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airdecon™200
wytwarza PEROXON

Wyjatkowo skuteczny system do sporobdjczej dezynfekgji wysokiego poziomu powietrza,
pomleszczen oraz wszelkiego wyposazenia medycznego redukujacy drobnoustroje
powyzej 6 log podczas jednego procesu!

Podstawowe korzysci, jakie daje airdecon 200:

> Wytwarza PEROXON (podwajna sita ozonu i nadtlenku wodoru)

> Bezpieczny, efektywny, fatwy w obstudze

> Skuteczny przeciw sporom bakterii: Clostridium difficile i Bacillus subtilis
powyzej 6 Log podczas jednego cyklu zgodnie z norma NFT 72-281(2009)

> Skuteczny w szerokim zakresie patogendéw, w tym pratkéw, bakterii
(w tym MRSA), grzybéw zgodnie z norma NFT 72-281(2009)

> Skuteczny wobec trudnych do usuniecia wiruséw bezostonkowych
Polio, Adenowirus oraz HIV, HBV, HCV zgodnie z norma EN14476

> Wytwarza suchg mgte

> Amity HP75 - 7,5% nadtlenek wodoru jest przechowywany
w zamknietym opakowaniu z czytnikiem

> Nie powoduje korozji

> Biodegradowalny (rozpada sie na tlen i wode)

> Ekonomiczny w uzyciu

UMOW SIE NA BEZPLATNE TESTY!

MPOLSKAoPL teI./ffax.618226561

email: biuro@mcpolska.pl
www.mcpolska.pl
www.virusolve.pl

Lider w szybkiej dezynfekcji sporobdjczej
Zakazenia pod kontrola
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OLSKIE

TOWARZYSZENIE .

IELEGNIAREK Katowice, 20.10.2014 r.
PIDEMIOLOGICZNYCH

L.dz PSPE/10/2014

Pani

dr n. med. Beata Ochocka
Konsultant Krajowy

w dziedzinie

Pielegniarstwa Epidemiologicznego

Szanowna Pani Konsultant

W imieniu Zarzadu Polskiego Stowarzyszenia Pielggniarek Epidemiologicznych prosz¢ przyjac gra-
tulacje z okazji powolania Pani na stanowisko Konsultanta Krajowego w dziedzinie Pielegniarstwa Epi-
demiologicznego.

Pragne wyrazi¢ szczere uznanie i podzigkowanie za caly okres dotychczasowej wspotpracy, za trud
wlozony w realizacj¢ zadan i niezwykle zaangazowanie w dzialalno$¢ Polskiego Stowarzyszenia Piele-
gniarek Epidemiologicznych.

Powotlanie Pani na stanowisko Konsultanta Krajowego, przyczyni si¢ do dalszego rozwoju tej jakze
waznej dziedziny pielegniarstwa i pozwoli skutecznie wzmacnia¢ role pielegniarki epidemiologiczne;.

Zycze Pani wielu sukceséw w zakresie edukacji i wdrazania zmian na plaszczyznie zakazen szpital-
nych, wytrwatosci w codziennej, niezwykle trudnej i odpowiedzialnej pracy, ktorej wartosci nie sposob
przecenic.

Prosze o przyjecie serdecznych gratulacji.

Z wyrazami szacunku

w imieniu Zarzadu

Prezes
Polskiego Stowarzyszenia Pielegniarek Epidemiologicznych
dr n. med. Mirostawa Malara

Gratulacje!!!

Z ogromng satysfakcjg informujemy, ze dnia 20 pazdziernika 2014 roku w Warszawie do egzaminu
panstwowego przystapito 45 kolezanek, ubiegajac si¢ o uzyskanie tytutu specjalisty z dziedziny piele-
gniarstwa epidemiologicznego.

Gratulujemy udanego egzaminu i zyczymy dalszych sukcesow w zyciu osobistym i zawodowym.

dr n.med Beata Ochocka dr n.med. Miroslawa Malara
Konsultant Krajowy Prezes
w dziedzinie Polskiego Stowarzyszenia
Pielggniarstwa Epidemiologicznego Pielggniarek Epidemiologicznych
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Warszawa, dnia 29.10.2014 r.

Pani

dr n. med. Beata Ochocka

Konsultant krajowy

w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego

Centrum Ksztatcenia Podyplomowego Pielegniarek i Poloznych przesyta dane dotyczace liczby specjali-
stow w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego w latach 2002-2014 z podziatem na wojewddztwa oraz
na pielggniarki i polozne.

Tabela nr 1 Liczba specjalistow szkolenia specjalizacyjnego w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicz-
nego z podziatem na pielggniarki i potozne w latach 2002-2014.

Liczba specjalistow w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego
Rok . T .
Pielegniarki Polozne

2002 - -
2003 14 1
2004 71 7
2005 125 8
2006 67 6
2007 143 9
2008 192 19
2009 73 3
2010 96 9
2011 152 5
2012 195 5
2013 103 11
2014 76 10

Lacznie 1307 %3

1400

Tabela nr 2 Liczba specjalistow szkolenia specjalizacyjnego w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicz-
nego z podzialem na wojewodztwa.

Wojewédztwo Pielegniarstwo epidemiologiczne Lacznie
Dziedzina 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014

dolnoslaskie - 1 18 31 18 29 2 15 17 24 18 35 9 217
kujawsko-pomorskie - 1 - 1 30 - - - 1 2 17 - - 52
lubelskie - 1 1 1 - - 39 2 - 6 2 24 1 77
lubuskie - 1 4 5 - 29 - 3 3 3 1 4 3 56
todzkie - - 1 1 4 5 25 2 24 2 - 2 - 66
matopolskie - 1 2 6 - 27 3 - - 3 58 4 4 108
mazowieckie - 5 7 11 1 13 7 15 2 23 23 23 1 131
opolskie - - 6 1 2 7 2 4 5 4 4 2 - 37
podkarpackie - - 2 3 - 3 28 - 1 2 18 - - 57
podlaskie - 1 - - 4 - 25 23 - 4 - 15 72
pomorskie - 2 4 3 8 3 - - 1 22 2 2 22 69
Slaskie - - 2 31 1 8 77 1 1 47 6 8 3 185
swietokrzyskie - - 1 1 - 28 - 1 - 23 1 - 55
warminsko-mazurskie - - 9 4 1 - 6 - 5 14 1 6 46
wielkopolskie - 2 27 3 5 22 - 3 1 13 8 5 20 109
zachodniopomorskie - 1 2 26 - 1 - - 25 1 2 3 2 63

Lacznie - 15 78 | 133 | 73 | 152 [ 211 | 76 | 105 | 157 | 200 | 114 | 86 1400

8  Pielegniarka
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Absolwenci kursu kwalifikacyjnego w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego w latach 2000-2013

Tabela nr 3 Liczba absolwentdéw kursu kwalifikacyjnego w dziedzinie pielggniarstwa epidemiologicznego
z podzialem na pielegniarki i potozne.

Liczba absolwentéw kursu kwalifikacyjnego
Rok w dziedzinie pielggniarstwa epidemiologicznego
Pielegniarki Polozne

2000 - -
2001 - -
2002 - -
2003 27 -
2004 - -
2005 141 20
2006 53 7
2007 96 10
2008 89 7
2009 74 2
2010 93 7
2011 120 8
2012 185 12
2013 88 10

Lacznie 996 83

1049

Tabela nr 4 Liczba absolwentdéw kursu kwalifikacyjnego w dziedzinie pielggniarstwa epidemiologicznego
z podzialem na wojewodztwa

Wojewodztwo Pielegniarstwo epidemiologiczne — kurs Lacznie
Dziedzina 2003 | 2004 | 2005 [ 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013

dolnoslaskie - - - - - - - - - - - -
kujawsko-pomorskie - - - - 28 - - - 17 - - 45
lubelskie - - - - 19 - - - - - - 19
lubuskie - - - - - 18 - - _ _ _ 18
1odzkie - - 38 35 - 34 - - 40 - - 147
matopolskie - - 27 - - - - - - - - 27
mazowieckie - - 61 25 16 14 18 - 33 30 22 219
opolskie - - - - - - - - - - - -
podkarpackie - - - - 26 - - - - 30 24 80
podlaskie - - - - - - - 32 - 30 - 62
pomorskie - - - - - - - 10 25 - - 35
$laskie 27 - 35 - - - 58 58 - 107 52 337
Swietokrzyskie - - - - - - - - - R R -
warminsko-mazurskie - - - - 17 11 - - - - - 28
wielkopolskie - - - - - 19 - - 13 - - 32
zachodniopomorskie - - - - - - - - - - - -

Lacznie 27 - 161 60 106 96 76 100 128 197 98 1049

Z powazaniem
Barbara Kot-Doniec

Dyrektor
Centrum Ksztalcenia Podyplomowego
Pielggniarek i Potoznych

Pielegniarka 9
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Polio — niedokonczona eradykacja (1)

Grozba nawrotu choréb wirusowych
uznanych za zwalczone na catym swiecie

mgr biologii Krzysztof Piotr Kacperski
Dziat Kontroli Zakazen Szpitalnych w Centrum Onkologii — Instytucie im. M. Sktodowskiej-Curie w Warszawie

lek. med. Waldemar Ferschke

Specjalista epidemiolog, Wiceprezes Medi-Sept Sp. z o.0.

Strach przed epidemia zachorowan wywolanych wirusem Ebola-EVD stawia pod znakiem zapyta-
nia stopien zabezpieczenia przed chorobami, ktére w powszechnym mniemaniu sa juz tylko histo-
ria. Profilaktyka tych chorob, zaréwno czynna (szczepienia) jak i bierna (stosowanie srodkow de-
zynfekcyjnych obejmujacych swoim spektrum potencjalnie zakazne mikroorganizmy, jakimi sa np.
wirusy nieostonkowe) jest czesto zaniedbywana lub §wiadomie pomijana. Z jednej strony wprowa-
dzane sa zmiany w zakresie norm dotyczace badan na wirusach nieostonkowych (norma EN 14476
w projekcie normy prEN 14885, 09/14) stosowanych do wykazania dzialania przeciwwirusowego,
poszerzajace rodzaj badanych wirusow o wirusa Noro, a obszar przeznaczenia o powierzchnie po-
rowate i nieporowate. Jednakze rezygnacja ze szczepien czy tez nagminne stosowanie preparatow
do dezynfekcji bez wykazanego dzialania wirusobdjczego moze w konsekwencji doprowadzi¢ do
nawrotu wielu chorob zaliczonych do przeszlosci.

Przyktadem moze by¢ choro-
ba wywotywana wirusem polio.
Choroba ma wiele polskich nazw:
choroba Heinego-Medina, nagmin-
ne porazenie dzieciece, zapalenie
rogéw przednich rdzenia kregowe-
g0, polio, poliomyelitis. Wszystkie
te nazwy oznaczaja t¢ sama wiru-
sowg chorob¢ zakazng. Jedynym
znanym naturalnym gospodarzem
jest cztowiek [1]. Nie ma rezerwu-
aru zwierzecego [1] [2]. Czulos¢
na zakazenie jest powszechna, ale
trwaty uszczerbek na zdrowiu wy-
stepuje tylko u jednego na kilkuset
zakazonych [1]. Nasilenie objawow
jest zréznicowane: gorgczka, bol
glowy, zaburzenia zoladkowo-je-
litowe, zapalenie opon mézgowo-
rdzeniowych, porazenie wiotkie
migsni  szkieletowych konczyn i/
lub tutowia z mig$niami odpowie-
dzialnymi za oddychanie wiacz-
nie. Niekiedy paraliz po kilku ty-
godniach lub miesigcach moze si¢
cofna¢, ale z zasady jest trwaty,
2% do 10% chorych z paralizem
umiera na skutek porazenia migsni
oddechowych [3]. Smiertelno$é jest
wyzsza w starszych grupach wieko-
wych [1].

Wirusy namnazajg si¢ w prze-
lyku i jelicie 1 podobnie jak inne
enterowirusy wydalane sa w du-

zych ilo$ciach z katem, ale obecne
sg rowniez w wydzielinie z gardla,
co w dobrych warunkach higie-
nicznych ma decydujace znaczenie
epidemiologiczne. Pewng rolg od-
grywaja muchy zanieczyszczajace
zywnos$¢ [4]. Duze znaczenie dla
przerwania drogi szerzenia ma za-
pewnienie wody o wlasciwej jako-
sci[1].

W  zwalczaniu  zachorowan,
w skali swiatowej, decydujace zna-
czenie mialo wprowadzenie szcze-
pionek. W latach 50. i 60. wprowa-
dzeniu szczepionek towarzyszyly
tez inne zmiany: polepszenie jako-
Sci wody, oswiata zdrowotna, kto-
re sprzyjaty eradykacji polio. Wy-
dawalo si¢, ze choroba pod koniec
XX wieku, a na pewno na poczatku
XXI zniknie i ostatnie starcie be-
dzie miato miejsce w Afganistanie
1 Nigerii, gdzie najczescie] wyste-
powaly zachorowania powodowa-
ne wirusem dzikim. Niestety tak si¢
nie stato.

Cykl zyciowy

Po dostaniu si¢ do organizmu
dziecka wirus namnaza si¢ w tkan-
ce limfatycznej gardla, przetyku
ijelicie [5] [6]. Po okresie inkubacji
w czeSciach zakazonych dochodzi
do wiremii. Na tym etapie zakaze-

10  Pielegniarka

nia u 4-8% zakazonych obserwuje
si¢ objawy grypopodobne jak bodl
glowy, bol gardta, goraczke [7]. Wi-
rusy wydostajace si¢ z katem i $ling
do srodowiska sg w stanie zakazaé
ludzi, wirusy te na suchych nicozy-
wionych powierzchniach moga za-
chowa¢ zakazno$¢ od 4 godzin do
8 tygodni [8].

W bardzo rzadkich wypadkach
wirus przedostaje si¢ do OUN 1i na-
mnaza si¢ w komorkach nerwo-
wych rdzenia kregowego. Wirus
wykazuje tropizm wobec neuronow
ruchowych przednich (brzusznych)
rogébw substancji szarej rdzenia
kregowego, stad nazwa ,,zapalenie
rogébw przednich rdzenia” (rys. 1).
W zaleznosci od tego, na jakim po-
ziomie rdzenia uszkodzi neurony,
dochodzi do porazenia migséni szkie-
letowych nog i/lub rak i/lub barku i/
lub migs$ni klatki piersiowe;.

Wirusy polio wystepuja w trzech
rozrdznialnych serologicznie sero-
typach, ktore ponumerowano cyfra-
mi arabskimi od 1 do 3. Wigkszo$¢
zakazonych nie ma objawow pora-
zenia, ale w zalezno$ci od serotypu
czestotliwosé porazen jest rézna.
Najbardziej patogenny dla czlo-
wieka jest serotyp 1, zdecydowanie
mniej wystepuje wirusow o seroty-
pie 2 i 3 (Tabela 1).



NADZOR NAD ZAKAZENIAMI
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Rys. 1. Przekrdj poprzeczny rdzenia kregowego. Poliowirusy wywoluja
zmiany w rogu przednim, nie zaburzajac funkcji czuciowych. Chory odbie-
ra bodzce czuciowe, ale impuls nie przeplywa przez neurony ruchowe i nie

osiaga miesni szkieletowych (efektora). Strzalki pokazujg droge bodzca.
Rysunek pochodzi z http://medsted.wordpress.com/2012/01/04/the-spinal-cord-and-spinal-nerves/

Historia

Powszechnie znanym dowodem
na istnienie polio w starozytno$ci
jest egipska plaskorzezba, przedsta-
wiajaca mezezyzne z krétsza noga,
z zanikiem mig$ni (Rys. 2). Obraz
kliniczny porazennej postaci polio
nie zmienil si¢ przez tysigclecia
(Rys. 3).

Opis kliniczny choroby przed-
stawit w 1793 roku Anglik — Mi-
chael Underwood, za$ doktadny
w 1840 roku Niemiec — Jakob
Heine, w 1890 roku Szwed Karl
Oscar Medin stwierdzit zakazny
charakter choroby. W 1908 Karl

rymentalnie zakazili dootrzewno-
wo matpe materiatem od chorego,
filtrowanym uprzednio przez filtr
bakteryjny [7] udowadniajac, ze
czynnikiem etiologicznym jest ,,za-
razek przesaczalny” zwany ,,zaraz-
kiem pozawidzialnym”, wirusem
lub jadem [9]. Badacze zastosowa-
li filtr ceramiczny przepuszczajacy
tylko czastki pozawidzialne, czyli
mniejsze niz 0,2 pm. Wielkos¢ 0,2
um byta granicg dla 6wczesnych
mikroskopow optycznych. Polio-
virus jest matym wirusem o $red-
nicy zaledwie 40 nm. (0,04 um).
Warto przy tej okazji wspomniec,

Landsteiner i Erwin Popper, ekspe- ze do lat trzydziestych XX wieku

Tabela 1. Czestotliwo$é wystapienia objawoéw u zakazonych w zaleznoSci
od serotypu poliowirusa. Ogolnie autorzy oceniaja, ze choruje 1 na 150 za-
kazonych*.

Serotyp o . Liczba porazonych | Liczba zakazonych na
. % porazonych . . .
poliowirusa na 100 zakazonych | jednego porazonego
1 79 0,526 190
2 8 0,053 1886
3 13 0,087 1149
Razem 100 0,667 150

* Rozklad przypadkéw porazennych w zalezno$ci od serotypu opiera si¢ na nieopublikowa-
nych badaniach nad typowaniem izolatow poliowiruséw w Stanach Zjednoczonych z 1955
roku, raportowanych do Centrum Kontroli Choréb i Zapobiegania i opublikowanych w Po-
liomyelitis Surveillance Report, Number 65. Atlanta, GA: Centers for Disease Control and
Prevention; 1956. Proporcje 0,667 przypadkow porazennych na 100 zakazonych jest mediana
z 15 prac zacytowanych w pracy Nathanson N, Martin JR. The epidemiology of poliomyeliti-
s:enigmas surrounding its appearance, epidemicity, and disappearance.

Am J Epidemiol. 1979;110(6):672—692. Szczegélowy rozklad wedlug serotypu wyliczono z
tych danych.

[Neal Nathanson and Olen M. Kew, From Emergence to Eradication: The Epidemiology of
Poliomyelitis Deconstructed, American Journal of Epidemiology, 2010 December 1.]

niektorzy badacze sadzili, ze wiru-
sy nie miaty jakiej$ okreslonej bu-
dowy, ze maja tylko ,,wlasciwosci
zywego plynu”. Watpliwosci zo-
staly rozwiane przy zastosowaniu
ultrawirowki w latach 30. XX wie-
ku. Wirionom mozna bylo przypi-
sa¢ konkretne rozmiary, lecz aby je
zobaczy¢ potrzebny byt mikroskop
elektronowy, ktéry zbudowat Ru-
ske w 1938 roku [9].

Rys. 2. Egipcjanin 1403—1365 rok pne.
Widoczna krétsza noga z zanikiem
migsni po przechorowaniu polio.
Zrédlo http://www.taringa.net/posts/ciencia-
educacion/15346588/Medicina-en-el-antiguo-
Egipto.html

Rys. 3. Wspélczesne zdjecie dziecka
z charakterystycznymi zmianami
nogi, po przechorowaniu polio.

Zrodlo: http://www.mapfre.com/fundacion/
html/revistas/patologia/v5sI/pag02_09 con.
html
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Z czasem zmienita si¢ natomiast
charakterystyka epidemiologiczna
choroby. Z rzadkiej choroby wyste-
pujacej sporadycznie wsrod matych
dzieci chorujacych na stosunkowo
fagodng posta¢, choroba przeksztat-
cita sie¢ w chorobe epidemiczng,
u dzieci starszych, mtodziezy i do-
rostych, ktérzy chorowali cieze;j.

Pierwszych danych epidemio-
logicznych z Krolestwa Polskiego
dostarczyta Biehler w roku 1911.
Przedstawila nastepujace dane epi-
demiologiczne: dzieci w wieku 0—5
lat— 151 chorych; 610 lat— 10 cho-
rych; 11-15 lat — 4 chorych; ponad
15 lat — 1 chory. Razem 166 cho-
rych. Chorowali gléwnie chlopcy —
98 przypadkdw, 68 to dziewczynki.
Smiertelno$é wynosita 3,09% [10].
Jednak najwigksze problemy z roz-
wojem tej choroby miaty dopiero
nadejs¢. W sasiednich Niemczech
i Rumunii nastapil wzrost zachoro-
wannapoliomyelitis. Reakcja wladz
polskich byto wydanie w 1927 roku
rozporzadzenia o obowigzkowej
rejestracji choroby [11]. Od tego
czasu rejestracja, z przerwa na lata
1939-1945 jest kontynuowana.

