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MEDISEPT

' I‘ ‘ Prawdziwa dezynfekcja

Ve @ &

Dziata Opakowanie Dezynfekuje Dezynfekuje Miesista
w 30 sek. 50 szt. i chroni dtonie powierzchnie witdknina

Wydajne chusteczki do rak i powierzchni o dziataniu bakteriobdjczym, drozdzakobdjczym,
bdjczym wobec pratkéw gruzlicy i ograniczonym wirusobéjczym (dziataja m. in. na wirusa
opryszczki, wirusa HIV, wirusa zéttaczki typu B i C i wirusa Rota).

» Zalecane do rak i matych powierzchni w obszarze medycznym i miejscach publicznych

» Dezynfekcja higieniczna w 30 sek. (ptyn nasaczajacy przebadany zgodnie z norma EN 1500)

» Wysokiej jakosci witdknina o gramaturze 50 g/m?, gwarantujaca wydajnos¢ 0,5 m2 przy podwdjnym przetarciu*
» Wygodny w uzyciu rozmiar chusteczki 190 x 150 mm

» tagodne dla skéry dtoni, dzieki zawartosci substancji nawilzajacych

» Bezpieczne dla skory - przebadane dermatologicznie

» Wygodne trwate zamkniecie - zapobiegajace wysychaniu chusteczek

» Delikatny $wiezy zapach

Substancja czynna w 100 g produktu:
Propan-2-ol 60 g, kwas d-glukonowy, zwiazek z N,N"-bis(4-chlorofenylo)-3,12-diimino-2,4,11,13-
tetraazatetradekanodiamidyna (2:1) 0,5 g

Wymiar chusteczki (mm): 190 x 150 mm

Gramatura wiékniny: 50 g/m?

Sposob uzycia:

Chusteczke wyja¢ z opakowania i przetrzeé nia rece lub powierzchnie. Doktadnie zamkna¢ opakowanie.

Po otwarciu opakowanie zuzy¢ w ciagu 21 dni. Nie uzywac¢ jesli chusteczka jest sucha.

Nr pozwolenia na obroét produktem biobéjczym: 6678/16

Spektrum wg normy EN 14885

Grzyby

Pratki gruzlicy
(C. albicans)

Wirusy ostonkowe (HIV, HBV, HCV,
(M. terrae)

Vaccinia, Ebola, grypa, Herpes simplex) Wirus Rota

Bakterie

30sek | 30sek | 30sek | 30 sek | 45sek.

* Test wykonano w oparciu o metodyke normy EN 16615 dla testu czteropolowego, na porowatej powierzchni, w temp. 24°C

www.medisept.pl




MEDISEPT Chusteczki do
dezynfekcji rgk i powierzchni

Chusteczki do dezynfekcji
rak i powierzchni

G

Opakowania handlowe
50 szt. chusteczek w opakowaniu typu flow pack z twardym okienkiem, samoprzylepnym

Producent:  Medi-Sept Sp. z 0.0., Konopnica 159 c tel.: 81 535 22 22
21-030 Motycz, Polska info@medisept.pl




ZAKAZENIA

XXI WIEKU

OFICJALNE PISMO NAUKOWE )
POLSKIEGO TOWARZYSTWA ZAKAZEN SZPITALNYCH

Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek Epidemiclogicznych dotaczyto do grona towarzystw, ktore objety swoim patronatem
dwumiesiecznik ,Zakazenia XX wieku".

,Zakazenia XXI wieku" to oficjalne pismo naukowe Polskiego Towarzystwa Zakazen Szpitalnych wydawane we wspotpracy
z wydawnictwem MAVIPURQ Polska, na tamach ktérego publikowane sa prace naukowe dotyczace patogenezy, diagnostyki
ileczenia chorob zakaznych, zakazen szpitalnych i pozaszpitalnych, bedacych nieustajaco wyzwaniem klinicznym XXI wieku.

\Wraz z objeciem czasopisma patronatem PSPE, Czkonkowie Stowarzyszenia otrzymuja nie tylko bezptatny dostep do archiwum
elektronicznego dwumiesiecznika na stronie www.zakazenia.com lecz takze miejsce do dzielenia sie wtasnymi doswiadczeniami
codziennej pracy z zakresu higieny i epidemiolagii czy rozwiazan w zakresie profilaktyki i zwalczania zakazen szpitalnych.

Wierzymuy, ze interdyscyplinarna wspotpraca na na tamach pisma przyniesie wiele korzysci wszystkim, ktorzy w codzienne)
pracy spotykaja sie z wyzwaniami zakazen.

Wspotpraca z Panstwem jest dla nas niezwykle cenna i nobilitujaca.

Z wyrazami szacunku,

Redaktar Naczelna Prezes
Dwumiesiecznika ,Zakazenia XXI wieku” Polskiego Towarzystwa Zakazen Szpitalnych
; ~
\ ( e ots sie2 sl
Prof. dr hab. Matgorzala Bulanda Dr Marta Wataszek
Prezes

-
mAvw@Ro,ﬁquka Sp.z oo,

W o

ichat Jakubiak

REDAKTOR NACZELNY WYDAWCA

MALGORZATA BULANDA ‘MAV' PUROD a OTWARTY DOSTEP !El .El

Katedra Mikrobiologii Wszystkie artykuty dostepne

Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum MAVIPURO Polska Sp. 7 0.0 bezptatnie na stronie internetowej -E
ul. Czysta 18, 31121 Krakéw ul. Wyspowa 2/13, 03-687 Warszawa pisma i zakazenia.com !
Tel.126352567, Fax:12 425 39 24 Tel: 22110 03 81; Fax:22 378 28 51

malgorzata.bulanda@uj.edu.pl Www.mavipuro.pl



MEDYCHECKY

NOWOCZESNA
METODA
KONTROLI
HIGIENY

W PLACOWKACH
OPIEK|I ZDROWOTNEJ

MODUL RECE MODUL POWIERZCHNIE MODUL NARZEDZIA

KORZYSCI Z UZYTKOWANIA SYSTEMU MEDICHECK:
 kontrola epidemiologiczna w petnym zakresie

e tatwe I intuicyjne prowadzenie audytow

e krotkiczas prowadzonej kontroli

e gotowe | przejrzyste raporty poaudytowe

e archiwizacjadanych w formie PDF

0 Szczegotowe informacje o systemie MEDICHECK u regionalnego przedstawiciela firmy Medilab.

==
Medilab Sp. z 0.0. « 15-531 Biatystok « ul. Niedzwiedzia 60 « tel./fax 85 747 93 00/01 « www.medilab.pl m : D=LA 3



O VERMOP?

PROFESSIONAL CLEANING SYSTEMS

Funkcjonalnos$¢, trwatos¢, solidnosé: Nasze rozwigzania
muszg sprawdzac sie w codziennym, profesjonalnym za- EQ U | P E 20] 8
stosowaniu a przy tym sprosta¢ wymaganiom utrzymania
higieny na najwyzszym poziomie. Intensywnie testuje- Nowy |j-9-\;;'{-]g-]
my wszystkie produkty i systemy pod wzgledem jakosci, 3 ;
elastycznosci zastosowan, praktycznosci i wytrzymatosci.
Sprawdzamy przy tym status quo i nieustannie dalej rozwi-

jamy caly asortyment.

i nowe funkcje

Z ciekawoscig, zabawg i entuzjazmem poszukujemy stale
nowych, skierowanych na klienta rozwigzan. Do dziatania A A i i A
napedzajg nas dwa wymagania: jak mozemy spetni¢ po- s
trzebe jeszcze bardziej ergonomicznych i intuicyjnie obstu-
giwanych urzadzen roboczych? Oraz jak mozemy pomdc
naszym klientom wyréznic¢ sie na tle konkurencji. Wszyst-
kie procesy innowacyjne odbywaja sie w scistej wspotpracy
z naszymi klientami. Wspolnie poddajemy wszystkie nowo-
ci intensywnym testom praktycznym. Zalety naszych roz-
wigzan to:

Idealnie dostosowane do siebie i zgodne ze sobg pro-

dukty.

Elastyczne i modutowe systemy.

Skalowane i dzieki temu przysztosciowe rozwigzania. Qd pi nany
Zastosowanie wysokowartosciowych i trwatych mate- j edn yIm klikiem!
riatow.

Indywidualne doradztwo dotyczace catosciowych pro-
cesOw tworzenia wartosci.

Dalsze informacje znajdziecie Paristwo na www.vermop.pl
lub pod numerem linii serwisowej +48 32 265 60 31
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, Co jest nie tak z odpornoscig poszczepienng przeciwko krztuscowi? — préba
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XXI ZJAZD PSPE

Badanie punktowe zakazen zwigzanych z opiekg zdrowotng i stosowaniem

mocy antybiotykow w szpitalach pracujacych w systemie ostrego dyzuru w Instytucie
wyobrazni Hematologii i Transfuzjologii w Warszawie W 2017 rOKU ........co.oeveeveereerereerneeennens 24
Gotowe strzykawki z solg fizjologiczng — wybdr czy konieczno$¢? Bezpieczny
4. \ dostep naczyniowy w Swietle rekomendacji i praktyki .........ccovevevieeiinnnscecene 26
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Doswiadczenia lekarza mikrobiologa, przewodniczacego zespotow kontroli
. 5. zakazen szpitalnych w starciu z wieloopornymi drobnoustrojami ............cccccevevneee. 34
Zyj tu,
gdzie jestes —
w ,teraz” 4 )

Uprzejmie przypominamy wszystkim czlonkom PSPE

6. o obowiazku placenia rocznej skladki czlonkowskiej,
Wiedz, ze wiedza ktéra Uchwala nr U/IV/39/2012 od dnia 01.01.2013 r. -
bierze sie dla czlonkéw zwyczajnych i wspierajacych PSPE wynosi
z doswiad- 60 z1. Zarzqd PSPE
czenia

Brak zaleglej wplaty bedzie skutkowal skresleniem z listy
czlonkow zgodnie z § 21 STATUTU oraz wstrzymaniem
wysylania kwartalnika PSPE.

Nie oczekuj
lepszych rezultatiw,

jesli weigz
tobisz to samo

Z powazaniem

w imieniu Zarzgadu
Prezes Polskiego Stowarzyszenia
Pielegniarek Epidemiologicznych

dr n.med. Mirostawa Malara

Pielegniarka 7
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1.

dla Czlonkéw Polskiego Stowarzyszenia Pielegniarek Epidemiologicznych

zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady UE z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwa-
rzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich da-
nych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o ochro-
nie danych — RODO) informujemy, ze:

. Panstwa dane osobowe, zawarte w Deklaracji Cztonkowskiej PSPE, prze-
. Panstwa dane osobowe zbierane sa tylko w adekwatnym i niezbednym

. W zwiagzku z przetwarzaniem przez Stowarzyszenie Pani/Pana danych oso-

~

KLAUZULA INFORMACYJNA

Szanowni Panstwo,

Administratorem Panstwa danych osobowych jest: Polskie Stowarzysze-
nie Pielegniarek Epidemiologicznych z siedzibg: 40-752 Katowice, ul.
Medykow 26, tel.: 32 208 87 48, e-mail: pspe@onet.pl zwane dalej Admi-
nistratorem lub Stowarzyszeniem.

twarzane sg w celu realizacji zadan statutowych Stowarzyszenia.
zakresie do celéw jakim majag stuzy¢.

bowych przystuguje Panstwu prawo do: a) dostepu do tresci danych, b) spro-
stowania danych, c¢) usunigcia danych, d) ograniczenia przetwarzania danych,

€) wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych, f) przeniesienia da-
nych, g) cofnigcia zgody na przetwarzanie danych, h) wniesienia skargi do

Wydawca:

Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek
Epidemiologicznych

ul. Medykéw 26

40-752 Katowice

Redaktor Naczelny:

mgr Dorota Czechowska
e-mail: dczechowska@interia.pl
kom. 601 171 360

Zastepca Redaktora Naczelnego:
mgr Katarzyna Skibinska

e-mail: zaraza1971@tlen.pl

kom. 694 770 412

Zespot redakceyjny:

mgr Dorota Czechowska

mgr Katarzyna Skibinska

dr n. med. Mirostawa Malara

dr n. med. Beata Podlezynska
spec. Rita Pawletko

Rada Naukowa:

dr n. med. Dorota Gregorowicz-Warpas
dr n. med. Anna Szczypta

dr n. med. Mariusz Czechowski

dr n. przyr. Grzegorz Ziétkowski

Adres Redakcji:
ul. Medykow 26
40-752 Katowice

Konto bankowe:
BANK POLSKA KASA OPIEKI S.A.

| Oddziat w Katowicach

ul. Chorzowska 1

40-121 Katowice

47 1240 1330 1111 0010 1495 6109

Zarzad PSPE:
Prezes — dr n. med. Mirostawa Malara
Z-ca Prezesa — mgr Matgorzata Sobania

Cztonkowie Zarzadu:
mgr Matgorzata Giemza
mgr Edyta Synowiec
spec. Rita Pawletko

Adres Zarzadu PSPE:

ul. Medykow 26

40-752 Katowice

e-mail: pspe@onet.pl
www.pspe.pl

Naktad:

1000 egzemplarzy

Dla cztonkéw PSPE bezptatny.

Zdjecie na okladce:
© Thaut Images — Fotolia.com

organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

5. Panstwa dane osobowe bgdg przechowywane przez Administratora w wa-
runkach uniemozliwiajacych dostep do nich innym osobom, oprocz o0sob
upowaznionych i przeszkolonych w zakresie stosowania RODO.

6. Panstwa dane osobowe bedg przechowywane przez okres cztonkostwa
w Stowarzyszeniu, a po jego ustaniu przez okres pieciu lat, wylgcznie
w celu archiwizacji.

7. Dane udostepnione przez Pania/Pana nie bgda podlegaty decyzji, ktora
opiera si¢ wylacznie na zautomatyzowanym przetwarzaniu, w tym profi-
lowaniu.

8. Administrator danych nie bedzie przekazywac Panstwa danych osobo-
wych do panstwa trzeciego lub organizacji migdzynarodowe;.

Z powazaniem
w imieniu Zarzadu PSPE

dr n. med. Mirostlawa Malara

N\ J

/ Zapraszamy do wspotpracy. Przeslij do nas manuskrypt i podziel sie swoimi do$wiadczeniami i wiedza \

Zasady przygotowywania artykutéw do publikacji

Kwartalnik Polskiego Stowarzyszenia Pielegniarek Epidemiologicznych publikuje prace zwiazane z nadzorem nad zakazeniami szpitalnymi rozu-
mianymi jako minimalizacja ryzyka rozwoju zdarzenia niepozadanego, w tym dotyczace epidemiologii, diagnostyki, kontroli i profilaktyki zakazer
zwigzanych z opiekg zdrowotna.

Przygotowanie pracy

Maszynopis w formie elektronicznej nalezy przesta¢ w formacie MS Word (wersja 6 lub nowsza) na adres Redaktora Naczelnego dczechowska@interia.pl
lub pspe@onet.pl.

Na pierwszej stronie nalezy umiescic imie i nazwisko Autora oraz jego afiliacje. Nastepnie tytut pracy i stowa kluczowe w jezyku polskim i angielskim
oraz niezbedne informacje o kontakcie z Autorem w postaci telefonu lub e-mail. Wiasciwy tekst pracy moze zaczynaé sie od pierwszej strony i koriczy¢
pismiennictwem oraz zgtoszeniem lub nie konfliktu intereséw takich jak zatrudnienie, konsultacje, wyktady, opinie, wynagrodzenie zwigzane z opisywang
firma lub produktem np. ,konflikt intereséw nie wystepuje”. Objetos¢ tekstu nie powinna przekraczag 7 stron standardowego maszynopisu, a liczba pozy-
cji pismiennictwa nie wiecej niz 15. W tekécie nalezy stosowac polska typografie, wiasciwg symbolike, prawidiowy zapis liczb i jednostek. Wzory matema-
tyczne zapisywac za pomoca narzedzi dostgpnych w pakiecie biurowym. Pozycje pismiennictwa nalezy umieszczaé zgodnie z kolejnoscia ich cytowania
w tekscie, zapisywac je za pomoca numeréw w nawiasach kwadratowych. Dolgczone rysunki i zdjecia przygotowane w formie elekironicznej powinny
by¢ zapisane w jednym z wymienionych formatéw: cdr, tif, jpg, lub eps. Natomiast fotografie przestane do nas droga elekironiczng powinny posiadaé
rozdzielczo$¢ 300 dpi oraz rozszerzenie tif lub jpg. Nie przyjmujemy do publikacji tekstéw anonimowych oraz tekstéw przekazywanych telefonicznie.
Redakcja nie zwraca materiatow nie zaméwionych oraz zastrzega sobie prawo do poprawek merytorycznych, stylistyczno-jezykowych, skrétow
oraz zmian tytuléw w publikowanych tekstach. Praca po recenzji nie moze byé publikowana w innym czasopi$mie.

Autorzy pracy w terminie 2 tygodni zostana poinformowani o przyjeciu lub odrzuceniu pracy z podaniem uzasadnienia oraz proponowanych w pracy
poprawek naniesionych przez Radg Naukowa.

Qedakcja nie ponosi odpowiedzialno$ci za tres¢ ogtoszen, reklam i tekstéw sponsorowanych

8  Pielegniarka
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E NADZOR NAD ZAKAZENIAMI

Szczepienia ochronne w aspekcie hezpieczenstwa
zdrowotnego personelu medycznego

Szanowni Panstwo,

zwracamy si¢ do Panstwa w sprawie niewystarczajacego zabezpieczenia przed chorobami zakaznymi
pracownikow ochrony zdrowia, ktorzy w sposob szczegodlny narazeni sg m.in. na dziatanie szkodli-
wych czynnikéw biologicznych. W efekcie braku takiego zabezpieczenia powstaje problem z zacho-
rowaniami w$rdd pracownikow medycznych. Brak jest rzetelnych, rzeczywistych danych mowiagcych
o tym waznym problemie. Jedyne dane o zachorowalno$ci wérdd pracownikéw medycznych zawiera
wykaz chorob zawodowych.

Powszechnie wiadomym jest, ze drobnoustroje sa wszechobecne i do infekcji dojs¢ moze wszedzie,
ale to szpital jest miejscem szczegolnym — srodowiskiem kumulujacym liczne biologiczne czynniki
chorobotworcze. Obecnie najwiecej mowi si¢ o zdrowiu pacjentdéw, zapominajac, ze to wiasnie my,
tzw. bialy personel, nalezymy do grupy podwyzszonego ryzyka. To pracownicy medyczni, realizujac
swoje obowiagzki zawodowe, kazdego dnia spotykaja si¢ z réznorodnymi przypadkami zachorowan,
a stale przebywajac w zasiegu choroby, réwniez narazeni sg na zakazenia. Staly kontakt z osobami cho-
rymi, wielogodzinne i nieprzerwane przebywanie w srodowisku kumulujagcym drobnoustroje, stycz-
no$¢ z chorobami wywotanymi przez dwoinke¢ zapalenia ptuc (Streptococcus pneumoniae), dwoinke
zapalenia opon mozgowo-rdzeniowych (Neisseria meningitidis), wirusy zapalenia watroby B i C, gry-
py czy odry — to realne zagrozenie dla zdrowia i1 zycia personelu medycznego.

W przypadku zakazen dwoinkg zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych (Neisseria meningitidis —
meningokoki) podmioty lecznicze dysponuja chemioprofilaktyka, jednak dla os6b pracujacych z izola-
tami N. meningitidis powinno by¢ rozwazane szczepienie ochronne.

Do potencjalnego zakazenia patogenami chorobotworczymi moze doj§¢ w wielu okolicznosciach,
poprzez bezposredni kontakt z osobg zakazong, przypadkowe skaleczenie, kontakt z materialem bio-
logicznym. Nie ulega watpliwosci, ze choroby przenoszone przez wektory stanowig powazny problem
epidemiologiczny. Wszystko to stanowi bezposrednie zagrozenie dla zdrowia i naszym bezwzglednym
obowigzkiem jest podejmowanie takich dziatan przeciwepidemicznych, ktére w nalezyty sposob za-
bezpiecza nas przed tym niebezpieczenstwem.

Pracodawca jest zobligowany do dbalosci o zdrowie osob, ktore u niego pracuja. Jezeli wigc do-
stepne sg metody profilaktyki zakazen i chorob zakaznych w postaci szczepien ochronnych, powinien
zachgca¢ pracownikoéw do ich stosowania.

