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@z’e Narodzenie to w tradycji chrzescijanskiej §wigto upamigtniajace narodziny Jezusa Chrystusa. Jest to litur-
giczne $wigto state, przypadajace na 25 grudnia (w niektorych Kosciotach, glownie prawostawnych, swigtuja-
cych wg kalendarza julianskiego - 7 stycznia). Poprzedzone jest okresem czterotygodniowego oczekiwania (doktadnie
czterech niedziel), zwanego Adwentem.

Po raz pierwszy dzien 25 grudnia jako datg dzienng obchodzenia pamiatki Bozego Narodzenia podat rzymski historyk
Sekstus Juliusz Afrykanski w swojej Chronographiai, w roku 221.

W 254, w tym dniu cesarz Aurelian nakazat obchodzenie nowego $wigta, synkretycznego kultu Sol Invictus.

W 1V wieku, w okresie gdy chrzescijanstwo zyskato w Rzymie status religii panstwowej i zaczelo zdobywaé popu-
larnos¢, miejsce Swigta Sol Invictus Kosciot przepisat obchodzenie w tym dniu §wigta Bozego Narodzenia. Pierwsza
zachowana wzmianka o publicznym celebrowaniu tego swigta jest notatka w Chronografie z 354 r., znajdujacym si¢
w zbiorach Biblioteki Watykanskiej.

Datg 25 grudnia, przyjeta za czas narodzin Jezusa, probuje tez wyjasni¢ tzw. hipoteza obliczeniowa. Jej autorem
jest L. Duchesne, ktory opierajac si¢ na tekstach Statuta Hipolita Rzymskiego (ok. 170—235) i De Pascha computus
7 243 r., w 1889 obliczyt daty zycia Jezusa. Wedtug jego hipotezy, zaktadajacej idealne zsynchronizowanie czasu na-
rodzin i $mierci ludzi doskonatych, Jezus narodzit si¢ 25 grudnia, a zmart w dzien Paschy 25 marca (ktora jest zbiezna
z biologiczna data poczgcia).

Inny poglad glosi, ze Swigto Bozego Narodzenia zostato przyjete przez Kosciot po zwycigstwie cesarza Konstantyna
Wielkiego nad Maksencjuszem w 312 roku Iub Licyniuszem w 324 r.

Warto poda¢ takze, ze w II-IV wieku, 25 grudnia przypadat na dzien urodzin Mitry. Prawdopodobne jest wigc, ze ge-
neza daty $wiat jest bardziej skomplikowana.

Mozna by takze doda¢, ze w Biblii (Ewangelia Lukasza 2:8) jest napisane o tym, ze pasterze strzegli swych owiec
w nocy pod gotym niebem. Ta relacja wyklucza poprzednie hipotezy, bo wskazuje na cieplejsza czes$¢ roku.

W niektorych Kosciotach chrzescijanskich swigta Bozego Narodzenia zaczynaja si¢ od dnia poprzedzajacego rocznice
narodzin Jezusa - Wigilii (wieczor 24 grudnia), zwanej w Polsce regionalnie Gwiazdka lub Godami. W dniu tym tradycja
w Polsce jest post jakosciowy (bezmigsny, w pewnych regionach kraju jest to post $cisty). Punktem kulminacyjnym dnia
jest uroczysta kolacja, do ktorej tradycja nakazywata zasiadaé po pojawieniu si¢ na niebie pierwszej gwiazdki, na pamiat-
ke gwiazdy prowadzacej Trzech Kroli do stajenki.

Swigtowanie Wigilii, ani tradycyjny post w tym dniu nie sa wspdlne wszystkim chrzescijanom, np. protestanci nie
zachowali specjalnych przepiséw odnosnie do jedzenia lub niejedzenia migsa. Chrzescijan prawostawnych obowiazuje
w tym dniu $cisty post, az do kolacji wigilijnej. Warto mimo to odnotowac, ze w Polsce rowniez i mniejszo$ci wyznanio-
we przestrzegaja wigilijnego postu ze wzgledu na specyficzna tradycje naszego kraju. Obowiazek postu zniesiono w Ko-
sciele katolickim w roku 1983 (Nowy kodeks prawa kanonicznego), w Polsce episkopat podtrzymywal post wigilijny
specjalnym dokumentem az do roku 2003 - obecnie post w Wigilig jest jedynie zalecany.

Polska literatura kulinarna (np. Lemnis Vitry) podaje, ze liczba gosci w czasie wieczerzy wigilijnej powinna by¢ pa-
rzysta (plus jeden talerz dla nieobecnych/zmartych/niespodziewanych przybyszow/Dzieciatka). Natomiast nie ma zgod-
nosci co do liczby potraw: wedtug niektorych zrodet powinna ona wynosi¢ 12, za§ w innych podkresla si¢, ze winna by¢
nieparzysta, generalnie 13 u magnatoéw, 11 u szlachty,
9 u mieszczanstwa. Te 13 potraw jest gorng granica.
Ale wedlug ksigcia J. O. Radziwilta, mozna sprobowac
wszystkich ryb, ktore sa liczone jako jedno danie.

O polocy w kosciotach rzymskokatolickich roz-
poczyna si¢ uroczysta msza zwana Pasterka. Nastepny
dzien (25 grudnia) jest nazywany Bozym Narodzeniem,
a 26 grudnia to w Polsce drugi dzien $§wiat obchodzony
na pamiatke Sw. Szczepana, pierwszego meczennika za
wiarg chrzescijanska. Kolorem liturgicznym w okresie
Bozego Narodzenia jest kolor biaty.

W Polsce, w wigkszosci rodzin jest obchodzone jako
swigto gromadzace wielu krewnych. Typowymi atrybu-
tami sa: optatek , koledy, choinka, a czgsto i szopka,
prezenty, posta¢ obdarowujaca dzieci i dorostych pre-
zentami: zazwyczaj rolg te pelni Swigty Mikotaj, ale w
zaleznosci od regionu moze by¢ to: Dzieciatko (Gorny
Slask), Aniofek (Galicja) lub Gwiazdor (Wielkopol-
ska, Kujawy, Pomorze). Wsrod Polakow na Kresach
Wschodnich moze by¢ to takze Dziadek Mroz, (pierw-
sza) gwiazdka, karp, piernik, kutia lub makoéwki, kom-
pot z suszonych owocow ($liwki, jabtka, gruszki)

Zrédlo: pl.wikipedia.org




Pusty rynek. Nad dachami
Gwiazda. Swieci kazdy dom.
W zamysleniu, uliczkami,
Ide, tulgc swietosé swiqt.

Wielobarwne w oknach blyski
1 zabawek kusi czar.

Radosé¢ dzieci, sSpiew kolyski,
Trwa kruchego szczescia dar.

Wiec opuszczam mury miasta,

Ide polom bialym rad.

Zachwyt w drzeniu swigtym wzrasta:
Jak jest wielki cichy swiat!

Gwiazdy niby lyzwy krzeszq

Sniezne iskry, cudéw blask.

Koled dzwieki niech cie wskrzeszq —
Czasie pelen Bozych task!

Stowa: Joseph Von Eichendorff
Tlumaczyt ks. Jerzy Szymik
www.opoka.pl
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Drogie Kolezanki!
Szanowni Panstwo!

Otaczajqca nas rzeczywistos¢ sprawia, ze jestesmy coraz bardziej za-
biegani. Nasz czas z kazdym dniem mija coraz szybciej. Wszystko staje
sie skomplikowane, coraz wiecej dokumentacji, techniki, postepu. Sami
wiemy, jak czesto zapominamy o prostych stowach, gestach, urodzi-
nach naszych bliskich. ..., teraz wszystko catkiem inaczej, to, co stare,
odeszto, mineto, zamiast ztota niosq dolary, zamiast kadzidta komputer,
zamiast mirry — video...”(ks. Jan Twardowski)

Zycze Wam, Drodzy Czytelnicy, $wiqt tradycyjnych, jak naj-
bardziej rodzinnych, petnych radosci i mitosci. Byscie przez tych kilka
Swiqtecznych dni zapomnieli o zabieganym, otaczajqcym Swiecie
i wszystkich troskach zawodowych. A w Nowy Rok weszli peini optymi-
zmu, radosci i sity.

Dorota Czechowska
wraz 7 Zespolem Redakcyjnym
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24 pazdziernika 2007 roku
w Centrum Ksztafcenia Podyplomowego

Piclggniarek i Potoznych w Warszawie odbyf

sig eqzamin dla o0s6b, ktére ukosiczyty Specjalizacjg
z Pielggniarstwa Epidemiologicznego.

Z wielkq radoscig informujemy, Ze cata grupa

przystepujgca do eqzaminu, a [iyfy to 152 kolezanki,
Jaomys’fm'e zdafa ten trudny eqzamin, zvfoﬁywajqc tytuf

SPECJALISTY W DZIEDZINIE
PIELEGNIARSTWA EPIDEMIOLOGICZNEGO.

Serdecznie gratulujemy ]Jomys’fnie zdanego eqzaminu
yegaﬁzacyjnego, jednoczesnie zyczymy wielu radosci
i sukcesow zawodowych.

Zarzqd PSPE

XI ZJAZD POLSKIEGO STOWARZYSZENIA
PIELEGNIAREK EPIDEMIOLOGICZNYCH

MIKOLAJKI - 2008

Zarzad Polskiego Stowarzyszenia
Pielegniarek Epidemiologicznych informuije, ze

Xl Zjazd Polskiego Stowarzyszenia
Pielegniarek Epidemiologicznych
odbedzie sie
16-18.04.2008 r. w MIKOLAJKACH, w hotelu GOLEBIEWSKI.

Szczegotowe informacie zostang umieszczone na stronie internetowej PSPE http://www.pspe.pl/

SZPITAL UNIWERSYTECKI W KRAKOWIE
SERDECZNIE ZAPRASZA NA

VIl KONFERENCJE NAUKOWO SZKOLENIOWA
,PACJENT PIELEGNIARKA PARTNERZY W DZIALANIU”

Ktéra odbedzie sie w dniach 15 - 16 maja 2008
W krakowie w centrum kongresowym akademii rolniczej ul. 29 Listopada 46.

WSZELKIE INFORMACJE NA STRONIE INTERNETOWEJ
www.su.krakow.pl/konferencja LUB POD TELEFONEM 012/ 424 74 81; 42470 18
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Nadzor nad zakazeniami
w Oddziale Anestezjologii
i Intensywnej Terapii

edlug danych z literatury

OIT sa wyspecjalizowany-
mi placowkami medycznymi, kto-
rych organizacja, sposoby leczenia
oraz stosowana aparatura pozwala na
uratowanie zycia tym chorym, ktorzy
w warunkach konwencjonalnego od-
dziatu szpitalnego nie mieliby zadnych
szans na przezycie. To stwierdzenie
podkresla odmienno$¢ pionu inten-
sywnej terapii w strukturze lecznictwa
zamknigtego, jak rowniez ttumaczy
szczegolne znaczenie problematyki
zagrozenia zakazeniami szpitalnymi
w tych placowkach. Chorzy, u kto-
rych stwierdza si¢ infekcjg, stanowia
bowiem 45-60% pacjentow oddzia-
Iow intensywnej terapii, a niemal 25%
jest ofiarami infekcji wewnatrzod-
dziatlowych. Rangg problemu wida¢
szczegolnie na tle innych placowek
lecznictwa zamknigtego — pomimo,
iz odsetek leczonych na oddziatach
intensywnej terapii stanowi zaledwie
5-7% ogdhu chorych, to zakazenia
zdarzaja si¢ tu 5-10 razy czgsciej.

U kazdego chorego zakwalifiko-
wanego do leczenia w OIT wyroznié
mozna pewne elementy postgpowa-
nia, ktorych przeprowadzenie moze
stanowi¢ o szczegélnym zagrozeniu
infekcja szpitalng. Okoliczno$ci pre-
dysponujace do rozwoju zakazen
szpitalnych to migdzy innymi: intu-
bacja dotchawicza, reintubacja, tra-
cheotomia, ewakuacja wydzieliny
z drég oddechowych, obecnos¢ wkiu-
cia centralnego — kaniulacja tgtnicy,
cewnikowanie pgcherza moczowego,
dhugotrwaty pobyt w OIT, zabieg ope-
racyjny, reperacje, glgboka sedacja
1 zwiotczenie mig$ni, antybiotykotera-
pia, stosowanie $rodkéw obnizajacych
pH soku zotadkowego i inne.

OIT moga stanowi¢ potencjalne
zrodto infekcji szpitalnych, szerzacych
si¢ na terenie catego szpitala. W OIT
nalezy przestrzega¢ roznych ranga
procedur, ktore moga mie¢ wptyw na
czgstos¢ zakazen szpitalnych. Takie
procedury redukujace ryzyko zakazen
u pacjentdw i pracownikéw mozna
podzieli¢ na: ogodlnozakladowe, do-

tyczace przestrzegania zasad higieny
szpitalnej, ogodlnozakladowe, doty-
czace wykonywanych procedur me-
dycznych, procedury specyficzne dla
oddzialu, dotyczace zabiegéw inwa-
zyjnych i postgpowania ze sprzg¢tem
stosowanym w oddziale. Przyktadowe
procedury redukujace ryzyko zakazen

u pacjentéw i pracownikow:

1. Procedury ogoélnozaktadowe, doty-
czace przestrzegania zasad higieny
szpitalne;j:

— Higiena rak w warunkach szpital-
nych

— Sprzatanie i utrzymanie czystosci

— Segregacja odpadéw medycznych

— Postgpowanie z brudna i czysta bie-
lizna szpitalna

— Postgpowanie z rozlana krwia i in-
nym plynem ustrojowym

— Postepowanie z rekawicami ochron-
nymi

2. Procedury ogoélnozaktadowe, do-
tyczace wykonywanych procedur
medycznych:

— Postgpowanie po ekspozycji na
krew i inny potencjalnie zakazny
materiat

— Cewnikowanie pgcherza moczo-
wego

— Postgpowanie w przypadku cewni-
ka zalozonego na state

— Prawidlowe pobieranie i transport
materiatow do badan mikrobiolo-
gicznych

— Prawidlowa dezynfekcja skory
przed iniekcjami i pobraniem krwi

— Zapobieganie odlezynom

— Leczenie i pielggnacja w przypad-
ku odlezyn

— Zalozenie wklucia obwodowego

i pielggnacja
3. Procedury specyficzne dla oddziah,

dotyczace zabiegéw inwazyjnych

i postgpowania ze sprzgtem stoso-

wanym w oddziale.

— Cewnikowanie zyt centralnych i pie-
lggnowanie wktucia centralnego

— Znieczulenie do krétkotrwatych
zabiegdw leczniczych 1 diagno-
stycznych

— Postgpowanie z zatozona kaniula
dotetnicza

— Mycie i dezynfekcja respiratorow

Forma nadzoru nad procedurami
jest monitorowanie jakos$ci wykony-
wania procedur. Od lat monitoruje-
my standard higieny rak w zaktadzie.
Monitorowanie polegato na spraw-
dzeniu stanowisk do higieny rak, ich
rozmieszczenie i wyposazenie, a tak-
Ze coroczne monitorowanie zuzycia
srodkéw dezynfekcyjnych, przedsta-
wiane w ilosci dezynfekcji na 16zko
na dobe.

Inna forma nadzoru nad zakaze-
niami jest monitorowanie czynnikow
ryzyka do wystapienia zakazen w
oddziale. W zaktadzie, ktory repre-
zentujg, od 1999 roku monitorowane

Wyniki monitorowania przedstawiane sq pracownikom w trakcie szkolen
wewnatrzoddziatowych, na ktérych analizowana jest takze jako$¢ procedury

i Sposob lepszego jej zastosowania.

Ilo§¢é Liczba | Zuzycie Srodkéow | Liczba dezynfekcji
Rok | zuzytego | osobodni | dezynfekcyjnych | na dobe do jednego
Srodka | woddziale| w mlna dobe pacjenta
2002 | 40 litrow 979 40,8 13,6
2003 | 66 litrow 810 78,6 26,2
2004 | 71 litrow 822 86,3 28,7
2005 | 56 litrow 704 79,5 26,5

6  Pielegniarka



ECHA KRAKOWSKIEGO ZJAZDU

procentowy udziat dni z danym czynnikiem ryzyka do wystapienia zakazenia w IV kwartale 2006 roku w QA i IT
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0,00 -
Pac.décevgrl]lklem Pac.dzoce\ﬁlcnr:klem Pac. Pac. z lin. centr. Pac. nares Pac. na resp.
m 0%3 OW' mo czpiakéz z linig centralng (zakazeni) ) p- (zakazeni)
O pazdziernik 100,00 7,37 100,00 37,89 98,95 71,28
M listopad 100,00 0,00 98,88 14,77 73,03 12,31
W grudzien 100,00 0,00 100,00 43,64 90,91 78,00

sa takie czynniki ryzyka, jak: liczba
pacjentow z cewnikiem zalozonym
do pgcherza moczowego, w tym licz-
ba pacjentéw z cewnikiem, u ktorych
wystapito zakazenie; liczba pacjentow
z linig centralng, w tym liczba pacjen-
tow, u ktorych wystapito zakazenie
ztego powodu; liczba pacjentow
podiaczonych do respiratora, w tym
liczba pacjentow, u ktorych wystapito
zakazenie uktadu oddechowego z tego
powodu. Dane opracowuje si¢ w pro-
gramie Excel i przedstawia w formie

kwartalnych wykresow. Pozwolito
to na przestrzeni lat obserwowaé za-
chowanie si¢ danego czynnika ryzyka
zakazenia, a takze faktycznego zaka-
zenia z powodu tego czynnika.
Nadzor nad zakazeniami w OIT
jest bardzo utrudniony ze wzglg-
du na specyfike pacjentow, ich stan
ogolny i wykonywane procedury, ale
obserwacja i nadzor sa konieczne ze
wzgledu na poznanie tematu w da-
nym szpitalu i poréwnanie do podob-
nych oddziatéw w innych szpitalach.

Zakazeni pacjenci OIT wymagaja
zazwyczaj leczenia antybiotykami o
szerokim spektrum aktywnosci, co
sprzyja selekcji szczepow wieloopor-
nych, stanowiacych powazny problem
terapeutyczny. Ograniczenie ich roz-
przestrzeniania sig jest mozliwe tylko
w wyniku przestrzegania zasad szero-
ko pojgtej higieny szpitalne;.

mgr Eltbieta Czapska
Pielegniarka Epidemiologiczna
Makow Mazowiecki

Analiza epidemiologiczna
zakazen zaktadowych
w Oddziale Intensywnej Terapii
SPSK Nr 1 w Lublinie w 2006 r.

edtug opublikowanych

wynikow badan przepro-
wadzonych w 1992 r. w 17 krajach
Europy w 1417 OIT przez zespot
prof. J-L. Vincenta pod nazwa EPIC
(European Prevalence of Infec-
tion in Intesive Care Study), wsrod
10 038 pacjentow objetych badania-
miu 4501 (44,8%) wystgpowato za-
kazenie wymagajace leczenia [1].

W Oddziale Intensywnej Tera-
pii SPSK Nr 1 w Lublinie w 2006 r.
sposrod 114 hospitalizowanych pa-
cjentow 54 (47,4%) wymagato an-

tybiotykoterapii z powodu infekcji,
au 32 (28,1%) stwierdzono wysta-
pienie zakazen zaktadowych.

Zaréwno w OIT SPSK Nr 1 w Lu-
blinie, jak i w badaniach EPIC zblizony
odsetek pacjentéw hospitalizowanych
w OIT wymagal antybiotykotera-
pii z powodu infekcji (w Lublinie —
47,4%, EPIC — 44,8%).

Slowa kluczowe

Zakazenie zakladowe, antybio-
tykoterapia, drobnoustrdj chorobo-
tworczy

Na wystgpowanie wysokiej czg-
stosci zakazen w OIT wptywa bardzo
duza ilo$¢ roéznorodnych czynnikow
ryzyka ich rozwoju.

Naleza do nich:

= cigzki stan pacjentow, czgsto
z niewydolno$cia wielonarza-
dowa,

= obnizona odpornos¢ w wyniku
chorob wspotistniejacych lub
weczesniejszego leczenia,

= podeszty wiek chorych i wy-
niszczenie organizmu,

Pielegniarka 7
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stosowanie wentylacji mecha-
nicznej,

stosowanie inwazyjnych technik
diagnostycznych i leczniczych,
dhugotrwate unieruchomienie

W przymusowej pozycji oraz
stosowanie sedacji,

zaburzenia perfuzji narzadowej
szczegolne cechy wewnatrzod-
dziatowej flory bakteryjnej,
krzyzowanie si¢ drog pacjentow
hospitalizowanych w réznych
oddziatach szpitalnych,
stosowanie antybiotykow o sze-
rokim spektrum dzialania.

Wedhug badan EPIC, najcze¢sciej
wystepujacy rodzaj zakazenia w OIT
to zapalenie ptuc, inne infekcje drog
oddechowych, zakazenie uktadu mo-
czowego (wykres 1).

Wsréod — drobnoustrojow  wywo-
lujacych wymienione zakazenia do
najczgsciej izolowanych nalezaty En-
terobacteriacae, MSSA, Pseudomonas
aeruginosa (wykres 2).

W OIT SPSK Nr 1 w Lublinie
w2006 1. sposrod 114 hospitalizo-
wanych pacjentow 47,4% wymagalo
antybiotykoterapii z powodu infekcji,
a u 28,1% stwierdzono wystapienie
zakazen zakladowych. W zwiazku
z tym, ze u 22 pacjentow sposrod 32
rozpoznano wigcej niz jeden rodzaj
zakazenia zakladowego, wszystkich
zakazen bylo 69, co spowodowalo,
iz wskaznik zachorowalnosci na 100
hospitalizowanych pacjentéw wyniost
60,5%, natomiast — na 1000 osobodni
hospitalizacji — 54,4%eo.

Sposrod wszystkich 69 rodzajow
zakazen zakladowych stwierdzono
najwigcej infekceji drog oddechowych.
Na drugim miejscu pod wzgledem ilo-
Sci wystgpowania zakazen znalazio
si¢ zakazenie jamy ustnej oraz niemal
rownie czgsto rozpoznano zakaze-
nie miejsca operowanego i zakazenie
uktadu moczowego (wykres 3).

Wykres 1. Rodzaje zakazen najczeSciej wystepujacych w OIT wg badan EPIC.

MO

zakazenie krwi .
zapalenie ptuc

inne inf. drog oddechowych

Wykres 2. Najczesciej izolowane drobnoustroje wywotujgce wg badan EPIC.
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Wykres 3. Rodzaje zakazen zaktadowych, wystepujgcych u pacjentow
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Wykres 4. Najczesciej izolowane drobnoustroje powodujgce zakazenia zaktadowe w OIT SPSK Nr 1 w Lublinie.
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Rodzaje drobnoustrojow
Najczesciej izolowanymi drobno- 3. NajczeSciej wystepujacym ro-  piémiennictwo:
ustrojami  powodujacymi zakazenia dzajem zakazenia zaktadowego
zaktadowe w OIT byly (wykres 4): w OIT w Lublinie byly infekcje [1] ,,Zakazenia w intensywnej

= Acinetobacter baumannii,

= Pseudomonas aeruginosa,

= Stenotrophomonas maltophilia,
= (Candida albicans,

= E. coli.

Whioski:

1.

. Odsetek  pacjentow

Zaréwno w OIT SPSK Nr 1 w Lu-
blinie, jak i w badaniach EPIC
zblizony odsetek pacjentow ho-
spitalizowanych w OIT wymagat
antybiotykoterapii z powodu in-
fekeji (w Lublinie — 47,4%, EPIC
—44,8%).

leczonych
w OIT w Lublinie z powodu za-
kazenia zakladowego (28,1%) na-
bytego podczas pobytu w oddziale
miesci si¢ w granicach opublikowa-
nych w badaniach EPIC (10-70%).

drég oddechowych (16,7% w sto-
sunku do wszystkich hospita-
lizowanych pacjentow), ktore
w badaniach EPIC znalazly sig na
2 miejscu (17,8%), po zapaleniu
ptuc. W obydwu przypadkach od-
setek zakazen drog oddechowych
jest jednak zblizony.

. Wsrod drobnoustrojow wywotuja-

cych zakazenia zaktadowe w OIT
w Lublinie dominowaty pateczki
niefermentujace (Acinetobacter
baumannii, Pseudomonas aeru-
ginosa oraz Stenotrophomonas
maltophilia), ktére rowniez w ba-
daniach EPIC stanowity (gtownie
Pseudomonas aeruginosa) jeden
z 3 najczgstszych czynnikow
etiologicznych zakazen zaktado-
wych.

terapii — miejsce i rola antybioty-
kow”, wyd. URBAN & PARTNER,
Wroctaw 2000.

mgr Anna Kozlowska
pielegniarka epidemiologiczna

mgr Teresa Raszewska
spec;j. I1° higieny i epidemiologii
Samodzielny Publiczny Szpital
Kliniczny Nr 1 w Lublinie
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Powikfania infekcyjne w okresie
pooperacyjnym u howorodkow
leczonych w Oddziale
Intensywnej Terapii

PostQp w intensywnym leczeniu
noworodkow wiaze si¢ z ko-
niecznos$cia stosowania coraz bardziej
inwazyjnych procedur, zarowno dia-
gnostycznych, jak i terapeutycznych.
W duzych centrach medycznych od-
dzialy intensywnej terapii stanowia
miejsce, gdzie skoncentrowana jest
cala opiecka okotooperacyjna nad
wymagajacym interwencji chirur-
gicznej noworodkiem. Taki model
organizacyjny pozwala na wielospe-
cjalistyczne przygotowanie chorego
noworodka do planowanego zabiegu
operacyjnego i jednoczesnie optyma-
lizuje opieke pooperacyjna.

Noworodki stanowia grupg pa-
cjentow szczegodlnie podatnych na
zakazenia uogodlnione. Czynnikami
predysponujacymi do zachorowania
sa nieprawidtowosci zwiazane z cia-
7a, porodem oraz odrgbnosci ukta-
du immunologicznego. Znacznie
czgstsze  wystgpowanie powiktan
infekcyjnych w grupie pacjentow
poddanych zabiegom operacyjnym
jest uwarunkowanie inwazyjnoscia
stosowanych procedur, co wiaze si¢
ze stosowaniem kaniul dozylnych,
dotgtniczych, rurek dotchawiczych,
cewnikow do pgcherza moczowego,
dren6ow do jam ciata. Do innych istot-
nych czynnikow zalicza sig: szybkie
narastanie kolonizacji i translokacji
bakterii, wczesna zamiang flory fi-
zjologicznej organizmu na szczepy
szpitalne, jak rowniez zwigkszone
zagrozenie rozprzestrzeniania sig
infekcji egzogennych w oddziatach
intensywnej terapii.

Drobnoustroje wywolujace za-
kazenia — W omawiane] populacji
pacjentdow najczgsciej izolowany-
mi drobnoustrojami sa: Escherichia
coli, Staphylococcus aureus, palecz-
ki z rodziny Enterobacteriaceae, En-
terokoki, Pseudomonas aeruginosa
i drozdzaki z rodzaju Candida. Opor-
ne na antybiotyki pateczki z rodzaju
Klebsiella, Serratia, Pseudomonas
sa wyraznie czg¢stsze w przypadkach

zakazen szpitalnych. Powaznym
problemem w opanowaniu zaka-
zen szpitalnych sa gatunki bakterii
Gram-ujemnych: Enterobacteriaceae,
Citrobacter, Xantomonas maltophilia,
Acinetobacter.