Lata 1949-1958 byly okresem
rozwoju  epidemii  poliomyelitis
w Polsce. Szczyt zachorowan zostat
osiggniety w 1958 roku (Rys. 4).
W Polsce do pazdziernika 1957,
kiedy to szczepiono dzieci szcze-
pionka martwa inaktywowana, nie
bylo skutecznej szczepionki ani an-
tybiotykow  przeciwwirusowych.
Stosowano tylko $rodki zachowaw-
cze: respiratory podci$nieniowe, sta-
cjonarne i przeno$ne (zelazne ptuca)
u chorych z porazeniami przepony
1 migsni klatki piersiowej (rys. 5, 6
1 7), wentylacje manualng przy za-
stosowaniu rozprzgzalnego gumo-
wego naczynia (rys. 8 1 9) i ortezy
umozliwiajgce chodzenie i postugi-
wanie si¢ rekami (rys. 101 11).

Po II Wojnie Swiatowej zwiek-
szyla si¢ na $§wiecie liczba urodzen,
a co za tym idzie liczebno$¢ czulej
na zakazenie populacji. Nastepowat
naptyw ludnosci z wiejskich, stabo

zaludnionych terendw do miast,
co sprzyjato rozprzestrzenianiu si¢
tej choroby. W tych realiach oczy-
wistym sposobem ochrony przed
zakazeniem poliowirusem byto
podanie szczepionki. Owcze$ni na-
ukowcy mieli zatem silng motywa-
cje do jej opracowania, zwlaszcza,
ze w tych czasach szczepionki nie
byly niczym nowym, a obawy spo-
feczenstw, zwigzane ze szczepie-
niem zostaly przetamane wcze$nie;j.
Wrecz przeciwnie, spoleczenstwa
domagaty si¢ wprowadzenia czegos
skutecznego na chorobe okaleczaja-
cg dzieci na calym $wiecie. Ruchy
antyszczepionkowe w kwestii po-
liomyelitis nie mialy znaczenia.
Pierwsze proby szczepien dzie-
ci przeprowadzili William H. Park
1 Maurice Brodie w Stanach Zjed-
noczonych w 1935 roku, wirusy
traktowano formaldehydem. Mar-
twa szczepionke wyprobowano na
20 matpach, a nastepnie na 3000
dzieci. Szczepionka nie byla sku-
teczna. W tym samym roku John
Kolmer wyproébowat zywa atento-
wang szczepionke wstepnie 23 na
dzieciach, potem na ponad 10.000.
Skutki byty powazne: Co najmniej
dwanascie dzieci doznato paralizu,
a dziewiecioro zmarfo. To ostanie
zdarzenie zniechecitlo badaczy do

100

10

Zapadalnos$d | umieralnosé na 100 000

prac nad szczepionka przeciw po-
liomyelitis na cate dziesigciolecie
[12][13].

Pierwsza skuteczng szczepion-
ke martwa-inaktywowang, domig-
sniowa (inactivated polio vaccine
= IPV), na duzg skal¢ zastosowano
w Stanach Zjednoczonych w 1954
roku [14], kiedy to szczepionke po-
dano 1.800.000 dzieci. Szczepionke
opracowat zespdt pod przewodnic-
twem Jonasa Salka. Przed wpro-
wadzeniem tej szczepionki w 1952
roku, ktéry byl najgorszym okresem
w historii Standéw Zjednoczonych,
odnotowano niemal 58.000 zacho-
rowan, z czego 3145 oséb zmarlo,
a 21.249 doznalo porazen rdzne-
go stopnia [14]. Kilka lat pdznie;j,
gdy w 1961 roku w Stanach Zjed-
noczonych, licencjonowano zywa
atentowang szczepionke (oral polio
vaccine = OPV), choroba w USA
praktycznie zostata wyeliminowana.

Zapadalnos¢ na t¢ chorobe spa-
dta, Jonas Salk zostal narodowym
bohaterem amerykanskim, ale nie
obylo si¢ bez niepowodzen.

25 kwietnia 1955 roku do szpitala
w Chicago zostato przyjete dziecko
z obustronnym wiotkim porazeniem
obunodg. Z dochodzenia epidemiolo-
gicznego wynikalo, ze dziecko bylo
szczepione 16 kwietnia. W nastgp-

6080 zachorowan

348 zgondw

Rys. 4. Poliomyelitis w Polsce w latach 1927-1998. Zapadalno$¢ i umieral-

nos¢ na 100.000 mieszkancow.

[Choroby zakazne i ich zwalczanie na ziemiach polskich w XX wieku pod redakcja Jana Kostrzew-
skiego, Wiestawa Magdzika i Danuty Naruszewicz-Lesiuk. Wydanie I. PZWL Warszawa 2001.
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nych dniach zglaszajg si¢ pacjenci
z objawami polio, ktére wystapity
4-10 dni po szczepieniu IPV [15].
Na okoto 400.000 szczepionych
dzieci gléwnie w wieku szkolnym,
odnotowano 94 przypadki zacho-
rowan z porazeniem po szczepie-
niu, 126 zachorowan rodzinnych
1 40 zachorowan spowodowanych
transmisjg srodowiskowa [15]. Na
skutek bledu w zabijaniu wiruséw
szczepionkowych, podano domig-
$niowo Zzywe patogenne Wwirusy.
Ostateczny bilans bledu byt tragicz-
ny: 200 trwale sparalizowanych
1 10 zmartych [16].

Pierwsza skuteczna, niewywotu-
jaca powiktan szczepionke doustna,
zawierajacg zywe atentowane wiru-
sy (OPV), ktéorymi eksperymental-
nie zakazono szczury baweiniane,

wyprodukowal zesp6t pod kierow-
nictwem Hilarego Koprowskiego,
podano dziecku 27 lutego 1950
[17]. Badacze zanim zdecydowali
si¢ podaé szczepionke pierwszemu
dziecku wyprdbowali ja na sobie,
poniewaz zdawali sobie sprawe, ze
szczur bawelniany mogt by¢ zaka-
zony jeszcze jakim$ nieznanym wi-
rusem chorobotworczym dla czlo-
wieka. Szczepionke o smaku tranu
pija Hilary Koprowski i Thomas
Norton w Laboratorium w Pearl
Rivier. Ma to miejsce w 1949 roku.
Po6zniej szczepiono dzieci.
Szczurze mozgi nie byty dobrym
zrodlem antygenu szczepionkowe-
go, wymagaly prowadzenia zwie-
rzgtarni, a po za tym szczury mogty
by¢ chore na choroby zakazne. Na-
stepne akcje szczepien byty prowa-

Rys. 5. Pokdj (hala) z chorymi na poliomyelitis, Zyjacymi w zelaznych plu-
cach do wspomagania oddechu. USA, Los Angeles 1952.

Dostepne w http://www.polioeradication.org/Mediaroom/Newsstories/Newsstories2011/tabi-
d/408/iid/138/Default.aspx#sthash.3D2fN72u.dpuf

Urzadzenia tego typu stosowano w latach 50. w Polsce. [Monika Czacho-
rowska Leczenie i zwalczanie zachorowan na poliomyelitis w okresie epi-
demii w latach 50. i pézniej w XX wieku na terenie Warszawy. PRZEGL
EPIDEMIOL 2002;56:541-46.] Konsekwencja takiego leczenia jest tzw.
»kalectwo plucne” objawiajace si¢ calkowitym uzaleznieniem od aparatéw
oddechowych. Dlatego stosowano coraz dluzsze przerwy. Niestety nie za-
wsze to bylo mozliwe. [Monika Czachorowska Leczenie i zwalczanie za-
chorowan na poliomyelitis w okresie epidemii w latach 50. i p6Zniej w XX
wieku na terenie Warszawy. PRZEGL EPIDEMIOL 2002;56:541-46.]. Nie-
ktorzy pacjenci pozostali w Zelaznych plucach na 60 lat jak Martha Mason,
ktéra zachorowala majac 11 lat. W Warszawie w Klinice Chor6b Zakaz-
nych Wieku Dzieci¢cego przy ul. Dzialdowskiej, zelazna pluca zastapiono
w 1958 roku aparatami dzialajacymi na zasadzie ciSnienia dodatniego (Po-
liomat i Spiromat produkecji Driger, NRF). W tym wypadku konieczne bylo
wykonanie tracheotomii.

dzone przy zastosowaniu wirusOw
uzyskanych z hodowli komorko-
wych in vitro [17]. W 1958 roku
we wschodniej czesci dwezesnego
Kongo Belgijskiego, w dolinie rze-
ki Ruzizi, na pograniczu obecnej
Ruandy, w ciggu szesciu tygodni
zaszczepiono szczepionka Koprow-
skiego 244.596 tys. dzieci [18].
Szczepionke posolono, gdyz dzieci
preferowaty stony smak. Szczepie-
nie takiej liczby dzieci bylo mozli-
we tylko w przypadku szczepionki
doustnej (OPV).

Polske epidemia poliomyeli-

tis dotkneta w 1951 roku (rys. 4).
Szczepionke Salka (IPV) w Polsce
zastosowano po raz pierwszy w paz-
dzierniku 1957 [2].

Zapadalno$¢

Rys. 6. Podczas epidemii polio stoso-
wano ,,zbiorowe” Zelazne pluca, dla
wielu os6b. USA Boston.

Dostepne w http://www.npr.org/blogs/heal-
th/2012/10/16/162670836/wiping-out-polio-
how-the-u-s-snuffed-out-a-killer

Rys. 7 Przeno$ny respirator dla cho-
rych na polio, pokazany na wysta-
wie w Londynie we wrzesniu 1955
roku. Wkladany podobnie jak bluz-
ka, pompa mogla byé podlaczona
do gniazda lub napedzana z baterii.
Specjalna nylonowa tkanine zasto-
sowana w respiratorze, opracowano
dla ekspedycji na Mount Everest.

Dostepne w  http://www.superstock.com/
stock-photography/polio
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Rys. 8 W 1952 w Kopenhadze w Da-
nii wybuchla epidemia poliomyelitis.
W krotkim czasie stuzba zdrowia mu-
siala si¢ zajaé ponad 300 pacjentami
z paralizem mie¢$ni oddechowych. Na
zdjeciu pacjent podczas recznej wen-
tylacji mechanicznej, aparatem, kté-
rego schemat pokazano na rys. 9. Do
recznej wentylacji angazowano stu-
dentéw, Niektérych pacjentéw wen-
tylowano w ten spos6b tygodniami.

[Lassen HCA. A preliminary report on the
1952 epidemic of poliomyelitis in Copenha-
gen with special reference to the treatment
of acute respiratory insufficiency. Lancet
1953;261:37—41. [PubMed: 13011944] dostep-
ne rowniez w artykule John B. West The phy-
siological challenges of the 1952 Copenhagen
poliomyelitis epidemic and a renaissance in

clinical respiratory physiology. J Appl Phy-
siol. 2005 August; 99(2): 424-432.

spadta, ale nie do zadowalajgcego
poziomu. Nic dziwnego, ze dyrek-
tor Panstwowego Zaktadu Higieny,
Feliks Przesmycki, zaproponowat
szczepienie Polakoéw OPV. Poczat-
kowo w Wyszkowie i trzech okolicz-
nych wsiach (wojewodztwo Mazo-
wieckie) w pazdzierniku 1958 roku
zaszczepiono 2888 dzieci w wieku
od 6 miesiecy do 16 lat. Tym razem
szczepionka miata stodki smak, bo
dzieci europejskie go lubig. Szcze-
piono szczepionka monowalentna
Koprowskiego zawierajaca typ 1
poliowirusa. Nikt nie zachorowat na
polio na tym terenie. W 1959 roku
na podstawie analizy wynikéw spe-
cjalny komitet powolany przez mi-
nistra zdrowia, zalecit wykonanie
masowych szczepien na terenie Pol-
ski 1 wydat odpowiednie instrukcje
[19]. W okresie od jesieni 1959 do
maja 1960 roku zaszczepiono dzieci
1 mlodziez w wieku 6 miesiecy — 14
lat [20] [19]. Typem 1 szczepionki
zaszczepiono 7.239.007, w tej gru-
pie typem 3 zaszczepiono 6.818.419
dzieci i mlodziezy. Serokonwersja
wystapita u 91,0-91,7% szczepio-
nych. Na efekt nie trzeba bylo du-
go czekaé. Zapadalnos¢ gwattownie
spadta (Rys. 4). Tworcy tego sukce-

)
\‘ - -HUMIDIFIER
1
Oaf(Nz "ni
SODA LIME

~CUFF TUBE

Rys. 9. Aparat do manualnej wentylacji mechanicznej. Butla zawiera mie-
szanke 50% O, i 50% N,. Na koficu jest rurka tracheotomijna z mankie-

tem, wkladana podczas tracheostomii.

Lassen, HCA. Management of Life-Threatening Poliomyelitis, Copenhagen, 1952—1956, With
a Survey of Autopsy-Findings in 115 Cases [translated from the Danish by Hans Andersen and
others]. Livingstone; Edinburgh: 1956. dostepne réwniez w arykule John B. West The physio-
logical challenges of the 1952 Copenhagen poliomyelitis epidemic and a renaissance in clinical
respiratory physiology. J Appl Physiol. 2005 August; 99(2): 424—-432.

Byly to pierwsze respiratory generujace ciSnienie dodatnie.
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su po dzien dzisiejszy zostajg zapo-
mniani.

Podobne efekty zastosowania
OPV odnotowano w Zwigzku Ra-
dzieckim i innych krajach o$cien-
nych, gdzie od 1959 roku w ciagu
kilku miesigcy podano szczepionke
prawie 100 mln. ludzi. W ciagu kil-
ku miesigcy zaszczepiono praktycz-
nie wszystkich do 20. roku zycia.
W Zwiazku Radzieckim zastosowa-
no szczepionk¢ opracowang przez
badacza amerykanskiego polskiego
pochodzenia — Alberta Sabina [21].
Brak bylo doniesien o niepozada-
nych skutkach szczepien OPV.

W Polsce wsrdd bardzo nielicz-
nych dzieci szczepionych i dzieci
z kontaktu z dzie¢mi szczepionymi
typem 3, rozwingly si¢ porazenne
przypadki poliomyelits towarzy-
szace szczepieniu (VAPP — Vaccine
associated paralytic poliomyelitis).
Z tego powodu od lipca 1960 roku
zaprzestano szczepien OPV, zawie-
rajgca typ 3 wirusa.

Do 1967 roku dzieci w Polsce
otrzymywaty réwniez IPV Salka,
potem zaprzestano podawania tej
szczepionki. Zatem od 1967 za-
przestano w naszym kraju szcze-
pien przeciwko typowi 3 wirusa.
Przeglady serologiczne w okresie
1965-67 wykazywaty, ze tylko 50%
dzieci w wieku 2—3 lata ma prze-
ciwciata przeciwko temu serotypo-
wi. W tych warunkach w lipcu 1968
w Polsce rozwinela sie epidemia
poliomyelitis spowodowana typem
3 dzikiego poliowirusa. Zachoro-
waly w sumie 464 osoby, wigkszo$¢
z powodu zakazenia typem 3 (341
0sob), z ktérych 17 zmarlo. Epi-
centrum epidemii znajdowato si¢
w Poznaniu, a poniewaz najlepsze
polaczenie kolejowe z Dolnego
Slaska nad Battyk wiedzie przez to
miasto, najwiecej zachorowan po
Poznaniu (231) wystapito w woje-
wodztwie wroctawskim, zielono-
gorskim 1 szczecinskim [22]. Epi-
demi¢ opanowano w pazdzierniku
1968, stosujac szczepionke doustng
zawierajaca typ 3.
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W ciggu 30 lat obserwacji w Pol-
sce w okresie 1979-2008 zaobser-
wowano 39 przypadkow porazen
wiotkich spowodowanych szcze-
pami szczepionkowymi, w tym 37
u dzieci 1 2 u dorostych. Z tej licz-
by zachorowalo 13. szczepionych, 7
do 34 dni po szczepieniu. Pozostali
chorzy (24 osoby) to osoby z kon-
taktu ze szczepionym. Chorowaty
glownie dzieci nieszczepione lub
szczepione niezgodnie z programem

Rys. 10. Dwie kobiety, z ortezami na
nogach, po przejsciu poliomyelitis
podczas sze§ciomiesi¢ecznego progra-
mu rehabilitacji w Instytucie Physi-
cal Medicine i Rehabilitacji w No-
wym Jorku w USA, 7 sierpnia 1954.

Dostepne  w  http://www.superstock.com/
stock-photography/polio

bilitacji po przejSciu poliomyelitis.
Obie byly leczone ,,zelaznymi pluca-
mi” Teraz samodzielnie spozywaja
posilek przy pomocy specjalnego
urzadzenia wspomagajacego mie-
$nie reki w oSrodku Rancho Los
Amifos Respiratory Center w Hon-
do w Kaliforni w USA, 27 grudnia
1954 roku.

Dostepne w: http://www.superstock.com/
stock-photography/polio
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Liczba przypadkéw

Pokrycie 3 dawkami szczepionki przeciw poliomyelitis
i zgtoszone przypadki zachorowan, lata 1980-2012

e
M - Ll L an
i = - P 4*+¢’

J“\r"‘-‘—h.w

Pokrycie szczepionkg (%)

40000 1 IF b s
30000 { #' i
i
0
EEEg

Doati. s of Jubsy 014

H[Hnnnmn i [

E IR RREEIIBIRREREERERERER:C
o, Liczba A Pokrycie Oszacowanie
przypadkow wg danych WHO/UNICEF
oficjalnych
Semte WHDIVE dutsbace, MEE
¥id WEHD Lesbes Shntes Duuetion; 18 bur 304 WHO

Rys. 12. Liczba zgloszonych przypadkéw poliomyelitis i pokrycie szcze-
pionkg (3 dawkami) w latach 1980-2012.
Dostepne http://www.who.int/immunization/monitoring_surveillance/burden/vpd/

surveillance_type/active/poliomyelitis/en/

szczepien. Wykazano podobienstwo
wirusow szczepionkowych do wiru-
sow izolowanych od chorych.

Po zbilansowaniu oceniono, ze
jedno zachorowanie, szczepionego
pierwszy raz OPV, przypadalo na
750.000 podanych szczepionek, oraz
jedno zachorowanie na 2.400.000
podanych OPV w wypadu szczepie-
nia nastepnymi dawkami [22].

Zywe atentowane szczepionki
maja tg ceche, ze w bardzo rzadkich
przypadkach, wirus szczepionkowy
moze mutowac¢ i rewertowa¢ do
dzikiego, patogennego fenotypu,
ale jednoczesnie znacznie wigk-
szej liczbie ludzi szczepionka ratuje
zdrowie 1 zycie. Ryzyko powszech-
nie uznano za akceptowalne.

Po doswiadczeniach z eradyka-
cja ospy prawdziwej, gdy ostatni
przypadek naturalnego zakazenia
mial miejsce w pazdzierniku 1977
w Somalii, specjaliSci od chorob
zakaznych nabrali przekonania, ze
inne choroby zakazne mozna era-
dykowac przy zastosowaniu szcze-
pionek. W planach WHO pierwot-
nie znalazta si¢ odra, ale poniewaz
cze$¢ szczepionych w dalszym
ciggu pozostawata nieodporna,
zrezygnowano z tego projektu [2].
Uwagg zwrocono na poliomyelitis,

pomimo, ze wiedziano, ze jest to
choroba zakazna trudna do ogra-
niczenia i eliminacji, poniewaz
wickszo$¢ zakazen u czlowieka
przebiega bezobjawowo, wiru-
sy wystepuja w Sciekach. Jednak
na 41 Swiatowym Zgromadzeniu
Zdrowia 13 maja 1988 roku zdecy-
dowano o eradykacji poliomyelitis
do roku 2000. Gdy podejmowa-
no t¢ decyzjg, liczba zachorowan
zmniejszala si¢, a pokrycie szcze-
pionkami rosto (rys. 12). Byly
wigc podstawy do tego, ze bedzie
mozliwa eradykacja do 2000 roku.
Zasadniczym $rodkiem miaty by¢
OPViIPV [2].

W 1988 roku, gdy Swiatowe
Zgromadzenie Zdrowia zdecydo-
walo o eradykacji, sytuacja epi-
demiologiczna, w skali $§wiatowej
byta nastepujaca: 350.000 nowych
chorych rocznie w 125 krajach.
W 2013 roku zachorowato 372
0sob w 8 krajach [23] [24]. Planéw
z 1988 roku nie udato si¢ zrealizo-
wac z przyczyn napie¢ politycz-
nych, ale postep jest znaczny. Nale-
zy podkresli¢, ze osiggnicte wyniki
byly mozliwe tylko przy zastoso-
waniu szczepionek.

Dalszy cigg w nastepnym numerze
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Poprawnos¢ wykonywania procedury
mycia i dezynfekcji rgk
wsrod personelu medycznego
w szpitalach na terenie kraju

Stowa Kluczowe: Wiedza i edukacja, procedury dekontaminacji rak.

Emilia Szumska, Medilab Sp. z o0.0.

Przestrzeganie zasad higieny rak w placowkach ochrony zdrowia jest sprawg priorytetowa, ponie-
waz wykazano, ze 20—40% wszystkich zakazen szpitalnych stanowia zakazenia krzyzowe przeno-

szone wla$nie przez rece.

