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Постконтактная профилактика ВИЧ-инфекции

I. Основные принципы

В настоящее время существуют только два метода снижения риска развития ВИЧ-инфекции 
после контакта с вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ): постконтактная профилактика 
(ПКП) и профилактика передачи ВИЧ от матери ребенку (см. Протокол 10, «Профилактика 
передачи ВИЧ от матери ребенку»).
•	 ПКП должна быть частью комплексной государственной программы по борьбе с ВИЧ/

СПИДом, а также мероприятий по защите здоровья персонала и оказанию помощи жерт-
вам сексуального насилия.

•	 ПКП должна предоставляться во всех медицинских учреждениях и использоваться в ком-
плексе со стандартными мерами предосторожности, снижающими возможность опасных 
контактов с инфекционными агентами на рабочем месте.

•	 ПКП должна быть общедоступна. Право на нее имеют все, независимо от возраста, пола, 
сексуальной ориентации, гражданства, рода занятий или пребывания в заключении.

•	 Решение о проведении ПКП принимают на основании клинической оценки факторов .
риска.

•	 ПКП должна предоставляться:
	 º	 при профессиональном контакте с ВИЧ или высокой вероятности такого контакта;
	 º	 при случайном контакте, не связанном с профессиональной деятельностью, или высо-

кой вероятности такого контакта, в том числе в лечебном учреждении.
•	 В отношении лиц, получающих ПКП должны соблюдаться права человека и врачебная 

тайна.
•	 Для выяснения обстоятельств контакта и проведения ПКП необходимо получить добро-

вольное информированное согласие на проведение консультирования и тестирования на 
ВИЧ; при этом должны соблюдаться необходимые стандарты, независимо от того, по чьей 
инициативе – клиента или лица, предоставляющего услуги – проводится консультирова-
ние и тестирование. (Образцы бланков информированного согласия даны в Приложени-
ях 1 и 2.)

•	 В особых случаях, когда обследуемый не в состоянии самостоятельно дать согласие на 
тестирование на ВИЧ (если, например, он находится в коме либо страдает психическим 
заболеванием, а также, если это ребенок), согласие может дать опекун или другое дове-
ренное лицо в соответствии с национальным или региональным законодательством.
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II. Определения и общие сведения

ПКП – это медицинская мера, направленная на предупреждение развития инфекции после 
вероятного контакта с патогенным микроорганизмом. В отношении ВИЧ ПКП означает 
предоставление широкого набора услуг для профилактики ВИЧ-инфекции после контакта 
с данным возбудителем. Эти услуги включают первую помощь, консультирование и оценку 
риска, тестирование на ВИЧ после получения информированного согласия и, в зависимости 
от степени оцененного риска, предоставление короткого курса (28 дней) антиретровирусной 
терапии (АРТ) с оказанием поддержки и последующим наблюдением.

1. Профессиональный контакт с ВИЧ

1.1. Определение
«Профессиональный контакт — это контакт с кровью или другими биологическими жид-
костями вследствие попадания их под кожу, на слизистые или поврежденную кожу, произо-
шедший при выполнении служебных обязанностей. Профессиональный контакт возможен у 
медицинских работников и у людей некоторых других профессий»1 (1). Опасность зараже-
ния ВИЧ при выполнении служебных обязанностей представляют ранения загрязненными 
острыми инструментами (например, иглой), контакт через поврежденную кожу (трещины, 
ссадины) или слизистые.

1.2. Риск заражения
Риск заражения при профессиональном контакте зависит от формы контакта и количества 
опасного материала (2, 3).
•	 При ранении острым инструментом риск заражения составляет в среднем около 0,23%; 

95% доверительный интервал (ДИ) 0,00—0,46% (3).
•	 Риск заражения при контакте со слизистыми составляет в среднем около 0,09%; 95% ДИ 

0,006—0,5% (4).
•	 Факторы, повышающие риск заражения:
	 º	 глубокое (внутримышечное) повреждение;
	 º	 ранение, при котором загрязненный инструмент попадает в кровеносный сосуд;
	 º	 ранение полой иглой;
	 º	 высокий уровень вирусной нагрузки (ВН) у пациента — вероятного источника зара-

жения.
•	 Описаны случаи заражения через поврежденную кожу. Средний риск для этой формы 

контакта точно не установлен, но считается, что он значительно ниже, чем при контакте 
со слизистыми.

•	 Риск заражения при контакте с другими биологическими жидкостями или тканями также 
не установлен, но, вероятно, он ниже, чем при контакте с кровью.

1.3. Потенциально опасные биологические жидкости (5)
•	 Потенциально опасными считаются кровь и биологические жидкости, содержащие види-

мую примесь крови.
•	 Риск передачи ВИЧ через спинномозговую, синовиальную, плевральную, перитонеаль-

ную, перикардиальную и амниотическую жидкости неизвестен.
•	 Сперма и влагалищные выделения не играют роли в передаче ВИЧ от пациентов медицин-

ским работникам.

1 Кроме медицинских работников (врачи, стоматологи, средний медицинский персонал, сотрудники лабораторий и мор-
гов, санитары, фармацевты, студенты-медики) в группу профессионального риска входят полицейские, пожарные и 
работники службы спасения.
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•	 Кал, отделяемое носовой полости, слюна, мокрота, пот, слезы, моча и рвотные массы не 
считаются опасными, если они не содержат видимую примесь крови.

1.4. �Факторы, влияющие на риск инфицирования ВИЧ после профессионального 
	 контакта
Эпидемиологические и лабораторные исследования выявили целый ряд факторов, влияющих 
на риск инфицирования ВИЧ после профессионального контакта (2, 3).
•	 При чрескожном контакте риск инфицирования ВИЧ после контакта с кровью инфициро-

ванного человека повышается при следующих условиях:
	 º	 видимая кровь на инструменте (например, на игле); 
	 º	 игла или другой острый инструмент попадает в вену или артерию, или в глубокое пов-

реждение.
•	 Кроме того, высокий уровень ВН в крови у пациента, являющегося источником возмож-

ного заражения, может повышать риск передачи ВИЧ. 

2. Контакт с ВИЧ, не связанный с профессиональной деятельностью
По этическим причинам проспективные рандомизированные контролируемые исследования 
эффективности ПКП для предупреждения ВИЧ-инфекции после непрофессионального кон-
такта невозможны. Нет ни результатов исследований, ни отдельных наблюдений, доказываю-
щих эффективность ПКП после незащищенных половых контактов, сопряженного с риском 
в/в введения наркотиков или каких-либо других контактов, не связанных с профессиональной 
деятельностью. Тем не менее данные, полученные при исследовании случаев профессиональ-
ных и перинатальных контактов, а также эксперименты на животных подтверждают наличие 
биологических предпосылок для эффективного применения ПКП в вышеуказанных случа-
ях (6—10).

2.1. Определение
Контакт непрофессионального характера — это любой прямой контакт с потенциально опас-
ными биологическими жидкостями вследствие попадания их на слизистые, под кожу2 или 
непосредственно в вену, произошедший вне связи с профессиональной деятельностью и не в 
перинатальный период.

К контактам, не связанным с профессиональной деятельностью, относятся все случай-
ные единичные контакты с кровью и другими биологическими жидкостями (спермой, вла-
галищными выделениями и пр.), при которых существует потенциальный риск передачи 
ВИЧ-инфекции. К непрофессиональным контактам относятся незащищенные половые 
контакты; половые контакты, сопровождавшиеся разрывом или соскальзыванием пре-
зерватива; использование общих шприцев для введения наркотиков потребителями инъ-
екционных наркотиков (ПИН); случайные уколы иглами; укушенные раны; контакт со 
слизистыми и пр. (11).

К контактам, не связанным с профессиональной деятельностью, относится также внутри-
больничный контакт с ВИЧ. Случайное заражение ВИЧ в лечебном учреждении возможно 
от медицинского работника или другого пациента (12). Внутрибольничное инфицирование 
пациента ВИЧ может происходить  по трем сценариям (13):

2 К чрескожным контактам, не связанным с профессиональной деятельностью, относятся, среди прочих, случайные или 
умышленные уколы иглами, загрязненными кровью или другими биологическими жидкостями.
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•	 от ВИЧ-инфицированного медицинского работника, который проводит инвазивные вме-
шательства.3 

•	 во время неинвазивного вмешательства, которое проводит ВИЧ-инфицированный меди-
цинский работник (у него возникает носовое кровотечение или пациент наносит ему фи-
зическое повреждение);

•	 случайное использование для инвазивного вмешательства инструмента или материала, ин-
фицированного ВИЧ после его использования у другого пациента.

