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EMPOWERING

CLINICAL DECISIONS™

\ Praktyczny Przewodnik
W ZAPOBIEGANIU ZAKAZENIOM
ZWIAZANYM Z OPIEKA ZDROWOTNA

Diagnostyka BIOMERIEUX
zrédtem dobrego zdrowia



Nasze specjalne
podziekowania dla Profesora
Didiera Pitteta i Doktora
Stephana Harbartha,

z Zaktadu Zakazen, Profilaktyki i Kontroli,
Szpitala w Genewie, w Szwajcarii za ich
pomocne rady i wnikliwg korekte niniejsze
broszury.




Zakazenia zwigzane z opiekg zdrowotng - HAI (ang. Healthcare
Associated Infection) pozostajg w Scistym zwiazku z zachorowalnoscia,
$miertelnoscig i wzrostem kosztow opieki zdrowotnej:

» USA: Ponad 2 miliony przypadkéw zakazen zwigzanych z opieka
zdrowotng (HAI) w roku, 80.000 z nich jest $miertelnych lub moze
prowadzi¢ do zgonu i generuje dodatkowe koszty w wysokosci
4,5-5,7 bilionéw USD na rok (dane WHO, 2005).

o Europa: 5 milionéw HAI w ciggu roku; 50.000 (1%) jest
$miertelnych, w 135.000 przypadkéw przyczynia sie do zgonu
(2,7%) (Suetens C, 2006).

o Wielka Brytania: 320.000 przypadkoéw HAI na rok; 9.000 jest
$miertelnych i powoduje dodatkowe koszty w wysokosci
1 biliona GBP na rok (dane WHO, 2005).

o Francja: 750.000 przypadkéw HAI na rok; 9.000 jest
Smiertelnych (4.200 jest bezpos$rednio zwigzanych z HAI);
dodatkowe koszty 2,4-6 biliondw EUR na rok (Raport Biura
Parlamentarnego ds. Oceny Polityki Zdrowotnej, 2006).

o Od pewnego czasu 1,4 miliona ludzi cierpi z powodu HAI (dane
WHO, 2005).

o Dotycza one 5-15% pacjentow szpitalnych oddziatéw ostrych
(15-50% oddziatéw intensywnej opieki).

» Ponad 70% drobnoustrojow wywotujacych HAI jest opornych co
najmniej na jeden antybiotyk (zaleznie od srodowiska i oddziatu
szpitalnego).

o Od 20% do 30% zakazen zwigzanych z opiekg zdrowotng
mozna zapobiec.

o Koszt zakazen zwigzanych z opieka zdrowotng wywotanych przez
szczepy meticylinooporne Staphylococcus aureus (MRSA)
(Marchaim, 2005) - dane pochodzace z USA:

* Wzrost $miertelnosci: 7,5%
¢ Wydtuzenie pobytu: 8,5 dnia
¢ 2,4888 USD na zakazenie.



Celem broszury jest przedstawienie praktycznych zalecen
dla pracownikéw opieki zdrowotnej do zapobiegania HAI,
szczegolnie wywotywanym przez drobnoustroje wielooporne - MDRO
(ang. Multidrug Resistant Organisms).

Przytoczone w niniejszej broszurze wskazéwki sg zgodne

z nastepujgcymi rekomendacjami:

o Hospital Infection Society (HIS), publikowanymi w Journal of
Hospital Infection, 2006.

¢ Society for Healthcare Epidemiology of America (SHEA), 2003.

e Przewodnika WHO dotyczacego Higieny Rak, 2005.

« Przewodnika CDC (HICPAC), 2006.

e ,Protecting 5 Million limes from Harm - a campaign by the IHI,
USA: Getting Started Kit: Reduce Methicillin-Resistant
Staphylococcus aureus (MRSA) Infection, 2006.

e Best Infection Control Practices for patients with Extended
Spectrum Beta-Lactamase Enterobacteriaceae (International
Infection Control Council).

LALECENIA

o Srodki zapobiegawcze podejmowane w szpitalach,
w celu zapobiegania rozprzestrzenianiu sie MDRO

powinny by¢ zatwierdzone przez lokalny Zespot Kontroli

Zakazen, po wczesniejszym rozpoznaniu lokalnej infrastruktury

i rozprzestrzeniania si¢ MDRO, uzgodnione z personelem

klinicznym i przystosowane do lokalnej specyfiki.

o Szpital powinien stosowa¢ sie do obowiazujgcych przepisow
prawnych i wytycznych krajowych.

Do skutecznej eradykacji MDRO, niezbedne sg trzy punkty:

» Wsparcie administracyjne i zaangazowanie kierownictwa
szpitala, zapewniajace $rodki finansowe i osobowe.

o Potaczenie wielorakich dziatan w zrozumiate zarzadzenie
dotyczace MDRO, uwzgledniajace:

- Higiene Rak.

- Czynne monitorowanie posiewdw i badan przesiewowych.

- |zolacje pacjentow.

- Dezynfekcje wyposazenia majacego zastosowanie w opiece
zdrowotnej.

- Kontrole srodowiskowa.

- Eradykacje nosicielstwa.

- Zarzadzanie informacjg (monitorowanie i informacja zwrotna).

- Programy edukacyjne.

o Podsumowanie i ocene wdrozenia planu dziatania.




Zarzadzanie
Informacja
(=procedury
administracyjne)

Pacjent / Procedury
Zaleznosci Sprawowania
Opieki

Badanie

Dzilaniadlarmowe | presiewowe | Higiena Rak
str. 26 (skriningowe) oosti2
str. 4 .

Monitorowanie
sir. 26

Usuwanie
nosicielstwa

Przedoperacyjne
postepowanie
z nosicielami MRSA

Zarzadzanie
antybiotykami

Wzmocnione
Srodki ochronne
w zapobieganiu
transmisji MDRO

str. 30

Obciazenie chorobowe




ZAPOBIEGANIE ZAKAZENIOM
ZWIAZANYM Z OPIEKA ZDROWOTNA
WSPOMAGANE PROGRAMEM
PROFILAKTYKI ZAKAZEN | KONTROLI
FACZACE 6 ROZNYCH OBSZAROW:

Pracownicy
Opieki
Zdrowotnej

Wyposazenie Srodowisko

Kontrola
Srodowiskowa
str. 23

FoTe Ve oS
Badanie przesiewowe
(skriningowe)
str. 4

i wydzwiek ekonomiczny str. 32



BADANIA

PRZESIEWOWE

Dlaczego?

@ * Rozpoznanie bezobjawowego nosicielstwa ws$rod

/ pacjentow, pracownikow opieki zdrowotnej - HCW
(ang. Healthcare workers).

o Wstrzymanie transmisji ,krzyzowej” przez zastosowanie

okreslonych $rodkdw ostroznosci (izolacja kontaktowa i wzmozenie

rezimu sanitarnego).