Jednym z bardzo istotnych
wektorow zakazen, ktore moga
wystapi¢ w jednostkach ochro-
ny zdrowia, podczas $wiadczo-
nych uslug, sa rgce personelu
medycznego, ale roéwniez pa-
cjentow, odwiedzajacych oraz
innych os6b majacych zwiazek
z dang placowka medyczna. Nie-
watpliwie przestrzeganie zasad
prawidlowego mycia i dezyn-
fekcji rgk wsrod personelu me-
dycznego jest modelowym stan-
dardem, ktory okre$la poziom
bezpieczenstwa i jakosci prowa-
dzonych ustug w danym szpi-
talu. By efektywnie ograniczy¢
wystepowanie zakazen szpital-
nych od kilku lat na $wiecie sg
promowane przewodniki, reko-
mendacje, wytyczne oraz normy
na temat higieny rak w opiece
zdrowotnej (Guidelines on Hand
Hygiene in Health Care, WHO
2009; Guideline for Hand Hygie-
ne in Health care, CDC, PN-EN
1499:2013-07 Chemiczne $rodki
dezynfekcyjne 1 antyseptyczne
— Higieniczne mycie ragk — Me-
toda badania i wymagania — faza
2 etap 2; PN-EN 1500:2013-07
Chemiczne $rodki dezynfekcyj-
ne i antyseptyczne — Higieniczna
dezynfekcja rak metoda wciera-
nia — Metoda badania i wyma-
gania — faza 2 etap 2; PN-EN
12791:2005 Chemiczne S$rodki
dezynfekcyjne 1 antyseptyczne
— Chirurgiczna dezynfekcja rak

— Metoda badania i wymagania
— faza 2 etap 2). Bez watpienia
organizowane kampanie, pro-
gramy szkoleniowe oraz inne
inicjatywy edukacyjne dedyko-
wane personelowi medycznemu
sa skutecznym i jednoczes$nie
najtanszym sposobem poprawy
higieny ragk. W konsekwencji
przyczynia si¢ to do obnizenia
kosztow poniesionych w zwigz-
ku z pojawieniem si¢ ognisk za-
kazen szpitalnych. [1, 2]

By propagowac¢ poprawnos¢
higieny rak zorganizowano ogo6l-
nopolska kampani¢ o charakte-
rze szkoleniowo-edukacyjnym.
Skierowano ja do pracownikow
placowek  ochrony zdrowia.
Obejmowata gltownie zagadnie-
nia: jak prawidtowo i skutecznie
stosowa¢ procedure chirurgicz-
nego mycia i dezynfekcji rak.
Szkolenia skladaly si¢ z bloku
teoretycznego i obszernego blo-
ku warsztatow praktycznych.
Promowano obie znormalizowa-
ne procedury, czyli higieniczne
mycie i dezynfekcje oraz chi-
rurgiczne mycie i dezynfekcje.
Stosowanie obu tych procedur
przyczynia si¢ do efektywnego
ograniczenia wystepowania za-
kazen szpitalnych. Celem akcji
szkoleniowo-edukacyjnej byto:
zainspirowanie i zachgcenie per-
sonelu medycznego do poszerze-
nia wiedzy na temat prawidtowe;j
higieny rgk, podniesienie pozio-
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mu bezpieczenstwa wykonywa-
nych procedur w placowkach
medycznych oraz proba dokona-
nia oceny z przygotowania per-
sonelu medycznego do procedur
higieny rak. Opisywana inicjaty-
wa promujaca higieng rak trwata
od 1.12.2013 r. do 31.03.2014 r.
i uczestniczyto w niej az 75 pla-
cowek medycznych, co stanowi
okoto 10% wszystkich szpita-
li w Polsce. Zaobserwowano
ogromne zaangazowanie i ini-
cjatywe pielegniarek epidemio-
logicznych, pielegniarek oddzia-
lowych blokéw operacyjnych
oraz innych 0s6b odpowiedzial-
nych za higieng¢ i epidemiologie
w szpitalach. Wsrdéd chetnych
uczestnikow, byly sprawdzane
nastepujace aspekty: przygoto-
wanie ragk przed myciem i de-
zynfekcja zgodne z wytycznymi
Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO) i Centrum Kontroli i Za-
pobiegania Chorobom Zakaz-
nym (CDC) oraz poprawnos$¢
wykonywania procedury dezyn-
fekceji rak. Wszystkie obserwacje
byly skrupulatnie odnotowy-
wane w specjalnie przygotowa-
nym, anonimowym formularzu
poprawnej procedury. Podczas
spotkan  byly przekazywane
rozne materiaty edukacyjno-in-
formacyjne, tj.: schematy higie-
nicznego mycia 1 dezynfekcji
rak, schematy z procedurg chi-
rurgicznego przygotowania rak,
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plakaty z piecioma krokami hi-
gieny rgk w opiece zdrowotnej,
naklejki informujace o obszarze
wysokiego ryzyka zakazen, ta-
blice edukacyjne dla pacjentéw
i odwiedzajacych, ktore zostaly
wyposazone w dozowniki z pre-
paratem do dezynfekcjirak, spray
ze znacznikiem UV wraz z latar-
ka UV LED do ukazania trans-
misji  drobnoustrojow. Kazdy
uczestnik szkolenia prowadzo-
nego w ramach ogodlnopolskiej
kampanii otrzymat certyfikat za-
swiadczajacy o profesjonalnym
przeszkoleniu z zakresu higieny
rak. Wszystkie uczestniczace
placowki ochrony zdrowia zo-
staly wyr6znione certyfikatem
uczestnictwa w akcji szkolenio-
wo-edukacyjne;j.

Oceng przygotowania rgk
przed przystgpieniem do dezyn-
fekcji dokonano na podstawie
obserwacji przez koordynujacy
personel pielegniarski. Wszyst-
kie spostrzezenia zostaty skru-
pulatnie zaznaczone, w jedna-
kowych na terenie calego kraju,
anonimowych formularzach po-
prawnej dezynfekcji, ktore na-
stepnie zostaly poddane weryfi-
kacji prawidtowego wypehienia.
W kwestionariuszu odnotowy-
wano nastepujace aspekty doty-
czgce osoby, ktora poddala sie
ocenie: pte¢, grupe zawodows (z
podziatem na personel lekarski,
pielegniarski oraz inny), repre-
zentowany oddziat (z podzia-
tem na blok operacyjny, oddziat
intensywnej opieki medycznej,
oddzial intensywnej terapii oraz
inne). Ponadto w ankiecie za-
warto pytania dotyczace przy-
gotowania rgk przed procedurg
mycia i dezynfekcji, na podsta-
wie ktorych u przedstawicieli
personelu medycznego obser-
wowano: posiadanie pomalowa-
nych, sztucznych paznokci, np.
tipsow, dlugos¢ paznokcei (do 0,5

cm i powyzej 0,5 cm), kondycje
skory (m.in.: brak widocznych
podraznien, zaczerwienien, wy-
suszen oraz innych widocznych
zmian skoérnych), posiadanie
bizuterii, tj.: zegarkow, branso-
letek, pierscionkow (w tym ob-
raczek), dtugos¢ rekawa odziezy
ochronne;j.

Ocene poprawnosci wykona-
nej dezynfekcji dokonano przy
uzyciu urzadzenia szkolenio-
wego COUCOU BOX z kamerg
UV oraz specjalnego preparatu
Aniosgel 85 NPC phosphore-
scent. Obraz z urzadzenia szko-
leniowego  stanowit  dowod
poprawnosci lub braku popraw-
nosci wykonanej procedury. Po-
wierzchnie rgk zaciemnione na
czarno stanowily obszar skory,
na ktorym preparat ze znaczni-
kiem UV nie zostal poprawnie
rozprowadzony. Swiadczyto to
o niepoprawnie wykonanej pro-
cedurze. Powierzchnie rgk jasne,
ktore dawatly wrazenie ,,$wiece-
nia” stanowily obszar skory, na
ktorym preparat zostal popraw-
nie rozprowadzony. Swiadczyto
to o poprawnie wykonanej pro-
cedurze dezynfekcji rak.

Na podstawie zebranych spra-
wozdan uwzgledniono naste-
pujace kryteria poroéwnawcze:
pte¢, grupa zawodowa, oddziat
szpitalny, region Polski. Wyni-
ki przedstawiono na podstawie
wykresow, jako odsetek wszyst-
kich odpowiedzi zanotowanych
w formularzach.

W ramach kampanii szkolenio-
wo-edukacyjnej tacznie przepro-
wadzono 151 szkolen w placow-
kach ochrony zdrowia na terenie
16 wojewddztw. W szkoleniach
uczestniczyto 6008 chetnych
0sob, z ktorych 1932 zgodzity
si¢ na praktyczng obserwacje
poprawnos$ci procedury dezyn-
fekcji rgk. W nastepujacym spra-
wozdaniu uwzgledniono 963 po-

prawnie wypelnione formularze,
na podstawie ktorych wykonano
analizy.

W  obserwacji poprawnosci
procedury dezynfekcji rak wzig-
o udzial 799 kobiet, ktore sta-
nowily 83% wszystkich ankie-
towanych oraz 147 mezczyzn,
ktorzy stanowili 15,3% wszyst-
kich os6b poddanych badaniu.
Ponadto zweryfikowano, ze w 17
formularzach poprawnej proce-
dury (1,7%) nie byto wskazania
pici ankietowanej osoby. Ana-
lizie zostali poddani przedsta-
wiciele personelu medycznego,
reprezentujgcy nastepujace gru-
py zawodowe: pielegniarki/pie-
legniarze, lekarki/lekarze oraz
imni — rehabilitanci, laboranci,
ratownicy medyczni, techni-
cy rtg, opiekunowie medyczni
oraz personel sprzatajacy. Wsrod
0s0b badanych najwiekszg grupe
stanowil personel pielggniarski
(61% ankietowanych), natomiast
personel lekarski to 17,3% cale;j
badanej populacji. Istotnie wazng
grupe badanych reprezentowali
przedstawiciele pozostatych grup
zawodowych, czyli az 21,7%
wszystkich ankietowanych (ilo$¢
uczestnikow z danej grupy za-
wodowej w kolejnosci malejace;]
— technicy rtg, opiekunowie me-
dyczni, rehabilitanci, ratownicy
medyczni, personel sprzatajacy
oraz laboranci). Miejsca pra-
cy analizowanej populacji byly
do$¢ zroznicowane. Wsrod ob-
serwowanych osob najwigkszy
odsetek stanowili reprezentanci
nastepujacych oddziatéw: blok
operacyjny, oddzial intensyw-
nej terapii, oddziat intensywne;j
opieki medycznej, chirurgiczny,
ginekologiczny, neonatologicz-
ny, rehabilitacyjny, wewnetrzny
oraz ortopedyczny. U kazdej oso-
by, ktora sprawdzata poprawnos$¢
dezynfekcji rak, zweryfikowano
1 odnotowano obecno$¢ lub brak
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nastepujacych kryteriow: poma-
lowane, sztuczne paznokcie, np.
tipsy; dtugos$¢ paznokei (do 0,5
cm i powyzej 0,5 cm); kondycje
skory (m.in.: brak widocznych
podraznien, zaczerwienien, wy-
suszen oraz innych widocznych
zmian skornych); bizuterig, tj.:
zegarki, bransoletki, pier§cionki
(w tym obraczki); dtugos¢ reka-
wa odziezy ochronnej.
Prawidtowo$¢  przygotowa-
nia rak byla do$¢ zréznicowana
posrod catej obserwowanej po-
pulacji. Wsrod analizowanych
osob 82% posiadato naturalne
paznokcie, nie pokryte lakierem,
odzywka, ozdobami, takie ktore
w prawidlowy sposob sg przy-
gotowane do procedury mycia
1 dezynfekcji rak. Jedynie 17,5%
sposrod  wszystkich badanych
pracownikéw placowek medycz-
nych nie spetito tego kryterium
i posiadato np. sztuczne paznok-
cie, pomalowane lakierem itp.
Roéwnie wysoki odsetek ankie-
towanych posiadal krotkie pa-
znokcie (92% badanych), czyli
zgodnie z definicjg wytycznych
Swiatowej Organizacji Zdrowia
do 0,5 cm. Jedynie 6,4% pozo-
stalych respondentow posiadato
paznokcie o dilugosci powyzej
zalecen. Na uwage zastuguje
rowniez fakt, ze 83,4% persone-
lu medycznego posiadato skore
rak w dobrej kondycji, czyli bez
widocznych podraznien, zaczer-
wienien, wysuszen oraz innych
zmian skérnych. Natomiast tylko
30 osoéb na 100 obserwowanych,
podczas wykonywanej procedu-
ry dezynfekcji rak nie posiadato
w ogoéle bizuterii. W zwigzku
z tym, az 70% ankietowanych
posiadalo co najmniej jeden ele-
ment bizuterii (zegarek, branso-
letke, pierscionek w tym obracz-
ke). Najczestszym akcesorium,
ktory byl noszony przez przed-
stawicieli personelu medyczne-

go okazat si¢ zegarek (31,8% re-
spondentow), pierscionek w tym
obraczka (29,1% respondentow)
oraz bransoletka (9,1% respon-
dentéw). Stosunkowo duzy od-
setek badanych pracownikow
placowek medycznych nosit
odziez ochronng z krotkim re-
kawem (78,1% ankietowanych).
Natomiast 19,3% badanych osob
posiadato odziez ochronng z dtu-
gim rekawem.

Na podstawie zebranych for-
mularzy poprawno$ci wykony-
wanej procedury przeanalizo-
wano stopien przygotowania
przedstawicieli personelu me-
dycznego, ktérzy reprezentowali
oddzialy wysokiego ryzyka za-
kazen i oddziaty niskiego ryzyka
zakazen. Wyniki otrzymane na
poszczegodlnych oddziatach sag
do$¢ zréznicowane. Zaobserwo-
wano, ze cze$ciej personel me-
dyczny z jednostek szpitalnych,
takich jak: blok operacyjny, od-
dziat intensywnej terapii oraz
intensywnej opieki medycznej
posiadal prawidtowo przygoto-
wane rece do procedury dezyn-
fekcji niz personel pracujacych
na oddzialach: ginekologicz-
nym, neonatologicznym, reha-
bilitacyjnym, wewngtrznym czy
ortopedycznym. Stosunkowo
mniejszy odsetek personelu na
oddzialach inwazyjnych (np.
na bloku operacyjnym — 7,2%)
posiadal pomalowane, sztuczne
paznokcie niz pracownicy od-
dzialow nieinwazyjnych (np. na
oddziale rehabilitacyjnym — az
26,8%). Potwierdzono réwniez,
ze ok. 95% pracownikow BO,
OIT, OIOM posiadato krotkie
paznokcie (do 0,5 cm), natomiast
osoby z oddziatow mniej inwa-
zyjnych, ktore posiadaty krotkie
paznokcie stanowily ok. 88%.
Podobnie przedstawia si¢ pro-
centowe zestawienie 0sOb nosza-
cych odziez ochronng z krétkim
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rekawem w podziale na poszcze-
g6lne komorki organizacyjne
szpitalne (0. neonatologiczny
—-93,1%, OIT - 90,7%, OIOM —
90,2%, o. chirurgiczny — 86,1%,
BO —86,4%, o. rehabilitacyjny —
82,9%, o. ortopedyczny — 82,9%,
o. ginekologiczny 73,3%, 0. we-
wnetrzny — 64,9%). Na podsta-
wie obserwacji stwierdzono, ze
to witasnie pracownicy blokéw
operacyjnych oraz oddzialow
intensywnej terapii medycznej
najrzadziej posiadali bizuterie
(zegarki, bransoletki, pier§cion-
ki, w tym obraczki) podczas
wykonywanej procedury mycia
i dezynfekcji rgk. Natomiast na
uwage zastuguje fakt, ze to wia-
$nie u pracownikow oddziatow
rehabilitacyjnego, wewnetrzne-
go oraz ortopedycznego najcze-
Sciej obserwowano przystepo-
wanie do procedury dezynfekcji
z zegarkami, bransoletkami lub
pier§cionkami. Ponadto na pod-
stawie obserwacji stwierdzono,
ze mniejszy odsetek personelu
oddzialéw inwazyjnych (BO,
OIT, OIOM) posiada skore rak
w dobrej kondycji niz personelu
oddzialéw nieinwazyjnych (we-
wnetrzny, rehabilitacyjny, neo-
natologiczny itp.)

Dokonang obserwacje, kto-
ra zanotowano w formularzach
poprawnej dezynfekcji, rozpa-
trzono rowniez pod wzgledem
kryterium jakim byta grupa za-
wodowa. Przeanalizowano sto-
pien przygotowania personelu
lekarskiego,  pielggniarskiego
oraz przedstawicieli innych grup
zawodowych, na podstawie kto-
rego otrzymano nastgpujace wy-
niki z obserwacji. Zaobserwo-
wano, ze tylko 15% personelu
pielegniarskiego, 16% personelu
lekarskiego 1 az 25,4% perso-
nelu reprezentujacego inne gru-
py zawodowe (np. technicy rtg,
opiekunowie medyczni, reha-
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bilitanci, ratownicy medyczni,
personel sprzatajacy oraz labo-
ranci) posiadalo pomalowane,
sztuczne paznokcie. Najwigkszy
odsetek personelu posiadajacego
krotkie paznokcie (do 0,5 cm)
odnotowano ws$rdéd personelu
lekarskiego (92,8%) 1 personelu
pielegniarskiego (91,8%). Grupa
zawodowg, ktéra wyrdzniata sie
na tle innych, poniewaz posiada-
ta skoére w prawidtowej kondycji
okazat si¢ personel pielegniarski
(84,7%), nastgpnie personel le-
karski (82,0%) oraz przedstawi-
ciele innych grup zawodowych
(81,0%). Warto zwroci¢ rowniez
uwage na fakt, ze stosunkowo
rzadko personel lekarski i piele-
gniarski wykonujacy dezynfek-
cje posiadal zegarki, bransolety,
pierscionki natomiast nieco czg-
$ciej elementy bizuterii byty spo-
tykane u przedstawicieli innych
grup zawodowych. Podobnie
przedstawiat si¢ rozktad przed-
stawicieli personelu medycznego
posiadajacego odziez ochronng
z kréotkim rekawem, mianowicie
—personel pielegniarski — 86,4%,
personel lekarski — 71,3% oraz
personel innych grup zawodo-
wych — 58,4%.

Dobre przygotowanie perso-
nelu pielegniarskiego odzwier-
ciedlilo si¢ réwniez w procen-
towym zestawieniu wykonania
prawidlowej procedury higieny
rak wg grupy zawodowej. Na
podstawie oceny zanotowano,
ze az 71,5% personelu pielg-
gniarskiego, 59,3% personelu
pozostalych grup zawodowych
1 52,7% personelu lekarskiego,
wykonuje procedure higieny rak
w sposob prawidlowy. Otrzyma-
ne wyniki prawidtowosci pro-
cedury higieny rgk zestawiono
z plcig personelu wykonujgcego
zabiegi higieniczne rgk. Okazato
si¢, ze stosunkowo czg$ciej po-
prawnie wykonywaly procedu-

re dezynfekcji rgk ankietowane
kobiety (63,2%) niz mezczyzni
(50,3%). W kolejnych etapach
oceny nalezatoby zastanowi¢ si¢
jaka jest przyczyna takiego roz-
ktadu poprawnosci dezynfekcji
rak u mezczyzn i kobiet repre-
zentujacych roézne grupy zawo-
dowe i1 rdézne oddziaty. Nato-
miast pewne jest spostrzezenie,
ze odsetek poprawnej procedury
zarowno wsrod kobiet jak 1 mez-
czyzn pracujacych w placow-
kach medycznych, niezaleznie
od oddzialu i grupy zawodowe;j
jaka reprezentuja, powinien usta-
wicznie wzrastac.

Rece personelu medycznego
stanowig istotng droge transmisji
drobnoustrojow w placowkach
ochrony zdrowia. Wtasciwa hi-
giena rgk jest nieodzownym
elementem minimalizujacym
ryzyko zakazen szpitalnych.
Dokonana ocena przygotowa-
nia rgk personelu medycznego
oraz ocena poprawnosci wy-
konanej procedury higieny rak
w placowkach ochrony zdrowia
na terenie catego kraju, wska-
zuja, ze niestosowanie si¢ do
wytycznych i zalecen z obszaru
higieny rak moze by¢ powazng
przyczyng pojawienia si¢ ognisk
zakazen szpitalnych. W niniej-
szej analizie dokonano badania
wybranych zachowan higienicz-
nych wsréd populacji 963 pra-
cownikoéw stuzby zdrowia. Byta
to populacja do$¢ zréznicowana
pod wzgledem grupy zawodowej
oraz reprezentowanego oddziatu.
Wskazane jest podjecie dalszych
obserwacji 1 weryfikacja innych
aspektow, ktore w znaczacy spo-
sob przyczyniajg si¢ do bltedow
podczas wykonywanej procedu-
ry higieny ragk. Natomiast na pod-
stawie otrzymanych spostrzezen,
warto zastanowi¢ si¢ juz dzi$,
ktore z zachowan sa najistotniej-
sze 1 najbardziej efektywne oraz

w konsekwencji prowadzace do

minimalizowania ryzyka powsta-

wania zakazen szpitalnych.
WNIOSKI

1. Istnieje konieczno$¢ ustawicz-
nych dzialan edukacyjnych,
dotyczacych zasad prawidlo-
wego przygotowania rgk do
procedury mycia i dezynfekcji
wsrod pracownikow placéwek
medycznych.