2.2. Риск заражения
Риск заражения при однократном контакте с источником ВИЧ в целом оценивается как низ-
кий, однако он различается в зависимости от формы контакта.

Таблица 1. Рассчитанный риск заражения ВИЧ-инфекцией при разных типах однократного контактаa

Форма контакта Риск на 10 000 контактов с 
источником ВИЧ Риск, %

Переливание крови (3) 9 250 92.5
Передача ВИЧ от матери ребенку (15) 1 500–3 000 15–30
Использование общих игл и шприцев для введения 
наркотиков (3)

80 0.80

Анальный половой контакт: пассивный парт-
нер (16, 17)

50 0.50

Чрескожный укол иглой (18) 30 0.30
Контакт со слизистой оболочкой (19) 10 0.10
Вагинальный половой контакт: женщины (16, 17, 
20-24)

1–15 1.01–0.15

Анальный половой контакт: активный партнер (16, 
17)

6.5 0.065

Вагинальный половой контакт: мужчины (16, 17) 1–15 0.01–0.15
Оральный половой контакт: пассивный парт-
нер (17)

1 0.01

Оральный половой контакт: активный парт-
нер (17)

0.5 0.005

а Приведенные здесь цифры касаются риска передачи ВИЧ при половых контактах без презерватива.
Источник: адаптировано из Roland et al., 2004 (14).

3 Инвазивным считается вмешательство, при проведении которого у пациента существует риск контакта с кровью 
медицинского работника в случае ранения последнего; сюда относятся некоторые распространенные хирургические, 
акушерские, гинекологические и стоматологические вмешательства (13). Медицинский работник, если он знает, что 
инфицирован ВИЧ, не должен проводить инвазивные вмешательства.
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III. �Оценка произошедшего контакта, 
обследование потенциального источника 
заражения и контактировавшего с ним 

1. Оценка контакта
Необходимо оценить произошедший контакт по степени риска заражения ВИЧ на основании 
формы контакта, типа и количества опасного материала. При оценке должны быть учтены 
следующие факторы:
•	 форма контакта:
	 º	 чрескожное повреждение,
	 º	 через слизистые,
	 º	 через открытую рану;
•	 тип и количество материала:
	 º	 кровь;
	 º	 биологическая жидкость, содержащая примесь крови;
	 º	 потенциально инфекционная биологическая жидкость (например, сперма, влагалищ-

ная жидкость, спинномозговая, синовиальная, плевральная, перитонеальная, перикар-
диальная или амниотическая жидкость) или ткань;

	 º	 материал, содержащий вирус в высокой концентрации (прямой контакт);
•	 давность контакта.

2. Обследование потенциального источника заражения
По возможности человек, чья кровь или другая биологическая жидкость может являться по-
тенциальным источником заражения, должен быть обследован на ВИЧ.
•	Е сли известно, с чьей кровью или другим материалом (биологической жидкостью, тка-

нью) произошел контакт, рекомендуется как можно скорее обследовать этого человека 
на ВИЧ; если человека обследовать нельзя, исследуют материал, с которым произошел 
контакт (кровь, ткань и пр.).

•	 При обследовании человека, явившегося источником возможного заражения, необходимо 
соблюдать следующие правила:

	 º	 получить информированное согласие на тестирование (см. Приложение 1);
	 º	 провести дотестовое и послетестовое консультирование;
	 º	 в случае положительного результата направить для прохождения соответствующего 

консультирования, лечения и в службы поддержки.
•	Е сли результат иммуноферментного анализа (ИФА) нельзя получить в течение 24—48 ч, 

лучше провести экспресс-тест на антитела к ВИЧ.
•	 Два положительных результата ИФА или экспресс-теста с высокой вероятностью под-

тверждают ВИЧ-инфекцию; отрицательный результат исключает наличие антител к 
ВИЧ.

•	 Для подтверждения результатов ИФА и экспресс-теста проводят иммуноблоттинг, однако 
откладывать начало ПКП в ожидании его результата не следует.

•	 Прямые тесты на ВИЧ (например, ИФА на антиген p24, тесты на рибонуклеиновую 
кислоту (РНК) ВИЧ) для обследования потенциального источника обычно не рекоменду-
ется (25). Причины этого .
следующие:

	 º	 низкая частота сероконверсии после профессионального контакта и дороговизна пря-
мых тестов на ВИЧ;	

	 º	 сравнительно высокая частота ложноположительных результатов, что может понап-
расну встревожить обследуемых и стать причиной неоправданного лечения (14, 26).	
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•	 Ни при каких обстоятельствах проведение ПКП у контактировавшего не может быть от-
ложено в ожидании результатов тестирования. 

•	 Потенциального источника заражения обследуют также на носительство вирусов гепати-
тов C и B.

•	 При обследовании потенциального источника необходимо учитывать:
	 º	 результаты предшествующего тестирования на ВИЧ;
	 º	 наличие клинических симптомов (например, синдрома, указывающего на первичную 

фазу ВИЧ-инфекции, и возможность контакта с ВИЧ в последние три месяца), а так-
же данные анамнеза, указывающие на возможность контакта с ВИЧ.

	 º	 АРТ в анамнезе (ее продолжительность, эффективность или неудача лечения, схема 
лечения, соблюдение режима лечения).

•	 Если источник возможного заражения неизвестен, не может быть обследован или от-
казывается от обследования, риск заражения ВИЧ оценивают на основании эпидемио-
логических данных:

	 º	 форма контакта;
	 º	 распространенность ВИЧ в той части общества, к которой принадлежит человек, пос-

луживший источником возможного заражения.
•	 Если известно, что человек, с которым произошел контакт, ВИЧ-инфицирован, для 

выбора схемы ПКП желательно узнать:
	 º	 клиническую стадию ВИЧ-инфекции;
	 º	 число лимфоцитов CD4;
	 º	 ВН в плазме: при высокой ВН риск заражения всегда выше (27);
	 º	 проводившуюся АРТ;
	 º	 генотипическую или фенотипическую устойчивость вируса (если определяли);
	 º	 в случае полового контакта — нет ли язв на слизистой рта или половых органах либо 

признаков других инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), и не совпал ли 
контакт с менструацией или кровотечением другой этиологии (24);

	 º	 при случайном уколе иглой — была ли свежая кровь на игле, глубокий ли был укол, 
находилась ли игла в вене; все эти факторы повышают риск заражения (6).

•	 В отсутствие перечисленных данных и при наличии показаний ПКП откладывать нельзя. 
Если в дальнейшем появится дополнительная информация, схему можно будет изменить.

•	Е сли у источника возможного заражения при обследовании после контакта не обнаруже-
но ни антител к ВИЧ, ни признаков синдрома приобретенного иммунодефицита (СПИДа) 
или ВИЧ-инфекции, обследование прекращают. Вероятность того, что обследование по-
тенциального источника заражения совпадает с «периодом окна»  (серонегативный период 
ВИЧ-инфекции) без симптомов острого ретровирусного синдрома, крайне мала.

3. Обследование контактировавшего лица
Обследование после контакта (независимо от того, произошел он на рабочем месте или нет) 
проводят как можно скорее, в ближайшие часы. Рекомендуется:
•	 сразу провести у контактировавшего тестирование на антитела к ВИЧ, чтобы выяснить, 

был ли он инфицирован до контакта; предварительно надо получить информированное 
согласие (см. Приложение 2); обязательно провести дотестовое и послетестовое консуль-
тирование;

•	 при наличии симптомов острой лихорадочной фазы ВИЧ-инфекции, независимо от дав-
ности контакта, провести прямые тесты на ВИЧ;

•	 выявить состояния, заболевания и принимаемые лекарственные средства, которые могут 
повлиять на выбор препаратов для ПКП  (например, беременность, кормление грудью); 
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Если позволяют ресурсы, целесообразно провести основные лабораторные исследования:
•	 тесты, результаты которых помогут в дальнейшем вовремя выявить побочные эффекты:
	 º	 общий анализ крови с подсчетом лейкоцитарной формулы и числа тромбоцитов,
	 º	 определение биохимических показателей функции печени (активность аминотранс-

фераз — аланинаминотрансферазы (АлАТ) и аспартатаминотрансферазы (АсАТ)  и 
уровня билирубина),

	 º	 определение азота мочевины крови или сывороточного креатинина;
•	 основные серологические тесты на гепатит С и В (определение антител к вирусу гепатита 

C и HBsAg).

