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PRZEDMOWA

Srodowisko szpitali i instytucji ochrony zdrowia postrzegane jest jako zrédto
zakazen szpitalnych od ponad wieku. Juz w 1860 roku Florence Nightingale
pisafa: ,wieksza czes¢ opieki nad pacjentem stanowi utrzymywanie czystosci
w szpitalu”. Mimo, ze rygorystyczne przestrzeganie zasad higieny i dbafos¢
0 czysto$¢ Srodowiska szpitalnego pozostajg niezbedne w salach operacyjnych
i gabinetach zabiegowych, to standardy ogolnej higieny szpitalnej zostaty
obnizone wraz z wprowadzeniem do lecznictwa antybiotykdw, ktore daty
zludne poczucie bezpieczenstwa i wiare w mozliwo$¢ zwalczenia kazdej
infekcii.

Tym niemniej, zakazenia zwiekszaja ryzyko zagrazajace bezpieczenstwu pacjenta
- zwtaszcza wobec stale wzrastajacej zlozonosci nowoczesnej medycyny,
rosnacej podatnosci pacjentéw z racji skrajnych przedziatéw wiekowych,
immunosupresji, rozlegtych zabiegéw operacyjnych i dtugotrwatej intensywnej
opieki medycznej oraz pojawianie sie patogendw wielolekoopornych (MDR).

Rozprzestrzenianie sie genéw opornosci miedzy szczepami, a takze migdzy
gatunkami bakterii, oraz powszechne wystepowanie na catym $wiecie
wysoce opornych szczepdéw MDR, jest obecnie najwiekszym zagrozeniem dla
zdrowia publicznego i testuje naszg zdolno$é zwalczania zakazen szpitalnych
i umiejetnos¢ zapewnienia bezpieczenstwa i skuteczno$ci opieki zdrowotnej
(Boucher et al, 2009; European Commission, 2011; World Economic Forum
Report, 2014). Zapobieganie zakazeniom krzyzowym miedzy pacjentami
jest wazne nie tylko ze wzgledu na zmniejszenie liczby zakazen, lecz takze
ogranicza rozprzestrzenianie sie wieloopornych bakterii i gendw opornosci.

Wszystkie elementy $rodowiska szpitalnego: powietrze, woda, aparatura
medyczna i suche powierzchnie sg potencjalnym siedliskiem drobnoustrojéw
i Zrodtem zakazenia.

W niniejszym praktycznym przewodniku oméwiono rézne rodzaje Srodowiskowe;
transmisji zakazen szpitalnych oraz sposoby zapobiegania im i ich zwalczania,
a takze przeglad rekomendowanych metod mikrobiologicznego badania
Srodowiska szpitalnego.

Profesor GL French, MD FRCPath DipHIC
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WPROWADZENIE

Srodowisko szpitalne moze by¢ zanieczyszczone rozmaitymi $rodowiskowymi
bakteriami oraz drobnoustrojami chorobotwérczymi, przeniesionymi przez
skolonizowanych lub zakazonych pacjentéw lub na rekach personelu.
Zakazenie moze rozwina¢ sie po bezposrednim przeniesieniu drobnoustroju
np. do rany lub w inne miejsce na ciele pacjenta. Alternatywnie, etapem
poprzedzajacym zakazenie jest kolonizacja skory i bton sluzowych pacjenta;
do infekeji dochodzi w przypadku przetamania zdolno$ci obronnych organizmu
przez drobnoustrd;.

Drogi przenoszenia drobnoustrojow sg zlozone i czesto obejmuja takze
$rodowisko szpitalne, zarowno w sposob bezposredni, jak i posredni.
Srodowiskowymi zrodtami zakazenia moga by¢:

o Powietrze

o Woda

@ Sprzet i aparatura medyczna
@ Powierzchnie

® Zywnosé i napoje



Potencjalne drogi transmisji zakazen szpitalnych, obejmujace Srodowisko
[wg Otter et al., 2011
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PRZENOSZENIE
ZAKAZEN
PRZEZ POWIETRZE

Drobnoustroje obecne w powietrzu dostaja si¢ do organizmu czlowieka

bezposrednio: sg wdychane lub np. osiadajg na powierzchni ran, lub za

posrednictwem narzedzi i aparatury, na ktére biernie opadaja i nastepnie

$3 przenoszone na pacjentow.

Niektore patogeny powodujace kolonizacje i zakazenia pacjentéw s3

z wiekszym prawdopodobiefistwem przenoszone wraz z powietrzem

z uwagi na odpornos$¢ na wysychanie, przezywanie w czasteczkach kurzu

i kroplach wilgoci.

Drobnoustroje najczes$ciej przenoszone droga powietrzna:

e Staphylococcus aureus

© Gronkowce koagulazo-ujemne (CoNS)

e Streptococcus pyogenes

e Acinetobacter spp.

e Mycobacterium tuberculosis (TB)

© Norowirus

® Wirus grypy

o Koronawirus zespotu niewydolnosci oddechowej Srodkowego Wschodu
(MERS-CoV)

© Przetrwalniki Clostridium

e Legionella spp.

e Aspergillus spp.

Staphylococcus aureus

Szczepy meticylino-wrazliwe (MSSA) i meticylino-oporne (MRSA) sg
najczestszg przyczyng zakazen ran operacyjnych, skory i tkanek miekkich.
MSSA kolonizuje btone $luzowa nosa i skdre krocza oraz innych okolic ciata u okoto
30% zdrowych osob. Do $rodowiska dostaje sie wraz z drobinami zluszczajacego
sie naskorka, jest przenoszony przez powietrze i doskonale przezywa w czastkach
kurzu i pytu. Ruch powietrza wznosi te czastki i moze spowodowac przeniesienie
komorek S. aureus na powierzchnie ran pacjentow i sprzet medyczny.

MRSA jest przenoszony rzadziej, lecz rozprzestrzenia sie z fatwoscig wsrod
chorych. Przewaznie jest przenoszony z zakazonych lub skolonizowanych
pacjentdw za posrednictwem rak personelu, lecz takze drogg powietrzng
w skazonym $rodowisku.



Gronkowce koagulazo-ujemne (CoNS)

Sa to drobnoustroje o niskiej wirulencji, kolonizujace skoére zdrowego
cztowieka. Wystepuja takze w powietrzu i moga dostawac sig do ran i osiadaé
na sprzecie medycznym, powodujac zakazenia zwigzane z wszczepieniem
protez, gtéwnie podczas operacji ortopedycznych i kardiochirurgicznych.

Streptococcus pyogenes

Drobnoustrdj kolonizuje btone $luzowg gardta u okoto 5% zdrowych oséb.
Powoduje zakazenia ran operacyjnych, skory i tkanek miekkich podobnie jak
S. aureus.

ZAPOBIEGANIE | KONTROLA ZAKAZEN

Zapobieganie zakazeniom polega na systematycznym stosowaniu
standardowych srodkéw higieny i utrzymywania czystosci (cDc, 2003; WHO,
2008), aby nie doszio do zanieczyszczenia powierzchni. Kontrola czystosci
powietrza w pomieszczeniach wysokiego ryzyka, jak sale operacyjne,
wymaga przestrzegania czyszczenia pomieszczen oraz czestej wymiany
i filtracji powietrza (patrz ramka ponizej). W chirurgii z wszczepieniem protez
dodatkowe zabezpieczenie ran i narzedzi przed CoNS stanowi ultra czyste
powietrze z nawiewu pionowego, tzw. stropu laminarnego nad polem
operacyjnym lub stosowanie kabin operacyjnych z nawiewem laminarnym.

( . ’ \
KONTROLA PRZENOSZENIA ZAKAZEN DROGA
POWIETRZNA W SALACH OPERACYJNYCH
| INNYCH POMIESZCZENIACH WYSOKIEGO RYZYKA

(Dharan & Pittet, 2002; Hoffman et al, 2002; CDC 2003)

Przenoszeniu drobnoustrojéw droga powietrzng zapobiega:

e Systematyczna wymiana powietrza, filtracja powietrza i redukcja
ruchow powietrza.

® Ograniczenie personelu do minimum podczas operaciji.

© Wiasciwa relacja ciSnien utrzymywanych miedzy pomieszczeniami w celu
zachowania przeptywu powietrza od sal aseptycznych, jak sale operacyjne,
sale intensywnej opieki medycznej, gabinety zabiegowe (relatywnie wyzsze
cisnienie) w strone pomieszczen septycznych z podcisnieniem.

* Wymiana powietrza z czestotliwoscig zalezng od przeznaczenia
pomieszczenia i zwigzanego z nim standardu czystosci: np. w salach
pacjentow wymiane powietrza zaleca sig 6 razy na godzing, w salach OlOM
- 10 razy na godzine, w salach operacyjnych chirurgii jednego dnia - 15 razy
na godzine i w salach operacyjnych ogdlnych - 25 razy na godzine.

° Stosowanie stropow laminarnych (ultra czysta wentylacja, UCV)
podczas operacji z wszczepieniem implantow.




Mimo, ze nie ma jednolitych norm dotyczacych pobierania prébek
powietrza oraz czestotliwosci tych badan, liczne autorytety zalecaja
monitorowanie czystosci powietrza w przypadku:

e Sal operacyjnych oddanych do uzytku;

e Sal w nowych lub remontowanych budynkach (Hoffman et al, 2002);

® Jako kontrola jakosci sprzatania i czyszczenia

( JAKOSG POWIETRZA POLA OPERACYJNEGO

e Pusta sala operacyjna:
< 35 komorek drobnoustrojow (cfu)/m?, przy czym
< 1 komorka Clostridium perfringens i S. aureus / m®
® Podczas operacii, catkowita liczba: <180 cfu / m®
(usrednione w czasie 5 minut)

(Konsensus z: Dharan & Pitted, 2002; Hoffman et al, 2002; CDC, 2003)

Acinetobacter spp.

(Peleg et al, 2008; Tacconelli et al, 2014)

Pateczki Gram-ujemne sa mniej odporne na wysychanie niz bakterie Gram-
dodatnie, i generalnie nie sa przenoszone droga powietrzng. Wyjatkiem
jest Acinetobacter spp. - niefermentujace Gram-ujemne ziarniako-pateczki
szeroko rozpowszechnione w $rodowisku, w wodzie i w glebie, kolonizujace
btony $luzowe u okoto 25% zdrowych oséb.

Acinetobacter baumanii jest najczesciej izolowanym, a takze najszybciej
nabywajacym geny opomosci gatunkiem. Jest odpowiedzialny za liczne
epidemie szpitalne, w ostatnich latach wywotywane coraz czesciej przez
szczepy MDR. Powoduje ciezkie i trudne do wyleczenia zakazenia
u pacjentéw w immunosupresji, zwlaszcza na oddziatach intensywnej terapii.

