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Streszczenie wykonawcze

Opracowanie Krajowych wytycznych opartych na dowodach dotyczacych profilaktyki zakazen zwigzanych z opiekg zdrowotng (ZZ0Z)
w szpitalach National Health Service (NHS) w Anglii zostato pierwotnie zlecone przez Ministerstwo Zdrowia; dokument zostat
opracowany w latach 1998-2000 przez multidyscyplinarny zespét naukowcdw i lekarzy specjalistéw pod kierunkiem pielegniarek. Po
zakonczeniu szeroko zakrojonych konsultacji, Wytyczne zostaty po raz pierwszy opublikowane w styczniu 2001 r.', a nastepnie
zaktualizowane w 2007 r.2 Podstawowym zatozeniem wytycznych opartych na dowodach sg regularne przeglady dokumentu w celu
zapewnienia identyfikacji i oceny nowych dowodéw pochodzacych z badan i postepu technologicznego oraz - w przypadkach, gdy
wykazano ich skutecznos¢ w profilaktyce ZZOZ - uwzglednienia ich w zaktualizowanej wersji wytycznych. Okresowa aktualizacja bazy
dowodowej i rekomendacii jest niezbedna do utrzymania poziomu merytorycznego i wigzacego charakteru wytycznych.

Ministerstwo Zdrowia zlecito przeglad nowych materiatéw dowodowych, na podstawie ktdrego dokonali$my aktualizacji bazy dowodowej
do opracowania rekomendacji z zakresu profilaktyki i kontroli zakazen. Krytyczna ocena zaktualizowanego materiatu dowodowego
wykazata, ze Wytyczne epic2 opublikowane w 2007 r. zachowujg wysoki, stosowny i wtasciwy poziom merytoryczny, jednak niektore
rekomendacje wymagaty korekt w celu zwigkszenia przejrzystosci, a sam dokument uzupetnienia o nowe rekomendacje. Zostaty one
wyraznie wskazane w tek$cie dokumentu. Ponadto, zaktualizowane zostaty streszczenia materiatu dowodowego lezacego u podstaw
rekomendaciji.

W niniejszych Wytycznych (epic3) zawarto kompleksowe rekomendacje dotyczace profilaktyki ZZOZ w warunkach szpitalnych i w
innych placowkach Swiadczacych ustugi medyczne w nagtych przypadkach, oparte na aktualnym stanie wiedzy. Krajowe wytyczne
oparte na dowodach stanowig ogoine zasady najlepszych praktyk, ktére nalezy uwzgledni¢ w wytycznych na poziomach lokalnych a
nastepnie monitorowa¢ w celu zminimalizowania roznic i zapewnienia bezpieczenstwa pacjentow.

Klinicznie skuteczna praktyka profilaktyki i kontroli zakazen jest waznym elementem ochrony pacjentéw. Uwzglednienie niniejszych
Wytycznych w rutynowej, codziennej praktyce klinicznej pozwala na zwigkszenie bezpieczenstwa pacjentéw oraz ograniczenie do
minimum zapadalno$ci pacjentéw na zakazenia podczas pobytu w szpitalach NHS w Anglii.

Proces opracowywania niniejszych Wytycznych epic3 przez University of West London
uzyskat akredytacje Narodowego Instytutu Doskonato$ci w Opiece Zdrowotnej (NICE).
Akredytacja zachowuje wazno$¢ przez 5 lat, poczawszy od grudnia 2013 r.
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1 CzesS¢ wstepna
1.1 Zespot opracowujacy Wytyczne

e Prof. Heather P. Loveday (Kierownik Projektu), profesor
Opieki Zdrowotnej Opartej na Dowodach, Wyzsza Szkofa
Pielegniarstwa, Potoznictwa i Opieki Zdrowotnej, University
of West London (Londyn) (HL).

» Jennie A. Wilson, Opracowanie tekstu, Wydziat Epidemiologii
w Opiece Zdrowotnej, University of West London (Londyn)
(JW).

* Dr Jacqui Prieto, Starszy Adiunkt ds. Akademickich Badan
Klinicznych, University of Southampton (Southampton).

e Prof. Mark Wilcox, profesor Mikrobiologii Medycznej,
University of Leeds (Leeds) (MW).

* Prof. Robert J. Pratt CBE, profesor Pielegniarstwa, University
of West London (Londyn).

* Aggie Bak, Asystent ds. Badawczych, University of West
London (Londyn).

» Jessica Browne, Asystent ds. Badawczych, University of
West London (Londyn).

e Sharon Elliott, Starszy Wyktadowca (Dyrektor Katedry
Symulacji Klinicznych), University of West London (Londyn).

* Mana Golsorkhi, Asystent ds. Badawczych, University of
West London (Londyn).

* Roger King, Wyktadowca (Praktyka Sal Operacyjnych),
University of West London (Londyn).

* Caroline Smales, Starszy Wyktadowca (Katedra Choréb
Zakaznych), University of West London (Londyn).

e Alison Tingle, Dyrektor Zarzadzajgcy Programem
Badawczym, University of West London (Londyn).

1.2 Grupa Doradcza

* Dr Debra Adams, NHS Trust Development Authority (DA)

» Susan Bennett, Cztonek Nadzwyczajny (SB)

* Dr Tim Boswell, Nottingham University Hospitals NHS Trust
(TB)

* Maria Cann, Czlonek Nadzwyczajny (MC)

» Tracey Cooper, South London NHS Trust (TC)

* Dr Peter Cowling, Northern Lincolnshire & Goole Hospitals
NHS Trust

* Judith Hudson, Stowarzyszenie Pracownikéw Utrzymania
Higieny w Lecznictwie

* Teresa Neale, Specjalista Pielegniarstwa w Urologii,
Brytyjskie Stowarzyszenie Pielegniarek Urologicznych
(Konsultant)

* Dr Jeff Phillips, Konsultant ds. Intensywnej Opieki Medycznej

Aby uzyska¢ szczegotowe informacje na temat naszej akredytacii
odwiedz: www.nice.uk/accreditation

i Prowadzacy Sekgji Klinicznej ds. Anestezjologii (Konsultant)
(JPH), Szpital Harlow im. ksiezniczki Aleksandry

* Dr Jacqui Prieto, University of Southampton (Doradca ds.
Profilaktyki Zakazen)

* Julian Shah, Konsultant Urolog (Konsultant), Szpital im. kréla
Edwarda VII, Londyn

 Prof. Mark Wilcox, Szpitale Dydaktyczne w Leeds i University
of Leeds

* Carole Fry, Ministerstwo Zdrowia (Obserwator)

* Prof. Brian |. Duerden CBE, Duerden Microbiology Consulting
Ltd (Przewodniczacy ds. Spotkan Indywidualnych)

* Meg Morse, Dyrektor Administracyjny, University of West
London

1.3 Podzigkowania

Autorzy dziekujqg Towarzystwu ds. Profilaktyki Zakazen,
Brytyjskiemu Towarzystwu ds. Zakazen oraz Towarzystwu ds.
Zakazen w Lecznictwie za pomoc i wkiad w opracowanie
niniejszych Wytycznych, a takze innym stowarzyszeniom,
towarzystwom  naukowym,  organizacjom  zawodowym,
Specjalistycznym Krélewskim Szkotom Wyzszym oraz grupom
pacjentow, ktorzy brali czynny udziat w zewnetrznym przegladzie
Wytycznych. Sktadamy réwniez podziekowania prof. Brianowi
Duerden CBE za wsparcie w przewodniczeniu Grupie Doradczej
ds. Opracowania Wytycznych oraz Carole Fry z Zespotu Dyrekgji
ds. Medycznych w Ministerstwie Zdrowia (Anglia).

1.4 Zrédta finansowania

Ministerstwo Zdrowia (Anglia).

1.5 Ujawnienie potencjalnego konfliktu interesow

HL: Powiernik i dyrektor Miedzynarodowego Centrum Wirusologii
Klinicznej oraz Towarzystwa ds. Profilaktyki Zakazen; grant
edukacyjny od Care Fusion na sfinansowanie uczestnictwa w
konferencji SHEA w kwietniu 2010 r. i doradztwo dla GAMA
Healthcare Ltd w styczniu 2012 .

JW: Powiernik Towarzystwa ds. Profilaktyki Zakazen; doradztwo
na rzecz Care Fusion i ICNet.

MW: Badania nad wykorzystaniem nadtlenku wodoru w
odkazaniu wspierane przez Hygiene Solutions (Deprox).

JPh: Sponsorowany prelegent/prowadzacy konferencje na rzecz
Cook Medical.

TC: Doradztwo w ramach programu NIHR HTA.
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DA: Doradztwo i zlecone publikacje na rzecz Sanofi, BD, Smiths-
Industry; doradztwo na rzecz NHS Midlands i East; przewod
doktorski wsparty grantem edukacyjnym BD i Enturia.

TB: Doradca Fresenius Medical Care Renal Services oraz
Nottingham Woodthorpe Hospital (Ramsay Healthcare);
sponsorowany prelegent na rzecz Advanced Sterilisation
Products.

SB: Czlonek Komitetu Doradczego ds. Technologii Medycznych
NICE; byly powiernik Fundacji na rzecz leczenia chorob
pecherza i jelit; sponsorowany przez kilku producentéw cewnika
moczowego; Towarzystwo Branzowe Urologdw; przedstawiciel
Fundacji na rzecz leczenia chorob pecherza i jelit w Koalicji Grup
Uzytkownikéw Urologii.

MC: Powiernik MRSA Action Wielka Brytania; uczestnictwo w
konferencjach sponsorowanych przez Mélnlycke Healthcare.
Pozostali autorzy: brak zgtoszonych konfliktow intereséw.

1.6 Zwiazek Autora(éw) ze Sponsorem

Ministerstwo Zdrowia (Anglia) zlecito autorom zaktualizowanie
materiatbw ~ dowodowych i  rekomendacji = wczes$nigj
opracowanych przez Ministerstwo i opublikowanych jako
Wytyczne epic2 w Journal of Hospital Infection w 2007 r.

1.7 Odpowiedzialno$¢ za Wytyczne

Poglady wyrazone w ninigjszej publikacji sq pogladami
autorow, ktore - po szeroko zakrojonych konsultacjach - zostaty
zatwierdzone przez Ministerstwo Zdrowia (Anglia).

1.8 Podsumowanie Wytycznych

Standardowe zasady dotyczace profilaktyki zakazen
zwigzanych z opieka zdrowotng w warunkach szpitalnych i
w innych placéwkach swiadczacych ustugi medyczne w
nagtych przypadkach

Niniejsze wytyczne sq oparte na aktualnym stanie wiedzy
poddanym krytycznej ocenie. Opisano rodzaj i klase materiatéw
dowodowych  jednoznacznie  powigzanych z  kazdg
rekomendacja. Niektore rekomendacje z poprzedniej wersji
wytycznych zostaty zmienione w celu poprawy ich przejrzystosci;
wszelkie nowe uwzglednione rekomendacije zostaty zaznaczone
w treSci dokumentu. Niniejsze rekomendacje nie stanowig
szczeg6towych protokotdw postepowania; wymagane jest ich
uwzglednienie w wytycznych na poziomach lokalnych. Wszystkie
rekomendacje majg charakter bezwzglednie obowigzujacy.

Wszyscy pracownicy stuzby zdrowia zobowigzani sg do
stosowania standardowych $rodkéw ostroznosci w zakresie
kontroli zakazeh w ramach opieki nad wszystkimi pacjentami (t].

dorostymi, dzieCmi i noworodkami).
podzielone na pie¢ réznych obszardw:

* higiena Srodowiska szpitalnego;
higiena rak;

stosowanie srodkow ochrony osobistej;
bezpieczne uzytkowanie i usuwanie ostrych narzedzi; oraz
zasady aseptyki.

W niniejszych Wytycznych nie uwzgledniono dodatkowych
wymogéw w zakresie kontroli zakazen w warunkach
specjalistycznych, np. sale operacyjne lub zwalczanie epidemii.

Rekomendacje sq

Higiena srodowiska szpitalnego

SP1 Srodowisko szpitalne musi byé widocznie czyste,
wolne od elementow i urzadzen innych niz
niezbedne, kurzu i brudu, oraz akceptowalne dla
pacjentow, odwiedzajacych i personelu.

Klasa D/GPP

SP2 Poziomy utrzymania czystosci nalezy podwyzszy¢
w przypadku infekgji i/lub kolonizacii, gdy
podejrzewany lub znany patogen moze przetrwaé
w $rodowisku, a zanieczyszczenie Srodowiska
moze przyczyni¢ sie do rozprzestrzeniania sie
zakazenia.

Klasa D/GPP

SP3 Nalezy rozwazy¢ zastosowanie Srodkdw
dezynfekujacych w przypadku infekcji i/lub
kolonizaciji, gdy podejrzewany lub znany patogen
moze przetrwac w Srodowisku, a zanieczyszczenie
$rodowiska moze przyczyni¢ sie do
rozprzestrzeniania sie zakazenia.

Klasa D/GPP

SP4 WspdIne elementy wyposazenia stosowanego w
$wiadczeniu opieki nad pacjentem musza by¢
czyszczone i odkazane po kazdym uzyciu przy
pomocy produktdéw zalecanych przez producenta.

Klasa D/GPP

SP5 Wszyscy pracownicy stuzby zdrowia musza by¢
przeszkoleni w zakresie znaczenia
utrzymania czystego i bezpiecznego
srodowiska opieki dla pacjentow. Kazdy
pracownik stuzby zdrowia musi zna¢ swoje
konkretne zadania w zakresie czyszczenia
i odkazania Srodowiska klinicznego
i sprzetu wykorzystywanego w opiece nad
pacjentem.
Klasa D/GPP
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Higiena rak

SP6

SP7

SP8

Rece muszg by¢ odkazane:

* bezposrednio przed kazdym bezposrednim
kontaktem i zabiegiem u pacjenta, w tym
procedurg czysta/aseptyczna;

* bezposrednio po kazdym bezpo$rednim
kontakcie lub zabiegu u pacjenta;

* bezposrednio po kontakcie z ptynami

* ustrojowymi, blonami $luzowymi i skérg inng niz
nienaruszona;

* bezposrednio po innych czynnosciach lub
kontakcie z przedmiotami i urzadzeniami w
bezposrednim otoczeniu pacjenta, ktére moga,
skutkowa¢ skazeniem rak; oraz

* bezpos$rednio po zdjeciu rekawiczek.

Klasa C

Stosowacé srodki do przecierania na bazie alkoholu
do odkazania rak przed i po bezposrednim
kontakcie i zabiegu klinicznym u pacjenta, z
wyjatkiem nastepujacych sytuacji, w ktérych
wymagane jest stosowanie wody z mydtem:

* kiedy rece sg w widoczny sposéb zabrudzone lub
potencjalnie zanieczyszczone ptynami
ustrojowymi; oraz

* podczas opieki nad pacjentami z chorobami
obejmujacymi wymioty lub biegunke, niezaleznie
od tego, czy zostaty zuzyte rekawiczki.

Klasa A

Pracownicy stuzby zdrowia powinni zapewni¢

mozliwo$¢ skutecznego odkazenia swoich rak

poprzez:

* zdjecie wszelkiej bizuterii noszonej na nadgarstku
i rekach;

* noszenie odziezy z krétkimi rekawami podczas
zabiegow u pacjenta;

* zapewnienie krotkich, czystych paznokci, bez
paznokci sztucznych i bez lakierowania; oraz

* naktadanie wodoodpornych opatrunkdw na
skaleczenia i otarcia skory.

Klasa D/GPP

SP9

SP10

SP11

SP12

Skuteczna technika mycia rak sktada sie z trzech
etapow: przygotowanie, mycie i ptukanie oraz
suszenie.

* Przygotowanie: zmoczy¢ rece pod cieptg biezacy
woda przed zastosowaniem zalecanej ilosci
mydta w ptynie lub preparatu
przeciwdrobnoustrojowego.

* Mycie: roztwér do mycia rak musi wejs¢ w kontakt
z wszystkimi powierzchniami reki. Energicznie
mydli¢ rece jedna o drugg przez co najmniej 10-
15 sekund, zwracajac szczeg6lng uwage na
czubki palcow, kciuki i obszary migdzy palcami.
Doktadnie sptukaé rece.

* Suszenie: w celu doktadnego wysuszenia rak
stosowac dobrej jakosci reczniki papierowe.

Klasa D/GPP

Podczas odkazania rak przy uzyciu $rodka do

przecierania na bazie alkoholu, rece powinny by¢

wolne od zabrudzen i zanieczyszczen

organicznych, a ponadto:

* roztwér Srodka do przecierania rak musi wejs¢ w
kontakt z wszystkimi powierzchniami reki; oraz

* energicznie przecierac rece jedna o druga,
zwracajac szczegbing uwage na czubki palcow,
kciuki i obszary miedzy palcami, az roztwor
odparuje i rece bedg suche.

Klasa D/GPP

Personel medyczny powinien by¢ poinformowany o
potencjalnie szkodliwym dziataniu produktéw do
odkazania rak i zachecany do regularnego
stosowania zmiekczajacego kremudo rak w celu
zachowania integralno$ci skory. Skonsultowac sie z
zespotem ds. higieny miejsca pracy lub lekarzem
ogdlnym jesli dane mydto w ptynie, antyseptyczny
preparat do mycia rak lub $rodek do przecierania
na bazie alkoholu powoduje podraznienia skory.

Klasa D/GPP

Srodek do przecierania na bazie alkoholu musi by¢
dostepny w miejscach wykonywania zabiegow we
wszystkich placowkach stuzby zdrowia.

Klasa C
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Srodki higieny rak i przestrzeganie zasad higieny
rak przez pracownikow stuzby zdrowia nalezy
regularnie kontrolowac, a wyniki kontroli
przekazywac¢ do wiadomosci pracownikow stuzby
zdrowia w celu poprawy i utrzymania wysokiego
poziomu przestrzegania zasad.

Klasa C

Zakfady opieki zdrowotnej zobowigzane sg do
prowadzenia regularnych szkolen w zakresie oceny
ryzyka, skutecznej higieny rak i stosowania
rekawiczek, dla wszystkich pracownikow stuzby
zdrowia.

Klasa D/GPP

Lokalne programy edukaciji, marketingu
spotecznego, a takze kontrole i informacije zwrotne
z nich powinny by¢ regularnie aktualizowane i
promowane przez kadre kierowniczq i lekarzy, w
celu utrzymania koncentracji, zaangazowania
pracownikdw i wysokich poziomdw przestrzegania
zasad.

Nowa rekomendacja Klasa C

Pacjentom i ich krewnym nalezy przekazywac
informacje o potrzebie higieny rak i sposobach
utrzymania rak w czystosci.

Nowa rekomendacja Klasa D/GPP

Pacjentom nalezy zapewni¢ mozliwos¢
oczyszczenia rak przed positkami; po skorzystaniu
z toalety, nocnika lub basenu, oraz w innych
stosownych przypadkach. Dostepne produkty
higieniczne powinny by¢ dostosowane do potrzeb
pacjenta i mogg obejmowac Srodki do przecierania
rak na bazie alkoholu, chusteczki do rak i dostep do
umywalek rak.

Nowa rekomendacja Klasa D/GPP

Stosowanie srodkow ochrony osobistej

SP18

SP19

SP20

SP21

Dobér $rodkdw ochrony osobistej musi by¢ oparty o

ocene:

* ryzyka przeniesienia drobnoustrojéw na pacjenta
lub opiekuna;

* ryzyka skazenia odziezy i skory pracownika
stuzby zdrowia krwig lub ptynami ustrojowymi
pacjenta; oraz

* przydatno$ci danego $rodka do proponowanego
zastosowania.

Klasa D/GPP/BHP

Pracownicy stuzby zdrowia powinni by¢

przeszkoleni, wraz z oceng kompetencji, w

zakresie:

* oceny ryzyka;

* doboru i stosowania $rodkow ochrony osobistej;
oraz

* stosowania standardowych $rodkow ostroznosci.

Klasa D/GPP/BHP

Zapasy $rodkow ochrony osobistej powinny by¢
dostepne w kazdym miejscu prowadzenia
zabiegdw, w ktorym ich stosowanie jest wymagane
zgodnie z oceng ryzyka.

Klasa D/GPP/BHP

Wymagane jest zaktadanie rekawiczek w

przypadku:

* procedur inwazyjnych;

* kontaktu z miejscami jatowymi oraz skoérg inng niz
nienaruszona lub btonami $luzowymi;

* wszelkich czynnosci, dla ktérych ocena wskazuje
istnienie ryzyka ekspozyciji na kontakt z krwig lub
ptynami ustrojowymi; oraz

* podczas pracy z ostrymi narzedziami lub
zanieczyszczonymi urzadzeniami.

Klasa D/GPP/BHP
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Rekawiczki powinny byé:

* noszone jako $rodki jednorazowego uzytku;

* zaktadane bezposrednio przed kontaktem z
pacjentem lub zabiegiem;

* zdejmowane bezposrednio po zakoriczeniu
kontaktu/zabiegu;

* zmieniane pomiedzy zabiegami u réznych
pacjentow; oraz

* usuwane do odpowiedniego strumienia odpadow,
zgodnie z lokalnymi zasadami gospodarki
odpadami.

Klasa D/GPP/BHP

Rece nalezy odkazac bezpo$rednio po zdjeciu
rekawiczek.
Klasa D/GPP/BHP

Asortyment rekawiczek medycznych i ochronnych
posiadajacych znak CE, akceptowalnych dla
personelu medycznego i odpowiednich do danej
czynno$ci, musi by¢ dostepny we wszystkich
obszarach klinicznych.

Klasa D/GPP/BHP

Wrazliwos¢ na lateks kauczuku naturalnego u
pacjentow, opiekundw i pracownikéw stuzby
zdrowia nalezy udokumentowac oraz zapewnic¢
dostepno$¢ srodkdw alternatywnych dla rekawiczek
z lateksu kauczuku naturalnego.

Klasa D/GPP/BHP

Jednorazowe fartuchy z tworzyw sztucznych nalezy
zaktadac w przypadku gdy bliski kontakt z
pacjentem, materiatami lub sprzetem stwarza
ryzyko skazenia odziezy drobnoustrojami
chorobotwérczymi, krwig lub ptynami ustrojowymi.

Klasa D/GPP/BHP

Wymagane jest zaktadanie zakrywajgcych cate
ciato hydrofobowych fartuchéw petnych w
przypadku gdy istnieje ryzyko rozlegtego rozprysku
krwi lub ptynow ustrojowych na skore lub odziez
pracownikdw stuzby zdrowia.

Klasa D/GPP/BHP

SP28

SP29

SP30

SP31

SP32

Fartuchy krétkie z tworzyw sztucznych/
hydrofobowe fartuchy petne nalezy zaktada¢ jako
$rodki jednorazowego uzytku dla kazdej procedury
lub zabiegu, i usuwac do odpowiedniego strumienia
odpaddw zgodnie z lokalnymi zasadami gospodarki
odpadami. Odziez ochronng inng niz jednorazowa
nalezy po uzyciu przekaza¢ do prania.

Klasa D/GPP/BHP

Hydrofobowe maski chirurgiczne i ochrony oczu
nalezy zaktada¢ w przypadku gdy istnieje ryzyko
rozprysku krwi lub ptynéw ustrojowych na twarz i
oczy.

Klasa D/GPP/BHP

Wiasciwe $rodki ochrony drég oddechowych nalezy
dobiera¢ odpowiednio do oceny ryzyka, ktora
uwzglednia rodzaj drobnoustroju zakaznego,
przewidywanej czynno$ci oraz czasu trwania
ekspozyciji.

Klasa D/GPP/BHP

Srodki ochrony drég oddechowych musza
prawidtowo przylega¢ do uzytkownika, a
uzytkownicy musza by¢ przeszkoleni w zakresie
sposobu korzystania i regulowania tych $rodkéw
zgodnie z zasadami bezpieczenstwa i higieny
pracy.

Klasa D/GPP/BHP

Srodki ochrony osobistej nalezy usuwaé w
nastepujacej kolejnosci, aby zminimalizowac ryzyko
zanieczyszczenia
krzyzowego/samozanieczyszczenia:

* rekawiczki;

e fartuch;

* ochrona oczu (je$li stosowano); oraz

* maska/respirator (jesli stosowano).

Po zdjeciu $rodkow ochrony osobistej wymagane
jest odkazenie rak.

Nowa rekomendacja Klasa D/GPP/BHP

Bezpieczne uzytkowanie i usuwanie ostrych narzedzi

SP33

Niedozwolone jest przekazywanie ostrych narzedzi
bezposrednio z rak do rak, a ich przemieszczanie z
miejsca na miejsce powinno by¢ ograniczone do
minimum.

Klasa D/GPP/BHP
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Niedozwolone jest ponowne umieszczanie igiet w
ostonie, ich zginanie lub demontowanie po uzyciu.

Klasa D/GPP/BHP

Zuzyte ostre narzedzia sg usuwane w miejscu
uzycia przez osobe, ktéra wytworzyta odpad.

Klasa D/GPP/BHP

Wszystkie pojemniki na ostre narzedzia musza;

* spetnia¢ wymogi obowigzujacych norm krajowych
i miedzynarodowych;

* znajdowac sie w bezpiecznym miejscu, z dala od
obszaréw powszechnie dostepnych, oraz w
miejscu niedostepnym dla dzieci, a na wysokosci,
ktéra umozliwia bezpieczne usuniecie ostrego
narzedzia przez wszystkich cztonkdw personelu;

* by¢ zabezpieczone przed wyciekiem;

* by¢ tymczasowo zamykane, gdy nie sg w uzyciu;

* nie moga by¢ napetniane powyzej linii
napetnienia; oraz

* by¢ usuwane po osiggnieciu linii napetnienia.

Klasa D/GPP/BHP

Caty personel kliniczny i niekliniczny musi by¢
przeszkolony w zakresie bezpiecznego
uzytkowania i usuwania ostrych narzedzi oraz
dziatan, jakie nalezy podja¢ w przypadku zranienia.

Klasa D/GPP/BHP

Stosowac bardziej bezpieczne ostre narzedzia w
przypadkach, gdy ocena wskazuje, ze zapewnig
one bezpieczna prace pracownikow stuzby
zdrowia.

Klasa C/BHP

Organizacje powinny zaangazowac¢ uzytkownikow
koncowych w ocene bardziej bezpiecznych ostrych
narzedzi w celu okre$lenia ich skutecznosci,
akceptowalno$ci dla praktykow, wptywu na opieke
nad pacjentem oraz korzysci kosztowych, przed ich
wprowadzeniem do powszechnego uzytku.

Klasa D/GPP/BHP

Aseptyka

SP40  Organizacje powinny zapewni¢ szkolenia w celu
zapewnienia, aby pracownicy stuzby zdrowia byli
przeszkoleni i kompetentni w zakresie stosowania
technik aseptycznych.

Nowa rekomendacja Klasa D/GPP

SP41  Techniki aseptyczne nalezy stosowa¢ w przypadku
kazdej procedury, ktéra powoduje naruszenie
naturalnych mechanizméw obronnych organizmu,
w tym:

* wprowadzanie i utrzymywanie urzadzen
inwazyjnych;

* wlew sterylnych ptyndw i lekdw; oraz

* pielegnacija ran i nacie¢ chirurgicznych.

Nowa rekomendacja Klasa D/GPP

Wytyczne dotyczace profilaktyki zakazen zwiazanych ze
stosowaniem cewnikow moczowych utrzymywanych
krotkotrwale na stafe

Niniejsze wytyczne sq oparte na aktualnym stanie wiedzy
poddanym krytycznej ocenie. Opisano rodzaj i klase materiatow
dowodowych  jednoznacznie  powigzanych z  kazdg
rekomendacja. Niektore rekomendacje z poprzedniej wersji
wytycznych zostaty zmienione w celu poprawy ich przejrzystosci;
wszelkie nowe uwzglednione rekomendacije zostaty zaznaczone
w treSci dokumentu. Niniejsze rekomendacje nie stanowig
szczegotowych protokotdw postepowania; wymagane jest ich
uwzglednienie w wytycznych na poziomach lokalnych. Wszystkie
rekomendacje majg charakter bezwzglednie obowigzujacy.

Niniejsze Wytyczne majq zastosowanie do oséb dorostych i
dzieci w wieku 21 roku zycia wymagajgcych stosowania cewnika
moczowego utrzymywanego krétkotrwale na state (<28 dni), w
powigzaniu z wytycznymi dotyczacymi Zasad Standardowych.
Rekomendacie sg podzielone na sze$¢ rdznych obszardw:

* ocena potrzeby cewnikowania;

dobdr rodzaju i systemu cewnika;

wprowadzanie cewnika;

utrzymywanie cewnika;

edukacja pacjentdw, krewnych i pracownikéw stuzby zdrowia;
oraz

* interwencje systemowe zmniejszajace ryzyko zakazenia.
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Ocena potrzeby cewnikowania

ucC1

uc2

uCs

Cewnik moczowy utrzymywany krotkotrwale na state
stosowa¢ tylko u pacjentow, u ktorych jest to
klinicznie wskazane, po przeprowadzeniu oceny
metod alternatywnych i dyskusji z pacjentem.

Klasa D/GPP

Udokumentowa¢  wskazania  Kkliniczne  dla
cewnikowania, date wprowadzenia, przewidywany
czas utrzymywania, rodzaj cewnika i system
drenazu, oraz planowang date usuniecia cewnika.

Klasa D/GPP

Codziennie ocenia¢ i zapisywa¢ powody
cewnikowania. Usung¢ cewnik przy braku dalszych
wskazan klinicznych.

Klasa D/GPP

Dobér rodzaju cewnika

UC4

uCb

uce

Nalezy  oceni¢  potrzeby
cewnikowaniem w zakresie:
e uczulenie na lateks;

» dtugos¢ cewnika (standard, kobiecy, dzieciecy);
* rodzaj sterylnego worka drenazowego i portu do
pobierania prébek (urometr, worek 2-L, worek
mocowany na noge) lub zaworu cewnika; oraz

* wygody i zachowania godnosci.

Nowa rekomendacja Klasa D/GPP

pacienta  przed

Nalezy wybiera¢ cewnik, ktory minimalizuje urazy
cewki moczowej, podraznienia i dyskomfort pacjenta
i jest odpowiedni do przewidywanego czasu
cewnikowania.

Klasa D/GPP

Wybiera¢c cewnik o najmniejszej  Srednicy
umozliwiajacej odptyw moczu a u dorostych
stosowa¢ 10 ml balonik retencyjny (przestrzega¢
zalecen producenta dotyczacych cewnikéw dla
dzieci). Pacjenci urologiczni mogg wymagac
cewnikow i balonikéw wigkszych rozmiardw.

Klasa D/GPP

Wprowadzanie cewnika

ucr

ucs

uc9

Cewnikowanie jest procedurg aseptyczng i powinno
by¢ przeprowadzane wytgcznie przez pracownikow
stuzby zdrowia, przeszkolonych i kompetentnych w
zakresie tej procedury.

Klasa D/GPP

OczysciC ujscie cewki moczowej przy uzyciu
sterylnego zwyktego roztworu soli fizjologiczne;
przed wprowadzeniem cewnika.

Klasa D/GPP

Nalezy uzyé $rodka nawilzajacego ze sterylnego
zbiornika jednorazowego uzytku, aby
zminimalizowaé  dyskomfort, urazy  ukladu
moczowego, oraz ryzyko zakazenia. Upewnic sie, ze
cewnik zostat komfortowo zabezpieczony.

Klasa D/GPP

Utrzymywanie cewnika

uc10

uc11

ucC12

uC13

Podtaczy¢  cewnik  moczowy  utrzymywany
krétkotrwale na state do sterylnego zamknietego
uktadu drenazu moczu z portem pobierania probek.

Klasa A

Nie nalezy przerywa¢ potaczenia pomiedzy
cewnikiem i uktadem drenazu moczu o ile nie istniejq
wskazania kliniczne.

Klasa A

Cewniki moczowe utrzymywane krotkotrwale na
state i/lub worki drenazowe nalezy zmienia¢ gdy
istniejg wskazania kliniczne i zgodnie z zaleceniami
producenta.

Nowa rekomendacja Klasa D/GPP

Odkazi¢ rece i zatozy¢ nowg pare czystych
niesterylnych rekawiczek przed rozpoczeciem
manipulacji cewnikiem u kazdego pacjenta. Odkazi¢
rece bezposrednio po zdjeciu rekawiczek.

Klasa D/GPP



H. P Loveday i wsp. / Journal of Hospital Infection 8651 (2014) S1-S70 S9

UC14  StosowaC port do pobierania probek i techniki
aseptyczne w celu pobrania probki moczu z
cewnika.

Klasa D/GPP

UC15  Worek drenazowy umieszczaé ponizej poziomu
pecherza moczowego na  stojaku,  ktory
uniemozliwia kontakt z podioga.

Klasa D/GPP

UC16  Nie dopuszcza¢ do napetnienia worka drenazowego
powyzej trzech czwartych objetoSci.
Klasa D/GPP

UC17  Uzywaé oddzielnego, czystego pojemnika dla
kazdego pacjenta i unikaC kontaktu pomiedzy
zaworem spustowym moczu i pojemnikiem podczas
oprozniania worka drenazowego.

Klasa D/GPP

UC18 Nie dodawa¢ roztworow antyseptycznych Ilub
przeciwdrobnoustrojowych do workow
drenazowych.
Klasa A

UC19  Rutynowa codzienna higiena osobista wystarcza do
utrzymania uj$cia cewki moczowej w czystoSci.

Klasa A

Edukacja pacjentéw, krewnych i pracownikéw stuzby
zdrowia

UC20  Nie uzywaé roztworéw do utrzymania pecherza w
celu profilaktyki zakazen odcewnikowych.

Klasa A

UC21  Pracownicy stuzby zdrowia powinni by¢ przeszkoleni
i posiada¢ kompetencje w zakresie odpowiedniego
stosowania, doboru, wprowadzania, utrzymywania i
usuwania cewnikow moczowych utrzymywanych
krétkotrwale na stafe.

Klasa D/GPP

UC22  Zapewni¢, aby pacjenci, krewni i opiekunowie
otrzymali informacje dotyczace powodow zatozenia
cewnika oraz planu kontroli i usuniecia cewnika.
Przy wypisie pacjenta z cewnikiem, pacjent powinien
otrzyma¢  pisemng informacje i  zostaC
poinstruowany, w jaki sposéb:

* obstugiwaé system cewnika i drenazu;

* minimalizowac¢ ryzyko infekcji drég moczowych;
oraz

* uzyska¢ dodatkowe materiaty eksploatacyjne
odpowiednie do indywidualnych potrzeb.

Klasa D/GPP

Interwencje systemowe zmniejszajace ryzyko zakazenia

UC23 Nalezy stosowat systemy poprawy jakosci
wspierajace odpowiednie wykorzystanie i obstuge
cewnikow moczowych utrzymywanych
krotkoterminowo, oraz zapewniajgce terminowe
usuniecie cewnika. Moga by¢ to miedzy innymi:

* protokoty wprowadzenia cewnika;

* stosowanie skanerow USG pecherza moczowego
do oceny i kontroli zatrzymania moczu;

* przypomnienia o przegladzie dalszego
stosowania lub usuniecia cewnikow;

* kontrola i ocena zwrotna przestrzegania
wytycznych praktycznych; oraz

* ciggte ksztatcenie zawodowe

Nowa rekomendacja Klasa D/GPP

UC24  Zaden pacjent nie powinien byé wypisany lub
przeniesiony z zatozonym cewnikiem moczowym
utrzymywanym krotkotrwale na state bez planu
dokumentujgcego:

* powody utrzymywania cewnika;

» wskazania kliniczne do ciggtego cewnikowania;
oraz

* termin usuniecia lub kontroli cewnika przez
odpowiedniego lekarza prowadzacego pacjenta.

Nowa rekomendacja Klasa D/GPP

Wytyczne dotyczace profilaktyki zakazen zwigzanych z
wykorzystaniem urzadzen do dostepu naczyniowego

Niniejsze wytyczne sg oparte na aktualnym stanie wiedzy
poddanym krytycznej ocenie. Opisano rodzaj i klase materiatow
dowodowych  jednoznacznie  powigzanych z  kazdg
rekomendacjg. Niektore rekomendacje z poprzedniej wersji
wytycznych zostaty zmienione w celu poprawy ich przejrzysto$ci;
wszelkie nowe uwzglednione rekomendacje zostaty zaznaczone
w tresci dokumentu. Niniejsze rekomendacje nie stanowig
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szczegotowych protokotdw postepowania; wymagane jest ich
uwzglednienie w wytycznych na poziomach lokalnych. Wszystkie

rekomendacje majq charakter bezwzglednie obowigzujacy. Dobér rodzaju cewnika

Edukacja pracownikow stuzby zdrowia i pacjentéw

IVADG

Stosowa¢ cewnik z minimalna liczba portow lub
kanatow niezbedng do leczenia pacjenta.

Klasa A

IVAD1  Pracownicy stuzby zdrowia sprawujacy opieke nad
pacjentami z cewnikami naczyniowymi powinni by¢ IVAD7 Do podawania pozajelitowego preparatow
przeszkoleni, i na podstawie oceny uznani za odzywczych zawierajacych lipidy lub inne roztwory
kompetentnych, i konsekwentnie przestrzegac na bazie lipidéw zaleca sig stosowanie okreslonego
praktyk w zakresie profilaktyki odcewnikowego cewnika jednokanatowego.
zakazenia krwi. Klasa D/GPP
Klasa D/GPP
IVAD8 U pacjentow, u ktérych wymagany jest
IVAD2  Pracownicy stuzby zdrowia powinni by¢ zapoznani diugoterminowy dostep naczyniowy stosowac
z zaleceniami producenta dotyczacymi tunelizowane lub wszczepiane urzadzenia do
poszczegoinych cewnikow, czasow zadziatania centralnego dostepu dozylnego z portem
zestawu do podtaczania i podania leku, oraz podskornym.
kompatybilno$ci i antyseptykami i innymi ptynami w Klasa A
celu zapewnienia bezpiecznego stosowania
urzadzen. IVAD9 U pacjentdw, u ktérych wymagany jest
Nowa rekomendacja Klasa D/GPP $rednioterminowy dostep okresowy, stosowac
cewniki centralne wprowadzane obwodowo.
IVAD3 Przed wypisem ze szpitala, pacjentow z cewnikami Nowa rekomendacja Klasa D/GPP
naczyniowymi i ich opiekunow nalezy poinstruowac
w zakresie wszelkich technik, ktérych moga IVAD10 U pacjentow dorostych stosowaé urzadzenia do

potrzebowaé, aby zapobiec zakazeniu i prawidtowo
obstugiwa¢ swoje urzadzenie.

centralnego dostepu dozylnego nasaczone srodkiem
przeciwdrobnoustrojowym, jezeli przewidywany
czas utrzymania cewnika do centralnego dostepu

Klasa D/GPP dozylnego wynosi > 5 dni a wskazniki zapadalnosci
na odcewnikowe zakazenie krwi pozostaja powyzej
lokalnie ustalonej normy pomimo wdrozenia
kompleksowej strategii zmniejszenia zapadalnosci

Aseptyka ogéina na odcewnikowe zakazenie krwi.

IVAD4

Rece nalezy odkazac¢, uzywajgc $rodka do
przecierania rak na bazie alkoholu lub myjac je
wodg z mydtem w plynie je$li s zabrudzone lub
potencjalnie zanieczyszczone krwig lub ptynami

Klasa A

Wybér miejsca wprowadzenia cewnika

ustrojowymi, przed i po kazdym kontakcie z IVAD11 Przy wyborze odpowiedniego migjsca
cewnikiem naczyniowym lub miejscem wprowadzenia urzadzenia dostepu naczyniowego,
wprowadzenia cewnika. oceni¢ ryzyko zakazenia w porownaniu do ryzyka
Klasa A powiktan mechanicznych i komfortu pacjenta.
Klasa D/GPP
IVAD5  Stosowac techniki aseptyczne przy wprowadzaniu i asa /G
obstudze urzadzen do dostepu naczyniowego, a IVAD12 Cewniki nietunelizowane umieszcza¢ w koriczynie

takZe podczas podawania dozylnego leku.
Klasa B

gornej, chyba ze istniejg przeciwwskazania
medyczne.

Klasa C
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Srodki ostroznosci dotyczace maksymalnej bariery
sterylnej podczas wprowadzania cewnika

IVAD13 Przy wprowadzaniu urzadzen do centralnego
dostepu dozylnego stosowa¢ Srodki ostroznosci
dotyczace maksymalnej bariery sterylne;j.

Klasa C

Antyseptyka skory

[VAD14 Odkazi¢ skdre w miejscu wprowadzenia urzadzenia
przy zastosowaniu roztworu 2% glukonianu
chlorheksydyny w 70% alkoholu izopropylowym w
opakowaniu jednorazowego uzytku (lub roztworu
jodopowidonu w alkoholu u pacjentow z
nadwrazliwosciag na chlorheksydyne) i pozostawic
do wyschniecia przed wprowadzeniem urzadzenia
do centralnego dostepu dozylnego.

Klasa A

[VAD15 Odkazi¢ skdre w miejscu wprowadzenia urzadzenia
przy zastosowaniu roztworu 2% glukonianu
chlorheksydyny w 70% alkoholu izopropylowym w
opakowaniu jednorazowego uzytku (lub roztworu
jodopowidonu w alkoholu u pacjentow z
nadwrazliwosciag na chlorheksydyne) i pozostawic
do wyschniecia przed wprowadzeniem urzadzenia
do obwodowego dostepu naczyniowego.

Nowa rekomendacja Klasa D/GPP

IVAD16 Nie stosowac rutynowo masci
przeciwdrobnoustrojowych na miejsce
umieszczenia cewnika przed jego wprowadzeniem,
w celu profilaktyki odcewnikowego zakazenia krwi.

Klasa D/GPP

Pielegnacja cewnika i miejsca wprowadzenia cewnika

I[VAD17 Miejsce  wprowadzenia urzadzenia dostepu
naczyniowego opatrzy¢ za pomoca sterylnego,
przezroczystego, potprzepuszczalnego opatrunku
poliuretanowego.

Klasa D/GPP

[VAD18 Przezroczyste, potprzepuszczalne opatrunki
poliuretanowe powinny by¢ zmieniane co 7 dni, lub
czesciej, jesli nie sa juz w stanie nienaruszonym lub
jesli pod opatrunkiem gromadzi sie wilgoc.

Klasa D/GPP

IVAD19

IVAD20

IVAD21

IVAD22

IVAD23

IVAD24

IVAD25

S11

Jesli pacjent wykazuje obfite pocenie sig lub w
przypadku krwawienia lub wycieku z miejsca
wprowadzenia urzadzenia (wktucia), stosowac
opatrunek z gazy jatowej, i zmienia¢ go przy
kazdym ogladzie miejsca wprowadzenia lub w
przypadku zawilgocenia, poluzowania sie lub
zabrudzenia opatrunku. Zmieni¢ opatrunek na
przezroczysty potprzepuszczalny najszybciej, jak to
mozliwe.

Klasa D/GPP

Rozwazy¢ zastosowanie opatrunku nasaczonego
chlorheksydyna u dorostych pacjentéw z cewnikiem
do centralnego dostepu dozylnego w ramach
strategii ograniczenia zapadalnosci na
odcewnikowe zakazenie krwi.

Nowa rekomendacja Klasa B

Rozwazy¢ codzienne oczyszczanie przy uzyciu
chlorheksydyny u dorostych pacjentéow z cewnikiem
do centralnego dostepu dozylnego w ramach
strategii ograniczenia zapadalnosci na
odcewnikowe zakazenie krwi.
Nowa rekomendacja Klasa B

Opatrunki stosowane w miejscach wprowadzenia
cewnika tunelizowanego lub wczepianego nalezy
zmienia¢ co 7 dni az do zagojenia sie miejsca
wktucia, chyba ze istnieje wskazanie do ich
czestszej zmiany. Opatrunek moze nie by¢ juz
konieczny po zagojeniu si¢ miejsca wktucia.

Klasa D/GPP

Za pomoca roztworu 2% glukonianu chlorheksydyny
w 70% alkoholu izopropylowym w opakowaniu
jednorazowego uzytku (lub roztworu jodopowidonu
w alkoholu u pacjentdw z nadwrazliwoscia na
chlorheksydyne), oczysci¢ miejsce wprowadzenia
cewnika centralnego podczas zmiany opatrunku i
pozostawi¢ do wyschnigcia.

Klasa A

Za pomoca roztworu 2% glukonianu chlorheksydyny
w 70% alkoholu izopropylowym w opakowaniu
jednorazowego uzytku (lub roztworu jodopowidonu
w alkoholu u pacjentow z nadwrazliwoscia na
chloroheksydyne), oczysci¢ miejsce wprowadzenia
cewnika obwodowego podczas zmiany opatrunku i
pozostawi¢ do wyschniecia.

Nowa rekomendacja Klasa D/GPP

Nie nalezy stosowa¢ masci
przeciwdrobnoustrojowej na miejsce wprowadzenia
cewnika w ramach rutynowej pielegnacji miejsca
wklucia.

Klasa D/GPP
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Strategie wymiany cewnika

IVAD26

IVAD27

IVAD28

IVAD29

Nie wymienia¢ rutynowo urzadzen do centralnego
dostepu dozylnego w celu profilaktyki zakazen
odcewnikowych

Klasa A

Nie stosowa¢ wymiany cewnika za pomoca
prowadnika u pacjentéw z odcewnikowym
zakazeniem krwi.

Klasa A

Miejsce wprowadzenia obwodowych cewnikow
naczyniowych nalezy sprawdzac¢ przynajmniej raz
na kazda zmiane robocza, rejestrujac punktacje
wizualnej oceny odlewowego zapalenia zyt (VIP).
Cewnik nalezy usuna¢ w razie wystapienia powiktan
lub gdy tylko nie jest dtuzej potrzebny.

Nowa rekomendacja Klasa D/GPP

Miejsca wprowadzenia obwodowych cewnikow
donaczyniowych nalezy zmienia¢, gdy jest to
wskazane klinicznie a nie rutynowo, chyba ze
zalecenia producenta specyficzne dla urzadzenia
wskazujq inaczej.

Nowa rekomendacja Klasa B

Ogolne zasady obstugi cewnika

IVAD30

IVAD31

Nalezy stosowac roztwér 2% glukonianu
chlorheksydyny w 70% alkoholu izopropylowym w
opakowaniu jednorazowego uzytku (lub roztwér
jodopowidonu w alkoholu u pacjentéw z
nadwrazliwoscig na chloroheksydyne) do
odkazania portu dostepowego lub nasadki cewnika.
Nasadke nalezy oczyszczaé przez co najmniej 15
sekund i pozostawi¢ do wyschnigcia przed
uzyskaniem dostepu do systemu.

Klasa D/GPP

Przeciwdrobnoustrojowe roztwory korkujgce nie
powinny by¢ stosowane rutynowo w celu
profilaktyki odcewnikowego zakazenia krwi.

Klasa D/GPP

IVAD32

IVAD33

VAD34

IVAD35

VAD36

[VAD37

VAD38

Nie podawac rutynowo donosowych lub
ogdlnoustrojowych Srodkow
przeciwdrobnoustrojowych przed wprowadzeniem
lub podczas stosowania urzadzenia
donaczyniowego w celu profilaktyki kolonizacji
cewnika lub zakazenia krwi.

Klasa A

Nie nalezy rutynowo stosowac lekow
przeciwzakrzepowych w celu profilaktyki
odcewnikowego zakazenia krwi.

Klasa D/GPP

Uzywac steryinej soli fizjologicznej do iniekcji do
przeptukiwania i korkowania kanatéw cewnika,
ktdre sg czesto uzywane.

Klasa A

Wprowadzanie nowych urzadzer lub elementow
naczyniowych powinno by¢ monitorowane pod
katem podwyzszonej zapadalno$ci na zakazenia
zwigzane z urzagdzeniem. W przypadku podejrzenia
wzrostu zapadalnosci, fakt ten nalezy zgtosi¢ do
Agencji Regulacji Lekow i Produktéw Ochrony
Zdrowia w Wielkiej Brytanii.

Klasa D/GPP

W przypadku stosowania bardziej bezpiecznych
narzedzi ostrych/urzadzen, pracownicy stuzby
zdrowia powinni upewnic sig, ze wszystkie
elementy systemu sg kompatybilne i
zabezpieczone, aby zminimalizowa¢ nieszczelno$ci
i nieciggto$ci ukfadu.

Klasa D/GPP

Zestawy do podawania leku w ciggtym uzyciu nie
muszg by¢ zmieniane czesciej niz co 96 godz.,
chyba ze zalecenia producenta specyficzne dla
urzadzenia wskazujq inaczej, zostaty one
odtaczone lub nastepuje wymiana urzadzenia do
dostepu naczyniowego.

Klasa A

Zestawy do podawania krwi i sktadnikéw krwi
powinny by¢ zmieniane po zakoficzeniu transfuzji
lub co 12 godz. (w zalezno$ci od tego, co nastapi
wczesniegj).

Klasa D/GPP
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IVAD39 Zestawy do podawania pozajelitowego preparatoéw
odzywczych zawierajgcych lipidy nalezy zmienia¢
o 24 godzin.
Klasa D/GPP

IVAD40 Nalezy stosowac interwencji poprawy jakosci
wspierajace odpowiednie wykorzystanie i obstuge
urzadzen do dostepu naczyniowego (centrainych i
obwodowych cewnikéw dozylnych) oraz
zapewniajgce terminowe usuniecie cewnika. Mogg
by¢ to miedzy innymi:

* protokoty wprowadzania i utrzymania urzadzenia;

* przypomnienia o przegladzie dalszego
stosowania lub usunigcia urzadzen dostepu
naczyniowego;

* kontrola i ocena zwrotna przestrzegania
wytycznych praktycznych; oraz

* ciggte ksztatcenie zawodowe.

Nowa rekomendacja Klasa C/GPP

1.9 Wprowadzenie - Wytyczne epic3

Krajowe wytyczne oparte na dowodach dotyczace
profilaktyki ZZOZ w szpitalach NHS zostaty opublikowane po raz
pierwszy w styczniu 2001 r.", a nastepnie zaktualizowane w
2007 r.2 Opracowanie niniejszej, drugiej aktualizacji zostato
zlecone przez Ministerstwo Zdrowia w 2012 r., do publikacji w
2013 r.

Czym sa krajowe wytyczne oparte na dowodach?

Sa to opracowane w sposob systematyczny ogolne zalecenia
(zasady) dobrych praktyk. Ich opracowanie wynika z potrzeb
praktycznych, jest oparte na dowodach i multidyscyplinarnych
konsultacjach, oraz podlega regularnym i czestym przegladom i
aktualizacjom. Krajowe wytyczne maja w zamierzeniu stanowic
podstawe do  opracowania  szczegétowych  procedur
operacyjnych na szczeblu lokalnym, a takze moga byc
wykorzystywane w celu weryfikacji, czy procedury takie
zawieraja najwazniejsze zasady profilaktyki ZZOZ w placowkach
NHS i innych placéwkach swiadczacych ustugi medycznej w
nagtych przypadkach.

Dlaczego krajowe wytyczne dotyczqce profilaktyki
zakazen zwiqgzanych z opiekqg zdrowotnqg sq
potrzebne?

W ciagu ostatnich dwoch dekad, ZZOZ staty sie powaznym
zagrozeniem dla  bezpieczenstwa  pacjenta. Postep
technologiczny w w leczeniu wielu chorob i zaburzen jest czesto
ograniczany przez przenoszenie zakazen w placowkach opieki
zdrowotnej, szczegblnie tych powodowanych przez oporne na
srodki  przeciwdrobnoustrojowe szczepy chorobotwoércze,
obecnie endemiczne w wielu placéwkach opieki zdrowotnej.
Koszty finansowe i osobowe takich zakazen, z perspektywy
skutkow ekonomicznych dla systemu NHS oraz kosztow
fizycznych, spotecznych i psychologicznych dla pacjentéw i ich

rodzin, uswiadomity zaréowno administracji rzadowej jak tez
ogotowi spoteczenstwa zagrozenia zwigzane z interwencjami
medycznymi, a zwtaszcza ryzyko zapadalnosci na nowe
zakazenia.

Wielu, cho¢ nie wszystkim, ZZOZ mozna zapobiec.
Skutecznos¢  kliniczna  (tj.  przy  uzyciu  Srodkow
zapobiegawczych, ktore sa oparte na wiarygodnych dowodach
skutecznosci) jest podstawowym elementem skutecznej
strategii majacej na celu ochrone pacjentéow przed ryzykiem
zakazenia, a w potaczeniu z metodami poprawy jakosci moze
pozwoli¢ na zZnaczne ograniczenie wystepowania
drobnoustrojow wywotujacych ZZOZ takich jak Staphylococcus
aureus oporny na metycyling (MRSA) i Clostridium difficile.

Jaki jest cel tych wytycznych?

Niniejsze Wytyczne opisuja klinicznie skuteczne srodki, ktére
sa wykorzystywane przez pracownikow stuzby zdrowia w celu
profilaktyki zakazen w szpitalach i innych placowkach
$wiadczacych ustugi medyczne w nagtych przypadkach.

Jaki jest zakres merytoryczny tych wytycznych?

Pierwotnie opracowane zostaty trzy zestawy wytycznych,

ktore obecnie zostaty zaktualizowane. Obejmuja one:

¢ standardowe zasady kontroli zakazen: w tym rekomendacje
dotyczacych najlepszych praktyk w zakresie higieny
srodowiska szpitalnego, skutecznej higieny rak, wtasciwego
stosowania $rodkéw ochrony osobistej, bezpiecznego
uzytkowania i usuwania ostrych narzedzi i zasad aseptyki;

¢ wytyczne dotyczace profilaktyki zakazen zwigzanych ze
stosowaniem  cewnikow moczowych utrzymywanych
krétkotrwale na state; oraz

¢ wytyczne dotyczace profilaktyki zakazen zwiazanych z
wykorzystaniem urzadzen do dostepu donaczyniowego.

Na jakich dowodach opierajq sie te wytyczne?

Dowody, na ktorych oparto niniejsze wytyczne, zostaty
zidentyfikowane w ramach wielu systematycznych przegladéw
badan recenzowanych. Ponadto, uwzglednione zostaty dowody
z opinii eksperckich ujetych w systematycznie identyfikowanych
wytycznych zawodowych, krajowych i migedzynarodowych, po
przeprowadzeniu oceny formalnej z  wykorzystaniem
walidowanych narzedzi oceny.? Wszystkie dowody zostaty
poddane  krytycznej ocenie pod katem rzetelnosci
metodologicznej i zastosowania w praktyce klinicznej, a
rekomendacje wytycznych oparto na najlepszym aktualnie
stanie wiedzy.

Kto opracowat te wytyczne?

Wytyczne epic3 opracowat zespét badaczy specjalizujacych
sie w dziedzinie profilaktyki i kontroli zakazen oraz specjalistow
klinicznych, Grupa Doradcza ds. Opracowania Wytycznych
sktadajaca sie z niespecjalistow i specjalistow-praktykow
klinicznych (patrz Sekcje 1.1 1.2).

Do kogo skierowane sq te wytyczne?

Niniejsze Wytyczne moga by¢ odpowiednio dostosowane i
wykorzystywane przez wszystkich pracownikéw szpitalnych. W
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ten sposdb stanowi¢ one beda podstawe do opracowania
bardziej szczegétowych procedur lokalnych i zapewnienia, aby
procedury takie zawieraty najwazniejsze standardowe zasady
profilaktyki zakazen. Tym samym, skierowane sa one do
menedzerow szpitali, cztonkdow zespotow ds. profilaktyki i
kontroli zakazen szpitalnych, jak i poszczegolnych pracownikow
stuzby zdrowia. Na poziomie poszczegolnych pracownikéow,
maja one za zadanie wsparcie procesu podejmowania decyzji w
zakresie profilaktyki zakazen w sposdb podwyzszajacy jakosc i
skutecznos¢ kliniczna. Rozpowszechnianie tych wytycznych
pomoze rowniez pacjentom i opiekunom/krewnym w
zrozumieniu standardowych s$rodkéw ostroznosci dotyczacych
profilaktyki zakazen, ktorych podjecia moga sie spodziewac od
wszystkich  pracownikéw  stuzby zdrowia w ramach
zabezpieczenia przed ZZ0Z.

Jak skonstruowane sq te wytyczne?

Kazdy zestaw wytycznych opracowano w identycznym

formacie, ktory sktada sie z:

» krotkiego wprowadzenia;

* nagtowka interwencji;

* rozwiniecia nagtéwka opisujacego najwazniejsze
zagadnienia, do ktorych wytyczne sie odnosza;

* syntetycznego opisu stosownych dowodéw; oraz

* rekomendacji sklasyfikowanych w oparciu o site
przekonywajaca lezacych u ich podstaw dowodow.

Jak czesto wytyczne sq weryfikowane i
aktualizowane?

Podstawowym zatozeniem wytycznych opartych na dowodach
sq regularne przeglady dokumentu w celu zapewnienia
identyfikacji i oceny nowych dowodéw pochodzacych z badan i
postepu technologicznego oraz - w przypadkach, gdy wykazano
ich skutecznos¢ w profilaktyce ZZOZ - uwzglednienia ich w
zaktualizowanej wersji wytycznych. Baza dowodow, na ktorych
opieraja sie niniejsze wytyczne, zostanie poddana przegladowi
w ciagu 2 lat (2015 r.) a aktualizacja wytycznych bedzie gotowa
w ciagu 4 lat od publikacji (2017 r.). Po publikacji wytycznych,
Ministerstwo Zdrowia zwrédci sie do Grupy Doradczej ds.
Opornosci na Srodki Przeciwdrobnoustrojowe i ZZOZ o
wskazanie, czy baza dowodowa rozwineta sie na tyle znaczaco,
ze bedzie wymagata zmiany i aktualizacji rekomendacji
zawartych w wytycznych.

W jaki sposéb wytyczne te mogq by¢ wykorzystane
do poprawy skutecznosci klinicznej?

Oprocz  materiatu  wejsciowego do  opracowania
szczegotowych lokalnych procedur operacyjnych, wytyczne te
moga stanowic punkt odniesienia w podejmowaniu wtasciwych
decyzji w zakresie profilaktyki zakazen oraz, w ramach refleksji
praktycznej, w ocenie skutecznosci klinicznej. Stanowia one
roéwniez podstawe dla kontroli, oceny i edukacji klinicznej, oraz
utatwiaja wprowadzanie biezacych ulepszen jakosciowych.
Istnieje szereg narzedzi kontrolnych dostepnych poziomie
lokalnym, krajowym i miedzynarodowym, ktore moga byc
wykorzystane do badania zgodnosci z wytycznymi, w tym
narzedzia interwencyjne o istotnym znaczeniu do audytowania
pakietow pielegnacyjnych.

Jakie sq koszty wdrozenia tych wytycznych?

Nie przewiduje sie znacznych dodatkowych kosztow w
ramach wdrozenia tych wytycznych. Jednakze w przypadkach,
gdy istniejaca baza sprzetowa lub zasoby nie utatwiaja
wdrozenia wytycznych lub gdy poziom przestrzegania obecnych
wytycznych przez pracownikow jest niski, z wdrozeniem moga
sie wiaza¢ zwiekszone koszty. Biorac pod uwage koszty
spoteczne i ekonomiczne ZZOZ, konsekwencje zwiazane z
brakiem wdrozenia tych wytycznych bytyby nie do przyjecia dla
pacjentow i pracownikow stuzby zdrowia.

1.10 Metodologia opracowania Wytycznych

Wytyczne zostaty opracowane z wykorzystaniem procesu
systematycznego przegladu (Zatacznik A.1). W kazdym zestawie
Wytycznych znajduje sie podsumowanie odpowiedniej
metodologii ich opracowania.

Proces wyszukiwania

Przeszukano elektroniczne bazy danych pod katem krajowych
i miedzynarodowych wytycznych i badan naukowych
opublikowanych w okresach wskazanych dla kazdego zapytania
wyszukiwawczego. Zastosowano  dwustopniowy  proces
wyszukiwania.

Stopien 1: Identyfikacja przeglqdow systematycznych i
wytycznych

Dla kazdego zestawu wytycznych epic przeprowadzono
elektroniczne wyszukiwanie systematycznych przegladow
randomizowanych badan poréwnawczych (RCT) oraz aktualnych
wytycznych  krajowych i miedzynarodowych. Wytyczne
miedzynarodowe i krajowe zostaty pobrane i poddane
krytycznej ocenie za pomoca narzedzia AGREE I3, metody oceny
stosowanej na catym swiecie w ocenie metodologicznej jakosci
wytycznych klinicznych.

Po dokonaniu oceny, zaakceptowane wytyczne zostaty
wlaczone do bazy dowodow stanowiacej podstawe do
opracowania wytycznych oraz, w stosownych przypadkach,
wyznaczajacej granice wyszukiwania. Uzyto ich rowniez do
zweryfikowania konsensusu w Srodowiskach specjalistow a
takze, w niektorych przypadkach, jako gtowne zrodto dowodow.

Stopien 2: Systematyczne wyszukiwanie dodatkowych
dowodow

Pytania przegladowe do systematycznych przegladow
pismiennictwa zostaty opracowane dla kazdego zestawu
tematycznego wytycznych epic, zgodnie z zaleceniami
doradcow naukowych i Grupy Doradczej ds. Opracowania
Wytycznych.

Kryteria wyszukiwania byty budowane przy uzyciu
odpowiednich zwrotow MeSH (jezyka wyszukiwania tematow

medycznych) i fraz tekstowych. Wyszukiwane objeto
nastepujace bazy danych:

¢ Medline;

e Cumulated Index of Nursing and Allied Health Literature;

¢ Embase;

Cochrane Library; oraz
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* PsycINFO (przeszukiwana tylko w zakresie higieny rak).
Przeglqd streszczen - identyfikacja badan do oceny

Wyniki wyszukiwania byty pobierane do bazy danych
RefWorks™ a tytuty i streszczenia byty drukowane do przegladu.
Tytuty i streszczenia byty oceniane niezaleznie przez dwdch
recenzentow; pobrano badania, w ktorych tytut lub
streszczenie: odnosito sie do jednego lub wiecej pytan
przegladowych, wskazywato badania podstawowe lub
systematycznie prowadzone badania wtdrne, lub wskazywato
badanie teoretyczne/kliniczne/uzytkowania. W przypadku, gdy
nie byty dostepne streszczenia, a tytut spetniat jedno lub wiecej
z powyzszych kryteriow, pobierano petng tres¢ badania. Ze
wzgledu na ograniczone zasoby dostepne w ramach niniejszego
przegladu, badania publikowane w jezykach obcych nie byty
kwalifikowane do pobrania.

Badania petnotekstowe byly pobierane i szczegétowo
analizowane przez dwoch doswiadczonych recenzentéw;
badania spetniajace kryteria wtaczenia do opracowania zostaty
poddane niezaleznej ocenie jakosciowej pod katem wtaczenia
do przegladu systematycznego.