3.1. �Получение дополнительной информации в случае контакта, не связанного с профес-
сиональной деятельностью 

При контактах, не связанных с профессиональной деятельностью, необходимо дополнитель-
но выяснить:
•	 частоту контактов с ВИЧ;
•	 особенности сексуального поведения, употребления наркотиков и другие виды поведения, 

повышающие риск заражения ВИЧ;
•	 при случайном уколе иглой — была ли свежая кровь на игле, глубокий ли был укол, нахо-

дилась ли игла в вене (6);
•	 при половом контакте:
	 º	 использование презерватива;
	 º	 наличие ИППП (по данным обследования);
	 º	 необходимость экстренной контрацепции или теста на беременность (для женщин);
	 º	 произошел ли контакт в результате сексуального насилия, было ли оно совершено 

одним человеком или несколькими;
	 º	 не совпал ли контакт с менструацией или кровотечением другой этиологии.
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IV. �Оказание помощи после случайного контакта  
с ВИЧ

1. Первая помощь
Первая помощь после возможного контакта с ВИЧ — это действия, которые необходимо 
предпринять немедленно после контакта. Их цель — сократить время контакта с инфициро-
ванными биологическими жидкостями (в том числе с кровью) и тканями и правильно обрабо-
тать место контакта, снизив тем самым риск инфицирования (28).

При ранении иглой или другим острым инструментом порядок действий следующий.
•	 Сразу вымыть поврежденное место с мылом.
•	 Подержать раневую поверхность под струей проточной воды (несколько минут или пока 

кровотечение не прекратится), чтобы дать крови свободно вытекать из раны. 
•	 В отсутствие проточной воды обработать поврежденное место дезинфицирующим гелем 

или раствором для мытья рук.
•	 Нельзя использовать сильнодействующие средства: спирт, отбеливающие жидкости и 

йод, так как они могут вызвать раздражение раневой поверхности и ухудшать состояние 
раны.

•	 Нельзя сдавливать или тереть поврежденное место.
•	 Нельзя отсасывать кровь из ранки, оставшейся от укола.

При разбрызгивании крови или других биологических жидкостей порядок действий следую-
щий.
•	 Разбрызгивание на неповрежденную кожу
	 º	 Немедленно вымыть загрязненный участок.
	 º	 В отсутствие проточной воды обработать гелем или раствором для мытья рук.
	 º	 Нельзя использовать сильнодействующие средства: спирт, отбеливающие жидкости и 

йод, так как они могут вызвать раздражение пораженной поверхности.
	 º	 Использовать слабые дезинфицирующие средства, например 2-4%-ный раствор хлор-

гексидина глюконата. 
	 º	 Нельзя тереть или скрести место контакта.
	 º	 Нельзя накладывать повязку.
•	 Разбрызгивание в глаза
	 º	 Сразу промыть глаз водой или физиологическим раствором. Сесть, запрокинуть го-

лову и попросить коллегу осторожно лить на глаз воду или физиологический рас-
твор; чтобы вода и раствор затекали и под веки, их время от времени осторожно .
оттягивают.

	 º	 Не снимать контактные линзы на время промывания, так как они создают защитный 
барьер. После того как глаз промыли, контактные линзы снять и обработать как обыч-
но; после этого они совершенно безопасны для дальнейшего использования.

	 º	 Нельзя промывать глаза с мылом или дезинфицирующим раствором.
•	 Разбрызгивание в рот
	 º	 Немедленно выплюнуть попавшую в рот жидкость.
	 º	 Тщательно прополоскать рот водой или физиологическим раствором и снова выплю-

нуть. Повторить полоскание несколько раз.
	 º	 Нельзя использовать для промывания мыло или дезинфицирующий раствор.

2. Консультирование контактировавших 
После обследования медицинский работник должен провести консультирование относитель-
но менее рискованного поведения, независимо от формы контакта и потребности в ПКП. Та-
кое консультирование может снижать риск случайных контактов в будущем (29, 30).
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В процессе консультирования лицам, контактировавшим с потенциальным источником за-
ражения, дают четко понять, что они вправе отказаться от ПКП. В случае согласия на ПКП 
нужно получить письменное подтверждение (см. бланк информированного согласия в Прило-
жении 2). Затем дают рекомендации относительно необходимости:
•	 избегать беременности и поиска безопасной альтернативы кормлению грудью;
•	 избегать сдачи крови, тканей или спермы;
•	 использования презервативов при сексуальных контактах в течение 6 месяцев до под-

тверждения, что у контактировавшего с потенциальным источником заражения тест на 
антитела к ВИЧ остается отрицательным; 

•	 соблюдения стандартных мер предосторожности на рабочем месте при имеющемся риске 
профессионального контакта;

•	 проведения клинического и лабораторного наблюдения.

Как указано в бланке для получения согласия, при проведении ПКП чрезвычайно важно чет-
кое соблюдение режима приема антиретровирусных (АРВ) препаратов для ПКП. Подроб-
но этот вопрос освещается в Протоколе 1 «Обследование и антиретровирусная терапия у 
взрослых и подростков».

Неотъемлемой частью консультирования должно быть оказание психологической поддержки 
контактировавшим с потенциальным источником заражения; при необходимости их направ-
ляют к соответствующим специалистам.

Если контакт не был связан с профессиональной деятельностью, рекомендации относительно 
менее рискованного поведения должны включать (в зависимости от ситуации):
•	 безопасные способы введения наркотиков (с привлечением контактировавшего к учас-

тию в программах по снижению вреда и направлением на лечение наркотической .
зависимости);

•	 лечение ИППП (с направлением к соответствующим специалистам);
•	 использование презервативов и других методов контрацепции.

Если контакт был связан с сексуальным насилием, пострадавшей(ему) предоставляют кон-
сультирование и направляют в соответствующие службы, включая юридические.

3. Тактика при отсутствии показаний к ПКП 
При некоторых ситуациях ПКП АРВ-препаратами не требуется, а именно (21):
•	 контактировавший с потенциальным источником заражения был инфицирован ВИЧ рань-

ше (этому должно быть документальное подтверждение);
•	 контакт с ВИЧ носит хронический характер (контакты происходят регулярно, а не эпизо-

дически),4 например в серодискордантных парах (только один из партнеров инфицирован 
ВИЧ), если они редко используют презервативы; или между ПИН, пользующимися одним 
шприцем;

•	 контакт не угрожает заражением, например:
	 º	 при попадании опасных биологических жидкостей на неповрежденную кожу;
	 º	 при половом контакте с использованием презерватива, который во время полового 

акта не разорвался и не соскользнул;
	 º	 при контакте с неопасными биологическими жидкостями (кал, слюна, моча, пот), не 

содержащими примесь крови;

4 Необходимость ПКП для людей, случайно или эпизодически контактирующим с ВИЧ, к которым относятся перенес-
шие насилие работники коммерческого секса, обычно использующие презерватив; дети, эпизодически подвергающиеся 
насилию; работники медицинских учреждений, занимающиеся утилизацией использованного инструментария (повтор-
ные уколы иглами), должна оцениваться по критериям, описанным выше (см. раздел III этого документа).



530

ЛЕЧЕНИЕ И ПОМОЩЬ ПРИ ВИЧ/СПИДе. КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОТОКОЛЫ ДЛЯ ЕВРОПЕЙСКОГО РЕГИОНА ВОЗ

	 º	 при контакте с биологическими жидкостями человека, о котором известно, что его 
кровь не содержит антител к ВИЧ, за исключением тех, у кого имеется высокий риск 
недавно приобретенной инфекции и находящихся в «периоде окна» (серонегативный 
период между заражением и сероконверсией);

•	 с момента контакта прошло более 72 часов (тем не менее можно направить пострадавшего 
для проведения консультирования, тестирования и последующего наблюдения).

Окончательное решение о предоставлении или не предоставлении ПКП должно быть принято 
на основе оценки риска и с учетом того, что ПКП ни в коем случае не должна рассматривать-
ся как первичная стратегия профилактики.

4. Время начала и продолжительность ПКП 
ПКП необходимо начинать в течение нескольких часов после контакта, не дожидаясь резуль-
татов тестирования; в идеале, в период от 2 и не позднее 72 часов. 