Doswiadczenie pokazuje, ze podejmowanie srodkow prewencyjnych takich jak przestrzeganie pro-
cedur higieny i dezynfekcji w miejscu pracy, korzystanie z jednorazowych — fartuchow, rekawic i ma-
seczek ochronnych, to dziatania jak najbardziej pozadane, ale niestety wcigz niewystarczajace. State
przebywanie w srodowisku drobnoustrojéw stwarza prawdopodobienstwo infekcji i w konsekwencji
wystapienia i rozwoju zakazenia lub choroby zakaznej. Oprécz zapewnienia wiasciwych warunkow sa-
nitarno-higienicznych, w prewencji choréb o podtozu infekcyjnym niezmiernie istotna rol¢ odgrywaja
szczepienia ochronne. To dziatania wyprzedzajace, najlepsze z mozliwych.

Z opublikowanych przez Gléwny Inspektorat Sanitarny danych epidemiologicznych dotyczacych
wystepowania wybranych choréb zakaznych w Polsce wynika, ze w 2015 roku zgloszono ponad 4 mi-
liony zachorowan. W 2016 roku choroby zakazne zostaty wskazane jako druga pod wzgledem liczby
zglaszanych schorzen grupa chor6b zawodowych w Polsce i stanowity 27,2% wszystkich przypadkow
choréb zawodowych. Wsrdd nich wskazywano m.in. choroby zakazne, przeciw ktorym dostgpna jest
szczepionka (np. wirusowe zapalenie watroby typu B czy wirusowe zapalenie moézgu, infekcje Strep-
tococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis).

Szczepienia ochronne stanowig skuteczng ochrone przed rozprzestrzenianiem si¢ zakazen i chorob za-
kaznych w tancuchu epidemiologicznym, w sktad ktorego wchodza ludzie — pacjenci i personel medyczny
oraz pomocniczy, pracujacy we wszystkich typach podmiotoéw leczniczych. Jest to najlepszy sposob zabez-
pieczenia organizmu przed infekcja oraz jej czgsto niebezpiecznymi dla zdrowia 1 Zycia konsekwencjami.
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Wedtug Ministerstwa Zdrowia poddawanie si¢ szczepieniom ochronnym na masowg skalg wptywa
na zahamowanie krazenia w populacji czynnikéw zakaznych. Ta tania i skuteczna metoda kontroli
zakazen ogranicza lub uniemozliwia szerzenie si¢ chordb zakaznych i zakazen. Dzigki obowigzkowym
szczepieniom udato si¢ zmniejszy¢ zapadalnos¢ na grozne 1 powszechne niegdy$ choroby, takie jak
krztusiec, polio, odra, $winka czy btonica. Badania nad szczepionkami i wprowadzanie nowych ro-
dzajow szczepionek, hamuja rozprzestrzenianie sie chorob zakaznych. Swiatowa Organizacja Zdrowia
(WHO) wskazuje, ze zwigkszenie odpornosci populacyjnej, uzyskane dzieki szczepieniom, ratuje mi-
liony ludzi i jest powszechnie uznawane za jedng z najbardziej skutecznych 1 najbardziej optacalnych
interwencji zdrowotnych na §wiecie. Szczepienia sg wigc nieoceniong, niekiedy wrecz jedyng metoda
kontroli chorob zakaznych.

Personel podmiotéw leczniczych jest bardziej narazony na zachorowanie niz przeci¢tna populacja,
a w razie choroby nie tylko ponosi ryzyko powiklan, lecz staje si¢ takze zrodtem zakazenia dla podat-
nych pacjentow.

Skutecznos$¢ profilaktyki szczepionkowej zostata wielokrotnie dowiedziona w licznych bada-
niach epidemiologicznych i znalazla odzwierciedlenie w realizacji programéw szczepien obowigz-
kowych i zalecanych, wpisanych w polityki zdrowotne krajow catego swiata. Z kolei programami
szczepien zalecanych obejmuje si¢ pracownikow wyeksponowanych na czynniki biologiczne, kto-
rzy z jednej strony sg narazeni na kontakt z materialem zakaZznym, a z drugiej strony sami moga
stanowi¢ zrodlo zakazenia. Szczegdlowy wykaz zalecanych szczepien ochronnych w okreslonych
rodzajach czynnosci zawodowych okresla Rozporzadzenie Rady Ministrow z dnia 3 stycznia 2012 r.
(Dz.U.2012. poz.40).

Szanowni Panstwo, kazdy chory pacjent stwarza realne zagrozenie dla otoczenia medycznego,
dlatego uwazamy, ze profilaktyka zdrowotna powinna by¢ najwyzszym priorytetem dla kazde-
go pracodawcy. Tylko konsekwentne prowadzenie programow zdrowotnych wsrod personelu,
a zwlaszcza szczepien ochronnych rekomendowanych dla konkretnych grup zawodowych, sku-
tecznie zabezpieczy przed zagrozeniami wynikajacymi z charakteru wykonywanej pracy.

Jezeli w wyniku oceny ryzyka pracodawca zidentyfikuje mozliwosci wystapienia naraze-
nia pracownika na szkodliwy czynnik biologiczny, przeciw ktoremu jest dostepne szczepie-
nie ochronne, nalezy poinformowa¢ pracownika o korzysciach wynikajacych z zaszczepienia,
mozliwych niepozadanych odczynach poszczepiennych oraz mozliwych skutkach niepoddania
sie takiemu szczepieniu (Dz.U. z 2013, poz. 696).

Schematy szczepien pracownikow ochrony zdrowia obejmuja podawanie dawki przypomi-
najacej co 10 lat (tezec, blonica, krztusiec, odra, Swinka, rézyczka), w przypadku grypy co-
rocznie, a w przypadku WZW typu B — po okreSleniu poziomu przeciwcial Anty HBs. Potem
nie doszczepia€. Niski poziom przeciwcial Anty HBs nie jest wskazaniem do doszczepiania, od
ktorego odstapiono na podstawie badan odpornosci poszczepiennej zwigzanej z pamigcia im-
munologiczng organizmu w przypadku kontaktu z wirusem zapalenia watroby typu B.

Pamigtajmy, zdrowy i zaszczepiony personel medyczny to wicksza szansa na zdrowie pacjenta!
Dlatego rekomendujemy szczepienia ochronne dla tzw. biatego personelu m.in. przeciwko bakteriom
otoczkowym (pneumokokom i meningokokom) oraz innym patogenom.

W imieniu Zarzadu Polskiego Stowarzyszenia Pielggniarek Epidemiologicznych
Prezes PSPE
dr n. med. Mirostawa Malara

w imieniu Towarzystwa Mikrobiologii Kliniczne;j
Wiceprezes TMK, Kierownik Katedry Mikrobiologii Farmaceutycznej
1 Parazytologii Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu
dr hab. n. med. Marzenna Bartoszewicz, prof. nadzw.
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Streszczenie oryginalnego artykutu badawczego:

Odkazanie fiberoskopow gietkich.
Porownanie preparatu Rapicide i chusteczek Tristel,
badanie prospektywne grupowe
Streszczenie sporzadzone przez Tristel Solutions Limited na podstawie oryginalnego artykutu
badawczego autorstwa: Gan, Y., Mathew, A., Chuqin, Ph., Khoo, I, Loke, D. (2018) Flexible
nasoendoscopy decontamination: a comparison between Rapicide and Tristel wipes, a pro-

spective cohort study, ,International Journal of Otorhinolaryngology and Head and Neck
Surgery”, t. 4, nr 1, str. 18-23 [Online]. DOI: http://dx.doi.org/10.18203/issn.2454-5929.

1johns20175607

Podsumowanie: Badania przeprowadzone w Szpitalu Puat Khoo Tech w Singapurze wy-
kazaly, ze chusteczki Tristel Sporicidal Wipes majg skutecznos¢ r6wnowazna z wioda-
cym na Swiecie preparatem zawierajacym kwas nadoctowy (Rapicide, Cantel Medical,
New Jersey, USA) oraz zapewniaja podmiotom leczniczym inne istotne korzysci.

W szpitalu Puat Khoo Tech
w Singapurze procedura dezyn-
fekceji fiberoskopow obejmowata
uzycie $rodka dezynfekcyjnego
Rapicide na bazie kwasu nadoc-
towego. Celem badan byto po-
rownanie skuteczno$ci aktualnie
stosowanej metody z alternatyw-
nym $rodkiem dezynfekujacym
na bazie dwutlenku chloru — Tri-
stel Sporicidal Wipe.

W 2014 r. do badania wiaczo-
no stu pacjentow z Kliniki Oto-
laryngologicznej (ENT) Szpitala
Khoo Tec Puat. Grupa liczyta 62
mezczyzn 1 38 kobiet w Srednim
wieku 40,9 lat. Pacjentow pod-
dano standardowemu badaniu
z uzyciem gigtkiego fiberoskopu
w celu potwierdzenia roéznych
rozpoznan klinicznych, w tym
alergicznego niezytu nosa, bez-
dechu sennego czy zapalenia
zatok. Do badania endoskopo-
wego uzyto dwoch oddzielnych
gietkich fiberoskopow, jedne-
go wprowadzanego przez lewa
jame¢ nosowa (zdezynfekowane-
go chusteczka Tristel Sporicidal
Wipe) 1 drugiego wprowadzane-
go do prawego nozdrza (dezyn-

fekowanego z uzyciem S$rodka
Rapicide).

Po zakonczeniu procedury,
z koncowki kazdego fiberoskopu
pobrano wymaz do badania kon-
trolnego. Ponadto, z koncowki
kazdego fiberoskopu pobrano
wymaz po odkazeniu i wystano
w celu wykonania posiewu.

Po otrzymaniu wymazow mi-
krobiologicznych z koncowek
obu fiberoskopow, poddano je
trzystopniowemu  procesowi
dekontaminacji. W pierwszym
etapie oba zostaly czyszczone
tym samym roztworem Multi-
zyme. W drugim etapie jeden fi-
beroskop zostal zdezynfekowa-
ny za pomocg Rapicide, a drugi
za pomocg chusteczki Tristel
Sporicidal Wipe. Na koniec oba
produkty sptukano woda desty-
lowang. Nastgpnie z koncowki
kazdego fiberoskopu pobrano
wymaz po odkazeniu i wysta-
no do laboratorium mikrobio-
logicznego w celu wykonania
posiewu. Por. rys. 1.

Wymazy pobrane z koncowek
przed dekontaminacja daty w re-
zultacie 82 na 100 posiewow

dodatnich dla Rapicide i 76 na
100 posiewoéw dodatnich dla
Tristel. Czterema najczescie]
wystepujacymi organizmami
byly szczepy Staphylococcus
spp., Corynebacterium spp. (dy-
fteroidy), Klebsiella pneumoniae
1 Streptococcus spp. Organizmy
te s3 komensalami btony §luzo-
wej jamy nosowej 1 gardla i sg
florg fizjologiczng (mikrobiota)
u zdrowych pacjentow.

Wyniki posiewdéw wymazow
po dekontaminacji to cztery wy-
mazy z wynikiem dodatnim na
100 z laryngoskopow zdezynfe-
kowanych za pomoca chustecz-
ki Tristel Sporicidal Wipe oraz
jeden wymaz z hodowli z wy-
nikiem dodatnim na 100 z tych,
ktore zdezynfekowano za po-
mocg Rapicide. Dwie z dodat-
nich hodowli po dezynfekcji za
pomoca Tristel Sporicidal Wipe
nie wykazaty wcze$niej wzro-
stu w wymazie sprzed dezyn-
fekcji. W badaniu stwierdzono,
ze dodatnie kultury po dekonta-
minacji byty prawdopodobnie
spowodowane  niewlasciwym
obchodzeniem si¢ z fiberosko-

Pielegniarka 1
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Rys. 1. Metodyka
— Wszystkie wymazy zostaly pobrane z konicowek gietkich fiberoskopow.
— Wymazy Al i BI pobrano po fiberoskopii ale przed dekontaminacjq.

pami, a nie niecodpowiednig de-
zynfekcja.

Skuteczno$¢ preparatu Rapi-
cide wyniosta 98,8% w porow-
naniu z 94,7% dla preparatu Tri-
stel. Po analizie statystycznej na
podstawie wyniku Z (Z=1,451)
iwarto$ci p rownej 0,298 (p<0,05
dla istotnosci), réznica pomig-
dzy kazdym ze $rodkéw dezyn-
fekcyjnych nie zostata uznana za
statystycznie istotng.

Autorzy zwrdcili uwage na
przewage chusteczki  Tristel
Sporicidal Wipe nad dezynfek-
cja z uzyciem $rodka Rapicide:

1) przeno$nos$¢ systemu umoz-
liwiajaca jego transport do od-
dzialow ratunkowych i innych
oddziatow; oraz 2) szybki czas
odtworzenia gotowosci sprzetu
do uzycia po dezynfekcji wy-
noszacy krocej niz trzy minuty,
w poréwnaniu z 15 minutami
w przypadku s$rodka Rapicide.
Oznacza to pigciokrotnie szyb-
szg dezynfekcje.

Podsumowujac, badanie po-
twierdzilo skuteczno$¢ prepara-
tu Tristel Sporicidal Wipe jako
porownywalnej alternatywy dla
opartych na kwasie nadocto-
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wym S$rodkéw dezynfekcyjnych
do gigtkich fiberoskopow. Chu-
steczki Tristel Sporicidal Wipes
stanowig wygodniejsza, szybsza,
bardziej przeno$na i bardziej er-
gonomiczng alternatywe dla Ra-
picide. Wielkos$¢ proby 100 pa-
cjentow 1 400 wymazow przed
1 po odkazeniu byla wprawdzie
ograniczona, jednak uzyska-
ne wyniki byly zachecajace ze
wzgledu na brak istotno$ci sta-
tystycznej miedzy dwiema odpo-
wiednimi grupami pod wzgledem
posiewow dodatnich po odkaze-
niu lub skutecznosci dzialania.
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Medicheck... i wszystko pod kontrolg

Medicheck... everything under control

mgr Emilia Szumska
Specjalista ds. marketingu
Medilab Sp. z 0.0.

Stowa kluczowe: aplikacja, monitorowanie, kontrola epidemiologiczna, audyt, higiena rak, higiena
powierzchni szpitalnych, higiena narzedzi

Key words: application, monitoring, epidemiological control, audit, hand hygiene, hygiene of hospital

surfaces, hygiene of instruments

System audytow epidemiologicznych Medicheck to aplikacja na urzadzenie mobilne umozli-
wiajaca oceng higieny rak, powierzchni i narzedzi w placowce opieki zdrowotne;j.

Medicheck to narzedzie, kto-
re umozliwia realizacj¢ zadan
zwigzanych z kontrolg poziomu
higieny w placowkach opie-
ki medycznej w krotkim cza-
sie przez jedng osobg. System
promuje dziatania wielomodu-
towe w zakresie higieny rak,
powierzchni szpitalnych oraz
narzedzi medycznych w celu
ograniczenia zakazen zwigza-
nych z opiekg medyczng. Jest to
gotowe rozwigzanie do nadzoru
epidemiologicznego, ktore uta-
twi wdrozenie, przestrzeganie
1 monitorowanie procedur wy-
konywanych przez personel me-
dyczny. Glownym zatozeniem
systemu Medicheck jest podnie-
sienie §wiadomosci higienicznej
wsrod personelu medycznego
oaz identyfikacja kluczowych
obszarow, w ktérych wymaga-
ne jest wdrozenie odpowiednich
dziatan naprawczych.

Innowacyjna metoda kontroli
epidemiologicznej szczegdlnie
zalecana jest pielegniarkom epi-
demiologicznym, pracownikom
szpitalnych dzialéw higieny, ze-
spotom ds. kontroli zakazen, fir-
mom sprzatajagcym i $wiadcza-
cym ustugi czystosciowe oraz
innym osobom odpowiedzial-

nym za stan higieniczno-sanitar-
ny placowek.

Dzieki aplikacji Medicheck
uzytkownik ma mozliwo$¢ prze-
prowadzenia audytu na nieogra-
niczonej grupie personelu me-
dycznego, w wielu oddziatach
1 wybranych przez siebie zakre-
sach jednoczes$nie. Konfiguracja
aplikacji daje mozliwo$¢ dosto-
sowania jej do indywidualnych
potrzeb uzytkownika. Niezwykle
istotnym aspektem jest szybkos¢
dziatania systemu i przeprowa-
dzania audytéw (przyktadowo
audyt higieny rak 10. oséb zaj-
muje ok. 1 minuty). Bezposred-
nio po audycie s3 wyswietlane
powiadomienia dotyczace sytu-
acji poaudytowej oraz zalecenia
do wdrozenia w zakresie higieny
rak, powierzchni i narzedzi. Po-
nadto aplikacja zawiera r6znego
rodzaju dodatki w formie krot-
kich 1 rzeczowych wyjasnien
trudnych poje¢ oraz wizualiza-
cje prawidlowych i nieprawidto-
wych procedur (np. w zakresie
higieny rak). Wszystkie wpro-
wadzone dane do systemu sg
bezpieczne; dane audytowanych
0sOb s3 anonimowe a wygenero-
wanymi informacjami zarzadza
wylacznie uzytkownik aplikacji.

Korzystanie z systemu nie wy-
maga dostepu do sieci, raporty
sg zapisywane tylko na danym
urzadzeniu mobilnym. Dostgp
do internetu jest konieczny, gdy
uzytkownik zdecyduje si¢ wy-
sta¢ uprzednio wygenerowany
raport na wskazany przez siebie
adres mailowy.

System audytow epidemio-
logicznych posiada wiele za-
let. Niewatpliwie korzys$cig dla
uzytkownika jest komplekso-
wy nadzor nad procedurami
w trzech zakresach (higiena rak,
powierzchni 1 narzedzi) oraz
optymalne skrocenie czasu prze-
prowadzania kontroli.

Firma Medilab Sp. z o0.0. jako
wlasdciciel systemu Medicheck
posiada w swojej ofercie rozne
warianty dostepu do opisywa-
nej aplikacji, mianowicie ist-
nieje mozliwo$¢ posiadania 1,
2 lub 3 modutow, w zaleznosci
od wybranego zakresu. Ponadto
w ramach systemu Medicheck
jest dostepny pakiet startowy
(np. urzadzenie mobilne, apli-
kacja, akcesoria ochronne do
urzadzenia) oraz pakiet akce-
soriow dodatkowych (np. r6zne
akcesoria UV do znakowania
powierzchni).

Pielegniarka 13
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Co jest nie tak z odpornoscia poszczepienng
przeciwko krztuscowi? — proba wyjasnienia
sytuacji epidemiologicznej
Na podstawie: What Is Wrong with Pertussis Vaccine Immunity?

The Problem of Waning Effectiveness of Pertussis, Burdin N et al., Cold
Spring Harb Perspect Biol Published in Advance March 13, 2017

Opracowali na podstawie Forum Pediatrii Praktycznej

dr n. med. Mirostawa Malara
dr n. biol. Grzegorz Ziétkowski
mgr Dorota Czechowska

Inaktywowane i pelnokomor-
kowe szczepionki przeciwko
krztu§cowi zostaty opracowane
na poczatku XX wieku i pozwo-
lity na znaczace ograniczenie
rozprzestrzeniania si¢ krztusca
na $wiecie. Jednakze specyfika
tych szczepionek znacznie rozni-
ta si¢ w zalezno$ci od producen-
ta, co powodowato zmiennos¢
w zakresie skuteczno$ci 1 re-
aktogennos$ci preparatu. Z cza-
sem, ze wzgledu na watpliwosci
zwigzane z reakcjami na prepa-
rat pelnokomoérkowy (rzeczywi-
stymi lub domniemanymi), pod
koniec XX wieku wprowadzono
preparat acellularny.

Cho¢ nowy preparat podda-
no procesowi badan klinicz-
nych, interpretacja ich wynikow
nasuwata liczne watpliwosci
1 trudno$ci. Po pierwsze nowy
preparat poréwnywano ze szcze-
pionka pelnokomoérkowa, ktorej
skutecznos¢ byta zmienna w za-
leznos$ci od partii 1 producenta.
Po drugie, badane szczepionki
acellularne miaty rézne stezenie
antygendéw, co utrudnialo po-
rownywanie badan. Wreszcie,
nie przeprowadzono niemal zad-
nych badan stluzacych porowna-
niu poszczegbdlnych preparatow
w grupach rownolegtych. Opinie
ekspertow na temat uzyskanych
wynikéw nie byly jednoznacz-
ne, ale sugerowano, ze szcze-

pionka acellularna jest mniej
reaktogenna i zaden z badanych
preparatow nie byl jednoznacz-
nie skuteczniejszy od preparatu
pelnokomoérkowego. Niektorzy
sugerowali, ze niektdre z ocenia-
nych szczepionek acellularnych
zawierajace wiele antygenow
krztu$ca byly skuteczniejsze od
preparatdw zawierajacych jeden
lub dwa antygeny.

