общую слабость, снижение трудоспособности, тяжесть в пра�
вом подреберье.

Объективно: пальмарная эритема, множественные сосудистые звездочки на коже
верхнего плечевого пояса, увеличение печени, увеличение селезенки. Результаты
общего анализа крови: лейкоциты – 4,0×109/л, тромбоциты – 150,0×109/л; тимоловая
проба – 7,5 ед; АлАТ – 1,68 ммоль/л; билирубин – 22,4 ммоль/л; маркеры гепатита:
HВsAg +, анти�HВc+, анти�HВe+; ПЦР: ДНК HBV не выявлено.

Данные УЗИ: повышение эхогенности паренхимы печени, неровность контуров,
умеренное увеличение размеров селезенки. Сцинтиграфия: диффузное увеличение
печени.

На основании полученных результатов установлен диагноз: «Хронический вирус�
ный гепатит В умеренной степени активности, фаза интеграции вируса».

В результате анализа санитарно�гигиенической характеристики условий работы
выяснено, что в течение года пациентка участвовала в 194 оперативных вмешатель�
ствах; также в ее обязанности входили подготовка и стерилизация инструментов
для работы, обработка использованных инструментов, перевязки оперированных
больных. Из журнала травматизации: 2.11.2000 г. в 22:50 во время погружения ис�
пользованных инструментов в раствор для проведения дезинфекции после опера�
тивного вмешательства больному Г. 1973 г. р. уколола палец через перчатку. Боль�
ной Г. страдал хроническим вирусным гепатитом В. 15.12.2000 г. в 12:00 при обра�
ботке послеоперационной раны больной В. 1949 г. р. во время перевязки произошло
повреждение зажимом кожных покровов и перчатки. Больная В. была носителем ви�
руса гепатита В. Эпидемиологическое обследование подтвердило, что инфицирова�
ние произошло на работе, вероятный источник инфекции – больные Г. и В., вероят�
ный фактор передачи инфекции – кровь. Учитывая все предъявленные материалы,
заключение КЭК центра профпатологии: «Хронический вирусный гепатит В, фаза
интеграции – заболевание профессиональное».

Внастоящее время в Российской Федерации наблюдается сложная
эпидемиологическая обстановка по гемоконтактным инфекциям.

В группе риска по данным заболеваниями находятся прежде всего
медицинские работники, контактирующие с носителями инфекций,
в том числе и латентно протекающих. По мнению директора НИИ
медицины труда РАМН, академика РАМН Н.Ф. Измерова (2005),
«наметилась тенденция роста несчастных случаев и профессиональных
заболеваний. Это притом, что уровень общей заболеваемости в отрасли
всегда был достаточно высоким из:за прямого контакта с больными,
а также специфики условий труда». 

Продолжение на стр. 60.
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ВИЧ были зарегистрированы данными центрами ранее. Учитывая тот факт, что из био�
логических жидкостей максимальная концентрация ВИЧ содержится в крови, наиболее
часто происходит заражение при контакте с инфицированной ВИЧ кровью. Из 6498 слу�
чаев повреждения кожных покровов инструментами, загрязненными ВИЧ�инфициро�
ванной кровью, у медицинских работников развитие инфекции наблюдалось в 21 случае,
что соответствует средней вероятности заражения 0,3%. Это количество значительно ни�
же по сравнению с большим числом инвазивных контактов с больными СПИДом. Риск
сероконверсии очень мал, но ее специфический характер свидетельствует о том, что ра�
но или поздно произойдет развитие СПИДа.

В РФ в соответствии с приказом МЗ РФ № 275 ежегодно проводится тестирование ме�
дицинских работников, осуществляющих помощь ВИЧ�положительным пациентам и
работающих с материалами, содержащими ВИЧ, на наличие антител к ВИЧ.

Почти все случаи заражения медицинских работников ВИЧ обусловлены уколом иглой
при оказании помощи ВИЧ�инфицированному. Это происходит при выполнении забора
крови из вены, внутривенных инъекций и переливания инфузионных препаратов.