Оптимальная продолжительность ПКП неизвестна. Исследования, проведенные у лиц после 
профессиональных контактов, а также эксперименты на животных показали эффективность 
4-недельного курса зидовудина, поэтому, если АРВ-препараты хорошо переносятся, ПКП 
должна назначаться на 4 недели (9, 32—34).

5. Выбор АРВ-препаратов для ПКП
Сегодня имеются данные об эффективности ПКП, основанные только на ретроспективном 
исследовании случай-контроль (6) с использованием монотерапии зидовудином. В этой рабо-
те показано снижение риска развития ВИЧ-инфекции приблизительно на 81% у медицинских 
работников после чрескожного контакта.

Преимущество схем из трех АРВ-препаратов перед схемами из двух АРВ-препаратов не до-
казано. Есть лишь некоторые сведения о выраженной токсичности трехкомпонентных схем и 
сравнительно хорошей переносимости двухкомпонентных (30, 35). 

Назначение схемы из двух АРВ-препаратов является практичным вариантом, прежде всего 
потому, что в данном случае преимущества от прохождения полного курса (что более вероят-
но при простой схеме) перевешивают потенциальные преимущества от добавления третьего 
препарата (при назначении трех препаратов повышается риск того, что профилактический 
курс лечения не будет доведен до конца) (36).  

Для подавляющего большинства контактов, как профессиональных, так и не связанных с 
профессией, включая чрескожные повреждения, попадание инфицированного материала на 
поврежденную кожу или на слизистую, схема из двух АРВ-препаратов считается достаточ-
ной. Однако подтвержденная или подозреваемая лекарственная устойчивость ВИЧ у челове-
ка, являющегося источником заражения, может быть обоснованием назначения контактиро-
вавшему схему из трех АРВ-препаратов.
	
Если имеются сомнения, какую схему выбрать: двух- или трехкомпонентную — лучше не-
медленно начать с двухкомпонентной схемы, чем задержать предоставление ПКП.
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6. Схемы и АРВ-препараты для ПКП

6.1. Схемы из двух АРВ-препаратов
Двухкомпонентная схема состоит из двух нуклеозидных или нуклеотидных ингибиторов об-
ратной транскриптазы (НИОТ).

Таблица 2. Схемы из двух АРВ-препаратов

Схема выбора Зидовудин + ламивудина (или эмтрицитабин)
Альтернативные Тенофовир + эмтрицитабинб (или ламивудин)

Ставудин + ламивудин

а �Сочетание фиксированных доз зидовудина с ламивудином выпускается в виде комбинированного 
препарата зидовудин/ламивудин (Комбивир); назначают по 1 таблетке 2 раза в сутки.

б �Сочетание фиксированных доз тенофовира и эмтрицитабина выпускается в виде комбинированного препа-
рата тенофовир/эмтрицитабин (Трувада); назначают по 1 таблетке в сутки.

6.2. Схемы из трех АРВ-препаратов
Расширенная схема состоит из трех АРВ-препаратов (два НИОТ и один ингибитор протеазы 
- ИП). Трехкомпонентные схемы рекомендуется применять в учреждениях, где доступен ши-
рокий набор АРВ-препаратов, и при вероятной устойчивости ВИЧ источника заражения к 
АРВ-препаратам (см. раздел 5 выше).

Таблица 3. Расширенные схемы ПКП

Схема выбора Зидовудин + ламивудина + лопинавир/ритонавир

Альтернативные

Зидовудин + ламивудина + саквинавир/ритонавир или 
атазанавир/ритонавир или фосампренавир/ритонавир
или
Тенофовир + эмтрицитабинб + саквинавир/ритонавир или 
атазанавир/ритонавир или фосампренавир/ритонавир
или
Ставудин + ламивудин + саквинавир/ритонавир или ата-
занавир/ритонавир или фосампренавир/ритонавир.

а �Сочетание фиксированных доз зидовудина и ламивудина выпускается в виде комбинированного препарата 
зидовудин/ламивудин (Комбивир); назначают по 1 таблетке 2 раза в сутки.

б �Сочетание фиксированных доз тенофовира и эмтрицитабина выпускается в виде комбинированного препа-
рата тенофовир/эмтрицитабин (Трувада); назначают по 1 таблетке в сутки.

6.3. Дозы АРВ-препаратов
•	 Зидовудин, 300 мг внутрь 2 раза в сутки, во время еды.
•	Л амивудин, 150 мг внутрь 2 раза в сутки, или 300 мг внутрь 1 раз в сутки.
•	 Эмтрицитабин, 200 мг внутрь 1 раз в сутки.
•	 Тенофовир, 300 мг внутрь 1 раз в сутки.
•	 Ставудин, 30 мг внутрь 2 раза в сутки.
•	Л опинавир/ритонавир, 400/100 мг внутрь 2 раза в сутки, во время еды.
•	 Саквинавир/ритонавир, 1000/100 мг внутрь 2 раза в сутки.
•	 Атазанавир/ритонавир, 300/100 мг внутрь 1 раз в сутки.
•	 Фосампренавир/ритонавир, 700/100 мг внутрь 2 раза в сутки.

Если ПКП необходима ребенку, назначают другие дозы препаратов (см. Протокол 11, «Лече-
ние и помощь при ВИЧ/СПИДе у детей»). Подробные сведения об АРВ-препаратах можно 
найти в Протоколе 1, «Обследование и антиретровирусная терапия у взрослых и подрост-
ков», Приложение 4.
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6.4. АРВ-препараты, не рекомендуемые для ПКП
Некоторые АРВ-препараты не рекомендуются для ПКП, прежде всего из-за возможности 
развития серьезных, угрожающих жизни побочных эффектов. К ним относятся: абакавир, 
комбинация диданозина со ставудином и невирапин (37, 38). 

Ампренавир противопоказан беременным и кормящим женщинам (39—41). Эфавиренз не ре-
комендуется из-за низкого генетического барьера развития лекарственной устойчивости. 

Использование эфавиренза можно рассмотреть в исключительных случаях:
•	 нуждающийся в ПКП не переносит ИП;
•	 источник заражения инфицирован устойчивым штаммом ВИЧ, сохранившим чувстви-

тельность к эфавирензу.

7. Наблюдение за контактировавшими 
Контактировавшим с возможным источником ВИЧ, независимо от того, профессиональный 
это был контакт или нет, показано наблюдение.
•	 Всем контактировавшим (и тем, кто нуждается в ПКП, и тем, кто не нуждается в ней) сра-

зу после контакта необходимо предоставить консультирование, провести тестирование на 
ВИЧ и общее медицинское обследование.

•	 У тех, кто получает АРВ-препараты,  необходимо следить за соблюдением режима лече-
ния и появлением возможных побочных эффектов (например, тошноты или диареи), при 
появлении которых проводят симптоматическое лечение без замены схемы ПКП. Допол-
нительная информация по этому вопросу содержится в Протоколе 1 «Обследование и 
антиретровирусная терапия у взрослых и подростков».

•	 Тестирование на ВИЧ (с помощью ИФА) проводят сразу после контакта, а затем через 
6 недель, 12 недель и 6 месяцев после контакта, даже если ПКП решено не проводить.

•	Е сли у контактировавшего с потенциальным источником ВИЧ отмечаются симптомы, на-
поминающие синдром острой ретровирусной инфекции, можно провести прямые тесты на 
ВИЧ; при этом давность контакта не имеет значения.

•	Е сли обнаружено, что контактировавший заразился гепатитом С от источника с коинфек-
цией ВГС/ВИЧ, рекомендуется продлить наблюдение для исключения вероятности зара-
жения ВИЧ до 12 месяцев (42).

•	Е сли по окончании ПКП у контактировавшего произошла сероконверсия, его направляют 
в службы помощи и лечения для ВИЧ-инфицированных.

•	 Необходимо обеспечить психологическую поддержку и, при необходимости, направить 
контактировавшего в другие службы, в том числе, в зависимости от конкретной ситуации, 
в программы обмена игл и шприцев.

•	Е сли контакт произошел в результате сексуального насилия, необходимо обеспечить со-
ответствующее консультирование и психологическую поддержку. Пострадавших обяза-
тельно консультируют по вопросам, связанным с ИППП, беременностью и правовой за-
щитой.

•	Е сли контакт произошел у ребенка или подростка, или в результате сексуального насилия, 
целесообразно привлечение других специалистов, например педиатра, сотрудника службы 
помощи жертвам насилия и др.