Szczepionki acellularne zo-
staly wprowadzone do kalen-
darzy szczepien w Japonii, Sta-
nach Zjednoczonych 1 wielu
krajach europejskich. Z czasem
potwierdzono lepszy profil bez-
pieczenstwa nowych prepara-
tow, ale jednoczes$nie pojawity
si¢ doniesienia o zwigkszeniu
zapadalnos$ci na krztusiec. Cho¢
sugerowano inne mozliwe wy-
jasnienia tego zjawiska, powrot
krztusca w krajach o wysokim
poziomie wyszczepienia zasial
watpliwosci dotyczace charak-
teru i1 trwatosci odpowiedzi po-
szczepiennej. Badania epidemio-
logiczne potwierdzily, ze nowe
preparaty sg skuteczne w pierw-
szych latach od szczepienia, ale
z czasem dochodzi do wygasza-
nia odpowiedzi poszczepiennej
i utraty ochrony. Cho¢ nigdy nie
dokonano bezposredniego po-
roOwnania trwatosci odpowiedzi
poszczepiennej, wydaje si¢, ze
preparaty petnokomorkowe za-
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pewniaja ochron¢ na dluzej niz
preparaty acellularne. Co wigcej,
badania prowadzone na szym-
pansach wykazaty, ze szczepion-
ki acellularne nie zapobiegaja
kolonizacji przez bakterie z ro-
dzaju Pertussis 1 ich transmisji
na inne osobniki. Zmniejsza
to znaczaco warto$¢ szczepio-
nek acellularnych i wskazuje
na potrzebe ich udoskonalenia,
szczegoOlnie w kontekscie braku
zgody na powr6t do szczepionek
pelnokomoérkowych w zwigzku
z ich gorszym profilem bezpie-
czehstwa.

Wciaz nie wiadomo doktadnie
jak dhugo utrzymuje si¢ odpor-
nos$¢ po przechorowaniu krztu-
Sca, ale szacuje si¢, ze okres
ochrony pozostaje w przedziale
10-20 lat. Czas utrzymywania
si¢ odpowiedzi zalezy od czyn-
nikdéw osobniczych, ale byt row-
niez zmienny w poszczegolnych
badaniach, co moze by¢ zwia-
zane z rd0znym nasileniem eks-
pozycji na antygeny krztusca
w analizowanym okresie w po-
szczego6lnych populacjach. Wia-
domo jednak, Ze odporno$¢ nie
utrzymuje si¢ przez cate zycie
1 mozliwe jest ponowne objawo-
we zakazenie po 10—15 latach od
pierwszej infekcji.

Poczatkowo, po wprowadze-
niu preparatow acellularnych,
cykl szczepienia przeciwko
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krztuscowi rozpoczynano od
szczepionek  pelnokomorko-
wych, a nastgpnie przechodzo-
no na preparat acellularny jako
szczepienie przypominajace.
Z czasem jednak kraje zachodnie
przeszly caltkowicie na preparaty
acellularne, pomimo, ze taki cykl
szczepienia nie zapewnia tak do-
brej odpowiedzi T-komorkowej
1 tak dlugotrwalej odpowiedzi
B-komoérkowej, jak schemat
Z pierwotnym szczepieniem pre-
paratem pelnokomoérkowym.
Cho¢ przejscie ze szczepio-
nek pelnokomoérkowych na
acellularne rozwigzato problem
reaktogenosci,  spowodowato
ono pojawienie si¢ nowego pro-
blemu — wygasania odpowiedzi
u nastolatkow 1 zwigkszenia ry-
zyka zakazen krztu$cem. Zmia-
ny w epidemiologii zachorowan
na krztusiec moga by¢ jednak
spowodowane nie tylko wyga-
saniem odpowiedzi poszcze-
piennej, ale roOwniez zmianami
genetycznymi bakterii, poprawa
metod diagnostycznych, zmia-
nami definicji choroby, poprawa
systemOw nadzoru epidemiolo-
gicznego itp. Wydaje si¢ jednak,
ze cho¢ zjawisko to moze mie¢
podtoze wieloczynnikowe, pro-
blem wygasania odpowiedzi wy-
suwa si¢ na plan pierwszy jako
czynnik najbardziej znaczacy,
ale i poddajacy si¢ modyfikacji.
Pierwsze badania kliniczne
szczepionek acellularnych pro-
wadzono w krotkim okresie, nie
dziwi wigc, ze przy wysokim
poziomie wyszczepienia popu-
lacji preparatami petnokomor-
kowymi, skuteczno$¢ szczepio-
nek acellularnych byla wysoka.
7 czasem okazalo si¢, Ze po
sczepieniu pierwotnym odpor-
nos¢ stopniowo zanika, a ryzyko
zakazenia krztuscem zwigksza
si¢ 1,33-krotnie na kazdy rok
po podaniu szczepionki DTaP.

Obserwacje epidemiologiczne
potwierdzaja istnienie tego zja-
wiska. W czasie epidemii krztu-
sca w Kalifornii w 2010 roku
najwieksze ryzyko zakazenia
dotyczyto niemowlat, ktore ze
wzgledu na wiek nie mogly zo-
sta¢ zaszczepione. W czasie tej
samej epidemii 2/3 przypadkow
krztu$ca u 0os6b w pelni zaszcze-
pionych odnotowano w grupie
dzieci 7-10-letnich, ktore otrzy-
mywaty tylko preparat acellu-
larny. Sugeruje to, ze przyczyna
zachorowan byto wygasanie od-
powiedzi poszczepiennej. Po-
dobnie w Hiszpanii, epidemie
krztusca zaczgto obserwowaé
w latach 2010-2012, w pie¢ lat
po przejsciu na szczepienie pre-
paratem acellularnym.

Co jest przyczyna tego zjawi-
ska? Badania przeprowadzone
w Australii 1 Stanach Zjedno-
czonych wykazaly, ze pacjenci,
ktorzy w ramach pierwszego
cyklu szczepieh otrzymali pre-
parat pelnokomorkowy, cechuja
si¢ dluzszym utrzymywaniem
si¢ odpowiedzi poszczepiennej
niz osoby szczepione jedynie
szczepionka acellularng. Na-
wet pacjenci, ktorzy otrzymali
5-dawkowe szczepienie podsta-
wowe preparatem DTaP, a na-
stepnie szczepienie przypomina-
jace Tdap, maja wigksze ryzyko
przechorowania krztu$ca, niz
osoby, ktoére otrzymaty chociaz
jedna dawke szczepionki petno-
komorkowe;j.

Dotychczas nie udalo si¢
okresli¢  wskaznikow  ochro-
ny poszczepiennej. Wiadomo
jednak, ze krytycznym efekto-
rem odpowiedzi sg przeciwcia-
ta, a szczegdlnie przeciwciala
przeciwko toksynie krztu$ca.
U pacjentow, ktorzy otrzymali
szczepionk¢ pelnokomorkowa,
poziom przeciwciatl utrzymuje
si¢ na wysokim poziomie przez

lata 1 tatwo ulega zwigkszeniu
po podaniu dawki przypomina-
jacej. Podobna odpowiedz indu-
kuje tez szczepienie acellularne,
cho¢ niektorzy autorzy wskazu-
ja na wigksze nasilenie odpo-
wiedzi po podaniu szczepionki
petnokomoérkowej. Mimo to,
by¢ moze w zwiazku ze slaby-
mi wiasciwo$ciami indukowania
pierwotnej odpowiedzi poszcze-
piennej, odpowiedZ po podaniu
preparatow acellularnych zanika
szybciej. B. pertussis wytwarza
liczne mechanizmy unikania
odpowiedzi  immunologicznej
gospodarza, takie jak m.in. upo-
sledzanie pamigci immunolo-
gicznej limfocytow T czy zwigk-
szenie wywarzania limfocytow
T regulatorowych. Moga one
uposledzac inicjacje odpowiedzi
po podaniu pierwszych dawek
szczepionki acellularnej w sche-
matach szczepienia pierwotnego.
Ponadto szczepionki acellularne
lepiej indukuja odpowiedz ze
strony Th2, podczas gdy szcze-
pionki pelnokomodrkowe lepiej
indukujg odpowiedz komorko-
wa (Thl). Dlatego tez podanie
pierwszej dawki szczepionki
pelnokomoérkowej indukuje sil-
niejsza odpowiedz Thl. Kolejna
roznicg jest gorsze indukowanie
odpowiedzi Thl7 przez szcze-
pionki acellularne.

Badania na zwierzgtach rzu-
city nieco $wiatla na przyczyny
réznic w trwatosci odpowiedzi
pomiedzy szczepionka petnoko-
moérkowa i acellularng. Po szcze-
pieniu preparatem acellularnym
komorki B pamigci maja gorsza
zdolnos¢ do samoodnowy, gorzej
réznicujag w osrodkach rozmna-
zania wezlow chtonnych i szyb-
ciej dochodzi do wyczerpania
komorek plazmatycznych po po-
daniu dawek przypominajacych.
Kolejng réznicg zaobserwowang
w badaniach na zwierz¢tach byty
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kwestie zwigzane z polaryzacja
profilu Th1/Th2, podobne do su-
gerowanych powyze;j.

Zdolno$¢ preparatow petno-
komoérkowych do blokowania
transmisji choroby u ludzi jest
kwestig sporng. Cz¢$¢ badaczy
wykazywala, ze szczepionka nie
chroni przed transmisja choroby,
podczas gdy wyniki innych ba-
dan wskazywaly na istnienie od-
pornosci populacyjnej. Badania
epidemiologiczne wskazuja, ze
najczestszym zrodtem zakazenia
u matych dzieci jest rodzenstwo,
a w populacjach szczepionych
wylacznie preparatem acellular-
nym bez przeszkod dochodzi do
transmisji bakterii 1 nawet osoby
chronione przed objawowa cho-
robag moga bra¢ udziat w cyklu
transmisji patogenu.

Kolejnym mechanizmem
powrotu epidemii krztusca su-
gerowanym przez badaczy sa
zmiany genetyczne samego pato-
genu. Przeprowadzona niedawno
w Wielkiej Brytanii analiza geno-
miczna wykazata, ze w szczepach
krazacych doszto do znaczacej
ewolucji genéw kodujacych bial-
ka powierzchniowe, co moze wy-
jasnia¢ zmniejszenie skuteczno-
Sci szczepionki. Jednakze, cho¢
w Stanach Zjednoczonych obser-
wuje si¢ coraz czesciej szczepy
bakterii z niedoborem pertakty-
ny, szczepionka wcigz pozostaje
tam skuteczna. Odnotowano na-
tomiast ciezszy przebieg choroby
u niemowlat zakazonych bakte-
rig cechujacg si¢ polimorfizmem
operonu toksyny krztu$ca, ptxP3,
zwigzanym ze zwiekszong pro-
dukcja toksyny. Takie szczepy
lepiej kolonizujg tkanki ludzkie
i czesciej obserwuje sie je w kra-
jach, gdzie stosuje si¢ szczepion-
ke acellularna.

Co mozemy poprawi¢ w obec-
nej sytuacji? Przede wszystkim
nalezy dokona¢ glebokiej analizy

przebiegu indukcji, utrzymania
1 funkcjonowania odpowiedzi im-
munologicznej ze strony komo-
rek plazmatycznych i komorek
B pamigci po podaniu szczepion-
ki. Moga w tym pomodc badania
w modelach zwierzecych, pro-
wadzone na gryzoniach i szym-
pansach. Identyfikacje szlakow
i biomarkerow odrozniajacych
odpowiedz poszczepienng po
podaniu obu preparatow sg klu-
czowe dla poprawy programu
szczepien przeciwko krztuscowi.
Obecnie prowadzone s3 szeroko
zakrojone badania wykorzystu-
jace najnowsze metody biologii
systemowej (metody ,,omiczne”),
ktérych celem jest poznanie i zro-
zumienie charakteru tych réznic.
Wyniki tych badan pomogg okre-
sli¢ glowne kryteria immunolo-
giczne pozwalajace na Swiadomy
wybor skuteczniejszych prepara-
tow acellularnych w przysztosci.

Warto rowniez zastanowic sig,
jak mozemy poprawi¢ obecnie
dostepne preparaty acellularne.
Sa to bowiem preparaty bardzo
skuteczne 1 bezpieczne, pozwa-
lajace na uzyskanie stosunkowo
dobrego stopnia ochrony przed
zakazeniem Bordetella pertussis.
Ochrona krétkoterminowa i $red-
nioterminowa po podaniu pre-
paratow acellularnych nie r6zni
si¢ znaczaco od ochrony obser-
wowanej po podaniu preparatow
pelnokomoérkowych. Jedyny pro-
blem stanowi kwestia odpornosci
dhugoterminowej, powodowana
mi¢dzy innymi, cho¢ nie tyl-
ko, przez opisane wyzej rdznice
w charakterystyce obu prepara-
tow szczepionkowych.

Wyniki badan wskazuja, ze naj-
wigkszy problem stanowi szcze-
pienie podstawowe, natomiast
W szczepieniu przypominajacym,
skuteczno$¢ preparatow acellu-
larnych wydaje si¢ optymalna.
Dlatego tez jedna z najbardziej
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zasadnych interwencji wydaje si¢
przebadanie nowych schematow
szczepienia niemowlat 1 nastolat-
kéw, ktorych celem byloby zapo-
bieganie wygasaniu odpowiedzi
immunologicznej. Cho¢ wprowa-
dzenie dodatkowych szczepien
przypominajacych wydaje si¢
zadaniem stosunkowo prostym,
zmiana szczepienia podstawo-
wego stosowanego u niemowlat
moze napotka¢ trudno$ci natury
regulacyjnej. Lepsza — cho¢ trud-
niejsza z wielu punktow widze-
nia — opcja jest wprowadzenie
nowych, poprawionych prepara-
tow acellularnych wykorzystuja-
cych nowe adiuwanty lub dodat-
kowe antygeny 1 opracowanych
tak, by zwiekszy¢ ochrong dtu-
goterminow3g 1 ograniczy¢ ryzy-
ko kolonizacji.

Wygasanie odpowiedzi immu-
nologicznej po podaniu szcze-
pionki acellularnej przeciwko
krztuscowi, brak ochrony przed
kolonizacja 1 ewolucja B. per-
tussis wymuszaja opracowanie
skuteczniejszych ~ preparatow
szczepionkowych. Powrot szcze-
pionek pelnokomoérkowych,
z powodu niekorzystnego pro-
filu bezpieczenstwa, nie uzyska
akceptacji spolecznej i dlatego
tak wazne staje si¢ opracowa-
nie skuteczniejszych preparatow
acellularnych  zapewniajacych
odpowiedz dtugoterminowa.
Cho¢ dysponujemy wieloma
nowoczesnymi metodami ula-
twiajacymi proces opracowania
szczepionki (np. mozliwos¢ ge-
netycznej atenuacji wirulencji
bakterii 1 opracowania szczepio-
nek zywych), wcigz czeka nas
dluga droga do poprawy sytu-
acji, zwigzana przede wszystkim
z koniecznoscig nie tylko wy-
tworzenia nowych receptur, ale
tez przeprowadzenia badan kli-
nicznych potwierdzajacych sku-
teczno$¢ nowych preparatow.
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Krztusiec u pacjentow
z przewlektymi chorobami ptuc — czy warto szczepic?

Opracowano na podstawie: Buck, P., Meyers, J., Gordon, L., Parikh,
R., Kurosky, S., & Davis, K. (2017). Economic burden of diagnosed
pertussis among individuals with asthma or chronic obstructive
pulmonary disease in the USA: An analysis of administrative claims.
,Epidemiology and Infection”, 145(10), 2109-2121. doi:10.1017/

S0950268817000887.

Opracowali na podstawie Forum Pediatrii Praktycznej

dr n. med. Mirostawa Malara
dr n. biol. Grzegorz Ziétkowski
mgr Dorota Czechowska

Po wprowadzeniu szczepion-
ki przeciwko krztuscowi zapa-
dalno$¢ na t¢ chorobg w Sta-
nach Zjednoczonych znaczaco
si¢ zmniejszyla (ze 150 przy-
padkéw na 100 tysiecy ludno-
sci w latach 40. ubieglego wie-
ku do mniej niz 1 przypadku
na 100 tysigcy oséb w latach
1980—-1990). W ostatnich latach
odnotowuje si¢ jednak powrot
tej wysoce =zakaznej choro-
by — w 2012 roku, w szczycie
ostatniej epidemii, zapadalnos¢
wyniosta 15,4 przypadki na 100
tysigcy mieszkancow. Najcze-
sciej choroba dotyczy nowo-
rodkow (126,7 przypadkow na
100 tysiecy) 1 dzieci w wieku
11-14 lat (59,2 przypadkow na
100 tysigcy). Najwicksze ry-
zyko powiklanego przebiegu
maja najmlodsi pacjenci oraz
osoby z przewleklymi choro-
bami uktadu oddechowego, ta-
kimi jak astma czy przewlekta
obturacyjna choroba ptuc. Do-
wiedziono réwniez, ze pacjenci
z astma majg wicksza zapadal-
nos$¢ na krztusiec niz populacja
ogolna.

Ponowne  pojawienie  si¢
krztusca generuje powazne ob-
cigzenia ekonomiczne, nie tylko
dla systemu opieki zdrowotnej,
ale posrednio rowniez dla catej
gospodarki. Wyniki analiz far-

makoekonomicznych wykazaly,
ze jeden epizod krztusca u osoby
powyzej 50 roku zycia w USA
generuje koszty rzedu 1.800—
14.500 dolaréw. Jak duze obcig-
zenie ekonomiczne generuje ta
choroba u 0so6b z przewleklymi
chorobami ptuc?

Autorzy pracy opublikowanej
w Epidemiology and infection
przeprowadzili retrospektywne
badanie kohortowe sluzace oce-
nie wydatkow zwigzanych z le-
czeniem krztusca u 0sob z astma
iprzewlektg obturacyjng chorobg
ptuc (POChP). Analizie poddano
wnioski refundacyjne zwigzane
z opieka szpitalng i ambulatoryj-
ng oraz koszty lekéw stosowa-
nych u pacjentow chorujacych
na krztusiec. Do badania wla-
czano pacjentow w wieku powy-
zej 11 lat, u ktorych rozpoznano
krztusiec zgodnie z definicja
w ICD-9-CM. W grupie pacjen-
tow z przewleklymi chorobami
ptuc znalazly si¢ osoby z roz-
poznang wczesniej astma lub
POChP, w ktérych dokumenta-
cji znalazly si¢ co najmniej dwa
wnioski refundacyjne zwigzane
z leczeniem chorob pluc w od-
stepie co najmniej 14 dni. Gru-
p¢ kontrolng stanowily osoby
z rozpoznaniem krztusca, u kto-
rych nie stwierdzono ani astmy
ani POChP.

W ramach badania przeanali-
zowano dane zgromadzone w la-
tach 2006-2014. W sumie do ba-
dania wlaczono 441 pacjentow
z POCHP 1 krztuscem oraz 1157
z astmg i krztuscem. Dobrane
grupy kontrolne liczyly odpo-
wiednio 343 i 1041 pacjentow.
Sredni wiek pacjentow z PO-
ChP wynosit 53,2 lata. W grupie
pacjentow z astmag Sredni wiek
wynosit 32,1 lat. W obu grupach
ok. 2/3 uczestnikow stanowily
kobiety.

Zapadalno$¢ na krztusiec
u pacjentéw z POChP wynosita
0,176 na 1000 osobolat (ryzyko
wzgledne w porownaniu z pa-
cjentami nieobcigzonymi cho-
robami pluc 2,533). Najwicksze
ryzyko w tej grupie dotyczylo
0s6b w wieku 19-64 lat (ryzy-
ko wzgledne (RR, ang. Relative
Risk) 3,588). Natomiast zapa-
dalno$¢ na krztusiec u pacjen-
tow z astmg byla wyzsza niz
w przypadku POChP i wynosita
0,274 na 1000 osobolat (ryzyko
wzgledne w porownaniu z grupg
kontrolng 3,959). Podobnie jak
w przypadku POChP najwick-
sze ryzyko dotyczylo pacjentow
w wieku 19—-64 lat (RR 4,060).

