Grudzien 2014 Nr 4 (59) ISSN 1641-3350

EPIBEMID PIELEGNIARKA

INFORMATOR

Kwartalnik Polskiego Stowarzyszenia Pielegniarek Epidemiologicznych




Wspaniatych Swiat Bozego Narodzenia

spedzonych w ciepfej, rodzinnej atmosferze,

samych szczesliwych dni w nadchodzacym roku

oraz szamparniskiej sylwestrowej zabawy w imieniu Zarzaduszyczy

Mirosfawa Malara
Prezes Polskiego Stowarzyszenia
Pielegniarek Epidemiclogiczaych

KONSULTANT KRAJOWY W DZIEDZINIE
PIELEGNIARSTWA EPIDEMIOLOGICZNGO



M B -lina

QUATRODES® FORTE’
QUATRODES" STRONG

MEDI %

VIRUTON® FORTE’
VIRUTON® STRONG

Koncentraty do mycia i dezynfekcji powierzchni

# Wydajne koncentraty do jednocresnego mycia &

i dezynfekeji spreetu medycznego i dukych powierzchni

zmywalnych

& Uzialajg w15 minut na bakterie, grzyby, wirusy, Tbhe, Adeno

i Polio. Quatrodes Strong dziata w 30 minut na spory

@ Sterenie jui od o,25% w15 minut

& Wykazuja wysoka tolerancje materiatowa

Moga by stosowane do powierzchni majacych kontakt z

b TYWnoscia

® Nie rawieraja aldehyddw i fenoli

Mie wymagaja sptukiwania

Producent:

Medi-5ept 5p. 7 0.0., Konopnica 159 ¢
21-030 Motycz, Polska, tel. 81535 22 22
info@medi-sept.com.pl, www.medisept.pl

L N X N 4

lINE

Koncentraty do mycia i dezynfekcji narzedzi

Wrydajne koncentraty do mycia i dezynfekcji
instrumentéw chirurgicznych i rotacyjnych

Dzialajg w 15 minut na bakterie, grzyby, wirusy, The,
Adeno i Polio, Viroton Strang deiala w 30 minut na spory
Sterenie jui od o0,25% w g minut

Posiadaja wiasciwosc antykorozyjne

Wykazuja wysoka tolerancje materiatowa

Do dezynfekoi manualnej | w myjkach

ultrad#wigkowych

* whrotce w sprzedaty

Wiecej informacji na www.medi-line.pl
lub pod numerem tel. 81533 22 36

wﬁ i 1 Ny



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).
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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.



NADZOR NAD ZAKAZENIAMI

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
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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

18  Pielegniarka

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 sporam