•	Л ечебные учреждения, предоставляющие помощь людям после возможного контакта с 
ВИЧ, должны сообщать об этих случаях в соответствующие службы здравоохранения, 
независимо от того, назначена ПКП или нет; сведения должны передаваться в националь-
ный регистр ПКП (см. бланки регистрации профессиональных и других контактов в При-
ложениях 3 и 4 соответственно). 
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V. �Профилактика профессиональных и 
внутрибольничных контактов

После того, как произошел профессиональный контакт, рекомендуется оценить меры безо-
пасности на рабочем месте и ужесточить имеющиеся стандарты.

Во всех программах по предоставлению ПКП, необходимо делать особый упор на важности 
первичной профилактики ВИЧ-инфекции везде, где возможен контакт с ВИЧ. Медицинские 
работники и другие сотрудники, которые могут контактировать с ВИЧ, должны получать 
соответствующую информацию о доступности ПКП и учреждениях, куда следует обращать-
ся. Необходимо отметить, что ПКП, по-видимому, не гарантирует 100%-ное предупрежде-
ние ВИЧ-инфекции, и, следовательно, эти меры должны быть частью общей стратегии по 
предупреждению контакта с ВИЧ, основанной на стандартных принципах соблюдения мер 
предосторожности. Необходимо пересмотреть условия контроля качества и соблюдения мер 
безопасности на рабочем месте после произошедшего контакта.

При постоянном соблюдении мер по профилактике инфекций, передающихся с кровью, боль-
шинство медицинских манипуляций не сопровождается риском передачи ВИЧ от медицинс-
кого работника пациенту (43).5

1. Стандартные меры предосторожности
Стандартные меры предосторожности направлены на снижение риска заражения медицинс-
ких работников и пациентов инфекциями, передающимися с кровью и другими биологичес-
кими жидкостями. Поскольку невозможно выявить всех тех, кто инфицирован патогенными 
микроорганизмами, передающимися с кровью, защита медицинских работников и пациентов 
от ВИЧ и возбудителей вирусных гепатитов должна основываться на концепции, соглас-
но которой все медицинские работники и пациенты считаются инфицированными этими .
вирусами.

Кровь и прочие биологические жидкости необходимо считать инфекционно опасными, и при 
работе с ними всегда соблюдать надлежащие меры предосторожности. Чтобы защитить ме-
дицинских работников и пациентов от инфекций, передающихся с кровью, включая ВИЧ-ин-
фекцию, Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) рекомендует соблюдать стандарт-
ные меры по профилактике распространения инфекций:
•	 Мыть руки с мылом до и после манипуляций.
•	 При непосредственном контакте с кровью и другими биологическими жидкостями ис-

пользовать защитные средства — перчатки, халаты, фартуки, маски и очки.
•	 Дезинфицировать инструменты и оборудование, которые могут быть загрязнены.
•	 Правильно убирать и обрабатывать грязное белье (см. следующий раздел).
•	 Настоятельно рекомендуется использовать для инъекций только новые одноразовые иглы 

и шприцы.
•	 Использование многоразовых инструментов допускается только в отсутствие одноразо-

вых и при условии, что стерильность может быть подтверждена документально по инди-
каторам времени обработки, температуры и давления пара.

•	 Немедленно выбрасывать использованные иглы (не надевая на них защитный колпачок) в 
жесткие водонепроницаемые контейнеры; не допуская переполнения, контейнеры герме-
тично закрывают и отправляют на утилизацию.

•	 Документально подтверждать качество стерилизации инструментов для инвазивных вме-
шательств (46).

5 В целом риск заражения пациента от ВИЧ-инфицированного медицинского работника низкий. Пока во всем мире 
описаны лишь два таких случая; оба произошли при проведении инвазивных процедур (44, 45).
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Перечень стандартных мер предосторожности для медицинских работников приведен в При-
ложении 5.

2. �Снижение риска профессиональных контактов в лечебных  
учреждениях

2.1. Основные меры профилактики и правила техники безопасности на рабочем месте
Помимо стандартных мер предосторожности, направленных на предупреждение контакта с 
возбудителями, передающимися с кровью и прочим инфицированным материалом, на рабо-
чем месте должны быть разработаны и строго соблюдаться правила техники безопасности. 
Следует избегать случайных повреждений и контактов, при которых возможно заражение 
инфекциями, передающимися с кровью. Необходимо соблюдать ряд рекомендаций.
•	 Разработать и внедрить мероприятия по укреплению и контролю соблюдения мер предо-

сторожности.
•	 Допускать медицинский персонал до работ, при которых возможен контакт с биологичес-

кими жидкостями, только после теоретического и практического ознакомления с мерами 
по предупреждению распространения инфекций, включая правильное удаление случайно 
разбрызганных или разлитых биологических жидкостей, прежде всего крови.

•	 Стараться не расплескивать, не распылять и не разбрызгивать кровь и другие опасные 
материалы.

•	 При попадании крови или других опасных биологических материалов на оборудование 
или поверхности в помещении немедленно проводить санитарную обработку.

•	 Опасный биологический материал, предназначенный для исследования, держать в марки-
рованных контейнерах, исключающих утечку материала в процессе сбора, манипуляций, 
исследования, хранения, переноски и транспортировки. Использовать дополнительный 
контейнер, если первый оказался загрязнен или поврежден.

•	 Мытье рук
	 º	 Руки и другие незащищенные участки мыть с мылом до и после манипуляций, в том 

числе после снятия перчаток и других индивидуальных средств защиты, включая одеж-
ду.

	 º	 После контакта с кровью, другим опасным биологическим материалом или загрязнен-
ными поверхностями как можно скорее вымыть руки и промыть слизистые водой.

	 º	 Использовать мыло и проточную воду. В отсутствие проточной воды пользоваться 
антисептиком и чистыми полотенцами или антисептическими салфетками и затем, как 
только появится возможность, вымыть руки под проточной водой с мылом.

	 º	Е сли на руках имеются незначительные повреждения (например, порезы), они должны 
быть соответствующим образом обработаны, прежде чем надевать перчатки. Исполь-
зование перчаток требует соблюдения дополнительных мер предосторожности (см. 
Приложение 5).

•	 Уборка и обработка грязного белья
	 º	 Контакты с грязным бельем должны быть сведены к минимуму.
	 º	 При уборке грязного белья по возможности следует пользоваться перчатками и водо-

непроницаемыми мешками.
	 º	 Мешки и контейнеры с грязным бельем обязательно маркируют.
	 º	 Стирают грязное белье за пределами помещений для пациентов в горячей воде с мою-

щим средством.
•	 Все опасные отходы собирать в закрывающиеся водонепроницаемые контейнеры.



535

Постконтактная профилактика ВИЧ-инфекции

Кроме того, медицинским работникам запрещается:
•	 есть, пить, курить, накладывать макияж, наносить гигиеническую губную помаду, сни-

мать и надевать контактные линзы в рабочих помещениях, где возможен контакт с возбу-
дителями, передающимися с кровью;

•	 хранить пищу и напитки в тех же холодильниках и шкафах, где хранятся кровь и другие 
опасные биологические материалы;

•	 пипетировать ртом кровь и другие опасные жидкости;
•	 поднимать руками осколки стекла, которые могут быть загрязнены;
•	 гнуть, зачехлять, ломать и снимать использованные иглы и другие загрязненные острые 

инструменты;
•	 открывать и доставать что-либо руками из контейнеров для использованных игл, опорож-

нять и мыть вручную многоразовые контейнеры (46).

2.2. Защитные средства и оборудование
Средства защиты и контроля должны использоваться во всех медицинских учреждениях. Что-
бы предупредить заражение инфекциями, передающимися с кровью, необходимо соблюдать 
следующие правила.
•	 Защитные средства и одежда, которые работники, контактирующие с кровью или дру-

гими биологическими жидкостями, всегда должны иметь под рукой и использовать:
	 º	 перчатки;
	 º	 непромокаемые халаты;
	 º	 маски и очки.
•	 Меры предосторожности при манипуляциях с иглами и шприцами
	 º	 Для инъекций использовать новые одноразовые шприцы с самозачехляющимися игла-

ми или другие новые одноразовые инструменты.
	 º	 Использование многоразовых инструментов допускается только в отсутствие одно-

разовых и только при условии, что стерильность может быть подтверждена докумен-
тально по индикаторам времени обработки, температуры и давления пара. 	