2. Wskazane sg dalsze analizy
uwarunkowan  poprawnosci
higieny rgk ws$rdéd rdéznych
grup personelu medycznego
oraz na roznych oddziatach
szpitalnych.

3. Istnieje konieczno$¢ poznania
pozostalych przyczyn, ktore
mogg powodowacé zakazenia
szpitalne a w bezposredni lub
posredni sposdb zwigzane sg
z higiena rak.

4. Wymagane jest pozyskanie
metod egzekwowania popraw-
nosci higieny rak, ktoére ula-
twi prowadzenie kontroli nad
procedurg poprawnos$ci mycia
1 dezynfekcji rgk nadzorujg-
cemu personelowi pielggniar-
skiemu.
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NDM, CD, EVD

— biologiczne czynniki chorobotworcze o szczegolnej
zjadliwosci — nowe metody unieszkodliwiania

dekontaminacja

Agata Patrycja Czuper

Dyrektor Zarzadzajacy MCPOLSKA.PL
Stowa kluczowe: Szkodliwe czynniki chorobhotwércze, epidemie, wielooporno$S¢ drobnoustrojow,

W Kkilku krajach Afryki Zachodniej (Gwinea, Liberia oraz Sierra Leone) szaleje Smiertelnie grozny
w skutkach dla ludzi, wirus goraczki krwotocznej Ebola (EVD). Senegal, Nigeria oraz Republika
Demokratyczna Kongo wygasily epidemie powodowang przez wirusa Ebola (EBV). W USA, Hisz-
panii oraz Mali odnotowano przypadki zachorowania na EVD wS$réd personelu medycznego ma-
jacego kontakt z osobami chorymi. Wedlug WHO na dzien 15.11.14 z powodu zakazenia wirusem
Ebola zmarlo 5160 osob, a 14098 jest chorych na goraczke krwotoczng [1].

Tymczasem bardzo grozne
bakterie Klebsiella pneumoniae
(NDM-New Delhi metallo-beta-
lactamase) 1 Clostridium difficile
(CD) zaczynaja coraz intensywnej
rozwija¢ si¢ w Polsce. Szczegol-
nymi i lgczacymi je cechami sg
wszedobylstwo, nieprzewidywal-
no$¢ i odporno$¢ na znane anty-
biotyki oraz dlugi czas przetrwa-
nia w $§rodowisku nieozywionym.
Latwe przenoszenie si¢ z cztowie-
ka na cztowieka nie ulatwia walki
z tymi patogenami.

W wyniku dynamicznego poja-
wiania si¢ nowych mechanizmow
opornos$ci na coraz wigcej antybio-
tykéw 1 ich szybkie rozprzestrze-
nianie si¢ na terenie calego kraju,
sytuacja w Polsce jest alarmujaca.
Wielooporno$¢ stata si¢ nie tylko
cechg patogenow szpitalnych, ale
coraz czesciej dotyczy drobnoustro-
jow odpowiedzialnych za zakazenia
pozaszpitalne [2]. Obserwowany
wzrost opornosci drobnoustrojow
szpitalnych i pozaszpitalnych ma
swoje bezposrednie konsekwencje
W postaci niepowodzen terapeu-
tycznych, oznaczajacych kompli-
kacje zdrowotne i wyzsza Smiertel-
nos¢ pacjentdw oraz rosngce koszty
leczenia, a by¢ moze w przysztosci
wycofanie si¢ z wykonywania wie-
lu zabiegow zwigzanych z medy-
cyna naprawcza.

Narodowy Program Ochrony
Antybiotykoéw (NPOA) opisuje

grozne superbakterie (czyli bak-
terie oporne na wiele antybioty-
kow), do ktorych zostaly zaliczo-
ne: metycylinooporne szczepy
Staphylococcus aureus (MRSA),
enterokoki oporne na wankomy-
cyn¢ (VRE), pateczki Enterobac-
teriaceae wytwarzajace beta-lak-
tamazy o rozszerzonym spektrum
substratowym (ESBL) i karbape-
nemazy typu KPC i NDM-1, wie-
loantybiotykooporne szczepy
Pseudomonas aeruginosa, Acine-
tobacter baumannii oraz Clostri-
dium difficile [2].

Konsultant Krajowy w dziedzi-
nie mikrobiologii lekarskiej prof.
dr hab. med. Waleria Hryniewicz
z niepokojem informuje, ze naj-
powazniejszym problemem ostat-
nich dwoch lat w Polsce staty si¢
szczepy Klebsiella pneumoniae
KPC+, wytwarzajace karbapene-
mazy, ktore poza oporno$cig na
wszystkie beta-laktamy, w tym
karbapenemy (zwane czesto le-
kami ostatniej szansy), sg takze
niewrazliwe na wiele innych grup
antybiotykow (pozostajg wrazliwe
na kolistyne i tigecykling, niekiedy
gentamicyn¢ lub amikacyne — leki
te maja jednak ograniczone zasto-
sowanie).

Biologiczne czynniki choro-
botwércze o szczegdlnej zjadli-
woSsci

ENTEROBACTERIACEAE
OPORNE NA KARBAPENE-
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MY - Klebsiella pneumoniae
NDM

Oporng na wiele antybiotykow
pateczke Klebsiella pneumoniae
po raz pierwszy wykryto w 1996 r.
na wschodnim wybrzezu USA.
Pig¢ lat pozniej stwierdzano jej
obecno$¢ w Chinach, Kolumbii,
Brazylii, Izraelu, Francji. W Pol-
sce pierwszy szczep zlokalizowa-
no w 2008 r. w kilku szpitalach
i przychodniach warszawskich
skad rozprzestrzenit si¢ po catym
kraju.

Klebsiella pneumoniae to otocz-
kowa, nieprzetrwalnikujaca, bez-
rzeskowa bakteria Gram-ujemna
o duzej zjadliwosci. Klebsiella
pneumoniae NDM oznacza grupe
bakterii Enterobacteriaceae (bak-
terie bytujace w przewodzie po-
karmowym kazdego cztowieka),
ktére uodpornity si¢ na wickszos¢
antybiotykdéw w tym na karbapene-
my. Rozprzestrzenianie NDM wy-
nika m.in. z masowego stosowania
antybiotykow zaréwno w leczeniu
szpitalnym jak i w leczeniu prowa-
dzonym przez lekarza podstawo-
wej opieki zdrowotnej [3].

Bakteria tatwo rozprzestrzenia
si¢ w §rodowisku szpitalnym, za-
ktadach opiekunczo-leczniczych
czy domach opieki, najczesciej
poprzez bezposredni kontakt z in-
nym chorym, ktoéry jest nosicie-
lem NDM. Jest nie tylko oporna
na wszystkie antybiotyki, ale tez
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wystepuje wszedzie, latwo sie

przenosi z cztowieka na czlowie-

ka i ma zdolnos$¢ przekazywania
horyzontalnie (poziomo) genow
oporno$ci  innym  bakteriom,

w tym powszechnie wystepujacej

pateczce Escherichia coli. Walka

z nieprzewidywalnym patogenem

jest bardzo trudna. Superbakteria

»-New Dheli” zyje przyczajona

w przewodzie pokarmowym i na

ludzkiej skorze. Nie daje zadnych

objawéw chorobowych. Staje sie
grozna, kiedy przedostanie si¢
podczas zabiegu chirurgicznego
lub przez cewnik czy wenflon

— do krwi, drog moczowych lub

drog oddechowych. Wtedy moze

wywotaé, np. sepse, czyli zaka-
zenie krwi, zapalenie ptuc czy
pecherza moczowego [4]. Doktor

Tomasz Ozorowski przedstawia

trzy mozliwe scenariusze: albo

organizm sam pokona patogen,
albo zakazenie przybierze postaé
przewlekta, albo dojdzie do zgo-
nu pacjenta. W przypadku zaka-
zenia krwi umiera nawet co drugi

chory [3].

Zasady postepowania w przy-
padku identyfikacji szczepéw
Klebsiella pneumoniae produku-
jacych karbapenemazy: Hrynie-
wicz W., Gniadkowski M. Opor-
no$¢ na karbapenemy u pateczek
Enterobacteriaceae  w  wyniku
wytwarzania karbapenemaz — wy-
tyczne postgpowania. www.mp.pl/
artykuty /47716/20009.

— Kazdy szpital musi mie¢ za-
pewniona mozliwo$¢ szybkiej
diagnostyki i weryfikacji obec-
nosci u hospitalizowanych pa-
cjentow szczepow Klebsiella
pneumoniae produkujacych
karbapenemazy.

— Kazdy szpital powinien opra-
cowac 1 wdrozy¢ badania prze-
siewowe wykonywane u pa-
cjentdw przyjmowanych do
szpitala, a u ktérych stwierdza-
ne sg czynniki ryzyka do nosi-
cielstwa Klebsiella pneumoniae
produkujacych karbapenemazy.

— Kazdy szpital musi zapewnic
izolacje kontaktowg wobec pa-
cjentdéw, u ktorych jest podejrze-
wana lub zostala potwierdzona
obecno$¢ Klebsiella pneumo-
niae produkujacych karbapene-
mazy.

— Kazdy szpital musi wdraza¢
procedury przerywania trans-
misji drobnoustrojéw choro-
botwoérczych miedzy pacjenta-
mi, do ktorych nalezy przede
wszystkim wlasciwa higiena
rak, postgpowanie z przedmio-

tami podrecznymi, sprzetem
medycznym oraz wiasciwg po-
lityka ubraniowa.

Zalecenia dotyczace postepo-
wania z pacjentem, u ktorego
stwierdzono Klebsiella pneumo-
niae produkujace karbapene-
mazy [3, 4]:

— Izolacja kontaktowa do konca
hospitalizacji,

— Zgtoszenie do PSSE,

— Wystanie szczepu do Krajowe-
go Osrodka Referencyjnego ds.
Lekowrazliwosci,

— Rozmowa z pacjentem i/lub ro-
dzing, przygotowanie pisemnej
informacji,

— Bez wykonywania kontrolnych
badan mikrobiologicznych
w kierunku obecno$ci karba-
penemaz w czasie biezace] ho-
spitalizacji; dlugotrwate hospi-
talizacje — nie wczesniej niz po
miesiacu,

— Informacja w karcie informa-
cyjnej w rubryce rozpoznania,

— Szkolenie przy wypisie dla pa-
cjenta i jego rodziny.

W przypadku stwierdzenia
szczepu Klebsiella pneumoniae
produkujacego  karbapenemazy
nalezy niezwtocznie wdrozy¢ za-
lecenia Ministra Zdrowia i Kon-
sultanta Krajowego ds. Mikrobio-
logii.

Absolutnie niedopuszczalne jest
aby szpital, dom opieki, zaktad
opiekunczo-leczniczy, osrodek re-
habilitacji, odmawial lub opo6zniat
wykonanie leczenia ze wzgledu

na obecno$¢ NDM. Kazdy szpital
musi dysponowac salg izolacyjna
umozliwiajaca bezpieczny pobyt
pacjenta z NDM. Nowym pre-
paratem, ktory skutecznie usuwa
bakteri¢ Klebsiella pneumoniae
w czasie 1 minuty w warunkach
brudnych jest preparat myjaco de-
zynfekujacy na bazie poliaminy
VIRUSOLVE+ CLOSTRIDIUM
DIFFICILE - CD.

W ciaggu ostatnich lat w USA
1 Europie zanotowano zdecydowa-
ny wzrost zapadalnos$ci na choro-
be zwiazang z Clostridium difficile
(CZCD). Za wzrost zapadalnosci
na CZCD czesciowo odpowiada
pojawienie si¢ i szybkie rozprze-
strzenienie epidemicznego szcze-
pu B1/NAP1/027 (North Ameri-
can Pulsem Field Type) — inaczej
rybotypu PCR 027, powodujacego
zaré6wno szpitalne ogniska epide-
miczne jak i regionalny wzrost za-
chorowan [5]. W Polsce zapadal-
no$¢ na Clostridium difficile (CD)
nie jest dokladnie znana. Opisy-
wane sa przypadki epidemicznego
rozprzestrzeniania si¢ szczepdw
C. difficile opornych na fluorchi-
nolony oraz znaczacy udzial $ro-
dowiska szpitalnego w przenosze-
niu i rozwoju zakazen [5].

Clostridium difficile to gatunek
Gram-dodatnich ~ beztlenowych
przetrwalnikujacych laseczek wy-
kazujacych zdolno$¢ ruchu. Sa
jedng z mnajczestszych przyczyn
biegunek poantybiotykowych.
Niekontrolowana proliferacja CD
jest skutkiem eradykacji normal-
nej flory fizjologicznej w nastep-
stwie antybiotykoterapii lekami
o szerokim spektrum dziatania.

Szybkie rozprzestrzenianie si¢
tego drobnoustroju w Srodowisku
szpitalnym wynika ze skazenia
sporami $rodowiska szpitalnego,
dlugotrwatego przezywania spor,
opornosci na wiekszo$¢ rutynowo
stosowanych $rodkéw dezynfek-
cyjnych, mozliwosci przenoszenia
na rekach personelu, ekspozycji
wielu pacjentow na antybiotyki.
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Clostridium difficile do przewodu
pokarmowego dostaje si¢ droga
katowo-ustng (transmisja czto-
wiek-cztowiek), glownie poprzez
rgce pacjentow i1 personelu me-
dycznego w postaci wegetatywnej
lub w postaci zarodnikéw opor-
nych na kwasne $rodowisko w Zo-
tadku.

Spory w srodowisku zewnetrz-
nym zachowuja zywotno$¢ nawet
do 5 miesigcy, a wedlug niekto-
rych badaczy nawet przez kilka
lat. Badania wykazujg, ze CD jako
gatunek pod wpltywem selekcjo-
nujacych czynnikow s$rodowiska
ulega ciaglej ewolucji i obecnie
stwierdzono 300 roéznych szcze-
pow tego gatunku [7]. Dane za-
warte w literaturze wykazujg, ze
z roku na rok zakazenia CD staja
si¢ coraz wickszym problemem nie
tylko ze wzgledu na stale rosnaca
liczbe zachorowan, ale rowniez ze
wzgledu na cigzko$¢ przebiegu za-
chorowania, opornos¢ kliniczng na
stosowane leczenie jak i rosnaca
$miertelnosc.

Klasyfikacja objawéw C. diffi-
cile[5,6,7,8,9]

Centrum  Kontroli ~ Chorob
w Atlancie w 2007 roku przedsta-
wito definicje, ktore w celu ujed-
nolicenia monitorowania chordb
wywolanych przez Clostridium
difficile sa tozsame z stanowi-
skiem europejskiej grupy badaw-
czej — European Society of Clini-
cal Microbiology and Infectious
Diseases:

I. Choroba zwigzania z Clostri-
dium difficile (ChZCD) przebiega
z objawami biegunki (luzny sto-
lec, ktory dopasowuje si¢ ksztat-
tem do pojemnika) lub megaco-
lon toxicum (okr¢znica olbrzymia
— patologiczne poszerzenie jelita
grubego potwierdzone radiolo-
gicznie) bez innej ustalonej przy-
czyny oraz spelnienie jednego
z kryteriow:

1. Obecnos¢ toksyn A i/lub B

w stolcu lub wykazanie obecno-

$ci szczepu C. difficile produku-
jacego toksyng w posiewie lub
przy zastosowaniu innych me-
tod,

2. Stwierdzenie w badaniu endo-
skopowym lub w trakcie zabie-
gu rzekomobtoniastego zapale-
nia jelit,

3. Stwierdzenie rzekomobtonia-
stego zapalenia jelit w badaniu
histopatologicznym.

II. Nawrot: epizod CD rozpo-
znawany na podstawie wyzej wy-
mienionych kryteriow, do ktdrego
dochodzi w okresie krotszym niz 8
tygodni od poczatku poprzedniego
epizodu, ktorego objawy ustagpity
po/lub bez leczenia.

II. Cigzka postac: pacjent ze
stwierdzonym CD, u ktorego
w ciggu 30 dni od poczatku CZCD
zaistniala jedna z podanych sytu-
acji:

1. Przyjecie do szpitala w celu le-
czenia nabytego poza szpitalem
zakazenia CD,

2. Przyjecie do Oddziatu Inten-
sywnej Terapii z powodu powi-
ktan CD,

3. Wykonanie zabiegu operacyj-
nego z powodu megacolon toxi-
cum, perforacji jelita lub stwier-
dzenie zapalenia jelita grubego
opornego na leczenie,

4. Zgon spowodowany CD w cig-
gu 30 dni od poczatku wystepo-
wania objawow.

IV. Podziat ChZCD w zalezno-
$ci od miejsca nabycia choroby:

1. Zwigzane  zakladem  opie-
ki zdrowotnej i z poczatkiem
choroby w zaktadzie: pacjent
z CD, u ktdérego objawy wysta-
pity > 48 godz. od przyjecia do
Z0Z,

2. CD zwigzane z zaktadem opie-
ki zdrowotnej z poczatkiem
objawow choroby poza za-
ktadem: objawy ustapily poza
Z0Z w okresie < 4 tygodni od
poprzedniego pobytu w ZOZ
lub pojawity si¢ w okresie < 48
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godz. od przyjecia do zaktadu,
ktorych powstanie miesci si¢
jednak w okresie < 4 tygodni od
poprzedniego pobytu w ZOZ,

3. CD nabyte poza ZOZ: pacjent,
u ktorego objawy wystapily
poza ZOZ lub w czasie < 48
godz. od przyjecia do zakladu
a poczatek objawdw nastgpit
w okresie > 12 tygodni od po-
przedniego pobytu w ZOZ,

4. CD nabyte w nieokreslonym
miejscu: pacjent u ktérego obja-
wy wystapity poza ZOZ w okre-
sie 4-12 tygodni od wypisania
z ZOZ, lub przypadek ktérego
z innych powodéw nie mozna
przypisa¢ do wymienionych
wyzej grup 1-3,

5. ChZCD nieznanego pochodze-
nia: pacjent z CD, ale z powo-
du braku danych przypadku nie
mozna przypisa¢ do wymienio-
nych wyzej grup 1-4.

V. Ognisko epidemiczne CD:
pojawienie si¢ 2 lub wigcej po-
wigzanych przypadkow w danym
okresie czasu i okre$lonej prze-
strzeni, biorac pod uwage zapadal-
no$¢ endemiczng.

Obraz zakazenia CD obejmuje
bardzo szeroki zakres intensywno-
$ci objawow, od tagodnej biegunki
do cigzkiego zapalenia jelita gru-
bego z niedroznoscig i okreznica
olbrzymia (megacolon toxicum).
— Biegunka (powyzej 3 luznych

stolcow na dobeg) ze skurczo-

wymi bélami brzucha 20-33%,

nieznacznie podwyzszona tem-

peratura ciata 30-50%, leuko-

cytoza 50-60% [8],

— Rzekomobtoniaste zapalenie je-
lita grubego — ok. 25% pacjen-
tow z ciezkim przebiegiem,

— Bardzo ci¢zka posta¢ (megaco-
lon toxicum, wstrzas, kolekto-
mia, zgon) wystepuje u ok. 3%
zakazonych.