Zrédla zakazen — Stosowanie
sprzetu medycznego naruszajacego-
,ciagtos¢ tkanek niesie znaczne ry-
zyko zakazenia. Naruszenie bariery
skornej i bton §luzowych umozliwia
bowiem przedostanie si¢ normalnej
flory bakteryjnej z powierzchni ciata
do tkanek glgbiej umiejscowionych.
Cewniki naczyniowe stanowia jedna
z najczgstszych przyczyn zakazen
w okresie pooperacyjnym patogena-
mi pochodzacymi z flory skornej. Za-
pobieganie tego rodzaju zakazeniom
polega na przestrzeganiu §cisle okre-
$lonych zasad aseptyki oraz zasad ob-
stugi 1 pielggnacji wejs¢ dozylnych.
Istotnym czynnikiem ograniczajacym
czgsto§¢ wystgpowania powiktan jest
czas utrzymywania cewnika w naczy-
niu.

Respiratory moga stanowi¢ bar-
dzo istotne zrodto zakazen, w konse-
kwencji doprowadzajac do wystapie-
nia bardzo cigzkich postaci zapalen
ptuc. Bakterie je wywolujace to naj-
czgsciej pateczki gram ujemne z ro-
dzaju Pseudomonas, Acinetobacter
oraz rodziny Enterobacteriacae. Za-
pobieganie tego typu zakazen polega
na okresowej dezynfekcji dostgpnych
elementow urzadzenia oraz okreso-
wej ich wymianie.

Omawiajac zagadnienia zwia-
zane z potencjalnymi zrédtami za-
kazen u noworodkéw leczonych
operacyjnie, nalezy zwroci¢ uwage
na problem kolonizacji organizmu
flora antybiotykooporna. Stosowa-
nie w warunkach szpitalnych an-
tybiotykd6w o szerokim spektrum
dziatania doprowadza w konse-
kwencji do zniszczenia wtasnej mi-
kroflory przewodu pokarmowego,
drég oddechowych i powierzchni
skory. Naruszona réwnowaga bio-
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cenotyczna roznych gatunkoéw mi-
kroorganizmoéw stwarza mozliwos$é¢
intensywniejszego namnazania sig
pateczek z rodzaju Pseudomonas,
Serratia, Proteus.

Rodzaje powiklan infekcyjnych —
Sposrod licznych powiktan infekcyj-
nych, mogacych wystapi¢ w okresie
pooperacyjnym, najczgsciej wymie-
nia si¢ zakazenia uogo6lnione, zaka-
zenia rany operacyjnej, zakazenia
drég moczowych oraz zapalenie
opon mézgowo-rdzeniowych. Gtow-
nymi czynnikami wptywajacymi na
czgsto$¢ tych powiktan sa stan in-
fekcyjny pacjenta przed zabiegiem
operacyjnym, rodzaj operowanego
narzadu, technika operacyjna, czas
trwania zabiegu oraz stopien czy-
sto$ci pola operacyjnego.

Zakazenie rany pooperacyjnej
moze dotyczy¢ warstw powierzch-
niowych i wowczas najczeséciej wy-
woluja je gronkowce ztociste lub
paciorkowce. Glgbokie zakazenia
penetrujace do narzadoéw i jam ciata
maja najczegsciej charakter miesza-
ny. Rodzaj drobnoustrojéw infe-
kujacych rang jest $cisle zwiazany
z miejscem wykonywanego zabiegu.
Namnazaniu drobnoustrojow w ra-
nie sprzyjaja lokalne warunki, takie
jak niedokrwienie, niedotlenienie,
obecnos¢ ztogow fibryny, krwiakow
oraz traumatyzacja tkanek. Glow-
nym czynnikiem wplywajacym
istotnie na czg¢sto$¢ wystapienia za-
kazenia rany jest stopien czystosci
pola operacyjnego. Sposrod czynni-
kow miejscowego ryzyka zakazenia
rany operacyjnej wskazac¢ nalezy na
zastosowana technik¢ operacyjna,
a takze rodzaj operowanego narzadu
lub tkanki. Istotny wptyw na rozwdj
zakazenia ma przedluzajacy sig czas
trwania zabiegu.

Antybiotykoterapia okoloope-
racyjna — Wiele uwagi poswigca
si¢ zagadnieniom zwiazanym z pro-
filaktycznym stosowaniem antybio-
tykow w okresie okolooperacyjnym.
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Przy wyborze odpowiedniego leku
i sposobu dawkowania nalezy
uwzgledni¢ przypuszczalna etiolo-
gi¢ (na podstawie rodzaju i miejsca
zabiegu), aktywnos$¢ przeciwbak-
teryjna antybiotyku, jego farmako-
kinetyke, czas pobytu noworodka
w szpitalu przed operacja (koloni-
zacja flora szpitalna), wczesniejsza
antybiotykoterapig. Poglady na te-
mat optymalnego czasu trwania pro-
filaktyki okotooperacyjnej sa nadal
niejednolite. Najczgsciej stosowa-
nym schematem jest podaz anty-
biotyku na 30 min przed nacigciem

skory. Przy operacjach czystych po-
dawany profilaktycznie antybiotyk
powinien swym spektrum dzialania
obejmowaé gronkowce, natomiast
dla operacji jelitowych — flor¢ mie-
szang tlenowo-beztlenowa.
Podsumowujac omawiane zagad-
nienie, nalezy podkresli¢, ze mimo
znacznego postgpu, jaki dokonatl
siec w ostatnich latach w zakresie
profilaktyki, diagnostyki i lecze-
nia zakazen, powiktania infekcyj-
ne w okresie pooperacyjnym nadal
stanowig powazny problem, begdac
jednocze$nie przyczyna zwigkszo-

nej zachorowalno$ci i umieralno-
sci wsrod noworodkéw leczonych
w oddziatach zabiegowych.

Klaudiusz Bober

Klinika Intensywnej Terapii

i Patologii Noworodka,

Gornoslaskie Centrum Zdrowia Dziecka
i Matki w Katowicach

PiSmiennictwo
dostepne w Redakcji.

Standardy postepowania
w leczeniu chordéb infekcyjnych
pacjentow w oddziatach hemato-
logicznych i przeszczepowych

Stany niedoboru odpornosci, czyli
immunosupresji spotykane sa w prze-
biegu r6znych chordb i zastosowanych
terapii. Bardzo czgsto uposledzenie
odpornosci dotyczy pacjentéw z cho-
robami nowotworowymi 1 pacjentow
po przeszczepach. Zwiazane jest to nie
tylko z sama choroba, ale takze zastoso-
wanym leczeniem cytostatycznym oraz
immunosupresyjnym — glownie gliko-
kortykosteroidow i lekow stosowanych
po przeszczepach. Stan immunosupre-
Sji sprzyja wigc wystgpowaniu groz-
nych dla zycia zakazen, a zapobieganie
tym powiktaniom i walka z nimi staje
si¢ jednym z priorytetow wspotczesnej
medycyny.

Leczenie zakazen u pacjentow
z niedoborami odpornosci jest niestety
postgpowaniem bardzo drogim, na co
sktada si¢ migdzy innymi wysoki koszt
stosowanych w tym celu lekow. Bardzo
waznym elementem staje si¢ wigc pro-
filaktyka, czyli zapobieganie wystgpo-
waniu tych powikfan. Do profilaktyki
zaliczamy zaréwno leki stosowane pro-
filaktycznie u wybranej grupy chorych
najbardziej narazonych na komplikacje,
jak i caly szereg zachowan prewencyj-
nych natury fizycznej i chemicznej, tzn.
czysto$¢ i dezynfekeja otoczenia pacjen-
ta, ograniczenie do minimum ekspozycji
chorego na czynniki szkodliwe i inne.

Niestety, wiele przypadkoéw powiktan
infekcyjnych u pacjentow z grup wyso-
kiego ryzyka wymaga z natury rzeczy
leczenia z tzw. najwyzszej potki — czyli
specjalnych izolowanych pomieszczen
oraz bardzo drogich lekow.

Problem goraczki neutropenicz-
nej i specyfika powiklan po trans-
plantacji.

W celu szerszego zrozumienia pro-
blematyki chorych hematologicznych,
zdefiniowania wymaga pojgcie goracz-
ki neutropenicznej. Otoz przez goraczkg
neutropeniczng rozumiemy pojedynczy
wzrost temperatury ciata w jamie ustnej
>/=38,3°C, lub temperatury ciata >/=
38,0°C - trwajacej minimum 1 godzing,
u pacjenta, u ktorego liczba granulocy-
tow w krwi obwodowej nie przekracza
0,5 G/1 lub 1,0 G/I - z przewidywanym
w najblizszym czasie (ok. 48 godzin)
- dalszym spadkiem liczby granulocy-
tOw.

W skfad leukocytozy (czyli liczby
biatych cialek krwi — WBC) u zdro-
wych ludzi wchodza granulocyty (neu-
trofile 50-70%), limfocyty (20-40%),
monocyty, eozynofile, bazofile, u ludzi
chorych na biataczki i chtoniaki — row-
niez komorki patologiczne, np. blasty.
Dla zapewnienia prawidtowej odpor-
nosci immunologicznej komorkowej
przeciwbakteryjnej i przeciwgrzybiczej

najwicksze znaczenie maja granulocy-
ty (neutrofile) i limfocyty, a dla odpor-
nosci komorkowej przeciwwirusowej
najwigksze z kolei znaczenie maja lim-
focyty i monocyty.

Mierzenie temperatury zaleca sig
przeprowadza¢ w jamie ustnej. Fakt
ten narzuca odpowiednie postgpowanie
higieniczne, aby nie doprowadza¢ do
wtornych zakazen. Inne miejsca takie,
jak: odbytnica, blona bgbenkowa, pacha,
sa obarczone wigkszym lub mniejszym
ryzykiem bigdu pomiaru temperatury
i nie powinny by¢ preferowane.

Biorac pod uwagg polskie warunki
iniestety przyzwyczajenia, gdzie naj-
czgSciej pomiar temperatury dokonuje
si¢ w dole pachowym, nalezy pamigtac,
iz podane obok warto$ci temperatury
obnizaja si¢ o okoto 0,5°C.

Z prowadzonych badan wynika, ze
goraczka neutropeniczna wystgpuje
u okolo potowy pacjentéw z niedobo-
rem granulocytow a u co najmniej 20%
pacjentow z granulocytoza ponizej 0,1
G/l - stwierdza si¢ bakteriemi¢ (obec-
nos¢ zywych bakterii w krwi obwodo-
wej).

Problemem chorych po transplan-
tacjach  krwiotworczych ~ komorek
macierzystych (zwanych potocznie
i historycznie przeszczepami szpiku)
jest oprocz neutropenii we wezesnej fa-
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zie regeneracji szpiku (przeszczepy
autologiczne i allogeniczne), takze
problem glebokiej immunosupresji
wywotanej przez leki ulatwiajace
nabycie tolerancji przeszczepione-
go ,,szpiku” do obcego organizmu
oraz problemy wynikajace z choro-
by przeszczep przeciwko gospoda-
rzowi (przeszczepy allogeniczne).
Przeszczep przeciwko gospodarzo-
wi (graft versus host disease, gvhd)
polega na immunologicznym zwal-
czaniu biorcy (pacjenta) przez prze-
szczepiony ,,szpik” dawcy (,,szpik”
traktuje nowy organizm jako co$ ob-
cego). Problem ten dotyczy pacjen-
tow po allotransplantacjach komoérek
krwiotworczych, czyli po przeszcze-
pach materialu komoérkowego od
dawcy (rodzinnego lub niespokrew-
nionego).

Zastosowanie najlepszych, mikro-
biologicznych metod diagnostycznych
nie zmienia nadal faktu, ze podsta-
wowym post¢gpowaniem terapeutycz-
nym w walce z infekcja w neutropenii
pozostaje idlugo jeszcze pozostanie
antybiotykoterapia empiryczna i/lub
terapia kalkulowana, oparta o dane epi-
demiologiczne uzyskane z konsumpcji
antybiotykow I nadzoru nad zakazenia-
mi szpitalnymi. W epidemiologii szpi-
talnej analiza wskaznika konsumpcji
(zuzycia) antybiotykow opiera sig
o wartosci: DDD/100 osobodni oraz
DDD/1000 hospitalizacji i wspotczyn-
nik DID (DD/per 1000 inhabitants per
day — WHO2002), czyli liczba pacjen-
tow leczonych antybiotykami na dzien
w porownaniu ze wskaznikiem czgsto-
$ci wystgpowania alert patogen (alert
patogen/1000 hospitalizacji). Problem

Tabela 1. Grupy ryzyka — klasyczny i indeksowy sposéb kwalifikowania

narastajacej opornosci drobnoustro-
jow spowodowany przez nieumiejgtne
stosowanie antybiotykéw powoduje,
iz niezbgdne staje sig¢ racjonalne sto-
sowanie preparatow przeciwdrobno-
ustrojowych oraz wykonywanie badan
mikrobiologicznych.

W celu szeroko rozumianego zop-
tymalizowania empirycznego leczenia
przeciwbakteryjnego i majac na celu
zarowno aspekty ogoélnomedyczne,
mikrobiologiczne, jak i ekonomiczne,
wyszczegblniono dwie grupy pacjen-
tow:

1. pacjenci niskiego ryzyka,
2. pacjenci wysokiego ryzyka.

W Tabeli 1. przedstawiono dwa
sposoby (klasyczny i indeksowy) po-
zwalajace zakwalifikowac pacjenta do
grupy niskiego ryzyka.

Klasyczne kryteria niskiego ryzyka

Indeks liczbowy niskiego ryzyka
* >/=21 punktow *wg Klasterski et al.

1. liczba granulocytéw >/= 0,1 G/1
2. liczba monocytow >/= 0,1 G/1

— ponizej 10 dni

8. remisja choroby podstawowej

9. brak widocznych zmian zapalnych
wokot cewnika naczyniowego

11. brak bolu brzucha

3. brak widocznych zmian zapalnych w radiogramie

6. przewidywany czas do ustgpienia neutropenii

7. objawy rozpoczynajacej si¢ regeneracji szpiku kostnego

10. brak zaburzen neurologicznych i psychicznych

klatki piersiowej objawy chorobowe — 3 punkty
4., prawidlowe lub zblizone do prawidlowych (do 2 razy 2. brak spadku ci$nienia tetniczego
norma) parametry funkcji nerek i watroby — 5 punktow
5. czas trwania neutropenii — ponizej 7 dni 3. brak przewlektej obturacyjnej choroby ptuc
— 4 punkty

— 4 punkty

— 3 punkty

1. brak objawdéw choroby — 5 punktow
- nieznaczne objawy chorobowe — 5 punktéw

- widoczne, ale umiarkowane

4. guz lity i brak objawow infekcji grzybiczej

5. brak objawow odwodnienia

6. wystapienie goraczki poza szpitalem — 3 punkty
7. wiek ponizej 60 lat — 2 punkty

12. brak objawow zwigkszajacych ryzyko zgonu
(np. wymioty, biegunka, niedotlenienie, zapalenie ptuc,
objawy wstrzasu)

13. brak widocznych szeroko rozumianych objawow
chorobowych

14. maks. temp. nie przekroczyta 39°C

* indeks liczbowy niskiego ryzyka
nie dotyczy dzieci ponizej 16. roku zycia

W przypadku dzieci, przy braku objawow zwigk-
szajacych ryzyko zgonu, liczbie monocytow >/= 0,1
G/l ibraku zmian zapalnych w radiogramie klatki
piersiowej, pozwala kwalifikowac¢ je do grupy niskie-

go ryzyka.
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Pacjenci, ktorzy nie spetiaja kryte-
riow niskiego ryzyka, wymienionych
w tabeli, automatycznie musza by¢
traktowani, jako pacjenci wysokiego
ryzyka. Ta grupa chorych wymaga od
poczatku intensywnego leczenia prze-
ciwdrobnoustrojowego. Ze wzgledu
na swoja specyfikg samo rozpoznanie
ostrej biataczki kwalifikuje chorego do
grupy wysokiego ryzyka.

Nalezy zwroci¢ szczego6lna uwage
na warunki lokalowe szpitala, mozli-
wo$¢ odizolowania chorych od otocze-
nia, dostgpno$¢ odziezy jednorazowego
uzytku, masek, fartuchow, ptynow de-
zynfekujacych, mozliwos¢ograniczenia
wizyt na sali pacjenta, obecnos$¢ dobrze
przeszkolonego i poinformowanego
(np. o koniecznoséci kazdorazowego,
po kontakcie zchorym, dezynfekuja-
cego mycia rak oraz regularnej zmianie
rgkawiczek 1odziezy jednorazowej)
personelu medycznego. Nalezy takze
zaznaczy¢, ze czynniki biologiczne
przenosza si¢ na drodze bezposredniej
przede wszystkim na rgkach persone-
lu, a wlasciwie najczesciej na jego nie
zmienianych kazdorazowo rgkawicz-
kach (jesli ich uzywa). Personel szpi-
tala czgsto zapomina, ze jednorazowe
rgkawiczki pomagajac we wlasnej
ochronie przed groznymi czynnikami,
zarazem ulatwia, transmisj¢ czynnikow
chorobotworczych z chorego na chore-
go ina cale otoczenie szpitala (nalezy
pamigta¢, ze sa one JEDNORAZO-
WE)). Z praktyki wiemy, Ze raz zatozo-
ne rgkawiczki noszone sa zbyt dhugo,
aczgsto zdarza si¢, ze wykonuje si¢
w nich rézne inne czynnosci, nie tyl-
ko medyczne np. dotykanie stuchawki
telefonicznej, klamki drzwi i in. Czyn-
nosci takie sa niedopuszczalne, a r¢ka-
wiczki (takze fartuchy) powinny by¢
zmieniane kazdorazowo po kontakcie z
chorym i jego pomieszczeniem. Uwaza
sig, ze do transmisji wirusow zapalenia
watroby moze dochodzi¢ za pomoca
rgkawiczek personelu w trakcie pobie-
rania krwi (np. przy wybieraniu miej-
sca do pobrania krwi).

Optymalnym $rodowiskiem dla
leczenia infekcji w neutropenii jest
pomieszczenie z filtrowanym powie-
trzem, na oddziale o zaostrzonym re-
zimie sanitarnym z systemem $luz.
Warunki takie pozostaja w naszej obec-
nej rzeczywistosci trudne do spetnienia
i tylko nieliczne osrodki w kraju maja
taki komfort leczenia.

Sale wieloosobowe i1 brak moz-
liwosci  spetnienia wymienionych
warunkow przesadzaja rowniez o ko-
niecznosci kwalifikowania chorego
do grupy wysokiego ryzyka.

Niezwykle wazne staje si¢ odpo-
wiednie postgpowanie wokot pro-
cedur inwazyjnych u chorego, np.
pobieranie krwi do badan, utrzymy-
wania warunkow aseptycznych kaniul
i miejsc wokot wkhué naczyniowych.

Wstepna terapia antybiotykowa
— niskie ryzyko

Leczenie pacjentow niskiego ry-
zyka mozemy rozpocza¢ od doustnej
formy ciprofloksacyny (w dawce 0,5
g co 12 h) i doustnej formy amok-
sycyliny z kwasem klawulanowym
(w dawce 0,625 gco 12 hlub 1 g co
12 h). U dzieci do 12 roku zycia i po-
wyzej 12. roku zycia zaleca si¢ np.
cefuroksym (aksetyl) w dawce 0,25
-0,50gco12h.

W zadnym wypadku u pacjentow
niskiego ryzyka nie mozna stosowac
monoterapii wankomycyna, teikopla-
ning czy linezolidem. Zastosowana
w takich wypadkach terapia gliko-
peptydami czy oksazolidonami sprzy-
ja nadmiernej selekcji w srodowisku
oporno$ci niektoérych szczepow bak-
teryjnych. W krajach wysoce rozwi-
nigtych, nie do konca przemys$lane
stosowanie w przesztosci tej grupy
lekow, stato sig przyczyna wysokiego
zagrozenia epidemicznego opornych
na nie szczepow bakterii G (+), ta-
kich jak VRE (Vancomycin Resistant
Enterococcus) czy GISA (Glycopep-
tide Intermediate Staphylococcus Au-
reus).

Wstepna terapia antybiotykowa
— wysokie ryzyko

Pacjenci wysokiego ryzyka musza
rozpocza¢ leczenie od razu antybioty-
kami o szerokim spektrum dziatania.
Do dyspozycji pozostaja trzy podsta-
wowe warianty leczenia:

1. MONOTERAPIA (OBECNIE
RZADZIEJ STOSOWANA):

— cefepim (zalecana dawka 2 g co
8 h dozylnie) — dla dzieci ponizej
13. roku zycia nie ustalono dotad
zasad dawkowania

— imipenem (zalecana dawka 0,5 g
co 6 h dozylnie lub domigsniowo)
lub meropenem ( zalecana dawka
1 g dozylnie co 8 h)

2. DWA ANTYBIOTYKI BEZ ANTY-
BIOTYKOW  GLIKOPEPTYDO-
WYH (WANKOMYCYNY LUB
TEIKOPLANINY):

— aminoglikozyd plus cefalosporyna
I (ceftazydym) lub IV generacji
(cefepim)

— aminoglikozyd plus penicylina
o szerokim spektrum (piperacyli-
na z tazobaktamem lub tikarcylina
z kwasem klawulanowym)

— aminoglikozyd plus karbapenem
(imipenem lub meropenem)

3. DWA ANTYBIOTYKI Z ANTY-
BIOTYKIEM GLIKOPEPTYDO-
WYM - WANKOMYCYNA LUB
TEIKOPLANINA (gdy sa wskaza-
nia do leczenia glikopeptydami):

— cefalosporyna III generacji (ce-
ftazydym) Iub cefalosporyna IV
generacji (cefepim) plus antybiotyk

— glikopeptydowy z/lub bez amino-

glikozydu

— karbapenem (imipenem lub
meropenem)  plus  antybiotyk
glikopeptydowy z/lub bez amino-
glikozydu

— penicylina o szerokim spektrum
(piperacilina z tazobaktamem lub ti-
karcylinazkwasem klawulanowym)
plus antybiotyk glikopeptydowy
plus aminoglikozyd.

W razie wystapienia objawow
wstrzasu septycznego, sepsy, cigzkiej
sepsy przeciwbakteryjnym lecze-
niem z wyboru jest zestaw: KAR-
BAPENEM plus ANTYBIOTYK
GLIKOPEPTYDOWY plus AMINO-
GLIKOZYD.

Znajomo$¢ flory bakteryjnej od-
dzialu szpitalnego niewatpliwie po-
maga w wyborze wlasciwej terapii
empirycznej. W zwiazku z tym zale-
ca si¢ regularne analizowanie wyni-
kéw posiewow mikrobiologicznych
aktualnie uzyskiwanych w toku dia-
gnostyki. Wobec szczegélnego faktu
bardzo szerokiego zakresu dziatania
karbapenemow, podanie jednoznacz-
nej alternatywy terapeutycznej prze-
ciwko szczepom bakteryjnym opor-
nym na nie jest najczSciej bardzo
trudne i wymaga m.in. doswiadczenia
klinicznego zespotu leczacego. Pod-
stawa w leczeniu pacjentdéw wyso-
kiego ryzyka powinno by¢ mozliwie
optymalne dawkowanie antybioty-
kéw — co rowniez zmniejsza selekcjg
szczepow opornych.
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Na uwagg zastuguje fakt, ze an-
tybiotyki B-laktamowe powinny sta-
le, przez caly okres leczenia, osiagac
wysokie stgzenia w surowicy (dzia-
fanie bakteriobdjcze zalezne od cza-
su — T wigksze od MIC), natomiast
w przypadku np. aminoglikozydow
dawke dobowa nalezy stosowaé jed-
norazowo (dziatanie bakteriobdjcze
zalezne od stgzenia — C max/MIC)
—wynika to z odmiennych parame-
trow farmakokinetycznych i farma-
kodynamicznych (PK/PD) dziatania
tych grup lekow.

Leczenie antybiotykami gliko-
peptydowymi

Leczenie antybiotykami glikopep-
tydowymi, ze wzglgdu na o szerzace
si¢ zagrozenie indukowania przez nie
wyjatkowo opornych szczepow bak-
teryjnych (VRE, VRS), powinno by¢
stosowane tylko w uzasadnionych
przypadkach.

W Polsce mamy do dyspozycji
dwa antybiotyki tej grupy: wanko-
mycyng i teikoplaning. Najczgstszym
postepowaniem w leczeniu goraczki
neutropenicznej jest wankomycyna
w dawce 2 x 0,5g,lub2 x 1gna
dobg. W trakcie leczenia wankomy-
cyna nalezy monitorowaé stgzenie
leku w surowicy oraz funkcje nerek.

Dla teikoplaniny dawka poczatko-
wa 0,4 — 0,8 g, nastgpnie 0,2 — 0,4 g
jeden raz na dobg. W przypadku dzie-
ci dawka poczatkowa teikoplaniny to
6-10 mg/kg co 12 h, a nastgpnie 3-6
mg/kg jeden raz na dobg.

Leczeniem alternatywnym wobec
szczepoéw opornych na glikopeptydy
jest linezolid, ktory stosuje si¢ w daw-
ce 2 x 600 mg dziennie dozylnie, a le-
czenie mozna kontynuowaé doustnie
w warunkach ambulatoryjnych, gdyz
istnieje doustna forma preparatu.

Post¢gpowanie terapeutyczne
w trakcie leczenia

Najwazniejsze decyzje mogace
zawazy¢ o losie chorego musza by¢
podjgte w okresie pierwszego tygo-
dnia leczenia. Baczna obserwacja
stanu klinicznego i odpowiedzi na le-
czenie przypada wlasnie na ten okres.
Najczgsciej juz w tym czasie dyspo-
nujemy petlnymi wynikami badan mi-
krobiologicznych.

Decydujaca role odgrywaja trzy
podstawowe elementy — identyfikacja
patogenu, goraczka (jej utrzymywa-
nie si¢) i grupa ryzyka.

W przypadku pacjentow niskiego
ryzyka :

1. Patogen jest zidentyfikowany
— zmieni¢ antybiotyk na zgodny
z antybiogramem (terapia celowa-
na).

2. Patogen niezidentyfikowany — kon-
tynuowac terapi¢ doustna lub jesli
zastosowano od poczatku dozylna,
to zmieni¢ na doustna (po 48 godzi-
nach okresu bezgoraczkowego), je-
$li jest poprawa, a przebieg infekcji
nadal jest nie powiktany.

W przypadku pacjentéw wysokiego
ryzyka:

1. Patogen zidentyfikowany — zmienic¢
antybiotyk na zgodny z antybiogra-
mem (terapia celowana).

2. Patogen niezidentyfikowany — jesli
jest poprawa i przebieg jest niepo-
wiktany — to kontynuowac dotych-
czasowe leczenie.

Goraczka w 3 dniu leczenia prze-
ciwdrobnoustrojowego.

W przypadku goraczki przetrwatej
(> 3dni) mamy do wyboru zasadniczo
dwie mozliwosci:

1. Nie ma pogorszenia stanu ogélnego
i objawow chorobowych, a pato-
gen nadal jest niezidentyfikowany
— nalezy kontynuowaé¢ dotychcza-
sowe leczenie, a w przypadku gdy
zastosowalisSmy leczenie z antybio-
tykiem glikopeptydowym — nalezy
go odstawié.

2. Jesli nastapito pogorszenie stanu
0g6lnego i objawow chorobowych,
a patogen nadal jest niezidentyfiko-
wany — nalezy zmieni¢ antybiotyki
i rozwazy¢ dotaczenie leku prze-
ciwgrzybiczego, jesli nadal utrzy-
muje si¢ goraczka w 5 dobie od
rozpoczgcia leczenia (na tym etapie
nalezy zastosowa¢ amfoterycyng
B lub leki przeciwgrzybicze nowej
generacji worikonazol, posakona-
zol lub kaspofungina).

