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I. Wykaz uzywanych skrotow:

AAD - antibiotic associated diarrhea — biegunka poantybiotykowa
AmpC — chromosomalna cefalosporynaza typu indukcyjnego lub konstytutywnego
ARC — Age-Renal-Cancer

CA-CDAD - community associated Clostridium difficile-associated disease —zakazenia
nie zwigzane ze shuzba zdrowia czyli zakazenia pozaszpitalne

CD — Clostridium difficile — beztlenowa, przetrwalnikujaca laseczka
CDAD - Clostridium difficile-associated diarrhea — biegunka poantybiotykowa

CDC - Centers for Disease Control and Prevention — Centrum Zwalczania i Zapobie-
gania Chorobom

CDI — Clostridium difficile infection — zakazenie wywotane przez Clostridium difficile

CHDL - carbapenem-hydrolysing beta laktamase klasy D produkowana przez pateczki
Enterobacteriaceae oraz Acinetobacter spp.

DNA — Deoxyribonucleic acid — kwas deoksyrybonukleinowy

ESBL — extended spectrum beta-lactamases — beta laktamazy o rozszerzonym spek-
trum substratowym (dziatania)

GDH - glutamate dehydrogenase dehydrogenaza glutaminianowe;j

HA-CDAD - health care associated Clostridium difficile-associated disease — zakaze-
nia zwigzane ze shuzbg zdrowia czyli zakazenia szpitalne

HAIs — Hospital Acquired Infections — zakazenie szpitalne pozostajace w $cistym
zwiazku przyczynowym z pobytem chorego w szpitalu, ktore nastapito w zwiazku
z udzieleniem $wiadczenia zdrowotnego lub wykonywaniem procedur wysokiego
ryzyka

H2 receptor antagonists — blokery receptora H2 — antagonistow receptora H2

HIV — Human immunodefficiency virus — ludzki wirus niedoboru odpornosci

ECDPC - European Centre for Disease Prevention and Control — Europejskie Centrum
ds. Zapobiegania i Kontroli Chorob

Kpc/KPC — carbapenemase Klebsiela pneumoniae —karbapenemazy typu KPC klasy
A produkowane przez pateczki Enterobacteriaceae, Pseudomonas spp. oraz Acineto-
bacter spp.
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MBL — metallo-beta lactamases — karbapenemazy klasy B produkowane przez pateczki
Enterobacteriaceae, Pseudomonas spp. oraz Acinetobacter spp

MRSA — Methicillin resistant Staphylococcus aureus — gronkowiec ztocisty oporny na
metycyling

NDM — New Delhi metallo-beta lactamases — enzymy z grupy metalo beta laktamaz
NLPZ — Non Steroidal Anti-Inflammatory Drugs — niesteroidowe leki przeciwzapalne
NAP1 — North American PFGE type I/ restriction endonuclease analysis Bl/ribotype 027
OITM - Oddziat intensywne;j terapii medycznej

PSPE — Polskie Stowarzyszenie Pielggniarek Epidemiologicznych

PTZS — Polskie Towarzystwo Zakazen Szpitalnych

RNA — Ribonucleic acid — kwasy rybonukleinowe

UE — European Union — Unia Europejska

UK - United Kingdom — Wielka Brytania

USA - United States of America — Stany Zjednoczone Ameryki

VAP — Ventilator associated pneumonia — zapalenie pluc zwigzane z mechaniczna
wentylacja

VISA — Vancomycin intermediate Staphylococcus aureus — gronkowiec ztocisty $red-
nio wrazliwy na wankomycyne

VRE — Vancomycin resistant enterococci — enterokoki oporne na wankomycyne

VRSA - Vancomycin resistant Staphlococcus aureus — gronkowiec zlocisty oporny na
wankomycyne

WHO — World Health Organization — Swiatowa Organizacja Zdrowia
WZW - Hepatis — wirusowe zapalenie watroby

ZMO - surgical site infection SSI — zakazenie miejsca operowanego dotyczy rany
powstalej w nastepstwie cigcia chirurgicznego
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I1. Wstep

,, Umiemy sie tylko kioci¢ albo kochad,
ale nie umiemy sig roznic pigknie i mocno”

Cyprian Kamil Norwid (1821-1883)

Narodowy Program Zdrowia na lata 2007-2015 w siodmym celu strategicznym
wZwigkszenie skutecznosci zapobiegania chorobom zakaznym i zakazeniom”
okreslit priorytety w zakresie zapobiegania chorobom zakaznym i zakazeniom, ktore
sg nastgpujace:

— Zmniejszenie liczby zatru¢ pokarmowych i zakazen zoladkowo-jelitowych wy-
wotywanych przez czynniki biologiczne

— Zmniejszenie zapadalnoSci na choroby przenoszone przez naruszenie ciggltosci
tkanek ze szczegdlnym uwzglednieniem WZW typu C i HIV.

— Zmniejszenie zapadalnosci na choroby zakazne, ktorym mozna zapobiegac przez
szczepienia

— Zmniejszenie zapadalnosci na choroby przenoszone drogg ptciows

— Zmniejszenie zapadalnos$ci na gruzlice

— Poprawa sytuacji w skali kraju w zakresie zakazen szpitalnych

— Ograniczenie mozliwosci szerzenia si¢ chorob zawleczonych do Polski [1].

Nie ma zakazenia bez drobnoustroju i mikrobiologii. Mikrobiologia jest wspa-
niatym a jednoczes$nie okrutnym i tragicznym obszarem zmagania si¢ zycia z choro-
bami infekcyjnymi (zakazenia szpitalne, zakazenia pourazowe, zakazenia nabywane
w $rodowisku np. zgorzel gazowa, infekcje pokarmowe) oraz chorobami zakaznymi
(ostre goragczkowe choroby np. grypa, dzuma czy cholera, choroby przenoszone dro-
g3 plciowa, przewlekte choroby wirusowe) i ich naturalnym przebiegiem [2,3].

Drobnoustroje s3 grupa organizmoéw bardzo réznorodna (bakterie i organizmy
bakteriopodobne, riketsje, wirusy, grzyby, pierwotniaki oraz priony). Naleza tu za-
réwno organizmy prokariotyczne jak i eukariotyczne. Posiadajace kwasy nukleinowe
DNA i/lub RNA jak i informacj¢ genetyczng zapisang na sekwencji aminokwasowej
(priony).

Posiadajg unikalny aparat genetyczny (DNA chromosomalne jak i pozajadrowe
— plazmidy, translokony, sekwencje insercyjne), co pozwala mikroorganizmom na
szybkie przystosowanie si¢ do zmieniajacych si¢ warunkow Srodowiskowych, jako
sposobu na zycie i utrzymanie gatunku [4,5].Drobnoustroje sg wszgdzie: w wodzie,
powietrzu, glebie, spozywanych pokarmach, kurzu domowym, ale takze na naszej
skorze 1 blonach Sluzowych. Mozna wigc powiedzieé, ze drobnoustroje w $wie-
cie zywym stanowig zdecydowang wickszos¢. Stanowig ponad 60% szacunkowe;j
wagi biosfery, czyli zywej powtoki kuli ziemskiej. Rosliny jedynie 39%, a cztowiek
i zwierzeta tylko 1% wagowego sktadu biosfery. Mozna takze powiedziec, ze tak na-
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prawde §wiat zywych organizmdw jest §wiatem drobnoustrojow, a my ludzie, jedynie
intruzami w tym §wiecie [6].

Drobnoustroje (komensale) wchodzace w sktad flory fizjologicznej cztowieka
nazywamy mikrobiontami. Wszystkie mikrobionty tworza w organizmie cztowieka
strukture zwang mikrobiomem. Szacuje si¢, ze masa mikrobiomu czyli masa calej
mikroflory ludzkiego organizmu przekracza 2-3 kilogramy. To jest istotng przyczyna
wystepowania najwigkszej grupy zakazen szpitalnych jakim sg zakazenia endogenne
(endogenous infection) [2,7].

Zakazenie oportunistyczne (opportunistic infection), to zakazenie wywotane
przez drobnoustroje chorobotworcze warunkowo, ktére u zdrowych os6b zwykle nie
powoduja zadnych objawdw. Zakazenie ma charakter endogenny i wystepuje gtow-
nie u 0séb z obnizong odpornoscig immunologiczng (komérkowsa, humoralng), po
przeszczepie komoérek krwiotwdrczych lub narzadéw, u chorych w neutropenii i im-
munosupresji. Zakazenia oportunistyczne jak i tez inne zakazenia (infection) moga
by¢ powodowane przez wszystkie znane drobnoustroje [7,8].

Zakazenie endogenne (endogenous infection) nalezy rozumie¢ jako zakazenie,
ktore nie byto stwierdzane przy przyjeciu do szpitala oraz nie bylo w okresie wylega-
nia, a wystapito w okresie pobytu pacjenta w szpitalu i zostato spowodowane przez
flor¢ wlasng pacjenta lub ta, ktorg nabyt podczas hospitalizacji [7].

Zakazenie egzogenne (exogenous infection), to zakazenie spowodowane przez
mikroflore szpitalng nabyta ze srodowiska zewnetrznego lub innego pacjenta gtownie
za posrednictwem personelu medycznego [7,9].

Zakazenie krzyzowe (cross infection), to zakazenie dwdch lub wigkszej liczby
pacjentdw tym samym szczepem drobnoustroju w wyniku przeniesienia z jednego
pacjenta na drugiego [10].

Laseczki beztlenowe przetrwalnikujace z gatunku Clostridium difficile (CD) wy-
stepuja w sposob naturalny w wodzie, glebie, srodowisku szpitalnym, a takze prze-
wodzie pokarmowym niektérych zwierzat oraz ukladzie pokarmowym czlowieka
[11,12,13,14]. CD u niemowlat i matych dzieci do lat dwoch w 13-70% przypad-
kéw kolonizuje jelito grube i zaliczane jest do mikroflory fizjologicznej przewodu
pokarmowego [13,15,16,17]. Czgstos¢ nosicielstwa tych laseczek u dorostych nie
przekracza 3% [11,13,15]. Nie mniej jednak zjawisko zwiazane z kolonizacja jelita
grubego przez CD wzrasta u pacjentéw hospitalizowanych. Czgstos¢ takiej koloni-
zacji szacuje si¢ od 20-40% [11,18]. Wigkszos$¢ tych pacjentow staje si¢ pdzniej
bezobjawowymi nosicielami, zapewniajac state krazenie przetrwalnikéw (endospor)
w szpitalu i przyrodzie.

Z kalem wydalanych jest 106 endospor, ktore moga przetrwaé w $srodowisku
powyzej 5 miesiecy. Czas przezycia formy wegetatywnej nie przekracza 15 minut
[19,20].

Endospory odpowiadaja za szybkie rozprzestrzenianie si¢ zakazen w $rodowi-
sku szpitalnym ze wzglgdu na wysoka oporno$¢ na wysychanie, temperatur¢ oraz
stosowane substancje chemiczne, a takze uzywanie sprze¢tu wielokrotnego uzycia

Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek Epidemiologicznych 7
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u chorych z biegunka. Ich rozprzestrzenianie zwiazane jest takze z niestosowaniem
przyjetej metody kontroli zakazenia, jakim jest np. zamknigty system kontrolowanej
zbidrki stolca (jednym z najszerzej stosowanych i opisywanych na swiecie w publi-
kacjach oraz standardach postgpowania jest Flexi Seal® FMS) [12,20,21].

Ze wzgledu na powszechne wystepowanie CD w $rodowisku, w tym réwniez
szpitalnym ocenia si¢, ze ponad 20% personelu medycznego moze by¢ nosiciela-
mi CD, a takze aktywnym rezerwuarem drobnoustroju [11]. Powoduje to powazny
wzrost ryzyka wystapienia zakazen szpitalnych z powodu skazenia mikrobiologicz-
nego powierzchni, sal chorych, wylacznikow, klamek, poreczy tozek, sprzetu me-
dycznego (w tym termometréw i stetoskopow), toalet, rak personelu medycznego
oraz jego ubrania ochronnego. Problem ten jest szczegdlnie powazny ze wzgledu
na duza mozliwo$¢ przetrwania CD w §rodowisku szpitalnym z powodu nieograni-
czonej opornosci spor na kwasne srodowisko zotadka, oraz powszechnie stosowane
srodki dezynfekcyjne, w tym $rodki alkoholowe [13,19,23,24].

Preparaty alkoholowe do szybkiej dezynfekcji, szczegdlnie w aerozolu, sg waz-
nym czynnikiem rozprzestrzeniania si¢ przetrwalnikow CD w $rodowisku szpitalnym.
Clostridium difficile jest wyzwaniem dla dezynfekcji szpitalnej, wymaga stosowania
specjalistycznego sprzetu medycznego jednorazowego uzytku ograniczajagcego moz-
liwos$¢ skazenia otoczenia pacjenta, np. zamknigtych systemdw zbidrki stolca, a tak-
ze nowoczesnych technologii wykorzystujacych mikroaerozole [21,22,25].

W 2012 roku do programu edukacyjnego ,,Stop Zakazeniom Szpitalnym. Pro-
gram Promocji Higieny Szpitalnej” przystapito Polskie Stowarzyszenie Pielggniarek
Epidemiologicznych, aby realnie wptywac¢ na poprawe higieny w ochronie zdrowia,
a takze w celu poprawy sytuacji sanitarno-epidemiologicznej w polskich szpitalach,
w tym epidemiologii szpitalnej i kontroli zakazen wywotywanych przez CD.

Higiena szpitalna jako medycyna profilaktyczna zajmuje si¢ przede wszystkim
zdrowiem cztowieka w aspekcie zapobiegania wystepowania zakazen i choréb, po-
przez aktywne stosowanie profilaktyki pierwszej fazy (primary prevention) czyli
metod swoistych i nieswoistych dla ograniczania dziatania negatywnych czynnikéw
srodowiskowych na zdrowie czlowieka [26]. Szerzenie si¢ zakazen na drodze fe-
kalno-oralnej wywotanych przez CD nastepuje poprzez kontakt z personelem lub
pacjentem bgdacym nosicielem lub skolonizowanym, poprzez rece personelu me-
dycznego, a takze przez $rodowisko szpitalne [13,25,27,28]. Izolacja standardo-
wa, uwzgledniajaca drogi przenoszenia zakazenia w tym izolacja kontaktowa oraz
ochronna zakazonego lub skolonizowanego pacjenta jest najwazniejsza metoda
ograniczajaca rozprzestrzenianie si¢ drobnoustroju w warunkach szpitalnych [29].
Stosowanie pelnych wymogow izolacji standardowej dla personelu medycznego nie-
watpliwie jest koniecznoscia. Nie jest jednak bezwzglednie wymagane zaktadanie
rekawiczek i fartuchéw ochronnych przez osoby odwiedzajace, gdyz Clostridium
difficile nie stanowi zagrozenia dla ludzi zdrowych [13,29,30]. Wymaga to jednak
od personelu medycznego, w przypadku wykrycia zakazenia CD, wprowadzenia
szczegblnego rezimu sanitarnego (czeste mycie ragk woda i mydtem, uzywanie jed-
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norazowych rekawiczek i fartuchdw ochronnych, $cista izolacja pacjenta, odkazanie
otoczenia) jako elementéw prewencji wtornej czyli zapobieganie chorobom poprzez
kontrolowanie czynnikow ryzyka [27,30,31]. W szczego6lnoSci zaleca si¢ stosowanie
do wszystkich powierzchni, w tym dotykowych, srodkéw chemicznych dziatajacych
na spory [21,24,31]. Skutecznym rozwigzaniem w zwalczaniu CD moze by¢ rowniez
wykorzystanie duzej skutecznosci antydrobnoustrojowej miedzi w wyrobach uzywa-
nych w placowkach opieki zdrowotnej [32]. Najwazniejsze w walce z drobnoustro-
jami jest dbanie o higien¢ osobistg i o higien¢ naszego otoczenia oraz wzmacnianie
odpornosci naszego organizmu poprzez diete i zdrowy styl zycia [30].

W szpitalu najwazniejsza metoda kontroli zakazen szpitalnych jest izolacja, a tak-
ze prawidlowa higiena rak, krotkie rekawy fartucha personelu medycznego oraz sto-
sowanie sprzetu jednorazowego uzytku. W wielu krajach, w standardach postepowa-
nia w przypadku wystapienia biegunki spowodowanej przez CD lub inne bakterie
chorobotworcze, zaleca si¢ takze stosowanie zamknigtych systemow zbiorki stolca
(np. Dania, Wielka Brytania) [33,34,35]. Te cztery warunki sg rowniez kluczem do
powstrzymania rozprzestrzeniania horyzontalnego drobnoustrojow wieloopornych
powodujacych zmniejszanie roli kontroli zakazen szpitalnych poprzez antybioty-
koterapi¢ [5,21,22,29,36]. Bakterie oporne na antybiotyki moga przekazywaé
te opornos$¢ w obrebie gatunkéw spokrewnionych jak i gatunkom niespokrew-
nionym na drodze koniugacji, transdukcji czy tez transformacji przy uzyciu
transferu: klonalnego (pionowego), czyli w wyniku rozmnazania si¢ bakterii
tego samego gatunku; horyzontalnego (poziomego) pomiedzy ré6znymi gatunka-
mi drobnoustrojéw [4,6]. W przypadku stosowania w szpitalu lub innej placéwce
ochrony zdrowia procedur wysokiego ryzyka musza by¢ stosowane pakiety opieki
— care bundle, a stowo should — powinien, musi by¢ zastapione przez stowo must —
musi [37]. Naczelng zasadg stosowania pakietow terapeutycznych jest wykonywanie
wszystkich sktadowych pakietu, co daje poprawe przezywalnosci chorych w cigzkiej
sepsie o wiele wicksza niz w przypadku pominigcia ktoregokolwiek z jego elemen-
tow [37].

Za dwie trzecie wszystkich zakazen szpitalnych odpowiedzialne sg drobnoustroje
zaliczone do grupy ESKAPE:

Enterococcus spp., (VRE) ponad 60% szczepow Enterococcus faecium izolowa-
ne z zakazen krwi byly oporne na wankomycyne

Staphylococcus aureus (MRSA, VISA, VRSA,) spowodowat w 2005 roku zaka-
zenia inwazyjne u okoto 94 tys. osob, sposrod ktérych ponad 19 tys., zmarto.