Rekomendacje dot. postepo-
wania w przypadkach zakazen
CD [5,6,8,9]:

— Zastosowanie izolacji kontakto-
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wej, wydzielenie osobnego po-
mieszczenia z toaletg oraz ogra-
niczenie kontaktow z osobami
odwiedzajagcymi lub wydzie-
lenie odcinka oddzialu w celu
kohortacji pacjentow z CD —
oddzielenie od pacjentéw bez
zakazenia,

Izolacje pacjenta stosuje sig
do ok. 48 godzin od ustgpienia
biegunki i1 uzyskania uformo-
wanego stolca (zaleca si¢ izo-
lacje do momentu wypisania ze
szpitala),

Przed wej$ciem na sale chorego
personel medyczny oraz osoby
odwiedzajace zaktadaja reka-
wiczki 1 jednorazowy fartuch
ochronny,

Po kontakcie z pacjentem nalezy
umy¢ rece ciepla biezaca woda
z zastosowaniem mydta lub
preparatu z chloroheksydyna
(wcieranie preparatu alkoholo-
wego nie jest wystarczajace po-
niewaz nie dziata skutecznie na
spory C. difficile — (McFariand
i wspdlnicy, zasugerowali, ze
antyseptyki z chloroheksydyna
moga by¢ bardziej skuteczne od
zwyklego mydla w usuwaniu
CD z rak),

Higiena rak — po kontakcie
z materiatem skazonym CD rece
myjemy wedlug znormalizowa-
nej i walidowanej, standardowej
procedury, opartej na schemacie
Ayliffe, nastgpnie wycieramy
do sucha (w razie potrzeby de-
zynfekujemy),

Stosowanie rekawiczek jedno-
razowego uzycia — zaleca si¢
przeprowadzenie szkolen dot.
wiasciwego stosowania rekawi-
czek i prowadzenia kontroli zu-
zycia rekawiczek, np. poprzez
kontrole zuzycia liczby par re-
kawiczek na jeden osobodzien
(na jednego pacjenta w ciagu 24
godzin hospitalizacji),
Dezynfekcja powierzchni wy-
konywana preparatami skutecz-
nymi wobec spor C. difficile
(stosowanie niewlasciwych

srodkéw dezynfekcyjnych pro-
wadzi do nasilenia tworzenia
spor i trudniejszej eradykacji
drobnoustroju ze s$rodowiska).
Literatura amerykanska zale-
ca stosowac S$rodki chlorowe
w roztworach o stezeniu od 500
do 5 000 ppm w zaleznosci od
substancji chemicznej, z kto-
rej pochodzi uwolniony chlor.
Producenci chlorowych $rod-
kéw  dezynfekcyjnych bedacy
na polskim rynku, deklaruja,
ze stgzenie sporobojcze wobec
spor CD wynosi 10 000 ppm
(w tym stezeniu preparat dziata
draznigco na drogi oddechowe,
stanowi niebezpieczenstwo dla
personelu i pacjentow). Spraw-
dzonym rozwigzaniem skutecz-
nym wobec spor zaréwno Clo-
stridium difficile jak rowniez
Clostridium perfringens, Ba-
cillus cereus, Bacillus subtilis
w czasie do 5 minut sg prepa-
raty myjaco-dezynfekujagce na
bazie poliaminy VIRUSOLVE+
(Koncentrat, Gotowy do uzycia,
nasgczone Chusteczki) [12, 13].
Preparaty zostaly przebadane na
spory wedhug norm EN 13704,
EN 14347, EN 1276.

Zaleca si¢ dezynfekcje po-
wierzchni dzwonkow, stetosko-
poéw, cisnieniomierzy wilacznie
z mankietami, poreczy tozka,
parapetow, umywalek, szafek
przytézkowych, itp. Srodkiem,
ktory moze by¢ stosowany do
dezynfekcji w obecnosci pa-
cjentéw i personelu. Zaleca si¢
$ciereczki nasgczone prepara-
tem sporobojczym np. VIRU-
SOLVE + Chusteczki. Gama
preparatow VIRUSOLVE+ nie
zawiera alkoholi, kwasu na-
doctowego, chloru, dlatego jest
bezpieczna dla personelu, pa-
cjentoéw oraz wszelkich sprze-
tow [12, 13].

Zaleca si¢ dezynfekcje pomiesz-
czen metodg fumigacji przy
uzyciu nadtlenku wodoru lub
peroxonu. Zwigzek chemiczny

— peroxon tworzy si¢ w momen-
cie potaczenia ozonu i nadtlenku
wodoru. Zapewnia to powstanie
wysoce reaktywnych form tlenu
zwlaszcza rodnika hydroksy-
lowego, wysoce bojczego dla
mikroorganizmow. Zakres dzia-
fania peroxonu jest wigkszy niz
suchej mgty nadtlenku wodoru.
Badania przeprowadzone przez
Verit i wsp. wykazaty, ze po-
wierzchnie bezdotykowe (pod-
loga) byly skazone sporami
w 41% badanych przypadkow,
dlatego zaleca si¢ usuna¢ z po-
koju chorego catego zbednego,
niepotrzebnego, zalegajacego
sprzetu, wymieni¢ meble ta-
picerskie na meble pokryte la-
two zmywalnym materialem
oraz zlikwidowa¢ wykladziny
dywanowe wystepujace w ga-
binetach lekarskich, pokojach
administracyjnych, socjalnych
zajmowanych przez personel
medyczny,

Przedmioty i sprzet medyczny
stosowany przez pacjenta powi-
nien by¢ wydzielony tylko dla
osoby zakazonej CD, np. termo-
metr, stetoskop, balkonik, itd.,
Sprzet medyczny opuszczajacy
sale chorego powinien by¢ pod-
dany dekontaminacji z zastoso-
waniem $rodkow skutecznych
wobec spor CD,

Posciel chorego powinna by¢
poddana dekontaminacji za po-
moca S$rodkdw sporobdjczych
lub sterylizacji przed przekaza-
niem do pralni (stosowane przez
pralnie metody dezynfekcji za-
zwyczaj sa nieskuteczne wobec
spor CD), zaleca si¢ stosowanie
poscieli jednorazowego uzycia,
Kaczki, podsuwacze, ktore
sa rutynowo dezynfekowane
w myjce — dezynfektorze po-
winny by¢ wczesniej poddane
dezynfekcji lub sterylizowane
(dezynfekcja termiczna stoso-
wana w myjkach jest niewystar-
czajaca wobec spor CD), zaleca
si¢ zastosowanie sprzetu jedno-
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razowego uzycia typu kaczki,
podsuwacze, jednorazowe osto-
ny na basen, torby z absorben-
tem do zbiorki wydzielin,

— Miski  wykorzystywane do
utrzymania czystosci pacjentow
lezacych powinny by¢ poddane
dezynfekcji preparatem sku-
tecznym wobec spor CD lub
sterylizowane, zaleca si¢ zasto-
sowanie w tym okresie jedno-
razowych nasgczonych myjek/
rekawic ulatwiajacych utrzyma-
nie higieny,

— Sprzet kuchenny przed odda-
niem do kuchni powinien by¢
wczesniej poddany dezynfekcji
lub sterylizacji (zastosowanie
wobec kuchennego sprzgtu tem-
peratury 90 °C przez 5 minut nie
niszczy w sposob wystarczajacy
spor CD), zaleca si¢ stosowanie
sztuécow, talerzy, kubeczkow
jednorazowego uzycia,

— Zobowigzuje si¢ Zespdt Kon-
troli Zakazen Sgzpitalnych do
wdrozenia szkolen dla personelu
medycznego dotyczacego metod
zapobiegania transmisji CD,
Zaleca si¢ przeprowadzenie roz-
moéw edukacyjnych z pacjentem
zakazonym CD i jego rodzing
dotyczacych zasad izolacji kon-
taktowe;j,
Wdrozenie dzialtan w celu
szybkiej identyfikacji pacjen-
tow zakazonych (niezwtoczne
wykonanie badan u pacjentow
z objawami zakazenia oraz izo-
lacja pacjentow w oczekiwaniu
na wynik),
Nalezy dokona¢ przegladu i ak-
tualizacji metod dekontaminacji
srodowiska oddziatu, jezeli to
mozliwe nalezy wydzieli¢ osob-
ny, dobrze przeszkolony perso-
nel sprzatajacy,

Zalecane jest stosowanie S$rod-

kéw dziatajacych na spory CD

do wszystkich powierzchni,

w szczegdlno$ci powierzchni

dotykowych,

Zesp6t Kontroli Zakazen Szpi-

talnych dokonuje analizy sytu-

acji epidemiologicznej, kiedy
dochodzi do naduzywania anty-
biotykdéw oraz identyfikacji an-
tybiotykow, ktorych stosowanie
sprzyja zakazeniom CD,

— Nadzorowanie pacjentow prze-
niesionych na inne oddziaty, be-
dacych poprzednio w kontakcie
z osobami zakazonymi,

— Jesli mimo powzietych dziatan
zapobiegajacych rozprzestrze-
nianiu si¢ zakazen dochodzi
do nowych zachorowan, nale-
zy wstrzymac przyjecia, a po
wypisaniu ostatniego pacjenta
podda¢ oddziat dekontaminacji
z zastosowaniem $rodkow dzia-
lajacych na spory CD,

— W celu zapobiegania rozwojo-
wi C. difficile rekomenduje si¢
zasady kontroli zakazen szpital-
nych i $cista kontrolg racjonal-
nej antybiotykoterapii.
GORACZKA KRWOTOCZ-

NA EBOLA-EVD [1, 10]
Goraczka krwotoczna Ebola,

jest wywotlana przez wirus Ebo-

la-EBYV, ciezka, czgsto $miertelng
chorobg zakazng. Jest chorobg
wywotang przez wirus z rodziny

Filoviridae rodzaju FEbolavirus

(EBOYV). Epidemia EVD w 2014

roku w Afryce Zachodniej (Gwi-

nea, Sierra Leone, Liberia) wy-
wotana jest przez odmiang Zaire
ebolavirus i by¢ moze inny pod-
typ wirusa, jak do tej pory epide-
mia ta pochlong¢ta najwigcej ofiar.

Epidemia choroby rozpoczyna

si¢ od osob, ktore miaty kontakt

z krwig lub innymi ptynami ustro-

jowymi zakazonych zwierzat, ta-

kich jak malpy czy owocozerne
nietoperze. Uwaza si¢, ze natural-
nym rezerwuarem wirusa sg Oowo-
cozerne nietoperze. Poczatkowe
objawy s3 niespecyficzne — go-
raczka powyzej 38,5 °C, znaczne
oslabienie, béle miesni i stawow.

Objawy poczatkowo przypomina-

ja inne znacznie czg$ciej wystepu-

jace choroby zwigzane z pobytem

w tropikach — malaria (zwlasz-

cza Plasmodium. falciparum),
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dur brzuszny, inwazyjna choroba
meningokokowa (IChM), zapa-
lenie ptuc. W ciagu okoto 5 dni
od pierwszych objawow moze
pojawi¢ si¢ znacznie nasilona
wodnista biegunka, z wymiotami,
potaczona z bolami brzucha. Od
5 do 7 dnia choroby moze poja-
wic si¢ rozsiana wysypka grudko-
wo-rumieniowa na twarzy, szyi,
tutowiu i ramionach. W przebie-
gu choroby moze doj$¢ do krwa-
wienia, masywnych krwotokow,
niewydolnosci wielonarzadowej
i zgonu. U tych chorych cigzkie
objawy pojawiajg si¢ wczesnigj
w trakcie choroby, a do zgonu
dochodzi pomigdzy 6 a 16 dniem
choroby. Smiertelno$¢ w przebie-
gu zakazenia EVD w trakcie tej
epidemii wynosi okoto 55%, ale
w Gwinei sigga 75%. Leczenie
objawowe u pacjentow hospita-
lizowanych i podawanie lekoéw
eksperymentalnych obniza §mier-
telnos¢ [10].

Okres inkubacji choroby wy-
nosi od 2 do 21 dni. Do zakazenia
moze doj$¢ w wyniku bezposred-
niego kontaktu z: krwig lub inny-
mi plynami ustrojowymi oraz wy-
dzielinami 1 wydalinami zywych
lub martwych oso6b zakazonych;
lub przedmiotami skazonymi
wymienionym wyzej materialem
biologicznym, a takze przy bez-
posrednim kontakcie ze zwtlo-
kami chorych na EVD. Mimo
iz EBOV nie przenosi si¢ droga
powietrzna, przy bliskim kontak-
cie (twarzag w twarz) z chorym
nie mozna wykluczy¢ zakazenia
droga kropelkowa. Zakazni moga
by¢ rowniez me¢zczyzni podczas
kontaktow seksualnych w okresie
do 3 miesigcy po ich wyleczeniu.
W krajach, w ktérych stwierdzo-
no obecnos¢ EBOV u zwierzat
(Afryka Zachodnia, Srodkowa
i Wschodnia) zakazenie u ludzi
moze by¢ tez nastepstwem kon-
taktu z zywymi lub martwymi
zwierzetami (najcze$ciej mal-
py, antylopy, nietoperze), a tak-
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ze spozyciem ich surowego lub

potsurowego migsa jak réwniez

innych produktéw bezposrednio
skazonych wydzielinami i wyda-

linami tych zwierzat [1].

Podczas kontaktu z osobami
podejrzanymi o zakazenie EVD,
u ktorych wystapity objawy EVD,
wymagane jest stosowanie szczel-
nych srodkoéw ochrony osobistej,
ktore zabezpieczaja personel me-
dyczny przed bezposrednim kon-
taktem z pltynami ustrojowymi,
wydzielinami i wydalinami chore-
go, w tym takze stosowanie $rod-
kéw ochrony drog oddechowych
poprzez maske przeciwwirusowa
i oczu. Nalezy roéwniez ograni-
czy¢ kontakt z tymi osobami do
niezbednego minimum. Uwaza
sie, ze osoby podejrzane o zaka-
zenie EVD, u ktoérych nie doszto
jeszcze do wystgpienia zadnego
z objawow choroby nie stwarzaja
ryzyka zakazenia dla 0s6b z oto-
czenia [10].

Klasyfikacja rodzaju kontak-
tu (narazenia) z osoba chora na
EVD [1, 10]:

1. Narazenie wysokiego ryzy-
ka obejmuje:

— przezskorne (np. uktucie igla)
lub poprzez blony sluzowe naraze-
nie na plyny ustrojowe pacjenta
chorego na EVD,

— bezposredniag opieke lub eks-
pozycj¢ na ptyny ustrojowe pa-
cjenta chorego na EVD, bez od-
powiedniej ochrony osobiste;j,

— personel laboratoryjny pracu-
jacy z plynami ustrojowymi
pacjenta chorego na EVD bez
odpowiedniej ochrony osobistej
(PPE) lub bez przestrzegania
odpowiednich wymogdéw bez-
pieczenstwa biologicznego,

— uczestniczenie w obrzedach po-
grzebowych obejmujgcych bez-
posredni kontakt ze zwlokami
ludzkimi na obszarze, gdzie wy-
stepuja zachorowania na EVD,
bez odpowiedniej ochrony oso-
bistej (PPE).

2. Narazenie niskiego ryzyka
obejmuje:

— przebywanie w gospodar-
stwie domowym lub inny przypad-
kowy kontakt z pacjentem chorym
na EVD,

— opieke nad pacjentem lub inny
przypadkowy kontakt nie obej-
mujacy narazenia wysokiego
ryzyka, z pacjentem chorym na
EVD w placéwce ochrony zdro-
wia w krajach, gdzie stwierdzo-
no zachorowania na EVD.

3. Narazenie o nieustalonym
ryzyku obejmuje:

— kazdg osobg¢ przebywajaca
w ciagu ostatnich 21 dni w kra-
ju, w ktéorym stwierdzono za-
chorowania na EVD, u ktorej
nie stwierdzono zaréwno nara-
zenia o niskim ani wysokim ry-
zyku.

EVD jest wrazliwy na dzia-
lanie $rodkow dezynfekcyjnych
zarejestrowanych dla  obszaru
medycznego na podstawie badan
potwierdzajacych ich wtasciwosci
wirusobojcze. Informacja o wia-
sciwosciach wirusobdjczych $rod-
ka dezynfekcyjnego umieszcza-
na jest zazwyczaj na etykietach.
Srodki dezynfekcyjne musza by¢
stosowane SciSle z zaleceniami
producenta. Dodatkowo mozna tez
stosowa¢ naswietlanie powierzch-
ni §wiattem UV.

Narodowy Instytut Zdrowia Pu-
blicznego — PZH wykonuje bada-
nia molekularne metoda RT-PCR
w kierunku zakazenia wirusem
Ebola. Badania wykonywane sa
wylacznie na podstawie skiero-
wania ze szpitala przeslanego
wraz z probkami materiatu kli-
nicznego pobranymi od chorego.
Badanie moze by¢ wykonywane
tylko u tych pacjentow, u ktoérych
wystapity objawy kliniczne zgod-
ne z przyjeta definicjg goraczki
Ebola, a okres od wystgpienia
pierwszego z objawoéw wynosi 3
lub wigcej dni. Przeprowadzenie
badania u osoby w okresie inkuba-
cji, u ktorej nie wystapily objawy,

prowadzi do uzyskania wyniku
nierozstrzygajacego, co oznacza,
ze w przypadku wyniku negatyw-
nego nie moze on stanowi¢ pod-
stawy do wykluczenia zakazenia
wirusem Ebola.

Zasady
zEVD [10]:
— Izolatka jednoosobowa, ozna-

czona, ze $luza wyposazona
w stanowisko do mycia i de-
zynfekcji ragk oraz pojemnik na
uzyta odziez ochronng; pacjenci
kaszlacy, z wymiotami, biegun-
ka, krwawieniami wymagaja
pomieszczenia z ujemnym Ci-
$nieniem,

— Odziez ochronna w kontakcie
z pacjentem: fartuch, rekawice,
maska (o wysokiej skuteczno-
sci), okrycie gltowy; okulary
ochronne w przypadku pacjen-
tow nieprzytomnych, wymiotu-
jacych, krwawiacych, podczas
intubacji, zaktadania cewnikow
zylnych,

— Do dezynfekcji zalecane sa
srodki inaktywujace wszystkie
wirusy bezotoczkowe (norowi-
rusy, adenowirusy, wirus polio).
Srodki te powinny by¢ uzywane
zgodnie z zaleceniem produ-
centa. Gama preparatéw VIRU-
SOLVE+ spetnia te wymagania
w czasie 5 minut (Chusteczki,
Gotowy do uzycia, 5% Kon-
centrat) i zostala przebadana
wedtug normy EN 14476 faza 2
etap 1 [12, 13],

— Do mycia nalezy uzywac jed-
norazowych naktadek na mopy.
Po wuzyciu nalezy wumiesci¢
w szczelnym worku na odpady,
ktory powinien by¢ zawieszony
w pojemniku minimalizujagcym
ryzyko zanieczyszczenia worka
z zewnatrz,

— Nie nalezy uzywaé $rodkow
W sprayu,

— W przypadku duzych plam
z materiatu biologicznego nale-
zy uzy¢ §rodkdéw czyszczacych
do tego przeznaczonych (zapew-

izolacji  pacjenta
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niajacych ograniczenie neutrali-

zujacego wplywu biatka na dzia-

fanie srodka czyszczacego),

Ograniczona liczba o0séb kon-

taktujacych sie z pacjentem,

Toaleta chemiczna dla pacjenta,

Wydzieliny i wydaliny (z wyjat-

kiem probek laboratoryjnych)

nalezy natychmiast podda¢ de-
zynfekcji,

Posciel, bielizne pacjenta, uzyta

odziez ochronng nalezy zapako-

wac podwdjnie w szczelne wor-
ki; powierzchni¢ zewnetrzng
spryska¢ preparatem dezynfek-

cyjnym (np. VIRUSOLVE+ 5%

rozwor z Koncentratu); spali¢

lub autoklawowac,

Sprzet jednorazowy (cewniki,

opatrunki itp.) nalezy umie-

$ci¢ w plastikowym pojemniku

o sztywnych $ciankach zawiera-

jacym preparat dezynfekcyjny

(np. VIRUSOLVE+ 5% rozwor

z Koncentratu); zewngtrzna po-

wierzchni¢ pojemnika zdezyn-

fekowac; pojemnik autoklawo-

wac lub spali¢ [12, 13],

— Sprzet medyczny uzywany
w ramach opieki (stetoskop,
ci$nieniomierz, termometr itd.)
powinien by¢ dedykowany
tylko do tego pacjenta. Kazdy
sprzgt wielokrotnego uzytku,
ktory nie jest przypisany wy-
facznie pacjentowi z EVD, po
uzyciu powinien by¢ poddany
myciu i1 dezynfekcji (np. przy
zastosowaniu  VIRUSOLVE+
Chusteczki) — zgodnie z zalece-
niem producenta i procedurami
danej placowki shuzby zdrowia
[12, 13],

— Sprzet niejednorazowy uzyty do
pacjenta nalezy natychmiast de-
zynfekowac, a po dezynfekcji —
oile to mozliwe —autoklawowac;
16zko pacjenta i inne powierzch-
nie dezynfekowaé przy uzyciu
zalecanych preparatow. Prepa-
raty VIRUSOLVE+, VIRUSO-
LVE+ EDS zgodnie z deklaracja
CE nadaja si¢ do sterylizacji na
zimno w przypadku sprzgtow,

ktérych nie mozna sterylizowaé

w tradycyjny sposob,

— Jezeli konieczna jest interwen-
cja chirurgiczna nalezy sto-
sowa¢ okulary ochronne i po-
dwdjne rekawice.

Badania laboratoryjne niezbgd-
ne w opiece nad pacjentem (mor-
fologia, badania biochemiczne
krwi itp.) powinny by¢ prowadzo-
ne z zachowaniem procedur na
poziomie bezpieczenstwa BSL-3.
Nalezy unika¢ niepotrzebnych
procedur, w czasie ktorych moze
powsta¢ aerozol lub doj$¢ do roz-
lania probki (mikropipetowanie,
wirowanie, przelewanie), a ba-
dania powinno si¢ wykonywac
w systemach automatycznych.
(Badania nad EVD prowadzi si¢
w laboratoriach o poziomie bez-
pieczenstwa BSL-4).