Utrzymujaca si¢ pomimo leczenia
goraczka jest najtrudniejszym zagad-
nieniem w leczeniu pacjenta neutrope-
nicznego.

Za jedna z podstawowych przy-
czyn utrzymujacej si¢ pomimo lecze-
nia przeciwbakteryjnego goraczki,
jest jej tto niebakteryjne. W roznico-
waniu nalezy wzia¢ pod uwagg infek-
cje wirusowa (usposabia do tego stan
immunosupresji) i nadkazenie grzy-
bicze, zwlaszcza wtedy, gdy pacjent
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byt uprzednio leczony antybioty-
kami i/lub glikokortykosteroidami.
W zaleznos$ci od wrazliwosci drob-
noustroju na zastosowana terapig,
tempo ustgpowania goraczki moze
by¢ rézne — poprawa moze by¢ szyb-
sza lub wolniejsza lub moze nie by¢
jej w ogoble. Nalezy zawsze bra¢ pod
uwage wolna reakcj¢ na leczenie by
zbyt pochopnie nie zmienia¢ anty-
biotykow. Rozwazy¢ musimy row-
niez problem dostgpu antybiotyku
do ogniska infekcji, czy uzyskuje
on odpowiednie stgzenia w tkankach
(zaburzenia krazeniowo-naczynio-
we) lub czy dociera on do miejsc
z natury stabo unaczynionych, badz
nie unaczynionych (np. ropien).

W trakcie intensywnego leczenia,
zwlaszcza u pacjentow wysokiego
ryzyka, mozemy mie¢ do czynienia
po eradykacji jednego szczepu z po-
jawianiem si¢ kolejnych, nowych
szczepow opornych na stosowany
antybiotyk. Moze dochodzi¢ do tzw.
seps wielokrotnych (naktadajacych
si¢). Leczenie tego typu seps jest
bardzo trudne i wymaga, oprocz
doswiadczenia klinicznego persone-
lu, takze dostgpu do wielu szeroko
spektralnych, drogich lekow prze-
ciwdrobnoustrojowych.

W terapii pacjenta z goraczka neu-
tropeniczng nalezy dazy¢ do zloka-
lizowania ogniska zakazenia. Czgsto
na poczatku leczenia przy pomocy
klasycznych metod diagnostyczno-
mikrobiologicznych nie udaje sig
znalez¢ konkretnego punktu wyjscia
infekcji 1 rozpoznajemy FUO (fever
of unknown origin, czyli goraczke
niewiadomego pochodzenia). Musi-
my jednak pamigtaé, ze stosowane
rutynowo metody diagnostyczne sa
nadal niewystarczajaco doskonate.
Okoto 20% pacjentow z agranulocy-
toza < 0,1 G/l ma bardziej lub mniej
wyrazong klinicznie bakteriemig,
a ilo§¢ falszywie ujemnych posie-
wow krwi jest odwrotnie propor-
cjonalna do ilosci pobranej krwi na
posiew (najczesciej z obawy o jatro-
genng niedokrwisto$¢ — pobieramy
zbyt mato krwi na posiew oraz zbyt
mato prob biologicznych).

Przy okazji musimy pamigtaé
takze o zjawisku obecnosci we krwi
bakterii z uszkodzona $ciang komor-
kowa. Uszkodzenia takie powstawac
moga z roznych przyczyn, ale naj-



ECHA KRAKOWSKIEGO ZJAZDU

czgsciej wywolane sa nie do konca
skutecznym leczeniem. Bakterie
takie powoduja objawy chorobowe,
natomiast w hodowlach mikrobio-
logicznych nie namnazaja si¢. Jest
to zjawisko znane pod angielska
nazwa: cell wall-deficient bactera-
emia.

Bardzo wazny i godny uwagi jest
fakt, ze badaniem stosowanym stan-
dardowo w poszukiwaniu przyczyn
infekcji jest radiogram klatki pier-
siowej. Czgsto mylnie przekonuje
on o braku zmian zapalnych w tkan-
ce ptucnej. Czgsto nawet wynik tego
wlasnie badania przesadza o rozpo-
znaniu FUO. Ponad 50% pacjentow
z tzw. FUO ma jednak widoczne
zmiany zapalne w plucach w badaniu
tomografii komputerowej o wyso-
kiej rozdzielczosci (HRCT, TKWR),
ktore sa niezauwazalne w zwyktym
radiogramie klatki piersiowe;j.

Przytoczone dane nie sa glosem
przeciwko wykonywaniu klasycz-
nych radiogramow klatki piersiowej,
gdyz wlasnie to badanie jest bada-
niem podstawowym, ale bez watpie-
nia rozszerza horyzonty rozumienia
wielu zjawisk z zakresu patogenezy
goraczek neutropenicznych i diame-
tralnie zmienia spojrzenie na zjawi-
sko okreslane jako FUO.

Czasami przyczyna utrzymujacej
sig¢ goraczki bywaja infekcje w miej-
scach, o ktérych czgsto ,,zapomina-
my i je bagatelizujemy”. Szukajac
w gaszczu najbardziej wyszukanych
przyczyn goraczki neutropenicznej,
zapominamy np. o przyzgbiu, dol-
nym odcinku przetyku, otrzewnej,
dnie oka, koncowym odcinku prze-
wodu pokarmowego i jelicie gru-
bym, drogach moczowych. Czgsto
bagatelizujemy ,,drobne” zmiany
skorne po iniekcjach, cewnikach,
pobraniu szpiku kostnego — a to
wlasnie one w fazie neutropenii
i zaburzen odpornos$ci potrafia by¢
przyczyna powaznych, ogélnoustro-
jowych infekcji.

Niezbyt czgsta, ale spotykana
przyczyna utrzymujacej si¢ goraczki
bywa takze reakcja polekowa. Za-
wsze musimy rozwazy¢ potencjal-
ny, pirogenny wptyw lekow, a takze
rzadziej — nadwrazliwo$¢ pacjenta
na przyjmowane leki.

W tabeli 3. skrotowo przedsta-
wiono wymienione wyzej uwagi.

Tabela 3. Najczestsze przyczyny
gorgczki przetrwatej

Przyczyna goraczki przetrwalej
(> 3 dni)

1. Infekcja niebakteryjna

2. Infekcja bakteriami opornymi
lub wolno reagujacymi na leki

3. Nieodpowiednie st¢zenia lekow
w tkankach

4. Infekcja miejsca nie unaczynionego
(ropien, cewnik)

5. Posocznice naktadajace sig,
wielokrotne

6. Cell wall-deficient bacteraemia

7. Miejsca czgsto zapominane, np.:
przyzgbie, przetyk, jelito grube, drogi
moczowe, ,,drobne” zmiany skorne
np. po iniekcjach, pobraniu szpiku

8. Goraczka polekowa

Antybiotykoterapia profilaktycz-
na w neutropenii

Postgpowanie profilaktyczne
w neutropenii budzi wiele kontrower-
sji wérod osob zajmujacych si¢ tym
tematem jak i w calym $rodowisku
mikrobiologicznym. Wigkszo$¢ spe-
cjalistow uwaza, ze preferowaé po-
winno si¢ taktyke bacznej obserwacji
i szybkiego reagowania (tzw. preemp-
tive therapy).

Biorac pod uwagg natomiast
wszystkie zalety 1 wady profilaktyki
antybiotykowej, uznano, ze moze ona
by¢ uzasadniona w wybranych sytu-
acjach klinicznych, przy zastosowaniu
np:

1. Sulfametoksazol/trimetoprim (Bi-
septol) 2 x 0,48 g dziennie (lub ci-
profloksacyna 2 x 0,5 g dziennie,
u 0s6b z nadwrazliwoscia na S/T)
oraz nystatyna 3 x 500 000 j.m.
dziennie u wybranych pacjentow
wysokiego ryzyka, szczegoélnie
u tych, ktérych znajduje ona uza-
sadnienie w wynikach wst¢pnego
badania mikrobiologicznego, a tak-
ze u tych o skomplikowanym wy-
wiadzie klinicznym z poprzednich
okresow granulocytopenii iu pa-
cjentow wysokiego ryzyka hospi-
talizowanych na odcinkach tzw.
otwartych o nizszym standardzie
mikrobiologicznym.

2. Flukonazol — w dawce 100 — 400
mg dziennie po allogenicznej trans-
plantacji szpiku.

3. Acyklowir lub gancyklowir po al-
logenicznej transplantacji szpiku
1 wybranych przypadkach po auto-
transplantacji szpiku.

Ponizej w tabeli 4 przestawiono
przyktad wstgpnego badania mikro-
biologicznego zalecanego u wszyst-
kich chorych na ostre biataczki oraz
poddawanych procedurze przeszcze-
pienia krwiotworczych komorek ma-
cierzystych.

Tabela 4. Wstepne badanie mikro-
biologiczne u chorych w oddziatach
hematologicznych i przeszczepowych
gorgczki przetrwatej

1. Wymaz z przedsionka nosa
(w kierunku opornych bakterii G+)
2. Wymaz z okolicy odbytu i ewentual-
nie posiew katu
3. Wymaz z gardta
4. Posiew moczu

U pacjentow ,hematologicznych”
wymaz z gardta powinien obejmowac
réwniez analiz¢ bakterii G(-), a po-
zostale posiewy powinny obejmowac
diagnostyke gronkowcow koagulazo-
-ujemnych.

Problem grzybic w neutropenii

W zwiazku z czgstym wystgpowa-
niem powiktan grzybiczych w stanach
niedoboru granulocytow i w stanach
nowotworowej immunosupresji, wzra-
sta udziat lekow przeciwgrzybiczych
w terapii powiktan infekcyjnych.
Eskalacja grzybic jest spowodowana
migdzy innymi naduzywaniem an-
tybiotykéw, wzrostem inwazyjnosci
zabiegow medycznych 1 czgstszym
niz dawniej wystgpowaniem stanow
immunosupresji u pacjentow.

Infekcje grzybicze, podobnie jak
bakteryjne, charakteryzuja si¢ duza
dynamika generowania oporno$ci na
zastosowane leki. W zwiazku z tym,
ze lekow przeciwgrzybiczych mamy
do dyspozycji liczbowo mniej niz
antybiotykow, nie ma miejsca na ru-
tynowe, profilaktyczne stosowanie
ktoregokolwiek z nich, a postgpowa-
nie przeciwgrzybicze musi by¢ mozli-
wie najbardziej precyzyjne.

W leczeniu przeciwinfekcyjnym
(zwlaszcza w leczeniu antybiotycz-
nym) i immunosupresyjnym nigdy
nie mozemy zapomnie¢ o nadkazeniu
grzybiczym (rzadziej pierwotnej infek-
cji). Jednoczesnie musimy pamigtac
o fakcie coraz czgstszego wystepo-
wania gatunkow grzybow Candida
krusei i Candida glabrata opornych
na najpopularniejszy lek przeciw-
grzybiczy — flukonazol. Udziat wyzej
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wymienionych gatunkéw grzybow
drozdzopodobnych, jak i plesniowych
(Aspergillus spp.) w etiologii zaka-
zen stale wzrasta i jest spowodowany
migdzy innymi naduzywaniem flu-
konazolu. Lekami z wyboru w takich
przypadkach staja si¢ amfoterycyna
B, itrakonazol i nowe pochodne azo-
lowe (worikonazol, posakonazol) lub
kaspofungina.

W razie konieczno$ci prowadzenia
profilaktycznej dekontaminacji prze-
wodu pokarmowego zaleca si¢ stoso-
wanie nystatyny (3 x 500 000 j/d).

Na rynku obecne sa takze lipidowa
i liposomalna posta¢ amfoterycyny B,
ktore bez watpienia sa formami zdecy-
dowanie przewyzszajacymi standar-
dowy preparat (deoksycholan), jesli
chodzi o profil dziatan niepozadanych
i ubocznych (mniejsza toksycznose),
ale jednak nie wykazano ich przewagi
nad zwykla forma, biorac pod uwa-
g¢ profil terapeutyczny. W zwiazku
Z powyzszym i majac na wzgledzie
koszt postaci lipidowych i liposomal-
nej (niekiedy nawet kilkadziesiat razy
drozsze), zaleca si¢ ich stosowanie
w przypadkach:

1. Nadwrazliwo$¢ na deoksycholan
amfoterycyny B (nalezy pamigtac

o potencjalnej mozliwosci nad-
wrazliwosci na preparat amfotery-
cyny B konkretnego producenta).
2. Wysokie ryzyko wystapienia nie-
wydolnos$ci nerek.
Niestety, aktualnie posta¢ klasyczna
amfoterycyny B jest dostgpna w Pol-
sce jedynie na import docelowy (brak
rejestracji), co utrudnia jej szersze za-
stosowanie.

Wspolczesny rozwoj terapii prze-
ciwnowotworowej zmierza do znalezie-
nia mozliwie najbardziej precyzyjnego
i skutecznego leczenia poprzez bez-
posrednia eliminacj¢ lub blokowanie
genow przyczyniajacych si¢ do po-
wstania choroby. Sprzyja temu rozwoj
takich dziedzin jak genetyka, czy bio-
logia molekularna. W chwili obecnej
coraz wigcej wiadomo na temat me-
chanizméw powstawania nowotworow
i w niedalekiej przysztosci mamy na-
dziejg¢ zwigkszy¢ precyzyjnos$¢ terapii,
a przez to zmniejszy¢ lub wyelimino-
wac jej dziatania uboczne.

Wsrod najpowazniejszych powi-
ktan leczenia onkohematologicznego
i transplantacyjnego sa powiktania
infekcyjne spowodowane supresja
szpiku kostnego. Infekcje te przebie-
gaja w sposob odmienny, cechujac si¢

piorunujacym przebiegiem natural-
nym i nieleczone prowadza do szyb-
kiej $mierci wérod objawow wstrzasu
septycznego. Nierzadko, mimo tera-
pii dochodzi do powiktan kompliku-
jacych w zasadniczy sposob leczenie
podstawowe — onkologiczne.

W celu uniknigcia groznych powi-
ktan infekcyjnych u pacjentow neu-
tropenicznych i w celu zwigkszenia
skuteczno$ci leczenia nalezy odpo-
wiednio oceni¢ indywidualne ryzyko
powiktan w oparciu o obecna sytu-
acjg onkohematologiczna oraz mikro-
biologiczng. Zastosowane leczenie
musi by¢ precyzyjne i weryfikowane
o wyniki badan dodatkowych, a ob-
serwowane efekty leczenia powinny
znalez¢ natychmiastowe odzwiercie-
dlenie w postgpowaniu terapeutycz-
nym.

dr n. med. Marek Jerzy Seweryn
Przewodniczacy Komitetu Kontroli
Zakazen Szpitalnych

Pi$miennictwo
dostepne w Redakcji.

Zakazenia grzybicze
u pacjentéow onkologicznych

Inwazyjne zakazenia grzybicze sta-
nowia najpowazniejsze powiktania in-
fekcyjne u pacjentéw onkologicznych.
Intensyfikacja leczenia onkologiczne-
go zwigkszyla czgsto$é tych zakazen
w ostatnich latach. Do patogenow
najczgsciej rozpoznawanych naleza
grzyby z rodzaju Candida, rzadziej
wystepuja zakazenia wywolane przez
Aspergillus (10-15%).

Zakazenia grzybicze sa najtrudniej-
szym nastgpstwem terapii schorzen
nowotworowych.

Zagrazajace zyciu infekcje grzybi-
cze dotycza 20-30% dzieci z bialacz-
ka, 10-15% pacjentow z chtoniakiem
i ok. 5% dzieci z guzami litymi.

Czynniki ryzyka zakazen
grzybiczych:

Leczenie immunosupresyjne zwigksza
ryzyko grzybicy inwazyjne;j!

= Agresywne leczenie chorob
nowotworowych

» Przeszczepy szpiku i innych
narzadow

= Stosowanie centralnych cewni-
kow zylnych

= Stosowanie antybiotykow
o szerokim spektrum

= Zywienie pozajelitowe, zwlasz-
cza parenteralne stosowanie
lipidow

Zakazenia grzybicze — najczestsze
gatunki grzybéw patogennych:

CANDIDA
= -albicans
= -tropicalis
= -crusei
= -parapsillosis
= -glabrata
* - inne
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ASPERGILLUS

= -fumigatus (flavus, nidulans,
niger,nivus)

Mucorales
Cryptoccocus neoformans

Histoplasma capsulatu

Coccidioides immitis

Fusarium
Grzybice — mozliwosci diagnostyczne

Aspergilloza

* badanie mikroskopowe mate-
riatu (plwocina, BAL, plyny
ustrojowe, material z biopsji)

= Posiewy wydzielin z drog odde-
chowych i materiatu z biopsji
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= U chorych z grupy ryzyka dwu-
krotnie w tygodniu oznaczanie
galaktomannamu

= PCR - krew, wydzielina drog
oddechowych

= Oznaczanie beta-1,3-D-glukanu

Kandydoza

= Badanie mikroskopowe ptynow
ustrojowych i materiatlu z
biopsji

= Posiewy krwi i innych ptynéw

= Posiewy wydzieliny drog odde-
chowych

= Posiewy materiatu z biopsji

= (Oznaczenie obecnosci
precypityn

= Test Elisa celem wykrycia
mannanu oraz antymannanu

= Oznaczenie 1,3-D-glukanu

= PCR we krwi w kierunku
Candida

Potwierdzone
grzybicze
= CZYNNIKIRYZYKA + OBJA-
WY KLINICZNE
= +HISTOPATOLOGIA — Uzy-
skane potwierdzenie histopato-
logiczne zakazenia grzybiczego
napotyka na trudnosci u pacjen-
tow onkohematologicznych,
u ktorych najczgsciej istnieja
przeciwwskazania do pobrania
materiatu droga biopsji. Jest to
jednak warunek niezbgdny do
postawienia niepodwazalnej
diagnozy
= +MYKOLOGIA

inwazyjne zakazenie

Fungemia

= Dodatnie posiewy krwi wraz
z obecno$cia objawow klinicz-
nych, odpowiadajacych zakaze-
niu grzybiczemu.

Czynniki ryzyka

= Neutropenia z liczba neutrofili
<500 /mm?* trwajaca ponad
10 dni.

= Centralne cewniki zylne

= Antybiotykoterapia

= Sterydoterapia

» Zywienie pozajelitowe

= Rozlegle operacje brzuszne

= Koniecznos$¢ leczenia w OIT

= Goraczka ciagla, utrzymujaca
si¢ dtuzej niz 96 godzin pomi-
mo podawania antybiotykow
o szerokim spektrum

Przedluzajace si¢ ponad 3 tygo-
dnie stosowanie kortykosterydow
predysponuje do zakazenia grzybi-
czego.

ZAKAZENIA GRZYBICZE,
DOTYCZACE DOLNYCH DROG
ODDECHOWYCH

Kryterium wigksze:

1. Pojawienie si¢ zmian naciekowych
w CT, majacych nastgpujaca cha-
rakterystyke (opisywanych jako):
male, okragle guzki podoplucno-
we, nacieki trojkatne o podstawie
na oplucnej; zjawisko ,,halo” wo-
kol nacieku, kieszonki powietrzne
w ksztalcie polksiezyca w obrebie
nacieku.

Kryterium mniejsze:

= Cechy infekcji dolnych drog
oddechowych (kaszel, bole
w klatce piersiowej, dyspnoe,
krwioplucie).

= Cechy kliniczne, np. typu tarcia
optucnowego, réoznorakich
rzgzen etc. Kazdy nowy naciek
w CT ptuc, nawet niespetniaja-
cy cech duzego kryterium.

Pneumonie
o etiologii Candida cechuja:

— Nacieki zapalne w rtg klatki pier-
siowej lub /i CT ptuc — specyficz-
ne i niespecyficzne objawy zapa-
lenia ptuc.

— Uzyskanie dodatniej hodowli Can-
dida spp. z materialu uzyskanego
z dolnych drég oddechowych na
drodze: biopsji ptuc przezskornej,
biopsji przezoskrzelowej, torako-
skopii lub otwartej biopsji pluc.

— Wykazanie pseudostrzgpkow (po-
twierdzajacych inwazyjny cha-
rakter zakazenia) w odpowied-
nio barwionym bioptacie tkanki
phucne;j.

Pneumoni¢ o etiologii Aspergillus,

Fusarium cechuja:

— Nacieki ptucne o opisanej poprzed-
nio charakterystyce, oporne na
stosowane antybiotyki, a najczg-
Sciej ulegajace progresji pomimo
stosowanej terapii antybiotykowe;j.

— Wykazanie obecnosci  ktoregos
z wymienionych powyzej pato-
gennych grzybow w plynie z BAL.
Cechy kliniczne pneumonii (kaszel,
dyspnea, bol optucnowy, rzgzenie,
tarcie oplucnowe etc.).

— Obecnos¢ charakterystycznych na-
ciekow w CT klatki piersiowe;j.

Stata antygenemia Aspergillus we
krwi (test Platelia Aspergillus dla ga-
laktomannanu)

OBJAWY KLINICZNE
IAP -INWAZYJNEJ
ASPERGILLOZY PLUCNEJ

= Goraczka
= Rzgzenia, dyspnoe
(przysieszenie
splycenie oddechow)
= Kaszel suchy
a nastgpnie wilgotny
= Haemoptysis (60%),
az do nagtego krwotoku!
= Bole w klatce piersiowej (60%)
= Tarcie oplucnowe (60%)

PODEJRZEWASZ
IAP- WYKONAJ TK PLUC!
= Obwodowo rozmieszczone guz-
ki podoptucnowe sa poczatko-
wo niewidoczne w klasycznym
radiogramie ptuc.

Najczulsze badanie to:

TOMOGRAFIA
KOMPUTEROWA

= Ewolucja zmian = guzy i guzki
z centralng martwica i tworze-
niem jam.

Dzien 0-5

Dzien 5-10

Ve

——

Dzien 10-20
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INWAZYJNA
ASPERGILLOZA PLUCNA

= Nie ogranicza si¢ tylko do tkan-
ki ptucnej, dla grzyba nie ma
barier anatomicznych.

= Aspergillus przerasta przez cia-
glosé, oplucna wrasta do jamy
optucnowej i w mig$nie mi¢dzy-
zebrowe, a nawet osierdzie.

= U 20-30% chorych z IAP
dochodzi do rozsiewu grzyba
do innych narzadoéw i tkanek.

Grzybniak ptuc

INFEKCJA GRZYBICZA
NOSA/ZATOK

Kryterium wigksze:

Obraz radiologiczny zatok sugestyw-
ny dla inwazyjnej infekcji grzybiczej,
np. erozja Sciany zatoki, naciekanie
struktur sasiadujacych

Kryterium mniejsze:

= Objawy infekcji gornych drog
oddechowych (wyciek z nosa,
uposledzenie droznos$ci nosa etc.)

= Owrzodzenia na §luzowkach
przewodoéw nosowych, strupy,
krwawienia

= Obrzek okolicy oczodotowe;.

= Bolesnos¢ uciskowa okolicy
szczgkowej

= Ogniska martwicy barwy czarnej
lub/i perforacje w okolicy pod-
niebienia twardego

INFEKCJA GRZYBICZA
CENTRALNEGO UKEADU
NERWOWEGO

Kryterium wigksze:

Sugerujacy zakazenie grzybicze ob-
raz CT, np. zmiany dotyczace opon roz-
przestrzeniajace si¢ od okolicy nozdrzy,
uszu wewngtrznych czy kregdw, ropien
moézgu, zawal mozgu (najczesciej sa
one niespecyficzne)

Kryterium mniejsze:

(warunek — ptyn m-rdz. ujemny bak-
teriologicznie 1 mikroskopowo, oraz
brak komorek npl).

= Ogniskowe objawy ubytkowe ze
strony CUN — drgawki ogni-
skowe, hemipareza, porazenie
nerwow czaszkowych.

= Zaburzenia $wiadomosci.

= Objawy podraznienia opon m-
-rdz

= Nieprawidtowosci w badaniu
pltynu m-rdz. (biochemiczne,
liczba komorek)

Rozpoznanie grzybiczego zapalenia
CUN potwierdza wykazanie obecno-
$ci grzyba w preparacie bezpoSrednim
lub w hodowli, ewentualnie wykazanie
obecnosci antygenu.

Przewlekla rozsiana kandydoza

Jest najczgstsza przyczyna grzybi-
czego zakazenia watroby, $ledziony lub
nerek.

Obecnos¢ zmian w CT/MRI watro-
by lub/i $ledziony o typie malych, ob-
wodowo polozonych ropni majacych
wyglad tarczy lub ,,bawolego oka”.

Najwazniejsze

badania przyspieszajace

diagnoze grzybic inwazyjnych:
Tomografia komputerowa (ptuc, wa-

troby, sledziony CUN)

— BAL (ocena mykologiczna petna
— posiew, preparat hist-pat, antygen
Aspergillus, PCR)

— Testy serologiczne, okreslajace swo-
iste antygeny grzybow

- PCR
Utrzymywanie si¢ goraczki pomimo

wyjécia z neutropenii nasuwa podej-

Grzybica miedzypalcowa
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rzenie przewleklej rozsianej kandy-
dozy.

Obecnos$¢ dos¢ typowych ognisko-
wych zmian w badaniach obrazowych
w obregbie watroby, Sledziony lub/i ne-
rek (CT,MRI).

Uzyskanie dodatnich dla Candida
posiewow krwi lub materiatu z biop-
sji zajetych narzadow, albo wykazanie
histologiczne grzyba w bioptatach tka-
nek.

OBJAWY UOGOLNIANIA SIE
GRZYBICY

1. Wstrzas septyczny
— nagla wysoka goraczka, tachykar-
dia, dreszcze, spadek ci$nienia tgtni-
czego krwi

2. Goraczka
— 10% chorych z candidemia nie go-
raczkuje NIGDY!

3. Deterioracja
— dos$¢ szybkie pogarszanie si¢ sta-
nu chorego, z lub bez goraczki, gdy
trudno jest ustali¢ tego przyczyng

KANDIDIAZA UOGOLNIONA
/ROZSIANA, GLEBOKA, INWA-
ZYJNA/

Nie ma inwazji bez uprzedniej kolo-
nizacji!
= Wrota zakazenia — przewod

pokarmowy
= Kolonizacja Candida spp.

Zmiany na $luzéwkach jamy ustnej
— zakazenie Candida albicans
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— dodatnie posiewy z co najmniej
dwu miejsc = ryzyko rozwoju
inwazyjnej kandidiazy

= W narzadach zajgtych tworza si¢
mikroropnie lub ropnie widoczne
w USG i/ lub CT

Tylko u 50% chorych
posiewy krwi wypadaja dodatnio!

Krew trzeba pobiera¢ wiele razy.

Minimum 10 ml krwi
do 25 ml butelki.

Z}a technika hodowli
— grzyb ros$nie dlugo!

Stabe ,,przewietrzanie” hodowli
— candida lubi tlen.

Uwaga! Kolonizacja cewnikow
podtrzymuje fungemi¢. Krew pobie-
raé¢ zawsze z cewnika i z naczynia ob-
wodowego.

Objawy kliniczne
sugerujace zakazZenie:

= Poprzedzajace zmiany na §luzéw-
kach jamy ustnej i/lub przetyku:
bolesnos$¢, zaczerwienienie,
pieczenie, obrzek, naloty, owrzo-
dzenie etc.

= Zakazenie zwiazane z obecno$cia
cewnika — obserwacja okolicy
ujscia cewnika i jego funkcjono-
wania.

= Objawy ze strony narzadu wzroku
— endophhalmitis: bol gatki
ocznej, zaburzenia widzenia,
zatarcie konturu obrazu, mrocz-
ki, ubytki pola widzenia, kolory
czerwono-niebieskie.

