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JOZEF CZECHOWICZ

Pada $nieg, proszy snieg,
wszedzie go nawiato.
Dachy sq juz biale,

na ulicach biato.

Strojne w biel, w srebrny puch
latarnie sie wdzigczg.
Dzin-dzin-dzin-dzin-dzin-dzin,
dzwonki sanek brzeczq.

Pada $nieg, proszy snieg,
bielutki jak mleko.

W sklepach gwar, w sklepach ruch:

- Gwiazdka niedaleko!

Jeszcze dzien, jeszcze dwa,
chtopcy i dziewczynki!
Bedg sta¢ niby las

na rynku choinki.
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Uprzejmie przypominamy wszystkim czlonkom PSPE
o obowiazku placenia rocznej skladki czlonkowskiej,
ktéra Uchwala nr U/IV/39/2012 od dnia 01.01.2013 r. -
dla czlonkéw zwyczajnych i wspierajacych PSPE wynosi

60 z1. Zarzqd PSPE

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

Z powazaniem

w imieniu Zarzgadu
Prezes Polskiego Stowarzyszenia
Pielegniarek Epidemiologicznych

dr n. o zdrowiu Maria Cianciara
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WAZNE KOMUNIKATY Wydawca:

. \ Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek
Rejestracja na XXIII Zjazd PSPE bedzie odbywala si¢ droga Epidemiologicznych

\_ elektroniczna, prosz¢ sprawdza¢ nasza strong internetows. ) :'(')_'\7/'59; ik;\gvige

(- . . . : )

Od stycznia 2020 r. podmiot leczniczy ma obowigzek umiesz- Adres Redakcji:
czenia w dokumentacji pacjenta informacji o braku lub wystg- ul. Medykow 26

80 et el dani kodu ICD — 10 40-752 Katowice
pieniu zakazenia szpitalnego z podaniem kodu —-10. pspe@onet.pl
Powyzsze informacje nalezy przekazywa¢ do Narodowego Fun-
duszu Zdrowia. Konto bankowe:
Podstawa prawna: ROZPORZADZENIE MINISTRA ZDRO- BANK POLSKA KASA OPIEK| S.A.
WIA z dnia 26 czerwca 2019 r. w sprawie zakresu niezbed- L?g‘:\ii‘;’\”lv':f;o;”'ca"h
nych informacji przetwarzanych przez Swiadczeniodawcow, 40-121 Katowice
szczegolowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz 47 1240 1330 1111 0010 1495 6109
ich przekazywania podmiotom zobowigzanym do finanso-
wania Swiadczen ze Srodkow publicznych S s Gianci

. . rezes — iaria Clanciara

Dz.U. z 2919 I. poz. 1207 w nawigzaniu do‘ Zastepca Prezesa —
§ 3. 1. Rejestr swiadczen obejmuje nastepujace dane dotyczace Anna Skoczylas-Janke

udzielonego §wiadczenia:
..................................................................................................... Cztonkowie Zarzadu:
Krystyna Bronska
Wioletta Pracz

Zarzad PSPE:

punkt 2 podpunkt 6 Halina Stachurska
1'nf0'rmaCJ.e;, czy w okresie tmgnla hospitalizacji doszto do zaka- Adres Zarzadu PSPE:
zenia szpitalnego w rozumieniu art. 2 pkt 33 ustawy ul. Medykow 26
z dnia 5 grudnia 2008 r. 0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen 40-752 Katowice
i choréb zakaznych u ludzi (Dz.U. z 2018 1. poz. 151 i 1669), e-mail: pspe@onet.pl
. . www.pspe.pl
wraz ze wskazaniem przyczyny choroby wedtug Miedzynaro-
dowej Stat‘ystyCZI‘lej .Klasyﬁkacji Chorob i Probleméw Zdrowot- Nakiad:
nych Rewizja Dziesiata. 1000 egzemplarzy
w nawia}zaniu Dla cztonkéw PSPE bezptatny.

Zalaczniki do zarzadzenia Nr 113/2019/DI Prezesa NFZ z dnia
@3 sierpnia 2019 .

W numerze wykorzystano grafiki
J z pexels.com

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

Zasady przygotowywania artykutéw do publikacji

Kwartalnik Polskiego Stowarzyszenia Pielggniarek 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 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, wiasciwa symbolike, prawidiowy zapis liczb i jednostek. Wzory matema-
tyczne zapisywad za pomoca narzedzi dostgpnych w pakiecie biurowym. Pozycje pismiennictwa nalezy umieszczaé zgodnie z kolejnoscig 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.

Redakcja nie ponosi odpowiedzialnosci za tre$¢ ogtoszen, reklam i tekstéw sponsorowanych

4  Pielegniarka



OD REDAKCJI

-

Prezentacje

Z ogromna przyjemnoscia prezentujemy na lamach Kwartalnika Pielegniarka Epidemiologiczna
dorobek naukowy naszej kolezanki Marty Walaszek.
Gratulujemy tak znacznych osiagnie¢ w zyciu zawodowym i Zyczymy dalszych sukcesow.

dr habh. Marta Wataszek — zyciorys naukowy

Wyksztalcenie:
Doktor habilitowany nauk medycznych i nauk o zdrowiu, nadany przez Wydziat
Nauk o Zdrowiu Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego.

Doktor nauk o zdrowiu, nadany przez Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu
Jagiellonskiego w Krakowie.

~ Magister pielegniarstwa, Wydziat Opieki i Oswiaty Zdrowotnej, Slaska Akademia
| Medyczna w Katowicach,
Magister socjologii, Wydziat Filozofii i Socjologii, Uniwersytet Warszawski.

4 Specjalista w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego, Dzial Doskonalenia
Srednich Kadr Medycznych we Wroctawiu.

Zatrudnienie:

Koordynator Osrodka ds. Zakazen w Szpitalu Wojewddzkim im. Sw. Lukasza w Tarnowie.
Profesor nadzwyczajny w Panstwowej Wyzszej Szkole Zawodowej w Tarnowie.
Dzialalno$¢ w zakresie profilaktyki zakazen:

Cztonek wielu stowarzyszen i organizacji dziatajacych w zakresie profilaktyki zakazen i bezpieczenstwa
pacjenta. Prezes Polskiego Towarzystwa Zakazen Szpitalnych od 2018 r. — nadal.

Dzialalnos¢ naukowa:
Autorka licznych publikacji naukowych, opracowan ksigzkowych i doniesien naukowych.

Inne aspekty dziatalnoSci organizacyjnej zastugujace na podkresienie

Dr hab. Marta Wataszek nalezy do wielu stowarzyszen, w ktorych aktywnie podejmuje dziatania w zakresie
promowania nauki. Od roku 2015 jest cztonkiem Zarzadu Gtownego Polskiego Towarzystwa Zakazen Szpi-
talnych, a od kwietnia 2018 pelni funkcje prezesa tego stowarzyszenia.

Nalezy do: Polskiego Towarzystwa Zakazen Szpitalnych, Polskiego Stowarzyszenia Pielegniarek Epidemiolo-
gicznych, Stowarzyszenia Higieny Lecznictwa, Matopolskiego Stowarzyszenia Zespolow 1 Komitetow Kon-
troli Zakazen, Polskiego Towarzystwa Pielegniarek, Stowarzyszenia Epidemiologii Szpitalnej, Polskiego To-
warzystwa Socjologicznego sekcja socjologii zdrowia i medycyny i sekcja socjologii niepelnosprawnosci.

dr hab. n. med i n. o zdr. Marta Wataszek — wykaz publikaciji

nowie. Zakazenia. 2011;12(5)
96-100.

6. Walaszek M.Z., Zienczuk W.,
Wolak Z., Dobro§ W., Wataszek

1. Tytul rozprawy doktorskiej:
Analiza zakazen szpitalnych

w oddziale neurochirurgii w la-
tach 20032012

Tytul osiagni¢cia habilitacyj-
nego: Higiena rak personelu
medycznego jako element pro-

4,

Walaszek M., Wolak Z., Dobro$
W., Bloodstream infections relat-
ed to catheterization of venous-
analysis of preventive actions in
district hospital. Przegl Epide-

M.J., Surgical site infections
in patients of orthopedic-trau-
ma unit in district hospital in
2008-2012. Przegl Epidemiol.
2013;67(3):439-44, 543—6.

filaktyki zakazen szpitalnych miol. 2012;66(3):417-24. . Wolak Z., Walaszek M.Z.,
z uwzglednieniem opinii pacjen- 5. Walaszek M., Wolak Z, Dobros W., Wataszek M.J., Jag-
tow 1 uwarunkowan kulturowych Dobro$§ W., Nosocomial infec- iencarz-Starzec B., Prevalence

Walaszek M., Wolak Z., Dobro$
W., Ocena monitorowania zaka-
zen szpitalnych w Szpitalu Woje-
wodzkim im. Sw. Lukasza w Tar-

tion in patients hospitalized in
2005-2011. the St. Lukas Dis-
trict Hospital in Tarnéw. Przegl
Epidemiol. 2012;66(4):617-21.

of gastrointestinal system in-
fections acquired in Provincial
Hospital in 2004-2013. Przegl
Epidemiol. 2014;68(4):661-8.
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8.

10.Walaszek M., Kolpa

I1.

Wolak Z., Walaszek M.Z.,
Dobros W., Incidence of heal-
thcare-associated gastroenteri-
tis in children hospitalized on
paediatric ward in provincial
hospital in 2007-2013. Przegl
Epidemiol. 2015;69(1):33-9,
139-42.

Walaszek M., Kotpa M., Wolak
Z., Rozanska A., Wojkowska-
Mach J., Poor Hand Hygiene
Procedure Compliance among
Polish Medical Students and
Physicians — The Result of an In-
effective Education Basis or the
Impact of Organizational Cul-
ture? Int J Environ Res Public
Health. 2017;14(9). pii: E1026.
doi: 10.3390/ijerph14091026.
M.,
Roézanska A., Wolak Z., Bulanda
M., Wojkowska-Mach J., Prac-
tice of hand hygiene and use of
protective gloves: Differences in
the perception between patients
and medical staff. Am J Infect
Control. 2018:pii: S0196-6553-
(18)30070-1. doi: 10.1016/.
ajic.2018.01.025.

Walaszek M., Kotpa M., Wolak
Z., Rozanska A., Bulanda M.,
Wojkowska-Mach J., Patient
as a Partner in Healthcare-asso-
ciated Infection Prevention. Int
J Environ Res Public Health.
2018; 15, 624; doi: 103390/
jjerph15040624.

12. Walaszek M.Z., Kolpa M., Ro-

zanska A., Jagiencarz-Starzec
B., Wolak Z., Wéjkowska-Mach
J., Nail microbial colonization
following hand disinfection:
a qualitative pilot study. J Hosp
Infect. 2018 Jun 30. pii: S0195—
6701(18)30360-8.doi: 10.1016/].
jhin.2018.06.023.

13.Walaszek M., Gniadek A.,

Kolpa M., Ogorek-Tecza B.,
Szczypta A., Pustutka B., Evalu-
ation of nursing students’ prepa-
ration for their first contact with
the patient in terms of hand hy-
giene. Problemy Pielegniarstwa.
2018; 26 (2):123-129. doi:
10.5114/ppiel.2018.78869.

-

14. Walaszek M., Higiena rak — wy-

magania stawiane pracownikom
medycznym. Problemy Piele-
gniarstwa. 2018; 26 (2):90-98.
doi: 10.5114/ppiel.2018.78864.

15.Michno M., Sydor A., Walaszek

M., Sutowisz W., Microbiology
and drag resistance of patho-
gens in patients hospitalized at
nephrology in south of Poland.
Polish Journal of microbiology.
2018;67(4). DOI: 10.21307/pjm
-2018-061.

16.Kolpa M., Walaszek M., R6zan-

ska A., Wolak Z., W¢jkowska-
Mach J., Hospital-Wide Surveil-
lance of Healthcare-Associated
Infections as a Source of Infor-
mation about Specific Hospital
Needs. A 5-Year Observation in
a Multiprofile Provincial Hospi-
tal in the South of Poland. Int
J Environ Res Public Health.
2018 Sep 7;15(9). pii: E1956.
doi: 10.3390/ijerph15091956.

17.Kolpa M., Walaszek M., Gnia-

dek A., Wolak Z., Dobro$ W.,
Incidence, Microbiological Pro-
file and Risk Factors of Health-
care-Associated Infections in
Intensive Care Units: A 10 Year
Observation in a Provincial
Hospital in Southern Poland.
Int J Environ Res Public Health.
2018;15(1). pii: EI12. doi:
10.3390/ijerph15010112.

18. Walaszek M., Gniadek A., Kol-

pa M., Wolak Z., Kosiarska A.,
The effect of subglottic secre-
tion drainage on the incidence
of ventilator associated pneu-
monia. Biomed Pap Med Fac
Univ Palacky Olomouc Czech
Repub. 2017;161(4):374-380.
doi: 10.5507/bp.2017.041.

19.Pole¢ A, Walaszek M., Gniadek

A., Kolpa M., Wolak W., Assess-
ment of the occurrence of noso-
comial infections in the Inten-
sive Care Unit in the St. Lukas
District Hospital in Tarnow in
2012-2016. Przegl Epidemiol.
2017;71(4):519-529.

20. Walaszek M., Kotpa M., Wolak

Z., Sydor A., Pelczar A., Ana-
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liza wystgpowania szpitalnych
zakazen uktadu moczowego
w 10-letniej obserwacji w od-
dziale chor6b wewng¢trznych
1 nefrologii w Matopolsce. Tar-
nowskie Colloquia Naukowe.
Czasopismo Pafistwowe] Wyz-
szej Szkoty Zawodowej W Tar-
nowie. 2017(2);3:134-141.

21. Walaszek M., The analysis of
the occurrence of nosocomial
infections in the neurosurgical
ward in the District Hospital
from 2003-2012. Przegl Epi-
demiol. 2015;69(3):507-14,
619-23.

22.Walaszek M., Kosiarska A.,
Gniadek A., Kolpa M., Wolak
Z., Dobros W., Siadek J., The
risk factor for hospital-acquired
pneumonia in the intensive
care unit. Przegl Epidemiol.
2016;70:15-20.

23.Rozanska A., Walaszek M.,
Wolak Z., Bulanda M., Prolon-
ged hospitalization of patients
with hospital acquired pneu-
moniae in the intensive care
unit — morbidity, mortality and
costs of. Przegl Epidemiol.
2016;70(3):449-461.

24.Walaszek M., Roézanska A.,
Szczypta A., Wojkowska-Mach
J., Bulanda M. Polish Infection
Prevention and Control Nurs-
es — self-assessment of their
duties and professional auton-
omy in different types of hos-
pitals. Med Pr doi: 10.13075/
mp.5893.00719.

25.Roézanska A., Szczypta A., Ba-
ran M., Synowiec E., Bulanda
M., Walaszek M., Healthcare
workers’ occupational expo-
sure to bloodborne pathogens:
a 5-year observation in selected
hospitals of the Matopolska pro-
vince. Int J Occup Med Environ
Health. 2014;27(5): 747-56. dot:
10.2478/s13382-014-0307-3.

26.Rosinski J., Rozanska A., Jary-
nowski A., Wojkowska-Mach
J., Of Hospital Infections Team
PS. (Marta Walaszek — cztonek
zespotu). (2019). Factors Sha-



ping Attitudes of Medical Staff
towards Acceptance of the Stan-
dard Precautions. Int J Envi-
ron Res Public Health. 2019
Mar 23;16(6). pii: E1050. doi:
10.3390/ijerph16061050.

