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Opornos¢ drobnoustrojow na antybiotyki jest aktualnie jednym z najwazniejszych problemdéw zdrowia publicznego [1,2,3].
W oddziatach intensywnej terapii (OIT) dochodzi do szybkiej selekcji i rozprzestrzeniania lekoopornych drobnoustrojow ze
wzgledu na wysoki odsetek pacjentéw z zakazeniami, zdecydowanie czestsze stosowanie antybiotykdw niz w innych oddzia-
tach szpitala, obecnos¢ efektywnych drdog przenoszenia drobnoustrojow oraz obecnosc rezerwuardw bakteryjnych w srodo-
wisku oddziatu. Rodzaj zakazen i czestos¢ ich wystepowania jest zalezna od rodzaju pacjentéw hospitalizowanych w danym
oddziale, jednakze z wieloosrodkowych badan wynika, ze zakazenia moga by¢ diagnozowane u ok. 40% pacjentéw OIT, z tego
potowa jest stwierdzana przy przyjeciu do oddziatu, a druga potowa jest powiktaniem leczenia w OIT [4]. W wieloosrodko-
wym badaniu europejskim HELICS, zapalenia ptuc zwigzane z intubacjg stwierdzono u 7,4% a szpitalne zakazenia krwi u 3,4%
pacjentow [5]. W polskim wieloosrodkowym badaniu przeprowadzonym w ramach Narodowego Programu Ochrony Antybio-
tykéw, szpitalne zakazenia krwi diagnozowano u 6,3% chorych oddziatéw intensywnej terapii [6].

Zuzycie antybiotykdéw przedstawiane w postaci liczby dni leczenia (przy zastosowaniu tzw. definiowanej dawki dobowej)
w przeliczeniu na 100 osobodni hospitalizacji jest w OIT 2-3 krotnie wieksze niz srednie zuzycie w catym szpitalu. W bada-
niach europejskich zuzycie wyniosto 125 DDD w OIT vs. 50 DDD w catym szpitalu na 100 osobodni, a w badaniach polskich
136 vs. 43 DDD na 100 osobodni [6,7,8].

Lekoopornos¢ drobnoustrojéw powodujgcych zakazenia szpitalne w OIT jest zréznicowana miedzy poszczegdlnymi krajami
europejskimi jak rowniez miedzy oddziatami intensywnej terapii nawet tego samego regionu [8,9]. Czestos¢ wystepowania
najniebezpieczniejszych mechanizmdéw opornosci wsréd bakterii Gram-dodatnich tj. opornosci na metycyline gronkowcéw
ztocistych (MRSA, ang. Methicillin Resistant Staphylococcus aureus) i opornosci na wankomycyne enterokokéw (VRE, ang.
Vancomycin Resistant Enterococcus) w europejskich oddziatach intensywnej terapii ksztattuje sie od kilku lat na statym po-
ziomie, natomiast wérdd bakterii Gram-ujemnych wyrazny jest wzrost czestosci wystepowania mechanizmow opornosci typu
wytwarzania ESBL (beta-laktamazy o rozszerzonym spektrum; ang. Extended Spectrum Beta-Lactamases), a w szczegdlno-
Sci produkcji karbapenemaz typu KPC (Klebsiellao pneumoniae carbapenemase) przez pateczki Enterobacteriaceae, gtdwnie
przez Klebsiella pneumoniae [9].

W polskich oddziatach intensywnej terapii, aktualnie i w ciggu najblizszych lat, szczegdlne problemy lekoopornosci bedg do-
tyczy¢ rozprzestrzeniania KPC, opornosci Acinetobacter baumannii na karbapenemy oraz wielolekoopornosci Pseudomonas
aeruginosa [6,10,11].

Skuteczne wdrazanie procedur zapobiegania zakazeniom szpitalnym, wynikajgcych z wynikdéw badan naukowych, opraco-
wanych zgodnie z zasadami medycyny opartej na faktach, umozliwia ograniczenie wystepowania zakazen szpitalnych o 55-
70% [12]. Najskuteczniej mozna zapobiega¢ odcewnikowym zakazeniom krwi i respiratorowym zapaleniom ptuc, gtéwnie
na drodze wdrazania pakietéw skoordynowanych dziatarn obejmujgcych najczesciej zalecenia optymalnego postepowania,
szkolenia i prowadzenie ciggtej obserwacji [13,14,15,16,17].

Zwigzek miedzy powstawaniem i rozprzestrzenianiem lekoopornosci, a stosowaniem antybiotykéw w OIT jest silnie udoku-
mentowany [18,19,20]. W szpitalach ok. 50% antybiotykdw zlecanych jest niewtasciwie [21,22]. W oddziatach intensywnej
terapii wiekszosc¢ pacjentdw otrzymuje antybiotyki, ktdre czesto sg podawane w sytuacjach podejrzenia, a nie potwierdzenia
obecnosci zakazenia. Ostatecznie powdd zlecenia antybiotyku w wielu sytuacjach nie zostaje okreslony lub jest podawany,
jako szeroko rozumiana profilaktyka medyczna [23,24,25]. Racjonalizacja stosowania antybiotykéw w OIT nie ogranicza sie
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jedynie do wdrozenia rekomendacji diagnostyki i terapii zakazen, ale co najtrudniejsze zréwnowazenia dziatan, ktére wynika-
jg z danych wskazujgcych na zwiekszenie $miertelnosci w przypadkach, gdy zastosowanie antybiotyku w ciezkich zakazeniach
jest opdzniane, z danymi wskazujgcymi, ze naduzywanie antybiotykéw prowadzi do zwiekszenia opornosci, i tym samym
zmniejszenia skutecznosci leczenia kolejnych zakazen oraz narazenia pacjenta na efekty uboczne antybiotykoterapii m.in.
zakazenia Clostridium difficile.

Strategia zapobiegania lekoopornosci w oddziatach intensywnej terapii proponowana przez Narodowy Program Ochrony
Antybiotykow opiera sie na dwdch grupach dziatan, tych dotyczgcych profilaktyki zakazen szpitalnych oraz tych dotyczacych
racjonalizacji stosowania antybiotykdow. Strategia jest realizowana poprzez opracowanie rekomendacji profilaktyki, diagno-
styki i terapii zakazen, prowadzenia warsztatéw szkoleniowych dla personelu OIT oraz bezposredniej wspotpracy z oddziata-
mi intensywnej terapii, w ktorych identyfikuje sie szczegdlnie trudne sytuacje epidemiologiczne.
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(o]

Kategorie zalecen

Zalecenia wsparte sg systematycznym przeglagdem wynikdw badan oraz meta analizami i wynikajgcej z nich kategoryzacji
zalecen wedtug ich sity oraz jakosci dowoddw.

Zalecenia zostaty wsparte oceng jakosci danych i klasyfikacjg sity zalecer w oparciu o tzw. system GRADE, coraz czesSciej sto-
sowany w trakcie tworzeniu rekomendacji towarzystw naukowych [1,2,3,4]. System oceny jakosci zalecern wg GRADE zostat
réwniez zastosowany w najnowszych wytycznych Centers for Diseases Control and Prevention (CDC), jak rowniez jest propa-
gowany przez polskie srodowiska zajmujgce sie wdrazaniem zasad medycyny opartej na faktach.

Tabela I. Kategoryzacja rekomendacji

Kategoria Definicja

Jakos$¢ dowodow

A —wysoka jakos¢ Bardzo mato prawdopodobne, ze dalsze badania zmienig nasze zaufanie do oceny efektu; ocena
efektu wynika z badan randomizowanych

B — umiarkowana jakos¢ Za prawdopodobne nalezy uznac, ze dalsze badania mogg miec istotny wptyw na nasze zaufanie

do oceny efektu i mogg zmieni¢ ocene; ocena wynika z nastepujacych:

1) badan randmizowanych, ale przeprowadzonych z istotnymi ograniczeniami, do ktérych na-
lezy m.in. brak zaslepienia, brak okreslenia rokowania, niestatos¢ wynikéw (réznice w za-
leznosci od badanej populacji), szerokie przedziaty ufnosci wynikajace z matej grupy bada-
nych

2) zbadan obserwacyjnych, gdy zaistniaty okolicznosci, ktére powodujg podwyzszenie jakosci

dowodow np. wyrazne sg efekty zastosowanej interwencji

C — niska jakos¢ Za wysoce prawdopodobne nalezy uznac, ze dalsze badania bedg miat istotny wptyw na nasze
zaufanie do oceny efektu i jest prawdopodobne, ze ocena zostanie zmieniona; ocena efektu
wynika z badan obserwacyjnych

D — bardzo niska jakos¢ Jakakolwiek ocena efektu jest bardzo niepewna

Sita zalecen

Sita zalecen okresla pewnosc z jakg pozadany efekt interwencji przewaza nad efektami ubocznymi (np. objawy niepozgdane leku)

lub konsekwencjami wynikajgcymi z niepodjecia interwencji

Sita zalecen wskazujacych na stosowanie danego dziatania

1 - silne zalecenie do stoso- | Pozgdany efekt interwencji w sposdb jasny przewaza nad efektami ubocznymi; interwencja po-
wania danej interwencji winna by¢ zaproponowana wiekszosci pacjentom
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2 - stabe zalecenie do stoso- | Przewaga pozgdanego efektu interwencji nad efektami ubocznymi jest niepewna, gdyz dowody
wania interwencji sg niktej jakosci lub pozadany efekt i objawy uboczne mogg sie rownowazy¢; nalezy rozwazyé
alternatywne rozwigzania

Sita zalecen wskazujacych na niestosowanie danego dziatania

1 - silne zalecenie do niesto- | Pozgdany efekt interwencji w sposdb jasny nie przewaza nad efektami ubocznymi; interwencja
sowania interwencji nie powinna by¢ podejmowana u wiekszosci pacjentéw

2 - stabe zalecenie do niesto- | Przewaga niestosowania danej interwencji w stosunku do jej stosowania jest niepewna gdyz

sowania interwencji dowody sg niskiej jakosci
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Kontrola srodowiska oddziatu intensywnej terapii

Srodowisko oddziatu intensywnej terapii moze wptywaé na ryzyko powstania zakazenia szpitalnego poprzez obecnos¢ rezer-
wuarow chorobotwérczych drobnoustrojow oraz drég przenoszenia drobnoustrojow miedzy pacjentami, miedzy persone-
lem a pacjentami oraz miedzy srodowiskiem a pacjentami [1-3].

Powierzchnie oddziatu mogg stanowi¢ zrodto patogendw powodujacych zakazenia szpitalne, poniewaz czesto dochodzi do
ich kontaminacji, a obecne na powierzchniach drobnoustroje mogg przezywac w sSrodowisku, co zwieksza ryzyko ich przenie-
sienia z powierzchni na pacjenta przez rece personelu lub sprzet medyczny [4-7]. W przypadku pacjenta z zakazeniem powo-
dowanym przez MRSA, zanieczyszczenie rekawiczek tym drobnoustrojem stwierdzano u ponad 40% pielegniarek, ktére nie
miaty bezposredniego kontaktu z pacjentem a jedynie z jego otoczeniem [8]. Potozenie pacjenta na sali, na ktorej poprzednio
byt hospitalizowany pacjent, u ktdrego stwierdzono MRSA, VRE, P. aeruginosa, A. baumannii, znaczgco zwieksza ryzyko kolo-
nizacji lub zakazenia powodowanego przez ten drobnoustréj [9-12].

Powstanie rezerwuaru bakteryjnego, przede wszystkim w srodowisku wodnym, jest bardziej charakterystyczne dla P. aeruginosa
i moze prowadzi¢ do powstania ogniska epidemicznego, natomiast kontaminacja suchych powierzchni szpitalnych moze skutko-
wac statym wysokim poziomem endemicznych zakazerh wywotanych przez VRE, A. baumannii, C. difficile i MRSA [13-22].

Zwigzek infrastruktury oddziatu intensywnej terapii z ryzkiem postawania zakazen szpitalnych jest trudny do oceny ze wzgle-
du na obecnosé wielu czynnikow ryzyka powiktan infekcyjnych hospitalizacji, jednakze nie ulega watpliwosci, ze jakos¢ infra-
struktury wptywa na ryzyko rozprzestrzeniania chorobotwdrczych drobnoustrojéw [23-25]. Plany budowy nowego oddziatu
lub przeprowadzanie prac remontowych oraz wyposazenie oddziatu, powinny uwzglednia¢ ocene ryzyka zakazen, jakie moze
stanowi¢ srodowisko oddziatu [26,27].

W ponizszym opracowaniu zostata zawarta analiza Srodowiska oddziatu intensywnej terapii w zwigzku z ryzykiem powstawa-

nia zakazen szpitalnych i rozprzestrzenianiem chorobotwdrczych drobnoustrojow. Szczegdtowe informacje dotyczace wtasci-
wej struktury oddziatéw intensywnej terapii dostepne sg w innych wytycznych [26-30].

Rekomendacja 1

Projekty utworzenia nowego oddziatu intensywnej terapii oraz prac remontowych lub modernizacyjnych
powinny uwzgledniac ich wptyw na rozprzestrzenianie chorobotwdrczych drobnoustrojéow i powinny
by¢ konsultowane ze specjalistami z zakresu zakazen szpitalnych [A1]

I. Warunki przestrzenne oddziatu

Stanowisko chorego

Brak jest badan epidemiologicznych wskazujgcych na optymalng powierzchnie, jaka powinna przypadac na jedno stanowisko
chorego; powierzchnia stanowiska chorego powinna wynika¢ z mozliwosci rozmieszczenia sprzetu medycznego i swobodne-
go poruszania sie personelu [28]. W dostepnych wytycznych powierzchnia przeznaczona na jedno stanowisko powinna by¢
nie mniejsza niz 20 m? w salach wieloosobowych i 25 m? w salach jednoosobowych [28-32].
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Izolatka

W zdecydowanej wiekszosci wskazan do izolacji ma ona charakter kontaktowy, polegajgcy na stworzeniu dodatkowych barier
ograniczajacych przenoszenie drobnoustrojow poprzez personel lub sprzet medyczny. Zdecydowanie rzadziej stwierdzane sg
wskazania do wdrazania izolacji powietrznej, ktéra jest wymagana w przypadku pacjentéw z gruzlicg lub ospg [33,34].
Powierzchnia izolatki nie powinna by¢ mniejsza niz 25 m? [28-31]. Struktura izolatki powinna umozliwia¢ przestrzeganie przez
personel medyczny zasad dotyczgcych izolacji oraz umozliwiaé jej skuteczng dekontaminacje po wypisaniu pacjenta.

Zalecenia dotyczace izolatki [35]:

- W miare mozliwosci drzwi otwierane bezdotykowo;

- Przed wejsciem na sale nalezy umiesci¢ stanowisko z preparatem do dezynfekcji rgk i srodkami ochrony osobi-
stej wymaganymi w danym typie izolacji (rekawiczki i fartuchy ochronne w przypadku izolacji kontaktowej, maski
w przypadku izolacji oddechowej);

- Stanowisko do higieny rgk: umywalka z dozownikiem na Srodek alkoholowy, z dozownikiem na preparat myjacy (ko-
nieczny w przypadku izolacji pacjenta z C. difficile) i papierowe reczniki - umiejscowione najlepiej w poblizu wyjscia
z sali lub na granicy strefy brudnej i czystej;

- Powierzchnie izolatki powinny by¢ wykonane z materiatu, ktdry nie ulega niszczeniu przy stosowaniu srodkéw de-
zynfekcyjnych, w tym srodkéw chlorowych o wysokim stezeniu (do 5000 PPM);

- Sprzet medyczny pozostawiony w sali izolacyjnej powinien by¢ tatwy do dezynfekcji; sprzet jednorazowy nie po-
winien by¢ gromadzony w zbyt duzej ilosci z powodu ryzyka skazenia opakowania zewnetrznego; nieuzyty sprzet
jednorazowy, zgromadzony w izolatce, nie powinien by¢ zastosowany u nastepnego pacjenta, z wyjatkiem chorego,
u ktérego stwierdzany jest ten sam drobnoustroj;

- Uktad wentylacyjny: w izolatce, w ktdrej jest hospitalizowany pacjent z zakazeniem przenoszonym drogg powietrz-
n3a (gruzlica, ospa) uktad wentylacyjny powinien zapewnia¢ > 10 wymian powietrza na godzine, podci$nienie oraz
obecnosc filtréw HEPA w przypadku recyrkulacji powietrza [35, 36];

- Obecnosc sluzy: brak jest badan wskazujgcych na skuteczniejszg izolacje kontaktowg chorego, gdy sala izolacji kon-
taktowej wyposazona jest w $luze (rozdziat ,,Zasady izolacji w OIT”).

Rekomendacja 2

W oddziale intensywnej terapii zalecana jest obecnos¢ izolatki zapewniajacej warunki izolacji kontaktowe;j
[A1]; obecnosé izolatki umozliwiajacej izolacje oddechowg zalezna jest od analizy ryzyka hospitalizacji
pacjenta z zakazeniem przenoszonym droga oddechowg [A1]

Sluza umywalkowo-fartuchowa przy wejsciu do oddziatu

Brak jest danych wskazujgcych na znaczenie fartuchdéw stosowanych przez osoby odwiedzajgce w ograniczeniu zakazen; ich
stosowanie nie jest konieczne poza salg izolacji kontaktowej. W przypadku obecnosci stanowiska fartuchowego konieczne
jest stosowanie fartuchéw jednorazowych. Sluza powinna byé wyposazona w stanowisko do higieny rak.

Sciany, podtogi

Sciany powinny by¢ gtadkie i pokryte materiatem odpornym na zmywanie: materiat pokrywajacy podtogi powinien by¢ odporny
na dziatanie srodkéw dezynfekcyjnych i zachodzi¢ na $ciany na wysokosé ok. 15 cm., potgczenia powinny by¢ wykonane metodg
zgrzewania lub innym sposobem, ktory bedzie zapewniat szczelnos¢ i gtadkos¢ umozliwiajgcg skuteczne zmywanie [31,37].
Mimo pojawienia sie wielu materiatdw do powierzchni pokrytych srodkami antybakteryjnymi, brak jest oceny ich wptywu na
zmniejszenie wystepowania drobnoustrojow chorobotwodrczych i zakazen szpitalnych [38-40].
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Powierzchnie z dodatkiem miedzi: miedz ze wzgledu na wtasciwosci antybakteryjne dodawana jest do materiatéw, z ktorych
wykonywane sg powierzchnie czesto dotykane np. klamki, uchwyty, ramy t6zek; wykazano, ze dodanie miedzi moze zmniej-
sza¢ kontaminacje bakteryjna, ale brak jest badan wskazujgcych na zmniejszenie transmisji bakterii w oddziale i zmniejszenie
czestosci wystepowania zakazen szpitalnych [41].

Stanowiska do higieny rak

Higiena rak jest podstawowg czynnoscig zapobiegajacg zakazeniom szpitalnym; podstawowa metoda higieny ragk opiera sie
na wcieraniu Srodka alkoholowego, a przy widocznym zabrudzeniu na stosowaniu mycia rgk zwyktym lub antyseptycznym
mydtem [42,43]. Infrastruktura oddziatu powinna umozliwia¢ przeprowadzenie higieny rak jak najblizej stanowiska chorego,
jednak w odlegtosci zapobiegajgcej kontaminacji umywalek np. w czasie pielegnacji pacjenta [44].

Dozowniki na mydto i preparat do dezynfekgji rgk powinny by¢ uruchamiane w sposéb zabezpieczajgcy przed kontaktem ze skazo-
nymi rekami [42]. Dozowniki mogg ulegac zanieczyszczeniu bakteriami szpitalnym, w tym Gram-ujemnymi pateczkami, np. Serratia
marcescens [45,46], Paeruginosa [47]. Po oprdznieniu, dozownik powinien by¢ zdemontowany i poddany dekontaminacji (mycie,
suszenie i dezynfekcja lub, jezeli pozwalajg na to wtasciwosci dozownika, odkazanie z wykorzystaniem myjni-dezynfektoréw) [48];

Dozowniki na reczniki jednorazowe powinny umozliwia¢ tatwe i zabezpieczajace przed skazeniem wyjmowanie recznikow.

Przed ponownym napetnieniem dozownik powinien by¢ zdezynfekowany lub, w zaleznosci od potrzeb (zabrudzenia), umyty
i zdezynfekowany.

Rekomendacja 3

Zalecane jest takie umiejscowienie stanowisk do higieny rak aby utatwiato prowadzenie wtasciwej higieny
rak przed i po kontakcie z pacjentem i jego sSrodowiskiem [A1].

Rekomendacja 4

Dozowniki na mydto, preparat dezynfekcyjny i jednorazowe reczniki po opréznieniu powinny by¢ poddane
dekontaminacji [A1]

Srodowisko wodne moze stanowi¢ rezerwuar drobnoustrojéw, zwtaszcza Gram-ujemnych pateczek, w tym P.aeruginosa,
A.baumannii, S.maltophilia, E.cloacae, S.marcescens [49-51].

Analiza prospektywnych badan opublikowanych w latach 1998 - 2005 wykazata, ze na oddziatach intensywnej terapii od 10%
do 68% losowo pobranych prébek wody z kranu zawierato pateczki P.aeruginosa; wykazano, ze 14-50% przypadkéw koloniza-
cji lub zakazen P.aeruginosa byto powodowanych przez szczepy izolowane z wody [52]. Spostrzezenia te zostaty potwierdzone
w kolejnych, nowszych badaniach [44,53-55].

Sposoby dekontaminacji baterii:
- Regularne oczyszczanie i usuwanie kamienia
- Oczyszczanie lub wymiana perlatorow
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W sytuacji skazenia wody zalecana jest jedna z ponizszych metod:
- Chemiczna dezynfekcja przy zastosowaniu srodkéw chlorowych
- Dezynfekcja termiczna — skuteczna rowniez w odniesieniu do krandéw bezdotykowych (podgrzanie wody w sieci do
70°C, odtaczeniu doptywu zimnej wody do krandw bezdotykowych i uruchomieniu czujnika na podczerwien plasti-
kowag przestong; wymagany czas przeptywu gorgcej wody to 30 minut) [56].

Rekomendacja 5

Ujecia wody w oddziale powinny by¢ poddawane regularnej dekontaminacji [A1]

Umywalki, zlewy

W zdecydowanej wiekszosci przypadkdéw przyczyng kontaminacji krandéw (wylewek) jest ich wsteczne zanieczyszczenie. Po-
tencjalnie duza liczba obecnych tam drobnoustrojéw jest wynikiem: 1) czestej kontaminacji wylewek, umywalek lub zlewéw
w czasie mycia rak lub usuwania wody do mycia pacjentéw, 2) tatwego namnazania sie bakterii, zwtaszcza pateczek Gram-
ujemnych, w srodowisku wodnym, 3) tworzenia biofilmu na powierzchni wylewki i perlatora,[51].

Zapobieganie kontaminacji zwigzanej z umywalka lub zlewem:
- Konstrukcja umywalek i zZlewdw: rozmiar i gtebokos¢ oraz tagodny spadek scianek powinny umozliwia¢ sptyw wody
bez rozprysku; woda nie powinna wpadac bezposrednio z baterii do odptywu [27].
- Konstrukcja wylewki w zlewach: ograniczajaca ryzyko kontaminacji np. w trakcie wylewania wody po umyciu pacjentéw.
- Nalezy rozwazy¢ obecnos$¢ dwdch zlewdw, czystego m.in. do przeptukiwania sprzetu po dezynfekcji i brudnego np.
do usuwania wody po myciu pacjentow

Rekomendacja 6

Zalecana jest instalacja zlewow i umywalek o konstrukcji ograniczajacej ryzyko kontaminaciji baterii i Srodowiska [A1]

Baterie bezdotykowe na fotokomérke
W wielu badaniach wykazano, ze krany te czesciej ulegajg zanieczyszczeniu i sg trudniejsze do dekontaminacji [57-61]; za-
miast krandw na fotokomadrke bezpieczniejsze jest stosowanie krandw uruchamianych tokciem. Przyczyny, dla ktérych bate-
rie na fotokomérke sg czesciej zanieczyszczane drobnoustrojami chorobotwdrczymi:

- Opdznienie w uruchomieniu strumienia i czeste dotykanie ujscia kranu przez personel;

- Ustawianie temperatury wody optymalnej do rozwoju bakterii (tj. 30-40°C);

- Obecnos¢ magnetycznych zastawek zbudowanych z materiatu utatwiajacego tworzenie biofilmu;

- Brak mozliwosci skutecznego przeptukania po dtuzszym okresie nieuzywania.
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Rekomendacja 7

Nie jest zalecane instalowanie krandw bezdotykowych na fotokomorke [B1]

Zastony

Zastony miedzy stanowiskami chorego zapewniajace prywatnos¢ czesto ulegajg kontaminacji i powinny by¢ traktowane jako
czes$¢ stanowiska chorego, wymieniane i dekontaminowane po wypisie pacjenta lub w zaleznosci od potrzeb, réwniez w trak-
cie hospitalizacji [62,63].

Lampy UV

Brak jest danych uzasadniajgcych stosowanie lamp UV w OIT, w tym réwniez w salach izolacyjnych [64,65]. Efektywnos¢ lamp
UV jest zmienna i zalezna od czasu ekspozycji, umieszczenia lamp oraz ruchéw powietrza. Jezeli brak jest uktadu wentylacyj-
nego zapobiegajgcego transmisji drobnoustrojow drogg powietrzng, mozna rozwazy¢ zastosowanie lamp w pomieszczeniu
pacjenta zakazonego pratkami gruzlicy; lampy muszg umozliwiac ich stosowanie w trakcie pobytu chorego, przy zastosowa-
niu techniki dekontaminacji gérnego pietra pokoju z ruchem powietrza od pacjenta w gére [65] .