Wyniki tego badania wyka-
zaly, ze pacjenci z POChP 1 ast-
mga istotnie czes$ciej wymagaja
hospitalizacji z powodu krztus-
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ca niz dobrana grupa kontrolna
nieobcigzona chorobg ptuc. Za-
kazenie krztuScem u pacjentow
z POChP powodowato zwigk-
szenie catkowitych kosztow le-
czenia $rednio o 4751 dolarow
(w poréwnaniu do okresu sprzed
zakazenia). W przypadku grupy
kontrolnej zwigkszenie kosztow
wynosito jedynie 1057 dolarow.
Oznacza to, ze kazde zakaze-
nie krztu§cem u pacjenta z PO-
ChP generuje dodatkowe koszty
rzgdu niemal 3700 dolarow. Po
rozszerzeniu analizy do 3 1 6
miesigcy od daty rozpoznania
krztusca réznica kosztow wy-
nosita odpowiednio 4173 1 6154
dolary. W grupie kontrolnej ob-
serwowano odwrotng tendencj¢
(zmniejszanie kosztow leczenia
z czasem od rozpoznania), co
sugeruje, ze koszty zwigzane
z leczeniem krztusca u pacjen-
tow z POChP generujg przede
wszystkim zaostrzenia choroby
podstawowej. Roéznica ta wzra-
sta z wiekiem pacjentow i wyno-
si 1474 dolary w grupie w wieku
11-18 lat, 3356 dolarow w gru-
pie w wieku 19-64 lat, sigga-
jac 5295 dolarow u pacjentow
powyzej 65 roku zycia (koszty
leczenia w ciggu pierwszych 45
dni od rozpoznania).

W  przypadku astmy ten-
dencja byla podobna, ale roz-
nice nieco mniejsze. Pacjenci
z krztuscem obcigzeni astmag
generowali koszt rzedu 2000
dolarow, podczas gdy w gru-
pie kontrolnej koszty leczenia
wynosily 814 dolaréw (réznica
okoto 1200 dolarow). Réznica
ta zwigkszata si¢ z czasem od
rozpoznania (do 1300 dolarow
po 3 miesigcach 1 1640 dolarow
po 6 miesigcach). Podobnie jak
w przypadku POChP zwigksze-
nie kosztow byto bardziej wy-
razne w grupie osOb starszych
(ponad 2500 dolarow u oséb

w podeszlym wieku w pordw-
naniu do ok. 750 dolaréw w gru-
pie w wieku 11-18 lat).
Wyliczenia te dotycza catko-
witych kosztéw leczenia analizo-
wanych pacjentow. Jesli jednak
przyjrze¢ si¢ kosztom leczenia
samego krztus$ca, zaobserwuje-
my bardzo podobng tendencje.
W ciagu pierwszych 45 dni od
rozpoznania, roznica Kkosztow
leczenia krztu§ca w grupie ob-
cigzonej POChP w poréwnaniu
z grupa kontrolng wynosita 370
dolarow 1 zwigkszata si¢ z cza-
sem do 463 dolaréw po 6 mie-
sigcach od rozpoznania. Podob-
nie jak w przypadku kosztow
catkowitych, roznica kosztow
zwickszata si¢ z wiekiem pa-
cjentow (264 dolary w grupie
11-18 lat 1 423 dolary w grupie
powyzej 65 roku zycia; dane do-
tycza pierwszych 45 dni od roz-
poznania). W grupie obcigzonej
astma rdznice kosztow leczenia,
podobnie jak u pacjentow obcig-
zonych POChHP, zwickszaty sie¢
z czasem od rozpoznania, ale
nie zalezaty od wieku pacjentow
(byly podobne we wszystkich
grupach wiekowych).
Zaobserwowane w badaniu
roéznice zapadalnos$ci na krztu-
siec w zaleznosci od wieku od-
notowywano w badaniach epi-
demiologicznych juz wczes$niej.
Autorom pracy udalo si¢ nato-
miast po raz pierwszy dowies¢,
Ze pacjenci obcigzeni astma lub
POChP maja wigksze niz po-
pulacja ogdlna ryzyko rozwoju
krztusca, bez wzgledu na wiek
pacjenta.  Choroby zakazne
drog oddechowych zwigkszaja
ryzyko zaostrzeh w przebiegu
przewlektych choréb uktadu
oddechowego, w tym POChP
1 astmy. Wszystkie te czynniki
mogg przyczynia¢ si¢ do zaob-
serwowanego przez autorow
pracy, znacznego zwigkszenia
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zarowno catkowitych kosztow
opieki zdrowotnej jak i kosztow
zwigzanych z samym krztu§cem
u pacjentow z przewleklymi
chorobami uktadu oddechowe-
go. Roznice te sa szczegdlnie
wyrazne u pacjentow z POChP.

Zaobserwowane przez au-
torow pracy zwigkszanie si¢
kosztow z czasem od rozpo-
znania w grupie pacjentow ob-

cigzonych pulmonologicznie
1 odwrotna tendencja w grupie
kontrolnej moga sugerowac,

ze chorzy, a szczegblnie osoby
z POChP, moga odczuwaé ne-
gatywne skutki krztusca dtugo
po rozpoznaniu zakazenia. Zja-
wisko to utrzymuje si¢ nawet
do 6 miesigcy od rozpoznania.
Negatywny wplyw krztusca na
dlugoterminowy stan pacjentow
z POChP potwierdza tez obser-
wacja, ze cho¢ z czasem od roz-
poznania roznica calkowitych
kosztow leczenia zwicksza sie,
to koszty zwigzane z leczeniem
samego krztuSca utrzymujg si¢
na podobnym poziomie po 45
dniach i 6 miesigcach od rozpo-
znania. Oznacza to, ze znaczaca
cze$¢ kosztow leczenia zwigzana
jest z leczeniem powiktan 1 za-
ostrzen choroby podstawowej,
a nie samego krztusca. Nalezy
zaznaczy¢, ze tendencje te zaob-
serwowano zarowno dla POChP
jak i astmy, ale w przypadku tej
ostatniej réznice kosztow lecze-
nia s3 mniej wyrazne niz w przy-
padku POChP.
Najskuteczniejsza  strategia
zapobiegania zakazeniu krztu-
scem jest szczepionka Tdap
zawierajagca antygeny trzech
drobnoustrojéw — anatoksyny
tezcowej 1 bloniczej oraz acel-
lularnego komponentu krztu$co-
wego. Skutecznos$¢ szczepionki
wynosi okoto 53% w grupie po-
wyzej 11 roku zycia, cho¢ dane
z niektorych badan wskazuja na
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znacznie wyzsze wartosci (na-
wet do 92% — badanie Adult Per-
tussis Trial).

Nie ma obecnie badan shuzg-
cych ocenie skutecznosci szcze-
pionki Tdap u pacjentow z astma
1 POChP, ale istniejg dane wska-
zujace na to, ze pelnokomor-
kowa szczepionka przeciwko
krztuscowi ma korzystny wptyw
na zaostrzenia alergicznej astmy.
Ponadto dane dla innych szcze-
pionek, np. przeciwko grypie,
wskazuja, ze zmniejszaja one
liczbe zaostrzen u pacjentow
z POChP, jednakze szczegdtowa
ocena skuteczno$ci szczepionki
przeciwko krztuscowi u pacjen-
tow z przewleklymi chorobami
uktadu oddechowego wymaga
przeprowadzenia dalszych ba-
dan. Dostepne dane pozwalaja
jednak stwierdzi¢, ze przestrze-
ganie zalecen podawania szcze-
pionki Tdap moze zmniejszy¢
chorobowo$¢ 1 $miertelnos¢

u pacjentow z POChP i astma.
Obecne zalecenia Amerykan-
skiego Komitetu Doradczego ds.
Szczepien (ACIP, ang Adviso-
ry Committee on Immunization
Practice) zaktadajg podanie jed-
nej dawki szczepionki Tdap na-
stolatkom (w wieku 11-12 lat)
1 dorostym. Jednakze poziom
przestrzegania tych zalecen po-
zostaje niski. W 2014 roku sza-
cowano, ze 20,1% pacjentow
otrzymato szczepionke Tdap
W ciggu ostatnich 9 lat.
Podsumowujac, autorzy ba-
dania zaobserwowali, ze pa-
cjenci z przewleklymi choroba-
mi uktadu oddechowego moga
odczuwa¢ negatywne skutki
zakazenia krztuscem dlugo po
jego ustgpieniu. Okreslenie ro-
dzaju i stopnia ci¢zkos$ci obser-
wowanych powiktan wymaga
jednak przeprowadzenia dal-
szych badan. Powiktania te oraz
zaostrzenia choroby podstawo-

wej moga generowaé ogrom-
ne koszty leczenia, szacowane
przez autor6w na okoto 6200
dolaréw (pacjenci z POChHP)
1 1700 dolaréw (pacjenci z ast-
ma). Ponadto pacjenci cierpig-
cy na astm¢ 1 POChP znacznie
cze$ciej zgtaszajg si¢ do lekarza
z powodu krztusca niz dobrana
grupa kontrolna. Wszystkie te
obserwacje potwierdzaja po-
trzeb¢ wprowadzenia interwen-
cji profilaktycznych skupionych
na pacjentach z przewlektymi
chorobami pluc, w tym m.in.
objecia grup ryzyka szczepie-
niem preparatem Tdap. Takie
szczepienie moze nie tylko po-
moc w redukcji kosztow lecze-
nia i1 racjonalizacji korzystania
z zasobow opieki medycznej,
ale rowniez moze zapobiec wie-
lu cierpieniom i zaostrzeniom
choroby podstawowej u o0sob
przewlekle chorych. Warto
szczepic!

Szczepienie nastolatkow i dorostych

przeciwko krztuscowi

Na podstawie: Immunization against pertussis in adolescents and adults,
S. Esposito et al., Clinical Microbiology and Infection, Volume 22,
Supplement 5, 1 December 2016, Pages S89—-S95

Opracowali na podstawie Forum Pediatrii Praktycznej

dr n. med. Mirostawa Malara
dr n. biol. Grzegorz Ziotkowski
mgr Dorota Czechowska

Szczepienia stosowane w pro-
filaktyce krztusca sg dostgpne od
wielu lat na calym §wiecie. Po-
czatkowo stosowano szczepion-
ki pelnokomoérkowe, zawieraja-
ce zawiesing ztozong z calych,
zabitych komorek B. pertussis.
Takie szczepionki podawano od

lat 40. do 90. XX wieku, kiedy
udostepniono preparaty bezko-
morkowe (acellularne), sktada-
jace si¢ z fragmentow B. per-
tussis zdolnych do wywotania
ochronnej odpowiedzi immu-
nologicznej. Preparaty te byty
znacznie mniej reaktogenne niz

preparaty petnokomorkowe,
dzigki czemu szybko zastapily
stare szczepionki w wigkszosci
krajow rozwinietych. Ze wzgle-
du na nizszg cen¢ szczepionek
pelnokomorkowych wcigz sto-
suje si¢ je jeszcze w krajach
rozwijajacych sig.
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Gléwnym celem  progra-
moéw profilaktyki krztusca jest
zmniejszenie liczby zachorowan
w grupie najmtodszych dzie-
ci — niemowlat i dzieci ponizej
5 roku zycia. Takie postgpowa-
nie pozwalato nie tylko chro-
ni¢ najmlodsze dzieci, ktore sa
najbardziej narazone na cig¢zki
przebieg choroby, ale takze za-
chowa¢ odpornos¢ w okresie
wczesnoszkolnym 1 zapewnié
znaczacg odpornos¢ populacyjng
zabezpieczajaca przed rozprze-
strzenianiem si¢ choroby z dzie-
ci w wieku przedszkolnym na
niemowleta. Taka strategia wy-
nikata z analizy danych epide-
miologicznych sugerujacych, ze
krztusiec jest chorobg dotycza-
ca przede wszystkim tych grup
wiekowych. Dlatego tez niemal
wszystkie narodowe programy
szczepien zaktadaly szczepienie
przeciwko krztuscowi w pierw-
szym roku Zycia i szczepienie
przypominajace w okresie wcze-
snoszkolnym lub przedszkol-
nym. Niestety, nawet w krajach,
gdzie poziom wyszczepienia
przeciwko krztuscowi jest wyso-
ki, w ostatnich latach obserwu-
je si¢ zwigkszenie zapadalnos$ci
na t¢ chorobg. Problem dotyczy
przede wszystkim osob niezasz-
czepionych, niemowlat, ktore ze
wzgledu na wiek nie moga jesz-
cze zosta¢ zaszczepione oraz na-
stolatkéw 1 dorostych.

Za gléwng przyczyng powro-
tu krztu$ca uznaje si¢ krazenie
B. pertussis w populacji o0sob
dorostych i nastolatkow, u kto-
rych przebieg choroby ma sto-
sunkowo tagodny charakter. Ze
wzgledu na duze ryzyko epide-
miologiczne zwigzane z takim
profilem zachorowan, sugeruje
si¢ modyfikacj¢ schematu szcze-
pienia przeciwko krztuscowi
poprzez dodanie szczepien przy-
pominajacych w starszych gru-

pach wiekowych — nastolatkow
i dorostych. Takie postgpowanie
ma na celu zmniejszenie ryzyka
transmisji choroby na niezasz-
czepione niemowlgta. Eksper-
ci z Global Pertussis Initiative
(GPI) oraz Consensus on Per-
tussis Booster Vaccine in Europe
(grupa COPE) podjeli si¢ opra-
cowania opartych na dowodach
naukowych zalecen dotyczacych
strategii szczepienia przeciwko
krztuscowi.

Poczatkowo eksperci suge-
rowali wprowadzenie dodat-
kowej dawki przypominajacej
dla nastolatkbw 1 dorostych.
W kolejnych latach zapropono-
wano inne interwencje, w tym
m.in. szczepienie cztonkow
rodziny i1 dorostych pozostaja-
cych w kontakcie z niemowle-
tami (tzw. strategia kokonowa),
szczepienie ci¢zarnych oraz
podawanie szczepionki bezpo-
$rednio po urodzeniu. Niestety,
pomimo tych prob, zapadalnos¢
na krztusiec wcigz pozostaje na
wysokim poziomie.

Globalna epidemiologia krztu-
Sca nie jest dokladnie poznana,
poniewaz sposob zbierania da-
nych rozni si¢ w poszczegdlnych
krajach, co wplywa na interpre-
tacje wynikow. Problem stanowi
rowniez rézny sposob potwier-
dzania rozpoznania i stosowane
metody diagnostyczne. Ponadto
system nadzoru epidemiologicz-
nego ulega modyfikacjom i ulep-
szeniom, co utrudnia porow-
nywanie danych zbieranych na
przestrzeni lat, nawet w obrgbie
tego samego kraju. Wydaje sie,
ze ze wzgledu na niedostateczng
zglaszalno$¢ 1 rozpoznawalnos¢
choroby oraz btedy diagnostycz-
ne, rzeczywista zapadalno$¢ na
krztusiec w Europie jest wyzsza
od odnotowywanej przez krajo-
we systemy nadzoru epidemio-
logicznego. Na przyktad wyniki
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jednego z badan przeprowadzo-
nych w Wielkiej Brytanii wy-
kazaty, ze tylko 69,6% rozpo-
znanych przypadkow krztusca
zostato zgloszonych w systemie
nadzoru  epidemiologicznego.
Skuteczno$¢ zglaszania byla
jeszcze nizsza w przypadku roz-
poznan stawianych w szpitalach
(29,6%). Podobne badanie prze-
prowadzone we Wloszech wy-
kazato, ze w 2000 roku zapadal-
nos¢ byta 6-9-krotnie wyzsza od

zglaszanej.
Problem postawienia nie-
prawidtowego rozpoznania

lub catkowitego nierozpozna-
nia krztusca dotyczy przede
wszystkim starszych grup wie-
kowych, gtownie nastolatkow
i dorostych, u ktérych przebieg
choroby ma tagodny charakter.
Jedynym objawem w tej grupie
wiekowej jest zwykle przewle-
kty kaszel, ktory przypisywany
jest innym chorobom. Ze wzgle-
du na wysokie prawdopodo-
bienstwo uzyskania ujemnych
posiewOw z wymazu z nosogar-
dla, rozpoznanie krztusca czg¢sto
wymaga przeprowadzenia badan
serologicznych. Jak duzy sta-
nowi to problem, dowiedziono
w jednym z badan epidemiolo-
gicznych przeprowadzonych we
Francji. Wyniki tego badania
wskazuja, ze nawet co trzecia
osoba dorosta cierpigca na prze-
wlekty kaszel bez jednoznacznej
przyczyny jest zakazona krztus-
cem. Jest to szczegolnie istotne
w konteks$cie szerzenia si¢ zaka-
zen, poniewaz niemowleta naj-
czgSciej zakazajg si¢ krztuscem
od 0s6b dorostych, w warunkach
domowych. Najczestszym zro-
dtem zakazenia sg rodzice (55%)
i rodzenstwo (16%), a rzadziej
wujostwo (10%), przyjaciele lub
kuzyni (10%), dziadkowie (6%)
czy nianie (2%).

Nie ma watpliwos$ci, ze za-
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grozenie krztu§cem jest coraz
powazniejsze. W ciggu 10 lat —
od lat 90. XX wieku do pierw-
szej dekady XXI wieku, liczba
zachorowan u o0sob po 15 roku
zycia podwoita si¢e. Znaczace,
cho¢ mniej wyrazne zwigkszenie
zachorowalno$ci zaobserwowa-
no takze w miodszych grupach
wiekowych, w tym u niemow-
lat. Najwyzsza zachorowalnos¢
w Europie odnotowano w 2012
roku, kiedy to liczba zachoro-
wan podwoita si¢ w pordéwnaniu
z rokiem poprzednim, a zapadal-
no$¢ siegneta 10,93 przypadkow
na 100 osob.

Z danych Annual Epidemio-
logical Report of the European
Centre for Disease Control wy-
nika, ze zapadalno$¢ nie byla
jednakowa we wszystkich kra-
jach europejskich. W 2012 roku
najwicksza liczbe przypadkoéw
odnotowano w Holandii, gdzie
liczba zachorowan podwoita si¢
w poréwnaniu z 2011 rokiem.
Najwyrazniejsze  zwigkszenie
liczby zachorowan odnotowano
natomiast w Wielkiej Brytanii,
gdzie w poréwnaniu z rokiem
2011, liczba zachorowan zwigk-
szyta si¢ ponad 10-krotnie. Zna-
czace zwickszenie liczby za-
chorowan zglosity takze Dania,
Lotwa, Czechy, Austria, Litwa,
Irlandia, Portugalia i Polska. Na-
tomiast we Wloszech i Estonii
liczba zachorowan na krztusiec
w 2012 roku pozostata na statym
poziomie.