Pateczki Acinetobacter spp. mogg przezywac¢ tygodniami i miesigcami
na suchych powierzchniach i sg przenoszone z czasteczkami kurzu,
na zanieczyszczonych narzedziach i aparaturze oraz wraz z aerozolem
wytwarzanym przez skazone nawilzacze powietrza.

Szczepy powodujace epidemie szpitalne majg zrédto w zanieczyszczonym
Srodowisku szpitalnym lub zostajg przeniesione poprzez rece ze skory
skolonizowanych pacjentow. Epidemie moze wywota¢ pojedynczy szczep
epidemiczny, lub liczne rézne izolaty tworzace kompleks o mieszanej,
epidemicznej i endemicznej epidemiologii.

Blisko 50% wszystkich izolatéw A. baumanii pochodzi z drég oddechowych
pacjentow; coraz czesciej sg to szczepy oporne na karbapenemy (Munoz-Price
etal, 2013).
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Kontrola srodowiskowa polega na:

e Rygorystycznym przestrzeganiu procedur mycia i dezynfekcji rak
e Skutecznym czyszczeniu pomieszczen

e |zolacji skolonizowanych i zakazonych pacjentow.

Skrajnie oporne szczepy Acinetobacters spp. wywotuja zakazenia bardzo
trudne lub wrecz niemozliwe do wyleczenia. Obecno$¢ w szpitalu tego
rodzaju patogenéw MDR wymaga zastosowania podwyzszonych $rodkow
kontroli w celu ograniczenia rozprzestrzeniania sie szczepéw w oddziatach
szpitalnych wysokiego ryzyka. Oznacza to wysoki rezim sanitarny i Sciste
przestrzeganie procedur, czestsze i doktadniejsze czyszczenie pomieszczen,
szybkie wykrywanie skolonizowanych nosicieli poprzez badania przesiewowe
oraz izolacje skolonizowanych i zakazonych chorych w salach z podcignieniem
i filtrowaniem powietrza.

Trudno jest zapobiega¢ zakazeniom endemicznym, za ktdre czesto odpowiada
intensywnie skazone $rodowisko szpitala. Identyfikacji i eliminowaniu zrodet
i drg przenoszenia szpitalnych szczepdw bakterii stuzy typowanie genetyczne
izolatéw pochodzacych od chorych i ze $rodowiska. Regularne czyszczenie
pomieszczen zapobiega wystapieniu zakazen epidemicznych, natomiast
czasowe zamykanie ,skazonych” sal podczas czyszczenia moze pomaéc
w ograniczeniu zakazen endemicznych (Tacconelli et al, 2014).

Pratki gruzlicy

Najczestsza postacig gruzlicy (TB) jest gruzlica ptuc. Pacjenci, ktorzy
wydalajg pratki M. tuberculosis wraz z plwocing, majg tzw. gruzlice
czynng i s zakazni dla otoczenia. Chorzy z gruzlica ptuc sg czesto
hospitalizowani i stanowig wowczas Zrodto zakazenia droga powietrzno-
kropelkowg dla innych chorych, personelu i odwiedzajacych. Szczegolnie
podatni na zakazenie s pacjenci w immunosupresji, tacznie z chorymi
z HIV/AIDS. Liczne pozycje pismiennictwa dotyczg epidemii szpitalnych
oraz wskazujg na niebezpieczenstwo zwigzane z zakazeniami wielo-
opornymi pratkami gruzlicy (MDR-TB) w instytucjach opieki zdrowotnej.

ZAPOBIEGANIE | KONTROLA ZAKAZEN

(Hannan et al, 2000; CDC, 2005; NICE, 2011)

¢ |dentyfikacja zakazonych pacjentow: jest podstawg profilaktyki, poniewaz
chodzacy niezdiagnozowani pacjenci z czynna gruzlica moga przyczynic sie
do rozprzestrzenienia pratkow gruzlicy po catej placowce.

® |zolacja zakazonych pacjentéw do czasu, gdy stang sie niezakazni, facznie
ze stosowaniem specjalnych masek, ograniczajacych wydzielanie pratkéw
do otoczenia.

® Ocena ryzyka wystapienia oporno$ci na antybiotyki i zakazenia HIV
w przypadku wszystkich chorych zTB. Wobec pacjentéw ze zdiagnozowang
lub podejrzewang MDR-TB nalezy stosowa¢ specjalny rezim sanitarny
(patrz str. 10).

(o)




® |zolacja pacjentow, z podejrzeniem czynnej gruzlicy ptuc, szczegdlnie
odizolowanie ich od chorych w immunosupresji. Powinni oni przebywaé
w izolatkach z podcisnieniem Iub wentylacjg z ujSciem na zewnatrz
budynku. Zabiegi zwigzane z generowaniem aerozolu, jak bronchoskopia,
pobieranie indukowanej plwociny lub nebulizacja, powinny by¢ wykonywane
w odpowiednio wentylowanym pomieszczeniu.

® Stosowanie masek (z filtrami czasteczkowymi), odziezy ochronnej i oston
twarzy zaleca sie personelowi opiekujacemu sie chorymi ze zdiagnozowang
lub podejrzewang TB, oraz podczas wykonywania procedur generujgcych
aerozole, podczas ktorych ryzyko zakazenia TB jest wysokie.

® Chorzy hospitalizowani z czynng gruzlicg ptuc powinni zaktada¢ maseczki
chirurgiczne podczas opuszczania swoich sal, do czasu uptywu dwach
tygodni od rozpoczecia leczenia.

( GRUZLICA WIELOLEKOOPORNA

MDR-TB jest powaznym, czesto nie poddajacym sie leczeniu lekami
przeciwpratkowymi zakazeniem, ktdre wymaga stosowania specjalnych
Srodkow zapobiegajacych jego rozprzestrzenieniu.

® Pomieszczenia z podcisnieniem i stale monitorowanym przeptywem
powietrza, dla pacjentéw ze zdiagnozowana lub podejrzewang MDR-TB,
do czasu, gdy przestana pratkowac.

~

® Maski FFP3 dla personelu i odwiedzajacych, przez caly czas pratkowania
pacjenta. Maski powinny odpowiada¢ wymogom okreslonym przez
Health and Safety Executive (Inspektorat Zdrowia i Bezpieczenstwa
Pracy Wielkiej Brytanii) (2013). Personel opiekujacy sie takimi chorymi
powinien by¢ przeszkolony w uzywaniu masek FFP3.

Zespot niewydolnosci oddechowe;j
Srodkowego Wschodu (MERS) i inne
zakazenia wirusowe drog oddechowych

W kwietniu 2012 roku opisano na Srodkowym Wschodzie pierwsze przypadki
ostrego, czesto konczacego sie Smiercig zakazenia drég oddechowych,
wywotanego nowym koronawirusem (Co-V). Rezerwuarem wirusa sg
nietoperze, lecz w przenoszeniu zakazenia na czlowieka mogg uczestniczy¢
wielbtady. Dotychczas wiedza na temat epidemiologii MERS jest ograniczona.

Mimo réznic, wirus jest podobny do koronawirusa odpowiedzialnego za
Swiatowa epidemie zespotu ostrej niewydolnosci oddechowej (SARS)
w latach 2002-3. Do$wiadczenia nabyte podczas epidemii SARS przydaty
sig, gdy pojawity sie epidemiczne zakazenia MERS. Zabezpieczenie przed
zakazeniem polega gtdwnie na ochronie drég oddechowych, lecz transmisja
wirusa zachodzi takze poprzez kropelki przenoszone na rekach oraz przez
zanieczyszczone $rodowisko. Ograniczenie epidemii osiggano dzigki
stosowaniu standardowych procedur profilaktyki i kontroli zakazen (IPC),
zwracajgc szczegding uwage na mycie rak (Shaw, 2006).

(10)
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Wirus MERS wydaje si¢ by¢ mniej ekspansywny od wirusa SARS, lecz
powoduje zakazenia obarczone wyzsza $miertelnoscig (40 - 50%). Przenosi
sie droga powietrzno-kropelkowa. Transmisje wirusa obserwowano wsrdd
cztonkdw rodzin oséb chorych i w$rdd pracownikéw stuzby zdrowia
opiekujacych sie chorymi. Jednakze nieznany jest dokladny sposdb zakazenia
oraz nie ma zadnych dowoddw na utrwalong transmisje wirusa na ludzi, ktorzy
nie stykali sie bezposrednio z chorymi. Dotychczas nie wywotat epidemii
0 wiekszym zasiegu. Dokfadny rezerwuar i droga szerzenia sie tego wirusa nie
zostaty jak dotad poznane.

MERS stanowi aktualne zagrozenie, lecz w kazdej chwili moga pojawic sie
inne grozne zakazenia wirusowe drog oddechowych mogace przybrac posta¢
pandemii, jak SARS, lub ptasia czy Swinska grypa. Zapobieganie przenoszeniu
droga powietrzng oraz ograniczenie innych zrédet Srodowiskowych wirusdw
odpowiedzialnych za ciezkie zakazenia, polega na wdrozeniu tych samych
zasad postepowania, jak w przypadku MERS.

ZAPOBIEGANIE | KONTROLA ZAKAZEN

Nie ma leku przeciwwirusowego skutecznego wobec MERS, zatem gtéwnym
$rodkiem ochrony jest wprowadzenie Scistych standardéw IPC i stosowanie
ich przez caly czas.

Szczegdtowe, aktualne wytyczne i rekomendacje dotyczace prewenci
i postepowania podczas opieki nad przypadkami podejrzanymii potwierdzonymi
uwzgledniajgce zmienng epidemiologie, diagnostyke i leczenie MERS znajduja
sie na stronach WHO (World Health Organisation), CDC (Centers for Disease
Prevention and Control) i PHE (Public Health England).

Zasady kontroli zakazen sg nastepujace:

® Przeszkoleni pracownicy opieki medycznej powinni by¢ wyczuleni
na mozliwos¢ pojawienia sig chorych podejrzanych o zakazenie MERS,
szczegolnie w przypadku oséb przybytych ze Srodkowego Wschodu.

o Sciste przestrzeganie w praktyce standardéw IPC przez wszystkie
osoby personelu, przez caly czas (niezaleznie od obecnosci pacjentow
z potwierdzonym lub podejrzanym MERS), tacznie z personelem
niemedycznym, jak sprzataczki i sanitariusze.

© Nalezy wykrywa¢ potencjalne przypadki zachorowan, zgtasza¢ je do
lokalnych wiadz sanitarnych i postepowac z chorymi zgodnie z lokalnymi
przepisami i zaleceniami. Materiat do badania powinien by¢ pobierany
i opracowywany zgodnie z przepisami lokalnych organdw zarzadzajacych
zdrowiem publicznym oraz procedurami laboratoryjnymi.