Badania dotyczace mobilnego i zautomatyzowanego systemu UV-C wskazujg na jego skuteczno$¢ w zmniejszaniu kontaminacji po-
wierzchni, w tym rowniez C.difficile [66-68]. System mobilny zautomatyzowany UV-C poprzez pomiar odbitych od powierzchni fal
przeprowadza wyliczenia czasu naswietlania potrzebnego do uzyskania efektu bakteriobdjczego [69]. System moze by¢ stosowany
do koricowej dekontaminacji sali po wypisaniu chorego, zwtaszcza w sytuacji, kiedy wymagana jest aktywnosc¢ sporobdjcza, jednak
wiecej badan potwierdzajgcych taka skutecznos$¢ odnosi sie do stosowania nadtlenku wodoru w formie gazowej [70].

Brudownik

Brudownik jest pomieszczeniem, w ktérym dochodzi do gromadzenia sie chorobotwdérczych drobnoustrojéw od wszystkich

pacjentdw oddziatu i moze miec istotne znaczenie w ich rozprzestrzenianiu sie. W brudowniku nie nalezy przechowywac

sprzetu czystego np. kaczek., podsuwaczy po dezynfekcji. W wyjgtkowych sytuacjach, gdy nie jest to mozliwe nalezy w bru-

downiku utworzy¢ wyraznie oddzielone strefy:

(1) czes¢ brudna przeznaczong dla brudnych przedmiotéw i tymczasowego gromadzenia brudnej bielizny;

(2) miejsce z ptuczkg do oprdzniania, mycia i dezynfekcji kaczek i basendw;

(3) oddzielong od czesci brudnej czes¢ czystg z szafkami i stojakami do przechowywania czystych kaczek, podsuwaczy;

(4) stanowisko do mycia i dezynfekcji ragk; dezynfekcja rak jest obowigzujgca przed wyjeciem czystych przedmiotdw z myjni-
dezynfektora oraz przed wyjsciem z brudownika.

Uktad wentylacyjny powinien zabezpiecza¢ przed mieszaniem sie powietrza z brudownika z powietrzem dostarczanym na

sale chorych lub do innych czystych pomieszczen.

Il. Miejsca krzyzowania drég czystych i brudnych

Infrastruktura OIT powinna ograniczac ryzyko kontaktu czystego i brudnego sprzetu medycznego. Ochrona powierzchni czy-
stych odbywa sie przy rygorystycznym przestrzeganiu dwoch zasad:

- Dekontaminacji rgk przed przejsciem od stanowiska chorego do miejsc czystych;

- Dekontaminacji sprzetu i przedmiotéw przed ich przeniesieniem ze stanowiska chorego do miejsc czystych.
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Rekomendacja 8

Zalecany jest rozdziat pomieszczen, ktéry bedzie zapobiegat krzyzowaniu sie drég czystych i brudnych [A1];
dotyczy to w szczegdlnosci brudownika oraz pomieszczen do dekontaminacji sprzetu

11l. Dekontaminacja srodowiska oddziatu intensywnej terapii: sprzatanie, dezynfekcja

Sprzatanie i dezynfekcja OIT ma istotne znaczenie w zapobieganiu transmisji drobnoustrojéw chorobotwadrczych oraz zapo-
bieganiu tworzenia ich rezerwuaréw w oddziale. Celem sprzatania nie jest jedynie utrzymanie czystosci w ocenie w wizu-
alnej, ale przede wszystkim skuteczna eradykacja drobnoustrojéw [2, 71, 72]. Ocena skutecznosci dekontaminacji oddziatu
jedynie na podstawie wzrokowego stwierdzenia utrzymana czystosci moze prowadzi¢ do wyciggania btednych wnioskow
oceniajacych bezpieczenstwo epidemiologiczne srodowiska oddziatu [73]. Wykazano w wielu przypadkach, ze powierzchnie
ocenione wzrokowo, jako czyste byty zanieczyszczone bakteriami potencjalnie chorobotwdrczymi [74,75].

Brak opracowania jasnych regut sprzatania oraz sprzgtanie bez wtasciwego przygotowania personelu moze przyczyniac sie do
rozprzestrzeniania drobnoustrojéw powodujgcych zakazenia szpitalne [76-78].

Kluczowe elementy skutecznej dekontaminacji srodowiska OIT obejmuja:
- Obecnos$¢ merytorycznie uzasadnionych i zrozumiatych dla personelu procedur dekontaminacji srodowiska
- Jasny podziat odpowiedzialnosci za dekontaminacje miedzy personelem oddziatu, gtdwnie personelem pielegniarskim
i pomocniczym

Przeszkolenie personelu sprzatajacego
Bezpieczne przygotowanie sprzetu do sprzgtania
Whtasciwa technika dekontaminacji oddziatu
Monitorowanie efektu dekontaminacji srodowiska oddziatu

Procedury dekontaminacji powierzchni
Dekontaminacja powierzchni w salach chorych odbywa sie z ich podziatem na:

- Dekontaminacje powierzchni czesto dotykanych: powierzchnie czesto dotykane stanowig miejsce bytowania cho-
robotwdrczych drobnoustrojow i z tego powodu powinny by¢ poddawane regularnej dezynfekcji, czesciej niz inne
powierzchnie [79]. Miejsca najczesciej dotykane to: dozowniki na srodki do higieny rak, klamki, wtgczniki swiatta,
ramy tézek pacjentdw, karty zlecen, stolik przytézkowy, blaty szafek, pompy infuzyjne itp. [80].

- Dekontaminacje stanowiska chorego w trakcie jego obecnosci.

- Dekontaminacje stanowiska chorego po wypisie.

- Dekontaminacje powierzchni innych: w salach chorych mniejsze znaczenie w transmisji drobnoustrojéw majg pod-
togi i powierzchnie rzadko dotykane (okna, Sciany); powierzchnie te moga by¢ jedynie myte lub mozna je dezynfeko-
wac rzadziej niz inne. Mimo wyzszej skutecznosci dezynfekcji podtogi juz po kilku godzinach liczba drobnoustrojéw
obecnych na podfodze wzrasta ponownie osiggajac stan zblizony do wyjsciowego [79,81].

- Dekontaminacje w szczegdlnych sytuacjach, gdy pacjent podany jest izolacji kontaktowe;j.

Dekontaminacja innych obszaréw OIT:
- Brudowniki, tazienki;
- Pomieszczenia sktadowania sprzetu czystego;
- Pomieszczenia socjalne, ciggi korytarzowe.
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Kazda z procedur powinna by¢ opisana z okresleniem sposobu i czestosci przeprowadzenia dekontaminacji (np. raz dziennie
lub czesciej), zastosowanym srodkiem dezynfekcyjnym i jego stezeniem uzytkowym [79, 82].

Przygotowanie sprzetu do sprzatania

Sprzet do sprzgtania (mopy, Scierki, wozki) moze ulega¢ kontaminacji bakteryjnej przed uzyciem, na etapie jego przecho-
wywania [83]. Kontaminacji mogg ulegac takze stosowane do dezynfekcji powierzchni roztwory srodkéw dezynfekcyjnych;
notowano skazenia preparatéw zwtaszcza bakteriami Gram-ujemnymi [84] lub Mycobaterium sp., co wynika z budowy ich
Sciany komorkowej, ktdra moze dziata¢ jako bariera dla srodkéw bdjczych [77]. Najczestszg przyczyng skazenia preparatow
dezynfekcyjnych jest zbyt niskie stezenie roztwordw roboczych, stosowanie zanieczyszczonej wody, napetnianie pojemnikow
bez ich wczesniejszej dekontaminacji [85].

Podstawowe zasady przygotowania sprzetu do sprzatania i roztwordw roboczych srodkdéw dezynfekcyjnych:

- Sprzet po uzyciu powinien by¢ doktadnie umyty i zdezynfekowany [82]

- Sprzet powinien by¢ przechowywany na sucho w czystym pomieszczeniu; nie nalezy do przechowywania sprzetu
wykorzystywac pomieszczen, w ktorych dekontaminacji poddawany jest sprzet brudny lub gromadzone sg odpady;
jezeli nie jest mozliwe przechowywanie sprzetu do sprzgtania w czystym pomieszczeniu w OIT, to powinien by¢ on
dostarczany z pomieszczenia zewnetrznego, ktdre spetnia te wymogi.

- Mopy, scierki wielokrotnego uzycia powinny by¢ po sprzataniu poddane skutecznej dekontaminacji i powinny by¢
przechowane w suchych warunkach; skuteczne metody dekontaminacji mopow obejmujg dezynfekcje termiczna
lub termiczno-chemiczng w maszynach pralniczych [82, 87].

- Przygotowanie i przechowywanie $rodka dezynfekcyjnego musi by¢ zgodne z zaleceniami producenta.

- Do dezynfekcji powierzchni nalezy wybierac srodki, ktdrych czas dziatania wobec bakterii, wiruséw i grzybédw wynosi
nie wiecej niz 15 min [88,89].

- Woda stosowana do przygotowywania roztwordw roboczych oraz do ptukania zdezynfekowanego sprzetu powinna by¢
wolna od zanieczyszczerh mikrobiologicznych tzn. powinna by¢ pobierana z kranéw poddawanych regularnej dekontami-
nagji

Zasady dekontaminacji powierzchni

- Sprzatanie OIT powinno odbywac sie w sposéb zaplanowany tak szczegétowo jak to mozliwe, tacznie z wyliczeniem
czasu, jaki jest potrzebny na wykonanie poszczegdlnych czynnosci [82,90].

- Sprzet do sprzatania oraz srodki dezynfekcyjne mogg ulec kontaminacji w czasie sprzgtania, co moze prowadzi¢ do
przenoszenia drobnoustrojéw miedzy réznymi powierzchniami oddziatu [91,92]. Zalecane postepowanie zapobie-
gajgce kontaminacji sprzetu w trakcie sprzatania to:

- Stosowanie techniki jednego zamoczenia: mop lub Sciereczki sg zanurzane w Srodku roboczym tylko raz i po uzyciu
umieszczone w worku przeznaczonym odpowiednio na brudne mopy i scierki; dobrym rozwigzaniem jest stosowa-
nie do dekontaminacji powierzchni Sciereczek jednorazowych;

- Kazde stanowisko chorego jest dekontaminowane oddzielnie; miedzy stanowiskami zmiennie sg rekawiczki a rece
sg poddawane wtasciwej higienie.

- Technika przecierania: nalezy zwrdci¢ uwage, aby przetarta powierzchnia byta wilgotna przez okres wymagany do
zadziatania srodka dezynfekcyjnego; w tym czasie na powierzchni poddanej dekontaminacji nie nalezy umieszcza¢
zadnych przedmiotéw (np. blaty) lub nie mozna sie po niej przemieszcza¢ (np. podtogi) .
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Rekomendacja 9

Zalecane jest opracowanie sposobu sprzatania i dezynfekcji oddziatu z wyszczegdlnieniem poszczegdinych
jego obszarow oraz z uwzglednianiem réznic w dekontaminacji stanowiska chorego w trakcie jego
hospitalizacji i po wypisaniu [A2]

Przygotowanie personelu sprzatajagcego w OIT

Personel sprzatajacy powinien by¢ przeszkolony w zakresie zasad sprzatania specyficznych dla intensywnej terapii i nie po-
winien podlegac rotacji [92].

W przypadku kontraktowania sprzatania, jako ustugi zewnetrznej, ze wzgledu na mozliwos¢ pogorszenia jakosci ustug nalezy
rozwazy¢ wydzielenie oséb sprzatajgcych OIT z kontraktu [93-96].

Szkolenie personelu sprzatajgcego, w OIT poprzedzajgce rozpoczecie pracy powinno obejmowac nastepujgce elementy: (a)
zapoznanie z procedurami sprzatania, (b) pokaz sprzgtania i dyskusja w celu wyjasnienia ewentualnych watpliwosci, (c) praca
pod nadzorem. Szkolenie i nadzér nad nowo zatrudnionym personelem sprzatajgcym w OIT powinny odbywac sie az do mo-
mentu potwierdzenia przestrzegania wszystkich zasad sprzatania przez osobe szkolong [97].

Rekomendacja 10

Zalecane jest przeszkolenie personelu sprzgtajgcego oraz ograniczenie jego rotacji [A1]

Dekontaminacja srodowiska nadtlenkiem wodoru w formie gazowej

Nadtlenek wodoru w formie pary (HPV- ang. hydrogen peroxide vapor) jest skutecznym srodkiem bdjczym wobec form
wegetatywnych i spor drobnoustrojow powodujacych zakazenia szpitalne, w tym C. difficile, MRSA, A. baumannii, VRE [98].
Stosowanie HPV moze by¢ szczegdlnie przydatne w oddziatach o epidemicznym lub wysokim endemicznym wystepowaniu
zakazen o etiologii C. difficile [99]. Metoda z uzyciem HPV charakteryzuje sie bardzo niskg toksycznoscig, poniewaz nadtlenek
wodoru rozktada sie na tlen i wode oraz jest kompatybilny z wiekszoscig powierzchni nieozywionych [100,101]. Przed zasto-
sowaniem HPV konieczne jest wczesniejsze oczyszczenie powierzchni z zanieczyszczen biologicznych. Rutynowe stosowanie
HPV jest utrudnione ze wzgledu na koniecznos¢ opuszczenia pomieszczenia przez chorych i jego uszczelnienia. HPV jest zale-
cane przede wszystkim do dekontaminacji pomieszczenia opuszczonego przez pacjenta z zakazeniem powodowanym przez
C. difficile, natomiast rutynowe stosowanie tej metody wymaga oceny w kolejnych badaniach [102].

Zalety i wady systemu HPV [103]:

Zalety:
- Bardzo aktywny wobec istotnych drobnoustrojow, w tym C. difficile;
- Rébwnomierne rozprowadzenie w pomieszczeniu w zautomatyzowany sposob;
- Mozliwa réwnoczesna dekontaminacja zaréwno powierzchni jak i sprzetu;
- Uzyteczny w dezynfekcji sprzetu trudnego do dekontaminacji za pomocg metod tradycyjnych (przecieranie, spry-
skiwanie);
- Po dezynfekcji Srodowisko bezpieczne dla pacjenta (produkty korcowe: tlen i woda)
- Wykazano zmniejszenie zapadalnosci na zakazenia szpitalne powodowane przez C. difficile
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Wady:
- Mozliwy do zastosowania jedynie w pustej sali; brak mozliwosci codziennego stosowania;
- Wymaga dtuzszego czasu dekontaminacji: 3-5 godz.
- Pomieszczenia muszg by¢ uszczelnione;
- Wysoki koszt;
- Czute parametry pracy: stezenie gazu 280ppm, temperatura 26-28°C, wzgledna wilgotno$¢ 48-75%;
- Przy dtugotrwatym stosowaniu ekspozycja na mikroskroplenia moze uszkadzaé czuty sprzet elektroniczny.

Rekomendacja 11

Zalecana jest dezynfekcja srodowiska z wykorzystaniem nadtlenku wodoru w formie pary w oddziatach
z epidemicznym lub wysokim endemicznym wystepowaniem zakazen o etiologii C. difficile [B2]

Kontrola jako$ci sprzatania

Kontrola sprzatania, w szczegdlnosci przestrzegania zalecen, jest niezbednym elementem skutecznej dekontaminacji $ro-
dowiska oddziatu [40]. Prowadzenie oceny, jakosci sprzatania poprzez wizualng ocene pozwala jedynie na identyfikacje
tzw. grubych uchybien [104]. Wprowadzenie kontroli za pomocg bardziej obiektywnych narzedzi (np. metody znakowania
powierzchni preparatem fluorescencyjnym) oraz przekazywanie informacji zwrotnej personelowi sprzatajgcemu prowadzi
do zwiekszenia skutecznosci dekontaminacji powierzchni [105,106]. Znaczenie tych dziatan wzrasta, gdy w oddziale pojawi
sie problem epidemicznego wystepowania drobnoustrojow takich jak VRE czy C.difficile, w rozprzestrzenianiu ktérych po-
wierzchnie majg istotne znaczenie [107,108].

Kontrole sprzatania mozna prowadzi¢ z wykorzystaniem metody fluorescencji lub bioluminescencji. Metoda fluorescencji opiera
sie na znakowaniu powierzchni znacznikiem fluorescencyjnym, ktory jest Scierany przy prawidtowym sprzataniu; metoda stuzy do
oceny sprzgtania, natomiast nie jest wskaznikiem biologicznej czystosci powierzchni. W kilku badaniach wykazano jednak, ze kon-
trola sprzgtania metodg fluorescencji i przekazywanie informacji zwrotnej o jej wynikach personelowi sprzatajgcemu zwiekszyto
skutecznos¢ sprzatania z ok. 44-48% do 71-77% oraz prowadzito do zmniejszenia przenoszenia VRE i MRSA [105,109,110].

Metoda bioluminescencji jest oparta na wykrywaniu ATP obecnego zaréwno w mikrobiologicznych jak i niemikrobiologicz-
nych zabrudzeniach organicznych znajdujgcych sie na powierzchniach. Kontrola polega na pobraniu wymazu z badanej po-
wierzchni odpowiednig wymazdwka, ktdrg nastepnie umieszcza sie w podrecznym lumenometrze [104]. Metoda zostata
zweryfikowana w wielu badaniach oraz oceniona przez Ministerstwo Zdrowia Wielkiej Brytanii [111-114]. Metoda biolumi-
nescencji ATP ma kilka ograniczen, w tym: (a) konieczno$¢ okreslenia wartosci wyjsciowej luminescencji przed sprzgtaniem,
(b) wptyw na odczyt resztkowych ilosci detergentu, srodka dezynfekcyjnego, substancji obecnych w $cierkach z mikrofibry,
zwigzkéw amonowych pochodzgcych z pralni chemicznej i ztego stanu powierzchni oraz (c) brak mozliwosci zastosowania tej
metody kontroli w odniesieniu do powierzchni odkazanych z uzyciem preparatéw utleniajgcych [104].

Rekomendacja 12

Kontrola przestrzegania zasad sprzgtania w OIT powinna odbywac sie regularnie w okreslonych
przedziatach czasowych poprzez bezposredniag obserwacje sprzatania prowadzong przez osoby
opracowujgce zasady sprzatania [A1]
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Rekomendacja 13

Stosowanie obiektywnych metod kontroli (znaczniki fluorescencyjne lub wykrywanie ATP) moze wspomagac
program zmierzajacy do zwiekszenia skutecznosci dekontaminacji powierzchni i stanowi¢ element szkolenia
personelu sprzatajacego [B2]

Badania mikrobiologiczne srodowiska szpitalnego nie s3 rekomendowane, jako rutynowa metoda kontroli, poniewaz nie ist-
niejg normy interpretacyjne pozwalajgce na ocene uzyskanych wynikéw [40]. Badanie mikrobiologiczne srodowiska OIT jest
uzasadnione w sytuacji wystgpienia ogniska epidemicznego i powinno by¢ ukierunkowane jedynie na poszukiwanie w $ro-
dowisku szczepu epidemicznego, jezeli Srodowisko jest najbardziej prawdopodobnym rezerwuarem lub Zzrédtem epidemicz-
nie rozprzestrzeniajgcego sie drobnoustroju [40]. Wykazano istotng korelacje miedzy kontaminacjg sSrodowiska a czestoscig
kolonizacji i zakazen pacjentow np. w przypadku ogniska epidemicznego A. baumannii [115-117], P. aeruginosa [16,44], S.
marcescens [45,46]. Badanie mikrobiologiczne powierzchni, wykonywane w uzasadnionych epidemiologicznie sytuacjach,
powinno odbywac sie przy zastosowaniu metod wystarczajgco czutych do wykrywania drobnoustrojéw. Badanie powierzchni
metodq wymazdw charakteryzuje niska i zmienna czuto$¢ [118-120].

Rekomendacja 14

Nie jest zalecane wykonywanie rutynowych badan mikrobiologicznych srodowiska oddziatu [B1]

Rekomendacja 15

Wykonywanie badan mikrobiologicznych srodowiska oddziatu jest zalecane jako ukierunkowane dziatanie
zmierzajgce do identyfikacji rezerwuaréw drobnoustroju w przypadku wystgpienia ogniska epidemicznego,
w ktérym srodowisko ma potencjalnie istotne znaczenie [A1]

IV. Dekontaminacja sprzetu medycznego w OIT
Podziat sprzetu medycznego w zaleznosci od ryzyka zakazenia [79]

- Sprzet krytyczny: sprzet, ktdérego zanieczyszczenie drobnoustrojami stanowi wysokie ryzyko powstania zakazenia
np. narzedzia chirurgiczne; sprzet krytyczny musi byc sterylny.

- Sprzet pot-krytyczny: sprzet pozostajgcy w kontakcie z btonami sluzowymi np. sprzet do terapii oddechowej; po-
winien by¢ wolny od drobnoustrojow, ale moze zawieraé niewielkg liczbe spor bakteryjnych; sprzet powinien by¢
poddany sterylizacji lub dezynfekcji wysokiego stopnia.

- Sprzet nie-krytyczny: sprzet, ktéry pozostaje w kontakcie z nieuszkodzong skéra pacjenta np. termometry, mankiety
do mierzenia cisnienia.

W oddziale intensywnej terapii sprzet pét-krytyczny ma najwieksze znaczenie z epidemiologicznego punktu widzenia; w przy-
padku stosowania dezynfekcji wysokiego stopnia za bardzo istotne nalezy uzna¢ wdrozenie procedur zapobiegajacych przed
jego ponownym zanieczyszczeniem na etapach nastepujgcych po dezynfekcji tj. przeptukiwania, suszenia i przechowywania.
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Podstawowag zasadg dekontaminacji sprzetu medycznego jest dostosowanie sie do zalecen producenta sprzetu. Dekontami-
nacja sprzetu powinna odbywac sie jak najszybciej po jego wykorzystaniu u pacjenta [79].

Dezynfekcja wysokiego stopnia — metodyka dezynfekcji ze szczegdlnym uwzglednieniem sprzetu do terapii oddechowe;j.

1) Chemiczna dezynfekcja wysokiego stopnia

a) Umycie sprzetu: pierwszy etap niezbedny do przeprowadzenia skutecznej dezynfekcji; pozostawienie resztkowych za-
brudzen organicznych prowadzi do nieskutecznego procesu dezynfekcji.

b) dezynfekcja przy zastosowaniu srodkéw dezynfekcyjnych, ktdre zapewniajg dezynfekcje wysokiego stopnia [79,81],

c) Przeptukiwanie sprzetu po dezynfekcji wysokiego stopnia,

- Sprzet medyczny, ktéry byt poddany dezynfekcji wysokiego stopnia przy zastosowaniu metod chemicznych musi by¢
przeptukany wodg sterylng lub filtrowang; jezeli po dezynfekcji wysokiego stopnia do przeptukania bedzie stosowna
woda biezaca, to nalezy przeprowadzi¢ ponowng dezynfekcje przy zastosowaniu srodka alkoholowego [79]; nalezy
zachowac ostroznos¢, aby w trakcie ptukania nie doszto do ponownej kontaminacji sprzetu.

d) Suszenie sprzetu po dezynfekcji wysokiego stopnia.

- Wysuszenie sprzetu konczace proces dezynfekcji chemicznej jest konieczne gdyz wilgotny sprzet tatwo ulega po-

nownej kontaminacji bakteryjnej [40].
2) Dezynfekcja termiczna

- Myjka dezynfektor: stosowanie automatycznych myjek dezynfektoréw daje mozliwos¢ przeprowadzenia dezynfekcji
wysokiego stopnia sprzetu to terapii oddechowej, jezeli temperatura 80°C utrzymywana jest przez 10 min, lub 90°C
przez 1 min; sprzet w myjce -dezynfektorze podlega suszeniu w cyklu automatycznym; ten sposob dezynfekcji jest
bezpieczng alternatywa dla chemicznej dezynfekcji wysokiego stopnia i jest prawdopodobnie najkorzystniejszym
sposobem dezynfekcji w analizie kosztéow [111, 121,122].

3) Przechowywanie sprzetu po dezynfekcji wysokiego stopnia

- Sprzet poddawany dezynfekcji wysokiego stopnia nie jest pakietowany tak jak sprzet sterylny; powinien by¢ prze-

chowywany w czystym pomieszczeniu, w warunkach ograniczajgcych ryzyko jego ponownej kontaminacji;

Przyktady sprzetu pét-krytycznego

Do sprzetu pot-krytycznego, stosowanego w oddziatach intensywnej terapii nalezg miedzy innymi: laryngoskop, uktady rur
oddechowych do respiratora lub aparatu do znieczulen, worki ambu, rurki intubacyjne.

Sposdb dekontaminacji laryngoskopdw byt przedmiotem wielu publikacji i stanowisk towarzystw naukowych [123-126]. La-
ryngoskop moze by¢ sterylizowany lub poddawany dezynfekcji wysokiego stopnia; sposéb dekontaminacji zalezny jest od
zalecen producenta. O ile to mozliwe tyzke i rekojes¢ laryngoskopu nalezy dekontaminowad w taki sam sposdb; jezeli rekojes¢
nie moze by¢ poddana dezynfekcji przez zanurzenie nalezy przetrzec¢ jg Srodkiem dezynfekcyjnym o petnym spektrum dziata-
nia, zgodnie z zaleceniami producenta

Pozostaty sprzet do intubacji drég oddechowych, w tym: maski krtaniowe, maski twarzowe oraz sondy do mierzenia tempe-
ratury w przetyku lub odbycie - jezeli jest to sprzet wielorazowego uzytku, powinien byé poddawany czyszczeniu i dezynfekgcji
wysokiego stopnia [127-130].

Inny sprzet medyczny

Dezynfekcja powierzchni respiratora: respirator powinien by¢ czyszczony i dezynfekowany zgodnie z zaleceniami producenta;
powierzchnie zewnetrzne respiratora, w tym monitory powinny by¢ dezynfekowane raz dziennie oraz po wypisaniu pacjenta
[131]; przy zakupie respiratoréw nalezy zwrdéci¢ uwage, aby ekrany dotykowe oraz inne miejsca czesto dotykane przez per-
sonel byty mozliwe do dezynfekc;ji.