Риск инфицирования медицинских работников ВИЧ зависит от специальности, дол�
жностного статуса, дозы инфекционного агента, степени контакта с инфицированной
кровью. В РФ наиболее часто риску заражения ВИЧ подвергаются средний медицинский
персонал (процедурные медицинские сестры, работающие в стационарах и отделениях,
оказывающих помощь ВИЧ�инфицированным пациентам), оперирующие хирурги и
операционные сестры, акушеры�гинекологи, патологоанатомы.

Заражение ВИЧ возможно при контакте с такими биологическими жидкостями, как
кровь, сперма, влагалищные выделения, синовиальная, цереброспинальная, плевраль�
ная, перикардиальная и амниотическая жидкости. Риск заражения ВИЧ�инфекцией за�
висит от:

– ВИЧ�статуса пациента и стадии заболевания (если у пациента острая инфекция или
поздняя стадия заболевания (СПИД), то концентрация вируса в крови больше и риск за�
ражения выше);

– проводимого лечения (если пациент получает антиретровирусную терапию, риск за�
ражения ниже);

– наличия у пациента устойчивых к лечению штаммов ВИЧ (в этом случае антиретро�
вирусная терапия может быть неэффективна);

– степени контаминации вирусами инструмента (укол иглой после взятия крови из ве�
ны опаснее по сравнению с уколом иглой после внутримышечной инъекции);

– степени нарушения целостности кожных покровов и слизистой оболочки при трав�
мировании медработника;

– обработки раневой поверхности (немедленное выдавливание крови, промывание
антисептическим раствором снижают риск заражения);

– своевременного проведения химиопрофилактики заражения ВИЧ противовирусны�
ми препаратами (препятствует инфицированию).

Помимо так называемых стандартных мероприятий, требующихся для безопасного
выполнения инвазивных процедур у всех пациентов, необходим ряд дополнительных
профилактических мер при проведении оперативного вмешательства и выполнении ин�
вазивных манипуляций у ВИЧ�инфицированных больных: двойные перчатки, защитные
очки, маски, защитная одежда, обувь, только инструментальное (не ручное) использова�
ние игл для инъекций, а также безопасная организация труда; непрерывное обучение
персонала методам профилактики инфекции.

Ввиду сложности лечения заболеваний, связанных с ВИЧ�инфекцией, и высокого
риска инфицирования медицинских работников рекомендуется создание специальных
постоянных рабочих групп для лечения такой категории больных.

В случае возможного профессионального инфицирования необходимо оперативно со�
общить об этом руководителю медицинской организации, в случае состоявшегося зара�
жения – безотлагательно направить информацию в Федеральный центр по профилакти�
ке и борьбе со СПИДом.

При повреждении кожи (порез, укол) кровотечение из поврежденной поверхности не
нужно останавливать в течение нескольких секунд. Если кровотечения нет, надо выда�
вить кровь, кожу обработать 70% спиртом, затем раствором йода. При попадании зараз�
ного материала на лицо и другие открытые участки тела кожные покровы тщательно мо�
ют мылом, затем протирают 70% спиртом. При попадании заразного материала в глаза их
промывают водой, ротовую полость прополаскивают 70% спиртом.

При угрозе парентерального заражения (повреждении кожных покровов загрязнен�
ным ВИЧ инструментом, попадании зараженного материала на слизистые оболочки или
поврежденную кожу) рекомендуется проведение химиопрофилактики антиретровирус�
ными препаратами. Очень важно начать химиопрофилактику как можно раньше, жела�
тельно в первые 2 ч после возможного заражения.

С появлением схем высокоактивной антиретровирусной терапии (лечение нескольки�
ми противовирусными препаратами разных групп) их стали использовать в химиопрофи�
лактике заражения ВИЧ. Известна эффективность следующей схемы химиопрофилакти�
ки (риск заражения снижается на 70%): зидовудин перорально по 0,2 г 3 раза в сутки
в течение 4 нед (рекомендовано в соответствии с приказом МЗ РФ № 170 от 16.08.94 г.).
Данная схема может быть использована в качестве альтернативной при невозможности
применения более интенсивной или нежелании пострадавшего применять таковую. При
уровне гемоглобина ниже нормы или непереносимости зидовудина последний рекомен�
дуется заменить на фосфазид (по 0,4 г 2 раза в сутки).

Стандартное лабораторное обследование на антитела/антиген ВИЧ у медицинского
работника проводят в день регистрации ситуации, сопряженной с риском заражения; че�
рез 3 мес; через 6 мес; через 12 мес после эпизода контакта с источником заражения.