Poczatkowo zwigkszenie za-
chorowalnos$ci na krztusiec przy-
pisywano poprawie rozpozna-
wania choroby, lepszej edukacji
lekarzy, zmianie definicji cho-
roby czy zastosowaniu nowych,
bardziej czutych metod diagno-
stycznych opartych o lancucho-
wa reakcje polimerazy. Z czasem
jako przyczyne zaczeto podawac
pojawienie si¢ zmienionych ge-

netycznie szczepOw B. pertus-
sis. Jednakze pdzniejsze badania
wykazaly, ze cho¢ powyzsze
czynniki mogly odgrywac role
w zwigkszeniu zachorowalno-
$ci, najwazniejszym powodem
zmian w epidemiologii choroby
jest wygasanie poszczepiennej
odpowiedzi immunologicz-
nej. Wyniki badania przepro-
wadzonego w grupie 38 dzieci
w wieku 5-6 lat zaszczepionych
w wieku 3, 51 11 miesigcy 1 21
dzieci w podobnym wieku, kto-
re przebyly krztusiec w 1 roku
zycia, wykazaly, ze odpowiedz
poszczepienna, zarowno komor-
kowa jak i humoralna, nie r6zni
si¢ znaczaco od odpowiedzi po
przebyciu zakazenia i podobnie
jak w przypadku odpowiedzi
naturalnej do$¢ szybko wygasa.
Wyniki pdzniejszych badan wy-
kazaty, ze odporno$¢ po szcze-
pieniu pierwotnym (trzy dawki
w 1 roku zycia) i podaniu daw-
ki przypominajacej w drugim
roku zycia utrzymuje si¢ przez
7-10 lat. Druga dawka przypo-
minajagca podawana w wieku
przedszkolnym wydluza okres
ochronny o kolejne 7-10 lat,
cho¢ czas ten jest bardzo zmien-
ny u poszczeg6lnych osob.
Tempo wygasania odpowiedzi
poszczepiennej zalezy od wielu
czynnikdéw, w tym od schematu
szczepienia pierwotnego i szcze-
pien przypominajacych oraz ro-
dzaju szczepionki (szybsze wy-
gasanie odpowiedzi po podaniu
szczepionki acellularnej). Szacu-
je sig, ze po podaniu szczepionki
acellularnej w okresie niemowle-
cym ryzyko zakazenia zwigksza
si¢ ponownie u dzieci w wieku
7-10 lat, a po podaniu preparatu
petnokomodrkowego — w okresie
pokwitania. Ponadto tempo wy-
gasania odpowiedzi na poszcze-
gblne antygeny szczepionki jest
rézne — szybciej wygasa odpo-

wiedz przeciwko pertaktynie niz
przeciwko toksynie krztus$ca.
W konsekwencji, pojawienie si¢
szczepOw z niedoborem pertak-
tyny powoduje, ze korzysci ze
szczepienia utrzymujg si¢ obec-
nie krocej niz w przeszlosci.

Do szczepienia przypomina-
jacego dorostych i nastolatkow
najczesciej stosuje si¢ preparaty
zlozone zawierajace antygeny
tezca, btonicy i acellularny kom-
ponent krztuscowy. W Europie
na rynku dostepne sg trzy prepa-
raty — dwa zawierajace 5 antyge-
néw krztusca (pertaktyne, fim-
brie typu 2 1 3, toksyne krztusca
1 hemaglutyning wtokienkowa)
1 jeden zawierajacy 3 antygeny
(pertaktyne, toksyne i hemaglu-
tyning). W celu zmniejszenia re-
aktogenno$ci szczepionki, ktora
zwigksza si¢ z wiekiem pacjenta,
w preparacie przeznaczonym do
szczepienia dorostych zmniej-
szono dawke komponentu krztu-
scowego (dTap). Nie wptywa to
na skutecznos$¢ preparatu. Liczba
dziatah niepozadanych réwniez
nie rozni si¢ znaczaco od obser-
wowanych po podaniu preparatu
petnodawkowego dzieciom.

Bailleux 1 wsp. opracowali
model matematyczny pozwala-
jacy przewidzie¢ tempo zmniej-
szania si¢ poziomu przeciwciat
poszczepiennych skierowanych
przeciwko antygenom krztus-
ca. Czas do uzyskania poziomu
sprzed szczepienia wynosil wg
tych obliczen ok. 15,3 lat dla
pertaktyny, 11 lat dla antygenow
fimbrii, 10,5 roku dla toksyny
krztusca 1 9,5 roku dla hemaglu-
tyniny. Cho¢ dane te nie pozwa-
lajg stwierdzi¢, czy dany poziom
przeciwcial jest wystarczajacy
do ochrony przed zakazeniem,
wskazuja jednoznacznie na sku-
teczno$¢ podawania preparatow
dTap u nastolatkow 1 0s6b u pro-
gu dorostosci.
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Szczepienie nastolatkéw nie
tylko zmniejsza zapadalno$¢
na krztusiec u oso6b zaszczepio-
nych, ale ogranicza takze sze-
rzenie si¢ zakazen w populacji.
Badanie przeprowadzone w Sta-
nach Zjednoczonych w latach
1990-2009 wykazato, ze wpro-
wadzenie w 2005 roku szcze-
pionki dTap do programu szcze-
pien nastolatkow spowodowato
znaczace zmniejszenie zapadal-
nosci na krztusiec w grupie osob
w wieku 11-18 lat. Podobnie
w Australii zaobserwowano, ze
wyszczepienie nastolatkoéw po-
woduje zmniejszenie zachoro-
walnosci nie tylko w tej samej
grupie wiekowej, ale rOwniez
wsérod niemowlagt. W konse-
kwencji, szczepienie nastolat-
koéw wydaje sie by¢ efektywne
kosztowo. Jak potwierdzajg ba-
dania Purdy i wsp. wyszczepie-
nie nastolatkéw w wieku 10—-19
lat pozwala zapobiec 0,7-1,8
milionéw przypadkéw krztusca
1 zaoszczedzi¢ 0,6—1,6 miliarda
dolarow w ciagu 10 lat.

Pomimo tak przekonujacych
dowodéw na skutecznos$¢ tej
interwencji, tylko nieliczne
kraje europejskie zalecaja sys-
tematyczne szczepienie nasto-
latkow przeciwko krztuscowi.
Zgodnie z zaleceniami grupy
COPE nastolatki w wieku
10-17 lat powinny otrzymacd
szczepienie przypominajace
preparatem dTap, a nie Td,
bez wzgledu na to, czy otrzy-
mali oni szczepienie pierwot-
ne w dziecinstwie oraz bez
wzgledu na typ stosowanego
wczesSniej preparatu. Wytycz-
ne te znalazly jedynie ograni-
czone zastosowanie 1 tylko 18
krajow europejskich dodato do
swoich zalecen dawke przy-
pominajacg w tej grupie wie-
kowej. Bulgaria, Chorwacja,
Cypr, Dania, Litwa, Lotwa,

Malta, Holandia, Polska, Por-
tugalia, Rumunia, Slowenia
1 Hiszpania wcigz nie zalecaja
szczepionki przeciwko krztus-
cowi nastolatkom.

Dane immunologiczne wska-
zuja, ze dawka przypominajgca
podana nastolatkom nie daje od-
pornosci na cale zycie, a w kon-
sekwencji, pomimo szczepienia
nastolatkow, doroéli 1 osoby star-
sze wcigz narazeni sg na zacho-
rowanie i mogg stanowi¢ zrodto
zakazenia dla niezaszczepio-
nych lub nie w pelni zaszcze-
pionych dzieci. Skutecznos¢
preparatu dTap u dorostych jest
porownywalna ze skutecznos$cia
obserwowang u nastolatkow,
cho¢ utrzymanie dlugotrwatej
odpowiedzi wymaga ponawia-
nia szczepien przypominajacych
co pewien czas. Zgodnie z zale-
ceniami COPE 1 GPI dorosli, ze
szczegbdlnym  uwzglednieniem
pracownikow ochrony zdrowia,
powinni otrzymywaé pojedyn-
czg dawke szczepionki dTap.

Niestety, nawet przy zato-
zeniu podania jednej dawki
osobom dorostym, a niepowta-
rzaniu szczepien przypomina-
jacych co 10 lat, zalecenia nie
byly przestrzegane w krajach
europejskich. Obecnie tylko
Austria, Belgia, Czechy, Fran-
cja, Niemcy, Grecja i Lichten-
stein wprowadzity pojedyncza
dawke przypominajaca szcze-
pionki dTap do schematu szcze-
pien dorostych, a tylko Austria,
Belgia i Liechtenstein zalecaja
ponawianie szczepienia. Zda-
niem ekspertow dostepne dane
potwierdzaja zasadno$¢ szcze-
pienia przypominajacego co 10
lat bez wzgledu na wiek w celu
poprawy ochrony populacyjnej
przed zakazeniem B. pertussis,
cho¢ interwencja ta wymaga
jeszcze przeprowadzenia analiz
farmakoekonomicznych.
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Najnowsza strategia walki
z krztu$cem sg szczepienia ko-
konowe 1 szczepienia ci¢zar-
nych. Jak wspomniano wcze-
$niej, do znaczace] wigkszosci
zakazen u matych dzieci docho-
dzi w wyniku kontaktu z czlon-
kiem rodziny, najcz¢$ciej rodzi-
cami. Stad hipoteza, ze podanie
dTap osobom pozostajacym
w kontakcie z malymi dziec¢-
mi pozwoli zmniejszy¢ ryzyko
krztusca w pierwszych miesia-
cach zycia. Wigkszo$¢ dostep-
nych danych na temat strategii
kokonowej pochodzi z symu-
lacji komputerowych i analiz
statystycznych. Cze$¢ badaczy
uwaza, ze strategia kokonowa
polegajaca jedynie na zaszcze-
pieniu rodzicOw nie jest dosta-
tecznie skuteczna, cho¢ inni,
np. Coudeville 1 wsp., twierdza,
ze szczepienie rodzicoOw 1 sys-
tematyczne podawanie daw-
ki przypominajacej dorostym
1 nastolatkom pozwolitoby na
znaczace zmniejszenie ryzyka.
Wyniki badan klinicznych pozo-
staja niejednoznaczne. W jedne;j
z prac wykazano, ze szczepie-
nie matek po porodzie nie jest
wystarczajagce do zmniejszenia
zapadalno$ci na krztusiec, pod-
czas gdy w innej dowiedziono,
ze dzieci rodzicow zaszcze-
pionych przeciwko krztuscowi
znacznie rzadziej rozwijaja te
chorobe. Cho¢ modele matema-
tyczne dowodzg efektywnosci
kosztowej strategii kokonowej,
dane kliniczne dowodza, ze
skuteczno$¢ tej strategii zale-
zy od liczby dorostych z oto-
czenia dziecka, ktorzy zostali
zaszczepieni. Strategia koko-
nowa jest strategia kosztowna
1 wymagajaca duzych zasobow,
wymaga rowniez petnej akcep-
tacji rodzicow i 0séb z otocze-
nia dziecka. Problem akceptacji
moze powaznie wplyna¢ na sku-
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teczno$¢ strategii kokonowej,
bo cho¢ wysoki odsetek matek
(75-86%) akceptuje te metode,
stopien akceptacji zmniejsza si¢
u kolejnych cztonkéw rodziny
(ojcowie — 58%, ciotki — 19%,
dziadkowie — 12%). Tylko je-
den kraj (tj. Belgia) zaleca stra-
tegie kokonowa, przy czym jest
ona zalecana jedynie wtedy,
gdy niemozliwe jest szczepie-
nie ci¢zarne;j.

7 immunologicznego punktu
widzenia najbardziej zasadne
wydaje si¢ szczepienie cig¢zar-
nych, poniewaz pozwala ono na
indukcje produkeji przeciwciat
przeciwko krztu$cowi, ktore sa
nastgpnie transportowane przez
tozysko do ptodu. W podwojnie
zaslepionym,  kontrolowanym
placebo badaniu klinicznym wy-
kazano, ze szczepienie w trze-
cim trymestrze cigzy pozwala
na uzyskanie znaczacych stgzen
przeciwcial przeciwko krztusco-
wi u niemowlat do 2 miesigca
zycia 1 daje teoretyczng ochro-
n¢ przed zakazeniem. Dane kli-
niczne wskazuja, ze szczepie-
nie jest dobrze tolerowane i nie
daje nastepstw neonatologicz-
nych. Nie wptywa ono réwniez
na skuteczno$¢ poOzniejszego
szczepienia noworodka. Wyni-
ki jednego z badan wskazywaty
na nieznaczne, ale istotne sta-
tystycznie zwigkszenie ryzyka
chorioamnionitis. Zdaniem au-
toréow ryzyko bylo tak matle, ze
trudno stwierdzi¢, czy uzyskany
wynik nie byt spowodowany ist-
nieniem innych czynnikow za-
burzajacych.

Doswiadczenia  brytyjskie,
gdzie szczepienie -cig¢zarnych
przeciwko  krztuscowi zale-
ca si¢ od 1 pazdziernika 2012
roku, wskazuja, Zze interwencja
ta skutecznie zmniejsza zapa-

dalno$¢ na krztusiec w naj-
mtodszych grupach wiekowych.
W ciagu pierwszych 9 miesigcy
trwania programu odnotowano
zmniejszenie zapadalno$ci na
krztusiec u dzieci ponizej 3 mie-
sigca zycia o 78%. Co wigcej,
w czasie epidemii w 2012 roku
jedyna grupa wiekowa, w ktore;j
nie odnotowano zwigkszonej
zapadalnos$ci na krztusiec bytly
dzieci ponizej 3 miesigca zycia.
Szczepienie ma najwigkszg sku-
teczno$¢ jesli zostanie podane
wczesniej niz 28 dni przed po-
rodem, bo czas ten jest potrzeb-
ny na wytworzenie odpowied-
nio duzego stgzenia przeciwcial
1 transport przez tozysko do
ptodu. Skutecznos$¢ szczepienia
szacowana jest na 91%.

Pomimo jednoznacznych do-
wodow na skutecznos¢ tej inter-
wencji, w Europie tylko Wielka
Brytania, Irlandia 1 Belgia wia-
czyly krztusiec do programu
szczepien cigzarnych. Co wigcej,
nawet w krajach zalecajacych
szczepienie ci¢zarnych, odsetek
zaszczepionych pozostaje na ni-
skim poziomie. Nawet w Wiel-
kiej Brytanii, gdzie prowadzo-
no szeroko zakrojong kampani¢
promujaca szczepienie przeciw-
ko krztuscowi w cigzy, odsetek
zaszczepionych cigzarnych wy-
nosi okoto 50%.

Nalezy zaznaczy¢, ze do
szczepienia ci¢zarnych powin-
no si¢ uzywac szczepionki acel-
lularnej, poniewaz szczepienie
preparatem petnokomorkowym
moze powodowac interferencje
z odpowiedzia immunologicz-
n3 niemowlecia na pdzniejsze
szczepienie przeciwko krztus-
COWI.

Podsumowujac, w Europie
1 pozostatych czesSciach globu
problem wygasania odpowie-

dzi poszczepienne] przeciwko
krztuscowi staje si¢ wiodaca
przyczyng pojawienia si¢ epi-
demii tej choroby. Dlatego tez
wigkszos¢ ekspertow nawoluje
do zmiany kalendarza szcze-
pien i poprawy interwencji pro-
filaktycznych nakierowanych na
ochrong przed rozprzestrzenia-
niem si¢ tej choroby zakaznej.
Niestety krajowe instytucje zaj-
mujace si¢ problematyka szcze-
pien tylko czg$ciowo stosujg si¢
do tych rekomendacji. Zdaniem
ekspertow niestosowanie si¢ do
zalecen szczepienia nastolatkow
1 dorostych, a szczegdlnie osob
z grup wysokiego ryzyka zaka-
zenia 1 transmisji choroby, jest
niedopuszczalne.
Wprowadzenie dawki przy-
pominajacej szczepionki prze-
ciwko krztuScowi u oséb do-
rostych wymaga od wiadz
pelnego przekonania o tym, ze
problem krztu$ca jest rzeczywi-
stym zagrozeniem dla zdrowia
publicznego w danym kraju.
Najlepszym przykladem jest
Wielka Brytania, gdzie dopie-
ro po znaczacym zwigkszeniu
liczby przypadkow krztusca
u niemowlat w 2011 roku, wta-
dze zdecydowaly si¢ na wpro-
wadzenie szerokiego programu
szczepienia wszystkich cie-
zarnych. Ponadto, szczegolnie
wazne jest monitorowanie epi-
demiologii choroby, co wyma-
ga wprowadzenia skutecznych
programow zglaszania przy-
padkoéw krztusca i poprawy dia-
gnostyki. Gruntowna wiedza na
temat problemu pojawiajacych
si¢ w ostatnich latach epidemii
krztusca moze pomoc w popra-
wie programow profilaktycz-
nych, w tym we wprowadzeniu
rutynowego szczepienia doro-
stych przeciwko krztu§cowi.
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Streszczenia prezentacji

przedstawionych na Konferencji Naukowo-Szkoleniowej
w ramach XXI Zjazdu PSPE w Wisle
RS 1Is5ikwietnia 2018 r.

Badanie punktowe zakazen
zwigzanych z opieka zdrowotng i stosowaniem antybiotykow
w szpitalach pracujacych w systemie ostrego dyzuru w Instytucie
Hematologii i Transfuzjologii w Warszawie w 2017 roku
Results of Point Prevalence Survey Study

of Healthcare-Associated Infections and Antimicrobial Use Performed
in Warsaw Institute of Haematology and Blood Transfusion in 2017

na antyhiotyki, inwazyjne procedury

mgr Wioletta Pracz
Specjalista ds. epidemiologii

Instytut Hematologii i Transfuzjologii Warszawa
Stowa kluczowe: badania punktowe, PPS, epidemiologia, zakazenia zwigzane z opieka zdrowotna, oporno$¢é

Key words: point prevalence survey, epidemiology, healthcare-associated infections, antimicrobial

resistance, invasive procedures

Definicja i obszar
epidemiologii

Nauka ta zajmuje si¢ przy-
czynami i rozpowszechnianiem
zdarzen niepozadanych 1 czyn-
nikéw warunkujgcych ich wy-
stepowanie w ocenie stanu zdro-
wia populacji ludzkiej i kontroli
jej probleméw zdrowotnych po-
przez analizy opisowe przebiegu
1 skutkéw chorob.

Celem badan epidemiolo-
gicznych jest przede wszystkim
badanie stanu zdrowia popula-
cji 1 jego natezenia oraz bada-
nie zwiagzku pomigdzy choroba
a stosowanymi metodami kon-
troli/leczenia oraz okreslenia
skutkow wystepowania choroby
1 kosztow leczenia.

Miary czestoSci wystepowania
chordb

Wspotezynnik  chorobowo-
sci, Wspotczynnik zapadalnosci
(zachorowalno$ci), zachorowal-

no$¢ skumulowana, czgstosé
wystepowania zakazen, gestosé
wystepowania zakazen, czg¢stosé
wystepowania zakazen zwigza-
nych z procedurami wysokiego
ryzyka, wykorzystanie np. cen-
tralnych cewnikéw naczynio-
wych.

Zachorowalnos$¢/zapadalnos¢
(ang. incidence) jest to prawdo-
podobienstwo nabycia choroby
czyli nic innego jak ocena ry-
zyka, znaczenie problemu i jego
kontroli.

Do oceny ryzyka zobowia-
zuje Ustawa o zapobieganiu
oraz zwalczaniu zakazen i cho-
réb zakaznych u ludzi (Dz.U.
Nr 234, poz 1570 z p6zn. zm.)
art. 11 ,,ocena ryzyka wystg-
pienia zakazenia zwigzanego
z wykonywaniem $§wiadczen
zdrowotnych” a takze Kontrola
wewnetrzna — Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 27 maja
2010 (Dz.U. Nr 100, poz. 646)
,Ocena ryzyka wystgpowania
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zakazen zwigzanych z wykony-
wanymi w szpitalu procedurami
wysokiego ryzyka”.

Czym wigc sa hadania
chorobowosci?

Badania punktowe PPS (ang.
Point Prevalence Survey) sa
przeprowadzane w  oparciu
o wskazania Europejskiego
Centrum Profilaktyki i Kontroli
Choréb — ECDC (ang. European
Centre for Disease Prevention
and Control), koordynowane
przez Collegium Medicum im.
Ludwika Rydygiera w Byd-
goszczy, UMK w Toruniu oraz
Zaktad Epidemiologii 1 Mikro-
biologii Klinicznej Narodowego
Instytutu Lekow w Warszawie.
W Polsce badanie jest prowa-
dzone corocznie, poczagwszy od
2012 roku w oparciu o wystan-
daryzowany protokot badania.

Celem badan punktowych
zakazeh zwigzanych z opieka
zdrowotng (HAI — ang. Health-
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care Associated Infection) jest
ocena chorobowosci (ang. pre-
valence) czyli prawdopodobien-
stwo spotkania chorego w dane;j
chwili, zuzycia antybiotykow,
preparatow  dezynfekcyjnych,
opis pacjentdw, inwazyjnych
procedur medycznych, zakazen
(lokalizacja, czynniki etiologicz-
ne z uwzglednieniem mechani-
zmoOw opornosci na antybiotyki)
oraz ocena przepisywanych an-
tybiotykéw z podziatem na typ
pacjenta. Badanie pozwala na
identyfikacje kluczowych struk-
tur i procesow istotnych w kon-
troli zakazen 1 ocen¢ opornosci
bakterii na antybiotyki (HAI
i AMR).