Strategia zapobiegania lekoopornosci w oddziatach intensywnej terapii 21

Sprzet do resuscytacji recznej
- Worki ambu oraz sprzet z wykorzystaniem zewnetrznego zrédta gazu: jezeli stosowano filtry antybakteryjne i an-
tywirusowe to po uzyciu wystarczy przetrze¢ zewnetrzne powierzchnie srodkiem alkoholowym; jezeli nie stosowano
takich filtrow sprzet nalezy poddac dezynfekcji wysokiego stopnia lub sterylizacji [132].

Aparaty do mierzenia ci$nienia

Aparaty do mierzenia cisnienia sg bardzo fatwo zanieczyszczane drobnoustrojami chorobotwdérczymi i stanowig droge prze-
noszenia drobnoustrojéw miedzy pacjentami [133,134]. Mankiety do mierzenia ciSnienia powinny zosta¢ przyporzadkowane
pacjentowi; po wypisaniu pacjenta mankiet powinien by¢ zdezynfekowany przez zanurzenie, gdy nie jest to mozliwe mozna
prowadzi¢ dezynfekcje poprzez przecieranie preparatem dezynfekcyjnym (spektrum: B, V, F), jednakze jest to metoda mniej
skuteczna i nalezy zmierza¢ do zakupu mankietéw, ktére mozna dezynfekowac poprzez zanurzenie.

Rekomendacja 16

W oddziale intensywnej terapii powinny zosta¢ opracowane zasady dekontaminacji sprzetu medycznego [A1].

Rekomendacja 17

Sprzet medyczny po dekontaminacji powinien by¢ przechowywany w warunkach zapobiegajgcych jego po-
nownemu skazeniu [A1].
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Zasady postepowania personelu w oddziale intensywnej terapii

I. Higiena rak

Prowadzenie witasciwej higieny rgk personelu jest jednym z najwazniejszych dziatan w profilaktyce zakazen szpitalnych [1,2,3].
Znaczenie rak personelu w przenoszenie drobnoustrojéw chorobotwdrczych miedzy pacjentami lub miedzy srodowiskiem
oddziatu a pacjentem zostato potwierdzone w badaniach klinicznych [4, 6].

Wybdr srodka do higieny rgk w OIT
W warunkach OIT higiena ragk oparta jest na dezynfekcji metoda wcierania sSrodka alkoholowego [5,6]. Wcieranie $rodka
alkoholowego jest skuteczniejszg metodg dekontaminacji rgk niz mycie rgk mydtem, w tym mydtem antyseptycznym [15, 16].
Mycie rak zalecane jest w nastepujgcych sytuacjach [5,6]:
- Gdy rece sg widocznie zabrudzone, poniewaz alkohol nie usuwa zabrudzen
- Po kontakcie z chorym lub jego otoczeniem, jezeli u chorego rozpoznano lub jest podejrzewane zakazenie Clostri-
dium difficile, poniewaz alkohol nie jest aktywny wobec spor tego drobnoustroju [7,8].

Jezeli konieczne jest umycie rgk dopuszczalne jest stosowanie zaréwno mydta zwyktego jak i antyseptycznego gdyz ich sku-
tecznos¢ w wyzej wymienionych wskazaniach jest poréwnywalna [17,18,19].

Nie nalezy rutynowo stosowad jednoczesnie mydta i preparatu alkoholowego. Regularne mycie ragk wodg z mydtem przed
zastosowaniem preparatéw alkoholowych zwieksza ryzyko podraznien skéry a niedoktadne osuszanie rak przed dezynfekcja
moze zmniejszac skutecznos¢ dziatania srodka antyseptycznego [9,10].

Wybdr srodka alkoholowego powinien uwzgledniac ryzyko podraznien skory; zalecana jest wstepna ocena i akceptacja pre-
paratu przez personel medyczny [5,11,12,13]; koszt nie powinien by¢ decydujgcym czynnikiem wyboru.

Dozowniki powinny by¢ tak dobrane, aby objetos¢ srodka alkoholowego przy jednorazowym nacisnieciu byta wystarczajgca
do skutecznej antyseptyki; zastosowanie zbyt matej objetosci preparatu do dekontaminacji rgk znaczgco obniza skutecznos¢
eradykacji drobnoustrojéw, natomiast zbyt duza objetos¢ moze zwiekszac ryzyko podraznien skory [14].

W celu zmniejszenia ryzyka podraznien skéry zwigzanych z czestg dekontaminacjg rak personel powinien regularnie stoso-
wac preparaty pielegnacyjne do skéry rak [6,20].

Osoby z tendencjg do alergii lub z reakcjg na stosowane preparaty powinny mie¢ zapewnione alternatywne preparaty do
mycia, dezynfekcji i pielegnacji rak [6].

Technika higieny rak

Dezynfekujgc rece nalezy natozy¢ preparat na suchg skoére: wypetnic dton antyseptykiem, rozprowadzi¢ go doktadnie na catej
powierzchni dtoni i wciera¢ az do wyschniecia. Wcieranie srodka alkoholowego powinno trwaé przez 20-30 sekund [6, 95].
Mycie i dezynfekcja musi obejmowac wszystkie obszary dtoni. Myjac rece wodga z mydtem nalezy najpierw zwilzy¢ skore, pdz-
niej natozy¢ mydto rozprowadzajac go na catej powierzchni dtoni. Czas mycia powinien wynosi¢ 40-60 sekund. Po umyciu rgk
i doktadnym sptukaniu mydta rece powinny by¢ doktadnie osuszone recznikiem jednorazowym [6].
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Wskazania do higieny ragk w OIT

Stosowanie $rodka alkoholowego jest zalecane w nastepujacych sytuacjach [5,6]:

- przed i po kontakcie z pacjentem;

- po kontakcie ze Srodowiskiem chorego

- przed zatozeniem cewnika do pecherza moczowego, linii naczyniowej obwodowej lub wykonywaniem innych in-
wazyjnych czynnosci, ktére nie wymagajg chirurgicznego przygotowania rak, niezaleznie od tego czy sg zaktadane
rekawiczki;

- przed przygotowaniem lekéw;

- po kontakcie z ptynami ustrojowymi, wydzielinami, btonami sluzowymi, uszkodzong skorg, opatrunkiem rany;

- w trakcie pielegnacji pacjenta, gdy czynnosci byty wykonywane w obszarach zanieczyszczonych, przed przejSciem
do obszaréw czystych;

- po kontakcie ze sprzetem medycznym, przedmiotami pacjenta oraz jego bezposrednim otoczeniem;

- po zdjeciu rekawiczek

Rekomendacja 1

Zalecana jest dezynfekcja rgk przez wcieranie srodka alkoholowego przed i po kontakcie z pacjentem oraz
w sytuacji, kiedy mogto dojs¢ do kontaminacji rgk potencjalnie chorobotwdérczymi drobnoustrojami [A1]

Rekomendacja 2

Zalecane jest mycie rak, gdy rece sg widocznie zabrudzone, lub po kontakcie z pacjentem lub srodowiskiem
pacjenta z zakazeniem Clostridium difficile [B1]

Paznokcie

Personel, ktéry nosi sztuczne paznokcie, czesciej jest nosicielem niebezpiecznych dla pacjenta drobnoustrojéow, mimo sto-
sowanych metod dekontaminacji ragk. Wykazano, ze nosicielstwo pod sztucznymi paznokciami P.aeruginosa, S.marcescens,
K.pneumonia oraz grzybéw, byto przyczyna ciezkich zakazen u pacjentéw oraz epidemii na oddziatach szpitalnych. [21-25].

Rekomendacja 3

Zalecane jest utrzymywanie krétkich paznokci [B1]
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Rekomendacja 4

Nie nalezy nosic sztucznych paznokeci [ A1]

Bizuteria

Badania wykazaty, ze skéra pod pierscionkami i obrgczkami jest bardziej skolonizowana przez bakterie chorobotwoércze
i trudniej poddaje sie dekontaminacji [6, 28]. Chorobotwodrcze pateczki Gram-ujemne takie jak: E.cloacae, Klebsiella spp.
i Acinetobacter spp. byly obecne na skdrze pod pierscionkami u 40% pielegniarek a kolonizacja w niektorych przypadkach
utrzymywata sie przez okres kilku miesiecy [29]. Rowniez w norweskim badaniu u personelu noszgcego pierscionki czesciej
notowano obecnos¢ pateczek Enterobacteriaceae. [30]. Analiza obejmujgca ponad 60 pielegniarek pracujgcych w oddzia-
tach intensywnej terapii wykazata, ze pierscionki byty znaczgcym czynnikiem ryzyka transmisji pateczek Gram-ujemnych oraz
gronkowca ztocistego [31]. Kolonizacja wzrasta wraz z liczbg noszonych pierscionkéw [31,32]. Zalezno$¢ miedzy liczbg noszo-
nych pierscionkéw a kontaminacjg ragk wykazano takze w badaniu oceniajgcym kolonizacje gronkowcami (S.aureus), patecz-
kami Gram-ujemnymi i grzybami (Candida spp.) [32].

Zegarki nie mogg by¢ noszone w sposdb, ktéry utrudniatby przeprowadzenie prawidtowej dekontaminacji rak lub stwarzat
ryzyko kontaktu z pacjentem lub jego srodowiskiem [33,34].

Bransoletki nie powinny by¢ noszone przez personel OIT [6].

Rekomendacja 5

Zalecane jest zdjecie bizuterii przed przystgpieniem do pracy [B1]

Il. Rekawiczki

1. Wskazania do zaktadania rekawiczek niejatowych:
- gdy spodziewany jest kontakt z krwig, innymi ptynami ustrojowymi, btonami sluzowymi oraz uszkodzong skorg, jako
ochrona pracownika przed zakazeniem powodowanym przez wirusy krwiopochodne [6,35]
- przed kontaktem z pacjentem poddanym izolacji kontaktowej, jako dodatkowa ochrona przed przeniesieniem drob-
noustrojoéw niebezpiecznych z epidemiologicznego punktu widzenia [6,36]

2. Wskazania do zaktadania rekawiczek jatowych:
- przed wykonaniem procedur w warunkach aseptycznych

3. Zasady stosowania rekawiczek [6]

- Zakfadanie rekawiczek nie moze zastepowac przeprowadzenia wtasciwej higieny rak

- Rekawiczki nalezy zaktadad tuz przed wejsciem na sale/w strefe stanowiskowg pacjenta poddanego izolacji kontak-
towej

- Rekawiczki nalezy zaktadac tuz przed i zdejmowac tuz po wykonaniu czynnosci, do wykonania ktérej zostaty zato-
zone

- Nie mozna uzy¢ tych samych rekawiczek w kontakcie z kolejnym pacjentem

- Nalezy zmieni¢ rekawiczki w sytuacji zmiany miejsca pielegnacji pacjenta ze skazonego na inne
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- W oddziale nalezy zwrdci¢ uwage na przestrzeganie wskazan do zaktadania rekawiczek:

- naduzywanie rekawiczek moze niekorzystnie wptywac na stan skory rgk personelu i prowadzi¢ do wzrostu ryzyka
reakcje alergicznych po ekspozycji na alergeny zawarte zwtaszcza w rekawiczkach lateksowych [37];

- naduzywanie rekawiczek moze prowadzi¢ do ograniczenia przestrzegania zasad witasciwej higieny rak [38-42].

Rekomendacja 6

Zalecane jest opracowanie wskazan do zaktadania rekawiczek z uwzglednieniem ryzyka narazenia pracownika
na kontakt z materiatem zakaznym i ryzyka rozprzestrzeniania drobnoustrojéow chorobotwdrczych [A1]

I1l. Technika pracy — bez zbednego dotyku

W wielu badaniach wykazano szybka kontaminacje ragk personelu drobnoustrojami chorobotwdrczymi poprzez kontakt ze
srodowiskiem chorego [43,44,45]. Poniewaz przed i po kazdym kontakcie z pacjentem lub jego srodowiskiem nalezy prowa-
dzi¢ dekontaminacje skory rak, to liczba wykonywanych dezynfekcji ragk w OIT moze wynosi¢ nawet 20 na godzine [46,47].

Przestrzeganie witasciwej higieny rak nie przekracza 40% i jest tym mniejsze im wiecej jest wskazan do prowadzenia dekontami-
nacji skory rak w trakcie opieki nad pacjentem [48]. Z tego powodu w trakcie pracy nalezy eliminowa¢ niepotrzebny kontakt ze
Srodowiskiem pacjenta np. opieranie sie o tézko chorego w trakcie wizyty lekarskiej. Zmniejszenie wskazan do higieny rgk nawet
0 50% moze nastepowacd réwniez w wyniku tzw. integracji wykonywanych czynnosci, ktére wymagajg higieny rak [49].

Rekomendacja 7

Zalecane jest wykonywanie pracy z zachowaniem techniki bez zbednego dotyku pacjenta i jego sSrodowiska [B1]

IV. Przedmioty podreczne

Wykazano wysoka kontaminacje przedmiotdw podrecznych uzywanych w trakcie pracy, w szczegdélnosci dtugopiséw [50,
51], stetoskopdw [52-55], telefondw komdrkowych [56-59], identyfikatoréw i smyczy [60]. Poniewaz przedmioty podreczne
najczesciej nie sg poddawane dezynfekcji lub ich dezynfekcja jest trudna, nalezy zwrdci¢ uwage, aby nie byty wnoszone na
sale chorych, jezeli nie jest to konieczne. Szczegdlnie wazna jest dekontaminacja skéry rgk po kontakcie z chorym i przed
kontaktem z tymi przedmiotami.
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Rekomendacja 8

Nie jest zalecane uzywanie przedmiotéw podrecznych, ktére nie s3 potrzebne do wykonywania pracy w cza-
sie ktdorej dochodzi do kontaktu z pacjentem i jego Srodowiskiem [A1]

V. Ochrona miejsc czystych przed kontaminacjg

Konsola pielegniarska: w przypadku, gdy konsola pielegniarska znajduje sie na salach chorych fatwiej dochodzi do jej konta-
minacji w wyniku:
- Przeniesienia przedmiotow, ktére znajdowaty sie na stanowisku chorego na blaty robocze konsoli; do takich przed-
miotéw nalezg karty zlecen pacjentdw, ktorych zanieczyszczenie mogg stanowic¢ wektor przenoszenia drobnoustro-
jow chorobotworczych, co byto wielokrotne wykazane w badaniach i [61,62];
- Kontaktu skazonych rgk personelu z powierzchnig konsoli lub przedmiotami znajdujgcymi sie na blatach konsoli, np.
klawiaturg komputera [63,64].
Najczestszym problemem jest skazenie klawiatury komputera [64, 66]. Podstawowe metody ochrony klawiatury przed bak-
teryjnym zanieczyszczeniem obejmuja:
- dekontaminacje skory rak przed uzyciem klawiatury, jezeli rece miaty wczesniej kontakt z pacjentem lub jego srodowiskiem;
- codzienng dezynfekcje klawiatury przez przecieranie z uzyciem preparatdéw zawierajgcych 70% alkohol, zwigzki chloro-
we w stezeniu 80 PPM, czwartorzedowe zwigzki amoniowe [64,65]; nie obserwowano uszkodzen klawiatury po 300 cy-
klach dezynfekcji [65]; celowosc i skutecznosé stosowania plastikowych oston pozostaje kwestig nierozwigzang [66].

Rekomendacja 9

Zalecane jest wykonywanie pracy w sposob, ktéry ograniczy kontaminacje miejsc czystych oddziatu [A1]

IV. Polityka ubraniowa

W wielu badaniach wykazano kontaminacje roboczego ubrania personelu medycznego pracujgcego w szpitalach [67-75]; ubra-
nia moga byc¢ skazone MRSA, VRE i C.difficile. Najczesciej kontaminacji ulegaja mankiety, rekawy, kieszenie. Ubrania personelu
medycznego OIT ulegajg kontaminacji w szczegdlnosci przy wykonywaniu takich czynnosci jak odsysanie wydzieliny oskrzelowej
pacjenta, kontakt z pacjentem z rurka tarcheostomijng, przezskérng jejuno lub duodenostomia, kontakt z rang [76,77].

Mimo, ze brak jest wyraznych dowoddw na przenoszenie bakterii z ubran personelu na pacjenta, a w konsekwencji powodo-
wanie zakazen [78] niektdre kraje Unii Europejskiej wprowadzity regulacje dotyczace tzw. szpitalnej polityki ubraniowej [79,
80], ktérych gtéwne zatozenia opierajg sie na noszeniu koszul i bluz z krétkimi rekawami, oraz unikaniu noszenia np. krawa-
téw i szpitalnych fartuchéw w czasie kontaktu z pacjentem.

Wykazano, ze rutynowe stosowanie jednorazowych fartuchdéw ochronnych w kontakcie z pacjentem w OIT nie zmniejsza transmisji
chorobotworczych drobnoustrojow np. VRE [81]. Wskazania do zaktadania jednorazowych fartuchow ochronnych powinny by¢ in-
dywidualnie oceniane; np. fartuchy takie mogg by¢ zaktadane przed wejsciem na sale pacjenta poddanego izolacji kontaktowe;.

Problemem do rozwigzania sg niedociggniecia zwigzane ze zbyt mata liczbg ubran roboczych oraz brakiem pomieszczen do
ich wymiany [82].
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W OIT optymalnym rozwigzaniem wydaje sie postepowanie analogiczne jak na bloku operacyjnym tj. zaktadanie kazdorazo-
wo nowego kompletu ubrania z kréotkim rekawkiem przy rozpoczeciu dnia pracy lub dyzuru i wymiana w ciggu dnia na czyste
w razie potrzeby (np. zabrudzenie, potencjalne skazenie itp.)

Rekomendacja 10

Zalecane jest wdrozenie zasad polityki ubraniowej, ktérej celem jest ograniczenie rozprzestrzeniania
drobnoustrojow chorobotworczych poprzez ubrania personelu medycznego [B1]

Rekomendacja 11

Zalecane jest stosowanie czystego ubrania roboczego zaktadanego przed rozpoczeciem dnia pracy lub
dyzuru i kazdorazowo oddawanego do prania po jego zakoriczeniu [B1]

VII. Osoby odwiedzajace

Badania przeprowadzone wsrdd personelu medycznego OIT wskazujg na obawe, ze osoby odwiedzajace, w szczegdlnosci
dzieci, mogg stanowi¢ zrodto zakazenia dla pacjentéw [83,84].

W dwadch badaniach wykazano, ze petne otwarcie OIT dla oséb odwiedzajacych nie zwieksza ryzyka zakazen szpitalnych
i czestosci kolonizacji hospitalizowanych pacjentow patogenami, w tym rowniez w sytuacjach odwiedzania rodzenstwa przez
dzieci [85,86].

Badania, ktére wskazujg na pozytywng role odwiedzajgcych byly podstawg do opublikowania zalecen zmierzajgcych do li-
kwidacji barier ograniczajgcych odwiedziny w OIT i wspétpracy personelu z osobami odwiedzajgcymi w celu indywidualnego
ustalania zasad odwiedzin [87,88].

Brak jest badan oraz uzasadnienia merytorycznego do rutynowego stosowania ubran ochronnych przez osoby odwiedzajace
pacjentéw OIT.

Osoby odwiedzajgce powinny by¢ poinformowane o koniecznosci dekontaminacji rak przed i po kontakcie z chorym
[89,90].

Osoby odwiedzajace pacjentéw poddanych izolacji powinny stosowac te same $rodki ochrony, co personel medyczny [ 91]
Na oddziat nie powinny wchodzi¢ osoby z objawami wskazujagcymi na chorobe zakazng, w szczegdlnosci infekcje drog od-
dechowych [92]; w wyjgtkowych sytuacjach, jezeli ich obecnosc¢ jest konieczna, osoby te muszg stosowac srodki ochrony

zapobiegajace przeniesieniu drobnoustrojow np. maski w zakazeniach przenoszonych drogg kropelkowa.

W okresach zwiekszonego zachorowania na grype nalezy wdrozy¢ mechanizmy weryfikujgce skutecznosé¢ ograniczenia wizyt
przez osoby z objawami zakazenia drog oddechowych [93]
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Rekomendacja 12

Nie zaleca sie z powodéw epidemiologicznych ograniczania odwiedzin w oddziale intensywnej terapii, w tym

rowniez dzieci, z wyjgtkiem odwiedzajacych z objawami wskazujgcymi na chorobe zakazna [B1]
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Zasady izolacji pacjentow

Uwaga:

Rekomendacje zawarte w rozdziale wynikajq z przeglgdu badar i analiz przeprowadzonych gtdwnie w oddziatach inten-
sywnej terapii, uwzgledniajqc specyfike tych oddziatéw, przede wszystkim bardziej restrykcyjne przestrzeganie zasad izolacji
standardowej oraz unieruchomienie pacjenta i w zwigzku z tym nie powinny by¢ automatycznie przenoszone na inne typy
oddziatow.

Izolacja standardowa

Izolacja standardowa oznacza stosowanie wobec kazdego pacjenta uniwersalnych barier zapobiegajgcych przenoszeniu
drobnoustrojéw niezaleznie od tego czy u pacjenta rozpoznano zakazenie. Izolacja standardowa opiera sie na stosowaniu
wiasciwej higieny rgk, ograniczeniu niepotrzebnego kontaktu z pacjentem i jego Srodowiskiem, stosowaniu dezynfekcji sta-
nowiskowej i sprzetu po pacjencie [1]. Kolonizacja lub zakazenie lekoopornym drobnoustrojem wystepuje zbyt czesto wsrdd
pacjentow hospitalizowanych w OIT aby w kazdym przypadku podejmowac decyzje o zastosowaniu izolacji kontaktowej,
z tego powodu przestrzeganie zasad izolacji standardowej ma szczegdlnie istotne znaczenie[2,3]. Ponadto oczekiwanie na
wynik badania pozwalajacego na identyfikacje pacjentéw zakazonych lub skolonizowanych lekoopornymi drobnoustrojami
moze znacznie opdzniaé wdrozenie zasad izolacji kontaktowej [4].

Rekomendacja 1

W oddziale intensywnej terapii zalecane jest opracowanie i wdrozenie zasad izolacji standardowej
stosowanej wobec kazdego pacjenta [A1]

Izolacja zalezna od drég przenoszenia drobnoustroju

Izolacja moze mie¢ charakter izolacji kontaktowej, kropelkowej, oddechowej oraz ochronnej. W zdecydowanej wiekszosci przy-

padkéw w oddziatach intensywnej terapii ma ona charakter izolacji kontaktowej tzn. stwarzane sg dodatkowe bariery w celu

zapobiegania przenoszenia drobnoustroju drogg kontaktu, w tym dodatkowe $rodki ochrony osobistej, czestsza dekontaminacja
powierzchni, okresowe stosowanie jednorazowego sprzetu lub wydzielenie sprzetu medycznego dla izolowanych chorych.

W OIT izolacja chorego z zastosowaniem dodatkowych zasad postepowania (oddzielna sala, dodatkowe Srodki ostroznosci)
moze by¢ wdrazana w nastepujgcych celach:

1) Jako dziatanie zapobiegajace rozprzestrzenianiu lekoopornych drobnoustrojow, w tym MRSA, VRE, pateczek Enterobac-
teriaceae wytwarzajacych karbapenemazy (KPC, MBL, OXA-48) lub drobnoustrojéw o znacznym potencjale do epide-
micznego rozprzestrzeniania w srodowisku szpitalnym np. C.difficile

2) Jako dziatanie zapobiegajace rozprzestrzenianiu drobnoustroju pochodzacego z zakazenia pozaszpitalnego o szczegdlnej
zjadliwosci i ryzyku transmisji na innych pacjentdw np. Streptococcus pyogenes, Neisseria meningitidis, M.tuberculosis

3) Jako jedno z dziatai zmierzajgcych do wygaszenia ogniska epidemicznego

4) Jako dziatanie ochraniajgce pacjenta przed zakazeniem w przypadku gtebokiej i dtugotrwatej neutropenii tzw. izolacja
ochronna

Zasady izolacji w OIT mogg by¢ opracowane w oparciu o liczne zalecenia, okreslajgce postepowanie z pacjentem z chorobg
zakazng oraz postepowanie z pacjentem, u ktérego stwierdzany jest wielolekooporny drobnoustréj [1,5,6]. W badaniach




40 Strategia zapobiegania lekoopornosci w oddziatach intensywnej terapii

przegladowych wykazywana jest jednak stabo$¢ metodologiczna badan oceniajgcych skutecznosé izolacji pacjentéw w wa-
runkach szpitalnych, u ktorych stwierdzany jest lekooporny drobnoustréj jak réwniez brakuje odniesienia rekomendacji spe-
cyficznie do warunkoéw oddziatéw intensywnej terapii [7,8].

Izolacja zapobiegajgca rozprzestrzenianiu sie drobnoustrojow lekoopornych lub o wysokim potencjale epidemicznego roz-
przestrzeniania sie w Srodowisku szpitalnym

MRSA

W OIT kolonizowany lub zakazony pacjent stanowi gtéwny rezerwuar MRSA, natomiast personel medyczny, stanowi gtéwny
wektor przenoszenia MRSA [8,9]. Niekiedy przyczyng epidemicznego rozprzestrzeniania MRSA w oddziale moze by¢ nosiciel-
stwo wsrdd personelu medycznego [10].

Srodowisko oddziatu odgrywa mniejszg role w transmisji MRSA, z wyjatkiem powierzchni czesto dotykanych przez personel
medyczny [11-13]. Jednakze w przypadkach epidemicznego rozprzestrzeniania tego drobnoustroju znaczenie moze miec
rowniez niewtasciwa dekontaminacja powierzchni [14].