Klebsiella spp., (ESBL, MBL,KpC — nabyta plazmidowa oporno$¢ na karbapene-
my) w latach 20062007 wywotata 18% wszystkich infekcji zwigzanych z udziela-
niem §wiadczen medycznych

Acinetobacter baumannii (MBL, CHDL), ktéry odpowiada za 3% zakazen szpi-
talnych szczegolnie u 0sob z chorobg oparzeniowa i poddawanych wentylacji mecha-
nicznej (VAP — Ventilation Associated Pneumonia).
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Pseudomonas aeruginosa (ESBL, MBL, CHDL) odpowiada za ponad 8% infekcji
szpitalnych szczegolnie u chorych chirurgicznych i oddziatow intensywnej terapii

Enterobacter spp. E.coli, (ESBL, AmpC, MBL, KpC, NDM-1) powodujacy 5%
wszystkich zakazen zwigzanych z leczeniem i kontaktem ze stuzba zdrowia [38,39].

Dzisiaj do tej listy prawdopodobnie mozna byloby dopisa¢ réwniez gatunek
Clostridium difficile.

Ta przetrwalnikujaca beztlenowa laseczka wywoluje nie tylko zakazenia jelitowe,
gtéwnie biegunki poantybiotykowe, ale takze zakazenia pozajelitowe [11,12,13,40].

Ze wzgledu na pojawienie si¢ wirulentnego, hiperepidemicznego szczepu
NAP1/BI/027 o podwyzszonym stopniu produkeji toksyn biatkowych, czestos¢ za-
kazen u pacjentéw hospitalizowanych ulegta powaznemu wzrostowi. Pojawiaja si¢
rowniez nawroty biegunek wymagajace szczegdlnego postepowania terapeutycz-
nego [14,40,41]. Dlatego tez PSPE uznato za istotne przedstawienie epidemiologii
zakazen, sposobow przetrwania Clostridium difficile w $srodowisku nieozywionym
i czynnikéw ryzyka, sprzyjajacych rozprzestrzenianiu si¢ tego wspotczesnego za-
grozenia biologicznego w srodowisku szpitalnym. Zakazenia szpitalne wywotywa-
ne przez Gram-dodatnie, beztlenowe laseczki CD sa w gtownej mierze konsekwen-
cja zastosowanej antybiotykoterapii jako metody kontroli zakazen szpitalnych lub
innych lekéw powodujacych zaburzenia w skladzie ilosciowym i jako§ciowym
mikrobiontéw przewodu pokarmowego co powoduje, ze zakazenia te sg identy-
fikowane jako zakazenia endogenne [11,13,40,42]. Zakazenie CD jest najczestsza
przyczyna chorobowos$ci u 0s6b leczonych antybiotykami. Infekcje te charaktery-
zuja si¢ duza nawrotowos$cia oraz coraz ci¢zszym przebiegiem, doprowadzajac do
zgonu. Czynnikami ryzyka nawrotowos$ci CDI jest przede wszystkim wiek powyzej
65 roku zycia i dlugotrwata hospitalizacja [11,18,41]. Przyjmowanie lekéw zobo-
jetniajacych kwas solny, immunosupresyjnych, lanzoprazolu, niesteroidowe leki
przeciwzapalne (NLPZ) oraz antagonistow receptora H2 jest istotnym czynnikiem
ryzyka nosicielstwa CD [36].

I1I. Biegunka poantybiotykowa
jako zdarzenie niepozadane

,, Causa causae est etiam causa causati
— przyczyna przyczyn jest przyczyng skutku”
prof- Tadeusz Totloczko (2012)

Pomimo najwickszej starannosci w trakcie zabiegu operacyjnego jak i hospitaliza-
cji w oddziale szpitalnym, nie da si¢ wykluczy¢ wystapienia powiktania czyli zdarzenia
niepozadanego, jakim jest zakazenie szpitalne w postaci np. biegunki poantybiotykowe;j.
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Zgodnie z definicja zawarta w artykule 67a nowelizacji ustawy z 28 kwietnia 2011
roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz ustawy o ubezpieczeniach
obowiazkowych, Ubezpieczeniowym Funduszu Gwarancyjnym i Polskim Biurze
Ubezpieczycieli Komunikacyjnych (Dz.U. Nr 113, poz. 660) zdarzeniem niepozada-
nym (medycznym) jest zakazenie pacjenta biologicznym czynnikiem chorobotwor-
czym, uszkodzenie ciata lub rozstr6j zdrowia pacjenta, a takze jego $Smier¢, bedaca
nastgpstwem postepowania niezgodnego z aktualng wiedza medyczna, w tym:

— diagnozy, jezeli spowodowala niewlasciwe leczenie lub opdznita wlasciwe lecze-
nie, przyczyniajac si¢ do rozwoju choroby;
— leczenia, w tym wykonania zabiegu operacyjnego.

Zastosowanie produktu leczniczego lub wyrobu medycznego, ustawa o wyrobach
medycznych z dnia 20 maja 2010 roku (Dz.U. Nr 107, poz. 679) czyli postugiwanie si¢
sprzgtem niesprawnym lub przestarzatym albo niezastosowanie sprze¢tu medycznego
dostepnego na rynku, mozna interpretowac¢ jako nieprawidlowe leczenie.

Whiosek:

Z powyzszej definicji wynika, Ze odpowiedzialno$¢ szpitala jest wtedy, gdy po-
wstanie u pacjenta leczonego szpitalnie uszczerbek (uszkodzenie ciala, rozstroj
zdrowia, zakaZenie, Smieré¢) w wyniku zastosowania / niezastosowania okreslone-
go wyrobu lub sprzetu medycznego czy tez lekow, na skutek decyzji lekarskich
i pielegniarskich, ktére sgq niezgodne z aktualng wiedza medyczna.

Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) zdarzenie niepozadane,
to uszczerbek na zdrowiu pacjenta wywolany w trakcie diagnostyki i/lub leczenia nie
zwigzanego z naturalnym przebiegiem choroby lub stanem zdrowia, a takze ryzykiem
jego wystapienia. Rada Europy przyjela, kierujac si¢ idea ,,Najwazniejsze jest bezpie-
czenstwo hospitalizowanego”, ze zdarzenie niepozadane to kazde niezamierzone lub
nieoczekiwane zdarzenie, ktére moglto spowodowac lub spowodowato szkode u jedne-
go lub wigkszej liczby pacjentéw korzystajacych z opieki zdrowotnej [43].

Nawet w najlepiej zorganizowanym i zarzadzanym zakladzie opieki zdrowotnej
mozna jedynie zaktada¢ pewien poziom bezpieczenstwa, ale wtedy nalezy bezwzgled-
nie wymagac jego przestrzegania od zarzadzajacych (btad organizacyjny) i wszystkich
pracownikow, aby skutki btedu byly jak najmniejsze. Calkowicie nierealnym jest unik-
nigcie wystapienia zdarzenia medycznego. WHO ocenia, ze zdarzenia niepozadane
moga dotyczy¢ nawet 10% hospitalizowanych. Wazne jest aby te zdarzenia byly re-
jestrowane na drukach $cistego zarachowania i dyskutowane jako element ciaglego
szkolenia zawodowego, gdyz w pewnych sytuacjach medycznych, personel musi si¢
nauczy¢ wlasciwie ocenia¢ dane zdarzenia i podejmowac szybkie racjonalne decyzje.
Dr Adam Sandauer méwit: ,,Nie ma nic bardziej okrutnego niz ukrywanie bleddéw. To
wydanie wyroku na pacjenta”. Kazdy btad ma wymierna warto$¢ edukacyjna. Prawdzi-
wy btad to taki, z ktérego nie wyciagamy zadnych wnioskow. Jak powiedziat Sir Liam
Donaldson, Przewodniczacy Swiatowego Sojuszu na Rzecz Bezpieczenstwa Pacjen-
tow: ,,Bladzi¢ jest rzeczg ludzka, ukrywanie btedow jest grzechem cigzkim, ale brak
uczenia si¢ na popelnionych bledach jest niewybaczalne”. Profesor Tadeusz Tottoczko,
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byly rektor Akademii Medycznej w Warszawie, mowit: ,,0dro6zni¢ nalezy blad z in-
tencja niesienia pomocy, od btadzenia, gdyz btadzi¢ znaczy szukaé. Opinia publiczna
osadza najczesciej skutek btedu, a nie jego pierwotna przyczyng” [44]. W miare po-
stepu medycyny pojawiaja si¢ nowe technologie oraz wyrafinowany sprzet medyczny.
Umiejetno$¢ korzystania z postgpu 1 dostepnosci sprzetu w szpitalu jest wyzwaniem dla
zarzadzajacych i personelu medycznego. Btedem organizacyjnym jest wigc zdarzenie,
ktéremu mozna by zapobiec, majac nieograniczony dostep do najnowszej technologii
i sprzetu medycznego oraz §rodkdéw diagnostyczno-terapeutycznych. Z bledem me-
dycznym bedziemy mieli do czynienia jedynie wtedy, gdy postepowanie personelu me-
dycznego w zakresie diagnostyki, pielegnacji i leczenia bedzie sprzeczne z aktualnym
stanem wiedzy.

Zakazenie szpitalne jako dziatanie niepozadane, niezgodne z zaplanowana proce-
durg medyczng wymaga od personelu medycznego szybkiej oceny sytuacji klinicznej
i podjecia wlasciwych decyzji w tym dziatan przeciwepidemicznych [42]. Monitorowa-
nie i kontrola zakazen szpitalnych powodowanych przez CD wymaga ciaglej edukacji
i doskonalenia zawodowego 0sob zatrudnionych na réznych stanowiskach w szpitalu,
celem nie tylko przypominania, ale przede wszystkim wprowadzania nowych sposo-
béw postgpowania, zgodnych z aktualng wiedza medyczna oraz rygorystycznego kon-
trolowania przestrzegania obowigzujacych standardow decyzyjnych i proceduralnych
oraz odpowiedzialno$ci za efektywne dziatania prewencyjne [45].

Edukacja ma rowniez na celu nauczenie personelu medycznego wlasciwego poste-
powania w przypadku zaistnienia zdarzenia niepozadanego [46].

IV. Zapobieganie zakazeniom
wywolywanym przez Clostridium difficile

,,Poznaj dobrze wroga i poznaj dobrze siebie, a w 100 bitwach nie zaznasz kleski.
Jesli ignorujesz wroga, a dobrze znasz tylko swoje sity, masz rowne szanse

na zwyciestwo i przegrang. Jesli nie liczysz sie ani z sitqg wroga, ani tez nie znasz
wlasnej sily, mozesz by¢ pewny, ze poniesiesz kleske w kazdej bitwie”

Sun Tzu Sztuka wojny Biblioteka Filozofow tom 13.
Warszawa 2009, ttum. Jarostaw Zawadzki.

Trudnym i powaznym problemem medycznym XXI wieku staja si¢ zakazenia Clo-
stridium difficile jako zdarzenia niepozadane, czyli szkoda wywotana w trakcie procesu
terapeutycznego niezwigzana z naturalnym przebiegiem choroby, czy stanem zdrowia
pacjenta. Ogniska biegunki spowodowanej przez Clostridium difficile staty si¢ w ostat-
nich latach problemem w wielu krajach. Problem ten jest coraz cze¢Sciej dostrzegany
takze w Polsce. Poszukiwania jak najlepszego rozwigzania w pielggnacji pacjentow
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z biegunka trwaja na calym §wiecie. W wielu krajach (USA, Wielka Brytania, Dania)
uznano, ze zastosowanie zamknigtego systemu kontrolowanej zbiorki stolca* u takich
pacjentdéw moze w istotny sposdéb wplynaé na zmniejszenie si¢ zagrozenia rozprze-
strzeniania infekcji, poprawi¢ efektywno$¢ i warunki pielegnacji pacjentow oraz ja-
ko$¢ ich zycia. W Danii, w biuletynie wydawanym przez Centralny Zesp6t ds. Kontroli

Zakazen (CEI) opublikowanym w czerwcu 2011, Rzadowa Agencja ds. Zapobiegania

Zakazeniom (SSI) dostrzega potencjal w kontroli tego typu zakazen dzigki stosowaniu

systemu do kontrolowanej zbiorki stolca Flexi-Seal® FMS. W biuletynie urzadzen me-

dycznych rozsytanym do dunskich specjalistéw w zakresie kontroli zakazen, agencja
zaleca ten system kontrolowanej zbidrki stolca, jako skuteczny sposéb pielggnacji pa-
cjentdw z nietrzymaniem stolca i biegunka. Najwazniejszym z punktu widzenia Agen-
cji ds. Zapobiegania Zakazeniom sg cechy tego systemu takie jak: szczelno$¢ (system
zamkniety), tatwos$¢ aplikacji i obstugi. Moze to mie¢ istotne znaczenie w zapobiega-
niu przenoszeniu infekcji, zwlaszcza w Oddziatach Intensywnej Terapii w przypadku
pacjentéw z C. difficile. [33]. W Wielkiej Brytanii, w czgéci jednostek ochrony zdro-
wia jak np. w Northumbria Healthcare NHS Foundation Trust, stosowanie systemu
kontrolowanej zbiorki stolca* uznano za jeden z elementdéw polityki kontroli zakazen

w zakresie zapobiegania infekcjom spowodowanym przez Clostridium difficile [47].

Podobne zalecenia dotyczace stosowania systemu kontrolowanej zbidrki stolca* wy-

pracowane zostaty w:

— Walii (All Wales Guidelines for Faeccal Management Systems, Guidelines for Best
Practice, 2010) [48]

— Showcase (The Healthcare Associated Infections (HCAI) Technology Innovation
Programme: Showcase Hospitals Reports No.5: The Flexi-Seal Faecal Management
System [49].

Referencje takie znalazly si¢ takze w angielskim Programie Innowacyjnych Tech-
nologii ds. Infekcji Zwigzanych z Opieka Zdrowotng (HCAI — Health Care Associated
Infections Technology Innovations Program), w ktérym stwierdzono, ze stosowanie
systemu kontrolowanej zbidrki stolca* moze pomoc zminimalizowaé zuzycie pielu-
chomajtek, zmian poscieli, a w konsekwencji skroci¢ czas pracy pielegniarek przezna-
czony na pielegnacje pacjentdéw z biegunka [50]. Inne zalety stosowania zamknigte-
go systemu do kontrolowanej zbiorki stolca* podkreslane przez angielski HCAI oraz
zawarte w komunikacie dunskiej SSI, to poprawa samopoczucia i poczucia godnosci
pacjenta (jesli jest w kontakcie) oraz istotne zmniejszenie wystgpowania podraznie-
nia i przerwania ciaglto$ci skory zwigzanych z inkontynencja i biegunka [33,47,48,49].
Zamknigty system do kontrolowanej zbidrki stolca*, jest stosowany rowniez w wielu
szpitalach w Polsce, a zwlaszcza w Oddziatach Intensywnej Terapii, uznawany jest za
standard postepowania w przypadku pojawienia si¢ u pacjenta biegunki [17]. Szpital to
wielki dar dla ludzi, ale tez powazna i bezkompromisowa odpowiedzialnos$¢ persone-

* Dane dotycza doswiadczenia, zalecen i wskazowek do stosowania systemu kontrolowane;j
zbiorki stolca Flexi-Seal ® FMS
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lu medycznego zaangazowanego w proces monitorowania i kontroli zakazen, a takze
eliminowanie wszelkich zagrozen biologicznych, zapobieganie szerzeniu si¢ zakazen
szpitalnych. Szczeg6lnie narazeni na zakazenia szpitalne sa pacjenci Oddziatéw In-
tensywnej Terapii Medycznej. Sa one szczeg6lnie niebezpieczne w dobie narastania
problemu opornosci drobnoustrojéw. Infekcje zwiazane z hospitalizacja w OITM sta-
nowig ponad 20 do 25% wszystkich zakazen szpitalnych na §wiecie. Nalezy pami¢tac,
ze to0zka intensywnej terapii stanowia zaledwie ok. 5% catkowitej liczby t6zek szpi-
talnych. Do najgrozniejszych patogendéw bioracych udziat w zakazeniach szpitalnych,
dla ktoérych gtownym rezerwuarem jest uktad pokarmowy, nalezy Clostridium difficile.
Zapobieganie rozprzestrzenianiu si¢ zakazenia CD powinno si¢ odbywaé poprzez ra-
cjonalny i wlasciwie prowadzony nadzér nad zakazeniami szpitalnymi oraz szkodliwy-
mi czynnikami biologicznymi i ich mechanizmami opornos$ci, a takze poprzez stoso-
wanie najstarszej i najbardziej skutecznej metody zapobiegania szerzenia si¢ zakazen,
jakim jest izolacja i przestrzeganie zasad higieny. Zastosowanie zamknigtego systemu
kontrolowanej zbiorki stolca* u pacjentdw wysokiego ryzyka wystapienia zakazenia
C. difficile, w przypadku wystapienia biegunki z jednoczesnym nietrzymaniem stolca,
jest rozwigzaniem ograniczajagcym kontakt personelu z materiatem skazonym, a co za
tym idzie, powinien sta¢ si¢ jednym z elementéw protokotu zapobiegania zakazeniom
szpitalnym. [152,53,54] Celem tych dzialan jest osiagniecie wyzej wymienionych prio-
rytetow w zdrowiu publicznym. Instytucjami panstwowymi odpowiedzialnymi za bez-
pieczenstwo epidemiologiczne w zdrowiu publicznym sg Zaktady Opieki Zdrowotnej,
Panstwowa Inspekcja Sanitarna oraz Urzad Wojewody.