Ocena jakosci i wyodrebnienie danych

Badania wtaczone do opracowania zostaty poddane ocenie za
pomoca narzedzi opartych na systemach opracowanych przez
Szkocka Miedzyuczelniang Sie¢ Wytycznych (SIGN) do oceny
jakosci badan.* Badania byty oceniane niezaleznie przez dwoch
recenzentow, a dane zostaty wyodrebnione przez jednego
doswiadczonego  recenzenta.  Kazdy  spér  pomiedzy
recenzentami byt rozstrzygany w drodze dyskusji. Na podstawie
ocen jakosciowych opracowano tabele dowodéw, a badania
zostaty podsumowane w zmodyfikowanej formie opinii
catosciowych. Dowody sklasyfikowano stosujac metody SIGN i
dostosowano w celu uwzglednienia analiz przerywanych
szeregow czasowych oraz badan kontrolowanych przed-po, z
zastosowaniem  kryteribw  opracowanych przez  Grupe
Skutecznej Praktyki i Organizacji Opieki Zdrowotnej Cochrane
(EPOC) (Tabela 1).%> Uktad ten jest podobny stosowanego w
poprzednich wersjach wytycznych epic.?

Tabele dowoddéw i raporty opinii catosciowych zostaty
przedstawione Grupie Doradczej ds. Opracowania Wytycznych
do dyskusji. Wytyczne zostaty opracowane po szeroko
zakrojonych konsultacjach.

Czynniki  wptywajace na
obejmowaty:

» charakter dowodow;

e stosowalnos¢ dowoddw w praktyce;

» preferencje i akceptowalnos¢ przez pacjenta; oraz

e koszty i wiedze po stronie systemdw opieki zdrowotnej.

Zastosowano schemat klasyfikacji przyjety przez SIGN w celu
okreslenia sity rekomendacji (Tabela 2).*

rekomendacje Wytycznych

Tabela 1
Poziomy dowodoéw dla badan interwencyjnych®

1- Metaanalizy, systematyczne przeglady badan RCT o
wysokim ryzyku btedu systematycznego*®

2++ Wysokiej jakosci przeglady systematycznych badan
kliniczno-kontrolnych lub kohortowych.
Wysokiej  jakosci badania  kliniczno-kontrolne  lub
kohortowe o bardzo niskim ryzyku pomytki lub btedu
systematycznego oraz wysokim prawdopodobienstwem
zwiazku przyczynowego.
Analiza przerywanych szeregobw czasowych z grupa
kontrolna: (i) istnieje jasno okreslony punkt w czasie, w
ktorym doszto do interwencji; oraz (ii) co najmniej trzy
punkty danych przed i trzy punkty danych po interwencji

2+ Dobrze przeprowadzone badania kliniczno-kontrolne lub
kohortowe o niskim ryzyku pomytki lub btedu
systematycznego oraz umiarkowanym

prawdopodobienstwem zwiazku przyczynowego.
Badania kontrolowane przed-po z dwoma lub wiecej
osrodkami interwencji i kontroli

2- Badania kliniczno-kontrolne lub kohortowe o wysokim
ryzyku pomytki lub btedu systematycznego oraz istotnym
ryzyku braku zwiazku przyczynowego.

Analiza przerywanych szeregow czasowych bez grupy
kontrolnej w uktadzie rownolegtym: (i) istnieje jasno
okreslony punkt w czasie, w ktorym doszto do interwencji;
oraz (ii) co najmniej trzy punkty danych przed i trzy punkty
danych po interwencji. Badania kontrolowane przed-po z
jednym osrodkiem interwencji i jednym osrodkiem kontroli

3 Badania nieanalityczne (np. badania niekontrolowane
przed-po, opisy przypadkow, opisy serii przypadkow)

4 Opinia ekspercka. Ustawodawstwo

*Badania o poziomie dowodow ,1-” i ,2-” nie powinny byc

wykorzystywane jako podstawa do rekomendacji.
RCT, randomizowane badanie porownawcze.

1++ Wysokiej jakosci metaanalizy, systematyczne przeglady
badan RCT lub badan RCT o bardzo niskim ryzyku btedu
systematycznego

1+ Dobrze przeprowadzone metaanalizy,
przeglady badan RCT o niskim
systematycznego

systematyczne
ryzyku  btedu

Tabela 2
Klasyfikacja rekomendacji*
A Co najmniej jedna metaanaliza, systematyczny

przeglad lub badanie RCT ocenione na 1++ i majace
bezposrednio zastosowanie do populacji docelowej; lub
Materiat dowodowy sktadajacy sie gtownie z badan
ocenionych na 1+, majacych bezposrednie zastosowanie
do populacji docelowej, oraz wykazujacych ogoélna
spojnos¢ wynikow

B Materiat dowodowy obejmujacy badania ocenione na
2++, majace bezposrednie zastosowanie do populacji
docelowej, oraz wykazujace ogolng spojnos¢ wynikow;
lub ekstrapolacja danych z badan ocenionych na 1++ lub
1+

C Materiat dowodowy obejmujacy badania ocenione na
2+, majace bezposrednie zastosowanie do populacji
docelowej, oraz wykazujace ogolng spojnos¢ wynikow;
lub ekstrapolacja danych z badan ocenionych na 2++

D Poziom dowodow 3 lub 4; lub

Ekstrapolacja danych z badan ocenionych na 2+
Dobra Zalecane najlepsze praktyki oparte na doswiadczeniach
Praktyka klinicznych  Grupy Doradczej ds. Opracowania

Pl Wytycznych oraz preferencjach i doswiadczeniach
pacjentow; Rekomendacja z wytycznych NICE dla
Procedur Interwencyjnych

RCT, randomizowane badanie poréwnawcze; NICE, Narodowy
Instytut Doskonatosci w Opiece Zdrowotnej.
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1.11 Proces konsultacji

Niniejsze Wytyczne zostaty poddane szerokim konsultacjom
zewnetrznym z  kluczowymi interesariuszami, w tym
Specjalistycznymi Krolewskimi Szkotami Wyzszymi,
stowarzyszeniami i organizacjami zawodowymi, pacjentami i
zwiazkami zawodowymi (Zatacznik A.2). Zwrdcono sie do nich o
wnoszenie uwag w zakresie:

¢ formatu;

* tresci;

» zastosowania wytycznych w praktyce;

» preferencji i akceptowalnosci przez pacjenta; oraz

konkretnych sekcji lub rekomendacji.

Wszystkie uwagi zebrano i wysytano do doradcow naukowych
i Grupy Doradczej ds. Opracowania Wytycznych do zapoznania
sie przed rozpoczeciem wirtualnych spotkan poswieconych na
dyskusje i uzgodnienie wszelkich zmian w $wietle zgtoszonych
uwag. Po wprowadzeniu zmian, o ostateczne uzgodnienie
dokumentu zwrocono sie do doradcow naukowych i Grupy
Doradczej ds. Opracowania Wytycznych.

2 Standardowe zasady dotyczace profilaktyki
zakazen zwigzanych z opieka zdrowotna w
warunkach szpitalnych i w innych placowkach
Swiadczacych ustugi medyczne w nagtych
przypadkach

2.1 Wprowadzenie

Niniejsze wytyczne sa oparte na aktualnym stanie wiedzy
poddanym krytycznej ocenie. Opisano rodzaj i klase materiatow
dowodowych jednoznacznie powiazanych z kazda
rekomendacja. Niektore rekomendacje z poprzedniej wersji
wytycznych  zostaty zmienione w celu poprawy ich
przejrzystosci; wszelkie nowe uwzglednione rekomendacje
zostaty zaznaczone w tresci dokumentu. Niniejsze
rekomendacje nie stanowia szczegotowych protokotow
postepowania; wymagane jest ich uwzglednienie w wytycznych
na poziomach lokalnych. Wszystkie rekomendacje maja
charakter bezwzglednie obowiazujacy.

Wszyscy pracownicy stuzby zdrowia zobowiazani sa do
stosowania standardowych srodkow ostroznosci w zakresie
kontroli zakazen w ramach opieki nad wszystkimi pacjentami
(tj. dorostymi, dzie¢mi i noworodkami). Rekomendacje sa
podzielone na piec roznych obszarow:

» higiena srodowiska szpitalnego;

higiena rak;

stosowanie srodkow ochrony osobistej;

bezpieczne uzytkowanie i usuwanie ostrych narzedzi; oraz
zasady aseptyki.

W niniejszych Wytycznych nie uwzgledniono dodatkowych
wymogow w zakresie kontroli zakazen w warunkach
specjalistycznych, np. sale operacyjne lub zwalczanie epidemii.

2.2 Higiena srodowiska szpitalnego

Higiena szpitalna jest istotna w profilaktyce zakazen
zwiqgzanych z opiekq zdrowotng w szpitalach

W tej sekcji omdwiono dowody, na ktorych oparto
rekomendacje dotyczace higieny srodowiska szpitalnego.
Dowody  zidentyfikowane w  poprzednim  przegladzie
systematycznym zostaty wykorzystane jako podstawa do
aktualizacji wynikow wyszukiwania; przeprowadzono
wyszukiwanie nowych dowodéw opublikowanych od 2006 r.?
Higiena s$rodowiska szpitalnego obejmuje szeroki zakres
rutynowych czynnosci. W dokumencie przedstawiono wytyczne
dotyczace:

e czyszczenia ogolnego otoczenia szpitalnego;
* czyszczenia wspotdzielonych urzadzen; oraz
e edukacji i szkolenia pracownikow.

Utrzymanie czystego srodowiska szpitalnego

Obecne ustawodawstwo, ramy regulacyjne i normy
jakosciowe podkreslaja znaczenie czystosci i wtasciwej
dekontaminacji s$rodowiska opieki zdrowotnej i wspdlnych
urzadzen klinicznych w celu zminimalizowania ryzyka
przenoszenia ZZOZ oraz utrzymania zaufania publicznego.® 0
Pacjenci i ich rodziny oczekuja, ze s$rodowisko opieki
zdrowotnej bedzie utrzymywane w czystosci a zagrozenia
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zakazen beda odpowiednio kontrolowane.’®

Termin ,,czyszczenie” opisuje fizyczng eliminacje brudu,
zanieczyszczen lub kurzu z powierzchni. Tradycyjnie w
srodowisku opieki medycznej cel ten osiaga sie przy uzyciu
scierek i mopow. Kurz mozna usuwac¢ za pomoca suchych
mopow/scierek do odkurzania. Wode z detergentem stosuje sie
do czyszczenia zabrudzonych lub  zanieczyszczonych
powierzchni, jednak do czyszczenia powierzchni mozliwe jest
réwniez uzycie $cierek z mikrowtokna z woda.’®

Czyszczenie rozszerzone opisuje wykorzystanie metod
wykraczajacych poza standardowe procedury czyszczenia. Moga
one obejmowaé zwiekszong czestotliwos¢ czyszczenia w
odniesieniu do wszystkich lub niektorych powierzchni, lub
korzystanie z dodatkowego sprzetu czyszczacego. Czyszczenie
rozszerzone moze byc stosowane we wszystkich obszarach
srodowiska  opieki zdrowotnej lub w  okreslonych
okolicznosciach, takich jak sprzatanie pomieszczen lub sal po
przeniesieniu lub wypisie pacjenta zarazonego lub zakazonego
drobnoustrojem chorobotworczym. Okresla sie je czasami jako
»Sprzatanie generalne sali”.

Dezynfekcja to stosowanie metod chemicznych lub
fizycznych w celu zmniejszenia liczby drobnoustrojow
chorobotworczych na powierzchniach. Metody te musza byc
stosowane w potaczeniu z czyszczeniem, poniewaz maja one
ograniczong zdolnos¢ do wnikania w materiat organiczny.
Okreslenie ,,dekontaminacja” stosuje sie do procesu, ktory
prowadzi do usuniecia szkodliwych  substancji  (np.
drobnoustrojéw, substancji chemicznych), a zatem moze miec
zastosowanie do czyszczenia i dezynfekcji.

Dowody z badan w tym zakresie pozostaja w duzej mierze
ograniczone do badan ekologicznych i stabo udokumentowanych
quasi-eksperymentalnych i obserwacyjnych  projektow
badawczych. Istnieja dowody z raportow epidemiologicznych i
badan obserwacyjnych wskazujace, ze Srodowisko szpitalne
ulega zanieczyszczeniu drobnoustrojami wywotujacymi ZZOZ.
Drobnoustroje chorobotwodrcze wykrywa sie na rdznych
powierzchniach w $rodowisku klinicznym, w tym na
powierzchniach w poblizu pacjenta, ktore sa czesto dotykane
przez pracownikow stuzby zdrowia.''?® Jednakze, zadne z
badan nie dostarczyto wysokiej jakosci dowodow na
bezposrednie przenoszenie tego samego szczepu
drobnoustrojow wystepujacych w srodowisku, jakie znajduja sie
u zarazonych lub zakazonych pacjentow.

Zidentyfikowano jedno badanie prospektywne kohortowe,
ktore wykazato znaczacy niezalezny zwiazek miedzy nabyciem
dwoch  drobnoustrojéow  chorobowych  wieloopornych a
pacjentem, ktory poprzednio zajmowat sale i byt zakazony tym
samym szczepem [wielooporny Pseudomonas aeruginosa iloraz
szans (OR): 2,3; 95% przedziat ufnosci (Cl) 1,2-4,3; p = 0,012;
wielooporny Acinetobacter baumanii OR 4,2; 95% CI 1,1-1,3; p
= 0,04] po uwzglednieniu stopnia nasilenia choroby
podstawowej, chorob wspotistniejacych, ekspozycji na srodki
przeciwdrobnoustrojowe oraz niektorych innych czynnikow
ryzyka.?' Kolejne badanie wykazato zwiazek miedzy MRSA i VRE
(paciorkowcem opornym na wankomycyne)?2, ale wnioski, jakie
mozna wyciagna¢ z wynikéw sa ograniczone ze wzgledu na
retrospektywny schemat badania i brak korekcji do nasilenia
choroby podstawowej, nasilenia kolonizacji i ekspozycji na
antybiotyki. Podobnie, w innym retrospektywnym badaniu
kohortowym stwierdzono zwiazek miedzy nabyciem C. difficile
a pacjentem z tym samym zakazeniem, ktory poprzednio
zajmowat sale; jednakze, wniosek ten byt oparty wytacznie na
rozpoznaniu klinicznym, a nie na aktywnym monitorowaniu.?

Wiele drobnoustrojow wykrywanych w srodowisku szpitalnym

nie powoduje ZZOZ. Czyszczenie nie wyeliminuje catkowicie
drobnoustrojow z powierzchni sSrodowiska, a zmniejszenie ich
liczby bedzie miato charakter przemijajacy.' Istnieja pewne
dowody, ze schematy czyszczenia rozszerzonego wiaza sie z
kontrola ognisk ZZOZ;%* jednakze, takie schematy badawcze nie
przedstawiaja solidnych dowoddéw na zwiazek przyczynowo-
skutkowy.

Czyszczenie rozszerzone  jest zalecane, zwtaszcza
»gruntowne czyszczenie sali” po opuszczeniu jej przez pacjenta
zarazonego lub zakazonego ZZOZ. Poszukiwano solidnych
dowodoéw z badan przeprowadzonych w srodowisku opieki
zdrowotnej i opisujacych interwencje czyszczenia, ktore byty
zwigzane ze zmniejszeniem zaréwno zanieczyszczenia
srodowiska szpitalnego jak tez poziomu ZZOZ. W
randomizowanym badaniu w uktadzie naprzemiennym
dotyczacym codziennego rozszerzonego czyszczenia czesto
dotykanych powierzchni na oddziale intensywnej opieki
medycznej (OIOM) wykazano zmniejszenie dziennej liczby
miejsc w strefie sal tdzkowych zanieczyszczonych MRSA (OR
0,59; 95% CI 0,4-0,86; p = 0,006), i liczby bakterii tlenowych w
miejscach publicznych (OR 0,65; 95% Cl 0,47-0,92, p = 0,013).
Chociaz redukcja MRSA w srodowisku wiazata sie z duzym
zmniejszeniem zanieczyszczenia MRSA na rekach lekarzy (OR
0,26; 95% Cl 0,07-0,95; p = 0,025), nie stwierdzono wptywu na
czestos¢ wystepowania nabycia MRSA przez pacjentow (OR
0,98; 95% CI 0,58-1,65; p = 0,93).%°

Srodki dezynfekujace sa zalecane do czyszczenia $rodowiska
szpitalnego;'?  jednakze, przeglad systematyczny nie
potwierdzit zwiazku miedzy dezynfekcja a profilaktyka ZZOZ,
chociaz zanieczyszczenie detergentu i niewystarczajaca moc
dezynfekcyjna mogty istotnie fatszowac¢ wyniki.Z6 O ile kolejne
badania wykazywaty zwiazek miedzy dezynfekcja a
zmniejszeniem zanieczyszczenia $rodowiska szpitalnego, a
czasami nabyciem ZZOZ, ich schematy byty stabo
udokumentowane, bez grupy kontrolnej i randomizacji
interwencji i/lub z prowadzeniem wielu interwencji w tym
samym czasie. To sprawia, zetrudno jest wyciagnac ostateczne
wnioski na temat konkretnego efektu dezynfekcji lub
czyszczenia.

Nowe technologie

Nowe technologie czyszczenia i odkazania srodowiska opieki
zdrowotnej sa dostepne przez ostatnich 10 lat, w tym nadtlenek
wodoru, a inne sa we wczesnych stadiach rozwoju. Chociaz
nadtlenek wodoru byt stosowany do dekontaminacji wybranych
sal w szpitalu w USA, poprzednio zajmowanych przez pacjentow
z drobnoustrojami wieloopornymi lub C. difficile, w badaniu
tym stwierdzono, ze rutynowe stosowanie nadtlenku wodoru do
tego celu byto niemozliwe.?”” Skutecznos¢, efektywnosc¢
kosztowa i praktycznos¢ tej i innych nowych technologii w
zakresie redukcji ZZOZ oraz mozliwosci rutynowego stosowania
w roznych placowkach szpitalnych w Wielkiej Brytanii nie
zostata jeszcze wykazana.

Zidentyfikowano trzy badania  przeprowadzone w
srodowiskach opieki nad pacjentem, ktore dostarczyty dowodow
na skutecznos¢ réznych produktow, zawierajacych chemiczne
lub inne srodki dezynfekcyjne, w eliminacji zanieczyszczenia
srodowiska szpitalnego, jednak nie w zmniejszaniu poziomow
Z707Z. Prospektywne randomizowane badanie w uktadzie
naprzemiennym dostarczyto dowoddéw na  skutecznosc
codziennego czyszczenia czesto dotykanych powierzchni
scierkami z mikrowtokien/nasaczanych roztworami
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miedziowymi w redukcji MRSA, tak jak opisano powyzej %
Badanie RCT wykazato skutecznos¢ codziennego czyszczenia
czesto dotykanych powierzchni kwasem nadoctowym w redukcji
zanieczyszczenia srodowiska MRSA i C. difficile, przy znacznej
redukcji MRSA i C. difficile izolowanych z prébek pobranych z
powierzchni dtonia w rekawiczkach (p <0,001) i z rak
pracownikow stuzby zdrowia (3/27 w grupie kwasu nadoctowego
w por. z 15/38 w grupie standardowego czyszczenia, p = 0,13).28
Nierandomizowane badanie poréwnawcze (NRCT) w dwoch
oddziatach tego samego szpitala dostarczyto dowodow, ze
stosowanie dodatkowego Srodka czyszczacego wiazato sie ze
zZmniejszeniem zanieczyszczenia srodowiskowego
drobnoustrojami miejsc dotykanych rekami o 32,5% (95% CI
20,2-42,9; p <0,0001 ) i zmniejszeniem zapadalnosci na
zakazenie MRSA o 26,6% (95% ClI 7,7-92,3; p = 0,032), chociaz
nie okreslono rodzajow zakazen.?’

Nadtlenek  wodoru  jest
dekontaminacji  srodowiska w
oddziaty/sale moga zosta¢ zamkniete lub pozostawac
nieuzywane przez wymagany czas.3%32 Zidentyfikowano
prospektywne, randomizowane badanie kontrolowane przed-
po, w ktorym poréwnywano  skutecznos¢  systemu
dekontaminacji podchlorynem i nadtlenkiem wodoru do
czyszczenia generalnego sal zajmowanych poprzednio przez
pacjenta z zakazeniem C. difficile w zmniejszaniu
zanieczyszczenia Srodowiska szpitalnego C. difficile. Chociaz
obie metody zmniejszaty zanieczyszczenie sSrodowiska znaczaco
w poréwnaniu z samym czyszczeniem, nadtlenek wodoru
powodowat znacznie wieksza redukcje (spadek o 91% w por. do
30% probek z C. difficile, p <0,005).3 Prospektywne badanie
kohortowe dostarczyto dowodow na skutecznos¢ nadtlenku
wodoru stosowanego do generalnej dekontaminacji sal po
przeprowadzeniu czyszczenia standardowego w istotnym
ograniczaniu zakazen szczepami wieloopornymi u pacjentow
wprowadzanych do sal w nastepnej kolejnosci (skorygowany
wskaznik zapadalnosci 0,36; 95% C: 0,19-0,7). Jednakze, efekt
ten byt gtownie spowodowany zmniejszeniem zapadalnosci na
zakazenia VRE, a wyniki mogty zosta¢ zafatszowane przez
réwnoczesna realizacje kapieli chlorheksydynowych, niepetne
dane z monitorowania oraz brak randomizacji w przydzielaniu
sal do interwencji.?*

Skutecznos¢ powierzchni  przeciwdrobnoustrojowych w
srodowisku klinicznym w zmniejszaniu zanieczyszczenia
powierzchni i wskaznikow ZZOZ jest obszarem przysztych prac
badawczych. Cztery nierandomizowane badania doswiadczalne
przeprowadzone w warunkach klinicznych wykazaty znaczace
zmniejszenie obcigzenia mikrobiologicznego, od 80% do 90%, na
czesto dotykanych powierzchniach powlekanych metaliczng
miedzig i/lub jej stopami, w poréwnaniu z podobnymi
powierzchniami bez powtoki miedziowej.3>3® Jedno badanie
RCT przeprowadzone na trzech oddziatach OIOM wykazato
znacznie nizsza zapadalnos¢ na ZZOZ u pacjentdw
przydzielonych do sal z szescioma czesto dotykanymi
powierzchniami z powtoka miedziowa (3,4% w por. z 8,1%; p =
0,013). Analiza wielu zmiennych sugeruje, ze zaréwno nasilenie
choroby podstawowej jak tez przydziat sal byty niezaleznie
zwiagzane z zapadalnoscia na ZZOZ lub kolonizacja. Jednakze,
wyniki te modgt obciazaé btad systematyczny ze wzgledu na
niewystarczajacy przesiew pacjentow skolonizowanych przy
przyjeciu na oddziat wskutek niespojnosci monitorowania,
nieudokumentowanych kryteriow definiowania przypadkow
27017 oraz niepetnej korekcji pod katem czynnikow fatszujacych
wyniki w analizie wielozmiennej.3® W zwiazku z tym, dowody
skutecznosci i optacalnosci tych technologii i ich wktadu w

stosowany jako metoda
sytuacjach, w ktorych

redukcje ZZOZ nie sa aktualnie dostepne.
Ocena czystosci srodowiska

Rekomendacje objety wskazniki czystosci oparte na
poziomach zanieczyszczenia drobnoustrojami lub
adenozynotréjfosforanem (ATP); jednakze, zwiazek pomiedzy
ATP a liczba bakterii tlenowych nie jest spdjny, a zadna z tych
metod nie roznicuje normalnej flory srodowiskowej i
drobnoustrojow chorobotwérczych wywotujacych ZZOZ.4041
Wartosci odniesienia w zakresie od 250 do 500 wzglednych
jednostek s$wiatta zostaty zaproponowane jako bardziej
obiektywna miara oceny skutecznosci czyszczenia niz ocena
wizualna, chociaz sa one oparte na uznaniowych normach
dopuszczalnego zanieczyszczenia, dla ktorych nie wykazano
zwiazku z redukcja zapadalnosci na ZZOZ.4# Zidentyfikowano
szereg badan niekontrolowanych przed-po, w ktorych
wykorzystywano ATP w roznych formach do podkreslenia
stopnia skazenia srodowiska opieki zdrowotnej. Ponadto, w
niektorych badaniach opisano zastosowanie monitorowania ATP
jako interwencje ukierunkowana na poprawe jakosci
czyszczenia, jednak brak grupy kontrolnej w schemacie badania
wykluczyt ich wtaczenie do niniejszego przegladu. Poniewaz
czyszczenie ma jedynie przejsciowy wptyw na liczbe
drobnoustrojéw, regularne czyszczenie lub dezynfekcja
powierzchni w szpitalach nie gwarantuje srodowiska wolnego od
drobnoustrojéw chorobotwérczych. Tym samym, profilaktyka
przenoszenia drobnoustrojéw chorobotwérczych ze srodowiska
na pacjentdw wciaz polega na zapewnieniu odkazenia rak przed
kontaktem z pacjentem.

SP1 Srodowisko szpitalne musi by¢ widocznie czyste,
wolne od elementow i urzadzen innych niz
niezbedne, kurzu i brudu, oraz akceptowalne dla
pacjentow, odwiedzajacych i personelu.

Klasa D/ GPP

SP2 Poziomy utrzymania czystosci nalezy podwyzszyc¢
w przypadku infekcji i/lub kolonizacji, gdy
podejrzewany lub znany patogen moze przetrwac
w $rodowisku, a zanieczyszczenie srodowiska moze
przyczynic sie do rozprzestrzeniania sie zakazenia.

Klasa D/ GPP

SP3 Nalezy rozwazyc¢ zastosowanie srodkow
dezynfekujacych w przypadku infekcji i/lub
kolonizacji, gdy podejrzewany lub znany patogen
moze przetrwaé w srodowisku, a zanieczyszczenie
srodowiska moze przyczynic sie do
rozprzestrzeniania sie zakazenia.

Klasa D/ GPP

Odkazanie sprzetu

Wspolne/wspotdzielone urzadzenia kliniczne stosowane przy
zabiegach w srodowisku klinicznym maja kontakt z nienaruszona
skora i dlatego jest mato prawdopodobne, aby byty
bezposrednim zrédtem zakazen. Jednakze, moga on dziatac
jako podtoze, przez ktore drobnoustroje sa przenoszone
pomiedzy pacjentami, co moze nastepnie prowadzi¢ do
zakazen. Dlatego tez, urzadzenia powinny by¢ czyszczone i
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odkazane po kazdym uzyciu, przy pomocy srodkow czyszczacych
kompatybilnych z czyszczonym urzadzeniem. W niektorych

sytuacjach epidemicznych, nalezy rozwazy¢ stosowanie
srodkow uwalniajacych chlor i detergentow. 6
SP4 Wspdlne elementy wyposazenia stosowanego w

Swiadczeniu opieki nad pacjentem musza by¢
czyszczone i odkazane po kazdym uzyciu przy
pomocy produktow zalecanych przez producenta.

Klasa D/ GPP

Rola pracownikow stuzby zdrowia w utrzymaniu
czystego srodowiska

W przegladzie systematycznym wiedzy pracownikow stuzby
zdrowia o MRSA i/lub czestosci praktyk czyszczenia, trzy
badania wykazaty, ze pracownicy nie stosowali odpowiednich
metod czyszczenia z odpowiednia czestotliwoscia, aby
zapewni¢ minimalizacje skazenia wyposazenia osobistego
MRSA. "3 Brakowato edukacji personelu w zakresie optymalnych
rozwiazan czyszczenia w obszarach klinicznych. Whnioski z
przegladu potwierdza pozniejsze badanie obserwacyjne, ktore
wykazato, ze uchybienia w przestrzeganiu procedur czyszczenia
wigzaty sie ze wzrostem zanieczyszczenia srodowiska izolatami
A. baumannii.’® Drugi przeglad systematyczny czterech badan
kohortowych poréwnujacych stosowanie detergentow oraz
srodkow dezynfekcyjnych na powierzchniach Srodowiska
szpitalnego skazonych drobnoustrojami sugeruje, ze brak
skutecznosci, w wielu przypadkach, wynikat z nieodpowiedniej
mocy $rodkow dezynfekujacych, co z kolei prawdopodobnie
wynikato z braku wiedzy.26

Nie zidentyfikowano zadnych nowych, solidnych badan
naukowych dotyczacych edukacji lub interwencji systemowych
dla celéw niniejszego przegladu. Jednakze, tworzenie kultury
odpowiedzialnosci za utrzymanie srodowiska w czystosci oraz
promowanie wiedzy na temat sposobdw skutecznego odkazania
sprzetu i czesto dotykanych powierzchnie wymaga edukacji i
szkolen zaréwno pracownikéw utrzymania higieny w lecznictwie
jak tez personelu medycznego.

SP5 Wszyscy pracownicy stuzby zdrowia musza byc
przeszkoleni w zakresie znaczenia utrzymania
czystego i bezpiecznego srodowiska opieki
pacjentow. Kazdy pracownik stuzby zdrowia musi
znac swoje konkretne obowiazki w zakresie
czyszczenia i odkazania srodowiska klinicznego i
sprzetu wykorzystywanego w opiece nad
pacjentem.

Klasa D/ GPP

Higiena Szpitalna - Proces Systematycznego
Przeglgdu

@ Pytania Systematycznego Przegladu

1. Jakie sa dowody, ze otoczenie pacjenta (w tym urzadzenia
kliniczne) jest istotnym czynnikiem w przenoszeniu ZZ0OZ?

2. Jaka jest skutecznos¢ i optacalnos¢ tradycyjnego czyszczenia w
poréwnaniu z czyszczeniem rozszerzonym sal tozkowych w
zmniejszaniu zanieczyszczenia srodowiska szpitalnego i
zapadalnosci na ZZ07?

3. Jaka jest skutecznos¢ i optacalnos¢ powierzchni
przeciwdrobnoustrojowych (np. srebrowych, miedziowych) w
otoczeniu pacjenta w zmniejszaniu zanieczyszczenia Srodowiska
szpitalnego i zapadalnosci na ZZ0Z?

4. Jaka jest skutecznos¢ interwencji edukacyjnych w zakresie poprawy
wiedzy i zachowan pracownikow stuzby zdrowia w utrzymaniu
czystego otoczenia pacjenta (w tym urzadzen klinicznych) oraz w
zmniejszaniu zanieczyszczenia srodowiska i zapadalnosci na ZZ0Z?

5. Jaka jest skutecznos¢ interwencji systemowych w promowaniu
ulepszen higieny srodowiska szpitalnego i zmniejszaniu
zanieczyszczenia srodowiska i zapadalnosci na ZZ0Z?

@ Wykorzystane bazy danych i frazy wyszukiwawcze

BAZY DANYCH

Medline, Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature
(CINAHL), Embase, NEHL Guideline Finder, National Institute for Health
and Clinical Excellence, the Cochrane Library (CDSR, CCRCT, CMR), US
Guideline Clearing House, DARE (NHS Evidence, HTA), Prospero

Frazy MeSH

Kontrola zakazen; zakazenia krzyzowe; skazenie wyposazenia;
przenoszenie chorob; dezynfekcja; srodki odkazajace; mydta; srodki
przeciwzakazne; srodki powierzchniowo czynne; utrzymanie czystosci w
szpitalu;

nadtlenek wodoru; srebro

FRAZY TEZAURUSOWE | TEKSTOWE

Higiena szpitalna; personel utrzymania czystosci w szpitalu; wyciek
krwi; ekspozycja na krew; rozprysk krwi

DATA WYSZUKIWANIA

Styczen 2005-listopad 2012

Wyniki wyszukiwania
taczna liczba wyszukanych artykutow = 5944

Kryteria Przesiewu 1

Streszczenie wskazuje, ze artykut: dotyczy zakazen zwiazanych z
higieng szpitalna, jest napisany w jezyku angielskim, jest to badanie
podstawowe, przeglad systematyczny lub metaanaliza, i wydaje sie, ze
odpowiada na jedno lub wiecej pytan przegladowych.

Wyszukane artykuty

taczna liczba wyszukanych artykutow z Przesiewu 1 = 164

Kryteria Przesiewu 2

Petny tekst potwierdza, ze artykut: dotyczy zakazen zwiazanych z
higiena szpitalna, jest napisany w jezyku angielskim, jest to badanie
podstawowe (randomizowane badanie porownawcze, prospektywne
kohortowe, analiza przerywanych szeregow czasowych, kontrolowane
przed-po, quasi-eksperymentalne, badania eksperymentalne
odpowiadajace na konkretne pytania), przeglad systematyczny lub
metaanaliza obejmujaca powyzsze schematy, i odpowiada na jedno lub
wiecej pytan przegladowych.

allall @alle

Artykuty wybrane do oceny

taczna liczba artykutow wybranych do oceny w Przesiewie 2 = 26

=

Ocena krytyczna

Wszystkie artykuty opisujace badania podstawowe, przeglad
systematyczny lub metaanalize i spetniajace kryteria Przesiewu 2
zostaty poddane niezaleznej krytycznej ocenie dwoch rzeczoznawcow
w oparciu o kryteria SIGN i EPOC. Konsensus i klasyfikacje przyjeto w
drodze dyskusji.

=
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Dowody przyjete i odrzucone
taczna liczba badan przyjetych po ocenie krytycznej = 12

taczna liczba badan odrzuconych po ocenie krytycznej = 14

2.3 Higiena rak

W tej sekcji omowiono dowody, na ktorych oparto
rekomendacje  dotyczace  praktycznej higieny  rak.
Zaprojektowanie i przeprowadzenie solidnych, zgodnych z
zasadami etyki badan RCT w dziedzinie higieny rak jest trudne,
co oznacza, ze rekomendacje sa oparte na dowodach z badan
NRCT, badan quasi-eksperymentalnych, badan obserwacyjnych
oraz badan laboratoryjnych z udziatem ochotnikéw. Ponadto
wykorzystano opinie eksperckie pochodzace z systematycznie
pobieranych i ocenianych wytycznych zawodowych, krajowych i
miedzynarodowych. Obszary omowione w tej sekcji obejmuja:
ocene potrzeby odkazania rak;
skutecznosc¢ srodkow i preparatow do odkazania rak;
uzasadnienie wyboru praktyk odkazania rak;
technike odkazania rak;
niezbedna pielegnacje w celu ochrony
niekorzystnymi skutkami praktyk odkazania;

e promowanie przestrzegania wytycznych dotyczacych higieny
rak; oraz
e angazowanie pacjentow i opiekunow w zakresie higieny rak.

rak przed

Dlaczego odkazanie rgk ma zasadnicze znaczenie w
profilaktyce zakazen zwiqzanych z opiekq
zdrowotngqg?

Przenoszenie  drobnoustrojow miedzy ludzmi moze
nastepowac bezposrednio przez kontakt rak, lub posrednio
poprzez zrodto srodowiskowe (np. basen lub umywalke).
Dowody epidemiologiczne wskazuja, ze przenoszenie choréb za
posrednictwem rak jest gtdwnym czynnikiem przyczyniajacym
sie do zapadalnosci i rozprzestrzeniania sie zakazen w
szpitalach."24

Rece sa kolonizowane przez dwa rodzaje flory bakteryjnej.
Flora stata znajduje sie na powierzchni, nieco ponizej gornej
warstwy skory, jest przystosowana do przetrwania w
miejscowych  warunkach i posiada generalnie niska
chorobotworczos$¢, chociaz niektore bakterie, takie jak
Stapylococcus epidermidis moga powodowa¢ zakazenia w
przypadku przeniesienia w podatne miejsce, np. poprzez
urzadzenie do zabiegu inwazyjnego. Flora przejsciowa sktada
sie z drobnoustrojow nabytych przez dotykanie skazonych
powierzchni, takich jak otoczenie, pacjenci i inne osoby, i jest
tatwo przenoszona na kolejne dotkniete osoby lub przedmioty.
Moze sie w niej znajdowac szereg szczepow opornych na srodki
przeciwdrobnoustrojowe, takich jak MRSA, Acinetobacter lub
innych wielooporne bakterie Gram-ujemne.! W przypadku
przeniesienia w podatne miejsce, np. urzadzenia do zabiegow
inwazyjnych lub rany, drobnoustroje te moga powodowac
zagrazajace zyciu zakazenia. Przenoszenie w miejsca
niewrazliwe moze skutkowaé kolonizacja pacjenta przez
drobnoustroje chorobotwdrcze i oporne na antybiotyki, co moze
prowadzi¢ do wystapienia ZZOZ w przysztosci.

Raporty epidemiologiczne i badania obserwacyjne dynamiki
skazenia bakteryjnego rak wykazaty zwiazek miedzy
czynnosciami  opieki medycznej nad pacjentem, ktére

wymagaja bezposredniego kontaktu z pacjentem, a
zanieczyszczeniem rak.244 Zwigzek miedzy odkazaniem rak,
przy uzyciu wody i mydta w ptynie oraz bezwodnego srodka do
przecierania ragk na bazie alkoholu (ABHR), a zmniejszeniem
zapadalnosci na zakazenia zostat potwierdzony
nierandomizowanych badaniach klinicznych*>*° i badaniach
obserwacyjnych.5"52

Aktualne wytyczne krajowe i miedzynarodowe
konsekwentnie wskazuja, ze skuteczne odkazanie rak skutkuje
Znaczacym zmniejszeniem  nosicielstwa  drobnoustrojow

potencjalnie chorobotworczych na rekach, a tym samym
czestos¢ wystepowania zakazen ZZOZ, ktéorym mozna zapobiec,
ulega zmniejszeniu, co prowadzi do zmniejszenia
zachorowalnosci i Smiertelnosci pacjentow. 24353

Kiedy nalezy odkazac rece w odniesieniu do opieki
nad pacjentem?

Pacjenci sa narazeni na ryzyko nabycia ZZOZ gdy ich
nieformalni opiekunowie lub pracownicy stuzby zdrowia
opiekujacy sie nimi maja zanieczyszczone rece. Odkazanie
odnosi sie do procesu fizycznego usuwania brudu, krwi i innych
ptynéow  ustrojowych, oraz usuwania lub niszczenia
drobnoustrojow z rak.* ,,5 Momentow Higieny Rak” Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO)>? to ramowe wytyczne dotyczace
szkolenia pracownikow stuzby zdrowia, kontroli i oceny
zwrotnej praktyk higieny rak; wytyczne te zostaty przyjete bez
zmian w wielu krajach i dostosowane w innych (np. w
Kanadzie).>*

Rece musza by¢ odkazane w momentach krytycznych przed,
podczas i po zabiegu u pacjenta w celu zapobiezenia
krzyzowemu przenoszeniu drobnoustrojow."%4%  Dowody
analizowane przez Narodowy Instytut Doskonatosci w Opiece
Zdrowotnej (NICE)®®  wskazaty = wzrost  wskaznikow
przestrzegania zasad odkazania rak przed i po kontakcie z
pacjentem w zwiazku z wdrozeniem wytycznych ,,5 Momentow”
WHO i wytycznych Centrum ds. Kontroli i Zapobiegania
Chorobom USA z 2002 r., natomiast nie odnotowano réznicy we
wskaznikach przestrzegania tych zasad po kontakcie z
otoczeniem pacjenta. Ponizsze rekomendacje oparto na
wytycznych ramowych WHO i NICE,”® z uwzglednieniem
dodatkowych punktéw, na ktore nalezy zwracac¢ uwage.

SP6 Rece musza by¢ odkazane:

* bezposrednio przed kazdym bezposrednim
kontaktem i zabiegiem u pacjenta, w tym
procedura czysta/aseptyczna;

* bezposrednio po kazdym bezposrednim kontakcie
lub zabiegu u pacjenta;

 bezposrednio po kontakcie z ptynami
ustrojowymi, btonami sluzowymi i skdra inna niz
nieuszkodzona;

¢ bezposrednio po innych czynnosciach lub
kontakcie z przedmiotami i urzadzeniami w
bezposrednim otoczeniu pacjenta, ktére moga
skutkowac skazeniem rak; oraz

 bezposrednio po zdjeciu rekawiczek.

Klasa C

Czy jakis preparat do czyszczenia rqk jest lepszy od
innych?
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Aktualne wytyczne krajowe i miedzynarodowe 24,33
analizuja skutecznos¢ roznych preparatow do odkazania rak
przy uzyciu wody i mydta w ptynie, srodkéw antyseptycznych do
mycia do rak i ABHR w badaniach laboratoryjnych i ich
skutecznos¢ w praktyce klinicznej. Ogoélnie rzecz biorac, nie ma
przekonujacych dowodow przemawiajacych za wyzszoscia
ogolnego stosowania antyseptycznych srodkow do mycia rak
umycie rak nad stosowaniem mydta w ptynie, lub wyzszoscia
jednego srodka antyseptycznego nad innymi.24553,57 Wszystkie
produkty higieny rak do stosowania w praktyce klinicznej musza
spetnia¢ wymogi obowiazujacych Norm Brytyjskich.58

W ostatnich 15 latach przeprowadzono liczne badania
poréownujace preparaty higieny rak, w tym ABHR i zele,
antyseptyczne srodki do mycia rak i mydta w ptynie.* Badania
RTC i inne badania quasi-eksperymentalne wykazaty ogolnie, ze
preparaty na bazie alkoholu sa bardziej skutecznymi srodkami
higieny rak niz mydta nielecznicze czy antyseptyczne srodki do
mycia rak, cho¢ w niewielkiej liczbie badan odnotowano brak
statystycznie istotnej roznicy.’7¢ Wiele z tych badan
obejmowato stosowanie ABHR w ramach szeregu interwencji lub
kampanii wielomodalnych majacych na celu poprawe praktyk
higieny rak, i byto obciazonych wadami metodologicznymi,
ktore ostabiaja zwiazek przyczynowo-skutkowy miedzy
wprowadzeniem ABHR a redukcja zapadalnosci na ZZOZ.””

Zidentyfikowano jedna wielozmienna analize przerywanych
szeregdw czasowych, ktora sugerowata, ze ilos¢ srodka ABHR na
jeden pacjento-dzien byta jedynym czynnikiem wiazacym sie ze
zmniejszeniem gestosci wystepowania MRSA (p = 0,011) na
oddziale OIOM dla noworodkéw w Japonii.”® Gestos¢
wystepowania spadta w ciagu 4 lat od srednio 15 na 1000
pacjento-dni, ze szczytem 20 na 1000 pacjento-dni w sierpniu
2006 r., do 0 na 1000 pacjento-dni w pazdzierniku 2008 r. i
utrzymywata sie na takim poziomie do lipca 2009 r. (Srednia
gestos¢ wystepowania 7,5 na 1000 pacjento-dni). Dowody
potwierdzajace z badan laboratoryjnych skutecznosci ABHR
wskazuja, ze produkty te sa wysoce skuteczne w zmniejszaniu
nosicielstwa na rekach, przy jednoczesnej eliminacji pewnych
ograniczen charakterystycznych dla mycia rak, w tym - co
najwazniejsze - tatwosci stosowania w punkcie wykonywania
zabiegu u pacjenta.

W badaniach tych widoczny jest ciagty trend wprowadzania
ABHR do rutynowego stosowania w praktyce klinicznej.
Jednakze, niektore badania wskazuja na potrzebe dalszej oceny
stosowania ABHR w srodowisku klinicznym w celu zapewnienia
przestrzegania wytycznych i stosowania skutecznych technik
odkazania rak przez personel.”>7¢

Wybor odkazania: czy mycie rgk jest zawsze
konieczne, aby osiqgnq¢ odkazenie?

Wybdr metody odkazania rak bedzie zaleze¢ od oceny, co
jest wtasciwe w przypadku danego zabiegu, jaka jest
dostepnosc zasobow w punkcie wykonywania zabiegu lub w jego
poblizu, jakie sa mozliwosci praktyczne oraz - do pewnego
stopnia - jakie sa preferencje indywidualne uzaleznione od
akceptowalnosci preparatow lub materiatow.

Na ogdt skuteczne mycie rak woda z mydtem w ptynie lub
skuteczne stosowanie ABHR eliminuje flore przemijajaca i
skutkuje czystoscia rak na poziomie pozwalajacym na kontakty
miedzyludzkie. Skuteczne stosowanie ABHR znaczaco redukuje
ponadto flore stata. Taki poziom odkazenia jest wystarczajacy
do ogolnych kontaktow miedzyludzkich i wiekszosci zabiegow
klinicznych.?4553 Preparaty mydta w ptynie, ktére zawieraja

srodek antyseptyczny wptywaja zarowno na flore przemijajaca
jak tez flore stata, przy czym niektére z nich wykazuja dziatanie
resztkowe. Stosowanie preparatow zawierajacych S$rodek
antyseptyczny jest wymagane w sytuacji, gdy konieczne jest
dtugotrwate zmniejszenie flory bakteryjnej na skorze (np.
zabieg chirurgiczny, niektoére inwazyjne procedury lub sytuacje
epidemii).2:45:53

Srodki ABHR nie wykazuja skutecznosci przeciwko wszystkim
drobnoustrojom (np. niektorym wirusom takim jak norowirus i
drobnoustrojom tworzacym zarodniki takim jak C. difficile). Nie
usuwaja one brudu i materiatu organicznego, i moga nie byc
skuteczne w okreslonych sytuacjach epidemii.>%7°

Zidentyfikowano dwa badania laboratoryjne, ktore wykazaty,
ze ABHR nie byt skuteczny w eliminacji zarodnikow C. difficile
z rak.8%8" W pierwszym badaniu, poréwnanie mydta w ptynie,
wody z mydtem zawierajacym glukonian chlorheksydyny (CHG),
antyseptycznych chusteczek do rak i ABHR wykazato, ze
wszystkie procedury mycia z uzyciem wody z mydtem
skutkowaty = wiekszymi  srednimi  redukcjami  jednostek
tworzacych kolonie (jtk) niz ABHR, ktorego skutecznos¢ byta tez
nizsza od antyseptycznych chusteczek do rak. Stosowanie ABHR
byto réwnowazne brakowi interwencji (0,06 log 1o jtk/ml, 95%
Cl -0,34 do 0,45 log 10 jtk/ml).8® W drugim badaniu, trzy
preparaty ABHR o minimalnym stezeniu alkoholu 60% poréwnano
Zz myciem woda z mydtem antyseptycznym (CHG). Mycie woda z
mydtem  antyseptycznym znaczaco zmniejszato liczbe
zarodnikow w porownaniu z kazdym z preparatow ABHR (CHG w
por. do Isagel, p = 0,005; CHG w por. do Endure p = 0,010; CHG
w por. do Purell, p = 0,005). Ponadto, 30% zarodnikow statych
byto tatwo przenoszonych przez uscisk dtoni po zastosowaniu
ABHR.8' Najnowsze dane z badania laboratoryjnego, w ktorym
porownywano skutecznos¢ mycia woda z mydtem w ptynie i
ABHR zawierajacym i niezawierajacym CHG przeciwko wirusowi
grypy H1N1 wykazaty, ze wszystkie protokoty higieny rak byty
skuteczne w redukcji kopii wirusa.?? Dalsze badanie
poréownujace stosowanie wody z mydtem w ptynie oraz srodkow
do dezynfekcji rak na bazie 65% etanolu w eliminacji rinowirusa
wykazato, ze srodki do dezynfekcji rak byty bardziej skuteczne
niz woda z mydtem.?3

Dwie oceny ekonomiczne z USA, zawarte w ostatnich
wytycznych NICE dotyczacych podstawowej opieki zdrowotnej,
sugeruja, ze nieprzestrzeganie wytycznych higieny rak
powoduje wzrost kosztow zwiazanych z zakazeniami.>® Chociaz
przestrzeganie wytycznych zwieksza koszty zakupu produktow
higieny rak, nawet niewielki wzrost zgodnosci z zasadami
najprawdopodobniej doprowadzi do zmniejszenia kosztow
zwiazanych z zakazeniami. Zidentyfikowano kolejng analize
ekonomiczng programu higieny rak opartego na wprowadzeniu
srodkow ABHR w punktach uzycia wraz ze zwiazana z nia
infrastruktura. Wykazano redukcje zapadalnosci na ZZOZ i
oszczednosci rzedu 23,7 USD na kazdy 1 USD wydany na program
przy uwzglednieniu oczekiwanych kosztow w przysztosci.

Analizy wrazliwosci wykazaty, ze program przynosit
oszczednosci  kosztowe we  wszystkich  alternatywnych
scenariuszach.® Srodki ABHR moga kosztowa¢ mniej, a
skutkowac podwyzszonym poziomem przestrzegania
wytycznych.

Krajowe i miedzynarodowe wytyczne sugeruja, ze

akceptowalnosc¢ srodkow i technik jest istotnym kryterium przy
wyborze preparatow higieny rak.243  Akceptowalnos¢
preparatow zalezy od tatwosci stosowania preparatu, w
kategoriach niezbednego czasu i tatwosci dostepu, oraz jego
dziatania dermatologicznego.?® ABHR to srodki preferowane do
rutynowego stosowania ze wzgledu na skutecznos¢, dostepnosé
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w punkcie wykonywania zabiegu oraz akceptowalnosci dla
pracownikow stuzby zdrowia.?> Jednakze, srodki ABHR nie
eliminuja materii organicznej i sa nieskuteczne wobec
niektorych drobnoustrojow; dlatego tez wymagane jest mycie
rak.

SP7 Stosowac srodki do przecierania na bazie alkoholu
do odkazania rak przed i po bezposrednim
kontakcie i zabiegu klinicznym u pacjenta, z
wyjatkiem nastepujacych sytuacji, w ktorych
wymagane jest stosowanie wody z mydtem:

« kiedy rece sa w widoczny sposob zabrudzone lub
potencjalnie zanieczyszczone ptynami
ustrojowymi; oraz

* podczas opieki nad pacjentami z chorobami
obejmujacymi wymioty lub biegunke,
niezaleznie od tego, czy zostaty zuzyte
rekawiczki.

Klasa A

Czy wazna jest technika odkazania rqk?

Badania technik odkazania rak sa ograniczone; zwykle sa to
badania laboratoryjne lub schematy obserwacyjne na mata
skale. Technika higieny rak obejmuje zaréwno preparat jak tez
fizyczny proces odkazania/dekontaminacji.?4>53

Rece i nadgarstki musza by¢ poddane petnej ekspozycji na
dziatanie produktu higieny rak i dlatego powinny by¢ wolne od
bizuterii i odziezy z dtugimi rekawami. W szeregu badan
obserwacyjnych na mata skale wykazano, ze noszenie
pierscionkow i sztucznych paznokcie wigze sie ze zwiekszonym
nosicielstwem drobnoustrojow oraz, w niektérych przypadkach,
Z nosicielstwem  szczepow  epidemicznych.  Wytyczne
Ministerstwa Zdrowia dotyczace odziezy medycznej i roboczej
oraz wytyczne NICE wskazuja, ze pracownicy stuzby zdrowia
powinni zdejmowac pierscionki i bizuterie nadgarstka oraz nosic
odziez z krotkimi rekawami podczas wykonywania zabiegu u
pacjenta.’8

Dowody dotyczace czasu odkazania rak zostaty uwzglednione
w poprzednich przegladach systematycznych stanowiacych
podstawe wytycznych; sugeruja one, ze rézne czasy trwania
mycia rak i przecierania rak nie wptywaja znaczaco na redukcje
bakterii.?®7 Wytyczne WHO wskazuja, ze odkazanie przy uzyciu
ABHR powinno trwac 20-30 sekund w technice 7 krokow, a mycie
rak powinno trwac 40-60 sekund w technice 9 krokow.#

Zidentyfikowano jedno niedawne badanie RCT w jednym
szpitalu, ktére wykazato, ze umozliwienie pracownikom
odkazania rak ,,w przypadkowej kolejnosci krokow” skracato
czas tej procedury i zapewniato taka sama skutecznos¢ co
technika 7 krokéw zalecana przez WHO z uzyciem ABHR lub
wody z mydtem przeciwbakteryjnym w ptynie (p = 0,04 i p
<0,001, odpowiednio). Wszystkie trzy badane procedury byty
skuteczne w zmniejszaniu obcigzenia bakteryjnego na rekach (p
<0,01).86  Podobny wynik uzyskali autorzy badania
laboratoryjnego badajacego technike 6 krokow zgodnie z norma
EN1500 w porownaniu do szeregu innych procedur. Ich
doniesienia wskazuja, ze umozliwienie ochotnikom stosowania
ich wtasnej ,,odpowiedzialnej” techniki lub nowej techniki 5
krokow skutkowato wieksza doktadnoscia odkazenia powierzchni
rak.%”

Szereg badan laboratoryjnych badajacych metody suszenia
rak sugeruje, zenie istnieja znaczace rdéznice w skutecznosci

réznych sposobow suszenia rak, a dobrej jakosci reczniki
papierowe pozwalaja na skuteczne wysuszenie rak i skuteczng
eliminacje bakterii.888° Aktualne wytyczne dotyczace kontroli
zakazen w zabudowaniach sugeruja, Ze osuszacze powietrzne i
suszarki strumieniowe nie sa odpowiednie do stosowania w
obszarach klinicznych.”® Zidentyfikowano jeden przeglad
systematyczny badan dotyczacych suszenia rak, ktory nie spetnit

kryteriow jakosciowych wtaczenia do niniejszego
opracowania.’"
Ze wzgledu na ograniczenia metodologiczne badan,

rekomendacje dowodowe oparto na wytycznych krajowych i
miedzynarodowych, ktore wskazuja, ze czas trwania odkazania
rak, ekspozycja wszystkich czesci rak i nadgarstkow na dziatanie
stosowanego preparatu, energiczne przecieranie wytwarzajace
tarcie, doktadne ptukanie w przypadku mycia rak, oraz
zapewnienie catkowitego osuszenia rak sa kluczowymi
czynnikami skutecznej higieny rak i utrzymania integralnosci
skory. 245,53

SP8 Pracownicy stuzby zdrowia powinni zapewnié
mozliwosc skutecznego odkazenia swoich rak
poprzez:

» zdjecie wszelkiej bizuterii noszonej na
nadgarstku i rekach;

¢ noszenie odziezy z krotkimi rekawami podczas
zabiegow u pacjenta;

¢ zapewnienie krotkich, czystych paznokci, bez
paznokci sztucznych i bez lakierowania; oraz

« naktadanie wodoodpornych opatrunkow na
skaleczenia i otarcia skory.

Klasa D/ GPP

SP9 Skuteczna technika mycia rak sktada sie z trzech
etapow: przygotowanie, mycie i ptukanie oraz
suszenie.
 Przygotowanie: zmoczy¢ rece pod ciepta biezaca

woda przed zastosowaniem zalecanej ilosci
mydta w ptynie lub preparatu
przeciwdrobnoustrojowego.

* Mycie: roztwdr do mycia rak musi wejs¢ w
kontakt z wszystkimi powierzchniami reki.
Energicznie mydlic¢ rece jedna o druga przez co
najmniej 10-15 sekund, zwracajac szczegolnag
uwage na czubki palcow, kciuki i obszary miedzy
palcami. Doktadnie sptukac rece.

* Suszenie: w celu doktadnego wysuszenia rak
stosowac dobrej jakosci reczniki papierowe.

Klasa D/ GPP

SP10 Podczas odkazania rak przy uzyciu srodka do
przecierania na bazie alkoholu, rece powinny by¢
wolne od zabrudzen i zanieczyszczen
organicznych, a ponadto:

« roztwor srodka do przecierania rak musi wejsé¢ w
kontakt z wszystkimi powierzchniami reki; oraz

* energicznie przecierac rece jedna o druga,
Zwracajac szczegoblng uwage na czubki palcow,
kciuki i obszary miedzy palcami, az roztwor
odparuje i rece beda suche.

Klasa D/ GPP
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Czy odkazanie rgk uszkadza skore?

Opinie eksperckie sugeruja, ze uszkodzenie skory na ogot
wiaze sie z baza detergentowa preparatu i/lub stosowaniem
nieodpowiedniej techniki mycia rak.'24>53 Ponadto czeste
stosowanie niektorych srodkow higieny rak moze spowodowac
uszkodzenie skory i wptywac na prawidtowa flore rak. Bolesnosc¢
rak wiaze sie ze zwiekszona kolonizacja przez potencjalnie
chorobotworcze drobnoustroje i zwieksza ryzyko przenoszenia
zakazen.'24%53 Drazniace i wysuszajace dziatanie mydta w
ptynie i preparatow mydta antyseptycznego zostato
zidentyfikowane jako jeden z powodow nieprzestrzegania
wytycznych  higieny rak przez pracownikow  stuzby
zdrowia.»24%,33,92 Ponadto, regularne mycie rak woda z mydtem
w ptynie przed lub po uzyciu ABHR wiaze sie z zapaleniem skory,
i nie jest konieczne.*®

Przeglady systematyczne prowadzone w celu uzasadnienia
krajowych wytycznych'2:4533.57 zidentyfikowaty szereg badan
poréwnujacych stosowanie preparatow na bazie alkoholu i wody
z mydtem w ptynie w oparciu o samoocene stanu skoéry u
pielegniarek. W badaniach tych stwierdzono, ze ABHR wiazato
sie z mniejszym podraznieniem skory niz woda z mydtem w
ptynie.60:61,64,67,93-95 ponadto w badaniu podtuznym dotyczacym
wprowadzenia i pozniejszego stosowania ABHR na przestrzeni 7
lat nie zanotowano zadnych doniesien o przypadkach
kontaktowego zapalenia skory, z podraznieniami i bez
podraznien, zwigzanego ze stosowaniem ABHR.5'

Zidentyfikowano niedawne badanie sugerujace, ze dwa
preparaty ABHR zawierajace Srodek zmiekczajacy skore na
bazie glicerolu byty bardziej akceptowalne dla pracownikéw (p
<0,001).% Srodki do  nawilzania/zmiekczania  skory
przeznaczone do wspolnego uzytku sg bardziej narazone na
zanieczyszczenie, a ich stosowanie wiazato sie z wystapieniem
ogniska zakazenia na jednym oddziale noworodkowym. %’

Aktualne wytyczne krajowe i miedzynarodowe wskazuja, ze
pielegnacja skory poprzez wtasciwe stosowanie balsamu do rak
lub srodkow nawilzajacych dodawanych do preparatow higieny
rak jest waznym czynnikiem w utrzymaniu integralnosci skory,
zachecaniu do przestrzegania praktyk odkazania rak oraz
zapewnieniu bezpieczenstwa i ochrony zdrowia pracownikow
stuzby zdrowia.2433

SP11 Personel medyczny powinien by¢ poinformowany o
potencjalnie szkodliwym dziataniu produktéw do
odkazania rak i zachecany do regularnego
stosowania zmiekczajacego kremudo rak w celu
zachowania integralnosci skory. Skonsultowac sie z
zespotem ds. higieny miejsca pracy lub lekarzem
ogolnym jesli dane mydto w ptynie, antyseptyczny
preparat do mycia rak lub srodek do przecierania
na bazie alkoholu powoduje podraznienia skory.

Klasa D/ GPP

W jaki spos6b mozna promowac przestrzeganie
wytycznych higieny rqk?

Wytyczne krajowe i miedzynarodowe podkreslaja znaczenie
przestrzegania wytycznych higieny rak i przedstawiaja przeglad
barier i czynnikobw wptywajacych na przestrzeganie higieny
rak. 12,4553

Stosowanie wielomodalnego podejscia do poprawy praktyki i
zachowan w ramach higieny rak jest promowane juz od ponad

10 lat. Badania obserwacyjne konsekwentnie wskazuja zwiazek
pomiedzy interwencjami wielomodalnymi, obejmujacymi
wprowadzenie dostepu do ABHR w poblizu pacjenta, kontrole i
ocene zwrotna, system przypomnien i edukacji, oraz wyzsze
stopnie przestrzegania zasad przez pracownikow stuzby
zdrowia,51,98-109

Wczesny przeglad systematyczny 21 badan obejmujacych
interwencje majace na celu poprawe przestrzegania higieny rak
stwierdza, ze:
¢ pojedyncze interwencje maja wptyw krdtkoterminowy na

higiene rak;

¢ systemy przypomnien maja skromny, ale trwaty efekt;
ocena zwrotna prowadzi do wzrostu poziomu higieny rak, ale
musi by¢ prowadzona regularnie;

e preparaty na bazie alkoholu dostepne w poblizu pacjenta
zwiekszaja czestotliwosé, z jaka pracownicy stuzby zdrowia
oczyszczaja rece; oraz

¢ podejscia wieloaspektowe maja bardziej znaczacy wptyw na
higiene rak i wskazniki zapadalnosci na ZZ0OZ.'1°
Wzorowane na podejsciu wielomodalnym krajowe kampanie

higieny rak byty wdrazane na catym $wiecie.#>5H111.112 W Anglii

i Walii, w latach 2004 i 2008 pilotowana i wdrazana byta

kampania Narodowej Agencji ds. Bezpieczenstwa Pacjentow

,»Czyste Rece”, ktorej celem byto wprowadzenie trwatych zmian

w przestrzeganiu zasad higieny rak. Kampania obejmowata

stosowanie ABHR w poblizu pacjenta, ogoélnokrajowa akcje

plakatowa, kontrole i oceny zwrotne, a takze materiaty
angazujace pacjentow.

Najnowsze przeglady Cochrane randomizowanych i
porownawczych badan klinicznych, analiz przerywanych
szeregdw czasowych oraz badan kontrolowanych przed-po
sugeruja, ze wiekszos¢ badan przeprowadzonych w tej

dziedzinie  jest obcigzona  systematycznymi  btedami
metodologicznymi, ktore wykluczaja je z niniejszego
opracowania.”’!3 Zidentyfikowano cztery przeglady
systematyczne interwencji majacych na celu poprawe

poziomow przestrzegania zasad higieny rak.””:114-116

W ostatnim przegladzie Cochrane zidentyfikowano 84
badania opublikowane po 2006 r. potencjalnie nadajacych sie
do wtaczenia do niniejszego opracowania, jednak po
przeprowadzeniu wnikliwej oceny jakosci uwzgledniono tylko
cztery badania (jedno RCT, dwie analizy przerywanych
szeregow czasowych i jedno badanie kontrolowane przed-po).””
Réznorodnos¢ stosowanych interwencji i metod wyklucza
analize zbiorcza i metaanalize wynikéw; stwierdzono, ze
kampanie  wieloaspektowe, ktore obejmuja elementy
marketingu spotecznego lub angazowania pracownikow moga
by¢ bardziej skuteczne niz kampanie pozbawione tych
elementdw, a takze ze sama edukacja lub samo wprowadzenie
dostepnosci produktu byty mniej skuteczne.

Integracyjny przeglad systematyczny 35 badan, w ktorych
donoszono o szeregu interwencji, w tym o interwencjach
wielomodalnych i zmianach produktow higieny rak, wykazat, ze
tylko dziewig¢ badan nie byto obcigzonych kardynalnymi
btedami, lub byto obciazonych btedami w ograniczonym
zakresie.''* Autorzy doszli do wniosku, ze ze wzgledu na
ograniczenia schematow badan uogélnianie ich wynikow jest
niemozliwe, podobnie jak wyodrebnienie konkretnych efektow
higieny rak (lub innych interwencji) na redukcje zapadalnosci
na ZZOZ.

Wczesniejszy przeglad systematyczny behawioralnych badan
interwencyjnych ,,w pakiecie”, w ktorych zapadalnos¢ na ZZOZ
lub wskazniki kolonizacji byty gtownym punktem koncowym
badania, zidentyfikowat 33 badania potencjalnie nadajace sie
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do wtaczenia do niniejszego opracowania; sposrdd nich tylko
cztery uzyskaty wynik jakosciowy > 80%. | znow, ze wzgledu na
réznorodnos¢ interwencji i punktow koncowych, wyniki badan
poddano syntezie opisowej.'!"® Autorzy doszli do wniosku, ze
tworzenie interdyscyplinarnych zespotow ds. poprawy jakosci i
interwencje edukacyjne moga stanowi¢ skuteczne strategie na
rzecz poprawy higieny rak i redukcji wskaznikow zapadalnosci
na ZZ0Z.