Inne fakty:

e Transmisja jest kotem napedowym wzrostu liczby szczepdw MDRO.

e Transmisja krzyzowa pomiedzy pacjentami przebywajgcymi
w oddziatach intensywnej opieki, moze by¢ zmniejszona ponad
16-krotnie poprzez skuteczne dziatania zapobiegawcze.

e U ponad 30% pacjentdw skolonizowanych MRSA dochodzi do
zakazenia.

o W krajach potnocnej Europy (np. Dania, Holandia i Finlandia) rozwdj
i wdrozenie Scistych programéw kontroli, opartych na badaniach
przesiewowych i kontroli antybiotykow, znacznie ograniczyty
pojawianie sie i rozprzestrzenianie oporno$ci bakteri.

Zaniechanie diagnozy na podstawie posiewow
klinicznych, pozwala wykryé 35-85% skolonizowanych
pacjentow.

Dla kontrastu, czynne monitorowanie posiewow identyfikuje
80% skolonizowanych pacjentéw (IHI Campaign, 2006).



Jakie drobnoustroje nalezy
wykrywac?

Patogeny | Znaczenie badan przesiewowych

Wysoko rekomendowane w obszarach
endemicznych zakazen krzyzowych i wysokim
ryzyku zakazenia (np. oddzialy intensywnej
opieki).

Wysoko rekomendowane w obszarach
endemicznych zakazen krzyzowych i wysokim
ryzyku zakazenia (np. oddzialy intensywnej
opieki).

Zgodnie z lokalng epidemiologig i w przypadku
epidemii. Roczne raporty dotyczace
@e | Wystepowania w oddziatach wysokiego ryzyka
moga okazaC sie jednakowo pomocne
w przypadku sporadycznego pojawienia sig VRE.
Wysoko rekomendowane w obszarach
endemicznych zakazen krzyzowych i wysokim
ryzyku zakazenia.

MRSA

ESBL*

I'\\ 0’.':,'

VRE™

it

Wielooporne
Acinetobacter spp.

Inne wielooporne

patogeny

C. difficile W zaleznosci od zréznicowania sezonowego,
zdarzen epidemicznych i lokalnej epidemiologii.

W zaleznosci od lokalnej epidemiologii.

*ESBL: beta-laktamazy o rozszerzonym spektrum substratowym wytwarzane przez
Enterobacteriaceae (ang. Extended Spectrum Beta Lactamase)

*VRE: enterokoki oporne na wankomycyne (ang. Vancomycin Resistant Enterococcus)

Kiedy MRSA jest czesciej wykrywany, wtedy nalezy rozwazy¢
poszukiwanie VISA (lub GISA) i VRSA w wyselekcjonowanych
izolatach.

o VISA (lub GISA): Staphylococcus aureus z obnizong
wrazliwoscig na wankomycyne (MIC = 4 lub 8 mg/l).

o Hetero-VISA (lub hetero-GISA): Staphylococcus aureus
z obnizong wrazliwoscig na wankomycyne (MIC = 2 mg/l), ale
zawierajgcy subpopulacje komérek, z czestotliwoscig >10°, ktére
prezentujg srednig wrazliwo$¢ na wankomycyne (MIC = 4 do
16 mg/l).

o VRSA: Staphylococcus aureus w petni oporny na wankomycyne
(MIC >16 mg/I).



BADANIA

PRZESIEWOWE

Kto?

= Pacjenci z grupy ryzyka

» Wczesniejsze nosicielstwo lub zakazenie
szczepem wieloopornym

o Podeszty wiek

» Pobyt w szpitalu w ciggu ostatniego roku

o Terapia antybiotykowa w ciggu ostatniego roku
(fluorochinolony w kontroli MRSA, cefalosporyny
II-giej i lll-ej generacji w kontroli VRE)

o Charakterystyka pacjentéw szczegoélnych

(s=4E ) (zmiennos¢ badanych populaci pacjentow)
Gram- - Przeniesieni z innej jednostki

dodatnie) - Hospitalizowani w oddziale z wysokim
odsetkiem szczepdw wieloopornych

- Majacy otwarte rany skéry i tkanki podskérnej

- Przewlekly zly stan zdrowia
(choroby przewlekte, cukrzyca...)

- Zabiegi inwazyjne (np. hemodializa)

- Chirurgia wysokiego ryzyka

- Immunosupresja

Zasady doboru i profil pacjentéow do badan
przesiewowych powinien by¢ okreslony lokalnie przez

zespot kontroli zakazen, zwazywszy na lokalng
epidemiologie szczepéw wieloopornych.




ujemne)

» Wczesniejsze nosicielstwo lub zakazenie
szczepem wieloopornym

o Podeszty wiek

o Pobyt w szpitalu lub w oddziale intensywnej
opieki w ciagu ostatniego roku

o Terapia pewnymi grupami antybiotykéw
(np. cefalosporyny)
® Przyczyna choréb przewlektych

o Szczegolne czynniki ryzyka dla drobnoustrojow
wytwarzajgcych ESBL:

- Dtugos$¢ pobytu w szpitalu

- Wydtuzony czas pobytu w oddziale
intensywnej opieki

- Przedtuzajace sie ostre stany chorobowe

- Stosowanie linii centralnych i cewnikow
naczyniowych

- Stosowanie cewnikéw moczowych

- Wspomagane oddychanie

- Hemodializa

- Chirurgia stanéw ostrych jamy brzusznej

- Stosowanie rur w przetoce zofgdkowej
i wycieciu jelita czczego

- Kolonizacja jelita

- Weczesdniejsze stosowanie antybiotykéw
oksyimino-beta-laktamowych

- Weczesniejsze stosowanie innych antybiotykéw
(Jacoby GA, 2005)

Analiza czynnikow ryzyka w celu zastosowania badan

przesiewowych

przy przyjeciu, oparta na metodach

epidemiologicznych, moze prowadzi¢ do zmniejszenia liczby
zakazen szczepami wieloopornymi (Harbarth S, 2006).

= Inni pacjenci

» Podczas wybuchu ogniska epidemicznego
o W zaleznosci od lokalnego wystepowania i epidemiologii:
-+ Sprzyjajace warunki w miejscu czestego
wystepowania szczepow wieloopornych
- Badanie poziomu wystepowania i wykrywanie
nieznanych nosicieli, zwtaszcza w jednostkach
rehabilitacyjnych i jednostkach dtugoterminowej opieki

e




BADANIA

PRZESIEWOWE

e W przypadku prawnego przymusu lub czesto nierutynowych
proceséw (rozpoznanie stopnia kolonizacji pacjenta w czasie, gdy
on/ona sg przyjmowani do szpitala)

e W oddziatach z panujgcg surowg polityka: ,Szukaj & Zniszcz”™:
pacjenci przychodzacy z zewnatrz powinni by¢ systematycznie
poddawani badaniom przesiewowym przy przyjeciu do szpitala
(stosowane np. w Holandii).

- Personel

Badania przesiewowe nie sg zalecane rutynowo
w oddziatach z endemicznym wystepowaniem
MRSA, ale powinny by¢ rozwazane:

- jesli stale dochodzi do transmisji mimo
aktywnego programu kontroli zakazen.

+w przypadku czestego powtarzania sie
sugerujagcego mozliwosé nosicielstwa wsrod
personelu i zaangazowania personelu
W proces przenoszenia.