W wytycznych towarzystw naukowych pacjent z zakazeniem lub kolonizacjg MRSA wymaga izolacji kontaktowej [1,4,5,15-19].
Decyzja o wdrazaniu dziatan w OIT, specyficznie ukierunkowanych na ograniczenie rozprzestrzeniania MRSA, jest zalezna od
aktualnej sytuacji epidemiologicznej oddziatu i opiera sie na prowadzeniu badan przesiewowych przy przyjeciu oraz w trakcie
hospitalizacji i izolacji pacjenta, u ktérego MRSA jest stwierdzany [20,21]. W sytuacjach nieepidemicznego wystepowania
MRSA, ryzyko nabycia tego drobnoustroju w trakcie hospitalizacji jest zalezne przede wszystkim od efektywnosci higieny rak,
liczby tézek w przeliczeniu na jedna pielegniarke, dtugosci hospitalizacji, struktury oddziatu (sale jedno lub wieloosobowe),
czestosci wystepowania nosicielstwa wsrdd pacjentéw OIT, skutecznos$ci dekontaminacji powierzchni dotykowych oraz cze-
stosci wystepowania importowanych przypadkéow MRSA [22-24].

W dwéch pracach przeglagdowych wykazano matg liczbe badan obserwacyjnych wspierajgcych zasadnos$¢ prowadzenia badan
przesiewowych i wdrazanie izolacji pacjentéw z MRSA w okresach sporadycznego (nieepidemicznego) wystepowania tego
drobnoustroju [25,26].

W badaniach dotyczacych skutecznosci izolacji pacjentéw z MRSA w OIT uzyskano sprzeczne wyniki. W jednym z badan
stwierdzono zmniejszenie zapadalnosci na bakteriemie o etiologii MRSA w OIT 0 75% po wdrozeniu celowanych badan prze-
siewowych i izolacji pacjentéw z MRSA [27]. W badaniu prospektywnym prowadzonym na dwdch oddziatach intensywnej te-
rapii, stwierdzono, ze izolacja pacjentéw z MRSA nie zmniejsza ryzyka przeniesienia tego drobnoustroju na innych pacjentéw
w odniesieniu do sytuacji, gdy utrzymywano standardowe zasady postepowania [28]. W innym badaniu poréwnujgcym 18
oddziatéw intensywnej terapii, w ktorych prowadzono badania przesiewowe w kierunku MRSA, nie stwierdzono zmniejsze-
nia wystepowania tego drobnoustroju w jednostkach, ktdre wdrazaty izolacje kontaktowg w stosunku do oddziatdw, ktore jej
nie wdrazaty [29]; uzyskane rezultaty badan uzasadniono m.in. opdZznieniem wdrazania izolacji ze wzgledu na czas oczekiwa-
nia na wyniki badania przesiewowego.

W sytuacjach epidemicznego wystepowania MRSA w zdecydowanej wiekszosci badan, jak i w pracach przegladowych, wykazy-
wano skutecznosc izolacji w potgczeniu z innymi metodami wdrazanymi w celu ograniczenia wystepowania MRSA [30-33].

VRE

Najwazniejszym rezerwuarem VRE jest przewdd pokarmowy zakazonego lub skolonizowanego pacjenta [34,35]. Drobnoustroj
jest przenoszony miedzy pacjentami gtdwnie poprzez rece i ubrania personelu [36,37]. W poréwnaniu z MRSA, w transmisji VRE
wieksze znaczenie odgrywa srodowisko oddziatu, gdyz drobnoustrdj tatwo zanieczyszcza powierzchnie w sSrodowisku skolonizo-




Strategia zapobiegania lekoopornosci w oddziatach intensywnej terapii 41

wanego pacjenta, dtugo przezywa na powierzchniach szpitalnych i w wielu badaniach wykazano, ze poprawa dekontaminacji po-
wierzchni zmniejsza czestosc izolacji VRE od hospitalizowanych pacjentéw [38-40]. Kontaminacja powierzchni znaczaco wzrasta
w otoczeniu pacjentow skolonizowanych VRE, u ktérych obecna jest biegunka [41]. Enterokoki sg podatne na dziatanie sSrodkéw
dezynfekcyjnych, jednakze VRE czesto pozostaje na powierzchniach nowo przygotowanego stanowiska chorego, mimo przepro-
wadzonej dezynfekcji [42,43]. VRE tatwo kolonizuje pacjentéw w OIT i stosunek identyfikacji tego drobnoustroju w badaniach
przesiewowych w odniesieniu do badan diagnostycznych moze wynosi¢ 10:1 a wysoki wskaznik kolonizacji VRE w oddziale
stanowi gtdowny czynnik ryzyka nabycia tego drobnoustroju przez nowo przyjetego pacjenta [44,45].

W oddziatach intensywnej terapii wystepowanie VRE moze mie¢ charakter sporadyczny, epidemiczny lub ostatecznie wy-
stepowac pod postacig wysokiej zapadalnosci endemicznej. Rodzaj wystepowania VRE wptywa na wybor sposobu poste-
powania w celu ograniczenia rozprzestrzeniania tego drobnoustroju [46]. Do oddziatu intensywnej terapii czesto mogg by¢
przyjmowani pacjenci skolonizowani VRE, w przypadku wysokiego endemicznego wystepowania tego drobnoustroju w in-
nych obszarach szpitala [47]. Hospitalizacja pacjenta z VRE moze prowadzi¢ do powstania ogniska epidemicznego, ktére
moze przej$¢ w wysokg zapadalno$¢ endemiczng z towarzyszgcym wysokim wskaznikiem nosicielstwa VRE wsrdd pacjentow
oddziatu [48,49,50].

Rekomendacje towarzystw naukowych zalecajg wdrazanie izolacji kontaktowej wobec pacjentdw, u ktérych stwierdzane jest
nosicielstwo lub zakazenie powodowane przez VRE [1,4,5]. W szerokiej analizie publikacji z 2009 roku stwierdzono brak ba-
dan oceniajacych skutecznosé izolacji pacjentéw z VRE w oddziatach intensywnej terapii [51].

Czestosc zakazen i kolonizacji VRE w sytuacji epidemicznego i endemicznego ich wystepowania moze ulec zmniejszeniu w wy-
niku wprowadzenia zasad izolacji kontaktowej, w tym zaktadania fartuchéw ochronnych i rekawiczek [52,53,54]. Wiekszos¢
badan wskazuje na skutecznosé prowadzenia aktywnego badania przesiewowego w kierunku VRE przy przyjeciu lub w trak-
cie hospitalizacji i wdrazania izolacji kontaktowej zaréwno w przypadkach epidemicznego jak i endemicznego wystepowania
VRE [55-61]

Clostridium difficile

Biegunki poantybiotykowe o etiologii Clostridium difficile aktualnie stanowig jeden z najwazniejszych problemoéw epide-
miologii szpitalnej, w tym réwniez w oddziatach intensywnej terapii [62-66]. Szybkie rozprzestrzenianie tego drobnoustroju
w Srodowisku szpitalnym wynika z masywnego skazenia srodowiska szpitalnego, dtugotrwatego przezywania spor, opornosci
na wiekszo$¢ stosowanych rutynowo srodkow dezynfekcyjnych, ekspozycji wielu pacjentéow na antybiotyki [67].

W wytycznych towarzystw naukowych, nalezy wdrozyc izolacje kontaktowg wobec pacjenta, u ktérego stwierdzane jest zaka-
zenie C. difficile [68-71]; skutecznos$¢ izolacji w ograniczeniu rozprzestrzeniania C.diffcilie zostato potwierdzone w badaniach
naukowych [65,72].

Badania w kierunku C.difficile wykonywane sg jedynie u pacjentdw z objawami zakazenia, jednakze ze wzgledu na czeste
wystepowanie biegunki z innych przyczyn u pacjentéw OIT, diagnostyka moze by¢ wdrazana zbyt pdzno [73,74].

Wiekszos¢ wytycznych podaje koniecznosé izolacji jedynie u oséb z objawowym zakazeniem oraz jej utrzymania do 48 godz.
od ustgpienia biegunki, jednakze izolacja chorego prawdopodobnie powinna by¢ utrzymywana dtuzej u pacjenta z zakaze-
niem powodowanym przez szczep hiperepidemiczny [75]. W przypadku zakoriczenia izolacji pacjenta, u ktorego ustgpita
biegunka o etiologii C.diffcile nalezy przeprowadzi¢ dekontaminacje sali izolacyjnej przy zastosowaniu srodkéw aktywnych
wobec spor C.difficile.
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Pateczki z rodziny Enterobacteriaceae wytwarzajace karbapenemazy (KPC, MBL. OXA-48)

Szczegdlne znaczenie szczepdw wytwarzajgcych karbapenemazy zwtaszcza obecnie w Polsce typu KPC w oddziale intensyw-
nej terapii wynika z szerokiej lekoopornosci takiego szczepu, wiekszej inwazyjnosci, w poréwnaniu np. z VRE oraz znacznego
potencjatu rozprzestrzenia w warunkach szpitalnych [76-79]. Rozprzestrzenianie polega nie tylko na typowym przenoszeniu
szczepu miedzy pacjentami, ale rdwniez moze odbywac sie na drodze horyzontalnego transferu plazmidu/transpozonu za-
wierajacego geny warunkujgce lekoopornos¢ do innych szczepdw i to nie tylko tego samego gatunku [80-82]. W jednym
z badan wykazano, ze wsréd pacjentdw hospitalizowanych w OIT, u ktérych stwierdzane jest nosicielstwo szczepdw KPC (+),
ryzyko rozwiniecia zakazenia powodowanego przez ten drobnoustréj wynosi 46% [83]. W Polsce karbapenemazy typu KPC
identyfikuje sie gtdwnie u K.pneumoniae, ktore staty sie przyczyng wielu powaznych ognisk epidemicznych [84]. Gtéwnym
rezerwuarem KPC jest przewdd pokarmowy skolonizowanego pacjenta [78,85]. Przyjecie pacjenta do OIT z nosicielstwem lub
zakazeniem powodowanym przez szczep KPC (+) moze skutkowac szybkim i trudnym do opanowania ogniskiem epidemicz-
nym [86-89]. Ogniska epidemiczne moga przebiega¢ pod postacia bakteriemii ze $miertelnoscia ok. 50% [90-92]. Ogranicze-
nie rozprzestrzeniania KPC i innych karbapenemaz mozna efektywnie osiggnac¢ poprzez prowadzenie intensywnych badan
przesiewowych i izolacje pacjentow zakazonych lub skolonizowanych szczepami KPC (+) [87,88,92,93].

W zaleceniach Ministra Zdrowia opracowanych w ramach NPOA, zaleceniach Centrum Kontroli i Zapobiegania Chordb
w Atlancie (CDC) oraz europejskich wytycznych ESCMID, wykrycie u pacjenta szczepu wytwarzajgcego karbapenemaze jest
wskazaniem do wdrozenia izolacji kontaktowej [95,96,97]. Pacjent, u ktérego podejrzewane jest zakazenie lub kolonizacja
takim szczepem np. ze wzgledu na wczesniejszg jego izolacje lub przeniesienie z osrodka o rozpoznanym epidemicznym roz-
przestrzenianiu szczepu wytwarzajgcego karbapenemaze, powinien rowniez zosta¢ poddany izolacji kontaktowej do czasu
wykluczenia nosicielstwa lub zakazenia powodowanego przez tego typu drobnoustrdj [95,96].

Inne lekooporne bakterie Gram-ujemne i inne mechanizmy opornosci

Do innych drobnoustrojow Gram ujemnych, ktérych lekoopornosé moze stanowi¢ problem kliniczny i epidemiologiczny w OIT
nalezg Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii oraz pateczki Enterobacteriaceae produkujgce ESBL.

Zalecenia CDC dotyczace postepowania w celu zapobiegania rozprzestrzenianiu lekoopornych drobnoustrojow w szpita-
lach, wskazujg na koniecznos$¢ wdrazania izolacji kontaktowej w kazdej sytuacji stwierdzenia takiego drobnoustroju [5]. CDC
przyjeto za kryterium rozpoznania lekoopornego drobnoustroju opornosé na co najmniej jedng klase antybiotykéw [1,98].
Przyjmujac powyzsze kryteria, poddawanie kazdego pacjenta, u ktorego stwierdzany jest lekooporny drobnoustréj moze byé
niemozliwe w oddziatach intensywnej terapii. Trzeba jednak pamietac, ze opornosé na jeden antybiotyk np. metycyline u S.
aureus, jest zawsze wieloopornoscig, bowiem warunkuje brak wrazliwosci na wszystkie antybiotyki beta-laktamowe i zazwy-
czaj szereg innych grup antybiotykéw, podobnie opornos¢ na wankomycyne u enterokokdw oznacza opornosé na wiele grup
lekow. W kolejnych wytycznych CDC, dotyczacych zasad izolacji pacjentdw w szpitalach, wskazania do izolacji pacjenta, u kto-
rego stwierdzany jest lekooporny drobnoustréj oceniane sg indywidualnie w oparciu o analize sytuacji epidemiologicznej,
ze wskazaniem na wdrazanie izolacji w przypadku udowodnionego rozprzestrzeniania danego drobnoustroju w oddziale lub
w przypadku pacjenta z czynnikami ryzyka zwiekszonego rozsiewu patogenu w Srodowisku, np. drobnoustrdj zostat wyizolo-
wany z rozlegtych zmian skérnych, ktérych nie mozna pokry¢ opatrunkiem [1].

W wytycznych holenderskich z 2005 roku wskazaniem do izolacji w OIT sg pacjenci, u ktérych stwierdzane sg nastepujace
drobnoustroje Gram ujemne: 1) Enterobacteriaceae produkujgce ESBL lub oporne na karbapenemy lub oporne na dwie inne
grupy lekéw, 2) A.baumannii oporny na karbapenemy lub co najmniej dwie inne grupy lekéw, 3) P. aeruginosa oporny na
co najmniej trzy grupy lekdw [99]. Rekomendacje holenderskie wskazujg na znaczny potencjat Acinetobacter baumannii do
rozprzestrzeniania w srodowisku szpitalnym i tym samym zalecane jest wdrozenie izolacji pacjenta, u ktérego identyfikowany
jest ten drobnoustrdéj z zaznaczonym powyzej fenotypem lekoopornosci [99].
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Przeglad pismiennictwa wskazuje na brak wystarczajacych badan, ktére umozliwityby zajecie stanowiska w zakresie oceny
wskazan do izolacji pacjentéw, u ktérych stwierdzane sg drobnoustroje Gram ujemne (inne niz wytwarzajgce karbapene-
mazy) w przypadkach sporadycznego wystgpienia i takiego drobnoustroju [7,100,101,102]. W sytuacjach epidemicznego
rozprzestrzenia zaréwno pateczek Enterobacteriaceae produkujacych ESBL jak i pateczek niefermentujgcych, izolacja lub ko-
hortacja pacjentéw stanowi wazny element skoordynowanych dziatan przeciwepidemicznych [103,104,105].

Czas trwania izolacji kontaktowej

Czas trwania izolacji wdrazanej z powodu stwierdzenia lekoopornego drobnoustroju nie zostat okreslony, jednak rozwazane
sg dwie mozliwosci: izolacja przez czas trwania hospitalizacji lub gdy w trzech kolejnych badaniach mikrobiologicznych, wy-
konanych w okresie 1-2 tygodni i ok. tygodnia po zakonczeniu antybiotykoterapii, nie jest stwierdzany drobnoustréj bedacy
przyczyng wdrozenia izolacji [1]. W przypadku drugiego sposobu postepowania istnieje ryzyko pozornej eradykacji wyni-
kajgce z ograniczonej czutosci badan przesiewowych oraz mozliwos¢ ponownej selekcji lekoopornego drobnoustroju przy
zastosowaniu antybiotykoterapii.

W przypadku szczepdw z rodziny Enterobacteriaceae wytwarzajgcych karbapenemazy typu KPC nosicielstwo moze utrzymy-
wac sie miesigcami i izolacje pacjenta nalezy utrzymac do konca jego hospitalizacji [106,107].

Pacjent z zakazeniem C. difficile powinien by¢ poddany izolacji przez okres 48 godz. od momentu normalizacji stolca, nato-
miast, gdy stwierdzane jest zakazenie szczepem hiperepidemicznym izolacja powinna trwac do konca hospitalizacji [69,75].

W przypadku innych wieloopornych drobnoustrojow Gram ujemnych, rzadko dochodzi do ich eradykacji w trakcie hospitali-
zacji i izolacja kontaktowa, jezeli zostata wdrozona, powinna by¢ utrzymana do korica hospitalizacji w OIT [108,109].

Rekomendacja 2

Wdrozenie izolacji kontaktowej zalecane jest w kazdym przypadku stwierdzenia pateczki Enterobacteriaceae
wytwarzajgcej karbapenemaze [A1], C. difficile [A1] , VRE [B2]

Rekomendacja 3

Wdrazanie izolacji kontaktowej wobec pacjentéw, u ktdérych stwierdzane s3 inne lekooporne
drobnoustroje, w tym MRSA, P. aeruginosa, A. baumannii, Enterobacteriaceae wytwarzajyce ESBL,
odbywa sie kazdorazowo po ocenie sytuacji epidemiologicznej, w tym ocenie ryzyka
rozprzestrzenia sie wieloopornego szczepu w oddziale oraz czynnikéw ryzyka pacjenta zwiekszajacych
szanse transmisji drobnoustroju [B1]
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Izolacja pacjentow z zakazeniami pozaszpitalnymi

Tabela Il. Wskazania do wdrazania izolacji w OIT u pacjentéw z wybranymi zakazeniami pozaszpitalnymi

Drobnoustroj

Rodzaj izolacji

Komentarz

Wirusy

Grypa

Kropelkowa

Pacjent powinien zosta¢ umieszczony na osobnej sali, mozliwa kohortacja chorych
zakazonych wirusem grypy [110,111].

Stosowanie przez personel jednorazowych masek chirurgicznych jest wystarczajgce;
maski typu N95 oraz okulary ochronne nalezy zaktada¢ przy wykonywaniu czynnosci
powodujgcych powstanie aerozoli (np. bronchoskopia, odsysanie w uktadzie otwartym,
intubacja, reanimacja) [112-115].

Czas trwania izolacji w OIT nie jest jasno okreslony, pacjenci z ciezkim przebiegiem
grypy, wymagajgcym leczenia respiratorem moga dtuzej rozsiewac wirusa; w jednym
z badan wirus byt wykrywany srednio przez ok. 14 dni (5-24 dni), réwniez u tych
leczonych oseltamiwirem [116]; mozna rozwazy¢ diagnostyczne wykonanie badan
genetycznych raz w tygodniu pobierajgc materiat, w ktérym wczesniej identyfikowano
wirusa i zakonczy¢ izolacje po uzyskaniu wyniku ujemnego [117]

RSV

Kontaktowa

Izolacja dotyczy oddziatow dzieciecych, czas izolacji nie krétszy niz 8 dni [118];
wydzielanie wirusa moze by¢ dtuzsze u dzieci z niedoborami odpornosci; pacjent
z RSV nie powinien by¢ hospitalizowany na wspélnej sali z pacjentami z czynnikami
ryzyka ciezkiego zakazenia o etiologii RSV (dzieci < 2 roku zycia, dzieci z niedoborami
odpornosci, wadami serca)

Norowirus

Kontaktowa

Wirus moze przenosi¢ sie takze droga powietrzng; zalecane stosowanie masek
chirurgicznych [1]

Rotawirus

Kontaktowa

Izolacja zalecana do czasu trwania biegunki; wydtuzony czas wydalania wirusa
obserwowany u dzieci i mtodych dorostych zaréwno immunokompetentnych jak
i wimmunosupresji [1]

HCV,HBV, HIV

Izolacja
standardowa

Wyjatek stanowig pacjenci leczeni hemodializa w stacji dializ, u ktérych konieczne jest
zastosowanie dodatkowych srodkéw [1]

Bakterie

Gruzlica

Powietrzna

Wdrozenie izolacji powietrznej jest wymagane w przypadku gruzlicy ptucnej
i krtaniowej; dodatkowo wdrozenie izolacji kontaktowej jest zalecane w przypadku
zmian wymagajacych drenazu; czas trwania izolacji: do uzyskania trzech kolejnych
ujemnych badan preparatu bezposredniego materiatu z dréog oddechowych [119]

Na ramieniu wydechowym nalezy umiescié filtr przeciwbakteryjny, filtrujgcy czasteczki
> 0,3 um z efektywnoscig > 95% [119]

Neisseria
meningitidits

Kropelkowa

Czas trwania izolacji do 24 godz. od wtgczenia skutecznego antybiotyku

Streptococcus
pyogenes

Kontaktowa
i kropelkowa

Izolacja wdrazana w przypadku rozlegtych zmian skérnych przez czas 24 godz. od
zastosowania skutecznego antybiotyku
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Zasady izolacji zaleznej od drég przenoszenia

10.

11.

12.

13.
14.

15.

16.

Rodzaj zastosowanej izolacji u danego pacjenta odbywa sie w oparciu o mechanizmy przenoszenia drobnoustrojow:
drogg kontaktowg, kropelkowg lub oddechowg

W oddziale zostaty okreslone wskazana do wdrazania okreslonego typu izolacji

Wdrazane zasady izolacji pacjenta sg zrozumiale i czytelne dla personelu sprawujgcego opieke nad pacjentem [120]
Izolacja jest zorganizowana w sposéb umozliwiajgcy przestrzeganie obowigzujgcych zasad, nie generuje nadmiernych
kosztow i nie zaktéca wtasciwej opieki nad chorym [120]

W izolacji kontaktowej i kropelkowej brak przestanek, aby wskazywac na przewage sali izolacyjnej ze $luzg nad salg bez
$luzy; obecnosc¢ sluzy moze by¢ wymagana w przypadku sal izolacji powietrznej w celu utrzymywania gradientu cisnien.
Sala izolacyjna powinna byt fatwa do dekontaminacji po wypisaniu chorego. W przypadku obecnosci $luzy w sali izolacyj-
nej nalezy w sposoéb czytelny okresli¢, w ktérym miejscu zostata postawiona bariera oddzielajgca strone czystg od strony
brudnej.

Sprzet na sali chorego powinien zosta¢ zgromadzony jedynie w ilosci niezbednej do prowadzenie opieki na chorym; na
sali nie powinny by¢ gromadzone nadmierne ilosci sprzetu jednorazowego uzytku, gdyz po wypisaniu izolowanego pa-
cjenta niewykorzystany sprzet nie powinien by¢ stosowany u innych pacjentow.

Nalezy wdrozy¢ mechanizmy, ktére umozliwiag monitorowanie przestrzegania przez personel zalecen izolacyjnych, po-
niewaz w wielu badaniach wykazano, ze zalecenia nie sg optymalnie przestrzegane, co moze by¢ giéwng przyczyng
nieskutecznej izolacji [22,121,122,123].

Przed wejsciem do sali z pacjentem poddanym izolacji wymagane jest zatozenie srodkéw ochrony osobistej odpowied-
nich do zastosowanego typu izolacji; jezeli to mozliwe przed zatozeniem fartucha ochronnego nalezy zdja¢ odziez robo-
czg (bluza, fartuch); maski (jezeli konieczne) i rekawice jednorazowe sg zaktadane po zatozeniu i zawigzaniu fartucha
ochronnego.

Podczas pobytu w sali personel nie moze uzywac osobistych przedmiotéw takich jak telefon komdrkowy, klucze itp.

Nie nalezy wnosi¢ do sali dokumentacji medycznej

O ile to mozliwe stetoskop nalezy przyporzadkowac do chorego, jezeli nie jest to mozliwe nalezy dezynfekowaé go bez-
posrednio przed badaniem oraz po zdjeciu fartucha ochronnego i rekawic, a przed wykonaniem dezynfekc;ji rgk; nalezy
zdezynfekowad caty stetoskop, a nie tylko element dotykajgcy chorego.

Tuz przed lub tuz po opuszczeniu sali izolacji nalezy zdja¢ odziez ochronng (wyrzuci¢ do pojemnika na odpady medyczne)
i zdezynfekowac rece.

Nalezy ograniczy¢ do niezbednego minimum liczbe oséb wchodzacych na sale chorego

Pacjenci zakazeni lub skolonizowani tym samym drobnoustrojem (ten sam gatunek, te same mechanizmy opornosci)
mogg by¢ kohortowani (umieszczeni w tym samym pomieszczeniu).

- W wyjatkowych sytuacjach, w przypadku zastosowania izolacji kontaktowej dopuszczalne jest pozostawienie chore-
go w jednej sali z pacjentami wolnymi od wieloopornego drobnoustroju, stanowigcego podstawe zastosowania izo-
lacji, nalezy jednak unika¢ umieszczania w takiej sali chorych w immunosupresji a takze takich pacjentéw, u ktdrych
przewidywany jest dtugi czas leczenia szpitalnego;

- pamietac o bezpiecznej odlegtosci miedzy tdzkami

- w kontakcie z chorym i jego Srodowiskiem stosowac srodki ochrony osobistej zalecane w izolacji kontaktowej (fartu-
chy, rekawiczki) i bezwzglednie zdejmowac je opuszczajgc stanowisko chorego poddanego izolacji

Sprzet medyczny po uzyciu bezwzglednie musi by¢ poddany dekontaminacji w taki sposdb aby nie doszto do kontamina-
cji innych powierzchni /pomieszczen poza salg izolacji kontaktowej

Pomieszczenie pobytu zakazonego lub skolonizowanego pacjenta powinno by¢ czesciej myte i dezynfekowane, ze szcze-
gblnym uwzglednieniem powierzchni czesto dotykanych w bezposrednim otoczeniu chorego [1]. W przypadku sal izola-
cji kontaktowej nie ma koniecznosci utrzymywania zamknietych drzwi
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Tabela lll. Propozycje organizacji wdrazania izolacji kontaktowej

Proces Postepowanie

Pomieszczenie izolacji

Wydzielona sala o ile to mozliwe lub kohortacja z innymi pacjentami z tym samym
drobnoustrojem. W wyjagtkowych sytuacjach, gdy nie ma innej mozliwosci, dopuszczalna
jest hospitalizacja na wspdlnej sali z innymi pacjentami; w tych sytuacjach nalezy: 1)
przeprowadzi¢ konsultacje z zespotem ds. kontroli zakazen szpitalnych 2) wydzieli¢
sektor w obrebie sali — w bezpiecznej odlegtosci miedzy zakaznie chorym, a innymi
pacjentami. 3) umiesci¢ w tej samej sali pacjenta jak najmniej podatnego na negatywne
nastepstwa nabycia drobnoustroju bedacego przyczyng izolacji 4) wdrozy¢ tzw. izolacje
stanowiskowg umozliwiajgca przestrzeganie zasad izolacji kontaktowej

Pomieszczenie izolacji bez $luzy

Przed wejsciem na sale umiesci¢ stolik na czyste przedmioty, wieszak na fartuch
personelu wchodzgcego na sale, zamykany kosz na odpady medyczne; na stoliku
umiesci¢ rekawiczki, fartuchy ochronne oraz srodek do dezynfekcji, srodek alkoholowy
do antyseptykirak, na stolik odktadane sg przed wejsciem na sale przedmioty podreczne,
zlecenia,. Po wyjsciu z sali fartuch i rekawiczki s3 umieszczane w worku na odpady
a rece sg dezynfekowane. Na wieszak zawieszany jest fartuch personelu wchodzacego
na sale.