Ustawa z 5 grudnia 2008 roku o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb za-
kaznych u ludzi (Dz.U. nr 234, poz. 1570 z pdzn. zmianami) naktada na Kierownikoéw
podmiotdéw leczniczych realizujacych §wiadczenia zdrowotne z zakresu opieki Szpital-
nej, obowigzek racjonalnego zorganizowania i utrzymania systemu zapobiegania oraz
zwalczania zakazen szpitalnych dla: pacjentow podejrzanych lub z potwierdzonym za-
kazeniem lub choroba zakazna, a takze pacjentdw o wysokim ryzyku rozwoju zakaze-
nia szpitalnego. Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012
roku w sprawie wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pod wzgledem fachowym i sa-
nitarnym pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza
(Dz.U. Nr 0, poz. 739) zaktady opieki zdrowotnej sa zobowiagzane do zorganizowania
izolacji pacjentéw podejrzanych lub zakazonych szczegélnie niebezpiecznym czyn-
nikiem biologicznym, a szpitale maja obowigzek do tworzenia izolatek i warunkoéw
wlasciwego izolowania pacjentow.

§21.1 cytowanego wyzej rozporzadzenia mowi, zZe izolatka w szpitalu sklada
sie z:

pomieszczenia pobytu pacjenta; pomieszczenia higieniczno-sanitarnego dostepne-
g0, Z pomieszczenia pobytu pacjenta, wyposazonego w:

* Dane dotycza doswiadczenia, zalecen i wskazowek do stosowania systemu kontrolowane;j
zbiorki stolca Flexi-Seal ® FMS
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a. umywalke z baterig uruchamiang bez kontaktu z dtonia;

b. dozownik ze $rodkiem dezynfekcyjnym uruchamiany bez kontaktu z dtonia;

c. pojemnik z recznikami jednorazowego uzycia i pojemnik na zuzyte reczniki.
Tylko takie warunki powoduja, ze izolacja kontaktowa spetnia potrzeby w zakresie

ograniczenia do minimum rozprzestrzeniania si¢ endospor Clostridium difficile. 1zolat-

ka powinna by¢ wyposazona w wentylacje wymuszong dzialajaca na zasadzie podci-

$nienia w taki sposob, ze cisnienie w izolatce jest nizsze niz na korytarzu i w $luzie.

§22. Sluza umywalkowo-fartuchowa powinna byé wyposazona w:

umywalke z baterig uruchamiang bez kontaktu z dlonia;

dozownik z mydlem w ptynie;

dozownik ze srodkiem dezynfekcyjnym uruchamiany bez kontaktu z dtonia;

pojemnik z recznikami jednorazowego uzycia i pojemnik na zuzyte r¢czniki;

zamykany pojemnik na brudna bielizng;

miejsca na ubrania z zachowaniem rozdziatu ubran czystych i brudnych.

To powoduje, ze kazdy oddziat musi mie¢ wydzielone pomieszczenia, ktore w kaz-

dej chwili moze przeksztalci¢ w izolatke. Proces ten nie moze by¢ przypadkowy, ale

precyzyjnie opisany i zaplanowany. Wszelkiego rodzaju dziatania zapobiegajace sze-

rzeniu si¢ zakazen i choréb zakaznych podejmowane przez Zespo6t Kontroli Zakazen

Szpitalnych musza by¢ takze szczegétowo opisane i udokumentowane zgodnie z roz-

porzadzeniem Ministra Zdrowia z 27 maja 2010 r. w sprawie sposobu dokumentowa-

nia realizacji dziatan zapobiegajacych szerzeniu si¢ zakazen i chorob zakaznych oraz

warunkow i okresu przechowywania tej dokumentacji (Dz.U. Nr 100, poz. 645).

e s T

V. Definicja zakazenia szpitalnego oraz epidemiologia CD

,» Niemata mqgdros¢, mgdrze mowic,
lecz najwieksza mqdrze czyni¢”

Andrzej Maksymilian Fredro (1620—1679)

Zakazenie szpitalne — Hospital Acquired Infections (HAIs) to zakazenie, ktore
wystapitlo w zwigzku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych. Wedtug CDC (Centers
for Disease Control and Prevention — Centrum Kontroli Choréb, Atlanta, USA) zaka-
zenia szpitalne, sg to zakazenia spowodowane przez wiele typowych i nietypowych
bakterii, grzybow i wiruséw, do ktoérych dochodzi w trakcie opieki medycznej (ho-
spitalizacja, wizyty w poradniach itd.). Zakazenie jako niepozadany element procesu
terapeutycznego powinno by¢ bezwzglednie rozpoznane przez pielegniarke epidemio-
logiczng (badania prospektywne) na podstawie jasnych i dostgpnych definicji, kryte-
riow 1 warunkow dla poszczegolnych form klinicznych zakazenia. Zakazenia szpitalne
sg statym, naturalnym i powszechnym zjawiskiem biologicznym i epidemiologicznym
towarzyszacym procesowi leczenia w warunkach szpitalnych.
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Dlatego nadzér nad zakazeniami, w ktérym aktywny udzial bierze pielegniarka
epidemiologiczna, nawet najbardziej efektywny, nie moze doprowadzi¢ do ich petnej
eliminacji, a jedynie do ograniczenia czgsto$ci wystepowania zakazen, a co za tym
idzie optymalizacji czasu hospitalizacji, zmniejszenia $miertelnosci oraz zmniejszenia
kosztow zwiazanych z zakazeniami szpitalnymi. Zazwyczaj zakazenie szpitalne poja-
wia si¢ okoto 3 doby po przyjeciu do szpitala i nie jest zwigzane z choroba z powodu
ktorej nastapita hospitalizacja chorego. Rygorystyczne kryterium czasowe powyzej 48
godzin w definicji zakazen dotyczy jedynie zakazen noworodkowych (bardzo wczesne,
wczesne, pozne, bardzo pdzne) oraz zapalen pluc zwigzanych z mechaniczng wentyla-
cja. Czas ten jest rowniez dtuzszy w przypadku zakazen o etiologii wirusowej (WZW
typu B, C czy HIV).

Definicja zakazenia szpitalnego zgodnie z Ustawg z dnia 5 grudnia 2008 roku
o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi (Dz.U. Nr
234, poz. 1570) méwi, ze zakazenie szpitalne (powiklanie septyczne) to zakazenie,
ktore wystapito w zwiazku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych, w przypadku gdy
choroba: nie pozostawata w momencie udzielania §wiadczen zdrowotnych w okresie
wylegania albo wystapita po udzieleniu $wiadczen zdrowotnych, w okresie nie dtuz-
szym niz najdtuzszy okres jej wylegania. W obowigzujacej definicji nie wystgpuje
kryterium czasowe. Czas 72 godziny zostat przyjety jako umowny, do wskazania po-
chodzenia zakazenia (pozaszpitalny, szpitalny). W przypadku zakazen Clostridium
difficile bedziemy mieli do czynienia zaréwno z zakaZeniami szpitalnymi powy-
zej 72 h, jak tez z pozaszpitalnymi ponizej 72 h. W Polsce na podstawie danych
Polskiego Towarzystwa Zakazen Szpitalnych czesto$¢ wystepowania zakazen szpi-
talnych szacowana jest na poziomie 7-10 % a wskaznik $miertelnosci dla wszystkich
form klinicznych zakazen na poziomie 6,9% [55]. Zapadalno$¢ (incidence risk) na
CD wsrdd hospitalizowanych pacjentéw szacowana jest na 1-10/1000 przyjetych
pacjentow, a w Europie w 2008 roku szacowano czgstos¢ CDI na 4,1/10.000 oso-
bodni. W Polsce zapadalno$¢ na CD nie jest znana. Szacunkowo przyjmuje si¢, ze
przy hospitalizacji 20 000 pacjentéw rocznie moze by¢ stwierdzonych (wystepowaé
— prevalence) 20—-180 przypadkéow CD. W przypadku hospitalizacji 30 000 pacjen-
tow moze wystgpowaé od 30—260 przypadkéw CDI [11]. Smiertelno§é (mortality)
z powodu CDI w Polsce roéwniez jest nieznana. W USA $miertelno$¢ szacowana jest
na 23,7/1 milion [11,57,58].

Smiertelno$é u pacjentéw zakazonych CD i wymagajacych leczenia w OITM wy-
nosita 6,1% podczas gdy u zakazonych szczepem epidemicznym NAP1 ten negatywny
miernik zdrowia moze przekracza¢ 16% [11,39]. W epidemiologii szpitalnej mozemy
réwniez stosowac wskazniki prognostyczne $miertelnosci 30 dniowej ARC (Age-Re-
nal-Cancer) takie jak — wszystkie grupy wiekowe: choroby nerek, pacjenci 60—80 lat
— nowotwory, mlodsi pacjenci — schorzenia watroby [58].
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VI. Definicja przypadku CDAD
— Clostridium difficile-associated diarrhea
jako biegunka poantybiotykowa oznaczana rowniez
jako AAD — antibiotic associated diarrhea.

,,Nie mow wszystkiego, co wiesz,
ale wiedz zawsze, co mowisz”’

Matthias Claudius (1740-1815)

Definicja przypadku to obecno$¢ objawoéw (zazwyczaj biegunka) i co najmniej je-
den z nastepujacych kryteriow: wykazanie obecnosci szczepu CD w posiewie katu,
dodatni test na obecno$¢ GDH — dehydrogenazy glutaminianowej, dodatni test na obec-
no$¢ toksyny A/B lub potwierdzone w badaniu endoskopowym wystgpowanie blon
rzekomych (colitis pseudomembranosa) [11,57]. Objawy te sa roéwniez wystarczaja-
ce do rozpoznania zakazenia szpitalnego lub pozaszpitalnego przy uzyciu dostepnych
w szpitalu metod diagnostycznych, oraz kryterium czasowego w celu wskazania po-
chodzenia zakazenia.

Biegunka (diarrhoea) — to stan, w ktorym pacjent oddaje stolce o zbyt luznej kon-
systencji — ptynne lub poéiptynne ze zwickszona czestotliwoscia, 3 lub wiecej stolcow
na dobe i/lub w zwigkszonej ilosci > 200 ml/d [59].

Biegunka poantybiotykowa CD - stolec jest na tyle luzny, ze dopasowuje si¢
ksztattem do naczynia, w ktorym si¢ znajduje, nie ma innych przyczyn biegunki
oraz otrzymano dodatni wynik badania w kierunku antygenu oraz toksyny A/ B CD
[11,57].

Wykonywanie badan mikrobiologicznych u pacjentéw bez objawdw i po leczeniu
nie jest zalecane do innych celdéw, niz celow epidemiologicznych np. wykazanie koloni-
zacji czy tez nosicielstwa [11,57]. Jezeli pacjent z zakazeniem CD zostanie przeniesio-
ny z roznych wzgledéw na inny oddzial, w rejestrach zakazen szpitalnych prowadzo-
nych przez pielggniarke epidemiologiczna, to pacjenta tego wykazujemy dwukrotnie,
w kazdym oddziale osobno. Zgodnie z ustawa z dnia 5 grudnia 2008 roku o zapobie-
ganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi (Dz.U. nr 234, poz. 1570
z pézniejszymi zmianami) Zespo6t Kontroli Zakazen Szpitalnych zgodnie z artykutem
15 zostal zobowiagzany do konsultowania 0séb podejrzanych o zakazenie lub chorobe
zakazng oraz tych, u ktérych rozpoznano zakazenie lub chorobe zakazna. Konsultacje
moze przeprowadzi¢ kazdy z czlonkdéw zespotu kontroli zakazen, a wynik konsultacji
powinien by¢ odnotowany w historii choroby pacjenta lub w karcie rejestracji zaka-
zenia. Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 w sprawie
zakresu, sposobu i czgstotliwos$ci prowadzenia kontroli wewnetrznej w obszarze reali-
zacji dziatan zapobiegajacych szerzeniu si¢ zakazen i chordb zakaznych (Dz.U. Nr 100,
poz. 646) zakres kontroli wewngtrznej obejmuje migdzy innymi skuteczno$é oceny
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ryzyka wystepowania zakazen zwigzanych z udzielaniem $§wiadczen zdrowotnych, ob-
liczanie tego ryzyka i minimalizowania jego skutkéw, poprzez znajomosc¢ tych czynni-
kéw ryzyka zakazenia, w tym przypadku CDI. Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 23 grudnia 2011 w sprawie listy czynnikéw alarmowych, rejestrow
zakazen szpitalnych i czynnikow alarmowych oraz raportow o biezacej sytuacji epide-
miologicznej szpitala (Dz.U. nr 294, poz. 1741) Clostridium difficile zostato wpisane
na liste czynnikéw alarmowych (zatacznik nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 23 grudnia 2011), co wymaga prowadzenia rejestru zakazen szpitalnych i czyn-
nikow alarmowych przez pielegniarke epidemiologiczng w postaci indywidualnych
kart rejestracji w porzadku chronologicznym lub alfabetycznym.

VII. Podzial CDI w zaleznosci od miejsca
nabycia zakazenia

,,Jedyng rzeczq, ktora warto posigsé, to prawda:
jest bardziej przejmujqca od mitosci, bardziej radosna i roznamietniajgca.
Nie zawiedzie nigdy, gdy wszystko inne zawodzi”

Katherine Mansfield (1888—1923)

W zaleznoS$ci od miejsca nabycia wyrdézniamy nastepujace zakazenia:
1. Zakazenie szpitalne

a. objawy biegunki u pacjenta wystgpity po 72 godzinach od przyjgcia do szpitala;

b. objawy biegunki wystapity u pacjenta poza szpitalem w okresie do 28 dni od

wypisania ze szpitala;
2. Zakazenie pozaszpitalne

a. pacjent zostal przyjety do szpitala z biegunka lub objawy biegunki wystapity

ponizej 72 godzin od przyjgcia pacjenta do szpitala;

b. pacjent zostat przyjety do szpitala z biegunka, ktorej objawy wystapity po 28 dniach

od wypisu ze szpitala lub w okresie 4—12 tygodni od wypisania ze szpitala;

c. pacjent zostal przyjety do szpitala z biegunka, ktorej objawy wystapily bez

czynnikoéw ryzyka jakim jest hospitalizacja i antybiotykoterapia.

Podziat zakazen na wykryte w ciggu pierwszych 72 godzin od przyjecia do szpi-
tala oraz pozniej ma na celu przede wszystkim wskazanie pochodzenia zrédta tych
zakazen.

Czas powyzej 48 godzin pobytu pacjenta w oddziale w praktyce dotyczy raporto-
wania wszystkich zakazen zarejestrowanych od 3 dnia pobytu (gdzie dzien przyjecia li-
czony jest jako pierwszy), czas ten zostal przyjety jako umowna granica i nie wystepuje
w aktualnych definicjach zakazen wedtug CDC z 2010 r. za wyjatkiem zapalenia ptuc
zwigzanych z respiratorem — VAP oraz zakazen u noworodkéw [60]. Wprowadzono
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rowniez definicj¢ zakazenia zwigzanego ze stosowanymi urzadzeniami (device-rela-
ted HAISs), gdzie kryterium czasowe jest mocno podkreslane, jak np. dla respiratora,
cewnikdw donaczyniowych, cewnikow moczowych, jako zakazen pojawiajacych si¢
u pacjenta, u ktérego zastosowano procedure wysokiego ryzyka przez 48 godzin nawet,
gdy stosowano wybrana procedure w sposob przerywany [60].
1. Zakazenia zwiazane ze stuzba zdrowia czyli zakazenia szpitalne HA-CDAD
health care associated Clostridium difficile-associated disease
2. Zakazenia nie zwigzane ze shluzba zdrowia czyli zakazenia pozaszpitalne
CACDAD - community associated Clostridium difficile-associated disease

VIII. Definicja nawrotu CDI oraz ci¢zkiej postaci CDI

,Prawdziwe szczgécie jakiego szukamy, jest najczesciej inne
niz je sobie wyobrazilismy”

Jan Twardowski (1915-2006)

Zgodnie z definicjg za nawrot CDI uznajemy epizod rozpoznany na podstawie bie-
gunki lub innej postaci klinicznej Clostridium difficile, do ktérego dochodzi w czasie
krotszym niz 8 tygodni od poczatku pierwszego epizodu, ktorego objawy ustapity po /
lub bez leczenia przeciwbakteryjnego [41,57].

Postac cigzka CDI rozpoznawana jest wtedy gdy nastapito:

1. Przyjecie do szpitala w celu leczenia nabytego CD poza szpitalem
2. Przyjecie do Oddziatu Intensywnej Terapii z powodu CD
3. Wykonanie zabiegu operacyjnego (np. kolektomii) z powodu toxic megacolon

(okreznica olbrzymia)

4. Zgonu spowodowanego CD w ciagu 30 dni od poczatku wystapienia objawow

[11,41,57].

IX. Definicja ogniska epidemicznego CD

,»Odwaga nie polega na nieodczuwaniu strachu,
lecz na dzialaniu mimo niego”

Shelagh Brown za Aldona Rozanek [61].
Kryterium rozpoznawania ogniska epidemicznego o etiologii CD, jest wystapie-

nie przynajmniej dwoch przypadkéw biegunki poantybiotykowej w ciggu tygodnia
na oddziale liczacym mniej niz 20 t6zek lub trzy przypadki na oddziale, na ktérym
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jest wiecej niz dwadziescia 16zek [40,56]. Definicja ta rézni si¢ od dotychczas sto-

sowanej definicji szpitalnego ogniska epidemicznego, gdzie wystarczy wystapienie

co najmniej dwdch zachorowan na zakazenie szpitalne wywotanych tym samym
drobnoustrojem, pozostajacych ze soba w zwiazku epidemiologicznym, aby zda-
rzenie to uznac za szpitalne ognisko epidemiczne [10,62]. Raport wstepny o podej-

rzeniu lub wystapieniu ogniska epidemicznego zostat okreslony w zalgczniku nr 2,

a raport koncowy o wygaszeniu ogniska epidemicznego zostat okreslony w zatacz-

niku nr 3 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2011 roku w sprawie

listy czynnikoéw alarmowych, rejestrow zakazen szpitalnych i czynnikdéw alarmo-

wych oraz raportéw o biezacej sytuacji epidemiologicznej szpitala (Dz.U. Nr 294,

poz. 1741). Nalezy réwniez pamictac, ze epidemie o niewielkiej liczbie przypad-

kow zachorowan wystepujace w $cisle okreslonej przestrzeni i czasie okre$la si¢
rowniez terminem ogniska epidemicznego (outbreak).