- W przypadku kontaktu personelu medycznego
z przewlektymi zmianami chorobowymi
skory, ze skolonizowanym/zakazonym
pacjentem, regularne badania przesiewowe

.~. moga przynosic¢ korzysci.

® Materiatly do badan przesiewowych powinny

by¢ gromadzone w chwili rozpoczynania pracy

(eliminacja nosicielstwa przejsciowego)

i z tych samych migjsc, jak w przypadku

pacjentow.

W przypadku wczesniejszego stwierdzenia

nosicielstwa, za negatywne nalezy uwaza¢

wyniki ujemne trzech badan przesiewowych,
wykonanych w odstepach tygodniowych.

Lokalna polityka powinna zezwala¢ na

pobieranie prébek od personelu.

MRSA

Badania przesiewowe nie sg powszechnie
zalecane (z wyjatkiem szczepdw Salmonella
wytwarzajagcych ~ ESBL i istnienia
epidemiologicznych  dowoddéw  transmisji
z podejrzanych Zrédet (np. oddziatow
intensywnej opieki medycznej)

\

|

ESBL | S




Pacjenci z jakich oddziatow?

Oddzialy intensywnej opieki

medycznej rozwazaé

moga

wykonywanie badan przesiewowych przy przyjeciu zaleznie od

lokalnej epidemiologii.

Zazwyczaj Oddziat intensywnej opieki medycznej MRSA, ESBL, VRE
zalecane Chirurgia MRSA
Oddziat transplantacyjny MRSA, ESBL, VRE
Chirurgia sercowo-naczyniowa MRSA, ESBL, VRE
Nieobowigzkowo  Chirurgia ortopedyczna MRSA
W przypadku Geriatria MRSA, ESBL,
wybuchu ogniska Zapewnienie opieki MRSA, ESBL,
epidemicznego  dtugoterminowej

Kiedy?

- W jakim czasie?

Podczas
przyjmowania do
szpitala lub wizyty
przedoperacyjnej
w ambulatorium
w przypadku
planowanego
zabiegu
chirurgicznego

Podczas pobytu
w szpitalu

Przy wyjsciu ze
szpitala

- U pacjentéw wysokiego
ryzyka.

- Kiedy stosowana jest polityka
»Szukaj & Zniszcz”
(np. w Holandii)

- W sytuacii
udokumentowanego
jednorazowego kontaktu
z nosicielem

- U pacjentéw hospitalizowanych
przez diugi czas

- U pacjentéw w oddziatach
z wysokim wystepowaniem
szczepdw wieloopornych (ICU).

- Kiedy zachodzg zmiany
czynnikow ryzyka

- Kiedy pacjenci sg przenoszeni
do jednostek z niskim
wystepowaniem szczepdw
wieloopornych.




BADANIA
PRZESIEWOWE

- Jak czesto?

Jeden raz w tygodniu u pacjentow:

e przebywajacych w szpitalu przez diugi czas i eksponowanych na
antybiotyki o szerokim spektrum.

e hospitalizowanych w oddziatach krytycznych z  wysokim
wystepowaniem szczepow wieloopornych i wysokim wystepowaniem
czynnikow ryzyka.

Jak?
- Jakie materiaty?
Drobnoustrdj | Materiat

Materiat z nosa

(przednia Sciana przedsionka nosa)

- Inne materiaty (zwiekszenie wydajnosci
diagnostyki): krocze, pachwina, lub
gardfo...

@ Materiaty pochodzace z wielu miejsc moga
MRSA ‘.‘Q. by¢ posiewane na te sama ptytke w celu

(] zwiekszenia czutosci wykrywania MRSA.
- Jesli to mozliwe, nalezy zebra¢ fragmenty
uszkodzonej skory (rany, wypryski) oraz

ciata obce wprowadzone do wewnatrz (np.
cewniki).
- Plwocina, jesli wystepuje kaszel.

Materiat z odbytu/materiat okotoodbytniczy
ESBL ’/ pojedynczy lub w potgczeniu z materiatem
@ | znosogardta, wewnatrztchawiczym,
materiatem z pachwin lub ran, moczu.

Kat lub materiat z odbytu/

... teriat okotoodbytni
@e| materiat okotoodbytniczy
00°® ®

VRE

= Czuto$¢ a miejsce pobrania?

W przypadku MRSA najczestszym rezerwuarem jest nos; pachy
- 15 - 25% pacjentdw, krocze (30-40%); dtonie i ramiona (40%) (IHI
Campaign, 2006).

(9



Jakie metody mikrobiologiczne?

o Metody hodowlane dla MRSA, ESBL i VRE (podtoza

chromogenne).
o Metody molekularne dla MRSA i VRE.

Wybor miedzy metodami molekularnymi
(umozliwiajacymi szybszg odpowiedz) a testami
hodowlanymi (prostszymi i mniej kosztownymi)
podlega ciagtej dyskusiji.

W celu zwiekszenia czuto$ci, nalezy ograniczy¢ w sposob najbardziej
mozliwy czas transportu materiatu, a posiew powinien by¢ wykonany
natychmiast po dostarczeniu. W przypadku MRSA i VRE na
zwiekszenie czuto$ci ma wptyw zastosowanie bulionu.

Inne testy biologiczne

e Oznaczanie lekowrazliwosci, w szczegolnosci, na mupirocyne lub
inne leki stosowane w terapii miejscowej, kiedy zalecana jest
odkazajaca terapia antybiotykowa (wytyczne SHEA, 2003).

» Metody typowania molekularnego w celach epidemiologicznych
i dochodzeniu epidemicznym.

Interpretacja wynikéw testow
przesiewowych

Nosicielstwo moze by¢ uznane jako negatywne a $rodki ostroznosci

dotyczace kontaktu moga by¢ wstrzymane, jesli:

e Testy przesiewowe sg negatywne trzykrotnie (lub pieciokrotnie
w przypadku wysokich czynnikow ryzyka) w odstepach
tygodniowych (wykonane najpozniej 48 godzin po zaprzestaniu
terapii antybiotykowej i/lub antyseptycznej).

o Dwa testy skriningowe sg negatywne dla pacjentéw, ktdrzy nie byli
poddawani terapii antybiotykowej przez kilka tygodni.




y O

Sciste przestrzeganie standardowych $rodkéw ostroznosci takich jak
dezynfekcja rak i stosowanie zabezpieczen przed kontaktem z krwig
i ptynami ciala zapobiegajg wiekszosci przypadkéw transmisji
krzyzowej.

Przy tézku pacjenta, istotne znaczenie dla zwiekszenia
bezpieczenstwa majg rekomendacje dotyczace higieny rak i srodki
dezynfekcyjne na bazie alkoholu (szybka higiena rak w trakcie
sprawowania opieki nad chorym, szybkie zabijanie flory
mikrobiologicznej i poprawa stanu skdry rak pracownikow petnigcych
opieke), ktore przyczyniajg sie do obnizenia szpitalnych zakazen

krzyzowych (Pittet D, 2000).