= Zmiany na dnie oka — puszyste
obloczki pojawiaja si¢ po 3-4
tyg. od stwierdzenia candedemii,
leczenie bardzo dlugie — min. 2
miesigce amfoB + sterydy.

Odwarstwienia siatkowki spowodo-
wane zrostami — az do utraty wzroku!

LECZENIE inwazyjnej kandydozy

= AMFOTERYCYNAB 0,5-1,5
mg/kg m.c./dobg lub AmBizome
3-5 mg/kg m.c./dobe

= Flukonazole 5-10 mg/kg m.c./
dobe

= brak wrazliwo$ci na c.glabrata
ic. crusei

= Cancidas 70-50 mg/kgm.c/dobe

= Voriconazole 6 mg/kg m.c./dobg
Wskazane usunigcie CCZ

INWAZJA ASPERGILLOZA
MANIFESTACJA KLINICZNA

= Zapalenie phuc, oskrzeli,
oplucne;j.

= Zawaly tkanki ptucne;.

= Krwotoki ptucne.

= Pansinusitis

= Zatory naczyn mozgowych, krwo-
toki mézgowe.

= Zawaly migénia serca.

= Zespdt Budd-Chari.

ZRODLA ZARODNIKOW ASPER-
GILLUS
( w warunkach szpitalnych)

= Niefiltrowane powietrze

= Zanieczyszczenie systemu wenty-
lacyjnego

= Prace budowlane i remontowe
prowadzone na terenie oddziatu lub
w poblizu

= Przechowywanie tatwo psujacej
si¢ zywnosci, zwlaszcza ro§linne;j,
w poblizu chorego

JAK UDOKUMENTOWAC
INWAZYJNA ASPERGILLOZE ?
Wykazaé obecno$é grzyba w prepa-
ratach bezposrednich badz hodowli
materialu pobranego na drodze BAL
lub BIOPSJI.

Potwierdzenie uzyskuje si¢ jedynie
w 25-40% przypadkow.
Ujemne wyniki nie wykluczaja rozpo-
znania inwazyjnej aspergillozy.
= Testy na obecno$¢ galaktomannanu
/ alutynacji-Pastorex Aspergillus,
ELISA — Platekia Aspergillus/.
= Test na obecno$¢ beta — 1,2,3-
d- glukanu / Fungitec — G —test /.
= PCR we krwi lub wydzielinie drog
oddechowych.

INWAZYJINA
ASPERGILLOZA - LECZENIE

= Amfoterycyna B 1-1,5mg/kg
m.c./d, po czym itraconazol

= Voriconazol 6mg/kg m.c./d iv,
potem doustnie

= AmBizome 3-5 mg/kg m.c./d

= Cancidas 70-50 mg/kg m.c./dobe

Czynniki uwzgledniane
przy wyborze terapii
Ocena sytuacji kliniczne;j:
= lokalizacja i rozleglo$¢ zmian
grzybiczych

= potwierdzona badz domys$lna
etiologia zakazenia

= stan kliniczny i hematologicz-
ny pacjenta, funkcja narzadow
migzszowych

= dotychczas stosowana terapia
przeciwgrzybicza

= istotna odpowiedz na 10-dniowa
terapig celowana badz empirycz-
na, potwierdzong obrazowaniem
w grzybicach narzadowych i ba-
daniami mykologicznymi, w tym
posiew w przypadku fungemii

= Wazne, ale nie najistotniejsze
w przypadku ratowania zycia
pacjenta czynniki ekonomiczne

dr n.med. Graiyna Sobol
Oddziat Onkologii, Hematologii
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Antybiotykoterapia - antybiotyki
R-laktamowe - czesc |

W Zly to lekarz, ktory stosuje lekar-
stwo gorsze od samej choroby”
Sofokles (496-406)

W strategiach zapobiegania
i kontroli zakazen szpital-
nych istotng rolg¢ odgrywaja trzy ele-
menty, zwane tez strategiami, takie
jak strategia profilaktyczna, diagno-
styczna, terapeutyczna.

Monitorowanie zakazen szpitalnych
dotyczy nie tylko patogenow niebez-
piecznych ze wzglgdu na mechanizmy
opornosci na wiele antybiotykow, ale
réwniez poziomu konsumpcji anty-
biotykéw wyrazonej w postaci DDD
(defined daily dose) jako wielkosci
konsumpcji czynnika selekcyjnego,
ktory ma ogromny wplyw na narasta-
nie opornosci na ten czynnik wsrod
okreslonych drobnoustrojéow 1 jego
przetozenie na umieszczenie antybio-
tyku w receptariuszu szpitalnym.

Monitorowanie zakazen szpital-
nych jest i powinno by¢ podstawowym
narzgdziem dziatania kazdego zespotu
ds. zakazen szpitalnych, wykorzysty-
wanym zarowno w celu regularnego
nadzoru nad jako$cia ustug medycz-
nych, jak i edukacji personelu w zakre-
sie kontroli zakazen szpitalnych.

Kompleksowy program nadzoru
nad zakazeniami szpitalnymi obejmu-
je nie tylko monitorowanie zakazen
szpitalnych, ale przede wszystkim
konsumpcjg antybiotykow oraz wystg-
powanie ognisk epidemicznych i pato-
genow alarmowych.

Innym dobrym narzedziem epide-
miologicznym, mogacym zobiektywi-
zowac¢ dane zwiazane z zachorowal-
noscia na zakazenia szpitalne, moze
by¢ wskaznik zuzycia antybiotykow
(DDD/100 osobodni — bed days) oraz
DDD/1000 hospitalizacji i tzw. wspot-
czynnik DID (DDD/per 1000 inha-
bitants per day — WHO 2002), czyli
liczba pacjentow leczonych dziennie
antybiotykami na 1000 hospitalizowa-
nych w poréwnaniu ze wskaznikiem
czgstosci wystgpowania alert patogen
(alert patogen/1000 hospitalizacji),
gdyz zastosowanie antybiotyku w po-
stgpowaniu terapeutycznym, a nie
profilaktycznym jest wystarczajacym

kryterium do uznania tego faktu za
zakazenie.

Konsumpcja antybiotykow w Pol-
sce z roku na rok zwigksza si¢. We-
dlug P. Grzesiowskiego (Przew. Lek.
2003,6,10,66-71) w 2001 roku zuzycie
antybiotykow wynosito 27 DDD/1000
mieszkancow/dzien, a koszty refundo-
wanych antybiotykéw przekroczyty
10% kosztow wszystkich lekow refun-
dowanych. Srednio w Polsce w 1997
roku warto§¢ DID wynosita 2,74,
a w roku 2002 juz tylko 2,38. Wedlug
ESAC (European Surveillance of An-
timicrobial Consumption), w Europie
w 2002 roku wskaznik DID na 1000
mieszkancow dla penicylin (JO1C)
wynosit 4,2. Najwigkszy byt we Fran-
cji (16,3), a najmniejszy w Holandii
(3,9). W przypadku fluorochinolonéw
(JOIM) najwigkszy wskaznik DID za-
notowano we Wtoszech (3,76), a naj-
mniejszy w Danii (0,17).

Stad tez proba przyblizenia pielg-
gniarkom epidemiologicznym antybio-
tykow, ktore powoduja powstawanie
opornych szczepow bakterii poprzez
ich naduzywanie w postgpowaniu te-

rapeutycznym.
W historii gatunku Iudzkiego byto
wiele genialnych, spektakularnych

odkry¢ i wynalazkow. Jednym z nich
bylo zauwazenie w $rodowisku natu-
ralnym metabolitow drobnoustrojow,
zwanych antybiotykami, ktore roz-
poczeglty marsz ludzkosci na drodze
zwalczania chorob zakaznych przy
uzyciu preparatow dziatajacych prze-
ciwko zyciu. Cztowiek zaczat leczy¢
choroby i zakazenia poprzez dzialania
zmierzajace do ztamania podstawowe;j
zasady biologicznej, jaka jest utrzyma-
nie gatunku za wszelka ceng. Marsz
ludzkosci ta droga pozostawit i pozo-
stawia negatywne skutki takiej niefra-
sobliwosci w postaci drobnoustrojow
opornych na wiele grup antybiotykow
MDR (multidrug resistant), zwanych,
tez patogenami alarmowymi.

Przed era antybiotykow niewiele
drobnoustrojow wywotywato powi-
ktania septyczne u ludzi. Byly to prze-
waznie drobnoustroje Gram-dodatnie,
zaliczane do starych czynnikow etio-
logicznych zakazen, jak np. Staphylo-
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coccus aureus o typie fagowym 80/81
i fenotypie MSSA (methicillin-sensi-
tive Staphylococcus aureus). Dzisiaj
Staphylococcus aureus o fenotypie
MRSA (methicillin-resistant Staphylo-
coccus aureus) oraz VRSA (vancomy-
cin-resistant Staphylococcus aureus)
z genem opornosci Van A identycznym
z tym, jaki wykryto u VRE (vancomy-
cin-resistant Enterococcus), zaliczamy
do nowych czynnikéw etiologicznych
zakazen. Ze wzglgdu na tatwos¢ po-
wodowania przez gronkowce epidemii
szpitalnych, klony te nazwano EMRSA
(epidemic methicillin-resistant Staphy-
lococcus aureus). W Polsce szczepy
epidemiczne naleza do klonu HoMR-
SA-Pol 1 o homogennej oporno$ci na
metycyling oraz klonu HeMRSA-Pol
1 i HeMRSA-Pol 2 o heterogennej
oporno$ci na metycyling. Coraz czg-
Sciej szczepy MRSA izoluje si¢ takze
z zakazen pozaszpitalnych, stad ich
oznaczenie CA-MRSA (community
acquired MRSA) w odréznieniu od
izolowanych z zakazen szpitalnych
HA-MRSA (hospital acquired MRSA)
(D. Dzierzanowska 2007). W USA
w 2005 roku zarejestrowano 98.000
zakazen wywolanych przez klony
HA-MRSA z tego az 18000 pacjentow
zmarlo.

Do nowych czynnikow etiolo-
gicznych zakazen zaliczamy glow-
nie pateczki Gram-ujemne, takie jak:
Ps. aeruginosa, E. coli, Kl. pneumo-
niae i gatunki z rodzaju Acinetobacter.

W 1928 roku sir Alexander Fleming
(1881-1955), profesor mikrobiolo-
gii, przypadkowo pozostawit odkryta
szalkg Petriego z hodowla gronkowca
na kilka dni. Na podtozu, gdzie rosty
gronkowce, wyrosty wysiane z powie-
trza kolonie ple$ni Penicillium notatum
i produkowana przez t¢ plesn substan-
cja o dziataniu bakteriobdjczym znisz-
czyla rosnace na szalce gronkowce.
Fleming nazwat t¢ substancj¢ penicy-
ling jednak nie potrafit jej wyodrgbni¢
w czystej postaci. Dopiero Howard
Florey i Ernest Chain wyodrebnili lek
o silnych wlasciwosciach bakteriobdj-
czych nazwany, penicylina, i pierwszy
raz antybiotyk mogt zosta¢ w 1941
roku zastosowany w medycynie. Za-
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poczatkowato to er¢ antybiotykow
w leczeniu zakazen niepoddajacych si¢
leczeniu sulfonamidami, ktora trwa do
dzis.

Alexander Fleming w 1944 roku
otrzymal tytut szlachecki, a w 1945
roku wraz z Howardem Floreyem
i Ernestem Chainem Nagrod¢ Nobla
w dziedzinie fizjologii i medycyny,
wyznaczajac poczatek drogi poszu-
kiwan preparatow przeciwbakteryj-
nych, ktoére uratowaly miliony istnien
ludzkich, a jednoczesnie wptyngly na
powstawanie nowych mechanizmow
opornosci wsrod szkodliwych czynni-
koéw biologicznych.

Wezesniej Gerhard Domagk (1895-
1964), zajmujacy si¢ poszukiwaniem
lekéw chemioterapeutycznych, zaini-
cjowanych przez Paula Ehrlicha (1854-
1915), ojca wspotczesnej chemioterapii
i odkrywcy salwarsanu w zaktadach
chemicznych I.G. Farbenindustrie
w Wuppertal-Elberfeld, opublikowat
w 1935 roku oryginalng pracg, w kto-
rej oglosit, ze czerwonopomaranczowy
barwnik zwany Prontosilem (sulfona-
midochryzoidyna) skutecznie zwalcza
infekcje powodowane przez pacior-
kowce. Tym samym po raz pierwszy
stwierdzono, ze okreSlone zwiazki
chemiczne moga dziata¢ in vivo na
drobnoustroje. W 1939 roku Domagk
otrzymal Nagrod¢ Nobla w dziedzinie
fizjologii i medycyny. Wtadze niemiec-
kie zmusily go jednak do odméwienia
jej przyjecia. Dopiero w 1947 roku Do-
magk odebrat ztoty medal i dyplom.

Preparaty chemiczne o dziataniu
przeciwdrobnoustrojowym dzielg si¢
na antybiotyki i chemioterapeutyki.

Antybiotyki wedtug D. Dzierzanow-
skiej (Antybiotykoterapia praktyczna,
alfa medica press 2006) dzielimy na
naturalne, potsyntetyczne i syntetycz-
ne. Ze wzgledu na sposob dzialania,
antybiotyki mozemy rowniez podzieli¢
na bakteriobojcze i bakteriostatyczne.

Miara aktywnosci bakteriobdjczej
antybiotyku jest najmniejsze stgzenie
bakteriobdjcze (MBC — minimal bac-
teriocidal activity). Jest to najmniejsza
ilo$¢ antybiotyku potrzebna do zabicia
komorki bakteryjnej. Miarg aktywno-
$ci bakteriostatycznej antybiotyku jest
najmniejsze stgzenie hamujace (MIC —
minimal inhibitory concentration), tzn.
najmniejsza ilo$¢ antybiotyku potrzeb-
na do zahamowania wzrostu bakterii.

Najwazniejsze W  postgpowaniu

terapeutycznym antybiotyki i che-
mioterapeutyki podzielono na grupy
(D. Dzierzanowska 2006):

= Penicyliny szerokowachlarzowe
tzw. ureidopenicyliny (azlocyli-
na, mezlocylina, piperacylina)

Lp ?;::I?OZS:ZE;Z?;;?V‘;/ Przykladowe preparaty
1 Beta-laktamy Ampicylina, Piperacylina, Imipenem
2 Aminoglikozydy Gentamycyna, Amikacyna
3 Tetracykliny Doksycyklina
4 Makrolidy Erytromycyna, Azytromycyna
5 Ketolidy Trolitromycyna
6 Linkozamidy Klindamycyna
7 Streptograminy Pristinamycyna
8 Oksazolidynony Linezolid
9 Glikopeptydy Wankomycyna, Teikoplanina
10 Chloramfenicol Detreomycyna
11 Polimyksyny Kolistyna
12 Rifamycyny Rifampicyna
13 Sulfonamidy Kotrimoksazol, Biseptol
14 Nitroimidazole Metronidazol
15 Nitrofurany Furagin, Nifuroksazyd
16 Chinolony Norfloksacyna, Ciprofloksacyna
17 Kwas fusydowy Kwas fusydowy
18 Glicylocykliny Tigecyklina
19 Leki przeciwgrzybicze FlukorI?;Sopl;gz;iznazol,
20 Leki przeciwwirusowe Acyklowir, Zydowudyna

1. Antybiotyki beta-laktamowe

Do antybiotykéw bakteriobdjczych
zaliczamy preparaty beta-laktamowe,
takie jak:

= Penicyliny

= Penicyliny z inhibitorami

= Cefalosporyny

= Monobaktamy

= Karbapenemy

Dziatanie bakteriobdjcze penicylin
ipenicylin z inhibitorami zalezy od
czasu, w ktorym stgzenie leku w miej-
scu docelowego dziatania przekracza
warto§¢ MIC wobec szczepu odpowie-
dzialnego za zakazenie (T>MIC).

Penicyliny mozemy podzieli¢ na:

= Penicyliny naturalne (penicylina
benzylowa G, penicylina fenok-
symetylowaV)

= Penicyliny izoksazolilowe (klok-
sacylina (syntarpen), oksacylina)

= Penicyliny szerokowachlarzowe,
tzw. aminopenicyliny (ampicyli-
na, amoksycylina)

= Penicyliny szerokowachlarzo-
we, tzw. karboksypenicyliny
(karbenicylina, karfecylina,
tikarcylina)

= Penicyliny z inhibitorami beta-lak-
tamaz (amoksycylina+klawulanian,
ampicylina+sulbaktam, tikarcyli-
na+klawulanian, piperacylina+ta-
zobaktam)

Poczatkowo analogi penicyliny ben-
zylowej byly wytwarzane w procesie
fermentacji, ale jedynym przydatnym
w leczeniu antybiotykiem otrzymanym
ta droga byla penicylina V. W roku 1959
odkryto kwas 6-aminopenicylanowy.
Penicyliny obecnie sa wigc N-acetylo-
pochodnymi kwasu 6-beta-aminopeni-
cylanowego (6-AP), ktore ze wzgledu na
zakres dzialania dzielimy na sze$¢ grup:

= Penicylina benzylowa (penicylina

prokainowa, penicylina benzaty-
nowa) i jej odmiany o przedtu-
zonym dziataniu do stosowania
pozajelitowego

= Penicyliny przypominajace peni-

cyling benzylowa wchtaniane po
podaniu doustnym (fenoksymety-
lopenicylina)
= Penicyliny oporne na dziatanie
gronkowcowych penicylinaz
(kloksacylina)

= Penicyliny o rozszerzonym
zakresie dzialania (ampicylina,
amoksycylina)
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» Penicyliny dziatajace na pateczki
Pseudomonas aeruginosa (azlo-
cylina, mezlocylina, piperacylina,
karbenicylina, tikarcylina)

= Penicyliny oporne na beta-lakta-
mazy (penicyliny z inhibitorami
—niektore z nich moga dziatac na
Pseudomonas aeruginosa)

Penicylina benzylowa ma szcze-
golng aktywno$¢ wobec ziarniakow
Gram-dodatnich, zaréwno tlenowych
(Streptococcus pyogenes, Streptococcus
pneumoniae), jak i beztlenowych (Pep-
tostreptococcus). Wykazuje rowniez ak-
tywno$¢ wobec Neisseria meningitidis,
(endemiczne i1 epidemiczne zapalenie
opon mozgowo-rdzeniowych), Neisseria
gonorrhoeae (rzezaczka), Listeria mono-
cytogenes (zakazenia okotoporodowe),
Actinomyces israelii wywotuje swoisty
zespot chorobowy — promienicg), Bacil-
lus anthracis (waglik), Clostridium per-
fringens (zgorzel gazowa). Penicyliny
G 1V nie nalezy stosowa¢ w atypowych
zapaleniach pluc, zapaleniu jelit oraz
ostroznie w przypadku Streptococcus
pneumoniae ze wzglgdu na ponad 12%
odsetek szczepow opornych na penicy-
ling (MIC>2mg/l). Szczepy oporne na
penicyling sa oporne na cefalosporyny
1 IT generacji, a niekiedy nawet III ge-
neracji. Pojawily si¢ rowniez szczepy
pneumokokow wrazliwe na penicyling
(MIC<0,06mg/l) i jednoczesnie oporne
na cefalosporyny III generacji (Narodo-
wy Instytut Zdrowia Publicznego 2006).
Penicylina G jest zpowodzeniem sto-
sowana w leczeniu wrzodu migkkiego
choroby zakaznej przenoszonej droga
plciowa, wywotywanej przez Haemophi-
lus ducreyi oraz zakazen wywotywanych
przez Pasteurella multocida, bgdacych
wynikiem pogryzienia, podrapania przez
psy ikoty. Nalezy pamigta¢, ze patecz-
ki te nie rosna na podtozu MacConkeya
isa oksydazo-dodatnie. Podlegaja row-
niez zgloszeniu jako pasterelozy zgodnie
z zalacznikiem 1 ustawy o chorobach
zakaznych i1 zakazeniach do Pafstwowej
Inspekeji Sanitarne;.

Kloksacylina jest lekiem pierwszego
wyboru w leczeniu zakazen gronkow-
cowych o fenotypie opornosci — MSS.
Szczepy gronkowca oporne na kloksacy-
ling (metycyling — MRS) wykazuja krzy-
Zowa oporno$¢ na wszystkie antybiotyki
beta-laktamowe. Szczepy oporne na me-
tycyling nie wytwarzaja beta-laktamaz,
lecz syntetyzuja biatko PBP-2 (penicylin

binding protein). Kloksacylina swoim
spektrum dzialania obejmuje réwniez
Streptococcus grupy A,B,C,G oraz Strep-
tococcus pneumoniae. Moze by¢ rowniez
stosowana w przypadku zakazen wy-
wotywanych przez beztlenowe ziarniaki
z rodzaju Peptostreptococcus.

Ampicylina/amoksycylina nalezy do
grupy aminopenicylin o petnej krzyzowej
opornosci zwiazanej z synteza beta-lak-
tamaz, zmianami w biatkach PBP oraz
zaburzeniami barier przepuszczalnosci.
Preparaty te nie dziataja na drobnoustroje
atypowe. Nie wykazuja aktywnosci wobec
Bacteroides fragilis, Klebsiella spp., Ci-
trobacter spp., Enterobacter spp., Serratia
spp., Providencia spp., Pseudomonas spp,,
Acinetobacter spp.. Sa lekami z wyboru w
zapaleniu ucha $rodkowego, zapalenia
zatok, oskrzeli i pluc. Aminopenicyli-
ny wykazuja wysoka aktywnos¢ wobec
Streptococcus A, B, C, G i Streptococcus
pneumoniae, Listeria monocytogenes,
Haemophilus influenzae, Escherichia coli,
Proteus mirabilis, Enterocoocus faecalis,
Campylobacter spp., Pasteurella multoci-
da, Actinomyces israelii czy flory beztle-
nowej jak Clostridium (inne niz difficile),
Peptostreptococcus spp.

Szczepy H. influenzae oporne na ampi-
cyling, beta-laktamazoujemne (BLNAR)
sa oporne na penicyliny z nhibitorami,
cefaklor, cefuroksym i efetamet. MIC
ampicyliny dla szczepéw BLNAR ma na
0got wartos¢ powyzej 1mg/lL.

Ampicylina penetruje do uktadu ner-
wowego i wykazuje aktywno$¢ wobec
pateczek Shigella (czerwonka). Amino-
penicyliny w praktyce szpitalnej sg istot-
ne w leczeniu zapalenia wsierdzia oraz
profilaktyce okotoporodowej zakazen
paciorkowcami grupy B (Streptococcus
agalactiae).

Penicyliny szerokowachlarzowe grupy
karboksypenicylin i ureidopenicylin wy-
kazuja szczegdlng aktywno$¢ wobec pa-
feczek niefermentujacych glukozy, w tym
Pseudomonas spp. iAcinetobacter spp.,
pateczek z rodziny Enterobacteriaceae
oraz beztlenowcow, w tym Bacteroides
fragilis i Clostridium perfringens.

Nie dziafaja na Clostridium difficile,
MRS oraz pateczki produkujace klasycz-
ne beta-laktamazy plazmidowe (TEM,
SHV), enzymy o rozszerzonym spektrum
substratowym (ESBL) oraz AmpC (dere-
presorowany gen chromosomalnej cefala-
sporynazy).

Piperacylina wykazuje wysoka ak-
tywno$¢ wobec paleczek Yersinia ente-
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rocolitica, wywotujacych rézne postacie
jersiniozy oraz szczepow Pasteurella
multocida.

Penicyliny z inhibitorami beta-lakta-
maz (amoksycylina/tikarcylina + kwas
klawulanowy, ampicylina + sulbaktam,
piperacylina + tazobaktam) wykazuja
aktywno$¢ wobec szczepow syntetyzuja-
cych beta-laktamazy.

Jednak w Polsce pojawily si¢ szczepy
H.influenzae wytwarzajaca beta-lakta-
mazg, tzw. szczepy BLPACR (beta-lacta-
mase-producing, amoxicillin-clavulanic
acid-resistant).

Réwniez w przypadku cigzkich zaka-
zen oraz w przypadku chorych z czyn-
nikami ryzyka, szczepy ESBL + nalezy
traktowac jako klinicznie oporne rowniez
na pofaczenia antybiotykéw beta-lakta-
mowych (penicyliny i cefalosporyny)
z inhibitorami beta-laktamaz (Narodowy
Instytut Zdrowia Publicznego 20006).

Penicyliny z inhibitorami sa takze
skuteczne w leczeniu zakazen powodo-
wanych przez bakterie beztlenowe, ta-
kie jak Bacteroides fragilis, Clostridium
spp., Peptostreptococcus spp. Piperacy-
lina z tazobaktamem moze by¢ réwniez
rozwazana w przypadku zakazen powo-
dowanych przez pateczki Gram-ujemne,
wytwarzajace  metalo-beta-laktamazy
(MBL).

Wigkszo$¢ penicylin i penicylin z in-
hibitorami jest hydrolizowana przez
beta-laktamazy bakteryjne szczepow
szpitalnych. Preparaty te sa rozkladane
przez enzymy typu TEM, SHV, AmpC,
ESBL i karbapenemazy, stad ich stoso-
wanie w postgpowaniu terapeutycznym
powinno by¢ oparte na terapii celowane;.
D. Dzierzanowska (Leczenie zakazen
szpitalnych, alfa medica press 2007).

Zycie przybiera rozne ksztatty i for-
my, stawiajac przed cztowiekiem nowe
wyzwania. By¢é moze, ktorego$ dnia
ewolucja sama z siebie rozwiaze pro-
blem ograniczenia stosowania lekow
przeciwdrobnoustrojowych, a cztowiek
zaakceptuje mysl o poswigceniu, gdyz
uswiadomienie sobie wiasnej ignorancji
to pierwszy krok do wiedzy.

dr Grzegorz Ziotkowski
Szpital Specjalistyczny nr 5
im $w. Barbary w Sosnowcu

mgr Dorota Czechowska,

dr n. med. Mariusz Czechowski
SP CSKim. Prof. Kornela Gibinskiego
SUM w Katowicach
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Uwagi na temat preparatow
dezynfekcyjnych stosowanych
w obszarze medycznym - czesc¢ |

., Bez teorii praktyka jest tylko ruty-
nq wywodzqcq sie ze zwyczaju, jedynie
teoria moze zrodzi¢ i rozwing¢ ducha
wynalazczosci”

Ludwik Pasteur (1882-1895)

Wrazliwo$¢ drobnoustrojow na dzia-
fanie $rodkow dezynfekcyjnych i anty-
septycznych jest r6zna. Zalezy ona od:

= mikroorganizmu,

= budowy i sktadu chemicznego

$ciany komorkowej,

= blony komorkowe;j,

= wytwarzania otoczki, §luzu,

biofilmu.

Inna jest wrazliwo$¢ wirusow, a in-
na bakterii czy grzybow. Rozna jest
tez wrazliwo$¢ w obrgbie tych samych
grup drobnoustrojow. Przyjmuje si¢
na przyktad, ze wirusy bezotoczkowe
( hydrofilne) sa zdecydowanie bardziej
oporne na dziatanie $rodkow dezyn-
fekcyjnych niz wirusy otoczkowe (li-
pofilne).

Ogolnie najtrudniej zniszczy¢ prio-
ny, przetrwalniki, pratki, wirusy hy-
drofilne (bezotoczkowe).

Bakterie wytwarzajace $luz, biofilm
sa bardziej oporne na dzialanie $rod-
kéw dezynfekcyjnych. Jest to zwiaza-
ne ze zmniejszeniem si¢ mozliwosci
dyfuzji preparatu dezynfekcyjnego do
wnetrza komorki bakteryjnej wraz ze
wzrostem lepkosci srodowiska.