Ognisko epidemiczne mozemy takze podzieli¢ na:

— ognisko epizootyczne (epidemical focus) to chory czlowiek lub zwierzg wraz
z otoczeniem, w ktorym istniejg warunki do przenoszenia czynnika chorobo-
tworczego na osobnika wrazliwego na zakazenie;

— ognisko przyrodnicze (natural epidemic focus) to znaczne rozprzestrzenianie
biologicznego czynnika chorobotwoérczego w §rodowisku, ktoére stanowi zroédto
zakazenia dla cztowieka [63].

W polskim prawie administracyjnym funkcjonuje definicja epidemii choroby
zakaznej, ktora okreslono ,,jako wystapienie na danym obszarze zakazen lub za-
chorowan na chorobe zakazna w liczbie wyraznie wickszej niz we wczeséniejszym
okresie albo wystapienie zakazen lub chordb zakaznych dotychczas niewystgpuja-
cych”.

Postgpowanie w przypadku wystapienia szpitalnych ognisk epidemicznych zo-
stato opracowane wczesniej i przedstawione w materiatach szkoleniowych dla pie-
legniarek epidemiologicznych w zeszycie V wydanym przez PSPE [10].

X. Czynniki ryzyka zakazen

,,Zadanie nauki polega na tym,
by zastqpic wizje faktami a wrazenia dowodami”
John Ruskin (1819—1900)

Czynniki ryzyka infekcji CD okre$lane sg jako wskazniki prawdopodobienstwa
rozwoju zakazenia, wynikajace z rdznicy czesto$ci zakazen w obecnosci i nieobec-
nosci czynnika predysponujacego do rozwoju zakazenia. [64] Czynnikami ryzyka
wystapienia zakazenia szpitalnego sa przede wszystkim: spadek odporno$ci immu-
nologicznej pacjenta, wiek, pte¢, proces leczenia (szczegdlnie stosowanie procedur
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wysokiego ryzyka np. cewnikowanie czy mechaniczna wentylacja, antybiotykote-
rapia, zywienie pozajelitowe, steroidoterapia), cukrzyca, neutropenia, oraz prze-
strzeganie i jako$¢ procedur higienicznych w danej placowce ochrony zdrowia.
[11,18,65]. Identyfikacja czynnikow ryzyka ma na celu wytypowanie chorych o wy-
sokim ryzyku rozwoju zakazenia celem wprowadzenia skutecznych metod kontroli
zakazen u tych chorych. Waznym czynnikiem ryzyka u chorych chirurgicznych
(nie cukrzykéw) jest hiperglikemia zwigzana z uwalnianiem hormonéw stresu np.
adrenalina, kortyzol, glukagon czy cytokiny. Wczesna pooperacyjna hyperglike-
mia (300 mg/dl) w chwili zakonczenia operacji jest gldwna przyczyna wystapienia
ZMO, a nastepnie rozwoju sepsy. Wysoki poziom glukozy zmniejsza aktywnos$¢
neutrofili, a brak kontroli glikemii u pacjentéw chirurgicznych zwicksza czestosé
zakazen szpitalnych a tym samym stosowanie podstawowej metody kontroli zaka-
zen jakim jest antybiotykoterapia, a nastgpnie wystepowania biegunek poantybio-
tykowych. Drugim niezaleznym czynnikiem ryzyka u chorych chirurgicznych jest
otytos$¢ czyli stan patologicznego zwigkszenia ilo$ci tkanki tluszczowej w organi-
zmie, begdacej integralng skltadowg organizmu. Otylo$¢ dla mezczyzn jest juz wte-
dy, gdy w pasie jest wiecej niz 102 cm. Przyczyng otyto$ci sa adenowirusy Ad-36,
Ad-37 i Ad-5. Wirusy te powoduja zwigkszanie zawartosci thuszczu w komoérkach.
Otyto$¢ ostabia dziatanie uktadu immunologicznego, co powoduje podatnos¢ na
roznego rodzaju infekcje szpitalne [66]. Stad w XXI wieku mozna moéwic o trzech
plagach: otytos$¢, cukrzyca, zakazenia. Kazda infekcja szpitalna czyli zakazenie
jest wynikiem nadmiernej immunosupresji lub upos$ledzenia funkcji ukladu
immunologicznego poprzez np. niedozywienie (poziom bialka w surowicy),
otylo$é, cukrzyce, zabieg operacyjny, antybiotykoterapie itp.

Za gléwne czynniki ryzyka zakazen CD uwaza si¢ przede wszystkim antybio-
tyki oraz inne leki zaburzajace sktad flory przewodu pokarmowego, hospitalizacje
(40% pacjentéw po 4 tygodniach hospitalizacji moze by¢ nosicielami CD — nosi-
cielstwo moze przechodzi¢ w aktywna form¢ zakazenia) oraz podeszly wiek powy-
zej 65 roku zycia [11,40,64,67].

Czynnikami ryzyka nawrotéw jest wiek powyzej 65 roku zycia, cigzki prze-
bieg choroby oraz kontynuacja antybiotykoterapii [41,68]. Czestos¢ nawrotow bie-
gunek u pacjentéw otrzymujgcych antybiotyki w ciggu ostatnich 8 tygodni moze
siega¢ 20% [13]. Istnieja rowniez doniesienia o cig¢zkich zakazeniach CD u oséb
ponizej 45 roku zycia, nie leczonych antybiotykami i nie majacych epizodu pobytu
w szpitalu, a wigc wystgpienie zakazenia bez uznanych czynnikow ryzyka [12].

Czynnikami ryzyka ciezkiego przebiegu CDI jest wieck powyzej 70 roku zy-
cia, poziom kreatyniny powyzej 2 mg/dl, poziom albumin ponizej 2,5 d/dl, zabieg
operacyjny w ciaggu ostatnich 30 dni, wczes$niejsze leczenie immunoglobulinami,
proces zapalny w obrebie jelita grubego oraz wysoka leukocytoza [11].
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XI. Obraz Kkliniczny CDI — clinical picture

,, Omne principium difficile — kazdy poczqtek jest trudny”
., Facile dictu, difficile factu — tatwo powiedzie¢, trudno zrobi¢”
gdyz ,, Historia vitea magistra est” czyli ,, historia jest nauczycielkq Zycia”.

Clostridium difficile to Gram-dodatnia beztlenowa przetrwalnikujaca laseczka
odkryta w 1935 roku i az do roku 1974 uwazano ten drobnoustrdj za niechorobo-
tworezy [40].

Obecnie wiadomo, ze postacie zakazenia Clostridium difficile moga mie¢ roézne
nasilenie: od tagodnej biegunki, po cigzkie postaci biegunek antybiotykopochodnych
— AAD (antibiotic-associated diarrhea), czy rzekomobtoniaste zapalenie jelita grubego
— PMC (pseudomembranous colitis). Rzekomobloniaste zapalenie jelit moze mie¢ roz-
norodny przebieg: poczawszy od tagodnej biegunki do ostrego zapalenia jelita grubego
oraz toksycznej okrgznicy olbrzymiej, prowadzacej czgsto do sepsy, a nawet $mier-
ci. Moze si¢ rozwija¢ i doprowadzi¢ do radykalnych operacji takich jak kolektomia.
[69,70] Clostridium difficile powoduje nastgpujace zespoty kliniczne:

CDAD (Clostridium difficile-associated diarrhea) jako biegunka poantybiotykowa
oznaczana rowniez, jako AAD-antibiotic associated diarrhea. Biegunke poantybioty-
kowa definiuje si¢ jako 3 lub wigcej wyproznien w ciggu doby lub sze$¢ wyproznien
w ciggu 36 godzin, a kal przybiera form¢ naczynia, do ktérego zostat pobrany. W po-
branym stolcu wykrywamy zaro6wno antygen jak i toksyny CD [40,31,57].

Jest to definicja, ktéra mozna postugiwa¢ si¢ w prowadzonym nadzorze czyn-
nym nad CDI w zakresie zakazen jelitowych [57].

AAC - (Antibiotic-associated colitis) poantybiotykowe zapalenie okr¢znicy

PMC - (Pseudomembranous colitis) rzekomobtoniaste zapalenie jelit z bardzo
cigzkim powiktaniem jakim jest toksyczne rozdgcie okreznicy (okreslane czesto jako
»okreznica olbrzymia”) — toxic megacolon

Pozaokreznicowa lokalizacja — bakteriemia, zapalenia ko$ci i stawow, ropniaki,
infekcje skorne [11,13].

Znajomo$¢ catoksztaltu obserwacji poczynionych przez lekarza oraz analizy in-
formacji zebranych podczas wywiadu lekarskiego jest wystarczajaca do postawienia
diagnozy.

Obraz kliniczny moze by¢ nietypowy, ale jest niejednokrotnie wazniejszy niz dane
uzyskane na podstawie badan dodatkowych [71]. Bardzo wazng rolg w postawieniu
diagnozy, powodzeniu leczenia infekcji spowodowanych przez Clostridium difficile
oraz zapobieganiu rozprzestrzenianiu si¢ zakazenia odgrywa wspolpraca i konsekwent-
ne dziatanie calego zespotu terapeutycznego, dziatu higieny szpitalnej i zarzadu szpita-
la lub innej jednostki ochrony zdrowia w ktorej wystapit ten problem.

Obraz kliniczny, to przede wszystkim biegunka ze skurczowymi bolami brzucha,
podwyzszona temperatura ciata oraz podwyzszona lekocytoza. Rzadziej moze wystg-
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powac ciezkie zapalenie jelita grubego z niedrozno$cig i okreznicg olbrzymig (toxic
megacolon). Czynnikami zjadliwosci CD sa egzotoksyny: enterotoksyna A (toksyna
A-TcdA), cytotoksyna B (toksyna B-TcdB, TedB 1470) oraz toksyna binarna (CDT),
ktére uszkadzaja komorki Sciany jelita i w rezultacie prowadza do wystapienia cha-
rakterystycznych objawow choroby. Niedawno jednak odkryto, ze szczepy CD nie-
toksynotworcze rowniez moga wywotywaé podobne objawy chorobowe jak szczepy
toksynotworcze [12]. Do objawow tych zaliczamy: wysoka goraczke, lekocytozg, bie-
gunke, hypoalbuminemig, nekroze jelita grubego, owrzodzenie, stan zapalny, sekrecje
ptynéw, zéttawe blony rzekome [40,13].Dlatego tez w diagnostyce zakazen CD nalezy
uwzgledni¢ wykrywanie w kale antygenu dehydrogenazy glutaminianowej (GDH-glu-
tamate dehydrogenase) swoistego dla CD oraz toksyny A/B CD [11,15,40].

XII. Przyczyny rozprzestrzenienia si¢
Clostridium difficile (CD) w Srodowisku szpitalnym

., Aby dziatac, trzeba wiedzie¢, aby wiedzie¢ trzeba szukac¢”

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia Clostridium difficile znajduje w czo-
lowcee gtownych przyczyn powodujacych zgony. Hospitalizacja jest uznawana za
jeden z najwazniejszych czynnikéw ryzyka kontaminacji Clostridium difficile — 20
do 30% u pacjentéw hospitalizowanych vs. 3% og6lnej populacji.[25] Od poczat-
ku 2012 roku w Czechach odnotowano 124 przypadki zakazenia CD z czego 14
0s0b zmarto. Infekcje CD dotknety rowniez szpital Royal Hobart w Tasmanii, wy-
spie i jednoczes$nie najmniejszym stanie Australii. Tam wskutek zakazenia w ciggu
ostatnich 18 miesigcy zmarto 36 pacjentow ze 108 zakazonych [58]. Coraz czesciej
w Europie i poza nig obserwuje si¢ zwigkszong zapadalno$¢ wérdd pacjentow ho-
spitalizowanych na biegunki poantybiotykowe powodowane przez Clostridium dif-
ficile (CDI) zwiazane z wyst¢powaniem hiperwirulentnego szczepu epidemicznego
BI/NAP1/027, okre§lanego takze jako PCR rybotyp 027 / toksynotyp III, powoduja-
cego szpitalne ogniska epidemiczne, jak i zakazenia pozaszpitalne zwigzane z wy-
sokim odsetkiem powiktan i $miertelno$cia [6,11,72]. Badania epidemiologiczne
przeprowadzone przez European Study Group nad Clostridium difficile wykazaty,
ze w Europie w roku 2005 szczep NAP1 byl odpowiedzialny za 6% zachorowan na
biegunki zapalne [73]. Szczep ten zostal opisany w 2005 roku pod nazwa (NAP1/
B1/027), czyli North American PFGE type I/restriction endonuclease analysis BI/
ribotype 027). Wykazuje opornos¢ na florochinolony oraz nasilong produkcje¢ tok-
syn, co zwigzane jest z wigksza chorobotworczos$cia, a takze zwigkszong czestoscia
nawrotow po leczeniu wankomycyna. Najwazniejszym czynnikiem rozprzestrze-
niania si¢ Clostridium difficile w szpitalach jest nieuzasadnione lub nieracjonalne
stosowanie antybiotykéw i innych lekdw modulujacych sktad ilosciowy i jakoscio-
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wy mikrobiomu przewodu pokarmowego, nieprzestrzeganie zasad higieny szpital-
nej przez personel medyczny oraz ograniczone mozliwos$ci co do wlasciwej izolacji
pacjentdow z czynnikami ryzyka predysponujacymi do wystapienia, tego typu za-
kazenia. Za rownie wazne uznaje si¢ takze niestosowanie metod ograniczajacych
rozprzestrzenianie si¢ tego drobnoustroju np. poprzez zastosowanie zamknigtego
systemu zbiorki stolca* (w przypadku biegunki) czy tez chusteczek nasyconych
kwasem nadoctowym szczegélnie u pacjentow OITM [21,22,31].

XIII. Clostridium difficile w aktach prawnych

,,Dura lex, sed lex — twarde prawo ale prawo”

W Polsce Clostridium difficile zostal wpisany do nieaktualnej juz Ustawy o cho-
robach zakaznych i zakazeniach (Dz. U nr 126, poz. 1384) z dnia 6 wrze$nia 2001,
do wykazu biologicznych czynnikdéw chorobotwoérczych (zatacznik 2, poz. 6), pod-
legajacych zgloszeniu w ciagu 24 godzin przez lekarza do Panstwowej Inspekcji
Sanitarnej. Niestety w wykazie zakazen i chorob zakaznych Ustawy z dnia 5 grud-
nia 2008 [12], Clostridium difficile nie zostat zapisane. To oczywiste przeoczenie
zostato skorygowane w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2011
roku w sprawie listy czynnikoéw alarmowych, rejestrow zakazen szpitalnych i czyn-
nikéw alarmowych oraz raportow o biezacej sytuacji epidemiologicznej szpitala
[74]. Wymaga to od pielegniarki epidemiologicznej prowadzenia rejestru czynni-
kow alarmowych w postaci indywidualnych kart rejestracji. Z rejestru tego latwiej
bedzie mozna obliczy¢ zapadalno$¢ na CD oraz znaczenie roli antybiotykoterapii
w rozwoju tej choroby infekcyjnej, a takze racjonalno$¢ podjetych dziatan prze-
ciwepidemicznych, w tym dziatan podjetych w ognisku epidemicznym [75]. Pie-
legniarka epidemiologiczna prowadzi rejestr czynnikdéw alarmowych w postaci
indywidualnych kart rejestracji. Kazda karta jest oznaczona kolejnym numerem
i dotyczy wystapienia pojedynczego przypadku zakazenia szpitalnego. W kartach
tych dodatkowo pielegniarki epidemiologiczne beda wpisywaty antybiotyki, ich
dawki oraz czas podawania lekow w chwili rozpoznania biegunki poantybiotyko-
wej oraz ewentualny zgon. Nastgpnie w okresach rocznych przygotujg analize epi-
demiologiczna, omawiajaca sytuacj¢ epidemiologiczng placéwki ochrony zdrowia
w zakresie CD, ze szczeg6lnym uwzglednieniem zapadalnosci na CD oraz znacze-
nia antybiotykoterapii w rozwoju tej choroby infekcyjnej, a takze podjetych dziatan
przeciwepidemicznych, w tym dzialan podjetych w ognisku epidemicznym.

* Dane dotycza doswiadczenia, zalecen i wskazowek do stosowania systemu kontrolowane;j
zbiorki stolca Flexi-Seal ® FMS

24 Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek Epidemiologicznych



Infekcje Clostridium difficile, niedoceniane zakazenia w aspekcie klinicznym i epidemiologicznym

Przypadki biegunek jako zdarzenie niepozadane o etiologii CD nalezy rejestro-
wacé jako zakazenia szpitalne jezeli wystapily po 72 godzinach od przyjecia pacjen-
ta do szpitala i/lub po 28 dniach od wypisania pacjenta ze szpitala. Rejestr zakazen
prowadzi pielegniarka epidemiologiczna. Rejestracji bedzie podlegal jeden pacjent
i jeden wynik badania testu enzymatycznego wykrywajacego dehydrogenaze glu-
taminianowg oraz toksyne A/B bez wzgledu na liczbe wykonanych badan mikro-
biologicznych w okresie 4 tygodni. W przypadku przeniesienia pacjenta na inny
oddzial pacjent powinien zosta¢ rOwniez zarejestrowany jako przypadek zakazenia
na nowym oddziale. Wigcej niz jeden przypadek zakazenia CD u tego samego pa-
cjenta mozna zarejestrowac, o ile pomiedzy kolejnymi zakazeniami minglo 28 dni
i w tym okresie pacjent nie mial biegunek.

XIV. Diagnostyka Clostridium difficile

,, Ten, kto widzi rozwdj rzeczy, uzyskuje o niej najlepsze pojecie”
Heraklit z Efezu (540—480 p.n.e.)