® Podwyzszone $rodki ochrony (podcisnienie w izolatce oraz stosowanie
przez personel srodkow ochrony osobistej [PPE, niezbedne maski FFP3])
musza by¢ stosowane przez uprzednio wiasciwie przeszkolony personel
opiekujacy sie pacjentem z potwierdzonym lub podejrzanym MERS.

® Najbardziej prawdopodobny scenariusz to niespodziewane przyjecie na
oddziat intensywnej opieki medycznej pacjenta z niewydolno$cig oddechowa
0 nieznanej etiologii. Personel oddziatu powinien by¢ wyczulony na takie
przypadki, zaznajomiony z ryzykiem i wiasciwym dziataniem w zakresie IPC,
musi by¢ wyposazony w odpowiednie maski i umie¢ ich uzywag.



Aspergillus

Zarodniki grzybow Aspergillus spp. powszechnie wystepujg w przyrodzie;
ich stezenie w powietrzu bardzo wzrasta w okolicy rozbiérek i budéw
domdw. Zarodniki zwykle nie stanowig zagrozenia dla zdrowych oséb, lecz
u chorych w immunosupresji, zwtaszcza w neutropenii, moga wywotaé ciezkie
zakazenia ogélnoustrojowe. Prowadzone w szpitalu prace budowlane wigzg
sie z ryzykiem zakazenia dla pacjentow, gtdwnie oddziatéw onkologicznych,
hematologicznych oraz intensywnej terapii.

Nie stwierdzono prostego zwigzku miedzy liczbg zarodnikow Aspergillus
w powietrzu a wystapieniem zakazen inwazyjnych, takze u pacjentéw
w neutropenii. W przypadku niektorych epidemii szpitalnych zaobserwowano
zwigzek z prowadzong w poblizu budowa lub remontem. Do opieki nad
pacjentem dochodzg wdwczas dziatania polegajace na zmniejszeniu
ekspozycji na pyt poprzez jak najbardziej szczelne oddzielenie pomieszczen
z chorymi (ostone lub zamkniecie), odpylanie i nawilzanie terenu budowy.

ZAPOBIEGANIE | KONTROLA ZAKAZEN PODCZAS
BUDOWY LUB REMONTU

® Pacjenci po przeszczepie szpiku kostnego rutynowo sg chronieni
przed zakazeniami przenoszonymi drogg powietrzna, tacznie z infekcjami
wywotanymi przez grzyby Aspergillus, gdyz przebywaja w szczelnie
zamykanych izolatkach z podwyzszonym ci$nieniem, wyposazonych
w wysoce wydajne filtry czasteczkowe HEPA.

® Pozostali pacjenci w immunosupresji zwykle przebywajg w mniej
chronionym otoczeniu. Jezeli stezenie zarodnikow jest wysokie, zagrozeni
chorzy sg przenoszeni do innych pomieszczen na czas budowy lub remontu.

® Ogolne rekomendacje majace na celu zmniejszenie ryzyka
ekspozycji na zarodniki Aspergillus na miejscu budowy sg nastepujace
(CDC, 2003; UK Department of Health Estates and Facilities, 2013):

- Planowanie dziafar od samego poczatku z zaangazowaniem zespotu ds. IPC

- Wprowadzenie programu kontroli zanieczyszczenia przed rozpoczeciem
prac budowlanych.

- Zamykanie i uszczelnianie okien w pomieszczeniach wrazliwych pacjentow.

- Catkowite oddzielenie sali pacjentéw od miejsca prac barierami siegajgcymi
od podtogi do sufitu.

- Zwilzanie terenu prac w celu redukcji zapylenia.

- Stosowanie odkurzaczy z filtrami HEPA.

Norovirus

Norowirus jest przyczyna wysoce zakaznych, zwykle pozaszpitalnych biegunek
epidemicznych, przebiegajacych z wymiotami. W szpitalach dzieki szybkiej
transmisji wywotuje duze epidemie, zarowno wsrdd pacjentow jak i personelu,
co doprowadza nawet do zamkniecia oddziatow.

(12)
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Gtéwng drogg przenoszenia jest droga cztowiek-cztowiek, za posrednictwem
zanieczyszczonych rak. Ponadto, wymioty moga wystapi¢ nagle i czesto sg
bardzo gwattowne, co sprzyja skazeniu otoczenia i szybkiemu rozprzestrzenieniu
wirusa. Wirus ma zdolnos$¢ przezycia w $rodowisku od kilku godzin do kilku
tygodni i dlatego $rodowisko odgrywa wazng role w posredniej transmisji
zakazenia. Wykazano, ze wirus moze zostac przeniesiony w powietrzu podczas
wymiotéw i wywota¢ zakazenie u 0s6b z najblizszego otoczenia (Marks, 2000,
2003). Tym niemniej, powietrze jest mniej istotng droga przenoszenia wirusow
pokarmowych i nie wymaga stosowania specjalnych srodkéw ochrony, poza
izolowaniem lub kohortowaniem zakazonych chorych (Harris, 2013).

ZAPOBIEGANIE | KONTROLA ZAKAZEN

Profilaktyka i kontrola zakazer norowirusowych w szpitalu opiera sie
na czterech kluczowych dziataniach (€DC Guidelines, 2011):

© Wypisywanie objawowych pacjentéw (o ile to mozliwe) oraz odsuniecie
od pracy z chorymi zakazonego personelu.

® Niezbedna S$cista izolacja kontaktowa pacjentow do 48 godzin
po ustapieniu objawdw.

e QOgraniczenie ruchu pacjentéw.
® Czesta dezynfekceja rak i czyszczenie pomieszczen.

Przetrwalniki Clostridium

Formy przetrwalnikowe Clostridium s wydalane z katem i mogg przezywa¢
w $rodowisku miesigcami, a nawet latami. Przenoszenie spor Clostridium
difficile, drobnoustroju odpowiedzialnego za biegunki i rzekomobfoniaste
zapalenie jelit, zachodzi glownie na drodze bezposredniego kontaktu cztowiek-
czlowiek droga fekalno-oralna.

Spory Clostridium perfringens teoretycznie moga zostaé przeniesione
od operowanego pacjenta z zainfekowang rang, poprzez powietrze nad polem
operacyjnym do otwartych ran chirurgicznych innych pacjentéw i wywota¢
u nich gangrene, lecz jest to mato prawdopodobne w nowoczesnej chirurgii.
Pacjentow ze zgorzelg gazowg umieszcza sie na kofcu listy operacyjnej
i doktadnie czysci sie po nich sale.

ZAPOBIEGANIE | KONTROLA ZAKAZEN

Podstawowym $rodkiem ochrony przed sporami Clostridium jest izolacja
kontaktowa chorych oraz podwyzszona higiena rak (przede wszystkim mycie)
i czyszczenie pomieszczen.

Standardowe $rodki ochrony stosowane w salach operacyjnych, jak wymiana
i filtracja powietrza oraz czyszczenie sal sg wystarczajace, aby zapobiec
egzogennym zakazeniom Clostridium perfringens.




. PRZENOSZENIE
ZAKAZEN PRZEZ WODE

Zanieczyszczenie drobnoustrojami wody w szpitalach moze prowadzi¢

do epidemii zakazen:

e Legionella, ktéra pochodzi z zanieczyszczonej instalacji wodnej lub
z systemu klimatyzacii.

® Pseudomonas; zakazenia zwigzane ze sprzetem i aparaturg medyczng
(patrz strona 17), zwtaszcza z endoskopami optycznymi (nieskuteczna
dezynfekcja) lub z basenami do hydroterapii.

e Gram-ujemne pateczki oportunistyczne, ich zrodtem w réznych oddziatach
moze by¢ woda z kranu oraz nawilzacze powietrza..

Legionella

Choroba legionistéw jest potencjalnie $miertelnym zapaleniem ptuc
wywotanym przez pateczki Legionella. Jest najlepiej poznang i najciezszg
postacig kliniczng legionelozy. Kazdy moze zarazi¢ sie, jednak wyzsze ryzyko
wystepuje u 0sob powyzej 45 roku zycia, u palaczy, osob naduzywajacych
alkoholu, z przewlektymi chorobami drég oddechowych i nerek, u diabetykdw,
0s6b z chorobami ptuc i serca oraz z defektami odpornosci.

Pateczki Legionella czesto zanieczyszczajg instalacje wodociggowa
wewnatrz szpitala, w tym wieze chtodnicze, kondensatory ewaporacyjne, rury
dostarczajace ciepta i zimng wode oraz baseny kapielowe, zwtaszcza takie,
w ktorych woda nie jest wymieniana tylko podlega recyrkulacji. Chetnie bytujg
tam, gdzie powstajg osady, kamien i tworzy sie biofilm.

Pateczki Legionella przezywajg w niskiej temperaturze, namnazajg sie
w zakresie 20-45°C i ging w wyzszej temperaturze. W optymalnej temperaturze
namnazajg sie w wodzie w wielkich ilosciach i powodujg zakazenia oséb
inhalujgcych wysoce skazony aerozol. Czesto ma to miejsce w przypadku
korzystania z diugo nie uzywanych prysznicéw lub krandw, gdy bakterie
namnoz3 sie w wodzie stojacej w doprowadzajacych do nich rurach. Zakazenia
zwigzane z klimatyzacjg w szpitalach zwykle wystepujg epidemicznie,
zwlaszcza, ze narazeni na nie sg pacjenci ze wspotistniejgcymi chorobami
podstawowymi.

(4]
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Inhalacyjny charakter zakazen pateczkami Legionella sprawia, ze pod szczegdlng
kontrolg powinny znalez¢ sie wszystkie urzadzenia, wytwarzajace aerozol
wodno-powietrzny. Zmniejszeniu ryzyka epidemii o etiologii Legionella stuzy
instalacja bezpiecznego systemu dostarczania wody, oraz odpowiednia
eksploatacja i konserwacja, zapobiegajagca namnazaniu sie pateczek
Legionella. Szpital powinien podporzadkowac sig ogdinokrajowym przepisom,
zawierajacym szczegdtowe wymagania, dotyczace kontroli zakazen Legionella.