Sciana komoérkowa bakterii zbu-
dowana jest glownie z peptydoglikanu
(glikopeptyd, mukopeptyd, mureina).
Glikopeptyd jest struktura sztywna
1 wystepuje u bakterii Gram-dodatnich
w jak i Gram-ujemnych.

U bakterii Gram-ujemnych pepty-
doglikan nie przekracza 10% sktad-
nikéw $ciany komorkowej, u bakterii
Gram-dodatnich stanowi¢ moze nawet
50-90% sktadnikow $ciany. U Gram-
-dodatnich bakterii wystgpuja rowniez
kwasy tejchojowe, a u Gram-ujemnych
jest to lipopolisaharyd (LPS) i lipopro-
teina (LP). Te roznice w sktadzie i bu-
dowie $ciany komorkowej powoduja
rézng wrazliwo$¢ drobnoustrojow na
srodki dezynfekcyjne.

[lustruje to ponizsza tabela : We-
dhug Bogumit Brycki ,,Bron chemicz-
na w walce...”

Zwigzek Bakterie | Bakterie Pratki
aktywn Gram Gram Gruzlic
YWY | dodatnie ujemne y
fenole -+ +++ +
Chlor
ijego +-++ -+ +/-
pochodne
JOd, 'jego o A+t ++
zwiazki
Aldehydy -+ A ++
Zwiazki +++ ++ +
utleniajace
Alkohole -+ +++ +
Czwarto-
rzedowe S -
sole amo- -
nowe

Rozna jest tez wrazliwos¢ na pre-
paraty dezynfekcyjne wirusow, co
przedstawia ponizsze zestawienie:
Wedhig Bogumit Brycki ,,Bron che-
miczna w walce...”

Zwiazek ak- Wirusy Wirusy
tywny lipofilne hydrofilne

Fenole ++ -
Chlor i jego - .
pochodne
JOd. ijefgo ++ ++
zwiazki
Aldehydy ++ +
Zw1qzk1 utlenia- S -
jace
Alkohole ++ +/-
Czwartorzedo-
we sole ++ -
amonowe

Analiza danych z tabeli jasno wykazuje, ze wirusy hydrofilne sabardziej
oporne na preparaty chemiczne niz wirusy lipofilne.
Ktore wirusy naleza do wirusow hydrofilnych inaczej bezotoczkowych

i jakie jednostki chorobowe wywotuja?

Wykaz wiruséw silnie hydrofilnych i stabo hydrofilnych ilustruje ponizsza

tabela:
Wirusy hydrofilne
Wirus Jednostka chorobowa, ktéra wywoluje
Parwowirusy (silnie
hydrofilne, nie maja | Aplazja szpiku u 0sob z przewlekta niedokrwistoscia
otoczki, bardzo hemolityczna i rumien zakazny, zesp6t Gaillaina
oporne na tempe- i Barrego (choroba uktadu nerwowego), wirusowe zapalenie stawow
raturg)
Picornawirusy
(silnie hydrofilne,
bezotoczkowe), do | Przezigbienia
ktorych zaliczamy Nagminne porazenie dziecigce
Rinowirusy — choroba Heinego-Medina
i Enterowirusy, grupy B — ostre zapalenie mozgu i mig$nia sercowego
w sktad ktorych u niemowlat, choroba bornholmska, uogoélnione zakazenie noworodkow.
wchodza grupy A — angina opryszczkowa, przezigbienia, wysypka pgcherzykowa,
Wirusy polio krwotoczne zapalenie spojowek
(szybko inakty- grupy A i B, ,jatowe” zapalenie opon mézgowych z tagodnymi
wowane przez niedowtadami
temperature) Zakazenia odcinka jelitowego uktadu pokarmowego
Coxackie Wirusowe zapalenie watroby typu A
ECHO
HAV
Zapalenie btony $luzowej zotadka i jelit u niemowlat
Reowirusy i maiych dzieci (t'zw. WiI’l:lS'y biegul.ﬂ?c)\.ve) '
Rotawirusy Zapaleme b.ion.y sluzowej zoiafdka ijelitu memowla:t. o
. i matych dzieci (tzw. wirusy biegunkowe)-40% zakazen szpitalnych
Adenowirusy .. .
Papovawirusy Dawka zakazajaca to 100 czastek w1r.usa.
(stabicj hydrofilne Choroby uktadu oddechowego, zakazenia oczu, choroby uktadu pokarmowe-
nic otoczkowe) ’ | go, ostre krwotoczne zapalenie pgcherza moczowego
Brodawczakowos¢ (brodawki skorne lub narzadow plciowych)
i leukoencefalopatia wieloogniskowa
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Enterowirusy sa trwate w $rodowi-
sku kwasnym (pH 3-5), rinowirusy za$
sa w tym §rodowisku nietrwate.

Do wirusow otoczkowych lipofil-
nych zaliczamy np. HIV z rodziny re-
trowirusow. Wbrew utartym pogladom
wirus ten charakteryzuje si¢ w miarg
duza opornoscia na czynniki Srodowi-
ska. Szczeg6lnie dotyczy to stanu wy-
suszenia. Nie mniej jednak w zakresie
wrazliwosci na $rodki dezynfekcyjne
dopuszcza si¢ uogolnienie, ze srodek
skuteczny w stosunku do HBV jest row-
niez skuteczny wobec HIV.

Inne wirusy otoczkowe to wirusy:
SARS zaliczany do Coronawirusow,
wirusy opryszczki (HSV), ospy wietrz-
nej i potpasca (VZV), Epsteina-Barra
(EBV) i cytomegalowirusy (CMV)
zaliczane do Herpeswirusow. HBV na-
lezy do Hepadnawirusow, a HCV na-
lezy do Filavirusow. Wirusy otoczkowe
niszczone sg przez wigkszos¢ srodkow
dezynfekcyjnych. Jednakze hepadna-
wirusy sa bardzo oporne na dziatanie
temperatury.

Najbardziej skuteczna i najbezpiecz-
niejsza metoda inaktywacji konwencjo-
nalnych wiruséw sg metody termiczne.
Jednak wsrod wirusow wystegpuja znacz-
ne rdéznice w opornosci na temperaturg
jak 1 inne mechanizmy inaktywacji cie-
ptem, np: spadek miana wirusa POLIO
typ | przy temperaturze 55° C w czasie
dziatania 5 min wynosi 103 a przy tem-
peraturze 60°C juz 108. Parwowirusy
przezywaja temperaturg 90°C.

Wirusy wykazuja duza wrazliwosé
na promieniowanie UV, ktore niszcza
kwasy nukleinowe RNA i DNA. Nale-
zy jednak pamigtac, ze wirusy w stanie
suchym lub na czastkach pytu i na twar-
dych powierzchniach sa o wiele trud-
nigjsze do zabicia. Dlatego nie mozna
zastgpowac procesO6w mycia i dezyn-
fekeji samym napromieniowaniem lam-
pami UV.

Ogolnie przyjmuje sig, ze opornos¢
na preparaty chemiczne wirusow ro-
$nie przy malejacej wielkosci wirusa
oraz opornos¢ ich jest wigksza przy
wzro$cie gestosci.

Obecno$¢ krwi zwigksza skutecz-
nos¢ dziatania formaldehydu, natomiast
znacznie spada skuteczno$¢ dla nadtlen-
ku wodoru i kwasu nadoctowego.

Catkowita inaktywacj¢ wirusow
mozna osiagna¢ tylko przez nieod-
wracalne uszkodzenie kwasow nukle-
inowych.

Srodki dezynfekcyjne maja szerszy
zakres dziatania niz antybiotyki, dzia-
faja mniej wybiorczo, atakujac wie-
le miejsc docelowych w komorkach
drobnoustrojow. Podobnie jednak jak
w przypadku antybiotykéw obserwuje
si¢ zjawisko opornosci krzyzowe;.

Dotyczy to glownie tej samej gru-
py chemicznej, ale tez opisywana jest
opornos¢ na chlorheksydyng i czwar-
torzegdowe zwiazki amoniowe. Gen
opornosci na czwartorzgdowe zwiazki
amoniowe przenoszony jest na pla-
zmidach (pozachromosomalny sposob
nabywania opornosci). Oporno$¢ na
preparaty chemiczne moze by¢ rowniez
wynikiem naturalnej lub nabytej opor-
nosci na dany czynnik (chromosomal-
ny sposob nabywania opornosci) lub
adaptacji do warunkow srodowiska.

Przyktadem adaptacji jest tworzenie
biofilméw czy uszczelnianie komorki.
Powstawanie biofilméw moze redu-
kowa¢ dostgp preparatu do komorek.
Biofilm moze produkowa¢ enzymy
rozktadajace zwiazki chemiczne, moze
sam wchodzi¢ w reakcj¢ ze zwiazkiem,
powodujac ich zmniejszone dziatanie.
W obrebie biofilmu moze dochodzié
nawet do zmian metabolizmu komo-
rek, co rowniez utrudnia dziatanie
zwiazku chemicznego.

Uszczelnienie komorki moze wy-
stgpowaé poprzez zwigkszenie za-
warto$ci lipidow, zmian w biatkach
wchodzacych w sktad blony zewngtrz-
nej lub zablokowanie u bakterii Gram
-ujemnych kanatow purynowych.

Sita dziatania $rodka dezynfekcyj-
nego zalezy od stgzenia i czasu jego
dziatania.

Iloczyn stezenia i czasu dziatania dla
okreslonego preparatu jest wartoscia
stala i jest to tzw. zalezno§¢ Watsona,
wyrazona wzorem cn x t = const, gdzie
c to stgzenie, t to czas, a 1 jest wspot-
czynnikiem (wyktadnikiem) stgzenia.
Realng miarg skuteczno$ci zwiazku
jest jednak wartos¢ wyktadnika ste-
zenia zwiazku, ktory jest wynikiem
zalezno$ci migdzy logarytmem stgze-
nia a logarytmem czasu w minutach
potrzebnego do otrzymania okreslonej
$miertelnosci populacji badanych bak-
terii. Jest to tak zwana stata szybko$¢
$mierci.

Wzrost temperatury na ogot prowa-
dzi rowniez do wzrostu efektu bakterio-
bojczego zwiazkow dezynfekeyjnych ,
co jest najczesciej wynikiem zwigk-
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szonej efektywnos$ci samych §rodkow
dezynfekcyjnych, jak 1 bakterioboj-
czego dziatania ciepta na komorke.
Zanieczyszczenia organiczne na-
tomiast z reguly ograniczaja sku-
tecznos¢ dezynfektantow. Mowimy
woweczas o tzw. btgdzie biatkowym.
Ograniczenie skutecznosci srod-
koéw dezynfekeyjnych jest wynikiem:

1. Utrudnionego przenikania prepa-
ratu dezynfekcyjnego do komorki
w srodowisku o zwigkszonej lep-
kosci, a tym samym nizszym stg-
zeniem preparatu w komorce.

2. Neutralizacji $Srodka dezynfekcyj-
nego przez substancje organiczne
ze wzgledu na to, ze wchodza one
w reakcje z preparatem dezynfek-
cyjnym.

3. Absorbcji $rodka dezynfekcyjne-
go w Srodowisku przez substancje
organiczne co wplywa na zaha-
mowanie obnizenia napigcia po-
wierzchniowego.

4. Koagulacji zwiazkéw organicz-
nych, ktore tworza warstwe
ochronng wokot komorki bakteryj-
nej 1 rowniez utrudnienie wnikania
do komorki np.: mozliwe w grupie
aldehydow.

Srodki dezynfekcyjne dopuszczo-
ne do stosowania w szpitalach pod-
legaja regulacji prawnej w zaleznosci
od przewidzianego zastosowania.
Preparaty do dezynfekcji narzedzi,
jak 1 preparaty do dezynfekcji po-
wierzchni wyrobu medycznego sa
uznawane jako wyroby medyczne
i podlegaja ustawie z 6 wrzesnia
2001 Prawo Farmaceutyczne (Dz.
U. Nr 126 poz.1381 z 31.10.2001)
i O wyrobach medycznych dnia 27
lipca 2001 (Dz.U. Nr 126 poz.1380
z 31.10.2001). Ustawa o wyrobach
medycznych weszta w zycie 1 paz-
dziernika 2002. Wyroby medyczne
podlegaja wpisowi do Rejestru wy-
tworcow 1 Wyrobow Medycznych
poprzez Urzad Rejestracji Produktow
Leczniczych, Wyrobow Medycznych
i Produktéw Biobdjczych. Preparaty
do dezynfekcji powierzchni ( $cian,
podtég) sa uznawane jako produkty
biobojcze i podlegaja ustawie O pro-
duktach biobojczych z dnia 13 wrze-
$nia 2002 (Dz.U. Nr 175 poz. 1433
z21.10.2002).

Za jako$¢ wyroboéw medycznych
odpowiada producent.
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Dziatanie $rodkow dezynfekcyjnych
jest zalezne od jego sktadu chemiczne-
go, gltéwnie od rodzaju substancji ak-
tywnej i jego stgzenia.

Oceny dzialania przeciwdrobno-
ustrojowego dokonuje si¢ metodami
wystandaryzowanymi, okreslonymi
w normach europejskich.

Faza I badan shuzy do ustalenia ,
czy chemiczny srodek dezynfekcyjny
posiada aktywno$¢ bakterio- i grzybo-
bdjcza w warunkach laboratoryjnych.
Badania te wykonuje si¢ metodami
zawiesinowymi. Sa to badania jedynie
jakosciowe.

Aby okresli¢ stgzenie i czas dziata-
nia preparatu, nalezy uwzgledni¢ czyn-
niki wystgpujace w okreslonej strefie
zastosowania, jak np: zanieczyszczenie
substancjami organicznymi i nieorga-
nicznymi powierzchni, ktoéra chcemy
dezynfekowaé, lub mozliwe skazenie
mikrobiologiczne. Stuza temu celowi
badania Fazy II.

Badania Fazy II etap I polegaja na
zastosowaniu metod ilosciowych za-
wiesinowych, w ktorych organizmy
testowe poddawane sg dziataniu pre-
paratow w roznych stgzeniach, czasach
1 temperaturze, oraz dokonuje si¢ badan
z dodatkiem substancji obciazajacych
majacych imitowa¢ warunki zblizone
do zamierzonego zastosowania.

Dla prawidlowego dziatania prepara-
tu bakteriobojczego powinno wystapic¢
obnizenie liczby bakterii nie mniej niz
o 5 log, dla dziatania grzybobodjczego
i pratkobojczego nie mniej niz o 4 log.

Badania Fazy II etap II oparte sa
na metodach nosnikowych w warun-
kach symulujacych praktyczne uzycie.
W metodzie tej okreslone drobnoustro-
je nanosi si¢ na powierzchnig czysta lub
z dodatkiem substancji organicznych
i/lub nieorganicznych, suszy si¢ t¢ po-
wierzchnig, a nastgpnie poddaje dziata-
niu preparatu dezynfekcyjnego.

Wyniki badan ilosciowych (fazy
1) ijakosciowych (fazy I ) moga si¢
znacznie rozni¢. Wynika to z faktu ,
ze populacja drobnoustrojow czgsto
nie jest jednolita pod wzgledem wraz-
liwosci. Nieliczne drobnoustroje, po-
zostajace przy zyciu po zredukowaniu
wigkszo$ci populacji, sa z reguly bar-
dziej oporne ido ich zabicia potrzeba
wyzszych stgzen i1 dluzszych czasow
badania. Wyniki badan oczywiscie
beda takze rozne dla roznych badanych
drobnoustrojow.

Faza III to badanie terenowe, w ce-
lu sprawdzenia dziatania dezynfek-
cyjnego w miejscu uzycia preparatu.

Obecnie sa opracowane 1 maja
zastosowanie nastgpujace normy dla
preparatow dezynfekcyjnych obszaru
medycznego:

PN-EN 1040:2000 Podstawowe
dziatanie bakteriobdjcze — Metoda
badania i wymagania (faza I)

PN-EN 1275: 2000 Podstawowe
dziatanie grzybobodjcze — Metoda ba-
dania i wymagania (faza I)

PN-EN 14347:2005(U) Podstawo-
we dziatanie sporobdjcze — Metoda
badania i wymagania (faza I)

PN-EN 13727:2004(U) — Iloscio-
wa zawiesinowa metoda okreslania
bakteriobdjczego dziatania chemicz-
nych $rodkow dezynfekcyjnych do
dezynfekcji narzedzi stosowanych w
obszarze medycznym (Faza II etap I)

PN-EN 13624:2004 (U) - Ilosciowa
zawiesinowa metoda okreslania grzy-
bobdjczego dzialania chemicznych
srodkéw dezynfekcyjnych do dezyn-
fekcji narzgdzi stosowanych w obsza-
rze medycznym (Faza II etap I)

PN-EN 14348:2005 (U)- Ilosciowa
zawiesinowa metoda okre$lania prat-
kobojczego dziatania chemicznych
srodkow dezynfekcyjnych do dezyn-
fekcji narzedzi stosowanych w ob-
szarze medycznym (Faza II etap I)

PN-EN 14476:2005 (U)-Ilosciowa
zawiesinowa metoda okre$lania wi-
rusobojczego dziatania chemicznych
srodkow dezynfekcyjnych do dezyn-
fekcji narzedzi stosowanych w obsza-
rze medycznym (Faza Il etap I )

Niestety obecnie brak norm do ba-
dan fazy II etapu 2 do powierzchni
we wszystkich zakresach, natomiast
do dezynfekcji narzedzi normy sa
w fazie projektow.

Sa to:

Pr EN 14561- dziatanie bakterio-
bojcze (faza II etap 2)

Pr EN14562 — dziatanie drozdzo-
bojcze i grzybobdjcze (faza II etap 2)

Pr EN14563 — dziatanie mykobak-
teriobojcze 1 tuberkulobojcze (faza I1
etap 2).

Zgodnie z przytoczonymi Wwy-
zej normami do badania preparatow
dezynfekcyjnych nalezy stosowac
nastgpujace wzorcowe organizmy te-
stowe z kolekcji ATTC:

Staphylococcus aureus, Pseudo-
monas aeruginosa i Enterococcus

hirae do oceny dziatania bakterioboj-
czego.

Candida albicans i Aspergillus niger
do oceny dziatania grzybobdjczego
oraz Poliovirus i adenovirus do oceny
dziatania wirusobojczego.

Literatura:

1. B.Brycki; Bron chemiczna w walce
z drobnoustrojami http://abi.amu.
edu.pl/mmedia.php

2. Jakimiak B. 1 inni. Skutecznosé
dzialania biobdjczego preparatow
dezynfekcyjnych, Biuletyn Stowa-
rzyszenia Kierownikow Szpitalnej
Sterylizacji i Dezynfekcji, 2006,
1-2,30

3. W.D. lJilich i inni.: On the Viru-
cidal Efficacy of Chemical and
Physical Disinfectants or Dezin-
fection Procedures; Higiene Medi-
zin;1993,18;7-8;

4. Kampf. G i Kramer A. Epidemio-
logic Background of hand Hygine
and Evaluation of the Most Impor-
tant Agents for Scrabs and Rubs,
Clinical Microbiology Reviews,
2004,4,863

5. T.Marek, A.Dziurkowska-Marek;
Srodki dezynfekeyjne do dekonta-
minacji endoskopow gietkich, Za-
kazenia 2/2006

6. Parnowska W. Znaczenie stosowa-
nia i badan skutecznosci srodkow
dezynfekcyjnych w profilaktyce za-
kazen szpitalnych, Postepy Nauk
Medycznych 2000,3,1

7. StefanskaJ. Substancje czynne srod-
kow dezynfekcyjnych- mechanizmy
dzialania, opornos¢ drobnoustro-
jow, Mikrobiologia i medycyna,
2000,1,17

8. Tadeusiak B. Rynek preparatow
dezynfekcyjnych w Polsce a ocena
ich dziatania na mikroorganizmy,
Aseptyka, 2003,3,3

9. Tarka P. i inni Wrazliwos¢ Asper-
gillus niger na wybrane preparaty
dezynfekcyjne, Biuletyn Stowarzy-
szenia Lecznictwa, 2006,1-2,52

mgr Gragyna Dudziniska
Kierownik Dziatu Centralnej
Sterylizacji i DDD Wojewodzkiego
Szpitala Specjalistycznego nr 5

im. $w. Barbary w Sosnowcu

Pielegniarka 25



KONTROLA ZAKAZEN SZPITALNYCH

Legionella i jej wykrywanie
w srodowisku wodnym

Historia wykrycia

Legionella pneumophila nalezy do
rodzaju Legionella i wywotuje jednost-
ke chorobowa zwang legionelloza lub
choroba legionistow. Nazwa drobno-
ustroju jest zwigzana z historia wykry-
cia. W 1976 roku w Filadelfii (USA),
podczas zjazdu weteranéw Legionu
Amerykanskiego Stanu Pensylwania,
zorganizowanego Ww hotelu Bellevue
Stratford, zachorowato 221 osdb. Wszy-
scy przebywali w jednym czasie w tym
samym hotelu. Zachorowaniu ulegli
zardwno goscie hotelowi, jak i1 perso-
nel. Po $mierci 34 osob (29 weteranow
15 0s6b personelu) wszczgto intensywna
akcj¢ majaca na celu ustalenie przyczy-
ny zgonu. W grudniu 1976 roku Jo-
seph MacDade, wykryl, w preparatach
histopatologicznych pobranych z ptuc
zmartych o0s6b nieznana dotad bakteri¢
inazwat ja Legionella pneumophila — bo
pochodzita od legionistow i wywotala
cigzka posta¢ zapalenia ptuc. Rezerwu-
arem tego drobnoustroju okazata si¢ by¢
klimatyzacja hotelowa.

Obowiazujaca od stycznia 2002 r.
Ustawa o chorobach zakaznych i zaka-
zeniach z dnia 6 wrzesnia 2001 (Dz. U.
nr 126, poz. 1384) zobowiazuje kazdego
lekarza do zgloszenia do stacji sanitarno-
-epidemiologicznej rozpoznawanych za-
chorowan na legionellozg.

Wystepowanie

Dzisiaj juz wiemy, ze bakterie zrodza-
ju Legionella moga bytowaé we wszyst-
kich miejscach wilgotnych, a optimum
ich rozwoju to temperatura od 38 do
42°C. Dlatego zalecenia o$rodkow re-
ferencyjnych przewiduja temperaturg
cieptej wody uzytkowej w zakresie 55-
60°C. W temp. 55°C pateczki Legionella
zyja okoto 20 min, w temp 60°C okoto 2
min, a ging w temperaturze okoto 70°C.

Paleczki z rodzaju Legionella znaj-
duja si¢ w wodzie basenowej, glowicach
natryskowych, zbiornikach na ciepta
wodg, prysznicach, klimatyzatorach,
nawilzaczach, wiezach chtodniczych,
spryskiwaczach ogrodowych i fontan-
nach, turbinach dentystycznych, stacjach
uzdatniania wody, sieciach wodociago-
wych, myjniach, szklarniach i urzadze-
niach wspomagajacych oddychanie.

Charakterystyka mikrobiologiczna

Rodzina Legionellaceae, rodzaj Le-
gionella, obejmuje 45 gatunkow, 64
grupy serologiczne, w tym 16 zidentyfi-
kowanych dla Legionella pneumophila.

Legionella pneumophila to tlenowa
Gram-ujemna pateczka o dhugosci 2 —
4 pm. Jest ruchliwa i urzgsiona. Trudno
barwi si¢ konwencjonalnymi metodami
stosowanymi w diagnostyce mikrobio-
logicznej. Najskuteczniejsza metoda
jest wysrebrzanie.

Legionella rosnie na buforowanym
podlozu agarowym z weglem drzew-
nym, ekstraktem drozdzowym, zawie-
rajacym L-cysteing i zelazo III, tworzac
biate, szkartatne do bigkitnych lub ja-
snozielone kolonie.

Jest to drobnoustrdj wzglednie we-
wnatrzkomorkowy. Po wniknigciu do

organizmu czlowieka penetruje do
makrofagoéw, gdzie produkuje tok-
syng biatkowa, ostabiajaca ,,wybuch
tlenowy” w makrofagach i czynnik
zabezpieczajacy przed tworzeniem
fagolizosomow. Obniza odpornos¢ ko-
moérkowa i wytwarza egzotoksyny (he-
molizyny i cytotoksyny) powodujace
niszczenie tkanek.

Badania wody

Wymagania stawiane wodzie okre-
Slone sa w Rozporzadzeniu Mini-
stra Zdrowia z dnia 29 marca 2007 r.
w sprawie jakosci wody przeznaczonej
do spozycia przez ludzi (Dz. U. nr 61,
poz. 417).

Szczegotowe wymagania dotycza-
ce obecnosci Legionella sp. w cieplej
wodzie:

Lp. Parametr Liczba m‘k[;;’l‘(’]r gamzmow Objetosé prébki [ml]
1 Legionella sp.* <100 100

* Nalezy badac w cieptej wodzie w budynkach zamieszkania zbiorowego
i zaktadach opieki zdrowotnej zamknietej (od dnia 1 stycznia 2008 r.)

Uwaga: W zaktadach opieki zdrowotnej zamknigtej na oddziatach, w ktorych
przebywaja pacjenci o obnizonej odpornosci, w tym objgci leczeniem immuno-
supresyjnym, pateczki Legionella sp. powinny by¢ nicobecne w probce wody

0 objetosci 100 ml.

W zataczniku 7 cytowanego wyzej Rozporzadzenia znajduja si¢ rowniez
wytyczne co do okreslenia minimalnej czgstotliwosci pobierania probek cieplej
wody oraz procedury post¢gpowania w zaleznosci od wynikow badania bakte-

riologicznego V:
Liczba Legionel- . . .
Ia sp. w 100 ml Ocena skazenia Postepowanie Badanie
<100 . System pod kontrola — nie wymaga Po 1 roku
<10? brak / znikome podjecia specjalnych dziatan. lub po 3 latach?
Jezeli wigkszo$¢ probek jest po-
zytywna, nalezy sie¢ wodna uznaé .
za skolonizowana przez pateczki . ?01.4 tyg(f Ela(;:h’.
Legionell lezé jezeli wynik badania
egionella, znalez¢ przyczyng nic ulegnie zmianic
>100 (dokonac¢ przegladu technicznego . Jl
2 103 . . N > nalezy przeprowadzi¢
102%-10° $rednie sieci, sprawdzi¢ temperaturg wody) o
RS L czyszczenie i dezyn-
i podja¢ dziatania zmierzajace do fekcie. DoWLorzyS ba-
redukei liczby bakterii. Dalsze danjig’ 12 N oydm.u
dziatania (czyszczenie i dezynfek- nast pnie yogroku ’
cja) zaleza od wyniku nastgpnego epmie p ’
badania.

Przystapi¢ do dziatan interwencyj- Po | tygf)dplu od
>1000 . . . czyszczenia i dezyn-
3 1na . nych jw., wlacznie z czyszczeniem . .
10%-10 wysokie . . . fekeji, nastgpnie

i dezynfekcja systemu — woda nie 0 3 miesiace”
nadaje si¢ do prysznicow. &

. . Po 1 tygodniu od
>10 000 Na'?/chmlast Wy{aﬁczyc z eksplo- czyszczenia i dezyn-
" . atacji urzadzenia i instalacje wody " .
>10 bardzo wysokie . . . e fekeji, nastgpnie

cieptej oraz przeprowadzi¢ zabiegi 0 3 miesiace®
ich czyszczenia i dezynfekcji. &
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1) Jezeli jest to wynik badania 1-2 pro-
bek, w celu wykluczenia skazenia
punktowego powinno by¢ pobra-
nych i zbadanych wigcej probek.