Po rozpoznaniu i postawieniu diagnozy: zakazenie CDI lub niedroznos¢ jelit,
nalezy pobra¢ kat (kat w naczyniu przyjmuje ksztalt tego naczynia) i przesta¢ do
Laboratorium medycznego najlepiej Zaktadu Mikrobiologii w celu oznaczenia lak-
toferyny, antygenu CD oraz toksyny A/B CD [71]. Laktoferyna jako glikoproteina
jest produkowana przede wszystkim przez granulocyty obojetnochtonne i pozwa-
la, jako test uzupetniajacy, na réoznicowanie biegunek zapalnych od niezapalnych
oraz monitorowanie przebiegu choroby u pacjentéw z nieswoistym zapaleniem jelit
[61]. Najnowszy algorytm wykrywania Clostridium difficile zaleca dwustopniowy
proces diagnostyczny. W pierwszym etapie wykrywa si¢ w kale biegunkowym lub
ze stolca w przypadku niedroznosci jelit, swoisty antygen, dehydrogenaze glutami-
nianowg (GDH) a w przypadku wyniku dodatniego w drugim etapie wykrywa si¢
toksyny A/B CD.

Wszyscy pacjenci, ktorzy byli hospitalizowani w ciggu 3 miesiecy i wystapita
u nich biegunka muszg mie¢ wykonane badanie w kierunku CDI. Nie jest zalecane
wykonywanie powtdrnych badan katu jako kontroli leczenia, z chwilg uzyskania po-
zytywnego efektu leczenia (ustgpienie biegunki), poniewaz pacjent moze by¢ nosi-
cielem toksynotwodrczych szczepoéw. Bialko toksyny A jest antygenem, ktérego obec-
no$¢ mozna wykry¢ nawet powyzej 14 dni od zakonczenia leczenia, co nie §wiadczy
o braku skuteczno$ci wybranego postepowania terapeutycznego. Jezeli istnieje po-
trzeba wykonania badania kontrolnego w kierunku CD, to nalezy je przeprowadzié¢
dopiero po dwoch tygodniach od zakonczenia leczenia.
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XV. Propozycja standardu medycznego w zakresie CD

., Chociazby sily zawiodly, sam zamiar bedzie chwalebny,
bo w rzeczach wielkich wystarczy juz, ze sig ich chciato dokonac”
Propercjusz (ok. 50 —ok. 15 p.n.e.)

W ostatnich latach CD stala si¢ jedna z najczestszych na Swiecie przyczyn infekcji
szpitalnych. Tylko w USA powoduje okoto 3 milionéw przypadkow biegunki i zapale-
nia jelit oraz od 5000 do 20 000 zgondéw co roku. Eksperci przypisuja ten wzrost nie-
racjonalnemu stosowaniu i naduzywaniu antybiotykéw zwtaszcza fluorochinolonow,
amoksycyliny z kwasem klawulanowym, cefalosporyn. Wazne sg takze: zaniedbania
w zakresie higieny rak wsrod personelu szpitali, brak zamknigtych systemow zbiorki
stolca* do stosowania w przypadku biegunek zakaznych oraz obecno$¢ bezobjawo-
wych nosicieli CD. W szpitalach okoto 20% pracownikéw medycznych jest nosi-
cielami Clostridium difficile. Jesli personel medyczny nie myje dostatecznie czesto
i starannie rak, CD szybko si¢ rozprzestrzenia w placéwkach opieki zdrowotnej.
Nie oznacza to jednak, ze kazdy, kto si¢ zarazi, zachoruje. Okoto 20 procent pacjentow
zaraza si¢ CD podczas pobytu w szpitalu, jednak tylko u co trzeciego chorego wy-
stapi z tego powodu biegunka. Reszta pozostaje bezobjawowymi nosicielami. Cechg
charakterystyczna rozprzestrzeniania si¢ zakazen Clostridium difficile jest fakt, ze
im dluzszy pobyt w szpitalu, tym wi¢ksze ryzyko zakazenia. Po czterech i wigcej
tygodniach zakaza si¢ polowa pacjentow. Bakteri¢ i jej przetrwalniki znalez¢é mozna
w calym szpitalu: w toaletach, na telefonach, stetoskopach, réznego typu powierzch-
niach ptaskich oraz rgkach pracownikow szpitala. Powodowane przez CD choroby
moga wystapi¢ podczas pobytu pacjenta w szpitalu albo w ciggu kilku dni, tygodni czy
nawet miesi¢cy po wypisaniu ze szpitala. Zapadalnos¢ na CD w zalezno$ci od sto-
sowanych antybiotykéw waha sie od 1-10/1000 hospitalizowanych. Smiertelnos¢
z powodu CD szczepem epidemicznym NAP1 moze si¢ga¢ 17%, a nawroty biegu-
nek o tej samej etiologii moga wystepowaé u 20% pacjentow.

Podstawa prawna standardu:

1. Ustawa z 5 grudnia 2008 roku o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb
zakaznych u ludzi. (Dz.U. Nr 234, poz. 1570. Art. 15)

2. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 roku w sprawie zakresu, spo-
sobu i czestotliwosci prowadzenia kontroli wewnetrznej w obszarze realizacji dziatan
zapobiegajacych szerzeniu si¢ zakazen i chorob zakaznych (Dz.U. Nr 100, poz. 646)

3. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2011 w sprawie listy czyn-
nikéw alarmowych, rejestrow zakazen szpitalnych i czynnikow alarmowych oraz
raportow o biezacej sytuacji epidemiologicznej szpitala (Dz.U. Nr 294, poz. 1741)

* Dane dotycza doswiadczenia, zalecen i wskazowek do stosowania systemu kontrolowane;j
zbiorki stolca Flexi-Seal ® FMS
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4. Ustawa o zawodzie lekarza i lekarza dentysty z 5 grudnia 1996 (Dz.U z 2011 nr 11,
poz. 1634).

5. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 w sprawie wymagan,
jakim powinny odpowiada¢ pod wzgledem fachowym i sanitarnym pomieszcze-
nia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza (Dz.U. Nr 0, poz.
739).

6. Raport roczny Zespotu Kontroli Zakazen Szpitalnych
Kryterium struktury:

Opracowany standard medyczny decyzyjny ma charakter zalecenia obejmuja-
cego wskazoéwki co do metod leczenia, diagnozowania, dziatan profilaktycznych oraz
kontroli procesu leczenia i jako taki, nie ma charakteru prawnego, aczkolwiek opar-
ty jest na aktualnej wiedzy medycznej.

Oddzialy szpitalne dysponuja warunkami organizacyjnymi i technicznymi do szyb-
kiego pobierania katu na badanie mikrobiologiczne oraz oznaczenie zard6wno antygenu
jak i toksyny CD. Zaktad Opieki Zdrowotnej posiada jako komodrke organizacyjng Za-
ktad Mikrobiologii Klinicznej, ktory zgodnie z najnowszym algorytmem opracowanym
przez Narodowy Program Ochrony Antybiotykéw wykrywa GDH (dehydrogenaze glu-
taminianowa) jako pierwszy etap badania w kierunku Clostridium difficile, a nastepnie
w drugim etapie badania toksyn¢ A/B CD. Wyniki dodatnie zgodnie z Rozporzadze-
niem Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2011 (Dz. U nr 294, poz. 1741) przekazywane
sa do Zespohu Kontroli Zakazen Szpitalnych. Zespot Kontroli Zakazen Szpitalnych
podejmuje niezbedne dzialania przeciwepidemiczne oraz monitoruje sytuacje epide-
miczng w zakresie podejrzenia lub wykrycia ogniska epidemicznego. Zebrane infor-
macje przekazuje Komitetowi Kontroli Zakazen Szpitalnych, ktory na ich podstawie
podejmuje racjonalne dzialania. Pielegniarki epidemiologiczne potwierdzaja pisemnie
w dokumentacji pacjenta czynnik alarmowy, zlecenie i wykonanie podjetych dziatan
przeciwepidemicznych oraz rejestracje zakazenia.

Celem standardu jest wybor wlasciwego i skutecznego antybiotyku, do leczenia
zakazen Clostridium difficile (CD) oraz monitorowanie i kontrolowanie zakazen szpi-
talnych CD oraz czynnikéw alarmowych, dla okreslenia czynnikéw ryzyka, zapadalno-
$ci 1 $miertelno$ci na CD w danej placéwce opieki zdrowotne;.

Zakres standardu — Podzial zakazen CD na:

1. zakazenia zwiazane ze stuzbg zdrowia czyli zakazenia szpitalne HA-CDAD — he-
alth care associated C. difficile-associated disease,

2. zakazenia, nie zwigzane ze stluzba zdrowia czyli zakazenia pozaszpitalne CA-
CDAD - community associated C. difficile-associated disease.

Uwaga:

1. Czynnikiem etiologicznym cig¢zkich biegunek infekcyjnych zaréwno szpitalnych
jak i pozaszpitalnych jest glownie szczep BI/NAP1/027 o wysokiej opornosci na
fluorochinolony.

2. Czynnikiem odpowiedzialnym za szybkie rozprzestrzenianie si¢ zakazen szpital-
nych CD jest zdolno$¢ drobnoustroju do produkeji spor.
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3. Srodki alkoholowe powszechnie uzywane do higienicznego mycia rak nie sg sku-
teczne wobec spor.

4. W wyniku wystapienia biegunki o etiologii CD cate §rodowisko oddziatu ulega
duzej kontaminacji przez spory tych laseczek, co wymaga starannej dekontaminacji
przy uzyciu preparatow sporobdjczych np. poprzez dezynfekcje fumigacyjng (spo-
ry w $rodowisku mogg przetrwa¢ ponad pig¢ miesiecy). Z kalem wydalanych jest
106 spor.

5. Priorytetowa jest dekontaminacja spor z zanieczyszczonych powierzchni przy uzy-
ciu zwigzkéw nadtlenku wodoru (AHP) oraz kwasu nadoctowego, by ograniczy¢
kontaminacje rak personelu medycznego (ryzyko kontaminacji rak jest tym wigk-
sze im wickszy jest stopien skazenia wszelkich szpitalnych powierzchni plaskich/
dotykowych.

6. ,lzolatka, sluza umywalkowo-fartuchowa powinny by¢ wyposazone w (...) umy-
walke z baterig uruchamiang bez kontaktu z dtonia, dozownik z mydtem w ptynie
i dozownik ze $rodkiem dezynfekcyjnym uruchamianym bez kontaktu z dtonia.”
Czynniki zjadliwosci CD:

1. Toksyna A (Ted A) tzw. enterotoksyna,

2. Toksyna B (Ted B) tzw. cytotoksyna,

3. Toksyna binarna C (CDT).

Uwaga: CD wykazuje duza heterogenno$¢, co powoduje, ze za biegunki poantybio-
tykowe moze odpowiadaé zarowno szczep toksynotworczy jak i nietoksynotworczy.
Wynik dodatni w kierunku GDH i ujemny w kierunku toksyny A/B wymaga odnie-
sienia do stanu klinicznego pacjenta jak i tez dalszej diagnostyki w zakresie PCR oraz
testu cytotoksyczno$ci.

Zespoly kliniczne powodowane przez CD:

1. CDAD - Clostridium difficile-associated diarrhea, jako biegunka poantybiotykowa,

2. AAC — antibiotic-associated colitis, jako poantybiotykowe zapalenie okreznicy,

3. PMC — pseudomembranous colitis, jako rzekomobtoniaste zapalenie jelit.
Odpowiedzialnos$¢ za wykonanie standardu:

Komitet Kontroli Zakazen Szpitalnych, Komitet Terapeutyczny, Zespdt Antybio-
tykoterapii, Zespot Kontroli Zakazen Szpitalnych, Zaktad Mikrobiologii Klinicznej,
Koordynator Higieny Szpitalne;j.

Rodzaj standardu: Decyzyjny. Opracowanie wlasne placéwki ochrony zdrowia.

Definicje, stosowane skroty: CD — Clostridium difficile, AAD — biegunka poan-
tybiotykowa, CDAD — biegunka zwigzana z Clostridium difficile, HA-CDAD — zaka-
zenie szpitalne zwigzane z CD, CA-CDAD - zakazenie pozaszpitalne zwigzane z CD,
WHO — Swiatowa Organizacja Zdrowie, C — Celsjusz, ZMK — Zaktad Mikrobiologii
Klinicznej

Biegunka (diarrhoea) czyli rozwolnienie jest to objaw kliniczny polegajacy na
zwigkszeniu wypréznien do trzy lub wiecej w ciagu doby (wedlug WHO).
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Biegunka poantybiotykowa CD stolec jest na tyle luzny, ze dopasowuje si¢ ksztat-
tem do naczynia, w ktérym si¢ znajduje, nie ma innych przyczyn biegunki oraz otrzy-
mano dodatni wynik badania w kierunku antygenu oraz toksyny A/ B CD

Kryteria procesu standardu — Zasady rejestracji zakazen zwiazanych z CD.

Przypadki biegunek jako zdarzenie niepozadane o etiologii CD nalezy rejestrowac
jako zakazenia szpitalne jezeli wystapily po 72 godzinach od przyjecia pacjenta do
szpitala i/lub po 28 dniach od wypisania pacjenta ze szpitala. Rejestr zakazen prowadzi
pielegniarka epidemiologiczna. Rejestracji bedzie podlegat jeden pacjent i jeden wynik
badania testu enzymatycznego wykrywajacego dehydrogenaze glutaminianowg oraz
toksyne A/B bez wzgledu na liczb¢ wykonanych badan mikrobiologicznych w okresie
4 tygodni. Wiecej niz jeden przypadek zakazenia CD u tego samego pacjenta mozna
zarejestrowacd, o ile pomiedzy kolejnym zakazeniem mingto 28 dni i w tym okresie
pacjent nie miat biegunek.

Pielegniarka epidemiologiczna prowadzi rejestr czynnikow alarmowych w posta-
ci indywidualnych kart rejestracji. Prowadzi takze analiz¢ epidemiologiczna, stosowa-
ne antybiotyki, ich dawki oraz czas ich podawania w chwili rozpoznania biegunki. Po-
winna znac¢ sytuacj¢ epidemiologiczng w zakresie CD ze szczegdlnym uwzglgdnieniem
zapadalnosci (incidence risk) na CD oraz znaczenie antybiotykoterapii w rozwoju tej
choroby infekcyjnej, a takze podjetych dziatan przeciwepidemicznych, w tym dziatan
podjetych w ognisku epidemicznym.

Zespol Kontroli Zakazen Szpitalnych zgodnie z obowiazujacymi przepisami prawa
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2011 (Dz.U. Nr 294, poz. 1741)
zobowigzany jest do weryfikacji i identyfikacji szpitalnego ogniska epidemicznego zwia-
zanego z CD z uwzglednieniem zapadalnos$ci (incidence rate) endemiczne;j.

Zakres standardu: Leczenie biegunek poantybiotykowych AAD — (antibiotic-a-
ssociated diarrhoea) o etiologii CD

Wymagani pracownicy: lekarz, pielegniarka, pielegniarka epidemiologiczna, mi-
krobiolog szpitalny, farmaceuta szpitalny, higienista szpitalny

Czynniki ryzyka wystapienia biegunki poantybiotykowej
1. Antybiotyki

Tabela 1. Antybiotyki wedtug ryzyka powodowania CD [4].

Wysokie ryzyko Umiarkowane ryzyko Niskie ryzyko
Cefalosporyny . ..
11 11 generacji Makrolidy Cefalosporyny I generacji
Fluorochinolony Biseptol Aminoglikozydy
Klindamycyna Karbapenemy Nitrofurany
Amoksycylina +KK Amoksycylina Rifampicyna
Ampicylina + sulbactam Ampicylina Metronidazol
Piperacylina +
tazobaktam Wankomycyna
Tygecyklina Kloksacylina
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2. Wiek pacjenta > 65 lat oraz 45-65 lat

Hospitalizacja — zanieczyszczenie srodowiska szpitalnego sporami CD

4. Inne leki np. cytostatykow, lekow antyarytmicznych, hipotensyjnych, H2 bloke-
row, $srodkoéw przeczyszczajacych czy hormondéw tarczycy i inhibitor6w pompy
protonowe;j.

Uwaga: Zdarzaja si¢ biegunki o etiologii CD u 0s6b nie leczonych antybiotykami,
nie zwigzanych ze shuzba zdrowia, ponizej 45 roku zycia, a wigc bez uznanych czyn-
nikow ryzyka zakazenia CD. W celu zmniejszania ryzyka zakazenia CD pacjentom
z czynnikami ryzyka mozna podawac probiotyk zawierajgcy szczepy Saccharomyces
boulardii, Lactobacillus casei DN-114 001, L. rhamnosus E/N i L. rhamnosus Oxy
o udowodnionej skuteczno$ci w obnizaniu ryzyka nabycia tej choroby infekcyjnej za-
réwno u dzieci jak i dorostych (Gastroenterologia Kliniczna 2010,2,1-9.) [77].

Uwaga: Wsrdd chordb, ktore predysponuja do rozwoju zakazenia Clostridium dif-
ficile, wymieni¢ mozna nieswoiste zapalenia jelit (NZJ). Stanowia one heterogenna
grupe¢ idiopatycznych schorzen przewodu pokarmowego o przewleklym charakterze;
przebiegaja z okresami zaostrzen i remisji.

Obraz kliniczny (Clinical picture):

Biegunka;

Goraczka powyzej 38 stopni C;

Lekocytoza powyzej 12.000;

Albuminy < 2,5 mg/dl;

Bol brzucha;

Niedrozno$¢ jelit.

Obraz kliniczny jest catoksztaltem obserwacji poczynionych przez lekarza oraz ze-

branych informacji z wywiadu lekarskiego oraz badan fizykalnych. Obraz kliniczny

w dalszym ciagu odgrywa kluczows rol¢ w diagnozowaniu. Obraz kliniczny jest waz-

niejszy niz badania dodatkowe.

Diagnostyka mikrobiologiczna

Po postawieniu diagnozy: biegunki poantybiotykowej o etiologii CD lub niedroz-
nosci jelit, nalezy pobrac¢ kat i przesta¢ wraz ze skierowaniem do Zaktadu Mikrobiolo-
gii Klinicznej w celu wykonania oznaczenia laktoferyny, antygenu GDH oraz wykrycia
toksyn A/B CD.