Pomieszczenie izolacji ze $luzg

Jezeli $luza nie jest potgczona z tazienkg chorego to jest traktowana jako pomieszczenie
czyste a bariera izolacyjna tworzona jest na linii potgczenia sali chorego ze $luza;
w niektorych sytuacjach , w zaleznosci od uwarunkowan przestrzennych, sluza moze
stac sie pomieszczeniem brudnym z utworzeniem bariery strefa brudna/czysta na linii
taczacej przedsionek z korytarzem

Higiena ragk

Obowiazuje dezynfekcja metoda wecierania srodka alkoholowego w skére rak tuz po
zdjeciu rekawiczek; w przypadku zakazenia Clostridium difficile stosowane jest mycie
rgk mydtem zwyktym lub antyseptycznym

Srodki ochrony indywidualnej

(dot. pracownikow i konsultantéw
z zewnatrz)

Rekawiczki (jednorazowe, niejatowe) zaktadane przed wejsciem do salilub wydzielonego
w obrebie sali sektora, zdejmowane i wyrzucane do worka na odpady medyczne tuz
przed opuszczeniem lub tuz po opuszczeniu sali lub sektora.

Fartuchy ochronne (jednorazowe) wymagane zatozenie przed wejsciem do sali;
wyrzucane do worka na odpady medyczne natychmiast po opuszczeniu sali izolacji
chorego.

Stetoskop

O ile to mozliwe stetoskop nalezy przyporzadkowac do chorego. Jezeli stetoskop nie
jest przyporzadkowany nalezy dezynfekowac go bezposrednio przed badaniem oraz
po zdjeciu fartucha ochronnego i rekawic, a przed wykonaniem dezynfekcji rgk. Nalezy
zdezynfekowac caty stetoskop, a nie tylko powierzchnie kontaktujgca sie z chorym.

Powierzchnie, sprzet i s$rodki do | Wmiaremozliwoscinalezystosowacsprzetjednorazowego uzytku. Nasaliprzechowywac

pielegnacji jedynie taka ilos¢ materiatéw i sprzetu, jaka jest niezbedna dla biezgcych potrzeb.
Sprzet wielokrotnego uzytku powinien by¢ dedykowany okreslonemu pacjentowi; jezeli
nie jest to mozliwe, sprzet przed uzyciem u innych pacjentéw powinien by¢ poddany
dekontaminacji

Odpady medyczne Wszystkie odpady nalezy gromadzi¢ do worka na odpady zakazne

Posciel i bielizna

Traktowana jako zakazna

Naczynia kuchenne, sztucéce

Positki nalezy podawac w jednorazowych naczyniach lub wielorazowych ktére po uzycie
poddawane sg dezynfekcji termicznej
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Transport i przemieszczanie chorego Ograniczony do niezbednego minimum; S$rodek transportu po uzyciu nalezy

zdezynfekowac.
Materiat do badar laboratoryjnych W miare mozliwosci pobierany w sali chorego.
Pracownicy Personel jest zobowigzany do przestrzegania zasad izolacji kontaktowej oraz

poinformowania oséb odwiedzajgcych o zasadach izolacji, w tym o dostepnosci
srodkdw ochrony osobistej i koniecznosci dezynfekcji rak. Nalezy ograniczy¢ liczbe oséb
kontaktujgcych sie z pacjentem. Studenci nie wchodzg do sali (wydzielonego sektora),
w ktdérej wdrozono izolacje.

Dekontaminacja srodowiska podczas Dekontaminacja saliizolacyjnej w trakcie trwaniaizolacji powinna by¢ prowadzona w taki
pobytu pacjenta sposob, aby ograniczy¢ ryzyko transmisji drobnoustroju poprzez osoby sprzatajace.
Prace porzadkowe nalezy tak zorganizowac aby nie wymagaty wychodzenia poza
obszar izolatki [odpowiednio dobrana ilo$¢ sprzetu i Srodkdw m.in. Scierki nasaczone
roztworem dezynfekcyjnym, mopy, worki na odpady itp.]. Po zakonczeniu prac
porzadkowych woézek do sprzatania nalezy zdezynfekowaé, Sciereczki i mopy umiescic
w przeznaczonych do tego workach.

Po wypisaniu pacjenta nalezy przeprowadzi¢ dekontaminacje pomieszczenia i sprzetu
pacjenta wg zasad ustalonych z zespotem ds. kontroli zakazen szpitalnych

I1zolacja kropelkowa

w warunkach OIT izolacja kropelkowa najczesciej jest wdrazana w przypadku stwierdzenia grypy, zakazen o etiologii S.py-
ogenes i N.meningitidis. Pacjent powinien by¢ hospitalizowany na osobnej sali a jezeli nie jest to mozliwe w bezpiecznej
odlegtosci przestrzennej (co najmniej 1 m) od nastepnego pacjenta i najlepiej z obecnoscig zaston miedzy stanowiskami [1].
Przed wejsciem na sale nalezy zaktadac jednorazowe maski chirurgiczne, zaktadanie okularéw ochronnych nie jest konieczne
z wyjatkiem czynnosci, ktorych wykonanie skutkuje powstaniem aerozoli.

Rekomendacja 4

Izolacja kropelkowa zalecana jest w przypadku stwierdzenia grypy, zakazen o etiologii Streptococcus pyoge-
nes i Neisseria meningitidis [A1].

Izolacja oddechowa
W OAIIT izolacja oddechowa (powietrzno-pytowa) jest najczesciej stosowano wobec chorych z gruzlicg, rzadziej z zakazenia-
mi wirusowymi takimi jak ospa czy odra.
Skuteczna izolacja pacjenta z gruzlica wymaga w pomieszczeniu izolacyjnym wentylacji zapewniajgcej [119, 124-127]:

- 12 wymian powietrza na godzine,

- utrzymywania podcisnienia 2,5 Pa w stosunku to otoczenia

- mozliwos¢ statego monitorowania cisnienia
Personel przed wejsciem na sale zaktada maski typu N95 (FFP3), z przestrzeganiem czasu ich uzywania zalecanego przez
producenta.
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Rekomendacja 5

Izolacja oddechowa zalecana jest wobec chorych z gruzlicg lub zakazeniami wirusowymi takimi
jak ospa i odra [A1].

Izolacja pacjenta w szczegdlnych sytuacjach

Izolacja zalezna od drog przenoszenia i zwigzane z nig zintensyfikowane dziatania wynikajg z analizy sytuacji epidemiologicz-
nej oddziatu i sg ukierunkowane na rozwigzanie zaistniatego problemu, takiego jak np. pojawienie sie ogniska epidemicznego
czy statego importowania pacjentow z lekoopornym drobnoustrojem z innej jednostki. Dziatania zmierzajgce do ograniczenia
wystepowania ognisk epidemicznych polegajg na prowadzeniu badan przesiewowych przy przyjeciu do szpitala lub w trakcie
hospitalizacji ukierunkowanych na poszukiwany drobnoustrdj oraz przede wszystkim na wdrazaniu izolacji wobec pacjenta,
u ktérego jest on stwierdzany [1,128,129].

W skrajnych sytuacjach dopuszczalne jest stosowanie tzw. izolacji stanowiskowej tzn. chory wymaga izolacji kontaktowej lub
kropelkowej a musi pozostaé w sali zinnymi pacjentami, taki sposdb postepowania jest dopuszczanym m.in. przez Centers for
Diseases Control [1]. Izolacji stanowiskowej nie nalezy stosowac w przypadku zakazert powodowanych przez drobnoustroje
przenoszone droga powietrzng. Izolacja stanowiskowa w OIT powinna podlega¢ nastepujacym zasadom:

- Stanowisko chorego: tézko, przyporzadkowany mu sprzet i otaczajace go powierzchnie pozostajg w odlegtosci co
najmniej 1 metra od nastepnego stanowiska chorego

- Stanowisko chorego jest traktowane jako czytelnie wydzielona strefa

- Przed wejsciem w strefe skazong konieczne jest natozenie Srodkdw ochrony osobistej zalecanej w danym typie izolacji (far-
tuch, rekawiczki, maski). Opuszczajgc strefe skazong srodki ochrony osobistej nalezy zdjgé, umiesci¢ w przeznaczonym do
tego celu zakrytym pojemniku a rece zdezynfekowaé (umy¢ w przypadku strefy izolacji chorych zakazonych C.difficile).

- Na sgsiednim stanowisku nie powinni by¢ hospitalizowani pacjenci w sposdb szczegdlny narazeni na zakazenie drob-
noustrojem, ktory byt powodem wdrozenia izolacji stanowiskowej np. w przypadku wdrazania izolacji stanowisko-
wej u pacjenta zakazonego RSV nie nalezy hospitalizowa¢ na sgsiednim t6zku dzieci ponizej 2 roku zycia, oraz dzieci
z wadami serca lub z niedoborami odpornosci, w przypadku wdrazania izolacji stanowiskowej u pacjenta z MRSA lub
wieloopornym szczepem P. aeruginosa nie nalezy obok ktas¢ pacjenta z oparzeniami

Rekomendacja 6

Izolacja zalezna od drdg przenoszenia drobnoustrojow zalecana jest w sytuacji wystapienia ogniska
epidemicznego wobec pacjentow, u ktorych stwierdzany jest drobnoustrdj bedacy szczepem epidemicznie
rozprzestrzeniajgcym sie w oddziale [B1]
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Profilaktyka zakazen zwigzanych z cewnikiem naczyniowym centralnym (CVC)

Szkolenie
Wykazano wyrazny wptyw szkoled personelu medycznego na zmniejszenie powiktan infekcyjnych zwigzanych z CVC
[1,2,3,4,5]

- szkolenia powinny obejmowac caty personel zaangazowany w zaktadanie i pielegnacje CVC [6,7]

- przedmiotem szkolenia sg najwazniejsze elementy zapobiegania zakazeniom zwigzanym z CVC, w tym wskazania do
zatozenia CVC, technika zaktadania CVC oraz zasady pielegnacji CVC, jak réwniez ocena czynnikdw ryzyka zakazenia
zwigzanego z CVC [1,2]

- szkolenie powinno by¢ prowadzone réwniez praktycznie, przy tézku chorego [5]

- szkolenia powinny by¢ powtarzane w wyznaczonych okresach czasu [8]

- szkolenie pacjenta: w wielu badaniach wykazano, ze szkolenie pacjenta ma wptyw na czestos¢ wystepowania zaka-
zen zwigzanych z CVC, w szczegdlnosci, gdy linia jest utrzymywana w warunkach ambulatoryjnych [9-13].

Rekomendacja 1

Personel medyczny bioracy udziat w opiece nad pacjentem z cewnikiem naczyniowym centralnym
powinien przechodzi¢ powtarzane szkolenie w zakresie zaktadania oraz pielegnaciji linii [A1]

Rekomendacja 2

Przed wypisaniem ze szpitala pacjent z cewnikiem naczyniowym centralnym powinien zostaé przeszkolony
w zakresie pielegnacji dostepu naczyniowego [B1]

Miejsce zatozenia cewnika naczyniowego centralnego

- U osdb dorostych wykazano istotne réznice w czestosci powiktan zakrzepowych i infekcyjnych w zaleznosci od miej-
sca zatozenia cewnika: najczesciej powiktania wystepowaty w przypadku zatozenia cewnika do zyty udowej a najrza-
dziej - do zyty podobojczykowej [14-17]; w metaanalizie Cochrane wykazano zdecydowanie wiecej powiktan septycz-
nych przy stosowaniu dojscia udowego vs. podobojczykowe (ryzyko wzgledne = 3,04), nie porownywano dostepu
podobojczykowego i szyjnego [17]; w metaanalizie 3 badan nie-randomizowanych (707 cewnikdéw), poréwnujgcych
powiktania dostepu podobojczykowego i szyjnego, stwierdzono wiekszy odsetek zakazen krwi w przypadku dostepu
szyjnego (8,6% vs 4,0%) [15]; w pdzniejszym badaniu obserwacyjnym stwierdzono zdecydowanie wiekszg czestosé
powiktan infekcyjnych przy dostepie szyjnym niz podobojczykowym w oddziatach intensywnej terapii ( 10,2 vs. 5,4
na 1000 dni z cewnikiem) i poréwnywalng w oddziatach hospitalizujgcych mniej krytycznie chorych [18]; w kolejnych
dwadch badaniach obserwacyjnych wykazano brak réznic w czestosci powiktan infekcyjnych w dostepie podobojczy-
kowym i szyjnym wewnetrznym oraz czestszg kolonizacje bakteryjng cewnika zatozonego do zyty szyjnej wewnetrznej
[19,20].

- U dzieci nie wykazano rdznic w czestosci powiktan w zaleznosci od miejsca zatozenia CVC [21].
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Rekomendacja 3

Jezeli nie ma przeciwwskazan u oséb dorostych nalezy wybiera¢ dostep podobojczykowy [B1], jednakze
ostateczny wybdr miejsca zatozenia cewnika naczyniowego centralnego zalezny jest od doswiadczenia
lekarza zaktadajacego CVC i stanu pacjenta; u dzieci wybdr miejsca jest zalezny od doswiadczenia lekarza
zaktadajacego CVC [B1]

Liczba kanatéw CVC a zakazenia

- W dwdch metaanalizach oceniano wptyw liczby kanatéw CVC na ryzyko zakazenia; w metaanalizie 5 badan rando-
mizowanych stwierdzono wzrost zakazen krwi przy stosowaniu cewnikow z kilkoma kanatami (iloraz szans = 2,8),
wyniki te majg jednak ograniczone znaczenie ze wzgledu na matg liczbe pacjentéw [22]; w metaanalizie 15 ba-
dan stwierdzono réwniez wzrost liczby zakazen krwi w przypadku stosowania wielokanatowego CVC, jednak przy
uwzglednieniu jedynie badan wysokiej jakosci wzrost liczby zakazen byt niewielki (iloraz szans 1,3) [23]

- W przypadku stosowania zywienia pozajelitowego ryzyko kolonizacji CVC zmniejsza sie, jezeli jeden z kanatow jest
stosowany wytacznie do zywienia pozajelitowego [24]; przy podawaniu zywienia pozajelitowego przez kanaty, przez
ktére podawane sg leki i ptyny moze zwigkszac sie ryzyko zakrzepicy i zakazenia [25]

Rekomendacja 4

Wybér linii naczyniowej centralnej w zakresie liczby kanatéw powinien opierac sie na ocenie potrzeb
pacjenta a nie na ocenie ryzyka powiktfan infekcyjnych [B1]

Rekomendacja 5

Jezeli stosowane jest zywienie pozajelitowe nalezy wyznaczy¢ jedno swiatto do jego prowadzenia [A1]

Linie naczyniowe z dodatkiem $rodka o dziataniu antybakteryjnym

Rodzaje cewnikow pokrytych srodkami antyseptycznymi lub antybiotykami oraz ocena badan:

- Cewniki pokryte chlorheksydyng i sulfadiazyng srebra pierwszej generacji: srodki antybakteryjne pokrywaja tylko
zewnetrzng powierzchnie cewnika; w badaniach klinicznych wykazano, ze mogg zmniejszac ryzyko kolonizacji cew-
nikdw [26,27], jednak odsetek zakazen byt poréwnywalny jak w przypadku stosowania zwyktych cewnikow i wyzszy
w poroéwnaniu z cewnikami pokrytymi minocykling z rifampicyna [28,29,30].

- Cewniki pokryte chlorheksydyng i sulfadiazyng srebra drugiej generacji: srodki antybakteryjne pokrywaja dodat-
kowo swiatto cewnika oraz sg w wyzszym stezeniu na jego zewnetrznej powierzchni w poréwnaniu z cewnikami
pierwszej generacji: podobnie jak dla cewnikow pierwszej generacji wykazano zmniejszenie kolonizacji CVC [31,
32], jednak nie stwierdzono zmniejszenia odcewnikowych zakazen krwi zaréwno u pacjentéw leczonych w oddziale
intensywnej terapii jak i pacjentéw poddanych chemioterapii [31,32,33]; w jednym badaniu na matej grupie pacjen-
tow stwierdzono zmniejszenie zakazen krwi zwigzanych z CVC [34].

- Cewniki pokryte minocykling i rifampicyna: skutecznos¢ tych cewnikéw byta poddana metaanalizie obejmujgcej 8
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badan randomizowanych, w ktérej wykazano zmniejszenie kolonizacji cewnika (iloraz szans = 0,38) i zmniejszenie
czestosci wystepowania odcewnikowych zakazen krwi (iloraz szans = 0,24) [35].

- Cewniki zawierajgce chlorek benzalkonium: ich skutecznos¢ kliniczna w profilaktyce zakazen zostata poddana ocenie

w nielicznych badaniach; w jednej pracy stwierdzono zmniejszenie ryzyka kolonizacji cewnika [36]; w badaniu obej-
mujacym pacjentéw poddanych chemioterapii stwierdzono brak wptywu na zmniejszenie liczby zakazen zwigzanych
z cewnikiem [37].

- Cewniki pokryte srebrem: w kliku badaniach randomizowanych nie stwierdzono ich wptywu na czestos¢ wystepo-

wania odcewnikowych zakazen krwi [38,39] lub wptyw ten nie byt statystycznie istotny [40,41].

Zbiorcza i poréwnawcza ocena skutecznosci cewnikow z dodatkiem srodkow antybakteryjnych byta poddana 4 metaanali-

zom [42-45]; skutecznos$¢ byta oceniana jako zmniejszenie ryzyka wystgpienia odcewnikowego zakazenia krwi i zmniejszenie

kolonizacji CVC:

- W metaanalizie 27 badan randomizowanych wykazano spadek liczby zakazen krwi zwigzanych z linig naczyniowg

w grupach pacjentow z cewnikiem pokrytym srodkiem antybakteryjnym (iloraz szans 0,49), jakkolwiek nie ustalono
czy s one rowniez efektywne w osrodkach o dobrze zorganizowanej opiece nad CVC, z matg liczba powiktan infek-
cyjnych [42]; nie oceniano oddzielnie poszczegdlnych srodkdw antybakteryjnych.

- W metaanalizie 34 badan randomizowanych [43]:
- tylko 8 badan przeprowadzono prawidtowo metodologicznie i tylko 5 badan byto podwadjnie zaslepionych;
- wykazano zmniejszanie ryzyka kolonizacji CVC oraz odcewnikowych zakazen krwi przy stosowaniu linii ze Srodkiem

antybakteryjnym;

- stwierdzono istotne réznice zalezne od zastosowanych preparatéw antybakteryjnych: CVC ze srebrem nie zmniej-

szaty kolonizacji i zakazen krwi, cewniki pokryte sulfadiazyng srebra | generacji zmniejszaty liczbe zakazen i koloni-
zacji, cewniki Il generacji zmniejszaty liczbe zakazen jednakze nie znamiennie; nie wykazano skutecznosci chlorku
benzalkonium; minocyklina z rifampicyng zmniejszata ryzyko kolonizacji i zakazen skuteczniej niz inne srodki.

- Metaanaliza 37 badan obejmujgcych 11586 pacjentdw [44]: stwierdzono istotne zmniejszenie ryzyka zakazen przy sto-

sowaniu cewnikéw z rifampicyng i minocykling oraz cewnikéw pokrytych heparyng; stwierdzono brak takiego wptywu
w przypadku cewnikéw z chlorheksydyng i sulfadiazyng srebra oraz cewnikdw ze srebrem; wiekszosé badan byta stabej
jakosci.

- Metaanaliza 89 badan oceniajgcych cewniki antybakteryjne u pacjentéw zywionych pozajelitowo i poddanych che-

mioterapii wykazata brak wystarczajgcego uzasadnienia naukowego do ich stosowania w tych grupach chorych
[45].

CVC pokryte srodkami antybakteryjnymi byty przedmiotem dwdch metaanaliz oceniajgcych aspekty ekonomiczne ich sto-

sowania [46,47], w ktorych stwierdzono, ze stosowanie tych cewnikow przynosi korzysci ekonomiczne, lub ze przynosi

korzysci jedynie jako dodatek do efektywnego zmniejszania powiktan infekcyjnych zwigzanych z CVC przy zastosowaniu

innych metod.

Rekomendacja 6

Nie jest zalecane rutynowe stosowanie CVC pokrytych srodkami o dziatania antyseptycznym
czy antybakteryjnym [B2]
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Rekomendacja 7

Nie jest zalecane stosowanie cewnikow z dodatkiem srebra lub chlorku benzalkonium [A1]; ze wzgledu
na sprzeczne wyniki badan nie zostaja opracowane zalecenia dotyczace cewnikéw
z chlorheksydyna/sulfadiazynga srebra

Rekomendacja 8

Mozna rozwazy¢ stosowanie cewnikow z rifampicyng/minocykling, gdy mimo skutecznego wdrozenia
innych metod zapobiegania zakazeniom liczba odcewnikowych zakazen jest wysoka [B1]; nie zostat
okreslony préog zapadalnosci na odcewnikowe zakazenia, przy ktorych warto stosowac
CVC ze Srodkiem antybakteryjnym

Zakfadanie CVC

Warunki zaktadania cewnika naczyniowego centralnego dotycza dwdch réznych sytuacji: maksymalnej bariery ochronnej
(MBO) oraz standardowej bariery ochrony (SBO). MBO jest definiowana, jako stosowanie przy zatozeniu linii nastepujgcych
srodkow: przykrycie gtowy, maska, sterylny fartuch, sterylne rekawiczki, duze sterylne obtozenie na cate ciato pacjenta. SBO
jest definiowana, jako stosowanie przy zatozeniu linii jedynie sterylnych rekawiczek oraz matego sterylnego obtozenia.

Skutecznosé¢ MBO jako metody profilaktyki zakazen byta przedmiotem trzech badan randomizowanych, jednego badania
obserwacyjnego oraz jednej metaanalizy:

- Badanie randomizowane Raad i wsp. 1994 r.: badanie dotyczyto 343 pacjentow ze schorzeniami onkologicznymi,
leczonych ambulatoryjnie, stosowanie MBO zmniejszyto czesto$¢ kolonizacji cewnika (ryzyko wzgledne = 0,32;
P=0,04), oraz czestos¢ bakteriemii odcewnikowych (ryzyko wzgledne = 0,16; P=0,06) [48].

- Badanie randomizowane Ishikawa i wsp. 2010 r.: badanie dotyczyto 424 chorych w 9 oddziatach chirurgicznych: MBO nie
zmniejszyto czestosci wystepowania zakazen krwi odcewnikowych oraz zakazen w okolicy miejsca zatozenia CVC (ryzyko
wzgledne= 0,85, P=0,77), wyniki badan nie byty istotne statystycznie i nie pozwalajg na wyciggniecie wnioskéw [49].

- Badanie randomizowane Carrer i wsp. 2005 r. na 120 pacjentach: stwierdzono zmniejszenie czestosci kolonizacji
bakteryjnej w okolicy zatozenia CVC (iloraz szans = 2,5), nie badano powiktan infekcyjnych [50].

- Badanie obserwacyjne Lee i wsp.,2008 r. na 133 pacjentach: stosowano MBO lub SBO i badano wptyw cewnikdéw
pokrytych srodkami antybakteryjnymi; stwierdzono zmniejszenie liczby zakazen krwi w grupie MBO (iloraz szans
5,2) [51].

- Analiza badan opublikowanych do 2003 roku: objeta jedynie 3 badania; stwierdzono, ze dostepne badania wskazu-
ja na zasadnos¢ stosowania MBO przy zaktadaniu linii naczyniowej centralnej, jednakze konieczne jest przeprowa-
dzenie badan prospektywnych oceniajacych aspekty ekonomiczne tego postepowania [52].

Rekomendacja 9

Zaktadanie cewnika naczyniowego centralnego powinno by¢ wykonywane w miejscu, ktére umozliwia
zastosowanie maksymalnej bariery ochronnej [B1]
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Rekomendacja 10

Przy zaktadaniu cewnika naczyniowego centralnego nalezy stosowa¢ maksymalng bariere ochronng:
przykrycie gtowy, maske, sterylny fartuch, sterylne rekawiczki, duze sterylne obtozenie [B1]

Stosowanie srodkéw antyseptycznych u pacjentéow z cewnikiem naczyniowym centralnym

Antyseptyka skory przed zatozeniem CVC i przy wymianie opatrunkéw

Badania dotyczace sSrodkéw stosowanych do antyseptyki skory przed zatozeniem CVC dotyczg gtéwnie 70% roztworéw alko-
holu, 10% roztworu jodopowidonu oraz alkoholowych lub wodnych roztworéw chlorheksydyny:

- W prospektywnym badaniu randomizowanym obejmujacym 668 pacjentéw z CVC okreSlono czestos¢ wystepowa-
nia odcewnikowych zakazen krwi, w zaleznosci od rodzaju zastosowanego Srodka antyseptycznego; notowany od-
setek zakazen wynosit 2,3% jezeli stosowano 2% roztwér wodny chlorheksydyny; 7,3% w przypadku stosownia 10%
wodnego roztworu jodopowidonu i 9,1% w sytuacji odkazania skéry 70% roztworem alkoholu [53].