Koncowy przeglad systematyczny skupiat sie w szczegolnosci
na interwencjach edukacyjnych majacych na celu poprawe
przestrzegania zasad i kompetencji w zakresie higieny rak w
warunkach szpitalnych, i objat wszystkie schematy badan, w
ktorych co najmniej jednym punktem koncowym byta
kompetencja w zakresie higieny rak a okres obserwacji wynosit
co najmniej 6 miesiecy.''® Trzydziesci badan spetnito kryteria
wtaczenia do niniejszego opracowania, jednak oddzielenie
kompetencji od przestrzegania zasad nie byto mozliwe.
Interwencje edukacyjne instruowaty lub ugruntowywaty wiedze
o prawidtowych metodach higieny rak, a nastepnie oceniaty
przestrzeganie zasad. Autorzy doszli do wniosku, ze interwencje
edukacyjne miaty wiekszy wptyw w przypadku niskiego poziomu
przestrzegania zasad higieny rak. Wielokrotne interwencje byty
lepsze niz pojedyncze interwencje w utrzymaniu zmiany
zachowan, podobnie jak interwencje ciagte w poréwnaniu do
jednorazowych. Jednakze, w badaniach tych nie byto mozliwe
okreslenie czasu trwania lub trwatosci zmiany zachowan.

Zidentyfikowano szes¢ nowych badan w ramach przegladu
systematycznego: jedno badanie klastrowe RCT z oceng
procesu,'71® jedno badanie klastrowe RCT w uktadzie
skokowo-klinowym, " dwie analizy przerywanych szeregow
czasowych8120 graz jedno badanie kontrolowane przed-po,'?!
ktore oceniaty interwencje wielomodalne obejmujace rézne
elementy. W badaniu klastrowym RCT uwzgledniajacym rowniez
ocene procesu, autorzy badali zestaw podstawowych
elementow w ,strategii najnowszych narzedzi” (SAS) w
poréwnaniu ze ,strategia przywodztwa lidera zespotu” (TDS) na
poczatku badania (T1) bezposrednio po interwencji (T2) oraz 6
miesiecy pozniej (T3), w celu wykazania dodatkowych korzysci
z elementow przywodztwa i zaangazowania personelu.'7:118 W
analizie zgodnej z intencja leczenia (ITT), iloraz szans OR 1,64
(95% CI 1,33-2,02; p <0,001) na korzys¢ strategii TDS pomiedzy
punktami czasowymi T2 i T3 sugerowat, ze zaangazowanie
kierownictwa oddziatu i zespotéw w ustalanie norm i celow
powodowato zwigkszenie poziomu przestrzegania zasad higieny
rak. Jednakze, w analizie ITT nie byto znaczacej roznicy miedzy
wskaznikami przestrzegania zasad w tych grupach w punkcie
czasowym T3 (p = 0,187), a strategia SAS rowniez wykazywata
trwatos¢ efektu.'” Ocena procesu badata, w jakim stopniu
tres¢, dawka i zakres interwencji zostat przekazany.''® Analiza
zgodna z faktycznie zastosowanym leczeniem wykazata wigkszy
efekt w strategii TDS w punkcie T3 przy znaczacej roznicy w
przestrzeganiu zasad higieny rak (p <0,01). Ocena procesu
sugeruje rowniez, ze informacja zwrotna na temat
indywidualnych wynikdow przestrzegania zasad higieny rak w
punktach T2 i T3 (p <0,05 i p <0,01, odpowiednio), stawianie
kolegom wymagan w przypadku niepozadanych praktyk higieny
rak (p <0,01), a takze wsparcie od kolegow w wykonywaniu
higieny rak (p <0,01) byty dodatnio skorelowane ze zmianami
wskaznikow przestrzegania zasad higieny rak u pielegniarek. '8

Drugie badanie klastrowe RCT w uktadzie skokowo-klinowym
oceniato interwencje behawioralne zwrotne na oddziatach
intensywnej opieki medycznej (OIOM) oraz opieki nad osobami
starszymi w nagtych przypadkach (00S) w osrodkach bioracych
udziat w kampanii ,Czyste Rece”.' Pierwszo- i

drugorzedowymi punktami koncowymi byto przestrzeganie
zasad higieny rak mierzone -odpowiednio - metoda utajnionej
bezposredniej obserwacji przez 1 godzine co 6 tygodni oraz
zapotrzebowaniem na mydto i Srodki ABHR. Do badania
wtaczono 60 oddziatow, z czego 33 wdrozyty interwencje.
Analiza ITT (60 oddziatbw) wykazata znaczacy wptyw
interwencji na oddziatach OIOM, ale nie na oddziatach OOS,
odpowiadajacy 7-9% wzrostowi poziomu przestrzegania zasad,
przy szacowanym OR 1,44 (95% CI 1,018-1,76; p = < 0,001) na
OIOM i szacowanym OR 1,06 (95% Cl 0,87-1,25; p = 0,5) na
oddziatach OOS. Analiza grup zgodnie z protokotem badania (33
oddziatow) wykazata znaczacy wzrost poziomu przestrzegania
zasad zaréwno na oddziatach 00S i OIOM, odpowiednio o 10-13%
i 13-18%, przy szacowanym OR 1,67 (95% ClI 1,26-2,22; p <0,001
) na oddziatach OOS i szacowanym OR 2,09 (95% CI 1,552,81; p
<0,001) na OIOM. Autorzy doszli do wniosku, ze indywidualne
oceny zwrotne oraz planowanie dziatan w zespole spowodowato
umiarkowana, ale trwata poprawe przestrzegania zasad higieny
rak. Trudnosci we wdrozeniu tej interwencji wskazuja na
problemy, ktore mozna napotkac¢ w kontekscie pozabadawczym.

Dwie  analizy  przerywanych  czasowych  4-letniej
ogodlnokrajowej kampanii ,,Czyste Rece” w Anglii i 4-letniego
programu obejmujacego wszystkie szpitale na Tajwanie
wykazaty wzrost pozioméw przestrzegania zasad higieny rak
(mierzony zapotrzebowaniem na ABHR i mydta w ptynie) i
redukcje zapadalnosci na ZZOZ [MRSA i C. difficile oraz MRSA i
ekstensywnie lekooporny Acinetobacter (XDRAB)].34120 W
badaniu krajowym zwigkszone zapotrzebowanie na mydto miato
niezalezny zwiazek ze zmniejszeniem czestosci zakazen C.
difficile (skorygowany wspotczynnik zachorowalnosci na kazdy
1-ml wzrostu zapotrzebowania na pacjento-dzien 0,993; 95% Cl
0,990-0,996; p <0,0001) oraz MRSA w ciagu ostatnich czterech
kwartatow badania (skorygowany wspotczynnik zachorowalnosci
na kazdy 1-ml wzrostu zapotrzebowania na pacjento-dzien
0,990; 95% ClI 0,985-0,995; p <0,0001).'?° Kampania ,Czyste
Rece” nie byta niezalezny od innych programéw krajowych
majacych na celu zmniejszenia wskaznikow zakazen krwi MRSA
i zakazen C. difficile. Analiza wykazata rowniez, ze publikacja
Ustawy o Zdrowiu oraz wizytacje zespotu ds. poprawy przy
Ministerstwie  Zdrowia wiazaty si¢ ze zmniejszeniem
zapadalnosci na zakazenia MRSA i C. difficile. W badaniu
obejmujacym wszystkie szpitale,® autorzy wykazali spadek
skumulowanej zapadalnosci na ZZOZ wywotywane przez MRSA
(zmiana poziomu, p = 0,03; zmiana trendu, p = 0,04) i XDRAB
(zmiana poziomu p = 0,78; zmiana trendu, p <0,001) w okresie
interwencyjnym. Przestrzeganie zasad higieny rak byto
znaczaco skorelowane ze zwiekszeniem zuzycia Srodkow ABHR i
ogoétem poprawito sie z 43,3% w 2004 r. do 95,6% w 2007 r. (p
<0,001). Przestrzeganie zasad higieny rak byto rowniez znaczaco
skorelowane z kategoriami zawodowymi pracownikow stuzby
zdrowia (p <0,001) zaréwno na oddziatach ogdlnych jak tez
OIOM (p <0,001).

W badaniu kontrolowanym przed-po'?' szeregu interwencji w
zakresie bezpieczenstwa pacjentéw w Anglii, w tym w zakresie
higieny rak, mierzonych zuzyciem srodkéw ABHR i mydta w
niewyspecjalizowanych szpitalach swiadczacych ustugi opieki
medycznej w nagtych przypadkach, nie stwierdzono znaczacych
réznic w tempie wzrostu zuzycia srodkow ABHR (p = 0,760 na
korzysc kontroli i p = 0,889 na korzys¢ interwencji) i zanotowano
nieistotne spadki wskaznika zakazen C. difficile (p = 0,652) oraz
MRSA (p = 0,693).
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SP12 Srodek do przecierania na bazie alkoholu musi by¢
dostepny w miejscach wykonywania zabiegow we
wszystkich placowkach stuzby zdrowia.

Klasa C

SP13 Srodki higieny rak i przestrzeganie zasad higieny
rak przez pracownikow stuzby zdrowia nalezy
regularnie kontrolowac, a wyniki kontroli
przekazywac do wiadomosci pracownikow stuzby
zdrowia w celu poprawy i utrzymania wysokiego
poziomu przestrzegania zasad.

Klasa C

SP14 Zaktady opieki zdrowotnej zobowiazane sa do
prowadzenia regularnych szkolen w zakresie oceny
ryzyka, skutecznej higieny rak i stosowania
rekawiczek, dla wszystkich pracownikow stuzby
zdrowia.

Klasa D/ GPP

SP15 Lokalne programy edukacji, marketingu
spotecznego, a takze kontrole i informacje
zwrotne z nich powinny byc regularnie
aktualizowane i promowane przez kadre
kierownicza i lekarzy, w celu utrzymania
koncentracji, zaangazowania pracownikow i
wysokich poziomoéw przestrzegania zasad.

Nowa rekomendacja Klasa C

Zaangazowanie pacjenta w inicjatywy dotyczqce
higieny rgk

Zaangazowanie pacjenta w wielomodalne strategie majace
na celu poprawe stanu higieny rak wsrod pracownikow stuzby
zdrowia jest dobrze uzasadnione, i obejmuje umozliwienie
pacjentom i opiekunom zadania oczyszczenia rak od
pracownikow stuzby zdrowia. 4> Jednakze, badania wskazuja, ze
wielu pacjentdow i opiekunow nie czuje sie wystarczajaco
upodmiotowionych, aby kwestionowac autorytet pracownikow,
a zwlaszcza lekarzy. 108:109,122,123 Wiele powiernictw NHS promuje
higiene rak wsrod odwiedzajacych szpitale poprzez
umieszczanie zasobnikéw ABHR przy wejsciach na oddziaty i do
sal pacjentow, jednak nie ma dowoddow, ze dziatania takie
redukuja zapadalno$¢ na ZZOZ. Pomimo wskazan, ze rola rak
pacjentow w przenoszeniu krzyzowym drobnoustrojow stanowi
wielka luke w badaniach, kwestii tej nie podjeto w ramach
systematycznych badan a jedynie w ramach badan
ekologicznych opisujacych zanieczyszczenie rak lub skory 124126
lub obserwacji zaniechan w stosowaniu produktow higieny
rak.'”” Badania skutecznych interwencji majacych na celu
umozliwienie pacjentom oczyszczenia swoich rak prowadzono
dotychczas w matej skali, i maja one charakter opisowy. 128131

Zidentyfikowano trzy badania opisujace interwencje majace
na celu poprawe higieny rak u pacjentow: jedno w sytuacji
epidemii, jedno badanie niekontrolowane przed-po dotyczace
edukacji rodzicow na jednym oddziale intensywnej opieki
pediatrycznej, oraz jedno w ramach prospektywnego badania
obserwacyjnego w szpitalu gminnym. Zadne z tych badan nie
spetniato kryteriow jakosciowych do wtaczenia do niniejszego
przegladu systematycznego.'3234 Jednakze, wszystkie te
badania sugeruja, ze poprawa higieny rak u pacjenta/opiekuna

ma pewien wptyw na przenoszenie krzyzowe drobnoustrojow i
techniki higieny rak. Wytyczne krajowe wskazuja, ze wazne jest
edukowanie pacjentéw i opiekundw w zakresie znaczenia
higieny rak oraz informowanie ich o dostepnosci obiektow do
higieny rak oraz ich roli w utrzymaniu standardéw higieny rak
przez pracownikow stuzby zdrowia. >

SP16 Pacjentom i ich krewnym nalezy przekazywac
informacje o potrzebie higieny rak i sposobach
utrzymania rak w czystosci.

Nowa rekomendacja Klasa D/ GPP

SP17 Pacjentom nalezy zapewni¢ mozliwos¢
oczyszczenia rak przed positkami; po skorzystaniu
z toalety, nocnika lub basenu, oraz w innych
stosownych przypadkach. Dostepne produkty
higieniczne powinny by¢ dostosowane do potrzeb
pacjenta i moga obejmowac srodki do przecierania
rak na bazie alkoholu, chusteczki do rak i dostep
do umywalek rak.

Nowa rekomendacja Klasa D/ GPP
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Higiena Rqk - Proces Systematycznego Przeglqdu

| drodze dyskusji.

1. Jaka jest skutecznosc i optacalnos¢ stosowania preparatow do
odkazania rak pod katem poziomdw przestrzegania zasad higieny
rak wsrod pracownikéw stuzby zdrowia, redukcji zakazen ZZOZ,
redukcji przejsciowej i/lub statej flory bakteryjnej na skorze, oraz
eliminacji zabrudzen organicznych?

2. Jaka jest najbardziej skuteczna technika odkazania rak, w tym
aspekcie wymaganego od uzytkownika czasu, w zakresie redukcji
przejsciowej i/lub statej flory bakteryjnej na skorze, oraz
eliminacji zabrudzen organicznych?

3. Jaka jest skutecznos¢ preparatéow do odkazania rak z perspektywy
preferencji uzytkownika i minimalizowania przypadkow
kontaktowego zapalenia skory/alergii u pracownikow stuzby
zdrowia?

4. Jaka jest skutecznos¢ interwencji systemowych, monitoringu
elektronicznego i programéw edukacyjnych w zwigkszaniu
poziomoéw przestrzegania higieny rak wsrod pracownikow opieki
zdrowotnej i zmniejszeniu pozioméw zakazen?

5. Jaka jest skutecznos¢ interwencji, ktore zapewniaja pacjentom
mozliwos¢ odkazania rak podczas pobytu w szpitalu?

@ Pytania Systematycznego Przegladu

@ Wykorzystane bazy danych i frazy wyszukiwawcze

BAZY DANYCH

Medline, Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature
(CINAHL), Embase, NEHL Guideline Finder, National Institute for Health
and Clinical Excellence, the Cochrane Library (CDSR, CCRCT, CMR), US
Guideline

Clearing House, DARE (NHS Evidence, HTA), Prospero, PsycINFO

Frazy MeSH

Kontrola zakazen; zakazenia krzyzowe; skazenie wyposazenia;
przenoszenie chorob; srodki odkazajace; mydta; srodki przeciwzakazne;
srodki powierzchniowo czynne; przestrzeganie wytycznych;
zadowolenie konsumenta

FRAZY TEZAURUSOWE | TEKSTOWE

Mycie rak; skora; paznokcie; antyseptyka; odkazanie; 5 Momentow
WHO; kampania wielomodalna; edukacja pacjentow; kontrola higieny
rak; przestrzeganie zasad higieny rak

DATA WYSZUKIWANIA

Styczen 2006-styczen 2013

Wyniki wyszukiwania
taczna liczba wyszukanych artykutow = 8223

Kryteria Przesiewu 1

Streszczenie wskazuje, ze artykut: dotyczy zakazen zwiazanych z
higiena rak, jest napisany w jezyku angielskim, jest to badanie
podstawowe, przeglad systematyczny lub metaanaliza, i wydaje sie, ze
odpowiada na jedno lub wigecej pytan przegladowych.

Wyszukane artykuty

taczna liczba wyszukanych artykutow z Przesiewu 1 = 255

Kryteria Przesiewu 2

Petny tekst potwierdza, ze artykut: dotyczy zakazen zwiazanych z
higiena rak, jest napisany w jezyku angielskim, jest to badanie
podstawowe (randomizowane badanie porownawcze, prospektywne
kohortowe, analiza przerywanych szeregow czasowych, kontrolowane
przed-po, quasi-eksperymentalne, badania eksperymentalne
odpowiadajace na konkretne pytania), przeglad systematyczny lub
metaanaliza obejmujaca powyzsze schematy, i odpowiada na jedno lub
wiecej pytan przegladowych.

allall @l

Artykuty wybrane do oceny

taczna liczba artykutéow wybranych do oceny w Przesiewie 2 = 78

&

Ocena krytyczna

Wszystkie artykuty opisujace badania podstawowe, przeglad
systematyczny lub metaanalize i spetniajace kryteria Przesiewu 2
zostaty poddane niezaleznej krytycznej ocenie dwoch rzeczoznawcow
w oparciu o kryteria SIGN i EPOC. Konsensus i klasyfikacje przyjeto w

&

Dowody przyjete i odrzucone

taczna liczba badan przyjetych po ocenie krytycznej = 17
taczna liczba badan odrzuconych po ocenie krytycznej = 61

2.4 Stosowanie srodkéw ochrony osobistej

W tej sekcji oméwiono dowody i rekomendacje zwiazane ze
stosowaniem s$rodkow ochrony osobistej przez pracownikow
stuzby zdrowia w placowkach swiadczacych ustugi medyczne w
nagtych przypadkach, w tym fartuchow krotkich, fartuchow
petnych, rekawiczek, ochron oczu oraz masek/respiratorow, w
ramach profilaktyki potencjalnego przenoszenia
drobnoustrojow chorobotworczych na personel, pacjentow i
srodowisko opieki medycznej. Stosowanie rekawiczek w innych
celach nie wchodzi w zakres niniejszych wytycznych. Przypadki,
gdy podstawa rekomendacji sa przepisy dotyczace
bezpieczenstwa i higieny pracy, sa oznaczone jako
»,Bezpieczenstwo i Higiena (BHP)”, obok klasyfikacji
wynikajacej z wszelkich dowoddéw klinicznych, na ktoérych
oparto dana rekomendacje.

Zasady ubioru zwigzane z profilaktykq i kontrolq
zakazen - ochrona pacjentéw i pracownikéw

Gtownym zadaniem srodkdéw ochrony osobistej jest
zabezpieczenie personelu oraz zmniejszenie mozliwosci
przenoszenia krzyzowego drobnoustrojow w szpitalach.!213
Nie istnieja dowody na zwiazek pomiedzy odzieza
medyczna/robocza a zapadalnoscia na ZZOZ. Jednakze, istnieje
spoteczne oczekiwanie, ze pracownicy stuzby zdrowia beda
nosi¢ odziez robocza i ochronng w celu zminimalizowania
potencjalnego ryzyka dla pacjentow i samych siebie.85'36
Decyzje o stosowaniu lub zaktadaniu srodkéw ochrony osobistej
powinny by¢ podejmowane w oparciu o ocene poziomu ryzyka
zwigzanego z konkretnym zabiegiem lub interwencja u
pacjenta, z uwzglednieniem obowiazujacych przepisow
bezpieczenstwa i higieny pracy.’’”'%0 Istnieja dowody
wskazujace na powszechnos¢ zaréowno braku wiedzy na temat
wytycznych jak tez nieprzestrzegania rekomendacji, w zwiazku
z czym wymagane jest regularne ksztatcenie i doskonalenie
zawodowe.1°6’1‘”"44

SP18 Dobér srodkéw ochrony osobistej musi byc oparty

0 ocene:

* ryzyka przeniesienia drobnoustrojow na pacjenta
lub opiekuna;

« ryzyka skazenia odziezy i skory pracownika
stuzby zdrowia krwia lub ptynami ustrojowymi
pacjenta; oraz

« przydatnosci danego srodka do proponowanego
zastosowania.

Klasa D/ GPP/BHP
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SP19 Pracownicy stuzby zdrowia powinni by¢
przeszkoleni, wraz z oceng kompetencji, w
zakresie:

e oceny ryzyka;

* doboru i stosowania Srodkow ochrony osobistej;
oraz

* stosowania standardowych srodkéw ostroznosci.

Klasa D/ GPP/BHP

SP20 Zapasy srodkow ochrony osobistej powinny byc
dostepne w kazdym miejscu prowadzenia
zabiegow, w ktorym ich stosowanie jest wymagane
zgodnie z oceng ryzyka.

Klasa D/ GPP/BHP

Rekawiczki: wtasciwe stosowanie

Stosowanie rekawiczek jako elementu ochrony osobistej i
srodka ostroznosci w kontakcie z pacjentem jest elementem
codziennej  praktyki  klinicznej  pracownikow  stuzby
zdrowia."%13> [stnieja rowniez inne wskazania, niezwiazane z
profilaktyka krzyzowego przenoszenia zakazen, ktére wymagaja
zaktadania rekawiczek (np. stosowanie okreslonych substancji
chemicznych lub lekéw). Dwa gtéwne wskazania do stosowania
rekawiczek w profilaktyce ZZOZ" to:

e ochrona rak przed zanieczyszczeniem materig organiczna i
drobnoustrojami; oraz

e zmniejszenie ryzyka krzyzowego
drobnoustrojéw na personel i pacjentow.

Dobor rekawiczek powinien opierac¢ sie na ocenie ryzyka;
powinny by¢ one odpowiednie dla danej czynnosci i
obstugiwanego materiatu.'38140 Rekawiczki sa klasyfikowane
jako rekawiczki medyczne (do badan przedmiotowych i do
zabiegow chirurgicznych) i rekawiczki ochronne.'#> Rekawiczki
do badan przedmiotowych dostepne sa w wersjach jatowych i
niejatowych, i przeznaczone sa dla pracownikow stuzby zdrowia
do uzytku podczas S$wiadczenia opieki klinicznej w celu
zapobiezenia skazenia drobnoustrojami, krwig i ptynami
ustrojowymi. Rekawiczki chirurgiczne to rekawiczki jatowe
przeznaczone dla pracownikdow stuzby zdrowia do uzytku
podczas zabiegdw chirurgicznych i innych  procedur
inwazyjnych. Rekawiczki ochronne sa stosowane w celu ochrony
pracownikow stuzby zdrowia przed zagrozeniami
chemicznymi.'#

Rekawiczek nie nalezy stosowac jako alternatywy dla higieny
rak. Ich dtugotrwate i niepotrzebne stosowanie moze
powodowac dziatania niepozadane i nadwrazliwos¢ skory, a
takze prowadzi¢ do zanieczyszczenia krzyzowego otoczenia
pacjenta.’-2 Wymog zaktadania rekawiczek i dobor rekawiczek z
odpowiednich materiatdow wymaga starannej oceny czynnosci,
ktora ma byc¢ wykonana, oraz zwiazanych z nig zagrozen dla
pacjentoéw i pracownikow stuzby zdrowia.!%13.146,147 Qcena
ryzyka powinna uwzgledniaé nastepujace aspekty:

* kto jest zagrozony (pacjent lub pracownik opieki zdrowotnej)
i czy wymagane sa rekawiczki jatowe czy niejatowe;

* mozliwos¢ ekspozycji na krew, ptyny ustrojowe, wydzieliny i
wydaliny;

* kontakt z nieuszkodzona skora lub btonami sluzowymi
podczas zabiegow i procedur inwazyjnych; oraz

* wrazliwo$¢ pracownika stuzby zdrowia i pacjenta na
materiat, z ktorego wykonano rekawiczki.

Zidentyfikowano cztery badania obserwacyjne wskazujace,

przenoszenia

ze rekawiczki kliniczne nie s stosowane zgodnie z
obowiazujacymi wytycznymi, a takze, ze stosowanie rekawiczek
ma negatywny wptyw na higiene rak.'“®'>! Ponadto, jedno
klastrowe badanie RCT dotyczace procedur przesiewowych i
rozszerzonych srodkéw ostroznosci w kontakcie z pacjentami
skolonizowanymi MRSA i VRE nie wykazato redukcji przenoszenia
drobnoustrojow, potwierdzajac jednoczesnie, ze poziom
przestrzegania zalecen dotyczacych srodkéow ostroznosci w
takim kontakcie byt daleki od ideatu.'”™ Wymagane jest
zdejmowanie rekawiczek bezposrednio po przeprowadzeniu
kazdego zabiegu lub czynnosci, dla celow ktorej zostaty
zatozone, wraz z odkazeniem rak w celu profilaktyki
przenoszenia krzyzowego drobnoustrojow w inne wrazliwe
miejsca danej osoby lub innych pacjentow. Rekawiczek nie
nalezy my¢ ani odkaza¢ przy uzyciu srodkéw ABHR jako
alternatywa dla zmiany rekawiczek pomiedzy zabiegami lub
czynnosciami opieki.®

Rekawiczki nie sq niezawodne

Istnieja dowody wskazujace, ze =zaktadanie rekawiczek
klinicznych nie zapobiega w petni zanieczyszczeniu rak, nawet
gdy integralnos¢ rekawiczek wydaje sie by¢ nienaruszona.'2135
W aspekcie szczelnosci, w warunkach laboratoryjnych
rekawiczki wykonane z lateksu kauczuku naturalnego (NRL)
wykazuja lepsza skuteczno$¢ niz rekawiczki winylowe. "2
Produkcja rekawiczek medycznych jednorazowego uzytku musi
spetnia¢  wymogi norm  europejskich.'317  Jednakze,
niemozliwe jest zagwarantowanie integralnosci rekawiczek, a
do zanieczyszczenia rak moze dochodzi¢ podczas zdejmowania
rekawiczek. 2,149,156

Prawidtowe stosowanie rekawiczek medycznych zapewnia
bariere ochronna i zmniejsza ryzyko zanieczyszczenia rak krwia,
ptynami ustrojowymi, wydzielinami i wydalinami, jednak nie
eliminuje ryzyka catkowicie. Nie mozna uznawac, ze rece beda
czyste poniewaz do zabiegu zatozono rekawiczki; po zdjeciu
rekawiczek rece nalezy odkazi¢. Zuzyte rekawiczki musza byc
usuwane i utylizowane zgodnie z wymogami obowiazujacych
przepisow prawa i lokalnej polityki gospodarki odpadami. '’

SP21 Wymagane jest zaktadanie rekawiczek w

przypadku:

* procedur inwazyjnych;

* kontaktu z miejscami jatowymi oraz skorg inng
niz nienaruszona lub btonami sluzowymi;

 wszelkich czynnosci, dla ktorych ocena wskazuje
istnienie ryzyka ekspozycji na kontakt z krwiag
lub ptynami ustrojowymi; oraz

* podczas pracy z ostrymi narzedziami lub
zanieczyszczonymi urzadzeniami.

Klasa D/ GPP/BHP
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SP22 Rekawiczki powinny byc:

« noszone jako $rodki jednorazowego uzytku;

« zaktadane bezposrednio przed kontaktem z
pacjentem lub zabiegiem;

» zdejmowane bezposrednio po zakonczeniu
kontaktu/zabiegu;

 zmieniane pomiedzy zabiegami u réznych
pacjentow; oraz

« usuwane do odpowiedniego strumienia odpadow,
zgodnie z lokalnymi zasadami gospodarki
odpadami.

Klasa D/ GPP/BHP

SP23 Rece nalezy odkazac bezposrednio po zdjeciu
rekawiczek.

Klasa D/ GPP/BHP

Dobor rekawiczek

Pracownicy stuzby zdrowia powinni stosowaé rekawiczki
kliniczne, aby zapobiec ryzyku zanieczyszczenia rak krwia,
ptynami ustrojowymi, wydzielinami i wydalinami, oraz w celu
ochrony pacjentow przed potencjalnym zanieczyszczeniem
krzyzowym wrazliwych miejsc ciata lub urzadzen do zabiegow
inwazyjnych.! Uznawszy, ze do celow danego zabiegu
medycznego nalezy zatozy¢ rekawiczki, pracownik stuzby
zdrowia musi dokona¢ wyboru pomiedzy zastosowaniem:

* rekawiczek jatowych lub niejatowych, w zaleznosci od
kontaktu z wrazliwymi miejscami lub urzadzeniami
klinicznymi; oraz

* rekawiczek do zabiegu chirurgicznego lub badania
przedmiotowego, w zaleznosci od aspektu zabiegu lub
leczenia.

Zaktady opieki zdrowotnej zobowigzane sa do zapewnienia
rekawiczek, ktore spetniaja wymogi norm europejskich (EN455-
1, 455-2, 455-3) i sa akceptowalne dla pracownikow stuzby
zdrowia. 313 Rekawiczki medyczne sa dostepne w szerokiej
gamie materiatow; najbardziej powszechnym jest lateks
kauczuku naturalnego (NRL), ktory pozostaje materiatem z
wyboru ze wzgledu na skutecznos¢ w ochronie przeciwko
wirusom przenoszonym droga krwi i wtasnosciom pozwalajacym
uzytkownikowi na utrzymanie swobody ruchow.''>® Decyzje o
doborze rekawiczek wykonanych z konkretnego materiatu
muszg rowniez uwzglednia¢ wrazliwos¢ pacjenta lub
pracownika stuzby zdrowia na biatka zawarte w NRL. 4

Rekawiczki syntetyczne sa z zasady drozsze niz rekawiczki
NRL i moga nie by¢ odpowiednie do wszystkich zastosowan.'
Rekawiczki nitrylowe maja ten sam zakres wtasciwosci
chemicznych co rekawiczki NRL, i rowniez moga skutkowac
problemami zwiazanymi z wrazliwoscia u pracownikow stuzby
zdrowia i pacjentéw. Rekawiczki polietylenowe nie sa
odpowiednie do zastosowan klinicznych z uwagi na ich
przepuszczalnos¢ i wysoka podatnosé na uszkodzenia.! Badanie
porownujace skutecznos¢ rekawiczek nitrylowych, lateksowych,
kopolimerowych i winylowych w warunkach skrajnych i
normalnych wykazato, ze rekawiczki nitrylowe maja najnizszy
wskaznik awaryjnosci, co sugeruje, ze rekawiczki nitrylowe sa
wtasciwa alternatywa dla rekawiczek NRL, pod warunkiem, ze
nie istnieja zadne problemy zwiagzane z wrazliwoscia. Co wazne,
badanie to wykazato réznice w skutecznosci rekawiczek tego
samego rodzaju wytwarzanych przez réznych producentow. '8
Urzad ds. Bezpieczenstwa i Zdrowia Wielkiej Brytanii (HSE)

rowniez publikuje wytyczne dla pracodawcow dotyczace doboru
rekawiczek.

SP24 Asortyment rekawiczek medycznych i ochronnych
posiadajacych znak CE, akceptowalnych dla
personelu medycznego i odpowiednich do danej
czynnosci, musi by¢ dostepny we wszystkich
obszarach klinicznych.

Klasa D/ GPP/BHP

SP25 Wrazliwos¢ na lateks kauczuku naturalnego u
pacjentow, opiekunow i pracownikow stuzby
zdrowia nalezy udokumentowac oraz zapewnic¢
dostepnosc srodkow alternatywnych dla
rekawiczek z lateksu kauczuku naturalnego.

Klasa D/ GPP/BHP

Fartuchy krotkie czy petne?

Krajowe i miedzynarodowe wytyczne zalecaja stosowanie
srodkow ochrony osobistej przez wszystkich pracownikow stuzby
zdrowia w przypadkach, gdy bliski kontakt z pacjentem,
materiatami lub sprzetem moze prowadzic¢ do zanieczyszczenia
odziezy medycznej lub innej odziezy drobnoustrojami, lub gdy
istnieje  ryzyko zanieczyszczenia krwia lub  ptynami
ustrojowymi.2 38159 jJednorazowe fartuchy krétkie z tworzyw
sztucznych sa zalecane do ogodlnego uzytku klinicznego.?
Zakrywajace cate ciato fartuchy petne musza by¢ stosowane
tylko wtedy, gdy istnieje mozliwos¢ rozlegtego rozprysku krwi
lub ptynéw ustrojowych; fartuchy takie powinny miec¢ wtasnosci
hydrofobowe. 2"

Zidentyfikowano  przeglad  systematyczny  dowodow
wskazujacych, ze zanieczyszczenia mikrobiologiczne
znajdujace sie na odziezy roboczej pracownikdw stuzby zdrowia
stanowia istotny czynnik zapadalnosci na ZZ0OZ.'% Recenzenci
zidentyfikowali siedem badan na mata skale opisujacych
postepujace zanieczyszczenie odziezy roboczej podczas
zabiegow klinicznych, i kolejne trzy badania, ktdre sugerowaty
zwigzek pomiedzy zanieczyszczeniem mikrobiologicznym a
zakazeniami.'7-160-16%  Jedno z  tych  trzech  badan
przeprowadzono w scenariuszu symulowanym i wykazano, ze
mozliwe byto przeniesienie S. aureus z odziezy pielegniarek na
posciel pacjentow, ktore jednak nie wiazato sie z zakazeniem
klinicznym.'®” Dalsze dwa badania w tym zakresie, dotyczace
ogniska Bacillus cereus, wykazaty zwiazek epidemiologiczny
miedzy zanieczyszczona odzieza a ZZ0Z, jednak w tym
przypadku doszto do silnego zanieczyszczenia kompletow
odziezy chirurgicznej w pralni przemystowej, a nie w wyniku
zabiegow klinicznych.%8.16° Kolejne badanie wykazato wysoki
poziom zanieczyszczenia odziezy medycznej, rekawiczek i
stetoskopow szczepami VRE po badaniu przedmiotowym
pacjentow, u ktorych potwierdzono zakazenie. 70

Przeglad systematyczny osmiu badan, ktore oceniaty wptyw
stosowania fartuchow przez uczestnikow i odwiedzajacych, nie
zidentyfikowat dowodow, ktore sugerowatyby, ze fartuchy
wierzchnie sa skuteczne w zmniejszaniu Smiertelnosci, zakazen
klinicznych lub kolonizacji bakteryjnych u dzieci na oddziatach
noworodkowych."! Jedno badanie quasi-eksperymentalne
badato stosowanie fartuchéow petnych i rekawiczek, w
poréwnaniu ze stosowaniem samych rekawiczek, w profilaktyce
zakazen VRE w warunkach OIOM.'”? Kolejne prospektywne
badanie  obserwacyjne oceniato stosowanie  podobnej
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interwencji na oddziale OIOM.'3 Badania te sugeruja, ze
stosowanie rekawiczek i fartuchow moze minimalizowac
przenoszenie szczepow VRE w warunkach wysokiego
zageszczenia kolonizacji.

SP26 Jednorazowe fartuchy z tworzyw sztucznych
nalezy zaktada¢ w przypadku gdy bliski kontakt z
pacjentem, materiatami lub sprzetem stwarza
ryzyko skazenia odziezy drobnoustrojami
chorobotwadrczymi, krwig lub ptynami
ustrojowymi.

Klasa D/GPP/BHP

SP27 Wymagane jest zaktadanie zakrywajacych cate
ciato hydrofobowych fartuchow petnych w
przypadku gdy istnieje ryzyko rozlegtego rozprysku
krwi lub ptynéw ustrojowych na skoére lub odziez
pracownikow stuzby zdrowia.

Klasa D/ GPP/BHP

SP28 Fartuchy krotkie z tworzyw
sztucznych/hydrofobowe fartuchy petne nalezy
zaktadac jako srodki jednorazowego uzytku dla
kazdej procedury lub zabiegu, i usuwac do
odpowiedniego strumienia odpadow zgodnie z
lokalnymi zasadami gospodarki odpadami. Odziez
ochronng inng niz jednorazowa nalezy po uzyciu
przekazac¢ do prania.

Klasa D/ GPP/BHP

W jakich przypadkach konieczne jest stosowanie
maski, ochrony drog oddechowych i ochrony oczu?

Pracownicy stuzby zdrowia (a niekiedy pacjenci) moga
stosowac standardowe, hydrofobowe maski chirurgiczne, aby
zapobiec przedostawaniu sie kropelek z ust i nosa do otoczenia.
Maski sa takze wykorzystywane, czesto w potaczeniu z
ochronami oczu, w celu ochrony s$luzowki uzytkownika przed
kontaktem z krwig i/lub ptynami ustrojowymi w sytuacjach,
kiedy moga wystapi¢ ich rozpryski. W ramach poprzednich
przegladéw systematycznych nie zidentyfikowano zadnych
solidnych badan eksperymentalnych, ktore wykazywatyby, ze
stosowanie masek chirurgicznych przez pracownikow stuzby
zdrowia zapewnia ochrone pacjentdéw przed ZZOZ podczas
rutynowych procedur szpitalnych, takich jak opatrywanie ran
lub inwazyjne procedury medyczne.'?

Maski sa takze stosowane w celu ochrony uzytkownika przed
wdychaniem unoszacych sie w powietrzu jader kropelkowych
wydalonych z drog oddechowych. Poniewaz maski chirurgiczne
nie sa skuteczne w filtrowaniu takich czastek, w opiece nad
pacjentami z okreslonymi chorobami uktadu oddechowego [np.
aktywna wielolekooporna gruzlica ptuc, 7 zesp6t ciezkiej ostrej
niewydolnosci oddechowej (SARS) i grypa pandemiczna]
zalecane moze byc¢ stosowanie specjalistycznych s$rodkow
ochrony drog oddechowych (respiratorow). > Dzieki skutecznej
filtracji, respiratory chronia uzytkownika przed wdychaniem
matych czastek pochodzacych z uktadu oddechowego, jednak
skutecznos¢ ta jest uzalezniona od Scistego przylegania maski
do twarzy w sposob minimalizujacy nieszczelnosci. 2176

Dobdr najbardziej odpowiedniego sprzetu ochrony drog
oddechowych powinien by¢ oparty na stosownej ocenie ryzyka,
z uwzglednieniem podejmowanej czynnosci, charakterystyki

czynnika biologicznego, na ktory istnieje ryzyko ekspozycji, a
takze czasu trwania czynnosci i jej otoczenia. W przypadku gdy
dana czynnos¢ obejmuje procedury, w ktorych powstawac
aerozole czynnikow biologicznych  przenoszone droga
powietrzna (np. intubacja), stosowane powinny by¢ srodki
ochrony drég oddechowych o przypisanym wspotczynniku
ochrony (APF) rownym 20 (odpowiednik FFP3). W innych
sytuacjach, na przyktad tam, gdzie czynnik przenoszony jest
droga kropelkowa a nie w postaci aerozolu, lub gdy poziom
ekspozycji na aerozol biologiczny jest niski, ocena ryzyka moze
wskazad, ze wtasciwe moga byc inne formy srodkow ochrony
drdég oddechowych (np. APF10/FFP2) lub barier fizycznych (np.
maska chirurgiczna), na przyktad w przypadku opieki nad
pacjentami cierpiacymi na grype. W przypadkach, gdy
wymagane jest stosowanie srodka ochrony drog oddechowych,
musi on by¢ prawidtowo dopasowany do uzytkownika, a
uzytkownik musi by¢ w petni przeszkolony w zakresie sposobow
jego zaktadania i korekty przylegania.'’”

Zidentyfikowano cztery systematyczne przeglady stosowania
ochron twarzy, z ktorych wszystkie zostaly podjete w
nastepstwie wybuchu epidemii SARS oraz w odpowiedzi na
pandemie grypy H1IN1. W kazdym z tych przegladow
uwzgledniono szereg schematéw badawczych, w tym klastrowe
badania RCT, badania RCT, badania kohortowe i opisowe
badania przed-po. Ogolnie rzecz biorac, kontrola w wielu z tych
badan byta nieadekwatna i nie uwzgledniata czynnikow
fatszujacych wyniki, takich jak niski stopien przestrzegania
zalecen do stosowania ochron w badaniach mniej wiarygodnych.
Autorzy kazdego z przegladow stwierdzili brak
udokumentowanych dowoddéw, ze same maski/respiratory sg
skuteczne w profilaktyce zakazen wirusowych uktadu
oddechowego. Aby zapewni¢ skutecznos¢ w redukcji
przenoszenia drobnoustrojow, maski/respiratory powinny byc
stosowane w potaczeniu z innymi srodkami ochronnymi. 178-181

Poprzedni przeglad systematyczny wykazat, ze rézne okulary
ochronne zapewniaty ochrone przed fizycznym rozpryskiem
zakazonych substancji do oczu (cho¢ nie we wszystkich
przypadkach), jednak poziom przestrzegania zasad ich
stosowania byt niski.! Wedtug opinii eksperckich, ochrony
twarzy i oczu zmniejszaja ryzyko narazenia zawodowego
pracownikow stuzby zdrowia na rozpryski krwi lub ptynéw
ustrojowych. 2,159,182

SP29 Hydrofobowe maski chirurgiczne i ochrony oczu
nalezy zaktadac¢ w przypadku gdy istnieje ryzyko
rozprysku krwi lub ptynow ustrojowych na twarz i
oczy.

Klasa D/ GPP/BHP

SP30 Wtasciwe srodki ochrony drég oddechowych nalezy
dobiera¢ odpowiednio do oceny ryzyka, ktdra
uwzglednia rodzaj drobnoustroju zakaznego,
przewidywanej czynnosci oraz czasu trwania
ekspozycji.

Klasa D/GPP/BHP
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SP31 Srodki ochrony drég oddechowych musza
prawidtowo przylega¢ do uzytkownika, a
uzytkownicy musza by¢ przeszkoleni w zakresie
sposobu korzystania i regulowania tych srodkow
zgodnie z zasadami bezpieczenstwa i higieny
pracy.

Klasa D/ GPP/BHP

SP32 Srodki ochrony osobistej nalezy usuwaé w
nastepujacej kolejnosci, aby zminimalizowac
ryzyko skazenia krzyzowego/samoskazenia:

* rekawiczki;

e fartuch;

* ochrona oczu (jesli stosowano); oraz

» maska/respirator (jesli stosowano).

Po zdjeciu Srodkéw ochrony osobistej wymagane
jest odkazenie rak.

Nowa rekomendacja Klasa D/ GPP/BHP
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Srodki ochrony osobistej - Proces Systematycznego
Przeglgdu

@ Pytania Systematycznego Przegladu

1. Jakie sa dowody, ze stosowanie rekawiczek klinicznych przez
pracownikow stuzby zdrowia jest klinicznie uzasadnione i optacalne?

2. Jaki wptyw na przestrzeganie zasad higieny rak ma stosowanie
rekawiczek?

3. Jaki wptyw ma materiat rekawiczek (winylu, lateksu lub nitrylu) na
preferencje i nadwrazliwosé uzytkownika, ochrone przed
zakazeniami przenoszonymi droga krwi, porowatosc i podatnosc¢
rekawiczek na rozdarcie? (zaadaptowane z NICE 139)

4. Jakie sa dowody, ze odziez/ubrania pracownikow stuzby zdrowia
przyczyniaja sie do przenoszenia ZZ0Z?

5. Jakie sa dowody, ze stosowanie odziezy ochronnej zmniejsza ryzyko
przenoszenia ZZ0Z?

6. Jaka jest skutecznos¢ srodkéw ochrony osobistej (fartuchy,
rekawiczki i ochrony ust/twarzy) w profilaktyce przenoszenia
wirusow droga krwi?

7. Jaka jest skuteczno$¢ ochron twarzy (maski, respiratory) w
profilaktyce przenoszenia drobnoustrojow chorobotworczych uktadu
oddechowego?

8. Jaka jest skutecznos$¢ interwencji edukacyjnych w zakresie poprawy
wiedzy i zachowan pracownikow stuzby zdrowia w odniesieniu do
prawidtowego stosowania srodkdw ochrony osobistej i redukcji
zakazen?

BAZY DANYCH

Medline, Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature
(CINAHL), Embase, NEHL Guideline Finder, National Institute for Health
and Clinical Excellence, the Cochrane Library (CDSR, CCRCT, CMR), US
Guideline Clearing House, DARE (NHS Evidence, HTA), Prospero

Frazy MeSH

Kontrola zakazen; zakazenia krzyzowe; skazenie sprzetu; uniwersalne
Srodki ostroznosci; przenoszenie chordb; odziez ochronna; sprzet
jednorazowego uzytku; maski; rekawiczki, ochronne; urzadzenia
ochrony oczu; edukacja; edukacja zdrowotna, edukacja medyczna;
doskonalenie zawodowe; wiedza na temat zdrowia

FRAZY TEZAURUSOWE | TEKSTOWE

Zakazenie; zanieczyszczenie; antyseptyka; uniwersalne srodki
ostroznosci; przenoszenie chordb; dezynfekcja; sterylizacja;
dekontaminacja; sprzet jednorazowego uzytku; maski; rekawiczki;
ostona twarzy; okulary ochronne; fartuch kroétki; fartuch petny; odziez
ochronna; ostona; kaptur; urzadzenia ochrony oczu

DATA WYSZUKIWANIA

Fartuch, rekawiczki (AG): Kwiecien 2011-luty 2013, ochrona twarzy
(FP):

Styczen 2006-styczen 2013

@ Wykorzystane bazy danych i frazy wyszukiwawcze

Wyniki wyszukiwania
taczna liczba wyszukanych artykutow = AG (867), FP (8160)

Kryteria Przesiewu 1

Streszczenie wskazuje, ze artykut: dotyczy zakazen zwiazanych z
odzieza ochronna, jest napisany w jezyku angielskim, jest to badanie
podstawowe, przeglad systematyczny lub metaanaliza, i wydaje sie, ze
odpowiada na jedno lub wiecej pytan przegladowych.

Wyszukane artykuty

taczna liczba wyszukanych artykutow z Przesiewu 1 = AG (32), FP
(25)

Kryteria Przesiewu 2

Petny tekst potwierdza, ze artykut: dotyczy zakazen zwiazanych z
odziezg ochronna, jest napisany w jezyku angielskim, jest to badanie
podstawowe (randomizowane badanie porownawcze, prospektywne
kohortowe, analiza przerywanych szeregow czasowych, kontrolowane
przed-po, quasi-eksperymentalne), przeglad systematyczny lub
metaanaliza obejmujaca powyzsze schematy, i odpowiada na jedno lub
wiecej pytan przegladowych.

allall alfa

Artykuty wybrane do oceny

taczna liczba artykutow wybranych do oceny w Przesiewie 2 = AG
(6), FP (6)

@ Ocena krytyczna

Wszystkie artykuty opisujace badania podstawowe, przeglad
systematyczny lub metaanalize i spetniajace kryteria Przesiewu 2
zostaty poddane niezaleznej krytycznej ocenie dwoch rzeczoznawcow
w oparciu o kryteria SIGN i EPOC. Konsensus i klasyfikacje przyjeto w
drodze dyskusji.

Dowody przyjete i odrzucone

@ taczna liczba badan przyjetych po ocenie krytycznej = AG (6), FP
(4)
taczna liczba badan odrzuconych po ocenie krytycznej = AG (0), FP
(2)

2.5 Bezpieczne uzytkowanie i usuwanie ostrych
narzedzi

W tej sekcji omowiono dowody i rekomendacje zwiazane ze
bezpiecznym uzytkowaniem i usuwaniem ostrych narzedzi w
placowkach ogolnej opieki medycznej. Uwzgledniono kwestie
dotyczace minimalizowania potencjalnego ryzyka zakazen
zwiazanych z uzytkowaniem i usuwaniem ostrych narzedzi, oraz
korzystania z urzadzen zabezpieczajacych igty. Uzytkowanie i
usuwanie ostrych narzedzi podlega przepisom Ustawy o
Bezpieczenstwie i Higienie Pracy z 1974 r."83 oraz szeregu innych
przepisow dotyczacych bezpieczenstwa i higieny pracy, w tym:
¢ Rozporzadzenie dotyczace bezpieczenstwa i higieny pracy

(ostre narzedzia w opiece medycznej) z 2013 r.; '8

e Rozporzadzenie dotyczace kontroli substancji
niebezpiecznych dla zdrowia ludzi z 2002 r.;'3°
* Rozporzadzenie w sprawie metod zarzadzania

bezpieczenstwem i higieng pracy z 1999 r.;'¥’
* Rozporzadzenie dotyczace zapewnienia i korzystania z
urzadzen w pracy z 1998 r.; '8
¢ Rozporzadzenie dotyczace zgtaszania chordéb, urazow i
zdarzen niebezpiecznych z 1995 r. ;8
¢ Rozporzadzenie dotyczace srodkow ochrony osobistej z 1992
r.;'® oraz
¢ Rozporzadzenie dotyczace bezpieczenstwa i higieny pracy
(pierwsza pomoc przedmedyczna) z 1981 r. %8
Przypadki, gdy podstawa rekomendacji sa przepisy dotyczace
bezpieczenstwa i higieny pracy, sa oznaczone jako ,,BHP”, obok
klasyfikacji wynikajacej z wszelkich dowodéw klinicznych, na
ktorych oparto dang rekomendacije.

Zranienia ostrymi narzedziami - w czym tkwi
problem?

Urzad ds. Bezpieczenstwa i Zdrowia Wielkiej Brytanii (HSE)
definiuje narzedzie ostre jako igte, ostrze lub inny instrument
medycznego posiadajacy zdolno$¢ do przecinania lub
przebijania skory.'® Tym samym, zranienie ostrym narzedziem
to zdarzenie, w ktorym igta, ostrze lub inny instrument
medyczny przenika przez skore (uraz przezskorny). Bezpieczna
obstuga i usuwanie igiet i innych ostrych narzedzi stanowi czes¢
ogolnej strategii utylizacji odpadow klinicznych majacej na celu
ochrone personelu, pacjentow i odwiedzajacych przed
ekspozycja na drobnoustroje chorobotwdrcze przenoszone
droga krwi.™®
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Krajowa Izba Kontroli stwierdzita, zezranienia igta i ostrymi
narzedziami znajduja sie na rowni z przemieszczaniem i obstuga
przedmiotdow, upadkami, posliznieciami i narazeniem na
substancje niebezpieczne wsrdéd najczestszych rodzajow
wypadkow przy pracy, ktorymi ulegaja pracownicy stuzby
zdrowia w systemie NHS.'®® Po6zniejsze badanie Krolewskiej
Wyzszej Szkoty Pielegniarstwa z udziatem 4407 pielegniarek
wykazato, ze prawie potowa z nich (48%) w czasie swojej kariery
doznata urazu z udziatem ostrego narzedzia, ktore wczesniej
zostato uzyte u pacjenta. Podobna liczba uczestniczek (52%)
zgtosita obawy przed zranieniem ostrymi narzedziami
medycznymi, a prawie potowa (45%) stwierdzita, ze pracodawca
nie zapewnit im szkolenia w zakresie bezpiecznego stosowania
igiet.' Raport Agencji Ochrony Zdrowia ,,Ucho Igielne” z 2012
r. potwierdza, ze ekspozycja pracownikow stuzby zdrowia na
zakazenia wirusowe przenoszone droga krwi utrzymuje sie,
mimo ze takim ekspozycjom mozna w duzej mierze zapobiec.
Liczba zgtoszonych ekspozycji zawodowych niemal podwoita sie
z 276 przypadkow w 2002 r. do 541 przypadkow w 2011 r., a
prawie potowa wszystkich ekspozycji wystapita u pielegniarek.
Jednakze, w 2011 r. w przypadku zawodow medycznych i
stomatologicznych odnotowano podobna liczbe ekspozycji
zawodowej jak u pielegniarek, przy wzroscie ekspozycji w tych
grupach o 131% w latach od 2002 r. do 2011 r. Raport zwraca
uwage na potrzebe przestrzegania przez swiadczeniodawcow
przepisow dyrektywy Rady 2010/32/UE i wprowadzenia
stosowania urzadzen zabezpieczajacych w celu zapobiegania
zranieniom ostrymi narzedziami.

Srednie ryzyko przeniesienia wirusa drogg krwi po
pojedynczej ekspozycji przezskornej na czynnik od osoby
zakazonej, w przypadku braku odpowiedniej profilaktyki
poekspozycyjnej, zostato oszacowane na:'3%191,192
» dla wirusa zapalenia watroby typu B, jeden do trzech;

» dla wirusa zapalenia watroby typu C, jeden do 30; oraz
« dla ludzkiego wirusa niedoboru odpornosci (HIV), jeden do
300.

Kazda osoba jest odpowiedzialna za unikanie zranien
ostrymi narzedziami

Krajowe i miedzynarodowe wytyczne sa zgodne w zakresie
rekomendacji dotyczacych bezpiecznego uzytkowania i
usuwania ostrych narzedzi i igiet oraz zarzadzania pracownikami
stuzby zdrowia, ktorzy sa narazeni na potencjalne zakazenia
wirusami przenoszonymi droga krwi.'35193-19 Podobnie jak w
przypadku wielu polityk profilaktyki i kontroli zakazen,
najistotniejsze sa ocena i zarzadzanie ryzykiem zwigzanym z
uzyciem ostrych narzedzi, ktorym towarzyszy¢ musi
wprowadzenie bezpiecznych systeméw pracy i kontroli
technicznej w celu zminimalizowania wszelkich
zidentyfikowanych zagrozen. >

Ustawodawstwo krajowe'®* i Unii Europejskiej'®® wymaga,
aby Wielka Brytania i wszystkie panstwa cztonkowskie UE
zapewniaty ochrone wszystkich pracownikow stuzby zdrowia
narazonych na ryzyko zranienia ostrymi narzedziami.
Podsumowujac, na mocy Rozporzadzenia dotyczacego
bezpieczenstwa i higieny pracy (ostre narzedzia w opiece
medycznej) z 2013 r. wszyscy pracodawcy, zgodnie z
obowiazujacymi przepisami ochrony zdrowia i bezpieczenstwa
w pracy, zobowiazani sg do:

* przeprowadzenia oceny ryzyka;
* unikania zbednego stosowania ostrych narzedzi oraz, w
przypadkach, w ktorych ich uzycie jest niezbedne, do

stosowania bardziej bezpiecznych narzedzi
wyposazonych w mechanizmy zabezpieczajace;

e zapobiegania praktykom ponownego umieszczania igiet w
ostonie;

e zapewnienia bezpiecznej utylizacji poprzez umieszczanie
bezpiecznych pojemnikéw na ostre narzedzia w poblizu
punktu ich uzycia;

e zapewnienia pracownikom odpowiednich informacji i
szkolen w zakresie bezpiecznego uzytkowania i usuwania
ostrych narzedzi, sposobow postepowania w przypadku
zranienia ostrym narzedziem oraz procedur dotyczacych
badan, szczepien i profilaktyki poekspozycyjnej, w
stosownych przypadkach;

e rejestrowania i prowadzenia analiz zdarzen z udziatem
ostrych narzedzi; oraz

e zapewnienia pracownikom, ktorzy ulegli zranieniu, dostepu
do konsultacji medyczne i zaoferowania im badan,
szczepien, profilaktyki i poradnictwa poekspozycyjnego, w
stosownych przypadkach. 184193
Ustawodawstwo przewiduje réwniez obowiazek

informowania pracodawcow przez pracownikow, ktorzy ulegli
zranieniu ostrym narzedziem podczas pracy, tak szybko jak to
mozliwe. 84193 Wszyscy pracownicy stuzby zdrowia musza byc
swiadomi swojej odpowiedzialnosci w zakresie unikania zranien
ostrymi narzedziami.

ostrych

Zidentyfikowano przeglad systematyczny obejmujacy
badania, ktore koncentrowatly sie na interwencjach
edukacyjnych i  szkoleniowych  majacych na celu

zminimalizowanie wystepowania wypadkow przy pracy z
udziatem ostrych narzedzi.'” Autorzy zidentyfikowali piec¢
badan podstawowych przed-po, ktore wykazaty konsekwentne
zmniejszenie czestosci wystepowania urazéw przezskornych w
przypadkach, w ktorych wprowadzeniu bardziej bezpiecznych
ostrych narzedzi towarzyszyty wczesniejsze i jednoczesne inne
inicjatywy z zakresu bezpieczenstwa (np. szkolenia).!%8-202
Badania te uwzgledniaty caty zakres interwencji w jednej
placéwce a wnioskdéw z nich ptynacych nie mozna uogélniac.
Jednakze, dziatania edukacyjne sa niezbedne w celu
zapewnienia zrozumienia bezpiecznych metod pracy i sposobéw
uzytkowania bardziej bezpiecznych ostrych narzedzi wsrod
pracownikdw. Powinny one wchodzi¢c w sktad programow
szkolen wstepnych dla dla nowych pracownikow i ciagtego
doskonalenia zawodowego. Wprowadzeniu nowych urzadzen
powinien towarzyszy¢ odpowiedni program szkolen w ramach
zaznajamiania z nimi personelu.

SP33 Niedozwolone jest przekazywanie ostrych narzedzi
bezposrednio z rak do rak, a ich przemieszczanie z
miejsca na miejsce powinno by¢ ograniczone do
minimum.

Klasa D/ GPP/BHP

SP34 Niedozwolone jest ponowne umieszczanie igiet w
ostonie, ich zginanie lub demontowanie po uzyciu.

Klasa D/ GPP/BHP

SP35 Zuzyte ostre narzedzia sa usuwane w miejscu
uzycia przez osobe, ktora wytworzyta odpad.

Klasa D/ GPP/BHP
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SP36 Wszystkie pojemniki na ostre narzedzia musza:

« spetnia¢ wymogi obowiazujacych norm
krajowych i miedzynarodowych;

 znajdowac sie w bezpiecznym miejscu, z dala od
obszaréw powszechnie dostepnych, oraz w
miejscu niedostepnym dla dzieci, a na
wysokosci, ktéra umozliwia bezpieczne usuniecie
ostrego narzedzia przez wszystkich cztonkow
personelu;

* by¢ zabezpieczone przed wyciekiem;

* by¢ tymczasowo zamykane, gdy nie sa w uzyciu;

* nie moga by¢ napetniane powyzej linii
napetnienia; oraz

* by¢ usuwane po osiagnieciu linii napetnienia.

Klasa D/GPP/BHP

SP37 Caty personel kliniczny i niekliniczny musi by¢
przeszkolony w zakresie bezpiecznego
uzytkowania i usuwania ostrych narzedzi oraz
dziatan, jakie nalezy podjac w przypadku
zranienia.

Klasa D/ GPP/BHP

Urzqgdzenia zabezpieczajqce igte ograniczajq urazy,
ktorych mozna unikngé

Majac na uwadze poprawe bezpieczenstwa pacjenta i
personelu, ustawodawstwo i Ministerstwo Zdrowia przewiduja
dla swiadczeniodawcow i ich pracownikow wymdg stosowania
bardziej bezpiecznych metod pracy poprzez prowadzenie oceny
ryzyka w celu wyeliminowania uzycia ostrych narzedzi, a w
przypadkach, w ktorych nie jest to mozliwe, poprzez stosowanie
bardziej bezpiecznych ostrych narzedzi. '8+203.204 Ze wzgledu na
czestos¢ zranien ostrymi narzedziami opracowano urzadzenia
zabezpieczajace w wielu roznych grupach produktowych.?0
Maja one za zadanie minimalizowanie ryzyka zranienia
uzytkownika podczas stosowania ostrych narzedzi, jak rowniez
urazow na dalszych etapach cyklu ich zZycia po
usunieciu/utylizacji, czesto z udziatem personelu sprzatajacego
lub personelu obstugi odpowiedzialnego za odbidr pojemnikow
ze zuzytymi narzedziami ostrymi.

Brak dobrze zaprojektowanych, interwencyjnych badan
interwencyjnych oznacza, ze dowody na skutecznos¢ lub brak
skutecznosci urzadzen zabezpieczajacych w redukcji czestosci
zakazen sa ograniczone. Jednakze, niewielka liczba badan
wykazata znaczne zmniejszenie urazow w zwiazku ze
stosowaniem urzadzen zabezpieczajacych? w kaniulacji, 206207
flebotomii 208210 j zastrzykach.?!"

Logicznym jest, ze stosowanie urzadzen bezigtowych lub
innych urzadzen zabezpieczajacych prowadzi do zmniejszenia
wskaznikow zranien ostrymi narzedziami. Przeglad doniesien
dotyczacych zranien igta w Szkocji sugeruje, ze 56% obrazen
»prawdopodobnie” lub ,,zdecydowanie” mozna byto zapobiec,
gdyby zastosowano urzadzenie zabezpieczajace.?'? Jednakze, w
niektérych badaniach zidentyfikowano szereg barier dla
oczekiwanego zmniejszenia urazéw, w tym opor pracownikow
przed korzystaniem z nowych urzadzen, ztozonos¢ obstugi
urzadzenia lub nieprawidtowe uzytkowanie i niewystarczajace
przeszkolenie.?  Kompleksowy przeglad sprawozdawczo-
produktowy przeprowadzony w USA zawiera informacje
pomocnicze i wskazéwki na temat potrzeby wprowadzenia i
stosowania urzadzen zapobiegajacych zranieniom igta,

jednoczesnie przedstawiajac wytyczne dotyczace opracowania
i oceny programu profilaktyki zranien ostrymi narzedziami.2
Wskazuje on, ze wszystkie urzadzenia maja ograniczenia w
zakresie kosztow, mozliwosci stosowania i/lub skutecznosci.
Niektore z dostepnych urzadzen sa drozsze od urzadzen
standardowych, moga by¢ niekompatybilne z istniejacym
wyposazeniem, i moga wigzac sie ze wzrostem wskaznikow
zakazen krwi, jezeli sg stosowane nieprawidtowo.?'3

Instytut NICE zidentyfikowat trzy badania RCT poréwnujace
kaniule bezpieczne z kaniulami standardowymi. Wszystkie z
tych badan prowadzono w warunkach szpitalnych, a ich jakos¢
byta niska i bardzo niska. Jakos¢ dowodow dotyczacych igiet
bezpiecznych byta niska; nie zidentyfikowano zadnych badan
RTC a jakos¢ pieciu badan przed-po wdrozeniowych byta bardzo
niska. Jakos¢ dowoddéw dotyczacych szkolen byta podobnie
niska, a rodzaje szkolen oceniane w pieciu zidentyfikowanych
badaniach obserwacyjnych istotnie réznity sie od siebie.>¢

Zidentyfikowano przeglad systematyczny przeprowadzony
przez Urzad ds. Bezpieczenstwa i Zdrowia Wielkiej Brytanii
(HSE), w  ktorym dokonano przegladu 41 badan
przedstawiajacych dowody na redukcje czestosci wystepowania
wypadkow przy pracy z udziatem ostrych narzedzi w zwiazku ze
stosowaniem urzadzen zabezpieczajacych ostre narzedzia,
prowadzeniem edukacji i szkolen, oraz w zwiazku z

akceptowalnoscia urzadzen zabezpieczajacych ostre
narzedzia.'” Trzynascie badan, gtownie w schemacie
obserwacyjnym, wykazato, ze  stosowanie bardziej

bezpiecznych ostrych narzedzi wiazato sie ze znaczacym
zmniejszeniem czestosci zranien igta wsrod pracownikow stuzby
zdrowia,199,201,208-210,214-221  Jednakze, stosowanie urzadzen
zabezpieczajacych nie  byto  jedynym  rozwiazaniem
ograniczajacym wypadkowos¢ w pracy. Korzystne rezultaty
prowadzenia konsultacji z uzytkownikami koncowymi bardziej
bezpiecznych narzedzi ostrych, przed ich wprowadzeniem do
stosowania, wykazano w pieciu badaniach zidentyfikowanych w
niniejszym przegladzie.208.211,222-225

W Stanach Zjednoczonych, Agencja ds. Bezpieczenstwa i
Higieny Pracy (OSHA) i Narodowy Instytut Bezpieczenstwa i
Higieny Pracy (NIOSH) wskazuja, ze przed podjeciem decyzji o
zakupie  jakiegokolwiek  urzadzenia  niezbedne  jest
przeprowadzenie jego doktadnej oceny.'%522¢ Podobnie, Urzad
ds. Bezpieczenstwa i Zdrowia Wielkiej Brytanii (HSE) sugeruje,
ze uzytkownicy koncowi bardziej bezpiecznych narzedzi ostrych
powinni by¢ angazowani w ocene akceptowalnosci dla
uzytkownika i przydatnosci do uzytku klinicznego wszelkich
urzadzen zabezpieczajacych igty.'® Ocena taka powinna
zapewni¢, ze zabezpieczenie jest skuteczne i niezawodne, ze
urzadzenie jest akceptowalne dla pracownikéw stuzby zdrowia
i ze nie ma niepozadanego wptywu na opieke nad pacjentem.