Ponadto pozwala na upo-
wszechnienie wynikéw wsrod
osob, ktore z tytutu pelnionych
funkcji powinny zna¢ lokalne,
regionalne, krajowe oraz euro-
pejskie dane. Udziat w badaniu
jest dobrowolny i anonimowy.
Szpitale posiadaja indywidualne
kody, ktoére sg znane jedynie ko-
ordynatorom badania i1 pracow-
nikom poszczeg6lnych szpitali.

Badanie ma charakter jedno-
dniowy i1 powinno si¢ zakonczy¢
w danym oddziale w ciggu jed-
nego dnia. Ogolne dane szpitalne
sa podawane za rok poprzedza-
jacy badanie. Dane dotyczace
HAI i1 czynnikéw ryzyka zaka-
zen wystepujacych u pacjentow
sa zbierane na oddziatach szpi-
tala w oparciu o dokumentacje
medyczng, systemy komputero-
we, wyniki badan dodatkowych,
wywiad z personelem oddzialu
szpitalnego.

W trakcie badania PPS zbiera-
ne sg takie informacje jak zuzy-
cie alkoholowego srodka do de-
zynfekcji rak w przeliczeniu na
1000 osobodni, odsetek jedno-
osobowych sal chorych, obcig-
zenie pracg personelu kontroli,
stosowania antybiotykow, etatu

lekarza kontroli zakazen i piele-
gniarki epidemiologicznej przy-
padajacych na liczbg tozek.

Zebrane dane sg wprowadza-
ne do programu HELICS, do-
starczonego przez ECDC i prze-
sytane do koordynatora badania
PPS w Polsce, ktory wezytuje je
do Europejskiego Systemu Nad-
zoru (TESSY).

Po zakonczeniu badania Ko-
ordynator Projektu z ECDC ge-
neruje raporty, ktore w postaci
plikow arkusza kalkulacyjnego
Excel przesyla do koordynato-
ra badania PPS w Polsce, a po
przettumaczeniu przekazuje
szpitalom uczestniczacym w ba-

daniu. Zgodnie z zatozeniami,
wyniki uzyskiwane w trakcie
badania powinny postuzy¢ szpi-
talom do identyfikacji obszaréow
wymagajacych poprawy jakosci.
Na szczeblu krajowym stuzg do
przygotowywania raportow, pu-
blikacji naukowych, stanowig
podstawe do wydawania zalecen
profilaktyki HAI przez upraw-
nione instytucje.

W roku 2017 Instytut Hema-
tologii 1 Transfuzjologii w War-
szawie po raz czwarty przystapit
do badania punktowego.

Najwazniejsze wyniki uzy-
skane w naszym podmiocie lecz-
niczym to:
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Wskazniki powyzej Sredniej

PL

— Pojemnos¢ izolacyjna szpita-
la,

— Liczba etatow pielegniarskich
1 pomocy pielegniarskich
przypadajgca na 100 tozek,

— Liczba badan mikrobiologicz-

nych,
— Dostepnos¢ diagnostyki mi-
krobiologicznej  dziatajgce;j

w strukturach szpitala,

— Wyposazenie w dozowniki do
dezynfekcji rak,

— Zarejestrowanie dawkowania
antybiotykow,

Wskazniki
PL

— Wskaznik etatow pielggniar-
skich 1 pomocy pielegniar-
skich na 100 16zek w OIT,

— Liczba etatow pielegniarek
epidemiologicznych przypa-
dajaca na 200 t6zek (ulegt po-
prawie),

— Zuzycie preparatow do dezyn-
fekeji rak na 1000 osobodni.
Wyniki te zostaty upowszech-

nione w$rdd personelu lekarsko-

pielegniarskiego.
Parametryzacja wynikow PPS
w ciggu poszczeg6lnych lat do

ponizej Sredniej

danych polskich (raport www.
antybiotyki.edu.pl).

Dlaczego tylko takie dziatania
na przyszto$é

Po przeprowadzeniu analizy
badan PPS Zespol Kontroli Za-
kazen Szpitalnych IHT podjat
decyzje o zaplanowaniu sche-
matu dziatan nakierowanych na
przestrzeganie wtasciwej higie-
ny rak wsrdd personelu medycz-
nego pracujacego w Instytucie
Hematologii 1 Transfuzjologii
w Warszawie.

Pismiennictwo u autora

Gotowe strzykawki z solg fizjologiczng —
wybor czy koniecznos¢?
Bezpieczny dostep naczyniowy
w sSwietle rekomendacji i praktyki

Pre-filled saline syringes — choice or necessity?
Safe vascular access according to the recommendations

and practises

mgr Julia Halamus

Stowa kluczowe: Przeptukiwanie, strzykawka fabrycznie napetniona sola, BD Posiflush, BD Q-Syte, CDC,

Instytut Roberta Kocha

Key words: Flushing, pre-filled saline syringe, BD Posiflush, BD Q-Syte, CDC, The Robert Koch Institute

Procedura  przeptukiwania
dostepow naczyniowych jest
jedng z podstawowych proce-
dur na oddziatach szpitalnych.
Odpowiedni dobor sprzgtu me-
dycznego do procedury pozwa-
la nie tylko monitorowaé prze-
strzeganie ustalonych procedur
przeptukiwania cewnikow (np.
czestotliwos¢  przeptukiwania)
ale rowniez przyczynia si¢ do
eliminacji ryzyka btedu me-
dycznego. Dodatkowo, zasto-
sowanie strzykawek fabrycznie
napetnionych solag moze wpty-
na¢ na zmniejszenie kosztow
materiatowych i skrocenie cza-
su pracy poswigconego przez
personel pielegniarski na przy-

gotowanie strzykawki w sposob
tradycyjny. Efekty dtugofalowe
dla szpitala to m.in. wydtuzenie
czasu pozostawania cewnika
W naczyniu, przez co obnizaja
si¢ koszty zwigzane z leczeniem
skutkow wynaczynien i ewen-
tualnych powiktan zwigzanych
z wystapieniem zakazen odcew-
nikowych.

Za stosowaniem gotowych,
fabrycznie napetnionych 0,9%
roztworem NaCl przemawiaja
standardy i zalecenia zaréwno
organizacji mi¢dzynarodowych
jak 1 krajowych m.in. najnow-
sze rekomendacje Instytutu Ro-
berta Kocha, Stowarzyszenie
Pielegniarek INS, CDC, zale-
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cenia konsultanta krajowego
w dziedzinie pielggniarstwa on-
kologicznego i inne.

Dopetnieniem  bezpieczne-
go dostepu naczyniowego jest
rowniez odpowiednio dobrany
zawor beziglowy o potwier-
dzonej klinicznie skutecznos$ci
w redukcji rozwoju zakazen
odcewnikowych. Podsumowu-
jac, zastosowanie odpowied-
nich produktéw dopasowanych
do danych procedur pozwala
na skrocenie czasu ich trwania
przy jednoczesnym zwigksze-
niu poziomu bezpieczenstwa,
polepszeniu jakosci opieki nad
pacjentem i jakos$ci pracy per-
sonelu medycznego.
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Bezpieczne narzedzia i sprzet wielokrotnego uzycia

mgr Maria Ciuru§

Szpital Zakonu Bonifratrow §w. Jana Bozego w Lodzi

Uniwersytet Medyczny w Lodzi

Cel pracy: uswiadomienie pielegniarkom epidemiologicznym zagrozen wynikajgacych ze stosowania
niesterylnych narzedzi i sprzetu wielokrotnego uzycia.

Rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 26 czerwca 2012 r.
w sprawie szczegotowych wyma-
gan, jakim powinny odpowiadaé
pomieszczenia i urzadzenia pod-
miotu wykonujacego dziatalno$¢
leczniczg (Dz.U. 2012 poz. 739)
zawiera zapisy:

— W szpitalu zapewnia si¢ state
zaopatrzenie w materialy ste-
rylne.

— W zaleznosci od przyjetych
rozwigzan materialy sterylne
mogg by¢ dostarczane badz ze
sterylizatorni  zlokalizowane;j
poza zaopatrywanym szpita-
lem, posiadajgcej system za-
rzadzania jako$cig (ISO lub
GMP) i gwarantujacej wy-
konanie wyrobu sterylnego,
badz z centralnej sterylizatorni
zorganizowanej w ramach za-
opatrywanego szpitala.

Osoby, ktore nie majg profe-
sjonalnej wiedzy na temat steryl-
nych wyrobéw medycznych nie
widza roznicy migdzy sterylnymi
wyrobami medycznymi a wyro-
bami, ktére wygladaja jak ste-
rylne, i ktore moga powodowaé
rézne zdarzenia medyczne np.
zakazenie miejsca operowanego,
ztamanie si¢ narzedzia lub ro-
zejécie si¢ brzegoéw rany chirur-
gicznej w przypadku ponownego
uzycia jednorazowego szwu chi-
rurgicznego.

Pracownicy, ktorzy nie widza
réznicy pomigdzy sterylnymi
wyrobami medycznymi i wyro-
bami wygladajacymi jak sterylne
wyroby medyczne
— popetniajg  nieuswiadomione

btedy w swojej pracy,

— przyczyniaja si¢ do cierpienia
pacjentow,

— wspotuczestnicza w podraza-
niu kosztoéw leczenia (reopera-
cje, przedtuzone leczenie, do-
datkowa rehabilitacja, zgony),

— sg nieswiadomi konsekwencji
prawnych powiklan majacych
zwigzek z uzyciem niesteryl-
nych wyrobow.

Zarzadzajacy podmiotami
wykonujacymi dzialalno$¢ lecz-
niczg, ktorzy nie widza rdéznicy
pomiedzy sterylnymi wyrobami
medycznymi 1 wyrobami wygla-
dajacymi jak sterylne wyroby
medyczne
— nie widzg koniecznos$ci budo-

wania wlasnej centralnej stery-

lizatorni (w ramach niewtasci-
wie pojetych ,,0szczednosci™),

— wolg podpisa¢ umowe na
,»ushugi sterylizcyjne” z innym
podmiotem,

— nie interesuja si¢ tym, czy
podmiot zewnetrzny (np. ste-
rylizatornia w innym szpitalu)
posiada profesjonalnie wyko-
nywang walidacj¢ procesow,

— nie dbaja o wlasciwe sporzg-
dzona umowe gwarantujaca
dostarczenie sterylnych wy-
robow medycznych,

— sa nieSwiadomi konsekwencji
prawnych i finansowych zwia-
zanych z uzyciem niesteryl-
nych wyrobow,

— maja wyobrazenie, ze ich
placowki nie beda zidentyfi-
kowane jako miejsce, ktore
jest zroédtem zakazenia (np.
sala operacyjna, gabinet den-
tystyczny, gabinet zabiegowy
itd.).

Okres ujawniania si¢ ob-
jawoéw zakazen zwigzanych
z opiekg zdrowotng jest zalezny
od czynnika etiologicznego (od
rodzaju mikroorganizmow po-
wodujacych zakazenie):

— zakazenia bakteryjne i grzy-
bicze — moga si¢ pojawi¢ u pa-
cjentow, u ktorych wykonano
zabieg inwazyjny w okresie od
48 godzin do 30 dni od dnia
wykonania np. operacji,

— zakazenia u pacjentow, kto-
rym wszczepiono implanty
(np. implanty zgbow, protezy
stawOw, protezy naczyniowe,
siatki przepuklinowe, Sciggna,
stymulatory serca i inne) —
moga si¢ pojawi¢ do 90 dni
od dnia wykonania operacji
(dhugi okres jest $Scisle zwiaza-
ny ze zjawiskiem tworzenia si¢
biofilmoéw m.in. bakteryjnych,

— zakazenia wirusowe — od
kilku miesiecy do wielu lat
(okres bezobjawowy zakazen:
WZW B - ok. 2—6 miesiccy,
WZW C — 20-30 lat, HIV —
8—15 lat, zakazenia HPV od
6 tygodni do 8 miesiecy — za-
kazenie przenosi si¢ przez
kontakt z naskorkiem osoby
chorej, droga kontaktow sek-
sualnych a takze droga krwi
przez niedomyte i niesterylne
narzg¢dzia chirurgiczne (i inny
sprzet medyczny) uzywane do
wykonania zabiegdéw opera-
cyjnych oraz zabiegdw kosme-
tologicznych w ramach medy-
cyny estetycznej),

— zakazenia prionami — wiele lat.

Z uwagi na bardzo dlugi
okres ujawniania si¢ objawow
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zakazen zwiazanych z opieka
zdrowotng, duza réznorod-
nos$¢ czynnikow etiologicznych
oraz brak wiedzy na temat
liczby os6b zakazonych wi-
rusami przenoszonymi drogg
krwi (oraz droga kontaktow
seksualnych), kazdemu pa-
cjentowi, u ktéorego wykonuje
sie wszelkie zabiegi operacyj-
ne (w tym badania inwazyjne)
nalezy zagwarantowa¢ narze-
dzia i inny sprzet medyczny
sterylny (tj. spelniajgcy wy-
mogi norm i aktow prawnych
dotyczacych reprocesowania
narzedzi i1 sprz¢tu medycznego
wielokrotnego uzycia. Te same
zasady obowiazujg rowniez
w salonach medycyny estetycz-
nej, tatuazu, manicure, pedicu-
re, makijazu permanentnego.

Sterylne wyroby medyczne
musza by¢é wyraznie oznako-
wane, Ze s3 STERYLNE.

Personel medyczn szcze-
golnie pielegniarki. polozne,
lekarze. lekarze dentySci i inni)
nie powinien uzywaé¢ wyrobow,

ktore nie sa oznakowane jako
STERYLNE!!!

Wyréb STERYLNY (ozna-
kowany jako sterylny) moze
by¢ uznany jako sterylny wow-
czas. kiedy:

— narzedzia i sprzet wielokrot-
nego uzycia zostaly wlasciwie
(skutecznie) umyte i zdezyn-
fekowane w procesach wali-
dowanych),

— inny material jednorazowe-
go uzycia (gaziki, tupfery,
serwety gazowe itd. zostaly
zapakowane w higienicznych
warunkach — w specjalnym,
wydzielonym, wolnym od za-
nieczyszczen pomieszczeniu
w centralnej sterylizatorni),

— wyroby zostaly wlasciwie
zapakowane w opakowania
sterylizacyjne  spelniajgce

wymogi norm (w przypad-
ku pakowania w torebki pa-
pierowo-foliowe/rekawy pa-
pierowo-foliowe zgrzewane
zgrzewarka, nalezy wykonaé
test zgrzewarki, tj. walidacje
Zgrzewu),

— sterylizacja przeprowa-
dzona jest ze skutecznoscia
SAL<1/1.000.000,

— wyréb zostal wysterylizowa-
ny wraz z opakowaniem,

— sterylizacja zostala przepro-
wadzona w procesie zwalido-
wanym i udokumentowanym,

— walidacja procesowa podsta-
wowych urzadzen technolo-
icznych (sterylizator a-
rowe, myjnie-dezynfektory)
pomimo braku wyraznych
uwarunkowan  prawnych,
powinna by¢é wykonywana

przynajmniej raz w roku,
— wyroby sterylne sa przecho-

wywane oraz transportowa-
ne do uzytkownika w higie-
nicznych warunkach zgodnie
z obowiazujacymi zasadami.

Niezaleznie od placowki me-
dycznej, w ktérej wykonywane
sg zabiegi operacyjne (szpital
publiczny, szpital prywatny/nie-
publiczny, przychodnie specjali-
styczne z gabinetami zabiegowy-
mi, gabinety dentystyczne itd.),
zasady przygotowania sprzetu
wielokrotnego uzycia do ponow-
nego uzycia sa takie same. Moga
si¢ r6zni¢ same sterylizatornie pod
wzgledem powierzchni, liczby
zestawOw z narzedziami, liczby
urzadzen do mycia, dezynfekcji
1 sterylizacji sprzetu, liczby perso-
nelu, ale jakos$¢ narzedzi i sprze-
tu medycznego musi by¢ na
wysokim poziomie, gwarantuja-
cym wszystkim pacjentom ope-
rowanym i pacjentom wszyst-
kich gabinetow zabiegowych
stuprocentowe bezpieczenstwo
mikrobiologiczne.
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Reprocesowanie (ponowna
obrobka) wyrobéw medycz-
nych jest to procedura obejmu-
jaca czynnosci zapewniajace
bezpieczenstwo ponownego uzy-
cia wyrobu, takie jak rutynowy
demontaz, mycie, dezynfekcja,

konserwacja, testy funkcyjne
1 sterylizacja.
Technologia  reprocesowa-

nia musi przebiega¢ w Scisle

okreslonych, nastepujacych po

sobie etapach, ktore muszg by¢
wykonane z maksymalng staran-
noscig i efektywnoscia:

— mycie i dezynfekcja wstepna
(w roztworze myjaco-dezyn-
fekujacym, w wanience de-
zynfekcyjnej 1 myjni ultradz-
wickowej — w celu usunigcia
pozostatosci materialu orga-
nicznego razem z drobnoustro-
jami),

— mycie wlasciwe (w celu wiek-
szej/dalszej redukeji  ilosci
materialu organicznego oraz
liczby drobnoustrojow — pro-
ces ten musi by¢ wykonany
w myjni-dezynfektorze),

— dezynfekcja (w celu redukcji
liczby drobnoustrojow zywych
do bezpiecznego poziomu —
proces ten musi by¢ wykonany
w myjni-dezynfektorze),

— plukanie (w celu usunigcia
pozostatosci chemikaliow sto-
sowanych do mycia i dezyn-
fekcji),

— koncowe plukanie (wodg de-
mineralizowang dla ochrony
narzedzi przed uszkodzeniami,
ktoére moga by¢ spowodowane
przez sole mineralne rozpusz-
czone w wodzie wodociaggo-
wej oraz przed mozliwoscig
utworzenia si¢ biofilmu bakte-
ryjnego na szorstkich od osadu
z nieodpowiedniej wody po-
wierzchniach),

— suszenie (z maksymalng wy-
dajnoscig, by ograniczy¢ kon-
takt narzedzi z woda),
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— kontrola stanu technicznego —

testy funkcyjne (sprawdze-
nie ruchomosci narzedzi, ich
chwytnosci, zdolnosci cigcia,
kontrola przewodow elektrycz-
nych wystepujacych w urza-
dzeniach medycznych. Mecha-
nicznie uszkodzone narzg¢dzia
nalezy przekaza¢ do renowacji
lub odda¢ do kasacji. Niedo-
puszczalne jest wprowadzanie
uszkodzonych (niesprawnych)
narzgdzi (1 sprzgtu medyczne-
go) ponownie do obiegu, po-
niewaz niesprawne narzedzia
1 sprzet beda stanowi¢ powazne
zagrozenie dla operowanych
pacjentow oraz dla personelu.
pakowanie (w opakowania
sterylizacyjne zgodne z nor-
mami w celu mozliwosci bez-
piecznego  przechowywania
1 przemieszczania jatowych
narzedzi i sprzetow),
sterylizacja (Scisle dobrana do
konkretnego zestawu lub pa-
kietu),

kontrola skutecznos$ci proce-
sOw (m.in. mycia, dezynfekcji,
pakowania — zgrzewania, ste-
rylizacji),

prowadzenie  dokumenta-
cji dotyczacej reprocesowa-
nia, aby mozna byto w kazdej
chwili udowodni¢, ze wszyst-
kie etapy reprocesowania byty
wykonane z nalezytg staranno-
$cig 1 skutecznoscia,
autoryzacja dokumentacji
wsadu przez kompetentnych
(uprawnionych) pracownikow
sterylizatorni,

zwalnianie parametryczne
(jezeli wszystkie testy tj. test
prozniowy, test Bowie-Dick,
wskazniki procesu zewngtrz-
ne, kontrola wsadu sa pozy-
tywne, sterylizator nie sy-
gnalizowal zadnych btedow,
a takze zapis parametroOw pro-
cesu — temperatury, ci$nienia
w danym cyklu sterylizacji

takze sa wlasciwe, zatadunek
moze zosta¢ zwolniony),

stosowanie norm zharmoni-
zowanych z unijng dyrektywa
o wyrobach medycznych (Nor-
my opisuja m.in. wymagania
dla urzadzen stosowanych
w technologii reprocesowa-
nia, opracowywania, walidacji
1 rutynowej kontroli procesow
sterylizacji, wskaznikéw 1 te-
stow kontroli przebiegu proce-
sow sterylizacji; okre$laja tez,
jaka odpowiedzialno$¢ za eks-
ploatacje sterylizatora ponosi
wytworca, a jaka uzytkownik)
[1, 2]. Powyzsze zasady (tj.
wykonanie wszystkich eta-
pow) dotycza wszystkich na-
rzedzi tj. ,,wlasnych” — tych,
ktoére sg uzywane w szpitalu
1 przygotowywane przez szpi-
talng sterylizatornig, narze¢dzi
wlasnych przygotowywanych

sil

to
ba

na

W

w sterylizatorni zewnetrznej
oraz narze¢dzi wypozyczanych
przez szpital w firmie medycz-
nej (dotyczy to szczego6lnie na-
rzgdzi ortopedycznych i neu-
rochirurgicznych).