27.Kotpa M., Walaszek M.Z.,

Maciejczak A., Zakazenia miej-
sca operowanego w chirurgii
kregostupa — nadzér, czynniki
ryzyka, profilaktyka antybio-
tykowa. Forum Zakazen. 2018;

Doniesienia naukowe

1. Rozanska A., Romaniszyn D.,

Chmielarczyk A., Bulanda M.,
Szczypta A., Walaszek M., Sy-
nowiec E., Kontaminacja poten-
cjalnie chorobotworczymi bakte-
riami powierzchni dotykowych
oddziatéw szpitalnych. Panstwo
i Spoteczenstwo. 2016;4 (Suple-
ment 1):13-14.

. Talaga K., Szczypta A., Wala-
szek M., Synowiec E., Krzystek-
Pulor M., Bulanda M., Dzialania
zespotow kontroli zakazen zapo-
biegajagce powstawaniu ognisk
epidemicznych wywotanych
przez enterokoki oporne na wan-
komycyng¢ (VRE) na przyktadzie
wybranych szpitali matopol-
skich. Panstwo i Spoteczenstwo.
2016;4 (Suplement 1):11-12.

. Roézanska A., Szczypta A., Wa-
laszek M., Wojkowska-MachJ.,
Bulanda M., Polish epidemio-
logical nurse job satisfaction in
the context of cooperation with
hospital staff and personal care-
er goal. International Journal of
infection Control. 2016;12 (Su-
plement 1):64. Abstracts of the
16" Congress of International
Federation of Infection Control
(IFIC). Vienna, Austria.

. Walaszek M., Kolpa M., Wo-
lak Z., Rozanska A., Bulanda
M., Wojkowska-Mach J., No
65, Can the patient be a partner
in the prophylaxis of healthcare
associated infections in Poland?
(P65). International Journal of
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9 (6). Doi: dx.doi.org/10.15374/
FZ2018054.

28.Maciejczak A., Wolan-Nieroda

A., Walaszek M., Kolpa M.,
Wolak Z., (2019). Antibiotic
prophylaxis in spine surgery:
a comparison of single-do-
se and 72-hour protocols. J
Hosp Infect. 2019 Apr 30. pii:
S0195-6701(19)30186-0.  doi:
10.1016/j.jhin.2019.04.017.
[Epub ahead of print]

infection Control. Abstracts of
the 18" Congress of Interna-
tional Federation of Infection
Control (IFIC2016). Vol 14
(2018): supplement 1

. Rozanska A., Wataszek M., Bu-

landa M., Wojkowska-Mach J.,
Tytul oryginatu: Bloodstream
infections in Polish intensive
care units. Czasopismo: Int. J.
Infect. Control (Online)Szcze-
goty: 2018: Vol. 14, suppl. 1,
s. 60, abstr. P54. Uwagi: Eigh-
teenth Congress of the Interna-
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Wstep
Wprowadzenie

Zakazenia wieloopornymi drob-
noustrojami stanowig powazne za-
grozenie zdrowia publicznego. Ko-
nieczne jest podjecie efektywnych
dzialan w sektorze ochrony zdro-
wia, majacych na celu powstrzy-
manie rozprzestrzeniania si¢ tych
drobnoustrojow, w szczegolnosci
w placowkach ochrony zdrowia.
Majgc na uwadze zapotrzebowanie
na krajowe, ujednolicone zasady
postepowania, sze$¢ stowarzyszen
aktywnych w dziedzinie zakazen
szpitalnych opracowalo wspdlne
WYTYCZNE ZAPOBIEGANIA
TRANSMISIJI BIOLOGICZ-
NYCH CZYNNIKOW CHORO-
BOTWORCZYCH O SZCZE-
GOLNEJ ZJADLIWOSCI LUB
OPORNOSCI w podmiotach wy-
konujacych dzialalno$¢ lecznicza,
udzielajacych stacjonarnych i ca-
lodobowych $wiadczen zdrowot-

nych. Wytyczne stanowig zbior
zasad postepowania w szpitalach,
opartych na aktualnej wiedzy
medycznej 1 do$wiadczeniu kli-
nicznym ekspertow. Materiat ten
bedzie podlegal regularnej ocenie
i aktualizacji, tak aby uwzgledniat
najnowsze trendy w mikrobiolo-
gii, epidemiologii i prewencji za-
kazen.

1. WYTYCZNE OBEJMUJA
PONIZSZE BAKTERYJNE
CZYNNIKI ALARMOWE
(BCA):

* Clostridioides difficile — szcze-
py toksynotworcze;

* Enterobacterales — szczepy wy-
twarzajace karbapenemazys;

» Staphylococcus aureus—szczepy
oporne na metycyling (MRSA);

» Staphylococcus aureus — szcze-
py o zmniejszonej wrazliwosci
lub opornosci na glikopeptydy;

» Staphylococcus aureus — szcze-
py o zmniejszonej wrazliwosci

8  Pielegniarka

lub opornosci na linezolid;
Enterococcus spp. — szczepy
z nabytg opornos$cig na co naj-
mniej jeden z glikopeptydow;

Enterococcus spp. — szczepy
oporne na linezolid;
Pseudomonas spp. — szczepy
wytwarzajgce karbapenemazy;
Acinetobacter spp. — szczepy
wytwarzajgce karbapenemazy;
Klebsiella spp. — szczepy
ESBL+;

Escherichia coli — szczepy
ESBL+;

Paleczki Gram-ujemne — szcze-
py wykazujace nabytg opornos¢
na kolistyng;

inne drobnoustroje uznane za
BCA na podstawie biezacej sy-
tuacji epidemiologicznej kraju
lub regionu, ogloszone obwiesz-
czeniem MZ lub wytycznymi
regionalnych organow nadzoru
sanitarno-epidemiologicznego
(krotki czas od oceny do publi-
kacji).



II. DEFINICJE OGNISKA
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w danym oddziale lub powia-
zanych  epidemiologicznie,
w okresie 4 tygodni, potwier-
dzonego badaniami wykona-
nymi powyzej 48 godzin od
przyjecia.

1 ZAGROZENIA EPIDEMICZ-
NEGO NA POTRZEBY
NINIEJSZYCH
WYTYCZNYCH
1. Rozpoznanie ogniska epide-
micznego BCA
— wykrycie co najmniej dwoch
przypadkow  objawowego

szpitalnego zakazenia szcze-
pem BCA tego samego gatun-
ku o takim samym fenotypie
oporno$ci  wyizolowanych
z materiatow istotnych kli-
nicznie w tym samym od-
dziale powigzanych epi-
demiologicznie (czasowo
1 przestrzennie), w okresie nie
dtuzszym niz 14 dni, potwier-
dzonych w badaniach wyko-
nanych powyzej 48 godzin od
przyjecia;

— do ogniska wlicza si¢ pacjen-
tow  re-hospitalizowanych
z powodu zakazenia C. diffi-
cile przyjetych na ten sam od-
dzial w ciagu 28 dni od wypi-
su;

— ognisko podlega zgloszeniu
zgodnie z odrebnymi przepi-
sami.

2. Odwotanie ogniska epidemicz-

nego — w przypadku gdy przez
kolejne 14 dni nie stwierdza
si¢ nowych objawowych przy-
padkéw zakazenia szpitalnego
niezaleznie od tego czy wcze-
$niej wykryci pacjenci z BCA
zostali wypisani czy przebywaja
w szpitalu.

3. Zagrozenie epidemiczne BCA

— wykrycie jednego przypad-
ku objawowego zakazenia
szpitalnego szczepem BCA
wyizolowanego z materialu
istotnego klinicznie w danym
oddziale w badaniach wyko-
nanych powyzej 48 godzin od
przyjecia lub wykrycie szcze-
pu BCA bez objawow zaka-
Zenia tego samego gatunku
o tym samym fenotypie opor-
no$ci u co najmniej dwoch
hospitalizowanych pacjentow

— zagrozenie epidemiczne BCA
obliguje ZKZS do podjecia

dzialan  zapobiegawczych,
nie wymaga zgloszenia do
PSSE;

4. Odwotanie zagrozenia epide-
micznego — w przypadku gdy
przez kolejne 14 dni nie stwier-
dza si¢ nowych objawowych
przypadkow zakazenia lub ko-
lonizacji niezaleznie od tego
czy wczesnie] wykryci pacjen-
ci z BCA zostali wypisani czy
przebywaja w szpitalu.

We wszystkich podmiotach wy-
konujacych dzialalnos¢ leczni-
cza udzielajacych stacjonarnych
i calodobowych Swiadczen zdro-
wotnych zalecane sga nastepujace
zasady zapobiegania transmisji
BCA:

III. BADANIA PRZESIEWOWE
W PODMIOCIE
WYKONUJACYM
DZIALALNOSC LECZNICZA

1. Badania przesiewowe celem
wykrycia kolonizacji BCA wy-
konuje si¢ niezwlocznie po
przyjeciu pacjenta do szpitala,
z wyjatkiem p. 3 a) ich wynik
powinien by¢ dostepny nie pdz-
niej niz 48 godzin od pobrania
materiatu diagnostycznego.

2. Nie pobiera si¢ badan przesie-
wowych u pacjentow, u ktérych
hospitalizacja planowana jest
ponizej 48 godzin.

3. Wykonuje si¢ nastgpujace ro-
dzaje badan przesiewowych:

a) wymaz z nosa w kierunku
Staphylococcus aureus opor-
nego na metycyling (MRSA)
lub o zmniejszonej wrazliwo-
$ci lub opornosci na gliko-
peptydy lub linezolid

— badania wykonywane sg nie
weczesniej niz 14 dni przed

planowymi zabiegami inwa-
zyjnymi zwigzanymi z pod-
wyzszonym ryzykiem zaka-
zen, w ktorych stosowana jest
profilaktyka antybiotykami
beta-laktamowymi (np. kar-
diochirurgia, ortopedia, neu-
rochirurgia, dializy, chirurgia
implantacyjna);

b) posiew katu lub gleboki wy-
maz z odbytu w kierunku pa-
teczek Enterobacterales wy-
twarzajacych karbapenemazy
CPE u pacjentow:

— przyjmowanych do szpitala
bezposrednio z innych szpita-
li lub podmiotéw opieki dhu-
goterminowej w kraju lub za
granicg na pobyt powyzej 48
godz.

— hospitalizowanych lub prze-
bywajacych w  podmio-
tach opieki dlugotermino-
wej w kraju lub za granica
w okresie nie dluzszym niz
12 miesig¢cy poprzedzajacych
obecng hospitalizacje — przyj-
mowanych na pobyt powyzej
48 godz. z wylaczeniem od-
dzialéw psychiatrycznych;

— przyjmowanych do szpita-
la poddawanych cyklicznie
$wiadczeniom zdrowotnym
wykonywanym w ramach
opieki calodniowej (np. diali-
zom, rehabilitacji) w okresie
nie dluzszym niz 12 miesiecy
przed aktualng hospitaliza-
cja;

— pacjentow u ktérych stwier-
dzono wczedniejsze nosiciel-
stwo lub zakazenie CPE

c) kat w kierunku C. difficile
toksynotworczych

— u ozdrowiencéw do 6 miesig-
Ccy po ostatnim nawrocie ze
wzgledu na wysokie ryzyko
nosicielstwa po przebytym
zakazeniu, w oddziatach,
w ktorych w ciggu 12 m-cy
wystepowaty ogniska epide-
miczne C. difficile;

d) kat lub gleboki wymaz w kie-
runku  Enterococcus  spp.
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opornych na co najmniej je-
den z glikopeptydow;

— wybrane grupy pacjentow
przyjmowanych do oddzia-
16w wysokiego ryzyka zaka-
zeh inwazyjnych;

e) kat lub gleboki wymaz w kie-
runku Klebsiella spp. ESBL
(+), E. coli ESBL(+)

— wybrane grupy pacjentow
przyjmowanych do oddzia-
16w wysokiego ryzyka zaka-
zeh inwazyjnych

f) Enterococcus spp. oporne na
linezolid — nie zaleca sig;

g) Pseudomonas spp. wytwarza-
jacych karbapenemazy — nie
zaleca sig¢;

h) Acinetobacter spp. wytwarza-
jacych karbapenemazy — nie
zaleca sig¢;

4. Zakres dodatkowych badan prze-
siewowych moze ustali¢ Zespot
Kontroli Zakazen Szpitalnych
na podstawie biezacej sytuacji
epidemiologiczne]j szpitala lub
oddziatu.

IV. HIGIENA RAK
PERSONELU MEDYCZNEGO
W PODMIOCIE
WYKONUJACYM
DZIALALNOSC LECZNICZA

1. Dezynfekcja rak preparatem al-
koholowym jest wykonywana
zgodnie z aktualnymi wytycz-
nymi WHO, z uwzglednieniem
prawidlowej techniki i czasu de-
zynfekcji.

2. Kazdy pracownik, w obszarze

. Zapewniona jest

. Podmiot

- .

4. Ocena higieny rak jest przepro-

wadzana regularnie metoda bez-
posrednich obserwacji zgodnie
z aktualnymi wytycznymi WHO
wraz z informacja zwrotng dla
personelu i dyrekcji podmio-
tu leczniczego oraz powigzana
Z programem poprawy prze-
strzegania procedur higieny rak.
dostepnosé
alkoholowego preparatu do
higieny rgk w strefie pacjen-
ta (w miejscu opieki, zgodnie
z kryteriami WHO, czyli nie
dalej niz 1-1,5 m od miejsca
udzielania §wiadczenia).

leczniczy zapewnia
preparaty do mycia, dezynfek-
cji 1 pielgegnacji rak personelu
w ilo$ci odpowiedniej do liczby
wykonywanych procedur wy-
magajacych higieny rak.

. Preparaty do mycia i dezyn-

fekcji rak konfekcjonowane sa
w dozownikach uruchamianych
bez kontaktu z dtoniag, w opako-
waniach jednorazowego uzycia
z jednorazowym systemem do-
zZujacym.

. Nie rzadziej niz raz w roku prze-

prowadza si¢ ocen¢ zuzycia pre-
paratéw do dezynfekcji rak i ob-
serwacje bezposrednie procedur
higieny rak zgodnie z aktualnymi
wytycznymi WHO z uwzgled-
nieniem rzeczywistej liczby pro-
cedur wymagajacych higieny rak
oraz informacja zwrotna dla pra-
cownikéw oddziatow.

wykonywania §wiadczen zdro-
wotnych (obszar bezposrednie-
go kontaktu z pacjentem lub
jego otoczeniem) przestrzega
zasady ,,nic ponizej tokcia” tj. na
rekach nie ma zegarkow, bizute-
rii, obraczek, naturalne paznok-
cie krotko obcigte nie wystajace
ponad opuszki palcéw, bez la-
kieru ani innej trwatej sztucznej
powloki.
. Skaleczenia, otarcia skory rak
zabezpieczone wodoszczelnym
opatrunkiem.

V. ZASADY IZOLACJI

W PODMIOCIE
WYKONUJACYM
DZIALALNOSC LECZNICZA

1. Pacjent zakwalifikowany do ba-
dania przesiewowego, w miarg
dostepnosci jest wstepnie izolo-
wany w sali jednoosobowej do
czasu uzyskania wyniku tego
badania, jesli nie ma takiej moz-
liwosci, przebywa na sali wielo-
osobowej z zachowaniem proce-
dur zapobiegajacych transmisji
patogenu drogg kontaktows.

10  Pielegniarka

6.

. W chwili potwierdzenia mikro-

biologicznego kolonizacji lub
wystapienia zakazenia objawo-
wego, wdrazana jest izolacja pa-
cjenta w sali jednoosobowe;j.

. Lekarz prowadzacy lub lekarz

dyzurny uruchamia $rodki nie-
zbedne do wdrozenia izolacji na
sali jednoosobowe;j.

. Zasady postgpowania z pacjen-

tem z BCA, w tym izolacja,
nie mogg w zadnym przypadku
oznacza¢ pogorszenia warun-
kow opieki, a wynikajace z nich
ograniczenia praw pacjenta sg
wprowadzane jedynie w nie-
zbednym zakresie.

. Nie jest wymagana oddzielna

zgoda pacjenta na izolacje.
Decyzja o zakonczeniu izolacji
jest zalezna od rodzaju BCA
1 stanu klinicznego pacjenta.