Uwaga:

1. Wszyscy pacjenci, ktorzy byli hospitalizowani w ciagu 3 miesiecy, a wystapita
u nich biegunka powinni mie¢ wykonane badania w kierunku CD.

2. Nie jest zalecane wykonywanie powtérnych badan kalu jako kontroli leczenia
z chwilg uzyskania pozytywnego wyniku leczenia, z tego wzgledu, Ze pacjent
moze by¢ nosicielem toksynotwoérczych szczepow.

3. W przypadku ograniczen w ciaglej diagnostyce CD Zaktad Mikrobiologii bedzie
musial zabezpiecza¢ materiat do badan przez okres 3 dni.

W

A e i a
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4. Pomimo wysokiej czulo$ci i swoisto$ci stosowanych w Zaktadzie Mikrobiologii te-
stow okoto 5-10% pacjentéw z biegunkami i pseudobtoniastym zapaleniem okrgz-
nicy moze mie¢ ujemny wynik testu badania, co nie wyklucza CD.

5. W celu zwiekszenia czuto$ci oznaczenia w badaniach probek ujemnych a wystepu-
jacych objawach biegunki, zaleca si¢ oznaczenie toksyny w 2—3 probkach katu.

6. Przy niskim poziomie produkcji toksyn i niedostatecznej czutosci testow diagno-
stycznych wynik badania moze by¢ ujemny.

Leczenie:

W przypadkach lagodnych biegunek o etiologii CD wystarczy odstawi¢ poda-
wany preparat przeciwbakteryjny oraz uzupehié plyny i elektrolity. Ten typ le-
czenia daje poprawe stanu klinicznego u okolo 25% pacjentéw w ciagu kilku dni.

Jezeli nie mozna przerwa¢ antybiotykoterapii leczenia nalezy dalej kontynuowac
antybiotykiem o niskim ryzyku powodowania CD. (Tabela 1). Niezalecane jest row-
niez stosowanie lekow zapierajacych np. loperamidu [68]. W przypadkach cigzkich
biegunek o etiologii CD lekiem pierwszego rzutu jest metronidazol lub wankomycyna
podawane doustnie. (Tabela 2) [78,79]

Tabela 2. Antybiotyki, dawki i czas leczenia

Antybiotyk Dawka Czas leczenia
Metronidazol 0,5gx31ub0,25gx4 1014 dni
‘Wankomycyna 125 mg x 4 lub 250 mg x 4 10-14 dni
Uwaga:

1. W przypadku, gdy nie mozna podawac lekéw doustnych, wankomycyne podajemy
do $wiatta przewodu pokarmowego przez zglebnik nosowo-zotadkowy lub wlewki
doodbytnicze, a metronidazol mozemy podawac¢ dozylnie.

2. Metronidazol prawie catkowicie wchiania si¢ z przewodu pokarmowego i przy
zmniejszaniu biegunek lub jej braku stezenie metronidazolu w jelicie grubym jest
minimalne. Stad niepowodzenia po zastosowaniu doustnym metronidazolu moga
sigga¢ nawet 35%. W przypadku podawania doustnego metronidazolu zalecane jest
dawka 30 mg/kg/dobe [78].

W przypadku bardzo cigzkiej biegunki o etiologii CD lub niedroznosci jelit, lekiem
pierwszego wyboru jest wankomycyna podawana doustnie w dawce 0,5 g x 4 w pota-
czeniu z dozylnym metronidazolem w dawce 0,5 g x 3. Przy niedroznosci jelit wanko-
mycyna moze by¢ podawana bezposrednio do jelita grubego w dawce 0,5 g w 100 ml
roztworu soli fizjologicznej co sze$¢ godzin.

Uwaga: Po przeleczeniu metronidazolem objawy ustgpuja w ciagu 4-6 dni,
a w przypadku wankomycyny w ciggu 3 dni. Stosunkowo trudniej jest leczy¢ nawroty
choroby.

Nawrot zakazenia CD

Nawroty biegunek o etiologii CD dotyczg 20% chorych i wystepuja z reguty w 3-21
dni po leczeniu, ale takze w 4—8 tygodniu po leczeniu.
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Pierwszy nawrét: metronidazol doustnie 500 mg x 3 dziennie przez 10-14 dni.
W przypadku zlego tolerowania metronidazolu lub braku skuteczno$ci podajemy wan-
komycyng¢ doustnie w dawce 125 mg x 4 dziennie przez 10—14 dni

Drugi nawrét: przedtuzone podawanie wankomycyny w zmniejszonych daw-
kach.

125 mg x 4 dziennie przez 14 dni

125 mg x 2 dziennie przez 7 dni

125 mg x 1 dziennie przez 7 dni

125 mg co drugi dzien przez 8 dni (4 dawki)

125 mg raz dziennie co trzy dni przez 15 dni (5 dawek)

Uwaga: Zalecane jest rOwniez podawanie 2 g wankomycyny doustnie na dobe przez
10 dni a nastepnie dawki 125-500 mg podawane co 3 dzien przez cztery tygodnie

Trzeci nawrét: Wankomycyna doustnie w dawce 125 mg 4 razy dziennie przez
14 dni tacznie z immunoglobulinami 400 mg/kg masy ciata, dozylnie podawanymi co
trzy tygodnie facznie 2-3 dawki. Po odstawieniu wankomycyny podajemy rifaksamine
(Xifaxan) doustnie 0,4 g co 12 godzin przez 7 dni

Uwaga: Rifaksaming mozna stosowac¢ rowniez w potaczeniu z wankomycyng. Czas
terapii trwa 7 dni, wtedy dawka rifaksaminy wynosi 3 x 200 mg p.o. [80]

Rifaksamina stosowana jest rowniez w leczeniu colitis ulcerosa oraz zespotu jelita

drazliwego, a takze w chorobie uchylkowej jelit i encefalopatii watrobowe;.

Inne opcje terapeutyczne przy uzyciu antybiotykow

Do innych lekéw rozwazanych w przypadku leczenia nawrotow nalezy uwzglednic
teikoplaning albo fidaksomycyne (Dificlir).

Teikoplanina jest 10 razy bardziej aktywna od wankomycyny wobec Clostridium
difficile. Nie wchtania si¢ z przewodu pokarmowego. Fiolke 0,1 g co 12 h lub 0,2 g co
24 h. Czas trwania leczenia 10 dni. [81].

Fidaksomycyna zalecane dawkowanie 200 mg dwa razy na dobe¢ przez 10 dni wy-
Tacznie u 0séb dorostych i w podeszlym wieku. [72].

Inne opcje terapeutyczne:

— podawanie doodbytniczo wlewek z katu pobranego od zdrowych osobnikéw po-
chodzacych od rodziny chorego,

— plukanie jelita grubego roztworem soli fizjologicznej zawierajacym kat zdrowych
osobnikdw w celu normalizacji flory jelitowej,

— zastosowanie przeciwcial monoklonalnych przeciw toksynom CD,

— wykonanie kolektomii czyli zabiegu calkowitego wyciecia jelita grubego.

Stosowanie probiotykow:

w celu leczenia kolejnych nawrotéw oraz w zapobieganiu wystapienia biegunki
zwigzanej z CD mozna stosowaé Saccharomyces boulardii, Lactobacillus casei DN-
114 001, L. rhamnosus E/N, Oxy, Pen, Streptococcus salivarius thermophilus i Bacillus
lactis Bbl2 rekomendowanych przez WGD (World Gastroenterology Organization,
2008) jako dziatanie prewencyjne u hospitalizowanych oséb. W zmniejszaniu ryzyka
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wystapienia biegunek poantybiotykowych az o 81% stwierdzona w przypadku stoso-

wania preparatu Lacton forte. [82].

Sposéb podawania wankomycyny doustnie:

— zawarto$¢ jednej fiolki 0,5 g nalezy rozpusci¢ w 10 ml sterylnej wody a zawarto$§¢
fiolki 1 g nalezy rozpusci¢ w 20 ml sterylnej wody,

— 2,5 ml z fiolki zawierajace 10 ml wody zawiera 125 mg wankomycyny 5 ml z fiolki
zawierajacej 20 ml wody zawiera 250 mg wankomycyny,

— w przypadku podawania leku do wypicia przez pacjenta lek podaje si¢ w polaczeniu
z bardzo stodkim syropem lub sokiem,

— mozna rowniez lek podawac przez sonde zotadkowa,

— sporzadzony roztwor nalezy przechowywaé w temperaturze 2—8 stopni Celsjusza
nie dtuzej niz 24 godziny,

Uwaga: Z mikrobiologicznego punktu widzenia lek nalezy zuzy¢ niezwlocznie po
przygotowaniu. W przeciwnym razie Szpital ponosi odpowiedzialnos$¢ za czas i wa-
runki przechowywania sporzadzonego roztworu. Rozcienczen mozna by dokonywaé
w Aptece szpitalnej z zachowaniem zasad aseptyki w kontrolowanych, walidowanych
warunkach lub przy uzyciu przyrzadu do transferu leku.

Dzialania niepozadane po podaniu wankomycyny: Osoby w podesztym wieku
sa narazone na uszkodzenie stuchu, jezeli jednoczesnie wystepuje niewydolnos¢ nerek.
U pacjentéw z niewydolnos$cia nerek nalezy zatem kontrolowa¢ stgzenie kreatyniny
i wankomycyny we krwi.

Kryteria wyniku standardu: Na podstawie prowadzonego przez pielegniarki epi-
demiologiczne rejestru zakazen szpitalnych i czynnikow alarmowych nalezy:

— Ustali¢ zapadalno$¢ na CD u hospitalizowanych 0sob;

— Okresli¢ czesto§¢ wystepowania biegunek poantybiotykowych w powigzaniu do
stosowanej antybiotykoterapii;

— Oznaczy¢ czesto$¢ wystgpowania biegunek poantybiotykowych w tzw. nawrotach
oraz z zakazen pozaszpitalnych;

— Pozna¢ czynniki ryzyka wystepowania biegunek poantybiotykowych w Szpitalu,
a w przypadku ich kontroli uzyskanie zmniejszenie zachorowalnosci na biegunki
poantybiotykowe u hospitalizowanych pacjentow;

— Ustali¢ miernik negatywny zdrowia, czyli $miertelno$¢ w populacji 0os6b z biegun-
ka poantybiotykowa Clostridium difficile w zalezno$ci od plci, wieku, miejsca za-
mieszkania i stosowanej antybiotykoterapii;

— Opublikowa¢ w recenzowanym czasopismie naukowym zebrane w badaniu pro-
spektywnym wyniki epidemiologiczne,

— Kontrolowa¢ stosowang antybiotykoterapi¢ w celu uniknigcia objawoéw niepozada-
nych, oraz uzyskania szybkiej poprawy ogolnego stanu zdrowia pacjenta,

— Rozpoznaé ognisko epidemiczne w przypadku rozprzestrzeniania si¢ zakazen w od-
dziale szpitalnym wstrzymac przyjecia, a po wypisaniu ostatniego pacjenta oddziat
podda¢ dekontaminacji przy uzyciu srodkdéw sporobojczych.

Literatura do standardu: zamieszczona w piSmiennictwie.
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Kontrola zakazen: Najbardziej skuteczne metody kontroli zakazen to higiena $ro-
dowiska nieozywionego, stosowanie §rodkdw sporobdjczych, sprzgtu jednorazowego
uzytku, systemu kontrolowanej zbiorki stolca*, mycie rak ciepla biezacg wodg z zasto-
sowaniem mydla, izolacja pacjenta do czasu ustgpienia biegunki i uzyskania uformowa-
nego stolca lub do momentu wypisania ze szpitala oraz kontrola zuzycia antybiotykow
i doktadna diagnostyka mikrobiologiczna. Higiene rak uznaje si¢ za najwazniejsza
metode kontroli zakazen. Stosowanie $Srodkéow alkoholowych nie znajduje zasto-
sowania ze wzgledu na brak dzialania sporobdjczego.

Bielizng i posciel pacjentéw z biegunka poantybiotykowa nalezy pra¢ oddzielnie
w gorgcej wodzie z detergentem i wybielaczem. W szpitalu dla chorych z biegunka
poantybiotykowa powinna by¢ stosowana posciel jednorazowego uzytku.

Pracownicy szpitala zajmujacy si¢ osobami zakazonymi CD powinni nosi¢ jednora-
zowe rekawiczki (naktadane po umyciu rak) i jednorazowe fartuchy.

Zwlaszcza w przypadku pacjentow hospitalizowanych na Oddziale Intensyw-
nej Terapii Medycznej powinny by¢ stosowane zamknigte systemy kontrolowanej
zbiorki stolca* w celu ograniczenia zanieczyszczenia mikrobiologicznego $rodowi-
ska nieozywionego przez spory CD. W oddziale tym mozna rozwazy¢ obligatoryjne
wdrozenie zalecanej metody. Istnieje rowniez mozliwo$¢ wprowadzenia stalej ochrony
przed patogenami poprzez technologie ,,suchej mgly” przy uzyciu nadtlenku wodoru.

XVI. Propozycja procedury postepowania z pacjentem
podejrzanym lub zakazonym Clostridium difficile

Izolacja pacjenta zaré6wno podejrzanego o zakazenie jak i izolacja pacjenta z pet-
noobjawowym zakazeniem jest niedroga, ale skuteczng metoda ograniczajacg rozprze-
strzenianie si¢ zakazen w placéwkach stuzby zdrowia, w tym réwniez w szpitalu.

Zasady izolacji (standardowej, kontaktowej lub zwigzanej z drogami przenosze-
nia zakazenia) oraz czas izolacji powinny zosta¢ wcze$niej opracowane i musza by¢
znane wszystkim pracownikom medycznym. W przypadku CD zastosujemy izolacje
pacjenta zarowno standardowa jak i kontaktowa pozwalajacg na wydzielenie osobnego
pomieszczenia zgodnego z przepisami Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26
czerwca 2012 w sprawie wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pod wzgledem facho-
wym 1 sanitarnym pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dzialalno$é
leczniczg (Dz.U. Nr 0, poz. 739). Sala izolacyjna powinna by¢ czytelnie oznaczona
odpowiednim znakiem graficznym przyjetym przez placowke ochrony zdrowia i prze-
strzegana zasada zamknietych drzwi wejsciowych.

* Dane dotycza doswiadczenia, zalecen i wskazowek do stosowania systemu kontrolowane;j
zbiorki stolca Flexi-Seal ® FMS
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Osoby odwiedzajace, wchodzace na sale chorych nie musza zakladaé odziezy
ochronnej oraz rekawiczek pod warunkiem, Ze nie beda wykonywa¢ Zadnych czynno-
$ci pielegnacyjnych wobec hospitalizowanego pacjenta.

Personel medyczny zobowigzany jest do przestrzegania zasad izolacji standardowe;.

Po kontakcie z pacjentem i przed opuszczeniem izolatki nalezy przestrzega¢ zasady my-
cia rak przy uzyciu mydta i cieplego biezacego strumienia wody. Czas izolacji jest zmienny
zaleca si¢ izolacj¢ do momentu wypisania ze szpitala lub do 48 godzin po ustgpieniu bie-
gunki i uzyskania uformowanego stolca. Przy t6zku chorego powinny by¢ umieszczone
chusteczki nasycone kwasem nadoctowym do dezynfekcji powierzchni. Dezynfekcja oto-
czenia chorego wylacznie srodkami dezynfekcyjnymi o dziataniu sporobodjczym.

Cel procedury: wdrozenie dziatan przeciwepidemicznych ograniczajacych mozliwos¢
rozprzestrzeniania zakazenia CDI

Zakres: Identyfikacja zgloszen biegunek, weryfikacja wynikow badan mikrobiologicz-
nych katu oraz zgloszonych czynnikéw alarmowych. Odpowiednie postepowanie z pacjen-
tem podejrzanym lub zakazonym CD oraz wykrywanie ogniska epidemicznego.

Terminologia

Zakazenie szpitalne — Hospital Acquired Infections (HAIs) zakazenie, ktore wystapito
w zwigzku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych. Zakazenie jako niepozadany element
procesu terapeutycznego powinno by¢ bezwzglednie rozpoznane przez pielggniarke epi-
demiologiczna (badania prospektywne) na podstawie jasnych i dostgpnych definicji, kryte-
riow 1 warunkow dla poszczegolnych form klinicznych zakazenia.

Podzial zakazen wywolanych przez CD:

Zakazenie szpitalne — objawy biegunki u pacjenta wystapity po 72 godzinach od przy-
jecia do szpitala lub objawy biegunki wystapity u pacjenta poza szpitalem w okresie do 28
dni od wypisania ze szpitala.

Zakazenie pozaszpitalne — pacjent zostal przyjety do szpitala z biegunka lub objawy
biegunki wystapity ponizej 72 godzin od przyjgcia pacjenta do szpitala lub pacjent zostat
przyjety do szpitala z biegunka, ktorej objawy wystapity po 28 dniach od wypisu ze szpital
lub w okresie 4—12 tygodni od wypisania ze szpitala, lub pacjent zostat przyjety do szpitala
z biegunka, ktorej objawy wystapity bez czynnikow ryzyka jakim jest hospitalizacja i anty-
biotykoterapia. Podzial zakazen na wykryte w ciagu pierwszych 72 godzin od przyjgcia do
szpitala oraz pozniej ma na celu przede wszystkim wskazanie pochodzenia tych zakazen.
Czas 72 godzin zostal przyjety jako umowna granica i nie wystgpuje w aktualnych defi-
nicjach zakazen wedlug CDC Zakazenia zwiazane ze sluzba zdrowia czyli zakazenia
szpitalne (HA-CDAD) health care associated Clostridium difficile-associated disease.

Zakazenia nie zwiazane ze stuzba zdrowia czyli zakazenia pozaszpitalne (CACDAD)
community associated Clostridium difficile-associated disease

Czynnikami ryzyka zakazen CD s3 przede wszystkim: antybiotykoterapia oraz inne
leki powodujace zmiany ilosciowe i jakosciowe mikrobiomu przewodu pokarmowego,
wiek powyzej 65 roku zycia oraz sama hospitalizacja.