<




Procedury ogéine

Wytyczne dotyczace Higieny Rak w Placéwkach Opieki Zdrowotnej.
Wytyczne WHO. Zaczerpnigte od WHO wytyczne, dotyczace Higieny
Rak w Opiece Zdrowotnej - Global Patient Safety Challenge, 2005-
2006 (http://www.who.int/patientsafety).

- Wskazdwki dotyczace mycia i odkazania rak

o W przypadku widocznego zabrudzenia lub poplamienia krwig lub
innymi  ptynami ciata, lub ekspozycji na organizmy
przetrwalnikujace, lub po korzystaniu z toalety, rece umy¢ mydtem
i woda.

e Do rutynowego odkazania rak, jesli nie sa w sposob widoczny
zabrudzone, preferuje sie przecieranie rgk $rodkami na bazie
alkoholu.

e Przeprowadzanie higieny rak:

- Bezposrednio przed i po kontakcie z pacjentem

- Po zdjeciu rekawiczek ochronnych

- Przed obstugg inwazyjnych urzadzen w opiece nad chorym, bez
wzgledu na to, czy sa uzywane rekawiczki ochronne.

- Po kontakcie z ptynami ciata lub wydzielinami, btong $luzowa,
skérag nienaruszong lub opatrunkami ran.

- Jesli nastgpito przeniesienie z zakazonego miejsca ciata na
czystg czes¢ ciata podczas opieki nad chorym.

- Po kontakcie z nieozywionymi obiektami (facznie
z wyposazeniem medycznym) w najblizszym otoczeniu pacjenta.




HIGIENA RAK

- Technika higieny

Technika mycia rgk mydtem i woda

(o w (3 i (3 e
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zmocz rece woda natdz dostateczng ilos¢ mydta na pocieraj dionig o dior
wewnetrzne powierzchnie rak
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pocieraj ruchem rotacyjnym lewy kciuk pocieraj ruchem rotacyjnym, do tyfu
schowany w prawej dfoni i na odwrét i w przéd zaciénietymi palcami prawej dfoni
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wytrzyj doktadnie uzywajac zakreé kran/kurek uzywajac recznika ... 1 twoje rece sa bezpieczne
jednorazowego recznika
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/W celu zapoznania sie z ,chirurgicznym
przygotowaniem rak”, ,wyborem i stosowaniem Srodkow
do higieny rak”, ,pielegnacja skory” i ,stosowaniem
rekawiczek ochronnych” zapraszamy pod adres :
http://www.who.int/patientsafety.



Technika mycia rak alkoholem
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pocieraj ruchem rotacyjnym lewy kciuk pocieraj ruchem rotacyjnym, do tylu wystarczy wysuszyé, twoje rece sa
schowany w prawej dfoni i na odwrét | i w przod zaci$nigtymi palcami prawej dioni  bezpieczne

w lewej dioni i na odwrot

* Na wewnetrzng powierzchnie obu ztozonych dfoni natozy¢
petng dion produktu. Pocierac rekg o reke az do wyschniecia.

e W przypadku mycia rgk mydtem i woda, zmoczy¢ rece woda
i natozy¢ potrzebng ilo$¢ produktu na wewnetrzne powierzchnie.
Wykonujac energiczne ruchy okrezne rak pociera¢ dtonie obu rak
w przéd i z powrotem, splatajac i sczepiajac palce wewnetrznymi
powierzchniami. Sptuka¢ rece woda i wytrze¢ doktadnie
jednorazowym recznikiem. Stosowa¢ biezaca i czysta wode, kiedy
tylko to mozliwe. Do zakrecenia kranu uzy¢ recznika.

 Dopilnowac, aby rece byly suche. Uzywaé recznikéw jednorazowych.

o Wszystkie formy mydfa: ptyny, kostki, pfatki i tabliczki sg
akceptowane.



Powinny by¢ wdrozone standardowe $rodki ostroznosci w zakresie

higieny rak. Patrz rozdziat ,Higiena rak”.
Higiena rak bezposrednio przed i po kontakcie z pacjentem.
Rekawiczki ochronne, maski, okulary nalezy zaktada¢ w przypadku
procedur z grupy ryzyka (procedury grozace oblaniem,
splamieniem, otwarta tracheotomia Ilub widoczne mocno
skolonizowane zrodto) lub kontakt z niekontrolowanymi
wydzielinami (sgczace rany, niemoznos¢ utrzymania stolca).

(MRSA, ESBL, VRE, VISA/GISA, VRSA...) lub podejrzani o kolonizacje
(w miejscu stosowania strategii Szukaj & Zniszcz).
Izolacje kontaktowa stosuje sie w przypadku kazdego kontaktu
z pacjentem.
Pacjent umieszczony w pojedynczym pokoju lub geograficznie
odizolowany od innych pacjentow.

(kiedy pojedyncze pokoje sg nieliczne). Mozliwe jest
zgromadzenie w  tym  samym  pokoju  pacjentow
zakazonych/skolonizowanych tym samym drobnoustrojem. Pacjent
z pozaszpitalnym MRSA nie powinien podlega¢ kohortacii
z pacjentem bedacym nosicielem MRSA nabytym w wyniku opieki
zdrowotnej. W przypadku kohortacji, wymagane jest, aby
przeprowadzana higiena rgk pomiedzy 2 pacjentami zapobiegata
transmisji innych wieloopornych szczepdw (IHI Campaign, 2006).

Pracownicy opieki zdrowotnej przed wejsciem do pokoju powinni
zaklada¢ ubranie ochronne, jednorazowe rekawiczki i fartuchy
(maski powinny by¢ uzywane w celu zmniejszenia ryzyka nabycia
nosicielstwa nosowego przez pracownikéw opieki zdrowotnej) oraz
jednorazowe maski i okulary przy procedurach generujgcych
aerozole i mozliwos¢ oblania czy poplamienia. Wszystkie Srodki
ochronne powinny by¢ usuniete przed wyj$ciem z pokoju pacjenta.
Karty i dokumentacja pacjenta powinny znajdowac sie poza pokojem
pacjenta.
Srodki ochronne nie zaliczane do grupy jednorazowych i nie
poddajace sie fatwemu czyszczeniu powinny by¢ stosowane
wyltacznie dla pacjentdw skolonizowanych/zakazonych.

(umiesci¢ w podwdjnej torbie
przed wyniesieniem z pokoju).



Jednostka lub oddziat przejmujagce pacjenta powinny by¢

$wiadome jego statusu.
W niektérych oddziatach, gdzie izolacja pacjenta moze mie¢
niekorzystny wptyw na pacjenta pod wzgledem psychologicznym
(domy opieki, oddziaty geriatryczne, oddziaty psychiatryczne) zaleca
sie odpowiednie przystosowanie srodkdw ostroznosci dotyczacych
kontaktu (ustalenie zasad leczenia ambulatoryjnego, spotkan
towarzyskich, opartych na ich stopniu ryzyka dla innych pacjentéw
i mozliwosci obserwaciji higieny rak i przestrzegania zaleconych
$rodkdéw ostroznosci przez pacjentow skolonizowanych/zakazonych).

(MRSA, ESBL, VRE, VISA/GISA, VRSA...) z mozliwoscig transmisiji
(drogg kropelkowa).