- W prospektywnym badaniu randomizowanym stwierdzono poréwnywalng skutecznos¢ 0,5% roztworu wodnego
chlorheksydyny i 10% jodopowidonu [54].

- W badaniu randomizowanym na 538 pacjentach z CVC stwierdzono spadek kolonizacji i nieznaczne zmniejszenie zakazen
krwi przy stosowaniu 0,25% wodnej chlorheksydyny w poréwnaniu z alkoholowym roztworem 5% jodopowidonu [55].

- Wykazano zmniejszenie zapadalnosci na odcewnikowe zakazenia oraz kolonizacji cewnika przy stosowaniu alko-
holowego roztworu 5% povidone-iodine jodopowidonu w poréwnaniu z 10% roztworem wodnym jodopowidonu,
natomiast nie stwierdzono réznic w wystepowaniu odcewnikowych zakazen krwi [56].

- W metaanalizie 8 badan randomizowanych poréwnujgcych skutecznos¢ roztworéw chlorheksydyny i jodopowi-
donu wykazano o potowe rzadsze wystepowanie odcewnikowych zakazen krwi u pacjentow, u ktérych stosowano
chlorheksydyne; roztwory chloreksydyny byty stosowane w formie 0,5% roztworu alkoholowego lub 2% roztworu
wodnego, natomiast Srodki jodowe jako 10% roztwor jodopowidonu [57].

- W badaniu randomizowanym stwierdzono podobng efektywnosc¢ roztworéw wodnych 2% chlorheksydny i alkoholo-
wego roztworu 0, 5% chlorheksydyny w zapobieganiu zakazeniom i kolonizacji CVC [58].

Wieksza skutecznos$¢ roztwordw chlorheksydyny w poréwnaniu z roztworami alkoholowymi jest zwigzana m.in. z dtuzszym
dziataniem antyseptycznym, zapobiegajacym rekolonizacji miejsca zatozenia CVC [59]. Przy zastosowaniu chlorheksydyny
wystarczajgcy jest czas oczekiwania do momentu wyschniecia preparatu, natomiast przy zastosowaniu srodkéw jodowych
wiasciwosci antybakteryjne uzyskiwane sg po 2 min od aplikacji preparatu [60]. Roztwor alkoholowy chlorheksydyny nalezy
wecierac przez okres 30 sekund, po czym mozna przystgpi¢ do wykonania zatozenia linii naczyniowej centralnej. U dzieci < 2
miesigca zycia roztwory chlorheksydyny nie powinny by¢ stosowane; wymiennie nalezy stosowac roztwory jodowe [61]

Oktenidyna: dwa badania obserwacyjne potwierdzajg skutecznos¢ oktenidyny w dekontaminacji okolicy zatozenia CVC
[62,63]; w badaniu randomizowanym poréwnujgcym skutecznos¢ 0,1% oktenidyny w roztworze alkoholu z samym roztwo-
rem alkoholu stwierdzono mniejszg kolonizacje, jednak nie stwierdzono statystycznie istotnego zmniejszenia liczby zakazen
krwi odcewnikowych [64]; oktenidyna nie byta poréwnywana z chlorheksydyna.

Stosowanie srodkdw organicznych w celu oczyszczania miejsca wprowadzenia CVC lub utatwiania odklejania opatrunku moze
powodowac reakcje uczuleniowe i nie powinno by¢ stosowane.
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Wyniki badan nad skutecznosciag masci z dodatkiem srodkéw antyseptycznych lub antybiotykéw stosowanych w miejscu
zatozenia CVC nie uzasadniajg ich stosowania [65-68]; w jednym badaniu stwierdzono, ze mas¢ z bacytracyng/neomycyng/
polimyksyng B zmniejszata zapadalno$¢ na odcewnikowe zakazenia krwi u pacjentéw leczonych hemodializg [69].

Rekomendacja 11

Do antyseptyki skory przed zatozeniem cewnika naczyniowego centralnego i przy wymianie
opatrunkow zalecane jest stosowanie alkoholowych roztworéw chlorheksydyny
w stezeniu 0,5-2% [A1]; roztwory wodne chlorheksydyny nalezy stosowac¢ przy wymianie
opatrunkow w sytuacji, gdy producent cewnika nie zezwala na stosowania $rodkéw
alkoholowych w kontakcie z cewnikiem. W wyjatkowych sytuacjach jako antyseptyk alternatywny
nalezy stosowac alkoholowy roztwor 5% jodopowidonu (np. u dzieci < 2 miesigca zycia);
nalezy odczekac 2 minuty na zadziatanie srodka [B1]

Rekomendacja 12

Nie nalezy stosowac srodkéw organicznych w miejscu zatozenia cewnika naczyniowego centralnego [B1]

Rekomendacja 13

Masci z dodatkiem srodkow antyseptycznych mozna rozwazy¢ do stosowania jedynie u pacjentow leczonych
powtarzang hemodializa [C2]

Stosowanie srodkéw antyseptycznych na powierzchnie dostepu naczyniowego

Miejsce potgczenia cewnika z zestawem do przetoczen jest miejscem stanowigcym wrota zakazen odcewnikowych, szczegdl-
nie, gdy cewnik jest pozostawiony dtuzej [70,71,72]. Wykazano, ze brak dezynfekcji miejsca podtgczenia zestawu do przeto-
czen prowadzi do kontaminacji bakteryjnej przetaczanych ptynéw [73,74].

Przeprowadzenie dezynfekcji ujscia koncdwki cewnika, po odkreceniu koreczka, poprzez przecieranie gazikiem nasgczonym
70% roztworem srodka alkoholowego bez lub z dodatkiem 2% chlorheksydyny znaczaco zmniejsza kolonizacje bakteryjng
[75]. W jednym badaniu obserwacyjnym wykazano przewage $rodka alkoholowego z dodatkiem 2% chlorheksydyny nad
srodkiem alkoholowym [76].

Badania okreslajgce czas przecierania koncéwki linii, jaki jest potrzebny do uzyskania optymalnej skutecznosci dezynfekcji
sg nieliczne i nie przedstawiajg zbieznych wynikéw. W jednym badaniu dotyczgcym skutecznosci dezynfekcji tacznikéw bez-
igtowych z podzielng membrang wykazano istotng przewage dezynfekcji poprzez wcieranie srodka alkoholowego przez 15
sekund nad czasem 5 sekund [77]. W innym badaniu oceniajgcym skutecznos$¢ dezynfekcji tych samych tgcznikéw wykazano
poréwnywalng skutecznos¢ dezynfekcji trwajgcej przez 5 sekund z dezynfekcjg trwajgcg 15 i 30 sekund [78].
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W badaniu oceniajgcym skutecznosé dezynfekcji koicodwki linii bez zastosowania tgcznikdw bezigtowych wykazano, ze sto-
sowanie dezynfekcji znaczaco zmniejsza kontaminacje bakteryjng i wykazano poréwnywalng skutecznos¢ wcierania srodka
alkoholowego przez 3, 10 i 15 sekund [79]. Brak jest badan oceniajacych skutecznos¢ dezynfekcji przy zastosowaniu metod
spryskiwania.

Rekomendacja 14

Po odkreceniu koreczka zabezpieczajacego linie lub przed podtaczeniem leku do tacznika bezigtowego
zalecane jest dezynfekowanie metod3a przecierania miejsca ujscia cewnika lub tacznika roztworem alkoholu
lub alkoholowym roztworem chlorheksydyny [A1]; koreczki po odkreceniu nalezy wyrzucic

Rekomendacja 15

Czas wcierania Srodka alkoholowego z lub bez chlorheksydyny powinien by¢ nie krétszy niz 15 sekund [B1].
Skutecznos¢ wcierania srodka przez 5 sekund powinna zosta¢ zweryfikowana w kolejnych badaniach

Rekomendacja 16

Nie nalezy stosowac dezynfekcji przy zastosowaniu metod spryskiwania [B1]

Opatrunki

Badania poréwnawcze opatrunkéw stosowanych w miejscu wprowadzenia CVC dotyczyty gtdwnie opatrunkow z jatowej gazy
oraz opatrunkéw przezroczystych poliuretanowych z lub bez mozliwosci pétprzepuszczania. W jednej metaanalizie wykaza-
no znaczgco czestszg kolonizacje koncowki cewnika w przypadku stosowania opatrunkdéw przezroczystych-poliuretanowych
w stosunku do opatrunkdéw z gazy, gdy opatrunki przezroczyste nie umozliwiaty pdtprzepuszczalnosci [80]. W metaanalizie
Cochrane nie wykazano réznic w czestosci wystepowania zakazen w zaleznosci od tego, czy byt stosowany opatrunek poli-
uretanowy-przezroczysty czy opatrunki z jalowej gazy; opatrunki przezroczyste w wiekszosci badan miaty wtasciwosci pét-
przepuszczalnosci tj. jednokierunkowego odprowadzania wilgoci [81]; opatrunki przezroczyste pdtprzepuszczalne mogg byc
zmieniane co 7 dni bez zwiekszenia ryzyka zakazen odcewnikowych [82,83,86]. Opatrunki z gazy powinny by¢ wymieniane
niezwtocznie po zabrudzeniu, zawilgoceniu lub odklejeniu a w pozostatych sytuacjach nie rzadziej niz co 48 godz. W przy-
padku intensywnego pocenia lub krwawienia po zatozeniu CVC bezpieczniej zatozy¢ opatrunek z jatowej gazy [60, 84, 85];
opatrunek powinien by¢ tak zatozony w sposdb, ktéry umozliwi ogladanie miejsca zatozenia cewnika [60,84,85]

Rekomendacja 17

Do pokrycia miejsca zatozenia cewnika naczyniowego centralnego zalecane jest stosowanie opatrunkéw
z jatowej gazy lub przezroczystych pétprzepuszczalnych [A1]
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Rekomendacja 18

Tuz po zatozeniu cewnika naczyniowego centralnego lub w przypadku intensywnego pocenia zalecane jest
zaktadanie opatrunku z jatowej gazy i jego ewentualna wymiana na przezroczysty poétprzepuszczalny [C2]

Rekomendacja 19

Opatrunki z jatowej gazy wymieniane sg po odklejeniu lub zabrudzeniu lub co 48 godz. [A1]
Opatrunki przezroczyste pétprzepuszczalne moga by¢ wymianie co 7 dni [Bl]; po zdjeciu opatrunku
i przed zatozeniem nowego nalezy zastosowaé wtasciwg higiene rgk

Stosowanie opatrunkéw z dodatkiem srodkéw antyseptycznych

Gabki nasgczone chlorheksydyng zaktadane sg w miejscu zatozenia CVC, pod opatrunkiem. Celem ich stosowania jest zmniejsze-
nie powiktan infekcyjnych zwigzanych z linig centralng poprzez zahamowanie ponownego wzrostu bakterii po dezynfekcji prze-
prowadzonej w momencie zatozenia linii. W wieloo$rodkowym badaniu randomizowanym na prébie 3778 cewnikdw centralnych
i tetniczych wykazano zmniejszenie zapadalnosci na odcewnikowe zakazenia krwi 0 60% w o$rodkach o niskiej wyjsciowej zapa-
dalnosci na te zakazenia (z 1,4 na 0,6 na 1000 dni z cewnikiem), stosowane byty krazki nasaczone chlorheksydyna firmy BioPatch
Ethicon Inc [86]; do antyseptyki skory w momencie zatozenia linii i przy wymianie opatrunkéw stosowano alkoholowe $rodki
jodowe, badanie dotyczyto gtownie pacjentéw z oddziatdéw intensywnej terapii a Sredni czas zatozenia CVC wynidst 6 dni [86].

W badaniu na prébie 601 pacjentow ze schorzeniami onkologicznymi, poddanych chemioterapii, u ktérych stosowano tréjdrozne
cewniki optaszczone sulfadiazyng z chlorheksydyna, zapadalnosé na odcewnikowe zakazenia krwi w grupie kontrolnej wyniosta 11,3%
(34 2301 pacjentdéw) a w grupie pacjentow, u ktérych zastosowano ggbke z chlorheksydyng wyniosta 6,3% (19 z 300 pacjentow) [87];
do antyseptyki skory w obu grupach stosowano srodki alkoholowe, a badaniu poddane zostaty krazki firmy BioPatch [87].

W metaanalize 8 badan wykazano zmniejszenie kolonizacji miejsca zatozenia CVC gdy stosowana byta ggbka z chlorheksydy-
ng, zauwazalny byt trend w kierunku zmniejszenia wystepowania odcewnikowych zakazen krwi [88].

Opatrunki zelowe z chlorheksydyng sg to opatrunki przezroczyste pdtprzepuszczalne, ktdre zawierajg wstawke zelowa z chlor-
heksydyng na wysokosci miejsca zatozenia linii centralnej. W poréwnaniu z opatrunkami z dodatkiem gabki, charakteryzujg
sie lepszym uwidocznieniem miejsca zatozenia linii, brakiem koniecznosci manipulacji przy miejscu zatozenia linii i nieco
trudniejszym usuwaniem opatrunku [89].

Skutecznos¢ antybakteryjng opatrunkow zelowych (produkt firmy 3M) i state uwalnianie chlorheksydyny przez okres 7 dni
wykazano w badaniach eksperymentalnych [90,91,92]. W jednym badaniu randomizowanym, niezaslepionym stwierdzono
zmniejszenie czestos$ci wystepowania odcewnikowych zakazen krwi przy stosowaniu opatrunkéw zelowych z chlorheksydy-
ng, jednakze badane grupy byty niejednorodne w zakresie rodzaju srodkdw stosowanych do antyseptyki skory [93].

Badania kliniczne wskazujgce na zmniejszenie zapadalnosci na odcewnikowe zakazenia krwi przy zastosowaniu ggbek wyko-
nywano przy prowadzeniu antyseptyki skory z zastosowaniem nieoptymalnych metod tzn. stosowano inne srodki niz chlor-
heksydyna. W jednym badaniu, wykazano, ze opatrunki z dodatkiem chlorheksydyny hamujg skutecznie ponowny wzrost
drobnoustrojéw na skérze rowniez gdy wyjsciowo byt stosowany srodek antyseptyczny na bazie chlorheksydny, brak jest
jednakze weryfikacji klinicznej tego dziatania [94].
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Rekomendacja 20

Gabki nasgczone chlorheksydyng lub opatrunki zelowe z chlorheksydyng nalezy stosowac gdy
do antyseptyki stosowane s3 inne srodki niz chlorheksydyna [B1]
Ze wzgledu na brak badan klinicznych nie zostaje sformutowane zalecenie dotyczgce stosowania
gabek nasaczonych chlorheksydyng w sytuacjach, gdy do antyseptyki skéry stosowane sg roztwory
chlorheksydyny

Zestaw do przetoczen

Whptyw czestosci wymiany zestawu do przetoczen na ryzyko powiktan infekcyjnych byt przedmiotem dwdch metaanaliz,
w ktérych wykazano, ze zestaw moze by¢ utrzymywany bezpiecznie przez okres 72-96 godz. [95,96]. W niektorych sytuacjach
zestawy do przetoczen powinny by¢ wymieniane czesciej: po przetoczeniu utatwiajgcych namnazanie bakterii ptyndw, takich
jak lipidy i krew oraz preparaty krwiopochodne; w tych sytuacjach zestawy powinny by¢ wymieniane nie rzadziej niz po 24
godz. od przetoczenia [60]. Zestawy do przetoczen powinny by¢ wymieniane wg zalecen producenta po przetoczeniu niekté-
rych lekéw np. propofolu po 6-12 godz. od przetoczenia [97]. Centrum Kontroli Choréb w Atlancie zaleca wymieniane zestawu
do przetoczen nie czeSciej niz co 96 godz. i nie rzadziej niz co 7 dni, jednakze zalecenie to dotyczy jedynie wlewdw ciggtych,
rzadziej stosowanych w polskich szpitalach a nie okresla jak czesto nalezy wymieniac zestaw przy wlewie przerywanym [60].
Wlew przerywany oznacza, ze wymieniane sg butelki z ptynami przy koricu dystalnym zestawu do przetoczen lub zestaw jest
odtgczany od cewnika naczyniowego. Wiekszo$¢ badan wskazujgcych na bezpieczenstwo dtuzszego utrzymywania zestawu
do przetoczen nie wyszczegdlniato rodzaju stosowanego wlewu [98]. Z tego powodu niektére rekomendacje zalecajg aby
przy stosowaniu wlewu przerwanego, ktory jest czesciej stosowany w Polsce, zestaw do przetoczen byt wymieniany co 24
godz. a w jednej z rekomendac;ji zalecana jest wymiana zestawu po kazdym odtgczeniu od cewnika [99,100,101].

Rekomendacja 21

Zestaw do przetoczen powinien by¢ wymieniany co 96 godz. w przypadku wlewu ciggtego [A1]
W przypadku przetoczenia lipidow, krwi i preparatow krwiopochodnych zestawy powinny by¢ wymieniane
po przetoczeniu i nie rzadziej niz w ciggu 24 godz. od przetoczenia; [Al]
Zestawy do przetoczen powinny by¢é wymieniane po przetoczeniu niektérych lekéw
(np. propofolu) wg zalecen ich producenta
Brak jest badan okreslajgcych czas utrzymywania zestawu do przetoczen przy przerywanym wlewie.

taczniki bezigtowe

taczniki bezigtowe zostaty wprowadzone w celu zmniejszenia ryzyka ekspozycji personelu na materiat zakazny przy stoso-
waniu igiet. taczniki bezigtowe sg typu: podzielnej membrany (ang. split-septum) oraz z mechanicznym zaworem z lub bez
powtoki srebrnej [102].

W metaanalizie 4 badan randomizowanych, poréwnujacych taczniki bezigtowe z tgcznikami tréjdroznymi z korkami stwier-
dzono, ze stosowanie facznikdéw bezigtowych moze skutkowac nieznacznie mniejszg liczbg zakazen odcewnikowych i rzadsza
kolonizacjg, jednak zbyt mato jest danych aby zalecaé ich stosowanie zamiast tradycyjnych tgcznikdéw tréjdroznych [103].
W kilku pdzniejszych badan wykazano istotny wzrost liczby zakazenn odcewnikowych przy stosowaniu tgcznikdw z zaworem
mechanicznym [104-107].
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W obszernej analizie badan facznikdéw bezigtowych potwierdzono wyrazny wzrostu zakazen odcewnikowych przy stosowaniu
tacznikdw z mechaniczng zastawka w poréwnaniu z tgcznikami z podzielng przegroda [108].

W badaniach dotyczgcych tgcznikdw bezigtowych z zaworem mechanicznym pokrytym zwigzkami srebra wykazano silny efekt
bakteriobdjczy [109,110], jednak brak jest badan klinicznych wykazujgcych ich wptyw na redukcje zakazen odcewnikowych.

Rekomendacja 22

Z wzgledu na matq liczbe badan nie zostajg opracowane zalecenia dotyczgce przewagi tacznikéw
bezigtowych nad tgcznikami tréjdroznymi.

Rekomendacja 23

W przypadku stosowania tgcznikow bezigtowych zalecane jest stosowanie tacznikow z podzielng
membrang [B1]

Nie jest zalecane stosowanie facznikdéw bezigtowych z mechaniczng zastawkg [B1]

Ze wzgledu na brak badan oceniajacych ryzyko odcewnikowych zakazen krwi, nie jest zalecane stosowanie pokrytych
zwigzkami srebra tagcznikéw bezigtowych z mechaniczng zastawka [C2]

Zamkniete i otwarte butelki z ptynem

Butelki z ptynem w uktadzie otwartym do oprdznienia wymagajg zewnetrznego napowietrzenia, natomiast butelki z ptynem
w uktadzie zamknietym sg catkowicie zapadalne i nie wymagajg napowietrzenia [111].

Wyniki badan poréwnujgcych czestosc zakazen krwi przy stosowaniu obu zestawdw wskazujg na wyrazne zwiekszenie liczby
zakazen przy stosowaniu uktadu otwartego. Jednakze w tych badaniach, jako uktad otwarty okreslano dwa rdzne systemy
tj. butelki plastikowe napowietrzane przez naktuwanie igtg oraz uktad gdzie napowietrzanie odbywato sie przez fabrycznie
dodany filtr umieszczony na zestawie do przetoczen [112-115]. Brak jest wynikéw badan, ktéore poréwnywatyby uktad za-
mkniety z butelkami, ktére napowietrzane sg powietrzem zewnetrznym przez filtr napowietrzania w zestawie do przetoczen;
oba uktady sg zalecane przez towarzystwa naukowe [116].

Rekomendacja 24

Nie nalezy napowietrzac¢ butelek poprzez ich naktuwanie igtg [A1]
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Rekomendacja 25

Brak zalecen wskazujacych na przewage pojemnikéw catkowicie zapadalnych nad butelkami z odpowietrza-
niem przez filtr na zestawie do przetoczen

Ptukanie cewnika naczyniowego centralnego

Celem ptukania CVC jest utrzymanie droznosci kanatéw, zapobieganie zakrzepicy oraz powiktaniom infekcyjnym. Ptukanie
odbywa sie najczesciej przy zastosowaniu roztwordw soli fizjologicznej lub heparyny.

Ocena poréwnawcza ptukania linii naczyniowej przy zastosowaniu soli fizjologicznej lub heparyny byta przedmiotem 3 meta-
analiz; w metaanalizie oceniajgcej ptukanie linii naczyniowej obwodowej nie wykazano réznic [117]; w metaanalizie z 1998 roku
na 12 badaniach stwierdzono, ze profilaktyczne stosowanie heparyny zmniejsza ryzyko powiktan zakrzepowych oraz czestosc
kolonizacji linii centralnej, jednakze metaanaliza byta prowadzona na badaniach opisujgcych rézne metody stosowania hepa-
ryny w tym podania heparyny podskdrnie oraz stosowania cewnikdéw heparynizowanych [118]; w metaanalizie na badaniach
opublikowanych w okresie 1982-2008 stwierdzono brak wystarczajgcych badan wskazujgcych na przewage ptukania heparyng
nad roztworem soli fizjologicznej w profilaktyce zakazen, zapobieganiu zakrzepicy oraz utrzymywaniu droznosci CVC [119]. Ru-
tynowe ptukanie roztworem heparyny nie jest zalecane przez wiele towarzystw naukowych [120-122]; ptukanie roztworem
heparyny nalezy wykonywac jezeli takie jest zalecenie producenta CVC; objetosci soli fizjologicznej stosowanej do ptukania
wynosi dwie pojemnosci cewnika razem z facznikiem [116]; badania nad stosowaniem ptukania CVC heparyng najczesciej byty
prowadzone z zastosowaniem objetosci roztworu 3-10 ml (Srednio 5 ml) i stezenia heparyny 10-100 jednostek na 1 ml.
Zalecanie towarzystw naukowych dotyczgce ptukania cewnikdw przedstawia tabela IV.

Tabela IV. Zalecenia towarzystw naukowych

Zrédto Zalecenie

Antithrombotic Therapy in Neonates and Ptukanie CVC nie zostato przedstawione w formie rekomendacji, jednakze
Children : American College of Chest [99,100] | cytowane s dwa badania randomizowane dotyczace dzieci, w ktorych nie
wykazano réznic w czestosci powiktan zakrzepowych poréwnujac ptukanie
Physicians Evidence-Based Clinical Practice so|a ﬁzjo|ogicznq i roztworem heparyny

Guidelines (8th Edition); [120]
Silne zalecenie do ptukania roztworem heparyny linii tetniczej

CDC, 2002 [60] Brak zalecen dotyczacych ptukania linii centralnej

Infusion Nurses Society (2006) [116] CVC powinna by¢ przeptukiwana w okreslony odstepach czasowych przy
zastosowaniu wolnego od konserwantéw roztworu soli fizjologicznej;
przeptukiwanie roztworem heparyny w zaleznosci od zalecen producenta CVC

EPIC, 2007 [85] Zalecane ptukanie roztworem soli fizjologicznej czesto uzywanych kanatow
CvC

Jezeli zalecane przez producenta, to nalezy ptukac roztworem heparyny porty
naczyniowe, oraz cewniki typu Hickman, Prviac, Vaxcel

Pellow 2003 [84] Ptukanie heparyna, jezeli zalecane przez producenta
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Rekomendacja 26

Zalecane jest ptukanie CVC roztworem soli fizjologicznej w okreslonych przedziatach czasowych [B1]

Rekomendacja 27

Nie jest zalecane rutynowe ptukanie linii naczyniowej centralnej roztworem heparyny [B1]

Rekomendacja 28

Ptukanie roztworami heparyny nalezy stosowac jezeli jest to zgodnie z zaleceniem producenta cewnika
naczyniowego centralnego [C2]

Przeptukiwanie CVC antybiotykiem i innym srodkami antybakteryjnymi

Badania dotycza wankomycyny bez lub z dodatkiem ciprofloksacyny, cefalosporyn, aminoglikozydéw i minocykliny. W wiek-
szos$ci badan wykazano spadek liczby zakazen odcewnikowych przy zastosowaniu antybiotykdw, gtdéwnie roztworéw wan-
komycyny z heparyng. W jednej z metaanaliz obejmijgcej 7 badan randomizowanych wykazano spadek czestosci zakazen
(wspodtczynnik ryzyka 0,49) przy stosowaniu wankomycyny z heparynga vs. heparyna w heterogennej populacji pacjentéw
[123]; inne metanalizy wykazaty skutecznos¢ w dwdéch grupach chorych: pacjentéw leczonych powtarzang hemodializg [124]
i wczesniakéw [125]; w kazdej metaanalizie podkreslano brak oceny negatywnego stosowania profilaktyki na wzrost le-
koopornosci, gtéwnie na wankomycyne; z tego powodu wskazania do stosowania profilaktycznych ptukan z antybiotykiem
powinny by¢ ograniczone do pacjentéw szczegdlnie narazonych na zakazenia odcewnikowe lub szczegdlnie podatnych na
nastepstwa zakazenia odcewnikowego [126]; do ptukania CVC wankomycyna stosowana jest w stezeniu 25 pg/ml; ptukanie
odbywa sie po kazdym zastosowaniu CVC lub roztwér jest podany 1 raz co 24-48godz. i pozostawiany w CVC przez okres 20-
60 min [123].