Zdarzenie niepozadane to zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO)
uszczerbek na zdrowiu pacjenta, wywotany w trakcie diagnostyki i/lub leczenia, niezwia-
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zany z naturalnym przebiegiem choroby lub stanem zdrowia, a takze ryzykiem jego wysta-
pienia.

Biegunka (diarrhoea) czyli rozwolnienie jest to objaw kliniczny polegajacy na zwigk-
szeniu wyproznien do trzech lub wiecej w ciagu doby (wedtug WHO).

Biegunka poantybiotykowa CD stolec jest na tyle luzny, ze dopasowuje si¢ ksztaltem
do naczynia, w ktérym si¢ znajduje, nie ma innych przyczyn biegunki oraz otrzymano do-
datni wynik badania w kierunku antygenu oraz toksyny A/ B CD,

Nawrdt CDI to epizod rozpoznany na podstawie biegunki lub innej postaci klinicznej,
do ktorego dochodzi w czasie krotszym niz 8 tygodni od poczatku pierwszego epizodu,
ktérego objawy ustapily po/lub bez leczenia przeciwbakteryjnego.

Postaé ciezka CDI rozpoznawana jest gdy nastapito:

— przyjecie do szpitala w celu leczenia nabytego CD poza szpitalem,

— przyjecie do Oddzialu Intensywnej Terapii z powodu CD,

— wykonanie zabiegu operacyjnego (np. kolektomii) z powodu toxic megacolon,
— zgonu spowodowanego CD w ciagu 30 dni od poczatku wystapienia objawow.

Szpitalne ognisko epidemiczne to wystapienie co najmniej dwdch zachorowan na za-
kazenia szpitalne rozpoznane wg wprowadzonych szpitalnych definicji, kryteriow i warun-
kéw CDC, wywotanych tym samym drobnoustrojem, pozostajacych ze sobg w zwiazku
epidemiologicznym.

Podana wyzej definicja moze ulega¢ modyfikacji co do ilosci przypadkow, na podsta-
wie analiz epidemiologicznych w oparciu o krzywa epidemiczng zakazen i zwalidowane
badania epidemiologiczne prowadzone przez Zesp6t Kontroli Zakazen Szpitalnych, gdyz
szpitalne ognisko epidemiczne to rowniez:

— nagly wzrost zakazen w poréwnaniu ze Srednig okresu poprzedzajacego
— pojawienie si¢ drobnoustroju alarmowego wraz z objawami klinicznymi; ten sam drob-
noustrdj moze da¢ rézne postaci kliniczne zakazen.

Kryterium rozpoznawania ogniska epidemicznego o etiologii CD to wystapienie
przynajmniej dwoch przypadkéw biegunki poantybiotykowej w ciagu tygodnia na oddzia-
le liczacym mniej niz 20 16zek, lub trzy przypadki na oddziale, na ktérym jest wiecej niz
dwadziescia tozek

Odpowiedzialnos¢ i kompetencje:

Zespol Kontroli Zakazen Szpitalnych:

— weryfikuje i identyfikuje szpitalne ognisko epidemiczne oraz zbiera informacje o zaist-
niatych przypadkach biegunek;

— analizuje prowadzony rejestr czynnikéw alarmowych i sktada raport w zakresie CD;

— informuje Komitet Kontroli Zakazen oraz Kierownictwo oddziatu o wystepowaniu bie-
gunek o etiologii CD i wspolnie ustalajg dzialania przeciwepidemiczne.

Dyrekcja szpitala:

— zobowigzana jest do wdrozenia dziatan naprawczych wypracowanych przez Komitet

Kontroli Zakazen Szpitalnych;

— w przypadku ogniska epidemicznego dokonuje zgloszenia zgodnie z Rozporzadzeniem

Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2011 roku (Dz.U. Nr 294, poz. 1741).
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Komitet Kontroli Zakazen Szpitalnych:

podejmuje wszelkie decyzje dotyczace wygaszania szpitalnego ogniska epidemicznego
i dziatan przeciwepidemicznych oraz powolania zespolu odpowiedzialnego za przy-
gotowanie planu monitorowania i wygaszania szpitalnego ogniska (sktad zespotu:
lekarz epidemiolog, pielegniarka epidemiologiczna, dyrektor ds. lecznictwa, ordynator,
pielggniarka oddziatlowa)

Ordynator / Pielegniarka Oddzialowa / Koordynator ds. Higieny Szpitalnej / Le-

karz / Pielegniarka / Diagnosta laboratoryjny odpowiadaja za postepowanie zgodnie
z planem ustalonym przez Komitet Kontroli Zakazen lub powotany Zespot.

Postepowanie z pacjentem:

Wdrozy¢ obowigzujace w placowce ochrony zdrowia zasady izolacji.

Zastosowa¢ wilasciwe $rodki dezynfekcyjne.

Wydzieli¢ przedmioty i sprzet medyczny do stosowania przez pacjenta.

Srodowisko nieozywione oraz sprzet doktadnie dezynfekowaé preparatami o dziataniu
sporobojczym.

Stosowac materialy jednorazowego uzytku np. posciel, sprzet kuchenny czy higienicz-
ny.

Zaleca si¢ stosowanie zamknigtych systemow zbidrki stolca np. Flexi®Seal FMS,
w przypadku wystapienia biegunki, jako metody kontroli zakazenia szczeg6lnie w Od-
dziale Intensywnej Terapii Medycznej lub innych, w ktorych wystepuje wysokie ryzyko
zakazenia Clostridium difficile [33,34,51]

Posciel chorego (wielorazowego uzytku) musi podlega¢ sterylizacji przed przekaza-
niem do pralni.

Sprzet higieniczny wielokrotnego uzytku przed wlozeniem do myjek-dezynfektora mu-
sza by¢ sterylizowane.

Sprzet kuchenny wielokrotnego uzytku przed przekazaniem do kuchni musi podlegac¢
procesowi sterylizacji.

Pacjentowi jak i rodzinie nalezy udzieli¢ niezbgdnych informacji co do CDI oraz prze-
kaza¢ poradnik zachowania i postegpowania w przypadku biegunki.

Zespot Kontroli Zakazen przeprowadza z pacjentem jak i personelem oddziatu niezbed-
ne szkolenia edukacyjne oraz przekazuje niezbedne informacje epidemiologiczne.

W przypadku przekazania pacjenta na inny oddziat Zespot Kontroli Zakazen monitoru-
je stan kliniczny pacjenta.

Pobranie kalu do badania mikrobiologicznego

Definicja — pobranie stolca do badania mirobiologicznego od chorego z biegunka z po-

wodu podejrzenia CDI

Rodzaj zabiegu — diagnostyczny

Cel — uzyskanie potwierdzenia zakazenia CD

Wskazania — biegunka poantybiotykowa lub nieustalonej etiologii

Wykonawca — pielegniarka stosujaca okreslone metody kontroli zakazen
Przygotowanie niezbednego sprzetu, skierowania na badanie mikrobiologiczne

oraz zasady postepowania przy pobraniu materialu do badania:
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— Przygotowac jalowy pojemnik do pobierania kalu;

— Przygotowac czytelnie wypehione skierowanie na badanie;

— Zabezpieczy¢ posciel i otoczenie pacjenta przed skazeniem za pomoca jednorazowego
podktadu;

— Pobraé §wiezy kal plynny (z widoczna krwia, §luzem jesli sa obecne w kale) przy
pomocy lopatki umieszczonej w jalowym pojemniku (probke katu pobiera si¢ po
wystapieniu biegunki, a przed podjeciem leczenia przeciwbakteryjnego);

— Pojemnik wypehi¢ katem do 1/3 wysoko$ci pojemnika;

— Na pojemniku umiesci¢ kod probki;

— Pojemnik doktadnie zamkna¢ i umiesci¢ w foliowym worku ze znakiem biohazardu;

— Do kazdej probki dotaczy¢ doktadnie wypetnione skierowanie z naklejonym kodem
badania (skierowanie umie$ci¢ oddzielnie w kopercie lub torebee nie majacej kontaktu
z probka przeznaczong do badania);

— Probke katu niezwtocznie dostarczy¢ do laboratorium mikrobiologicznego.

— Probke transportowaé w temperaturze pokojowe;.

— Jesli niezwloczne dostarczenie probki jest niemozliwe, probke przechowa¢ do maksy-
malnie 72 godzin od pobrania w lodéwce oznaczonej napisem ,,materiat zakazny”;

— W przypadku wyniku ujemnego badanie nalezy powtorzy¢ po 24 godzinach.
Zastosowanie zamknietego, jednorazowego systemu do kontrolowanej zbiérki

stolca np. Flexi Seal® FMS w pielegnacji pacjenta z biegunka
Definicja — wprowadzenie systemu do kontrolowanej zbiorki stolca do odbytnicy,

w celu jego odprowadzania przez system do worka wymiennego.

Rodzaj zabiegu: terapeutyczny, diagnostyczny, profilaktyczny

Cele:

Podstawowy: profilaktyka rozprzestrzeniania zakazenia przewodu pokarmowego —
biegunki np. Clostridium difficile, Salmonella;

Dodatkowe:

— Poprawa zarzadzania nietrzymaniem stolca;

— Zapewnienie efektywnego, opartego na pomiarach bilansu ptynow;

— Zmniejszenie ryzyka uszkodzenia skory;

— Zmniejszenie ryzyka powiktan, ktore moga przedtuzy¢ czas hospitalizacji;

— Ochrona ran np. odlezyn, miejsc operowanych i oparzen;

— Poprawa komfortu pacjenta;

— Poprawa jakosci zycia i przywrocenie godnosci pacjenta;

Wskazania

— Plynny i potpltynny stolec u pacjentéw lezacych z nietrzymaniem stolca lub niemozno-
$cig kontrolowania defekacji z powodu biegunki;

— Biegunka u pacjenta unieruchomionego (lezacego);

— Krwawienie z dolnego odcinka przewodu pokarmowego;

— Profilaktyka odlezyn i innych ran w okolicy sakralnej i innych narazonych na kontakt ze
stolcem;

— Ochrona przeszczepoéw skornych w okolicy sakralnej;
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Zastosowanie:
Jako system z wyboru przy wystapieniu biegunki zakaznej, a zwlaszcza spowodo-
wanej przez Clostridium difficile w warunkach szpitalnych lub u pacjentéw z gru-
py wysokiego ryzyka (po uprzedniej antybiotykoterapii).
Drugi epizod biegunkowy niezaleznie od rozpoznania (przy ilosci luznego stolca powy-
zej 0,5 litra), zwlaszcza u pacjentow z grupy wysokiego ryzyka;
Utrzymywanie konsystencji ptynnej lub p6lptynnej (odpowiednia dieta, przeptukiwa-
nie systemu kontrolowanej zbidrki stolca) w przypadku ochrony przeszczepéw lub ran
okolicy narazonej na kontakt ze stolcem (pachwiny, gérna cze$¢ uda, posladki, okolica
sakralna itp.);
W celu zapewnienia doktadnego bilansu ptynow przy biegunce lub kontroli utraty krwi
przy masywnych krwawieniach z gérnego odcinka przewodu pokarmowego.
Przeciwwskazania
Systemu kontrolowanej zbiorki stolca nie nalezy stosowaé u pacjentow, u ktorych:
byt przeprowadzony zabieg chirurgiczny jelita grubego (okreznicy) lub odbytnicy
W przeciggu ostatniego roku;
wystepuje nadwrazliwos¢ lub alergia na ktorykolwiek z materialéow uzywanych w tym
wyrobie (np. silikon);
— doszto w ostatnim czasie do kontuzji odbytnicy lub odbytu;
stwierdzono cig¢zkie zwezenie / stenozg odbytnicy lub odbytu (nie moze pomiesci¢ ba-
lonika);
podejrzewa si¢ lub stwierdzono zaburzenia blony $luzowej odbytnicy (tzn. bolesno$é
odbytnicy, udar niedokrwienny odbytnicy, owrzodzenia lub nadzerki bton sluzowych);
— potwierdzony guz odbytnicy / odbytu;
— stwierdzono ciezkie hemoroidy;
— wystapila niedroznos¢ jelit;
— jest wysokie ryzyko wystapienia autonomicznej dysrefleksji;

Wykonawca:
— Lekarz — badanie per rectum i ocena wskazania
— Pielegniarka — zatoZenie systemu Flexi Seal®, utrzymanie i pielggnacja.
— Mikrobiolog — ocena mikrobiologiczna

Czas utrzymania zamKknigtego systemu kontrolowanej zbiérki stolca
— Do 29 dni jednego zestawu;*
Zastosowanie przewlekle — wymiana co 29 dni po konsultacji lekarskiej i badaniu per
rectum,
— Do uzyskania prawidtowej konsystencji katu;
— Do uzyskania prawidlowego wyniku bakteriologicznego;
Do uzyskania oczekiwanego efektu terapeutycznego w przypadku leczenia okolic sa-
kralnych.

* Dane dotycza doswiadczenia, zalecen i wskazowek do stosowania systemu kontrolowane;j
zbiorki stolca Flexi-Seal ® FMS
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Uzyskiwany efekt:

Skuteczne zmniejszenie ryzyka rozprzestrzeniania sie zakazen;

Peten bilans ptynowy oparty na pomiarach;

Minimalizacja powstawania odlezyn i uszkodzen skory;

Zwigkszenie komfortu psychicznego i fizycznego pacjenta;

Zmniejszenie czasu zaangazowania personelu medycznego i pomocniczego u pacjen-
tOW z powyzszymi problemami;

Obnizenie kosztow leczenia i pielggnowania;

Skrocenie czasu hospitalizacji;

Podniesienie rangi placowki; [84]

Ostrzezenia i uwagi

Zamknigty system kontrolowanej zbiorki stolca*:

Jeden zestaw systemu kontrolowanej zbiorki stolca nie powinien by¢ stosowany dtuzej
niz 29 dni;

Nie powinien by¢ stosowany u pacjentow w wieku ponizej 18 lat (chyba, ze warunki
anatomiczne pacjenta pozwalaja na to i lekarz prowadzacy zadecyduje o zatozeniu tego
systemu);

Korzystanie z systemu nie jest wskazane w przypadku stolca statego Iub lekko uformo-
wanego;

Szczegodlng uwage nalezy zachowaé przy zastosowaniu wyrobu u pacjentow, ktorzy
maja stany zapalne jelit. Lekarz powinien okresli¢ stopien i lokalizacj¢ zapalenia w ob-
rebie jelita grubego / odbytu przed podjgciem decyzji co do wykorzystania tego syste-
mu;

Aby unikna¢ obrazen jelita pacjenta, nie nalezy wklada¢ niczego do kanatu odbytu
podczas gdy rekaw systemu jest na miejscu. Usun system kontrolowanej zbiorki stolca
przed wprowadzeniem czegokolwiek do odbytu.

Poinformuj lekarza, jesli wystapi ktorykolwiek z ponizszych objawow: uporczywe bole
odbytu, krwawienie z odbytu, wzdgcia.

Podobnie jak w przypadku uzycia jakiegokolwiek oprzyrzadowania odbytnicy, spora-
dycznie moga wystapi¢ nastgpujace dziatania niepozadane: niewielki wyciek z odbytu
wokot rekawa, utrata napigcia migsni zwieraczy odbytu moze doprowadzi¢ do czasowej
dysfunkcji zwieracza odbytu, martwica blony sluzowej odbytu lub odbytnicy spowodo-
wana uciskiem, zakazenie, niedrozno$¢ jelit, perforacja jelita.

Ocena

Pielggniarka powinna przeprowadza¢ oceng funkcji jelita pacjenta w celu okreslenia
indywidualnego postgpowania;

Wszyscy pacjenci w oddziatach szpitalnych powinni mie¢ udokumentowana oceng
funkcji jelit w ciaggu normalnego planu opieki;

* Dane dotycza doswiadczenia, zalecen i wskazowek do stosowania systemu kontrolowane;j

zbidrki stolca Flexi-Seal ® FMS
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Dokumentacja pielegniarska musi by¢ aktualizowana w miare potrzeb w zaleznosci od

dolegliwosci i potrzeb indywidualnych pacjenta, ale nie rzadziej niz co 12 godzin;

W przypadku gdy pacjent jest zdolny do podejmowania decyzji konieczne jest, aby

pacjent wyrazit zgode przed wykonaniem procedury i wowczas musza by¢ spetnione

ponizsze warunki:

— Pacjent musi mie¢ zdolno$¢ psychiczng do wyrazenia zgody.

— Pacjentowi nalezy poda¢ informacje wystarczajace do dokonania §wiadomego wy-
boru.

— Pacjent musi wyrazi¢ zgode.

— Personel pielegniarski musi udokumentowac, ze pacjent wyrazit zgode.

W kazdym przypadku, gdy pacjent nie jest uwazany za osob¢ uprawniong do wyrazenia

zgody (np. pacjent nieprzytomny, z wyraznie ograniczong mozliwoscig oceny), pro-

cedura musi by¢ przedyskutowana z lekarzem prowadzacym pacjenta, lub z lekarzem

dyzurnym oddziatu.

Literatura do procedury zamieszczona w piSmiennictwie.

Pismiennictwo

1. Narodowy Program Zdrowia na lata 2007-2015, Zalacznik do Uchwaly nr 90/2007
Rady Ministrow z dnia 15 maja 2007 roku

2. Grzybowski J: Zagrozenia infekcyjne. Instytut Probleméw Ochrony Zdrowia. Warsza-
wa 2008.

3. Fleischer M: Profilaktyka zakazen szpitalnych w czasach Kocha a dzis. Post. Microbiol.
2010, 49, 3,209-213.

4. Kayser FH, Bienz KA, Eckert J, Zinkernagel RM: Mikrobiologia lekarska. Wydawnic-
two Lekarski, PZWL Warszawa 2007. Eligia M. Szewczyk (red.) Diagnostyka bakterio-
logiczna. Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2005

5. Zidtkowski G, Zidtkowska B: Strategie bakterii na zycie i strategie walki z chorobami
zakaznymi. Sepsis 2009, 2,2, 95-103.