Pacjent: stosowanie masek jednorazowych i chusteczek.
Pracownicy opieki zdrowotnej: stosowanie Srodkéw ostroznosci
wzmocnionych maskami jednorazowymi.

Kiedy wystepuije ryzyko skazenia powietrza? Stosowac Srodki

ostroznosci kontaktowe wzmocnione maskami jednorazowymi
w szczegdlnosci dla bezpieczenstwa oddechowego i okulary.
Zazwyczaj nie dotyczy to pacjentow skolonizowanych lub zakazonych
szczepami wieloopornymi.
Toczy sie dyskusja na temat korzysci wczesnie zastosowanych
$rodkéw ostroznosci (= korzy$¢ z zastosowania kontaktowych
Srodkow ostroznosci az do otrzymania wynikdw testow
przesiewowych): zastosowanie wczesniejszej izolacji pozwala uniknaé
rozprzestrzenienia wieloopornych szczepéw i zmniejszy¢ ryzyko
zakazenia, szczegolnie u pacjentow z grupy wysokiego ryzyka
(Harbarth 'S, 2006), a tym samym zwieksza zapas czasu
pos$wiecanego na sprawowanie opieki nad pacjentem (IHI Campaign,
2006).

Powinno by¢ zminimalizowane celem zmniejszenia ryzyka
rozprzestrzeniania.
Zmiany chorobowe powinny by¢ zastoniete.

@



USUWANIE

NOSICIELSTWA

Eradykacja kolonizacji MRSA

.Q.‘ Usuwaqie. ko‘Ion.izacj’i. MRSA wcigz poqdawane je’st

oo dyskusji (istnienie réznych kontrowersyjnych badan).
® Czynna dekolonizacja powinna:

e Uwzgledni¢ dodatkowe informacje witasciwe dla pacjenta
i pracownika opieki zdrowotnej (np. CA-MRSA, epidemia, pacjenci
wysokiego ryzyka, odkazanie przedoperacyjne, oddziaty
intensywnej opieki).

o Systematycznie wykorzystywa¢ testy lekowrazliwosci do
ustalenia lekéw eliminujacych zakazenie, do czasu uzyskania
potwierdzenia eradykacji w kolejnych hodowlach.

Szerokie stosowanie mupirocyny jest odradzane, gdyz moze

prow%izié do rozwiniecia sie opornosci (IHI Campaign, 2006).

N 4

| Na $wiecie stosowane sg rézne protokoty, lecz wigkszoé

z nich zawiera zasady eradykacji nosicielstwa nosowego:

- 2% mas¢ donosowa z mupirocyng dwa (wytyczne
SHEA, 2003) lub trzy razy (wytyczne HIS, 2006) dziennie przez
5 dni.

- Eradykacje u 25% pacjentéw uzyskano stosujgc mupirocyne
donosowo dwa razy dziennie przez 5 dni i codzienng kapiel
z 4% chlorheksydyna przez 7 dni (vs. 18% - mas¢ placebo
i kapiel z chlorheksydyna) (wytyczne SHEA, 2003).

- Lepsze wyniki uzyskano po potgczeniu mupirocyny donosowej
trzy razy dziennie, codziennej kapieli z chlorheksydyna
i systematycznej terapii rifampicyna i innymi lekami aktywnymi
przeciw MRSA (minocyklina lub trimetoprim/sulfametoksazol)
przez 2 tygodnie, usuniecie/wymiane sprzetu (rur
wewnatrzchawiczych, rur endoskopowych w wytworzeniu
przetoki zotgdkowej, cewnikow...) (wytyczne SHEA, 2003).

o Eradykacja kolonizacji na skdorze — mycie ciata/ szampon
z 4% chlorheksydyna, 7,5% jodyna powidonowa lub 2%
triklosanem: kapiel codziennie przez 5 dni (wytyczne HIS ,
2006) lub 7 dni (wytyczne SHEA , 2006). Skére nalezy zwilzy¢
i pokry¢ dokfadnie $rodkiem antyseptycznym przed sptukaniem
w kapieli lub pod prysznicem. Szczegdlng uwage nalezy zwrdci¢
na pachy, pachwiny i okolice krocza.

o Mycie wtosow Srodkiem antyseptycznym.

 Eradykacja nosicielstwa gardtowego pozostaje nierozwigzana.
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Eradykacja nosicielstwa ESBL

o |Terapia majaca na celu likwidacje nosicielstwa
- harakt je sie niska skut dzi d
-~y charakteryzuje si¢ niskg skuteczno$cig i prowadzi do
powstania opornosci. Zatem, w przypadku:

o Niskiego ryzyka przeniesienia lub zakazenia + brak wskazan do
eradykacji nosicielstwa.
e Nosicieli ESBL zaliczanych do grupy pacjentéw wysokiego ryzyka
wystgpienia zakazenia (przebywanie z innymi pacjentami, u ktdrych
stwierdzono drobnoustroje wytwarzajace ESBL, oddzialy
intensywnej opieki...): niektérzy autorzy zalecajg podawanie
antybiotykéw aktywnych wobec ESBL w celu eradykacii
nosicielstwa zotadkowo-jelitowego polimiksyny B, neomycyny +
kwas nalidyksowy lub kolistyny w potaczeniu z tobramycyng
(Livermore, 2006). Jednakze, ten sposob eradykacji nosicielstwa
podlega nadal dyskusiji.

.,.00 Eradykacja nosicielstwa VRE
Seee

00°® Nosicielstwo nie jest powszechne a powodzenie jego
likwidaciji jest ograniczone.

:J i! 1§:::A




POSTEPOWANIE

PRZEDOPERACYJNE

Brak jest uznanych rekomendacji dla innych szczepdw
wieloopornych.

Przygotowanie

e Kapiel/prysznic  pacjenta z wykorzystaniem $rodkdow
antyseptycznych aktywnych wobec MRSA (np. glukonian
chlorheksydyny), stosowanych bezposrednio na skére, a nastepnie
sptukiwanych.

o Okrycie migjsca dotknietego zmiang chorobowg nieprzemakalnym
opatrunkiem.

e Oczyszczenie miejsca przylegtego do zmiany chorobowej
alkoholowym roztworem chlorheksydyny.

o W przypadku pacjenta z nosicielstwem w nosie, 3 dni przed
zabiegiem operacyjnym, aplikowanie mupirocyny donosowo.

e Przed i po zabiegu chirurgicznym, unikanie tak diugo jak to mozliwe,

Pacjent zakazony/ Rodzaj zabiegu chirurgicznego
skolonizowany
Chirurgia czysta
MRSA ’
Czysta skazona
chirurgia
ESBL [
-~ Czysta skazona
chirurgia
VRE ‘....o.. ~ Niewyjasniony wptyw
00®®
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umieszczania pacjentéw z nosicielstwem w pokoju z pacjentami
nie bedacymi nosicielami MRSA oraz zapewnienie personelu do
sprawowania opieki wytgcznie nad tymi pacjentami.