SP38 Stosowac bardziej bezpieczne ostre narzedzia w
przypadkach, gdy ocena wskazuje, ze zapewnia
one bezpieczna prace pracownikow stuzby
zdrowia.

Klasa C/BHP
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Organizacje powinny zaangazowac uzytkownikow
koncowych w ocene bardziej bezpiecznych ostrych
narzedzi w celu okreslenia ich skutecznosci,
akceptowalnosci dla praktykow, wptywu na opieke
nad pacjentem oraz korzysci kosztowych, przed
ich wprowadzeniem do powszechnego uzytku.

Klasa D/ GPP/BHP

Ostre narzedzia - Proces Systematycznego Przeglqdu

4

Pytania Systematycznego Przegladu

1. Jakie sa czynniki ryzyka zwiazane ze zranieniami ostrymi
narzedziami w specjalistycznej opiece zdrowotnej? (*B)

2. Jakie zmiany wprowadzono w przepisach w odniesieniu do
stosowania i usuwania ostrych narzedzi i profilaktyki urazow w
placowkach opieki zdrowotnej? (B)

3. Jaka jest skutecznos¢ i optacalnos¢ stosowania kaniul bezpiecznych
w poréwnaniu z kaniulami standardowymi w zakresie poziomow
przestrzegania przez pracownikow stuzby zdrowia wytycznych
dotyczacych zalecanych sposobow ich uzytkowania i utylizacji,
ryzyka zakazenia i urazéow wsrod pacjentow i pracownikow stuzby
zdrowia? (zaadaptowane z NICE 139) Uwaga: Pytanie to moze
odnosic sie rowniez do pytan przeglgdowych dotyczqcych
obwodowych cewnikow naczyniowych (PCV).

4. Jaka jest skutecznosc i optacalnos¢ stosowania przez pracownikow
stuzby zdrowia igiet bezpiecznych (urzadzen bezigtowych, z igta
wysuwana, z ostona zabezpieczajaca) w poréwnaniu z igtami
standardowymi w zakresie poziomow przestrzegania wytycznych
dotyczacych zalecanych sposobow ich uzytkowania i utylizacji,
ryzyka zakazenia i urazéow wsrod pacjentow i pracownikow stuzby
zdrowia? (zaadaptowane z NICE 139)

5. Jaka jest skutecznos¢ interwencji edukacyjnych w zakresie poprawy
wiedzy i zachowan pracownikow stuzby zdrowia w odniesieniu do
stosowania i utylizacji ostrych narzedzi?

*B: pytanie pomocnicze

Wykorzystane bazy danych i frazy wyszukiwawcze

BAZY DANYCH

Medline, Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature
(CINAHL), Embase, NEHL Guideline Finder, National Institute for Health
and Clinical Excellence, the Cochrane Library (CDSR, CCRCT, CMR), US
Guideline Clearing House, DARE (NHS Evidence, HTA), Prospero

Frazy MeSH

Kontrola zakazen; zakazenia krzyzowe; uniwersalne srodki ostroznosci;
skazenie sprzetu; przenoszenie chordb; zranienia igta; edukacja;
edukacja zdrowotna; edukacja medyczna; doskonalenie zawodowe;
wiedza o zdrowiu

FRAZY TEZAURUSOWE | TEKSTOWE

Igty; strzykawki’ ostre narzedzia; ponowne zaktadanie ostony; igta
bezpieczna; lancet bezpieczny; kaniula bezpieczna; igta wysuwana; igta
w ostonie; igta stata; igta odkryta; bezigtowe; bez igty

DATA WYSZUKIWANIA

Styczen 2005-luty 2013

Wyniki wyszukiwania
taczna liczba wyszukanych artykutow = 3989

Kryteria Przesiewu 1

Streszczenie wskazuje, ze artykut: dotyczy zakazen zwigzanych z
ostrymi narzedziami, jest napisany w jezyku angielskim, jest to badanie
podstawowe, przeglad systematyczny lub metaanaliza, i wydaje sie, ze
odpowiada na jedno lub wiecej pytan przegladowych.

Wyszukane artykuty

taczna liczba wyszukanych artykutow z Przesiewu 1 = 18

allal] @l

Kryteria Przesiewu 2

Petny tekst potwierdza, ze artykut: dotyczy zakazen zwiazanych z
ostrymi narzedziami, jest napisany w jezyku angielskim, jest to badanie
podstawowe (randomizowane badanie poréwnawcze, prospektywne
kohortowe, analiza przerywanych szeregow czasowych, kontrolowane
przed-po, quasi-eksperymentalne), przeglad systematyczny lub
metaanaliza obejmujaca powyzsze schematy, i odpowiada na jedno lub
wigcej pytan przegladowych.

Artykuty wybrane do oceny

taczna liczba artykutéow wybranych do oceny w Przesiewie 2 = 2
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Wszystkie artykuty opisujace badania podstawowe, przeglad
systematyczny lub metaanalize i spetniajace kryteria Przesiewu 2
zostaty poddane niezaleznej krytycznej ocenie dwdch rzeczoznawcow
w oparciu o kryteria SIGN i EPOC. Konsensus i klasyfikacje przyjeto w
drodze dyskusji.

@ Ocena krytyczna

Dowody przyjete i odrzucone

taczna liczba badan przyjetych po ocenie krytycznej = 1
taczna liczba badan odrzuconych po ocenie krytycznej = 1

2.6 Aseptyka
Okreslenie  ,aseptyka” oznacza brak potencjalnie
chorobotworczych  drobnoustrojow.??’”  Aseptyka  dotyczy

zaréwno procedur medycznych jak tez chirurgicznych. Celem
aseptyki medycznej jest zminimalizowanie ryzyka
zanieczyszczenia drobnoustrojami oraz zapobiezenie ich
przenoszeniu poprzez stosowanie standardowych zasad
profilaktyki zakazen, w tym odkazanie rak, stosowanie srodkow
ochrony osobistej, utrzymywanie strefy aseptycznej,
niedotykanie miejsc wrazliwych lub powierzchni urzadzen do
zabiegow inwazyjnych.® Aseptyka chirurgiczna jest procesem
bardziej ztozonym, obejmujacym procedury majace na celu
wyeliminowanie drobnoustrojow z danego obszaru (i stworzenie
w ten sposob strefy aseptycznej); jest ona praktykowana w
salach operacyjnych i do celéw procedur inwazyjnych, takich
jak wprowadzenie cewnika do centralnego dostepu dozylnego
(CVC).% ,Technika aseptyczna” to okreslenie zestawu
konkretnych praktyk i procedur stosowanych w celu
zapewnienia aseptyki i zapobiezenia przenoszeniu potencjalnie
chorobotworczych drobnoustrojow do miejsca wrazliwego w
organizmie (np. otwartej rany lub miejsca wprowadzenia
inwazyjnego urzadzenia medycznego) lub na sprzet/urzadzenia
jatowe. W jej zakres wchodzi zapewnienie, aby wrazliwe
miejsca w organizmie oraz jatowe czesci urzadzen majace
kontakt z wrazliwym miejscem nie zostaty zanieczyszczone w
trakcie zabiegu.

Technika aseptyczna jest istotnym elementem profilaktyki
Z70Z, zwtaszcza w przypadku naruszenia naturalnych
mechanizmoéw obronnych organizmu. Jednakze, podobnie jak w
przypadku Instytutu NICE,> nie zidentyfikowano zadnych
dowoddow  klinicznych lub ekonomicznych na przewage
ktéregokolwiek podejscia do techniki aseptycznej nad innymi w
zakresie skutecznosci klinicznej i optacalnosci. Dlatego tez,
wszystkie rekomendacje w tej sekcji sklasyfikowano jako Klasa
D/GPP.

Poprawa praktyk techniki aseptycznej

Nie zidentyfikowano badan, ktore spetniatyby kryteria
wtaczenia do niniejszego opracowania i porownywatyby
interwencje edukacyjne w zakresie generalnej poprawy
techniki  aseptycznej. Zidentyfikowano jeden przeglad
systematyczny, w ktorym oceniano interwencje edukacyjne
dotyczace poprawy kompetencji w zakresie aseptycznego
wprowadzania i utrzymywania centralnych  cewnikéw
naczyniowych CVC.?2® Przeglad objat 47 badan interwencji
edukacyjnych, ktorych celem byta zmiana zachowan personelu
w zakresie aseptyki ogoélnej, srodkéw ostroznosci dotyczacych
maksymalnej bariery sterylnej podczas wprowadzania
cewnikdw naczyniowych, antyseptyki skory i innych aspektow

praktyk wprowadzania i utrzymywania cewnikow naczyniowych.
Wszystkie badania  opisywaty wielomodalne podejscia
edukacyjne, prowadzone niezaleznie lub w potaczeniu z
pokazami praktycznymi, symulacjami, projekcjami wideo i
samoksztatceniem. Tylko w jednym z tych badan mierzono
poprawe kompetencji w zakresie stosowania techniki
aseptycznej jako wyodrebniony rezultat prowadzonych dziatan,
a w dziewieciu badaniach oceniano ogdlny poziom
przestrzegania zasad zawartych w catym pakiecie
pielegnacyjnym dotyczacym  wprowadzania  cewnikow
naczyniowych.

W pismiennictwie wystepuja roznice w terminologii
stosowanej do opisu techniki aseptycznej. Niespojnosci w
stosowaniu pojec i zasad aseptyki w praktyce klinicznej zostaty
uwzglednione w ramach tzw. ,aseptycznej techniki
bezdotykowej”.?° Obejmuje ona strukturyzowana praktyke i
materiaty edukacyjne majace na celu minimalizacje czynnosci
niestandardowych i rozwdj kompetencji praktycznych.??®
Jednakze, nie zidentyfikowano dowodéw poréwnawczych
wskazujacych na skutecznosc takiego podejscia.

SP40 Organizacje powinny zapewni¢ szkolenia w celu
zapewnienia, aby pracownicy stuzby zdrowia byli
przeszkoleni i kompetentni w zakresie stosowania
technik aseptycznych.

Nowa rekomendacja Klasa D/ GPP

SP41 Techniki aseptyczne nalezy stosowac w przypadku
kazdej procedury, ktéra powoduje naruszenie
naturalnych mechanizméw obronnych organizmu,
w tym:

» wprowadzanie i utrzymywanie urzadzen
inwazyjnych;

 wlew sterylnych ptynow i lekow; oraz

« pielegnacja ran i naciec chirurgicznych.

Nowa rekomendacja Klasa D/ GPP
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Aseptyka - Proces Systematycznego Przeglqdu

¢

Pytania Systematycznego Przegladu

1. Jakie sa zasady aseptyki? (*B)

2. W jakich przypadkach zasady aseptyki nalezy stosowac w praktyce
klinicznej? (B)

3. Jaka jest skutecznos¢ interwencji systemowych i programéow
edukacyjnych w zwiekszaniu poziomu przestrzegania zasad techniki
aseptycznej przez pracownikow stuzby zdrowia i w redukcji
wskaznikow ZZ0Z?

*B: pytanie pomocnicze

Wykorzystane bazy danych i frazy wyszukiwawcze

BAZY DANYCH

Medline, Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature
(CINAHL), Embase, NEHL Guideline Finder, National Institute for Health
and Clinical Excellence, the Cochrane Library (CDSR, CCRCT, CMR), US
Guideline Clearing House, DARE (NHS Evidence, HTA), Prospero

Frazy MeSH

Zakazenia zwiazane z opieka zdrowotna; odcewnikowe zakazenie krwi;
odcewnikowe zakazenie uktadu moczowego; cewnikowanie; cewnik
utrzymywany na state; urzadzenie do dostepu donaczyniowego; ANTT;
aseptyczne techniki bezdotykowe; aseptyka

FRAZY TEZAURUSOWE | TEKSTOWE

Bezdotykowa, bez dotyku, technika aseptyczna, procedura sterylna,
pracownicy stuzby zdrowia, edukacja i szkolenia

DATA WYSZUKIWANIA

Styczen 2011-kwiecien 2013

Wyniki wyszukiwania

taczna liczba wyszukanych artykutow = Aseptyka-UC (55), Aseptyka-
IVAD (205)

Kryteria Przesiewu 1

Streszczenie wskazuje, ze artykut: dotyczy zakazen zwigzanych z
aseptyka, jest napisany w jezyku angielskim, jest to badanie
podstawowe, przeglad systematyczny lub metaanaliza, i wydaje sie, ze
odpowiada na jedno lub wiecej pytan przegladowych.

Wyszukane artykuty

taczna liczba wyszukanych artykutéow z Przesiewu 1 = Aseptyka-UC
(10), Aseptyka-IVAD (25)

allall @ e

Kryteria Przesiewu 2

Petny tekst potwierdza, ze artykut: dotyczy zakazen zwiazanych z
aseptyka, jest napisany w jezyku angielskim, jest to badanie podstawowe
(randomizowane badanie poréwnawcze RCT, prospektywne kohortowe,
analiza przerywanych szeregdw czasowych, kontrolowane przed-po,
quasi-eksperymentalne), przeglad systematyczny lub metaanaliza
obejmujaca powyzsze schematy, i odpowiada na jedno lub wiecej pytan
przegladowych.

&

Artykuty wybrane do oceny

taczna liczba artykutow wybranych do oceny w Przesiewie 2 = 1

&

Ocena krytyczna

Wszystkie artykuty opisujace badania podstawowe, przeglad
systematyczny lub metaanalize i spetniajace kryteria Przesiewu 2 zostaty
poddane niezaleznej krytycznej ocenie dwdch rzeczoznawcow w oparciu
o kryteria SIGN i EPOC. Konsensus i klasyfikacje przyjeto w drodze
dyskusji.

Dowody przyjete i odrzucone

taczna liczba badan przyjetych po ocenie krytycznej = 0
taczna liczba badan odrzuconych po ocenie krytycznej = 1

3 Wytyczne dotyczace profilaktyki zakazen
zwiazanych ze stosowaniem cewnikow
moczowych utrzymywanych krotkotrwale na state

3.1 Wprowadzenie

Niniejsze wytyczne sa oparte na aktualnym stanie wiedzy
poddanym krytycznej ocenie. Opisano rodzaj i klase materiatow
dowodowych jednoznacznie powiazanych z kazda
rekomendacja. Niniejsze wytyczne oparto na dowodach
zidentyfikowanych w ramach przegladu systematycznego
przeprowadzonego przez Komisje Doradcza ds. Praktycznej
Kontroli Zakazen w Opiece Zdrowotnej (HICPAC).Z30 Niektore
rekomendacje z poprzedniej wersji wytycznych zostaty
zmienione w celu poprawy ich przejrzystosci; wszelkie nowe
uwzglednione rekomendacje zostaty zaznaczone w tresci
dokumentu. Niniejsze rekomendacje nie  stanowia
szczegotowych protokotow postepowania; wymagane jest ich

uwzglednienie w wytycznych na poziomach lokalnych.
Wszystkie rekomendacje maja charakter bezwzglednie
obowiazujacy.

Niniejsze Wytyczne maja zastosowanie do osob dorostych i
dzieci w wieku 21 roku zycia wymagajacych stosowania cewnika
moczowego utrzymywanego krotkotrwale na state (<28 dni), w
powiazaniu z wytycznymi dotyczacymi Zasad Standardowych.
Rekomendacje sa podzielone na szes¢ roznych obszarow:

e ocena potrzeby cewnikowania;

e dobor rodzaju i systemu cewnika;

e wprowadzanie cewnika;

e utrzymywanie cewnika;

e edukacja pacjentow, krewnych i
zdrowia; oraz

e interwencje systemowe zmniejszajace ryzyko zakazenia.

pracownikow stuzby

3.2 Tto i kontekst Wytycznych

Zakazenie uktadu moczowego (ZUM) jest najczestszym
zakazeniem zwiazanym z opieka zdrowotna, odpowiadajac za
19% wszystkich przypadkow ZZOZ, przy czym 43% do 56%
przypadkdw ZUM wiaze sie ze stosowaniem z cewnika
moczowego.?31.232  Stosowanie cewnikow predysponuje do
zapadalnosci na zakazenia, poniewaz umozliwia
drobnoustrojom ominiecie naturalnych mechanizmow
organizmu, takich jak cewka moczowa czy mikcja, i
przedostanie sie do pecherza moczowego.?®3 Wiekszosc¢
drobnoustrojow powodujacych odcewnikowe ZUM (OZUM)
przedostaje sie do drdg moczowych zewnatrzswiattowo lub
wewnatrzswiattowo.  Zanieczyszczenie  zewnatrzswiattowe
moze nastapi¢ podczas wprowadzania cewnika, poprzez
zanieczyszczenie cewnika dotykiem pracownikow stuzby
zdrowia lub wtasng flora krocza pacjenta. Uwaza sie, ze za
zanieczyszczenie zewnatrzswiattowe odpowiadaja réwniez
drobnoustroje przemieszczajace sie z krocza w gore.
Zanieczyszczenie wewnatrzswiattowe nastepuje poprzez wyrzut

zwrotny  drobnoustrojow  z  zanieczyszczonego  worka
drenazowego. 23
W  normalnych warunkach pecherz moczowy jest

srodowiskiem jatowym; u pacjentow niecewnikowanych, ZUM
zazwyczaj diagnozowany jest na podstawie objawow trudnosci
w oddawaniu moczu i czestosci oddawania moczu. U pacjentow
zapadajacych na ZUM, z cewnikiem utrzymywanym
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krotkotrwale na state, objawy takie moga nie wystepowac a
diagnostyka moze opierac sie na innych objawach, takich jak
goraczka lub bolesnos¢ okolicy nadtonowej lub ledzwiowej.?3
Po kilku dniach cewnikowania moze dochodzi¢ do wyizolowania
sie drobnoustrojow z moczu; stan taki, przy braku jakichkolwiek
objawow ZUM, nazywany jest ,bakteriomoczem” lub
,bakteriurig”.236 Czas trwania cewnikowania jest dominujacym
czynnikiem ryzyka OZUM, a praktycznie wszyscy cewnikowani
pacjenci zapadaja na bakteriomocz w ciagu 1 miesiaca.?? Dla
celow niniejszych wytycznych, cewnikowanie o czasie trwania
<28 dni uznaje sie za cewnikowanie krotkotrwate. 234

Na potencjalna zapadalnos¢ na OZUM ma wptyw kilka
czynnikow, w tym tworzenie sig biofilmu i inkrustacja cewnika.
Bakterie na powierzchni cewnika i worka drenazowego mnoza
sie w szybkim tempie, przylegajac do powierzchni poprzez
wydalanie zewnatrzkomorkowych polisacharydow i tworzac
warstwe zwana ,biofilmem”. Bakterie biofilmu roéznig sie
morfologicznie i fizjologicznie od wolno zyjacych bakterii
planktonowych w moczu, i maja znacznie wieksze szanse
przezycia poniewaz sa chronione przed dziataniem
antybiotykoterapii.23*

O ile biofilm tworzy sie powszechnie na urzadzeniach
wprowadzanych do wewnatrz organizmu, na cewnikach
moczowych powoduje on dodatkowe problemy jesli bakterie
wytwarzaja enzym ureazy, np. Proteus mirabilis.3* Enzym ten
powoduje zasadowo$¢ moczu, co prowadzi do krystalizacji
fosforanu wapnia i magnezu w moczu. Krysztatki te osadzaja sie
w biofilmie, co z czasem prowadzi do inkrustacji cewnika.
Inkrustacja jest na ogoét zwigzana z cewnikowaniem
dtugotrwatym, poniewaz ma bezposredni zwigzek z czasem
trwania cewnikowania.?3*

Cewnikowanie urologiczne jest czesta interwencja opieki
klinicznej w warunkach szpitalnych i dotyczy znacznej liczby
pacjentow. Szacuje sie, ze cewnik moczowy jest zaktadany u
15-25% hospitalizowanych pacjentow w trakcie ich pobytu w
szpitalu.?¥7-2%0 Liczba ta jest znacznie wyzsza na oddziatach
OIOM.?#" Ryzyko zakazenia wiaze sie ze sposobem i czas
cewnikowania, jakoscia pielegnacji cewnika i wrazliwoscia
pacjenta.?? Do bakteriomoczu dochodzi po 2-10 dniach u okoto
30% cewnikow pacjentow, sposrod ktorych u 24% (95% Cl 23-29%)
dochodzi do wystapienia objawow OZUM.2#2 U okoto 3,6% (95%
Cl 3,4-3,8%) pacjentow z OZUM dochodzi do wtornych zakazen
zagrazajacych zyciu, takich jak bakteriemia lub posocznica,
przy wskaznikach $miertelnosci od 10% do 33%.243:24 QZUM
wiagze sie z dtugotrwata hospitalizacja, readmisja i zwiekszong
Smiertelnoscia.?*® Grupa szczegdlnego ryzyka sa pacjenci o
obnizonej odpornosci, osoby starsze i chorzy na cukrzyce.?4

Dyskomfort  fizyczny i psychiczny  zwiazany z
wprowadzaniem, usuwaniem i utrzymaniem cewnika in situ jest
zjawiskiem  powszechnym.?¥  Wystepowa¢ moga takze
powiktania, takie jak zapalenie drég moczowych, zwezenia
cewki moczowej, urazy mechaniczne, kamica pecherzowa i inne
choroby uktadu nerkowego.?37:248-250 Czestym zjawiskiem jest
rowniez zatrzymanie moczu po usunieciu cewnika.®' W
niektorych przypadkach, zwtaszcza u osob starszych, OZUM
moze przyczynia¢ sie do upadkéw i standw ostrego splatania
(delirium).?2 Leczenie zarowno OZUM jak tez innych zakazen
nastepczych  przyczynia sie¢ do rosnacego problemu
antybiotykoopornosci w  szpitalach, a  drobnoustroje
chorobotworcze uktadu moczowego sa gtownym zrodtem
zakazen wywotywanych przez organizmy oporne na s$rodki
przeciwdrobnoustrojowe.2>3

OZUM zwigksza ponadto koszty opieki zdrowotnej ze wzgledu
na konieczno$¢ opdznienia wypisu ze szpitala, leczenia

przeciwbakteryjnego i angazowania zasobow ludzkich.
Obciazenia finansowe zwiazane z OZUM w systemie NHS zostaty
oszacowane na 99 milionow funtow rocznie, a przyblizony koszt
jednego epizodu zakazenia na 1968 funtow.?>42>5 Jednakze,
brakuje solidnych ocen ekonomicznych kosztow OZUM.

3.3 Ocena potrzeby cewnikowania

Cewnikowanie znacznie zwieksza ryzyko
zapadalnosci na zakazenia uktadu moczowego. Im
dtuzej utrzymywany jest cewnik, tym wieksze jest
zagrozenie.

Istnieje  silny zwiazek pomiedzy czasem trwania
cewnikowania a ryzykiem zakazenia (np. im dtuzej utrzymywany
jest cewnik, tym wieksza czestos¢ wystepowania ZUM). 242,256,257
W placéwkach swiadczacych ustugi opieki medycznej w nagtych
przypadkach, ryzyko zachorowania na bakteriomocz zwigksza
sie 0 5% kazdego dnia cewnikowania. U okoto 24% pacjentow z
bakteriomoczem dochodzi do OZUM; u 4% z nich wystepuje
zapadalnos¢ na ciezkie zakazenie wtorne, takie jak zakazenia
krwi.24

Aktualna najlepsza  praktyka podkresla  znaczenie
dokumentowania wszystkich procedur zwiazanych cewnikiem
lub systemem drenazu w dokumentacji pacjenta,?®> oraz
zapewnienia pacjentom odpowiednich informacji w zwiazku z
koniecznoscia  cewnikowania, szczegétowych  informacji
dotyczacych wprowadzania cewnika, samego cewnika i systemu
drenazu, procedur utrzymania i planu usuniecia cewnika.2%5,258
Istnieja pewne dowody sugerujace, ze stosowanie
komputerowych systemow zarzadzania poprawia poziom
dokumentacji i wiaze sie ze skréceniem czasu trwania
cewnikowania.?®®

Jakie sq wskazania do stosowania cewnika
moczowego utrzymywanego krotkotrwale na state?

Stosowanie cewnika moczowego utrzymywanego
krétkotrwale na state tylko w razie koniecznosci i po rozwazeniu
alternatywnych rozwiazan, oraz zapewnienie usuniecia cewnika
mozliwie najszybciej to proste i skuteczne metody profilaktyki
OZUM. Stosowanie cewnika moczowego utrzymywanego
krétkotrwale na state moze by¢ wtasciwe u pacjentow z ostrym
zatrzymaniem moczu lub niedroznoscia drég moczowych, ktorzy
wymagaja precyzyjnego pomiaru wydalanego moczu w ramach
monitorowania choroby podstawowej, oraz u pacjentow
poddawanym pewnym procedurom chirurgicznym (zwtaszcza
procedurom urologicznym i procedurom dtugotrwatym). Cewnik
moczowy utrzymywany krétkotrwale na state moze byc¢ rowniez
wtasciwym rozwigzaniem minimalizowania dyskomfortu lub
niepokoju (np. w opiece nad pacjentami umierajacymi lub w
leczeniu otwartych ran okolicy krzyzowej lub krocza
powodujacych nietrzymanie moczu).2® Jednakze, cewnik
moczowy utrzymywany kréotkotrwale na state nie powinien byc
stosowany jako metoda kontroli nietrzymania moczu.

O ile zastosowanie cewnika moczowego utrzymywanego
krotkotrwale na state jest czasami nieuniknione, istnieja
dowody wskazujace, ze pacjenci sa cewnikowani bez wyraznego
wskazania klinicznego, lekarze nie sa zawsze Swiadomi, ze
cewnik jest utrzymywany in situ, a cewniki nie sg usuwane
bezzwtocznie, gdy nie sa juz potrzebne.?3®2%0 |nterwencje,
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ktore przypominaja lub utatwiaja usuwanie niepotrzebnych
cewnikow moga zatem prowadzic¢ do ograniczenia ryzyka OZUM.
Interwencje takie zostaty sklasyfikowane jako systemy
przypomnien o fakcie utrzymywania cewnika i koniecznosci
rozwazenia jego usuniecia, lub jako systemy terminowe
wskazujace konieczno$¢ usuniecia cewnika po uptywie
okreslonego czasu lub spetnieniu okreslonych kryteriow
klinicznych,259,261-263

W przegladzie systematycznym 14 badan (jedno badanie
RCT, jedno badanie NRCT, trzy kontrolowane badania przed-po
i dziewie¢ niekontrolowanych badan przed-po) dotyczacych
systemow przypomnien i systemow terminowych wykazano, ze
interwencje te znaczaco zmniejszaja zapadalnos¢ na OZUM i nie
zwiekszaja potrzeb ponownego cewnikowania, chociaz - ze
wzgledu na fakt, ze niektore z tych badan nie byty kontrolowane
- badania te byty podatne na btad systematyczny na korzysc
interwencji. 26!

W drugim przegladzie systematycznym zidentyfikowano
szereg niekontrolowanych badan przed-po, w ktorych stosowano
USG pecherza do oceny zatrzymania moczu i wsparcia
prawidtowego przebiegu cewnikowania.?®* W potaczeniu z
wytycznymi, 26> lista kontrolna wprowadzenia cewnika,
edukacja, kontrola i ocena zwrotna,2® oraz systemami
przypomnien/systemami terminowymi, 2’ USG pecherza uznano
za srodek zmniejszajacy stosowanie cewnikow moczowych o 5-
15%.264

UC1 Cewnik moczowy utrzymywany krétkotrwale na
state stosowac tylko u pacjentow, u ktorych jest
to klinicznie wskazane, po przeprowadzeniu oceny
metod alternatywnych i dyskusji z pacjentem.

Klasa D/ GPP

ucz2 Udokumentowac wskazania kliniczne dla
cewnikowania, date wprowadzenia, przewidywany
czas utrzymywania, rodzaj cewnika i system
drenazu, oraz planowang date usuniecia cewnika.

Klasa D/ GPP

uc3 Codziennie oceniac i zapisywa¢ powody
cewnikowania. Usunaé cewnik przy braku dalszych
wskazan klinicznych.

Klasa D/ GPP

3.4 Dobér rodzaju cewnika
Czy jakis cewnik jest lepszy niz inne?

Dowody z najlepszej praktyki wskazuja, ze zapadalnos¢ na
OZUM u pacjentéw cewnikowanych przez krotki czas (do 1
tygodnia) nie zalezy od konkretnego rodzaju materiatu, z
ktorego wykonany jest cewnik.268269 Jednakze, wielu lekarzy
posiada silne preferencje na rzecz jednego rodzaju cewnika w
poréownaniu z innymi. Ta preferencja jest czesto oparta na
doswiadczeniu klinicznym, ocenie ze strony pacjenta oraz
stosowaniu materiatow, ktore wywotuja najmniejsza reakcje
alergiczna. Cewniki o mniejszej srednicy z balonikiem 10 ml
minimalizuja urazy cewki moczowej, podraznienia btony
sluzowej i zaleganie moczu w pecherzu, tj. wszystkim
czynnikom predysponujacym do OZUM.Z7%.27' |stnieje rowniez
ryzyko urazu cewki moczowej zwigzane ze stosowaniem

cewnika dtugosci kobiecej u pacjentdw ptci meskiej, w zwiazku
z czym nalezy stosowal systemy zapobiegania takim
przypadkom.?2 Jednakze, u dorostych pacjentow poddanych
niedawno chirurgicznemu zabiegowi urologicznemu wskazane
moze by¢ zastosowanie cewnikow o wiekszej srednicy
umozliwiajacych  przemieszczenie  skrzepow  krwi. W
poprzedniej wersji wytycznych opartych na dowodach’
zidentyfikowano trzy badania eksperymentalne porownujace
stosowanie cewnikow lateksowych z cewnikami silikonowymi, w
ktorych nie wykazano znaczacych roznic w czestosci
wystepowania bakteriomoczu. 24,273,274

Zidentyfikowano jeden nowy przeglad systematyczny, ktory
obejmowat trzy badania poréwnujace rozne rodzaje cewnikow
standardowych (niejatowe/nienasaczane srodkiem
przeciwdrobnoustrojowym). Badania te nie dostarczaja
wystarczajacych dowodow, ktore sugerowatyby, ze jeden typ
cewnika moze by¢ bardziej skuteczny niz inne w profilaktyce
bakteriomoczu.?74-277

W poprzednim przegladzie systematycznym,?78
zidentyfikowano dowody zwiazane ze  skutecznoscig
wykorzystania  cewnikow moczowych utrzymywanych

krotkotrwale na state powlekanych lub nasaczanych $rodkami
antyseptycznymi lub przeciwdrobnoustrojowymi, pochodzace z
czterech przegladow systematycznych i jednej metaanalizy.
Zasadniczo wszystkie z tych pieciu badan sugeruja, ze
wykorzystanie  cewnikow  moczowych utrzymywanych
krotkotrwale na state powlekanych lub nasaczanych srodkami
antyseptycznymi lub przeciwdrobnoustrojowymi moze znaczaco
zapobiega¢ lub opdznia¢ wystapienie OZUM porownaniu ze
standardowymi nieuszlachetnianymi cewnikami
moczowymi.235.279-282 Jednakze, konsensus w ramach w tych
pieciu przegladow dowoddow wskazuje, ze poszczegblne badania
ujete w przegladzie byty na ogét niskiej jakosci; na przyktad, w
jednym przypadku, tylko osiem badan z 117 spetniato kryteria
wiaczenia do opracowania,?® a w kolejnym przypadku na szes¢
doniesien opisujacych siedem uwzglednionych w opracowaniu
badan tylko jedno uzyskato punktacje 5 punktéw w ocenie
jakosci. Pozostate pie¢ doniesien uzyskato tylko po 1 punkcie.?8?
Badania uwzglednione w tych przegladach oceniaty szeroka
game cewnikow powlekanych lub nasaczanych, w tym cewniki
powlekane lub nasaczane: stopem srebra,?7%:280.282:289 tlenkiem
srebra,280 gendyna, 2% gentamycyna, " hydrozelem
srebrowym,292:2%4 minocykling, 2% ryfampicyna,?%®
chlorheksydyno-srebro-sulfadiazyna, chlorheksydyno-
sulfadiazyno-triklosanem, 2% nitrofurazonem?2% i
nitrofuroksonem.?®® W czterech badaniach poréwnywano
stosowanie cewnikow z powtoka srebrowa (stop srebra lub
tlenek srebra) z cewnikami silikonowymi, z hydrozelem i
lateksowymi z powtokg Teflon® 297-300 przeglad systematyczny i
metaanaliza tych i innych badan wykazaty, ze stosowanie
cewnikow powlekanych stopami srebra (jednak nie tlenkiem
srebra) wiazato sie z mniejsza czestoscig bakteriomoczu. 26,280
Pomimo wyzszych kosztow jednostkowych, urzadzenia te moga
stanowi¢ optacalna alternatywe, jezeli ich stosowanie prowadzi
do znacznego ograniczenia ogolnej liczby zakazen. Jednakze,
nieliczne badania  oceniajace  stosunek kosztow do
korzysci/optacalnos¢ stosowania tych urzadzen przyniosty
niejednoznaczne wnioski.285.287,289,291

Zidentyfikowano dwa nowe przeglady systematyczne
skutecznosci cewnikow z powtoka srebrowa lub nasaczanych
srodkami przeciwdrobnoustrojowymi w profilaktyce 0ZUM.23%:275
Pierwszy przeglad systematyczny obejmowat 22 badania RCT
oraz jedno badanie NRCT i wykazat, ze stosowanie cewnikow
moczowych utrzymywanych krétkotrwale na state z powtoka
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srebrowa (stop lub tlenek) zmniejsza ryzyko bakteriomoczu ale
pozostaje bez wptywu na zapadalnos¢ na OZUM.?”> Wykazano,
ze cewniki nasaczane srodkami przeciwdrobnoustrojowymi
(minocyklina, ryfampicyna lub nitrofurazon) zmniejszaja
czestos¢ wystepowania bakteriomoczu w pierwszym tygodniu
cewnikowania, jednak nie w przypadkach utrzymywania
cewnika dtuzej niz 1 tydzien. Mimo, ze cewniki nasaczane
srodkami przeciwdrobnoustrojowymi zmniejszaja ryzyko OZUM,
liczba przypadkéow byta zbyt mata, aby wykaza¢ znaczacy
zwiazek przyczynowo-skutkowy. Drugi przeglad systematyczny,
ktory obejmowat dziewige¢ badan RCT oraz trzy badania quasi-
eksperymentalne, wykazat, ze w porownaniu z cewnikami
standardowymi zaréwno cewniki nasaczane nitrofurazonem jak
tez powlekane stopami srebra moga zapobiegaé i opdzniac
wystapienie bakteriomoczu w przypadku utrzymywania
krotkotrwatego. Jednakze, przeglad nie zidentyfikowat zadnych
danych na temat ryzyka OZUM.%®

Zidentyfikowano jedno wieloosrodkowe badanie RCT
poréwnujace cewniki powlekane stopem srebra i nasaczane
nitrofurazonem z cewnikami lateksowymi ze standardowa
powtoka Teflonowa w cewnikowaniu krétkotrwatym.3%' Chociaz
stosowanie  cewnikow  nasaczanych  nitrofurazonem i
powlekanych stopem srebra wigzato sie ze zmniejszonym
ryzykiem OZUM poréwnaniu z cewnikami lateksowymi z powtoka
Teflonowa, efekt nie zostat uznany za klinicznie istotny
(skorygowany OR 0,81; 95% Cl 0,66-1,01 i skorygowany OR 0,96;
95% Cl 0,78-1,19, odpowiednio). Stosowanie cewnikow
nasaczanych  nitrofurazonem, jednak nie  cewnikow
powlekanych stopem srebra, wiazato sie ze znacznie mniejsza
czestoscig wystepowania bakteriomoczu (OR 0,68; 95% Cl 0,48-
0,99; p = 0,017). Jednakze, stosowanie cewnikow nasaczanych
nitrofurazonem wiazato sie ze zwiekszonym dyskomfortem w
okresie utrzymywania cewnika. Gtownym ograniczeniem tego
badania byt fakt, ze sredni czas trwania cewnikowania wynosit
2 dni (zakres 1-3 dni), a ryzyko zapadalnosci na OZUM zwiazane
z tym krotkim okresem jest odpowiednio niskie. Ponadto, w
pomiarze punktu koncowego uwzgledniono przypadki ZUM,
ktore wystapity do 6 tygodni od randomizacji, mimo ze mogty
nie by¢ bezposrednio zwiazane z cewnikowaniem. Analiza
ekonomiczna sugeruje, ze stosowanie cewnikow nasaczanych
nitrofurazonem, jednak nie cewnikow powlekanych stopem
srebra, moze by¢ optacalne, jednak miary kosztow wiazaty sie z
duzym poziomem niepewnosci.

Ogolnie rzecz biorac, dowody wskazuja, ze cewniki z powtoka
srebrowa zmniejszaja ryzyko bakteriomoczu, jednak nie ma
wystarczajacych  dowoddéw, ktére  wskazywatyby, czy
zmniejszaja one ryzyko OZUM u pacjentow cewnikowanych
krétkotrwale.

uc4 Nalezy oceni¢ potrzeby pacjenta przed

cewnikowaniem w zakresie:

¢ uczulenie na lateks;

« dtugos¢ cewnika (standard, kobiecy, dzieciecy);

* rodzaj sterylnego worka drenazowego i portu do
pobierania probek (urometr, worek 2-L, worek
mocowany na noge) lub zaworu cewnika; oraz

« wygody i zachowania godnosci.

Nowa rekomendacja Klasa D/ GPP

ucs Nalezy wybierac¢ cewnik, ktory minimalizuje urazy
cewki moczowej, podraznienia i dyskomfort
pacjenta i jest odpowiedni do przewidywanego
czasu cewnikowania.

Klasa D/ GPP

uce Wybiera¢ cewnik o najmniejszej srednicy
umozliwiajacej odptyw moczu a u dorostych
stosowac 10 ml balonik retencyjny (przestrzegac
zalecen producenta dotyczacych cewnikow dla
dzieci). Pacjenci urologiczni moga wymagac
cewnikow i balonikow wiekszych rozmiaréw.

Klasa D/ GPP

3.5 Wprowadzanie cewnika

Jakq technike nalezy stosowac do wprowadzania
cewnika?

W poprzednim przegladzie? zidentyfikowano dowody
pochodzace z jednego przegladu systematycznego, ktory
sugerowat, ze stosowanie techniki aseptycznej nie wiaze sie ze
zmniejszeniem zapadalnosci na OZUM.Z' Jednakze, zasady
dobrej praktyki, wytyczne kliniczne?®392. oraz opinie
eksperckie,269,270,303-307 wraz z wnioskami z innego przegladu
systematycznego,?®® jednoznacznie wskazuja, ze cewniki
moczowe utrzymywane krotkotrwale na state musza byc
wprowadzane przy uzyciu jatowego sprzetu i z zastosowaniem
techniki aseptycznej.

Opinie eksperckie wskazuja, ze stosowanie preparatow
antyseptycznych do oczyszczania ujscia cewki moczowej przed
wprowadzeniem cewnika nie przynosi zadnych
korzysci.230,258,269.270  Chociaz istnieja niskiej jakosci dowody
wskazujace, ze wstepne nawilzenie cewnika zmniejsza ryzyko
bakteriomoczu, istotne jest rowniez stosowanie sSrodkow
nawilzajacych lub  znieczulajacych w zelu w celu
zminimalizowania urazéw cewki moczowej i dyskomfortu.23 Nie
ma dowodow na ogdlne korzysci z mocowania cewnika w
zakresie profilaktyki OZUM, jednak mocowanie jest istotne z
perspektywy minimalizowania dyskomfortu pacjenta 23
Zapewnienie przeszkolenia i kompetencji pracownikow stuzby
zdrowia w zakresie wprowadzania cewnikdbw moczowych
utrzymywanych  krotkotrwale na state pozwala na
zminimalizowanie urazéw, dyskomfortu i ryzyka wystapienia
OZUM'270,302,306,307

Ani niniejsze opracowanie ani Komisja HICPAC nie
zidentyfikowaty =~ zadnych  dodatkowych  dowoddéw o
wystarczajacej jakosci w ramach aktualizacji niniejszego
przegladu systematycznego.2

ucz Cewnikowanie jest procedura aseptyczng i
powinno by¢ przeprowadzane wytacznie przez
pracownikow stuzby zdrowia, przeszkolonych i
kompetentnych w zakresie tej procedury.

Klasa D/ GPP
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ucs Oczyscic ujscie cewki moczowej przy uzyciu
sterylnego zwyktego roztworu soli fizjologicznej
przed wprowadzeniem cewnika.

Klasa D/ GPP

uc9 Nalezy uzyc srodka nawilzajacego ze sterylnego
zbiornika jednorazowego uzytku, aby
zminimalizowa¢ dyskomfort, urazy uktadu
moczowego, oraz ryzyko zakazenia. Upewnic sie,
ze cewnik zostat komfortowo zabezpieczony.

Klasa D/ GPP

3.6 Utrzymywanie cewnika
Jak powinien by¢ utrzymywany system drenazu?

Utrzymanie jatowego, stale zamknietego systemu drenazu
moczu ma  zasadnicze  znaczenie w  profilaktyce
OZUM.258,270,302,306,308,309 Ryzyko zakazenia zmniejsza sie z 97%
przy systemie otwartym do 8-15% w przypadku stosowania
jatowego systemu zamknietego.269:397:310 Naruszenie systemu
zamknietego, na przyktad poprzez niepotrzebne opréznianie,
zmiane worka drenazowego lub pobieranie prébek moczu,
zwieksza ryzyko OZUM, i tym samym nalezy go unikac.26%:302,311
Wymagane jest odkazanie rak, oraz zaktadanie czystych i
niejatowych rekawiczek przed rozpoczeciem manipulowania
cewnikiem lub systemem zamknietym, w tym zaworami
drenazowymi. Przeglad systematyczny sugeruje, ze szczelne
(np. zamykane tasma, fabrycznie zamkniete) systemy
drenazowe przyczyniaja sie do zapobiegania zapadalnosci na
bakteriomocz.?#' Jednakze, istnieja ograniczone dowody
dotyczace zalecanej czestotliwosci zmiany worka drenazowego
cewnika. Jedno badanie wykazato, ze wyzsze wskazniki
objawowego i bezobjawowego OZUM wiazaty sie ze schematem
zmiany worka drenazowego co 3 dni w poréwnaniu z brakiem
schematu rutynowej zmiany.3'2 Najlepsza praktyka wskazuje, ze
worki drenazowe powinny by¢ zmieniane tylko wtedy, kiedy jest
to konieczne (tj. albo wedtug zalecen producenta albo zgodnie
z kliniczna potrzeba pacjenta).?8302 Wyrzut zwrotny moczu
wiaze sie z zakazeniem, a w konsekwencji, worki drenazowe
powinny by¢ umieszczane w sposdb zapewniajacy swobodny
przeptyw moczu i zapobiegajacy przeptywowi
wstecznemu.?%392 Zaleca sie rowniez, aby worki drenazowe
byty zawieszane na odpowiednim stojaku, ktory uniemozliwia
kontakt z podtoga.2%®

W wielu badaniach oceniano dodawanie s$rodkow
dezynfekujacych i s$rodkow przeciwdrobnoustrojowych do
workow drenazowych jako metode profilaktyki OZUM.2%¢ Trzy
spetniajace kryteria badania®'33'> z naszego pierwotnego
przegladu systematycznego' nie wykazaty zmniejszenia
czestosci wystepowania bakteriomoczu po dodaniu nadtlenku
wodoru lub chlorheksydyny do workdw drenazowych. Wnioski te
potwierdza kolejny przeglad systematyczny, ktory sugeruje, ze
dodanie roztwordw bakteryjnych do workéow drenazowych nie
miato wptywu na zakazenia odcewnikowe. 28

Ani niniejsze opracowanie ani Komisja HICPAC nie
zidentyfikowaty ~ zadnych  dodatkowych  dowoddw o
wystarczajacej jakosci w ramach aktualizacji niniejszego
przegladu systematycznego. 23

uc10 Podtaczy¢ cewnik moczowy utrzymywany
krétkotrwale na state do sterylnego zamknietego
uktadu drenazu moczu z portem pobierania
probek.

Klasa A

uc11 Nie nalezy przerywac potaczenia pomiedzy
cewnikiem i uktadem drenazu moczu o ile nie
istnieja wskazania kliniczne.

Klasa A

uc12 Cewniki moczowe utrzymywane krotkotrwale na
state i/lub worki drenazowe nalezy zmienia¢ gdy
istnieja wskazania kliniczne i zgodnie z
zaleceniami producenta.

Nowa rekomendacja Klasa D/ GPP

uc13 Odkazi¢ rece i zatozy¢ nowa pare czystych
niesterylnych rekawiczek przed rozpoczeciem
manipulacji cewnikiem u kazdego pacjenta.
Odkazi¢ rece bezposrednio po zdjeciu rekawiczek.

Klasa D/ GPP

uc14 Stosowac port do pobierania probek i techniki
aseptyczne w celu pobrania probki moczu z
cewnika.

Klasa D/ GPP

uc15 Worek drenazowy umieszczaé ponizej poziomu
pecherza moczowego na stojaku, ktory
uniemozliwia kontakt z podtoga.

Klasa D/ GPP

uc1é Nie dopuszczac do napetnienia worka drenazowego
powyzej trzech czwartych objetosci.

Klasa D/ GPP

uc17 Uzywac oddzielnego, czystego pojemnika dla
kazdego pacjenta i unikac¢ kontaktu pomiedzy
zaworem spustowym moczu i pojemnikiem
podczas oprozniania worka drenazowego.

Klasa D/ GPP

uc18 Nie dodawac roztwordw antyseptycznych lub
przeciwdrobnoustrojowych do workow
drenazowych.

Klasa A

Rutynowe oczyszczanie ujscia cewki moczowej przy
uzyciu roztworu antyseptycznego jest zbedne

Poprzednie przeglady systematyczne'? zidentyfikowaty
osiem spetniajacych kryteria badan poréwnujacych schematy
utrzymania ujscia cewki moczowej w czystosci przy uzyciu
réznych srodkow antyseptycznych/srodkow
przeciwdrobnoustrojowych lub  wody =z mydtem. Nie
potwierdzono zmniejszenia zapadalnosci na bakteriomocz w
zwiazku ze stosowaniem ktdoregokolwiek z takich preparatow do
higieny ujscia cewki moczowej/okolic cewki moczowej w
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poréwnaniu z rutynowa kapiela lub prysznicem.281,316-322

Opinie eksperckie oraz inne przeglady systematyczne
potwierdzaja poglad, ze aktywne oczyszczanie ujscia cewki
moczowej nie jest konieczne i moze zwieksza¢ ryzyko
zakazenia.?6,230,256,258,269,270  Codzienna, rutynowa kapiel lub
prysznic w zupetnosci wystarcza do utrzymania komfortu
pacjenta.

Ani niniejsze opracowanie ani Komisja HICPAC nie
zidentyfikowaty  zadnych dodatkowych dowodow o
wystarczajacej jakosci w ramach aktualizacji niniejszego
przegladu systematycznego. 23

uc19 Rutynowa codzienna higiena osobista wystarcza do
utrzymania ujscia cewki moczowej w czystosci.

Klasa A

Irygacja, zakraplanie i wymywanie nie zapobiega
zakazeniom

Dowody z poprzedniego przegladu systematycznego nie
wykazaty zadnego korzystnego wptywu irygacji, zakraplania lub
wymywania pecherza moczowego przy uzyciu roznych srodkow
antyseptycznych lub przeciwdrobnoustrojowych w ramach
profilaktyki OZUM.,2,323-331

Dowody z najlepszej praktyki potwierdzaja wnioski o braku
korzystnego efektu, i wskazuja, ze stosowanie takich rozwiazan
utrzymania pecherza moczowego moze mie¢ miejscowe
dziatanie toksyczne i przyczynia¢ sie do rozwoju opornych
drobnoustrojéw. Jednakze, ciagta lub okresowa irygacja
pecherza moczowego moze by¢ wymagana dla innych wskazan

urologicznych lub dotyczacych utrzymania
cewnika, 256,258,269,270,302

uca2o Nie uzywad roztworow do utrzymania pecherza w
celu profilaktyki odcewnikowych zakazen uktadu
moczowego.

Klasa A

3.7 Edukacja pacjentéw, krewnych i pracownikow
stuzby zdrowia

Biorac pod uwage czestotliwos¢ cewnikowania urologicznego
u hospitalizowanych pacjentow i zwiazane z nim ryzyko ZUM,
wazne jest, aby pacjenci, ich krewni i pracownicy stuzby
zdrowia odpowiedzialni za wprowadzenie i utrzymanie cewnika
byli przeszkoleni w zakresie profilaktyki zakazen. Wszystkie
zaangazowane osoby musza posiada¢ wiedze o oznakach i
objawach ZUM oraz sposobach uzyskania fachowej pomocy w
razie pojawienia sie trudnosci. Pracownicy stuzby zdrowia
muszg posiada¢ biegta wiedze i umiejetnosci w zakresie
procedur powiazanych.

Zidentyfikowano dwa przeglady systematyczne donoszace o
dowodach na skutecznos$¢ ksztatcenia pracownikow stuzby
zdrowia w zmniejszaniu ryzyka OZUM ramach innych interwencji
systemowych.264332  Wiekszos¢ badan zawartych w tych
przegladach przedstawiata niskiej jakosci dowody z
niekontrolowanych badan przed-po, w ktérych wprowadzano
kombinacje réznych interwencji systemowych koncentrujacych
sie na ograniczeniu stosowania cewnikow moczowych i ryzyka
zapadalnosci na OZUM. Pierwszy przeglad systematyczny?64

zidentyfikowat jedno mate badane kontrolowane przed-po?%3
dotyczace interwencji edukacyjnej obejmujacej zmiane
wytycznych i kampanie plakatowa, ktora wigzata sie z
ograniczeniem stosowania cewnikow moczowych [ryzyko
wzgledne (RR) 0,86; 95% Cl 0,68-1,10]. Kolejny przeglad
systematyczny objat jedno badanie kontrolowane przed-po, w
ktorym wykazano istotny (p <0,01) wzrost poziomu
przestrzegania wytycznych klinicznych dotyczacych
wprowadzania i utrzymywania cewnikdw moczowych w zwiazku
z prowadzonym programem edukacyjnym 332333 W dalszym
badaniu odnotowano zmniejszenie zapadalnosci na OZUM i
wzrost poziomu przestrzegania procedur higieny rak i
pielegnacji cewnika w zwiazku z prowadzonym programem
edukacyjnym. Jednakze, w badaniu tym nie byto grupy
kontrolnej. 1%

uc21 Pracownicy stuzby zdrowia powinni by¢
przeszkoleni i posiada¢ kompetencje w zakresie
odpowiedniego stosowania, doboru,
wprowadzania, utrzymywania i usuwania
cewnikéw moczowych utrzymywanych
krétkotrwale na state.

Klasa D/ GPP

uc22 Zapewnié, aby pacjenci, krewni i opiekunowie

otrzymali informacje dotyczace powodow

zatozenia cewnika oraz planu kontroli i usuniecia

cewnika. Przy wypisie pacjenta z cewnikiem,

pacjent powinien otrzymac pisemna informacje i

zostacé poinstruowany, w jaki sposob:

* obstugiwac system cewnika i drenazu;

* minimalizowaé ryzyko infekcji drog moczowych;
oraz

* uzyska¢ dodatkowe materiaty eksploatacyjne
odpowiednie do indywidualnych potrzeb.

Klasa D/ GPP

3.8 Interwencje systemowe zmniejszajace ryzyko
zakazenia

Szereg badan wykazat zwigzek programow poprawy jakosci z
ryzykiem zapadalnosci na OZUM.23 W sktad tych programow
wchodzity rézne  kombinacje  wytycznych  klinicznych
dotyczacych wprowadzania i pielegnacji cewnika, dziatan
edukacyjnych, kontroli i opinii zwrotnej w zakresie
przestrzegania zasad, systemow przypomnien dla
lekarzy/pielegniarek (przypominajacych o usunigciu cewnika
gdy nie byt juz konieczny), automatycznych lub zarzadzanych
przez pielegniarki systeméw terminowego usuwania cewnika [w
ktorych cewnik jest usuwany po uptywie okreslonego okresu (na
przyktad 48-72 h), chyba ze lekarz zaleci inaczej] oraz
stosowania USG pecherza moczowego do oceny zatrzymania
moczu i wspierania prawidtowego przebiegu cewnikowania.?3

Zidentyfikowano trzy przeglady systematyczne odnoszace sie
do tej kwestii.26".264.332 Pierwszy stanowit przeglad interwencji
polegajacych na przypomnieniach dla lekarzy/pielegniarek o
koniecznosci usuniecia niepotrzebnych cewnikéw i ich wptywu
na czestos¢ OZUM, stosowanie cewnikbw moczowych
utrzymywanych krotkotrwale na state oraz wymiane cewnikow.
Objat on 14 badan (jedno badanie RCT, jedno badanie NRCT,
trzy badania kontrolowane przed-po i dziewie¢ badan



S42 H. P Loveday i wsp. / Journal of Hospital Infection 8651 (2014) S1-S70

niekontrolowanych przed-po).2%' Interwencje obejmowaty
wstepnie sporzadzone lub komputerowo generowane zlecenia
terminowe usuniecia cewnika, opracowywane przez pielegniarki
codzienne przypomnienia o usunieciu cewnika w kartach
przytozkowych, oraz codzienne stosowanie listy lub procedury
kontrolnej do oceny potrzeby dalszego cewnikowania. Niektore
badania uwzgledniaty rowniez ograniczenia procedur
cewnikowania i dziatania edukacyjne. Metaanaliza sugeruje, ze
korzystanie z systemow przypomnien lub  systemow
terminowych obniza zapadalnos¢ na OZUM o 52% (p <0,001) i
sredni czas trwania cewnikowania o 37%, przy ograniczeniu
czasu trwania cewnikowania o Srednio 2,61 dni w grupie
interwencyjnej w poroéwnaniu z grupa kontrolng i braku réznic
we wskaznikach ponownego cewnikowania.

Drugi przeglad systematyczny byt przegladem interwencji
majacych na celu zminimalizowanie wskaznikéw cewnikowania
pacjentow w placowkach s$wiadczacych ustugi medyczne w
nagtych przypadkach.?* Objat on jedno badanie RCT, jedno
badanie NRCT i sze$¢ badan niekontrolowanych przed-po. Na
interwencje sktadaty sie rézne kombinacje przypomnien dla
lekarzy, terminowych zlecen usuniecia cewnika oraz list
kontrolnych wskazan, stosowania USG pecherza moczowego i
dziatan edukacyjnych. Autorzy doszli do wniosku, ze badania
byty zbyt ograniczone w skali i niejednorodne, aby mozna byto
wyciagnac ostateczne wnioski na temat skutecznosci w zakresie
redukcji wskaznikéw nieprawidtowego cewnikowania.

Trzeci przeglad systematyczny objat trzy badania
kontrolowane przed-po oraz siedem badan niekontrolowanych
przed-po oceniajacych interwencje zwiekszajace poziom
przestrzegania procedur pielegnacji cewnika lub ograniczajace
niepotrzebne cewnikowanie.?32 Interwencje obejmowaty
przypomnienia, zlecenia terminowe usunigcia cewnika,
stosowanie USG pecherza moczowego, procedury edukacji i
cewnikowania wraz z kontrolag i oceng zwrotng wynikow.
Przypomnienia dla lekarzy/pielegniarek, w szczego6lnosci
automatyczne zlecenia terminowe byty skuteczne w skracaniu
czasu trwania cewnikowania, chociaz nie byto wystarczajacych
danych, aby okresli¢ ich wptyw na zapadalno$¢ na OZUM.

Wiele badan w tej dziedzinie prowadzono w schemacie badan
niekontrolowanych przed-po, dlatego tez byty one podatne na
btad systematyczny na korzys¢ interwencji. Jednakze,
interwencje te stanowia najlepsza praktyke, a dowody te
potwierdzaja, ze stosowanie systemow majacych na celu
zminimalizowanie wskaznikow cewnikowania i promowanie
terminowego usuwania cewnikow jest skuteczne w ograniczaniu
zarbwno czasu trwania cewnikowania jak tez ryzyka
zapadalnosci na OZUM.

ucz3 Nalezy stosowac systemy poprawy jakosci

wspierajace odpowiednie wykorzystanie i obstuge

cewnikdéw moczowych utrzymywanych

krétkoterminowo, oraz zapewniajace terminowe

usuniecie cewnika. Moga by¢ to miedzy innymi:

» protokoty wprowadzenia cewnika;

* stosowanie skanerow USG pecherza moczowego
do oceny i kontroli zatrzymania moczu;

e przypomnienia o przegladzie dalszego
stosowania lub usuniecia cewnikow;

* kontrola i ocena zwrotna przestrzegania
wytycznych praktycznych; oraz

* ciggte ksztatcenie zawodowe.

Nowa rekomendacja Klasa D/ GPP

uc24

Zaden pacjent nie powinien by¢ wypisany lub

przeniesiony z zatozonym cewnikiem moczowym

utrzymywanym krotkotrwale na state bez planu

dokumentujacego:

* powody utrzymywania cewnika;

» wskazania kliniczne do ciagtego cewnikowania;
oraz

¢ termin usuniecia lub kontroli cewnika przez
odpowiedniego lekarza prowadzacego pacjenta.

Nowa rekomendacja Klasa D/ GPP
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Cewniki moczowe utrzymywane krotkotrwale na
state - Proces Przeglqgdu Systematycznego

4

Pytania Systematycznego Przegladu

1. Jakie sa wskazania kliniczne do cewnikdéw moczowych
utrzymywanych krotkotrwale na state? (* B)

2. Jakie ryzyko wiaze sie z krotkotrwatym cewnikowaniem w zakresie
zapadalnosci na bakteriomocz, OZUM, inne choroby oraz
Smiertelnosci? (B)

3. Jaka jest skutecznos¢ (w sensie akceptowalnosci dla pacjenta i
zmniejszenie ryzyka bakteriomoczu, OZUM, innych choréb i
Smiertelnosci) oraz optacalnos¢ réznych typow cewnikow
moczowych utrzymywanych krotkotrwale na state (materiat,
powtoki i konstrukcja)?

4. Jaka jest najbardziej skuteczna technika wprowadzania cewnika
pod wzgledem akceptowalnosci dla pacjenta i minimalizacji urazéow
cewki moczowej, ryzyka bakteriomoczu, OZUM i innych choréb?

5. Jaki jest najbardziej skuteczny i optacalny sposob utrzymania
higieny ujscia cewki moczowej i zamknietego systemu
drenazowego?

6. Jaka jest skutecznos¢ interwencji systemowych w zakresie
ograniczania wskaznikow stosowania i czasu trwania krotkotrwatego
cewnikowania moczu w celu zminimalizowania ryzyka
bakteriomoczu, OZUM, innych chordb i Smiertelnosci?

7. Jaka jest skutecznos¢ interwencji systemowych w zakresie poprawy
wiedzy i zachowan pracownikdw opieki zdrowotnej zwiazanych z
wprowadzeniem, utrzymywaniem i terminowym usuwaniem
cewnikow moczowych utrzymywanych na state, w celu
zminimalizowania ryzyka bakteriomoczu, OZUM, innych chordb i
$miertelnosci?

*B: pytanie pomocnicze

4

Artykuty wybrane do oceny

taczna liczba artykutéow wybranych do oceny w Przesiewie 2 = 16

4

Ocena krytyczna

Wszystkie artykuty opisujace badania podstawowe, przeglad
systematyczny lub metaanalize i spetniajace kryteria Przesiewu 2
zostaty poddane niezaleznej krytycznej ocenie dwdch rzeczoznawcow
w oparciu o kryteria SIGN i EPOC. Konsensus i klasyfikacje przyjeto w
drodze dyskusji.

Dowody przyjete i odrzucone

taczna liczba badan przyjetych po ocenie krytycznej = 6
taczna liczba badan odrzuconych po ocenie krytycznej = 10

Wykorzystane bazy danych i frazy wyszukiwawcze

BAZY DANYCH

Medline, Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature
(CINAHL), Embase, NEHL Guideline Finder, National Institute for Health
and Clinical Excellence, the Cochrane Library (CDSR, CCRCT, CMR), US
Guideline Clearing House, DARE (NHS Evidence, HTA), Prospero

Frazy MeSH

Kontrola zakazen; zakazenia krzyzowe; przenoszenie chorob; zakazenia
uktadu moczowego; cewnikowanie drdg moczowych; cewniki
utrzymywane na state; irygacja; biofilm; stezenie jonow wodorowych;
edukacja pielegniarska; opieka pielegniarska; doskonalenie zawodowe
FRAZY TEZAURUSOWE | TEKSTOWE

Cewnikowanie urologiczne; zakazenie uktadu moczowego; zakazenia
krzyzowe; przenoszenie chorob, bakteriomocz; bakteriuria; funguria;
inkrustacja; irygacja pecherza moczowego; wymywanie; nawilzanie;
testy paskowe do analizy moczu; edukacja pacjentow; poprawa jakosci
DATA WYSZUKIWANIA

Styczen 2007-kwiecien 2013

=

Wyniki wyszukiwania
taczna liczba wyszukanych artykutow = 7073

=

Kryteria Przesiewu 1

Streszczenie wskazuje, ze artykut: dotyczy zakazen zwiazanych z
cewnikami moczowymi utrzymywanymi krotkotrwale na state, jest
napisany w jezyku angielskim, jest to badanie podstawowe, przeglad
systematyczny lub metaanaliza, i wydaje sie, ze odpowiada na jedno
lub wiecej pytan przegladowych.