6. Hryniewicz W (red.): Swiat czlowieka $wiatem drobnoustrojow. Polskie Towarzystwo
Mikrobiologow, Warszawa 2007.

7. Bzdega J, Magdzik W, Naruszewicz-Lesiak D, Zielinski A. (red.): Leksykon epidemio-
logiczny. Alfa-medica press, Bielsko-Biata 2008.

8. Jagielski M (red.): Etiologia, obraz kliniczny i diagnostyka ostrych zakazen i zarazen
przewodu pokarmowego oraz zatru¢ pokarmowych. Biblioteka diagnosty laboratoryj-
nego. Fundacja Pro Pharmacia Futura, Warszawa 2010.

9. Bloch-Bogustawska E, Wolska E, Engelgardt P, Mikucka A, Paradowska A: Bakteryjne
zakazenia szpitalne w latach 20002006 w materiatach wiasnych Katedry Medycyny
Sadowej CM UMK w Bydgoszczy Arch. Med. Sad. Krym., 2008, LVIII, 22-26.

Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek Epidemiologicznych 41



Infekcje Clostridium difficile, niedoceniane zakazenia w aspekcie klinicznym i epidemiologicznym

10. Fleischer M, Salik K: Postepowanie w przypadku wystapienia szpitalnych ognisk epi-
demicznych. Zeszyt V, Wroctaw 2005.

11. Hryniewicz W, Martirosian G, Ozorowski T: Zakazenia Clostridium difficile. Diagnosty-
ka, terapia, profilaktyka. Narodowy Program Ochrony Antybiotykoéw. Warszawa 2011.

12. Martirosian G: Podsumowanie badan nad Clostridium difficile: 1978-2008. Nowa Kli-
nika. Medycyna zakazen 2008, 15 (5-6), 516-519.

13. Szczesny A, Marirosian G: Epidemiologia zakazen Clostridium difficile. Przegl. Epide-
miol. 2002, 56, 49-56.

14. Wultanska D, Banaszkiewicz A, Radzikowski A, Obuch-Woszczatynski P, Pituch H,
Luczak M, Mtynarczyk G: Nawracajace zakazenie Clostridium difficile u dzieci z nie-
swoistymi zapaleniami jelit — badanie pilotazowe. Pediatria Wspdtczesna. Gastroente-
rologia, Hepatologia i Zywienie Dziecka 2009, 11, 1,27-31.

15. Martirosian G: Clostridium difficile — algorytmy diagnostyczne i terapeutyczne. Nowa
Klinika. Medycyna Zakazen 2011, 18 (4), 4009—4011.

16. Kiciak S, Krzowska-Firych J: Biegunki infekcyjne — ciagle aktualny problem. Zakaze-
nia 2012, 12(1), 124-127.

17. Dulgba K, Smukalska E, Pawlowska M: Zakazenia Clostridium difficile u dzieci — do-
$wiadczenia o$rodka bydgoskiego. Przeg. Epidemiol 2012,66, 67-71.

18. Bobo LD, Dubberke ER: Recognition and prevention of hospital-associated enteric in-
fections in the intensive care unit. Crit Care Med 2010 Vol. 38, No. 8 (Suppl.)

19. Tarka P: Kontaminacja powierzchni szpitalnych takimi patogenami jak: Acinetobacter
spp., Staphylococcus spp., Enterococcus spp., Clostridium difficile, Rotawirusy, Noro-
wirusy a skuteczno$¢ proceséw dekontaminacji. Zakazenia 2011,11(1), 9-18.

20. Kramer A, Schwebke I, Kampf G: Jak dtugo patogeny szpitalne moga przetrwac na po-
wierzchniach nieozywionych? Przeglad systematyczny. Zakazenia 2007, 7(4),16-24.

21. Sparks D, Chase D, Heaton B et al.: Rectal trauma and associated hemorrhage with the
use of the ConvaTec Flexi-seal fecal management system: Raport of 3 cases. Diseases
of the colon and rectum 2010,53,3.

22. Jones S, Towers V, Welsby S. et al.: Clostridium difficile Containment Properties of
a Fecal Management System: An In Vitro Investigation. Ostomy Wound Management
2011;57(10):38-49.

23. Tarka P: Nowa generacja preparatow dezynfekcyjnych zawierajacych nadtlenek wodoru
iopartych na technologii AHP (Accelerated Hydrogen Peroxide). Zakazenia 2011,11(2),
25-24

24. Wysocka K: Zakazenia Clostridium difficile. Pielggniarka epidemiologiczna 2012,
2(49), 24-26.

25. Grzesiowski P: Krytyczne procedury. Menadzer zdrowia 2008, 4, 44-48.

26. Marcinkowski JT (red.): Podstawy higieny. Volumed, Wroctaw 1997

27. Wieczynska J, Kaminska W, Dzierzanowska D: Biegunki poantybiotykowe zwigzane
z C. difficile Standardy Medyczne 2004, 6,12,161-170

28. Tarka P: Strategia wyboru metod dekontaminacji w zapobieganiu skazeniom Clostri-
dium difficile oraz ich zwalczania. Zakazenia 2011, 6, 22-28.

42 Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek Epidemiologicznych



Infekceje Clostridium difficile, niedoceniane zakazenia w aspekcie klinicznym i epidemiologicznym

29. Fleischer M (red.): Izolacja. Materialy szkoleniowe dla pielegniarek epidemiologicz-
nych. Zeszyt 111, Wroctaw 2005.

30.Clark T, Wiselka M: Zakazenia Clostridium difficile. Medycyna po dyplomie,
2009,18(11), 34-40.

31. Carter Y, Barry D: Skuteczno$¢ zwalczania C. difficile za pomocg czyszczenia po-
wierzchni szpitalnych bez uzycia chloru. Zakazenia 2012, 12(2), 106—111.

32. Jurasz P: Poréwnanie przeciwdrobnoustrojowej skuteczno$ci miedzi i srebra, stosowa-
nych w réznych wyrobach. Zakazenia 2011,11(4),96-97.

33. Danish Board of Health, CEI News (Central Unit of Infection Control) published in July
2011

34.1The Healthcare Associated Infections (HCAI) Technology Innovation Programme:
Showcase Hospitals Reports No.5: The Flexi-Seal Faecal Management System, De-
partment of Health, 17 December 2009

35. http://www.hpa.org.uk/web/HPAwebFile/HPAweb C/1194947353787

36. Bincy A, Sellin JH: Biegunki wywotane lekami. Medycyna po dyplomie, 2008, 17 (11),
64-72.

37. Maczynska A: Care bundles — interwencje majace na celu redukcj¢ wystepowania zaka-
zen szpitalnych. Pielegniarka epidemiologiczna 2011,2(45)28-29.

38. Boucher HW,Talbod GH, Bradley JS, et al.: Bad bugs, no drugs, no ESKAPE. Clin.
Infec.Dis., 2009, 1(48)1-12.

39. Zidtkowski G, Ziotkowska B: Wplyw antybiotykoterapii na wielooporno$¢ patogenéw
bakteryjnych Sepsis 2009, 3,2,155-164.

40. Maritirosian G: Rola Clostridium spp. w zakazeniach szpitalnych. Cze$¢ I: Clostridium
difficile. Zakazenia 2012, 12 (2), 96-101.

41. Bielecki K: Zakazenia Clostridium difficile jako czynnik ryzyka w chirurgii. Bargis
Postepy Nauk Medycznych 2011, 1, 57-63

42. Grzybowski J: Zagrozenia infekcyjne. Instytut Probleméw Ochrony Zdrowia. Warsza-
wa 2008.

43. Grzelak-Hodor J: Najwazniejsze jest bezpieczenstwo hospitalizowanego. Puls medycy-
ny 2012, 16 (255),25.

44. Tottoczko T: Btad lekarski nie powstaje w systemie zero-jedynkowym. Puls medycyny
2012, 12 (251), 12-14.

45. Rézanska A: Czynniki zwigkszajace bezpieczenstwo podczas zabiegdw szpitalnych
w opinii personelu medycznego — wyniki badania kwestionariuszowego. Zakazenia
2011,11(5), 5-10.

46. Cranovsky RS, Krajewski R: Przyczyny zdarzen niepozadanych i ogdlne zasady postepo-
wania lekarza w razie ich wystapienia. Medycyna Praktyczna 2011, 3(241), 129-132.

47. Northumbria Healthcare NHS Foundation Trust, Infection Control Policies, Clostridium
Difficile Policy, opublikowana w maju 2007 roku, dostgpna jest na www.northumbria.
nhs.uk/page.asp?id=265393

48. All Wales Guidelines for Faecal Management Systems Guidelines for Best Practice;
Published by © MA Healthcare Ltd, 2010

Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek Epidemiologicznych 43



Infekcje Clostridium difficile, niedoceniane zakazenia w aspekcie klinicznym i epidemiologicznym

49.1The Healthcare Associated Infections (HCAI) Technology Innovation Programme:
Showcase Hospitals Reports No.5: The Flexi-Seal Faecal Management System, De-
partment of Health, 17 December 2009

50. http://www.hpa.org.uk/web/HPAwebFile/HPAweb C/1194947353787

51. Wyszomirska B: Flexi-Seal®Signal® jako wsparcie w walce z niewidzialnym wrogiem,
pateczka Salmonella. Plakat naukowy prezentowany na XVII Migdzynarodowym Zjez-
dzie Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Gdansk 2011

52. Rees J: The use of bowel management systems in the high-dependency setting. Br J
Nursing. 2009 (Continence suppl);18:S19-S24.

53. Bardsley A: More guidance on acute faecal incontinence is a priority. Continence UK.
Management of faecal incontinence supplement; p4.

54. Padmanabhan A et al.: Clinical evaluation of a flexible fecal incontinence management
system. Amer J Crit Care.2007;16:384-93.

55. Szkaradkiewicz A: Antybiotykoterapia w zakazeniach szpitalnych. Zakazenia chirur-
giczne, red. Michat Drews i Ryszard Marciniak. Wydawnictwo Naukowe Uniwersytetu
Medycznego. Poznan 2008, 107-114.

56. Skoczylas Janke, Jax M, Ozorowski T: Clostridium difficile — nowe wyzwanie epide-
miologii szpitalnej. Pielegniarka epidemiologiczna 2012,1(48), 37-39.

57. Cohen SH, Gerding DN, Johnson S, Kelly CP et al: Clinical Practice Guidelines for
Clostridium diff. infection in adults: 2010 update by the Society for Healthcare Epide-
miology of America (SHEA) and the Infectious Diseases Society of America(IDSA).
Infection Control and Hospital Epidemiology 2010;31(5),431-455.

58. Welfare MR, Lalayiannis LC, Martin KE et al: Co-morbidities as predictors of mortality
in Clostridium difficile infection and derivation of the ARC predictive score. J. of Ho-
spitals Infection 2011,79 (4), 359-363.

59. Kompendium medycyny praktycznej. Choroby wewnetrzne; red. Andrzeja Szczeklika
i Piotra Gajewskiego, Krakéw 2009

60. Wojkowska-Mach J, Heczko P: Definicje zakazen na oddziatach intensywnej terapii.
Polskie Towarzystwo Zakazen Szpitalnych. www.matopolskie-zakazenia.pl

61. Rézanek A: Ksiega aforyzméw. Wydawnictwo PETRUS, Krakéw 2010.

62. Kania-Pudto M, Bojarska K, Hryniewicz W: Postepowanie w ogniskach epidemicznych
wywotanych przez szczepy Staphylococcus aureus. Nowa Klinika. Medycyna zakazen
2008, 17(3), 314-321.

63. Bzdega J, Magdzik W, Naruszewicz-Lesiak D, Zielinski A (red.) Leksykon epidemiolo-
giczny. Alfa-medica press, Bielsko-Biata 2008.

64. Mertz D, Frei R, Plagge H et al: Stronger correlation between antibiotic use and the
incidence of Clostridium difficile determined by culture results instead of faecal toxin
detection only. Eur. J. Cin. Microbiol. Infect. Dis. 2010,29,1575-1578.

65. Garlicki A, M, Lesniak MR.: Leczenie choréb biegunkowych o etiologii zakaznej u do-
rostych. Przegl. Epidemiol 2009, 63, 395—400.

66. Jaru¢ A, Bogdanski P: Otyto$¢ i co dalej? O psychologicznych konsekwencjach nad-
miernej masy ciata. Forum Zaburzen Metabolicznych 2010, 1(4),210-219.

44 Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek Epidemiologicznych



Infekceje Clostridium difficile, niedoceniane zakazenia w aspekcie klinicznym i epidemiologicznym

67. Hensgens MP, Goorhuis A, Dekkers OM et al: Time interval of increased risk for Clo-
stridium difficile infection in an endemic setting in the Netherlands Eur. J. Clin Micro-
biol 2011,30 (4) 587-593.

68. Bartnik W: Choroby przewodu pokarmowego — postepy 2010/2011. Medycyna Prak-
tyczna 2011,7-8, 21-29.

69. Internal foundation for Functional Gastrointestinal Disorders, Diarrhea in adults and
children, NIH Publication No. 07-2749, March 2007, revised and updated April 2009

70. Borriello SP. Pathogenesis of Clostridium difficile infection. JAC 1998; 41 (Suppl.
C):13-9

71. Przondo-Mordarska A, Bartoszewicz M: Znaczenie laboratorium mikrobiologicznego
w kontroli zakazen. Zakazenia 2004, 2, 83-93.

72. Hryniewicz W: Opornos¢ na antybiotyki — nowe opcje terapeutyczne. Sepsis 2012,1(5),
1-7.

73. Olczak A, Grabczewska E: Rzekomobloniaste zapalenie jelit o etiologii Clostridium
difficile. Przegl. Epidemiol. 2012, 66,59-65

74. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2011 roku w sprawie list czynni-
kow alarmowych, rejestrow zakazen szpitalnych i czynnikéw alarmowych oraz rapor-
tow o biezacej sytuacji epidemiologicznej szpitala (Dz. U nr 294, poz. 1741).

75. Zidtkowski G, Ziotkowska B: Propozycja standardu medycznego w zakresie Clostri-
dium difficile — CD. Pielggniarka epidemiologiczna. Kwartalnik Polskiego Stowarzy-
szenia Pielegniarek Epidemiologicznych 2012, 2 (49), 19-24.

76. Borkowska A, Liberek A, Plata-Nazar K, Kaminska B: Przydatno§¢ diagnostyczna
oznaczania w stolcu parametréw stanu zapalnego u pacjentdw z nieswoistym zapale-
niem jelit. Medycyna Wieku Rozwojowego 2010, 14(1),37-41.

77. Krzywicka A: Rola probiotykéw w leczeniu biegunki zwigzanej z zakazeniem Clostri-
dium difficile. Zakazenia 2011, 4, 28-34.

78. Dzierzanowska D. (red.) Poradnik Antybiotykoterapii w Instytucie ,,Pomnik — Centrum
Zdrowia Dziecka” Warszawa 2010

79. Dzierzanowska D: Kompendium antybiotykéw Alfa-medica press, Bielsko-Biata 2009,
290.

80. Miego¢ H: Zastosowanie rifaksaminy w leczeniu zakazen jelitowych o etiologii Clostri-
dium difficile. Zakazenia 2012,3,22-26.

81. Drzewiecki A: Teikoplanina na oddziale Intensywnej Terapii. Zakazenia 2009, 3, (37—
41)

82. Probiotyki stan wiedzy na 2012 rok. Medycyna po dyplomie 2012,21,10(199)66-72.

83. Wojewddzka Stacja Sanitarno Epidemiologiczna w Krakowie Zalacznik nr 2 do IS-
LM-48 Wydanie 1 z 30-10-2012

84. Gladysiak B, Konrady Z: Procedura ,,Zastosowanie zamknietego, jednorazowego sys-
temu do kontrolowanej zbiorki stolca FlexiSeal®FMS”, Poznan 2012

Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek Epidemiologicznych 45



Infekcje Clostridium difficile, niedoceniane zakazenia w aspekcie klinicznym i epidemiologicznym

Zalacznik: Zamkniety system
do kontrolowanej zbiorki stolca —
instrukcja aplikacji do odbytu

Krok 1: Lekarz wykonuje badanie per rectum, w celu wykluczenia przeciwwskazan
do aplikacji systemu.

Krok 2: Przygotowujemy zamkniety system do kontrolowanej zbidrki stolca do apli-
kacji (wedtug instrukcji obstugi). Nalezy takze przygotowac jednorazowe rekawiczki
oraz zel lub parafing do nawilZenia balonika przed aplikacja.
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Krok 3: Ukladamy pacjenta na boku (o ile pozwala na to jego stan) . Powierzchnig 16z-
ka zabezpieczamy jednorazowym podktadem lub serweta. Naktadamy na palec wska-
zujacy specjalng kieszonke wybarwiong na niebiesko, ktéra znajduje si¢ u nasady balo-
nika. Zwilzamy balonik zelem, lub ptynng parafing, aby ulatwi¢ aplikacj¢ do odbytu.

Krok 4: Nawilzony Zelem do aplikacji balonik aplikujemy delikatnie do banki odbytu,
a nastepnie palec delikatnie wysuwamy z kieszonki.
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Krok 5: Wkladamy strzykawke wypetniong 45 ml wody lub 0,9% sol. NaCl do portu
wypelniania balonika (kolor biaty). Wypeliamy balonik do momentu, gdy wskaznik
wypelnienia, zasygnalizuje pelne wypetnienie balonika (podajemy maks. 45 ml).
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Krok 6: Wysuwamy delikatnie dren z odbytu do momentu wyczucia oporu, tak, by
widoczna byta czarna kreska na drenie. Upewniamy si¢ dzigki temu, ze dren jest prawi-
dlowo zatozony, a balonik dobrze przylega do $cian banki odbytu. Uktadamy pacjenta
na plecach. Dren rozkltadamy pomiedzy nogami pacjenta i zawieszamy worek zbiorczy
na krawedzi 16zka. Mozna takze ulozy¢ dren inaczej, ale wtedy konieczny jest nadzor
nad tym, czy ptynny stolec splywa bez problemu do worka i czy dren nie powoduje uci-
sku na tkanki pacjenta (zagrozenie powstaniem odlezyny w miejscu ucisku na tkanki).
r B
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