III. Wprowadzenie zasad po-
stepowania ograniczajacego
rozprzestrzenianie zakazen bio-
logicznymi czynnikami choro-
botwérczymi o wysokiej zjadli-
wosci

Obowiazujace zasady postepo-
wania w ognisku epidemicznym
opracowuje 1 nadzoruje Zespot
Kontroli Zakazen Szpitalnych.
Prawidlowe przestrzeganie przy-
jetych zalecen wymaga Scislej
wspotpracy z personelem oddzia-
hu, innymi jednostkami organiza-
cyjnymi (np. Laboratorium, Ko-
mitet Terapeutyczny) i dyrektorem
do spraw lecznictwa. W trudnych
przypadkach zalecana jest konsul-
tacja z Regionalnym lub Krajo-
wym Specjalista w zakresie cho-
rob zakaznych lub mikrobiologii,
Wojewodzkim lub Glownym In-
spektorem Sanitarnym.

Zasady postgpowania:

— Zaostrzenie metod kontroli za-
kazen w oddziale, w tym wpro-
wadzenie rezimu sanitarnego
(izolacja chorych, ograniczenie
przemieszczania si¢ pacjen-
tow 1/lub personelu, stosowa-
nie odziezy ochronnej, lecze-
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nie osob z infekcja, eliminacja
nosicielstwa; ograniczenie,
a w skrajnych przypadkach
okresowe wstrzymanie przyj-
mowania pacjentow na oddziat,
dodatkowa dezynfekcja (jezeli
konieczna), okresowe stosowa-
nie materialdéw jednorazowego
uzycia, $rodkéw dezynfekcyj-
nych i antyseptycznych, zwykle
nie uzywanych w tym obszarze).
Przyktad zalecen w zakresie hi-
gieny szpitalnej obowigzujacej
W sytuacji wystgpienia ogniska
epidemicznego.

— Edukacja w zakresie epidemio-
logii i profilaktyki zaistniatych
przypadkoéw zakazen. Zespot
powinien przygotowac w formie
pisemnej szczegdtowe informa-
cje dla personelu zawierajace:
charakterystyke drobnoustroju,
potencjalne zrdodta i drogi prze-
noszenia si¢ infekcji, zalecane
zasady postepowania. Zasady
te powinny by¢ opracowane
w oparciu o zalecenia CDC,
HICPAC, Gloéwnego Inspektora
Sanitarnego (GIS) lub inne wia-
rygodne zrodta informacji.
Postepowanie w przypadku

pacjentéw skolonizowanych/

zakazonych patogenem alarmo-

wym [11]:

1. Izolacja lub kohortowanie pa-

cjentow:
— osobny pokdj bez zbednego
wyposazenia, oznakowany,

z wlasnym wezlem sanitar-
nym, jezeli to mozliwe ze
sluza,

— przemieszczanie si¢ izolowa-
nych pacjentow tylko w uza-
sadnionych przypadkach,

— odwiedziny ograniczone do
minimum,

— wydzielony personel — jezeli
to mozliwe.

2. Mycie i dezynfekcja rak:

— przed i po kontakcie z pa-
cjentem,

— przed i po uzyciu jednorazo-
wych rekawiczek,
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— przed opuszczeniem pokoju
chorego.

3. Odziez ochronna:

— rekawiczki: w  przypadku
kontaktu z ptynami ustrojo-
wymi, wydzielinami, wyda-
linami, w kontakcie z zaka-
zonymi obszarami ciala, przy
zmianach opatrunku, przy
pielegnacji oraz przy odsy-
saniu wydzieliny z drzewa
oskrzelowego, przy czynno-
$ciach porzadkowych,

— fartuch (najlepiej foliowy,
jednorazowy): w kontakcie
z wydzielinami Iub wydali-
nami pacjenta przy badaniu,
pielegnacji,  czynnosciach
porzadkowych,

— ostona nosa i ust w przypad-
ku pacjentow z zakazeniem
drog oddechowych zwlasz-
cza tych, u ktoérych konieczna
jest toaleta drzewa oskrzelo-
wego.

4. Widoczne zanieczyszczenia:

— plyny ustrojowe, wydzieliny
i wydaliny zanieczyszcza-
jace powierzchnie nalezy
usung¢ poprzez dezynfekcje
srodkiem o szerokim spek-
trum dziatania; powierzchnie
umy¢ i ponownie zdezynfe-
kowa¢ (np. VIRUSOLVE+).

5. Sprzet, powierzchnie:

— codzienng (biezaca) dezyn-
fekcje wszelkich powierzch-
ni nalezy przeprowadzac
uzywajac preparatow do de-
zynfekcji z odpowiednio do-
branym spektrum dziatania
(np. VIRUSOLVE+ roztwory
0,5%, 2,5%, 5% przygotowa-
ne z koncentratu w zaleznos$ci
od wymaganego spektrum),

— narzgdzia bezposrednio po
uzyciu nalezy umiesci¢ w za-
mknietym szczelnie pojem-
niku z zawarto$cig roztworu
dezynfekcyjnego,

— nozyczki do  paznokeci,
szczotki do wlosoéw nalezy
my¢ z jednoczesng ich de-
zynfekcjg.

Mycie i dezynfekcja pomiesz-
czen, w ktorych przebywa pa-
cjent z biologicznym czynnikiem
chorobotworczym o wysokiej
zjadliwoSci:

— zwigkszenie  czestotliwo$ci
mycia i dezynfekcji, a szczegdlnie
czesto dotykanych powierzchni,

— dezynfekcja  wszystkich  po-
wierzchni, ktéore mogly miec
kontakt z wydzielinami moga-
cymi zawiera¢ wirusy, zgodnie
z obowigzujgcymi procedurami,

— podczas mycia i dezynfekcji
zobowigzuje si¢ pracownikow
do stosowania $rodkow ochron-
nych,

— nalezy pamigta¢ o myciu i de-
zynfekcji rak,

— zaleca si¢ stosowaé preparaty
dezynfekcyjne z odpowiednio
dobranym spektrum bojczym,
w tym skuteczne wobec wiru-
sow, bakterii, sporow.

IV. Nowe metody usuwania
szczegllnie zjadliwych biolo-
gicznych czynnikéw chorobo-
tworczych

Dezynfekcja  wspodlczesnych
pomieszczen szpitalnych wyma-
ga metod i technik nowej jakoSci.
Dezynfekcje prowadzone techni-
kami zmycia, przetarcia i zmo-
czenia nie sg juz obecnie efektyw-
ne i wystarczajace. W §rodowisku
szpitalnym drobnoustroje najcze-
$ciej przenoszone sg droga kon-
taktowg 1 kropelkows, przede
wszystkim za posrednictwem
rak, oraz sprzgtu i aparatury me-
dycznej. Dodatkowa trudnos¢ de-
kontaminacji polega na tym, ze
tradycyjna dezynfekcja chemicz-
na moze uszkadza¢ nowoczesny
sprzet medyczny (np. ekrany,
uktady sterujace). Dlatego kluczo-
we znaczenie dla bezpieczenstwa
pacjenta i personelu medycznego
ma wybor metody postgpowania,
ktora zapewni skuteczng dekon-
taminacj¢ tych newralgicznych
powierzchni, ktére stanowig re-
alne zagrozenie epidemiologicz-

ne. Zalecane sa do wykorzystania
nowe systemy i urzadzenia do
opryskiwania z odparowaniem,
zamglawiania oraz gazowania po-
mieszczen 1 pozyskiwania wtasci-
wej czysto$ci mikrobiologicznej
metodami fumigacji.

Podstawg tej wilasciwej czy-
stosci mikrobiologiczne] jest za-
pobieganie kontaminacji drob-
noustrojami  chorobotwoérczymi
powierzchni wszystkich wyrobow
medycznych, sprzetow, wyposa-
Zenia oraz samych pomieszczen,
w ktorych przebywa pacjent.

Powaznym problemem stuzby
zdrowia jest przenoszenie zaka-
zen krzyzowych ze szpitala do
szpitala, co powoduje powstawa-
nie szczepow opornych na anty-
biotyki i $rodki chemiczne oraz
duze rozpowszechnienie zakazen
powodowanych przez tlenowe
i beztlenowe spory bakterii. Ma-
terial genetyczny zawarty w bak-
teriach ma zdolno$¢ do migrowa-
nia nawet z martwych osobnikow
oraz moze generowac¢ nabywanie
opornos$ci przez bakterie. W ten
sposOb powstaty mutacje migdzy
innymi VRE, Escherichia coli
ESBL, Klebsiella pneumoniae,
MRSA i wiele innych. Dzigki
wykorzystaniu bardzo skutecznej
bazy aktywnej — poliaminy pota-
czonej z kilkoma innymi sktadni-
kami: myjacymi, nawilzajacymi,
inhibitorami korozji mozliwe jest
zwalczanie sporéw. Poliamina nie
tylko niszczy wegetatywne formy
bakterii, grzyby, drozdze, wiru-
sy, pratki, lecz rowniez zwalcza
przetrwalnikowe formy bakterii
zwane sporami. Grupy funkcyjne
poliaminy silnie wigzg i rozktada-
ja grupy aminowe aminokwasow
DNA i RNA drobnoustrojow unie-
mozliwiajac ich rozwo6j. Wykona-
ne badania potwierdzaja dziatanie
bakteriobdjcze na 7 dni po dezyn-
fekcji w stosunku do szczepow
Escherichia coli, Staphylococ-
cus aureus, Enterococcus hirae,
MRSA w czasie 5 minut przy

Pielegniarka 27
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stezeniu 2,5%. Skomponowanie
poliaminy i sktadnikéw myjacych
w jednym preparacie pozwala jed-
noetapowo my¢ i dezynfekowac,
a co za tym idzie chroni przed
przedostaniem si¢ materialow za-
kaznych np. na innych pacjentow.
Poliamina wystepuje w gamie
preparatéw myjaco-dezynfekuja-
cych do wszelkich powierzchni,
narzedzi i endoskopow VIRUSO-
LVE+, VIRUSOLVE+ EDS. Pre-
paraty z powodzeniem stosowane
sg do sporobodjczej dezynfekcji
wysokiego poziomu (sterylizacji
na zimno) w czasie 5 minut w pla-
cowkach medycznych na terenie
catego kraju.

Polaczeniem bardzo skutecz-
nej sporobdjczej dezynfekcji po-
mieszczen i powietrza peroksonem
z najnowoczes$niejsza technika su-
chej mgly, ktéry pozwala bardzo
skutecznie chroni¢ strefy najwyz-
szego ryzyka: izolatki, bloki ope-
racyjne, oddziaty zakazne przed
zakazeniami krzyzowymi jest
system do dezynfekcji powietrza
i pomieszczen AIRDECON 200.
System AIRDECON 200 zostat
wybrany PRODUKTEM ROKU
2013. Cechuje si¢ bardzo wyso-
ka redukcja drobnoustrojow na
poziomie powyzej 6 log podczas
jednego procesu zgodnie z norma
NFT 72-281.

Nowa metoda unieszkodli-
wiania biologicznych czynnikéw
chorobotworczych:

— System biodekontaminacji
WRDS (Whole Room Deconta-
mination System) - prowadzi de-
zynfekcje pomieszczen suchym
gazowym nadtlenkiem wodoru.
Parametry krytyczne tego procesu
to stezenie gazu, czas, temperatu-
ra i wilgotnos$¢. Proces dezynfek-
cji konczy si¢ przeksztatceniem
katalitycznym par nadtlenku wo-
doru w par¢ wodng i tlen. Caty
proces dezynfekcji i aeracji jest
prowadzony przy stalej kontroli
wilgotnosci. System wykorzystuje

synergistyczne dziatanie nadtlen-
ku wodoru i ozonu pod nazwa pe-
rokson. Polgczenie obu zwigzkdéw
gwarantuje silnie bakteriobdj-
cze, pratkobdjcze, grzybobojcze,
wirusobojcze oraz sporobdjcze
dziatanie wynikajace z obecnosci
bardzo aktywnych biologicznie
utleniajacych grup hydroksylo-
wych. Dodatkowo oprécz sku-
teczno$ci dziatania jest bezpiecz-
ny dla materiatow — rozktada sie¢
na czasteczki elementarne i co
wyrdznia go wzgledem indywi-
dualnie stosowanego nadtlenku
wodoru lub ozonu — jest skutecz-
ny na powierzchniach pionowych
i trudnodostepnych np. wneki
szafek lub elementy o waskich
przekrojach.

Podsumowujac, nalezy zazna-
czy¢, ze najwazniejszy jest wlasci-
wy dobor metody dekontaminacji,
oparty na racjonalnej analizie ry-
zyka oraz skuteczno$ci stosowa-
nych technologii. Skuteczno$¢ za-
lezy takze od wyboru wlasciwego
preparatu dezynfekcyjnego, ktory
bedzie spelnial okreslone kryteria
pod katem kompatybilnosci, do-
brej penetracji w obecnosci mate-
rialu biologicznego, tatwosci uzy-
cia, braku dziatan korodujacych
i draznigcych, niskiego kosztu wy-
konania procesu dezynfekcji przy
jednoczesnym spetieniu popraw-
nosci i efektywnosci procesu oraz
bezpieczenstwa dla srodowiska.
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Czyste leczenie
to czyste sumienie

Z dr. Marcinem Wrzus-Wielinskim rozmawiata Anna Betkowska-Bielach.

Jest pan prezesem Europejskiego
Stowarzyszenia Czyste
ktore obchodzi w tym roku swoje
5-lecie. Skad wziagt sie pomyst jego
stworzenia?

Leczenie,

Juz w latach 90. na studiach mojg
szczegblng uwage wzbudzity mi-
krobiologia lekarska i aseptyka. Nie
ukrywam, ze wielki wptyw na moje
zainteresowanie miat profesor Mi-
ron Katowski z Akademii Medycznej

ey
e
T la-“""‘

w Gdansku. Po studiach szukatem
drég na bezpieczne leczenie pa-
cjentéw. Nie byfo tatwo, brakowa-
to sprzetu i mozliwosci. Balismy sie
AIDS i niewiele wiedzieliSmy o zapa-
leniu watroby typu C.

Wszystko zmienito sie w 2007 roku.
Wspolnie z kolegg wykonalismy bada-
nia mikrobiologiczne rekawic diagno-
stycznych dostepnych w tym czasie
producentéw. Wynik nas porazit. Oka-

zato sie, ze na powierzchni znajduja
sie bakterie, ktére moga prowadzi¢
do posocznicy. Dlatego nie powinno
sie ich stosowac do takich zabiegow,
ktére naruszaja ciagtosc tkanek (sca-
ling i piaskowanie, chirurgia, protety-
ka, a czasem zwykte leczenie zacho-
wawcze czy ortodoncja). O naszych
badaniach poinformowalismy Gtow-
ny Inspektorat Sanitarny. Zaczelismy
leczenie z uzyciem jednorazowych
sterylnych  rekawic. Napotkalismy
takze inne trudnosci, okazato sie,
ze nie mozna pracowac aseptycznie
w pojedynke. Majac czyste rece, nie
moglismy dotyka¢ niejatowych przed-
miotéw. Taki byt poczatek, ,szkielet”
procedur, ktéry nazwalismy INSPEC-
TOR i Czyste Leczenie.

W listopadzie 2007 roku wspolnie
z Instytutem Medycyny Pracy i Zdro-
wia Srodowiskowego (WHO Colla-
borating Center) przeprowadzilismy
pierwsze szkolenie dla lekarzy, w tym
samym roku zostalismy zaprosze-
ni przez wioska uczelnie w Pawii do
przedstawienia zasad programu Cle-
an Treatment. Poszerzyly sie nasze
kontakty. Poznatem prezes Polskiego
Stowarzyszenia Pielegniarek Epide-
miologicznych dr n. med. Mirostawe
Malare oraz prezesa Stowarzyszenia
Primum Non Nocere dr. Adama San-
dauera. To wtasnie oni stali sie inicja-
torami powstania Europejskiego Sto-
warzyszenia Czyste Leczenie.

Co daje gabinetowi przystgpienie
do programu? Jakie warunki trzeba
spetni¢, aby otrzymac certyfikat?

Wiem, jak duze wymagania stawiajg
sobie koledzy i kolezanki stomatolo-
dzy, chca by¢ najlepsi i profesjonalnie

Foto: Z archiwum dr. M. Wrzus-Wielinskiego
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biaty usmiech
implantologia & estetyka

pomagac pacjentowi. Wdrozenie pro-
gramu Czyste Leczenie jest kropka nad
41", Praktycznie nie ma innej drogi, by
bezpiecznie leczy¢ pacjenta. Warunki
certyfikacji, ktorg nalezy traktowac jak
ISO medyczne, zakfadajg spetnienie
wytycznych Czystego Leczenia. Przede
wszystkim zawsze nalezy pracowac
w obecnosci asysty, na cztery lub szes¢
rak. Oczywiscie wymagane jest uzywa-
nie sterylnych jednorazowych rekawic
oraz opracowanie wewnetrznych pro-
cedur, ktére weryfikuje audytor.

Procedura wprowadzania programu
jest droga inwestycjg. Czy istnieje
mozliwos¢ uzyskania dotacji?

Bezpieczenstwo zabiegéw medycznych
staje sie priorytetem. Nikomu z leka-
rzy nie zycze, aby to wiasnie w jego
gabinecie doszto do powiktania, jakim
jest zakazenie szpitalne. Wspodtczesnie
istniejg sposoby, aby zabezpieczy¢ pa-

cjenta i caty personel medyczny przed
zakazeniem. Wprowadzajac system
pracy Czyste Leczenie, nalezy liczy¢
sie z kosztami. Wiecej personelu, od-
powiednie obfozenia,
liczba sterylnych instru-
mentow medycznych generujg kosz-

ty. Niemniej jednak nalezy pamietac,

barierowos¢,
wymagana

ze w przypadku zakazenia pacjenta,
np. wirusem HCV, oprocz nieszczescia
ludzkiego, koszt rocznej terapii prze-
kracza 150 tys. dolaréw. Program Czy-
ste Leczenie gwarantuje minimalizacje
zagrozen, oznacza réwniez szeroko ro-
zumiang profilaktyke, ktéra ma ustrzec
pacjenta i personel przed niepoza-
danymi skutkami zakazen. Jako sto-
warzyszenie rozmawiamy z bankami,
ubiegamy sie takze o wsparcie finanso-
we z dotacji unijnych dla tych lekarzy,
ktdrzy chcieliby dotaczy¢ do programu.
Miejmy nadzieje, ze nasze zabiegi za-
konczg sie powodzeniem.

| COVER STORY

Wspominat pan, ze wieksze zain-
teresowanie programem wykazujg
duze placowki medyczne...

Jak do tej pory w Polsce dziataja
trzy takie gabinety stomatologicz-
ne: w Gdansku, Warszawie i Ryb-
niku, ale zainteresowanie wzrasta.
Natomiast udato nam sie wycerty-
fikowac juz szes¢ szpitali. tacznie
w program Czyste Leczenie witgczo-
nych jest kilkanascie tysiecy oséb.
Jak sie okazuje, fatwiej zweryfiko-
wac procedury w szpitalu niz ma-
tym gabinecie stomatologicznym.
Zwigzane jest to z tym, ze w duzych
placéwkach medycznych powotane
zostaty zespoty epidemiologiczne,
ktérych brak w mniejszych gabine-
tach. Zgodnie z ustawa z 5 grudnia
2008 r. kazda placéwka medyczna
zobligowana jest do wprowadzania
i nadzorowania procedur medycz-
nych. Od 2011 roku placowki te mu-
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szg we wiasnym zakresie prowadzi¢
kontrole wewnetrzng i tu niestety
czesto napotyka sie na problemy.

Jak rozpropagowac program wsréd
lekarzy dentystow? W jaki sposob
moze on poméc lekarzom w co-
dziennym funkcjonowaniu?

Lekarze nieustannie poszerzaja
swojg wiedze. Zakres bezpieczen-
stwa leczenia w dobie czynnikéw
alarmowych (wirus Sars, Ebola
i inne patogeny) powinien wzrastac.
Uwazam, ze skuteczniej powinny
dziatac izby lekarskie, w momencie
pojawienia sie epidemii powinny
bezposrednio informowac i szkoli¢
personel medyczny. Nalezy zwré-
ci¢ uwage, ze w dobie internetu
pacjenci czesto sg bardzo dobrze
zorientowani i to oni wymagaja od-
powiedniego podejscia do leczenia.
Duzym niebezpieczenstwem jest
zakazenie wirusem HCV, tzw. cicha
epidemia, az 97% zakazonych nie
jest swiadomych choroby. Uwaga!
Chory na HCV lekarz, podobnie jak
policjant czy strazak, traci prawo
wykonywania zawodu. Dlatego tak
wazne jest, abysmy zadbali o sie-
bie, personel i pacjenta.

Pie¢ lat mineto, co w tym czasie
udato sie panstwu osiggnac¢? Co jest
najwiekszym sukcesem i z czego sa
panstwo dumni?

Jak wspomniatem, naszym sukce-
sem jest certyfikacja wielu placowek
medycznych i rosngce zainteresowa-
nie problemem zakazen szpitalnych.
Cieszymy sie ze wspotpracy ze szkotfa
TEB, w ktdrej asystentki i higienistki
zapoznaja sie z programem Czyste-
go Leczenia. Mozemy zdradzi¢, ze
dzieki wspotpracy z firmg Ecoplastik
powstaja bezpieczne zabawki i inne
produkty codziennego uzytku, kté-
rych plastik (d2p) jest silnie bakte-
riobojczy i niszczy nawet gronkoweca
ztocistego.