Zasady kontroli i zapobiegania namnazania sie¢ pateczek Legionella sa
nastepujace:
e Szpitale powinny opracowaé polityke postepowania wobec Legionella -
przy zaangazowaniu zespotu ztozonego z lekarzy, pielegniarek, mikrobiologa
i przedstawiciela zespotu profilaktyki i kontroli zakazen (IPC), w celu oceny
ryzyka zanieczyszczenia, wprowadzenia programéw zmniejszajacych
to ryzyko, obejmujacych monitorowanie stopnia skazenia, szybka
identyfikacje zakazonych pacjentéw oraz przeprowadzenie dochodzenia
epidemiologicznego w przypadku wystapienia epidemii.
e Wyznaczenie osoby odpowiedzialnej przed wiasciwymi wladzami za
zarzadzanie systemem kontroli i zastosowanymi $rodkami ochrony.
e Nadzér techniczny wewnetrznej instalacji wodociggowej powinien
obejmowac nastepujace dziafania:
- eliminacje zastoju wody poprzez likwidacje wszystkich tzw. ,$lepych”
odcinkéw instalacji
- dostarczanie zimnej wody o temperaturze ponizej 25°C, najlepiej ponizej 20°C
- utrzymywanie temperatury wody goracej na poziomie wystarczajagcym do
zabicia komérek Legionella, jednoczesnie niepowodujgcym poparzenia,
tj. powyzej 50°C; zwykle zaleca sie temperature 60°C
- zapobieganie procesom korozji, tworzenia kamienia i biofilmu
- regulame pfukanie krandw i prysznicow niezaleznie od ich uzywania
- monitorowanie stezenia Legionella i wprowadzanie dodatkowych cykli
dezynfekeji w celu utrzymania liczby bakterii na niskim poziomie.

Wielooporne pateczki Gram-ujemne
(CDC, 2003; Tacconelli et al, 2014)
Liczne gatunki Gram-ujemnych, oportunistycznych pateczek bytuja i namnazaja
sie w wilgotnych rezerwuarach w $rodowisku szpitalnym, jakim jest instalacja
wodno-kanalizacyjna, armatura, maszyny do lodu, faznie wodne, baseny
do hydroterapii, itp., skad bakterie mogg by¢ przeniesione na inne elementy
otoczenia i bezposrednio na pacjentow.
Takimi wodnymi drobnoustrojami sg pateczki niefermentujace z rodzaju
Pseudomonas, Acinetobacter, Flavobacterium, oraz Serratia. Bakterie te sg
naturalnie oporne na wiele antybiotykow, a ponadto majg zdolnos¢ tatwego
nabywania nowych gendw opornosci.

(15



eececcccee @ 7APOBEGANIE | KONTROLA ZAKAZEN

Wielooporne pateczki Gram-ujemne mogg zanieczyszczaé i przezywac
w jatowych roztworach lub zbiornikach czystej wody uzywanej do aparatury
medycznej. Epidemiczne zakazenia szpitalne wieloopornymi szczepami
bakterii wystepujg po podaniu pacjentom niesterylnych ptyndw infuzyjnych lub
w wyniku nieskutecznego procesu dekontaminacii i dezynfekcii sprzetu, takiego
jak aparatura do monitorowania cignienia krwi, endoskopy, ssaki, nawilzacze,
nebulizatory i odciggacze pokarmu. W podobny sposéb moze dojs¢ do
zanieczyszczenia wieloopornymi pateczkami Klebsiella, Serratia i Enterobacter,
zimnych produktow spozywczych oraz mieszanin do zywienia pozajelitowego.

Gram-ujemne pateczki niefermentujace sg stosunkowo odporne na dziatanie
$rodkow dezynfekcyjnych i czynnikéw bakteriostatycznych. Zanieczyszczenie
ptynéw dezynfekcyjnych, preparatéw i lekéw konfekcjonowanych do
wielokrotnego uzytku moze prowadzi¢ do epidemicznych zakazen
wieloopornymi bakteriami; przyktadem jest pooperacyjne wewnetrzne
zapalenie oka o etiologii Pseudomonas aeruginosa lub Burkholderia cepacia,
zwigzane z zanieczyszczonymi kroplami do oczu (CDC, 1996; Lalitha et al, 2014).
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Profilaktyka i kontrola zakazen Gram-ujemnymi pafeczkami MDR polega
na eliminacji wilgotnych Zrodet Srodowiskowych poprzez stosowanie
standardowych srodkéw:

e Preparaty dezynfekcyjne powinny by¢ $wiezo sporzadzone, rozlane do
wysterylizowanych butelek; optymalnie, gdyby jedna byta przeznaczona do
uzytku w otoczeniu jednego pacjenta.

e Urzadzenia zawierajgce wode (maszyny do lodu, taznie wodne,
nawilzacze) powinny by¢ regularnie czyszczone i napeiniane $wiezg woda.
W miare mozliwosci, mozna do wody doda¢ $rodka dezynfekcyjnego, aby
zahamowac rozwoj bakterii.

e Specjalne instrukcje okreslaja sposdb badania zanieczyszczenia
mikrobiologicznego poszczegdlnych urzadzen, jak:

- baseny rehabilitacyjne (strona 34)

- podgrzewacze do mleka (NICE 2010)

- woda do dializ (strona 35)

- gietkie endoskopy optyczne (strona 17)

e Winnych przypadkach podstawowym dziataniem jest mycie i dezynfekcja
sprzetu lub urzadzenia pomiedzy uzywaniem go dla kolejnych pacjentow.

o Duze sprzety, jak wentylatory czy inkubatory, nalezy poddawac dodatkowej
dezynfekcji nadtlenkiem wodoru w specjalnych komorach.




PRZENOSZENIE
ZAKAZEN PRZEZ
APARATURE MEDYCZNA

W szpitalach epidemiczne zakazenia czesto sg zwigzane ze sprzetem
i aparaturg medyczna, gtéwnie z uzywaniem endoskopéw optycznych.

W miare mozliwosci elementy aparatury majace kontakt z pacjentem
powinny by¢ wymienialne lub jednorazowego uzytku. W przypadku sprzetu
wielorazowego uzytku nalezy opracowaé i $cile przestrzega¢ procedury
dekontaminacji i dezynfekciji.

Sprzet medyczny powinien by¢ myty i dezynfekowany przez przeszkolone
osoby, w odpowiednich certyfikowanych i audytowanych jednostkach.

Endoskopy optyczne

Gietkie endoskopy optyczne sg przyktadem urzadzehn medycznych, ktore
sg wprowadzane do ciata pacjenta i majg styczno$¢ zaréwno z miejscami
jatowymi, jak i niejatowymi; endoskop zanieczyszczony mikrobiologicznie
moze spowodowac zakazenie.

Endoskopy optyczne sg wrazliwe na wysokg temperature i moga by¢
dezynfekowane tylko metoda chemiczna. Nie jest ona tak skuteczna, jak
autoklawowanie, i zdarza sie, ze endoskop pozostaje skazony a jego uzycie
wywota u pacjenta zakazenie wieloopornymi pateczkami Gram-ujemnymi
zwigzanymi ze $rodowiskiem wodnym, jak Pseudomonas spp.

Zdarzajg sie epidemie wywotane przez srodowiskowe gatunki Mycobacterium
spp., zanieczyszczajace punkty czerpalne wody i stosunkowo odporne na
dziafanie preparatow dezynfekcyjnych. Gdy w szpitalu pojawia sie przypadki
zakazen tymi drobnoustrojami, nalezy upewni¢ sie, czy dekontaminacja
endoskopdw jest skuteczna, a sam sprzet bezpieczny.

ZAPOBIEGANIE | KONTROLA ZAKAZEN
(Department of Health, England, 2013; BSG Report, 2014; ASG & SHEA 2011)

Dekontaminacja endoskopdw optycznych jest specjalistyczng procedura,
ktora powinien wykonywag tylko przeszkolony personel w akredytowanych,
przeznaczonych do tego jednostkach.

Procedure te nalezy dostosowaé do lokalnych wymogow sanitarnych, oraz
przestrzega¢ zalecen producenta w kwestii obstugi automatycznych myjni
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(AWD), uzywanych do mycia i dezynfekcji réznego typu endoskopdw oraz
stosowanych w nich $rodkéw chemicznych.

Umyte endoskopy gietkie sg dezynfekowane w myjni AWD specjalnym
chemicznym roztworem, w nastgpnych cyklach ptukane i suszone. Stosuje
sie takze dziatanie enzymatyczne w celu usuniecia biofilmu.

Skuteczna dezynfekcja zalezy od:

e Prawidfowej obstugi AWD

e Uzywania wiasciwego preparatu dezynfekcyjnego, w odpowiednim
stezeniu i czasie ekspozyciji

e Uzywania czystej wody do koricowego pfukania.

Ponizej zebrano ogolne zasady kontroli zakazen; lokalne wymogi moga by¢
bardziej szczegdtowe:

e Kontrola skuteczno$ci procesu mycia i dezynfekcji oraz bezpieczenstwa
przechowywania i transportu

e W przypadku stwierdzenia nieskutecznosci procesu lub wystapienia
zakazen zwigzanych z badaniami endoskopowymi, nalezy wycofa¢
z uzytkowania zanieczyszczone endoskopy, okreslic¢ rodzaj, zrodto i drogi
przenoszenia drobnoustroju powodujacego zakazenia, oraz usunag usterke
AWD.

o Najskuteczniejsza metoda sterylizacji jest dziatanie wysoka temperaturg
przy podwyzszonym ci$nieniu w autoklawie (sprzet odporny na wysoka
temperature, jak metalowe narzedzia chirurgiczne czy sztywne endoskopy).

e Gietkie endoskopy optyczne sg wrazliwe na wysoka temperature i nie
moga by¢ autoklawowane; stosuje sie wobec nich dezynfekcje wysokiego
stopnia zamiast sterylizacji. Nowoczesne myjnie AWD przeprowadzajg
dezynfekcje chemiczna wysokiego stopnia za pomoca kwasu nadoctowego,
a nastepnie wykonuja cykle ptukania woda.

e Woda do ptukania endoskopéw zotadkowo-jelitowych (ktére maja
kontakt z btonami $luzowymi, wydzielinami i wydalinami, lecz nie sg
wprowadzane w jafowe przestrzenie ciata) - wystarczajgca jest o jakosci
wody pitnej.

e Woda do ptukania endoskopéw wprowadzanych do jatowych jam ciata
(np. artroskopdw) musi mie¢ wysoki standard czystosci.

 Po koficowym ptukaniu wodg w AWD w $wietle endoskopu moze zosta¢
niewielka liczba bakterii. Nie powinno to stanowi¢ zagrozenia dla pacjenta -
ani ryzyka infekcji, ani ryzyka btednej diagnozy na skutek zanieczyszczenia
pobieranej za pomoca endoskopu prébki (wycinka lub aspiratu).
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Monitorowanie czysto$ci mikrobiologicznej AWD:

e Raz w tygodniu test jakosci wody z koficowego ptukania. Polega na
okresleniu liczby zdolnych do zycia komdrek bakterii (total bacterial viable
count, TVC), wyrazonej w jednostkach tworzacych kolonie (colony forming
unit, cfu) na 100 mL.

e Kwartalne i coroczne testy z przedtuzong inkubacja, ktéra pozwoli wykry¢
obecno$¢ wszystkich kontaminujgcych mykobakterii.