Taurolidyna jest stosowna jak 2% roztwér o dziataniu bakteriobdjczym, ktérym wypetniana jest linia naczyniowa centralna
lub port. Skutecznos¢ taurolidyny byta oceniana w proflaktyce zakazen odcewnikowych u pacjentéw leczonych powtarzang
hemodializg, zZywionych pozajelitowo w warunkach domowych oraz u dzieci z chorobami onkologicznymi leczonych chemio-
terapig. W analizie 6 badan in vitro i 11 badan in vivo stwierdzono, ze wyniki badan in vitro wskazuja na mozliwos¢ skutecznej
profilaktyki zakazen odcewnikowych, jednak badania kliniczne nad taurolidyng s3 stabej jakosci [127]. W jedynych dwéch
badaniach randomizowanych, oceniajgcych skutecznos¢ taurolidyny w profilaktyce zakazen u pacjentéw dializowanych, wy-
kazano brak statystycznie istotnych réznic w poréwnaniu z grupg chorych, ktéra otrzymywata tylko heparyne, a w jednym
badaniu stwierdzono czesciej wystepujaca koniecznos¢ wdrazania leczenia trombolitycznego w grupie chorych otrzymu-
jacych taurolidyne [128,129]. Badania dotyczace skutecznosci taurolidyny w profilaktyce zakazen zwigzanych z zywieniem
pozajelitowym sg nieliczne i prowadzone na zbyt matych grupach chorych aby ich wyniki mogty stanowic podstawe do wycig-
gniecia wnioskdéw [127, 130]. W dwéch badanich: obserwacyjnym i randomizowanym kontrolowanym, u dzieci z chorobami
nowotworowymi, wykazano, ze stosowanie taurolidyny moze zmniejsza¢ ryzyko zakazen zwigzanych z cewnikiem dtugoter-
minowym stosowanym do prowadzenia chemioterapii [131,132].
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Rekomendacja 29

Ptukanie cewnika naczyniowego centralnego roztworem wankomycyny z lub bez ciprofloksacyny jest
zalecane jedynie u pacjentow szczegdlnie podatnych na zakazenia tj. z wywiadem nawracajacych zakazen
odcewnikowych oraz u pacjentéw szczegdlnie narazonych na niekorzystne nastepstwa zakazenia
odcewnikowego krwi tj. pacjentow z ciatem obcym w tozysku naczyniowym [B2]

Rekomendacja 30

Ze wzgledu na brak badan nie zostaja przedstawione w tym dokumencie rekomendacje dotyczace stosowania
taurolidyny w profilaktyce zakazen zwigzanych z linig naczyniowg centralng kréotkoterminowa.

Podawanie antybiotykéw dozylnie jako profilaktyka zakazenia
Skutecznosé podawania antybiotykow dozylnie byta przedmiotem dwdch metaanaliz Cochrane dotyczacych zakazen u nowo-
rodkéw oraz u pacjentéw onkologicznych
- Analiza 4 badan nad skutecznoscig profilaktycznego podawania glikopeptydu tuz przed zatozeniem linii wskazata na
brak wptywu takiego postepowania na zmniejszenie powiktan infekcyjnych u chorych onkologicznych [133]
- Metaanaliza 3 badan wykazata zmniejszenie powiktan infekcyjnych zwigzanych z linig naczyniowg centralng przy
profilaktycznym stosowaniu antybiotykdw u noworodkdw; nie stwierdzono zmniejszenia Smiertelnosci oraz nie oce-
niono wptywu na selekcje opornych drobnoustrojow czy innych efektéw ubocznych [125]

Rekomendacja 31

Nie jest zalecane stosowanie ogdlnoustrojowe antybiotykow jako profilaktyki zakazen zwigzanych z linig
naczyniowg centralng [B1]

Filtry na linii do przetoczen

Zestawy do przetoczen posiadajg filtry o wielkosci poréw 15 mm, ktérych celem jest zatrzymanie wytraconych zwigzkéw
chemicznych obecnych w ptynach [134]. Na linii przeptywu ptynéw moga by¢ umieszczane dodatkowe filtry o wielkosci po-
row w przedziale 0,2-5 mm. Do przetaczania ptyndw stosowane sg filtry z porami o $rednicy 0,2 mm a do przetaczania lipidow
o srednicy 1,5 mm. Celem umieszczania dodatkowych filtrdw jest zatrzymanie potencjalnie obecnych w ptynie wytrgconych
zwigzkow chemicznych, drobnoustrojéw lub ich toksyn oraz zapobieganie zatorom powietrznym [135].

Brak jest dowoddw na zmniejszanie liczby powiktan infekcyjnych gdy stosowane sg filtry [60,136]. W jednym z nielicznych ba-
dan obserwacyjnych u dzieci z CVC nie stwierdzono wptywu filtrow na zmniejszenie czestos¢ powiktan infekcyjnych, a faczny
czas obserwacji wyniost 19221 dni z linig [137].

W metaanalizie obejmujacej 4 badania dotyczace skutecznosci stosowania filtrow u noworodkdéw nie stwierdzono ich wptywu
na czestos¢ powiktan infekcyjnych, zakrzepowych oraz zapalen zyt [138]. W metaanalizie 11 badan nie stwierdzono zmniej-
szenia czestosci zapalenia zyt przy stosowaniu filtréw na linii naczyniowej obwodowej [139].
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Na podstawie gtéwnie badan eksperymentalnych, wskazujgcych na efektywnos¢ filtréw, British Pharmaceutical Nutrition
Group Working Party opracowato rekomendacje dotyczace zastosowania filtrow u pacjentéw zywionych pozajelitowo [140]:
1) wszystkie roztwory pochodzace z fiolek lub amputek powinny byé dostrzykiwane do pojemnika z zywieniem przez filtry z po-
rami o srednicy nie wiekszej niz 5 mm, 2) zywienie zawierajace ttuszcze powinno by¢ przepuszczane przez filtry z porami o sred-
nicy 1,2 mm a nie zawierajgce lipidéw przez filtry z porami 0,2 mm, 3) filtry powinny by¢ umieszczane tak blisko linii centralnej
jak to mozliwe, 4) filtry z porami o $rednicy 5 um powinny by¢ wymieniane co 24 godz. a o $rednicy 0,2 um co 96 godz.

Filtry mogg by¢ blokowane w sytuacji zastosowania niektdrych rozpuszczalnikow lub lekéw np. dekstranu i mannitolu. Stoso-
wanie filtrow powinno by¢ zgodne z zaleceniami producenta, nalezy takze zwrdci¢ uwage, przy ktérych lekach nie moga by¢
uzywane. Rutynowe stosowanie filtréw na linii naczyniowej nie jest zalecane przez towarzystwa naukowe, rowniez w przy-
padku zywienia pozajelitowego, poza wyjatkowymi sytuacjami, po konsultacji z farmaceuta.

Rekomendacja 32

Nie jest zalecane rutynowe stosowanie dodatkowych filtrow na linii naczyniowej jako
profilaktyka zakazen [B1]

Mycie pacjenta z uzyciem preparatow o dziataniu antybakteryjnym
W metaanalizie obejmijacej jedno badanie randomizowane i 11 badan nierandomizowanych, wykazano, ze codzienne
mycie z uzyciem roztwordw chlorheksydyny zmniejsza zapadalno$¢ na szpitalne zakazenia krwi u pacjentéw medycznych
oddziatow intensywnej terapii (OR=0,44), a szczegdlnie zakazen krwi zwigzanych z cewnikiem naczyniowym centralnym
(OR=0,40) [141]:
- w 7 badaniach stosowano 2% roztwér wodny chlorheksydyny a w czterech badaniach stosowano roztwor 4%;
- stosowano gotowe myjki nasgczone roztworem chlorheksydyny lub roztwory wodne przygotowywane przed uzyciem;
- nie stosowano jednolitych protokotéw uzywania roztworu 2-4% chlorheksydny; w niektérych badaniach roztwér byt
wecierany w ciato, pozostawiany przez 2 minuty i zmywany, w innych badaniach roztwdr nie byt zmywany wodg;
- pozytywny efekt wykazano tylko dla oddziatdw o medycznym charakterze; jedno badanie dotyczyto chirurgicznego
OIT, w ktorym nie wykazano zmniejszenia zapadalnosci na zakazenia krwi w grupie pacjentow mytych z uzyciem
roztwordw chlorheksydyny.

Rekomendacja 33

Zalecane jest stosowanie do mycia pacjentéow roztworéw chlorheksydyny w oddziatach intensywnej terapii
o charakterze medycznym (niechirurgicznym) dla dorostych [B2]

Wymiana i usuwanie cewnika naczyniowego centralnego

Czas utrzymywania linii naczyniowej centralnej jest jednym z najwazniejszych czynnikdw ryzyka wystgpienia zakazenia,
w szczegoélnosci jezeli przekracza 7 dni (13 vs.24%) [142,143] Nie wykazano wptywu rutynowej wymiany CVC na zmniejszenie
ryzyka powiktan infekcyjnych [144,145].
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Skrécenie czasu utrzymywania CVC wptywa znamiennie na zmniejszenie liczby powiktan infekcyjnych i codzienna weryfikacja

koniecznosci utrzymania CVC jest jednym z najwazniejszych dziatan redukujacych te powiktania [146,147].

Koncowka cewnika naczyniowego po usunieciu linii nie powinna by¢ wysytana na badanie mikrobiologiczne rutynowo, a je-

dynie w przy podejrzeniu zakazenia [148].

Rekomendacja 34

Nie jest zalecana rutynowa wymiana cewnika naczyniowego centralnego [A1]

Rekomendacja 35

Nie zaleca sie rutynowych badan mikrobiologicznych koricéwki usunietego cewnika naczyniowego

centralnego [B2]

Sposdéb wdrazania procedur zapobiegania zakazeniom zwigzanym z CVC w szpitalu

Wiele badan wskazuje, ze najskuteczniejszy sposéb zmniejszania zakazent odcewnikowych to dziatania, ktére w sposéb kom-

pleksowy i zespotowy pozwalajg wdrozy¢ procedury zapobiegania tym zakazeniom.

- W badaniu wieloosrodkowym obejmujgcym 108 tézek intensywnej terapii, w ciggu 3 miesiecy uzyskano spadek

zapadalnosci na odcewnikowe zakazenia krwi z 2,7 na 1000 osobodni do zera [146]; interwencja obejmowata: 1)
wyznaczenie na kazdym oddziale intensywnej terapii oséb odpowiedzialnych za wdrazanie programu (pielegniarka
i lekarz) i przeprowadzenie dla nich szkolen, 2) wdrozenie 5 procedur najwazniejszych w zapobieganiu zakazeniom
odcewnikowym wg CDC z 2000 roku (higiena rgk, maksymalna bariera przy zaktadaniu CVC, antyseptyka skory z za-
stosowaniem chlorheksydyny, unikanie zaktadania CVC do zyty udowej, usuwanie CVC tak szybko jak to mozliwe),
3) szkolenie personelu, 4) strategie zwiekszajgce efektywnos$¢ przestrzegania procedur tj. karta obserwacji CVC,
5) codzienna ocena mozliwosci usuniecia CVC, 6) monitorowanie zakazen zwigzanych z CVC i informacja zwrotna
o wynikach dla personelu.

- Po wieloczynnikowej interwencji w oddziatach intensywnej terapii w Pensylwanii uzyskano spadek zakazen krwi

zwigzanych z CVC z 4,31 do 1,36 na 1000 dni z CVC [149]; wieloczynnikowa interwencja sktadata sie z 5 elementow:
1) promocji zalecen zapobiegania zakazeniom odcewnikowym zgodnym z EBM 2) promoc;ji dziatann edukacyjnych,
3) promocji dziatan zmierzajgcych do monitorowania przestrzegania zalecen, 4) wprowadzenia pakietéw sprzetu
potrzebnego do wtasciwego zaktadania CVC, 5) monitorowania zakazen zwigzanych z CVC i przedstawiania wynikow
personelowi z modutem poréwnywania wynikéw miedzy osrodkami.

- W badaniu obejmujacym 2 oddziaty intensywnej terapii jednego osrodka uzyskano spadek odcewnikowych zakazen

krwi z 11,3 do 0,1 na 1000 dni z CVC w wyniku wieloczynnikowej interwencji obejmujacej [147]: 1) szkolenie per-
sonelu dotyczace procedur zapobiegania zakazeniom odcewnikowym zgonie z EBM, 2) wprowadzenie karty zakta-
dania CVC, 3) codzienng ocene mozliwosci usuniecia linii, 4) wprowadzenie karty obserwacji CVC, ktérej celem byta
weryfikacja przestrzegania procedur, 5) wstrzymanie procedury zaktadania cewnika, jezeli ktéras z wytycznych nie
jest przestrzegana.

- W 16 tézkowym oddziale intensywnej terapii uzyskano zmniejszenie zapadalnosci na zakazenia odcewnikowe krwi

26,7 do 2,4 na 1000 dni z cewnikiem po wdrozeniu wieloczynnikowej interwencji sktadajgcej sie z [150]: 1) edukacji
personelu, 2) wprowadzenia chlorheksydyny do antyseptyki skéry, 3) karty obserwacji zaktadania CVC, 4) unikania
zaktadania linii do zyty udowej, 5) usuwania linii niezwtocznie gdy nie jest potrzebna.
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Rekomendacja 36

Zalecane jest wdrazanie w szpitalu programu zapobiegania zakazeniom zwigzanym z CVC sktadajgcego sie
z nastepujacych elementéw [A1]: 1) opracowania procedur zapobiegania zakazeniom zwigzanym z CVC,
2) szkolenia personelu medycznego, 3) weryfikacji przestrzegania procedur m.in. poprzez wprowadzenie
kart obserwacji zaktadania i pielegnacji linii, 4) biezacej weryfikacji koniecznosci utrzymywania linii i jej

niezwfocznego usuwania, jezeli nie jest dtuzej potrzebna, 5) monitorowania powiktan infekcyjnych
zwigzanych z CVC i zwrotnej informacji dla personelu medycznego

Zagadnienia profilaktyki zakazen zwigzanych z linia naczyniowg centralng, ktére nie majg wsparcia w badaniach

klinicznych

Aseptyczna technika bezdotykowa
Aseptyczna technika bezdotykowa (ang. aspetic non-touche technique; ANTT) oznacza sposéb postepowania przy wykony-
waniu czynnosci zwigzanych z dostepem naczyniowym, rang chirurgiczng lub cewnikiem moczowym, tak aby zapobiec wpro-
wadzeniu drobnoustrojow w miejsca, ktére sg sterylne lub podatne na zakazenie [151,152]. Mimo braku badan potwierdza-
jacych jej skutecznosé, ANTT zostata uznana za skuteczng metode profilaktyki zakazen szpitalnych i umieszczona co najmniej
w dwéch rekomendacjach [153,154]. Przy wykonywaniu procedur zwigzanych z dostepem naczyniowym ANTT opiera sie na
nastepujacych elementach [153-155]:
- technika stosowana jest przy kazdym dostepie do linii naczyniowej, w trakcie podtgczania zestawu do przetoczen,
jego wymiany, lub podania leku
- krytyczne punkty, ktére nie mogg by¢ dotykane rekami to miejsca pozostajace w kontakcie z przeptywajgcym steryl-
nym ptynem lub lekiem; krytyczne punkty mogg by¢ dotykane tylko jatowym sprzetem np. jatowym gazikiem
za krytyczne punkty uznaje sie:
ujscie linii po odkreceniu koreczka zabezpieczajgcego lub odfgczeniu starego zestawu do przetoczen, w ktére bedzie
wktadana strzykawka lub podtgczany zestaw
- ujscie zestawu do przetoczen, ktdre bedzie wkrecane do linii
- koncowka strzykawki
- podstawowe elementy aseptycznej techniki bezdotykowe;j
- dezynfekcja rgk przy zastosowaniu srodka alkoholowego
- zatozenie rekawiczek (sterylne nie sg wymagane ze wzgledu na brak kontaktu rekawiczek z punktami krytycznymi)
- dezynfekcja ujscia linii po odkreceniu koreczka za pomoca przecierania jatowym gazikiem nasgczonym alkoholem

przez czas nie krétszy niz 15 sekund.

Jatowe vs. niejatowe gaziki do dekontaminacji dostepu naczyniowego
Jatowe gaziki: nasgczone fabrycznie Srodkiem alkoholowym lub suche gaziki nasgczone przez personel alkoholem lub alkoho-
lowym lub wodnym roztworem chlorheksydyny sg zalecane:

do dezynfekcji ujs¢ linii naczyniowej przed podtgczeniem leku lub zestawu do przetoczen,

do dezynfekcji skory przed zatozeniem linii naczyniowej centralnej lub portu,

do dezynfekcji skdry przy wymianie opatrunku

W 2011 roku Food and Drug Administration wydato ostrzezenie przed stosowaniem komercyjnie dostepnych niesterylnych
gazikow nasaczonych alkoholem, ze wzgledu na przypadki zanieczyszczenia Bacillus cereus [156]
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Profilaktyka zapalen ptuc zwigzanych z leczeniem respiratorem (VAP)

I. Pozycja ciata pacjenta

Pozycja pétlezgca

Whioski oceniajgce wptyw pozycji potlezacej, w ktorej gtowa znajduje sie pod katem 45° w stosunku do tutowia, jako metody
zapobiegajacej VAP, wynikajg z trzech badan, z ktérych dwa dotyczyty oceny ryzyka aspiracji [8,9,10]. Tylko jedno badanie
oceniato wptyw pozycji na zapadalnos¢ na VAP i objeto jedynie 85 pacjentéw, gdyz badanie zostato przerwane z powodu
bardzo wyraznych réznic w zapadalnosci na VAP w badanych grupach [10]. W tym badaniu w grupie 39 pacjentéw z po-
zycjg uniesienia gtowy o 45° zapadalno$¢ na VAP byta zdecydowanie nizsza niz u 47 pacjentow lezgcych w pozycji w petni
horyzontalnej (8% vs. 34%). Nalezy zaznaczy¢, ze pacjenci w grupie kontrolnej znajdowali sie w pozycji rzadko spotykanej
w praktyce intensywnej terapii tj. 0° a 60% z nich byto karmionych dojelitowo [8]. W innym obszerniejszym badaniu rando-
mizowanym wykazano, ze pozycja pétlezgca z pochyleniem o 45° jest rzadko utrzymywana w praktyce oddziatu intensywnej
terapii; najczesciej stosowane uniesienie, srednio o 28° w stosunku do pozycji 10°, nie zmniejszato ryzyka wystgpienia VAP
[11]. W kolejnym badaniu wykazano, ze utrzymywanie pozycji 45° jest rzadko przestrzegane mimo obecnych zalecen a wy-
razne zwiekszenie czestosci stosowania wtasciwej pozycji potlezacej wystepuje po wprowadzeniu stosownych protokotéw
obserwacyjnych [12]. Nie jest rozpoznany wptyw pozycji ciata na wystepowanie VAP przy rGwnoczesnym stosowaniu innych
metod zapobiegajacych aspiracji wydzieliny z drég oddechowych np. przy stosowaniu odsysania podgtosniowego. Ponadto
nalezy zaznaczy¢, ze w jednym badaniu eksperymentalnym wskazano, ze uniesienie gtowy i tutowia o wiecej niz 30° prawdo-
podobnie moze zwiekszac ryzyko powstania odlezyn okolicy krzyzowej [13].

Rekomendacja 1

Zalecane jest utrzymywanie pozycji pétlezacej, jak najbardziej zblizonej do 45°u pacjentéw wysokiego ryzyka
aspiracji, w szczegdlnosci karmionych dojelitowo [BI]

tozka z rotacjg boczng

tézka z rotacjg boczng umozliwiajg zmiane pozycji pacjenta wzdtuz dtugiej osi. Skutecznosc¢ tézek rotacyjnych w profilaktyce
VAP byta poddana trzem metaanalizom i jednemu nie ujetemu w nich niedawno opublikowanemu badaniu. We wszystkich
metaanalizach wykazano spadek zapadalnosci na VAP, jednak nie stwierdzono wptywu na Smiertelnos¢, czas hospitalizacji
i czas stosowania mechanicznej wentylacji; zauwazalna byta niejednorodnosé metodologiczna badan, w tym kryteria rozpo-
znawania VAP, czas stosowania rotacji oraz zastosowanie innych metod profilaktyki zapalen ptuc [14,15,16,17]. W badaniu
prospektywnym randomizowanym na prébie 150 pacjentéw hospitalizowanych w 3 osrodkach > 72 godz. wykazano zmniej-
szenie zapadalnosci na VAP 11% vs. 23%, krotszy czas mechanicznej wentylacji 8 vs. 14 dni, skrécenie czasu hospitalizacji 25
vs 39 dni, bez wptywu na $miertelnos¢, natomiast az u 39% pacjentdw tdzka rotacyjne byty Zle tolerowane [18].
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Rekomendacja 2

Ze wzgledu na brak wieloosrodkowych badan z zastosowaniem poréwnywalnych metodologicznie narzedzi
badawczych, zalecenia stosowania t6zek rotacyjnych nie zostaty opracowane

Il. Higiena jamy ustne;j

W badaniach oceniany jest wptyw stanu higieny jamy ustnej, w szczegdlnosci kolonizacji bakteryjnej w ptytkach nazebnych na
czestos¢ wystepowania respiratorowego zapalenia ptuc [19,20,21,22]. Prowadzenie wtasciwe] higieny jamy ustnej uznawane
jest przez personel oddziatéw intensywnej terapii za dziatanie priorytetowe [23]. Wyniki badan obserwacyjnych wskazujg, ze
stosowanie higieny jamy ustnej zgodnie z odpowiednim protokotem moze zmniejsza¢ zapadalnos¢ na VAP [24,25,26,27,28,29].
Wiekszo$¢ z protokotdw opierata sie na zastosowaniu roztwordw chlorheksydyny, szczoteczkowaniu zebdw lub ptukaniu jamy
ustnej z uzyciem réznych Srodkéw takich jak nadtlenek wodoru czy monofluorofosoforan sodu. Jednak szczegétowy przeglad
piSmiennictwa dotyczgcego wptywu utrzymywania higieny jamy ustnej wystepowanie zakazen uktadu

oddechowego wskazuje na brak wiarygodnych badan, ktére mogtyby by¢ przedmiotem metaanaliz lub podstawa do wysu-
wania wnioskow dotyczgcych wtasciwej praktyki [30]. Badania, ktore weryfikujg skutecznos¢ pojedynczych dziatan dotyczg
szczoteczkowania zebdw oraz stosowania roztwordw chlorheksydyny. Szczoteczkowanie zebdw pacjentéw leczonych me-
chaniczng wentylacjg byto poddane badaniu obserwacyjnemu oraz badaniu randomizowanemu, w ktérych nie stwierdzono
zmniejszenia zapadalnosci na VAP [31,32]. Podobnie, brak badan potwierdzajgcych efektywnosé szczoteczkowania stwier-
dzono w szczegdtowym przegladzie piSmiennictwa [33].

Skutecznosé miejscowo podawanych srodkéw antyseptycznych, gtéwnie w oparciu o roztwory chlorheksydyny byta poddana
czterem metaanalizom:

- Metaanaliza z 2006 roku oparta na 4 badaniach randomizowanych, obejmujaca 1202 pacjentow nie wykazata staty-
stycznie istotnego wptywu roztwordow chlorheksydyny na zapadalnos¢ na VAP, czas hospitalizacji i Smiertelnosc [34].

- Metaanaliza z 2007 roku oparta na 11 badaniach randomizowanych, kontrolowanych: 4 badania obejmujgce 1098 chorych
dotyczyty miejscowo stosowanych antybiotykdw i nie wykazaty ich skutecznosci w profilaktyce VAP, natomiast w 7 bada-
niach obejmujgcych 2144 pacjentéw wykazano, ze Srodki antyseptyczne zmniejszajg zapadalnosé na VAP (RR=0,56) jednak
pozostajg bez wptywu na Smiertelnos$¢; badania dotyczyty przede wszystkim roztworéw chlorheksydyny 0,12-0,2% [35].

- Metaanliza z 2007 roku obejmujgca 7 badan randomizowanych nie wykazata istotnych statystycznie rdznic w za-
padalnosci na VAP w grupie, w ktdrej stosowano roztwory chlorheksydyny; réznice, wskazujgce na skutecznosé
roztwordw chlorheksydyny, wykazano dla pacjentow po zabiegach kardiochirurgicznych RR=0,41 [36].

- W metaanalizie z 2011 roku obejmujacej 28 badan wykazano zmniejszenie zapadalnosci na VAP o 27% po zasto-
sowaniu $rodkéw antyseptycznych i antybiotykdw podawanych miejscowo; nie stwierdzono wptywu stosowanej
dekontaminacji na $miertelnos¢; prawie wszystkie badania nad srodkami antyseptycznymi dotyczyty roztwordw
chlorheksydyny o stezeniu 0,12%-2% stosowanych od 2 do 4 razy na dobe [37].