	 º	 Для в/в инъекций использовать безыгольные системы.
	 º	 При крайней необходимости снимать или зачехлять использованные иглы с помощью 

инструмента или одной рукой (поддевают колпачок иглой, насаженной на шприц).
	 º	 Как правило, когда контейнеры для игл и других острых инструментов не использу-

ются, их необходимо соответствующим образом закреплять на стене, во избежание 
несчастных случаев, связанных с попытками пациентов (особенно детей) открыть их.

•	 Меры предосторожности при манипуляциях с другими острыми инструментами
	 º	 Использованные острые инструменты выбрасывать сразу, не зачехляя, в жесткие во-

донепроницаемые контейнеры; контейнеры плотно закрывают, запечатывают и от-
правляют на утилизацию, не дожидаясь их полного заполнения.

	 º	 Контейнеры располагают так, чтобы они были удобны в использовании и не опроки-
дывались.

	 º	 Своевременно менять контейнеры для использованных острых инструментов, не до-
пуская переполнения.

	 º	 Прежде чем перемещать контейнер с использованными острыми инструментами, его 
надо плотно закрыть. Если герметичность контейнера сомнительна, его помещают в 
дополнительный контейнер.

•	 Меры предосторожности при манипуляциях со стоматологическими инструментами и 
оборудованием (47)

	 º	 Обычной термической стерилизации подлежат хирургические инструменты, наконеч-
ники для снятия зубного камня, скальпельные лезвия, хирургические буры, стомато-
логические зеркала, штопферы для амальгамовых пломб, многоразовые оттискные 
ложки и наконечники для бормашин.

	 º	 Инструменты и оборудование, не выдерживающие высоких температур, обрабатыва-
ют сильнодействующими дезинфицирующими средствами.
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	 º	 Устройства, которые соединяют с ирригатором-аспиратором и вводят в рот пациента 
(например, различного рода наконечники — ультразвуковые для снятия зубного камня, 
для удаления зубного налета струей воздуха, водно-воздушные пистолеты) оставляют 
в работающем состоянии как минимум на 20—30 секунд после использования, чтобы 
воздушной или водной струей удалить попавший в систему биологический материал.

	 º	 По возможности использовать стоматологические установки, защищенные от попада-
ния в них жидкости из ротовой полости.

	 º	 Несъемные детали ирригатора-аспиратора (например, рукоятки и крепления слюноот-
сосов, воздушных очистителей и водно-воздушных пистолетов) закрывают водонепро-
ницаемыми салфетками, которые меняют после каждого использования.

•	 Под рукой должно быть все, что необходимо для первой помощи при разбрызгивании или 
расплескивании биологических жидкостей; персонал должен знать, как действовать в по-
добных случаях.

•	 Всегда должны быть в наличии контейнеры для утилизации отходов, а также инструкции 
по утилизации.

2.3. Технологический контроль
Соблюдение технологических норм помогает локализовать и удалить с рабочего места возбу-
дителей, передающихся с кровью.
•	 Необходимо документально подтверждать качество стерилизации инструментов, исполь-

зующихся для инвазивных вмешательств.
•	 Дезинфицировать инструменты и прочее использованное оборудование.
•	 Перед использованием или транспортировкой оборудование, загрязненное кровью или 

другими опасными материалами, должно пройти дезинфекцию. Если дезинфекция невоз-
можна, оставляют ярлыки с указанием, какие части оборудования загрязнены.

•	 Для оценки соблюдения технологических норм используют журналы контроля качества.

2.4. Индивидуальные средства защиты и их использование
Если, несмотря на использование новейших средств технологического контроля и соблюде-
ние стандартных мер безопасности, сохраняется угроза профессионального контакта, меди-
цинскому работнику необходимы индивидуальные средства защиты. Они должны выдаваться 
бесплатно и всегда быть под рукой.
•	 Перчатки (в том числе из материала, не содержащего латекс, для работников, страдаю-

щих аллергией на латекс).
	 º	 Одноразовые перчатки нельзя использовать повторно; запрещается также использо-

вать повторно многоразовые перчатки, если они повреждены.
	 º	 Для смазки не следует пользоваться материалами на вазелиновой основе, поскольку 

они разъедают латекс.
•	 Защитная одежда/лабораторные халаты
	 º	 Там, где возможен профессиональный контакт с ВИЧ, необходимо работать в защит-

ной одежде.
	 º	 Шапочки и бахилы необходимы только при угрозе попадания большого количества 

инфицированного материала на голову или стопы.
•	 Маски, лицевые экраны, очки
	 º	Е сли возможно разбрызгивание или расплескивание крови или другого опасного био-

логического материала, надевают защитные очки (лучше с боковыми экранами) и мас-
ки или лицевые экраны.

	 º	 Обычные очки не обеспечивают достаточной защиты от возбудителей, передающихся 
с кровью.
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Индивидуальные защитные средства при правильном использовании должны исключать про-
никновение сквозь них крови и других опасных биологических материалов и загрязнение ра-
бочей и личной одежды, белья, а также попадание на кожу, в глаза и на слизистые во время 
работы. Санитары и рабочие по уборке и утилизации отходов должны пройти обучение и 
получить для работы плотные перчатки и надежную защитную одежду.

При проникновении через защитную одежду крови или другого опасного материала, одежду 
надо немедленно снять. Участок, на который попал опасный материал, вымыть с мылом. По 
окончании работы индивидуальные защитные средства снимают до выхода из рабочего поме-
щения и складывают в специальный ящик. За уборку, стирку, ремонт, замену и утилизацию 
использованных индивидуальных защитных средств отвечает администрация лечебного уч-
реждения.
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IV. �Минимальный перечень данных, 
рекомендованных  для сбора в медицинских 
учреждениях

С помощью бланков регистрации профессиональных и прочих контактов (см.Приложения 3 
и 4) медицинские работники собирают информацию о тех, кому требуется ПКП, кто получа-
ет ее, у кого закончен курс и с каким результатом (удалось предотвратить ВИЧ-инфекцию .
или нет).
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Приложение 1. Информированное согласие: 
бланк для лица — потенциального источника 
заражения

(Информированное согласие на тестирование на ВИЧ и на  использование его результатов для ока-
зания помощи после случайного профессионального или другого контакта.)*

Ваша кровь или другая биологическая жидкость могла стать источником заражения другого чело-
века инфекциями, передающимися с кровью. Инфекции, передающиеся с кровью, часто протекают .
бессимптомно, поэтому многие люди не подозревают, что являются носителями опасных вирусов. По-
этому мы просим Вашего согласия на проведение тестирования на вирус иммунодефицита человека 
(ВИЧ). Вы также будете обследованы на вирус гепатита B и вирус гепатита C. Тестирование на ВИЧ 
проводится добровольно и только с Вашего письменного согласия; Вы можете отказаться от тестиро-
вания в любой момент. Ваша кровь будет проверена на антитела к ВИЧ с помощью экспресс-теста или 
методом ИФА. Результат будет использован для оценки риска ВИЧ-инфекции у контактировавшего 
человека и для решения вопроса о том нуждается ли он в лечении.

Мы сообщим Вам о результатах тестирования, разъясним их смысл и окажем любую необходимую 
помощь.

Использование результатов тестирования на ВИЧ
Вас также просят дать согласие на предоставление результатов тестирования лечащему врачу 
(его фамилия указана ниже) человека, которому, возможно, грозит развитие ВИЧ-инфекции. 
Эта информация будет использована для оказания контактировавшему соответствующей 
помощи и для предостережения его от заражения других. Конфиденциальная информация, 
касающаяся ВИЧ-инфекции, может быть предоставлена только тем людям, которым Вы поз-
волите ее предоставить, подписав это разрешение. Этим людям в законодательном порядке 
запрещено разглашать информацию, касающуюся результатов тестирования и Ваших персо-
нальных данных.

____________________________________________________________________
ФИО лечащего врача контактировавшего, которому будет сообщен результат тестирования:

Прежде чем подписать этот документ о согласии, Вы получите разъяснения относительно значения 
тестирования на ВИЧ и Ваших, законодательно защищенных правах на конфиденциальность этой ин-
формации.

Мне понятна цель, ради которой меня просят дать материал для тестирования на ВИЧ. Я 
получил(а) ответы на все интересующие меня вопросы о тестировании на ВИЧ. Я согласен(а) 
пройти тестирование на ВИЧ и разрешаю сообщить его результаты лечащему врачу контакти-
ровавшего. Настоящий документ действителен в течение 1 года с момента подписания.