Za bezpieczny poziom TVC zwykle uznaje sie
<10 cfu /100 ml.

Za hezpieczny poziom mykobakterii zwykle
uznaje sie brak mykobakterii w 200 ml wody.

W przypadku wzrostu TVC do 100 cfu w 100 ml wody, nalezy wykona¢ cykl
samo-dezynfekcji AWD.

Jezeli poziom TVC pozostaje wysoki, (w prébce wody pobranej z myjni
liczba bakterii wynosi >100 cfu / 100 ml) myjnie nalezy wycofac z uzytkowania
i poddac przegladowi w celu wykrycia usterki.

Regularne badania mikrobiologiczne wykryja nieznaczne wahania matej liczby
bakterii oraz pozwolg na szybkie dziatanie w przypadku wystapienia tendencii
zwyzkowej. Po uzyskaniu nieprawidtowych wynikow badan, nalezy pobraé do
badania prébki wody uzytej do koricowego ptukania (wode doprowadzang
do myjni oraz ze zbiornika wewnatrz myjni). Ponadto nalezy zbadac, i w razie
potrzeby wymienic, filtry, przewody i pompy.

Srodki dezynfekcyjne - strona 27.



PRZENOSZENIE
ZAKAZEN PRZEZ
POWIERZCHNIE SUCHE

Do niedawna kontrola infekcji skupiata si¢ na zakazeniach florg
endogenng pacjentéw, ktéra uwazana byta za gtéwne zrédfo krzyzowych
zakazen szpitalnych, przenoszona poprzez rece personelu z zakazonych
lub skolonizowanych chorych. Obecnie za wazne zrédto infekcji uwaza
sie zanieczyszczone szpitalne srodowisko, leki oraz wode.

Ostatnio zwrécono uwage na role suchych elementéw $rodowiska szpitalnego
jako potencjalnego nosnika drobnoustrojow MDR, odpowiedzialnych za
zakazenia (Boyce, 2007; Otter et al, 2011, 2013. Weber et al, 2010, 2013; Gebel et al, 2013;
Tacconelli et al, 2014).

WZRASTA LICZBA DOWODOW NA WAZNA ROLE SRODOWISKA
SZPITALNEGO W WYWOLYWANIU ZAKAZEN:
(Carling et al, 2013)

Grozne szpitalne patogeny sg zdolne do diugiego
przezycia w suchym Srodowisku szpitalnym

Najwazniejsze szpitalne patogeny, meticylino-oporne i meticylino-wrazliwe
szczepy Staphylococcus aureus (MRSA, MSSA),wankomycynooporne
i wrazliwe Enterococcus spp. (VRE, VSE), Clostricium difficile, Acinetobacter spp.
i norowirusy, moga miesigcami przezywa¢ na suchych powierzchniach
(Tabela 1). Bakterie Gram-ujemne inne niz Acinetobacter s mniej wytrzymate
na wysychanie, lecz pateczki Pseudomonas aeruginosa i Klebsiella spp.
zdolne sg do diugiego przetrwania w suchym $rodowisku i wywotania zakazen
krzyzowych.



Przezywanie patogenéw szpitalnych na suchych powierzchniach.
[na podstawie Otter et al, 2013]

Clostridium difficile (spory) > 5 miesiecy

Acinetobacter spp. od 3 dni do 11 miesiecy
Enterococcus spp. facznie zVRE od 5 dni do >46 miesiecy
Pseudomonas aeruginosa od 6 godzin do 16 miesiecy
Klebsiella spp. od 2 godzin do >30 miesiecy

Staphylococcus aureus tacznie z MRSA  od 7 dni do >12 miesiecy

Norowirusy (i koci kaliciwirus) Od 8 godzin do >2 tygodni

Powierzchnie w szpitalu, otaczajagce zakazonych
i skolonizowanych pacjentéw, sg czesto, nawet w duzym

stopniu, zanieczyszczone szpitalnymi szczepami bakterii.
(Weber et al, 2013)

Czestos¢ wystepowania patogendw szpitalnych w probkach Srodowiskowych,
pobranych w sali zakazonego lub skolonizowanego danym patogenem
pacjenta, oceniono na 1-64% w przypadku MRSA, 7-70% dla VRE, 3-74%
dla C. difficile i 3-50% dla Acinetobacter spp. W niektérych doniesieniach
opisano wystepowanie w jednej sali kilku szczepdw danego patogenu,
np. MRSA; ponadto byly to szczepy inne, niz szczep kolonizujacy pacjenta
aktualnie tam przebywajacego. Swiadczy to o zdolnosci diugiego przezycia
drobnoustrojow w Srodowisku, w tym przypadku szczepow pochodzacych od
dawniej hospitalizowanych chorych.

Kontakt personelu z powierzchniami lub sprzetem
medycznym prowadzi do zanieczyszczenia rak
i/lub rekawiczek

Badania wykazaty, ze zanieczyszczenie rak personelu po pobycie w izolatce
jest podobne zaréwno w przypadku bezposredniego kontaktu z pacjentem jak
i w przypadku kontaktu z tzw. strefg pacjenta, czyli najblizszym otoczeniem
(Tabla 2).



Transfer patogenéw szpitalnych z powierzchni na rece personelu stuzby zdrowia.
[na podstawie Otter et al, 2013]

Kontakt wytacznie
z otoczeniem

52% z 44 0s6b przeniosto VRE
na rekach lub rekawiczkach

45% z 50 0s6b przeniosto MRSA 45% z 50 0s6b przeniosto MRSA
na rekawiczkach na rekawiczkach

Bezposredni kontakt z pacjentem

50% z 30 0s6b przeniosto Clostridium ~ 50% z 30 0sdb przeniosto
difficile na rekawiczkach Clostridium difficile na rekawiczkach

Przestrzeganie higieny rak: 80% Przestrzeganie higieny rak: 50%

Najczestsze zrddta i drogi transmisji patogendw
szpitalnych i potencjalne strategie dezynfekji
Srodowiska.

[na podstawie Donskey, 2013]

Powierzchnie
[») wizolatce

Zidentyfikowany Przeno$ne
pacjent Wyposazenie
skolonizowany i sprzet
lub zakazony

NiezidofSl Skora, posciel

i ubranie

kowany
nosiciel

Pacjent skolonizowany lub zakazony szczepem szpitalnym jest zrodtem rozprzestrzeniania

sie takiego szczepu poprzez swojg skore, odziez i najblizsze otoczenie. Inni wrazliwi

chorzy moga naby¢ patogen przez bezposredni kontakt z powierzchnig lub aparatura,

lub za posrednictwem rak personelu. Okreslono cztery zrodfa patogendw szpitalnych

i potencjalne strategie dezynfekcji Srodowiska, majace na celu przerwanie drogi transmisiji:

Q zanieczyszczone powierzchnie mimo czyszczenia izolatki stwarzajg ryzyko
przeniesienia szczepu szpitalnego na kolejnego pacjenta lezacego w tej izolatce
(dziatanie interwencyjne: zwiekszenie skutecznosci czyszczenia i dezynfekcii sali
po poprzednim pacjencie);

(2)
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Ryzyko zanieczyszczenia rak personelu zalezy od stopnia kontaminacii
$rodowiska. Najczesciej dotykane powierzchnie sg najsilniej zanieczyszczone.

Takie same obserwacje opisat Morgan i wsp. (Crit Care Med., 2012): SzCzep
A. baumanii MDR zostat przeniesiony podczas jednego z trzech kontaktow
personelu ze skolonizowanym pacjentem. Zanieczyszczenie $rodowiska
bakteriami MDR jest najbardziej prognostycznym czynnikiem dla przeniesienia
zanieczyszczenia na pracownika stuzy zdrowia. Istnieje takze silny zwigzek
miedzy kolonizacjg lub zakazeniem pacjenta a kontaminacjg otoczenia
pacjenta przez A. baumanii (Munoz-Price et al, 2013).

Mimo, ze transfer patogendw szpitalnych miedzy pacjentami najczesciej
zachodzi za posrednictwem rak personelu, to zanieczyszczone powierzchnie
i przedmioty stanowig istotng bezposrednia lub posrednig droge przenoszenia
(Rycina 2).

Rece
personelu
medycznego

Pacjent podatny
na zakazenie

Q zanieczyszczone powierzchnie w izolatce stwarzajg ryzyko zanieczyszczenia
rak personelu (dziafanie interwencyjne: codzienna dezynfekcja powierzchni
i przedmiotow najczesciej dotykanych);
zanieczyszczenie przeno$nego sprzetu i wyposazenia (dziatanie interwencyjne:
dezynfekcja sprzetu pomiedzy uzyciem go miedzy jednym a drugim pacjentem lub
uzywanie w izolatkach jednorazowych elementéw wyposazenia);
zanieczyszczenie powierzchni w salach niezidentyfikowanych nosicieli szczepow
szpitalnych (dziatanie interwencyjne: zwiekszenie skuteczno$ci czyszczenia
i dezynfekcji wszystkich sal na oddziatach wysokiego ryzyka lub w catym szpitalu).

(2)



Pacjent przyjmowany do sali, w ktdrej uprzednio
lezat chory skolonizowany lub zakazony patogenem
szpitalnym jest narazony na wieksze ryzyko kolonizacji
lub zakazenia tym drobnoustrojem

Dotyczy to MRSA, VRE, C. difficile, P. aeruginosa i Acinetobacter (Rycina 3)
i jest waznym dowodem na role zanieczyszczonych powierzchni w szpitalnych
zakazeniach krzyzowych.

Wykres przedstawiajacy wzrost ryzyka zwigzanego z poprzednim pacjentem.
[na podstawie Otter et al, 2013]

MRSA
VRE
P. aeruginosa -.
VRE (2 tygodnie)* _
VRE —
c.arcie [ NN
L

A. baumannii

o =
o -
N =
w -
g

Rézny stopien ryzyka

* Kazdy pacjent skolonizowany lub zakazony VRE przebywajacy weiagu 2 tygodni przed przyjeciem
pacjenta, dla ktérego byto oceniane ryzyko.

** Pacjent bezpo$rednio poprzedzajacy tego, dla ktdrego oceniano ryzyko, byt skolonizowany lub
zakazony VRE.

()
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Zwiekszenie skutecznosci sprzatania sal pacjentow
i czyszczenia izolatek prowadzi do zmniejszenia liczby
zakazen

Prowadzone badania wykazaty, ze mycie pomieszczen szpitalnych za
pomoca podchlorynu powoduje zmniejszenie czestosci zakazen C. difficile,
za$ czestsze i bardziej skuteczne czyszczenie wigze sie z redukcjg zakazen
MRSA i VRE. (Donskey et al,, 2013).