. Izolacja w sali jednoosobowe;j.

Preferowane sg sale jednooso-
bowe ze $luzg umywalkowo-
fartuchowa wyposazone w:

1) stanowisko higieny rak obej-
mujace:

a) umywalke z baterig urucha-
miang bez kontaktu z dlonia,

b) dozownik z mydtem, uru-
chamiany bez kontaktu z dto-
nia,

¢) dozownik z preparatem de-
zynfekcyjnym do rak urucha-
miany bez kontaktu z dtonia,

d) pojemnik z recznikami jed-
norazowego uzytku,

e) pojemnik na zuzyte recz-
niki;

f) podajnik/dozownik na re-
kawice ochronne medyczne;

2) pojemnik na zuzyte S$rodki
ochrony indywidualne;j;

3) meble i aparatura ograniczone
do niezbednego minimum,;

4) drobny sprzet medyczny -
ograniczony do niezbgdne-
g0 minimum, zabezpieczony
przed skazeniem w szczelnie
zamykanych pojemnikach lub
szafach;

5) potaczone z salg pomieszcze-
nie higieniczno-sanitarne wy-



posazone co najmniej w mi-
ske ustepowa, umywalke,
natrysk, dozownik z mydiem
w plynie, pojemnik z rgczni-
kami jednorazowego uzycia
oraz pojemnik na zuzyte recz-
niki; dopuszcza si¢ wydziele-
nie pomieszczenia higienicz-
no-sanitarnego poza sala,
w bezposredniej bliskosci,
dostepne tylko dla osob pod-
legajacych izolacji lub krze-
slo toaletowe przeznaczone
dla konkretnego pacjenta.

6) miejsce przechowywania
czystych $rodkéw ochrony
indywidualnej, o ile w sali
jest przedsionek albo §luza
umywalkowo-fartuchowa; je-
$li takiej mozliwosci nie ma —
miejsce jest zorganizowane
poza sala, bezposrednio przed
wejsciem do sali

7) dozowniki muszg by¢ rozbie-
ralne i dezynfekowalne.

. Priorytety izolacji

W  przypadku ograniczonych
mozliwosci izolacji w salach
jednoosobowych, pacjenci pod-
legaja izolacji w zaleznos$ci od
wykrytego BCA w nastepujacej
kolejnosci:

1) Clostridioides difficile toksy-
notwoércze — pacjenci z obja-
wowym zakazeniem; FEnte-
robacterales  wytwarzajace
karbapenemazy — pacjenci
z objawowym zakazeniem
lub kolonizacja

2) Staphylococcus aureus
0 zmniejszonej wrazliwos$ci
lub oporno$ci na glikopepty-
dy lub linezolid; — pacjenci
z objawowym zakazeniem
lub kolonizacja

3) Enterococcus spp. z nabyta
opornos$cig na co najmniej je-
den z glikopeptydow — tylko
pacjenci z biegunka oraz no-
siciele w oddziatach, w kto-
rych sa hospitalizowani pa-
cjenci z czynnikami ryzyka
inwazyjnych zakazen entero-
kokowych (w szczegolnosci
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intensywna terapia, hemato-
logia, onkologia, dializy)

4) Enterococcus spp. oporne na
linezolid — pacjenci z obja-
wowym zakazeniem lub ko-
lonizacja

5) Staphylococcus aureus opor-
nego na metycyling (MRSA) —
tylko pacjenci z objawowym
zakazeniem, w ktorym zacho-
dzi ryzyko rozprysku skazo-
nego materialu biologicznego

6) Pseudomonas spp. wytwa-
rzajace karbapenemazy — pa-
cjenci z objawowym zakaze-
niem lub kolonizacja

7) Acinetobacter spp. wytwa-
rzajace karbapenemazy — pa-
cjenci z objawowym zakaze-
niem lub kolonizacja

8) Pateczki Gram-ujemne wy-
kazujace nabyta oporno$¢ na
kolistyne — pacjenci z obja-
wowym zakazeniem lub ko-
lonizacja

9)Paleczki K.  pneumoniae
ESBL+ —tylko pacjenci z bie-
gunka

10) Pateczki E. coli ESBL+ —
tylko pacjenci z biegunka

11) Clostridioides difficile tok-
synotworczych — pacjenci
z kolonizacja C. difficile tok-
synotworczym w szpitalach,
w ktorych o okresie 12 m-cy
stwierdzono ognisko epide-
miczne tych zakazen.

. W przypadku braku mozliwosci

izolacji w sali jednotozkowej lub
kohortacji, nalezy dostosowaé
sale wielotozkowa do wymagan
izolacji poprzez zmniejszenie licz-
by pacjentow w tej lub innej sali
albo dostosowa¢ liczbe pacjen-
tow w oddziale, tak aby zapewnic¢
mozliwosci izolacji lub kohortacji.

10. W przypadku wiecej niz 2

pacjentow skolonizowanych lub
zakazonych kohortuje si¢ wg
ponizszych zasad:

a) Na jednej sali moga przebywacé

pacjenci z tym samym Szcze-
pem BCA (ten sam gatunek, ten
sam mechanizm). Dopuszcza

si¢ kohortacj¢ w obrebie grupy
drobnoustrojow z tym samym
mechanizmem lekoopornosci.

b) Nie kohortuje si¢ pacjentow
z BCA z r6znych grup i ré6znymi
mechanizmami lekoopornosci.

c) Pomieszczenia kohortacji pa-
cjentow spetniajg te same wy-
magania co sala izolacji (opisa-
ne w punkcie powyzej).

VI. UBRANIA ROBOCZE
NOSZONE PRZEZ
PERSONEL W TRAKCIE
PRACY W OBSZARZE
WYKONYWANIA SWIAD-
CZEN ZDROWOTNYCH

1. Ubrania robocze w odpowied-
niej ilosci zapewnia podmiot
leczniczy niezaleznie od formy
zatrudnienia pracownikow.

2. Personel w obszarze wykony-
wania $wiadczen zdrowotnych
postepuje zgodnie z zasada ,,nic
ponizej tokcia”, ktora obejmuje:
a) Ubranie robocze (bluza, ko-

szula lub fartuch) z kréotkim
rekawem (powyzej tokcia).

b) Ubranie robocze zmieniane
jest w przypadku widocznego
zanieczyszczenia, nie rzadziej
niz po kazdym dniu pracy lub
dyzurze albo stosowane jest
ubranie jednorazowe.

c) Pranie wielorazowych ubran
roboczych  wykonuje  si¢
w procesie wykazujagcym
skutecznos¢ sporobojcza
w pralni zapewniajacej barie-
r¢ higieniczna.

d) Nie dopuszcza si¢ uzywania
tych samych ubran roboczych
w réznych podmiotach lecz-
niczych.

VII. SRODKI OCHRONY
INDYWIDUALNEJ
UZYWANE W STREFIE
PACJENTA IZOLOWANEGO

1. Srodki ochrony indywidualnej
zapewnia podmiot leczniczy
niezaleznie od formy zatrudnie-
nia personelu medycznego.

Pielegniarka 1
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2.

Rekawice jednorazowe (kontakt
z pacjentem lub jego otocze-
niem):

1) Stosuje si¢ rgkawice ochron-
ne medyczne, jednorazowe,
niejatowe, lateksowe lub
nitrylowe (nie zaleca si¢ re-
kawic winylowych) zgodne
z aktualnie obowigzujacymi
normami PN/EN.

2) Rekawice ochronne medycz-
ne zakladane sg w $luzie lub
bezposrednio po wejsciu do
sali, w ktorej przebywa izolo-
wany pacjent.

a) zakladane po wykonaniu
dezynfekcji rak, przed wej-
sciem w strefe chorego,

b) zmieniane w trakcie pro-
cedur wieloetapowych wy-
konywanych u tego samego
pacjenta,

¢) zdejmowane po zakoncze-
niu czynnosci, przed opusz-
czeniem strefy pacjenta.

3) Do procedur i zabiegow wy-
konywanych w warunkach
aseptycznych stosuje si¢ re-
kawice sterylne jednorazowe.

4) Rekawice sg dostepne w po-
dajnikach / uchwytach lub
dozownikach, zainstalowa-
nych co najmniej 1 m od zro-
dta wody.

5) Nie dopuszcza si¢ wychodze-
nia w rgkawicach poza strefe
izolacji, za wyjatkiem sytu-
acji uzasadnionych wzgleda-
mi bezpieczenstwa.

6) Po kazdorazowym zdjeciu
rekawic wykonuje si¢ dezyn-
fekcje rak.

. W $luzie lub bezposrednio przed

wejsciem do sali, w ktorej prze-
bywa izolowany pacjent, perso-
nel zaktada fartuch jednorazowy
z dtugimi rekawami i $ciggacza-
mi, wigzany z tylu, dostosowany
do rodzaju przewidywanego ska-
zenia zgodne z aktualnie obowig-
zujacymi normami PN/EN.

. Ostony na twarz, maski ochron-

ne chirurgiczne oraz okulary
ochronne sa uzywane, gdy ist-

-

nieje ryzyko powstania aerozolu
/ rozprysku wydzielin pacjenta.

VIII. POSTEPOWANIE

Z BIELIZNA SZPITALNA
W STREFIE PACJENTA
IZOLOWANEGO

1.

2.

7.

Bielizna poscielowa wielo-
lub jednorazowa, pizama, ko-
szula pacjenta sg zmieniane
niezwtocznie, gdy ulegly wi-
docznemu zabrudzeniu lub ska-
zeniu materiatem biologicznym,
a w przypadku braku skazenia
nie rzadziej niz co 48 godzin.

Do osuszania ciata pacjenta sto-
suje si¢ reczniki jednorazowe
wyrzucane po uzyciu. Dopusz-
cza si¢ reczniki tekstylne za-
pewnione przez podmiot lecz-
niczy, dedykowane dla pacjenta,
wymieniane po kazdym uzyciu.

. Do mycia pacjentow lezacych/

unieruchomionych stosuje si¢
jednorazowe myjki lub chus-
teczki myjgco-dezynfekujace do
ciata, dopuszcza si¢ wylgcznie
miski jednorazowe.

. Materace sg zabezpieczone nie-

przepuszczalnymi pokrowcami,
ktore stanowig barier¢ dla drob-
noustrojow, takze pod wptywem
ucisku. Materace sg dezynfe-
kowane zgodnie z zalecenia-
mi producenta i kontrolowane
przed uzyciem dla kolejnego
pacjenta pod katem uszkodzen
1 zanieczyszczen.

. Pranie bielizny szpitalnej (po-

wloczki, poszwy, przescieradta,
poduszki, koce, materace, po-
krowce, podktady, r¢czniki, pi-
zamy, koszule i inne) wykonuje
si¢ w procesie sporobdjczym
w pralni zapewniajacej bariere
higieniczna.

. W trakcie pobytu pacjenta po-

duszka, kotdra, koc podlegaja
praniu po kazdym przypadku
masywnego skazenia materia-
lem biologicznym Iub nie rza-
dziej niz co 2 tygodnie.

Po wypisie pacjenta pokrowiec,
poduszka, koldra, koc, materac
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podlegaja praniu niezaleznie od
zabezpieczenia pokrowcami.

8. Zuzytabieliznajestniezwlocznie
umieszczana w szczelnie zamy-
kanych oznakowanych workach,
transportowana w pojemnikach
lub wozkach przeznaczonych do
tego celu pomieszczen (brudow-
nik, magazyn brudnej bielizny).

IX. DEKONTAMINACJA
SRODOWISKA

W STREFIE PACJENTA
IZOLOWANEGO

1. Procedury dezynfekcji sg do-
stosowane do rodzaju skazenia
1 typu powierzchni dotykowej
1 bezdotykowe;.

2. W strefie izolacji czgstotliwosé
dezynfekcji powierzchni doty-
kowych jest zwigkszona, nie
rzadziej niz 3 x na dobg.

3. W salach izolacji pacjentow na-
lezy rozwazy¢ kontrolg skazenia
mikrobiologicznego powietrza,
a w przypadkach stwierdzenia
zwigkszonego zagrozenia, po-
dejmuje si¢ dziatania redukuja-
ce skazenie mikrobiologiczne.

4. W przypadku drobnoustrojow
przetrwalnikujacych nalezy sto-
sowaé preparaty dezynfekcyjne
o potwierdzonej skuteczno$ci
sporobdjcze;j.

5. Sprzet do sprzatania w strefie
izolacji jest wydzielony. Do-
puszcza si¢ wydzielenie jedne-
go wobzka do sprzatania w kilku
salach izolacyjnych w oddziale
pod warunkiem jego dezynfek-
cji po zakonczonym sprzataniu
kazde;j sali.

6. Bezposrednio po zakonczeniu
sprzatania wozek i pojemniki sg
myte i dezynfekowane.

7. Stosuje si¢ jednorazowe na-
ktadki na mopy. Dopuszcza si¢
naktadki wielorazowego uzycia
pod warunkiem zapewnienia
skutecznych procedur dekonta-
minacji w procesie automatycz-
nym.

8. W przypadku oddzialowej trans-
misji BCA zwigzanej ze §rodo-



wiskiem szpitalnym po zakon-
czeniu izolacji pacjenta proces
dekontaminacji  pomieszczen
uzupetnia si¢ metodami dezyn-
fekeji bezdotykowej (fumigacja)
wykorzystujacej  technologie
o udokumentowanej efektywno-
$ci biobojcze;.

9. Kontrola procedur utrzymania
czystosci sal izolacyjnych jest
prowadzona z uzyciem obiek-
tywnych, w tym jednorazowych
wskaznikéw skutecznosci, nie
rzadziej niz 1 X w trakcie izo-
lacji oraz po jej zakonczeniu
1 sprzatnieciu sali.

10. Umywalka shuzaca do higie-
ny osobistej pacjenta nie moze
by¢ uzywana do mycia sprzetu
i usuwania wydalin lub wydzie-
lin pacjenta.

X. APARATURA I SPRZET
MEDYCZNY W STREFIE
PACJENTA IZOLOWANEGO

1. W opiece nad pacjentem izolo-
wanym stosuje si¢ wylacznie
niezbedny, jesli dostepny, sprzet
bezkontaktowy (np. elektronicz-
ny termometr), drobny sprzet
medyczny jednorazowego uzyt-
ku (np. stazy) lub wielorazowe-
go uzytku, ktory jest dedyko-
wany jednemu pacjentowi (np.
dezynfekowalny mankiet do po-
miaru RR).

2. Jesli nie jest mozliwe zastoso-
wanie sprz¢tu jednorazowego,
dopuszcza si¢ sprzet wielorazo-
wy, ktory jest:

a) dedykowany pacjentowi na
czas izolacji;

b) dekontaminowany zawsze po
skazeniu materialem biolo-
gicznym lub nie rzadziej niz
1 raz na dobe¢ oraz po zakon-
czeniu izolacji;

3) baseny, kaczki, podstawki do
basenow sa:

— jednorazowe przeznaczone
do utylizacji po uzyciu;

— wprzypadku wielorazowych —
dezynfekowane w urzadze-
niach  myjaco-dezynfekuja-
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-

cych (parametry dostosowane
do rodzaju skazenia);

— u pacjentbw z biegunka
w przypadku basendéw wie-
lorazowych stosuje si¢ jed-
norazowe wktady do base-
néw; baseny wielorazowe sg
dezynfekowane po kazdym
uzyciu.

3. W obszarze izolacji preferowa-
ne sg zamknigte systemy dre-
nujace wydzieling z drog odde-
chowych, biegunkowego stolca,
wydzieliny z rany zgodnie z in-
dywidualnymi wskazaniami
medycznymi.

4. W przypadku pacjentow z za-
mknigtym drenazem stolca—nie-
zwlocznie po wymianie worki
nalezy szczelnie zamkna¢ i usu-
na¢ jak inne odpady medyczne
zakazne.