Пострадавший должен быть предупрежден о том, что может послужить источником ВИЧ�
инфекции в течение всего периода наблюдения, поэтому ему надлежит соблюдать меры пред�
осторожности, чтобы избежать возможной передачи ВИЧ, в том числе и на рабочем месте.

Список литературы находится в редакции.

Продолжение. Начало на стр. 59.
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Профилактика вирусного гепатита
и ВИЧ<инфекции у медицинских работников 

В.В. Косарев, д.м.н., профессор,
С.А. Бабанов, д.м.н., кафедра

профессиональных болезней и клинической
фармакологии ГОУ ВПО «Самарский

государственный медицинский университет», РФ

Эфирное эвкалиптовое масло воздействует
на полирезистентные микроорганизмы
Доказано, что эфирное эвкалиптовое масло обладает неспецифическим антибактериальным

действием. Специалисты Института фармации и молекулярной биотехнологии (Германия) детально

изучили химический состав эфирного масла, полученного из плодов эвкалипта шаровидного

(Eucalyptus globulus), а также исследовали возможность его применения для борьбы

с микроорганизмами, обладающими множественной лекарственной устойчивостью.

Для изучения химического состава эфирного масла плодов растения было предложено использовать

метод газожидкостной хроматографии и масс=спектрометрии (GLC/MS). Результаты этого анализа

показали, что главным соединением эфирного масла эвкалипта шаровидного является аромадендрен,

затем следуют 1,8=цинеол и глобулол. Каждый из этих трех основных компонентов масла был изучен

в отношении воздействия на микроорганизмы.

Было показано, что все грамположительные бактерии чувствительны к эфирному маслу эвкалипта

шаровидного с различной степенью восприимчивости. Эвкалиптовое масло оказывало

выраженное торможение деятельности таких бактерий с множественной лекарственной

устойчивостью, как метициллинрезистентный золотистый стафилококк (MRSA)

и ванкомицинрезистентные штаммы Enterococcus faecalis (VRE). Наблюдения свидетельствовали

о том, что основным компонентом эвкалиптового масла, обусловливающим его

противомикробные свойства, был аромадендрен. Кроме того, показан синергический эффект

1,8=цинеола и аромадендрена, комбинация которых уменьшала минимальную подавляющую

концентрацию по отношению к большинству бактерий.
Mulyaningsih S., Sporer F., Zimmermann S. et al.

Phytomedicine 2010 Aug 18

Иммуномодулирующие и противомикробные свойства
эвкалиптового масла
Эвкалиптовое масло и его активный компонент 1,8=цинеол обладают противомикробным действием

по отношению ко многим бактериям, включая Mycobacterium tuberculosis и MRSA, а также обладают

противогрибковой (в том числе по отношению к грибам рода Candida) и противовирусной активностью.

Помимо противомикробных свойств, эвкалиптовое масло также проявляет иммуномодулирующее,

противовоспалительное, антиоксидантное, болеутоляющее и спазмолитическое действие. Из элементов

крови в наибольшей степени к нему чувствительны моноциты и макрофаги. Доказано, что эвкалиптовое

масло повышает фагоцитарную активность макрофагов.

Клинические исследования показали, что вдыхание паров эвкалиптового масла или его прием внутрь

в небольших дозах оказывает терапевтическое действие при большинстве заболеваний дыхательной

системы – как в случае бронхита, так и бронхиальной астмы или хронической обструктивной болезни

легких.

Многолетняя история применения эвкалиптового масла в народной медицине свидетельствует о его

хорошем профиле безопасности. Несмотря на то что некоторые другие растительные масла также

имеют противомикробное действие, безопасность эвкалиптового масла в умеренных дозах и его

широкий спектр противомикробной активности делает это растительное средство хорошей

альтернативой лекарственным препаратам.

Относительно недавно было показано, что эвкалиптовое масло снижает миелотоксичность

химиотерапевтических препаратов. В дальнейшем предстоит выяснить, можно ли добавить этот факт

к списку положительных свойств эвкалиптового масла.
Sadlon A.E., Lamson D.W.

Altern Med Rev 2010; 15 (1): 33=47
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