Podobnie, w przypadku poprawy skuteczno$ci czyszczenia izolatek po pobycie
skolonizowanych pacjentow, a przed przyjeciem nowych, nie skolonizowanych,
zaobserwowano zmniejszenie liczby zakazen u nowych pacjentow. Passaretti

i wsp. uzywali par nadtlenku wodoru (HPV) do dezynfekcji izolatek po pacjentach

skolonizowanych lub zakazonych szczepami bakterii MDR:

e Dekontaminacja za pomoca HPV redukuje stopien zanieczyszczenia
bakteriami MDR 0 35%.

e Pacjenci przyjeci do sal dekontaminowanych HPV znacznie rzadziej
nabywali szczepy MDR (redukcja 0 64%) niz pacjenci potozeni w salach
dezynfekowanych konwencjonalnymi metodami.

e Wystepuje znaczna 80% redukcja ryzyka nabycia VRE od poprzedniego
pacjenta i tylko nieznaczna redukcja ryzyka nabycia MRSA, C. difficile
i Gram-ujemnych pateczek MDR.

STRATEGIE REDUKCJI | KONTROLI
ZANIECZYSZCZENIA SUCHYCH POWIERZCHNI

Poprawa jako$ci sprzatania

Liczne badania wykazaty, ze jako$¢ sprzatania w szpitalach czesto jest
obnizana ponizej akceptowanych standardoéw i wowczas w wyniku
konwencjonalnego procesu czyszczenia stopien skazenia mikrobiologicznego
powierzchni zostaje zredukowany jedynie 0 50% (Otter et al, 2011; Weber et al, 2013).
Wyzsza jako$¢ sprzatania moze spowodowac spadek liczby zakazen:

® 66% redukcja stopnia kolonizacji VRE w przypadku podniesienia jakosci

codziennego czyszczenia otoczenia 0 75% (Hayden et al, 1996).

© 50% i 28% redukcja kolonizacji, odpowiednio MRSA i VRE w wyniku poprawy
sprzatania 0 80% (Datta et al, 2011).



Programy edukacyjne prowadzg do zwigkszenia efektywno$ci czyszczenia
otoczenia chorych, a tym samym do ograniczenia kontaminacji $rodowiska,
a w niektorych przypadkach posrednio do zmniejszenia liczby zakazen
(Donskey, 2013).

Ze wzgledu na role, jaka zanieczyszczenie Srodowiska odgrywa w zakazeniach
szpitalnych, Centers for Disease Control and Prevention (CDC) opracowato
zestaw narzedzi, pomagajacych szpitalom postgpowac zgodnie z wytycznymi
zawartymi w praktycznym przewodniku CDC z 2004 i poprawia¢ jako$¢
sprzatania (patrz ponizej).

i PRAKTYCZNY ZESTAW NARZEDZI CDC

Zestaw narzedzi zostat opracowany jako przewodnik wdrozeniowy
przez Centers for Disease Control and Prevention (CDC) (Guh & Carling,
2010) aby pomoc szpitalom we wdrazaniu rekomendacji CDC z 2003 roku
dotyczacych ,wprowadzenia w zycie procedur czyszczenia i dezynfekcii
powierzchni znajdujacych sie w najblizszym otoczeniu pacjenta, ktore
czesto sg dotykane, zaréwno przez pacjenta, jak i personel medyczny”
(Sehulster et al, 2004).

Zestaw narzedzi to plan dziafania na dwoch poziomach dekontaminacii
izolatki po pobycie pacjenta:

e Poziom | - skiada sie z podstawowych dziatan optymalizujgcych
dezynfekcje i mycie, procedur, materiatow edukacyjnych i szkoleniowych
dla personelu.

® Poziom 2 - wszystkie elementy poziomu 1 plus obiektywne
monitorowanie wykonania praktycznego, poprzez ocene ,czystosci”
(pomiar obcigzenia biologicznego na powierzchniach) lub ocene
,Sprzatania” (ocena, czy sprzatanie jest dobrze wykonane):

- Obciazenie biologiczne mozna oceni¢ poprzez pomiar
bioluminescencji adenozyno-trojfosforanu (ATP) w wymazie lub
odcisku pobranym z badanej powierzchni. Tym niemniej, dotad nie
przyjeto ogdlnie akceptowanych standardéw sprzatania i czystosci
(Carling, 2013).

- Sprzatanie moze by¢ na biezgco kontrolowane poprzez praktyczng
obserwacije oraz przy pomocy markerow fluorescencyjnych.

Badanie zanieczyszczenia Srodowiska

Pobieranie probek do badania mikrobiologicznego

Nie zaleca sie rutynowego pobierania prébek do badania mikrobiologicznego
z powierzchni w pomieszczeniach szpitalnych. Badania wykonuje sie w celu:

e |dentyfikacji srodowiskowego zrddta epidemii;
e Potwierdzenia skutecznosci procedur dezynfekcji i mycia;
e Monitorowania zgodnosci sposobu sprzatania z odpowiednimi procedurami.

()
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e Wymazy pozwalajg zidentyfikowa¢ patogeny i orientacyjnie oceni¢ ich
ilo$¢. Pobranie wymazow i posiew ich na podtoza agarowe wymaga wiecej
czasu niz uzycie ptytek kontaktowych (patrz ponizej). Metoda ta jest gtownie
stosowana w badaniach efektywnosci sprzatania oraz do identyfikacji
poszczegdlnych patogendw, co utatwia poznanie epidemiologii zakazen
podczas epidemii.

® Bezposrednia metoda plytek odciskowych wykorzystuje dwustronne
piytki typu ,dip slides” lub okragte ptytki kontaktowe pokryte warstwa
podioza agarowego do bezposredniego pobierania probki Srodowiskowej
z powierzchni. Liczba kolonii uzyskanych na powierzchni agarowej wskazuje
na stopien obcigzenia mikrobiologicznego.

Inne metody oceny kontaminacji Srodowiska

i skutecznosci sprzatania

° Zel fluorescencyjny jest stosowany do kontroli doktadnosci procesu mycia.
Zel jest nanoszony w sposob niewidoczny dla osoby sprzatajacej w celu
zaznaczenia miejsc, ktore powinny by¢ umyte. Po sprzataniu wida¢ w $wietle
ultrafioletowym, czy zel zostat usuniety, a tym samym mycie doktadnie
wykonane. Metoda ta jest stosowana podczas praktycznych szkolen
personelu sprzatajacego.

Technologia bioluminescencji adenozynotréjfosforanu (ATP)
pozwala wykry¢ obecno$¢ materii organicznej, w tym zaréwno
zywych, jak i martwych komérek drobnoustrojow na powierzchniach.
Potautomatyczny system, powszechnie uzywany do monitorowania
zanieczyszczenia powierzchni w przemysle spozywczym, zostat niedawno
zaadaptowany do badania czystosci w obiektach stuzby zdrowia.
Tym niemniej, z powodu ogdlnie nizszego stopnia zanieczyszczenia
w szpitalu oraz detekcji takze martwych drobnoustrojow, czuto$é
i swoisto$¢ tej metody wynosi okoto 57%. Ma ona ograniczone
zastosowanie do oceny kontaminacji $rodowiska szpitalnego (Muivet
et al, 2011), jedynie moze by¢ stosowana do monitorowania skutecznosci
sprzatania.

Srodki dezynfekcyjne

Na potrzeby dezynfekcji i sterylizacji, narzedzia i sprzet medyczny pod
wzgledem ryzyka zakazenia mozna podzieli¢ na krytyczny, pétkrytyczny
i niekrytyczny (CDC, Rutala & Weber, 2008).



(Sprzgt krytyczny jest wprowadzany do jafowych tkanek; sg to narzedzia\
chirurgiczne, cewniki naczyniowe i moczowe, oraz implanty. W przypadku
kontaminacji takie przedmioty stanowig wysokie ryzyko zakazenia
pacjenta. Powinny one by¢ jatowe, jednorazowego uzytku; jezeli sg do
wielokrotnego uzytku, wéwczas wymagaja sterylizacji (autoklawowania)
przed kolejnym uzyciem.

Narzedzia i sprzet wrazliwy na wysoka temperature, jak gietkie
endoskopy optyczne, powinien by¢ poddawany dezynfekcji chemicznej
wysokiego stopnia; ze wzgledu na potencjalne ryzyko zwiazane z tg
metoda, procedura dezynfekcji powinna by¢ szczegdtowo opisana, a jej
wykonywanie doktadnie monitorowane (patrz strona 17-18).

Sprzet potkrytyczny ma kontakt z btonami Sluzowymi lub z uszkodzong
skora; jest to sprzet uzywany podczas znieczulania oraz do terapii
respiratorowej, niektore endoskopy, ostrza laryngoskopéw i cystoskopy.
Sa one poddawane po umyciu dezynfekcji chemicznej wysokiego stopnia
(zabija wirusy i bakterie, lecz pozostawia spory).

Sprzet niekrytyczny ma kontakt wytacznie z nienaruszong skora, bez
kontaktu z btonami $luzowymi; sg to baseny, mankiety aparatow do
mierzenia cisnienia, stetoskopy, kule inwalidzkie i komputery. Przedmioty
te moga by¢ czyszczone standardowymi preparatami myjgcymi
i przecierane $rodkiem dezynfekeyjnym. Czeste uzywanie wielorazowych
mankietow i opasek od cisnieniomierzy zwieksza czestos$é krzyzowego
przenoszenia patogenow szpitalnych MDR.

Powierzchnie w szpitalu, takie jak podiogi czy blaty stolikow
przytozkowych, sg sklasyfikowane jako niekrytyczne. Przewaza poglad,
ze wystarczajace jest mycie ich detergentem (Ruden & Daschner, 2002), jednak
niektorzy badacze zalecajg takze stosowanie preparatow dezynfekeyjnych
(Rutala & Weber, 2002, 2008). Ryzyko transmisji bakterii MDR spowodowato
wprowadzenie specjalnych procedur dezynfekciji tozek, na ktdrych lezeli
skolonizowani lub zakazeni pacjenci, polegajacej na dekontaminaciji za
pomocag goracej pary wodnej lub nadtlenku wodoru.

J/

Pojawiajg sie coraz liczniejsze dowody $wiadczace o roli czyszczenia izolatek
po pacjentach skolonizowanych bakteriami MDR i czyszczenia oddziatu lub
otoczenia t6zka pacjenta w trakcie lub po epidemii zakazen C. difficile lub
norowirusami.