5. Do sali, w ktoérej izolowany jest
pacjent nie dopuszcza si¢ wno-
szenia i korzystania z przed-
miotow podrecznych (telefony,
piloty, identyfikatory) przez per-
sonel medyczny, z wyjatkiem
sytuacji i przedmiotéw niezbed-
nych do ratowania zdrowia lub
zycia.

XI. PERSONEL MEDYCZNY
ODDZIALU W KTORYM
WYSTEPUJA BCA

1. W przypadku wystapienia BCA
u wigcej niz 2 pacjentow w od-
dziale wyznacza si¢ personel
medyczny odpowiedzialny za
opieke nad tymi pacjentami.

2. Wyznaczony personel sprawuje
opieke nad pacjentami izolowa-
nymi, co nie wyklucza opieki
nad innymi chorymi z zacho-
waniem rozdzialu czasowego
1 szczegoblnej ostroznosci przy

stosowaniu indywidualnych
srodkéw ochrony (fartuch, reka-
wice).

3. W przypadku ogniska epide-
micznego BCA dedykowany
personel nie powinien sprawo-
wa¢ opieki nad innymi pacjen-
tami.

XII. POSTEPOWANIE

Z ODPADAMI MEDYCZNYMI
W STREFIE PACJENTA
IZOLOWANEGO

1. Wszystkie odpady traktowa-
ne s3 jako odpady medyczne
zakazne, zbierane w pojemni-
kach otwieranych bez kontak-
tu z dtonig i usuwane o ile to
mozliwe bezposrednio po wy-
tworzeniu ale nie rzadziej niz 2
razy dziennie.

2. Jesli wewngtrzna procedura to
dopuszcza, odpady mozna od-
biera¢ bezposrednio z izolatki
z pominigciem krotkotrwatego
gromadzenia ich w obrgbie od-
dziahu.

XIII. POSTEPOWANIE
W CZASIE TRANSPORTU
PACJENTA IZOLOWANEGO

1. Transport pacjenta powinien
by¢ ograniczony do niezbedne-
£0 minimum.

2. Przed opuszczeniem sali, o ile
pacjent ma zachowang §wiado-
mos¢, wykonuje dezynfekcje
rak.

3. Gdy BCA przenosi si¢ droga kro-
pelkowy, na czas transportu pa-
cjent zabezpieczony jest w ma-
ske ochronng chirurgiczna.

4. W przypadku transportu pacjen-
ta z BCA poza oddzial pracow-
nik oddziatu umawiajacy trans-
port i $wiadczenia medyczne
powiadamia o zagrozeniu osoby
odpowiedzialne za transport i za
opiecke w podmiocie docelo-
wym.

XIV. POSTEPOWANIE
PODCZAS ODWIEDZIN
PACJENTA IZOLOWANEGO

1. Nadz6ér nad osobami odwie-
dzajacymi pacjenta petni piele-
gniarka dyzurna, w razie potrze-
by w porozumieniu z lekarzem
dyzurnym.

2. Zalecenia postgpowania prze-
kazuje si¢ w formie pisemnych
i ustnych instrukcji dotycza-
cych:
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1) higieny rak, higieny kasz-
lu, postepowania z odziezg
1 sprzetem pacjenta, w tym
wynoszonych poza obrgb
szpitala;

2) stosowania $rodkow ochro-
ny indywidualnej dostoso-
wanych do BCA, rodzaju
zagrozenia i rodzaju wyko-
nywanych przy chorym czyn-
nosciach;

3) jednoczasowego przebywa-
nia na sali chorych nie wigcej
niz jednego odwiedzajacego,
z wylaczeniem sytuacji wy-
jatkowych, o ktorych decydu-
je lekarz dyzurny;

4) bezwzglednego wyrzucania
uzytych srodkéw ochrony in-
dywidualnej przed opuszcze-
niem sali izolacyjnej lub sali
kohortacji pacjentow.

XV. DOKUMENTOWANIE
I NADZOR ZESPOLU
KONTROLI ZAKAZEN
SZPITALNYCH W ZAKRESIE
WYSTEPOWANIA BCA

Zespot Kontroli Zakazen Szpital-

nych:

1. aktywnie monitoruje wystepo-
wanie BCA w podmiocie lecz-
niczym,;

2. nadzoruje izolacje wdrozone
w podmiocie leczniczym po-
przez wizytacje przeprowadzana
w oddziale bez zbgdnej zwtoki,
ale nie pdzniej niz 2 dni robo-
cze od dnia wykrycia pacjenta
z BCA;

3. prowadzi dochodzenie epide-
miologiczne w kazdym przy-
padku podejrzenia ogniska epi-
demicznego wywolanego przez
BCA z uwzglednieniem okre-
$lenia mechanizmu i przyczyn
szerzenia si¢ zakazenia;

4. okresla zakres niezbednych ba-
dan $rodowiskowych oraz re-
alizuje 1 dokumentuje dzialania
majace na celu eliminacje za-
grozen zwigzanych z BCA;

5. prowadzi szkolenia personelu.

-

XVI. PRZEPLYW
INFORMACJI W ZAKRESIE
WYSTEPOWANIA BCA

1. Podmiot leczniczy ma obowig-
zek udokumentowania w karcie
wypisowej pacjenta informacji
o nosicielstwie lub zakazeniu
spowodowanym BCA oraz do-
Taczenia zalecen zrozumiatych
dla pacjenta i 0s6b z jego oto-
czenia dotyczacych ogranicze-
nia transmisji specyficznych dla
poszczegbdlnych BCA;

2. Szpitalny Oddzial Ratunkowy
lub Izba Przyje¢ szpitala posia-
da dostep do rejestru pacjentow
z potwierdzonym nosicielstwem
lub zakazeniem objawowym
BCA, ktoérzy wczesniej byli ho-
spitalizowani w tym podmiocie
celem weryfikacji przy przyje-
ciu pacjenta.

XVII. POSTEPOWANIE
ZE ZWL.OKAMI PACJENTA
Z BCA

Standardowe, zgodnie z ogolnie
obowigzujacymi przepisami.

XVIII. RAPORTOWANIE WY-
STEPOWANIA BCA do Pan-
stwowego Powiatowego Inspek-
tora Sanitarnego (PPIS)

Podmiot leczniczy (na drukach
ZLK) i laboratorium mikrobiolo-
giczne (na drukach ZLM) raportuje
do PPIS wtasciwego dla lokalizacji
podmiotu leczniczego, w ktoérym
leczono pacjenta, u ktorego stwier-
dzono nastepujace BCA:

1. Clostridioides difficile toksyno-
tworcze;

— podmiot leczniczy na druku
ZLK - kazdy przypadek zaka-
zenia objawowego;

2. Enterobacterales wytwarzajace
karbapenemazy;

— podmiot leczniczy na druku
ZLK - kazdy przypadek zaka-
zenia objawowego;

— laboratorium  mikrobiologicz-
ne kwartalnie na druku ZLM —
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wszystkie szczepy, bez powtd-
rzen, pierwszy izolat z rozbiciem
na badania przesiewowe i dia-
gnostyczne;

3. Staphylococcus aureus opor-
ny na metycylinge (MRSA) Iub
0 zmniejszonej wrazliwosci lub
oporno$ci na glikopeptydy lub
linezolid — nie zglaszane do
PSSE;

4. Enterococcus spp. z nabyta
oporno$cig na co najmniej jeden
z glikopeptydow — nie zglaszane
do PSSE;

5. Enterococcus spp oporne na li-
nezolid;

— laboratorium  mikrobiologicz-
ne kwartalnie na druku ZLM —
wszystkie szczepy, bez powtd-
rzen, pierwszy izolat z rozbiciem
na badania przesiewowe i dia-
gnostyczne;

6. Pseudomonas spp. wytwarzaja-
ce karbapenemazy;

— laboratorium  mikrobiologicz-
ne kwartalnie na druku ZLM —
wszystkie szczepy, bez powtd-
rzen, pierwszy izolat z rozbiciem
na badania przesiewowe i dia-
gnostyczne

7. Acinetobacter spp. wytwarzaja-
ce karbapenemazy;

— laboratorium  mikrobiologicz-
ne kwartalnie na druku ZLM —
wszystkie szczepy, bez powtd-
rzen, pierwszy izolat z rozbiciem
na badania przesiewowe i dia-
gnostyczne

8. Klebsiella spp, E. coli ESBL
(+) — nie zgltaszane;

9. Pateczki Gram-ujemne wyka-
zujace nabyta opornos$¢ na ko-
listyne;

— laboratorium  mikrobiologicz-
ne kwartalnie na druku ZLM —
wszystkie szczepy, bez powto-
rzen, pierwszy izolat zrozbiciem
na badania przesiewowe i dia-
gnostyczne.

ZLM = zgloszenie zbiorcze kwar-
talne z laboratorium.
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Alergie skorne wynikajace ze stosowania rekawic
w zawodach medycznych i okotomedycznych

mgr Elzbieta Kuras,

Product Manager Mercator Medical

Pracownicy jednostek leczniczych, lekarze, pielegniarki oraz przedstawiciele zawodow okolome-
dycznych, narazeni sa na kontakt z czynnikami biologicznymi, ktéorych Zrodlem jest najczes$ciej
pacjent. Niemniej jednak istotnym czynnikiem ryzyka zawodowego jest takze kontakt z surow-
cami oraz substancjami chemicznymi stosowanymi w produkcji wyrobé6w medycznych i Srodkow
ochrony indywidualnej, ktérych wykorzystanie (nomen omen!) ma chroni¢ pracownika przed
kontaktem z patogenami potencjalnie niebezpiecznymi. O ile Swiadomo$¢ ryzyka zwiazanego
z narazeniem na czynniki biologiczne jest do$¢ wysoka, o tyle Swiadomos$¢ ryzyka wynikajacego
z codziennego kontaktu z wyrobami medycznymi i Srodkami ochrony indywidualnej, juz nie na-

lezy do powszechnych.

Typy alergii

Przyjmuje si¢, ze reakcje aler-
giczne organizmu dzieli si¢ na
cztery typy, w zaleznosci od cza-
su wystgpienia objawow oraz for-
my reakcji alergicznej (wysypka,
$wiad, niezyt, opuchlizna, itp.).

Typ I: reakcje natychmiasto-
we — w nich uczestniczg przeciw-
ciata IgE specyficzne dla danego
alergenu. Do reakcji typu I naleza
m.in. alergiczny niezyt nosa, ato-
powe zapalenie skory czy wstrzas
anafilaktyczny.

Typ II: reakcje cytotoksyczne —
wynikajg z polaczenia antygenu
znajdujacego sie na btonie komor-
kowej z przeciwciatami klasy IgG
lub IgM znajdujacymi si¢ we krwi.
Do tej grupy alergii nalezg: reak-
cja poprzetoczeniowa, polekowa
niedokrwisto$¢ hemolityczna, cho-
roba hemolityczna noworodka czy
niektore postacie pokrzywki.

Typ II: wywotany przez kom-
pleksy immunologiczne — jest to
reakcja z udzialem kompleksow
immunologicznych antygen-prze-
ciwciato. Uczestniczg tu gltow-
nie przeciwciata IgA, ale tez IgG
i IgM. Do tej grupy reakcji nale-
73: toczen rumieniowaty, guzkowe
zapalenie tetnic czy reumatoidalne
zapalenie stawow.

Typ IV: typowa odpowiedz ko-
moérkowa organizmu wynikajaca
z kontaktu z alergenem. W tej reak-
cji organizmu uczestniczg gtdwnie

komorki Thl i Th2. Do omawianej
grupy odpowiedzi immunologicz-
nej nalezy przede wszystkim kon-
taktowe zapalenie skory.

Alergie zawodowe, dotyczace
srodowisk medycznych, najcze-
$ciej nalezg do grupy IV. Co wazne
reakcja alergiczna typu IV nie wy-
stepuje przy pierwszym kontakcie
z czynnikiem alergizujagcym. Or-
ganizm moze tolerowa¢ czynnik
nawet przez dtugi czas, az do mo-
mentu, gdy w okreslonych warun-
kach (np. zranienia na powierzchni
skory) wystapi pierwsza reakcja
alergiczna. Od tego czasu orga-
nizm bedzie reagowat alergicznie
na kazdy kontakt z dang substan-
cja, poniewaz wytworzyl swoja
pamig¢¢ immunologiczng.

Rodzaje alergii skornych
wywotanych stosowaniem
rekawic medycznych

Alergia na lateks typu I, jest
reakcja na pozostatosci protein
lateksowych obecnych w produk-
tach wykonanych z kauczuku la-
teksu naturalnego. Sposrod okoto
250 rozpoznanych typow biatek
lateksowych, 20% moze wywoty-
wac reakcje alergiczne. Szczegol-
nie znamienne jest to w przypadku
zawodow narazonych na czgsty
kontakt z produktami zawieraja-
cymi lateks, kiedy to uktad im-
munologiczny zaczyna wytwarzac¢
przeciwciata. Kontakt z alergenem

uwidacznia si¢ w postaci dziatan
niepozadanych (wysypki, piecze-
nia, swedzenia czy zaczerwienie-
nia skory) juz w kilka minut po
pierwszym kontakcie z lateksem.

Alergia typu IV to najczesciej
reakcja na czynniki chemiczne
i pozostatosci akceleratorow che-
micznych wykorzystywanych
w procesie produkcji rekawic.
Reakcje alergiczne typu IV nie
stwarzaja zagrozenia dla Zzycia,
niemniej jednak stanowig powaz-
ny problem dla pracownikéw wy-
konujacych zawody medyczne.
Producenci r¢kawic wykorzystuja
réznego rodzaju dodatki chemicz-
ne zarowno w produkcji opartej na
lateksie naturalnym jak i tworzy-
wach syntetycznych.

Zrédta alergii kontaktowej
w zawodach medycznych

Guma (lateks kauczuku natural-
nego) oraz substancje chemiczne
wykorzystywane w procesie pro-
dukcji rekawic lateksowych

Lateks kauczuku naturalnego
potocznie zwany guma, to tworzy-
wo powszechnie wykorzystywane
w produkcji regkawic. Obecnie ok.
40% swiatowej produkcji rekawic
na $wiecie oparte jest na lateksie
naturalnym. Inaczej proporcja roz-
ktada si¢ w rekawicach medycz-
nych — chirurgicznych. Tutaj az
86% produkcji to rgkawice z latek-
su naturalnego. Wtasciwosci tego

Pielegniarka 15



NADZOR NAD ZAKAZENIAMI

tworzywa pozwalajg na stworzenie
rekawic elastycznych, dopasowu-
jacych sie do dtoni, dzigki czemu
pozwalaja na wygodne ich uzytko-
wanie i zapewniajg komfort pracy.
Ponadto lateks naturalny zapewnia
doskonatg ochrong przed przeni-
kaniem substancji chemicznych,
co jest niezwykle istotne w pracy
w branzy medycznej, ze szczegol-
nym uwzglednieniem laboratoriéw
czy aptek. Warto pamigtaé, ze la-
teks jako produkt pochodzenia or-
ganicznego jest przyjazniejszy dla
srodowiska naturalnego.

Mimo swoich zalet, lateks kau-
czuku naturalnego posiada réwniez
wiasciwosci, ktdére moga mie¢ zna-
czacy negatywny wpltyw na zdro-
wie 1 prace ich uzytkownikow. La-
teks, jako substancja pochodzenia
naturalnego moze by¢ czynnikiem
wysoce uczulajagcym, mogacym
prowadzi¢ do wystapienia alergii
typu I (natychmiastowe reakcje),
natomiast dodatki wykorzystywa-
ne w procesie produkcji rekawic,
moga wywotywac opdznione reak-
cje uczuleniowe zwane alergiami
typu IV. Ponadto reakcje alergicz-
ne moga by¢ potegowane przez
zastosowanie pudru w rekawicach,
gdyz jest on dodatkowym ,,no$ni-
kiem” alergenow, zwigkszajacym
ich kontakt ze skorg uzytkownika.