=

Wyszukane artykuty

taczna liczba wyszukanych artykutéow z Przesiewu 1 = 54

=

Kryteria Przesiewu 2

Petny tekst potwierdza, ze artykut: dotyczy zakazen zwigzanych z
cewnikami moczowymi utrzymywanymi krotkotrwale na state, jest
napisany w jezyku angielskim, jest to badanie podstawowe
(randomizowane badanie poréwnawcze, prospektywne kohortowe,
analiza przerywanych szeregdw czasowych, kontrolowane przed-po,
quasi-eksperymentalne), przeglad systematyczny lub metaanaliza
obejmujaca powyzsze schematy, i odpowiada na jedno lub wiecej
pytan przegladowych.
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4 Wytyczne dotyczace profilaktyki zakazen zwiazanych z
wykorzystaniem urzadzen do dostepu naczyniowego

4.1 Wprowadzenie

Niniejsze wytyczne sa oparte na aktualnym stanie wiedzy
poddanym krytycznej ocenie. Opisano rodzaj i klase materiatow
dowodowych jednoznacznie powiazanych z kazda
rekomendacja. Niniejsze wytyczne oparto na dowodach
zidentyfikowanych w ramach przegladu systematycznego
przeprowadzonego przez Komisje Doradcza ds. Praktycznej
Kontroli Zakazen w Opiece Zdrowotnej (HICPAC).334 Niektore
rekomendacje z poprzedniej wersji wytycznych zostaty
zmienione w celu poprawy ich przejrzystosci; wszelkie nowe
uwzglednione rekomendacje zostaty zaznaczone w tresci
dokumentu. Niniejsze rekomendacje nie stanowia
szczegoOtowych protokotdéw postepowania; wymagane jest ich
uwzglednienie w wytycznych na poziomach lokalnych.
Wszystkie rekomendacje maja charakter

bezwzglednie obowiazujacy.
Tfo i kontekst Wytycznych

Urzadzenia do dostepu naczyniowego, w tym cewniki
obwodowe, centralne zylne i ftetnicze, sg powszechnie
stosowane w leczeniu pacjentow w placowkach $wiadczacych
ustugi medyczne w nagtych i przewlektych przypadkach. Cewniki
centralne CVC sg czesto stosowane w praktyce klinicznej i
obejmujg cewniki wprowadzane obwodowo, nietunelizowane i
tunelizowane, oraz catkowicie wszczepialne (Tabela 3).33
Stosowanie ktéregokolwiek z tych cewnikéw moze prowadzi¢ do
zakazenia krwi.

Odcewnikowe zakazenia krwi (CR-BSI) wigzace sie z
wprowadzeniem i utrzymywaniem cewnikébw CVC stanowig
jedno z potencjalnie najgrozniejszych powiktan zwigzanych z
opiekgq  zdrowotng.23'2%233% W  najnowszym  badaniu
chorobowo$ci w skali krajowej Agencja Ochrony Zdrowia
doniosta, ze wskaznik chorobowosci dla zakazen krwi wynidst
0,5%, co stanowi 7,3% wykrytych przypadkéw ZZOZ; 64%
przypadkdw zakazen krwi wystapito u pacjentow z urzadzeniem
do dostepu donaczyniowego.?!' Wczedniejsze badania
chorobowo$ci punktowe] wskazywaty wskaznik chorobowosci dla
zakazen krwi na poziomie 0,85%, co stanowi 7% wykrytych
przypadkéw ZZ0OZ; 70% sposréd nich stanowity pierwotne
zakazenia CR-BSI.22 Obwodowe cewniki dozylne (PVC)
powodujg zapalenie zyt u niektorych pacjentow, przy czym
badania wskazujg $rednie wskazniki rzedu 7-27%,%%6-3%9 jednak
dowody wskazuja, ze urzadzenia te rzadziej wigzg sie z CR-
BS|_334,336—340

CR-BSI wigze sie z zakazeniem ogdlnoustrojowym i
dowodami wskazujacymi na cewnik naczyniowy jako jego zrodto
(np. wyizolowaniem z posiewu krwi tego samego drobnoustroju,
ktory znaczaco skolonizowat cewnik donaczyniowy).334335
Kolonizacja cewnika odnosi sie do wzrostu drobnoustrojow albo
na powierzchniach wewnatrzkanatowych albo zewnetrznych
powierzchniach cewnika znajdujacych sie pod skorg, przy braku

zakazenia ogolnoustrojowego.334.33

Drobnoustroje kolonizujace nasadke cewnika i skére w okolicy
miejsca wkiucia sg zrodtem wiekszosci zakazen CR-BSI.
Gronkowce koagulazo-ujemne, zwlaszcza Staphylococcus
epidermidis, sg drobnoustrojami najczesciej bioracymi udziat w
zakazeniach CR-BSI. Inne  powszechnie  powigzane
drobnoustroje obejmujg  szczepy S. aureus, Candida i
enterokoki.341-343

Zakazenia CR-BS| sg zazwyczaj powodowane przez
drobnoustroje skory w miejscu wkiucia, ktére zanieczyszczajg
cewnik podczas jego wprowadzania i migrujg wzdtuz toru
skérnego po wprowadzeniu cewnika, 344346 |ub drobnoustroje z
rak pracownikow stuzby zdrowia, ktére zanieczyszczajg i
kolonizuja ~ nasadke cewnika podczas  zabiegow.3#
Zanieczyszczenie Srodkiem podawanym we wlewie lub siew z
innego miejsca zakazenia w organizmie poprzez Krwiobieg
stanowig rzadziej identyfikowane przyczyny zakazen CR-
BS|.348,349

4.2 Na jakich dowodach opieraja sie te Wytyczne?

Niniejsze wytyczne sporzadzono na podstawie wytycznych
opartych na dowodach dotyczacych profilaktyki zakazen
zwigzanych z urzadzeniami do dostepu naczyniowego (VD)
opracowanych w Centrum ds. Kontroli i Zapobiegania Chorobom
USA przez Komisje Doradczg ds. Praktycznej Kontroli Zakazen
w Opiece Zdrowotnej (HICPAC) i opublikowanych w 2011 r.3%
Niezalezny przeglad wytycznych zostat przeprowadzony przez
czterech recenzentow za pomoca narzedzia do oceny
zespotowej AGREE I1.3

W procesie oceny stwierdzono, ze procesy opracowania
wytycznych byly dobrze uzasadnione a wytyczne byly oparte na
dowodach, sklasyfikowane wedlug sity przekonywajacej
przeanalizowanych dowodéw i odzwierciedlaty aktualne
koncepcie najlepszych praktyk. Grupa Doradcza ds.
Opracowania Wytycznych uznata, ze stanowig one najbardzie;
wiarygodne dostepne obecnie wytyczne referencyjne. Po
dokonaniu oceny AGREE, prowadzono systematyczne
wyszukiwanie, pobieranie i ocene dodatkowych dowodéw
opublikowanych od czasu wyszukiwania wskazanego w raporcie
technicznym HICPAC.334 Okres wyszukiwania dodatkowych
dowodéw trwat od 2009 r. do 2012 .

Niniejsze wytyczne majq zastosowanie do opieki nad
wszystkimi pacjentami dorostymi i dzie¢mi w wieku powyzej 1
roku w placdwkach NHS $wiadczacych ustugi medyczne w
nagtych przypadkach z zastosowaniem cewnikow centralnych
lub obwodowych do podawania ptynow, lekdw, sktadnikdw krwi
ilub Zzywienia pozajelitowego. Powinny by¢ one stosowane w
potagczeniu z zaleceniami Standardowych zasad dotyczacych

profilaktyki ZZOZ, opisanymi wczesniej w niniejszych
wytycznych.
Przedstawione rekomendacje opisujg ogolne zasady
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najlepszych praktyk, ktore majg zastosowanie do wszystkich
pacjentow w warunkach szpitalnych, u ktérych stosowane sq
cewniki do dostepu naczyniowego w leczeniu/opiece w nagtych
przypadkach. Nie odnoszg sie¢ one wyraznie do bardziej
szczego6towych, technicznych aspektdw opieki nad niemowletami
ponizej 1 roku zycia, czy tez opieki nad dzie¢mi lub dorostymi
poddawanymi hemodializie lub chemioterapii, ktdrzy na ogot
posiadajg cewniki do diugotrwatego dostepu naczyniowego
kontrolowane w placéwkach dializoterapii lub ambulatoryjnych.
Rekomendacje sg podzielone na dziewie¢ roznych obszarow:
edukacja pracownikow stuzby zdrowia i pacjentow;

aseptyka ogélna;

dobér rodzaju cewnika naczyniowego;

wybdr miejsca wprowadzenia cewnika naczyniowego;

$rodki ostrozno$ci dotyczace maksymalnej bariery sterylnej
podczas wkiucia;

antyseptyka skory;

pielegnacja cewnika i miejsca wprowadzenia cewnika;
strategie wymiany cewnika; oraz

ogblne zasady obstugi cewnika.

Tabela 3
Cewniki stosowane do dostepu zylnego i tetniczego

4.3 Edukacja pracownikéw stuzby zdrowia i pacjentow

W celu poprawy wynikéw leczenia pacjentéw i zmnigjszenia
kosztow opieki zdrowotnej, wazne jest, aby wszyscy
zaangazowani w opieke nad pacjentami z cewnikami
naczyniowymi byli przeszkoleni w zakresie profilaktyki zakazen.
Pracownicy stuzby zdrowia w szpitalach muszg posiadac¢ biegtg
wiedze i umiejetnosci w zakresie praktyk zapobiegania
zakazeniom oraz wiedze o oznakach i objawach zakazenia
klinicznego. Strukturyzowane programy  edukacyjne
umozliwiajace pracownikom stuzby zdrowia Swiadczenie,
monitorowanie i oceng opieki, oraz ciagte zwiekszanie swoich
kompetencji sg kluczowe dla sukcesu kazdej strategii majacej na
celu ograniczenie ryzyka zakazen. Dowody poddane
przegladowi przez HICPAC wskazuja, ze ryzyko zakazenia
spada wskutek standaryzacji techniki aseptycznej,30-36 j rosnie,
cewniki naczyniowe utrzymywane sg przez niedo$wiadczonych
pracownikow stuzby zdrowia.353:357

Rodzaj cewnika Opis funkcjonalny

Gtowne zastosowanie Czas cewnikowania

Obwodowy

Obwodowe cewniki zylne  Obwodowy jednokanatowy.

Wprowadzany do zyt przedramienia lub

dtoni u dorostych
Obwodowe cewniki tetnicze Jednokanatowy, o duzej Srednicy
Najczesciej umieszczany w tetnicy

promieniowej; alternatywnie w tetnicach

udowej, pachowej, ramiennej i
piszczelowej tylnej

Cewniki po$rodkowe

centralnych
Centralny
Nietunelizowane centralne  Jedno- i wielokanatowy (do pieciu
cewniki zylne kanatow)

Wprowadzany przezskornie do zyly

podobojczykowej, szyjnej wewnetrzne;

lub udowej

Prowadzenie obrazowe lub
wprowadzenie chirurgiczne

Tunelizowane centralne
cewniki zylne

Wszczepiany do zyty podobojczykowe;j,

szyjnej wewnetrznej lub udowe;j

Prowadzenie obrazowe lub
wprowadzenie chirurgiczne

Cewniki catkowicie
wszczepialne

Zazwyczaj umieszczany w blizszej zyle
odtokciowej lub odpromieniowej przez
dot tokciowy. Niewprowadzany do zyt

Podawanie ptynow/krwi i lekdw Krétki, do 7-10 dni

Monitorowanie hemodynamiczne
Dostep/pobieranie krwi
Podawanie ptynéw i lekow

Krotki, do 7-10 dni

Podawanie ptyndw, krwi i lekow Krotki, 1-4 tygodni

Podawanie ptynéw, krwi i lekéw
Dostep/pobieranie krwi

Cewniki wielokanatowe stosowane
do podawania zywienia
pozajelitowego

Czesty dostep dtugoterminowy
Zywienie pozajelitowe

Transfuzja

Hemodializa

Pobieranie probek krwi

Jedno- lub dwukanatowy
Rzadki dostep dtugoterminowy

Krotki, do 7-10 dni

Dtugi, miesigce/lata

Dtugi, miesigce/lata
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Tunelizowany pod skérg, z portem

podskornym dostepnym za przy uzyciu

igty

Wszczepiany do zyty podobojczykowej

lub szyjnej wewnetrznej

Wprowadzany do zyty odtokciowej,
odpromieniowej lub ramiennej i
wchodzacy do zyty gtownej gornej

Obwodowy cewnik do
centralnego dostepu
dozylnego

Sredni, od 4 tygodni
do 6 miesiecy

Podawanie ptynow i lekéw, w tym
chemioterapii

Zywienie pozajelitowe
Pobieranie probek krwi

Zaadaptowane z O'Grady i wsp. 2011.33

Zidentyfikowano dwa niedawne przeglady systematyczne, w
ktorych oceniano skuteczno$¢ interwencji edukacyjnych w
redukcji zakazen CR-BSI.228.3% \\ pierwszym stwierdzono, ze
obecne dowody pochodzg gtéwnie z badan niekontrolowanych
przed-po, ktére nie rdznicujig w przekonujacy sposob
skutecznosci interwencji i trendu sekularnego. Do prakiyk
klinicznych odnosi sie wiele réznych strategii edukacyjnych, ktore
nie czerpig z ram pedagogicznych, teoretycznych czy
pojeciowych, a tym samym nie zapewniajg mozliwych do
uogdlnienia wnioskow na temat najbardziej skutecznych
sposobow podejscia do edukacji na rzecz poprawy praktyki.3
Drugi przeglad systematyczny stwierdzit po pierwsze, ze
interwencje edukacyjne wydajg sie mie¢ najbardziej dtugotrwaty
i gteboki wptyw, gdy sg prowadzone w potaczeniu z kontrolg i
oceng zwrotng, oraz gdy dostarczanym tresciom edukacyjnym
towarzyszy dostepno$¢ odpowiednich urzadzen klinicznych. Po
drugie, stwierdzono, Ze interwencje edukacyjne majg wiekszy
wptyw, gdy wyjsciowy poziom przestrzegania zasad najlepszych
praktyk jest niski. Po trzecie, powtarzane sesje edukacyjne,
zintegrowane z codzienng praktyka i zapewniajace praktyczne
uczestnictwo, wydajg sie mie¢ niewielki, dodatkowy wptyw na
zmiane praktyk w poréwnaniu z samg edukacjg.??

Pracownicy stuzby zdrowia powinni posiada¢ wiedze o
zaleceniach producentéw odnoszacych sie do kompatybilnosci
poszczegoinych urzadzen z rozwigzaniami antyseptycznymi,
czasu zadziatania urzadzenia oraz tgczenia urzadzen, aby
zapewni¢ ich bezpieczne uzytkowanie.

IVAD1  Pracownicy stuzby zdrowia sprawujacy opieke nad
pacjentami z cewnikami naczyniowymi powinni by¢
przeszkoleni, i na podstawie oceny uznani za
kompetentnych, i konsekwentnie przestrzega¢
praktyk w zakresie profilaktyki odcewnikowego
zakazenia krwi.

Klasa D/GPP

IVAD2  Pracownicy stuzby zdrowia powinni by¢ zapoznani
z zaleceniami producenta dotyczacymi
poszczegdinych cewnikdw, czaséw zadziatania
zestawu do podtaczania i podania leku, oraz
kompatybilnosci i antyseptykami i innymi ptynami w
celu zapewnienia bezpiecznego stosowania
urzadzen.

Nowa rekomendacja Klasa D/GPP

IVAD3  Przed wypisem ze szpitala, pacjentow z cewnikami
naczyniowymi i ich opiekunow nalezy poinstruowac
w zakresie wszelkich technik, ktorych moga
potrzebowac, aby zapobiec zakazeniu i prawidtowo
obstugiwac swoje urzadzenie.
Klasa D/GPP
4.4 Aseptyka ogdlna

Odkazanie rak i dbatos¢ o technike aseptyczng sg niezbedne
podczas wprowadzania cewnika, manipulacji, zmiany
opatrunkéw miejsca wkiucia oraz uzyskiwania dostepu do
systemu. Rece nalezy odkazac, uzywajac $rodka do przecierania
rak na bazie alkoholu (ABHR) lub myjac je wodg z mydtem w
ptynie jesli s w widoczny sposdb zabrudzone lub potencjalnie
zanieczyszczone krwig lub ptynami ustrojowymi. .53

Przy wprowadzaniu i utrzymywaniu urzadzen do dostepu
naczyniowego nalezy stosowa¢ technike aseptyczna. Nalezy
realizowa¢ strukturyzowane programy edukacyjne w celu
zapewnienia, aby pracownicy stuzby zdrowia byli przeszkoleni i
kompetentni w zakresie stosowania technik aseptycznych. Do
celow procedur obejmujgcych kontakt z krwig lub ptynami
ustrojowymi  nalezy zaktadaC rekawiczki. Do  celdw
wprowadzania i opatrywania cewnikow centralnych CVC
wymagane jest zaktadanie rekawiczek jatowych.33
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IVAD4  Rece nalezy odkazaé, uzywajac $rodka do
przecierania rak na bazie alkoholu lub myjac je
woda z mydtem w ptynie jesli sg zabrudzone lub
potencjalnie zanieczyszczone krwig lub ptynami
ustrojowymi, przed i po kazdym kontakcie z
cewnikiem naczyniowym lub miejscem
wprowadzenia cewnika.

Klasa A

IVAD5  Stosowac techniki aseptyczne przy wprowadzaniu i
obstudze urzadzen do dostepu naczyniowego, a

takZze podczas podawania dozylnego leku.
Klasa B

4.5 Dobor rodzaju cewnika

Dob6r najbardziej odpowiedniego cewnika naczyniowego
indywidualnie dla kazdego pacjenta moze zmniejszy¢ ryzyko
zakazenia odcewnikowego.

Materiat cewnika

Materiat cewnika naczyniowego moze by¢é waznym
czynnikiem w rozwoju zakazenia odcewnikowego. Cewniki
politetrafluoroetylenowe (Teflonowe) i poliuretanowe wigza sie z
rzadszymi przypadkami zakazen niz cewniki z polichlorku winylu
lub polietylenu,35%-361

Liczba kanafow cewnika

Stosowane moga by¢ wielokanatowe urzadzenia do dostepu
naczyniowego, poniewaz pozwalajg one na jednoczesne
podawanie ptyndéw i lekdw, Zywienia pozajelitowego oraz
monitorowanie hemodynamiczne u pacjentow krytycznie
chorych.

Kilka badan RCT i inne badania sugeruja, ze cewniki
wielokanatowe wigzg sie z wiekszym ryzykiem zakazenia niz
cewniki jednokanatowe. 334362367 Jednakze, w innych badaniach
przeanalizowanych przez HICPAC nie wykazano réznic w
czestosci wystepowania zakazent CR-BS) 368369

Miejsca wkiucia cewnika wielokanatowego mogg by¢
szczegolnie podatne na zakazenia z powodu zwiekszonej
urazowo$ci w miejscu wprowadzenia, lub tez dlatego, ze wielos¢
portbw oznacza wyzszg czestotliwos¢ manipulacji cewnikiem
CVC %4365 Pacjenci z cewnikami wielokanatowymi cze$ciej
cierpig na powazne choroby, chociaz wydaje sie, ze zwiekszone
ryzyko zakazenn CR-BSI jest niezalezne od choroby
podstawowej. 36

Potrzeby jest dedykowany kanat cewnika do zywienia
pozajelitowego

W prospektywnym badaniu epidemiologicznym u pacjentow
zywionych pozajelitowo stwierdzono, ze zaréwno stosowanie
cewnika jednokanatowego jak tez dedykowanego portu w
cewniku wielokanatowym do celéw Zzywienia pozajelitowego
zmniejsza ryzyko zakazenia CR-BSI.3% Ani nasz przeglad ani
analiza Komisji HICPAC nie zidentyfikowaty Zadnych
dodatkowych dowoddw na potwierdzenie tej rekomendacji w
ramach aktualizacji naszego przegladu systematycznego, a
Komisja HICPAC uznata, Zze kwestia ta pozostaje
nierozwigzana.?3

W przegladzie systematycznym i metaanalizie iloSciowe;
koncentrujacej sie na ustaleniu ryzyka zakazen CR-BSI i
kolonizacji cewnika w cewnikach wielokanatowych w poréwnaniu
z cewnikami jednokanatowymi, recenzenci doszli do wniosku, ze
chociaz zakazenia CR-BSI byly czestsze u pacjentow z
cewnikiem wielokanatowym, w analizie ograniczonej do wysokiej
jako$ci badan kontrolowanych pod katem réznic pomiedzy
pacjentami nie wykazano znaczacej roznicy w czestosci
wystepowania zakazen CR-BSI pomiedzy tymi dwoma rodzajami
cewnikow. Analiza ta sugeruje, ze cewniki wielokanatowe nie sg
istotnym czynnikiem ryzyka zwiekszonej zapadalnosci na CR-
BSI lub miejscowej kolonizacji cewnika w poréwnaniu z
jednokanatowymi cewnikami CVC.370

Pdzniejszy przeglad systematyczny i metaanaliza ilo$ciowa
ocenialy, czy cewniki jednokanatowe w poréwnaniu z cewnikami
wielokanatowymi  miaty wptyw na kolonizacje cewnika |
zapadalno$¢ na zakazenia CR-BSI. Autorzy badania stwierdzili,
Zeistniejg pewne dowody z pieciu badan RCT obejmujgcych
dane dla 530 cewnikdw CVC, wskazujace, zekazde
wprowadzone 20 cewnikéw jednokanatowych pozwala na
unikniecie jednego przypadku zakazenia CR-BSI (do ktorego
doszioby, gdyby zastosowano cewniki wielokanatowe).3!

Ani niniejsze opracowanie ani Komisja HICPAC nie
zidentyfikowaly ~ Zadnych  dodatkowych  dowodéw o
wystarczajace] jakosci w ramach aktualizacji niniejszego
przegladu systematycznego.33

IVAD6  Stosowaé¢ cewnik z minimalna liczba portéw lub
kanatow niezbedng do leczenia pacjenta.

Klasa A

IVAD7 Do podawania pozajelitowego preparatéw
odzywczych zawierajgcych lipidy lub inne roztwory
na bazie lipidow zaleca sie stosowanie okreslonego

cewnika jednokanatowego.
Klasa D/GPP

Porty tunelizowane i catkowicie wszczepialne

Urzadzenia wszczepiane chirurgicznie (tunelizowane) (np.
cewniki Hickman®) s powszechnie stosowane w celu
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zapewnienia dostepu naczyniowego u pacjentéw wymagajacych
dtugoterminowej terapii dozylnej. Alternatywnym rozwigzaniem
jest réwniez tunelizowanie pod skérg catkowicie wszczepialnych
urzadzen do dostepu naczyniowego (np. Port-A-Cath®), kt6re
posiadajg podskorny port lub zbiornik z samouszczelniajacy sie
przegroda, dostepny przez nakiucie igta przez nienaruszong
skére.

Liczne badania czgstosci wystepowania zakazen zwigzanych
z diugotrwalym  stosowaniem tunelizowanych cewnikow
centralnych CVC i/lub catkowicie wszczepialnych urzadzen do
dostepu  naczyniowego w porownaniu z  cewnikami
wprowadzanymi  przezskérnie (nietunelizowanymi)  zostaty
poddane ocenie przez Komisje HICPAC.32 Chociaz w
wiekszosci badan odnotowano nizszy wspdiczynnik zakazen u
pacjentow z tunelizowanym cewnikiem CVC,37338" niektore
badania nie wykazaty znaczacej réznicy we wspotczynnikach
zakazen pomiedzy  cewnikami tunelizowanymi i
nietunelizowanymi.®238  Dodatkowo,  wigkszo$¢  badan
wykazata, ze urzadzenia catkowicie wszczepiaine miaty
najnizsze wskazniki zgtoszonych zakazen CR-BSI w poréwnaniu
do tunelizowanych i nietunelizowanych cewnikéw CVC 38439
Jednakze, chociaz urzadzenia te sq mniej ucigzliwe dla
pacjentow pod katem codziennego funkcjonowania, obarczone
sq one szeregiem wad, w tym koniecznoscig wprowadzania igly
powodujgcej zwigkszony dyskomfort.3%

Dodatkowe dowody uzyskano z badan nad skutecznoscig
tunelizowania w zmniejszenia liczby zakazen odcewnikowych u
pacientow z cewnikiem centrainym CVC utrzymywanym
krotkotrwale. Jedno badanie RCT wykazato, ze podskorne
tunelizowanie  utrzymywanych  krotkotrwale  cewnikéw
centralnych CVC wprowadzanych do zyly szyjnej wewnetrznej
zmniejsza ryzyko zapadalnodci na zakazenia CR-BSI.3% W
pdzniejszym badaniu RCT, c¢i sami badacze nie wykazali
statystycznie znaczacej roéznicy w ryzyku zapadalnosci na
zakazenia CR-BSI dla podskdrnie tunelizowanych cewnikow
wprowadzanych do zyty udowej.3%

Dodatkowa metaanaliza badan RCT koncentrowata sie na
skuteczno$ci  tunelizowanych — utrzymywanych  krotkotrwale
cewnikébw centralnych CVC w profilaktyce  zakazen
odcewnikowych.3® Synteza danych wykazata, Ze tunelizowanie
zmniejsza wskazniki kolonizacji cewnika o 39% i zmniejsza
zapadalno$¢ na zakazenia CR-BS| o 44% w poréwnaniu z
wprowadzeniem nietunelizowanym. Najwigksze korzysci w
ograniczaniu czestosci posocznicy odcewnikowej wykazato
jedno badanie kliniczne dotyczace cewnikéw centralnych CVC
wprowadzanych do zyly szyjnej wewnetrznej. Zmniejszenie
ryzyka nie byto istotne po dokonaniu analizy zbiorczej z danymi
pochodzacymi z pieciu badan  cewnikowania  Zyly
podobojczykowej.  Tunelizowanie nie wigzato sie ze
zwiekszonym ryzykiem powiktan mechanicznych wskutek
wkiucia lub trudnosci technicznych podczas wkiucia. Ta
metaanaliza wykazata, ze tunelizowanie zmniejsza czesto$¢
zakazen odcewnikowych; jednakze, synteza dowodéw w tej

metaanalizie nie potwierdza korzysci z rutynowego tunelizowania
podskornego  cewnikéw  utrzymywanych  krétkotrwale
wprowadzanych do zyty podobojczykowej, zatem procedura ta
nie moze by¢ rekomendowana, chyba ze dokonano skutecznosci
w roznych miejscach wkiucia i z uwzglednieniem innych
interwencii.

Cewniki obwodowe do centralnego dostepu naczyniowego
(PICC) s coraz czesciej wykorzystywane do uzyskiwania
Sredniotrwatego (6 tygodni do 6 miesiecy)®®® dostepu
naczyniowego, zwiaszcza u 0sOb dorostych i dzieci
wymagajacych leczenia przeciwdrobnoustrojowego,
chemioterapii i  zywienia  pozajelitowego.  Dowody
przeanalizowane przez Komisje HICPAC sugeruja, ze
stosowanie cewnikdéw PICC wigze sie z nizszym odsetkiem
zakazen niz w przypadku innych nietunelizowanych cewnikow
centralnych CVC.%23% Badania retrospektywne w warunkach
ambulatoryjnych wskazujg, ze zapadalnos¢ na zakazenia krwi
zwigzane z cewnikami PICC mie$ci sie w zakresie od 0,4 do 0,8
na 1000 cewniko-dni.®%-404 Jednakze, istniejg tylko nieliczne
dowody z ostatnich badan dotyczace wskaznikéw zakazerh CR-
BSI zwigzanych z cewnikami PICC w poréwnaniu z innymi
urzadzeniami do dostepu  dozylnego  utrzymywanymi
dlugotrwale. W prospektywnym badaniu® poréwnujacym
stosowanie cewnikéw PICC w warunkach szpitalnych wykazano
wspdiczynnik  zakazen CR-BSI podobny do cewnikéw
nietunelizowanych wprowadzanych do zyly szyjnej wewnetrznej
lub podobojczykowej, oraz wyzszy wspotczynnik tych zakazen
niz w przypadku cewnikéw mankietowych i tunelizowanych (CT)
(PICC 3,5 CR-BSI na 1000 cewniko-dni w por. z cewnikiem
nietunelizowanym 2,7 CR-BSI na 1000 cewniko-dni w por. z
cewnikiem mankietowym i tunelizowanym 1,6 CR-BSI na 1000
cewniko-dni). W przegladzie systematycznym 200 badan
wykazano, ze w warunkach szpitalnych cewniki PICC stwarzajg
nieco nizsze ryzyko zakazen CR-BSI niz standardowe
niemankietowane i nieuszlachetniane Srodkami leczniczymi
cewniki centralne CVC wprowadzane do zyly podobojczykowej
lub szyjnej wewnetrznej (2,1 CR-BSI na 1000 cewniko-dni w por.
z 2,7 CR-BSI na 1000 cewniko-dni).340

Ani niniejsze opracowanie ani Komisja HICPAC nie
zidentyfikowaty ~ Zzadnych  dodatkowych ~ dowoddow o
wystarczajacej jakosci w ramach aktualizacji niniejszego
przegladu systematycznego.33

IVAD8 U pacjentow, u ktorych wymagany jest
dtugoterminowy dostep donaczyniowy stosowac
tunelizowane lub wszczepiane urzagdzenia do
centralnego dostepu dozylnego z portem
podskornym.

Klasa A
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IVAD9 U pacjentéw, u ktdrych wymagany jest
$rednioterminowy dostep okresowy, stosowac
cewniki centralne wprowadzane obwodowo.

Nowa rekomendacja Klasa D/GPP

Cewniki i mankiety nasaczane $rodkiem
przeciwdrobnoustrojowym

Niektére cewniki i mankiety wprowadzane sg do obrotu jako
zapobiegajace zakazeniom; sg one powlekane lub nasgczane
srodkami przeciwdrobnoustrojowymi lub antyseptycznymi, np.
chlorheksydyna/sulfadiazyng srebrowa,
minocyklina/ryfampicyna, zwigzkami platynowymi/srebrowymi
oraz jonami srebra w podskérnych mankietach kolagenowych
dotagczanych do cewnikéw centralnych CVC. Dowody poddane
przegladowi przez Komisje HICPAC406416 wskazuja, ze
stosowanie cewnikdw centrainych CVC nasaczanych srodkami
przeciwdrobnoustrojowymi lub antyseptycznymi u dorostych, u
ktorych przewidywany czas utrzymywania cewnika przekracza
pie¢ dni, moze zmniejsza¢ ryzyko zapadalno$ci na zakazenia
CR-BSI. Moze by¢ to optacalne rozwigzanie do stosowania u
pacjentow z grup wysokiego ryzyka (oddziaty OIOM, pacjenci z
oparzeniami i z neutropenig) oraz w innych populacjach
pacjentow, u ktérych wskaznik zakazen CR-BSI przekracza 3,3
na 1000 cewniko-dni mimo stosowania kompleksowych strategii
majacych na celu ograniczenie zapadalno$ci na zakazenia CR-
BS|.406

Metaanaliza 23 badan RCT opublikowanych w latach 1988-
1999 obejmuje dane dotyczace 4,660 cewnikéw (2319
zapobiegajacych zakazeniom i 2341 kontrolnych).#!” Jedenascie
z badan objetych metaanalizg przeprowadzono w oddziatach
intensywnej opieki medycznej (OIOM); cztery wérod pacjentow
onkologicznych, dwa w oddziatach chirurgii, dwa wsrdd
pacjentow otrzymujacych kompletne Zywienie pozajelitowe
(TPN) i cztery w innych populacjach pacjentéw. Autorzy badania

stwierdzili, ze powloki antybiotykowe i zawierajace
chlorheksydyno-srebro-sulfadiazyne majq wiasciwosci
zapobiegajace  zakazeniom w  przypadku  cewnikéw

utrzymywanych krétkotrwale (przez okoto jeden tydzier). Dla
dtuzszych czasdéw utrzymywania cewnika nie podano zadnych
danych na temat powlok antybiotykowych, natomiast istniejg
dowody na brak efektu pierwszej generacji powlok z
chlorheksydyno-srebro-sulfadiazyna. Dla mankietow
kolagenowych nasaczanych zwigzkami srebra istniejg dowody
na brak efektu w przypadku cewnikow utrzymywanych zaréwno
krétko- jak tez dtugotrwale.

Obecne dostepne sg cewniki
chlorheksydynowe/sulfadiazynowo-srebrowe drugiej generacji, z
powtokg chlorheksydynowg na wewnetrznych i zewnetrznych
powierzchniach kanatu cewnika. Zewnetrzna powierzchnia tych
cewnikow zawiera trzy razy wigcej chlorheksydyny z wydtuzonym
uwalnianiem Zwigzanych powierzchniowo $rodkow

antyseptycznych w poréwnaniu z cewnikami pierwszej generacji
(cewnikami, ktére majq powioke z
chlorheksydynowa/sulfadiazyno-srebrowg tylko na zewnetrznej
powierzchni kanatu). Wczesne badania wykazaty, ze diugotrwate
dziatanie przeciwzakazeniowe zwigzane z cewnikami drugiej
generacji zwieksza skutecznos¢ profilaktyki zakazen.418
Systematyczny przeglad i ocena ekonomiczna z 2006 r.
wykazaty, ze zapadalno$¢ na zakazenia CR-BS| byta
statystycznie znaczaco mniejsza w przypadku stosowania
cewnikéw centrainych CVC uszlachetnianych  $rodkami
przeciwdrobnoustrojowymi. Badania uwzglednione w tym
przegladzie wskazujq najlepszy efekt w przypadku cewnikéw
uszlachetnianych minocyklina/ryfampicyng lub posiadajacych
wewnetrzne i zewnetrzne  powfoki  srebrowe  lub
chlorheksydynowe/sulfadiazyno-srebrowe.  Trend istotnosci
statystycznej odnotowano w przypadku cewnikéw powlekanych
tylko na zewnetrznej powierzchni kanatu. Analiza cewnikdw
uszlachetnianych innymi antybiotykami jest ograniczona do
pojedynczych badan z wynikami wskazujagcymi na brak
istotnosci. 19
Zidentyfikowano dwa dodatkowe przeglady systematyczne i
jedno badanie RCT w ramach aktualizacji wyszukiwania.
Niedawny przeglad Cochrane badan dotyczacych nasaczania,
powlekania lub wiazania powierzchniowego cewnikow w
ograniczaniu zakazen zwiazanych z cewnikami centralnymi CVC
u u dorostych objat 56 badan, gtéwnie niezaslepionych, o niskim
lub niepewnym ryzyku btedu systematycznego. Wsrod
pacjentow z cewnikami nasaczanymi notowano nizsze
wspotczynniki zakazen CR-BSI (rzeczywista redukcja ryzyka 2%
(95% Cl, 3% do 1%)) i kolonizacji cewnika (rzeczywista redukcja
ryzyka 10% (95% ClI, 13% do 7% )). W zakresie kolonizacji
cewnika, analiza podgrupy wykazata, ze cewniki nasaczane
przynosity wieksze korzysci w badaniach prowadzonych w
oddziatach intensywnej opieki medycznej (RR 0,68 (95% Cl, 0,59
do 0,78)) niz w badaniach prowadzonych w oddziatach
hematologiczno-onkologicznych (RR 0,75 (95% Cl, 0,51 do 1,11))
czy u pacjentdw wymagajacych dtugotrwatego zywienia
pozajelitowego (RR 0,99 (95% Cl, 0,74 do 1,34)). Jednakze,
analiza podgrupy nie wykazata takich samych korzysci w
zakresie czestosci zakazen CR-BSI. Nie stwierdzono
statystycznie istotnych réznic w ogdlnej zapadalnosci na
zakazenia krwi lub smiertelnosci, choc te punkty koncowe byty
oceniane rzadziej niz wspotczynniki zakazen CR-BSI i kolonizacji
cewnika.*?® We wspdlnej metaanalizie sieciowej dotyczacej
stosowania nasaczanych cewnikow centralnych CVC u dorostych
wykazano, ze cewniki CVC nasaczane srodkami na bazie
ryfampicyny byty jedynym rodzajem cewnikdw centralnych
nasaczanych/powlekanych, ktory  zmniejszat  czestosc
kolonizacji cewnika i zakazen CR-BSI w poréwnaniu ze
standardowymi cewnikami centralnymi CVC.*' W jednym
zaslepionym badaniu nie nizszej skutecznosci autorzy doszli do
wniosku, ze cewniki CVC powlekane 5-fluorouracylem
wykazywaty nie nizsza skutecznos¢ niz cewniki CVC powlekane
srodkami na bazie chlorheksydyny i sulfadiazyny srebrowej w
kolonizacji cewnika (2,9% w por. z 5,3%, odpowiednio).422

Niezbednos¢ wiedzy o wrazliwosci pacjenta na glukonian
chlorheksydyny

Chlorheksydyna jest potencjalnie uczulajacym srodkiem
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antyseptycznym, ktory jest obecny w wielu produktach i jest
szeroko stosowany w opiece zdrowotnej do celéow antyseptyki
skory, wprowadzania cewnikow moczowych lub powlekania
cewnikow do centralnego dostepu dozylnego CVC.406 U osob
podatnych wstepny kontakt powoduje niewielka reakcje
nadwrazliwosci, ktorej, chociaz nie jest ciezka, nie nalezy
pozostawiac nieudokumentowanej, poniewaz kolejne
ekspozycje na chlorheksydyne moga prowadzi¢ do wstrzasu
anafilaktycznego.423,424 Agencja Regulacji Lekow i Produktow
Ochrony Zdrowia zwrocita uwage wszystkich
$wiadczeniodawcow w Wielkiej Brytanii na ryzyko uczulen na
chlorheksydyne425 i wymaga od nich stosowania systemow
zapewniajacych:

wiedze o mozliwosci wystapienia reakcji anafilaktycznej na
chlorheksydyne;

rejestrowanie znanych uczulen w dokumentacji pacjentow;
weryfikacje etykiet i instrukcji uzytkowania w celu ustalenia,
czy produkty zawieraja chlorheksydyne przed ich uzyciem u
pacjentow ze stwierdzonym uczuleniem;

w przypadkach wystapienia u pacjenta reakcji o nieznanym
podtozu, prowadzenie kontroli w celu ustalenia, czy
zastosowano chlorheksydyne, samodzielnie lub w S$rodku,
ktorym nasaczony byt wyréb medyczny; oraz

sprawozdawczosc¢ reakcji alergicznych na produkty zawierajace
chlorheksydyne do Agencji Regulacji Lekéw i Produktow
Ochrony Zdrowia.zakresie czestosci

IVAD10 U pacjentéw dorostych stosowac urzadzenia do
centralnego dostepu dozylnego nasgczone
$rodkiem przeciwdrobnoustrojowym, jezeli
przewidywany czas utrzymania cewnika do
centralnego dostepu dozylnego wynosi > 5 dni a
wskazniki zapadalno$ci na odcewnikowe zakazenie
krwi pozostajg powyzej lokalnie ustalonej normy
pomimo wdrozenia kompleksowej strategii
zmniejszenia zapadalnosci na odcewnikowe
zakazenie krwi.

Klasa A

4.6 Wybor miejsca wprowadzenia cewnika

Miejsc wprowadzenia cewnika do dostepu naczyniowego
moze wptywac na pdzniejsze ryzyko zapadalno$ci na zakazenia
CR-BSI ze wzgledu na rdznice zardwno w gestosci miejscowej
flory bakteryjnej skory jak tez ryzyka zakrzepowego zapalenia
zyt. Cewniki centralne CVC na ogdt umieszcza sie w zyle
podobojczykowej, szyjnej lub udowej, a cewniki wprowadzane
obwodowo w zyle gtownej gorej poprzez wigksze zyty ramienia
(tj. zyte odtokciowg lub odpromieniowg przez dot tokciowy).
Cewniki obwodowe PVC sg zwykle umieszczane w koriczynie
gbrnej, cho¢ alternatywnie mozliwe jest ich umieszczanie w
naczyniach stopy lub skory gtowy u dzieci i niemowlat.

Wprowadzenie do zyly podobojczykowej, szyjnej i udowej

Komisja  HICPAC  przeanalizowata szereg  badan

poréwnujacych miejsca wkiucia i stwierdzita, ze cewniki centralne
CVC wprowadzane do zyly podobojczykowej wigzaly sie z
nizszym ryzykiem zakazenia odcewnikowego niz cewniki
wprowadzane do zyly szyjnej lub udowej,345408426-434
Opracowujacy wytyczne wskazali, ze wkiucie do zyly szyjnej
wewnetrznej moze stwarzaC wigksze ryzyko zakazenia ze
wzgledu na blisko$¢ wydzielin jamy ustnej i gardta, a takze ze
wzgledu na trudnosci w zamocowaniu/unieruchomieniu
cewnikéw centralnych CVC w tym miejscu.®* Jednakze,
powiktania mechaniczne zwigzane z cewnikowaniem mogg
wystepowaC rzadziej w przypadku wkiucia do zyly szyjnej
wewnetrznej niz do zyty podobojczykowe;.

Wykazano, Zze cewniki wprowadzane do zyly udowej majq
stosunkowo wysokie wspotczynniki kolonizacji pordwnaniu z
wkiuciem do Zylty podobojczykowej i szyjnej wewnetrznej u
dorostych, a obecne wytyczne wskazuja, ze wktucia do zyty
udowej nalezy unika¢, poniewaz wigze sie ono ze zwiekszonym
ryzykiem zarowno zakrzepicy zyt glebokich jak tez zakazen
odcewnikowych niz wklucia do zyty szyjnej wewnetrznej lub
podobojczykowej.428432437 Jedno badanie wykazato réwniez, ze
ryzyko zakazenia zwigzanego z cewnikami umieszczanymi w
zyle udowej wzrasta u pacjentéw otytych.4® A zatem, u
pacjentow dorostych wkiucie do zyly podobojczykowej jest
korzystne z perspektywy profilaktyki zakazen, chociaz przy
wyborze miejsca wkiucia nalezy uwzgledni¢ réwniez inne
czynniki (np. potencjat powiktann mechanicznych, ryzyko

zwezenia  zyly  podobojczykowej oraz  umiejetnosci
wprowadzajacego cewnik).
Zidentyfikowano jeden przeglad  systematyczny i

metaanalize,*® w ktérych badacze dokonali przegladu dwoch
badan RCT, osiem badan kohortowych oraz dane z krajowego
programu profilaktyki ZZOZ. Badania te dostarczyty dowoddw, ze
wybdr miejsca wprowadzenia urzgdzenia nie jest znaczacym
czynnikiem w profilaktyce zakazenn CR-BSI. Metaanaliza nie
wykazata Zadnej roznicy w ryzyku zapadalnosci na zakazenia
CR-BSI pomigdzy wktuciem do zyly udowej, podobojczykowe;j i
szyjnej wewngtrznej, po wyeliminowaniu dwéch badan, ktére nie
miescity sie w przedziale statystycznym. Autorzy doszli do
whniosku, ze nalezy stosowac pragmatyczne podejscie do wyboru
miejsca do centralnego dostepu dozylnego, z uwzglednieniem
choroby podstawowej (np. choroby nerek), do$wiadczenia i
umiejetnosci operatora oraz ryzyka zwigzanego z samym
wkiuciem.*3 Dwie metaanalizy*3%440 wskazuja, ze zastosowanie
dwuwymiarowego USG w czasie rzeczywistym przy
wprowadzaniu cewnikow centralnych CVC znaczaco ogranicza
powiktania mechaniczne w poréwnaniu ze standardowg technikg
umieszczania urzadzenia w oparciu o anatomiczne punkty
orientacyjne. W zwigzku z tym, zastosowanie USG moze
posrednio zmniejsza¢ ryzyko zakazenia poprzez utatwienie
wkiucia, mechanicznie  nieskomplikowanego, do  Zyly
podobojczykowej. W Wielkiej Brytanii wytyczne Instytutu NICE
rekomendujq wspomaganie wkiué¢ cewnikéw centralnych CVC
dwuwymiarowym USG.#!
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Wktucia w ramieniu

Mozliwe jest stosowanie cewnikéw obwodowych do
centralnego dostepu daczyniowego (PICC) jako alternatywy dla
wkiu¢ do zyly podobojczykowej lub szyjnej. Sg one wprowadzane
do zyly gtdwnej gornej poprzez wigksze zylty ramienia powyzej
dotu tokciowego. Komisja HICPAC wykazata, Ze sg one mniej
kosztowne, wigzg sie z mniejsza liczba powiktar mechanicznych
(np. krwiaka optucnej, naciekow i zapalenia zyt) i sg tatwiejsze w
utrzymaniu niz krotkie obwodowe cewniki PVC.3% W
prospektywnym badaniu kohortowym obejmujacym dane z
dwoch badan klinicznych z randomizacjg i jednego przegladu
systematycznego oceniajacych zapadalno$¢ na zakazenia krwi
zwigzane z cewnikami PICC u pacjentow hospitalizowanych,
autorzy stwierdzili, ze stosowanie cewnikéw PICC u pacjentow
hospitalizowanych z grupy wysokiego ryzyka wigze si¢ z
zapadalno$cia na zakazenia CR-BSI podobng do
konwencjonalnych cewnikéw centralnych CVC wprowadzanych
do zyly szyjnej wewnetrznej lub podobojczykowej (2 do 5
przypadkdw na 1000 cewniko-dni).*4'

Obwodowe cewniki zylne (PVC)

Majac na uwadze zmniejszenie ryzyka zakazen CR-BSI i
zapalenia zyt, u dorostych rekomenduje sie wprowadzanie
cewnikéw obwodowych PVC w korczynie gornej, i zastepowanie
urzadzen wkiutych w  korczyne dolng  urzadzeniami
wprowadzanymi w kofczynie gbrnej tak szybko, jak to
mozliwe.® U pacjentéw pediatrycznych, cewniki obwodowe
PVC moga by¢ wprowadzane do naczyn koriczyny gornej lub
dolnej oraz skory gtowy (u matych niemowlat).405442

IVAD11  Przy wyborze odpowiedniego miejsca
wprowadzenia urzadzenia onaczyniowego, oceni¢
ryzyko zakazenia w poréwnaniu do ryzyka powiktan
mechanicznych i komfortu pacjenta.

Klasa D/GPP

IVAD12 Cewniki nietunelizowane umieszcza¢ w konczynie
gérnej, chyba Ze istniejg przeciwwskazania
medyczne.

Klasa C

4.7 Srodki ostroznosci dotyczace maksymalnej bariery
sterylnej podczas wprowadzania cewnika

Srodki ostroznosci dotyczace maksymalnej bariery
sterylnej podczas wprowadzania cewnikéw centralnych
CVC zmniejszaja ryzyko zakazenia

Znaczenie $cistego przestrzegania zasad odkazania rak i

techniki aseptycznej jako podstawowego srodka profilaktyki
zakazen odcewnikowych jest powszechnie akceptowane.
Chociaz jest to Srodek uznany za adekwatny w profilaktyce
zakazen zwigzanych z wprowadzaniem krétkich obwodowych
cewnikéw 2zylnych, uwaza sie, ze centralne cewnikowanie

dozylne niesie znacznie wigksze ryzyko zakazenia.

Badania przeanalizowane przez Komisje HICPAC wykazaty, ze
konsekwentne stosowanie srodkéw ostroznosci dotyczacych
maksymalnej bariery sterylnej podczas wprowadzania
cewnikow centralnych CVC moze znaczaco ograniczac czestosé
zanieczyszczenia cewnika i zwiazanych z nim zakazen
odcewnikowych,345,352,443,444 Prospektywne badanie z
randomizacja oceniajace skutecznos¢ srodkow ostroznosci
dotyczacych maksymalnej bariery sterylnej w redukcji zakazen
zwiazanych z nietunelizowanymi cewnikami silikonowymi
utrzymywanymi w zyle podobojczykowej w poréwnaniu z
procedurami rutynowymi wykazato, ze srodki takie znaczaco
zmniejszaja ryzyko zapadalnosci na zakazenia CR-BSI.443
Srodki ostroznosci dotyczace maksymalnej bariery sterylnej
obejmuja zaktadanie jatowych rekawiczek i fartucha petnego,
czepka i maski, oraz stosowanie jatowego ptaszcza
zakrywajacego cate ciato podczas wprowadzania cewnika.334
Na ogot przyjmuje sie, ze wprowadzanie cewnikow centralnych
CVC na sali operacyjnej stwarza mniejsze ryzyko zakazenia niz
na oddziatach szpitalnych lub w innych warunkach opieki nad
pacjentem.372 Jednakze, przeanalizowane przez Komisje
HICPAC dane z dwdch badan prospektywnych sugeruja, ze
réznica w ryzyku zakazenia zalezy w duzej mierze od skali
bariery ochronnej stosowanej podczas wprowadzania cewnika a
nie od otoczenia (tj. oddziat szpitalny w por. z sala operacyjna)
345,443

Przeglad systematyczny znaczenia Srodkéw ostroznosci
dotyczacych maksymalnej bariery sterylnej w profilaktyce
zakazen CR-BSI okreslit nastepujace czesci sktadowe ochrony:
osoba wprowadzajgca cewnik powinna zaktada¢ czepek, maske,
jatowy fartuch petny i jatowe rekawiczki, oraz stosowaé ptaszcz
jatowy zakrywajacy cate ciato. W ramach wyszukiwania
zidentyfikowano 95 artykutbw omawiajacych profilaktyke
zakazen CR-BSI. Wigkszo$¢ z nich to przeglady narracyjne lub
opinie konsensualne. Trzy badania podstawowe, réznigce sie
schematem, populacjg pacjentow i warunkami klinicznymi,
oceniajace punkty koficowe zakazen w przypadku stosowania
srodkow ostroznosci dotyczacych maksymalnej bariery sterylnej
w poréwnaniu z mniej rygorystycznymi technikami barierowymi,
wykazaty ze stosowanie Srodkéw ostroznosci dotyczacych
maksymalnej bariery sterylnej prowadzi do redukcji zapadalno$ci
na zakazenia odcewnikowe. Autorzy doszli do wniosku, ze
stosowanie $rodkow ostroznosci dotyczacych maksymalne;
bariery sterylnej wydaje sie ogranicza¢ przenoszenie
drobnoustrojow, opéznia¢ kolonizacje i zmniejsza¢ czestos¢
ZZ0Z. Sugerujg oni rowniez, ze prawdopodobierstwo
biologiczne oraz dostepne dowody potwierdzajg, ze rutynowe
stosowanie $rodkow ostroznosci dotyczacych maksymalnej
bariery sterylnej podczas wprowadzania cewnikéw centralnych
CVC minimalizuje ryzyko zakazen. Ze wzgledu na brak dziatan
niepozadanych u pacjentéw, stosunkowo niski koszt Srodkow
ostrozno$ci dotyczacych maksymalnej bariery sterylnej i wysoki
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koszt leczenia zakazen CR-BSI, uznano za prawdopodobne, ze
$rodki ostroznosci dotyczace maksymalinej bariery sterylnej
okazg sie interwencjg opfacalng, a nawet przynoszacq
oszczedno$ci. 445

Ani niniejsze opracowanie ani Komisja HICPAC nie
zidentyfikowaty ~ zadnych  dodatkowych  dowodéw o
wystarczajacej jakosci w ramach aktualizacji niniejszego
przegladu systematycznego.33

IVAD13 Przy wprowadzaniu urzadzen do centralnego
dostepu
dozylnego stosowac $rodki ostrozno$ci dotyczace
maksymalnej bariery sterylne;.

Klasa C

4.8 Antyseptyka skory

Prawidfowe przygotowanie miejsca wkfucia zmniejsza
ryzyko zakazenia odcewnikowego

Drobnoustroje  kolonizujgce nasadke cewnika i skore
otaczajgcq miejsce wkiucia cewnika naczyniowego odpowiadajg
za wiekszoS¢ przypadkoéw zakazen CR-BSI.#16446 Poniewaz
ryzyko zakazenia zwieksza sie wraz z gestoscig drobnoustrojow
wokdt miejsca wklucia, oczyszczanie/antyseptyka migjsca
wkiucia jest jednym z najwazniejszych Srodkéw profilaktyki
zakazen odcewnikowych.33* Od wczesnych lat 90-tych, badania
skupiajg sie na identyfikacji najbardziej skutecznych $rodkéw
antyseptycznych do przygotowania skory przed wprowadzeniem
urzadzen do odstepu naczyniowego (IVD) w ramach profilaktyki
zakazen odcewnikowych, a zwtaszcza CR-BSI. W Wielkiej
Brytanii lekarze stosujg przede wszystkim alkohol, albo
jodopowidon (PVI) lub glukonian chlorheksydyny (CHG), w
réznych stezeniach, przy czym ostatnie dwa $rodki w roztworach
wodnych lub alkoholowych.

Prospektywne badanie z randomizacjq dotyczace $rodkdéw
stosowanych do antyseptyki skory wykazat, ze 2% roztwér
wodny roztwér CHG byt bardziej skuteczny niz 10% roztwér PVI
i 70% alkohol w profilaktyce zakazen zwigzanych ze
stosowaniem centralnych cewnikdw Zzylnych i tetniczych.#7
Dalsze badanie prospektywne z randomizacjg wykazato, ze
roztwor 0,25% CHG i 0,025% chlorku benzalkoniowego w 4%
alkoholu jest bardziej skuteczny w profilaktyce kolonizacji
centralnych cewnikow zylnych i tetniczych oraz zakazen
odcewnikowych niz 10% PVI|.448

Zastosowanie roztworem 5% PVI w 70% etanolu wigzato sie
ze znaczng, redukcjg kolonizacji i zakazen odcewnikowych w
porownaniu z 10% wodnym roztworem PVI.449 Lekarze mogq
uznac to rozwigzanie za przydatne u pacjentow, u ktorych istniejg
przeciwwskazania do stosowania alkoholowego roztworu CHG.

W metaanalizie®® badan ryzyka zakazenia CR-BSI po
odkazeniu skéry w miejscu wkitucia przy uzyciu dowolnego

rodzaju roztworow CHG w pordwnaniu z roztworami PVI
wykazano, ze stosowanie CHG jest bardziej skuteczne niz PVI w
redukciji ryzyka zakazen CR-BSI o okoto 49% (RR 0,51; 95% Cl
0,27-0,97) u hospitalizowanych pacjentéw wymagajacych
cewnikowania krotkotrwatego (tj. na 1000 miejsc wktucia cewnika
odkazonych CHG zamiast PVI zapobiezono by 71 przypadkom
kolonizacji cewnika i 11 przypadkom zakazenia CR-BSI). W
analizie tej, w poszczegolnych badaniach stosowano kilka
rodzajow roztworu CHG, w tym 0,5% lub 1% roztwory CHG w
alkoholu i 0,5% lub 2% roztwory CHG w wodzie. Wszystkie te
roztwory zapewnialy stezenie CHG wyzsze niz najmniejsze
stezenie hamujace (MIC) dla wiekszosci bakterii i drozdzakow
szpitalnych. Analiza podzbioru roztwordw wodnych i niewodnych
wykazata podobne wielkosci efektu, jednak tylko analiza
podzbioru pieciu badan, w ktorych stosowano alkoholowe
roztwory CHG wykazata znaczacy redukcje zakazen CR-BSI.
Poniewaz w niewielu badaniach stosowano roztwory wodne
CHG, brak znaczacej widocznej réznicy dla tych roztwordw w
poréwnaniu z roztworami PVI moze wynika¢ z niedostatecznego
materialu do analizy statystycznej. Ponadto, analiza decyzji
ekonomicznych oparta na dostepnych danych pochodzacych od
tych samych autorow sugeruje, ze zastosowanie CHG, w
porownaniu z PVI, do odkazania skory spowoduje zmniejszenie
0o 1,6% czestoSci wystepowania zakazen CR-BSI, spadek
$miertelnosci 0 0,23%, oraz przyniesie oszczednosci finansowe
w przeliczeniu na jeden wprowadzony cewnik. 4%’

Przeanalizowano kilka badan oceniajacych stosowanie masci
przeciwdrobnoustrojowych w miejscu wprowadzenia cewnika
podczas wkitucia lub podczas rutynowych zmian opatrunku, w
celu redukcji zanieczyszczenia mikrobiologicznego miejsca
wkiucia.*® Dane dotyczace skutecznoSci tej praktyki w
profilaktyce ~ zakazehn  odcewnikowych  prowadzity do
niejednoznacznych wnioskow.#%4%7 Ponadto istniaty obawy, ze
stosowanie masci  wieloantybiotykowych, ktore nie sg
grzybobdjcze, moze znaczaco zwigksza¢ wspdtczynniki
kolonizacji cewnika przez szczepy Candida.458459

Instytut NICES® zidentyfikowat trzy badania RCT poréwnujace
skuteczno$¢  roznych  roztworéw  antyseptycznych — we
wprowadzaniu cewnikéw obwodowych PVC u pacjentow
hospitalizowanych. Dowody z tych badai uznano za bardzo
niskiej jakosci, z zwigzku z czym niemozliwe bylo wyciagniecie
wnioskow o0 przewadze jednego Kkonkretnego roztworu
antyseptycznego nad innymi. Jednakze, chociaz nie istniejg
dowody poréwnawcze dla réznych stezen CHG, recenzenci
wskazali, ze trend dowodowy sugeruje potencjalnie wyzszg
skuteczno$¢ roztworéw alkoholowych CHG niz roztwordw
alkoholowych PVI.

Zidentyfikowano jeden niedawny przeglad systematyczny
skuteczno$ci klinicznej i postrzeganej roli CHG w antyseptyce
skory, obejmujacy badania dotyczace dostepu
donaczyniowego.*? Autorzy wskazujg na potencjalne Zzrodto
btedu systematycznego, poniewaz w wielu badaniach
przeoczono wptyw alkoholu w ocenie skuteczno$ci CHG. Autorzy
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ocenili przypisanie CHG okreslonych wiasciwosci w kazdym

badaniu jako poprawne, niepoprawne lub poSrednie. Badania
byty punktowane, a analize w ramach oceny skutecznosci CHG
przeprowadzono oddzielnie. Autorzy doszli do wniosku, ze CHG
jest bardziej skuteczny niz PVI lub wszelkie inne techniki
stosowane pojedynczo, a obecnos¢ alkoholu zapewnia korzysci

dodatkowe. Autorzy sugeruja, ze W stosowaniu cewnikow
donaczyniowych, przed ich wprowadzeniem, wymagane jest
bezposrednie dziatanie antyseptyczne zapewniane przez
alkohol. Wymagane jest rowniez stosowanie dtugotrwale
dziatajacych srodkoéw antyseptycznych, poniewaz cewniki sg
utrzymywane w tym samym miejscu przez dtuzszy okres czasu.

IVAD14 Odkazi¢ skore w miejscu wprowadzenia urzadzenia
przy zastosowaniu roztworu 2% glukonianu
chlorheksydyny w 70% alkoholu izopropylowym w
opakowaniu jednorazowego uzytku (lub roztworu
jodopowidonu w alkoholu u pacjentéw z
nadwrazliwoscig na chloroheksydyne) i pozostawi¢
do wyschnigcia przed wprowadzeniem urzadzenia
do centralnego dostepu dozylnego.

Klasa A

IVAD15 Odkazi¢ skore w miejscu wprowadzenia urzadzenia
przy zastosowaniu roztworu 2% glukonianu
chlorheksydyny w 70% alkoholu izopropylowym w
opakowaniu jednorazowego uzytku (lub roztworu
jodopowidonu w alkoholu u pacjentéw z
nadwrazliwoscig na chloroheksydyne) i pozostawi¢
do wyschnigcia przed wprowadzeniem urzadzenia
do obwodowego dostepu donaczyniowego.

Nowa rekomendacja Klasa D/GPP

IVAD16 Nie stosowa¢ rutynowo masci
przeciwdrobnoustrojowych na miejsce
umieszczenia cewnika przed jego wprowadzeniem,
w celu profilaktyki odcewnikowego zakazenia krwi.

Klasa D/GPP

4.9 Pielegnacja cewnika i miejsca wkiucia

Zakazenia mozna zminimalizowa¢
pielegnacje cewnika i miejsca wktucia

poprzez wtasciwa

Bezpieczne utrzymanie cewnika donaczyniowego oraz
odpowiednia pielegnacja miejsca wktucia sa podstawowymi
elementami kompleksowej strategii profilaktyki zakazen
odcewnikowych. Obejmuje ona ponadto dobre praktyki w
zakresie pielegnacji nasadki cewnika u pacjenta, stosowanie
odpowiedniego schematu zmiany opatrunku w miejscu wktucia
cewnika donaczyniowego oraz stosowanie roztworéw do
przeptukiwania w celu utrzymania droznosci cewnika.

Doboér odpowiedniego opatrunku miejsca wkfucia

minimalizuje ryzyko zakazenia

Po wprowadzeniu cewnika PVC lub CVC zaktadany jest
opatrunek w celu zabezpieczenia miejsca wktucia. Poniewaz
opatrunki okluzyjne powoduja gromadzenie sie wilgoci na
skorze i zapewniaja idealne warunki do szybkiego wzrostu
miejscowej mikroflory, opatrunki miejsca wktucia musza byc
przepuszczalne dla pary wodnej.** Dwoma najczestszymi
rodzajami opatrunkéow stosowanymi w miejscach wktucia sg
jatowe, przezroczyste, potprzepuszczalne opatrunki
poliuretanowe z warstwa kleju akrylowego (,,opatrunki
przezroczyste”) oraz opatrunki z gazy i tasmy opatrunkowej.
Opatrunki przezroczyste sa przepuszczalne dla pary wodnej i
tlenu, a nieprzepuszczalne dla drobnoustrojow.

Komisja HICPAC poddata przegladowi dowody z oceny rodzajow
opatrunku, ktore zapewniaty najlepsza ochrone przed
zakazeniem, w tym najwieksze badanie porownawcze
schematow opatrunkowych dla cewnikow obwodowych PVC,361
metaanalize ryzyka zakazenia CR-BSI w stosowaniu opatrunkow
przezroczystych w poréwnaniu do opatrunkow z gazy461 oraz
przeglad Cochrane.462 We wszystkich tych badaniach
wykazano, ze dobdr opatrunku moze byc¢ kwestia preferencii,
jednak w przypadkach krwawienia z miejsca wprowadzenia
cewnika korzystne moze byc¢ stosowanie opatrunku z gazy
pochtaniajacego  ptyn.  Zidentyfikowano zaktualizowany
przeglad Cochrane, ktory wykazat, ze czestos¢ zakazen krwi
byta wyzsza w grupie opatrunkdéw  przezroczystych
poliuretanowych w poréwnaniu z grupa opatrunkow z gazy i
tasmy.463 Uwzglednione badania uznano za badania o niskiej
jakosci ze wzgledu na mata liczebnos¢ proby i ryzyko btedu
systematycznego. Istnieja dodatkowe dowody niskiej jakosci
wskazujace na brak réznicy pomiedzy wysoko przepuszczalnymi
opatrunkami  poliuretanowymi a innymi  opatrunkami
poliuretanowymi w profilaktyce zakazen CR-BSI.