Ponadto, wraz ze wzrostem $wiadomosci na temat roli Srodowiska szpitalnego
w transmisji zakazen, rutynowa dezynfekcja podtdg i innych powierzchni
jest coraz czestsza praktyka, mimo, ze nie ma wielu dowoddw, ze dziatania
te zmniejsza liczbe infekcji.
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Najczesciej uzywane preparaty do dezynfekcji powierzchni zawierajg fenole
i czwartorzedowe zasady amoniowe, lecz zwigzki te nie sg aktywne wobec
drobnoustrojow wytwarzajacych przetrwalniki, jak C. difficile, ani wobec
wiruséw, np. norowirusow. Czesto stosowane sg podchloryny, ktére zabijajg
wirusy, lecz wykazujg zmienng aktywno$¢ wobec spor. Trwajg badania nad
preparatami dziatajgcymi na spory.

Dezynfekcja powinna by¢ integraing czescia profilaktyki i kontroli zakazen,
z okreslonymi standardami i kontrolami (Gebel et al, 2013). Niezbedne jest:

e Okreslenie podstawowych zasad czyszczenia i dezynfekcji.

e Wprowadzenie tych zasad w zycie: opisanie procedur poszczegélnych
dziafan, przeprowadzenie szkolen oraz odpowiednich audytow.

e Opracowanie procedur testowania skutecznosci dziatania preparatow
dezynfekeyjnych w rdznych sytuacjach.

Powierzchnie w szpitalu - materiaty i wykonanie

Efektywno$¢ sprzatania w szpitalu zalezy w duzej mierze od materiatow,
z jakich wykonane sg myte i dezynfekowane powierzchnie, meble i inne
przedmioty. Wazne jest, czy materiaty te sg odporne na zanieczyszczenie
i tatwe do umycia. Nowoczesne materialy, uzywane do produkcji sprzetow
szpitalnych maja powtoke antybakteryjng, ktdra redukuje zanieczyszczenie
powierzchni. Mimo to nie wykazano ich bezposredniego wptywu
na odsetek zakazen. Jednakze w jednym z ostatnio przeprowadzonych badan
zaobserwowano, ze zastosowanie w sali szpitalnej powierzchni pokrytych
miedzig spowodowato zmniejszenie liczby zakazen szpitalnych o ponad 50%
(Salgado et al, 2013).

Nowe technologie dekontaminacji powierzchni

Z powodu probleméw zwigzanych z konwencjonainymi sposobami sprzatania
i dezynfekcji sal po pacjentach, wprowadzono szereg nowych metod dekontaminacii.
Jedng z nich jest automatyczny system wykorzystujacy promieniowanie
UV i pary nadtlenku wodoru (H2Oo) (otter et al, 2013). Automatyka eliminuje
niedoskonatosci zwigzane z ludzka praca, a system jest przedstawiany jako
L,dezynfekcja bezdotykowa” (NTD). Stosowanie Ho0 jest skuteczne zaréwno
w zmnigjszeniu ryzyka kolonizacji pacjenta szczepami MDR, jak i kontaminacii
otoczenia (Passaretti et al, 2013; Mitchell et al, 2014). Ograniczenia zastosowania HpOp
wynikajg z wysokich kosztow oraz konieczno$ci opréznienia i zamkniecia sali
na czas dezynfekcji.



ORGANIZACJA
| ZARZADZANIE

Srodowisko placowek stuzby zdrowia jest podatne na zanieczyszczenie
potencjalnie chorobotwérczymi drobnoustrojami, z ktérych wiele to
wielooporne szczepy bakterii (MDR). Sytuacja ta jest pod nadzorem
Zespotu Zakazen Szpitalnych (ZZS), ktory sktada raporty bezposrednio
do zarzadu szpitala, lub za posrednictwem dziatu zarzadzania ryzykiem
lub dziatu organizacji pracy klinicznej. Sktad ZZS jest interdyscyplinarny,
w jego sktad wchodza: mikrobiolog, pielegniarka, lekarz, kierownik
administracji, apteki i centralnej sterylizatorni (Rycina 4). W duzych
szpitalach zaleca si¢ wydzielenie osobnego podzespotu ZZS ds.
dekontaminaciji.

Szkolenia i éwiczenia praktyczne powinny uswiadomi¢ personelowi
problemy zwiazane z zakazeniami szpitalnymi i wielka role higieny otoczenia
chorych w profilaktyce i kontroli zakazen. Przeprowadzone audyty wykazujg
skutecznosc takich szkolen.

Nalezy spisac i na biezaco aktualizowac zasady dziatania w kazdej dziedzinie
zwigzanej z kontrolg zakazen, oparte na opublikowanych wytycznych
i przepisach. Zgodno$¢ wykonania z zasadami powinna by¢ audytowana.

System nadzoru powinien umozliwi¢ szybkie wykrycie zakazenia
szpitalnego i mozliwosci wystapienia epidemii. W przypadku spodziewanego
rozprzestrzenienia zakazen epidemicznych, nalezy zidentyfikowa¢ Zrodta
i drogi szerzenia zakazen, okresli¢ czynnik etiologiczny, i w razie potrzeby
wykona¢ typowanie (np. genetyczne). Wykrycie grupy podobnych przypadkéw
zakazen wymaga zbadania, czy nie jest to epidemia, i podjecia odpowiednich
dziatan interwencyjnych, aby do niej nie doszto.

Dochodzenie epidemiczne powinno wskaza¢ mozliwe zrodta Srodowiskowe.
Nalezy wéwczas pobra¢ odpowiednie probki ze Srodowiska. Zaraz po
tym, gdy incydent zakazen majacych zwigzek ze $rodowiskiem zostanie
zidentyfikowany i objety kontrola, nalezy wprowadzi¢ zmiany w zasadach
dziatania i praktyce nadzoru nad zakazeniami, ktdre zapobiegna powtorzeniu
podobnej sytuacii.

(%)



Przyktad powiazan jednostek organizacyjnych szpitala podczas dochodzenia
epidemiologicznego.
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POBIERANIE PROBEK
SRODOWISKOWYCH
DO BADANIA
MIKROBIOLOGICZNEGO

Podczas badar mikrobiologicznych Srodowiska nalezy uwzglednic rodzaj
i cel pobierania probek, oraz jaki wynik chcemy uzyska¢ - ilosciowy czy
jakosciowy. Niezbedna jest wiedza, jak interpretowaé wyniki badan
i jakie dziatania podja¢ po ich uzyskaniu. Interpretacja moze sprawiaé
trudnosci z powodu braku standardéw definiujacych zanieczyszczenie
mikrobiologiczne.

Badanie czystosSci powietrza

Prébki powietrza pobiera sig zazwyczaj w celu oceny czystosci powietrza
w obszarach chronionych, jak sale operacyjne, izolatki z podwyzszonym
ci$nieniem, sterylne boksy w aptece itp.

Przed pobieraniem prébek nalezy okreslic:

 Rodzaj szukanego drobnoustroju;

© Rodzaj uzytego podtoza do hodowli;

e Objeto$¢ badanego powietrza;

e Sposob wyrazenia wyniku: jakoSciowy czy ilosciowy;

e Jakie dziatania, w zaleznosci od wyniku, zostang podjete.

Sposdb pobierania probek moze by¢ biemy lub czynny:

e Bierne pobieranie probek powietrza polega na ekspozycji w badanym
pomieszczeniu otwartych plytek Petriego z podiozem agarowym przez
okres$lony czas (zwykle 30 minut, rzadziej do 4 godzin). Plytki po ekspozyciji
sg przechowywane w temp. 1-8°C do czasu poddania wiasciwej inkubacii
tego samego dnia lub najpézniej w ciggu 24 godzin od pobrania. Inkubacije
nalezy prowadzi¢ w temp. 30+1°C przez 3 dni w przypadku bakterii
oraz 22,5+2,5°C przez 5 dni w przypadku drozdzakow i plesni. Wynik
jest obliczany na podstawie liczby kolonii drobnoustrojow uzyskanych
w okreslonym czasie. Nalezy kontrolowa¢ czynniki majace wptyw na wynik,
jak ruchy powietrza i aktywno$¢ ludzi.

Aktywne pobieranie probek powietrza wykonuje sie przy pomocy
automatycznych prébnikdw, ktére pobierajg okreslong objetosé
powietrza bezposrednio na podtoze agarowe lub na filtr. Na podstawie
liczby uzyskanych kolonii mozna doktadnie obliczy¢ liczbe komorek
drobnoustrojow na jednostke objetosci powietrza. Uzycie prdbnika
zapewnia standaryzacje badan i $ledzenie procesu uzyskiwania wynikéw.



Mozna ocenia¢ liczbe komorek drobnoustrojow
ogdtem i/lub stosujac odpowiednie selektywne
podtoza, liczbe drozdzakéw i plesni.

Prébnik powietrza (SAMPL’AIR™)

\
Normy czystosci mikrobiologicznej

-
powietrza

Nie ma standardowych zaakceptowanych norm dla probek powietrza
pobieranych metodg aktywna. CDC rekomenduje badanie liczby zarodnikow
grzybow plesniowych podczas kontroli wystepowania aspergillozy.
Pobieranie prébek zaleca sig takze do oceny skutecznosci filtracji powietrza.
Ramka ponizej zawiera konsensus okre$lajacy wartosci satysfakcjonujace.
Odbiegajace od nich wyniki wymagaja podjecia natychmiastowych dziatan.
( L, )\
JAKOSC POWIETRZA POLA OPERACYJNEGO
(AKTYWNE POBIERANIE PROBEK)
Badanie wykonane przy uruchamianiu
lub po remoncie bloku operacyjnego

e Liczba kolonii drobnoustrojow tlenowych < 10 cfu / m?

Badanie w pustych salach
e Liczba kolonii drobnoustrojow tienowych < 35 cfu/ m?

Badanie podczas operacji chrurgicznych
o Liczba kolonii drobnoustrojow tlenowych < 180 cfu / m®

_

Badanie czystosci wody

W wiekszosci krajow ustawowe wymagania dotyczace badania jakosci wody

dotyczg jedynie wody pitnej. Jednakze, wytyczne na temat badania wody

znajduia sie w niektorych dokumentach dotyczacych dobrej praktyki:

e Ogolne wytyczne (CDC, 2003; Tacconelliet al, 2014);

e Kontrola Legionella (UK Health and Safety Executive, 2000; World Health Organization, 2007);

e Woda do ptukania endoskopOw (Department of Health, England, 2013; BSG Report,
2014; ASG & SHEA, 2011);

e Baseny rekreacyjne i baseny do hydroterapii (WHO, 2006; HPE, 2008; Pool Water
Treatment Advisory Group, 2009);

e \Woda do dializ (UK Renal Association, 2009).

Wszystkie informacie zostaty zebrane przez Public Health England (PHE, Agencja
wykonawcza Ministerstwa Zdrowia UK, 2013).