Substancje chemiczne (akcelera-
tory)

Akceleratory  chemiczne sa
substancjami wykorzystywanymi
w procesie produkcji rekawic, jako
przyspieszacze procesu wulkani-
zacji (wulkanizacja jest etapem
w procesie produkcji, w ktorym
dokonuje si¢ transformacja suro-
wego lateksu w ostateczny wyrob
lateksowy o okreslonych wiasci-
wosciach). W produkcji rekawic
z lateksu naturalnego zazwyczaj
odbywa si¢ to poprzez podgrza-
nie lateksu oraz dodanie siarki —
dzieki tym zabiegom mozliwe jest
utworzenie potaczen sieciowych,
odpowiadajacych za elastycznosé

- .

1 odporno$¢ na rozdarcia, gotowe-
go produktu. Dzigki zastosowaniu
akceleratoré6w chemicznych, moz-
liwe jest przyspieszenie procesu
oraz usieciowienie struktury w niz-
szej temperaturze, co umozliwia
stworzenia bardziej spojnej struk-
tury materiatu, poprawiajac tym
samym jego wiasciwosci uzytko-
we. Powszechnie stosowanymi sa
akceleratory nalezace do 3 grup:

-tiuramy

Tiuramy sa przyspieszaczami
wulkanizacji ulatwiajagcymi po-
laczenie siarki z lateksem i guma
nitrylowa. Tiuramy znalazly za-
stosowanie przede wszystkim jako
akceleratory i wulkanizatory gumy
naturalnej i sztucznej. Uczulenie
na tiuramy jest szczegolnie charak-
terystyczne dla alergii kontaktowe;
na rgkawice chirurgiczne i go-
spodarcze. Do najczgséciej uczu-
lajacych naleza: disiarczek czte-
rometylotiuramu,  monosiarczek
czterometylotiuramu,  disiarczek
czteroetylotiuramu, disiarczek di-
pentametylenotiuramu.

-tiazole

Sa gléwnymi przyspieszaczami
wulkanizacji lateksu i gum synte-
tycznych. Tiazole mogg by¢ obec-
ne w rgkawicach i innym sprzgcie
medycznym (membranach, rur-
kach, ostonkach, itp.). 2-merkapto-
benzotiazol, N-cykloheksylo-ben-
zotiazolosulfonamid,  di-siarczek
dibenzotiazolu i morfolinylo-mer-
ka-ptobenzotiazol to podstawowe
uczulajgce zwigzki chemiczne z tej
grupy. Na merkaptobenzotiazol
i pochodne, reaguje alergicznie
okoto 1,5% uzytkownikdéw wyro-
boéw zawierajacych tiazole.

-karbaminiany

Sa to przyspieszacze odpowiada-
jace za odporno$¢ lateksu na tempe-
rature. Do zwiazkéw potencjalnie
alergizujacych naleza: dimetylodi-
tiokarbaminian cynku, dietyloditio-
karbaminian cynku i dibutyloditio-
karbaminian cynku.
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Z tych trzech omowionych grup,
za najbardziej neutralne dla skory
uzytkownika uwaza si¢ karbami-
niany.

Postepowanie w sytuaciji
wystapienia alergii skérnej

Reakcje alergiczne wywolane
kauczukiem lateksu naturalnego

Zrédlem rozwigzan praktycz-
nych dotyczacych zapobiegania
wystepowaniu reakcji alergicznych
na lateks, sa zalecenia Amerykan-
skiej Akademii Alergii i Immuno-
logii (AAAI). Sposrod zapropono-
wanych rozwigzan znaczna cze$é
zwigzana jest z ryzykiem zawo-
dowym pracownikéw branzy me-
dycznej, inne natomiast, z bezpie-
czenstwem pacjentow uczulonych
na lateks (Tabela 1).

Zalecenia z 1993 roku zosta-
ly zaktualizowane 6 lat pdzniej,
o istotny zapis dotyczacy calkowi-
tego wycofania rekawic z lateksu
przesypywanych talkiem i skrobig
kukurydziana.

Warto  jeszcze  wspomniec
0 szczegblnej sytuacji — przepro-
wadzaniu procedur medycznych
u dzieci. Jak wynika z badan,
uczulenia i alergie na lateks (IgE-
zalezne) pojawiaja si¢ znamien-
nie czeSciej u dzieci operowanych
z powodu wad rozwojowych (roz-
szczep kregostupa, wady uktadu
moczowo-ptciowego). Brak infor-
macji o mozliwych reakcjach aler-
gicznych u milodych pacjentow,
powinien by¢ czynnikiem sktania-
jacym do wyeliminowania produk-
tow zawierajacych lateks z oddzia-
low pediatrycznych.

Reakcje alergiczne wywolane
kontaktem z akceleratorami
chemicznymi wykorzystywany-
mi w produkcji rekawic medycz-
nych

Reakcje alergiczne wywotane
obecnoscia pozostatosci akcelera-
torow w materiale, z ktorego wy-
produkowane zostaly regkawice,
moga zosta¢ ograniczone do mini-



mum dzigki zachowaniu wysokich
standardow procesu produkcji. Sta-
ranne ptukanie rekawic w procesie
lugowania, pozwala na usunig¢cie
wiekszosci potencjalnie alergizu-
jacych czasteczek akceleratorow
z powierzchni rekawic.

Innym sposobem na zminimali-
zowanie ryzyka wystgpienia reak-
cji alergicznych u uzytkownikow,
jest calkowite wyeliminowanie ak-
celeratorow z procesu produkcyj-
nego lub zastosowanie tylko tych
substancji, o ktorych wiadomo, ze
po zakonczeniu procesu produkcii,
nie zostajg na powierzchni i w sa-
mej strukturze uzytego materiatu.

Dobrg praktyka jest stosowa-
nie rekawic, co do ktérych mamy
pewnos¢, ze nie zawieraja akcele-
ratorow, mogacych wywotaé reak-
cje alergiczne. Dlatego wybierajac
rgkawice warto zwroci¢ uwage,
czy na opakowaniu stosowanych
rekawic znajduje si¢ symbol LOW
DERMA™,

Technologia LOW DERMA™
gwarantuje najwyzszy poziom
czystosci rekawic poprzez wyko-
rzystanie w produkcji tylko syn-
tetycznych materiatow (nie zawie-
rajacych lateksu naturalnego) oraz
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wyeliminowanie  akceleratorow
chemicznych — tiuramoéw, karba-
miniandw 1 tiazoli, ktére moga
by¢ przyczyna wystapienia reak-
cji alergicznych typu IV. Takie
oznaczenie gwarantuje najwyzsza
ochron¢ osobom narazonym na
wystgpienie reakcji alergicznych
typu I i IV. Rygorystyczne testy
rgkawic oznaczonych symbolem
LOW DERMA™  wykonywane
sa w niezaleznych laboratoriach
i potwierdzajg spelnienie zaréw-
no europejskich, jak i swiatowych
standardow normatywnych.

Podsumowanie

Z uwagi na coraz czesciej po-
jawiajace si¢ wsrod pracownikoéw
zawodow medycznych, reakcje
uczuleniowe na lateks i/lub sub-
stancje wykorzystywane w proce-
sie produkcyjnym rekawic, wska-
zane jest stosowanie si¢ do zalecen
organizacji dbajacych o bezpie-
czenstwo o0sob z ryzykiem wysta-
pienia alergii, takich jak American
Academy of Allergy, Asthma and
Immunology. Szczegdlne dziata-
nia prewencyjne powinny pode;j-
mowac osoby wykonujace zawody
medyczne — lekarze, pielegniarki,

instrumentariuszki. Do podsta-

wowych rekomendacji zalicza si¢

stosowanie rekawic medycznych,
diagnostycznych i chirurgicznych:

— bezpudrowych,

— wyprodukowanych z materia-
16w syntetycznych (bezlatekso-
wych),

— nie zawierajacych akcelerato-
row/wulkanizatoréw mogacych
wywotywaé podraznienia.
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Czynniki etiologiczne hakteryjnego ZOMR u dorostych
oraz ocena lekowrazliwosci Streptococcus pneumoniae
wyizolowanych od pacjentow Wojewoddzkiego
Specjalistycznego Szpitala im. Wit. Bieganskiego
w Lodzi w latach 2009-2016

Wojewodzki Specjalistyczny Szpital im. Wt. Bieganskiego w L.odzi

Dziat Diagnostyki Laboratoryjne;j

Etiological Agents of Bacterial Meningitis in Adults and Antibiotic
Susceptibility of Streptococcus Pneumoniae Isolated From Patients
of Regional Specialist Hospital of dr. Wi. Bieganski in £adz

Regional Specialist Hospital of Wi Bieganski in £.6dz
Department of Laboratory Diagnostics

Stowa kluczowe: Zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych, plyn mézgowo-rdzeniowy, Streptococcus

pneumoniae, lekowrazliwo$¢

Key words: meningitis, cerebrospinal fluid, Streptococcus pneumoniae, antibiotic susceptibility

STRESZCZENIE

Wstep. Bakteryjne zapalenie
opon mézgowo-rdzeniowych cha-
rakteryzuje si¢ gwattownym prze-
biegiem i wysoka $miertelnoscia,
dlatego istotne znaczenie ma wie-
dza o czynnikach etiologicznych
i ich lekowrazliwosci.

Cel. Przedstawienie czynnikow
etiologicznych bakteryjnego zapa-
lenia opon mézgowo-rdzeniowych
u pacjentow dorostych oraz leko-
wrazliwos$ci szczepow Streptococ-
cus pneumoniae wyizolowanych
z ptynu moézgowo-rdzeniowego.

Materialy i metody. Dane ze-
brano poprzez retrospektywng
analize¢ wynikow posiewow ptynu
moézgowo-rdzeniowego dorostych
pacjentow hospitalizowanych
w  Wojewoddzkim Specjalistycz-
nym Szpitalu im. Wi Bieganskie-
go w Lodzi w latach 2009-2016.

Wyniki. Przebadano 1303 prob-
ki ptynu moézgowo-rdzeniowego
pobrane od 863 pacjentow, z kto-
rych 130 bylo dodatnich. Jednak-
ze 29 probek PMR odrzucono,
uznajac jako pewne kontaminacje
i ostatecznej analizie poddano 101
szczepOdw Dbakteryjnych wyizolo-
wanych ze 101 probek, pobranych
od 96 pacjentow. U 5 pacjentéw

zaobserwowano nawrdét ZOMR.
Najczeséciej izolowanym gatun-
kiem, stanowiacym 35,6% wszyst-
kich szczepow, byt Streptococcus
pneumoniae (36 szczepow), dla
ktorego wykonano analize leko-
wrazliwosci.

Whioski. Najczestszym czyn-
nikiem etiologicznym bakteryj-
nego ZOMR, zaré6wno w grupie
wiekowej > 50 lat, jak 1 20-50 lat
jest Streptococcus pneumoniae
(36,5%). Neisseria meningitidis
czesciej izolowano u 0s6b w gru-
pie < 50 lat, a Staphylococcus au-
reus oraz paleczki Gram-ujemne
od pacjentéw > 50 lat. Wszystkie
badane szczepy Streptococcus
pneumoniae wykazywaly wraz-
liwo$¢ na wankomycyne, linezo-
lid, lewofloksacyng, rifampicyne
i chloramfenikol. Zaobserwowano
wysoki odsetek pelnej wrazliwosci
wobec ceftriaksonu (97,2%) 1 me-
ropenemu (96,4%). Oporno$¢ na
penicyling stwierdzono u 27,8%
SZCZEPOW.

ABSTRACT

Introduction: Bacterial menin-
gitis (BM) is one of the most severe
clinical form of infections, which
is well known for an acute course
and high mortality. Therefore, it

is crucial to establish the etiology
and antibiotic susceptibility of fre-
quently isolated microorganisms.

Aim: The aim of this study was
to present the etiological agents
of BM in adults and antibiotic su-
sceptibility of Streptococcus pneu-
moniae.

Materials and Methods: The
inpatient medical records with po-
sitive results of the cerebrospinal
fluid (CSF) samples obtained from
the patients of Regional Specialist
Hospital of dr Wi Bieganski in
Lodz between January 2009 and
January 2016 were analyzed.

Results: In total 1303 CSF sam-
ples were taken from 863 patients
during this study period, of which
130 CSF specimens were positive
for bacterial growth. However, 29
of them were recognized as the
contamination and rejected. There-
fore, 101 bacterial strains isolated
from the CSF samples of 96 pa-
tients were analyzed. Five patients
had the recurrence of BM. S. pneu-
moniae was the predominant iso-
lated species (36 strains, 35.6%)
which antimicrobial susceptibility
results were presented.

Conclusions: S. pneumoniae
was the most common etiological
agent (36.5%) of BM in both pa-
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tient age groups: adults aged > 50
years and adults aged 20-50 years.
N. meningitidis was isolated most
frequent from patients < 50 years,
while S. aureus and Gram-nega-
tive bacilli were obtained mainly
from group > 50 years old. All te-
sted strains of S. pneumoniae were
sensitive to vancomycin, linezo-
lid, levofloxacin, rifampicin and
chloramphenicol. High percentage
of fully sensitivity to ceftriakson
(97,2%) and meropenem (96,4%)
was observed. Resistance to peni-
cillin was detected in 27,8% of all
strains.

WSTEP

Bakteryjne zapalenie opon mo-
zgowo-rdzeniowych(BZOMR)jest
jedna z najciezszych postaci kli-
nicznych zakazen o gwattownym
przebiegu i duzej $miertelnosci.
Ponadto zachorowania obarczone
sg ryzykiem ci¢zkich powiktan.
Do zakazenia dochodzi najcze-
Sciej droga kropelkowa poprzez
pocatunki, bliski kontakt z osoba
kichajacg lub kaszlaca, uzywanie
wspoélnych sztué¢cow lub dzielenie
si¢ jednym papierosem z nosicie-
lem. Infekcja moze si¢ rozwingé
po urazie, gdy dojdzie do przerwa-
nia cigglosci tkanki nerwowej, lub
rzadziej, podczas zabiegu neuro-
chirurgicznego. Postep medycyny
umozliwia wdrazanie zaawanso-
wanych, czesto inwazyjnych tech-
nik diagnostycznych i terapeutycz-
nych, co z jednej strony wydtuza
czas zycia, ale z drugiej zwigcksza
grupe pacjentow o podwyzszonym
ryzyku wystapienia infekcji. Po-
nadto na skutek niewlasciwe;j poli-
tyki antybiotykowej obserwuje si¢
ciaggly wzrost lekoopornosci wsrod
réznych gatunkow bakterii.

Z uwagi na bardzo niebezpiecz-
ne nastepstwva BZOMR, istotne
jest szybkie rozpoznanie zaka-
zenia oraz wlaczenie skutecznej
antybiotykoterapii. Dlatego klu-
czowe znaczenie ma wiedza
o etiologii i aktualnej lekowraz-

- .

liwosci najczesciej izolowanych
drobnoustrojéw. Jako najczestszy
czynnik BZOMR wskazywany
jest Streptococcus pneumoniae,
ktorego lekowrazliwos$¢ przeana-
lizowano w tej pracy.

CEL PRACY

Przedstawienie czynnikow etio-
logicznych BZOMR u dorostych
w latach 2009-2016 w Wojewodz-
kim Specjalistycznym Szpitalu im.
W1 Bieganskiego w todzi oraz
ocena lekowrazliwo$ci szczepow
S. pneumoniae.