Jaki plany maja panstwo na najbliz-
szg przysztos¢?

Chcemy, aby w kazdym miescie byt
przynajmniej jeden gabinet pracu-
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jacy w systemie Czyste Leczenie.
W przysztym roku z programem
zapoznaja sie lekarze z Hiszpanii.
Bedzie to drugi kraj po Wioszech,
w ktérym odbedzie sie szkolenie.

.Czyste leczenie to czyste sumienie”
— ta sentencja powinna przyswiecac
kazdemu gabinetowii...

Leczac w systemie CL, dbamy
o bezpieczenstwo wtasne, a przede
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wszystkim pacjenta. To, ze dany ga-
binet uzyskat certyfikat Czystego
Leczenia, nie zwalnia go z ciggfej
dbatosci o samokontrole epidemio-
logiczna, a nie jest to takie proste. To
wiasnie nasza swiadomosc¢ zakazenia

krzyzowego powinna stac na strazy.

Jakie technologiczne nowosci pro-
ponuje pan swoim pacjentom?

W programie CL wazne jest, aby uzy-
wac¢ odpowiednich
i produktéw, ktére moga podlegad
dekontaminacji. Uwage trzeba zwro-
ci¢ na fakt, ze to, co dotychczas mo-

instrumentow

gto by¢ wytacznie dezynfekowane,
obecnie mozna wyjatowi¢ w nisko-
temperaturowych autoklawach pla-
zmowych, a powierzchnie i pomiesz-
czenia mozna oczysci¢, stosujac
nowe technologie prosto z NASA,
np. postugujac sie aparatem PLAST-

MAIR SENTINEL i innymi produktami
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firmy Greenpol, zastepujagc w ten
sposob nieskuteczne lampy UV.

Pana pasja... to czyste leczenie...

Moja pasja jest przywracanie usmiechu
pacjentom. Dokonuje tego poprzez sto-
sowanie wszelkich dostepnych metod,
wigczajac w to implantologie i wszyst-
ko w procedurach CL. Ciesze sie, ze
programem Czyste Leczenie ,,zarazam”
endodontéw i ortodontéw. Jestem
wspoétautorem innowacyjnej metody
statej odbudowy protetycznej opartej
na indywidualnym implancie ramowym
SOCIIL. Implant ten umozliwia leczenie
w bardzo trudnych warunkach. Uwa-
zam, ze wspotczesnie mozemy skutecz-
nie wyleczy¢ pacjenta, gwarantujgc mu
catkowite bezpieczenstwo mikrobiolo-
giczne. Mysle, ze za kilka lat wiekszos¢
gabinetow bedzie pracowata w progra-
mach opartych na Czystym Leczeniu. To
moje marzenie. [ ]

| COVER STORY

Moja pasja jest przywracanie
usmiechu pacjentom.

Dokonuje tego poprzez stosowanie
wszelkich dostepnych metod,
witaczajac w to implantologie

i wszystko w procedurach CL.
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Szanowny Pan
dr n. med. Marcin Wrzus

W imieniu Polskiego Stowarzyszenia Pielegniarek Epidemiologicz-
nych i swoim wlasnym pragne zlozy¢ serdeczne gratulacje z okazji jubile-
uszu b-lecia istnienia Europejskiego Stowarzyszenia Czyste Leczenie.

Na dalsze lata dziatalnosci prosze przyjaé zyczenia dalszego prez-

nego rozwoiju, a Panu i wspdlpracownikom dalszych sukceséw w zyciu

zawodowym i osobistym.

dr n. med. Mirostawa Malara

Prezes Polskiego Stowarzyszenia
Pielegniarek Epidemiologicznych

Rekawice diagnostyczne i ochronne

nowej generacji

Praca zbiorowa — MedaSept Sp. z o.0.

Stowa kluczowe: Rekawice medyczne, zapohieganie zakazeniom zwigzanym z udzielaniem Swiadczen
medycznych, rece jako najwazniejszy wektor transmisji zakazen.

Najprostsza a jednoczesnie najbardziej skuteczna metodg ograniczajaca transmisje drobnoustro-
jow ze zrdédla zakazenia na osobnika wrazliwego jest prawidlowa dekontaminacja skory rak
i przedramion oraz stosowanie jednorazowych rekawic [1]. Nalezy jednak pamieta¢ o koniecznos$ci
prawidlowej dezynfekcji i mycia rak, ktére powinny wspélistnie¢ z pielegnacja i ochrona skory.
Stad dekontaminacja, pielegnacja i stosowanie r¢ekawic medycznych jest procesem SciSle ze sobg
powiazanym i nie moze odbywac¢ si¢ kosztem rezygnacji z efektywnosci metod zapobiegania zaka-
zeniom szpitalnym poprzez ich upraszczanie lub zaniechanie [2].

Kazdy uzytkownik rekawic me-
dycznych powinien zna¢ i prze-
strzegac tzw. ,,ztotych zasad” zwia-
zanych z kontrolg zakazen.

Rekawice medyczne:

— Chronig pracownika medyczne-
go w kontakcie z pacjentem
— Chronia pacjenta w kontakcie
z personelem medycznym
— Zabezpieczaja dion przed me-
chanicznymi uszkodzeniami
— Przeznaczone sa do uzytku oso-
bistego — powinny by¢ dosko-
nale dopasowane do wielkosci
dloni

— Powinny by¢ dobrane do warun-

kéw i1 zagrozen w miejscu pracy
(praca w laboratorium medycz-
nym, pracowni cytostatycznej,
oddziale szpitalnym czy zakaz-
nym, gabinecie stomatologicz-
nym, SOR, kuchni

1tp.
Sa  jednorazowego
uzytku (1 pacjent,

1 procedura medycz-
na) co wskazuje, ze
rekawice medyczne
zmieniane s3 przed
kontaktem z kolej-
nym pacjentem oraz
przy  wykonywaniu
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réznych procedur u tego samego
pacjenta.
Uzytkownik rekawic powinien:

— Posiada¢ krotko obcigte niepo-

lakierowane paznokcie




NADZOR NAD ZAKAZENIAMI

— Kazdorazowo my¢ rece przed
ubraniem i po zdjeciu rgkawic
lub przeprowadzaé szybka de-
zynfekcje rak

— Nie zaktada¢ bizuterii na dtonie

— W przypadku perforacji, po-
rwania, wykrycia pekniecia,
natychmiast zmieni¢ rekawice
po weczesniejszej dezynfekcji
1 umyciu rgk, a w przypadku
ekspozycji zawodowe] rozpo-
cza¢ odpowiednig procedurg
zwigzang =z postgpowaniem
w przypadku ekspozycji na ma-
terial potencjalnie zakazny

— Przy zdejmowaniu zanieczysz-
czonych rgkawic zachowad
ostrozno$¢ — zdejmowanie przez
wywinigcie na lewa strone

— Uzna¢ rekawice jako odpad me-
dyczny po kontakcie z pacjen-
tem, zanieczyszczeniu krwia
1 plynami ustrojowymi .
MedaSept poleca rekawice hy-

brydowe nowej generacji z tech-

nologia AMS (Anti-Microbial

Solution), wykonane z mieszanki

surowcOw syntetycznych nitrylu

i winylu. Sa one bezpudrowe i nie

zawieraja protein lateksu. Odpo-

wiednio dobrana tekstura gwaran-

tuje pewny chwyt i komfort pracy.

Najwazniejsza jednak cecha reka-

wic medaSEPT antibacterial PF

jest to, ze hamuja rozwéj bakte-
rii na calej powierzchni rekawic!

Technologia AMS pozwala po-

wstrzymac rozwoj bakterii poprzez

elektrochemiczny tryb dziatania
uszkadzajacy $ciang komorkowa
bakterii. Srodek antybakteryjny
depolaryzuje elektro-potencjat bto-
ny komoérkowej i hamuje podziaty
komorkowe. Nastepuje eliminacja
formowania si¢ kolonii bakterii

(CFU-colon forming unit).
Rekawice medaSEPT antibac-

terial PF dziatajg na:

— Bakterie Gram dodatnie — np.:
Gronkowiec ztocisty (Staphylo-
coccus aureus), Enterokoki (En-
terococcus faecalis 1 faecium),
Promieniowce (typ Actinobac-
teria, rodzaj Streptomyces ga-
tunek Streptoverticillium reticu-
lum — drobnoustr6j stosowany
do oceny skutecznos$ci srodkow
przeciwdrobnoustrojowych)

— Bakterie Gram ujemne — np.:
Paleczki okreznicy (Escherichia

coli), Pateczka ropy biekitnej

(Pseudomonas aeruginosa), Pa-

leczka otoczkowa (Klebsiella

pneumoniae)

— Glony —np.: Anacystis montana,
Anacystis montana, Scytonema
hofmanii

— Grzyby — np.: Kropidlaki
(Aspergillus niger, Aspergillus
repens), grzyby drozdzopodob-
ne (Aureobasidium pullulans).
Liczne badania potwierdzaja

eradykacje 99,8% bakterii w 24

godziny z powierzchni rekawic,

ktore posiadaja technologic AMS.

Wigcej informacji na www.me-
dasept.pl
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VERMOP znaczy czysto i bezpiecznie

Robert Rompalski — Vermop Polska

Stowa kluczowe: higiena pomieszczen, standardy higieny, sprzet sprzatajacy

Wyglad powierzchni i pomieszczen jest wazna cechg w ocenie sprzatania i czesto decyduje o tym czy
zostalo ono przeprowadzone prawidlowo. Gdy nie ma zauwazalnych dowodow na zanieczyszczenia,
sprzatany obszar jest uwazany za czysty. Dotyczy to tez czesto obszaréw wrazliwych higienicznie
takich jak szpitale, przychodnie czy domy opieki.

Zakazenia szpitale pochodzenia
endogennego spedzaja personelo-
wi placowek ochrony zdrowia sen
z powiek, dlatego w ocenie jakoSci
sprzatania w jednostkach ochrony
zdrowia, kryteria sg bardziej szcze-
gotowe i restrykcyjne niz w sprzg-
taniu instytucjonalnym.

Procedury zawierajace szczego-
lowe plany pracy dla personelu
sprzatajacego, opisujace metody
i czestotliwos$¢ czyszczenia i de-
zynfekcji to obecnie minimalny

poziom jako$ci w utrzymaniu czy-
stosci.

Konfiguracja wézka do sprza-
tania oraz wlasciwie dobrane mop
i §ciereczka to klucz do zachowa-
nia najwyzszych standardow hi-
gienicznych w sprzatanych obsza-
rach. Nie wazne z jakiego miejsca
spogladamy na sprzatanie szpitala
— ministerstwa, dyrekcji, personelu
czy pacjenta — sprzatanie zaczyna
si¢ zawsze od uzycia wilasciwie
dobranego mopa i Sciereczki.

Od 85 lat w firmie Vermop stara-
my si¢ zrobi¢ niemozliwe, a nasze
motto brzmi: ,naprawde dobry
pomysl poznaje si¢ po tym, ze jego
urzeczywistnienie na poczatku,
wydaje si¢ wykluczone”. Jednym
z efektow naszej pomystowosci
byt pierwszy na $§wiecie mop pta-
ski, klasyczny produkt wykonany
z bawelny, a bedacy dzisiaj w wielu
oczywiscie odmianach, najbardziej
popularnym elementem mycia pod-
6g i innych powierzchni ptaskich.
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System PreWash — kuwety
1 mopy preparowane, wozki Equ-
ipe 1 Shopster — konfigurowane
dla indywidualnych potrzeb na-
szych klientéw, system Twix/Twi-
xter — mopy dwustronne, wydajne
1 dajace wiecej mozliwosci, mopy
Antiback — o zwigkszone] wy-

trzymato$ci na rozwdj mikroorga-
nizméw, TopLock — rozwigzania
do mycia okien i przeszklen, czy
pelny system utrzymania czystosci
dla pomieszczen czystych — clean-
room o kontrolowanych parame-
trach srodowiskowych, to niektore
tylko z wielu naszych rozwigzan.

Utrzymanie higieny na wta-
Sciwym poziomie w obiektach
ochrony zdrowia to podstawowy
1 kluczowy element prawidtowego
funkcjonowania takich placowek.
Odpowiedzialnos¢ jaka spoczywa
na ramionach o0sob sprzatajacych,
czy to jako pracownikoéw szpitala
czy firmy zewngtrznej, jest oczy-
wista i nikogo nie trzeba przekony-
waé do takich argumentow. Cigz-
ka praca, jakg wykonuje personel
sprzatajacy w obiektach ochrony
zdrowia, przez wiele lat byla tym
bardziej utrudniona, ze w Polsce
nie bylo dostgpu do najnowocze-
$niejszych rozwigzan i wysokiej
jakosci sprzetu.

Otwarcie si¢ na $wiat, na nowe
technologie i oferty firm zajmuja-

cych si¢ produkcja, rozwojem oraz
promowaniem najnowoczesniej-
szych rozwigzan w wielu dziedzi-
nach zycia, przyniosto korzys¢,
takze dla catego rynku medyczne-
go. Otwarcie na najlepsze metody
leczenia, skuteczne leki i dostep do
medycyny na najwyzszym pozio-
mie to bez watpienia wielki skok
w jako$ci $wiadczen i ustug me-
dycznych.

Nalezy jednak pamigtaé, ze takze
rzeczy tak banalne jak mopy, Scie-
reczki, wozki i pozostaty sprzet do
sprzatania zrewolucjonizowaly ry-
nek utrzymania czystosci w Polsce.

Firma Vermop, prekursor i wy-
nalazca wielu obecnie stosowa-
nych rozwigzan, dzigki przemia-
nom lat 90. znalazla si¢ na polskim
rynku ze swoimi innowacyjnymi,
wrecz rewolucyjnymi technologia-
mi i sprzetem.

Wprowadzone w 1977 roku
wozki typu Vermop Variant, czyli
bardzo popularne wozki w chro-
mowanej ramie 1 Wwyposazone
w roéznego rodzaju wiadra, kuwety
1 worki, wytyczyly droge dla woz-
kéw konfigurowanych, takich jak
wozki typu Equipe, ktore Vermop
wprowadzit w 2004 roku.

Nasz pomysl mycia mopami
preparowanymi (nasgczonymi
wczesniej chemig) jest obecnie
bardzo popularny w ochronie zdro-
wia 1 W znaczgcym stopniu przy-
czynit si¢ do podniesienia jakosci

higienicznej mytych powierzchni,
wigkszej ergonomii pracy i lep-
szej wydajnosci. Co wazne, to
rozwigzanie pozwala zaoszczedzié
wodg oraz $cieki, ale tez daje 100-
procentowe wykorzystanie §rod-
kéw chemicznych.

=

W ostatnim czasie do systemu
mopow preparowanych lub jak
czesto si¢ w branzy nazywa mo-
poéw jednego kontaktu, dotozyli-
$my ostatni element uchwyt Sprint
V, zamykajacy temat braku stycz-
nosci rgk w pelnym obiegu mopa
na wozku. Od momentu wyjecia
mopa (spreparowanego w stosow-
nym migjscu) z kuwety za pomoca
uchwytu Vermop Sprint V, poprzez
jego prace, az do zdjecia zuzytego
mopa do worka, nie ma konieczno-
$ci, ani dotykania brudnego mopa,
ani schylania si¢ po niego w celu
uniesienia go z podtogi. Dla nas,
duzym sukcesem jest mozliwos¢
ograniczenia ilosci sklonow jaka

p—

-
——
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musi wykona¢ osoba sprzatajgca
szpital. Srednio w ciaggu roku, przy
zastosowaniu tradycyjnych metod
mopowania, sprzatanie szpitala wy-
maga okoto 4 tysiecy pochylen dla
jednej tylko osoby, przy obcigzeniu
na kregostup w wysokosci okoto 7
kg. Warto$¢ robi wrazenie, a ilo§¢
absencji w pracy 1 probleméw
z kregostupem wsrod personelu, sg
tego najlepszym swiadectwem.
Kolejng korzyscig jest fakt, ze
tym rozwigzaniem zamkneliSmy
obieg mopa od kuwety czystej po
worek z brudnymi wtokninami bez
koniecznosci chwytania w rece

w jakimkolwiek momencie techni-
ki mopowania podtogi na wyzna-
czonym rejonie.
Dlautrzymaniarezimutechnolo-
gicznego oraz w celu podnoszenia
kwalifikacji personelu firma Ver-
mop dedykuje grupe specjalistow
z zakresu uzywania sprzetu i tech-
nologii Vermop. Kazda z tych oséb
przeprowadza szkolenia praktycz-
ne i teoretyczne, wskazuje miejsca
do poprawy i wspolnie z perso-
nelem koryguje btedy popehiane
podczas pracy. Nasza wizytowka
jest wysoka jako$¢ i perfekcyjna
obstuga. Praca na obiektach po-
zwala nam reagowac na potrzeby

klientow. Dzigki zaangazowaniu
w rozne projekty szpitalne mamy
mozliwos$¢, wspdlnie z potencjal-
nymi uzytkownikami, testowaé
najnowsze rozwigzania, ktore po
akceptacji i wdrozeniu sg znane na
catym profesjonalnym rynku czy-
stosci.

Z przyjemnoscia obserwujemy,
ze sprzet Vermop pracuje beza-
waryjnie po 10 czy 12 lat, a praca
ktéra wktadamy w szkolenia i pod-
noszenie kwalifikacji personelu
przynosi znaczaca zmiang¢ w ja-
kosci kwestii sprzatania obiektéw
ochrony zdrowia, a tym samym
zdrowia publicznego.

Zakazenia mikrobiologiczne

1. Definicja zagrozenia

Przyczyny

Rodzaje patogenow mikrobiolo-
gicznych

Istnieje szeroka gama patoge-
now mikrobiologicznych, ktore
moga wywolywaé zanieczyszcze-
nie i prowadzi¢ do infekcji. Wsrod
tych grup wyr6zni¢ mozna kilka-
nascie roznych typoéw patogendw:
1. Bakterie: to mikroorganizmy

o rozmiarach dochodzacych do

5 um, a w kontekscie dyskusji

0 zanieczyszczeniu mikrobio-
logicznym, reprezentuja naj-
istotniejsza grupg patogendw.
Ze wzgledu na budowe $cianki
komorkowej bakterie podzieli¢
mozna na bakterie Gram-dodat-
nie i Gram-ujemne (patrz Rysu-
nek 2, Meningococcus-Bacteria).
Bakterie mozna dalej dzieli¢ na:
a. bakterie ,, komensalne”: obec-

ne w normalnej florze zdro-

wych ludzi. Sa one zwykle

nieszkodliwe dla zdrowych

ludzi, a nawet pelnia istot-
ng funkcj¢ zapobiegajac ko-
lonizacji organizmu przez
mikroorganizmy patogenne.
Niemniej jednak czgs¢ ko-
mensalnych moze wywoly-
wac zakazenia, jesli organizm
gospodarza jest ostabiony lub
w przypadku, kiedy bakterie
takie przedostang si¢ do wne-
trza tkanki gospodarza.

b. bakterie patogenne: charakte-
ryzuja si¢ wigkszg zjadliwo-
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$cig 1 wywoluja infekcje bez
wzgledu na to, w jakim stanie
znajduje si¢ organizm gospo-
darza.

2. Wirusy: organizmy subkomor-
kowe o wymiarach 20-200
nm. Wirusy wystepuja z lub
bez otoczki (wnetrze w wigk-
szej czesci pochodzi z btony
nosiciela otaczajacej wirusa)
1 moga wywotywaé powazne
zakazenia (patrz Rysunek 3,

Wirus-HI).
3. Priony: zakazne czasteczki
biatkowe. Sa to najmniejsze

patogeny, osiggajace wymiary

ponizej 5 nm. Zardwno wirusy

jak i priony nie posiadajg wia-
snego metabolizmu, w zwigzku

Z CZym nie sg uznawane za or-

ganizmy zywe. Do namnazanie

wykorzystuja metabolizm orga-
nizmu gospodarza.

4. Grzyby, drozdze i pierwotniaki
o $rednicy dochodzacej do 200
um to trzy kolejne grupy orga-
nizméw zakaznych [3]. Na ry-
sunku 3 pokazano Mycelium,
wegetatywna strukture grzybni,
Penicillium digitatum.

W normalnych warunkach jed-
na pojedyncza bakteria nie wywo-
fa Zadnej szkody. Niemniej jednak
nawet pojedyncza bakteria moze
szybko rozmnozy¢ si¢ w miliony
sztuk: w optymalnych warunkach
bakteria jak na przyktad Escheri-
schia coli moze podwoi¢ swoja li-
czebnos$¢ co 20 minut.