Probki wody nalezy pobraé aseptycznie, do jatowych butelek. Zwykle w trakcie
badania do probki wody dodaje sie czynnik neutralizujgcy dziatanie $rodkéw
dezynfekeyjnych (wtacznie ze zwigzkami chloru), ktére mogtyby zahamowaé
wzrost drobnoustrojow obecnych w probce. Neutralizator nalezy dobra¢
odpowiednio do uzywanego preparatu dezynfekeyjnego i wykonaé badanie
wg szczegdtowych rekomendacii.

Pobieranie probek wody

(nalezy zapoznac sie z wytycznymi zawartymi w dokumentach wymienionych powyzej)

Woda z kranu

e Badanie jakosci wody przeptywajacej przez kran: kran przed pobraniem
probki wody nie powinien by¢ czyszczony ani dezynfekowany; nalezy
pobraé pierwsza porcje wody.

© Badanie jakosci wody przed kranem: nalezy wyczysci¢ i zdezynfekowaé
kran roztworem podchlorynu sodu (1% roztwor chloru aktywnego) i odkreci¢
wode na 2-3 minuty przed pobraniem prébki. Probke pobra¢ aseptycznie
do jatowej butelki 0 pojemnosci 1000 lub 500 ml, zawierajgcej neutralizator
(20 mg/! tiosiarczanu sodu).

Baseny do hydroterapii

Zwykle pobiera si¢ probke wody (lub kilka probek z duzego basenu)
w miejscu, gdzie ruch wody jest najmniejszy, jak najdalej od doptywu i odptywu
wody. Probki wody nalezy takze pobrac ze zbiornika przelewowego i z filtra
oraz pobra¢ wymazy z wnetrza i z tylu kazdego wpustu wody, jak rowniez
z pokrywy basenu, jezeli taka jest uzywana.

o Nalezy przetrze¢ z zewnatrz alkoholem jatowg butelke o pojemnosci 500 ml,
zawierajaca neutralizator (120 mg/l tiosiarczanu sodu).

e Aseptycznie otworzy¢ butelke, zanurzy¢ w basenie i nabra¢ wody.

e Zamknac¢ butelke i potrzasna¢, aby wymieszac neutralizator.

Jezeli trzeba wykona¢ badanie w kierunku Legionella, nalezy w ten sam sposéb
pobra¢ dodatkowy 1 litr wodly.

Badanie wody w kierunku Legionella

UWAGA: Podczas badania wody w kierunku Legionella, nalezy pamietaé
o ryzyku zakazenia i stosowa¢ odpowiednie $rodki ochrony.

Pobieranie probek wody jest jednym z elementdw oceny ryzyka i przegladu
cafej instalacji wodnej. Wode nalezy pobiera¢ z miejsc, w ktorych pateczki
Legionella mogly sie namnozy¢, takich jak cieplejsze odcinki rur z zimng woda,
chtodniejsze fragmenty rur z ciepta wodg oraz z miejsc zastoju wody.



POBIERANIE PROBEK SRODOWISKOWYCH DO BADANIA MIKROBIOLOGICZNEGO

Woda z basendw i z kranéw (probki przed ptukaniem), patrz powyzej.
Woda z prysznicéw, nalezy pobrac 1 litr w nastepujacy sposéb:

e Przed odkreceniem kurka nastawi¢ temperature na warto$¢ srodkowa
w bateriach zwyczajnych lub na zazwyczaj uzywang temperature
w bateriach termostatycznych (35°C do 43°C).

e Qdtaczy¢ sitko prysznica i do jatowej butelki z neutralizatorem pobra¢ wode.

e Zakreci¢ butelke i wymiesza¢ wode z neutralizatorem.

Podczas rutynowego badania wody w ramach konserwacji instalacji
wodnej i zapobiegania zakazeniom przenoszonym droga wodng, nalezy
uzywa¢ podtozy agarowych lub plytek dwustronnych typu ,dip slides”,
umozliwiajgcych wyhodowanie Legionella.

Woda i ptyny do dializ

Probki wody nalezy pobra¢ z miejsc, gdzie mozliwe jest najwieksze stezenie
bakterii, tj. probke wody powracajacej z petli dystrybucji oraz po filtracji
koncowej. W ramach kontroli sanitarnej nalezy zbadac takze probke wody
surowej przed zbiornikiem oraz probki z urzadzen po réznych etapach
uzdatniania wody: za kolejnymi filtrami, po zmiekczaczu oraz za uktadem
odwrdconej osmozy. Jezeli probka wody jest pobierana z kranu uzywanego
wyfacznie do tego celu, nalezy zdezynfekowaé jego wylot, jak opisano
powyzej. Probki nalezy pobiera¢ aseptycznie, do jatowych, apirogennych
butelek.

Woda do ptukania automatycznej myjni-dezynfektora AWD

Do badania na obecnos¢ bakterii, tacznie z mykobakteriami, nalezy
aseptycznie pobra¢ z odpowiedniego portu dwie prébki wody, po 100 ml,
uzywanej do koncowego ptukania podczas ostatniego cyklu.

Postepowanie z probkami wody

Probki wody, poza prébkami w kierunku Legionella, nalezy przed
wystaniem do laboratorium przechowywaé w temp. 1-8°C, wystag je najlepiej
tego samego dnia, lecz nie pdzniej niz 24 godziny od pobrania.

Prébki wody do badania w kierunku Legionella nalezy przechowywaé
w temperaturze otoczenia (okoto 20°C), w ciemnosci i dostarczy¢ do
laboratorium jak najszybciej, najlepiej tego samego dnia, lecz nie pdzniej niz
w ciggu 24 godzin.

llosciowe badanie wody wykonuje sie zwykle metoda filtracji okreslone;
objetosci wody przez filtry o Srednicy porow <0,45 pm. Filtry umieszcza sig na
odpowiednich selektywnych i nieselektywnych podtozach agarowych, ktdre
inkubuie sie w temp. 28-32°C. Uzyskane kolonie sg zliczane po inkubacji przez
48 godzin, a takze po 5 dniach. Test wykonuje si¢ w duplikacie.

Kwartalne badania wody do ptukania z myjni AWD w kierunku mykobakterii
wykonywane sg podobnie metoda filtracji, przy czym inkubacja podtozy
wzrostowych trwa do 28 dni.



Normy czystosci mikrobiologicznej wody

Obecnos¢ drobnoustrojéw w wodzie w liczbie nie przekraczajacej normy nie
wymaga podejmowania zadnych dziatan.

Woda z basenow do hydroterapii

Badana co tydzien

e E. coli 0cfu/100 mL
e Bakterie typu coliw 37°C 0cfu/100 mL
e Pseudomonas aeruginosa 0cfu/100 mL
e Bakterie tienowe ogotem 0-10 cfu/mL

Woda wodociggowa w kierunku Legionella

Badana w ramach programu kontroli i zapobiegania zakazeniom
oraz podczas podejrzenia epidemii

e | egionella spp. 0-100cfu/L

Woda z kranu w oddziatach pacjentow z grup ryzyka

Badana w ramach programu kontroli i zapobiegania zakazeniom
oraz podczas podejrzenia epidemii

e Pseudomonas aeruginosa
i inne gatunki Pseudomonas 0 cfu/100 mL

Ptyn dializacyjny i woda uzywana do przygotowania tego ptynu

Badana co miesiac
e Bakterie tlenowe ogdtem 0-50 cfu / mL
e Endotoksyny /mL <0,125EU/mL

Woda do ostatniego ptukania myjni - dezynfektora endoskopow
Badana co miesiac

e Bakterie tlenowe ogdtem <10 cfu/ 100 mL
e Endotoksyny /mL <0,03EU/mL
Badana co tydzien

e Bakterie tienowe ogotem <1cfu/100 mL
Badana kwartalnie

® Pratki saprofityczne 0cfu/200 mL

cfu = colony forming unit, jednostki, czyli komérki, tworzace kolonie; EU = jednostki endotoksyny

[Szczegdty na temat przekroczenia pozioméw alarmowych i podejmowanych
dziatan dostepne w: PHE 2013]



Pobieranie probek z powierzchni

Pobieranie probek z suchych powierzchni wymaga uzycia jafowego ptynu
do ich zwilzenia, jak sdl fizjologiczna lub zbuforowana woda peptonowa.
Nalezy takze zastosowa¢ odpowiedni neutralizator, jezeli na badanej
powierzchni moga wystepowac pozostatosci srodka dezynfekcyjnego.

e llosciowe pobieranie probek moznawykona¢ metodg wymazowz okreslonej
powierzchni (przy uzyciu jafowego szablonu), w wystandaryzowany sposob,
aby uzyska¢ poréwnywalne wyniki podczas badania réznych miejsc oraz
podczas badania tych samych miejsc w réznym czasie. Do badania
ilosciowego stuza takze agarowe plytki kontaktowe.

e Jakosciowe badanie probek jest niezbedne podczas dochodzenia
epidemiologicznego i szukania zrodta infekcji. Wowczas wigksza zbadana
powierzchnia daje wieksza mozliwo$¢ znalezienia patogenu.

e Wymazy mozna pobiera¢ wymazéwkami z bawetnianym wacikiem,
a w przypadku wiekszych powierzchni - jatowg gabka; metoda ta zapewnia
bardziej wydajny odzysk drobnoustrojow.

¢ Drobnoustroje zostajg nastepnie wyptukane z wymazowki lub gabki
do roztworu fizjologicznego i przeniesione na odpowiednie podfoze agarowe
(np. agar tryptozo-sojowy lub agar Sabouraud z chloramfenikolem).

* Po inkubacji (zwykle 30+/-1°C przez 3 dni dla bakterii i 22,5+/-2,5°C przez
5 dni dla grzybéw plesniowych i drozdzakéw) kolonie sg zliczane,
a obcigzenie biologiczne obliczane jako liczba komorek (cfu) na jednostke
powierzchni. Kolonie na ptytkach kontaktowych lub dwustronnych typu ,dip
slides” sg bezposrednio zliczane, a wynik obliczany podobnie, w oparciu
0 powierzchnig plytki.

* Nie istniejg normy zanieczyszczenia mikrobiologicznego powierzchni
w instytucjach ochrony zdrowia. Zwykle prowadzi sig jakosciowe badania
mikrobiologiczne w przypadku wystapienia zakazer epidemicznych lub
w ramach kontroli skuteczno$ci sprzatania, lub do celéw badan naukowych.

* Podczas epidemii 0 okreslonej etiologii bardzo przydatne do badania
zanieczyszczenia powierzchni sg podfoza chromogenne, wybiércze
w stosunku do poszczegdinych wieloopornych patogenow szpitalnych,
jak VRE, MRSA, pateczki ESBL+, pateczki wytwarzajace karbapenemazy,
P. aeruginosa i C. difficile.

Aplikator i ptytki kontaktowe
do wystandaryzowanego pobierania prébek z powierzchni
(Count-Tact’)
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