MATERIALY | METODY

Dane zebrano poprzez retro-
spektywng analize dodatnich wy-
nikow posiewow plynu mézgowo
-rdzeniowego (PMR) pacjentéw
hospitalizowanych w Wojewodz-
kim Specjalistycznym Szpitalu im.
W1. Bieganskiego w Lodzi w latach
2009-2016. Analiza obejmowala
tylko pacjentow od 20 roku zycia,
u ktorych na podstawie hodowli
mikrobiologicznej oraz badania
og6lnego PMR wykryto bakteryj-
ne zakazenie uktadu nerwowego.
Przypadki o etiologii grzybiczej
zostaty pominigte. Szczepy wyho-
dowane od tego samego pacjenta
podczas tej samej hospitalizacji,
zostaly policzone jeden raz.

Badanie mikrobiologiczne proéb-
ki PMR

Pierwsza czes¢ probki PMR
zostala przeznaczona do badania
ogolnego, a druga po odwirowa-
niu zostata posiana na podtoze Co-
lumbia, agar czekoladowy, bulion
mozgowo-sercowy oraz podioze
ptynne  BACTEC (Becton Dic-
kinson), ktore bylo inkubowane
W systemie automatycznym przez
5 dni. Jednoczes$nie z osadu wy-
konano preparat mikroskopowy
barwiony metodag Grama. Z super-
natantu wykonano test aglutynacji
szkietkowe]j zgodnie z instrukcja
producenta (bioMerieux, BioRad,
Becton Dickinson).
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Identyfikacja szczepow

Wszystkie szczepy byly identy-
fikowane na podstawie morfologii
kolonii, preparatu mikroskopowe-
go, testu wykrywajacego oksyda-
z¢ cytochromowa, a nastepnie do
gatunku za pomocg analizatora Vi-
tek2Compact (bioMerieux).

Oznaczanie lekowrazliwosci
Streptococcus pneumoniae

Oznaczanie  lekowrazliwos$ci
wykonano za pomoca metody dy-
fuzyjno-krazkowej oraz paskow
z gradientem st¢zenia antybiotyku.
Wyniki oznaczen lekowrazliwosci
interpretowano zgodnie z wytycz-
nymi European Committee on An-
timicrobial Susceptibility Testing
(EUCAST), wersja 7.1. Analiza
zostala wykonana retrospektywnie.
Przedstawiono wyniki wrazliwosci
na penicyling, ceftriakson, mero-
penem, wankomycyne, linezolid,
rifampicyne, kotrimoksazol, lewo-
floksacyne oraz chloramfenikol.
Cze$¢ szczepow nie miata wykona-
nej lekowrazliwosci na wszystkie
przedstawione w pracy antybioty-
ki. W przypadku oznaczania wraz-
liwo$ci na penicyling i ceftriakson
zawsze oznaczano MIC (Minimal
Inhibitory Concentration), nato-
miast w przypadku pozostatych
antybiotykow stosowano wymien-
nie metode dyfuzyjno-krazkowa
lub gradient stezenia antybiotyku
w pasku. (bioMerieux, Liofilchem,
Oxoid). W kontroli jakosci stoso-
wano szczep S. pneumoniae ATCC
49619.

STATYSTYKA

Do oceny wystgpowania za-
lezno$ci pomiedzy plcig pacjenta
a stwierdzong etiologig zapalen
opon moézgowo-rdzeniowych uzy-
to testu y2, testu x2 z popraw-
ka Yatesa lub dokladnym testem
Fishera (w zaleznosci od liczebno-
$ci grup badanych). Do oceny, czy
wiek wplywa na czegstos¢ wyste-
powania poszczeg6lnych etiologii
ZOMR uzyto testu Kruskala-Wal-



lisa z analizg post-hoc testem Dunn
Bonferroni.

WYNIKI

W analizowanym czasie przeba-
dano 1303 probki PMR pobrane od
863 pacjentow, z ktérych 130 bylo
dodatnich. Jednakze po zapoznaniu
si¢ z wynikiem ogdlnego badania
PMR i informacjami zawartymi
w karcie pacjenta, dane te zweryfi-
kowano 129 probek PMR odrzuco-
no, uznajac jako pewne kontamina-
cje. U 34 pacjentdéw wyhodowano
bakterie, ktore nie s3 powszechnie
uznane za neuropatogeny u doro-
stych, jak Staphylococcus aureus,
gronkowce koagulazo-ujemne,
Gram-ujemne paleczki, enteroko-
ki, paciorkowce z grupy viridans
oraz Actinomyces naeslundii. 1zo-
lacja tych drobnoustrojow réwniez
moze by¢ skutkiem btedu przed-
laboratoryjnego lub laboratoryjne-
go. Jednakze te przypadki zostaty
wlaczone do badania po analizie
wyniku ogélnego badania PMR,
ktory wskazywal na ropne ZOMR
lub go nie wykluczal przy wspot-
istnieniu  dodatkowych obciazen
klinicznych pacjenta, takich jak

No of strains
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obnizona odporno$¢, wady anato-
miczne czaszki lub wcze$niejsze
interwencje  neurochirurgiczne.
Ostatecznie analizie poddano 101
bakteryjnych szczepow wyizolo-
wanych ze 101 prébek PMR, po-
branych od 96 pacjentéw. U pig-
ciu pacjentéw doszto do nawrotu
W czasie co najmniej 2 miesi¢cy od
wyleczenia 1 wypisania po pierw-
szym zachorowaniu. W trzech
przypadkach kolejne zachorowanie
wywotane bylo przez inny czynnik
etiologiczny, a w dwdch czynnik
etiologiczny byt ten sam — S. pneu-
moniae.

Rycina 1 przedstawia czynniki
etiologiczne BZOMR wyizolowa-
ne z posiewéw PMR. Najwiecej,
bo 35,6% wszystkich dodatnich
probek zebranych w analizie sta-
nowit  Streptococcus  pneumo-
niae (36 szczepdéw). Drugim pod
wzgledem czgstosci izolacji byla
Listeria monocytogenes (15,8%),
ktora wyizolowano w 16 przy-
padkach. Kolejnymi gatunkami
byty: Staphylococcus aureus —
12,9% (13 szczepow), koagula-
zo-ujemne gronkowce — 8,9% (9
szczepOw), Neisseria meningiti-

——

Fig. 1. Etiological agents of BM isolated between 2009—2016 (n=101).
Rye. 1. Czynniki etiologiczne BZOMR wyizolowane w latach 2009—

2016 (n=101).

dis — 5,9% (6 szczepdw), pateczki
z rodziny Enterobacteriaceae —
5,9% (6 szczepoéw), enterokoki —
5,0% (5 szczepow). Pojedyncze
przypadki innych niz pneumokoki
paciorkowcow, takich jak: Strepto-
coccus agalactiae, Streptococcus
pyogenes, Streptococcus angino-
sus, Streptococcus equisimilis oraz
Streptococcus mitis stanowity 5%
wszystkich izolatow (5 szczepow).
Ponadto wyizolowano 4 szczepy
pateczek Acinetobacter baumannii
(4%) oraz jeden Actinomyces na-
eslundii (1%).

Analiza obejmowata pacjen-
téw od 18 roku zycia, jednak naj-
mlodszy pacjent z potwierdzo-
nym ropnym ZOMR miat lat 20.
Zakres wiekowy grupy badanej
to 20—89 lat, a $rednia wieku wy-
niosta 53 lata. Grupa badana skta-
da si¢ z 43 kobiet ($rednia wieku
56 lat) oraz 58 mezczyzn (Sred-
nia wieku 51 lat). Nie stwierdzo-
no istotnie statystycznych roznic
W czestosci wystepowania po-
szczegblnych etiologii ZOMR
w zalezno$ci od pici.

Najczestszy w badaniu neuro-
patogen — Streptococcus pneumo-
niae, byt izolowany od pacjentow
w wieku od 22-66 lat, natomiast
srednia wieku w tej grupie to 52
lata. Listeria monocytogenes wyho-
dowano od pacjentow pomigdzy 32
a 81 rokiem zycia, ktorych $rednia
wieku wyniosta 57 lat. Od dwoch
najstarszych grup pacjentoéw wy-
izolowano Staphylococcus aureus
($rednia wieku 67 lat) oraz Gram-
ujemne pateczki niefermentujace
Acinetobacter baumannii ($rednia
wieku 69 lat). Neisseria meningiti-
dis izolowano od najmtodszej gru-
py pacjentdw i cho¢ zakres wie-
kowy obejmowat od 20-61 lat, to
srednia ich wieku wyniosta 37 lat.
Wykazano, iz pacjenci zakazeni
Neisseria meningitidis byli mtod-
si zarbwno od grupy z etiologia
Staphylococcus aureus (p=0,04),
jak 1 pateczkami Gram-ujemnymi
(jelitowymi oraz niefermentujacy-
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mi) (p=0,03). Innych statystycznie
istotnych réznic w etiologii ZOMR
w zaleznosci od wieku pacjentow
nie stwierdzono. W grupie wie-
kowej 20-50 lat wyhodowano 37
szczepow, z czego 43% stanowito
16 przypadkdéw izolacji Strepto-
coccus pneumoniae. Drugie pod
wzgledem czestosci izolacji byly
pateczki Listeria monocytogenes
(13,5%) oraz gronkowce koagu-
lazo-ujemne (13,5%). Rzadziej
izolowano Neisseria meningiti-
dis (8%), inne niz pneumokoki
paciorkowce (8%), oraz Staphy-
lococcus aureus (8%). Hodowle
pozostatych gatunkow byly spora-
dycznie. W grupie wiekowej > 50
roku zycia rowniez najczgsciej
izolowano Streptococcus pneumo-
niae, ktory stanowit 31,3% izola-
tow (20 szczepow), a drugim pod
wzgledem czgstosci izolacji byta
Listeria monocytogenes (17,2%).
U pacjentéw > 50 lat zanotowano
10 przypadkéw wywolanych przez
gronkowca ztocistego, co stanowi
15,3% wszystkich izolacji w tej
grupie wiekowej. Ponadto wszyst-
kie szczepy pateczek jelitowych
pochodzity od pacjentéw > 50 roku
zycia. Szczegotowe dane przedsta-
wiono w tabeli I.

ﬁ_.'i"h (i

Lekowrazliwos¢

Wszystkie szczepy Neisseria me-
ningitidis wykazywaly pelng wraz-
liwo$¢ na penicyline i ceftriakson.
Szczegotowa analize lekowrazliwo-
$ci wykonano dla najczgéciej izolo-
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Susceplibility

Fig. 2. Antimicrobial susceptibility of S. pneumoniae strains isolated

from CSF between 2009-2016.

Ryec. 2. Lekowrazliwos$¢ S. pneumoniae wyizolowanych z PMR w la-

tach: 2009-2016.

wanego patogenu — Streptococcus
pneumoniae. Profil lekowrazliwo-
sci 36 wyhodowanych szczepdéw
wobec 9 antybiotykdéw i chemiote-
rapeutykdéw rozwazanych w terapii
ZOMR przedstawia rycina 2.

Intermidiate m Resistance

Table I. Mediana wieku pacjentow o danej etiologii BZOMR oraz liczba wyhodowanych szczepow.

Tabela I. Patients median age and number of isolated strains according to etiology of BM.

Patients age group

Etiological agent Median age number of isolates (%) All l();z ;ents
20-50 years old >50 years old

Streptococcus pneumoniae 52 16 (43%) 20 (31.3%) 36 (35.6%)
Listeria monocytogenes 57 5 (14%) 11 (17.2%) 16 (15.8%)
Neisseria meningitidis 37 3 (8%) 3 (4.7%) 6 (5.9%)
Staphylococcus aureus 67 3 (8%) 10 (15.6%) 13 (12.9%)
Coagulase-negative staphylococci 45 5 (14%) 4 (6.3%) 9 (8.9%)
Other streptococci 47 3 (8%) 2 (3.1%) 5 (5%)
Enterococcus spp. 54 1 (3%) 4 (6.3%) 5 (5%)
Family Enterobacteriaceae 64 0 6 (9.4%) 6 (5.9%)
Acinetobacter baumannii 69 1 (3%) 3 (4.7%) 4 (4%)
Actinomyces naeslundii 67 0 1 (1.6%) 1 (1%)
Total 53 37 64 101
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Wszystkie  badane  szczepy
S. pneumoniae charakteryzowaty
si¢ wrazliwo$cig na wankomycyne
(n=36), linezolid (n=13), rifampi-
cyne (n=8), lewofloksacyne (n=7)
oraz chloramfenikol (n=5). Jeden
raz odnotowano $rednig wrazli-
wos¢ wobec ceftriaksonu (2,8%;
n=36), meropenemu (3,6%; n=28)
oraz kotrimoksazolu (5,3% n=19).
Oporno$¢ na penicyling wyka-
zywato 27,8% szczepow (n=36),
a 21% byto opornych na kotrimok-
sazol (n=19).

W latach 2009-2016 nie za-
obserwowano znaczacych zmian
w lekowrazliwo$ci wyizolowa-
nych z PMR szczepdw Streptococ-
cus pneumoniae na penicyling, co
przedstawia Ryc. 3. Tylko jeden
szczep wyizolowany w 2009 roku
wykazywal $rednig wrazliwo$¢ na
ceftriakson, natomiast 35 pozo-
statych szczepow sklasyfikowano
jako wrazliwe.

Tabela nr 2 przedstawia roz-
ktad wartosci MIC analizowanych
w pracy antybiotykow. Najwyzsza
warto§¢ MIC dla penicyliny (1,5
mg/L) wykazywaty 2 szczepy. Naj-
wiecej, bo 25 szczepow (69,4%)
cechowala niska wartos¢ MIC pe-
nicyliny < 0,023 mg/L. Najnizsza
warto$¢ MIC ceftriaksonu < 0,023
mg/L uzyskano dla 69,4% szcze-
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pow. Sposrdd 27 badanych szcze-
pow 17 charakteryzowala wysoka
wrazliwo$¢ wobec meropenemu
MIC < 0,01 mg/L (63%). Jeden
szczep pochodzacy z 2009 roku
wykazywal S$rednig wrazliwos¢
(MIC=0,5 mg/L) wobec tego an-
tybiotyku. Nie zaobserwowano
opornosci na meropenem. Wszyst-
kie pneumokoki charakteryzowa-
fa wrazliwo$¢ na wankomycyne,
a u 40% z nich (12 szczepoéw)
odnotowano MIC=0,25 mg/L.
Jednakze jeden szczep w 2013
roku wykazywal podwyzszona
wartos¢ MIC=1 mg/L. Wickszos¢
szczepoOw cechowala wrazliwos¢é
na kotrimoksazol, a 5 sposréd 15
wykazywalo MIC=<0,1 mg/L. Jed-
nakze dwa szczepy pochodzace
z lat 2009 oraz 2011 byly oporne
(MIC=3 mg/L), a jeden z 2016
roku $redniowrazliwy (MIC=1,5
mg/L).

Zapadalno$¢ na ropne ZOMR
rozni si¢ w poszczegdlnych cze-
Sciach swiata. W Wielkiej Bryta-
nii 1 Europie zachodniej rocznie
notuje si¢ 1-2 przypadki na 100
000 ludnosci, podczas gdy w re-
gionie subsaharyjskim Afryki licz-
ba ta moze osigga¢ nawet 1000
przypadkow na 100 000 oséb [1].
W Polsce warto$¢ ta w 2016 roku
oszacowana zostala na 2,43 na

2013

2014

2015

2016

Yaer

Susceplible

m Resistant

Fig. 3. Number of S. pneumoniae isolates susceptible and resistant to

penicillin, 2009-2016.

Ryec. 3. Liczba szczepow S. pneumoniae wrazliwych oraz opornych na

penicyline w latach 2009-2016.