____________________________________________________________  ____________________________
ФИО обследуемого	 Дата

_________________________________________________________________________________________
Подпись обследуемого или его доверенного лица

* Бланк предназначен только для случайных неумышленных контактов. Если контакт произошел вследствие умыш-
ленных действий (например, укола иглой или сексуального насилия) вопрос о получении согласия на обследование и 
использование его результатов решается в соответствии с действующими в конкретной стране законами.
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Я провел(а) дотестовое консультирование. Я ответил(а) на вопросы обследуемого, касающиеся 
тестирования, и предоставил(а) ему/ей неподписанный экземпляр этого бланка.

Подпись ___________________________________________ Должность _________________________

Учреждение/фамилия врача ______________________________________________________________



541

Постконтактная профилактика ВИЧ-инфекции

Приложение 2. Информированное согласие: 
бланк для контактировавшего лица

ФИО	 _______________________________________ Порядковый номер записи________________

Я понимаю, что вследствие опасного контакта мне угрожает заражение ВИЧ.
Мне предоставлены следующие сведения о постконтактной профилактике (ПКП):
•	 о риске развития у меня ВИЧ-инфекции при проведении ПКП и без нее с учетом формы .

контакта;
•	 о пользе тестирования на ВИЧ (в данный момент, через 6 недель, через 12 недель и через 6 .

месяцев);
•	 о пользе ПКП и связанном с ней риске;
•	 о проведении ПКП во время беременности;
•	 о том, что ПКП не гарантирует предотвращения ВИЧ-инфекции;
•	 о важности послетестового консультирования;
•	 о других рекомендуемых лабораторных исследованиях крови;
•	 о необходимости соблюдения мер предосторожности в последующие 6 месяцев (например, поль-

зоваться презервативами, не использовать общие иглы при введении наркотиков, отказаться от 
кормления грудью);

•	 о том, что мне запрещено донорство крови, спермы и тканей в течение последующих 6 месяцев;
•	 о том, что обычно длительность  ПКП составляет четыре недели, но я вправе в любое время пре-

кратить прием препаратов (хотя это снизит эффективность ПКП);
•	 о необходимости четко соблюдать режим лечения (вовремя принимать назначенные дозы .

препаратов);
•	 о том, что препараты, используемые для ПКП, могут давать побочные эффекты и взаимодейство-

вать с другими лекарственными средствами;
•	 (для медицинских работников) о необходимости соблюдать правила техники безопасности в после-

дующие 6 месяцев.

Мне понятна предоставленная информация. У меня была возможность задать интересующие меня воп-
росы и я получил(а) удовлетворившие меня ответы.
o	Я  добровольно соглашаюсь на постконтактную профилактику (ПКП).
o	Я  отказываюсь от постконтактной профилактики (ПКП).

ФИО ______________________________________________________________________________________

Дата _____________________   Подпись ____________________________________________________

Подтверждаю, что предоставил(а) указанные выше сведения о ПКП

ФИО _________________________________________  Подпись __________________________________

Должность  ________________________________________________ Дата ______________________
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Приложение 3. Примерный бланк регистрации 
профессионального контакта (конфиденциальная 
информация)
ФИО Адрес (рабочий) Адрес (домашний)

Дата рождения Пол Должность Стаж Телефон

Дата и время кон-
такта

Дата и время кон-
сультации

Местонахождение во время 
контакта

Деятельность во время контакта

Характер повреждения (например, порез, попадание брызг или укол иглой, в том числе полой)

Подробная информация о проводимой манипуляции, в том числе, где и как произошел контакт

Подробная информация о контакте, в том числе тип и количество жидкости или материала и характер кон-
такта.

Информацию предоставил:
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Информация об источнике заражения
Материал, послуживший источником заражения, содержал:
	 вирус гепатита B:
	 вирус гепатита C:
	 ВИЧ:
Если источник инфицирован ВИЧ:
	 Клиническая стадия ВИЧ-инфекции:
	 Концентрация вирусной РНК в плазме:
Проводившаяся ранее антиретровирусная терапия:

Устойчивость к антиретровирусным препаратам:
Дотестовое консультирование проведено:

Информация об имевшем  контакт
Инфицирован:
	 вирусом гепатита B:
	 вирусом гепатита C:
	 ВИЧ:
Сопутствующие заболевания:

Вакцинация против гепатита B:
Поствакцинальный иммунитет:
Дотестовое консультирование прове-
дено:

Результаты обследования:
	 вирус гепатита B:
	 вирус гепатита C:
	 ВИЧ:
Послетестовое консультирование проведено:
Направления:

Результаты обследования:
	 вирус гепатита B:
	 вирус гепатита C:
	 ВИЧ:
Послетестовое консультирование 
проведено:
Направления:

Начало ПКП:

Информированное согласие полу-
чено:

Схема ПКП:

Наблюдение после контакта: Общий анализ кро-
ви, лейкоцитарная 
формула

Активность 
печеночных 
ферментов

Симптомы и признаки

1-я неделя

2-я неделя

3-я неделя

4-я неделя

Результаты теста на антитела к 
ВИЧ через
1 месяц:
3 месяца:
6 месяцев:

Подпись/печать Дата
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Приложение 4. Примерный бланк регистрации 
контакта, не связанного с профессиональной 
деятельностью (конфиденциальная информация)

ФИО Адрес (рабочий) Адрес (домашний)

Дата рождения Пол Телефон:

Дата и время контакта

Дата и время консультации

Другие возможные контакты
•	 За последний месяц:

•	 За последние 6 месяцев

Форма контакта (например, инъекция, половой контакт)

Факторы, повышающие риск инфицирования при данном контакте

Подробная информация о контакте, в частности тип и количество биологической жидкости или материала и 
характер контакта
•	 Половой контакт

•	 Инъекция

Информация об источнике заражения
Материал, послуживший источником заражения, 
содержал:
вирус гепатита B:
вирус гепатита C:
ВИЧ:
Если источник инфицирован ВИЧ:
Клиническая стадия ВИЧ-инфекции:
Концентрация вирусной РНК в плазме:
Проводившаяся ранее антиретровирусная терапия:
Устойчивость к антиретровирусным препаратам 
(если известна):
Дотестовое консультирование проведено:

Информация об имевшем  контакт
Инфицирован:
вирусом гепатита B:
вирусом гепатита C:
ВИЧ:
Сопутствующие заболевания:

Вакцинация против гепатита B:
Поствакцинальный иммунитет:
Дотестовое консультирование проведено:
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Результаты тестирования:
вирус гепатита B:
вирус гепатита C:
ВИЧ:
Послетестовое консультирование проведено:
Направления:

Результаты обследования:
вирус гепатита B:
вирус гепатита C:
ВИЧ:
Послетестовое консультирование проведено:
Направления:

Начало ПКП (дата):
Информированное согласие получено: д
да_________нет_________
Схема АРТ для ПКП:

Наблюдение после контакта: Общий 
анализ крови, 
лейкоцитар-
ная формула

Активность 
печеночных 
ферментов

Симптомы и признаки

1-я неделя

2-я неделя

3-я неделя

4-я неделя

Результаты теста на антитела 
к ВИЧ через:
	 1 месяц:
	 3 месяца:
	 6 месяцев:

Тест на беременность (для 
женщин)

Подпись/печать Дата
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Приложение 5. Памятка по стандартным мерам 
предосторожности (48)

ПАМЯТКА 

Профилактика инфекций в медицинских учреждениях: стандартные меры предосторожности

Общие сведения
Стандартные меры предосторожности направлены на снижение риска распространения переда-
ющихся с кровью и других инфекций из выявленных и не выявленных источников. Стандартные 
меры составляют основу того минимума профилактических мер, который необходимо соблюдать в 
отношении всех пациентов.

Гигиена рук — важнейшая из стандартных мер предосторожности и одна из наиболее действенных 
мер профилактики передачи инфекции при оказании медицинской помощи. Гигиену рук должны до-
полнять индивидуальные средства защиты, подобранные в соответствии с оценкой степени риска и 
формой вероятного контакта с кровью и другими биологическими жидкостями или с возбудителями.

Требование соблюдать меры по профилактике передачи инфекции в лечебных учреждениях относится 
не только к медицинским работникам, обслуживающим больных, — оно распространяется на всех 
людей, находящихся в лечебном учреждении, включая пациентов и посетителей. Важнейшую про-
филактическую роль играет пресечение путей передачи инфекции. Так, профилактика воздушно-
капельной передачи инфекции, разработанная во время вспышки тяжелого острого респираторного 
синдрома (атипичная пневмония),  сейчас включена в перечень стандартных мер предосторожности.