Antybiotykowa profilaktyka
chirurgiczna u nosicieli

e Przedoperacyjng profilaktyke antybiotykowa nalezy stosowaé
tylko u pacjentéw, u ktorych zachodzi konieczno$¢ prowadzenia
antybiotykowej  profilaktyki  chirurgicznej, przestrzegaé
prawidtowych dawek, odstepow czasowych i okresu podawania
lekéw przeciwdrobnoustrojowych.

Antybiotyki Protokoly
(kiedy, czas ...)
Wankomycyna 1 godzina przed
nacieciem
Dawka pojedyncza
Dodatkowo wankomycyna do 1 godzina przed
standardowego trybu postepowania nacieciem
Dawka pojedyncza
W przypadku wrazliwych izolatow: Max. 24 godziny
Cefamycyny (tzn. cefoksytyna, cefotetan,
flomoxef) W przypadku
wewnatrzbrzusznych
procedur wysokiego
ryzyka, nalezy rozwazy¢
karbapenemy (imipenem,

meropenem, ertapenem),




Sprzet (stetoskopy, krzesta obrotowe ...) moze by¢ skazony
i stanowi¢ wektory zakazenia. Musi by¢ dezynfekowany przed
uzyciem przez kolejnego pacjenta.

Dezynfekcja 70% alkoholem izopropylowym znacznie zmniejsza
liczbe bakterii. Rutynowa dezynfekcja miedzy pacjentami
zapobiega transmisji.




KONTROLA

SRODOWISKA

Procedury dotyczace wiasciwego czyszczenia i dezynfekcji w istotny
sposéb zmniejszajg znaczenie drobnoustrojow w zamknigtym
Srodowisku pacjenta i minimalizujg prawdopodobiefstwo zakazen
krzyzowych szczepami wieloopornymi (Harbarth S, 2006).

MRSA i VRE moga by¢ izolowane z réznych urzadzen i powierzchni
Srodowiska w pokojach pacjentéw. 70% pokoi skolonizowanych lub
zakazonych pacjentéw charakteryzuje sie skazonym $rodowiskiem
(Boyce J, 1997). Drobnoustroje te moga przetrwac kilka miesiecy na
suchych powierzchniach (wytyczne SHEA, 2003).

> &
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| Nalezy wzigé pod uwage ilos¢ kontaktéw miedzy
pacjentem a $rodowiskiem: czy czesto dotykane

powierzchnie sg czyszczone i dezynfekowane czesciej
niz powierzchnie z minimalnym kontaktem. MRSA i VRE s3
wrazliwe na niskie i $rednie stezenia Srodkow
dezynfekcyjnych, czwartorzedowe zwiazki amonowe, fenole

i jodofory ( w odpowiednich rozcienczeniach).

Rutynowo przeprowadzana dezynfekcja czwartorzedowymi
zwigzkami amonu nie jest wystarczajgca. Lepiej jest zastosowac
metode ,kubfa”: czyszczenie Scierkg zanurzong w kuble ze $rodkiem
dezynfekujacym, zmoczenie wszystkich powierzchni, pozostawienie
powierzchni mokrych przez 10 minut i nastepnie wycieranie do sucha
czystym recznikiem (wytyczne SHEA, 2003).

Nawet, jesli posiewy srodowiskowe nie sg zalecane, moga one byé
pomocne w zatwierdzaniu skutecznosci procedur czyszczenia i do
sprawdzania zgodnosci z zaleceniami, dotyczacymi czyszczenia
Srodowiska.



/ARZADZANIE

ANTYBIOTYKAMI

Na podstawie réznych badan, od 20% do 50% wszystkich lekow
przeciwdrobnoustojowych, stosowanych w szpitalach jest albo
niepotrzebnych, albo niewtasciwych. Wiasciwe stosowanie lekow
przeciwdrobnoustrojowych jest powszechnie okreslane jako
prawidtowe uzycie leku przeciwdrobnoustrojowego na podstawie
wszystkich dostepnych przestanek klinicznych, farmakologicznych
i mikrobiologicznych.

Ny
" Zawiera:

o Waskie spektrum, kiedy sa dostepne wyniki hodowli
i testow lekowrazliwosci.
o Stosowanie odpowiednich dawek i przerw pomiedzy
kolejnymi dawkami.
o Przestrzeganie dodatkowych zasad rozsadnego zlecania
antybiotykow.

Zalecane strategie:

o Edukacija i szkolenie lekarzy.

* Pisemne wytyczne zawierajace rekomendacje, dotyczace
leczenia.

o Badanie konsumpcji antybiotykéw i opornosci z regularng
informacjg zwrotng do lekarzy.

e Przepisy dotyczace interwencji odnosnie  restrykcji
specyficznych lekdw przeciwdrobnoustrojowych.

o Wczesniejsze przyzwolenie zespotu Choréb Zakaznych na
stosowanie niektorych lekdw przeciwbakteryjnych.

o Cykliczne/zamienne stosowanie lekéw przeciwbakteryjnych,
szczegolnie w oddziatach z wysokim zuzyciem antybiotykow
i poziomem opornosci.

o Plynne i automatyczne zlecenie zaprzestania stosowania.

o Przekazywanie polecen za pomocg wspomagajacego programu
komputerowego.
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Ponizsze $rodki moga doprowadzi¢ do dalszego
zmniejszenia znaczenia czynnikéw sprzyjajacych
namnazaniu si¢ szczep6w wieloopornych:

o Stosowanie antybiotykdw wytacznie w przypadku
udowodnionego zakazenia (leczenie zakazenia a nie
kontaminacji).

» Unikanie niekontrolowanego czasu trwania leczenia.

o Ograniczenie zuzycia antybiotykow o szerokim spektrum
dziafania do sytuacji, gdy patogen jest nieznany, lub kiedy inne
skuteczne leki sg niedostepne.

o Ograniczenie

stosowania lekow przeciw  bakteriom

beztlenowym u pacjentéw z rozpoznang kolonizacjg VRE.

W celu zapobiegania rozprzestrzeniania sie:

MRSA

ESBL

VRE

%

-
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- Zredukowaé zuzycie fluorochinolonéw
i cefalosporyn 3-ej generacii

- Zredukowac zuzycie cefalosporyn
3-€j generacii

- Zredukowaé zuzycie 3-€j generacii
cefalosporyn i lekéw przeciw bakteriom
beztlenowym




ZARZADZANIE

INFORMAGJA

Czynnosci alarmowe
+ sie¢ komputerowa
= procedury administracyjne

Oznakowanie wczesniej rozpoznanych pacjentow ze szczepami

wieloopornymi.

Komputerowa baza danych pacjentéw powinna:

e Utrzymywa¢ przez diugi czas informacje o statusie szczepdw
wieloopornych i elektronicznie oznakowa¢ pacjentdw, kidrzy sg
skolonizowani / zakazeni szczepami wielooporynymi.

» Generowac alarm, kiedy pacjent wraca do szpitala

e Zawiadamia¢ o0 przeniesieniu skolonizowanego/zakazonego
pacjenta do/z innej jednostki przed jego przyjeciem.