Rys. 1: Meningococcus-
Bacteria pod mikro-
skopem elektronowym
(SEM)

Rys. 2: Wirus-HI
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20 min z
A0 il 4
1k 8

64
3h 512
12 TR
Gh 262144

1.048.576

Nalezy takze pamietac o tym, ze
kilkana$cie roznych patogenéw moze
przetrwa¢ w ekstremalnych warun-
kach, np. wirus wirusowego zapa-
lenia watroby typu C moze zarazaé
nawet po przebywaniu przez okres 7
dni na suchej powierzchni [4].

Toksyczne produkty uboczne
mikroorganizmow

Endotoksyny:

Najpopularniejszym przy-
ktadem endotoksyn sa lipopoli-
sacharydy (LPS), wystepujace
w blonie zewngtrznej bakterii Gra-
m-ujemnych. W przypadku rozpa-
du tej blony, np. w sytuacji obumie-
rania bakterii, LPS sg uwalniane.
LPS sa odporne na wysoka tempe-
ratur¢ i wywoluja znaczny wzrost
temperatury, dreszcze, seps¢ i nie-
odwracalny wstrzas.

Egzotoksyny:

Egzotoksyny to  substan-
cje toksyczne, ktore sa aktyw-
nie wydzielane lub uwalniane
przez takie mikroorganizmy,
jak bakterie, grzyby, algi i pier-
wotniaki. Moga one powaznie
uszkodzi¢ organizm gospodarza,
niszczgc komorki lub zaburzajac
normalny metabolizm. Egzotok-

Rys. 3: Zdjecie foto-
mikrograficzne grzyba
Penicillium digitatum,
na ktorym widoczne sq
konidiofory i spory.
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syny w wigkszo$ci ging w wyso-
kich temperaturach. Na przyktad
Clostridium tetani produkuje
tetanospazming, ktéra to wywo-
huje objawy tezca; Vibrio chole-
rae produkuje toksyne cholery,
ktéra z kolei wywotuje objawy
cholery

Zakazenie mikrobiologiczne
opisuje sytuacje niezamierzone-
go lub przypadkowego wprowa-
dzenia materialu zakaznego, jak
na przyktad bakterie, drozdze,
plesn, grzyby, wirusy, priony,
pierwotniaki lub inne toksyny
i produkty uboczne [1, 2].

Zakazenie szpitalne — zwa-
ne takze ,,zakazeniem nabytym
w szpitalu” definiowane jest jako:
zakazenie pojawiajace si¢ u pa-
cjenta leczonego w szpitalu lub
innej placowce stuzby zdrowia,
u ktorego danego zakazenia nie
stwierdzono, ani nie stwierdzono
inkubacji substancji zakaznych,
W czasie przyjmowania do szpi-
tala lub innej placowki stuzby
zdrowia. Pojgcie to obejmuje za-
kazenia nabyte w szpitalu, ale ob-
jawiajace si¢ po wypisie, a takze
zakazenia pojawiajace si¢ wsrod
personelu danej placowki” [3].

Zakazenia szpitalne sa szeroko
rozpowszechnione. Sa to istotne
czynniki warunkujace zachoro-
walno$¢ i $miertelnos¢. Z uwagi
na ponizsze zjawiska moga one
nawet zyska¢ na znaczeniu jako
problem dotyczacy zdrowia pu-
blicznego, w kontekscie wzra-
stajacego wplywu na ekonomie
i spoteczenstwo:

— Wozrost liczby ludnosci i za-
ludnienia / sttoczenia ludzi

— Coraz czgstsze przypadki osta-
bionej odpornosci (wiek, cho-
roby i procedury lecznicze)

— Nowe mikroorganizmy

— Wozrost odpornos$ci bakterii na
dzialanie antybiotykow” [5].




NADZOR NAD ZAKAZENIAMI

Zanieczyszczenie mikrobio-
logiczne jest najbardziej niebez-
pieczne dla pacjentow, ktérzy pod-
dani s3 leczeniu pozajelitowemu
oraz dla pacjentéw, u ktorych sto-
suje si¢ cewniki dozylne. W takim
wypadku patogeny moga dotrzeé¢
bezposrednio do obiegu ustrojo-
wego 1 wywolywaé odcewnikowe
zakazenia krwi (CR-BSI) lub tez
infekowa¢ rozne narzady i prowa-
dzi¢ do ich uszkodzenia.

W zwiazku z tym zapobieganie
CR-BSI ma kluczowe znaczenie.
W potowie lat 90-tych Os$rodki
Zapobiegania i Kontroli Choréb
(CDC) opublikowaly standardowa
definicje CR-BSI, ktora jest naj-
powszechniej akceptowang defini-
cja przypadkéw CR-BSI [6] .

Definicja bakterii z odpor-
noscia wielolekowa

Opornos¢ wielolekowa to ce-
cha organizmu chorobotworcze-
go umozliwiajagca mu przetrwa-
nie w kontakcie z okreslonymi
lekami Iub substancjami che-
micznymi o szerokim spektrum
skuteczno$ci eliminowania orga-

nizméw [10].

— Wazne organizmy o odporno-
sci wielolekowej to:

— Staphylococcus aureus odpor-
ny na metycyling (MRSA)

— Enterococcus odporny na wan-
komycyne (VRE)

— laktamaza o poszerzonym
spektrum dziatania (ESBLs)
wytwarzajaca bakteri¢ Gram-
dodatnia

— Klebsiella pneumoniae carba-
penemase (KPC) produkujaca
bakteri¢ Gram-ujemng

— Acinetobacter baumannii od-
porny na Imipenem

— Pseudomonas aerginosa od-
porny na Imipenem

— Mycobacterium tuberculosis
o odpornosci wielolekowej
(MDR-TB) oraz Mycobacte-
rium tuberculosis o niezwykle
duzej odpornosci wieloleko-
wej (XDR-TB).

Infekcje  bakteryjne  mozna
w wigkszo$ci leczy¢ z uzyciem
antybiotykow. Aczkolwiek znane
sa przypadki, kiedy jest to bardzo
trudne, a nawet niemozliwe, ponie-
waz bakterie moga posiada¢ wie-
lolekowa odporno$¢. Nie istnieja
zadne skuteczne leki przeciwko
chorobom wywolywanym przez
wickszo§¢ wirusOw 1 wszystkie
priony. Dlatego wtasnie zapobie-
ganie jest tak istotne.

Rozpowszechnienie i czgstosé
wystepowania MRSA

Infekcje wywotane przez szcze-
py Gronkowca ztocistego odporne-
go na metycyling (MRSA) to po-
wazny problem, z ktorym boryka
stuzba zdrowia na catym $wiecie.
MRSA jest definiowany jako kaz-
dy szczep Staphylococcus ureus,
ktory wyksztatcit odpornos¢ na an-
tybiotyki beta-laktamowe, w tym
penicyline (metycyline, dikloksa-
cyline, nafciling, oksacyling itp.)
oraz na cefalosporyne.

Zgodnie z danymi O$rodkow Za-
pobieganiaiKontroli Chorob (CDC)
MRSA jest obecnie odpowiedzial-
ny za okoto 1% wszystkich infekcji
wywotanych przez Staphylococcus
i ponad 50% infekcji wywolanych
przez Staphylococcus 1 wystgpu-
jacych w placowkach stuzby zdro-
wia. Staphylococcus aureus jest za-
raz po Staphylococcus epidermidis
drugim najwazniejszym patoge-
nem odpowiedzialnym za infekcje
wywotane przez Staphylococcus
i wystepujace w placowkach stuz-
by zdrowia w Stanach Zjednoczo-
nych, a 49% tych infekcji wywoty-
wanych jest przez bakterie MRSA
o wysokiej odporno$ci na dziatanie
antybiotykow.

Wystepujacym  najpowszech-
niej szczepem MRSA odpowie-
dzialnym za infekcje wystepujace
w szpitalach w Stanach Zjednoczo-
nych jest szczep zwany USA100
[8]. MRSA jest szczegolnie ucigzli-
wy w szpitalach i klinikach, w kto-

rych przebywaja pacjenci z otwar-
tymi ranami. Stosowanie narzedzi
inwazyjnych oraz ostabione ukta-
dy odpornosciowe to przypadki
zwigkszonego ryzyka infekcji. Na
terenie Stanéw  Zjednoczonych
kazdego roku ponad 290.000 pa-
cjentow szpitali ulega zakazeniu
przez Staphylococcus aureus. Spo-
$rdd tych infekcji okoto 126.000
zwigzanych jest z MRSA [9].
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Rys. 4: Wystepowanie MRSA w Euro-
pie w 2008 roku [7]

Definicja Odcewnikowych
Zakazen Krwi (CR-BSI) jest
pomocna w zakresie ustalenia,
czy pierwotnym zrodtem bakte-
riemii jest cewnik. W ramach tej
definicji rozréznia si¢ infekcje,
ktoérych zrodtem sa mikroorga-
nizmy znajdujace si¢ w miej-
scu wprowadzenia cewnika lub
w jego Swietle:

— Rumien lub stwardnienie tka-
nek w obrebie 2 cm wokot
miejsca wprowadzenia cewni-
ka, przy jednoczesnym braku
zakazenia krwi i ropy.

— Dla zakwalifikowania infek-
cji jako wywotanej mikroor-
ganizmami znajdujacymi si¢
wewnatrz Swiatla cewnika
konieczne jest stwierdzenie
przypadkow nadmiernej wraz-
liwosci skory, rumienia lub
stwardnienia tkanek >2 cm od
miejsca wprowadzenia cewni-
ka wzdhuz szlaku podskoérnego
cewnika, bez réwnoczesnego
zakazenia krwi [7].

Zrodto: http://www.bezpiecznalinianaczyniowa.pl/zakazenia-mikrobiologiczne
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Sprawozdanie

z XXIll Konferencji Naukowo-Szkoleniowej
Pielegniarek Epidemiologicznych Ziemi Lubelskiej

mgr Anna Bernaszuk

Specjalista w dziedzinie pielggniarstwa epidemiologicznego,
Kierownik Dziatu Nadzoru Sanitarno-Epidemiologicznego SPSK — 4 w Lublinie.
Przewodniczaca Komisji ds. Epidemiologii dziatajgcej przy OIPiP w Lublinie.

W dniach 12-13.09.2014 r. w Hotelu Korona w Zemborzycach Tereszynskich k/ Lublina odbyla si¢ XXIII
konferencja naukowo-szkoleniowa Pielegniarek Epidemiologicznych Ziemi Lubelskiej. Organizatorami kon-
ferencji byli Komisja ds. Epidemiologii dzialajaca przy Okregowej Izbie Pielegniarek i Poloznych w Lublinie
oraz Konsultant Wojewddzki w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego dla wojewédztwa lubelskiego.

Konferencja poswigcona w catosci podstawowym za-
gadnieniom teoretycznym i praktycznym prowadzenia
nadzoru: ,, ROZNE OBLICZA NADZORU EPIDEMIOLO-
GICZNEGO”.

Konferencj¢ uswietnili swoja obecnoscig zaproszeni go-
$cie: Pan Andrzej Tytuta — przewodniczacy OIPiP w Lubli-
nie, Pani Danuta Kusiak — przewodniczaca OIPiP w Zamo-
$ciu, Pani Elzbieta Celmer vel Domanska — przewodniczaca
OIPiP w Biatej Podlaskiej, Pani Marta Sak — przedstawiciel
WSSE w Lublinie, ktérym jeszcze raz serdecznie dziekuje-
my za przybycie.

Za zyczliwo$¢, wsparcie i pomoc w organizacji konferen-
cji dzigkujemy sponsorom: Aesculap Chifa, Ecolab, Henry
— Kruse, Medilab.

W konferencji uczestniczylo tacznie 57 osob, w tym 41 piele-
gniarek / potoznych epidemiologicznych zatrudnionych w pla-
cowkach dziatalno$ci medycznej na terenie woj. lubelskiego.

Prowadzenie nadzoru epidemiologicznego jest chyba naj-
trudniejszym aspektem naszej pracy. Podstawowa jednostka
w szpitalu sprawujaca nadzor w obszarze zapobiegania zaka-
zeniom jest Zespol Kontroli Zakazen Szpitalnych. Zgodnie
z art. 15.1 ustawy z 5 grudnia 2008 roku, do zadan Zespotu
nalezy miedzy innymi prowadzenie kontroli wewnetrznej
oraz przedstawianie wynikow i wnioskéw z tej kontroli kie-
rownikowi szpitala i komitetowi zakazen szpitalnych.

Prawne podstawy nadzoru, jego dokumentacja oraz czgs¢
procesow nadzorowanych przez Zespoty zostaly omowio-
ne w trakcie trzech sesji tematycznych. Wykladowcami
byli cztonkowie Komisji ds. Epidemiologii dziatajacej przy
OIPiP w Lublinie oraz przedstawiciele firm wspierajacych,
ktorzy zaprezentowali nam swoje produkty i rozwigzania
programowe, zwiazane z nadzorem epidemiologicznym.

Tematyka wyktadéw przedstawiala si¢ nastgpujaco:

— Prawne podstawy nadzoru nad zakazeniami

— ,,EnCompass” — zaawansowany program monitorowania
higieny $rodowiska szpitalnego

— ,,Akcja Bezpieczne Narzgdzia” -Nowosci Ecolab 2014

— Dokumentacja nadzoru epidemiologicznego

— Czytanie ze zrozumieniem — co wynika z karty charaktery-
styki substancji niebezpiecznej (SDS) Nowosci Medilab

— Nadzér epidemiologiczny nad pracownia endoskopowa —
znaczenie biofilmu

— Skuteczne rozwigzania w zakresie prewencji zakazen
szpitalnych z wykorzystaniem systemow: SWEP, Nano-

Tech Micro. Redukcja kosztoéw sprzatania w programie

Origo oraz Ultraspeed
— Higiena rak na najwyzszym poziomie — prezentacja eko-

nomicznych systemow dozowania

— Nadzor epidemiologiczny w POZ

— Leczenie ran — skuteczne i bezpieczne

— Leczenie ran oparzeniowych i organizacja pracy oddziatu
WCLO

— Nadzér epidemiologiczny w SOR — zespdt wyjazdowy
jako szczegdlne wyzwanie dla pielggniarki epidemiolo-
gicznej.
W trakcie wykladow organizatorzy zapewniali przerwy

kawowe.

Kolezanki, bedace autorkami kilku z wymienionych pre-
zentacji przygotuja w najblizszym czasie szczegoétowe opra-
cowania tematyczne, ktore Komisja ds. Epidemiologii be-
dzie sukcesywnie publikowala w biuletynie ,,Nasz Glos”.

Kazde sympozjum szkoleniowe jest okazja do kolejne-
go spotkania pielggniarek epidemiologicznych, poznania
si¢, wsparcia, podzielenia si¢ informacjami i nowosciami
ze zjazdoéw 1 konferencji ogoélnopolskich. Pielggniarka epi-
demiologiczna, ktora co dzien realizuje szereg obowigzkow
w Zespole, szeroko pojetej epidemiologii szpitalnej, zwy-
kle zdana jest na samodzielne podejmowanie tych wyzwan.
Niewielka tylko grupa szpitali posiada bardzo rozbudowane
Zespoty Kontroli Zakazen Szpitalnych, z kilkoma etatami
pielggniarek epidemiologicznych. Reasumujac, spotkanie to
byto dla nas cennym do$wiadczeniem, przyczynito si¢ za-
réwno do poglebienia wiedzy z zakresu nadzoru epidemiolo-
gicznego, jak rowniez stato si¢ miejscem wymiany doswiad-
czen kolezanek i kolegow z wielu placowek medycznych.

Na zakonczenie pragng zaprosi¢ do wspotpracy z Ko-
misja ds. Epidemiologii dziatajaca przy OIPiP w Lublinie
wszystkie pielegniarki epidemiologiczne zatrudnione na te-
renie dziatania Izby.
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Sterisol Skin Lotion
Sterisol Skin Cream
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Dozownik tokciowy
Sterisol

Dozownik automatyczny
Sterisol

SYSTEM Sterisol
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- Brak barwnikdéw, konserwantéw, substancji bakteriostatycznych
- Czysty mikrobiologicznie
 Minimalna masa odpaddéw
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ﬁ TZMO SA KOMPLEKSOWA OBStUGA SZPITALI

TZMO SA to polska firma o globalnym zasiegu, ktéra w ciggu 60 lat z lokalnego
przedsiebiorstwa zbudowata dziatajgcg na wielu rynkach grupe kapitatowq. Jeste-
smy wiodgcym producentem i dostawcqg wyrobéw medycznych, artykutéw higie-
nicznych oraz kosmetycznych na rynek globainy.

TZMO SA jest witascicielem 54 spdtek dziatajgcych na catym Swiecie, m.in. w Niem-
czech, Rosji, Danii, Szwajcarii, Franciji, Indiach i w USA. Nasze produkty sg dostepne
w Europie, Azji, Afryce, Ameryce i w Australii.

Wyroby TZMO SA powstajg w oparciu o najnowoczesniejsze na swiecie technologie
i majg najwyzszg jakos¢, niezaleznie od tego, w jakim kraju sg dostepne.

Podstawe naszej kultury
organizacyjnej stanowiaq:

- innowacyjnosé,

- odpowiedzialnosé,
- doswiadczenie.

Wartosci te sg
wyznacznikiem naszych
dziatan, co ma
szczegodlne znaczenie
w sektorze ochrony
zdrowiq,

Rozwijamy sie wraz z procesem podnoszenia poziomu wiedzy medyczneji postepem
technologicznym. Bierzemy czynny udziot w poprawie jakosci ustug medycznych
w Polsce. Nieustannie wdrazamy innowacyjne wyroby, inwestujemy w najnowocze-
$niejsze technologie i prowadzimy szczegdtowe badania produktdw, z ktérych ko-
rzysta personel szpitali.

W odpowiedzi na potrzeby sektora ochrony zdrowia, w frosce o komfort i bezpie-
czenstwo personelu oraz pacjentdw stworzylismy oferte kompleksowej obstugi szpi-
tali. Obejmuje ona zardwno dostawe najwyzszej jakosci wyrobdw medycznych pod
markami: Matopat, Tricomed, Seni, jak i ustugi Swiadczone na najwyzszym poziomie
przez Centra Ustug CitoNet.



___,ﬂ_____,f DBAMY O BEZPIECZENSTWO

|| Dzieki dtugoletniemu doSwiadczeniu i wspotpracy z wieloma au-

\/_\_/ torytetami w dziedzinie medycyny, przygotowalismy oferte obej-
Mujgcqg szerokg game produktow, ktdéra jest konsekwentnie rozwi-

jana. Pod markg Matopat oferujemy najwyzszej jakosci wyroby medyczne, od lat

stosowane na blokach operacyjnych, w gabinetach zabiegowych, ambulatoriach,

stacjach dializ oraz w karetkach pogotowia.

www.matopat.pl

\, POLECAMY Z CZYSTYM SUMIENIEM

Majgc Swiadomosc, jak wazne jest bezpieczenstwo, tworzymy
CITONEF Centra Ustug CitoNet, ktdre dzieki profesjonalnie przeprowao-

dzonym procesom prania i sterylizacji pozwalajg na readlizacje
dostaw czystej bielizny, sterylnych narzedzi chirurgicznych i bielizny oraz jotowych
setdw zaprojektowanych wedtug indywidualnych potrzeb. W celu zapewnienia
najwyzszej jakosci Swiadczonych ustug stosujemy najnowoczesniejsze technologie,
np. identyfikacja wyrobow za pomocgq fal radiowych.
www.citonet.pl

NOWOCZESNE TECHNOLOGIE DLA MEDYCYNY

-IRICOM ED W ramach Centrum Badawczo-Rozwojowego prowadzimy
szereg projektdw badawczych na potrzeby wspodtczesnej
medycyny. Efektem wieloletniej pracy naukowej jest kilkadziesigt oryginalnych pol-
skich produktéw dla medycyny, z ktdrych wiele zostato opatentowanych. Obecnie
oferta Tricomed obejmuje: szerokg game implantdéw medycznych (m.in. protezy ko-
§ci czaszki Codubix), nowoczesne materiaty opatrunkowe, wyroby rehabilitacyjne
oraz artykuty pomocnicze dla chirurgii.
www.tricomed.com

KOMFORT KAZDEGO DNIA

sen. Z myslg o osobach starszych i dtugotrwale unieruchomionych,

by zminimalizowac ryzyko powstawania odparzen i odlezyn, jako
pierwsi na Swiecie wprowadzilismy rozbudowang game oddychajgcych produktdw
chtonnych. Dodatkowo, opracowalismy preparaty pielegnacyjne Seni Care jako
wazny element profilaktyki przeciwodlezynowej oraz pielegnaciji i ochrony delikat-
nej skoéry osdb starszych.

www.seni.pl

Dzieki petnemu nadzorowi nad procesami produkcyjnymi, restrykcyjnej polityce
kontroli wszystkich etapdw Swiadczonych ustug zapewniamy bezpieczny produkt
i bezpieczng ustuge, co przyczynia sie do redukciji zakazen szpitalnych.

Zastosowanie kompleksowych rozwigzan TZMO SA w szpitalu to wzrost bezpieczen-
stwa epidemiologicznego placéwki.

Petna informacja o Grupie TZMO na naszej stronie www.tzmo-global.com
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