Podstawa funkcjonowania

centralnej sterylizatorni jest sta-
cja uzdatniania wody.

Myjnie-dezynfektory i stery-

lizatory parowe muszg by¢ za-

ane woda, ktora spelnia wy-

mogi normy PN-EN 285; musi

by¢ woda zdemineralizowana,

rdzo dobrej jakosci).

Kazda sterylizatornia powin-
by¢ wyposazona w konduk-

tometr — miernik przewodnosci
1 temperatury wody wytworzonej

stacji uzdatniania wody celem

walidacji uzyskanych parame-
trow wody przez stacje uzdatnia-
nia wody (Tabela 2).

Tabela 1 — Zanieczyszczenia w wodzie zasilajacej dostarczonej do
wytwornicy pary (PN-EN 285+A2:2011)

Substancja oznaczana Woda zasilajaca
Sucha pozostato$¢ <10 mg/l
Krzemiany (SiO,) <1 mg/l
Zelazo <0,2 mg/l
Kadm < 0,005 mg/l
Otow < 0,05 mg/l
Pozostate metale cigzkie z wyjatkiem: zelaza, kadmu, otowiu <0,1 mg/l
Chlorki (CI) <2 mg/l
Fosforany (P,0,) <0,5 mg/l
Przewodnos¢ (przy 25°C)* <5 pS/cm
Warto$¢ pH (stopien kwasowosci wody) 5-7,5
Bezbarwna, czysta,
Wyglad bez osaduy
Twardos¢ (X (suma) jonoéw pierwiastkow ziem alkalicznych) < 0,02 mmol/l

Uwaga! Zaleca sig¢, aby badanie na zgodno$¢ bylo przeprowadzone wedlug
powszechnie uznanych metod analitycznych.

* Przewodnictwo wody (przewodnosc¢) jest wyrazane w mikrosimensach na centy-
metr (uS/cm) i jest stosowane do mierzenia jakosci wody surowej 1 oczyszczone;.

Tabela 2 — Poréwnanie czystosci wo
przepisow w pS/cm

dy wedlug wymagan réznych

Wedtug PN-EN 285

5 uS/cm

Wedtug Farmakopei Polskiej

4,7 uS/cm

(Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 13
w sprawie jako$ci wody przeznaczonej do spo

Woda do spozycia przez ludzi

Dz.U .Poz. 1989 z dnia 27.11.2015 1)

do 2500 puS/cm
listopada 2015 r.
zycia przez ludzi.

Pielegniarka

29



XXI ZJAZD PSPE

Parametr przewodnos$é
(przy 25°C) £ 5 pS/cm swiad-
czy o wysokiej jako$ci wody
(o jej czystosci) majacej zasto-
sowanie w sterylizatorniach do
zasilania myjni-dezynfektorow,
myjni ultradzwigkowych 1 ste-
rylizatoréw parowych — z takiej
wody jest wytwarzana wyso-
kiej jako$ci para niezbedna do
wykonania procesu steryliza-
cji. Posiadanie przez steryliza-
torni¢ stacji uzdatniania wody
gwarantuje dobre — prawidtowe
przygotowanie instrumentarium

medycznego do ponownego
uzycia, poniewaz kilka waznych
elementow reprocesowania

(mycie, dezynfekcja, plukanie,
sterylizacja jest wykonywane
z uzyciem czystej, wysokiej ja-
kosci wody).

Zaleca si¢, aby woda w pelni
zdemineralizowana (tj. pozba-
wiona wszystkich skladnikow
mineralnych) byla stosowana
nie tylko do ptukania koncowe-

go narzedzi ale do wykonania
wszystkich etapéw postepowa-
nia z narzedziami wielokrotne-
go uzycia.
Stosowanie wody zdeminerali-
zowanej zapobiega:
— tworzeniu si¢ plam na narzg-
dziach,
— korozji narzedzi,
— tworzeniu si¢ biofilmu na my-
tych, dezynfekowanych i ste-
rylizowanych powierzchniach.

Wysokiej jakosci woda ma
wplyw na:

— przedtuzenie dobrego
narzedzi,

— przedtuzenie okresu eksploata-
cji (mniejsza awaryjnos¢) apa-
ratury medycznej (myjni-de-
zynfektoréw i sterylizatorow
parowych),

— wysoka skuteczno$¢ procesu
reprocesowania narzedzi i in-
nego sprzetu medycznego,

— bezpieczenstwo pacjentow.

stanu

Przyktady wiasciwie
oznakowanych sterylnych
wyrohéw medycznych

Wszystkie jatowe wyroby
medyczne produkowane przez
przemyst sa oznakowane sto-
wem STERILE (STERYLNY).
Wskazany jest rodzaj wykonanej
sterylizacji: para wodng w nad-
ci$nieniu, tlenkiem etylenu lub
radiacyjnie. Kazde opakowanie
z jatowym wyrobem medycznym
oznakowane jest pozostalymi
znakami graficznymi, ktére mu-
sza si¢ znalez¢ na opakowaniu.

o RN
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Wiy
CERoMTHIIASR paniig
| DT 20093216
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€ Hypodermic=nee infeccitn

£l wso compartido constituye ric3go de

1.20 x 40mm BC/SB g
18G x 117" .
D

B. Braun Melungen AG
D-34209 Mebungen

W niewielu polskich central-
nych sterylizatorniach oznako-
wanie wyroboéw sterylnych jest
wlasciwe.

Sposéb znakowania wyro-
bow, ktore ,,udaja sterylne wy-
roby medyczne” — s3a to wyroby
stwarzajace niebezpieczenstwo
dla pacjentow!!!

Dla oséb, ktére nie majg wie-
dzy na temat sterylnych wyro-
bow medycznych oznakowanie
umieszczone na opakowaniach
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sterylizacyjnych wprowadza
uzytkownikéw w blad. Sa oni
pewni, Ze uzywaja wyroby ste-
rylne, a uzywaja wyroby stwa-
rzajace ryzyko zakazen.

Przyklad nr 1

Wszystkie narzedzia (w tym
do operacji laparoskopowych,
ktére posiadaja dlugie waskie
kanaty, narzedzia do operacji la-
ryngologicznych oraz okulistycz-
nych) sg recznie dezynfekowane,
myte bez uzycia myjni ultradz-
wieckowej ani bez urzadzen pisto-
letowych, suszone przez wytarcie
w bawelniang serwete operacyj-
ng i pakowane. W szpitalu nie
ma myjni-dezynfektora. Rekawy
papierowo foliowe sg zgrzewane
zgrzewarka — nie waliduje si¢ ja-
kosci (szczelno$ci) zgrzewu.

Nastepnie narze¢dzia sg trans-
portowane do innego szpitala
celem poddania ich procesowi
sterylizacji. Szpital, w ktorym sa
sterylizowane narzgdzia posiada
nowe sterylizatory ale nie ozna-
kowuje swoich narzgdzi stowem
STERYLNE, poniewaz nie ma
walidacji procesowe;.

Fot. M. Ciuru$

Odpowiedzialnos¢
nictwa centralnej sterylizatorni
w przypadku §wiadczenia ustug
zewnetrznych

kierow-

Jezeli szpital korzystajacy
z ushug sterylizatorni zewngtrz-
nej — w innym szpitalu ma wpi-
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sane w umowie usluge ,,wykona-
nia wyrobow sterylnych” przez
szpital, z ktorym jest podpisana
umowa, odpowiedzialno$¢ (w
przypadku incydentu medyczne-
go) ponosi ustugodawca, tj. cen-
tralna sterylizatornia w szpitalu,
ktory wykonat usluge samej ste-
rylizacji (bez proceséw poprze-
dzajacych sterylizacje¢). Poniesie
rowniez odpowiedzialno$¢ z ty-
tulu podjecia si¢ sterylizacji nie
posiadajac walidacji procesowe;.
Szpital wykonujacy ustuge stery-
lizacji lub catego procesu tech-
nologicznego  reprocesowania
(przygotowania do ponownego
uzycia) dla innych podmiotow
staje si¢ ,,producentem” wyro-
boéw medycznych i wprowadza
wyroby medyczne do obrotu.

Jezeli w umowie zostalo uzy-
te okreslenie, ze szpital ,,podda
sterylizacji” lub ,,podda proce-
sowi sterylizacji” narze¢dzia, od-
powiedzialno$¢ w przypadku in-
cydentu medycznego z udziatem
narzedzi wysytanych do stery-
lizacji w innym szpitalu ponosi
szpital, ktory wysyla narzedzia
do innego szpitala celem podda-
nia ich sterylizacji.

Przyklad nr 2

Narzgdzia sg poddawane de-
zynfekcji wstepnej, nie wykonuje
si¢ mycia w myjni ultradzwigko-
wej. Nastgpnym etapem postepo-
wania jest mycie i dezynfekcja
w myjni-dezynfektorze zasilanej
woda zdemineralizowang. Ste-
rylizacja narzedzi odbywa si¢
w sterylizatorze parowym zasila-
nym wodg wodociggowa (woda
pitng — na skutek awarii stacji
uzdatniania wody dla wszystkich
urzadzen sterylizatorni). Z nie-
odpowiedniej wody wytwarzana
jestnieodpowiedniej jakosci para,
w ktorej sterylizuje si¢ narzedzia.
Proces sterylizacji mozna uznaé
za nieskuteczny.

Fot. M. Ciurus$

Komentarz

W obu przedstawionych przy-
padkach wewngtrz opakowan sq
chemiczne paski wskaznikowe,
ktore mogq sugerowal, ze na-
rzedzia sq sterylne. Paski wskaz-
nikowe sq wysterylizowane, ale
zawartos¢ opakowan steryliza-
cyjnych niekoniecznie jest steryl-
na, poniewaz w obu przypadkach
reprocesowanie narzedzi jest nie-
wiasciwe. W obu opisanych przy-
Kkladach narzedzia nie mogq byé
nazwane sterylnymi wyrobami
medycznymi!!!

Po latach moze si¢ okazaé, ze
cze$¢ zakazen wirusami przeno-
szonymi drogg krwi jest (byta)
spowodowana niesterylnymi na-
rz¢dziami chirurgicznymi.
Przyklad nr 3

Narzegdzia po wszystkich ope-
racjach (w tym po operacjach
z uzyciem narzgdzi z dlugimi wa-
skimi $wiattami do operacji lapa-
roskopowych i artroskopowych) sa
poddawane myciu w myjni ultra-
dzwickowej (roztwor roboczy jest
wymieniany 1 raz na dobe!!!). Po
wyjeciu z myjni ultradzwickowe;j
narzedzia sg ptukane pod biezaca
woda z kranu (narze¢dzia z waski-
mi kanatami sg przeplukiwane
woda z kranu przy uzyciu pisto-
letu a nastgpnie osuszone sprezo-
nym powietrzem). Rozpoczyna
si¢ ,,dezynfekcja wlasciwa” przez
zanurzenie optukanych narzedzi
W wanience z przygotowanym
roztworem dezynfekcyjnym. Po

zakonczeniu dezynfekcji narzedzia
sg ponownie plukane, wycierane
do sucha bawelniang S$ciereczka
i przekazane do ,,centralnej steryli-
zatorni” celem zapakowania 1 ste-
rylizacji. Zestawy z narzedziami
do operacji sg pakowane w dwie
warstwy papieru krepowanego,
ktory jest przechowywany w stanie
zlozonym ,,w paski” (brak stojaka
z uchwytami do papieru, natomiast
pojedyncze narzedzia sa pakowa-
ne w rekawy papierowo-foliowe
odcinane nozyczkami. W stery-
lizatorni nie wykonuje si¢ testu
zgrzewarki (poniewaz ,,nie ma na
to pienigdzy”). Zgrzewarka jest
ustawiona na nieprawidlowa (ni-
ska) temperature zgrzewania, ,,aby
si¢ szybko nie zniszczyla i aby nie
marszczyta zamykanych torebek”.
Kontrola sterylizatoréw parowych
odbywa si¢ przy uzyciu przyrzadu
testowego procesu PCD. Kontro-
le kazdego sterylizowanego wsa-
du wykonuje si¢ z uzyciem paska
wskaznikowego przeznaczonego
do kontroli pakietu oraz fiolkowym
wskaznikiem biologicznym. Oba
wskazniki (wskaznik do kontroli
pakietu 1 wskaznik biologiczny)
sg zapakowane do torebki papie-
rowo-foliowej 1 ustawione miedzy
sterylizowanymi zestawami. Ste-
rylizator parowy wytwarza pare ze
zmigkczonej wody nieodpowiada-
jacej parametrom wody do zasila-
nia sterylizatoréw i mycia narzedzi.
Pakiety z bielizng 1 z narzgdziami
sg sterylizowane bez oddzielenia
np. koszami sterylizacyjnymi ze
wzgledu na posiadanie tylko kilku
koszy —pakiety podczas sterylizacji
sg utozone bezposrednio na sobie —
jeden pakiet na drugim. Podobnie
sg przechowywane pakiety po ste-
rylizacji, bez oddzielenia, wlozone
do szczelnie zamykanego duzego
pojemnika transportowego.
Komentarz

Narzedzia poddawane reczne-
mu myciu i dezynfekcji bez uzycia
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myjni dezynfektora sq nieskutecz-
nie umyte i zdezynfekowane. Uzy-
wanie roztworu myjgcego przez
catq dobge w myjni ultradzwigko-
wej powoduje dodatkowe skazanie
narzedzi. Stosowanie wody pitnej
powoduje m.in. powstawanie osa-
du i narastanie biofilmu na narze-
dziach. Brak walidacji procesow
nie zapewnia sterylnosci sterylizo-
wanych narzedzi. Kierowanie sie
wylqcznie przebarwieniem wskaz-
nika przeznaczonego do kontroli
pakietu, negatywnym wynikiem
wskaznika biologicznego i wyko-
naniem testu Bowie-Dick nie daje
gwarancji sterylnosci narzedzi.

Przyklad nr 4

Blok operacyjny posiada tzw.
podreczng sterylizatorni¢  wy-
posazong w myjni¢-dezynfektor
do mycia i dezynfekcji narze-
dzi, myjni¢ ultradzwigkowa oraz
urzadzenia pistoletowe z woda
zdemineralizowang i ze spr¢zo-
nym powietrzem. Sterylizacja
narzedzi odbywa si¢ w kilku
sterylizatorach kasetowych bez
pompy prozniowe;.

Komentarz

Sterylizacja narzedzi, w tym do
operacji endoskopowych wykony-
wana w sterylizatorach bez prozni
nie zapewnia sterylnosci wnetrza
narzedzi. Tak priygotowane na-

rzedzia stanowiq zagrozenie dla
operowanych.

W niektorych szpitalach nadal
praktykuje si¢ sterylizowanie na-
rzedzi, ktore spadly na podloge
sali operacyjnej podczas opera-
cji. Narzedzia po umyciu sg ste-
rylizowane w nieodpowiednich
sterylizatorach, bez opakowania
1 ponownie wykorzystywane do
dokonczenia operacji. W obec-
nych czasach takie postepowa-
nie z narzedziami jest naganne.

Przyklad nr 5
(gabinet kosmetyczny)
Narzedzia po  dezynfekcji

1 umyciu (bez przestrzegania za-
sad mycia i dezynfekcji) sa ste-
rylizowane w matym steryliza-
torze parowym bez opakowania
»poniewaz podczas sterylizacji
w opakowaniu, autoklaw zuzywa
za duzo energii i jest za drogo”.
Po zakonczeniu ,sterylizacji”,
narzedzia sg pakowane (nieumy-
tymi i niezdezynfekowanymi rg-
koma) do torebek z samoprzylep-
nym brzegiem. Personel pakowat
narzgdzia dla uzyskania efektu
psychologicznego dla klientow
korzystajacych z ustug salonu ko-
smetycznego i ,,aby uniknaé posa-
dzenia o ewentualne zakazenia”.
Komentarz

Tak przygotowany sprzet ko-

N

smetyczny nie jest sterylny i sta-
nowi powaine zagroZenie dla
klientow salonu kosmetycznego.
Mimo przeprowadzenia procesu
sterylizacji, narzedzia bedq ska-
zone drobnoustrojami znajdujg-
cymi sie na rekach pracownika
pakujgcego narzedzia do torebek.
Od czasu zapakowania narzedzi
do czasu ich uzycia uplynie duzo
czasu — bakterie bedq sie caly
czas rozmnazaty. W chwili uzycia
narzedzi na narzedziach moze by¢
tyle drobnoustrojow, ze spowodu-
jg one zakazenia u 0sob korzysta-
jacych z ustug gabinetu kosme-
tycznego.

Whioski:

— Kazdy pacjent ma prawo do
bezpiecznej opieki.

— Kazda placowka medyczna ma
obowigzek zapewni¢ leczonym
1 diagnozowanym pacjentom
bezpieczne, sterylne narzedzia
1 inny sprzet medyczny wielo-
krotnego uzycia.

Pi$miennictwo:

1. l.www.a-k-i.org. AKI 10.: Pra-
widlowy sposob przygotowania.
Przygotowanie  instrumentarium
medycznego zachowujgce jego
wartosé. 2012.

2. 2. Czaplinski J.: Outsourcing stery-
lizacyjny —wadly i zalety. Zakazenia
4/2016. 29-32.

Brak konfliktu interesow z firmami.

,Nic ponizej tokcia”: sens czy nonsens?

dr hab. n. med. Dorota Rozkiewicz

Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

W odpowiedzi na rosnacg licz-
be zakazen szpitalnych wywota-
nych przez S. aureus MRSA (ang.
methicillin resistant Staphylococ-
cus aureus) i1 C. difficile w an-
gielskich szpitalach, w 2007 roku
Ministerstwo Zdrowia Wielkiej
Brytanii wprowadzito polityke
,hic ponizej lokcia” (BBE, ang.

bare below the elbows) w ubiorze
personelu w réznych podmiotach
medycznych. Zgodnie z ta poli-
tyka personel majacy bezposred-
ni kontakt z pacjentem lub jego
otoczeniem powinien przestrze-
ga¢ nastepujacych zasad: krotkie
rekawy, brak zegarkéw, branso-
letek, pierscionkoéw, paznokcie
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krotkie, naturalne, bez lakieru,
dodatkowo panowie bez krawa-
tow. Biorac pod uwage fakt, ze
drobnoustroje odpowiedzialne za
zakazenia szpitalne przenoszone
sa gléwnie przez rgce personelu
medycznego, zalecenia te z za-
tozenia mialy utatwi¢ skuteczng
higieng rak.
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Podczas gdy istnieja niezbi-
te dowody, ze higiena rak jest
niezwykle wazna w profilakty-
ce zakazen szpitalnych, to nie-
pewne sa przestanki do tego, ze
przestrzeganie polityki BBE ma
wplyw na skutecznos¢ dezynfek-
cji rak. Na famach czasopism na-
ukowych toczy si¢ ,zagorzata”
dyskusja na ten temat, zwlaszcza
wsrod oponentow BBE. Moz-
na znalez¢ takie tytuly prac jak:
»BBE — co myslg pacjenci”, ,,Pa-
cjenci dostrzegajq ubrania leka-
rzy”: czy naprawde powinniSmy
by¢ ,,odstonieci ponizej tokcia’?
»~BBE — niepotrzebna biurokra-
cja’ ,,Zmiany w stroju personelu
mogq przynies¢ wiecej szkody niz
pozytku”, ,, BBE — tani slogan”.