Komisja HICPAC dokonata przegladu dowoddw zwiazanych ze
stosowaniem  nasaczanych  opatrunkdéw  gabkowych w
poréwnaniu z opatrunkami standardowymi i zidentyfikowata
dwa badania RCT u os6b dorostych, ktore wykazaty, ze opatrunki
gabkowe nasaczane chlorheksydyng wiazaty si¢ ze znaczaca
redukcja zakazen CR-BSI. Jednakze, metaanaliza obejmujaca
osiem badan RCT wykazata zmniejszenie kolonizacji miejsca
ujscia cewnika, jednak bez znaczacej redukcji zakazen CR-BSI.
Dwa badania RCT na mata skale u pacjentow pediatrycznych
wykazaty redukcje kolonizacji cewnika, ale nie zakazen CR-BSI,
oraz przyniosty dowody na zwiekszona czesto$s¢ miejscowego
kontaktowego zapalenie skory w przypadku stosowania tych
opatrunkow u niemowlat o bardzo matej masie urodzeniowej.33

Zidentyfikowano jeden przeglad systematyczny i metaanalize,
przeprowadzone w ramach szeroko zakrojonego programu
poprawy jakosci, syntetyzujace efekty rutynowego stosowania
opatrunkow gabkowych nasaczanych CHG w redukcji zakazen
CR-BSI zwigzanych z cewnikami centralnymi.¢* W analizie
uwzgledniono pie¢ badan; dwa z tych pieciu badan
przeprowadzono u pacjentéw na oddziatach intensywnej opieki
hematologicznejlonkologicznej, a pozostate trzy na oddziatach
intensywnej opieki chirurgicznej i medycznej. Cztery z pieciu
badan byly sponsorowane przez producenta produktu.
Recenzenci stwierdzili, ze opatrunki nasaczane CHG sa
skuteczne w profilaktyce zakazen CR-BSI (OR 0,43; 95% Cl 0,29-
0,64) oraz kolonizacji cewnika (OR 0,43; 95% CI 0,36-0,51).
Zidentyfikowano ocene ekonomiczng stosowania opatrunkow
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gabkowych nasaczanych CHG oraz nie nizszej optacalnosci
zmian opatrunku po 3 i 7 dniach.465 Autorzy doszli do wniosku,
ze za najwieksze koszty, na ktorych unikniecie pozwalato
stosowanie opatrunkow nasaczanych CHG i zmiany opatrunkow
co 7dni zamiast 3 dni, odpowiadato wydtuzenie pobytu w
szpitalu o 11 dni w zwiazku z zakazeniami CR-BSI. Opatrunki
gabkowe nasaczane chlorheksydyna przynosity oszczednosc
kosztow dla dowolnej wartosci, gdy koszt jednego przypadku
zakazenia CR-BSI wynosit > 4400 USD a wyjsciowa chorobowosé
CR-BSI wynosita > 0,35%.465

Zidentyfikowano kolejne badanie RCT poréwnujace opatrunki
CHG z wysokoprzylepnymi opatrunkami poétprzepuszczalnymi
lub standardowymi opatrunkami potprzepuszczalnymi  w
profilaktyce zakazehn CR-BSI u 1879 pacjentow.466 W grupie
CHG, czestos¢ wystepowania gtownych zakazen odcewnikowych
byta 0 67% nizsza (0,7 w por. z 2,1 przypadkow na 1000 cewniko-
dni, HR 0,328; 95% CI 0,174-0,619; p = 0,0006), a zapadalnos¢
na zakazenia CR-BSI byta o 60% nizsza (0,5 w por. z 1,3
przypadkow na 1000 cewniko-dni, HR 0,402; 95% CI 0,186-0,868;
p = 0,02) w poréwnaniu z opatrunkami niezawierajacymi
chlorheksydyny.  Odnotowano réwniez nizsza czestos¢
kolonizacji cewnika i kolonizacji skéry po usunieciu cewnika.
Stosowanie  opatrunkow  wysokoprzylepnych  zmniejszato
czestos¢ odpadania opatrunkow do 64,3% w porownaniu z 71,9%
(p <0,0001) oraz liczbe opatrunkéw zuzywanych na cewnik do
dwoch (jeden do czterech) w por. z trzema (jeden do pieciu) (p
<0,0001), jednak zwiekszato kolonizacje skory (p <0,0001) i
kolonizacje cewnika (HR 1,650; 95% Cl 1,21-2,26; p = 0,0016),
nie wptywajac na zapadalnos¢ na zakazenia CR BSI.

Komisja HICPAC zidentyfikowata trzy badania, w ktérych
oceniano skutecznos¢ chusteczek do czyszczenia nasaczanych
2% roztworem CHG w redukcji ryzyka zakazen CR-BSI.334 Badania
te zostaty uwzglednione w  kolejnym  przegladzie
systematycznym i metaanalizie skutecznosci chusteczek
nasaczonych 2% roztworem CHG lub 4% roztworem CHG w
codziennym oczyszczaniu skory u dorostych w placowkach
$wiadczacych ustugi medyczne w nagtych przypadkach, w
wiekszosci na oddziatach OIOM.“” Uwzgledniono dwanascie
badan: jedno badanie RCT, jedno badanie klastrowe NRCT i 10
analiz porownawczych przerywanych szeregdw czasowych. Piec¢
badan oceniajacych technike wprowadzania cewnika objeto
stosowanie CHG. Poziom heterogenicznosci klinicznej byt
wysoki a heterogenicznosci statystycznej umiarkowany;
poziomy te pozostaty niezmienione po przeprowadzeniu analizy
podgrup wedtug rodzaju preparatu CHG. Autorzy doszli do
wniosku, ze wsrdéd chorych na oddziatach OIOM codzienna
higiena przy uzyciu ptynu z CHG (OR 0,47; 95% Cl 0,31-0,71) lub
chusteczek z CHG (OR 0,41; 95% Cl 0,25-0,65) zmniejsza ryzyko
zakazen CR-BSI. Podobne korzysci uzyskuje sie niezaleznie od
tego, czy stosowane sa chusteczki czy preparaty w ptynie z CHG
(OR 0,44; 95% Cl 0,44-0,59). Niemozliwe byto uogélnienie
wynikow tego przegladu na opieke pediatryczna.

Wszystkim schematom stosowania CHG w opatrunkach lub
oczyszczaniu skory miejsca wkiucia powinny towarzyszy¢
systemy zapobiegajace zastosowaniu tej substancja u pacjentow
z nadwrazliwoscig chlorheksydyne. 40

Pojedyncze badanie RCT poréwnywato skuteczno$¢ dwoch
dostepnych w handlu roztworéw antyseptycznych na bazie
alkoholu do przygotowania i pielegnacji miejsca wkiucia
cewnikéw centralnych CVC, zawierajacych lub niezawierajgcych
dichlorowodorku oktenidyny.* Dane byty gromadzone w latach

2002 do 2005 i zostaty opublikowane w 2010 r. Autorzy doszli do

wniosku, ze oktenidyna w roztworze alkoholowym jest lepszym
rozwigzaniem niz sam alkohol w profilaktyce zakazen
zwigzanych z cewnikami centralnymi CVC, i moze by¢ rownie
skuteczna w praktyce jak CHG, jednak konieczne jest badanie
poréwnawcze.

IVAD17 Miejsce wprowadzenia urzadzenia naczyniowego
opatrzy¢ za pomoca sterylnego, przezroczystego,
potprzepuszczalnego opatrunku poliuretanowego.

Klasa D/GPP

IVAD18 Przezroczyste, pétprzepuszczalne opatrunki
poliuretanowe powinny by¢ zmieniane co 7 dni, lub
lub jesli pod opatrunkiem gromadzi sie wilgoc¢.
Klasa D/GPP

IVAD19 Jesli pacjent wykazuje obfite pocenie sie lub w
przypadku krwawienia lub wycieku z miejsca
wprowadzenia urzadzenia (wktucia), stosowaé
opatrunek z gazy jatowej, i zmienia¢ go przy
kazdym ogladzie miejsca wprowadzenia lub w
przypadku zawilgocenia, poluzowania sie lub
zabrudzenia opatrunku. Zmieni¢ opatrunek na
przezroczysty potprzepuszczalny najszybciej, jak to
mozliwe.

Klasa D/GPP

IVAD20 Rozwazy¢ zastosowanie opatrunku gabkowego
nasaczonego chlorheksydyng u dorostych
pacjentéw z cewnikiem do centralnego dostepu
dozylnego w ramach strategii ograniczenia
zapadalnos$ci na odcewnikowe zakazenie krwi.

Nowa rekomendacja Klasa B

IVAD21 Rozwazy¢ codzienne oczyszczanie przy uzyciu
chlorheksydyny u dorostych pacjentéw z cewnikiem
do centralnego dostepu dozylnego w ramach
strategii ograniczenia zapadalnosci na
odcewnikowe zakazenie krwi.

Nowa rekomendacja Klasa B

IVAD22 Opatrunki stosowane w miejscach wprowadzenia
cewnika tunelizowanego lub wczepianego nalezy
zmienia¢ co 7 dni az do zagojenia sie miejsca
wktucia, chyba ze istnieje wskazanie do ich
czestszej zmiany. Opatrunek moze nie by¢ juz
konieczny po zagojeniu sie miejsca wktucia.

Klasa D/GPP

Stosowac odpowiedni Srodek antyseptyczny do dezynfekcji
miejsca wkiucia cewnika podczas zmiany opatrunku
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Badania opisane wczesniej w niniejszych wytycznych
wskazujg na wyzszg skutecznos¢ CHG w minimalizowaniu
gestosci drobnoustrojéw wokot miejsca wkiucia cewnika.447:448:450
W konsekwenciji, alkoholowe roztwory CHG sg obecnie szeroko
stosowane w Wielkiej Brytanii do dezynfekcji miejsca wktucia
podczas zmiany opatrunku.

Badania zastosowania masci przeciwdrobnoustrojowej
naktadanej pod opatrunek na miejsce wkiucia w profilaktyce
zakazen odcewnikowych nie wykazaly jednoznacznie
skutecznosci tej interwencji. 44459

Wiekszos¢ nowoczesnych cewnikéw naczyniowych i innych
materiatow cewnikowych nie ulega uszkodzeniu wskutek
kontaktu z alkoholem. Jednakze, alkohol i inne rozpuszczalniki
organiczne oraz masci i kremy na bazie olejéw moga uszkadzaé
niektére rodzaje poliuretanowych i silikonowych rurek
cewnikowych (np. niektére cewniki stosowane w hemodializie).
Dlatego tez, wymagane jest przestrzeganie zalecen producenta
dotyczacych stosowania wytacznie Srodkéw dezynfekujacych,
ktére sg zgodne ze danym materiatem cewnika.

IVAD23 Za pomocg roztworu 2% glukonianu
chlorheksydyny w 70% alkoholu izopropylowym w
opakowaniu jednorazowego uzytku (lub roztworu
jodopowidonu w alkoholu u pacjentéw z
nadwrazliwoscig na chloroheksydyne), oczysci¢
miejsce wprowadzenia cewnika centralnego
podczas zmiany opatrunku i pozostawi¢ do
wyschnigcia.

Klasa A

IVAD24 Za pomocg roztworu 2% glukonianu
chlorheksydyny w 70% alkoholu izopropylowym w
opakowaniu jednorazowego uzytku (lub roztworu
jodopowidonu w alkoholu u pacjentéw z
nadwrazliwoscig na chloroheksydyne), oczysci¢
miejsce wprowadzenia cewnika obwodowego
podczas zmiany opatrunku i pozostawi¢ do
wyschniecia.

Nowa rekomendacja Klasa D/GPP

IVAD25 Nie nalezy stosowaC masci
przeciwdrobnoustrojowej na miejsce wprowadzenia
cewnika w ramach rutynowe;j pielegnacji miejsca
wkiucia.

Klasa D/GPP

4.10 Strategie wymiany cewnika

Rutynowa wymiana urzadzen naczyniowych nie zapobiega
zakazeniu

Dowody wskazuja, ze rutynowa wymiana cewnikow
centralnych CVC w zaplanowanych odstepach czasu nie
zmniejsza zapadalno$ci na zakazenia CR-BSI. Trzy badania z
randomizacjq ocenialy strategie wymiany cewnikdw centralnych
CVC rutynowo co 7 dni“®470 Jub co 3 dni*’! pordwnaniu z
wymiang cewnika, gdy istniejq wskazania kliniczne. Dwa badania
przeprowadzono na oddziatach OIOM dla dorostych#9471 g
trzecie badanie przeprowadzono na oddziale dializoterapii.#” Nie
stwierdzono réznic w zapadalno$ci na zakazenia CR-BSI u
pacientow w grupach planowanej wymiany cewnika w
porownaniu z grupami wymiany cewnika zgodnie ze
wskazaniami klinicznymi.

Inng proponowanag strategig profilaktyki zakazert CR-BSI jest
rutynowe planowanie wymiany cewnikow centralnych CVC za
pomocg prowadnika. Przeglad systematyczny i metaanaliza*'2
12 badan RCT wykazaty, ze w poréwnaniu z wprowadzeniem
cewnika w nowym miejscu wktucia wymiana cewnika za pomocg
prowadnika wigze sie¢ z frendem wzrostowym czestosci
kolonizaciji cewnika (RR 1,26; 95% CI 0,87-1,84), niezaleznie od
podejrzenia zakazenia CR-BSI w czasie wymiany. Wymiana
cewnika za pomocg prowadnika wigzata sie rowniez z trendem
wzrostowym odsetka zakazen miejsca ujscia cewnika (RR 1,52;
95% CI 0,34-6,73) oraz zapadalno$ci na zakazenia CR-BSI (RR
1,72; 95% Cl 0,89-3,33), ale takze ze spadkiem liczby powiktan
mechanicznych w poréwnaniu z wkiuciem w nowym miejscu.*72

Ani niniejsze opracowanie ani Komisja HICPAC nie
zidentyfikowaly zadnych dodatkowych dowoddw dla celéw tych
rekomendacji w ramach aktualizacji niniejszego przegladu
systematycznego.33

Urzadzenia dostepu naczyniowego obwodowego

Zidentyfikowano jedno badanie RCT poroéwnujgce rutynowg
zmiang miejsca wktucia cewnikéw obwodowych PVC do 3 dniw
poréwnaniu ze zmiang miejsca wktucia w przypadku wskazan
klinicznych. Odsetek powiktan zwiazanych z urzadzeniami do
dostepu naczyniowego (IVD) wynidst 68 przypadkéw na 1000
cewniko-dni (wymiana wskazana klinicznie) oraz 66 przypadkéw
na 1000 cewniko-dni (rutynowa wymiana) (p = 0,86,
wspotczynnik ryzyka 1,03; 95% CI 0,74-1,43). Zmiana miejsca
wkiucia we wskazaniu klinicznym pozwala na zastosowanie
pojedynczej kaniuli na cykl leczenia dozylnego u jednego na
dwaoch pacjentow, w poréwnaniu z jednym na pieciu pacjentow w
schemacie rutynowej zmiany miejsca wkiucia; taczne odsetki
powiktan ksztaltujg sie podobnie. Zmiana miejsca wkiucia we
wskazaniu klinicznym pozwala na uzyskanie oszczednosci w
zakresie wykorzystania sprzetu, czasu personelu oraz
zmniejszenie dyskomfortu pacjenta.*’

Niedawna aktualizacja przegladu Cochrane nie wykazata
zadnych dowoddw na korzy$¢ schematow wymiany cewnika co
72-96 godz.#’* W konsekwencii, zaktady opieki zdrowotnej moga
rozwazy¢ przejScie na polityke, w ktdrej wymiana cewnikdw
nastepuje wylacznie wtedy, gdy istniejg wskazania kliniczne.
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Pozwolitoby to na osiggniecie oszczednosci kosztowych i
unikniecie niepotrzebnego dyskomfortu u pacjentéw podczas
rutynowej zmiany miejsca wkiucia urzadzen naczyniowych bez
wskazan klinicznych. W celu zminimalizowania powiktan
odcewnikowych, miejsce wprowadzenia cewnika nalezy
sprawdza¢ po rozpoczeciu kazdej zmiany roboczej, a sam
cewnik usuwac¢ po pojawieniu sie objawow stanu zapalnego,
naciekow lub blokady cewnika.474

IVAD26 Nie wymienia¢ rutynowo urzadzen do centralnego
dostepu dozylnego w celu profilaktyki zakazen
odcewnikowych.

Klasa A

IVAD27 Nie stosowa¢ wymiany cewnika za pomocg,
prowadnika u pacjentow z odcewnikowym
zakazeniem krwi.

Klasa A

IVAD28 Miejsce wprowadzenia obwodowych cewnikow
naczyniowych nalezy sprawdza¢ przynajmniej raz
na kazdg zmiane roboczg, rejestrujac punktacje
wizualnej oceny odlewowego zapalenia zyt (VIP).
Cewnik nalezy usuna¢ w razie wystapienia
powiktan lub gdy tylko nie jest dtuzej potrzebny.
Nowa rekomendacja Klasa D/GPP

IVAD29 Miejsca wprowadzenia obwodowych cewnikow
naczyniowych nalezy zmienia¢, gdy jest to
wskazane klinicznie a nie rutynowo, chyba ze
zalecenia producenta specyficzne dla urzadzenia
wskazujg inaczej.

Nowa rekomendacja Klasa B

411  Ogolne zasady utrzymania cewnika

Wazne jest stosowanie techniki aseptycznej przy
uzyskiwaniu dostepu do systemu

Dowody wskazujace, ze zanieczyszczenie nasadki cewnika
przyczynia sie do kolonizacji wewnatrzkanatowej cewnika przez
drobnoustroje,  zwlaszcza ~w  przypadku  cewnikow
utrzymywanych dtugotrwale, zostaty poddane analizie przez
Komisje HICPAC.346475-480 Dostep do nasadek cewnika
uzyskiwany jest czeSciej w przypadku cewnikowania
diugotrwatego, co zwigksza ryzyko zakazen CR-BSI, ktorych
zrodtem jest skolonizowana nasadka cewnika, a nie miejsce
wkiucia.3*¢ Dowody z prospektywnego badania kohortowego
sugerujg, ze czeste manipulacje nasadkg cewnika zwiekszajg
ryzyko  zanieczyszczenia  drobnoustrojami.#8'  Dodatkowe
badania potwierdzity te teze i wysunety zalecenie odkazania

nasadek i portow do pobierania probek przy uzyciu jodopowidonu
lub chlorheksydyny przed podjeciem préby uzyskania
dOStQpU.406’482’483

Prospektywne badanie kliniczne z randomizacjg oceniato
stosowanie ztaczy bezigtowych w porédwnaniu z nasadkami
standardowymi dotaczonymi do ztgczy typu luer cewnika
centralnego CVC. Wyniki sugeruja, ze stosowanie ztaczy
beziglowych moze zmniejszy¢ odsetek zanieczyszczen
mikrobiologicznych ztaczy typu luer w cewnikach centralnych
CVC w poréwnaniu ze standardowymi nasadkami. Ponadto,
odkazanie ztaczy bezigtowych przy uzyciu
chlorheksydyny/alkoholu lub PVI znaczaco redukuje zewnetrzne
zanieczyszczenia mikrobiologiczne. Obie te strategie mogg
zmniejsza¢é ryzyko zakazen odcewnikowych nabytych drogg
wewnatrzswiattowa. %

Nie zidentyfikowano dowoddéw z badar RCT poréwnujacych
skutecznos¢ réznych metod odkazania portow i nasadek przed
podjeciem proby uzyskania dostepu. Opinie eksperckie, oparte
na konsensusie i dowodach z ekstrapolacji badan
eksperymentalnych dotyczacych odkazania nasadek36485.48 graz
badan dotyczacych odkazania skory przed wkiuciem i podczas
zmiany opatrunku, wskazujg, ze porty iniekcyjne lub nasadki
cewnikow nalezy odkazaC przez co najmniej 15 sekund przy
uzyciu roztworu CHG w 70 % alkoholu przed i po uzyskaniu
dostepu do systemu. Chociaz wiekszos¢ cewnikow
naczyniowych i materiatbw nasadek cewnika jest obecnie
chemicznie kompatybilna z alkoholem lub jodyna, niektore
produkty mogg by¢ niekompatybilne, w zwigzku z czym nalezy
przestrzegac zalecen producenta.

IVAD30 Nalezy stosowac roztwér 2% glukonianu
chlorheksydyny w 70% alkoholu izopropylowym w
opakowaniu jednorazowego uzytku (lub roztwér
jodopowidonu w alkoholu u pacjentow z
nadwrazliwo$cig na chloroheksydyne) do
odkazania portu dostepowego lub nasadki cewnika.
Nasadke nalezy oczyszczac przez co najmniej 15
sekund i pozostawi¢ do wyschniecia przed
uzyskaniem dostepu do systemu.

Klasa D/GPP

Stosowanie roztworow korkujacych w profilaktyce zakazen

Procedura ptukania i pozostawiania kanatu cewnika
centralnego CVC  wypetnionego roztworem  antybiotyku
okreslana jest jako ,profilaktyka korkiem antybiotykowym” i jest
opisywana jako $rodek profilaktyki zakazen CR BSI w
hemodializie lub u pacjentéw z historig wielokrotnych zakazen
CR-BSI pomimo optymalnego maksymalnego przestrzegania
zasad techniki aseptycznej. Dowody poddane przegladowi przez
Komisje HICPAC3* wykazaty skuteczno$¢ tego rodzaju
profilaktyki. Jednakze, wiekszos¢ badan przeprowadzono u
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pacjentow hemodializowanych, a zatem niemozliwe jest
uogoélnianie wnioskéw z tych badan.

Zidentyfikowano przeglad systematyczny badan RCT, ktory
wykazat, ze dowody naukowe na skutecznos$¢ rutynowego
stosowania roztworow korkujgcych na bazie antybiotykow sg
niewystarczajace,*® co potwierdza wnioski Komisji HICPAC.
Ponadto, istnieje obawa, ze stosowanie takich roztworéw moze
prowadzi¢ do wzrostu szczepdw opornych na Srodki
przeciwdrobnoustrojowe.33

Dodatkowe badanie RCT kontrolowane placebo dotyczace
codziennego blokowania cewnikow korkiem etanolowym w
profilaktyce zakazeh CR BSI u pacjentow z cewnikami
tunelizowanymi“® wykazato, ze poziom redukcji wystepowania
wewnatrzswiattowych ~ zakazen CR-BSI  przy  uzyciu
profilaktycznych korkow etanolowych byt nieistotny, cho¢ niska
czestos¢ wewnatrzswiattowych zakazen CR-BSI uniemozliwia
wyciggniecie jednoznacznych wnioskdw, a niska czestos¢
wystepowania zakazeft CR-BSI w grupie placebo wskazywata na
niewystarczajagce dane wejsciowe do badania, w ocenie z
perspektywy czasu. Znaczaco wieksza liczba pacjentow, u
ktorych stosowano korki etanolowe, przerwata profilaktyke ze
wzgledu na nieciezkie dziatania niepozadane zwigzane z
etanolem.

IVAD31 Przeciwdrobnoustrojowe roztwory korkujace nie
powinny by¢ stosowane rutynowo w celu
profilaktyki odcewnikowego zakazenia krwi.

Klasa D/GPP

Profilaktyka antybiotykowa nie zapobiega odcewnikowemu
zakazeniu krwi

Komisja HICPAC nie zidentyfikowata zadnych badan, ktére
wykazatyby, ze stosowanie doustnych lub pozajelitowych lekow
przeciwbakteryjnych lub przeciwgrzybiczych zmniejsza czesto$é
wystepowania zakazen CR-BSI wérdd dorostych. Jednakze, dwa
badania profilaktyki wankomycynowej wérdd niemowlat o niskiej

masie  urodzeniowej wykazaly zmniejszenie czestoSci
wystepowania zakazen CR-BS| jednak bez redukcji
$miertelnosci. Poniewaz profilaktyczne stosowanie

wankomycyny jest niezaleznym czynnikiem ryzyka zapadalnoSci
na zakazenia VRE, jest prawdopodobne, Ze ryzyko nabycia VRE
przewyzsza korzysci stosowania profilaktycznego
wankomycyny, 334489

Stosowana miejscowo mupirocyna jest wykorzystywana w
kontroli S. aureus u nosicieli w jamie nosowej. Okre$lone badania
wykazaty, ze mupirocyna stosowana donosowo (lub miejscowo
w miejscu wkiucia) powoduje redukcje ryzyka zakazen CR-
BSI.3% Jednakze, w Wielkiej Brytanii odnotowano 12% odsetek
opornosci na mupriocyne,*® a jej niekompatybilno$¢ z cewnikami
poliuretanowymi oznacza, ze nie nalezy jej stosowac
rutynowo. 33

Tunelizowane cewniki centraine CVC  utrzymywane
dlugotrwale sg czesto stosowane u pacjentow z chorobg
nowotworowa, ktdrzy wymagajg leczenia dozylnego. Przeglad
Cochrane opublikowany w 2003 r. wykazat, ze profilaktyka
antybiotykowa lub ptukanie cewnika wankomycyng i heparyng
moze by¢ korzystne w redukcji ryzyka zakazen odcewnikowych
u takich pacjentdw z grupy wysokiego ryzyka z chorobg
nowotworowg.*¥' Jednakze, praktyki tej nie nalezy stosowaé
rutynowo, w celu zminimalizowania rozwoju opornosci na srodki
przeciwdrobnoustrojowe. 4!

IVAD32 Nie podawaé rutynowo donosowych lub
ogdlnoustrojowych Srodkow
przeciwdrobnoustrojowych przed wprowadzeniem
lub podczas stosowania urzadzenia
donaczyniowego w celu profilaktyki kolonizacji
cewnika lub zakazenia krwi.

Klasa A

Utrzymanie drozno$ci urzadzenia i zapobieganie okluzji
cewnika moze byé pomocne w profilaktyce zakazen

Wprowadzenie dowolnego cewnika centralnego CVC lub
cewnika tetnicy ptucnej prowadzi w krétkim czasie od wktucia do
powstawania zakrzepdw, bedacych skupiskami wzrostu
bakterii.*2 Cewniki wykonane z silikonu lub polietylenu i
wprowadzane do zyly podobojczykowej rzadziej wigzg sie z
tworzeniem sie zakrzepu.*® U 35% do 65% pacjentow z
cewnikami centralnymi CVC i cewnikami obwodowymi PICC
utrzymywanymi dtugotrwale dochodzi do zakrzepicy duzych
naczyn krwiono$nych; pacjenci leczeni sg profilaktycznie
heparyng w celu zapobiezenia zaréwno zakrzepicy zyt gtebokich
jak tez okluzji cewnika,334494-499

Stosowanie lekow przeciwzakrzepowych

MozZliwe jest podawanie heparyny kilkoma réznymi drogami
podania. Wczesna metaanaliza badan RCT poréwnywata
skutecznos¢ podawania heparyny we wlewie, podskornie lub w
okresowym ptukaniu w profilaktyce powstawania zakrzepdw i
zakazen CR-BSI u pacjentéw z cewnikiem centrainym CVC
utrzymywanym krétkotrwale.5% Profilaktyczny wlew heparyny
wigzat sie ze zmniejszeniem czestoSci okluzji cewnika,
zakrzepicy zyt gtebokich, kolonizacji cewnika oraz trendem
malejacym czesto$ci wystepowania zakazer CR-BSI, jednak nie
byt on istotny statystycznie. Komisja HICPAC zidentyfikowata
dodatkowe prospektywne badanie z randomizacjg, ktore
wykazato znaczacy spadek odsetka zakazen CR-BSI u
pacjentéw z nietunelizowanymi cewnikami centralnymi CVC,
ktorzy ~otrzymywali ciagty wlew heparyny.5"  Cewniki
heparynowane (HB) réwniez zmniejszajq ryzyko zaréwno
tworzenia sie zakrzepow jak tez zakazen CR-BS].502-505
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Zidentyfikowano jeden przeglad systematyczny
heparynowanych cewnikow centralnych CVC u dzieci.5%
Recenzenci zidentyfikowali dwa badania RCT u 287 dzieci w
wieku od 1 dnia do 16 lat, u ktdrych zastosowano cewnik
heparynowany lub cewnik standardowy. Nie byto istotnej réZznicy
w medianach okresu droznosci cewnika w tych dwaéch grupach:
7 dni w grupie cewnika heparynowanego i 6 dni w grupie cewnika
standardowego. Autorzy wykazali rowniez trend malejacy ryzyka
zapadalno$ci na zakrzepice odcewnikowg i okluzji cewnika w
grupie cewnika heparynowanego. Ryzyko kolonizacji cewnika i
zakazenia odcewnikowego byto znaczgco zmniejszone w grupie
leczonej, z opdznieniem wystapienia zakazenia w grupie cewnika
heparynowanego. Jednakze, recenzenci wskazali potrzebe
dalszych badan w celu potwierdzenia skuteczno$ci cewnikdw
heparynowanych.

Wykazano roéwniez, ze stosowanie warfaryny zmniejsza
ryzyko zakrzepicy odcewnikowej w niektorych grupach
pacjentow, ale nie w innych, i przewaznie nie wigze sie ze
zmniejszeniem czestosci wystepowania powikian zwigzanych z
zakazeniem 501,507-509

Okresowe pfukanie heparynaq w poréwnaniu z pfukaniem
solq fizjologiczng

Uktadowe podawanie heparyny, we wlewie lub w ptukaniu,
wykazuje  szereg  dziatan  ubocznych  stanowigcych
przeciwwskazania do jego rutynowego stosowania w celu
utrzymania drozno$ci cewnikow centralnych CVC i w profilaktyce
tworzenia sie zakrzepdw; obejmujg one matoptytkowos¢, reakcje
alergiczne i krwawienie.5' Ptukanie solg fizjologiczng jest
rozwigzaniem alternatywnym dla ptukania heparyna.

Komisja HICPAC odniosta sie do trzech przegladéw
systematycznych oraz metaanalizy badan RCT oceniajgcych
wptyw heparyny na okres utrzymania droznosci cewnika oraz
profilaktyke powiktan zwigzanym ze stosowaniem cewnikéw
obwodowych zylnych i tetniczych i stwierdzita, ze heparyna w
dawce 10 U/ml do okresowego ptukania nie jest bardziej
skuteczna niz ptukanie jedynie roztworem soli fizjologicznej.511-514
Jednakze, producenci portow wszczepianych lub cewnikéw z
kanatami otwartymi mogg zaleca¢ ptukanie heparyng w ramach
utrzymania cewnikéw centralnych CVC, do ktérych rzadko
uzyskuije sie dostep.

Zidentyfikowano jeden przeglad systematyczny i dwa badania
RCT poréwnujace stosowanie heparyny i soli fizjologicznej w
utrzymaniu drozno$ci odpowiednio cewnikéw centralnych CVC i
cewnikébw  obwodowych ~ PVC.5%57 W przegladzie
systematycznym®® procedur ptukania heparyng i innych
interwencji majacych na celu utrzymanie droznosci cewnikow
centralnych CVC wykazano, Zze baza dowodowa dotyczaca
ptukania heparyng i innych interwencji zapobiegajacych
niedroznosci cewnikow jest ograniczona a poziom jakosci
opublikowanych badan jest niski. Recenzenci stwierdzili, ze nie
istniejg bezposrednie dowody na skutecznos¢ ptukania heparyng

w profilaktyce zakazert CR-BSI lub innych powiktan centralnych
dostepdw dozylnych.

W  jednoosrodkowym  badaniu  RCT®'®  dotyczacym
nowowprowadzanych wielokanatowych cewnikéw centralnych
CVC u pacjentéw na oddziatach intensywnej opieki medycznej
oraz na oddziatach intensywnej opieki
chirurgicznej/pooparzeniowej/pourazowej,  wykazano,  ze
roztwory do ptukania na bazie soli fizjologicznej i heparyny
odpowiadaty za podobny odsetek niedrozno$ci kanatéw cewnika.
Biorac pod uwage potencjalne problemy dotyczace
bezpieczenstwa zwigzane ze stosowaniem heparyny, sol
fizjologiczna moze byé preferowanym roztworem do ptukania
cewnikow centralnych CVC utrzymywanych krotkotrwale.
Drugorzedowe punkty kofncowe dotyczace zakazern CR-BSI nie
wykazaty istotnych roznic pomiedzy grupami.

Jednoosrodkowe badanie klastrowe RCT5'7 u 214 pacjentow
wykazato, ze w utrzymaniu cewnikdw obwodowych PVC ptukanie
heparyng dwa razy dziennie (100 U/ml) jest bardziej skuteczne
niz ptukanie roztworem soli fizjologicznej. Liczba przypadkéw
odcewnikowego zapalenia zyHokluzji oraz liczba cewnikow
zuzytych w przeliczeniu na jednego pacjenta zostaly
zmniejszone; jednakze, nie dokonano pomiaru punktow
koricowych dotyczacych zakazen.

IVAD33 Nie nalezy rutynowo stosowac lekow
przeciwzakrzepowych w celu profilaktyki
odcewnikowego zakazenia krwi.

Klasa D/GPP

IVAD34 Uzywac sterylnej soli fizjologicznej do iniekcji do
przeptukiwania i korkowania kanatéw cewnika,
ktdre sg czesto uzywane.

Klasa A

Stosowanie bardziej bezpiecznych narzedzi ostrych
wymaga zachowania czujnosci

Bezigtowe systemy infuzyjne i urzadzenia przytaczeniowe
zostaty wprowadzone do szerokiego uzytku w celu zmniejszenia
czestoSci zranien ostrymi narzedziami i zminimalizowania ryzyka
przenoszenia drobnoustrojow chorobotworczych droga krwi na
pracownikéw stuzby zdrowia.33* Istniejg ograniczone dowody
wskazujace, ze beziglowe urzadzenia i zawory zmniejszajg
ryzyko kolonizacji cewnika w poréwnaniu ze standardowymi
urzadzeniami.®* Ponadto, cechy konstrukcyjne niektorych z tych
urzadzen stwarzajg potencjalne ryzyko zanieczyszczenia i
zostaty powigzane z doniesieniami o wzroscie czestosci zakazen
krwi.518-521
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IVAD35 Woprowadzanie nowych urzadzen lub elementéw
naczyniowych powinno by¢ monitorowane pod
katem podwyzszonej zapadalno$ci na zakazenia
zwigzane z urzadzeniem. W przypadku podejrzenia
wzrostu zapadalno$ci, fakt ten nalezy zgtosi¢ do
Agenciji Regulaciji Lekdw i Produktéw Ochrony
Zdrowia w Wielkiej Brytanii.

Klasa D/GPP

IVAD36 W przypadku stosowania bardziej bezpiecznych
narzedzi ostrych/urzadzen, pracownicy stuzby
zdrowia powinni upewnic sie, ze wszystkie
elementy systemu sg kompatybilne i
zabezpieczone, aby zminimalizowa¢ nieszczelno$ci
i nieciggto$ci uktadu.

Klasa D/GPP

Prawidtowa wymiana zestawéw do podawania dozylnego
roztworéw

Komisja HICPAC poddata przegladowi trzy dobrze
kontrolowane badania dotyczace optymalnego czasookresu
rutynowej wymiany zestawéw do dozylnego podawania
roztworéw.33* Przeglad Cochrane’2 13 badan RCT u 4783
pacjentdbw wykazat, ze nie istnieja dowody wskazujace, ze
wymiana zestawdw do podawania dozylnego roztwordw czesciej
niz co 96 godz. zmniejsza czesto$¢ wystepowania zakazen krwi.
Recenzenci nie byli w stanie stwierdzi¢ na podstawie badan, czy
wymiana zestawdw do podawania roztworéw rzadziej niz co 96
godz. wpltywa na czestos¢ wystepowania zakazen. Nie
stwierdzono roznic pomigdzy uczestnikami z cewnikami
centralnymi w poréwnaniu z pacjentami z cewnikami
obwodowymi, ani pomiedzy uczestnikami, ktorzy otrzymywali i
nie otrzymywali zywienia pozajelitowego, czy tez pomiedzy
dzieémi a dorostymi. Zestawy do podawania roztworow, ktore nie
zawierajq, lipidow, krwi lub produktow krwi, mozna pozostawi¢
bez wymiany do 96 godz. bez zwigkszenia czestosci
wystepowania  zakazen. Nie istniejg dowody, ktdre
sugerowatyby, ze zestawy do podawania roztworéw, ktére
zawierajg lipidy, nie powinny by¢ zmieniane co 24 godz., tak jak
jest to obecnie zalecane.

IVAD37 Zestawy do podawania leku w ciggtym uzyciu nie
muszg by¢ zmieniane czgsciej niz co 96 godz.,
chyba ze zalecenia producenta specyficzne dla
urzadzenia wskazujg inaczej, zostaty one
odtaczone lub nastepuje wymiana urzadzenia do
dostepu naczyniowego.

Klasa A

IVAD38 Zestawy do podawania krwi i sktadnikéw krwi
powinny by¢ zmieniane po zakofczeniu transfuzji
lub co 12 godz. (w zaleznosci od tego, co nastapi
wczesniej).

Klasa D/GPP

IVAD39 Zestawy do podawania pozajelitowego preparatow
odzywczych zawierajgcych lipidy nalezy zmienia¢
co 24 godzin.

Klasa D/GPP

Interwencje systemowe majace na celu redukcje zakazen
odcewnikowych

Zapewnienie, aby pacjenci otrzymywali opieke zdrowotng
opartg na dowodach jest niezbednym elementem do $wiadczenia
wysokiej jakosci ustug opieki zdrowotnej. W 2005 r. Ministerstwo
Zdrowia wydato serie interwencji o istotnym znaczeniu na
podstawie krajowych i miedzynarodowych wytycznych opartych
na dowodach dotyczacych profilaktyki zakazen zwigzanych z
opiekg zdrowotna, oraz w oparciu o dodwiadczenia z kampanii
,100 tys. Istnien Ludzkich” Instytutu Poprawy Lecznictwa,
koncentrujacej sie na zmniejszaniu szkdéd po stronie
pacjentow.2 |nterwencje o istotnym znaczeniu koncentrowaty
sie na zwiekszeniu wiarygodno$ci opieki zdrowotnej i
zapewnieniu przestrzegania wytycznych w kazdym przypadku u
kazdego pacjenta. Interwencja dotyczaca profilaktyki zakazen
zwigzanych z urzadzeniami do dostgpu naczyniowego (VD)
objeta sze$¢ kluczowych interwencji czesto okreslanych jako
.pakiet pielegnacyjny”, wraz z narzedziami kontrolnymi do
pomiaru poziomu przestrzegania wytycznych. Sze$¢ kluczowych
praktyk uwzgledniato:

* aseptyczne wprowadzenie odpowiedniego urzadzenia;

* prawidtowe usytuowanie urzadzenia;

* skuteczng antyseptyke skorng;

a w zakresie ciggtej pielegnacji urzadzenia:

* odkazanie rak i aseptyke w kazdym przypadku kontaktu z
urzadzeniem;

* codzienne obserwacje miejsca wkiucia; oraz

* czysto$¢ i nienaruszony stan opatrunkow.

Niewielka liczba dobrze zaprojektowanych badans3sss24
opisata stosowanie podejS¢ ,pakietowych” w redukcji zakazen
CR-BSI i zainspirowata kolejne sprawozdania obserwacyjne i
dotyczace poprawy jakosci przedstawiajace rezultaty stosowania
kluczowych praktyk opartych na dowodach w profilaktyce
zakazen CR-BSI. Najbardziej znanym byto badanie
przeprowadzone w warunkach OIOM w 108 szpitalach w
Stanach Zjednoczonych, ktore zostato nastepnie przyjete w
innych krajach, w tym w Wielkiej Brytanii.5255% Autorzy opisali
sukces pieciu praktyk opartych na dowodach w potaczeniu ze
wsparciem systemowym i organizacyjnym, ktére spowodowaty
zmniejszenie 0 66% odsetka zakazen CR-BSI w ciggu 18
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miesiecy od rozpoczecia programu (zapadalno$é¢ 0,62; 95% Cl

0,47-0,81 do zapadalnosci 0,34; 95% Cl 0,23-0,50), z

utrzymanym zmniejszonym poziomem w pdzniejszym okresie.5?

Interwencja obejmowata: higiene rak przy uzyciu $rodkdéw ABHR;

Srodki ostroznosci dotyczace maksymalinej bariery sterylnej

podczas wkiucia; antyseptyke skdry miejsca wkiucia przy uzyciu

2% roztworu CHG; unikanie wktu¢ do zyty udowej; oraz usuwanie

cewnikéw centralnych CVC natychmiast, gdy nie istniejg juz

wskazania kliniczne. Ponadto zmiany systemowe, ktére sktonity
lekarzy do podejmowania ,wtasciwych czynnosci’, obejmowaty
umieszczanie wszystkich potrzebnych urzadzen na wozku w celu
utatwienia dostepu; stosowanie listy kontrolnej; upowaznienie
pracownikéw do wstrzymania procedur w przypadku braku
przestrzegania najlepszych praktyk; codzienne obchody w celu
zapewnienia szybkiego usuwania cewnikow centralnych CVC;
informacje zwrotne o przypadkach zakazen CR-BSI dla
personelu medycznego; oraz wsparcie organizacyjne na zakup
niezbednego sprzetu i roztworéw przed rozpoczeciem badania.

Kontrola i ocena zwrotna sg niezbednym elementem kazdej
interwencji dotyczacej poprawy jako$ci, poniewaz wspierajq
ciagty ,efekt Hawthorne’a” i umozliwiajg pracownikom utrzymanie
czujnosci i poprawy. Stosowanie tablic wskaznikdw i wykresow
statystycznej kontroli procesow uwrazliwia lekarzy na zmienno$é
wykraczajacq poza granice kontrolne, i monituje o kontrole
praktyk i systemow organizacyjnych oraz o podjecie niezbednych
dziatan naprawczych.527

Zidentyfikowano trzy dodatkowe badania, ktére wykazaly, ze

Jnterwencje pakietowe” zmniejszajq czestos¢ wystepowania

zakazen CR-BSI.5265% Zadne z nich nie zostato uwzglednione w

przegladzie systematycznym, poniewaz nie spetniaty kryteriow

jakosci opracowania. Czesci sktadowe kazdej inicjatywy poprawy
jako$ci muszg by¢ dostosowane do lokalnych warunkéw, i mogg
obejmowac niektdre lub wszystkie z ponizszych elementéw:

* higiena rak, aseptyczne wkiucie z zastosowaniem $rodkow
ostrozno$ci  dotyczacych maksymalnej bariery sterylne
(cewniki CVC), technika aseptyczne (cewniki PVC),
antyseptyka skory przy uzyciu 2% roztworu CHG w alkoholu,
o ile nie istniejg przeciwwskazania, odpowiednie usytuowanie

cewnika CVC lub PVC oraz szybkie usuwanie cewnika, gdy
brak juz wskazan klinicznych;

* Kkontrola i ocena zwrotna;

* edukacja i szkolenia; oraz

* dostepnos¢ sprzetu i odpowiednie zmiany systemowe
opracowane z udziatem personelu medycznego, aby
najlepsze praktyki byty norma.

W jednym badaniu efektywno$ci kosztowej wykorzystano
model decyzyjny Markowa do oceny opfacalno$ci pakietu
pielegnacyjnego w profilaktyce zakazerr CR-BSI.%¥' Pakiet
pielegnacyjny uwzgledniony w modelu oparto na pakiecie
zalecanym w kampanii ,100 tys. Istnien Ludzkich” Instytutu
Poprawy Lecznictwa,’32 obejmujagcym optymalng higiene rak,
antyseptyke skéry przy uzyciu chlorheksydyny, $rodki
ostrozno$ci dotyczace maksymalnej bariery sterylnej podczas
wprowadzania cewnika oraz zestaw sprzetu do wkiucia, wybor
optymalnego miejsca wkiucia i szybkie usuwanie cewnika.
Koszty uwzgledniaty monitorowanie, edukacje i przywddztwo
kliniczne. Autorzy oszacowali, Zze pakiet bedzie optacalny, jesli
koszty wdrozenia bedg nizsze niz 94 559 AUS (55 817 GBP) na
jeden oddziat OIOM.

IVAD40 Nalezy stosowac interwencji poprawy jakosci
wspierajace odpowiednie wykorzystanie i obstuge
urzadzen do dostepu naczyniowego (centralnych i
obwodowych cewnikéw dozylnych) oraz
zapewniajace terminowe usuniecie cewnika. Mogg
by¢ to miedzy innymi:

* protokoty wprowadzania i utrzymania urzadzenia;

* przypomnienia o przegladzie dalszego
stosowania lub usuniecia urzadzen dostepu
naczyniowego;

* kontrola i ocena zwrotna przestrzegania
wytycznych praktycznych; oraz

* ciggte ksztatcenie zawodowe.

Nowa rekomendacja Klasa C/GPP
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Urzadzenia do dostepu naczyniowego - Proces Przegladu Systematycznego

{  Pytania Systematycznego Przegladu

1. Jakiego rodzaju cewniki centralne CVC (materiat, powtoki, nasaczenie antybiotykiem, mankietowy, tunelizowany,
posrodkowy, PICC) i cewniki obwodowe PVC (materiat, powtoki, nasaczenie antybiotykiem) sg najbardziej skuteczne w
redukciji ryzyka zakazen CR-BSI i powigzanych powiktan/ zdarzen niepozadanych, w tym zapalenia zyt, $miertelnosci,
kolonizacji koncdwki cewnika i przedwczesnego usuniecia cewnika?

2. Ktore miejsce wktucia cewnika CVC/PVC wigze si¢ z najmniejszym ryzykiem zakazen CR-BSI i powiktaii powigzanych, w
tym zapalenia zyt, Smiertelnosci, kolonizacji koricowki cewnika i przedwczesnego usuniecia cewnika?

3. Jakie sg dowody wskazujace, ze dodatkowe porty lub kanaty cewnika zwigkszajg ryzyko zakazern CR-BSI i powigzanych
powiktar/ zdarzen niepozadanych, w tym zapalenia zyt, Smiertelnosci, kolonizacji koricowki cewnika i przedwczesnego
usuniecia cewnika?

4. Jakie Srodki ostroznosci z zakresu profilaktyki zakazen stosowane przy wprowadzeniu cewnikéw naczyniowych sa
najbardziej skuteczne w redukciji ryzyka zakazen CR-BSI i powigzanych powiktan/ zdarzen niepozadanych, w tym zapalenia
zyt, kolonizacji koricowki cewnika, przedwczesnego usunigcia cewnika i Smiertelnosci?

5. Jakie poziomy barierowych srodkow ostrozno$ci sg najbardziej skuteczne w redukcji ryzyka zakazen CR-BSI i powigzanych
powikfan/ zdarzen niepozadanych, w tym zapalenia zyt, kolonizacji koricowki cewnika, przedwczesnego usuniecia cewnika i
SmiertelnoSci?

6. Jaki jest najbardziej skuteczny roztwér do antyseptyki skéry/produkt nasgczany $rodkiem antyseptycznym do oczyszczania
skory przed wprowadzeniem cewnika CVC lub PVC, z perspektywy redukcji ryzyka zakazen CR-BSI i powikfan
powigzanych, w tym zapalenia zyt, kolonizacji koncowki cewnika, przedwczesnego usunigcia cewnika i smiertelnosci?

7. Jaka jest skutecznos$¢ srodkow antyseptycznych w poréwnaniu z produktami nasaczanymi Srodkami antyseptycznymi
(gabki lub chusteczki) do odkazaniu skory w miejscu wkiucia lub jego okolicy podczas utrzymywania cewnika CVC lub PVC
in situ w redukcji ryzyka zakazen CR-BSI i powiktan powigzanych, w tym zapalenia zyt, kolonizacji koncowki cewnika,
przedwczesnego usuniecia cewnika i $miertelno$ci?

8. Jakie sq dowody na skutecznos¢ stosowania antybiotykow lub Srodkéw antyseptycznych do korkowania, ptukania i
czyszczenia nasadki cewnika lub portéw wejsciowych cewnikéw CVC i PVC w redukciji ryzyka zakazerh CR-BSI i powikfan
powigzanych, w tym zapalenia zyt, kolonizacji koncowki cewnika, przedwczesnego usunigecia cewnika i smiertelnosci?

9. Jaka jest skutecznos$¢ niskodawkowych uktadowych srodkdw przeciwzakrzepowych w redukcji ryzyka zakazen CR-BSI i
powiktan powigzanych, w tym zapalenia zyt, kolonizacji kohcowki cewnika, przedwczesnego usuniecia cewnika i
$miertelno$ci?

10. Jaki rodzaj opatrunku jest najbardziej klinicznie skuteczny w redukcji ryzyka zakazen CR-BSI i powiktan powigzanych,
w tym zapalenia zyt, kolonizacji koncowki cewnika, przedwczesnego usuniecia cewnika i Smiertelnosci, oraz jak czesto
nalezy zmieniaC opatrunki?

1. Jaka jest optymalna czestotliwo$¢ zmiany miejsca wkiucia cewnikdw PVC lub cewnikéw posrodkowych w redukcii
ryzyka zakazen CR-BSI i powiktar powigzanych, w tym zapalenia zyt, kolonizacji koncowki cewnika, przedwczesnego
usuniecia cewnika i $miertelno$ci?

12. Jakie sg dowody na skuteczno$¢ wymiany zestawdw do podawania roztworéw w redukcji ryzyka zakazeh CR-BSI i
powiktan powigzanych, w tym zapalenia zyt, kolonizacji koncowki cewnika, przedwczesnego usuniecia cewnika i
$miertelnoSci?

13. Jaka jest skutecznos¢ profilaktycznego podawania uktadowych $rodkéw przeciwdrobnoustrojowych w redukcji ryzyka
zakazen CR-BSI i powiktar powigzanych, w tym zapalenia zyt, kolonizacji koncowki cewnika, przedwczesnego usunigcia
cewnika i $miertelno$ci?

14, Jakie sg dowody wskazujace, ze stosowanie urzadzen zabezpieczajacych iglty wigze sie ze wzrostem ryzyka zakazen
CR-BSI i powiktan powigzanych, w tym zapalenia zyt, kolonizacji koncéwki cewnika, przedwczesnego usunigcia cewnika i
$miertelno$ci?

15. Jaka jest skuteczno$¢ dziatan systemowych w zakresie redukcji ryzyka zakazer CR-BSI i powiktan powigzanych, w
tym zapalenia zyt, kolonizacji konicowki cewnika, przedwczesnego usunigcia cewnika i Smiertelnosci, a takze w zakresie
poprawy wiedzy i zachowan pracownikdw stuzby zdrowia dotyczacych stosowania urzadzen do centralnego dostepu
dozylnego (CVAD ) oraz urzadzen do obwodowego dostepu naczyniowego (PVD)?

4 Wykorzystane bazy danych i frazy wyszukiwawcze
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BAZY DANYCH
Medline, Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), Embase, NEHL Guideline Finder, National
Institute for Health and Clinical Excellence, the Cochrane Library (CDSR, CCRCT, CMR), US Guideline Clearing House,
DARE (NHS Evidence, HTA), Prospero
Frazy MeSH
Kontrola zakazen; zakazenia krzyzowe; przenoszenie chordb; uniwersalne srodki ostroznosci; centralny cewnik zylny;
bakteriemia; chlorheksydyna; jodopowidon; leki przeciwzakrzepowe; posocznica; sterylizacja; antyseptyka; cewnikowanie;
cewnikowanie obwodowe; cewnik obwodowy
FRAZY TEZAURUSOWE | TEKSTOWE
PICC; TPN; nasadka cewnika; cewnik wszczepiany; port cewnika; urzadzenia bezigtowe; ztacze bezigtowe; dostep
donaczyniowy; przygotowanie skéry; pakiet pielegnacyjny; program Matching Michigan; zesp6t cewnikowania, zespét 1V;
wyspecjalizowane pielegniarki
DATA WYSZUKIWANIA
Styczen 2010-luty 2013

4 Wyniki wyszukiwania
taczna liczba wyszukanych artykutow = 8053

{4 Kryteria Przesiewu 1
Streszczenie wskazuje, ze artykut: dotyczy zakazer zwigzanych z urzadzeniami do dostepu donaczyniowego, jest napisany
w jezyku angielskim, jest to badanie podstawowe, przeglad systematyczny lub metaanaliza, i wydaje sie, ze odpowiada na
jedno lub wiecej pytan przegladowych.

{4 Wyszukane artykuty
Laczna liczba wyszukanych artykutéw z Przesiewu 1 = 96

4 Kryteria Przesiewu 2
Pelny tekst potwierdza, Ze artykut: dotyczy zakazer zwigzanych z urzadzeniami do dostepu donaczyniowego, jest napisany
w jezyku angielskim, jest to badanie podstawowe (randomizowane badanie poréwnawcze, prospektywne kohortowe, analiza
przerywanych szeregdw czasowych, kontrolowane przed-po, quasi-eksperymentalne), przeglad systematyczny lub
metaanaliza obejmujaca powyzsze schematy, i odpowiada na jedno lub wigcej pytan przegladowych.

4 Artykuly wybrane do oceny
Laczna liczba artykutow wybranych do oceny w Przesiewie 2 = 30

{4 Ocena krytyczna
Wszystkie artykuty opisujace badania podstawowe, przeglad systematyczny lub metaanalize i spetniajace kryteria Przesiewu 2
zostaly poddane niezaleznej krytycznej ocenie dwdch rzeczoznawcow w oparciu o kryteria SIGN i EPOC. Konsensus i
klasyfikacje przyjeto w drodze dyskus;ji.

{  Dowody przyjete i odrzucone
Laczna liczba badan przyjetych po ocenie krytycznej = 22
taczna liczba badan odrzuconych po ocenie krytycznej = 8
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ZALACZNIKI

A.1 Proces Systematycznego Przegladu

4 Wstepne wyszukiwanie opublikowanych dowodoéw

Przeprowadzono wstepne wyszukiwanie krajowych i
miedzynarodowych wytycznych oraz przegladéw
systematycznych badan poréwnawczych z
randomizacja.

{  Pytania Systematycznego Przegladu
Pytania wyszukiwawcze oparto na zakresie pierwotnego
przegladu i zaleceniach Grupy ds. Opracowania
Wytycznych.

4 Wyszukiwanie pi$miennictwa
Zidentyfikowano bazy danych do przeszukania wraz ze
strategig wyszukiwania [tj. odpowiednie zwroty w jezyku
wyszukiwania tematéw medycznych (MESH), frazy
tekstowe i tezaurusowe].

& Przesiew 1

Dokonano przegladu streszczen wszystkich artykutow
pobranych w ramach wyszukiwania pod katem
wczesniej ustalonych kryteriow wigczenia do
opracowania (np. znaczace z perspektywy pytania
przegladowego, badania podstawowe / przeglad
systematyczny / metaanaliza, napisane w jezyku
angielskim).

I Przesiew 2

Dokonano przegladu petnego tekstu wszystkich
artykutow, ktore spetniaty kryteria wigczenia do
opracowania, pod katem wczesniej ustalonych kryteriow
w celu identyfikacji badan podstawowych, ktére
odpowiadaty na pytania przegladowe.

4 Ocena krytyczna

Wszystkie artykuty opisujace badania podstawowe,
przeglad systematyczny lub metaanalize zostaty
poddane krytycznej ocenie przez dwdch
doswiadczonych recenzentow. Konsensus i klasyfikacje
przyjeto w drodze dyskusji w ramach wcze$niej
ustalonych kryteriow klasyfikacji.

A.2 Proces konsultac;ji

O zgtaszanie uwag do dokumentu poproszono nastepujace
organizacje:

Advisory Committee on Antimicrobial Resistance and
Healthcare Associated Infection

Association for Continence Advice

Association of British Healthcare Industries
Association of Healthcare Cleaning Professionals
British Association of Critical Care Nurses
British Association of Urological Surgeons
British Association of Urological Nurses

British Health Care Trades Association

British Infection Association

British Medical Association

British Society for Antimicrobial Chemotherapy
C-diff Support

Chartered Society of Physiotherapy
Foundation Trust Network

General Medical Council

Health and Safety Executive

Health Education England

Health Professions Council

Health Protection Scotland

Healthcare Infection Society

Healthwatch England

HPA Scotland

Infection Prevention Society

Intensive Care Society

Medicines and Healthcare Products Regulatory Agency
MRSA Action UK

NI Public Health Agency

NHS Confederation

NHS Trust Development Authority

Northern Ireland Executive

Nursing and Midwifery Council

Public Health England

Public Health Wales Health Protection

Royal College of Anaesthetists

Royal College of Midwives

Royal College of Nursing

Royal College of Pathologists

Royal College of Physicians

Royal College of Radiologists

Royal College of Surgeons of England

Royal Pharmaceutical Society of Great Britain
Royal Society of Medicine

Scottish Government

Spinal Injury Association

The Lee Spark Necrotising Fasciitis Foundation
The Patients Association

UK Clinical Pharmacists Association
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Unison Welsh Assembly Government



S66 H. P Loveday i wsp. / Journal of Hospital Infection 8651 (2014) S1-S70

References

1. Pratt RJ, Pellowe C, Loveday HP, et al.; Department of Health
(England). The epic project: developing national evidence-based
guidelines for preventing healthcare associated infections. Phase
I: Guidelines for preventing hospital-acquired infections. J Hosp
Infect 2001;47(Suppl. 1):S3-S82.

2. Pratt RJ, Pellowe CM, Wilson JA, et al. epic2: National evidencebased
guidelines for preventing healthcare-associated infections in
NHS hospitals in England. J Hosp Infect 2007;65(Suppl. 1):51-S59.
3. AGREE Il Instrument. Appraisal of guidelines for research and
evaluation Il. 2009. Available at: http://www.agreetrust.org/
resource-centre/agree-ii/. Accessed October 5, 2012.

4. Scottish Intercollegiate Guidelines Network. SIGN 50: a guideline
developer’s handbook. Edinburgh: Heathcare Improvement
Scotland. Revised edition. 2011. Available at: http://www.sign.
ac.uk/guidelines/fulltext/50/index.html. Accessed July 25, 2013

5. Cochrane Effective Practice and Organisation of Care Review
Group. EPOC resources. The Cochrane Collaboration; 2013.
Available at: http://epoc.cochrane.org/epoc-resources.

Accessed 6 August, 2013.

6. Department of Health. The Health and Social Care Act 2008:
code of practice for the NHS on the prevention and control of
healthcare associated infections and related guidance. London:
Department of Health; 2009.

7. Department of Health. Decontamination of re-usable medical
devices in the primary, secondary and tertiary care sectors (NHS
and independent providers). London: Department of Health;
2007.

8. Care Quality Commission. Guidance about compliance.
Essential standards of quality and safety. London: Care Quality
Commission; 2010. Available at: http://www.cqc.org.uk/sites/
default/_ les/media/documents/essential_standards_of_quality_
and_safety_march_2010__ nal_0.pdf. Accessed August 1, 2013.
9. National Patient Safety Agency. The revised healthcare cleaning
manual. London: NPSA; 2009. Available at: http://www.nrls.
npsa.nhs.uk/EasySiteWeb/getresource.axd?AssetID=61814&.
Accessed July 19, 2013.

10. National Institute for Health and Care Excellence. Guidance
36. Prevention and control of healthcare-associated infections.
Quality improvement guide. London: National Institute for

Health and Care Excellence; 2011. Available at: www.nice.org.
uk/guidance/PH36. Accessed July 25, 2013.

11. Boyce JM, Havill NL, Otter JA, Adams NMT. Widespread
environmental contamination associated with patients with
diarrhea and methicillin-resistant Staphylococcus aureus
colonization of the gastrointestinal tract. Infect Control Hosp
Epidemiol 2007;28:1142-1147.

12. Dancer SJ. Importance of the environment in meticillin-resistant
Staphylococcus aureus acquisition: the case for hospital
cleaning. Lancet Infect Dis 2008;8:101-113.

13. Grif_ths R, Fernandez R, Halcomb E. Reservoirs of MRSA in the
acute hospital setting: a systematic review. Contemp Nurse
2002;13:38-49.

14. Barker J, Vipond IB, Bloom_ eld SF. Effects of cleaning and
disinfection in reducing the spread of Norovirus contamination
via environmental surfaces. J Hosp Infect 2004;58:42—-49.

15. Denton M, Wilcox MH, Parnell P, et al. Role of environmental
cleaning in controlling an outbreak of Acinetobacter baumannii
on a neurosurgical intensive care unit. J Hosp Infect
2004;56:106-110.

16. Wilcox MH, Fawley WN, Wigglesworth N, Parnell P, Verity P,
Freeman J. Comparison of the effect of detergent versus
hypochlorite cleaning on environmental contamination and
incidence of Clostridium dif_ cile infection. J Hosp Infect
2003;54:109-114.

17. Boyce JM, Potter-Bynoe G, Chenevert C, King T. Environmental
contamination due to methicillin-resistant Staphylococcus
aureus: possible infection control implications. Infect Control
Hosp Epidemiol 1997;18:622-627.

18. Oie S, Hosokawa |, Kamiya A. Contamination of room door
handles by methicillin-sensitive/methicillin-resistant
Staphylococcus aureus. J Hosp Infect 2002;51:140-143.

19. Schultz M, Gill J, Zubairi S, Huber R, Gordin F. Bacterial
contamination of computer keyboards in a teaching hospital.

Infect Control Hosp Epidemiol 2003;24:302-303.

20. Brooks SE, Walczak MA, Hameed R, Coonan P. Chlorhexidine
resistance in antibiotic-resistant bacteria isolated from the

surfaces of dispensers of soap containing chlorhexidine. Infect
Control Hosp Epidemiol 2002;23:692-695.

21. Nseir S, Blazejewski C, Lubret R, Wallet F, Courcol R, Durocher
A. Risk of acquiring multidrug-resistant Gram-negative bacilli

from prior room occupants in the intensive care unit. Clin

Microbiol Infect 2011;17:1201-1208.

22. Huang SS, Datta R, Platt R. Risk of acquiring antibioticresistant
bacteria from prior room occupants. Arch Intern Med
2006;166:1945-1951.

23. Shaughnessy MK, Micielli RL, DePestel DD, et al. Evaluation of
hospital room assignment and acquisition of Clostridium dif_ cile
infection. Infect Control Hosp Epidemiol 2011;32:201-206.

24. Rampling A, Wiseman S, Davis L, et al. Evidence that hospital
hygiene is important in the control of methicillin-resistant
Staphylococcus aureus. J Hosp Infect 2001;49:109-116.

25. Wilson AP, Smyth D, Moore G, et al. The impact of enhanced
cleaning within the intensive care unit on contamination of the
near-patient environment with hospital pathogens: a randomized
crossover study in critical care units in two hospitals. Crit Care
Med 2011;39:651-658.

26. Dettenkofer M, Wenzler S, Amthor S, Antes G, Motschall E,
Daschner FD. Does disinfection of environmental surfaces

in_ uence nosocomial infection rates? A systematic review. Am J
Infect Control 2004;32:84-89.

27. Otter JA, Puchowicz M, Ryan D, et al. Feasibility of routinely
using hydrogen peroxide vapor to decontaminate rooms in a

busy United States hospital. Infect Control Hosp Epidemiol
2009;30:574-577.

28. Kundrapu S, Sunkesula V, Jury LA, Sitzlar BM, Donskey CJ. Daily
disinfection of high-touch surfaces in isolation rooms to reduce
contamination of healthcare workers” hands. Infect Control Hosp
Epidemiol 2012;33:1039-1042.

29. Dancer S, White L, Lamb J, Girvan EK, Robertson C. Measuring
the effect of enhanced cleaning in a UK hospital: a prospective
cross-over study. BMC Med 2009;7:28.

30. French GL, Otter JA, Shannon KP, Adams NMT, Watling D, Parks
MJ. Tackling contamination of the hospital environment by
methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA): a comparison
between conventional terminal cleaning and hydrogen peroxide
vapour decontamination. J Hosp Infect 2004;57:31-37.

31. Otter JA, Yezli S, Perl TM, Barbut F, French GL. The role of
‘no-touch’ automated room disinfection systems in infection
prevention and control. J Hosp Infect 2013;83:1-13.

32. FuTY, Gent P, Kumar V. Ef_ cacy, ef_ ciency and safety aspects
of hydrogen peroxide vapour and aerosolized hydrogen peroxide
room disinfection systems. J Hosp Infect 2012;80:199-205.