100 000 oséb [2]. Jako najczest-
szy czynnik wywolujacy ZOMR
wskazywany jest Streptococcus
pneumoniae [1, 3] okreslany jako
»Kapitan $mierci”, co rbwniez zna-
lazto potwierdzenie w prezento-
wanej pracy. W Polsce szczepienia
przeciw pneumokokom zostaty
wprowadzone do obowigzkowego
kalendarza szczepien w 2017 roku,
a w latach wczesniejszych byly
jedynie zalecane, a refundowane
dla grupy podwyzszonego ryzyka.
Szczegoblnie narazone sa osoby po
splenektomii, z hipergammaglo-
bulinemia, szpiczakiem mnogim,
przewlektymi chorobami watroby
1 nerek, z nowotworami ztosliwy-
mi, zespotem Wiskotta-Aldricha,
cukrzyca oraz alkoholicy. ZOMR
wywotane przez pneumokoki naj-
czgsciej wystepuje u osob w skraj-
nych grupach wiekowych — ponizej
2 oraz powyzej 50 roku zycia. Jed-
nakze w prezentowanym badaniu
nie zanotowano znaczgcej réznicy
w czestosci izolacji Streptococcus
pneumoniae od pacjentow > 50
lat (39%) w pordéwnaniu do grupy
wiekowej 18-50 lat (31%), a $red-
nia wieku chorych o tej etiologii
wyniosta 54 lata.

Neisseria  meningitidis  jest
okreslana jako drugi najczestszy
czynnik ZOMR, jednak w przed-
stawionej pracy byla izolowana
tylko w 6 przypadkach. By¢ moze
powodem tak matej liczby uzy-
skanych hodowli jest wystapie-
nie bledow przedlaboratoryjnych
lub laboratoryjnych, powstatych
wskutek obnizenia temperatury
transportu probki ponizej 36°C, co
mogto drastycznie obnizy¢ zywot-
nos$¢ komorek bakteryjnych. Moz-
liwe, ze czes¢ przypadkow, w kto-
rych nie udalo si¢ ustali¢ etiologii,
wywotanych bylo wiasnie przez
meningokoki. Szpital posiada wia-
sne laboratorium z catodobowym
dostepem do diagnostyki mikro-
biologicznej, w ktorym probki sa
zawsze niezwlocznie opracowy-
wane. Jednakze zar6wno laborato-
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rium, jak i poszczegdlne oddziaty
usytuowane sg w odrebnych bu-
dynkach, a prébki przenoszone sa
w izolowanym pojemniku termicz-
nym. By¢ moze pomimo wszel-
kich staran, to jest ten krytyczny
etap, ktoremu nalezatoby si¢ blizej
przyjrzed.

Obecnie dostepne sg szczepionki
przeciwko wigkszosci wywoluja-
cych ZOMR serotypow Neisseria
meningitidis, jednak w Polsce re-
fundowane sg tylko dla oséb z grup
podwyzszonego ryzyka inwazyjnej
choroby meningokokowej. Dwoinki
te najczesciej zakazajg dzieci i mto-
dych dorostych [4], co znalazto po-
twierdzenie w prezentowanej pra-
cy przedstawiajgcej chorych o tej
etiologii, jako najmlodsza grupe
pacjentéow o sredniej wieku 37 lat.
Pomimo matej liczby wyhodowa-
nych szczepow, meningokoki byty
3 razy czgsSciej izolowane w grupie
wiekowej < 50 lat niz u pacjentow
starszych (9,8% vs. 3,1% wszyst-
kich wyhodowanych szczepow).
Pacjenci zakazeni Neisseria me-
ningitidis byli statystycznie miod-
si od grupy pacjentow z etiologia
Staphylococcus aureus (p=0,04)
oraz pateczkami Gram-ujemnymi
(p=0,03).

-

Wprowadzenie w Europie po-
wszechnych szczepien przeciw
Haemophilus influenzae typu B ra-
dykalnie zmniejszylo liczbe przy-
padkow ZOMR o tej etiologii [5].
W Polsce w 2016 roku zapadalnos¢
oszacowano na 0,02/100 000 osob
[2]. Ponadto drobnoustroj ten wy-
woluje infekcje u dzieci. Dlatego
brak wystapienia przypadkéw Ha-
emophilus influenzae w tej pracy
nie jest zaskakujacy.

W Europie na skutek starzenia
si¢ spoteczenstwa i zwigkszajacej
si¢ grupy os6b o obnizonej od-
pornosci obserwuje si¢ wzrost za-
chorowan wywotanych przez inne
drobnoustroje, jak np. Listeria mo-
nocytogenes [6]. W prezentowanej
pracy byt to drugi pod wzgledem
czestosci izolacji czynnik etiolo-
giczny, stanowiacy 15,2% przy-
padkéw, ze $rednig wieku pacjen-
tow rowng 57 lat. Szacuje si¢, ze
obecnie ws$rdod dorostych moze
wywolywa¢ od 4% do 16,5% przy-
padkow bakteryjnego ZOMR [7].

W badaniu tym zaobserwowano,
ze Gram-ujemne pateczki oraz Sta-
phylococcus aureus wywolywaty
ZOMR u najstarszych pacjentow,
ktérych $rednia wieku wynosita
odpowiednio 69 oraz 67 lat (vs.

$rednia wieku wszystkich pacjen-
tow: 53 lata). Wszystkie szczepy
pateczek jelitowych byty izolowa-
ne od pacjentow > 50 roku zycia.
Co ciekawe, tak kontrowersyjny
czynnik bakteryjnego ZOMR,
jak gronkowce koagulazo-ujem-
ne (n=9) wystepowatly u pacjen-
tow znacznie miodszych, ktorych
$rednig wieku okreslono na 45 lat.
Zjawisko to moze mie¢ zwigzek
z kontaminacja probki saprofi-
tyczng florg skéry pacjenta (btad
przedlaboratoryjny) lub personelu
laboratoryjnego (btad laboratoryj-
ny), a rzeczywisty drobnoustrdj
wywolujacy infekcje moze byc
zupehie inny. Jednak z uwagi na
postawione rozpoznanie klinicz-
ne oraz wynik badania ogdlnego
PMR, ktory nie wykluczal bakte-
ryjnej etiologii, przypadki te zosta-
ly wlaczone do analizy. Pateczki
jelitowe (n=6), enterokoki (n=5),
paciorkowce (n=5), czy niefer-
mentujace pateczki Gram-ujemne
(n=4), byly izolowane sporadycz-
nie, a ich pojawianie si¢ jako czyn-
nikéw ZOMR wigzane jest z ob-
nizeniem odpornosci pacjentow
wskutek zaawansowanego wieku,
cukrzycy, alkoholizmu lub choro-
by nowotworowej [1].

Table I1. Distribution of penicillin, ceftriaxone, meropenem, vancomycin and co-trimoksazole MIC value of

invasive S. preumoniae strains.

Tabela I1. Rozktad wartosci MIC penicyliny, ceftriaksonu, meropenemu, wankomycyny oraz kotrimoksazolu

szczepOow S. pneumoniae.

MIC Breakpoint
0016 0023 0032 0047 006 009 012 019 025 038 05 075 1 15 3 (EUCAST)

Antibiotic 5 1 B
Penicillin 25 1 0,06 0,06
(n=36)

Ceftriaxons 25 2 1 1 4 2 1 0.5 1.2 »2
(n=35)

Meropenem 17 3 1 1 2 2 1 025  0.5-1 *1
(n=2T)

Yancomicin 2 12 & [ 3 1 =2 »2
(n=30)

Co-trimoxazole 'S 3 F] 1 1 1 1 H w2
(n=15)

n - number of strains
MIG = minimal Inhibitery concentration
S — susceptible (green)
| = intermediate (yellow)
M R - resistant (red)
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W grupie wiekowej > 50 roku zy-
cia najczestszym czynnikiem etiolo-
gicznym bakteryjnego ZOMR byty:
Streptococcus pneumoniae, Listeria
monocytogenes, Staphylococcus au-
reus. Jednakze prawie 36% szcze-
poéw nalezato do innych gatunkow,
izolowanych sporadycznie, jak:
Escherichia coli (n=4), Klebsiella
pneumoniae (n=2), gronkowce ko-
agulazo-ujemne (n=4), enterokoki
(n=4), Acinetobacter baumannii
(n=3), Streptococcus pyogenes (n=1),
Streptococcus anginosus (n=1). Na
pojawienie si¢ takich czynnikéw ma
wplyw wspdtistnienie dodatkowych
chorob i obcigzen, co znajduje po-
twierdzenie w literaturze [8, 4].

Oporno$¢ na penicyling wyka-
zywalo 27,8% badanych szczepdéw
(n=10), a ich zakres warto$ci MIC
to 0,094-1,5 mg/L. Podobny od-
setek szczepdéw opornych na pe-
nicyling, wynoszacy 24,8% przed-
stawiono w badaniu BINet z lat
2011-2013 [9]. Wedhug raportu
European Antimicrobial Resistan-
ce Surveillance Network (EARS-
Net) z 2015 roku procent szczepow
niewrazliwych na penicyling wa-
hat si¢ od 0,6% (Belgia) do 39,0%
(Rumunia). Nalezy podkresli¢, ze
przedstawione w tym opracowaniu
szczepy pochodzity z réznych po-
staci zakazen inwazyjnych, nie tyl-
ko z ZOMR. Wedhug tego raportu
w Polsce 24,4% szczepow opisano
jako niewrazliwe na penicyline,
podczas gdy w sasiednich krajach
odsetek ten wynosit od 22% na
Stowacji, 16,8% na Litwie, 8,5%
na Lotwie, 6,8% w Szwecjii 6,1%
w Niemczech do 3,2% w Czechach
[10]. Niestety w innych cze$ciach
Swiata wrazliwo$¢ Streptococcus
pneumoniae mna penicyling jest
znacznie nizsza. W Nigerii tylko
16,7% szczepoéw z zakazen inwa-
zyjnych wykazywata MIC<0,06
mg/L [11].

Obnizong wrazliwo$¢ na ce-
ftriakson (MIC>0,5 mg/L) w pre-
zentowanym badaniu zaobserwo-
wano w jednym przypadku (2,8%),
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podczas gdy wedlug raportu BINet
wobec innej cefalosporyny III ge-
neracji — cefotaksymu — odsetek
ten wynosit 10% sposroéd wszyst-
kich szczepow inwazyjnych [9].
Podobny do odnotowanego w tym
badaniu poziom obnizonej wraz-
liwos$ci na tg grupe antybiotykow
opisano w Szwajcarii, gdzie 2,2%
pneumokokow z zakazen inwazyj-
nych wykazywato obnizong wraz-
liwos¢ [12]. Réwniez w Nigerii
ceftriakson wykazuje doskonala
aktywnos$¢ wobec tamtejszych
szczepow z 3,8% opornoscia [11],
natomiast wedtlug szeroko zakro-
jonych badan przeprowadzonych
w latach 2004-2013 opornos¢ in-
wazyjnych oraz nieinwazyjnych
szczepOw Streptococcus pneumo-
niae wynosita 1,2% [13].

Obnizong wrazliwo$¢ Strepto-
coccus pneumoniae na merope-
nem (MIC>0,25 mg/L) uzyskano
w jednym przypadku (MIC=0,5
mg/L), co stanowi 3,7% bada-
nych szczepdw i jest to podobny
odsetek do prezentowanego w ra-
porcie BiNet (5%) [9] i jednocze-
$nie znacznie mniejszy od danych
zebranych w miedzynarodowej
analizie (10%), ktora jednak obej-
mowata szczepy wyhodowane
z rdznych postaci klinicznych za-
kazen [13].

Wszystkie szczepy wykazywaty
wrazliwo$¢ na wankomycyng, co
jest zgodne z innymi obserwacjami
[13, 14]. Natomiast niewrazliwo$¢
na kotrimoksazol dotyczyta 26,3%
badanych szczepoéw. W pracy opu-
blikowanej przez szwajcarskich
badaczy opartej na inwazyjnych
szczepach pochodzacych od pa-
cjentow w wieku od 5-64 lat ze-
branych pomiedzy 2004 a 2014
rokiem, przedstawiono 14,4% od-
setek szczepow opornych (MIC>4
mg/L) na kotrimoksazol [12]. Wy-
soka opornos$¢ notuje si¢ w Afry-
ce, szczegblnie wsrod pacjentow
zakazonych wirusem HIV, ktorzy
otrzymujg trimetoprim z sulfame-
toksazolem w profilaktyce oportu-

nistycznych zakazen. W tej grupie
oporno$¢ inwazyjnych szczepow
Streptococcus pneumoniae wWynosi
84% [15].

WNIOSKI

Najczestszym czynnikiem etio-
logicznym bakteryjnego ZOMR,
zar6wno w grupie wickowej > 50
lat, jak i 20-50 lat, jest Strepto-
coccus pneumoniae (36,5%). Ne-
isseria meningitidis byla czesciej
izolowana u os6b w wieku 20-50
lat, natomiast Staphylococcus au-
reus oraz pateczki Gram-ujemne
> 50 roku zycia. W przedstawionej
pracy wszystkie szczepy Strepto-
coccus pneumoniae wykazywaly
wrazliwos¢ na wankomycyne, li-
nezolid, lewofloksacyne, rifampi-
cyne i chloramfenikol. Wysoki od-
setek szczepow charakteryzowata
wrazliwo$¢ wobec ceftriaksonu
(97,2%) 1 meropenemu (96,4%).
Oporno$¢ na penicyling wykazano
u 27,8% szczepow.
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Wirusowe zapalenie watroby typu A

Hepatitis A

mgr Ewelina Sadecka
pielegniarka specj. ds. epidemiologii

WiadomoS$ci ogélne.

Wirus zapalenia watroby typu
A (HAV), jest bezotoczkowym
wirusem RNA. Wystepuje na ca-
ym $wiecie.

Zrodlem zakazenia jest czto-
wiek.

Drogi szerzenia. Zakazenie
szerzy si¢ droga pokarmowa
(fekalno-oralng), a takze przez
zakazong zywno$¢ i wode. Do
zakazenia moze doj$¢ roéwniez
drogg kontaktéw seksualnych.

Okres wylegania wynosi 15—
50 dni ($rednio 28 dni).

Opis kliniczny. Wirusowe za-
palenie watroby typu A potocz-
nie nazywane ,,z0ltaczka pokar-
mowg” jest chorobg o ostrym
przebiegu.

U dzieci moze pojawic si¢ nie-
zyt gornych drég oddechowych.
Zakazenie przebiega tagodnie,
w ponad 90% jest bezobjawowe
lub z objawami niespecyficzny-
mi, czesto bez zottaczki.

U dorostych ciezko$¢ prze-
biegu zakazenia wzrasta wraz
z wiekiem, na ogo6t rozwijajac
pelnoobjawowg zottaczke, kto-
rej towarzysza objawy ogolne, tj.
gorgczka, brak apetytu, nudno-
$ci, wymioty.

W zalezno$ci od dominujacych
objawoéw wyroznia si¢: postac
bez zoéltaczkowa (najczgstsza),
z z6ltaczkg oraz cholestatyczng
($wiad skory).

W okresie prodromalnym (ok.
1 tygodnia) przewazaja objawy
grypopodobne i dyspeptyczne,
rzadziej rzekomo reumatyczne.

U chorych z zo6ttaczka choroba
trwa $rednio 6 tygodni i rzadko

przekracza 3 miesigce. Choroba
przebiega ci¢zej i dtuzej w przy-
padku os6b o ogoélnym zlym
stanie zdrowia, wyniszczonych,
z chorobami przewlektymi.

Wydalanie patogenu i okres
zarazliwosci. Wirus wydalany
jest z katem w ciggu 2-3 tygodni
przed wystgpieniem zoéltaczki,
a zatem w czasie gdy osoba ta
wydaje si¢ jeszcze zdrowa. Wirus
wydalany jest jeszcze ok. 8 dni
po wystapieniu zottaczki. W po-
jedynczych przypadkach u dzieci,
wydalanie wirusa moze si¢ prze-
dtuzac.

W przebiegu zakazenia wy-
stepuje krotkotrwata wiremia.
Istnieje wtedy potencjalne ry-
zyko zakazenia droga krwi. Wi-
rus moze znajdowac si¢ w §linie
i w wydzielinie nosowo-gardto-
wej.