Zwraca si¢ uwage na fakt, ze
istniejg stabe dowody na korela-
cj¢ kontaminacji fartuchow, bi-
zuterii, zegarkow, pierscionkow,
krawatow ze wzrostem zakazen
szpitalnych Ponadto przeciwnicy
BBE podkreslaja, ze ubior lekarza
z ,.golymi przedramionami” jest

mato akceptowany przez pacjen-
tow 1 moze mie¢ wpltyw na relacje
lekarz-pacjent. Nie da si¢ ukryc¢,
ze stereotypowy obraz lekarza nie
jest zgodny z polityka BBE.
Pomimo tych zastrzezen, zgta-
szanych przez przeciwnikdw, co
do zasadnosci polityki ,,nic poni-
zej tokcia” (BBE), wytyczne sa
inicjowane w kolejnych krajach
europejskich (rowniez w Polsce),
Australii, USA, Kanadzie...
Dzigki akcji ,,Zamknij drzwi
zakazeniom szpitalnym” zorga-
nizowanej przez firme¢ ,,Medilab”
1 przy wspotpracy z Uniwersyte-
tem Medycznym w Bialymstoku
dysponujemy pierwszymi dany-
mi (prezentowanymi na zjazdach
mi¢dzynarodowych) na temat
stosowania zasady ,nic poni-
zej lokcia” w ubiorze (polityka
BBE) przez personel medyczny
w Polsce. Stosowanie polityki
BBE wykazano tacznie u polowy
sposrod 7 544 pracownikow bio-
racych udziat w badaniu; czesciej
u pielegniarek (53,2%) i persone-

lu niemedycznego (53,7%) w po-
rownaniu do lekarzy (46,7%).
Pracownicy BBE (+) statystycz-
nie czeSciej prawidtowo prze-
prowadzali  dezynfekcje rak
(73,1%) niz grupa pracownikoéw
nie przestrzegajacych zasady
»hic ponizej tokcia” w ubiorze
(55,5%) (p <0,0001) 1 dotyczylo
to wszystkich grup zawodowych.
Ya pracownikdw nieprawidlo-
wo dezynfekowala rece pomimo
wprawidlowego” ubioru.

Tworzenie podmiotdow me-
dycznych bezpiecznych ,,mi-
krobiologicznie” dla pacjentéw,
personelu 1 0sob odwiedzajacych
wymaga kompleksowych dziatan
strategicznych na wielu ptasz-
czyznach. Musimy pamigtac, ze
pojedyncza skuteczna interwen-
cja (np. polityka ,nic ponizej
tokcia) dla skutecznej kontroli
zakazen szpitalnych nie istnieje.
Wprowadzanie polityki BBE do
szpitali nie moze sta¢ si¢ prio-
rytetem, w czasach medycyny
opartej na dowodach.

Czy pielegniarka specjalista
w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego
powinna mie¢ moc sprawczg w szpitalu?

mgr Pawel Witt

Personel pielegniarski  pehi
niezwykle wazng rolg w procesie
hospitalizacji pacjenta. Na kaz-
dym etapie pacjent ma styczno$¢
z pielegniarka, a pielegniarka z pa-
cjentem. Pielggniarka jest ostatnim
ogniwem pomiedzy zleceniem le-
karskim a pacjentem. Wykonuje
niezwykle wazna, odpowiedzialng
i samodzielng pracg. Jest zobowig-
zana zna¢ procedury, wytyczne,
rekomendacje, regulaminy... Jed-
noczesnie jest facznikiem miedzy
pacjentem a jego rodzing.

Na pielggniarce epidemiolo-
gicznej sprawujacej w ramach
ZKZS nadzér nad zakazeniami
czyli podejmowanie decyzji i wy-
dawanie polecen, ktéra powinna
naleze¢ do kadry zarzadzajacej
spoczywa ogromna odpowie-
dzialnos¢.

Omawiano: Walaszek Marta
Autonomia podejmowanych de-
cyzji — samoocena polskich pie-
legniarek  epidemiologicznych.
XX Zjazd PSPE, Wista 20-23
kwietnia 2017.

Zgodnie z jej aktualng wiedza,
sugestiami prezentowanymi na
spotkaniach Komitetu Kontroli
Zakazen, personel powinien mie¢
do dyspozycji efektywne metody
kontroli zakazen, najlepszy moz-
liwy, dostepny sprzet, najlepsze
rozwigzania, ktore zapewniaja
bezpieczenstwo personelu, a co
za tym idzie — pacjentow. W kon-
cu kompetentna i bezpieczna pie-
legniarka to bezpieczny i zado-
wolony pacjent. Nie odwrotnie.

Taka kwestia wynika z opiso-
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wych analiz epidemiologicznych
opartych o wspolczynniki epide-
miologiczne pozwalajace ocenié¢
ryzyko nabycia zakazenia zwig-
zanego z opieka zdrowotng zwig-
zanego z procedurami wysokiego
ryzyka (czgsto$¢ wystepowania,
gesto$¢ wystepowania, wykorzy-
stanie).

Jak sprawi¢, aby decydenci
szpitala stuchali pielegniarek epi-
demiologicznych? to proste ale
nie wiem czy mozliwe o ile pie-
legniarki epidemiologiczne beda
zatrudniane przez ministerstwa
zdrowia. Zalezno$¢ stuzbowa
stygmatyzuje pielegniarki epide-
miologiczne w zakresie podej-
mowania decyzji.

Czy powinni to robi¢? Wynika
to z zadan ustawowych i kodeksu
etyki zawodowej. Niestety strach
jest paralizujgcy pomimo stano-
wiska pracy jako specjalistka ds.
epidemiologii szpitalne;.

Jakich argumentoéw uzywac,
aby glos pielggniarki byt wazny?
Program kontroli zakazen i jego
skrupulatna realizacja a nastgp-

nie analiza opisowa w oparciu
o wskazniki co pozwala na para-
metryzacj¢ i wyciggania pewnych
wnioskow w zakresie minimali-
zacji zdarzen niepozadanych.

Czy pielegniarka ma prawo, czy
obowigzek wskazywac jakie roz-
wigzania spetniaja wytyczne, re-
komendacje, postanowienia Unii
Europejskiej, a jakie nie? Oczy-
wiscie, kontrola zakazen musi by¢
oparta na aktualnych wytycznych
1 rekomendacjach towarzystw na-
ukowych a nie informacjach firm
czy przedstawicieli naukowych.

Czy ma prawo czy obowiazek
domagac si¢ bezpiecznych rozwia-
zan od pracodawcy? Pracodawca
zobowigzany jest przestrzega¢ obo-
wigzujacy obszar prawny w tym
wypadkéw przy pracy spowodo-
wanych ostrym narzedziem. Oczy-
wiscie, ze moze o ile sg argumen-
ty np. w postaci analizy opisowej
w zakresie ekspozycji zawodowej,
ktorg robi dziat bhp.

A co si¢ stanie, jesli nie sko-
rzysta z tego prawa czy obowigz-
ku? Trudno przewidzie¢ w dzi-

siejszych niespokojnych czasach
1 zabojczych oszczedno$ciach
w sektorze opieki zdrowotne;.

Pielegniarki epidemiologiczne
powinny mowi¢ jednym glosem
i ten glos powinien by¢ brany pod
uwage. Mowiag poprzez coroczny
Zjazd naukowy w Wisle, i inng
dziatalnos¢ w szeroko pojetym
zdrowiu publicznym i wydawane
publikacje. Jednak to decydenci
muszg zmieni¢ mentalno$¢ w za-
kresie kontroli zakazen i zrozu-
mie¢ na czym polega nadzoér nad
zakazeniami zwigzanymi z opiekg
zdrowotng 1 ustawowo rozwigzaé
te kwestie, ktore od wielu lat byty
przedstawiane przez PSPE i Kon-
sultanta Krajowego w dziedzinie
Pielggniarstwa Epidemiologicz-
nego.

Wystapienie osoby nie beda-
cej specjalista w dziedzinie pie-
legniarstwa epidemiologicznego
moze byC przyjete pozytywnie
jak 1 wzbudzi¢ kontrowersje, ale
rowniez ostrg dyskusje na temat
mocy sprawczej pielegniarki epi-

demiologicznej.

Doswiadczenia lekarza mikrobiologa,
przewodniczacego zespotow kontroli zakazen szpitalnych
w starciu z wieloopornymi drobnoustrojami

dr Piotr Klucinski

Katedra i Zaktad Mikrobiologii Lekarskiej
Slaski Uniwersytet Medyczny Katowice

Narastajagca oporno$¢ na an-
tybiotyki, niektére S$rodki de-
zynfekcyjne oraz pojawianie si¢
nowych patogenow wymuszaja
podjecie odpowiednich dziatan
majacych na celu zminimalizo-
wanie zagrozen ze strony wie-
loopornych drobnoustrojow na
wielu szczeblach postgpowania.

Celem doniesienia jest przed-
stawienie wlasnych doswiadczen
1 sposobOw rozwigzywania pro-

blemoéw zwigzanych z narastaja-

cym oddziatywaniem wieloopor-

nych drobnoustrojow na zdrowie
publiczne.

7 podejmowanych dzialan
przeciwdziatajacych temu zagro-
zeniu nalezy wymieni¢:

1. poszukiwanie wsparcia ze stro-
ny organéw zarzadzajacych
placowkami medycznymi

2. edukacje, wdrazanie 1 egze-
kwowanie witasciwych zasad
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postepowania w tej dziedzinie
ze strony personelu medyczne-
g0, pacjenta i jego rodziny lub
opiekunéw, w czasie hospita-
lizacji jak 1 w zyciu codzien-
nym

3. zwracanie uwagi odpowiednim
instytucjom administracji pan-
stwowej na istniejace 1 przewi-
dywane zagrozenia epidemio-
logiczne



Pseudovac

Szczepionka poliwalentna
przeciwko pateczce ropy btekitnej
Pseudomonas aeruginosa

- roztwor do wstrzykiwan

Zawiera antygeny 7 istotnych klinicznie
immunotypow Pseudomonas aeruginosa.
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Jedyna dostepna szczepionka przeciw pateczce ropy btekitnej,

zarejestrowana w kilku krajach.

ie$niowo u dzieci i dorostych w stanach
kcja i posocznicg wywotang przez Pseudomonas aeruginosa:

Profilaktycznie:
w celu uzyskania czynnej odpornosci
na zakazenia pateczka ropy btekitnej.

Leczniczo:

w stanach istniejacych juz infekgji
Pseudomonas aeruginosa, w celu zwigkszenia
swoistej odpornosci i zmniejszenia ryzyka
wystapienia bakteriemii i posocznicy.

Pseudovac, roztwér do wstrzykiwan. Szczepionka poliwalentna
przeciwko pateczce ropy btekitnej Pseudomonas aeruginosa.
Produkt leczniczy wydawany na recepte, ,Rp".

SKLAD: 1 ml szczepionki zawiera antygeny Pseudomonas aeruginosa z 7
immunotypéw (wg klasyfikacji Fisher, Devlin, Gnabasik): 1; 2; 3; 4; 5; 6; 7
oraz 3,7 - kazdy po 0,125 ml; substancja pomocnicza: fenol.

WSKAZANIA: Szczepionka Pseudovac jest zalecana dzieciom i dorostym
w stanach zagrozenia infekcja i posocznicg wywotang przez Pseudomonas
aeruginosa ze szczegélnym uwzglednieniem pacjentéw z rozlegtymi
oparzeniami. Profilaktycznie: W celu uzyskania czynnej odpornosci

na zakazenia wywotane przez Pseudomonas aeruginosa. Leczniczo:

W stanach istniejacych juz infekcji wywotanych przez Pseudomonas
aeruginosa, w celu zwieksze-nia swoistej odpornosci i zmniejszenia ryzyka
wystapienia bakteriemii i posocznicy.

DAWKOWANIE | SPOSOB PODAWANIA: Szczepionke Pseudovac zaleca
sie podawac dzieciom i dorostym domigéniowo wg nastepujacego
schematu: Dzien 1 - 0,2 ml, Dziert 4 — 0,4 ml, Dzien 6 - 0,6 ml,

Dzierr 8 - 0,8 ml, Dzien 10 - 1,0 ml. W przypadku pacjentéw

z oparzeniami, szczepionke nalezy podac jak najwczesniej, w 1 - 3 dobie
od oparzenia i $cisle przestrzega¢ podanego schematu. W przypadku
wystgpienia silnych odczynéw miejscowych lub ogélnych nalezy
wydtuzy¢ przerwy miedzy kolejnymi dawkami lub powtérzy¢ dawke
podang ostatnio, dochodzac jednak konsekwentnie do dawki 1,0 ml.
PRZECIWWSKAZANIA: Nadwrazliwo$¢ na substancje czynne lub

na substancje pomocniczg (fenol). Ostre stany chorobowe przebiegajace
z goraczka, niewywotane przez Pseudomonas aeruginosa. tagodne
infekcje nie sg przeciwwskazaniem do podania szczepionki.

Choroby przewlekte w okresie zaostrzenia: w tych przypadkach
szczepienie nalezy wykonac po ustapieniu zaostrzenia choroby.

Ciaza lub laktacja.

SPECJALNE OSTRZEZENIA | SRODKI OSTROZNOSCI: Szczepienie
powinno by¢ poprzedzone doktadnym wywiadem lekarskim

(ze szczegdlnym uwzglednieniem poprzednich szczepien i dziatan
niepozadanych, ktére mogty by¢ nimi spowodowane) oraz badaniem
lekarskim. Tak jak w przypadku innych szczepionek podawanych

we wstrzyknieciach, nalezy zapewnic¢ pacjentom mozliwos¢
odpowiedniego natychmiastowego leczenia w przypadku wystapienia
po szczepieniu wstrzasu anafilaktycznego. U pacjentéw poddawanych
leczeniu immunosupresyjnemu lub z niedoborami odpornosci
odpowiedz na szczepionke moze by¢ obnizona. W takich przypadkach
zaleca sie przesuniecie szczepien do zakonczenia terapii. Nie podawac
donaczyniowo. Nalezy upewnic sig, ze igta nie jest wprowadzona

do naczynia krwionosnego. Po szczepieniu, osoba szczepiona powinna
pozostac 30 minut pod obserwacja lekarza.

DZIALANIA NIEPOZADANE: czestos¢ nieznana: bol glowy,
zaczerwienienie, obrzek i/lub bél w miejscu podania, goraczka,

zte samopoczucie.

PODMIOT ODPOWIEDZIALNY:

IBSS BIOMED S.A., al. Sosnowa 8, 30-224 Krakow,

www.biomed.pl; informacjanaukowa@biomed.pl

POZWOLENIE NA DOPUSZCZENIE

DO OBROTU: nr R/0388 wydane przez Prezesa URPL.
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O nas
Grupa Mercator Medical

Grupa Mercator Medical jest
jednym z dwdch europejskich
producentéw rekawic
medycznych lateksowych

i nitrylowych. Firma jest
rowniez dystrybutorem
medycznych materiatéow
jednorazowego uzytku.
Jako producent sprzedaje
swoje produkty do ponad
60 krajow na catym Swiecie.
Jako dystrybutor prowadzi
dziatalnos¢ w Europie i Rosji.

rupa Mercator Medical obejmuje
Mercator Medical (Thailand) Ltd.

w Tajlandii, najwazniejszg polska spotke
matke i spétki zalezne na Ukrainie,
w Rumunii, Rosji, Czechach, a takze
oddziat na Wegrzech.

Europejska cze$¢ grupy ma zorga-
nizowana sie¢ dystrybucji we Wtoszech
i Niemczech, posiada réwniez partne-
réw handlowych w Rosji, Butgarii, Serbii,
Gruzji, Litwie, Biatorusi i krajach Europy
Srodkowo-Wschodniej. Azjatycka czeéé
firmy koncentruje sie na produkcji
i sprzedazy hurtowej rekawic do zasto-
sowan typowo medycznych, jak réwniez
przemystowych.

Na catym swiecie jest kilkadziesiat firm
produkujgcych rekawice medyczne, kilka
tysiecy importujacych i rozpowszechniaja-
cych, a takze wiele innych firm majgcych
je w swojej ofercie produktowej. Tylko
kilka firm na $wiecie taczy kompetencje
producenta, ktére wymagaja posiadania
azjatyckiej lokalizacji, oraz globalnego dys-
trybutora. Mercator znajduje sie na tej liscie.

W Mercator Medical (Thailand) Ltd.
produkujemy wysokiej jakosci rekawice.
By zapewni¢ jak najlepsza ochrone rak,
tworzymy dedykowane rozwigzania dla
naszych klientéw. Produkcja rekawic to
przede wszystkim Scista kontrola jakosci,
procedury kontrolne oraz doswiadczony
zespo6t zarzadzajacy.

Cztonkowie Zarzadu oraz pracownicy
Dziatu Sprzedazy pochodza z Europy,
taczac lata lokalnego doswiadczenia
w produkgcji rekawic lateksowych z euro-
pejskimi standardami zapewnienia jako-
$ci i profesjonalng obstuga. Wspierany
przez sieci dystrybucji w Europie Mercator
Medical jest obecnie jednym z najbardziej
znanych dostawcow produktéw zapobie-
gajacych zakazeniom w Europie.

W 2018 roku Mercator Medical (Tha-
iland) Ltd. uruchomit nowa fabryke rekawic
nitrylowych, ktéra zwiekszy zdolnos$¢ pro-
dukcyjna firmy o 60%. Inwestycja reaguje
na potrzeby i wyzwania stawiane przez
rynek medyczny. Dzieki nowej fabryce
rekawic nitrylowych bedziemy mogli
dalej ulepszac jakos$¢ ustug i dostepnosé
naszych produktéw na rynku, dopasowu-
jac sie do biezacych potrzeb przemystu
medycznego” — Monika Durakiewicz, CEO
Mercator Medical (Thailand) Ltd.



MERCATORMEDICAL

NOWA FABRYKA
REKAWIC NITRYL

PRODUCENT REKAWIC
MEDYCZNYCH | OCHRONNYCH

Mercator Medical Ltd. jest globalnym producentem i dystrybutorem
jednorazowych rekawic diagnostycznych nitrylowych i lateksowych.

%”"% Europejsko-azjatycki system zarzadzania, metodologia pracy,
8 metody nawigzywania relacji.

- KAMIENIE MILOWE -

rok zatozenia

1 996 Mercator Medical

w Polsce
2006 rok wybudowania
fabryki w Tajlandii

uruchomienie nowej
fabryki w 2018 roku

krajow, Przeprowadzamy testy i badania surowcéw, poétproduktow
do ktérych i koncowych produktédw. Sprawdzamy poziom szczelnosci
eksportujemy

AQL oraz moment zrywu rekawic, gwarantujac jakosc
jednorazowych rekawic na najwyzszym poziomie.

MERCATORMEDICAL www.mercatormedical.eu




Profesjonalna profilaktyka
zakazen szpitalnych TORK

Petna kontrola jakosci preparatu dzieki

zamknietemu systemowi

dozowania Tork®

Poznaj najbezpieczniejsza forme prewencji zakazen krzyzowych

Dbajac o bezpieczeristwo personelu medycznego i pacjentéw marka Tork® -
produkuje rozwigzania do higieny rak oparte na hermetycznie zamknietych systemach ) 2
gwarantujgcych czystos¢ mikrobiologicznag preparatéw przez caty czas uzytkowania. ' '\

W swojej ofercie produktéw do higieny rak marka Tork® posiada
m. in. mydta i preparaty do dezynfekcji oraz petna game dozownikdéw.

Przewaga systemu zamknietego Tork®: CCIEEET
s o T
- Hermetyczne i jednorazowe opakowanie wktadu zapobiega zakazeniom krzyzowym e~ - e
- Zuzyta butelka zapada sie do $rodka nie zasysajgc powietrza, P 2 - i
dzieki czemu nie ulega kontaminaciji I 2o

- Dozownik zamykany na metalowy kluczyk - co zapobiega kradziezom
- System oszczedza czas personelu, dzigki rzadszym wymianom wktadéw

Wiecej informacji znajdziesz na www.tork.pl



x, ODKRYJ EFEKT QXY w rRozmiARzE XL

Incidin® OxyFoam S

Incidin® OxyWipe S
Gotowe do uZycia

produkty myjgco-dezynfekcyjne
zawierajgce szybkodziatajgcy H,O,"

4 SKUTECZNE

4 BEZPIECZNE
4 PRZYJAZNE DLA UZYTKOWNIKA

Stosuj Srodki biobdjcze oraz wyroby medyczne bezpiecznie. Przed uzyciem zawsze przeczytaj informacje o produkcie zawarte na etykiecie. Wytacznie do uzytku profesjonalnego.

Producent: Dystrybutor:

Ecolab Deutschland GmbH Ecolab Sp. z 0.0.

Ecolab - Allee 1 ul. Opolska 114 ®
40789 Monheim am Rhien 31-323 Krakow

Germany www.ecolab.pl

© Ecolab JULY 2018. All rights reserved.
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