Широкое повсеместное использование стандартных мер предосторожности снизит риск случайного 
заражения в медицинских учреждениях. Для лучшего соблюдения мер предосторожности и, следо-
вательно, снижения риска заражения необходимо содействовать созданию безопасной среды в ме-
дицинских учреждениях. Решающее значение для создания безопасной среды имеет обеспечение ме-
дицинских учреждений персоналом и материальными средствами в комплексе с соответствующими 
административными мерами и обучением медицинского персонала, пациентов и посетителей.

Важные рекомендации
•	 Создание безопасной среды в медицинских учреждениях — основа профилактики больничного за-

ражения.
•	 Стандартные меры предосторожности — это минимум профилактических мер, необходимых при 

обслуживании пациентов.
•	 Решающее значение имеет оценка риска. Необходимо оценивать риск при всех видах медицинско-

го обслуживания, чтобы определить, какая индивидуальная защита необходима.
•	Л юди с респираторными заболеваниями обязаны соблюдать меры предосторожности, препятству-

ющие воздушно-капельной передаче инфекции.

Локализация и ликвидация эпидемий и пандемий
Всемирная организация здравоохранения, 2006 г.

Перечень мер
Административные меры
•	 Обеспечение безопасной среды.
•	 Разработка стратегий, улучшающих соблюдение мер по профилактике внутрибольничного .

заражения.
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Гигиена рук
•	 Соблюдение гигиены рук, включающей их дезинфекцию или мытье (подробные показания см. 

ниже).
•	 При видимом загрязнении, после подтвержденного или вероятного контакта со спорообразующи-

ми микроорганизмами, а также после посещения туалета руки моют водой с мылом. В других 
случаях, если есть возможность, обрабатывают руки антисептиком, содержащим этанол.

•	 Должен быть доступ к раковинам для мытья рук с чистой проточной водой.
•	 Должны быть доступны гигиенические средства — чистая вода, мыло, чистые одноразовые поло-

тенца, антисептики, содержащие этанол. Последние в идеале всегда должны быть под рукой при 
обслуживании пациентов.

Индивидуальные средства защиты
•	 Для каждого вида медицинского обслуживания ОЦЕНИВАТЬ РИСК контакта с биологическим 

материалом или загрязненными предметами. Взять это за правило!
•	 В зависимости от риска использовать индивидуальные средства защиты:
	 º	 чистые нестерильные перчатки;
	 º	 чистый нестерильный непромокаемый халат;
	 º	 маску и защитные очки или лицевой экран.

Профилактика воздушно-капельной передачи инфекции
•	 Обучение медицинских работников, пациентов и посетителей.
•	 Соблюдение мер, препятствующих выделению возбудителей в окружающую среду.
•	 Мытье или дезинфекция рук после контакта с отделяемым носоглотки и дыхательных путей.
•	 Изоляция людей с лихорадочными респираторными заболеваниями.

Стандартные меры предосторожности

Краткое описание основных мер
1. Гигиена рук1

Техника
•	 Мытье рук (40—60 секунд): намочить и тщательно намылить руки, потерев их со всех сторон; 

смыть мыло и вытереть руки насухо одноразовым полотенцем; закрыть кран, прихватив его поло-
тенцем.

•	 Дезинфекция рук (20—30 секунд): антисептик наносить в таком количестве, чтобы обработать им 
все участки кистей; растереть досуха.

Показания:
•	 До и после непосредственного контакта с пациентом и в промежутке между обслуживанием паци-

ентов, независимо от того, используются перчатки или нет.
•	 Сразу после снятия перчаток.
•	 Перед тем как брать в руки инструменты или материалы для инвазивных вмешательств.
•	 После контакта с кровью, другими биологическими жидкостями, выделениями, поврежденной ко-

жей и загрязненными предметами, независимо от того, используются перчатки или нет.
•	 Во время медицинских манипуляций перед прикосновением к чистому участку тела пациента после 

контакта с загрязненным участком.
•	 После контакта с предметами, находящимися в непосредственной близости от пациента.

1 Более подробные сведения см. в последних Рекомендациях ВОЗ по гигиене рук в медицинских учреждениях (WHO 
Guidelines on Hand Hygiene in Health Care) на сайте http://www.who.int/patientsafety/information_centre/ghhad_download/
en/index.html.



548

ЛЕЧЕНИЕ И ПОМОЩЬ ПРИ ВИЧ/СПИДе. КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОТОКОЛЫ ДЛЯ ЕВРОПЕЙСКОГО РЕГИОНА ВОЗ

2. Перчатки

•	 Надевают, если предстоит контакт с кровью, другими биологическими жидкостями, выделениями, 
слизистыми, поврежденной кожей.

•	 Меняют каждый раз после контакта с опасным материалом при обслуживании одного и того же 
пациента.

•	 Снимают по окончании работы, перед тем как прикасаться к чистым предметам и поверхностям и 
прежде чем приступать к обслуживанию другого пациента. Сразу после снятия перчаток моют или 
дезинфицируют руки.

3. Защитные средства для лица (глаз, носа и рта)

•	 Для защиты слизистых глаз, носа и рта при работах, сопряженных с риском расплескивания или 
разбрызгивания крови, других биологических жидкостей, выделений, надевают маску и защитные 
средства для глаз — защитные очки, лицевые экраны.

4. Халат

•	 Чтобы защитить кожу и предупредить загрязнение одежды при работах, сопряженных с риском 
расплескивания или разбрызгивания крови, других биологических жидкостей, выделений, надева-
ют халат.

•	 При загрязнении халат сразу снимают, после чего моют или дезинфицируют руки.

5. Предупреждение уколов иглами2

Требуют осторожности:
•	 манипуляции с иглами, скальпелями и другими острыми инструментами;
•	 мытье использованных инструментов;
•	 утилизация использованных игл.

6. Профилактика воздушно-капельной передачи инфекции

Люди с респираторными заболеваниями обязаны соблюдать следующие меры предосто-
рожности:
•	 при кашле и чихании нос и рот закрывать салфеткой или маской; использованные салфетки и мас-

ки выбрасывать, а руки после контакта с отделяемым носоглотки и дыхательных путей мыть или 
дезинфицировать.

Обязанности медицинских учреждений:
•	 в общих приемных по возможности размещать пациентов с лихорадочными респираторными забо-

леваниями как минимум на расстоянии 1 метра от других людей;
•	 при входе в медицинские учреждения вывешивать предупреждения для людей с респираторными 

заболеваниями, наглядно иллюстрирующие меры по профилактике воздушно-капельной передачи 
инфекции;

•	 общие приемные и отделения для приема людей с респираторными заболеваниями целесообразно 
оснастить раковинами для мытья рук с проточной водой и обеспечить доступными средствами для 
дезинфекции рук, салфетками и масками.

7. Уборка помещений

•	 Помещения, все предметы, к которым часто прикасаются, надлежащим образом моют и дезинфи-
цируют.

2 Сайт союза SIGN (Safe Injection Global Network): http://www.who.int/injection_safety/sign/en/
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8. Использованное белье

Убирать, транспортировать и обрабатывать использованное белье таким образом, чтобы:
•	 не допустить его контакта с кожей и слизистыми и избежать загрязнения одежды;
•	 исключить попадание возбудителей к другим пациентам или на окружающие предметы.

9. Утилизация отходов

•	 Наладить безопасное удаление отходов.
•	 Отходы, загрязненные кровью, другими биологическими жидкостями, выделениями, обрабатывать 

как опасные медицинские отходы, в соответствии с установленными нормативами.
•	 Человеческие ткани и лабораторные отходы, образующиеся при работе с биологическим матери-

алом, также обрабатывать как опасные медицинские отходы.
•	 Правильно утилизировать использованные одноразовые инструменты.

10. Медицинское оборудование

•	 С оборудованием, загрязненным кровью, другими биологическими жидкостями, выделениями, об-
ращаться так, чтобы не допустить его контакта с кожей и слизистыми, загрязнения одежды и 
попадания возбудителей к другим пациентам или на окружающие предметы.

•	 Надлежащим образом мыть, дезинфицировать и стерилизовать многоразовое оборудование перед 
повторным использованием.
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