33. Barbut F, Menuet D, Verachten M, Girou E. Comparison of the
ef_ cacy of a hydrogen peroxide dry-mist disinfection system

and sodium hypochlorite solution for eradication of Clostridium

dif_ cile spores. Infect Control Hosp Epidemiol 2009;30:507-514.
34. Passaretti CL, Otter JA, Reich NG, et al. An evaluation of
environmental decontamination with hydrogen peroxide vapor

for reducing the risk of patient acquisition of multidrug-resistant
organisms. Clin Infect Dis 2013;56:27-35.

35. Schmidt MG, Cantey JR, Freeman KD, et al. Sustained reduction
of microbial burden on common hospital surfaces through
introduction of copper. J Clin Microbiol 2012;50:2217-2223.

36. Schmidt MG, Attaway Ill HH, Fairey SE, Steed LL, Michels HT,
Salgado CD. Copper continuously limits the concentration of
bacteria resident on bed rails within the intensive care unit.

Infect Control Hosp Epidemiol 2013;34:530-533.

37. Casey AL, Elliott TSJ, Adams D, et al. Role of copper in reducing
hospital environment contamination. J Hosp Infect 2010;74:72—

7.

38. Karpanen TJ, Casey AL, Lambert PA, et al. The antimicrobial
ef_ cacy of copper alloy furnishing in the clinical environment: a



S66 H. P Loveday i wsp. / Journal of Hospital Infection 8651 (2014) S1-S70

crossover study. Infect Control Hosp Epidemiol 2012;33:3-9.

39. Salgado CD, Sepkowitz KA, John JF, et al. Copper surfaces
reduce the rate of healthcare-acquired infections in the

intensive care unit. Infect Control Hosp Epidemiol 2013;34:479-
486.

40. Mulvey D, Redding P, Robertson C, et al. Finding a benchmark for
monitoring hospital cleanliness. J Hosp Infect 2011;77:25-30

41. Boyce JM, Havill NL, Dumigan DG, Golebiewski M, Balogun O,
Rizvani R. Monitoring the effectiveness of hospital cleaning
practices by use of an adenosine triphosphate bioluminescence
assay. Infect Control Hosp Epidemiol 2009;30:678-684.

42. Lewis T, Grif_th C, Gallo M, Weinbren M. A modi_ ed ATP
benchmark for evaluating the cleaning of some hospital
environmental surfaces. J Hosp Infect 2008;69:156-163.

43, Grif_th CJ, Obee P, Cooper RA, Burton NF, Lewis M. The
effectiveness of existing and modi_ ed cleaning regimens in a
Welsh hospital. J Hosp Infect 2007;66:352—359.

44. Malik RE, Cooper RA, Grif_ th CJ. Use of audit tools to evaluate
the ef_ cacy of cleaning systems in hospitals. Am J Infect Control
2003;31:181-187.

45, World Health Organization. WHO Patient Safety. WHO guidelines
on hand hygiene in health care. Geneva: World Health
Organization; 2009.

46. Gupta A, Della-Latta P, Todd B, et al. Outbreak of extendedspectrum
beta-lactamase-producing Klebsiella pneumoniae in

a neonatal intensive care unit linked to arti_ cial nails. Infect
Control Hosp Epidemiol 2004;25:210-215.

47. Pittet D, Dharan S, Touveneau S, Sauvan V, Pemeger TV. Bacterial
contamination of the hands of hospital staff during routine

patient care. Arch Intern Med 1999;159:821-826.

48. Pessoa-Silva CL, Dharan S, Hugonnet S, et al. Dynamics of
bacterial hand contamination during routine neonatal care.

Infect Control Hosp Epidemiol 2004;25:192-197.

49. Fendler EJ, Ali Y, Hammond BS, Lyons MK, Kelley MB, Vowell NA.
The impact of alcohol hand sanitizer use on infection rates in an
extended care facility. Am J Infect Control 2002;30:226-233.

50. Ryan MA, Christian RS, Wohlrabe J. Handwashing and respiratory
illness among young adults in military training. Am J Prev Med
2001;21:79-83.

51. Pittet D, Hugonnet S, Harbarth S, et al. Effectiveness of a
hospital-wide programme to improve compliance with hand
hygiene. Lancet 2000;356:1307-1312.

52. Gordin FM, Schultz ME, Huber RA, Gill JA. Reduction in
nosocomial transmission of drug-resistant bacteria after
introduction of an alcohol-based handrub. Infect Control Hosp
Epidemiol 2005;26:650-653.

53. Boyce JM, Pittet D; Healthcare Infection Control Practices
Advisory Committee; Society for Healthcare Epidemiology of
America/Association for Professionals in Infection Control/
Infectious Diseases Society of America Hand Hygiene Task

Force. Guideline for hand hygiene in health-care settings:
recommendations of the Healthcare Infection Control

Practices Advisory Committee and the HICPAC/SHEA/APIC/

IDSA Hand Hygiene Task Force. Infect Control Hosp Epidemiol
2002;23(Suppl. 12):S3-S40.

54. Provincial Infectious Diseases Advisory Committee. Best practices
for hand hygiene in all health care settings. Toronto: Ontario
Ministry of Health and Long-Term Care/Public Health Division;
2010. Available at: http://lwww.oahpp.ca/resources/documents/
pidac/2010-12%20BP%20Hand%20Hygiene.pdf. Accessed July 20,
2013.

55. Sax H, Allegranzi B, Ugkay I, Larson E, Boyce J, Pittet D. ‘My

_ ve moments for hand hygiene’: a user-centred design approach
to understand, train, monitor and report hand hygiene. J Hosp
Infect 2007;67:9-21.

56. National Clinical Guideline Centre. Infection: prevention and
control of healthcare-associated infections in primary and
community care: partial update of NICE Clinical Guideline 2.

NICE Clinical Guidelines, No. 139. London: Royal College of
Physicians; 2012.

57. Pellowe C, Pratt R, Harper P, et al. Infection control: prevention
of healthcare-associated infection in primary and community

care. J Hosp Infect 2003;55(Suppl. 2):1-127.

58. British Standards Institution. Chemical disinfectants and
antiseptics. Hygienic handrub. Test method and requirements

(phase 2/step 2). 1997. Available at: http://www.fda.gov/
ohrms/dockets/dailys/03/Sept03/090303/75n-0183h-c000081-
09-Tab-04-A-vol161.pdf. Accessed August 15, 2013.

59. Lucet JC, Rigaud MP, Mentre F, et al. Hand contamination before
and after different hand hygiene techniques: a randomized

clinical trial. J Hosp Infect 2002;50:276-280.

60. Winnefeld M, Richard MA, Drancourt M, Grob JJ. Skin tolerance
and effectiveness of two hand decontamination procedures in
everyday hospital use. Br J Dermatol 2000;143:546-550.

61. Larson EL, Aiello AE, Bastyr J, et al. Assessment of two hand
hygiene regimens for intensive care unit personnel. Crit Care

Med 2001;29:944-951.

62. Girou E, Loyeau S, Legrand P, Oppein F, Brun-Buisson C. Ef_ cacy
of handrubbing with alcohol based solution versus standard
handwashing with antiseptic soap: randomised clinical trial. BMJ
2002;325:362-365.

63. Zaragoza M, Sallés M, Gomez J, Bayas JM, Trilla A. Handwashing
with soap or alcoholic solutions? A randomized clinical trial of its
effectiveness. Am J Infect Control 1999;27:258-261.

64. Larson EL, Cimiotti J, Haas J, et al. Effect of antiseptic
handwashing vs alcohol sanitizer on health care-associated
infections in neonatal intensive care units. Arch Pediatr Adolesc

Med 2005;159:377-383.

65. Herruzo-Cabrera R, Garcia-Caballero J, Martin-Moreno JM,
Graciani-Perez-Regadera MA, Perez-Rodriguez J. Clinical assay of
N-duopropenide alcohol solution on hand application in newborn

and pediatric intensive care units: control of an outbreak of
multiresistant Klebsiella pneumoniae in a newborn intensive care

unit with this measure. Am J Infect Control 2001;29:162-167.

66. Herruzo-Cabrera R, Garcia-Caballero J, Fernandez-Acenero MJ. A
new alcohol solution (N-duopropenide) for hygienic (or routine)

hand disinfection is more useful than classic handwashing: in

vitro and in vivo studies in burn and other intensive care units.

Burns 2001;27:747-752.

67. Larson E, Silberger M, Jakob K, et al. Assessment of alternative
hand hygiene regimens to improve skin health among neonatal
intensive care unit nurses. Heart Lung 2000;29:136-142.

68. Kramer A, Rudolph P, Kampf G, Pittet D. Limited ef_ cacy of
alcohol-based hand gels. Lancet 2002;359:1489-1490.

69. Moadab A, Rupley KF, Wadhams P. Effectiveness of a nonrinse,
alcohol-free antiseptic hand wash. J Am Podiatr Med Assoc
2001;91:288-293.

70. Guilhermetti M, Hernandes SED, Fukushigue Y, Garcia LB,
Cardoso CL. Effectiveness of hand-cleansing agents for removing
methicillin-resistant Staphylococcus aureus from contaminated
hands. Infect Control Hosp Epidemiol 2001;22:105-108.

71. Paulson DS, Fendler EJ, Dolan MJ, Williams RA. A close look at
alcohol gel as an antimicrobial sanitizing agent. Am J Infect

Control 1999;27:332-338.

72. Cardoso CL. Effectiveness of hand-cleansing agents for removing
Acinetobacter baumannii strain from contaminated hands. Am J
Infect Control 1999;27:327-331.

73. Kampf G, Jarosch R, Riiden H. Limited effectiveness of
chlorhexidine based hand disinfectants against methicillinresistant
Staphylococcus aureus (MRSA). J Hosp Infect

1998;38:297-303.

74. Dyer DL, Gerenratch KB, Wadhams PS. Testing a new alcohol-free
hand sanitizer to combat infection. AORN J 1998;68:239-241,
243-244, 247-251.

75. Dharan S, Hugonnet S, Sax H, Pittet D. Comparison of waterless
hand antisepsis agents at short application times: raising the _ ag

of concem. Infect Control Hosp Epidemiol 2003;24:160-164.

76. Sickbert-Bennett EE, Weber DJ, Gergen-Teague MF, Sobsey MD,
Samsa GP, Rutala WA. Comparative ef _ cacy of hand hygiene
agents in the reduction of bacteria and viruses. Am J Infect

Control 2005;33:67-77.

77. Gould DJ, Moralejo D, Drey N, Chudleigh JH. Interventions to
improve hand hygiene compliance in patient care. Cochrane
Database Syst Rev 2011;8:CD005186.

78. Sakamoto F, Yamada H, Suzuki C, Sugiura H, Tokuda Y. Increased
use of alcohol-based hand sanitizers and successful eradication



H. P Loveday i wsp. / Journal of Hospital Infection 8651 (2014) S1-S70 S67

of methicillin-resistant Staphylococcus aureus from a neonatal
intensive care unit: a multivariate time series analysis. Am J

Infect Control 2010;38:529-534.

79. Faoagali JL, George N, Fong J, Davy J, Dowser M. Comparison
of the antibacterial ef_ cacy of 4% chlorhexidine gluconate and

1% triclosan handwash products in an acute clinical ward. Am J
Infect Control 1999;27:320-326.

80. Oughton MT, Loo VG, Dendukuri N, Fenn S, Libman MD. Hand
hygiene with soap and water is superior to alcohol rub and

antiseptic wipes for removal of Clostridium dif_ cile. Infect

Control Hosp Epidemiol 2009;30:939-944.

81. Jabbar U, Leischner J, Kasper D, et al. Effectiveness of alcoholbased
hand rubs for removal of Clostridium dif_ cile spores from hands. Infect Control Hosp
Epidemiol 2010;31:565-570.

82. Grayson ML, Melvani S, Druce J, et al. Ef_ cacy of soap and water
and alcohol-based hand-rub preparations against live H1N1

in_ uenza virus on the hands of human volunteers. Clin Infect Dis
2009;48:285-291.

83. Turner RB, Fuls JL, Rodgers ND. Effectiveness of hand sanitizers
with and without organic acids for removal of rhinovirus from

hands. Antimicrob Agents Chemother 2010;54:1363-1364.

84. Chen Y, Sheng W, Wang J, et al. Effectiveness and limitations of
hand hygiene promotion on decreasing healthcare-associated
infections. PLoS One 2011;6:€27163.

85. Department of Health. Uniforms and workwear: guidance on
uniform and workwear policies for NHS employers. London:
Department of Health; 2010.

86. Chow A, Arah OA, Chan S, et al. Alcohol handrubbing and
chlorhexidine handwashing protocols for routine hospital

practice: a randomized clinical trial of protocol ef_ cacy and

time effectiveness. Am J Infect Control 2012;40:800-805.

87. Kampf G, Reichel M, Feil Y, Eggerstedt S, Kaulfers P. In_ uence of
rub-in technique on required application time and hand coverage

in hygienic hand disinfection. BMC Infect Dis 2008;8:149.

88. Gustafson DR, Vetter EA, Larson DR, et al. Effects of 4 handdrying
methods for removing bacteria from washed hands: a

randomized trial. Mayo Clin Proc 2000;75:705-708.

89. Yamamoto Y, Ugai K, Takahashi Y. Ef_ ciency of hand drying
for removing bacteria from washed hands: comparison of

paper towel drying with warm air drying. Infect Control Hosp
Epidemiol 2005;26:316-320.

90. Department of Health. Infection control in the built

environment. Health Building Note 00-09. London: Department

of Health; 2013.

91. Huang C, Ma W, Stack S. The hygienic ef_ cacy of different
hand-drying methods: a review of the evidence. Mayo Clin Proc
2012;87:791-798.

92. Pietsch H. Hand antiseptics: rubs versus scrubs, alcoholic
solutions versus alcoholic gels. J Hosp Infect 2001;48(Suppl.
A):S33-S36.

93. Boyce JM, Kelliher S, Vallande N. Skin irritation and dryness
associated with two hand-hygiene regimens: soap-and-water

hand washing versus hand antisepsis with an alcoholic hand gel.
Infect Control Hosp Epidemiol 2000;21:442-448.

94. Forrester BG, Roth VS. Hand dermatitis in intensive care units. J
Occup Environ Med 1998;40:881-885.

95. Kampf G, Muscatiello M. Dermal tolerance of Sterillium, a
propanol-based hand rub. J Hosp Infect 2003;55:295-298.

96. Pittet D, Allegranzi B, Sax H, et al. Double-blind, randomized,
crossover trial of 3 hand rub formulations: fast-track evaluation

of tolerability and acceptability. Infect Control Hosp Epidemiol
2007,28:1344-1351.

97. Becks VE, Lorenzoni NM. Pseudomonas aeruginosa outbreak in
a neonatal intensive care unit: a possible link to contaminated

hand lotion. Am J Infect Control 1995;23:396-398.

98. Hilburn J, Hammond BS, Fendler EJ, Groziak PA. Use of alcohol
hand sanitizer as an infection control strategy in an acute care
facility. Am J Infect Control 2003;31:109-116.

99. Rosenthal VD, Guzman S, Safdar N. Reduction in nosocomial
infection with improved hand hygiene in intensive care units

of a tertiary care hospital in Argentina. Am J Infect Control
2005;33:392-397.

100. Rosenthal VD, Guzman S, Safdar N. Effect of education and

performance feedback on rates of catheter-associated urinary

tract infection in intensive care units in Argentina. Infect

Control Hosp Epidemiol 2004;25:47-50.

101. Won S, Chou H, Hsieh W, et al. Handwashing program for the
prevention of nosocomial infections in a neonatal intensive care

unit. Infect Control Hosp Epidemiol 2004;25:742-746.

102. MacDonald A, Dinah F, MacKenzie D, Wilson A. Performance
feedback of hand hygiene, using alcohol gel as the skin
decontaminant, reduces the number of inpatients newly affected

by MRSA and antibiotic costs. J Hosp Infect 2004;56:56-63.

103. Wendt C, Knautz D, von Baum H. Differences in hand hygiene
behavior related to the contamination risk of healthcare

activities in different groups of healthcare workers. Infect

Control Hosp Epidemiol 2004;25:203-206.

104. Cohen B, Saiman L, Cimiotti J, Larson E. Factors associated with
hand hygiene practices in two neonatal intensive care units.

Pediatr Infect Dis J 2003;22:494—499.

105. Brown SM, Lubimova AV, Khrustalyeva NM, et al. Use of an
alcohol-based hand rub and quality improvement interventions

to improve hand hygiene in a Russian neonatal intensive care

unit. Infect Control Hosp Epidemiol 2003;24:172-179.

106. Kuzu N, Ozer F, Aydemir S, Yalcin AN, Zencir M. Compliance with
hand hygiene and glove use in a university-af__ liated hospital.

Infect Control Hosp Epidemiol 2005;26:312-315.

107. Kim PW, Roghmann M, Perencevich EN, Harris AD. Rates of hand
disinfection associated with glove use, patient isolation, and

changes between exposure to various body sites. Am J Infect
Control 2003;31:97-103.

108. McGuckin M, Taylor A, Martin V, Porten L, Salcido R. Evaluation
of a patient education model for increasing hand hygiene

compliance in an inpatient rehabilitation unit. Am J Infect

Control 2004;32:235-238.

109. McGuckin M, Waterman R, Storr IJ, et al. Evaluation of a patientempowering
hand hygiene programme in the UK. J Hosp Infect

2001;48:222-227.

110. Naikoba S, Hayward A. The effectiveness of interventions aimed
atincreasing handwashing in healthcare workers — a systematic
review. J Hosp Infect 2001;47:173-180.

111. Magiorakos AP, Leens E, Michael S, et al. National hand hygiene
campaigns in Europe, 2000-2009. Euro surveillance: bulletin
Européen sur les maladies transmissibles. Eur Communic Dis Bull
2009;14:17.

112. Grayson ML, Russo PL, Cruickshank M, et al. Outcomes from the
_rst 2 years of the Australian national hand hygiene initiative.
Med J Aust 2011;195:615-619.

113. Gould DJ, Chudleigh JH, Moralejo D, Drey N. Interventions to
improve hand hygiene compliance in patient care. Cochrane
Database Syst Rev 2007;18:CD005186.

114. Backman C, Zoutman DE, Marck PB. An integrative review of
the current evidence on the relationship between hand hygiene
interventions and the incidence of health care-associated

infections. Am J Infect Control 2008;36:333-348.

115. Aboelela SW, Stone PW, Larson EL. Effectiveness of bundled
behavioural interventions to control healthcare-associated

infections: a systematic review of the literature. J Hosp Infect
2007,66:101-108.

116. Cherry MG, Brown JM, Bethell GS, Neal T, Shaw NJ. Features
of educational interventions that lead to compliance with

hand hygiene in healthcare professionals within a hospital care
setting. A BEME systematic review: BEME Guide No. 22. Med

Teach 2012;34:e406-e420.

117. Huis A, Schoonhoven L, Grol R, Donders R, Hulscher M, van
Achterberg T. Impact of a team and leaders-directed strategy to
improve nurses’ adherence to hand hygiene guidelines: a cluster
randomised trial. Int J Nurs Stud 2013;50:464-474.

118. Huis A, Holleman G, van Achterberg T, Grol R, Schoonhoven L,
Hulscher M. Explaining the effects of two different strategies for
promoting hand hygiene in hospital nurses: a process evaluation
alongside a cluster randomised controlled trial. Implement Sci
2013;8:41.

119. Fuller C, Duckworth G, Jeanes A, et al. The Feedback
Intervention Trial (FIT) — improving hand-hygiene compliance

in UK healthcare workers: a stepped wedge cluster randomised



S68 H. P Loveday i wsp. / Journal of Hospital Infection 8651 (2014) S1-S70

controlled trial. PLoS One 2012;7:e41617.

120. Stone SP, Jeanes A, Roberts J, et al. Evaluation of the national
Cleanyourhands campaign to reduce Staphylococcus aureus
bacteraemia and Clostridium dif_ cile infection in hospitals

in England and Wales by improved hand hygiene: four year,
prospective, ecological, interrupted time series study. BMJ
2012;3:¢3005.

121. Benning A, Carmalt M, Rudge G, et al. Multiple component
patient safety intervention in English hospitals: controlled

evaluation of second phase. BMJ 2011;342:d199.

122. Longtin Y, Sax H, Allegranzi B, Hugonnet S, Pittet D. Patients’
beliefs and perceptions of their participation to increase

healthcare worker compliance with hand hygiene. Infect Control
Hosp Epidemiol 2009;30:830-839.

123. Lent V, Eckstein BC, Eckstein EC, Cameron AS, Budavich R,
Donskey CJ. Evaluation of patient participation in a patient
empowerment initiative to improve hand hygiene practices

in a veterans affairs medical center. Am J Infect Control
2009;37:117-120

124. Sanderson PJ, Weissler S. Recovery of coliforms from the hands
of nurses and patients: activities leading to contamination. J

Hosp Infect 1992;21:85-93.

125. Larson EL, Cronquist AB, Whittier S, Lai L, Lyle CT, Latta PD.
Differences in skin _ ora between inpatients and chronically ill
outpatients. Heart Lung 2000;29:298-305.

126. Ban_ eld KR, Kerr KG. Could hospital patients’ hands constitute a
missing link? J Hosp Infect 2005;61:183-188.

127. Savage J, Fuller C, Besser S, Stone S. Use of alcohol hand rub
(AHR) at ward entrances and use of soap and AHR by patients

and visitors: a study in 27 wards in nine acute NHS trusts. J

Infect Prev 2011;12:54-58.

128. Lawrence M. Patient hand hygiene: a clinical inquiry. Nurs Times
1983;79:24-25.

129. Duncan C. An exploratory study of patient's feelings about
asking healthcare professionals to wash their hands. J Ren Care
2007;33:30-34.

130. Burnett E, Lee K, Kydd P. Hand hygiene: what about our
patients? Br J Infect Contr 2008;9:19-24.

131. Burnett E. Perceptions, attitudes, and behavior towards patient
hand hygiene. Am J Infect Control 2009;37:638-642.

132. Cheng VCC, Wu AKL, Cheung CHY, et al. Outbreak of

human metapneumovirus infection in psychiatric inpatients:
implications for directly observed use of alcohol hand rub in
prevention of nosocomial outbreaks. J Hosp Infect 2007;67:336—
343.

133. Chen YC, Chiang LC. Effectiveness of hand-washing teaching
programs for families of children in paediatric intensive care

units. J Clin Nurs 2007;16:1173-1179.

134. Gagné D, Bédard G, Maziade PJ. Systematic patients’ hand
disinfection: impact on meticillin-resistant Staphylococcus

aureus infection rates in a community hospital. J Hosp Infect
2010;75:269-272.

135. Expert Advisory Group on AIDS and the Advisory Group on
Hepatitis. Guidance for clinical healthcare workers: protection
against infection with bloodborne viruses. London: Department

of Health; 1998.

136. Wilson JA, Loveday HP, Hoffman PN, Pratt RJ. Uniform: an
evidence review of the microbiological signi_ cance of uniforms

and uniform policy in the prevention and control of healthcareassociated
infections. Report to the Department of Health

(England). J Hosp Infect 2007;66:301-307.

137. Health and Safety Executive. Management of Health and Safety
at Work Regulations. London: HSE Books; 1999.

138. Health and Safety Executive. Personal protective equipment at
work. Personal Protective Equipment at Work Regulations 1992

(as amended): guidance on regulations. 2nd ed. London: HSE
Books; 2005.

139. Health and Safety Commission. Control of substances hazardous
to health. Control of Substances Hazardous to Health

Regulations 2002 (as amended). Approved code of practice and
guidance. 5th ed. London: HSE Books; 2002.

140. Health and Safety Executive. Personal protective equipment
(PPE) at work: a brief guide. INDG174 (rev2). London: HSE

Books; 2013. Available at: http://www.hse.gov.uk/pubns/
indg174.pdf. Accessed June 5, 2013.

141. Sax H, Pemneger T, Hugonnet S, Herrault P, Chradti M, Pittet
D. Knowledge of standard and isolation precautions in a large
teaching hospital. Infect Control Hosp Epidemiol 2005;26:298-

304.

142. Trim JC, Adams D, Elliott TSJ. Healthcare workers’ knowledge of
inoculation injuries and glove use. Br J Nurs 2003;12:215-221.

143. Ferguson KJ, Waitzkin H, Beekmann SE, Doebbeling BN. Critical
incidents of nonadherence with standard precautions guidelines
among community hospital-based health care workers. J Gen

Intern Med 2004;19:726-731.

144. Prieto J. Contact precautions for Clostridium diffcile and
methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA): assessing the
impact of a supportive intervention to improve practice. J Res

Nurs 2005;10:511-526.

145. Royal College of Nursing. Tools of the trade; RCN guidance
for healthcare staff on glove use and prevention of contact
dermatitis. London: Royal College of Nursing 2012. Available at:
http://lwww.rcn.org.uk/__data/assets/pdf__ 1e/0003/450507/
RCNguidance_glovesdermatitis_WEB2.pdf. Accessed July 22,
2013.

146. Health and Safety Executive. Selecting latex gloves. London: HSE
Books; 2013. Available at: http://www.hse.gov.uk/skin/employ/
latex-gloves.htm. Accessed July 25, 2013.

147. Health and Safety Executive. Choosing the right gloves to
protect skin: a guide for employers. London: HSE Books; 2013.
Available at: http://www.hse.gov.uk/skin/employ/gloves.htm.
Accessed July 25, 2013.

148. Fuller C, Savage J, Besser S, et al. “The dirty hand in the latex
glove”: a study of hand hygiene compliance when gloves are

wom. Infect Control Hosp Epidemiol 2011;32:1194-1199.

149. Eveillard M, Guilloteau V, Kempf M, et al. Impact of improving
glove usage on the hand hygiene compliance. Am J Infect

Control 2011;39:608-610.

150. Eveillard M, Raymond F, Joly-Guillou M, et al. Measurement
of hand hygiene compliance and gloving practices in different
settings for the elderly considering the location of hand

hygiene opportunities during patient care. Am J Infect Control
2011;39:339-341.

151. Katherason SG, Naing L, Jaalam K, et al. Hand decontamination
practices and the appropriate use of gloves in two adult

intensive care units in Malaysia. J Infect Dev Ctries 2010;4:118—
123.

152. Huskins WC, Samore M, Wallace D, et al. Intervention to reduce
transmission of resistant bacteria in intensive care. N Engl J Med
2011;364:1407-1418.

153. British Standards Institution. Medical gloves for single use. Part
1: Speci_ cation for freedom from holes. BS-EN 455-1. London:
British Standards Institution; 2000.

154. British Standards Institution. Medical gloves for single use. Part
2: Speci_ cation for physical properties. BS-EN 455-2. London:
British Standards Institution; 2000.

155. British Standards Institution. Medical gloves for single use. Part
3: Requirements and testing for biological evaluation. BS-EN

455-3. London: British Standards Institution; 2000.

156. Tenorio AR, Badri SM, Sahgal NB, et al. Effectiveness of gloves
in the prevention of hand carriage of vancomycin-resistant
enterococcus species by health care workers after patient care.

Clin Infect Dis 2001;32:826-829.

157. Department of Health. Health Technical Memorandum 07-01:
safe management of healthcare waste. London: Department of
Health; 2013.

158. Korniewicz D, EI-Masri M, Broyles J. To determine the effects
of gloves stress, type of material (vinyl, nitrile, copolymer,

latex) and manufacturer on the barrier effectiveness of medical
examination gloves. Am J Infect Control 2002;30:133-138.

159. Siegel JD, Rhinehart E, Jackson M, Chiarello L, and the
Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee. 2007
Guideline for isolation precautions: preventing transmission of
infectious agents in health care settings. United States: Mosby,

Inc; 2007.

160. Nye KJ, Leggett VA, Watterson L. Provision and decontamination



H. P Loveday i wsp. / Journal of Hospital Infection 8651 (2014) S1-S70 S69

of uniforms in the NHS. Nurs Stand 2005;19:41-45.

161. Speers R,Jr, Shooter RA, Gaya H, Patel N. Contamination of
nurses’ uniforms with Staphylococcus aureus. Lancet 1969;2:233—
235.

162. Babb JR, Davies JG, Ayliffe GA. Contamination of protective
clothing and nurses’ uniforms in an isolation ward. J Hosp Infect
1983;4:149-157.

163. Callaghan |. Bacterial contamination of nurses’ uniforms: a
study. Nurs Stand 1998;13:37-42.

164. Perry C, Marshall R, Jones E. Bacterial contamination of
uniforms. J Hosp Infect 2001;48:238-241.

165. Wong D, Nye K, Hollis P. Microbial _ ora on doctors’ white coats.
BMJ 1991;303:1602-1604.

166. Loh W, Ng VV, Holton J. Bacterial _ ora on the white coats of
medical students. J Hosp Infect 2000;45:65-68.

167. Hambraeus A. Transfer of Staphylococcus aureus via nurses’
uniforms. J Hyg 1973;71:799-814.

168. Barrie D, Wilson JA, Hoffman PN, Kramer JM. Bacillus cereus
meningitis in two neurosurgical patients: an investigation into

the source of the organism. J Infect 1992;25:291-297.

169. Barrie D, Hoffman PN, Wilson JA, Kramer JM. Contamination of
hospital linen by Bacillus cereus. Epidemiol Infect 1994;113:297-
306.

170. Zachary KC, Bayne PS, Morrison VJ, Ford DS, Silver LC, Hooper

DC. Contamination of gowns, gloves, and stethoscopes with 2001;22:560-564.

171. Webster J, Pritchard MA. Gowning by attendants and visitors

in newborn nurseries for prevention of neonatal morbidity and
mortality. Cochrane Database Syst Rev 2003;3:CD003670.

172. Puzniak LA, Leet T, May_ eld J, Kollef M, Mundy LM. To gown or
not to gown: the effect on acquisition of vancomycin-resistant
enterococci. Clin Infect Dis 2002;35:18-25.

173. Srinivasan A, Song X, Ross T, Merz W, Brower R, Perl TM. A
prospective study to determine whether cover gowns in addition

to gloves decrease nosocomial transmission of vancomycinresistant
enterococci in an intensive care unit. Infect Control

Hosp Epidemiol 2002;23:424-428.

174. National Collaborating Centre for Chronic Conditions.
Tuberculosis: clinical diagnosis and management of tuberculosis,
and measures for its prevention and control. London: Royal

College of Physicians; 2006.

175. Department of Health. Pandemic (H1N1) 2009 in_ uenza.

A summary of guidance for infection control in healthcare

settings. London: Department of Health; 2009.

176. Department of Health. The Interdepartmental Working Group on
Tuberculosis: the prevention and control of tuberculosis in the

United Kingdom. London: Department of Health; 1998.

177. Health and Safety Executive. Respiratory protective equipment
at work: a practical guide. HSG 53. 4th ed. London: HSE Books;
2013.

178. Jefferson T, Del Mar C, Dooley L, et al. Physical interventions to
interrupt or reduce the spread of respiratory viruses. Cochrane
Database Syst Rev 2010;1:CD006207.

179. Cowling BJ, Zhou Y, Ip DK, Leung GM, Aiello AE. Face masks to
prevent transmission of in_ uenza virus: a systematic review.
Epidemiol Infect 2010;138:449-456.

180. Gralton J, McLaws ML. Protecting healthcare workers from
pandemic in_ uenza: N95 or surgical masks? Crit Care Med
2010;38:657-667.

181. Bin-Reza F, Lopez Chavarrias V, Nicoll A, Chamberland ME.
The use of masks and respirators to prevent transmission of

in_ uenza: a systematic review of the scienti_ ¢ evidence.

In_ uenza Other Respir Viruses 2012;6:257-267.

182. Health and Safety Commission. Control of Substances Hazardous
to Health Regulations. Approved codes of practice. London: HSE
Books; 1999. p. 75.

183. Health and Safety Executive. Health and Safety at Work Act
1974.London: HMSO; 1994 Available at: http://www.legislation.
gov.uk/ukpga/1974/37/pdfs/ukpga_19740037_en.pdf. Accessed
August 1, 2013.

184. Health and Safety Executive. Health and Safety (Sharp
Instruments in Healthcare) Regulations 2013. Guidance for
employers and employees. Health Services Information Sheet 7.
2013. Available at: www.hse.gov.uk/pubns/hsis7.htm. Accessed

July 25, 2013.

185. Health and Safety Executive. The Provision and Use of Work
Equipment Regulations 1998. Available at: http://www.hse.gov.
uk/work-equipment-machinery/puwer.htm. Accessed August 1,
2013.

186. Health and Safety Executive. The Reporting of Injuries, Diseases
and Dangerous Occurrences Regulations 1995. London: HSE
Books; 1995.

187. Health and Safety Executive. Personal protective equipment
at work: Personal Protective Equipment at Work Regulations.
London: HMSO; 1992.

188. Health and Safety Executive. The Health and Safety (First-Aid)
Regulations 1981. Approved code of practice and guidance.
London: HSE Books; 1981.

189. National Audit Of_ ce. A safer place to work: improving the
management of health and safety risks to staff in NHS trusts.
London: The Stationery Of_ ce; 2003.

190. Ball J, Pike G; Royal College of Nursing. Needlestick injury in
2008: results from a survey of RCN members. London: Royal
College of Nursing; 2008.

191. Health Protection Agency, Centre for Infections. Eye of the
needle: United Kingdom surveillance of signi_ cant occupational
exposures to bloodbomne viruses in healthcare workers. London:
Health Protection Agency; 2008.

192. Yazdanpanah Y, Domart M, Tarantola A, et al. Risk factors for
hepatitis C virus transmission to health care workers after
occupational exposure: a European case-control study. Clin

Infect Dis 2005;41:1423-1430.

193. Department of Health. HIV Post-exposure prophylaxis: guidance
from the UK Chief Medical Of _ cers’ Expert Advisory Group on
AIDS. London: Department of Health; 2008.

194, Centers for Disease Control. Update. Universal precautions for
prevention of transmission of human immunode_ ciency virus,
hepatitis B virus and other bloodborne pathogens in health care
settings. MMWR 1988;37:377-382, 387-388.

195. Occupational Safety and Health Administration. Enforcement
procedures for the occupational exposure to bloodborne

pathogens. Directive number CPL2-2.44D. Washington DC:
OSHA;1999. Available at: https://www.osha.gov/pls/oshaweb/
owadisp.show_document?p_table=DIRECTIVES&p_id=1556.
Accessed August 6, 2013.

196. Council Directive 2010/32/EU. Implementing the framework
agreement on prevention from sharps injuries in the hospital

and health care sector. Concluded by HOSPEEM and EPSU. OJEU
2010;L:66-72.

197. Health and Safety Executive. An evaluation of the ef_ cacy of
safer sharps devices. Systematic review. 2012. Available at:
http://www.hse.gov.uk/research/rrpdf/rr914.pdf. Accessed July
25,2013.

198. Brusaferro S, Calligaris L, Fameti F, Gubian F, Londero C, Baldo
V. Educational programmes and sharps injuries in health care
workers. Occup Med (Lond ) 2009;59:512-514.

199. Valls V, Lozano MS, Yanez R, et al. Use of safety devices and the
prevention of percutaneous injuries among healthcare workers.
Infect Control Hosp Epidemiol 2007;28:1352—1360.

200. Adams D, Elliott TSJ. Impact of safety needle devices on
occupationally acquired needlestick injuries: a four-year
prospective study. J Hosp Infect 2006;64:50-55.

201. Zakrzewska JM, Greenwood |, Jackson J. Introducing safety
syringes into a UK dental school — a controlled study. Br Dent J
2001;190:88-92.

202.Yang Y, Liou S, Chen C, et al. The effectiveness of a training
program on reducing needlestick injuries/sharp object injuries
among soon graduate vocational nursing school students in
Southern Taiwan. J Occup Health 2007;49:424-429.

203. Department of Health. An organisation with a memory. London:
Stationery Of_ ce; 2000.

204. National Health Service Employees. The management of health
safety and welfare: issues for NHS staff. London: Stationery

Of_ ce; 2005.

205. ECRI Institute. Sharps safety and needlestick prevention. 2nd
ed. Plymouth: ECRI; 2003.

206. Asai T, Hidaka I, Kawashima A, Miki T, Inada K, Kawachi S.



S70 H. P Loveday i wsp. / Journal of Hospital Infection 8651 (2014) S1-S70

Ef_cacy of catheter needles with safeguard mechanisms.
Anaesthesia 2002;57:572-1.

207. Sohn S, Eagan J, Sepkowitz KA, Zuccotti G. Effect of
implementing safety-engineered devices on percutaneous injury
epidemiology. Infect Control Hosp Epidemiol 2004;25:536-542.
208. Alvarado-Ramy F, Solomon R, Fahmer R, et al. A comprehensive
approach to percutaneous injury prevention during phlebotomy:
results of a multicenter study, 1993-1995. Infect Control Hosp
Epidemiol 2003;24:97-104.

209. Rogues A, Verdun-Esquer C, Buisson-Valles |, et al. Impact of
safety devices for preventing percutaneous injuries related to
phlebotomy procedures in health care workers. Am J Infect
Control 2004;32:441-444.

210. Mendelson MH, Lin-Chen BY, Solomon R, Bailey E, Kogan G,
Goldbold J. Evaluation of a safety resheathable winged steel
needle for prevention of percutaneous injuries associated with
intravascular-access procedures among healthcare workers.

Infect Control Hosp Epidemiol 2003;24:105-112.

211. Adams D, Elliott TSJ. A comparative user evaluation of three
needle-protective devices. Br J Nurs 2003;12:470-474.

212. Cullen BL, Genasi F, Symington |, et al. Potential for reported
needlestick injury prevention among healthcare workers through
safety device usage and improvement of guideline adherence:
expert panel assessment. J Hosp Infect 2006;63:445-451.

213. Centers for Disease Control. Evaluation of safety devices for
preventing percutaneous injuries among health care workers
during phlebotomy procedures — Minneapolis-St Paul, New York
City and San Francisco, 1993-1995. MMWR 1997;46:21-25.

214. Sullivan S, Williamson B, Wilson LK, Korte JE, Soper D. Blunt
needles for the reduction of needlestick injuries during cesarean
delivery: a randomized controlled trial. Obstet Gynecol
2009;114:211.

215. Hotaling M. A retractable winged steel (butter_ y) needle
performance improvement project. Jt Comm J Qual Patient Saf
2009;35:100-105.

216. Lamontagne F, Abiteboul D, Lolom |, et al. Role of safetyengineered
devices in preventing needlestick injuries in 32

French hospitals. Infect Control Hosp Epidemiol 2007;28:18-23.
217. Azar-Cavanagh M, Burdt P, Green-McKenzie J. Effect of the
introduction of an engineered sharps injury prevention device

on the percutaneous injury rate in healthcare workers. Infect
Control Hosp Epidemiol 2007;28:165-170.

218. Sohn S, Eagan J, Sepkowitz KA. Safety-engineered device
implementation: does it introduce bias in percutaneous injury
reporting? Infect Control Hosp Epidemiol 2004;25:543-547.

219. McCleary J, Caldero K, Adams T. Guarded _ stula needle reduces
needlestick injuries in hemodialysis. Nephrol News Issues
2002;16:66-70.

220. Rogers B, Goodno L. Evaluation of interventions to prevent
needlestick injuries in health care occupations. Am J Prev Med
2000;18:90-98.

221. Reddy SG, Emery RJ. Assessing the effect of long-term
availability of engineering controls on needlestick injuries

among health care workers: a 3-year preimplementation

and postimplementation comparison. Am J Infect Control
2001;29:425-427.

222. Prunet B, Meaudre E, Montcriol A, et al. A prospective
randomized trial of two safety peripheral intravenous catheters.
Anesth Analg 2008;107:155-158.

223. Bamberg R, Rivers C, Moore C. Use of needle safety devices by
clinical laboratories in North Carolina hospitals. Clin Leadersh
Manag Rev 2003;17:21-25.

224. Casey AL, Elliott TS. The usability and acceptability of a
needleless connector system. Br J Nurs 2007;16:267-271.

225. Clarke SP, Rockett JL, Sloane DM, Aiken LH. Organizational
climate, staf_ ng, and safety equipment as predictors of
needlestick injuries and near-misses in hospital nurses. Am J
Infect Control 2002;30:207-216.

226. National Institute for Occupational Safety and Health.
Preventing needlestick injuries in health care settings.

Cincinnati: Department of Health and Human Services; 1999.

227. Wilson J. Infection control in clinical practices. London: Bailliere
Tindall; 2006.

228. Cherry MG, Brown JM, Neal T, Ben Shaw N. What features

of educational interventions lead to competence in aseptic

insertion and maintenance of CV catheters in acute care? BEME

Guide No. 15. Med Teach 2010;32:198-198.

229. Rowley S, Clare S, Macqueen S, Molyneux R. ANTT v2: an

updated practice framework for aseptic technique. Br J Nurs
2010;19(Suppl.):S5-S11.

230. Gould CV, Umscheid CA, Agarwal RK, Kuntz G, Pegues DA;

Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee.

Guideline for prevention of catheter-associated urinary tract

Refwerencje 231-334 pominigto — przypis redakcji) 334. O'Grady NP, Pearson ML,
Raad I, et al. Guidelines for the

prevention of intravascular catheter-related infections. Clin

Infect Dis 2011;52:¢162-193.

231. Health Protection Agency. English national point prevalence
survey on healthcare associated infections and antimicrobial

use, 2011: preliminary data. 2012. Available at: http://www.
hpa.org.uk/webc/HPAwebFile/HPAweb_C/1317134305239.
Accessed July 25, 2013.

232. Smyth ETM, Mcllvenny G, Enstone JE, et al. Four country
healthcare associated infection prevalence survey 2006:

overview of the results. J Hosp Infect 2008;69:230-248.

233. Department of Health. Urinary catheter care. Essential steps
to safe, clean care: reducing healthcare associated infections.
London: Department of Health; 2006.

234. Chenoweth C, Saint S. Preventing catheter-associated urinary
tract infections in the intensive care unit. Crit Care Clin
2013;29:19-32.

235. Johnson JR, Kuskowski MA, Wilt TJ. Systematic review:
antimicrobial urinary catheters to prevent catheter-associated
urinary tract infection in hospitalized patients. Ann Intern Med
2006;144:116-126.

236. Warren JW, Tenney JH, Hoopes JM, Muncie HL, Anthony WC. A
prospective microbiologic study of bacteriuria in patients with
chronic indwelling urethral catheters. J Infect Dis 1982;146:719—
723.

237. Warren JW. Catheter-associated urinary tract infections. Int J
Antimicrob Agents 2001;17:299-303.

238. Saint S, Wiese J, Amory JK, et al. Are physicians aware of which
of their patients have indwelling urinary catheters? Am J Med
2000;109:476-480.

239. Munasinghe RL, Yazdani H, Siddique M, Hafeez W.
Appropriateness of use of indwelling urinary catheters in

patients admitted to the medical service. Infect Control Hosp
Epidemiol 2001;22:647—-649.

240. Jain P, Parada JP, David A, Smith LG. Overuse of the indwelling
urinary tract catheter in hospitalized medical patients. Arch

Intern Med 1995;155:1425-1429.

241. Burton DC, Edwards JR, Srinivasan A, Fridkin SK, Gould CV.
Trends in catheter-associated urinary tract infections in adult
intensive care units — United States, 1990-2007. Infect Control
Hosp Epidemiol 2011;32:748-756.

242. Saint S. Clinical and economic consequences of nosocomial
catheter-related bacteriuria. Am J Infect Control 2000;28:68-75.
243. Shuman EK, Chenoweth CE. Recognition and prevention of
healthcare-associated urinary tract infections in the intensive

care unit. Crit Care Med 2010;38(Suppl.):S373-S379.

244. Chang R, Todd Greene M, Chenoweth CE, et al. Epidemiology of
hospital-acquired urinary tract-related bloodstream infection

at a university hospital. Infect Control Hosp Epidemiol
2011;32:1127-1129.

245. Beattie M, Taylor J. Silver alloy vs. uncoated urinary catheters:
a systematic review of the literature. J Clin Nurs 2011;20:2098—
2108.

246. Ha U, Cho Y. Catheter-associated urinary tract infections: new
aspects of novel urinary catheters. Int J Antimicrob Agents
2006;28:485-490.

247. Bernard MS, Hunter KF, Moore KN. A review of strategies to
decrease the duration of indwelling urethral catheters and
potentially reduce the incidence of catheter-associated urinary

tract infections. Urol Nurs 2012;32:29-37.

248. Saint S, Savel RH, Matthay MA. Enhancing the safety of critically
ill patients by reducing urinary and central venous catheterrelated



H. P Loveday i wsp. / Journal of Hospital Infection 8651 (2014) S1-S70 S71

infections. Am J Respir Crit Care Med 2002;165:1475—

1479.

249. Talja M, Korpela A, Jarvi K. Comparison of urethral reaction to
full silicone, hydrogen-coated and siliconised latex catheters. Br

J Urol 1990;66:652-657.

250. Robertson GS, Everitt N, Burton PR, Flynn JT. Effect of catheter
material on the incidence of urethral strictures. Br J Urol
1991;68:612—-617.

251. Crowe H, Clift R, Duggan G, Bolton DM, Costello AJ. Randomised
study of the effect of midnight versus 0600 removal of urinary
catheters. Br J Urol 1993;71:306-308.

252. Hazelett S, Tsai M, Gareri M, Allen K. The association between
indwelling urinary catheter use in the elderly and urinary tract
infection in acute care. BMC Geriatr 2006;6:15.

253. Curran E, Murdoch H. Aiming to reduce catheter associated
urinary tract infections (CAUTI) by adopting a checklist and

bundle to achieve sustained system improvements. J Infect Prev
2009;10:57-61.

254. Davenport K, Keeley FX. Evidence for the use of silver-alloycoated
urethral catheters. J Hosp Infect 2005;60:298-303.

255. Ward L, Fenton K, Maher L. The high impact actions for nursing
and midwifery 5: protection from infection. Nurs Times
2010;106:20-21.

256. Saint S, Lipsky BA. Preventing catheter-related bacteriuria:
should we? Can we? How? Arch Intern Med 1999;159:800-808.
257. Foxman B. Epidemiology of urinary tract infections: incidence,
morbidity, and economic costs. Dis Mon 2003;49:53-70.

258. Wong ES. Guideline for prevention of catheter-associated urinary
tract infections. Am J Infect Control 1983;11:28-36.

259. Cornia PB, Amory JK, Fraser S, Saint S, Lipsky BA.
Computerbased

order entry decreases duration of indwelling

urinary catheterization in hospitalized patients. Am J Med
2003;114:404-407.

260. Fakih MG, Dueweke C, Meisner S, et al. Effect of nurse-led
multidisciplinary rounds on reducing the unnecessary use of

urinary catheterization in hospitalized patients. Infect Control

Hosp Epidemiol 2008;29:815-819.

261. Meddings J, Rogers MAM, Macy M, Saint S. Systematic review
and

meta-analysis: reminder systems to reduce catheter-associated
urinary tract infections and urinary catheter use in hospitalized
patients. Clin Infect Dis 2010;51:550-560.

262. Loeb M, Hunt D, O’Halloran K, Carusone SC, Dafoe N, Walter
SD. Stop orders to reduce inappropriate urinary catheterization

in hospitalized patients: a randomized controlled trial. J Gen

Intern Med 2008;23:816-820.

263. Stéphan F, Sax H, Wachsmuth M, Hoffmeyer P, Clergue F, Pittet
D. Reduction of urinary tract infection and antibiotic use after
surgery: a controlled, prospective, before—after intervention

study. Clin Infect Dis 2006;42:1544—-1551.

264. Murphy C, Fader M, Prieto J. Interventions to minimise the initial
use of indwelling urinary catheters in acute care: a systematic
review. Int J Nurs Stud 2013;in press.

265. Slappendel R, Weber EW. Non-invasive measurement of bladder
volume as an indication for bladder catheterization after

orthopaedic surgery and its effect on urinary tract infections.

Eur J Anaesthesiol 1999;16:503-506.

266. Patrizzi K, Fasnacht A, Manno M. A collaborative, nurse-driven
initiative to reduce hospital-acquired urinary tract infections. J

Emerg Nurs 2009;35:536-539.

267. Topal J, Conklin S, Camp K, Morris V, Balcezak T, Herbert P.
Prevention of nosocomial catheter-associated urinary tract

infections through computerized feedback to physicians and a
nurse-directed protocol. Am J Med Qual 2005;20:121-126.

268. Pomfret I. Continence clinic. Catheters: design, selection and
management. Br J Nurs 1996;5:245-251.

269. Kunin C. Urinary tract infections: detection, prevention and
management. 5th ed. Baltimore: Williams and Wilkins; 1997.

270. Dieckhaus K, Garibaldi R. Prevention of catheter-associated
urinary tract infections. In: Abrutytn E, Goldmann D, Scheckler

W, editors. Saunders infection control reference service.
Philadelphia: W.B. Saunders Co; 1998. p. 169-174.

271. Roe B, Brocklehurst J. Study of patients with indwelling
catheters. J Adv Nurs 1987;12:713-718.

272. National Patient Safety Agency. Rapid response report: female
urinary catheters causing trauma to adult males. NSPCA/2009/
RRRO02. 2009.

273. Lopez-Lopez G, Pascual A, Martinez-Martinez L, Perea EJ. Effect
of a siliconized latex urinary catheter on bacterial adherence

and human neutrophil activity. Diagn Microbiol Infect Dis
1991;14:1-6.

274. Nickel JC, Feero P, Costerton JW, Wilson E. Incidence and
importance of bacteriuria in postoperative, short-term urinary
catheterization. Can J Surg 1989;32:131-132.

275. Schumm K, Lam T. Types of urethral catheters for management
of short-term voiding problems in hospitalized adults: a

short version Cochrane Review. Sri Lanka J Obstet Gynaecol
2010;31:110-121.

276. Chene G, Boulard G, Gachie JP. A controlled trial of a

new material for coating urinary catheters. Agressologie
1990;31:499-501.

277. Tidd MJ, Gow JG, Pennington JH, Shelton J, Scott MR.
Comparison of hydrophilic polymer-coated latex, uncoated

latex and PVC indwelling balloon catheters in the prevention of
urinary infection. Br J Urol 1976;48:285-291.

278. Pellowe C, Pratt R, Loveday H, Harper P, Robinson N, Jones
SRLJ. The epic project: updating the evidence base for

national evidence-based guidelines for preventing healthcareassociated
infections in NHS hospitals in England. A report with
recommendations. J Hosp Infect 2005;59:373-374.

279. Brosnahan J, Jull A, Tracy C. Types of urethral catheters for
management of short-term voiding problems in hospitalised

adults. Cochrane Database Syst Rev 2004;1:CD004013.

280. Saint S, EImore JG, Sullivan SD, Emerson SS, Koepsell TD.
The ef_ cacy of silver alloy-coated urinary catheters in

preventing urinary tract infection: a meta-analysis. Am J Med
1998;105:236-241.

281. Dunn S, Pretty L, Reid H, Evans D. Management of short term
indwelling urethral catheters to prevent urinary tract infections.

A systematic review. Adelaide, S. Australia: Joanna Briggs

Institute for Evidence Based Nursing and Midwifery. Systematic
Review; 6. 2000

282. Niél-Weise BS, Arend SM, van den Broek PJ. Is there evidence for
recommending silver-coated urinary catheters in guidelines? J

Hosp Infect 2002;52:81-87.

283. Verleyen P, De Ridder D, Van Poppel H, Baert L. Clinical
application of the Bardex IC Foley catheter. Eur Urol
1999;36:240-246.

284. Karchmer TB, Giannetta ET, Muto CA, Strain BA, Farr BM. A
randomized crossover study of silver-coated urinary catheters in
hospitalized patients. Arch Intern Med 2000;160:3294-3298.

285. Saint S, Veenstra DL, Sullivan SD, Chenoweth C, Fendrick AM.
The potential clinical and economic bene__ts of silver alloy

urinary catheters in preventing urinary tract infection. Arch

Intern Med 2000;160:2670-2675.

286. Newton T, Still IM, Law E. A comparison of the effect of early
insertion of standard latex and silver-impregnated latex Foley
catheters on urinary tract infections in burn patients. Infect

Control Hosp Epidemiol 2002;23:217-218.

287. Gentry H, Cope S. Using silver to reduce catheter-associated
urinary tract infections. Nurs Stand 2005;19:51-54.

288. Madeo M, Davies D, Johnson G, Owen E, Wadsworth P, Martin C.
The impact of using silver alloy urinary catheters in reducing the
incidence of urinary tract infections in the critical care setting.

Br J Infect Contr 2004;5:21-24.

289. Rupp ME, Fitzgerald T, Marion N, et al. Effect of silver-coated
urinary catheters: ef _ cacy, cost-effectiveness, and antimicrobial
resistance. Am J Infect Control 2004;32:445-450.

290. Chaiban G, Hanna H, Dvorak T, Raad I. A rapid method of
impregnating endotracheal tubes and urinary catheters with
gendine: a novel antiseptic agent. J Antimicrob Chemother
2005;55:51-56.

291. Cho YW, Park JH, Kim SH, et al. Gentamicin-releasing urethral
catheter for short-term catheterization. J Biomater Sci Polym Ed
2003;14:963-972.



S72 H. P Loveday i wsp. / Journal of Hospital Infection 8651 (2014) S1-S70

292. Thibon P, Le Coutour X, Leroyer R, Fabry J. Randomized
multicentre

trial of the effects of a catheter coated with hydrogel

and silver salts on the incidence of hospital-acquired urinary

tract infections. J Hosp Infect 2000;45:117-124.

293. Lai KK, Fontecchio SA. Use of silver-hydrogel urinary catheters
on the incidence of catheter-associated urinary tract infections

in hospitalized patients. Am J Infect Control 2002;30:221-225.
294. Gaonkar TA, Sampath LA, Modak SM. Evaluation of the
antimicrobial ef _ cacy of urinary catheters impregnated with
antiseptics in an in vitro urinary tract model. Infect Control Hosp
Epidemiol 2003;24:506-513.

295. Darouiche RO, Raad Il, Smith JA, et al. Ef_ cacy of
antimicrobialimpregnated

bladder catheters in reducing catheter-associated

bacteriuria: a prospective, randomized, multicenter clinical

trial. Urology 1999;54:976—981.

296. Al-Habdan |, Sadat-Ali M, Corea JR, Al-Othman A, Kamal BA,
Shriyan DS. Assessment of nosocomial urinary tract infections in
orthopaedic patients: a prospective and comparative study using
two different catheters. Int Surg 2003;88:152-154.

297. Riley DK, Classen DC, Stevens LE, Burke JP. A large randomized
clinical trial of a silver-impregnated urinary catheter: lack

of ef_ cacy and staphylococcal superinfection. Am J Med
1995;98:349-356.

298. Johnson JR, Roberts PL, Olsen RJ, Moyer KA, Stamm WE.
Prevention of catheter-associated urinary tract infection with a
silver oxide-coated urinary catheter: clinical and microbiologic
correlates. J Infect Dis 1990;162:1145-1150.

299. Liedberg H, Lundeberg T, Ekman P. Re_ nements in the coating of
urethral catheters reduces the incidence of catheter-associated
bacteriuria. An experimental and clinical study. Eur Urol
1990;17:236-240.

300. Liedberg H, Lundeberg T. Silver alloy coated catheters reduce
catheter-associated bacteriuria. Br J Urol 1990;65:379-381.

301. Pickard R, Buckley B, Glazener C, et al. Antimicrobial catheters
for reduction of symptomatic urinary tract infection in adults
requiring short-term catheterisation in hospital: a multicentre
randomised controlled trial. Lancet 2012;380:1927-1935.

302. Ward V, Wilson J, Taylor L, Cookson B, Glynn A. Preventing
hospital-acquired infection: clinical guidelines. London: Public
Health Laboratory Service; 1997.

303. Stamm W. Urinary tract infections. In: Bennett JBP, editor.
Hospital infection. 4th ed. Philadelphia: Lippincott-Raven; 1998.

p. 477-485.

304. Kass EH, Schneiderman LJ. Entry of bacteria into the urinary
tracts of patients with inlying catheters. N Engl J Med
1957;256:556-557

305. Desautels RE, Walter CW, Graves RC, Harrison JH. Technical
advances in the prevention of urinary tract infection. J Urol
1962;87:487-490.

306. Kunin CM, McCormack RC. Prevention of catheter-induced
urinary-tract infections by sterile closed drainage. N Engl J Med
1966;274:1155-1161.

307. Garibaldi RA, Burke JP, Dickman ML, Smith CB. Factors
predisposing to bacteriuria during indwelling urethral
catheterization. N Engl J Med 1974;291:215-219.

308. Thornton GF, Andriole VT. Bacteriuria during indwelling catheter
drainage: II. Effect of a closed sterile draining system. JAMA
1970;214:339-342.

309. Gillespie WA, Simpson RA, Jones JE, Nashef L, Teasdale C,
Speller DC. Does the addition of disinfectant to urine drainage
bags prevent infection in catheterised patients? Lancet
1983;1:1037-1039.

310. Gillespie WA, Lennon GG, Linton KB, Slade N. Prevention of
urinary tract infection in gynaecology. BMJ 1964;2:423-425.

311. Platt R, Polk BF, Murdock B, Rosner B. Reduction of mortality
associated with nosocomial urinary tract infection. Lancet
1983;1:893-897.

312. Keerasuntonpong A, Thamlikitkul V, Thearawiboon W, et al.
Incidence of urinary tract infections in patients with short-term
indwelling urethral catheters: a comparison between a 3-day
urinary drainage bag change and no change regimens. Am J

Infect Control 2003;31:9-12.

313. Maizels M, Schaeffer AJ. Decreased incidence of bacteriuria
associated with periodic instillations of hydrogen peroxide into

the urethral catheter drainage bag. J Urol 1980;123:841-845.

314. Sweet DE, Goodpasture HC, Holl K, Smart S, Alexander H, Hedari
A. Evaluation of H202 prophylaxis of bacteriuria in patients with
long-term indwelling Foley catheters: a randomized controlled
study. Infect Control 1985;6:263—266.

315. Thompson RL, Haley CE, Searcy MA, et al. Catheter-associated
bacteriuria. Failure to reduce attack rates using periodic

instillations of a disinfectant into urinary drainage systems.

JAMA 1984;251:747-751.

316. Cleland V, Cox F, Berggren H, Macinnis MR. Prevention of
bacteriuria in female patients with indwelling catheters. Nurs

Res 1971;20:309-318.

317. Burke JP, Garibaldi RA, Britt MR, Jacobson JA, Conti M, Alling
DW. Prevention of catheter-associated urinary tract infections.
Ef_cacy of daily meatal care regimens. Am J Med 1981;70:655—
658.

318. Burke JP, Jacobson JA, Garibaldi RA, Conti MT, Alling DW.
Evaluation of daily meatal care with poly-antibiotic ointment

in prevention of urinary catheter-associated bacteriuria. J Urol
1983;129:331-334.

319. Classen DC, Larsen RA, Burke JP, Stevens LE. Prevention of
catheter-associated bacteriuria: clinical trial of methods to

block three known pathways of infection. Am J Infect Control
1991;19:136-142.

320. Classen DC, Larsen RA, Burke JP, Alling DW, Stevens LE. Daily
meatal care for prevention of catheter-associated bacteriuria:

results using frequent applications of polyantibiotic cream.

Infect Control Hosp Epidemiol 1991;12:157-162.

321. Huth TS, Burke JP, Larsen RA, Classen DC, Stevens LE.
Randomized trial of meatal care with silver sulfadiazine cream

for the prevention of catheter-associated bacteriuria. J Infect

Dis 1992;165:14-18.

322. Webster J, Hood RH, Burridge CA, Doidge ML, Phillips KM,
George

N. Water or antiseptic for periurethral cleaning before urinary
catheterization: a randomized controlled trial. Am J Infect

Control 2001;29:389-394.

323. Davies AJ, Desai HN, Turton S, Dyas A. Does instillation of
chlorhexidine into the bladder of catheterized geriatric patients

help reduce bacteriuria? J Hosp Infect 1987;9:72-75.

324. Ball AJ, Carr TW, Gillespie WA, Kelly M, Simpson RA, Smith PJ.
Bladder irrigation with chlorhexidine for the prevention of

urinary infection after transurethral operations: a prospective
controlled study. J Urol 1987;138:491-494.

325. Jones MA, Hasan A. Controlled trial of intravesical noxythiolin in
the prevention of infection following out_ ow tract surgery. Br J

Urol 1988;62:311-314.

326. Schneeberger PM, Vreede RW, Bogdanowicz JF, van Dijk WC.
A randomized study on the effect of bladder irrigation with
povidone-iodine before removal of an indwelling catheter. J

Hosp Infect 1992;21:223-229.

327. Warren JW, Platt R, Thomas RJ, Rosner B, Kass EH. Antibiotic
irrigation and catheter-associated urinary-tract infections. N

Engl J Med 1978;299:570-573.

328. Muncie HL,Jr, Hoopes JM, Damron DJ, Tenney JH, Warren JW.
Once-daily irrigation of long-term urethral catheters with normal
saline. Lack of bene_ t. Arch Intern Med 1989;149:441-443.

329. Kennedy AP, Brocklehurst JC, Robinson JM, Faragher EB.
Assessment of the use of bladder washouts/instillations

in patients with long-term indwelling catheters. Br J Urol
1992;70:610-615.

330. Cox F, Smith RF, Elliott JP, Quinn EL. Neomycin-polymyxin
prophylaxis of urinary-tract infection associated with indwelling
catheters. Antimicrob Agents Chemother 1966;6:165-168.

331. Getliffe KA. The use of bladder wash-outs to reduce urinary
catheter encrustation. Br J Urol 1994;73:696—700.

332. Ranji SR, Shetty K, Posley KA, et al. Closing the quality gap:

a critical analysis of quality improvement strategies (Vol. 6:
Prevention of healthcare-associated infections). Rockville (MD)
Agency for Heathcare Research and Quality (US); 2007 Jan.



H. P Loveday i wsp. / Journal of Hospital Infection 8651 (2014) S1-S70

Report No.: 04(07)-0051-6.

333. Ching TY, Seto WH. Evaluating the ef_ cacy of the infection
control liaison nurse in the hospital. J Adv Nurs 1990;15:1128—
1131.

334. O’'Grady NP, Pearson ML, Raad I, et al. Guidelines for the
prevention of intravascular catheter-related infections. Clin
Infect Dis 2011;52:162—193

335. Pittet D, Tarara D, Wenzel RP. Nosocomial bloodstream infection
in critically ill patients. Excess length of stay, extra costs, and
attributable mortality. JAMA 1994;271:1598-1601.

336. Bregenzer TC, Sakmann D, Widmer P, Andreas F. Is routine
replacement of peripheral intravenous catheters necessary? Arch
Intern Med 1998;158:151-156.

337. Cornely OA, Bethe U, Pauls R, Waldschmidt D. Peripheral

Te_ on catheters: factors determining incidence of phlebitis

and duration of cannulation. Infect Control Hosp Epidemiol
2002;23:249-253.

338. Grune F, Schrappe M, Basten J, Wenchel H, Tual E, Stutzer H.
Phlebitis rate and time kinetics of short peripheral IV catheters.
Infection 2004;32:30-32.

339. Rickard CM, Zhang L, McClymont A, et al. Routine versus
clinically indicated replacement of peripheral intravenous

catheters: a randomised controlled equivalence trial. Lancet
2012;380:1066-1074.

340. Maki DG, Kluger DM, Crnich CJ. The risk of bloodstream infection
in adults with different intravascular devices: a systematic

review of 200 published prospective studies. Mayo Clin Proc
2006;81:1159-1171.