2) Jezeli w kolejnych badaniach w od-
stgpach rocznych stwierdzono <100
jtk/100ml.

3) Jezeli w kolejnych dwoch badaniach
wykonanych w odstgpach 3 miesig-
cy stwierdzono 100 jtk/100ml, to
nastgpne badanie mozna wykonaé
za rok.

Uwaga:

Postgpowanie dezynfekcyjne (de-
zynfekcja termiczna lub chemicz-
na) powinno zosta¢ ponadto podjgte
zawsze:

1) w przypadku wylaczenia instalacji
wodociagowej na dtuzej niz 1 mie-
siac;

2) jesli instalacja lub jej czes$¢ zostata
wymieniona lub zabiegi konserwa-
cyjne mogly prowadzi¢ do jej za-
nieczyszczenia;

3) w instalacji wodociagowej w miej-
scu przebywania osob, u ktorych
wystapito podejrzenie lub stwier-
dzono zachorowanie na legionello-
¢

Metody wykrywania

Badania probek wody moga by¢
wykonywane przez laboratoria Pan-
stwowej Inspekcji Sanitarnej lub inne
laboratoria o udokumentowanym
systemie jakosci prowadzonych ba-
dan wody, zatwierdzonym przez Pan-
stwowa Inspekcj¢ Sanitarng (art. 12
ust. 4 ustawy z dnia 7 czerwca 2001
I. 0 zbiorowym zaopatrzeniu w wodg i
zbiorowym odprowadzaniu §ciekow).

Podczas badan mikrobiologicz-
nych Legionella poszukuje sig przede
wszystkim w wodzie. Do tego celu
opracowano wytyczne zawarte w pol-
skiej normie PN-ISO 11731 i PN-ISO
11731-2.

Norma PN-ISO 11731 jest przezna-
czona do badania probek wody z za-
nieczyszczeniami (np.: szlamy, osady),
ktére moga by¢ zanieczyszczone duza
iloscig innych mikroorganizmow.

Redukcj¢ wzrostu niepozadanych
bakterii osiaga si¢ poprzez dziata-
nie kwasem lub/i wysoka temperatu-
ra. Podane sposoby nalezy wykonaé
w dwoch odrgbnych probowkach. Po
obrobce wstegpnej probki posiewa si¢
na selektywne podloze agarowe dla

Legionella (GVPC = BCYE + wan-
komycyna + polimyksyna B + cy-
kloheksamid) i inkubuje. Po okresie
wzrostu podejrzane kolonie przesiewa
si¢ na buforowane podtoze agarowe z
weglem drzewnym, ekstraktem droz-
dzowym, L-cysteing 1 zelazem III
(BCYE). Jednoczesnie nalezy posiaé
te same kolonie na podtoze BCYE, ale
bez dodatku cysteiny (BCYE-Cys).
Wzrost na podtozu pierwszym, a brak
wzrostu na drugim $wiadczy o przy-
naleznoS$ci danego szczepu do rodzaju
Legionella.

Norma PN-ISO 11731-2 jest prze-
znaczona do badania probek wody
przeznaczonej do stosowania przez
ludzi (woda zimna, goraca, uzywana
do mycia i spozycia). Woda ta, o ma-
fej liczbie bakterii, badana jest metoda
filtracji membranowe;.

Probki wody przedz posianiem na-
lezy zaggsci¢ poprzez filtracje¢ mem-
branowa. Nastgpnie filtr ten nalezy
potraktowa¢ kwasnym buforem w ce-
lu zredukowania flory towarzyszace;j.
Dalsze postgpowanie odbywa si¢ tak
jak opisano w normie powyzej, zta
réznica, ze na podlozu agarowym
umieszcza sig filtr.

Podczas rutynowej diagnostyki nie
ma konieczno$ci oznaczania wyizolo-
wanych kolonii Legionella do gatun-
ku. Taki obowiazek zachodzi jedynie
w trakcie trwania epidemii. Potwier-
dzenie to mozna wykona¢ za pomoca
testow serologicznych lub za pomoca
metod biologii molekularnej — tancu-
chowa reakcja polimeryzacji w czasie
rzeczywistym (real-time PCR).

W celu prawidlowego wykonania
badania wody w kierunku Legionella
oprocz podstawowego wyposazenia
pracowni mikrobiologicznej nalezy
posiadac:

— lampg ultrafioletowa o dtugosci fali
360+20 nm,
— system filtracji préozniowej z pompa

prozniowa

— czarme  nitrocelulozowe  filtry
membranowe o wielkoSci porow
0,45um,

— mikroskop binokularowy matej
mocy z powigkszeniem co najmniej
6x uko$nie padajacym S$wiattem.

Panstwowy Zaktad Higieny w War-
szawie opracowal bardzo warto$cio-
wa publikacjg pod tytutem ,,Metodyka
wykrywania i oznaczania bakterii z

rodzaju Legionella w $rodowisku
wodnym i materiale klinicznym”.
Autorami tej pracy sa: H. Stypul-
kowska-Misiurewicz, B. Rogulska,
K. Pancera, R. Matuszewska. Wigcej
informacji pod adresem:

www. pzh.gov.pl/aktual/legionella.

Eradykacja

Przede wszystkim zaleca si¢ spowo-
dowanie szoku termicznego, stosujac
przegrzanie sieci, czyli podniesienie
temperatury do okoto 77°C i prze-
ptukanie nia kazdej wylewki przez co
najmniej 5 minut. Nalezy ostrzec per-
sonel szpitala i pacjentow przed opa-
rzeniem.

Inna metoda, polecana szczegdlnie
przy usuwaniu Legionella z miejsc
wrazliwych na dzialanie wysokiej
temperatury, jest dezynfekcja che-
miczna lub fizyczna.

Dezynfekcja chemiczna polega na
dodaniu do wody $rodkéw chemicz-
nych takich jak: chlor, brom, ozon,
jod, aldehyd, alkohol (w stgzeniu 50-
90%) i fenol.

Dezynfekcja fizyczna to dzialanie
promieniami UV na wodg.

Niezaleznie od tego jaka metoda
zostanie zastosowana nigdy nie ma
catkowitej pewnosci, ze jest skuteczna
w 100%.

Metody zapobiegania zakazeniu
Legionella i eradykacji tych bakterii
z urzadzen klimatyzacyjnych i syste-
moéw wodociagowych opisano w wy-
tycznych CDC/HICPAC ,,Guidelines
for preventing health-care-associated
pneumonia”.

‘Whioski

Z danych szacunkowych wynika,
ze okoto 10% pozaszpitalnych atypo-
wych zapalen ptuc i 50% wewnatrzsz-
pitalnych przypadkow wywotywanych
moze by¢ przez bakterie z rodzaju Le-
gionella. Nie tylko przez Legionella
pneumophila sg 1, ale rowniez przez
szczepy nalezace do serotypow 31 6
oraz gatunkow L. micdadei i L. boze-
mani.

Trudnosci diagnostyczne wynikaja
z tego, ze postawienie prawidtowego
rozpoznania tylko na podstawie obra-
zu klinicznego i radiologicznego nie
jest mozliwe. Smiertelnoé¢ w legio-
nellowym zapaleniu ptuc jest wigksza
niz w zapaleniach wywotywanych
przez inne drobnoustroje atypowe.
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Poszukiwanie tych drobnoustro-
jow w materialach klinicznych jest
trudne i nie zawsze przynosi oczeki-
wane efekty, dlatego znacznie lepiej
jest poszukiwac¢ rezerwuaru Legio-
nella w srodowisku nicozywionym.

Leczenie legionellozy jest trud-
ne i nie zawsze mozna oczekiwaé
pozytywnych efektow, gdyz drob-
noustroje z rodzaju Legionella sa
wrazliwe na wiele antybiotykow, ale
wyniki badan mikrobiologicznych
nie koreluja ze skutecznoscia lekow
w obserwacjach klinicznych.

Zatem zapobieganie legionellozie
polega gldwnie na zmniejszeniu ry-
zyka inhalacji lub aspiracji bakterii
Legionella oraz usuwaniu ich z wo-
dy doprowadzanej do urzadzen roz-

pylajacych ja.

mgr Iwona Pawlowska,

mgr Monika Pomorska-Wesolowska
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny nr 5
im. $w. Barbary w Sosnowcu

Dziat Mikrobiologii i Epidemiologii

— Zaktad Mikrobiologii Klinicznej
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Sprawozdanie
z konferenciji IFIC

W dniach 18-21 pazdziernika 2007
r. odbyt si¢ w Budapeszcie VIII Kon-
gres Migdzynarodowego Stowarzy-
szenia Kontroli Zakazen (International
Federation of Infection Control). IFIC
to zwiazek o zasiggu ogolnoswiato-
wym, zrzeszajacy stowarzyszenia i or-
ganizacje z 51 krajéow, w tym z Polski,
zajmujace si¢ problematyka zwiazang
z kontrola zakazen.

Glownym celem IFIC jest minimali-
zacja ryzyka zakazen poprzez stworze-
nie sieci stowarzyszen kontroli zakazen.
Zadaniem sieci jest udoskonalenie ko-
munikacji, wymiana do§wiadczef, two-
rzenie materialow edukacyjnych oraz
narzedzi do codziennej pracy w zakre-
sie kontroli zakazen, a takze wydawanie
szczegdtowych ekspertyz. Powyzszemu

Znaczenie badan
mikrobiologicznych w chirurgii

Marianne Konkoly Thege
St. Laszlo Hospital, Department for
Microbiology, Budapest, Hungary

Chirurdzy czgsto podaja w watpli-
wos$¢ konieczno$¢ wykonywania badan
mikrobiologicznych w procesie leczenia
pacjentow chirurgicznych. Znajduja ku
temu wiele argumentow:

celowi stuza m.in. konferencje, nad kto-

rymi patronat sprawuje IFIC.

VIII Kongres zorganizowano w Eu-
ropejskim Centrum Kongresowym. Pre-
zentacje odbywaly si¢ w dwoch salach
konferencyjnych, natomiast w hollach
zaprezentowano bogata sesj¢ plakatowa
sktadajaca sig z 85 stanowisk.

Wystapienia podzielone byty na bloki
tematyczne, ktore dotyczyly m.in.:

— problemu kontroli zakazen szpitalnych
w przypadku ostrej niewydolnosci
oddechowej (rola laboratorium w udo-
skonalaniu nadzoru nad ww.

— zakazeniami, nowe wytyczne
WHO, dotyczace kontroli zakazen
dotyczacych ostrej niewydolnosci od-
dechowe;j),

— kontroli zakazen w chirurgii (rola

— szybkie wykonanie zabiegu jest
priorytetem,

— najczgsciej wystgpujace (tym sa-
mym prawdopodobne) patogeny sa
dobrze znane,

— antybiotykoterapia empiryczna jest
zwykle skuteczna,

— czgsto$¢ wystgpowania zakazen
przy zastosowaniu technik chirur-
gicznych mato inwazyjnych jest
bardzo niska.
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mikrobiologii w chirurgii, system nad-
zoru nad zakazeniami chirurgicznymi
w Europie),

— higieny rak (preparaty do dezynfekcji
rak; edukacja w zakresie higieny rak),

— ekonomii zakazen szpitalnych,

— dezynfekeji i sterylizacji,

— kontroli zakazen wywolanych Staphy-
lococcus aureus MRSA,

— polityki antybiotykowe;j,

— certyfikacji i akredytacji w zakresie za-
kazen szpitalnych.

Ponizej publikujemy streszczenia kilku
prac prezentowanych podczas kongresu.

Redakcja

Niektore z tych argumentéw wydaja
si¢ zasadne, jednak w dzisiejszych cza-
sach nalezy wzia¢ pod uwagg rowniez
argumenty przemawiajace ,,ZA” stano-
wiskiem mikrobiologow:

— spektrum 1 charakterystyka mozli-
wych patogenéw zmienia sig,

— wzrasta wskaznik oporno$ci drobno-
ustrojow,

— rozpoznanie zakazenia opornymi
szczepami szpitalnymi (takimi jak



INFEKCJE NIE TYLKO W POLSCE

MRSA lub wielooporne bakterie
Gram ujemne) umozliwia jedynie
badanie mikrobiologiczne.

Badania mikrobiologiczne sa pod-
stawa racjonalnej antybiotykoterapii
oraz kontroli skutecznosci leczenia an-
tybiotykiem.

Bardzo istotne jest prawidlowe po-
branie materiatu do badan. Najwigksza
warto$¢ z punktu widzenia mikrobiolo-
gii ma material pobrany w trakcie za-
biegu operacyjnego oraz posiewy krwi.

Opis przypadku:

Pacjentka 1. 50. Dgn.: pancreatitis
chr., cholelithiasis, cholecystitis chr.,
absc. hepatis, peritonitis, sepsis.

Wynik badania mikrobiologicznego:

Material: Material: Z6k¢
Dren
= Klebsiella
pneumoniae
= Alcaligenes |= Enterobacter
faecalis aerogenes
= Pseudomonas | = Staphylococcus
aeruginosa koagulazoujemny
= Acinetobac- |= Streptococcus
ter lwoffii spp-
= Bacteroides
fragilis

Zapobieganie MRSA — krajowe wy-
tyczne — Holandia.

Gertie van Knippenberg-Gordebeke,
Venlo-Bockend, The Netherland

Otoczona przez kraje o wysokim
wskazniku zapadalnosci MRSA Holan-
dia utrzymuje wskaznik ponizej 6%. Jak
to mozliwe?

Nadzo6r i monitoring MRSA wprowa-
dzono w kazdej placowce opieki zdro-
wotnej ponad 10 lat temu. Wytyczne
postgpowania zostaly opracowane i za-
twierdzone przez Ministra Zdrowia jako
obowiazujacy standard; ich przestrzega-
nie kontrolowane jest przez urzgdnikow
panstwowych — inspektorow.

Najwazniejszym elementem w walce
z MRSA jest restrykcyjna polityka an-
tybiotykowa, obowiazujaca wszystkich
zatrudnionych w Holandii lekarzy. Na-
stgpnym czynnikiem jest wprowadze-
nie we wszystkich szpitalach czynnego
nadzoru nad zakazeniami. Nadzor reali-
zowany jest przez profesjonalna kadrg
i obejmuje:

— prowadzenie dochodzen epidemiolo-
gicznych,

— nadzor nad przestrzeganiem podsta-
wowych zasad higieny (dezynfekcja

rak przy uzyciu alkoholowego an-

tyseptyku oraz maszynowe mycie

i dezynfekcja sprzgtu medycznego

i stuzacego do pielggnacji).

Polityka ,,znajdz i zniszcz” oznacza,
ze kazdy pacjent, wobec ktdrego istnie-
je podejrzenie kontaktu z MRSA, musi
mie¢ wykonane badania przesiewowe.
Wymaz pobierany jest z nosa, gardta, pa-
chwin, kazdej rany czy zmiany skornej o
cechach infekcji. Material poddany jest
analizie przy pomocy szybkich testow.

Okreslono 4 grupy ryzyka. Jezeli pa-
cjent 1 lub 2 grupy ryzyka musi zosta¢
hospitalizowany — podlega $cistej izolacji
do czasu uzyskania wynikow badan mi-
krobiologicznych. Jezeli wynik potwier-
dza obecno$¢ MRSA, pracownicy dziatu
kontroli zakazen rozpoczynaja badania
przesiewowe wszystkich osob, ktore kon-
taktowaly si¢ z zakazonym (inni pacjenci
oraz personel). Jezeli zakazenie zostanie
rozpoznane u wigcej niz 2 oséb — wdraza-
na jest procedura postgpowania w ognisku
epidemicznym.

Personel, u ktorego stwierdzi si¢ obec-
no$¢ MRSA, oraz osoby z objawami
chordb skory nie moga pracowac, w tym
wykonywaé zadnych czynno$ci w oddzia-
tach, gdzie przebywaja pacjenci.

Program profilaktyki zakazen MRSA
wymaga duzych $rodkéw finansowych,
lecz autor podkresla, ze ogniska epide-
miczne i wzrost wskaznika zapadalnosci
bylby znacznie bardziej kosztowny.

Wplyw powszechnych badan skrinin-
gowych pacjentéw przyjmowanych do
szpitala na cze¢stos¢ izolacji szpitalnych
MRSA oraz konsumpcje¢ antybiotykéw.

E. Fleet, M. Talpaert,
The Lewisham Hospital NHS Trust,
London

0d 2004 roku Szpital Lewisham w Lon-
dynie realizuje program przesiewowych
badan osob dorostych przyjmowanych do
szpitala w trybie naglym i dekolonizacji
pacjentéw z wykrytym MRSA. W wyniku
prowadzonego programu uzyskano spadek
czgstosci wystgpowania szpitalnego zaka-
zenia MRSA oraz spadek zuzycia antybio-
tykow.

Infekcje szpitalne — Wartos¢
badania chorobowosci punktowej

S.Hosoglu, M. E. Geyik,
Z. Parlak, C. Ayaz
— Dicle University Hospital, Turkey

Celem badania bylo oszacowanie
warto$ci powtarzanych, cyklicznych ba-
dan chorobowosci punktowej w porow-
naniu z wynikami monitoringu zakazen
szpitalnych prowadzonego metoda ak-
tywna.

Badanie przeprowadzono w 2006
roku. Chorobowos$¢ punktowa badano
w kazda $rodg poprzez analiz¢ danych
wszystkich hospitalizowanych tego dnia
pacjentow.

Na podstawie wynikow badania obli-
czono wspotczynnik zakazen dla catego
szpitala i kazdego oddziatu.

Wyniki:

W 2006 roku metoda aktywnego
monitoringu wykryto 602 przypad-
ki infekcji szpitalnej u 545 pacjentow
— uzyskano wskazniki: czgstos¢ — 1,5%,
wspotczynnik zapadalnosci — 2,4/1000
osobodni hospitalizacji.

W tym samym czasie metoda cyklicz-
nego badania chorobowosci punktowej
rozpoznano 1287 przypadkoéw infekcji
szpitalnej u 37.466 pacjentow. Wskaznik
powtoérzen rozpoznania infekcji u tych
samych pacjentow wyniost 2,36x. Wg
tej metody obliczono: czgstos¢ wyste-
powania infekcji — $rednio 3,4% (4,3%
w oddziatach zabiegowych; 2,5% w od-
dziatach niezabiegowych). NajczgSciej
wystgpujace zakazenia: zapalenie ptuc,
zakazenie drog moczowych, zakazenie
ran operacyjnych.

Podsumowanie:

Okresowe badanie chorobowosci
punktowej jest uzytecznag i tatwa metoda
monitorowania infekcji szpitalnych.

tlumaczenia — mgr Barbara Tokarz
SP CSK im. Prof. Kornela Gibinskiego
SUM w Katowicac.

2004 2005 2006 zmiana
Skrining MRSA — wynik ,+” 12,9% 6,6% 5,1% -7,8%
Liczba szczepow MRSA 427 388 242 -43%
Zuzycie antybiotykéw - DDD 4619 3469 2914 -37%
Koszty (Euro) 196 800 | 140700 | 116 100 -41%
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Rozporzadzenie
o czynnikach biologicznych

ROZPORZADZENIE MINISTRA ZDROWIA"

z dnia 17 pazdziernika 2007 r.
w sprawie rodzaju biologicznych czynnikéw chorobotwérczych, podlegajacych zgto-
szeniu, wzoréw formularzy zgtoszen dodatnich wynikéw badan laboratoryjnych
w kierunku biologicznych czynnikéw chorobotwoérczych, okolicznosci dokonywa-
nia zgtoszen oraz trybu ich przekazywania

(Dz. U. z dnia 2 listopada 2007 r.)

Na podstawie art. 21 ust. 7 ustawy z dnia 6
wrzes$nia 2001 r. o chorobach zakaZnych i za-
kazeniach (Dz. U. Nr 126, poz. 1384, z pdzn.
zm.”) zarzadza sig, co nastgpuje:

§1.

Rozporzadzenie okresla:

1)rodzaje biologicznych czynnikéw chorobo-
tworczych podlegajacych zgloszeniu, typy
badan laboratoryjnych w kierunku biolo-
gicznych czynnikow chorobotwoérczych,
ktore daty dodatni wynik, oraz okoliczno$ci
dokonywania zgloszen, stanowiace zalacz-
nik nr 1 do rozporzadzenia;

2)tryb przekazywania zgtoszen dodatnich
wynikéw badan laboratoryjnych w kierun-
ku biologicznych czynnikoéw chorobotwor-
czych;

3)wzor formularza zgloszenia dodatniego
wyniku badania laboratoryjnego w kie-
runku biologicznych czynnikdw chorobo-
tworczych, stanowiacy zalacznik nr 2 do
rozporzadzenia,;

4)wzor formularza zgloszenia dodatniego
wyniku badania laboratoryjnego, potwier-
dzajacego zakazenie gruzlica, stanowiacy
zatacznik nr 3 do rozporzadzenia;

5)wzér formularza zgloszenia dodatniego
wyniku badania laboratoryjnego, potwier-
dzajacego zakazenie wirusem ludzkiego
uposledzenia odpornosci (HIV), stanowiacy
zalacznik nr 4 do rozporzadzenia;

6)wzor formularza zgloszenia dodatniego
wyniku badania laboratoryjnego, potwier-
dzajacego zakazenie kita, rzezaczka, nierze-
zaczkowymi zakazeniami dolnych odcinkow
narzadow moczowo-ptciowych 1 innymi
chlamydiozami oraz rzgsistkowica, stano-
wiacy zatacznik nr 5 do rozporzadzenia.

§ 2.
Formularze zgtoszen okreslone na podstawie
§ 1 pkt 3-6 kierownik laboratorium wykonuja-
cego badania mikrobiologiczne, serologiczne
1 molekularne:
1) przesyta poczta, w kopertach opatrzonych
wyraznym adresem zwrotnym nadawcy, lub
2) przesyla elektronicznie, jezeli pozwalaja na
to techniczne mozliwosci nadawcy 1 odbior-
cy, w formie przesytek kodowanych, lub
3) przekazuje bezposrednio osobie upowaz-
nionej do ich odbioru za pokwitowaniem
— w sposOb zapewniajacy petlna ochrong
przed ujawnieniem zawartych w formularzu
informacji.

§3
Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie 14
dni od dnia ogltoszenia.?

D Minister Zdrowia kieruje dziatem administracji rza-
dowej — zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporza-
dzenia Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 lipca 2006
r. w sprawie szczegotowego zakresu dziatania Mini-
stra Zdrowia (Dz. U. Nr 131, poz. 924).

2 Zmiany wymienionej ustawy zostaly ogloszone
w Dz. U. 22003 r. Nr 45, poz. 391 i Nr 199, poz.
1938, 22004 r. Nr 96, poz. 959, Nr 173, poz. 1808
i Nr 210, poz. 2135 oraz z 2006 r. Nr 220, poz.
1600.

» Niniejsze rozporzadzenie byto poprzedzone rozpo-
rzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzesnia 2005
r. w sprawie wzorow formularzy zgtoszen dodatnich
wynikow badan laboratoryjnych w kierunku biolo-
gicznych czynnikéw chorobotworczych oraz sposo-
bu ich przekazywania (Dz. U. Nr 186, poz. 1563),
ktore na podstawie art. 34 pkt 1 lit. b w zwiazku z art.
45 ustawy z dnia 18 pazdziernika 2006 r. o zmianie
i uchyleniu niektérych upowaznien do wydawania
aktow wykonawczych (Dz. U. Nr 220, poz. 1600)
utracito moc z dniem 1 stycznia 2007 r.
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RODZAJE BIOLOGICZNYCH CZYNNIKOW CHOROBOTWORCZYCH

PODLEGAJACYCH ZGLOSZENIU, TYPY BADAN LABORATORYJNYCH

W KIERUNKU BIOLOGICZNYCH CZYNNIKOW
CHOROBOTWORCZYCH, KTORE DALY DODATNI WYNIK,
ORAZ OKOLICZNOSCI DOKONYWANIA ZGLOSZEN

Lp.