Do zakazenia moze dojs¢
przez:

— bliski kontakt z chorym
(zwlaszcza wspolne mieszka-
nie),

— kontakt domowy lub zawodo-
wy z dzie¢mi uczg¢szczajacymi
do ztobka lub przedszkola,

— podrdz do kraju endemicznego
wystepowania HAV,

— spozywanie skazonego pozy-
wienia (np. nieumytych owo-
cow) lub skazonej wody,

— kontakty seksualne z osobg za-
kazona lub chora,

— usuwanie odpadéw komunal-
nych 1 ptynnych nieczystoSci
oraz konserwacja stuzacych do
tego urzadzen.

Wystepowanie. Choroba wy-
stepuje endemicznie na calym

Swiecie, szczegOlnie czgsto na
terenach o zlym stanie sanitar-
nym 1 higienicznym. Na calym
Swiecie HAV jest przyczyna 1,4
mln przypadkoéw ostrego zacho-
rowania na WZW A rocznie.

Polska do 1978 roku byta kra-
jem o wysokiej endemicznosci,
odnotowywano wtedy ok. 50
tys. zachorowan rocznie. Popra-
wiajgca si¢ sytuacja epidemiolo-
giczna doprowadzita do tego, ze
po 1997 roku, Polska nalezy do
krajow o niskiej endemiczno$ci.
W latach 2002-2007 wystapit
okres endemicznos$ci bardzo ni-
skiej, charakteryzujacy si¢ wy-
stepowaniem ponizej 100 zacho-
rowan rocznie.

W 2017 roku w Polsce odno-
towano znaczacy wzrost liczby
zachorowan WZW A. Zgodnie
z danymi NIZP-PZH w 2017
roku odnotowano lacznie 3 006
przypadkéw WZW A, w poprzed-
nim okresie sprawozdawczym t;.
w 2016 roku tylko 35. Wzrost
liczby zakazen odnotowywano
od marca 2017 roku. W 2018 za-
rejestrowano 1 457 przypadkow
WZW A. Do listopada 2019 roku,
liczba przypadkow wynosita 896.
W zwiazku z tym mozna domnie-
mywac, ze jesteSmy po szczycie
zachorowan na WZW A.

W 24 krajach Europy, od
stycznia do grudnia 2017 r. zglo-
szono ponad 20 tys. potwierdzo-
nych laboratoryjnie przypad-
kow zachorowan. W okresie od
stycznia do lipca 2018 r. kraje
europejskie zglosily okoto 5 tys.
potwierdzonych laboratoryjnie
przypadkow. Wobec powyz-
szego w Europie zarejestrowa-
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no ognisko WZW typu A. Za-
chorowania dotyczyly glownie
me¢zcezyzn majacych  kontakty
seksualne z me¢zczyznami. Pol-
ska takze byla objeta tym ogni-
skiem.

Odpornos¢ populacji. Zgod-
nie z danymi Gtéwnego Inspekto-
ra Sanitarnego, w Polsce prawie
80% populacji w wieku 30-55
lat jest nieuodporniona, wobec
czego HAV moze obecnie tatwo
szerzy¢ si¢ w ww. populacji.

Zapobieganie i zwalczanie.
Przebycie choroby powodu-
je powstanie trwatej odporno-
$ci. Jednak nalezy pamigtac, ze
w przypadku WZW A mozemy
skutecznie zapobiegaé przeno-
szeniu si¢ zakazenia poprzez wy-
konywanie szczepien. W Polsce
zgodnie z Komunikatem Gtow-
nego Inspektora Sanitarnego
w sprawie Programu Szczepien
Ochronnych na rok 2020, w cze-
sci II. SZCZEPIENIA ZALECA-
NE, WZW typu A, zaleca sig¢:

1. osobom wyjezdzajacym do
krajow o wysokiej i posredniej
endemicznosci zachorowan na
WZW typu A;

2. osobom zatrudnionym przy
produkc;ji i dystrybucji zywno-
$ci, usuwaniu odpadéw komu-
nalnych i ptynnych nieczystosci
oraz przy konserwacji urzadzen
stuzacych temu celowi;

3. dzieciom w wieku przedszkol-
nym, szkolnym oraz mtodzie-
zy, ktére nie chorowaty na
WZW typu A.

Skuteczno$¢ szczepienia prze-
ciw WZW A oceniana jest na po-
ziomie 98-99%, odpornos$¢ jest
dhugotrwata,  prawdopodobnie
utrzymuje si¢ cale zycie.

Szczepienie przeciw WZW
A jako szczepienie zalecane, nie
jest finansowane ze srodkéw Mi-
nisterstwa Zdrowia.

-

Liczba przypadkéw wirusowego zapalenia watroby typu A w latach
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GLOWNY INSPEKTORAT SANITARNY

W zapobieganiu szerzenia si¢
HAV szczegdlnie wazne znacze-
nie ma staranne mycie rak po po-
bycie poza domem i po skorzy-
staniu z toalety.

Postgpowanie przeciwepide-
miczne polega przede wszystkim
na przecigciu drog szerzenia si¢
wirusa, tj. objeciu nadzorem le-
karskim o0so6b, ktore byly w $ci-
stej stycznosci z chorym na
WZW A, aby mozliwie wczesnie
rozpozna¢ zachorowanie.

W celu zapobiegania wyste-
powaniu chorob przenoszonych
droga pokarmowg zawsze nalezy
przestrzega¢ zalecen WHO, tzw.
5 krokow do bezpiecznej zywno-
$ci tj.:

— utrzymywac czysto$¢ rak przed
przygotowaniem 1 spozywa-
niem zywno$ci oraz miejsc,
w ktorych sg przygotowywane
posiiki,

— oddziela¢ zywnos$¢ surowa od
ugotowane;j,

— poddawa¢ zywnos$¢ wilasciwej
obrobce termicznej (gotowa-
nie, pieczenie itp.),

— przechowywacé zywno$¢
w prawidtlowych warunkach
chtodniczych,

— uzywaé¢ bezpiecznej
1 zywnosci.

wody
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Spotkanie regionalne pielegniarek epidemiologicznych
w wojewodztwie swietokrzyskim

mgr piel. Maria Janowska

Konsultant wojewo6dzki w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego

W ramach Swietokrzyskich spotkan pielegniarek epidemiologicznych w dniach 25-26 czerwca
2019 r. odbylo sie dwudniowe szkolenie.

W pierwszym dniu spotkanie
pielegniarek epidemiologicznych
miato charakter warsztatowy i do-
tyczyto trzech problemow:

Odra jako problem epide-
miologiczny i organizacyjny dla
szpitala na przykladzie ogniska
epidemicznego wywotanego wi-
rusem odry w jednej z kieleckich
uczelni na wydziale pielegniar-
stwa, gdzie na egzamin zglosilo
si¢ okoto 100 pielegniarek, wsrod
ktorych jedna z os6b miata obja-
wy odry. Osobami z kontaktu byty
pielegniarki zatrudnione w szpita-
lach naszego wojewddztwa, ktore
decyzja Panstwowego Inspektora
Sanitarnego odsuni¢to od pracy
na okres 2 tygodni (byly oddzia-
ly, w ktorych absencja stanowita
50% obsady).

Spowodowato to bardzo duzy
problem organizacyjny zwigzany
zzapewnieniemobsady pielegniar-
skiej w oddziatach. Innym pro-
blem byla presja czasu — szybkie
oznaczenie poziomu przeciwciat
i szczepienie 0sob zakwalifikowa-
nych do szczepien. Na podstawie
danych z jednego ze szpitali na 30
pielegniarek 28 miato prawidlowy
poziom przeciwcial i nie wymaga-
to szczepienia.

W czasie spotkania probowano
odpowiedzie¢ sobie na pytanie czy
powinnismy znaé¢ stan uodpornie-
nia catego personelu danej placow-
ki i czy zasadne jest szczepienie
nie uodpornionego personelu.

Na postawie ,naszych” do-
$wiadczen wydaje sig, ze tak.

Co w zwiazku z tym mozemy
zrobi¢, aby w przysztosci zapo-
biec takiej sytuacji?

Cze$¢ zespotow kontroli za-
kazen rozpoczeta juz identyfika-

cje stanu uodpornienia personelu
w swoich placowkach na podsta-
wie dokumentow potwierdzaja-
cych dwa szczepienia (dotyczy to
0s6b urodzonych po 1975 roku)
lub na podstawie zas§wiadczenia
o przechorowaniu.

Problemem okazata si¢ wiary-
godno$¢ informacji. Czy pisemne
oswiadczenie personelu o szcze-
pieniu, przechorowaniu lub po-
ziomie przeciwcial, bedzie wy-
starczajace?

W dyskusji przedstawiono
roOwniez problem finansowania
ewentualnych szczepien perso-
nelu oraz wykonania badan po-
ziomu przeciwcial. Zwrocono
uwage na potrzeb¢ opracowania
postepowania w przypadku kon-
taktu z osoba chorg na odr¢ lub
uzupehienia dotychczasowych
procedur szpitalnych o schemat
postepowania.

Kolejnym tematem byta gruz-
lica, a $cislej — jak skutecznie
chroni¢ personel podczas kontak-
tu z pacjentem podejrzanym lub
chorym na gruzlicg oraz co zrobié¢
z informacjg otrzymang z pracow-
ni hodowli pratka, z ktérej dowia-
dujemy si¢ o zakazeniu u pacjenta
u nas hospitalizowanego aktualnie
lub juz wypisanego.

W dyskusji przywotano wy-
tyczne Polskiego Towarzystwa
Pulmonologicznego. Omoéwiono
znaczenie Testu IGRA w rozpo-
znawaniu zakazen utajonych oraz
jakie sa mozliwosci retrospektyw-
nej oceny narazenia personelu na
zakazenie. W ramach profilak-
tyki gruzlicy personel placowek
ochrony zdrowia moze skorzysté
z programu ,,Wczesna diagnosty-
ka gruzlicy u mieszkancow woje-

wodztwa $wigtokrzyskiego z grup
szczegodlnego ryzyka.

Ostatnim tematem spotkania
tego dnia byl problem leczenia
zakaZen u pacjenta geriatrycz-
nego.

U ludzi w podesztym wieku
dochodzi do uposledzenia czyn-
no$ci wielu narzadow, co skutkuje
zmiang farmakokinetyki i farma-
kodynamiki lekéw, takze anty-
biotykow. Starsi pacjenci zwykle
przyjmuja na state kilka lekow,
a wraz z wiekiem rosnie czestos¢
wystapienia niepozadanych dzia-
tan. Z duzg iloscig przyjmowa-
nych lekow ordynowanych przez
roznych lekarzy oraz suplemen-
tow kupowanych bez recepty wig-
ze si¢ takze mozliwos¢ wystapie-
nia interakcji typu lek-lek i/lub
lek-pozywienie. Leczenie infekcji
u pacjentow w podeszilym wieku
moze utrudnia¢ takze nietypowy
obraz kliniczny. Prowadzac lecze-
nie przeciwdrobnoustrojowe nale-
zy wzia¢ pod uwage te wszystkie
czynniki, aby uzyska¢ gwarancje
skutecznosci leczenia.

Wedlug danych Swiatowego
Centrum Monitorowania Lekow
(UMC) czgsto$¢ dzialan niepo-
zadanych w tej grupie pacjentow
wynosi 13% przy dwoch medy-
kamentach, 38% przy czterech.
Pacjent przyjmujacy jednoczesnie
siedem lekéw moze by¢ juz prak-
tycznie pewny wystapienia skut-
kéw ubocznych.

W podsumowaniu pierwszego
dnia ustalono, ze temat odry moze
wroci¢ w kazdej chwili, dlatego
nalezaloby okresli¢ stopien uod-
pornienia pracownikow szpitala
i okresli¢ grupe kwalifikujacy si¢
do zaszczepienia przeciw odrze.
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Prawdopodobnie liczba osob za-
kwalifikowana do szczepien be-
dzie stanowita kilka — kilkanas$cie
procent.

Warto réwniez ustali¢ jasne
kryteria oceny narazenia persone-
lu na zakazenie pratkiem gruzlicy
(informacj¢ o wyhodowaniu prat-
ka z materiatu od pacjenta hospi-
talizowanego w naszej placowce
otrzymujemy zwykle po 2-3 ty-
godniach).

W drugim dniu konferencji
w samym centrum parku zdrojo-
wego, w najstarszym Sanatorium
Marconi odbyla si¢ konferencja
naukowo-szkoleniowa dla piele-
gniarek uzdrowiskowych, w kto-
rej Zespot Pielegniarek Epide-
miologicznych przygotowal sesje¢
epidemiologiczng.

Tematem wiodagcym byl pro-
blem rozprzestrzeniania si¢
szczepow  wielolekoopornych
oraz bezpieczenstwo epidemio-
logiczne wybranych procedur
pielegniarskich. Wprowadzeniem
do tematu byt wyktad konsultanta
wojewodzkiego w dziedzinie mi-
krobiologii o wyzwaniu jakie dla
wspotczesne] epidemiologii sta-
nowig szczepy wielolekooporne.
Byta to proba przekonania pra-
cownikoéw uzdrowiska, ze istnie-

- o

jacy problem dotyczy wlasciwie
kazdej placéwki ochrony zdrowia,
niezaleznie od profilu i rodzaju
wykonywanych procedur.

Konsultant wojewodzki w dzie-
dzinie pielegniarstwa epidemio-
logicznego przedstawita prak-
tyczne sposoby zahamowania
rozprzestrzeniania si¢ szczepow
typu KPC, New Delhi, OXA-48
w oddziale szpitalnym, w $rodo-
wisku sanatoryjnym. Omowita
znaczenie higieny rak, izolacji
pacjentow, problemy zwigzane
7 organizacja izolacji przy istnie-
jacych brakach sal jednoosobo-
wych, omowita kohortacje oraz
podkreslita znaczenie wydzielenia
personelu do opieki nad pacjen-
tem. Omowila znaczenie higieny
srodowiska szpitalnego i wiedzy
personelu sprzatajacego na temat
rozprzestrzeniania si¢ szczepow
wielolekoopornych. Przedstawita
znaczenie badan skryningowych
we wczesnej identyfikacji drobno-
ustrojow przy przyjeciu i w trak-
cie hospitalizacji, mowita jak duze
znaczenie w dziataniach profilak-
tycznych ma przeptyw informacji
migdzy poszczegdlnymi cztonka-
mi zespolu terapeutycznego oraz
czytelna informacja w karcie wy-
pisowej pacjenta.

Kolejnym tematem byty ,,czar-
ne punkty w terapii infuzyjnej
w kontekScie zakazen szpital-
nych” ktory zaprezentowaty piele-
gniarki epidemiologiczne Zespotu
Kontroli Zakazen z Woj. Szpitala
Zespolonego w Kielcach. Mowi-
ly o znaczeniu aseptyki podczas
przygotowania i podawania lekow
droga infuzji dozylnej, najczest-
szych bledach podczas plynote-
rapii oraz punktach krytycznych
procedury kaniulacji naczyn.

Wsparciem dla wyktadow byty
warsztaty 1 prezentacje firm zaj-
mujacych si¢ dystrybucja prepa-
ratow dezynfekcyjnych, sprzetu
i materialow medycznych. Szcze-
gblnym zainteresowaniem cieszy-
ly si¢ warsztaty na temat higieny
rak z uzyciem lampy UV oraz pre-
zentacja wykorzystania lawasep-
tykoéw, preparatow antyseptycz-
nych, opatrunkéw w pielggnacji
i leczeniu miejscowym rany wg
koncepcji TIME.

Sesja zorganizowana przez
zespot pielegniarek epidemiolo-
gicznych pozwolita pielegniar-
kom uzdrowiskowym spojrzeé
nieco szerzej na problemy epi-
demiologiczne, ktoére jeszcze do
niedawna byly domeng $rodowi-
ska szpitalnego.
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