341. Wisplinghoff H, Bischoff T, Tallent SM, Seifert H, Wenzel RP,
Edmond MB. Nosocomial bloodstream infections in US hospitals:
analysis of 24,179 cases from a prospective nationwide

surveillance study. Clin Infect Dis 2004;39:309-317.

342. Gaynes R, Edwards JR; National Nosocomial Infections
Surveillance System. Overview of nosocomial infections caused

by Gram-negative bacilli. Clin Infect Dis 2005;41:848-854.

343. Safdar N, Maki DG. The pathogenesis of catheter-related
bloodstream infection with noncuffed short-term central venous
catheters. Intensive Care Med 2004;30:62-67.

344. Maki DG, Weise CE, Sara_ n HW. A semiquantitative culture
method for identifying intravenous-catheter-related infection. N

Engl J Med 1977;296:1305-1309.

345. Mermel LA, McCormick RD, Springman SR, Maki DG. The
pathogenesis and epidemiology of catheter-related infection

with pulmonary artery Swan-Ganz catheters: a prospective study
utilizing molecular subtyping. Am J Med 1991;91:197S-205S.

346. Raad |, Costerton W, Sabharwal U, Sacilowski M, Anaissie

E, Bodey GP. Ultrastructural analysis of indwelling vascular

catheters: a quantitative relationship between luminal

colonization and duration of placement. J Infect Dis
1993;168:400—407.

347. Dobbins BM, Kite P, Kindon A, McMahon MJ, Wilcox MH. DNA

_ ngerprinting analysis of coagulase negative staphylococci

implicated in catheter related bloodstream infections. J Clin

Pathol 2002;55:824-828.

348. Anaissie E, Samonis G, Kontoyiannis D, et al. Role of catheter colonization and
infrequent hematogenous seeding in catheterrelated

infections. Eur J Clin Microbiol Infect Dis 1995;14:134—

137.

349. Raad |, Mansour G, Hanna HA, Awad A, Alrahwan A, Bivins C, et
al. Optimal frequency of changing intravenous administration

sets: is it safe to prolong use beyond 72 hours? Infect Control

Hosp Epidemiol 2001;22:136-139.

350. Yoo S, Ha M, Choi D, Pai H. Effectiveness of surveillance of
central catheter-related bloodstream infection in an ICU in

Korea. Infect Control Hosp Epidemiol 2001;22:433-436.

351. Coopersmith CM, Rebmann TL, Zack JE, et al. Effect of an
education program on decreasing catheter-related bloodstream
infections in the surgical intensive care unit. Crit Care Med
2002;30:59-64.

352. Sherertz RJ, Cruz J, Bowton DL, et al. Education of physiciansin-
training can decrease the risk for vascular catheter infection.

Ann Intem Med 2000;132:641-648.

353. Eggimann P, Harbarth S, Constantin M, Touveneau S, Chevrolet J,

Pittet D. Impact of a prevention strategy targeted at vascularaccess
care on incidence of infections acquired in intensive care.

Lancet 2000;355:1864-1868.

354. Sanders RA, Sheldon GF. Septic complications of total parenteral
nutrition. A _ ve year experience. Am J Surg 1976;132:214-220.

355. Ryan JA,Jr, Abel RM, Abbott WM, et al. Catheter complications
in total parenteral nutrition. A prospective study of 200

consecutive patients. N Engl J Med 1974;290:757-761.

356. Murphy LM, Lipman TO. Central venous catheter care in
parenteral nutrition: a review. J Parenter Enteral Nutr
1987;11:190-201.

357. Armstrong CW, Mayhall CG, Miller KB, et al. Prospective study
of catheter replacement and other risk factors for infection of
hyperalimentation catheters. J Infect Dis 1986;154:808-816.

358. Frampton GK, Harris P, Cooper K, et al. Educational
interventions for preventing vascular catheter bloodstream

infections in critical care: evidence map, systematic review and
economic evaluation. Health Technology Assessment. Project No.
09/01/25. Health Technol Assess in press.

359. Snydman DR, Murray SA, Kornfeld SJ, Majka JA, Ellis CA.

Total parenteral nutrition-related infections: prospective
epidemiologic study using semiquantitative methods. Am J Med
1982;73:695-699.

360. Sheth NK, Franson TR, Rose HD, Buckmire FL, Cooper JA, Sohnle
PG. Colonization of bacteria on polyvinyl chloride and Te_ on
intravascular catheters in hospitalized patients. J Clin Microbiol
1983;18:1061-1063.

361. Maki DG, Ringer M. Evaluation of dressing regimens for
prevention of infection with peripheral intravenous catheters.

Gauze, a transparent polyurethane dressing, and an iodophortransparent
dressing. JAMA 1987;258:2396-2403.

362. Pemberton LB, Lyman B, Lander V, Covinsky J. Sepsis from triplevs
single-lumen catheters during total parenteral nutrition in

surgical or critically ill patients. Arch Surg 1986;121:591-594.

363. McCarthy MC, Shives JK, Robison RJ, Broadie TA. Prospective
evaluation of single and triple lumen catheters in total

parenteral nutrition. J Parenter Enteral Nutr 1987;11:259-262.

364. Hilton E, Haslett TM, Borenstein MT, Tucci V, Isenberg HD, Singer
C. Central catheter infections: single- versus triple-lumen

catheters. In_ uence of guide wires on infection rates when used

for replacement of catheters. Am J Med 1988;84.667-672.

365. Yeung C, May J, Hughes R. Infection rate for single lumen v
triple lumen subclavian catheters. Infect Control Hosp Epidemiol
1988;9:154-158.

366. Clark-Christoff N, Watters VA, Sparks W, Snyder P, Grant JP. Use
of triple-lumen subclavian catheters for administration of total
parenteral nutrition. J Parenter Enteral Nutr 1992;16:403-407.

367. Early TF, Gregory RT, Wheeler JR, Snyder SO,Jr, Gayle RG.
Increased infection rate in double-lumen versus single-lumen
Hickman catheters in cancer patients. South Med J 1990;83:34—

36.

368. Farkas JC, Liu N, Bleriot JP, Chevret S, Goldstein FW, Carlet J.
Single- versus triple-lumen central catheter-related sepsis: a
prospective randomized study in a critically ill population. Am J

Med 1992;93:277-282.

369. Gil RT, Kruse JA, Thill-Baharozian MC, Carlson RW. Triple- vs
single-lumen central venous catheters. A prospective study in a
critically ill population. Arch Intern Med 1989;149:1139-1143.

370. Dezfulian C, Lavelle J, Nallamothu BK, Kaufman SR, Saint S.
Rates of infection for single-lumen versus multilumen central

venous catheters: a meta-analysis. Crit Care Med 2003;31:2385-
2390.

371. Zurcher M, Tram¢r MR, Walder B. Colonization and bloodstream
infection with single- versus multi-lumen central venous

catheters: a quantitative systematic review. Anesth Analg
2004;99:177-182.

372. Pearson ML. Guideline for prevention of intravascular devicerelated
infections. Hospital Infection Control Practices Advisory

Committee. Infect Control Hosp Epidemiol 1996;17:438—473.

373. Abrahm JL, Mullen JL. A prospective study of prolonged central
venous access in leukemia. JAMA 1982;248:2868-2873.

374. Shapiro ED, Wald ER, Nelson KA, Spiegelman KN. Broviac
catheter-related bacteremia in oncology patients. Am J Dis Child

573



S74 H. P Loveday i wsp. / Journal of Hospital Infection 8651 (2014) S1-S70

1982;136:679-681.

375. Press OW, Ramsey PG, Larson EB, Fefer A, Hickman RO. Hickman
catheter infections in patients with malignancies. Medicine
1984;63:189-200.

376. Darbyshire PJ, Weightman NC, Speller DC. Problems associated
with indwelling central venous catheters. Arch Dis Child
1985;60:129-134.

377. Pessa ME, Howard RJ. Complications of Hickman-Broviac
catheters. Surg Gynecol Obstet 1985;161:257-260.

378. Schuman ES, Winters V, Gross GF, Hayes JF. Management of
Hickman catheter sepsis. Am J Surg 1985;149:627-628.

379. Rannem T, Ladefoged K, Tvede M, Lorentzen J, Jarnum S.
Catheter-related septicemia in patients receiving home

parenteral nutrition. Scand J Gastroenterol 1986;21:455-460.

380. Shulman RJ, Smith EO, Rahman S, Gardner P, Reed T, Mahoney
D. Single- vs double-lumen central venous catheters in pediatric
oncology patients. Am J Dis Child 1988;142:893-895.

381. Weightman NC, Simpson EM, Speller DC, Mott MG, Oakhill A.
Bacteraemia related to indwelling central venous catheters:
prevention, diagnosis and treatment. Eur J Clin Microbiol Infect

Dis 1988;7:125-129.

382. Raad |, Davis S, Becker M, et al. Low infection rate and long
durability of nontunneled silastic catheters. A safe and costeffective
alternative for long-term venous access. Arch Intern

Med 1993;153:1791-1796.

383. Andrivet P, Bacquer A, Ngoc CV, et al. Lack of clinical bene_t
from subcutaneous tunnel insertion of central venous catheters

in immunocompromised patients. Clin Infect Dis 1994;18:199-

206.

384. Gyves JW, Ensminger WD, Niederhuber JE, et al. A totally
implanted injection port system for blood sampling and
chemotherapy administration. JAMA 1984;251:2538-2541.

385. Lokich JJ, Bothe A,Jr, Benotti P, Moore C. Complications and
management of implanted venous access catheters. J Clin Oncol
1985;3:710-717.

386. Khoury MD, Lloyd LR, Burrows J, Berg R, Yap J. A totally
implanted venous access system for the delivery of

chemotherapy. Cancer 1985;56:1231-1234.

387. McDowell HP, Hart CA, Martin J. Implantable subcutaneous
venous catheters. Arch Dis Child 1986;61:1037-1038.

388. Brincker H, Saeter G. Fifty-_ ve patient years’ experience with a
totally implanted system for intravenous chemotherapy. Cancer
1986;57:1124-1129.

389. Wurzel CL, Halom K, Feldman JG, Rubin LG. Infection rates of
Broviac-Hickman catheters and implantable venous devices. Am

J Dis Child 1988;142:536-540.

390. Kappers-Klunne MC, Degener JE, Stijnen T, Abels J.
Complications from long-term indwelling central venous

catheters in hematologic patients with special reference to

infection. Cancer 1989;64:1747-1752.

391. Carde P, Cosset-Delaigue MF, Laplanche A, Chareau .
Classical external indwelling central venous catheter versus

totally implanted venous access systems for chemotherapy
administration: a randomized trial in 100 patients with solid

tumors. Eur J Cancer Clin Oncol 1989;25:939-944.

392. Pegues D, Axelrod P, McClarren C, et al. Comparison of infections
in Hickman and implanted port catheters in adult solid tumor
patients. J Surg Oncol 1992;49:156-162.

393. van der Pijl H, Frissen PH. Experience with a totally implantable
venous access device (Port-A-Cath) in patients with AIDS. AIDS
1992;6:709-713.

394. Groeger JS, Lucas AB, Thaler HT, et al. Infectious morbidity
associated with long-term use of venous access devices in

patients with cancer. Ann Intern Med 1993;119:1168-1174.

395. Galloway S, Bodenham A. Long-term central venous access. Br J
Anaesth 2004;92:722-734.

396. Timsit JF, Sebille V, Farkas JC, et al. Effect of subcutaneous
tunneling on internal jugular catheter-related sepsis in critically

ill patients: a prospective randomized multicenter study. JAMA
1996;276:1416-1420.

397. Timsit JF, Carlet J, Bruneel F, et al. Use of tunneled femoral
catheters to prevent catheter-related infection. A randomized,
controlled trial. Ann Intern Med 1999;130:729-735.

398. Randolph AG, Cook DJ, Gonzales CA, Brun-Buisson C. Tunneling
short-term central venous catheters to prevent catheter-related
infection: a meta-analysis of randomized, controlled trials. Crit

Care Med 1998;26:1452-1457.

399. Ryder MA. Peripheral access options. Surg Oncol Clin N Am
1995;4:395-427.

400. Bottino J, McCredie KB, Groschel DH, Lawson M. Long-term
intravenous therapy with peripherally inserted silicone elastomer
central venous catheters in patients with malignant diseases.
Cancer 1979;43:1937-1943.

401. Graham DR, Keldermans MM, Klemm LW, Semenza NJ, Shafer
ML. Infectious complications among patients receiving home
intravenous therapy with peripheral, central, or peripherally

placed central venous catheters. Am J Med 1991;91( Suppl.
2):895-S100.

402. Merrell SW, Peatross BG, Grossman MD, Sullivan JJ, Harker
WG. Peripherally inserted central venous catheters. Low-risk
alternatives for ongoing venous access. West J Med 1994;160:25—
30.

403. Thiagarajan RR, Ramamoorthy C, Gettmann T, Bratton SL. Survey
of the use of peripherally inserted central venous catheters in
children. Pediatrics 1997;99:e4.

404. Skiest DJ, Abbott M, Keiser P. Peripherally inserted central
catheters in patients with AIDS are associated with a low

infection rate. Clin Infect Dis 2000;30:949-952.

405. Safdar N, Maki DG. Risk of catheter-related bloodstream
infection with peripherally inserted central venous catheters

used in hospitalized patients. Chest 2005;128:489-495.

406. Maki DG, Stolz SM, Wheeler S, Mermel LA. Prevention of central
venous catheter-related bloodstream infection by use of an
antiseptic-impregnated catheter. A randomized, controlled trial.

Ann Intern Med 1997;127:257-266.

407. Logghe C, Van Ossel C, D’Hoore W, Ezzedine H, Wauters G,
Haxhe JJ. Evaluation of chlorhexidine and silver-sulfadiazine
impregnated central venous catheters for the prevention of
bloodstream infection in leukaemic patients: a randomized
controlled trial. J Hosp Infect 1997;37:145-156.

408. Heard SO, Wagle M, Vijayakumar E, McLean S, Brueggemann A,
Napolitano LM, et al. In_ uence of triple-lumen central venous
catheters coated with chlorhexidine and silver sulfadiazine on

the incidence of catheter-related bacteremia. Arch Intern Med
1998;158:81-87.

409. Haxhe JJ, D’Hoore W. A meta-analysis dealing with the
effectiveness of chlorhexidine and silver-sufhadiazine

impregnated central venous catheters. J Hosp Infect
1998;40:166-168.

410. Oda T, Hamasaki J, Kanda N, Mikami K. Anaphylactic shock
induced by an antiseptic-coated central venous [correction of
nervous] catheter. Anesthesiology 1997;87:1242-1244.

411. Veenstra DL, Saint S, Sullivan SD. Cost-effectiveness of
antiseptic-impregnated central venous catheters for the

prevention of catheter-related bloodstream infection. JAMA
1999;282:554-560.

412. Raad |, Buzaid A, Robertson C, et al. Central venous catheters
coated with minocycline and rifampin for the prevention of
catheter-related colonization and bloodstream infections.

A randomized, double-blind trial. The Texas Medical Center
Catheter Study Group. Ann Intern Med 1997;127:267-274.

413. Collin GR. Decreasing catheter colonization through the use

of an antiseptic-impregnated catheter: a continuous quality
improvement project. Chest 1999;115:1632-1640.

414, Darouiche RO, Hachem R, Harris RL, Mayhall G, Raad Il, Heard
SO, et al. A Comparison of Two Antimicrobial-lmpregnated

Central Venous Catheters. N Engl J Med 1999;340:1-8.

415. Veenstra DL, Saint S, Saha S, Lumley T, Sullivan SD. Ef_ cacy of
antiseptic-impregnated central venous catheters in preventing
catheter-related bloodstream infection: a meta-analysis. JAMA
1999;281:261-267.

416. Mermel LA. Prevention of intravascular catheter-related
infections. Ann Intern Med 2000;132:391-402.

417. Walder B, Pittet D, Tramér MR. Prevention of bloodstream
infections with central venous catheters treated with antiinfective
agents depends on catheter type and insertion time:



H. P Loveday i wsp. / Journal of Hospital Infection 8651 (2014) S1-S70

evidence from a meta-analysis. Infect Control Hosp Epidemiol
2002;23:748-756.

418. Bassetti S, Hu J, D’Agostino RB,Jr, Sherertz RJ. Prolonged
Antimicrobial Activity of a Catheter Containing Chlorhexidine-

Silver Sulfadiazine Extends Protection against Catheter Infections

In Vivo. Antimicrob Agents Chemother 2001;45:1535-1538.

419. Hockenhull J, Dwan K, Boland A, Smith G, Bagust A, Dickson R,
et al. The clinical effectiveness and cost-effectiveness of central
venous catheters treated with anti-infective agents in preventing
bloodstream infections: a systematic review and economic
evaluation. Health Technol Assess 2008;12:1-154.

420. Lai NM, Chaiyakunapruk N, Lai NA, O'Riordan E, Pau WS, Saint S.
Catheter impregnation, coating or bonding for reducing central
venous catheter-related infections in adults. Cochrane Database
Syst Rev 2013(6).

421. Wang H, Huang T, Jing J, Jin J, Wang P, Yang M, et al.
Effectiveness of different central venous catheters for catheterrelated
infections: a network meta-analysis. J Hosp Infect

2010;76:1-11.

422. Walz JM, Avelar RL, Longtine KJ, Carter KL, Mermel LA, Heard
SO, et al. Anti-infective external coating of central venous

catheters: a randomized, noninferiority trial comparing

5-_ uorouracil with chlorhexidine/silver sulfadiazine in

preventing catheter colonization. Crit Care Med 2010;38:2095-

2102.

423. Nakonechna A, Dorea P, Dixon T, et al. Immediate
hypersensitivity to chlorhexidine is increasingly recognised in the
United Kingdom. Allergol Immunopathol 2012; Dec19. pii:
S0301-0546(12)00262-5. doi: 10.1016/j.aller.2012.08.001.

[Epub ahead of prinf]

424. Guleri A, Kumar A, Morgan RJ, Hartley M, Roberts DH.
Anaphylaxis to chlorhexidine-coated central venous catheters:

a case series and review of the literature. Surg Infect
2012,13:171-174.

425. Medicines and Healthcare Products Regulatory Agency. Medical
Device Alert: All medical devices and medicinal products

containing chlorhexidine. MDA/2012/075. London: Medicines and
Healthcare Products Regulatory Agency; 2012.

426. Parienti JJ, Thirion M, Megarbane B, et al. Femoral vs jugular
venous catheterization and risk of nosocomial events in adults
requiring acute renal replacement therapy: a randomized

controlled trial. JAMA 2008;299:2413-2422.

427. Moretti EW, Ofstead CL, Kristy RM, Wetzler HP. Impact of
central venous catheter type and methods on catheter-related
colonization and bacteraemia. J Hosp Infect 2005;61:139-145.

428. Nagashima G, Kikuchi T, Tsuyuzaki H, et al. To reduce catheterrelated
bloodstream infections: is the subclavian route better

than the jugular route for central venous catheterization? J

Infect Chemother 2006;12:363-365.

429. Ruesch S, Walder B, Tramer MR. Complications of central
venous catheters: internal jugular versus subclavian access - a
systematic review. Crit Care Med 2002;30:454—460.

430. Sadoyama G, Gontijo Filho PP. Comparison between the
jugular and subclavian vein as insertion site for central

venous catheters: microbiological aspects and risk factors for
colonization and infection. Braz J Infect Dis 2003;7:142-148.

431. Richet H, Bouvier AM, Hubert B, et al. Prospective multicenter
study of vascular-catheter-related complications and risk factors

for positive central-catheter cultures in intensive care unit

patients. J Clin Microbiol 1990;28:2520-2525.

432. Safdar N, Kluger DM, Maki DG. A review of risk factors

for catheter-related bloodstream infection caused by

percutaneously inserted, noncuffed central venous catheters:
implications for preventive strategies. Medicine 2002;81:466—

479.

433. Lorente L, Jimenez A, Iribarren JL, Jimenez JJ, Martin MM, Mora
ML. The micro-organism responsible for central venous catheter related bloodstream
infection depends on catheter site.

Intensive Care Med 2006;32:1449-1450.

434. Traore O, Liotier J, Souweine B. Prospective study of arterial and
central venous catheter colonization and of arterial- and central
venous catheter-related bacteremia in intensive care units. Crit

Care Med 2005;33:1276-1280.

435. Merrer J, De Jonghe B, Golliot F, et al. Complications of femoral
and subclavian venous catheterization in critically ill patients: a
randomized controlled trial. JAMA 2001;286:700-707.

436. Goetz AM, Wagener MM, Miller JM, Muder RR. Risk of infection
due to central venous catheters: effect of site of placement and
catheter type. Infect Control Hosp Epidemiol 1998;19:842-845.

437. Deshpande KS, Hatem C, Ulrich HL, et al. The incidence of
infectious complications of central venous catheters at the
subclavian, internal jugular, and femoral sites in an intensive

care unit population. Crit Care Med 2005;33:13-20.

438. Marik PE, Flemmer M, Harrison W. The risk of catheter-related
bloodstream infection with femoral venous catheters as

compared to subclavian and internal jugular venous catheters: a
systematic review of the literature and meta-analysis. Crit Care

Med 2012;40:2479-2485.

439. Randolph AG, Cook DJ, Gonzales CA, Pribble CG. Ultrasound
guidance for placement of central venous catheters: a metaanalysis
of the literature. Crit Care Med 1996;24:2053-2058.

440. Hind D, Calvert N, McWilliams R, et al. Ultrasonic locating
devices for central venous cannulation: meta-analysis. BMJ
2003;327:361-364.

441. National Institute for Health and Care Excellence. Guidance

on the use of ultrasound locating devices for placing central

venous catheters (No.49). London: National Insititute for

Clinical Excellence; 2002. Available at: http://www.nice.org.uk/
nicemedia/live/11474/32461/32461.pdf. Accessed July 25, 2013.
442. Maki DG, Goldman DA, Rhame FS. Infection control in
intravenous therapy. Ann Intern Med 1973;79:867-887.

443. Raad I, Hohn DC, Gilbreath BJ, et al. Prevention of central
venous catheter-related infections by using maximal sterile

barrier precautions during insertion. Infect Control Hosp

Epidemiol 1994;15:231-238.

444, Carrer S, Bocchi A, Bortolotti M, et al. Effect of different sterile
barrier precautions and central venous catheter dressing on the

skin colonization around the insertion site. Minerva Anestesiol
2005;71:197-206.

445. Hu KK, Lipsky BA, Veenstra DL, Saint S. Using maximal sterile
barriers to prevent central venous catheter-related infection:

a systematic evidence-based review. Am J Infect Control
2004;32:142-146.

446. Fletcher S, Bodenham A. Catheter-related sepsis: an overview —
Part 1. Br J Int Care 1999;9:46-53.

447. Maki DG, Ringer M, Alvarado CJ. Prospective randomised trial of
povidone-iodine, alcohol, and chlorhexidine for prevention of
infection associated with central venous and arterial catheters.
Lancet 1991;338:339-343.

448. Mimoz O, Pieroni L, Lawrence C, et al. Prospective, randomized
trial of two antiseptic solutions for prevention of central venous

or arterial catheter colonization and infection in intensive care

unit patients. Crit Care Med 1996;24:1818-1823.

449. Parienti JJ, du Cheyron D, Ramakers M, et al. Alcoholic
povidone-iodine to prevent central venous catheter colonization:

a randomized unit-crossover study. Crit Care Med 2004;32:708-
713.

450. Chaiyakunapruk N, Veenstra DL, Lipsky BA, Saint S. Chlorhexidine
compared with povidone-iodine solution for vascular cathetersite
care: a meta-analysis. Ann Intern Med 2002;136:792-801.

451. Chaiyakunapruk N, Veenstra DL, Lipsky BA, Sullivan SD, Saint S.
Vascular catheter site care: the clinical and economic bene_ ts

of chlorhexidine gluconate compared with povidone iodine. Clin
Infect Dis 2003;37:764-771.

452. Larson E. Guideline for use of topical antimicrobial agents. Am J
Infect Control 1988;16:253-266.

453. Rannem T, Ladefoged K, Hegnhoj J, Moller EH, Bruun B, Jarnum
S. Catheter-related sepsis in long-term parenteral nutrition with
Broviac catheters. An evaluation of different disinfectants. Clin

Nutr 1990;9:131-136.

454. Prager RL, Silva J,Jr. Colonization of central venous catheters.
South Med J 1984;77:458—461.

455. Moran JM, Atwood RP, Rowe MI. A clinical and bacteriologic study
of infections associated with venous cutdowns. N Engl J Med
1965;272:554-560.

456. Norden CW. Application of antibiotic ointment to the site

575



S76 H. P Loveday i wsp. / Journal of Hospital Infection 8651 (2014) S1-S70

of venous catheterization — a controlled trial. J Infect Dis
1969;120:611-615.

457. Zinner SH, Denny-Brown BC, Braun P, Burke JP, Toala P, Kass EH.

Risk of infection with intravenous indwelling catheters: effect

of application of antibiotic ointment. J Infect Dis 1969;120:616—

619.

458. Jarrard MM, Freeman JB. The effects of antibiotic ointments
and antiseptics on the skin _ ora beneath subclavian catheter
dressings during intravenous hyperalimentation. J Surg Res
1977;22:520-526.

459. Maki DG, Band JD. A comparative study of polyantibiotic and
iodophor ointments in prevention of vascular catheter-related
infection. Am J Med 1981;70:739-744.

460. Maiwald M, Chan ESY. The forgotten role of alcohol: a systematic
review and meta-analysis of the clinical ef_ cacy and perceived

role of chlorhexidine in skin antisepsis. PLoS One 2012;7:e44277.
461. Hoffmann KK, Weber DJ, Samsa GP, Rutala WA. Transparent
polyurethane _ Im as an intravenous catheter dressing. A metaanalysis
of the infection risks. JAMA 1992;267:2072-2076.

462. Gillies D, O'Riordan L, Carr D, Frost J, Gunning R, O’'Brien

|. Gauze and tape and transparent polyurethane dressings

for central venous catheters. Cochrane Database Syst Rev
2003;4.CD003827.

463. Webster J, Gillies D, O'Riordan E, Sherriff KL, Rickard CM. Gauze
and tape and transparent polyurethane dressings for central

venous catheters. Cochrane Database Syst Rev 2011;9:CD003827.
464. Chan R, North_eld S, Alexander A, Rickard C. Using the
collaborative evidence based practice model: a systematic

review and uptake of chlorhexidine-impregnated sponge

dressings on central venous access devices in a tertiary cancer
centre. Aust J Cancer Nurs 2012;13:10-15.

465. Schwebel C, Lucet JC, Vesin A, et al. Economic evaluation of
chlorhexidine-impregnated sponges for preventing catheterrelated
infections in critically ill adults in the Dressing Study.

Crit Care Med 2012;40:11-17.

466. Timsit JF, Mimoz O, Mourvillier B, et al. Randomized controlled
trial of chlorhexidine dressing and highly adhesive dressing for
preventing catheter-related infections in critically ill adults. Am

J Respir Crit Care Med 2012;186:1272-1278.

467. O'Horo JC, Silva GL, Munoz-Price LS, Safdar N. The ef_ cacy
of daily bathing with chlorhexidine for reducing healthcareassociated
bloodstream infections: a meta-analysis. Infect

Control Hosp Epidemiol 2012;33:257-267.

468. Dettenkofer M, Wilson C, Gratwohl A, et al. Skin disinfection
with octenidine dihydrochloride for central venous catheter

site care: a double-blind, randomized, controlled trial. Clin

Microbiol Infect 2010;16:600-606.

469. Eyer S, Brummitt C, Crossley K, Siegel R, Cerra F. Catheterrelated
sepsis: prospective, randomized study of three

methods of long-term catheter maintenance. Crit Care Med
1990;18:1073-1079.

470. Uldall PR, Merchant N, Woods F, Yarworski U, Vas S. Changing
subclavian haemodialysis cannulas to reduce infection. Lancet
1981;317:1373.

471. Cobb DK, High KP, Sawyer RG, et al. A controlled trial of
scheduled replacement of central venous and pulmonary-artery
catheters. N Engl J Med 1992;327:1062-1068.

472. Cook D, Randolph A, Kernerman P, et al. Central venous catheter
replacement strategies: a systematic review of the literature.

Crit Care Med 1997;25:1417-1424.

473. Rickard CM, McCann D, Munnings J, McGrail MR. Routine resite
of peripheral intravenous devices every 3 days did not reduce
complications compared with clinically indicated resite: a

randomised controlled trial. BMC Med 2010;8:53.

474. Webster J, Osborne S, Rickard C, New K. Clinically-indicated
replacement versus routine replacement of peripheral venous
catheters. Cochrane Database Syst Rev 2013; 4(CD007798).

475. De Cicco M, Chiaradia V, Veronesi A, et al. Source and route of
microbial colonisation of parenteral nutrition catheters. Lancet
1989;334:1258-1261.

476. Capell S, Linares J, Sitges-Serra A. Catheter sepsis due to
coagulase-negative staphylococci in patients on total parenteral
nutrition. Eur J Clin Microbiol 1986;5:40-42.

477. Salzman MB, Isenberg HD, Shapiro JF, Lipsitz PJ, Rubin LG. A
prospective study of the catheter hub as the portal of entry for
microorganisms causing catheter-related sepsis in neonates. J
Infect Dis 1993;167:487—490.

478. Peters G, Locci R, Pulverer G. Adherence and growth of
coagulase-negative staphylococci on surfaces of intravenous
catheters. J Infect Dis 1982;146:479-482.

479. Linares J, Sitges-Serra A, Garau J, Pérez JL, Martin R.
Pathogenesis of catheter sepsis: a prospective study with
quantitative and semiquantitative cultures of catheter hub and
segments. J Clin Microbiol 1985;21:357-360.

480. Sitges-Serra A, Linares J, Perez JL, Jaurrieta E, Lorente L.

A randomized trial on the effect of tubing changes on hub
contamination and catheter sepsis during parenteral nutrition. J
Parenter Enteral Nutr 1985;9:322-325.

481. Weist K, Sperber A, Dietz E, Ruden H. Contamination

of stopcocks mounted in administration sets for central

venous catheters with replacement at 24 hrs versus 72 hrs:

a prospective cohort study. Infect Control Hosp Epidemiol
1997:18:24.

482. Salzman MB, Isenberg HD, Rubin LG. Use of disinfectants to
reduce microbial contamination of hubs of vascular catheters. J
Clin Microbiol 1993;31:475-479.

483. Ruschman KL, Fulton JS. Effectiveness of disinfectant techniques
on intravenous tubing latex injection ports. J Intraven Nurs
1993;16:304-308.

484. Casey AL, Worthington T, Lambert PA, Quinn D, Faroqui MH,
Elliott TSJ. A randomized, prospective clinical trial to assess

the potential infection risk associated with the PosiFlow ®
needleless connector. J Hosp Infect 2003;54:288-293.

485. Simmons S, Bryson C, Porter S. ‘Scrub the hub'’: cleaning
duration and reduction in bacterial load on central venous
catheters. Crit Care Nurs Q 2011;34:31.

486. Kaler W, Chinn R. Successful disinfection of needleless access
ports: a matter of time and friction. JAVA 2007;12:140-142.

487. Snaterse M, Ruger W, Scholte op Reimer WJM, Lucas C.
Antibiotic-based catheter lock solutions for prevention of
catheter-related bloodstream infection: a systematic review of
randomised controlled trials. J Hosp Infect 2010;75:1-11.

488. Slobbe L, Doorduijn JK, Lugtenburg PJ, et al. Prevention of
catheter-related bacteremia with a daily ethanol lock in patients
with tunnelled catheters: a randomized, placebo-controlled

trial. PLoS One 2010;5:610840.

489. Centers for Disease Control and Prevention. Guidelines for the
prevention of intravascular-catheter-related infections. MMWR
2002;51:1-29.

490. Morris K, Howard P. Can high-level mupirocin resistance
reporting be relied upon to ensure patients are prescribed
appropriate treatment? ECCMID 2012:2378.

491. van de Wetering MD, van Woensel JB. Prophylactic antibiotics
for preventing early central venous catheter Gram positive
infections in oncology patients. Cochrane Database Syst Rev
2003;2:CD003295.

492. Hoar PF, Wilson RM, Mangano DT, Avery GJ,2nd, Szarnicki RJ,
Hill JD. Heparin bonding reduces thrombogenicity of pulmonaryartery
catheters. N Engl J Med 1981;305:993-995.

493. Ge X, Cavallazzi R, Li C, Pan SM, Wang YW, Wang FL. Central
venous access sites for the prevention of venous thrombosis,
stenosis and infection. Cochrane Database Syst Rev
2012;3:CD004084.

494. Raad Il, Luna M, Khalil SA, Costerton JW, Lam C, Bodey GP.
The relationship between the thrombotic and infectious
complications of central venous catheters. JAMA 1994;271:1014—
1016.

495, Chastre J, Cornud F, Bouchama A, Viau F, Benacerraf R,
Gibert C. Thrombosis as a complication of pulmonary-artery
catheterization via the internal jugular vein: prospective

evaluation by phlebography. N Engl J Med 1982;306:278-281.

496. Valerio D, Hussey J, Smith F. Central vein thrombosis associated
with intravenous feeding — a prospective study. J Parenter

Enteral Nutr 1981;5:240-242.

497. Andrew M, Marzinotto V, Pencharz P, et al. A cross-sectional
study of catheter-related thrombosis in children receiving total



H. P Loveday i wsp. / Journal of Hospital Infection 8651 (2014) S1-S70

parenteral nutrition at home. J Pediatr 1995;126:358-363.

498. Krafte-Jacobs B, Sivit CJ, Mejia R, Pollack MM. Catheter-related
thrombosis in critically ill children: comparison of catheters with

and without heparin bonding. J Pediatr 1995;126:50-54.

499. Talbott G, Winters W, Bratton S, O’'Rourke P. A prospective study
of femoral catheter-related thrombosis in children. Arch Pediatr
Adolesc Med 1995;149:288-291.

500. Randolph AG, Cook DJ, Gonzales CA, Andrew M. Bene_ t of
heparin in central venous and pulmonary artery catheters:

a meta-analysis of randomized controlled trials. Chest
1998;113:165-171.

501. Bern MM, Lokich JJ, Wallach SR, et al. Very low doses of
warfarin can prevent thrombosis in central venous catheters. A
randomized prospective trial. Ann Intern Med 1990;112:423-428.
502. Abdelke_ A, Abdeladhim AB, Torjman L, et al. Randomized

trial of prevention of catheter-related bloodstream infection

by continuous infusion of low-dose unfractionated heparin in

patients with hematologic and oncologic disease. J Clin Oncol
2005;23:7864-7870.

503. Pierce CM, Wade A, Mok Q. Heparin-bonded central venous lines
reduce thrombotic and infective complications in critically ill

children. Intensive Care Med 2000;26:967-972.

504. Appelgren P, Ransjo U, Bindslev L, Espersen F, Larm O. Surface
heparinization of central venous catheters reduces microbial
colonization in vitro and in vivo: results from a prospective,
randomized trial. Crit Care Med 1996;24:1482-1489.

505. Abdelke_ A, Achour W, Ben Othman T, et al. Use of heparincoated
central venous lines to prevent catheter-related

bloodstream infection. J Support Oncol 2007;5:273-278.

506. Shah PS, Shah N. Heparin-bonded catheters for prolonging

the patency of central venous catheters in children. Cochrane
Database Syst Rev 2007;4:CD005983.

507. Boraks P, Seale J, Price J, et al. Prevention of central venous
catheter associated thrombosis using minidose warfarin in

patients with haematological malignancies. Br J Haematol
1998;101:483-486.

508. Akl E, Karmath G, Yosuico V, et al. Anticoagulation for
thrombosis prophylaxis in cancer patients with central venous
catheters. Cochrane Database Syst Rev 2007;18:CD00646.

509. Akl EA, Muti P, Schunemann HJ. Anticoagulation in patients

with cancer: an overview of reviews. Pol Arch Med Wewn
2008;118:183-193.

510. Klerk CP, Smorenburg SM, Buller HR. Thrombosis prophylaxis in
patient populations with a central venous catheter: a systematic
review. Arch Intern Med 2003 ;163:1913-1921.

511. Passannante A, Macik BG. The heparin _ ush syndrome: a cause of

iatrogenic hemorrhage. Am J Med Sci 1988;296:71-73.

512. Randolph AG, Cook DJ, Gonzales CA, Andrew M. Bene_ t of
heparin in peripheral venous and arterial catheters: systematic
review and meta-analysis of randomised controlled trials. BMJ
1998;316:969-975.

513. Goode CJ, Titler M, Rakel B, et al. A meta-analysis of effects of
heparin _ ush and saline _ ush: quality and cost implications. Nurs
Res 1991;40:324-330.

514. Peterson FY, Kirchhoff KT. Analysis of the research about
heparinized versus nonheparinized intravascular lines. Heart

Lung 1991;20:631-640.

515. Mitchell MD, Anderson BJ, Williams K, Umscheid CA. Heparin
_ ushing and other interventions to maintain patency of central
venous catheters: a systematic review. J Adv Nurs 2009;65:2007-
2021.

516. Schallom ME, Prentice D, Sona C, Micek ST, Skrupky LP. Heparin
or 0.9% sodium chloride to maintain central venous catheter

A.3 Glosariusz

Adenozynotréjfosforan (ATP)

patency: a randomized trial. Crit Care Med 2012;40:1820-1826.

517. Bertolino G, Pitassi A, Tinelli C, et al. Intermittent _ ushing with
heparin versus saline for maintenance of peripheral intravenous
catheters in a medical department: a pragmatic clusterrandomized
controlled study. Worldviews Evid Based Nurs

2012;9:221-226.

518. Rupp ME, Sholtz LA, Jourdan DR, et al. Outbreak of bloodstream
infection temporally associated with the use of an intravascular
needleless valve. Clin Infect Dis 2007;44:1408-1414.

519. Salgado CD, Chinnes L, Paczesny TH, Cantey JR. Increased rate
of catheter-related bloodstream infection associated with use of

a needleless mechanical valve device at a long-term acute care
hospital. Infect Control Hosp Epidemiol 2007;28:684-688.

520. Maragakis LL, Bradley KL, Song X, et al. Increased catheterrelated
bloodstream infection rates after the introduction of a

new mechanical valve intravenous access port. Infect Control

Hosp Epidemiol 2006;27:67-70.

521. Field K, Athan E, McFarlane C, et al. Incidence of catheterrelated
bloodstream infection among patients with a needleless,

mechanical valve-based intravenous connector in an Australian
hematology-oncology unit. Infect Control Hosp Epidemiol
2007;28:610-613.

522. Gillies D, O'Riordan L, Wallen M, Morrison A, Rankin K, Nagy S.
Optimal timing for intravenous administration set replacement.
Cochrane Database Syst Rev 2005;4:CD003588.

523. Department of Health. Saving lives: a delivery programme to
reduce healthcare associated infection including MRSA. London:
Department of Health; 2005.

524. Berenholtz SM, Pronovost PJ, Lipsett PA, et al. Eliminating
catheter-related bloodstream infections in the intensive care

unit. Crit Care Med 2004;32:2014-2020.

525. Pronovost P, Roth G, Bander J, et al. An intervention to decrease
catheter-related bloodstream infections in the ICU. N Engl J Med
2006;355:2725-2732.

526. Pronovost PJ, Sexton JB, Marsteller JA, et al. Sustaining
reductions in catheter related bloodstream infections in

Michigan intensive care units: observational study. BMJ

2010;4:c309.

527. Curran E, Harper P, Loveday H, et al. Results of a multicentre
randomised controlled trial of statistical process control

charts and structured diagnostic tools to reduce ward-acquired
meticillin-resistant Staphylococcus aureus: the CHART Project. J
Hosp Infect 2008;70:127-135.

528. Scales DC, Dainty K, Hales B, et al. A multifaceted intervention
for quality improvement in a network of intensive care units: a

cluster randomized trial. JAMA 2011;305:363-372.

529. Munoz-Price LS, Dezfulian C, Wyckoff M, et al. Effectiveness of
stepwise interventions targeted to decrease central catheterassociated
bloodstream infections. Crit Care Med 2012;40:1464—

1469.

530. Bion J, Bellingan G, Patten M, et al. ‘Matching Michigan”: a
2-year stepped interventional programme to minimise central

venous catheter-blood stream infections in intensive care units

in England. BMJ 2013;22:110-123.

531. Halton KA, Cook D, Paterson DL, Safdar N, Graves N. Costeffectiveness
of a central venous catheter care bundle. PLoS

One 2010;5:¢12815.

532. Berwick D, Calkins D, McCannon C, Hackard A. The 100,000 lives
campaign: setting a goal and deadline for improving healthcare
quality. JAMA 2006;295:326-327.

przez komérki do przechowywania i dostarczania energii

Aerob Organizm, ktéry potrzebuje wolnego tlenu do zycia i wzrostu

577

Zwigzek chemiczny, ktory zawiera wigzania energetyczne i jest wykorzystywany
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Srodek do przecierania rak na bazie alkoholu Preparaty do odkazania rak na bazie alkoholu, ktére dla celéw niniejszych

Srodek przeciwdrobnoustrojowy
Aseptyka
Antyseptyk

Aseptyczne techniki bezdotykowe (ANTT)

Technika aseptyczna

Bakteriemia
Bakteriomocz

Biofilm

Irygacja pecherza moczowego
Wirus przenoszony droga krwi

Zakazenie krwi (BSI)
Badanie kliniczno-kontrolne

Opis przypadku
Opis serii przypadkéw
Odcewnikowe zakazenie uktadu moczowego

(OZUM, CAUTI)

Kolonizacja cewnika

Odcewnikowe zakazenie krwi (CR-BSI)

wytycznych obejmujg roztwory, Zele lub chusteczki
Substancja, ktora zabija lub hamuje wzrost drobnoustrojow
Brak chorobotworczych drobnoustrojow

Substancja, ktéra niszczy lub hamuje wzrost drobnoustrojow i jest wystarczajaco
nietoksyczna, aby mozliwe byto jej stosowanie na skére lub btony $luzowe

Ramy praktyczne techniki aseptycznej oparte na koncepciji definiowania
kluczowych elementdw i kluczowych miejsc, ktére nalezy chronié przed
zanieczyszczeniem.

Starannie kontrolowana procedura, ktéra ma na celu zapobieganie
zanieczyszczeniu drobnoustrojami

Obecnos$¢ drobnoustrojow w krwiobiegu

Obecnos¢ drobnoustrojow w moczu. Jesli nie wystepuja objawy zakazenia,
nazywany ,bakteriomoczem bezobjawowym”

Ztozona struktura zawierajaca drobnoustroje i polimery zewnatrzkomérkowe, ktéra
tworzy sie na powierzchniach, takich jak powierzchnie w kontakcie z wodg lub
tkankami

Ciagly przeptyw roztworu przez pecherz moczowy w celu usuniecia zakrzepéw lub
resztek

Zakazenie wirusowe przenoszone przez kontakt z krwia, a niekiedy z innymi
ptynami ustrojowymi. Wirusy przenoszone droga krwi obejmujg wirus zapalenia
watroby typu B i C, jak réwniez ludzki wirus niedoboru odpornoéci (HIV)

Obecnos¢ drobnoustrojow we krwi z objawami zakazenia

Analityczne badanie obserwacyjne poréwnujgce pacjentéw cierpigcych na dang
chorobe z grupg podobnych uczestnikdw ,kontrolnych”, ktdrzy na nig nie cierpig, w
celu okre$lenia potencjalnych przyczyn i czynnikéw ryzyka

Artykut naukowy szczegdtowo opisujacy indywidualny przypadek choroby
Doniesienie opisujace seri¢ kilku podobnych zdarzen

Obecnos¢ objawow lub oznak, ktére mozna przypisa¢ drobnoustrojom, ktdre
zalegty drogi moczowe w miejscu, w ktérym u pacjenta utrzymywany jest, lub byt
niedawno utrzymywany, cewnik moczowy

Drobnoustroje obecne na powierzchni cewnika, ktére moga potencjalnie prowadzi¢
do zakazenia

Zakazenie krwi, w ktérym drobnoustroje znajdujg sie we krwi u pacjenta z
urzadzeniem do centralnego dostepu dozylnego, pacjent wykazuije kliniczne objawy
zakazenia (np. goraczka, dreszcze i niedocisnienie) i nie ma innych widocznych
zrddet zakazenia. Dla celéw nadzoru, termin ten czesto odnosi sie do zakazenia
krwi, ktdre wystepuje u pacjentdw z urzadzeniem do centralnego dostepu
dozylnego, u ktorych inne mozliwe zrodta zakazenia zostaty wykluczone. Zgodnie
ze Scislejszg definicja, jest to stan, w ktérym z koAcdwki cewnika zostaje
wyhodowany ten sam drobnoustroj co z krwi; jednoczesne ilosciowe posiewy krwi
wskazujg wspotczynnik drobnoustrojow wyhodowanych z urzadzenia do
centralnego dostepu dozylnego do tych wyhodowanych z krwi obwodowej na
poziomie co najmniej 5:1; réznica czasu do dodatniego wyniku pomiedzy
posiewami krwi obwodowej a wyhodowanymi z urzadzenia do centralnego dostepu
dozylnego co najmniej 2 godz.
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Zakazenie odcewnikowe

Centralny cewnik zylny (CVC)

Chlorheksydyna

Czyszczenie
Odpady medyczne

Zamkniety uktad drenazu moczu

Badanie kohortowe

Kolonizacja
Jednostka tworzaca kolonie (jtk, CFU)

Zakazenie krzyzowe
Badanie kliniczne w uktadzie naprzemiennym

Dekontaminacja
Detergent

Dezynfekcja

Jadra kropelkowe

Bolesne oddawanie moczu
Inkrustacja

Zahezpieczenia techniczne
Zywienie dojelitowe

Zakazenie egzogenne

Wszelkie zakazenia zwigzane z uzyciem urzadzenia do centralnego dostepu
dozylnego, w tym miejscowe (np. w miejscu wktucia) i ogélnoustrojowe (np. uktadu
krwiono$nego)

Cewnik donaczyniowy wprowadzany z koricowka znajdujaca sie w zyle gtownej
gornej. Cewniki do centralnego dostepu dozylnego sg stosowane do podawania
wielokrotnych wlewdw, lekéw lub chemioterapii, w tymczasowej hemodializie,
monitorowaniu osrodkowego ci$nienia zylnego i do czestego pobierania prébek
Krwi

Antyseptyk powszechnie uzywany jako roztwor do dezynfekciji i oczyszczania
skéry, ran i oparzen

Metody fizycznego usuwania zabrudzen, kurzu i brudu z powierzchni lub sprzetu

Odpady, ktdre sktadajq sie w catosci lub czesciowo z tkanki ludzkiej lub zwierzecej,
krwi lub ptynéw ustrojowych, wydzielin, lekdw lub innych produktow
farmaceutycznych, wacikéw/opatrunkdw, strzykawek, igiet lub innych ostrych
narzedzi

Uktad, w ktérym cewnik moczowy jest potaczony za posrednictwem rurek z
workiem zbiorczym. Uktad oparty na grawitacyjnym drenazu moczu

Prospektywne lub retrospektywne badanie obserwacyjne, w ktérym obserwowane
grupy sq definiowane na podstawie obecnosci lub braku ekspozycji na czynnik
ryzyka lub interwencje

Drobnoustroje, ktore tworzq sie w okreslonym Srodowisku, na przyktad na
powierzchni ciata, nie powodujac choroby

Oszacowanie liczby zywych komaérek bakteryjnych przez zliczenie widocznych
koloni pochodzacych z replikacji pojedynczej komérki drobnoustroju

Przeniesienie organizmu chorobotwdrczego z jednej osoby na inng

Poréwnanie wynikéw pomiedzy dwiema lub wiekszg liczbg grup pacjentow
poddawanych leczeniu/interwenciji w rdznych schematach, przy czym po uptywie
wczes$niej ustalonego czasu schemat leczenialinterwenciji stosuje sie pomigdzy
grupami naprzemiennie

Proces, w ktérym usuwa sie substancje niebezpieczne, w tym chemikalia lub
drobnoustroje

Srodek czyszczacy, kiory usuwa zanieczyszczenia z powierzchni poprzez wigzanie
z lipidami i innymi czasteczkami

Proces, ktory zmniejsza liczbe chorobotworczych drobnoustrojow do poziomu, przy
ktérym nie sg w one stanie spowodowac szkody, jednak zwykle nie powodujacy
zniszczenia zarodnikow

Czastki o Srednicy 1-10 um zawierajace wysuszong pozostatos¢ utworzong przez
odparowanie kropelek odkaszlnietych lub wydmuchanych z drég oddechowych

Trudne lub bolesne oddawanie moczu

Biatka, sole i krysztaty moczu, ktére przylegty do wewnetrznej i zewnetrzne;
powierzchni cewnika moczowego

Wykorzystanie urzadzen zaprojektowanych w celu zapobiezenia zranieniom
operatora/uzytkownika

Podawanie sktadnikéw odzywczych do zotadka lub innej cze$ci przewodu
pokarmowego przy uzyciu sond

Zakazenia wywotane przez drobnoustroje nabyte od innej osoby, zwierzecia lub z
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Opinia ekspercka

Bakterie Gram-ujemne/-dodatnie

Prowadnik

Krwiak optucnej

Siew krwiopochodny
Odkazanie rak lub higiena rak
Efekt Hawthorne’a

Zakazenie zwigzane z opieka zdrowotng
(2202)

Pracownik stuzby zdrowia
Niejednorodno$é

Hiperalimentacja

Podchloryn

Wszczepialne urzadzenie naczyniowe
Czestos$¢ wystepowania

Cewnik moczowy utrzymywany na state
Zakazenie

Analiza zgodna z intencja leczenia

Analiza przerywanych szeregdw czasowych

Urzadzenie do dostepu naczyniowego (IVAD)

Urzadzenie inwazyjne

otoczenia

Opinia pochodzaca z prac o doniostym znaczeniu i cenionych wytycznych
krajowych i migdzynarodowych

Rodzaj bakterii zidentyfikowanych metodg barwienia Grama. Bakterie Gram-
dodatnie ogladane pod mikroskopem majg kolor ciemnoniebieski lub fioletowy.
Bakterie ten posiadajg gruba warstwe peptydoglikanu w $cianach komérkowych.
Bakterie Gram-ujemne ogladane pod mikroskopem sg czerwone i posiadajg,
zewnetrzng warstwe lipoprotein i cienkg warstwe peptydoglikanu

Przewdd stosowany w celu ufatwienia wprowadzenia cewnika
wewnatrznaczyniowego do ciata

Obecnos¢ krwi w jamie optucnej, zwykle z powodu kontuzji/zranienia. W przypadku
braku drenazu, krew moze pogarszaé ruchliwos¢ ptuc lub ulega¢ zakazeniu

Drobnoustroje wywotujace zakazenie wywolujg zakazenie w innym miejscu ciata w
wyniku przemieszczenia sie w krwiobiegu

Zastosowanie wody z mydtem lub roztworu antyseptycznego w celu zmniejszenia
liczby drobnoustrojow na rekach

Zjawisko, w ktorym uczestnicy zmieniajg swoje zachowanie lub dziatanie w
odpowiedzi na poddanie ich badaniu

Zakazenie nabyte w wyniku zabiegu w warunkach szpitalnych (Swiadczenia w
nagtych przypadkach) lub w innych placéwkach $wiadczacych ustugi medyczne w
pozostatych przypadkach

Kazda osoba zatrudniona w stuzbie zdrowia, opiece spotecznej, wtadzach
lokalnych lub w agenciji w celu zapewnienia opieki chorym, niepetnosprawnym lub
starszym

Zmienno$é, rdznica

Podawanie substancji odzywczych dozylnie, zwykle osobom, kt6re nie moga,
przyjmowac pokarmow przez przewdd pokarmowy

Srodek dezynfekujacy na bazie chloru

Urzadzenie do centralnego dostepu dozylnego tunelizowane pod skérg z portem
podskornym port lub zbiornikiem z samouszczelniajaca sie przegroda, dostepne
przez nakiucie igtg przez nienaruszong skore

Liczba nowych zdarzen (np. przypadkdw choroby) wystepujacych w populacji w
okreslonym czasie

Cewnik wprowadzany do pecherza moczowego poprzez cewke moczowa i
pozostawiany w pecherzu przez pewien czas

Mikroorganizmy, ktére dostaty sie do organizmu i mnoza sie w tkankach, zwykle
powodujac specyficzne objawy

Analiza, w ktérej wyniki badan sg oparte na poczatkowym przydziale do grup
leczonych, a nie na leczeniu faktycznie stosowanym

Badanie, w ktérych pomiary z grupy badanej sg pobierane wielokrotnie przed i po
interwenc;i

Urzadzenia wprowadzane do ukfadu naczyniowego w celu podawania ptynow,
lekow i substanciji odzywczych, lub w celu pobrania probki krwi. Nalezg do nich
urzadzenia umieszczane obwodowo jak tez te wprowadzane do wigkszych zyt

Kazde urzadzenie, ktére wymaga wprowadzenia poprzez skére lub inne normaine
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Ztacze typu Luer
Ujscie cewki moczowej
MeSH

Metaanaliza

Staphylococcus aureus - Gronkowiec
ztocisty oporny na metycyling (MRSA)

Cewnik posrodkowy

Btona $luzowa

Urzadzenia bezigtowe (réwniez bezigtowe
zlacza cewnika donaczyniowego)

Urzadzenie zabezpieczajace igte (rowniez
zabezpieczenie igly)

Zranienie igta
Neutropenia

Nitryl
Badanie obserwacyjne

Materia organiczna
Epidemia

Zywienie pozajelitowe (zywienie dozylne)

Maski filtrujace czastki statych (lub
respiratory)

Czynnik chorobotwoérczy
Badania recenzowane
Zranienie przezskérne

Obwodowy cewnik do centralnego dostepu
dozylnego (PICC)

Srodki ochrony osobistej

mechanizmy obrony organizmu

System mocowania cewnika, strzykawki, rurek i innych elementéw IVAD do siebie
Zewnetrzne ujscie cewki moczowej

Jezyk wyszukiwania tematdéw medycznych

Potaczenie danych z kilku badan, w celu okreslenia jednego szacunkowego efektu
okreslonej interwencji

Szczepy S. aureus, ktdre sg oporne na wiele antybiotykow, powszechnie
stosowanych w leczeniu zakazen. Szczepy epidemiczne majg réwniez zdolnos¢ do
tatwego rozprzestrzeniania sie pomiedzy ludzmi

Diugi obwodowy cewnik dozylny wprowadzany do zylty posrodkowej przedramienia
i przesuwany do zyty w gérnej czesci ramienia. Przeznaczony do krétkotrwatego
dostepu dozylnego (do 4 tygodni)

Btona wyscietajaca wiele rurkowych struktur i jam, takich jak drogi oddechowe

Systemy ztaczy wewnatrznaczyniowych opracowane w celu zmniejszenia czestosci
wystepowania zranien igtg z jednoczesnym utatwieniem podawania leku przez
cewniki donaczyniowe. Istniejq trzy typy ztaczy bezigtowych: systemy kaniuli tepych
(dwuczesciowe), systemy bezigtowe jednoczesciowe oraz systemy bezigtowe
jednoczes$ciowe z nadcisnieniem

Kazde urzadzenie pozwalajace zmniejszy¢ ryzyko zranienia zwigzanego z
zanieczyszczong igta. Moga to by¢ urzadzenia bezigtowe lub mechanizmy na igle,
na przyktad automatyczne urzadzenia ponownego zaktadania ostony zakrywajace
igte bezposrednio po uzyciu

Przektucie skéry zanieczyszczong igtg lub innym ostrym urzadzeniem medycznym

Nienormalne zmniejszenie liczby krwinek biatych obojetnochtonnych we krwi
obwodowej, prowadzace do zwigkszonej podatnosci na infekcje

Kauczuk syntetyczny wykonany ze zwigzkéw organicznych i cyjanku

Badanie retrospektywne lub prospektywne, w ktérym badacz obserwuje
uczestnikéw, z udziatem lub bez udziatu grupy kontrolne;

Wszelkie pochodne zywego lub dawniej zyjacego organizmu

Dwa lub wiecej przypadkdw tej samej choroby, w sytuacii, gdzie istniejg dowody na
istnienie powigzania epidemiologicznego pomiedzy nimi

Podawanie substancji odzywczych we wlewie dozylnym

Maski przeznaczone do ochrony uzytkownika przed wdychaniem unoszacych si¢ w
powietrzu czastek, w tym drobnoustrojow. Wykonane zgodnie z okre$lonymi
standardami jako$ci, w tym skutecznosci filtrowania. Aby byty skuteczne, muszg
by¢ przylegac do twarzy tak, aby zminimalizowa¢ nieszczelnosci

Drobnoustréj powodujgcy chorobe
Niezalezna ocena lub oceny badan przez specjaliste w danej dziedzinie wiedzy

Zranienie, w ktorym dochodzi do przektucia skory ostrym narzedziem/przedmiotem
(np. igta, skalpelem)

Cewnik naczyniowy wprowadzany do zyty gtownej gérnej z zyty odtokciowej lub
odpromieniowej

Specjalistyczna odziez lub sprzet zaktadane do ochrony przed substancjami lub
sytuacjami, ktére stanowig zagrozenie dla zdrowia lub bezpieczerstwa
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Zapalenie zyt

Profilaktyka poekspozycyjna
Jodopowidon

Chorobowo$¢

Badanie prospektywne
Obwodowy cewnik zylny (PVC)

Badanie quasi-eksperymentalne

Randomizowane badanie porownawcze
(RCT) oraz nierandomizowane badanie
poréwnawcze (NRCT)

Flora stata (rece)

Respirator
Badanie retrospektywne
Posocznicalsepsa

Zespot ostrej niewydolnosci oddechowej
(SARS)
Ostre narzedzia

Zarodnik

Sterylizacja
Maski chirurgiczne

Przeglad systematyczny

Zakazenie ogdlnoustrojowe

Zapalenie zyty

Schemat leczenia lekiem podawanym sie tak szybko, jak to mozliwe po ekspozycji
w miejscu pracy, w celu zmniejszenia ryzyka zapadalno$ci na chorobe wirusowg
przenoszong drogg krwi

Preparat do stosowania miejscowego w antyseptyce skory, w postaci roztworu albo
masci

Liczba zdarzen (np. przypadkow choroby) wystepujaca w okre$lonej populacji w
danym momencie

Badanie, w ktoérym uczestnicy sg wigczani do badania, a nastepnie obserwowani
przez pewien czas, z rejestracjg zdarzen w momencie ich wystapienia

Niewielka, elastyczna rurka umieszczana w zyle obwodowej do bezpiecznego
wlewu lekdw, ptynéw hydratacyjnych, produktow krwi i suplementow odzywczych

W schematach badan quasi-eksperymentalnych brak elementu losowego
przypisania uczestnikdw (oséb lub grup/jednostek klinicznych) do grupy leczenia
lub do grupy kontrolnej. Randomizacja minimalizuje ryzyko, Zze pacjenci wiaczani do
grup kontrolnych i leczenia beda réznili sie miedzy sobg

Badanie RCT jest badaniem klinicznym, w ktérym poréwnuje si¢ co najmniej dwie
grupy leczenia, przy czym jedna z nich stuzy jako grupa kontrolna. Przydziat do
grup nastepuje metoda losowa, obiektywng. Badanie NRCT poréwnuje grupy
kontrolng i leczenia, ale przydziat dla kazdej z tych grup nie jest losowy. W badaniu
NCRT bardziej prawdopodobne jest wystapienie bledu systematycznego

Drobnoustroje zyjace w glebszych szczelinach skéry i mieszkéw wiosowych.
Stanowig one cze$¢ normalnej flory organizmu i nie sg fatwo przenoszone na inne
osoby lub przedmioty, ani usuwane przez mechaniczne dziatanie wody z mydtem.
Ich liczbe mozna zmniejszy¢ przy uzyciu mydta antyseptycznego

Zobacz ,Maski filtrujgce czastki state”
Badanie, w ktérym dane pochodza z historycznych zapiséw ekspozycji i choroby

Ciezka, ogblnoustrojowa reakcja uktadu odporno$ciowego na zakazenie, ktora
moze prowadzi¢ do niewydolno$ci wielonarzadowej i zgonu

Ciezka posta¢ zapalenia ptuc spowodowana przez koronawirusa

Instrumenty stosowane w zabiegach medycznych, ktére mogg skutkowac gtebokim
zranieniem. Przyktady obejmujg igty, lancety i skalpele

Odporna struktura wytwarzana przez drobnoustroje, ktéra pozwala im przetrwa¢ w
niekorzystnych warunkach

Proces, ktory usuwa lub niszczy wszelkie drobnoustroje, w tym zarodniki

Maska, ktdra zakrywa nos i usta, zapobiegajac przedostawaniu sie kropelek ptynéw
uzytkownika do otoczenia. Poniewaz maski te majq tez wiasciwosci hydrofobowe,
zapewniajg pewng ochrone uzytkownika przed ekspozycjg bton $luzowych na
rozpryski krwi/ptynu ustrojowego

Praca badawcza, ktora podsumowuje materiat dowodowy na dany temat, zgodnie z
okreslonym protokotem i z wykorzystaniem jasnych i systematycznych metod
stosowanych w celu okre$lenia, doboru i oceny odpowiednich badar oraz
wyodrebnienia, zestawienia i opisania ptynacych z nich wnioskéw

Zakazenie, w ktorym czynnik chorobotworczy rozprzestrzenia sie w catym
organizmie, a nie jest skupiony w jednym miejscu
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Sprzatanie generalne sali

Matoptytkowos¢

Zakrzepica
Zakrzepowe zapalenie zyt
Flora przejsciowa (rece)

Zakazenie uktadu moczowego (ZUM)

Dekontaminacja sali lub migjsca, w ktérym znajdowat sie pacjent, po przeniesieniu
lub wypisie pacjenta, w celu zapewnienia eliminacji wszelkiego brudu, kurzu lub
zanieczyszczen przez potencjalnie chorobotworcze ustroje przed wprowadzeniem
kolejnego pacjenta

Zmniejszenie liczby ptytek krwi (trombocytéw) we krwi. Moze prowadzi¢ do
krwawiert do wewnatrz skory, spontanicznych zasinien lub dtugotrwatych krwawien
PO zranieniu

Skrzep w naczyniu krwiono$nym spowodowany przez koagulacje krwi
Zapalenie zyt zwigzane z zakrzepem krwi

Drobnoustroje, ktére znalazly sie na skdrze wskutek kontaktu z powierzchniami.
Dzigki srodowisku ochronnemu skory wrogiemu dla drobnoustrojow, flora ta moze
przetrwaé tylko przez krétki czas, lecz jest tatwo przenoszona na inne dotykane
powierzchnie. Mozna jg usung¢ przez mycie wodg z mydtem, w wiekszosci
przypadkdw ginie w zetknigciu ze $rodkiem do przecierania rak na bazie alkoholu

Inwazja drobnoustrojow w tkankach pecherza moczowego skutkujaca objawami lub
oznakami zakazenia, takimi jak trudnosci w oddawaniu moczu, bél w okolicy
ledzwiowej, bolesno$¢ okolicy nadtonowej, goraczka, ropomocz i dezorientacja

Referencje: (pominieto — przypis redakciji, petna wersja dostepna na www.pspe.pl)