Biologiczny czynnik chorobotwérczy

Typ badania laboratoryjnego,
ktore dalo dodatni wynik

Okolicznosci dokonania zgloszenia

2

3

4

Bacillus anthracis

na obecno$¢ laseczki waglika:

kazdorazowo w przypadku stwierdze-

1 . - ie bakteriologi . . S
(laseczka waglika) ba('iame. ba Criologiczne nia w materiale klinicznym
- proba biologiczna
na obecnos$¢ pateczki krztusca:
) Bordetella pertussis - badanie bakteriologiczne na obecno$é kazdorazowo w przypadku stwierdze-
(pateczka krztusca) swoistych przeciwciat nia w materiale klinicznym
- badanie serologiczne
3 | Chlamydia trachomatis na obecnosc. chlamydn: ] kgzdorazow.o w pfzypadku stwierdze-
- wykrywanie swoistych antygenow nia w materiale klinicznym
Clostridium botulinum na O,becnf)sc tgksyny botulinowej: kazdorazowo w przypadku stwierdze-
4 . . . - proba biologiczna . . o
(laseczka jadu kietbasianego) . . nia w materiale klinicznym
- badania serologiczne
5 Clostridium perfringens na obecnos$¢ laseczki zgorzeli gazowe;: kazdorazowo w przypadku stwierdze-
(laseczka zgorzeli gazowej) - badania bakteriologiczne nia w materiale klinicznym
6 Corynebacterium diphteriae na obecno$¢ maczugowcow blonicy: kazdorazowo w przypadku stwierdze-
(maczugowiec btonicy) - badania bakteriologiczne nia w materiale klinicznym
. . . | na obecnosé¢ wirusa polio: kazdorazowo w przypadku stwierdze-
Enterowirus typ 72, wywolujacy nagmin- . ; . . o
7 L . . - badania wirusologiczne nia w materiale klinicznym (wymaga
ne porazenie dziecigce (Wirus polio) . .. .
- badania molekularne weryfikacji typ wirusa)
. . na obecno$¢ enterokokow: kazdorazowo w przypadku potwierdze-
Enterococcus faecalis lub faccium opor- . . . . . ,
8 . - badanie bakteriologiczne + ocena wraz- |nia wankomycynooporno$ci szczepu
ne na glikopeptydy (VRE) .. . . . . .
liwo$ci na antybiotyki stwierdzonego w materiale klinicznym
Eschericha coli O157 na obecnos$¢ pateczki okreznicy: . .
. . . . . kazdorazowo w przypadku stwierdze-
9 | (enterokrwotoczne szczepy paleczki - badania bakteriologiczne + typowanie . . .
. . . nia w materiale klinicznym
okr¢znicy) serologiczne
. . kaz k i -
na obecno$¢ pateczki tularemii: ?lzdorazow.o W pr.Z}./pad u stwierdze
. . . . . . nia w materiale klinicznym
Francisella tularensis - badania bakteriologiczne na obecno$é . .
10 .. . e w przypadku wysokiego miana
(pateczka tularemii) swoistych przeciwciat P .
. . przeciwciat lub znamiennego wzrostu
- badania serologiczne .
miana
na obecno$¢ wirusa: w przypadku pierwszorazowego stwier-
HIV typ 112 — wirus ludzkiego uposle- |~ badan%a wirusologiczne N dzenia obecnosci wi.rusa, materigiu ge-
1 . L - badania molekularne na obecnos¢ swo- | netycznego lub swoistych przeciwciat
dzenia odpornosci . o . .. . ..
istych przeciwciat w materiale klinicznym (niezaleznie,
- badania serologiczne €zy rozpoznano typ wirusa)
na obecno$¢ pateczek z rodzaju
Legionella: . .
eglonctia . . ,, kazdorazowo w przypadku stwierdze-
. . - badania bakteriologiczne na obecno$é . . o
Legionella pneumophila , . . nia w materiale klinicznym w przypad-
12 . antygenow Legionella pneumophila . . L
(pateczka legionellozy) . . ku wysokiego miana przeciwciat lub
W moczu na obecno$¢ swoistych prze- . .
.. znamiennego wzrostu miana
ciwciat
- badania serologiczne
na obecnos$¢ pratkow: kazdorazowo w przypadku stwier-
13 Mycobacterium tuberculosis (pratki gruz- | - badanie mykobakteriologiczne dzenia pratkdw w plwocinie (gruzlica

licy) i inne pratki chorobotworcze

- badanie molekularne
- ocena lekowrazliwos$ci

pratkujaca), kazdorazowo w przypadku
stwierdzenia pratkow lekoopornych
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14

Mycoplasma pneumomoniae

na obecno$¢ swoistych przeciwciat:
- badania serologiczne

kazdorazowo w przypadku stwierdze-
nia w materiale klinicznym

15

Neisseria meningitidis
(dwoinka zapalenia opon mézgowo-rdze-
niowych)

na obecno$¢ szczepow dwoinki zapalenia

opon mézgowo-rdzeniowych:

- badanie bakteriologiczne + typowanie
serologiczne

kazdorazowo w przypadku stwierdze-
nia w materiale klinicznym (wymaga
weryfikacji w o§rodku referencyjnym)

16

Neisseria gonorrhoe
(dwoinka rzezaczki)

na obecno$¢ dwoinki rzezaczki:
- badanie bakteriologiczne

kazdorazowo w przypadku stwierdze-
nia w materiale klinicznym

17

Salmonella Typhi
(pateczka duru brzusznego)

na obecno$¢ pateczek duru brzusznego:
- badanie bakteriologiczne + typowanie
serologiczne

kazdorazowo w przypadku stwierdze-
nia w materiale klinicznym

18

Salmonella Paratyphi A, BiC
(pateczki durow rzekomych A, B i C)

na obecno$¢ pateczek durdw rzekomych:
- badanie bakteriologiczne + typowanie
serologiczne

kazdorazowo w przypadku stwierdze-
nia w materiale klinicznym

19

Pateczki Salmonella
(odzwierzgce typy serologiczne)

na obecno$¢ paleczek Salmonella:
- badanie bakteriologiczne + typowanie
serologiczne

kazdorazowo w przypadku stwierdze-
nia w materiale klinicznym

20

Shigella sonnei i pozostale gatunki
(pateczka czerwonki)

na obecno$¢ pateczek czerwonki:
- badanie bakteriologiczne + typowanie
serologiczne

kazdorazowo w przypadku stwierdze-
nia w materiale klinicznym

21

Staphylococcus aureus
(gronkowiec ztocisty)
oporny na glikopeptydy
(VISA lub VRSA)

na obecno$¢ gronkowca zlocistego:
- badanie bakteriologiczne + ocena wraz-
liwosci na antybiotyki

kazdorazowo w przypadku potwierdze-
nia wankomycynoopornosci szczepu
stwierdzonego w materiale klinicznym

22

Streptococcus pneumoniae (dwoinka
zapalenia ptuc)

oporny na cefalosporyny III generacji lub
penicyling

na obecno$¢ dwoinki zapalenia ptuc

(pneumokokow):

- badanie bakteriologiczne + ocena wraz-
liwosci na antybiotyki

kazdorazowo w przypadku potwier-
dzenia opornosci na cefalosporyny

III generacji lub penicyling szczepu
stwierdzonego w materiale klinicznym

23

Vibrio cholerae
(przecinkowiec cholery)

na obecno$¢ przecinkowca cholery:
- badanie bakteriologiczne

kazdorazowo w przypadku stwierdze-
nia w materiale klinicznym

na obecno$¢ wirusa grypy:

kazdorazowo w przypadku stwierdze-
nia w materiale klinicznym (nie doty-

24 | Wirus grypy i paragrypy : EZSZE;Z anlorltslz)i;)frlncezne czy powtarzanych dodatnich wynikow
badan w czasie epidemii grypy)

na obecno$¢ wirusa odry:

25 | Wirus od - badania wirusologiczne na obecnos¢ kazdorazowo w przypadku stwierdze-
y swoistych przeciwciat w klasie IgM nia w materiale klinicznym

- badanie serologiczne

na obecno$¢ wirusa wscieklizny:

- badania wirusologiczne kazdorazowo w przypadku stwierdze-
26 | Wirus wscieklizny - badanie molekularne na obecno$¢ swo- Przyp

istych przeciwciat
- badanie serologiczne

nia w materiale klinicznym

27

Yersinia pestis
(pateczka dzumy)

na obecno$¢ pateczki dzumy:

- badanie bakteriologiczne na obecno$é
swoistych przeciwciat

- badania serologiczne

kazdorazowo w przypadku stwierdze-
nia w materiale klinicznym (wymaga
weryfikacji w osrodku referencyjnym)

28

Treponema pallidum
(kretek blady)

na obecno$¢ kretkow kity:

- badania bakteriologiczne na obecnos¢
przeciwciat

- badania serologiczne

kazdorazowo w przypadku stwier-
dzenia obecnosci kretkow kity i/lub
pierwszorazowe stwierdzenie obecno-
$ci przeciwciat
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NARAZENIE PIELEGNIAREK | POLOZNYCH NA DZIALANIE
CZYNNIKOW BIOLOGICZNYCH W ASPEKCIE REGULACJI PRAWNYCH
UNII EUROPEJSKIEJ. DYREKTYWA 2000/54/WE PARLAMENTU
EUROPEJSKIEGO | RADY

z dnia 18 wrzesnia w sprawie ochrony pracownikéw przed ryzykiem zwigzanym
z narazeniem na dziatanie czynnikéw biologicznych w miejscu pracy oraz przepi-
séw prawnych wprowadzonych w Polsce

WPROWADZENIE

Od dluzszego czasu wzrasta zainteresowanie personelu
medycznego czynnikami ryzyka w $rodowisku pracy. Nie
jest to ewenement, lecz wynik wzrostu $wiadomosci pra-
cownikow w zakresie bezpiecznej i higienicznej pracy za-
wodowej. Pracownicy medyczni na swoich stanowiskach
roboczych sa zawodowo narazeni na wiele czynnikow
szkodliwych. Najwyzszy poziom zagrozenia wystgpuje
wsrod personelu na oddziatach zakaznych, chirurgicznych,
pulmonologicznych, hematologicznych, ginekologiczno-
-potozniczych, intensywnej terapii i hemodializ. Ale w kaz-
dym miejscu realizacji zadan zawodowych istnieje ryzyko
zagrozenia biologicznego.

Szkodliwe czynniki biologiczne obejmuja drobnoustro-
je, pasozyty oraz bakterie wewnatrzkomodrkowe, zdolne
do namnazania si¢ i przenoszenia materialu genetycznego,
ktore moga wywolac lub by¢ przyczyna zakazenia (infek-
cji), alergii i zatrucia. (Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dn. 22 kwietnia 2005 w sprawie szkodliwych czynni-
kow biologicznych dla zdrowia w srodowisku pracy oraz
ochrony zdrowia pracownikéw zawodowo narazonych na
te czynniki — Dz. U. nr 81, poz. 716).

Podstawe klasyfikacji czynnikow biologicznych stano-
wi Dyrektywa Unii Europejskiej 2000/54/WE Parlamentu
Europejskiego i Rady z dnia 18 wrze$nia 2000 r. w sprawie
ochrony pracownikéw przed ryzykiem zwigzanym z nara-
zeniem na dziatanie czynnikoéw biologicznych w miejscu
pracy. Zatacznik III Dyrektywy uwzglednia 375 czynni-
kow biologicznych. W Polsce podstawa klasyfikacji jest
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dn. 22 kwietnia 2005
(Dz. U. nr 81, poz. 716).

DYREKTYWA 2000/54/WE PARLAMENTU
EUROPEJSKIEGO I RADY

Jest siddma dyrektywa szczegotowa, ktéra byla wie-
lokrotnie zmieniana. Zgodnie z dyrektywa, zgodnos¢
z minimalnymi wymaganiami, majacymi na celu zagwa-
rantowanie lepszego standardu bezpieczenstwa i zdrowia
w zakresie ochrony pracownikow przed ryzykiem zwiaza-
nym z narazeniem na dziatanie czynnikéw biologicznych
W miejscu pracy, jest istotna dla zapewnienia bezpieczen-
stwa 1 zdrowia pracownikow.

Niniejsza dyrektywa jest dyrektywa szczegotowa w ro-
zumieniu art. 16 ust. 1 dyrektywy Rady 89/391/EWG z dnia
12 czerwca 1989 r. w sprawie wprowadzenia srodkow
w celu poprawy bezpieczenstwa i zdrowia pracownikow
w miejscu pracy. Przepisy tu zawarte maja peine odnie-
sienie do narazenia pracownikéw medycznych na dziatanie
czynnikoéw biologicznych z zastrzezeniem dla bardziej ry-
gorystycznych i/lub bardziej szczegotowych przepiséw za-

wartych w niniejszej dyrektywie. Zaktada si¢ duza wiedzg
pracownikow w zakresie ryzyka narazenia na czynniki bio-
logiczne. Ponadto lista i klasyfikacja czynnikow biologicz-
nych powinny by¢ regularnie sprawdzane i korygowane
w oparciu o nowe dane naukowe we wszystkich panstwach
Unii Europejskiej. Pracodawcy musza mie¢ aktualne infor-
macje na temat nowych osiagnig¢ technologicznych w celu
poprawy ochrony bezpieczenstwa i zdrowia pracownikow.
W tym celu ukazato si¢ Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 10 lipca 2006 r. (Dz. U. Nr 132 poz. 928) na podsta-
wie Art. 6 ustawy z 6 IX 2001 r. w sprawie wykazu czynni-
kow chorobotworezych oraz stanéw chorobowych ktorymi
zakazenie wyklucza wykonywanie prac, przy ktorych ist-
nieje mozliwos$¢ przeniesienia zakazenia na inne osoby

CZYNNIKI BIOLOGICZNE

W celu ochrony bezpieczenstwa i zdrowia pracownikow
narazonych na czynniki biologiczne powinny zosta¢ podjgte
srodki zapobiegawcze. Dyrektywa stanowi praktyczny aspekt
realizacji spolecznego wymiaru rynku wewngtrznego.

Czynniki biologiczne klasyfikuje w czterech grupach ry-
zyka zgodnie z ich poziomem ryzyka zakazenia:

1. Czynnik biologiczny, nalezacy do grupy 1 oznacza ta-
kie, czynniki, przez ktore wywotanie choréb u ludzi jest
malo prawdopodobne.

2. Czynnik biologiczny nalezacy do grupy 2, oznacza ta-
kie czynniki, ktére moga wywotywac choroby u ludzi,
moga by¢ niebezpieczne dla pracownikow, ale rozprze-
strzenianie ich w populacji ludzkiej jest mato prawdopo-
dobne. Zazwyczaj istnieja w stosunku do nich skuteczne
metody profilaktyki lub leczenia.

3. Czynnik biologiczny, nalezacy do grupy 3, oznacza ta-
kie czynniki, ktére moga wywotywac choroby u ludzi,
sa niebezpieczne dla pracownikow, a rozprzestrzenianie
ich w populacji ludzkiej jest bardzo prawdopodobne.
Zazwyczaj istnieja w stosunku do nich skuteczne meto-
dy profilaktyki lub leczenia.

4. Czynnik biologiczny, nalezacy do grupy 4, oznacza ta-
kie czynniki, ktére wywoluja cigzkie choroby u ludzi,
sa niebezpieczne dla pracownikow, a rozprzestrzenianie
ich w populacji ludzkiej jest bardzo prawdopodobne.
Zazwyczaj nie istnieja w stosunku do nich skuteczne
metody profilaktyki lub leczenia.

Pielggniarki 1 potozne narazone sa na dziatanie czynni-
kow biologicznych zaklasyfikowanych do grupy trzecie;j,
ze wzgledu na staly, bezposredni kontakt z chorymi pa-
cjentami. Zakazenia te moga prowadzi¢ do wystapienia
rozwinigtych objawéw chorobowych lub nosicielstwa
wieloma drogami: droga oddechowa, pokarmowa, poprzez
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przerwanie ciagtosci tkanek czy tez przez kontakt bezpo-
sredni. Materialem zakaznym moze by¢ krew, produk-
ty krwiopochodne, wydzielina z pochwy, nasienie, ptyn
mozgowo-rdzeniowy, ptyn z optucnej, otrzewnej, a takze
mocz, kat, wymiociny, 1zy, pot, plwocina, wydzielina z no-
sa, jezeli moga one by¢ zanieczyszczone krwig.

Do zakazenia moze doj$¢ podczas wykonywania czyn-
nosci zapobiegawczych, diagnostycznych, pielggnacyj-
nych, leczniczych i rehabilitacyjnych u pacjentow.

W celu zapobiegania narastania zagrozeniu nalezy po-
stgpowac zgodnie z ustalonymi procedurami, zasadami
bezpieczenstwa, stosowacé $rodki ochrony i stale pogle-
bia¢ swoja wiedzg. Bezpieczenstwo biologiczne perso-
nelu i pacjentéw jest stanem pozadanym. Na szczegodlna
uwage winny zastugiwaé zaktucia i zranienia, jakie miaty
miejsce podczas wykonywania czynnos$ci zawodowych.
Trzeba w sposob szczegdlny zwraca¢ uwagg na mozliwosce
zakazenia ta droga. Biorac pod uwagg, iz istnieje ryzyko
zakazenia od kazdego pacjenta, wszystkie zaklucia i zra-
nienia winny by¢ zglaszane w zaktadzie pracy. Rejestracje
zaktu¢ i zranien prowadza pielggniarki epidemiologiczne
ito one po dokonaniu analizy sytuacji podejmuja decyzjg
o dalszym toku postgpowania: podje¢ciu leczenia badz od-
stapieniu od postgpowania profilaktycznego.

DYREKTYWA A OBOWIAZKI
PRACODAWCY I PRACOWNIKA

Przepisy dyrektywy mowia, iz jezeli rodzaj dziatalnosci
na to pozwala, pracodawca unika stosowania szkodliwego
czynnika biologicznego poprzez jego zastgpienie innym
czynnikiem biologicznym, ktory zgodnie z jego warun-
kami uzytkowania nie jest niebezpieczny lub jest mniej
niebezpieczny dla zdrowia pracownikow, w odpowiednim
przypadku, z uwzglednieniem aktualnego stanu wiedzy.
W przypadku gdy wynik oceny wskazuje na wystapienie
ryzyka dla zdrowia lub bezpieczenstwa pracownikéw, na-
lezy przeciwdziata¢ narazeniu pracownikéw. W przypad-
ku gdy nie jest to technicznie wykonalne, uwzgledniajac
rodzaj dzialalnosci oraz oceng ryzyka w celu wilasciwej
ochrony zdrowia i bezpieczenstwa zainteresowanych pra-
cownikow, ryzyko narazenia musi by¢ zmniejszane do naj-
nizszego koniecznego poziomu, w szczegdlnosci poprzez
nastgpujace srodki, ktore nalezy podja¢ w swietle wynikow
oceny, a mianowicie:

a) utrzymywanie jak najnizszej liczby pracownikow nara-
zonych lub potencjalnie narazonych;

b) zaprojektowanie przebiegu pracy oraz srodkéw nadzoru
przemystowego w taki sposob, aby unikna¢ lub zmini-
malizowaé¢ uwalnianie si¢ czynnikow biologicznych
W miejscu pracy;

c) stosowanie $rodkow ochrony zbiorowej i/lub w przy-
padku gdy w inny sposo6b nie mozna unikna¢ narazenia,
stosowa¢ indywidualne $rodki ochrony;

d) $rodki higieny zgodne z celem zapobiegania lub reduk-
cji przypadkowego przeniesienia badz uwolnienia czyn-
nika biologicznego poza miejsce pracy;

e) stosowanie znaku zagrozenia biologicznego,

f) sporzadzanie plandw postgpowania na wypadek awarii
z udziatem czynnikéw biologicznych;

g) przeprowadzanie testow, tam gdzie jest to konieczne

i technicznie wykonalne, na obecno$¢ czynnikow biolo-
gicznych stosowanych w pracy,

h) srodki bezpiecznego pobierania, sktadowania oraz usu-
wania odpadow przez pracownikow, tacznie z zastoso-
waniem bezpiecznych i mozliwych do zidentyfikowania
pojemnikow, w miar¢ potrzeb po odpowiednim prze-
tworzeniu;

i) procedury bezpiecznego obchodzenia si¢ z czynnikami
biologicznymi i ich transportu w obrgbie miejsca pracy.

W przypadku wszystkich dziatalnosci, w ktorych ist-
nieje ryzyko dla zdrowia i bezpieczenstwa pracownikow
zwiazane z praca z czynnikami biologicznymi, pracodawca
jest zobowiazany podja¢ wlasciwe Srodki ostroznosci w ce-
lu zapewnienia, ze:

a) pracownicy nie spozywaja positkow lub napojow
w miejscach pracy, w ktorych wystepuje ryzyko skaze-
nia czynnikami biologicznymi;

b) pracownicy sa wyposazeni w odpowiednia odziez
ochronna Iub inna odpowiednia odziez specjalna;

¢) pracownicy maja zapewnione odpowiednie i wlasciwe
fazienki i toalety, ktore moga by¢ wyposazone w urza-
dzenia do przemywania oczu i i/lub $rodki odkazajace
skore;

d) wszelkie konieczne wyposazenie ochronne jest:

— prawidtowo przechowywane w wyraznie okreslonym
miejscu,

— sprawdzane i czyszczone, jezeli to mozliwe przed
i w kazdym przypadku po uzyciu,0

— naprawiane w przypadku usterki lub wymieniane przed
dalszym uzyciem;

— ustalone sa procedury pobierania, obchodzenia si¢
z probkami i przetwarzania probek pochodzenia ludz-
kiego badz zwierzgcego.

Odziez robocza oraz wyposazenie ochronne, ktore
moga ulec skazeniu czynnikami biologicznymi, musza
by¢ usuwane w chwili opuszczania miejsca pracy i przed
podjgciem srodkow, okreslonych w akapicie drugim, prze-
chowywane oddzielnie od innej odziezy. Pracodawca musi
zapewnié, ze taka odziez oraz wyposazenie ochronne sa od-
kazone i oczyszczone lub, w razie koniecznosci, zniszczo-
ne. Pracownicy nie moga by¢ obciazani kosztami srodkow.
Ponadto pracodawca podejmuje witasciwe srodki w celu
zapewnienia pracownikom i/lub jakimkolwiek przedstawi-
cielom pracownikow w przedsigbiorstwie lub zaktadzie od-
powiedniego i wlasciwego szkolenia, opartego o wszystkie
dostgpne informacje, w szczegolnosci w formie informacji
1 instrukcji dotyczacych:

a) potencjalnego ryzyka dla zdrowia;

b) srodkow ostroznoscei, ktore nalezy podja¢ w celu zapo-
biezenia narazeniu;

¢) wymagan higieny;

d) noszenia i stosowania wyposazenia i odziezy ochronnej;

e) krokow, ktore pracownicy powinni podjaé w razie wy-
padkow lub dla zapobiezenia wypadkowi.

Szkolenie jest:

a) przeprowadzane przed podjgciem pracy zwiazanej
z kontaktem z czynnikami biologicznymi;
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b) dostosowywane, aby wzia¢ pod uwage nowe lub zmie-
nione ryzyko; oraz
¢) powtarzane okresowo, w miarg potrzeb.

Pracodawca powinien dostarczy¢ pracownikom pisemne
instrukcje w miejscu pracy i, w miarg potrzeb, umieszczac¢
uwagi, ktore obejmuja przynajmniej informacje o procedu-
rze postgpowania w razie:

a) powaznej awarii lub wypadku zwiazanego z obchodze-
niem si¢ z czynnikiem biologicznym;
b) obchodzenia si¢ z czynnikiem biologicznym grupy 4.

Pracownicy zglaszaja niezwlocznie kazda awarig
lub wypadek zwiazany z obchodzeniem si¢ z czynni-
kiem biologicznym przetozonemu lub osobie odpowie-
dzialnej za bezpieczenstwo i zdrowie w miejscu pracy.
Pracodawcy niezwlocznie informuja pracownikéow lub
wszelkich przedstawicieli pracownikéw o kazdej awa-
rii lub wypadku, ktory mogt spowodowaé uwolnienie
si¢ czynnika biologicznego i ktory mogt by¢ przyczyna
powaznego zakazenia ludzi i/lub choroby. Kazdy pra-
cownik powinien mie¢ dostgp do informacji na temat
wykazu czynnikow biologicznych. Pracodawca powi-
nien posiada¢ wykaz pracownikéw narazonych na czyn-
niki biologiczne grupy 3 i/lub 4, ze wskazaniem rodzaju
wykonywanej pracy oraz, gdy to mozliwe, czynnika
biologicznego,

W mysl dyrektywy panstwa cztonkowskie ustana-
wiaja, zgodnie z przepisami krajowymi i praktyka,
zasady prowadzenia wtasciwej kontroli zdrowotnej
pracownikéw, w stosunku do ktérych w wyniku oce-
ny stwierdzono wystgpowanie ryzyka dla zdrowia lub
bezpieczenstwa. Zasady te umozliwiaja kazdemu pra-
cownikowi poddanie si¢ w miar¢ potrzeb odpowiedniej
kontroli zdrowotnej: przed narazeniem i w regularnych
odstgpach czasowych po nim. Zasady te bezposrednio
umozliwiaja wdrozenie $rodkow higieny indywidualne;j
i zawodowe;j.

W ramach monitorowania biologicznych czynnikow
chorobotworczych pielggniarki epidemiologiczne pro-
wadza program alert patogen zgodnie z Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z 11 marca 2005 roku (Dz.U. Nr 54
poz. 484) w sprawie rejestrow zakazen zaktadowych
oraz raportow o wystgpowaniu tych zakazen oraz prze-
pisow Ustawy o chorobach zakaznych i zakazeniach z 6
wrzes$nia 2001 roku ( Dz. U. nr 126, poz 1384) i Roz-
porzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 17 pazdzierni-
ka 2007 w sprawie rodzaju biologicznych czynnikow
chorobotworczych podlegajacych zgtoszeniu, wzorow
formularzy zgloszen dodatnich wynikéw badan labora-
toryjnych w kierunku biologicznych czynnikéw choro-
botworczych, okolicznosci dokonywania zgloszen oraz
trybu ich przekazywania.

Aktualnie prowadzone prace w Parlamencie Euro-
pejskim w Brukseli w ramach ochrony zdrowia przed
skutkami dziatania czynnikow biologicznych na stano-
wisku pracy zaktadaja wprowadzenie zmian do istnie-
jacej dyrektywy. Zmiany te sygnalizowane sa migdzy
innymi przez pacjentow, lekarzy, pielggniarki i potozne
panstw cztonkowskich Unii Europejskiej. Problem bez-

piecznej pracy w zaktadach opieki zdrowotnej dotyczy
wszystkich grup zawodowych, warto jednak podkresli¢,
iz to wlasnie pielggniarki i polozne z racji zakresu po-
dejmowanych obowiazkéw najwigcej czasu poswigca-
ja choremu, a tym samym sa najczg¢$ciej narazone na
dziatanie czynnikow biologicznych. Dlatego tez nalezy
dotozy¢ staran, by wzmacnia¢ poczucie pewnosci dzia-
tania i postgpowania poprzez ustawiczne doksztatcanie.
Udziat w szkoleniach, nadzor pielggniarek epidemiolo-
gicznych, stosowanie $rodkow ochrony indywidualne;j
to skuteczna szansa ochrony pracownika przez skutkami
dziatania czynnikoéw biologicznych. Problem w postaci
duzej liczby zaktu¢ i zranien, a w efekcie zachorowan
na WZW B istnieje 1 nalezy mu w praktyczny sposob
zapobiegac.

Wykazano, ze przez skazony sprzg¢t medyczny przeno-
szonych moze by¢ ponad 20 chorob: AIDS, babeszioza,
blastomykoza, bruceloza, choroba Creutzfelda-Jacoba,
cytomegalia, goraczka Gor Skalistych, goraczka krwo-
toczna Ebola, gruzlica, kita, kryptokokoza, leptospi-
roza, malaria, opryszczka, rzezaczka, toksoplazmoza,
WZW A,B,C,E, zakazenia arbowirusowe, gronkow-
cowe 1 paciorkowcowe. Wedtug raportu WHO z 2002
roku z 36 mln pracownikow medycznych na $wiecie
co roku prawie 3 min ulega zawodowej ekspozycji na
materiat zakazny pochodzacy od pacjentow (nie sa to
doktadne dane, gdyz od 40 do 82% incydentow nie
byto zgtaszanych. Ryzyko rozwoju klinicznego WZW
typu B wynosi 22-31%, jezeli wystgpuje HBeAg, i 2-
6% jezeli nie stwierdzamy HBeAg. W przypadku HCV
ryzyko wynosi 1,8%, za§ w przypadku HIV 0,03%. Jed-
nak 40% przypadkow WZW typu B, 42% WZW typu
C 12,5% przypadkéw AIDS notowanych wsrdd per-
sonelu medycznego na $wiecie jest skutkiem zaktucia
ostrym sprzgtem. W Polsce wsrdd pracownikow stuzby
zdrowia w 2005 roku prawie 2/3 choréb zawodowych
stanowity WZW B i C nabyte wskutek przezskornej eks-
pozycji podczas pracy. Do zaklu¢ najczesciej dochodzi
w sali chorych (32-37%), w salach operacyjnych (16-
28%),w izbach przyjeé (7%) oraz w OIT ( 6%). Ponad
potowa zgtaszanych zaktu¢ dotyczy pielggniarek a tyl-
ko kilkanascie procent lekarzy. Odwrotna sytuacja wy-
stgpuje w USA (1,8 zaktu¢ wsrod lekarzy na rok i 0,98
zaktu¢ wérod pielggniarek). Medycyna po dyplomie
2005,15,15-35, Medycyna po dyplomie 2006,12,88-92,
Medycyna Pracy 2006, 57,225-234.

W najblizszych miesiacach prowadzone beda w Bruk-
seli prace majace na celu wprowadzenie konkretnych
zapisow w dyrektywie. Serdecznie zapraszam do wyra-
zenia swojej opinii w tej kwestii do konca grudnia 2007
(majamb@poczta.fm). Zainteresowanym podajg adres
strony internetowej z petng wersja Dyrektywy 2000/54.

(http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/site/pl/dd/05/04/
32000L0054PL.pdf)

dr n.med. Mariola Bartusek
Wydziat Opieki Zdrowotnej
Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach
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Postepowanie z odpadami

- procedura Szpitala

Wielospecjalistycznego
w Gliwicach

POSTEPOWANIE Z ODPADAMI MEDYCZNYMI
wg Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 23 sierpnia 2007 r.