Monitorowanie

Nadzor nad analizg wynikéw laboratoryjnych (identyfikacja
i oznaczanie lekowrazliwosci), jak réwniez wynikéw testéw
przesiewowych:

o Wykrywanie ognisk epidemicznych (w tym przypadku wazne jest
typowanie i poréwnanie szczepu).

e Alarm z powodu nowego zagrozenia szczepem wieloopornym.
(Natychmiastowe powiadomienie lekarzy klinicystow i zespotu
kontroli zakazen jak réwniez stosownych organizacji krajowych
w przypadku VISA/GISA i VRE).

o Wyczulenie na rzadkie lub zjadliwe drobnoustroje (CA-MRSA).

o Wykrywanie  nieprawidtowych  przypadkéw. Identyfikacja
zwiekszonej czestotliwosci ponad pewien prég moze umozliwic
wczesne wykrycie mozliwych nieprawidtowych zdarzen (np. wzrost
przypadkow).

e Uruchamianie  skutecznych  dziatan  zapobiegawczych
i naprawczych.

Monitorowanie powinno byé narzedziem samym w sobie, doskonale

wzmacniajgcym walke z pojawiajacymi sie czy tez narastajgcymi

problemami zwigzanymi z drobnoustrojami wieloopornymi, na
poziomie lokalnym, regionalnym czy tez krajowym.

Krajowe sieci monitorowania odgrywaja wazna role w powiadamianiu

o drobnoustrojach, o niespotykanej opornosci (np. VISA/GISA, VRSA).



)\ Rutynowo  wykorzystywane dane  pochodzace
/ z oprogramowania zarzadzajacego, stuzacego do analizy
wynikéw  laboratoryjnych  (rutynowych  posiewdw
materiatéw Klinicznych lub monitorowania materiatow) pozwalajg
w odpowiednim czasie przedstawi¢ wyniki dociekan
epidemiologicznych i wzmoc czujnosg.

Narzedzia systemowe stuza, zgodnie z wymaganiami,
przekazywaniu informacji o szczepach wieloopornych w placéwce
(dostarczane HCW oraz kierownictwu wraz z trendami zakazen
MDRO, jak tez wynikami niepowodzen prowadzonej kontroli
zakazen) lub wiadzom w zakresie ochrony zdrowia.

Regularnie:

e Przedstawiac skale przypadkow z wynikami posiewdw klinicznych.

e Oznacza¢ odsetek zakazen w okreslonych populacjach lub
oddziafach.

o W duzych centrach opieki, lll-go stopnia referencyjnosci, stosowac
typowanie molekularne w celu lepszego zrozumienia drég
transmisji, nakresla¢ epidemiologie MDRO wewnatrz zaktadu
opieki zdrowotnej oraz uruchamia¢ skuteczne dziatania
interwencyjne (temat polemiki).




PROGRAMY

EDUKACYJNE

Organizacja

o Procedury postepowania powinny by¢ dostepne w formie
pisemnej.

» Regularne audyty procedur kontroli zakazen.

e Planowanie odpowiednie dla personelu pielegniarskiego
(z wyksztatceniem i do$wiadczeniem) - zmniejszenie obcigzenia
pracg kliniczng w wymiarze czasowym na korzy$¢ rutynowych
dziatan z zakresu kontroli zakazen i higieny rak.

Edukacja Pracownikow Opieki
Zdrowotnej

» Potozenie nacisku na znaczenie higieny rak i dostosowanie
wszystkich  srodkow  ostroznosci oraz  technik  wdrazania
odpowiednich barier. Gwarantuje to lepsze przestrzeganie
obowigzujgcych zasad.

e Przeglad protokotéw dezynfekcji powierzchni, rozciefczen
$rodkéw dezynfekeyjnych, czasu kontaktu i skutecznosci.

» Zapewnienie szkolen w zakresie czynnikdw ryzyka odnosnie
MDRO i zapobiegania, jak réwniez informaciji zwrotnej w biezacej
pracy.

» Rutynowe, co najmniej raz w roku, przedstawianie personelowi
szpitala danych pochodzacych z monitorowania.

« Zapewnienie, ze pacjenci izolowani objeci sg takim samym
standardem opieki, jak pacjenci nieizolowani.

Pacjent i stosowna edukacja

o Objecie pacjentow | odwiedzajacych $rodkami zaradczymi kontroli
zakazen i upewnienie sie o ich zgodzie.

e Informowanie pacjentéw i odwiedzajgcych.

o Szkolenie nt. Srodkow ostroznosci odnosnie kontaktu.

o Przygotowanie arkuszy informacyjnych przeznaczonych dla
pacjentéw i odwiedzajacych.



Kluczowe punkty do sukcesu

e Praca zespotowa.

e Przyktad z zarzgdzania.

e Zastosowanie modelu Plan Wdrozenie Dziatanie (PDSA):
projektowanie zmiany na matg skale, obserwowanie wynikow
pozytywnych i  negatywnych, dziatania naprawcze
i rozpowszechnienie na duzg skale (IHI Campaign, 2006).

Kluczowe przeszkody

e Brak poparcia ze strony kierownictwa.
» Niejednakowe przyjecie przez lekarzy nowych metod dziatania.




WZMOCNIONE SRODKI

W ZAPOBIEGANIU TRA

Kiedy?

e Wiedy, gdy wiele ze wspomnianych interwencji koriczy sie
niepowodzeniem ograniczenia wystepowania lub przewagi zakazen
MDRO, zaleca sie wzmozenie dziatan.

e Wtedy, gdy w jednostce lub oddziale zostat zidentyfikowany
pierwszy  przypadek epidemii  wywotanej  waznymi
epidemiologicznie MDRO (MRSA, VRE, VISA, VRSA, ESBL lub
inne Gram-ujemne szczepy wielooporne...).

Co robic¢?

Ponizszy wykaz nie jest wyczerpujacy i moze zachodzi¢ koniecznosé
rozwazenia dodatkowych dziatar ochronnych w sytuacji, kiedy
przyjete zwyczajowo $rodki kontroli zakazen zawodza:

e Ocena  systemu  opieki  zdrowotnej w  aspekcie
tworzenia/ustanawiania czynnikéw zapobiegajgcych transmisji
MDRO i potencjalnych niepowodzen (na poziomie personelu,
edukaciji, warsztatow, procedur, przystosowania do dziatar kontroli
zakazen...).

e Intensyfikacja dziafalnosci szkoleniowe;j.

e Kontrola i poprawa zuzycia antybiotykow.

e Monitorowanie: analiza wystepowania i procentowego udziafu
przypadkéw zakazer/kolonizacji wywotanych MDRO w populacii
z grupy ryzyka, odréznianie zakazenia od kolonizacji.

¢ \Wzmocnienie czynnego monitorowania posiewow:

-+ Rdéznorodne miejsca pobierania_materiatu (np. w kierunku
MRSA: posiew materiatéw z przedniej Sciany nozdrzy + gardio
+ krocze; w kierunku VRE: posiew katu, materiatu z odbytu
i okolic odbytu; w kierunku pateczek Gram-ujemnych: posiew
wydzieliny $rédtchawiczej lub plwociny w przypadku uznania
drég oddechowych za rezerwuar).

- Czynne monitorowanie réznorodnych posiewdw: materiatow
pochodzacych od wspotlokatorow, pacjentéw lub HCW
majacych kontakt ze skolonizowanym/zakazonym pacjentem.