Dz. U. 07. 162. poz. 1153

TRANSPORT
KLASYFIKACJA ZBIERANIE WEWNETRZNY MAGAZYNOWANIE
Kubty pedatowe, . : .
okreslone pojemniki, 1) Wld(?czne f)znako- 1) Srodki transportu
stelaze wylozone wor- wanie, §wiadczace przeznaczone wy-

ODPADY kiem koloru czerwo- o rodzaju odpadow, acznie do tego celu. | 1) Odpady medyczne
MEDYCZNE nego worki przed wyjeg- zakazne gromadzone
ZAKAZNE z wywinigciem krawe- ciem zamkna¢ i wlo- | 2) Odpady zakazne: sa w chtodni w tem-

o kodacl}k dzi okoto 20 cm. zy¢ do papierowego worki papierowe, peraturze ponizej 10°
1801 02 worka zbiorczego. windy towarowe. C przez 7 dni.
1801 03* o
Wymieniane przy-
Pojemniki na zuzyte najmniej 1 raz na 3) Z parteru schody 2) Lozyska gromadzone
ostrza dobg lub wg potrzeb. zewngtrzne. sa w sztywnych
Odpady medyczne pojemnikach odpor-
o ostrych koncach *Pojemniki z odpadami nych na przemaka-
ODPADY #Pojemniki, specjal- i krawe.;dzmch chemicznymi ng((iilllle: nie, w zamra.zarce
MEDYCZNE ne do gromadzenia zapeimornfa do 2/3. Zrzizvzl’tiil:?;::’éiz. n;z- wyznaczonej do tego
SPECJALNE odpadow chemicznych, wysokosci. Wymie- a nie rzadzicy celu/I x w tyg.
o kodach zotte worki odporne niane nie rzadziej, raz w miestacu. odbierane do utyli-

18 01 06*;18 01 08*

na dziatanie wilgoci
i przemakanie.

ODPADY
MEDYCZNE
POZOSTALE

o kodach

1801 01*

18 01 04*

20 01 08*

Pojemniki lub stelaze
wylozone workiem
koloru niebieskiego

niz co 48 h.

2) Widoczne oznako-
wanie informujace
o miejscu pochodze-
nia odpadow.

3) Data zamknigcia
worka papierowego.

4) Informacje pozwala-
jace zidentyfikowaé
osobg zamykajaca!

/dot. laboratorium/,
worki zélte codziennie
-opisane kodem

4) Wozki, pojemniki
transportowe oraz
winda sg poddane
myciu i dezynfekcji
1 x na dobg oraz
niezwlocznie po
zanieczyszczeniu.

zacji/.

3) opakowania po
krwi i preparatach
krwiopochodnych
przechowywane sa
w chlodziarce prze-
znaczonej wylacznie
do tego celu — zgod-
nie z obowiazujaca
procedura.

18 01 01 — Narzgdzia chirurgiczne i zabiegowe /opakowania niemajace kontaktu z materiatem zakaznym
18 01 02 — Lozyska, opakowania po krwi i preparatach krwiopochodnych
18 01 03 — Odpady medyczne, zawierajace materiat zakazny, krew i IPIM /Inny Potencjalnie Infekcyjny

Material — np. zainfekowane pieluchomajtki, podpaski, podktady, opatrunki, sprz¢t jednorazowy itp./
18 01 04 — Inne odpady niezakazne /np. podpaski, pampersy, rgczniki jednorazowe, opakowania po lekach

z wyl. cytostatykow/
18 01 06 — Chemikalia, w tym odczynniki chemiczne, zawierajace substancje niebezpieczne
18 01 08 — Leki cytotoksyczne i cytostatyczne
20 01 08 — Odpady pokonsumpcyjne z oddziatéw niezakaznych
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ODPADY SRODOWISKOWE /papier, szklo, plastik/

PRODUKTY .
1]
ODPADY I OPAKOWANIA ZAGROZENIA UWAGI!!
Nie wrzuca¢ do pojemnikéw:
— chusteczek higienicznych
i ligniny;
. . — opakowan wielomaterialowych
Opakowania papierowe, kar-
. D /taczonych;
. tonowe 1 tekturowe; ksigzki, .. .
Papier . . Brak zagrozenia — danych pacjenta, bez uprzed-
katalogi, foldery, gazety, papier . L ..
do drukarek it niego pocigcia dokumentacji
p- — ochrona danych osobowych;
— zabrudzonego, zatluszczonego
papieru
Nie wrzucaé do pojemnikéw:
— szkta okiennego i luster;
Butelki po napojach, stoiki, - pgfcelany i szkla laboratoryjne-
szklane butle po ptynach infu- Mozliwo$¢ skaleczenia /przy £9;
. . . . . — amputek;
Szklo zyjnych i butelki po lekarstwach | przenoszeniu worka nie pod- ,
. . .. . — stluczonych termometrow;
— o ile nie zawieraty substancji klada¢ rak/ S
. . . — lamp i zaréwek.
niebezpiecznych, np. cytostatyki
Wrzucaé wylacznie puste butelki.
Nie wrzuca¢ do pojemnikow:
— regkawiczek;
— materialow taczonych.
Butle i worki po plynach infu- Butle i worki po ptynach
zyjnych, opakowania po lekach, | infuzyjnych — Brak zagroze- | Wrzucaé wylacznie puste opako-
napojach, produktach mlecznych | nia w przypadku odpadéw | wania.
Plastik i nabialowych, §rodkach czysto- pochodzacych z oddzialow
$ci, folia opakowaniowa, worki niezakaznych i po odcigciu | Oproznione pojemniki po $rodkach
i torby plastikowe aparatu do wlewu dozylnego. | dezynfekcyjnych — wykorzysta¢
jako pojemniki zbiorcze na mate-
rial ostry — oznakowac kanister!
Graziyna Toczek
pielegniarka epidemiologiczna
Szpital Wielospecjalistyczny w Gliwicach
ul. Ko$ciuszki 1
N
Sprostowanie

We wrzesniowym numerze Pielggniarki Epidemiologicznej w tekscie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 23 sierpnia 2007 r. w sprawie szczegolowych sposobow postgpowania z odpadami medycznymi w §6

pkt. 4 wkradt si¢ btad literowy ponizej publikujemy tekst po poprawkach:

., 4. Czas magazynowania odpadow zakaznych nie moze przekraczaé 48 godzin w pomieszczeniach o tempe-
raturze wyzszej niz 10°C. W temperaturze ponizej 10°C zakazne odpady medyczne mogq by¢ magazynowane tak

dlugo, jak pozwalajq na to ich wiasciwosci, ale nie dluzej niz 14 dni”.
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Zapobieganie zakazeniom poprzez
stosowanie chirurgicznej odziezy
i obtozen pola operacyjnego,
zgodnie z normg EN 13795

Wstep

W medycynie, w ognisku najwyzszej uwagi znajduje si¢
zawsze pacjent. Bezpieczenstwo pacjenta stanowi najwyzszy
priorytet. W przypadku wystapienia zakazenia wewnatrzszpi-
talnego wskaznik zgonéw pooperacyjnych ulega podwojeniu.
Pooperacyjne zakazenie rany prowadzi do wydluzenia okresu
hospitalizacji $rednio o sze$¢ dni.

Stad tez ochrona przeciwko zakazeniom jest dla szpitali tak
bardzo istotna, rowniez z przyczyn ekonomicznych.

Ochronne materiaty chirurgiczne stanowig istotny sktadnik
profilaktyki przeciwzakaznej. Ich rola jest oddzielanie strefy
wyjatowionej od stref niejatowych, tworzac w ten sposob
barier¢ przeciwbakteryjna migdzy personelem medycznym
1 obszarem operowanym, jak rowniez migdzy cialem pacjenta
i polem operacyjnym.

Ponadto, dzigki swoim specjalnym wiasciwosciom, chirur-
giczne materialy ochronne zapewniaja rowniez ochrong dla
personelu klinicznego przed chorobami zakaznymi, poniewaz
bariera przeciwbakteryjna stanowi rowniez aktywne zabez-
pieczenie personelu na bloku operacyjnym.

Ustawodawca rozpoznat znaczenie chirurgicznych ma-
terialow ochronnych jako srodkow zabezpieczania si¢ przed
zakazeniami. Jednorodne normy bezpieczenstwa zostaly zde-
finiowane w ustawie o wyrobach medycznych (Medical Devi-
ces Act) i usciSlone w normie europejskiej EN 13795,

Niniejszy artykut zawiera szczegotowe informacje na te-
mat postanowien normy europejskiej EN 13795. Jej przestu-
diowanie pozwoli zapozna¢ sig z zasadniczymi wymaganiami,
stawianymi dla materiatdbw i1 rodzajow metod ich badania,
opracowywanych celem dokonywania weryfikacji.

W czerwcu 2006 roku, CEN, Europejski Komitet ds.
Normalizacji opublikowal norm¢ europejska, definiujaca
minimalne wymagania, ktore musza by¢ speliane przez
chirurgiczne materiaty ochronne. W ten sposob ustanowiono
Czg$¢ 3, stanowiacg ostatni fragment normy europejskiej EN
13795, ktorej tres¢ ma stanowi¢ podstawg do wdrozenia przez
rozne krajowe organizacje normalizacyjne. Firma HART-
MANN brata udzial w spotkaniach szeregu krajowych ko-
mitetow normalizacyjnych. Stad tez wiemy, Ze nasze wyroby
spetniaja wymagania zdefiniowane w tej normie. Dokumenta-
cja krajowych wdrozen Czg¢Sci 3 normy jest dostepna w odpo-
wiednich krajowych urzgdach normalizacyjnych. Z przyczyn
prawnych, nie moglismy opublikowa¢ minimalnych wyma-
gan roboczych zdefiniowanych w ww. normie.

Zapobieganie zakazeniom poprzez stosowanie obloZen
pola operacyjnego, fartuchéw chirurgicznych i odziezy
dla blokéw operacyjnych, stosowanych jako wyroby
medyczne dla pacjentow, personelu medycznego i wypo-
sazenia.

Naturalna bariera przeciwbakteryjna w postaci naszej
skory ulega uszkodzeniom w wyniku przeprowadzania in-
wazyjnych procedur chirurgicznych. W wyniku przerwania
naturalnych powlok ustrojowych, drobnoustroje moga prze-
nika¢ w obszar rany operacyjnej droga bezposredniego kon-
taktu z zespolem operacyjnym oraz przenoszenia z ptynami
ustrojowymi, wydzielinami i powietrzem. Gtownym zrodtem
mikroorganizméw jest skora operowanego pacjenta oraz sko-
ra cztonkoéw zespotu operacyjnego. Wszystkie podejmowane
przedsigwzigcia higieniczne, przeprowadzane zarowno w ce-
lach ochronnych, jak i profilaktycznych, skupiaja si¢ na stwo-
rzeniu skutecznej bariery przeciwbakteryjnej, zapobiegajacej
zakazeniom.

Migdzy innymi, ryzyko zakazen zalezy od czasu trwania
procedury chirurgicznej, stopnia zawilgocenia pola operacyj-
nego, ale tez od stopnia sity oddziatywania mechanicznego
na material. Z tej przyczyny, zarowno obtozenia pola opera-
cyjnego, jak i ubiory operacyjne powinny stanowi¢ skuteczna
barierg dla bakterii zarowno w warunkach zawilgocenia, jak
ipod dziataniem sit mechanicznych, poniewaz plyny stano-
wig istotny nosnik przenoszenia drobnoustrojow. Z uwagi na
powyzsze oblozenia pola operacyjnego powinny charaktery-
zowac si¢ dobra chlonnoscia ptynow.

W celu zapewnienia bezpiecznego odizolowania obszaru
rany, nowoczesne obtozenia pola operacyjnego sa wyposa-
zone w tasmy samoprzylepne. Zastosowane w tych tasmach
srodki przylepne powinny by¢ przyjazne dla skory.

Wymogi skutecznej ochrony przed przenikaniem drob-
noustrojow musza by¢ spetniane rowniez w stanie suchym,
ktory nalezy rozpatrywa¢ pod katem niskiej zawartosci pytow
i stabego ich uwalniania (brak pylenia). Czasteczki te sa ciata-
mi obcymi w obszarze rany, gdzie moga si¢ dosta¢ z ruchem
powietrza. Ponadto, pyly te sa potencjalnymi no$nikami drob-
noustrojow. Z tej przyczyny ubiory na bloku operacyjnym
powinny stanowi¢ barierg zarowno dla bakterii w suchych
warunkach od zewnatrz, jak i dla czastek skory uzytkownika
odziezy od wewnatrz.

Kolejne wymagania, odnoszace si¢ do chirurgicznych
materialtow ochronnych, dotyczg ich wytrzymalosci mecha-
nicznej na rozciaganie i rozdarcia. Wreszcie, w przypadku
ubiorow bloku operacyjnego, istotna rolg odgrywa wygoda
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ich noszenia i stosowania, nicutrudniajaca pracy zespotow
chirurgicznych.

Wymagania prawne...

Chirurgiczne materiaty ochronne, obejmujace obtozenia
pola operacyjnego, fartuchy chirurgiczne i odziez blokow
operacyjnych sa regulowane Ustawa o Wyrobach Medycz-
nych (Medical Devices Act), wdrazajacej dyrektywg Unii
Europejskiej 93/42/EWG (Dyrektywa wyroby medyczne)
do prawa krajowego. Zasadnicze wymagania, dotyczace
chirurgicznych materiatow ochronnych, zostaty okreslone
w normie europejskiej EN 13795, opracowanej przez CEN
(Europejski Komitet Normalizacji) (European Committee
for Standardisation/Comite Europeen de Normalisation) —
Obtozenia chirurgiczne, fartuchy chirurgiczne i odziez dla
blokow operacyjnych, stosowane jako wyroby medyczne
dla pacjentow, personelu medycznego i wyposazenia.

Czeé¢ 1 — Wymagania ogélne

Czgs¢ pierwsza normy okresla zasadnicze wlasciwosci
obtozen pola operacyjnego oraz ubiordw chirurgicznych,
precyzujac przy tym, ktore wymagania powinny by¢ spet-
niane przez poszczegolne wyroby. Zaréowno wyroby jedno-
razowe, jak i wielorazowego uzytku podlegaja tym samym
normom BHP, ktore dotycza wyroboéw wielorazowego
uzytku w odniesieniu do petlnego cyklu ich zywotnosci,
a wigc rowniez po kazdym procesie czyszczenia i wyja-
fawiania. Wyroby, ktore maja by¢ ponownie zastosowane,
musza by¢ zaopatrzone w informacj¢, dotyczaca sposobu
ich czyszczenia, przebiegu dezynfekcji, pakowania, metod
wyjatawiania oraz liczby kolejnych zastosowan.

Cze$¢ 2 — Metody badan

Czg$¢ druga europejskiej normy EN 13795 opisuje bada-
nia majace na celu sprawdzenie poszczegdlnych whasciwo-
$ci chirurgicznych materiatéw ochronnych. W odtwarzalny
sposoéb testy te imitujq sytuacje praktycznych zastosowan.

Cze$¢ 3 — WartoSci graniczne
Trzecia czg$¢ normy okresla wartosci graniczne, ktore
dany wyrdb powinien osiagna¢. Poniewaz ryzyko zakaze-
nia moze by¢ roézne, zaleznie od czasu trwania procedury
1 objetosci ptyndw, rozrdznia si¢ dwa obowiazkowe pozio-
my wymagan roboczych dla wyrobow:
= wymagania standardowe: krotszy czas trwania ope-
racji i mniejsze ilosci ptynow;
= wymagania podwyzszone: dluzej trwajace operacje
i duze ilosci ptynow.

Ponadto, producent ma mozliwos¢ okreslania krytycz-
nych (kontakt z rana) lub mniej krytycznych (niepozostaja-
cych w kontakcie z rang) obszaréw danego wyrobu.

... 1 ich znaczenie
w codziennej pracy bloku operacyjnego

Ustawa o wyrobach medycznych i okreslenie poziomow
wymagan roboczych dla obtozen chirurgicznych i ubiorow
operacyjnych przez normg europejska EN 13795 wprowa-
dzaja uniwersalne standardy do stosowania w catej Euro-
pie, zapewniajace bezpieczenstwo pacjentow. Normalizacja

wymagan dotyczacych zarowno wyroboéw jednorazowych,
jak 1 materialow wielokrotnego uzytku, oferuje szpitalom
1 poszczegolnym uzytkownikom zwigkszone bezpieczen-
stwo w doborze wyroboéw do praktycznych zastosowan
operacyjnych. Producenci sa zobowiazani wystawiac
swiadectwo zgodnos$ci dla kazdego wyrobu medycznego,
stwierdzajace, ze dany wyrob spetnia wszystkie, mozliwe
do zastosowania wymagania dyrektywy 93/42/EWG i/lub
Ustawy o wyrobach medycznych. Jezeli dany wyrob jest
zgodny z normg europejska EN 13795, wowczas spetnia on
istotne wymogi prawne, dotyczace wymagan bezpieczen-
stwa 1 osiagoéw aplikacyjnych wyrobu. Zgodnos¢ wyrobu
W tym ujgciu jest oznaczona symbolem CE.

W odniesieniu do ochrony pacjenta, ustawodawstwo
ijurysdykcja stawiaja wymagania dla posiadania przej-
rzystego systemu zarzadzania jakoS$cia, dajacego sig¢ za-
stosowa¢ w odniesieniu do wyroboéw jednorazowych, jak
i materiatdéw wielokrotnego uzytku. W przypadku procesu
sadowego z powodu pooperacyjnego zakazenia rany, wy-
wotanego z przyczyn wadliwego funkcjonowania chirur-
gicznego materialu ochronnego wielokrotnego uzytku, sad
bedzie probowat ustali¢, czy w odniesieniu do kwestiono-
wanego wyrobu zostala zastosowana najnowsza technolo-
gia czyszczenia 1 wyjatawiania. W tym przypadku norma
europejska EN 13795 bedzie traktowana jako referencyjna
norma jako$ciowa. I chociaz zgodnie z litera prawa, szpi-
tal, ktory realizuje pranie i dezynfekcj¢ obtozen pola ope-
racyjnego oraz ubiorow z bloku operacyjnego wylacznie
na swoj uzytek, nie podlega ustawie o wyrobach medycz-
nych, to jednoczesnie zaktada sig, ze w oparciu o obowia-
zujace normy, ustawy i akty wykonawcze, w takim szpitalu
jest zastosowany przejrzysty system zarzadzania jakoscia.
W przypadku niekorzystnego wyniku przeprowadzonej
analizy zarowno szpital, jak i jego personel moga sig sta¢
przedmiotem aktu oskarzenia.

W przypadku materiatdw jednorazowych oraz dla
pierwszego zastosowania materialow wielokrotnego uzyt-
ku, to producent ponosi odpowiedzialnos¢ za wypetnianie
zasadniczych wymagan, dotyczacych zachowania zgodno-
$ci tych materialow z Ustawa o wyrobach medycznych.

Metody badawcze, zgodne
z norm3 europejska EN 13795

Przenikanie drobnoustrojéw w warunkach suchych

Uzasadnienie badan:

Znajdujace si¢ w ptatkach zluszczonego naskorka bak-
terie moga wykazywac zdolno$§¢ przenikania materialow
i zakazania obszaru rany.

Metoda:

Skazony proszek talku jest naktadany na materiat bada-
ny, rozciagnigty nad pojemnikiem.

Znajdujaca si¢ w pojemniku ptytka sedymentacyjna jest
umieszczona pod badanym materiatem. Po przeprowadzo-
nych wibracjach i inkubacji, realizuje si¢ zliczanie kolonii,
uformowanych na ptytce osadowe;.
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Ocena:

Im nizsza wartos¢, tym wyzsza jest skutecznos¢ bariery
ochronnej badanego materiatu.

Przenikanie drobnoustrojéw w warunkach mokrych

Uzasadnienie badan:

Wraz z plynem mikroorganizmy moga przenika¢ obto-
zenie pola operacyjnego badz ubioér chirurga, powodujac
zakazenie rany.

Metoda:

Zakazony drobnoustrojami material operacyjny zostaje
docisnigty do materialu badanego, ktory jest naciagnigty
nad plytka agarowa. Po inkubacji nastgpuje zliczanie bak-
terii, ktore przedostaly si¢ przez material badany do ptytki
agarowe;j.

Ocena:

Wynik badania jest wyrazony w postaci indeksu bariery
(IB). Im wyzsza jest jego wartos¢, tym lepsze sa wlasciwosci
bariery ochronnej materialu badanego przy czym, maksy-
malng wartoscia jest tu 6, oznaczajaca catkowity brak prze-
nikania bakterii. Znamienna r6znica w dziataniu tej bariery
wymaga roznicy warto$ci ww. indeksu o wigcej niz 0,98.

Czysto$¢é mikrobiologiczna

Uzasadnienie badan:

Za stan wyjatowienia materiatu przyjmuje sig stan, w kto-
rym po przeprowadzonej sterylizacji, prawdopodobienstwo
skazenia wynosi 1 na 1 milion. Ten stopien bezpieczenstwa
(SAL — Sterility Assurance Level — poziom zabezpieczenia
wyjatowienia), wynoszacy 10-6 moze, zosta¢ osiagnigty
wylacznie, kiedy wyrdb w stanie niejatowym wykazuje od-
powiednio niski procent zawartosci drobnoustrojow, co jest
bardzo istotne, kiedy wyroby operacyjne sa sprzedawane
W stanie niejalowym.

Metoda:

Potencjalne zanieczyszczenia wyrobu sa rozpuszczane
1 przenoszone na plytke sedymentacyjna. Po inkubacji prze-
prowadza sig zliczanie tworzacych koloni¢ jednostek (colo-
ny forming units — CFU).

Wynik:
Obciazenie drobnoustrojami jest to liczba zywotnych mi-

kroorganizmow, obecnych na danym wyrobie.

Czysto$¢ od czastek stalych

Uzasadnienie badan:

Jako ciata obce, zawarte w tkaninie drobne czastki zakto-
caja proces gojenia si¢ rany i ponadto moga by¢ no$nikami
patogenow w obszar rany.

Metoda:

Skonfigurowany cylindrycznie materiat badany jest skrg-
cony i jednoczesnie doci$nigty w komorze bezpylowe;.
W czasie tego procesu z komory wypompowywane jest po-

wietrze. Zawarte w powietrzu czastki sa zbierane i klasyfi-
kowane. Zliczane sa wszystkie czastki o rozmiarach migdzy
3 ni25 p (czastki w tym przedziale wielkosci moga by¢
nosnikami dla mikroorganizméw). Poniewaz obce czastki sa
uwalniane najpierw, liczba czastek, ktora okresla si¢ mia-
nem drobnego pylu, jest otrzymywana po 90 sekundach.

Wynik:

Wynik, tj. wskaznik materiatu czastkowego (Index Parti-
culate Matter), odnosi si¢ do logl0 wartosci sumy czastek.
Im nizsza jest ta warto$¢, tym mniej czastek zostato uwol-
nione.

Uwalnianie czastek — pylenie

Uzasadnienie badan:

Jako ciata obce, czastki, uwalniane przez materiaty tek-
stylne, zaktocaja proces gojenia rany oraz, dodatkowo, moga
przenosic patogeny w jej obszar.

Metoda:

Ustawiony cylindrycznie material badany jest jednocze-
$nie skrgcony i1 docisnigty w komorze bezpylowej. W czasie
tego badania z komory wypompowywane jest powietrze.
Zawarte w wypompowanym powietrzu czastki sa zbierane
i klasyfikowane. Wszystkie czastki o rozmiarach migdzy
3p 1 25u sa liczone przez okres 300 sekund. Wynik licze-
nia obejmuje zarowno czastki obce jak i czastki uwalniane
z materiatu.

Wynik:
Pylenie; jedn. log10. Warto$¢ ta powinna by¢ jak najnizsza.

Odpornos¢ na przesigkanie plynéw

Uzasadnienie badan:

Bakterie moga przenika¢ materiat wraz z plynami i za-
kazaé rang.

Metoda:

Aby zbada¢ odporno$¢ materiatu na przesiakanie cieczy,
zostaje on poddawany narastajacemu cisnieniu hydrosta-
tycznemu (wody). Wartos¢ ci$nienia jest odnotowana w mo-
mencie przeniknigcia cieczy przez materiat badany w trzech
punktach.

Wytrzymalo$¢ na rozrywanie na sucho i na mokro

Uzasadnienie badan:

Niektore obszary obtozen pola operacyjnego i ubioréw
chirurgicznych moga by¢ przedmiotem oddziatywania
punktowych sit mechanicznych. Na przyktad, moze to by¢
fokie¢ chirurga lub jakie$ narzedzie.

Metoda:

Stosuje si¢ okragly pierscien zaciskowy, wykorzystywa-
ny do naciagania materiatu badanego nad elastyczna mem-
brana. Ciagle zwigkszany nacisk jest przykladany na dolna
cz¢$¢ membrany. Zarowno membrana, jak i materiat badany
sa naciagane az do momentu przerwania si¢ materiatu.
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Znaczenie dla rutynowej pracy klinicznej

Wylacznie materiaty barierowe (zaréwno dla mikroor-
ganizmow, jak i plynow) w znamienny sposob przyczynia-
ja si¢ do ograniczenia pooperacyjnych zakazen ran. Zostato
naukowo ustalone, ze ani tkaniny bawetniane, ani mieszan-
ki bawelny i poliestru nie stanowia — bez specjalnego wy-
posazenia — bezpiecznej bariery dla drobnoustrojow. Aby
spetni¢ podstawowe wymagania, dotyczace ponownego
stosowania, konieczne jest opracowanie znormalizowa-
nych i zatwierdzonych proceséw obrobki tych materiatow,
niezaleznie od koniecznej wysokiej jakos$ci tych ostatnich.
Wymagania te nie zostana nigdy speltnione przy stosowaniu
konwencjonalnych tkanin bawetnianych. Tkaniny oparte
o mieszanki i mikrowtokna musza by¢ poddawane regu-
larnej impregnacji, rowniez dla utrzymania skutecznego
efektu zaporowego dla bakterii. Bariera przeciwbakteryj-
na, nieprzesiakalna dla ptynéw, ktora wystgpuje normalnie
w nowych materiatach wielokrotnego uzytku, moze ulec
powaznemu nadwerg¢zeniu po kilku procesach regeneracji.
Fakt ten byl, na przyktad, przedmiotem badania przepro-
wadzonego w Anglii, Walii i Francji.

= Ponad 50% regenerowanych (pranych i wyjata-
wianych) wyrobow nie spetniato wymagan. Wady
w postaci dziur w stanowigcym barier¢ ochronna
materiale wykryto w trakcie kontroli wzrokowej na
stole z podswietlaniem.

= W krytycznym obszarze wigkszo$§¢ pranych i wyja-
fawianych materiatow wykazywata przesiakalno$¢
dla ptynéw lub tez wartosci ci$nienia, przy ktorym
rozpoczynalo si¢ przesigkanie ptynow, byty ponizej
warto$ci ci$nienia wytwarzanego przez stup wody
o wysokosci 50 cm.

= Ponad 70% wypranych i wyjalowionych obtozen
operacyjnych nie przeszto testu przenikalnosci
mikrobiologicznej w obszarach krytycznych w wa-
runkach zawilgocenia.

dr Katarzyna Szalczynska-Naumowicz
Marketing Manager
PAUL HARTMANN Polska Sp. z 0.0.

42 Pielegniarka EPIDEMIDLOGICZNA



ZQ) oczebiwaniu na zéé'z'czjqce s1e §w1'g,>/cz

j?oz’eyo Narodzenia 1 %wy ot

f'oézlmy poa{rumowazzz'cz mz'njozzycé miesigcy,
zzz'epewzzz' co przyzzz'esz’e przysz/os’é.

Niech naolcﬂoo/zcczce cSwz?/a 7 %wy 2008 Fok pryniosq Wam wiele
rczo/os’cz', roofzz'zmeyo cz'ep/cz, mifosci 5&%1'0&, duzo usmiechéw od. Swrala,
s/ozzeczzzeyo oplymizmu, wiary, Alora gory przenosi, wrazliwosci,

subceséw w pracy zawoofowey

zyczy
E . P STE

o ..czéy Swz'gfa \(Boz'ego Narodzenia 5y/y DBliskoscig
7 cSpoﬁojem, a %wy Fob — @oérym Czasem. . ..”

Zyczy Z@)szys/éim Gzy/e/niéom

Zespo’/ y?eofaécy/}zy




¢

Wspierajq nas:

HARTMANN

Baxter

mED©rAS
B BRAUN

SHARING EXPERTISE

N\

MEDIM