OCHRONNE

NSMISJI MDRO

e Prowadzenie przegladu wynikéw posiewéw celem ustalenia
skutecznych dziatari wzmocnionego programu kontroli MDRO.

e Wdrozenie instrumentalnych $rodkéw ostroznosci w zakresie
kontaktowania sig, do czasu uzyskania ujemnych sprawozdan
z monitorowania posiewow.

o Wyznaczenie personelu pielegniarskiego oddelegowanego do
opieki nad pacjentem z MDRO.

e Wstrzymanie nowych przyje¢ do oddziatu jesli trwa transmisja.

e \Wyznaczenie sprzetu przeznaczonego wylacznie dla danego
pacjenta oraz zapewnienie sprzetu jednorazowego.

o Zwiekszenie czestotliwosci przeprowadzania czyszczenia/dezynfekcii
w otoczeniu skolonizowanego/zakazonego pacjenta.

e Monitorowanie posiewow $rodowiskowych w kierunku MDRO.

e Zamkniecie oddziatu w celu przeprowadzenia
czyszczenia/dezynfekcji, jesli wezesniejsze starania zakonczyly sie
niepowodzeniem.

» Rozwazenie czestszej dekolonizacji, na zasadzie ,,case-by-case”

e Ponowne badanie pracownikdw opieki zdrowotnej, jesli
dekolonizacja nie powiodta sie, a proces transmisji trwa nadal.




OBCIAZENIE CHORO
EKONOMICZNY

Znaczenie medyczne
- MRSA

o W krajach z niskg zapadalno$cia:
-»W Holandii, strategia ,Szukaj & Zniszcz” byta
stosowana przez kilka lat. Umozliwito to utrzymanie

opornosci S. aureus na poziomie <0.5%.
- Czestos¢ transmisji MRSA jest 38-krotnie nizsza, jesli pacjenci
sg identyfikowani i izolowani (Vriens MR, 2002).
W krajach ze srednig zapadalnoscia: 52.4 HAI / 1000 pacjentodni
bez procedur zapobiegawczych; 34 HAI / 1000 pacjentodni przy
wdrozonych procedurach zapobiegawczych (Eggimamm P, 2000).
- Udziat MRSA jest redukowany o 50% przy systematycznych
badaniach przesiewowych (Harbarth S, 2000).
- Zakazenia fozyska krwi (BSI) wywotane MRSA sg redukowane
0 60% przy skutecznym programie zapobiegania (Adeyemi-Doro
FA, 1997).
W sytuacjach epidemii:
- Przeniesienie szczepu MRSA z pacjenta na pacjenta byto
redukowane 16-krotnie dzigki zaleceniu monitorowania posiewu
celem identyfikacji skolonizowanego pacjenta i zapewnieniu
izolacji kontaktowej nowo wykrytego przypadku (Jernigan JA,
1995).
W sytuacjach endemicznych
- Zasadne jest prowadzenie badan przesiewowych i dziatan
majacych na celu zwalczanie wystepowania MRSA, réwnolegle do
wysokiego odsetka wystepowania MRSA (Rubinovitch B,
2001).




..0. Najwazniejszym czynnikiem ryzyka do pozyskania

L VRE podczas epidemii jest blisko$¢ nie odizolowanych
00®® pacjentéw (Byers KE, 2001).
Czynne Monitorowanie Posiewéw (ang. Active Surveillance Culture,
(ASC)) zmniejsza transmisje szczepéw VRE 0 33% (w poréwnaniu
do braku posiewéw), za$ wczesniej zastosowana izolacja wraz
z ASC obniza ryzyko przeniesienia VRE o 65% (Perencevitch EN,
2004).

Znaczenie ekonomiczne

8 mIn EUR oszczednos$ci dzieki zmniejszeniu liczby HAI o 6-9%,
w tym 60.000 EUR dzieki wprowadzeniu programu (x133) (Durand-
Zaleski I, 2001).

Przekroczenie kosztéw zwigzanych z zakazeniami tozyska krwi
o etiologii VRE byto szacunkowo 3-krotnie wyzsze niz koszt
czynnego monitorowania posiewu i izolacji kontaktowej (Muto CA,
2002).

Poréwnanie przeprowadzone pomiedzy 2-oma podobnymi
szpitalami w ciggu 51 tygodni, wykazato 75 przypadkéw zakazen
tozyska krwi o etiologii MRSA mniej w szpitalu, w ktérym zostaty
wdrozone narzedzia monitorowania posiewdw i kontaktowe srodki
ostroznosci, a $rodki finansowe przeznaczone na Czynnosci
zapobiegawcze byty 19-27 razy wyzsze (Karchmer T.B., 2002).
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W tej broszurze, termin zakazenia zwigzane z opieka
zdrowotng (ang. Healthcare Associated Infections (HA)
jest bardziej odpowiedni niz termin zakazenia szpitalne lub
zakazenia nabyte w szpitalu (ang. Hospital Acquired
Infections) jako szerszy i obejmujacy wszystkie dziedziny
ochrony zdrowia.

e CA-MRSA: Pozaszpitalne szczepy MRSA (ang. Community
Acquired MRSA)

o ESBL.: Betalaktazy o rozszerzonym spektrum
substratowym (ang. Extended Spectrum beta-Lactamase)
(produkowane przez Enterobacteriaceae)

e MDRO: Organizm wielooporny (ang. Multidrug Resistant
Organism)

o HAI: Zakazenia zwigzane z opiekg zdrowotng
(ang. Healthcare Associated Infection)

o HCW: Pracownicy opieki zdrowotnej
(ang. Healthcare Workers)

o MRSA: Staphylococcus aureus oporny na meticiling
(ang. Meticillin Resistant Staphylococcus aureus)

e GISA: Staphylococcus aureus $rednio wrazliwy na
glikopeptydy (ang. Glycopeptyde Intermediate
Staphylococcus aureus)

o VRE: Enterococcus oporny na wankomycyne
(ang.Vancomycin Resistant Enterococcus)

o VISA: Staphylococcus aureus $rednio wrazliwy
na wankomycyne (ang. Vancomycin Intermediate
Staphylococcus aureus)

« VRSA: Staphylococcus aureus oporny na wankomycyne
(ang. Vancomycin Resistant Staphylococcus aureus)

@



OFERTA
PRODUKTOW
BIOMERIEUX

Podtoza do badan przesiewowych:
chromID™ MRSA, chromID™ ESBL,

chromID™ VRE.

Monitorowanie sSrodowiska:
Count-Tact™, airlDEAL 3P,

API", mini API",VITEK" 2 iVITEK" 2 Compact.

Identyfikacja gtéwnych drobnoustrojow

odpowiedzialnych za HAI:

VIDAS® CDAB, VIDAS Rotavirus, VIKIA® Rota
Adeno, NucliSENS EasyQ" RSV.

Typowanie szczepow:

DiversiLab™.

Oprogramowania do zakazen szpitalnych:

MikrobioNET.

*w celu uzyskania szczegdtowych informacji prosimy o kontakt z lokalnym
przedstawicielem bioMérieux