- Metaanaliza z 2011 roku obejmujgca 14 badan randomizowanych, z ktérych 12 dotyczyto chlorheksydyny a 2 po-
viodne-iodine wykazata skutecznos$¢ chlorheksydyny w zapobieganiu respiratorowym zapaleniom ptuc (ryzyko
wzgledne RR=0,72); wyrazne efekty uzyskano w podgrupach pacjentéw po zabiegach kardiochirurgicznych oraz gdy
stosowano roztwory 2% chlorheksydyny [38]

Badania prowadzono przy zastosowaniu roztwordw chlorheksydyny w stezeniach 0,12-2%. W dwdéch badaniach poréwnu-
jacych skutecznos¢ roztwordw chlorheksydyny stwierdzono, ze stezenia 2% sg bardziej skuteczne niz roztwory o mniejszych
stezeniach [39,40]
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Chloreksydyna byta podawana w nastepujgcy sposob:
- Jako 2% zel/pasta przygotowywana przez apteke szpitalng; ok. 2 cm pasty (0,5 g) wcierano palcami w btone $luzowg
jamy ustnej, z obu stron, cztery razy dziennie, resztkowa pasta po poprzednim wcieraniu byta usuwana za pomocg
gazy nawilzonej solg fizjologiczng [158].
- Komercyjnie dostepny wodny roztwér 0,12% chlorheksydyny (z dodatkiem 11,6% alkoholu etylowego), roztwor
w objetosci ok. 15 ml byt wcierany przez 30 sekund dwa razy dziennie na powierzchnie jamy ustnej gardta, jezyka,
zebow, dzigset; w innym badaniu objetos¢ roztworu wynosita 10 ml [159,160]

Brak jest badan potwierdzajgcych skutecznosé innych srodkéw antyseptycznych stosowanych jako profilaktyka respiratoro-
wego zapalenia ptuc.

Rekomendacja 3

Szczoteczkowanie zebdw nie jest zalecane jako profilaktyka respiratorowych zapalen ptuc [B2]; celem szczo-
teczkowania zebow jest utrzymanie higieny jamy ustnej

Rekomendacja 4

W profilaktyce respiratorowego zapalenia ptuc zalecane jest stosowanie 2% roztworow chlorheksydyny 2-4
razy dziennie u pacjentéw leczonych respiratorem po zabiegach kardiochirurgicznych [B1]; roztworéw chlor-
heksydyny nie nalezy stosowac u dzieci < 2 miesigca zycia

Rekomendacja 5

Mozna rozwazy¢ stosowanie roztworéw 2% chlorheksydyny 2-4 razy dziennie u pozostatych pacjentow
leczonych respiratorem [C1]; roztworow chlorheksydyny nie nalezy stosowac u dzieci < 2 miesigca zycia

11l. Farmakologiczne metody profilaktyki VAP

Farmakologiczne metody profilaktyki VAP: SDD, SDD z profilaktykg dozylng, SOD

SDD — (ang. Selective Digestive Tract Decontamination): selektywna dekontaminacja przewodu pokarmowego, metoda pole-
gajgca na zmniejszaniu kolonizacji przewodu pokarmowego przez potencjalnie chorobotwdrcze drobnoustroje poprzez miej-
scowe podawanie antybiotykéw niewchtaniajgcych sie do jamy ustnej oraz przez sonde nosowo-zotgdkowa.

SOD - (ang. Selective Oropharyngeal Decontamination): selektywna dekontaminacja jamy ustnej, metoda polegajgca na
zmniejszaniu kolonizacji lub eradykacji potencjalnie chorobotwdérczych drobnoustrojow w jamie ustnej poprzez podanie nie-
wchtaniajgcych sie antybiotykéw lub srodkéw antybakteryjnych

Zapobieganie VAP przy zastosowaniu metod farmakologicznych opiera sie na podawaniu srodkéw o dziataniu antybakteryj-
nym na trzy sposoby:
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SOD: antybiotyki podawano miejscowo do dekontaminacji jamy ustnej i gardta

SDD: antybiotyki podawane miejscowo do dekontaminacji jamy ustnej i przewodu pokarmowego

SDD w skojarzeniu z antybiotykami podawanymi dozylnie: leki podawane miejscowo oraz krétka dozylna terapia anty-
biotykowa z uzyciem ciprofloksacyny lub cefalosporyny Il generacji.

Ocena skutecznosci SDD byta poddana kilku metaanalizom ze zbieznymi wnioskami: stosowanie SDD tgcznie z antybiotykami
podawanymi systemowo zmniejsza zapadalno$¢ na zakazenia uktadu oddechowego i moze zmniejsza¢ Smiertelnos¢, nato-
miast stosownie SDD bez antybiotykdow podawanych systemowo zmniejsza zapadalnos¢ na zakazenia uktadu oddechowego
pozostajgc bez wptywu na Smiertelnosé:

- Metanaliza z 1998 roku 16 badan (3361 chorych) wykazata zmniejszenie zapadalnosci na zakazenia uktadu oddecho-
wego OR=0,35; zmniejszenie smiertelnosci OR=0,80; SDD bez antybiotykéw dozylnych powodowato spadek zapa-
dalnosci na zakazenia uktadu oddechowego OR=0,56, bez wptywu na Smiertelnos¢ [41]

- Metaanaliza Cochrane obejmujgca 36 badan (6914 pacjentdéw) wykazata w grupie pacjentéw otrzymujgcych SDD
i antybiotyki dozylnie spadek zapadalnosci na zakazenia uktadu oddechowego OR=0,28 i spadek $miertelnosci
OR=0,75, natomiast w grupie otrzymujgcych SDD bez antybiotykdw dozylnie spadta zapadalnos¢ OR= 0,44 [42].

- Mataanaliza 54 badan randomizowanych (9473 pacjentow) wykazata spadek zapadalnosci w grupie otrzymujgcych
SDD na zakazenia dolnych drég oddechowych OR =0,11 oraz na wszystkie rodzaje zakazern OR=0,17 [43].

- w metaanalizie 21 badan randomizowanych kontrolowanych wykazano istotny spadek $miertelnosci OR=0,71 w gru-
pie pacjentdw otrzymujgcych SDD z antybiotykiem podawanym dozylnie [44].

Dwa duze badania nie ujete w metaanalizach przeprowadzone zostaty w Holandii przez tych samych autoréw i na tej samej
grupie chorych [45,46]. W badaniu obejmujgcym 13 oddziatéw i tgcznie 5939 pacjentéw SDD podawano pacjentom, u kto-
rych przewidywany czas leczenia w OIT wynosit > 72 godz.; podawano cefotaksym dozylnie przez 4 dni oraz miejscowo réw-
noczesnie do zofadka i jamy ustnej tobramycyne, kolistyne i amfoterycyne B; uzyskano umiarkowany spadek smiertelnosci
OR=0,83 [45]. W innym badaniu na tej samej grupie chorych stwierdzono, ze stosowanie SDD zmniejsza czestos¢ kolonizacji
drog oddechowych przez drobnoustroje wielolekooporne [46]. Nalezy zaznaczy¢, ze badania byty prowadzone w osrodkach
o niskiej opornosci drobnoustrojow na antybiotyki. Podobnie umiarkowane zmniejszenie Smiertelnosci przy SDD uzyskano
w badaniu brytyjskim OR = 0,86 [47]. W jednym badaniu oceniano przebieg dalszej hospitalizacji po wypisaniu z oddziatu
intensywnej terapii pacjentéw otrzymujacych wczesniej SDD; stwierdzono wiekszg zapadalnos¢ na zakazenia szpitalne (11,2
vs 8,3 na 1000 osobodni) w tej grupie chorych [48].

W wiekszosci badan stwierdzono zmniejszenie zapadalnosci na VAP, jednakze ze wzgledu na mate grupy chorych, statystycz-
nie istotne zmniejszenie $Smiertelnosci przy stosowaniu SDD byto zauwazalne dopiero po zastosowaniu metaanaliz. Najob-
szerniejsze badanie prowadzone w osrodkach holenderskich wykazato zmniejszenie Smiertelnosci o 3,5 %, co byto statystycz-
nie istotne dopiero po obliczeniach korygujacych [45]. Nalezy zaznaczy¢, ze w wielu badaniach nie stosowano wtasciwych
kryteriow VAP i uwzgledniano réwniez inne zakazenia uktadu oddechowego a by¢ moze takze kolonizacje [49]. Nalezy pod-
kresli¢ znaczne zréznicowanie miedzy badanymi populacjami pacjentéw, réoznymi schematami podawanych antybiotykéw
i roznie definiowanymi punktami korncowymi.

Na podstawie przedstawionych metaanaliz mozna przyjaé, ze stosowanie SDD razem z krotkotrwatym podawaniem anty-
biotyku dozylnie moze przynies¢ korzystne efekty u pacjentéow oddziatdw intensywnej terapii. Jednakze nie rozpoznany po-
zostaje wptyw SDD na antybiotykooporno$¢, ryzyko wystapienia C. difficile oraz brak jest analiz koszty/korzysci, co utrudnia
powszechne stosowanie tej metody [42,50].
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Whptyw SDD na lekoopornos$¢ oceniano w kilku badaniach. W dwdch badaniach wykonanych w osrodkach o niskiej wyjsciowej
lekoopornosci nie wykazano wzrostu wystepowania lekoopornych drobnoustrojow u pacjentéw, u ktérych stosowano dekon-
taminacje a nawet obserwowano zmniejszenie czestosci identyfikacji gram ujemnych pateczek w tej grupie chorych [46,51].
W badaniu holenderskim prowadzonym w 13 oddziatach oceniano wptyw SDD i SOD na lekoopornos¢ drobnoustrojow ko-
lonizujgcych przewdd pokarmowy i drogi oddechowe; badania wykonywano u wszystkich pacjentdw oddziatu, niezaleznie
od otrzymywania SDD; w okresach stosowania dekontaminacji wykazano dwukrotny wzrost czestosci izolacji pateczek Gram

ujemnych opornych na ceftazydym [52].

Tabela V . Stosowane metody SDD

Badanie

Antybiotyk iv

Antybiotyk podawany

Antybiotyk podawany

Czas podawania

de Smet [45]

Cefotaksym4 x1g

do zotgdka

Zawiesina 10ml podawana
co 4 godz. zawierajaca:
polimyksyna E 100 mg
tobramycyna 80 mg
amfoterycyna B 500 mg

do jamy ustnej

Pasta podawana co 4 godz.
zawierajgca: polimyksyna E,
tobramycyna,
afmoterycyna B,

kazde w stezeniu 2%

antybiotykow

Dozylnie 4 dni

Miejscowo przez czas
hospitalizacji

Krueger [53]

Ciprofloksacyna
2 x 400 mg

Zawiesina 10 ml soli
fizjologicznej podawana
co 6 godz. zawierajaca:
Gentamycyna 80 mg
Polimyksyna B 50 mg
Wankomycyna 125 mg
(dodawana tyko gdy ARDS,
lub immunosupresja)

4 dni

Cockerill [54]

Cefotaksym3x1g

Zawiesina 10 ml co 6 godz.:

Gentamycyna 80 mg
Polimyksyna B 100 mg
Nystatyna 2 min jedn.

Pasta stosowana poprzez
smarowanie reka
w rekawiczce 4 x dziennie
Gentamycyna 2%

Antybiotyk dozylnie
przez 3 dni a miejscowo
przez czas hospitalizacji

Polimykysyna B 2%
Nystatyna 10° jedn/g

Rekomendacja 6

Stosowanie SDD z uzyciem lekéw podawanych do jamy ustnej i Zotadka wraz z krétkotrwatym podawaniem
(4 dni) cefotaksymu mozna rozwazyc jedynie w osrodkach o niskiej lekoopornosci drobnoustrojow
na antybiotyki [B2]; w tych sytuacjach zalecana jest ocena wptywu SDD na zmiane lekoopornosci [B1]

Stosowanie probiotykow

Skutecznosé probiotykdw w profilaktyce VAP moze wynikaé ze stwarzania konkurencji dla kolonizacji drég oddechowych
przez patogenne drobnoustroje szpitalne oraz z wtasciwosci immunomodulacyjnych zwigzanych z pobudzaniem komdrek NK
i aktywnosci makrofagéw btony sluzowej drég oddechowych [55,56].

Badania nad skutecznoscig probiotykdéw w profilaktyce VAP zostaty poddane dwdm metaanalizom, ktére doprowadzity do sprzecz-
nych wnioskéw. W metaanalizie z 2007 roku obejmujgcej 8 badan randomizowanych i 999 pacjentach hospitalizowanych w OIT,
nie wykazano zmniejszenia $miertelnosci, roznic w zapadalnosci na VAP i czasu hospitalizacji w poréwnania z placebo [57]. W me-
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taanalizie z 2010 roku 5 randomizowanych badarn wykazano, ze stosowanie probiotykdéw zmniejsza zapadalnos¢ na VAP ( OD
=0,61), skraca czas hospitalizacji w OIT o 1 dzier oraz zmniejsza czesto$¢ wystepowania kolonizacji P. aeruginosa, nie ma wptywu
na $miertelnosé i czas stosowania mechanicznej wentylacji [58]. Metaanaliza z 2010 roku objeta gtéwnie badania opublikowane
po pierwszej metaanalizie i odrzucono w niej badania, ktére uwzgledniaty grupe pacjentéw po zabiegach chirurgicznych, hospitali-
zowanych w OIT < 48 godz. W tej metaanalizie uwzgledniono réwniez wyniki badan, ktére oprécz VAP obejmowaty réwniez mato
specyficznie okreslone zakazenia drég oddechowych, co stanowi istotny problem w interpretacji wynikow [58].

Dwa najnowsze badania, nieuwzglednione w obu meta analizach, doprowadzity do sprzecznych wnioskéw. W badaniu rando-
mizowanym zaslepionym na prébie 146 pacjentéw zapadalnosé na VAP wyniosta 40% w grupie otrzymujacej placebo i 19%
w grupie leczonych probiotykami [59]. Do badania wybrano grupe pacjentéw z bardzo wysokim prawdopodobienstwem
stosowania mechanicznej wentylacji > 72 godz. i bez przeciwwskazan do otrzymania probiotykdow. Probiotyki zawieraty Lac-
tobacillus rhamnosus i byty podawane dwa razy dziennie przez sonde do zotgdka oraz stosowano je do smarowania jamy
ustnej i gardta. W drugim badaniu randomizowanym podwadjnie zaslepionym, na prébie 167 pacjentéw nie wykazano rdznic
w czestosci wystepowania powiktan infekcyjnych hospitalizacji w OIT, w tym VAP [60].

Ze wzgledu na ryzyko powstania zakazenia powodowanego przez bakterie zawarte w probiotykach, nie powinny by¢ one sto-
sowane u pacjentéw z niedoborami odpornosci [61-65], u pacjentdw z zapaleniem trzustki ze wzgledu na potencjalny wzrost
Smiertelnosci [66], oraz u pacjentéw z uszkodzeniem btony sluzowej przewodu pokarmowego [67,68].

Nalezy zaznaczy¢ , ze w dotychczasowych badaniach stosowano rdézne szczepy bakteryjne zawarte w probiotykach, poda-
wano rézne dawki oraz wykorzystywano rozne drogi podania wybierajgc podanie tylko do zotadka lub réwniez miejscowo,
aplikujac probiotyk na btone sluzowga jamy ustnej lub gardta [49]. W toku s3 kolejne badania randomizowane oceniajgce
skutecznos¢ probiotykéw w VAP oraz przygotowywana jest metaanaliza Cochrane [49,69].

Rekomendacja 7

Z wzgledu na sprzeczne wyniki badan nie opracowano w tym dokumencie zalecen dotyczacych stosowania
probiotykéow w profilaktyce VAP u pacjentéw leczonych mechaniczng wentylacja

Leki wptywajaca na pH soku zotgdkowego a ryzyko VAP

Profilaktyka choroby wrzodowej zmniejsza ryzyko krwawienia u pacjentéw oddziatéw intensywnej terapii, w szczegdlnosci
tych, u ktérych leczenie respiratorem trwa dtuzej niz 48 godz. lub u ktérych stwierdzana jest koagulopatia i jest zalecana
w oficjalnych rekomendacjach [70-74]. Jednakze ze wzgledu na efekty uboczne, w tym zwiekszone ryzyko zapalen ptuc, kwe-
stionowane jest stosowanie profilaktyki u pacjentdw niskiego ryzyka krwawienia, w tym pacjentéw karmionych dojelitowo
[75,76]. W toku jest metaanaliza Cochrane, ktdrej celem jest ocena korzysci i efektow ubocznych profilaktyki wrzodéw stre-
sowych u pacjentéw oddziatéw intensywnej terapii [77].

Przeprowadzone trzy metaanalizy wskazuja na podobng skutecznosc profilaktyki wrzoddéw stresowych u pacjentéw OIT,
u ktérych stosowano inhibitory pompy protonowej vs. antagonisci receptoréw H2 [78] oraz antagonisci receptoréw H2 vs.
sukralfat [79,80].

Wzrost zapadalnosci na pozaszpitalne zapalenie ptuc, szpitalne zapalenie ptuc oraz respiratorowe zapalnie ptuc, zwigzane ze
stosowaniem lekow jako profilaktyki wrzodéw stresowych, zostat wykazany w kilku metaanalizach [81,82,83,84]. Zmniejsze-
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nie zapadalnosci na VAP przy stosowaniu sukralfatu nie zostato wykazane w sposob statystycznie istotny w duzym badaniu
randomizowanym, natomiast w drugim badaniu randomizowanym zapadalnos¢ byta zdecydowanie mniejsza [85,86]; w kilku
metaanalizach w sposéb zbiezny wykazano mniejsze ryzyko VAP przy stosowaniu sukralfatu:

- Metaanaliza 63 badan randomizowanych wykazata mniejszg zapadalnosé na VAP u pacjentéw otrzymujgcych su-
kralfat anizeli u pacjentéow otrzymujgcych antagonistéw receptorow H2 (OR=0,77) i pacjentdw otrzymujgcych leki
zobojetniajgce kwas solny (OR=0,80) [83].

- Metaanaliza obejmujgca 15 badan wskazywata na znaczgco mniejszg zapadalnos¢ na VAP w grupie otrzymujgcej sukral-
fat w poréwnaniu z grupg otrzymujgcg antagonistéw H2 (OR= 0,50), i leki zobojetniajgce kwas solny (OR=0,4) [87].

- Metaanaliza uwzgledniajgca 10 badan randomizowanych obejmujgcych 2092 pacjentdw, wykazata ze w przypadku
stosowania antagonistow receptoréw H2 ryzyko pdéznych zapalen ptuc jest zdecydowanie wieksze niz przy stosowa-
niu sukralfatu (OR=4,36) [88].

Rekomendacja 8

W przypadku stwierdzenia wskazan do stosowania lekéw jako profilaktyki wrzodéw stresowych, u pacjen-
tow leczonych respiratorem zalecane jest stosowanie sukralfatu ze wzgledu na poréwnywalng skutecznos¢
i mniejsze ryzyko VAP [B1]

IV. Pielegnacja drég oddechowych

Odsysanie podgtosniowe

Skutecznos¢ prowadzenia odsysania podgtosniowego w redukcji czestosci epizodéw VAP byta przedmiotem wielu badan ran-
domizowanych, w ktérych wykazano istotny wptyw tej metody na zmniejszenie zapadalnosci na VAP bez wptywu na Smier-
telnos¢ [89-93]. W opublikowanej w 2005 roku przez Dezfuliani i wsp. metaanalizie oceniono wyniki 5 randomizowanych
prospektywnych badan nad skutecznoscig odsysania podgtosniowego w redukcji ryzyka wystgpienia VAP [94]. Poréwnywano
czesto$¢ wystgpienia VAP i czas pojawienia sie pierwszych objawéw w zaleznosci od grupy, do ktorej zakwalifikowano cho-
rych. Ponadto, ocenie podlegat: czas pobytu w oddziale intensywnej terapii, czas leczenia szpitalnego, okres prowadzenia
wentylacji mechanicznej oraz czas od intubacji do wystgpienia pierwszych objawdéw VAP. Potwierdzenie mikrobiologiczne
opierano na materiale pobranym metodg BAL, szczoteczki lub aspiratu tchawiczego. Chorzy, u ktérych zastosowano drenaz
podgtosniowy prezentowali objawy VAP 3,1 dnia pdzniej niz grupa kontrolna, mieli 1,8 dnia krdtszy czas wystepowania go-
rgczkii przebywali w OIT 1,4 dnia krdcej. Czas pobytu w szpitalu i Smiertelno$¢ w obu grupach byta poréwnywalna. Podsumo-
wujac, réznice w czasie pobytu w OIT, czestos¢é wystepowania VAP, Smiertelnos¢ nie byty znamienne i nie wykazaty przewagi
zastosowanej metody profilaktyki VAP jaka byto odsysanie podgtosniowe. Stwierdzono, ze drenaz podgtosniowy jest skutecz-
ny jedynie w zmniejszeniu czestosci wystepowania wczesnego VAP (rozpoznawanego 5-7 dni od przeprowadzenia intubacji),
a badania nie wykazaty skutecznosci w zapobieganiu péZnemu VAP. Metaanaliza byta prowadzona gtéwnie na badanich, do
ktorych wigczano pacjentéw z przewidywanym czasem leczenia respiratorem powyzej 72 godz.

W metaanalizie z 2011 roku przeprowadzonej przez Muscedere i wsp., obejmujacej 13 badan randomizowanych i facznie
2242 pacjentdw, drenaz podgtosniowy, zaréwno ciagty jak i przerywany zmniejszat zapadalnos¢ na VAP o 50%, wykazano
réwniez skrécenie czasu hospitalizacji w OIT o 1,5 dnia oraz skrécenie czasu trwania mechanicznej wentylacji [95]. Badania
nie byty jednak jednorodne w zakresie kryterium rekrutacji pacjentéw opartym na czasie przewidywanej wentylacji: w 5 ba-
daniach przyjeto czas > 72 godz., w 4 badanich > 48 godz., w jednym powzej 5 dni i w jednym > 24 godz. [95].

W metaanalizie z 2012 roku przeprowadzonej przez Wang i wsp. z uwzglednieniem 10 badan randomizowanych, kontrolo-
wanych, obejmujgcych 2213 pacjentdw, wykazano spadek zapadalnosci na VAP o 44%, skrécenie czasu wentylacji o 1,5 dnia
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w grupie pacjentéw z odsysaniem podgtosniowym [161]. Nie stwierdzono wptywu odsysania podgtosniowego na Smiertel-
nos$¢ pacjentdw i czas hospitalizacji w OIT [161].

Ocena wynikow dotyczacych odsysania podgtosniowego wskazuje, ze wiekszg skutecznos¢ tej metody wykazywano, gdy do

badan wtgczano pacjentéw z dtuzszm czasem wentylacji, natomiast réznice nie byty zauwazalne w badanich, do ktérych witg-
czano wszystkich pacjentéw, niezaleznie od czasu wentylacji [162].

Rekomendacja 9

Zaleca sie uzywanie rurek dotchawiczych z mozliwoscig odsysania podgtosniowego jezeli przewidywany czas
wentylacji bedzie dtuzszy niz 48-72 godz. [B1]

Wczesna tracheostomia

Badania oceniajgce wptyw wczesnej tracheostomii na przebieg leczenia w OIT byty poddane dwédm metaanalizom i dwdém
nowym badaniom randomizowanym. Metaanaliza z 2005 roku z udziatem 5 badarn obejmujacych 382 pacjentéw, u ktdrych
wykonywano wczesng tracheostomie tj. w ciggu 7 dni mechanicznej wentylacji, wykazata brak jej wptywu na zmniejszenie
VAP i $miertelno$é, ale znaczgco skrocony zostat czas trwania mechanicznej wentylacji (8,5 dnia) i czas pobytu w OIT (15,3
dnia) [96]. W metaanalizie z 2010 roku obejmujgcej 7 badan i tgcznie 641 pacjentéw nie stwierdzono réznic w zapadalnosci
na VAP i Smiertelnosci; wczesna tracheostomia wykonywana w ciggu 5 dni stosowania mechanicznej wentylacji zmniejszata
Smiertelno$¢ (OD = 0,40) i czas hospitalizacji o 11 dni [97].

W badaniu randomizowanym na prébie 216 pacjentéw po zabiegach kardiochirurgicznych, u ktérych przewidywany czas
wentylacji byt dtuzszy niz 7 dni, wykonywano tracheostomie w ciggu 5 dni od zabiegu; nie stwierdzono réznic w czasie mecha-
nicznej wentylacji, czasie hospitalizacji, czestosci wystepowania powiktan infekcyjnych i Smiertelnosci; stosowanie wczesnej
tracheostomii skutkowato stosowaniem mniejszej sedacji, wiekszym komfortem pacjenta i tatwiejszg opieka [98].

W prowadzonym na 12 wioskich oddziatach badaniu randomiozowanym z udziatem 419 pacjentow, u ktérych wykonywano
wczesng tracheostomie (6-8 doba intubacji) lub pdzng tracheostmie (13-15 doba intubacji) nie stwierdzono réznic w czesto-
Sci wystepowania VAP, roznic w 28 dniowej smiertelnosci i w czasie szpitalnej hospitalizacji; wczesna tracheostomia nato-
miast prowadzita do skrécenia czasu leczenia respiratorem i czasu hospitalizacji w OIT [99].

Rekomendacja 10

Nie zaleca sie wczesnego wykonywania tracheostomii celem redukcji ryzyka wystgpienia VAP, jednak wczesne
wykonanie tracheostomii skraca czas trwania wentylacji mechanicznej i hospitalizacji w OIT [B1]

Reintubacja

Reintubacja jest zwigzana ze wzrostem ryzyka powstania VAP, co prawdopodobnie jest skutkiem aspiracji patogendw z jamy
ustnej i gardta [100,101]. Wszystkie towarzystwa naukowe zdecydowanie zalecajg unikanie przeintubowywania chorego ze
wzgledu na wysokie ryzyko zakazenia.
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Rekomendacja 11

Nie zaleca sie rutynowej wymiany rurek intubacyjnych [B1]

V. Sprzet do terapii oddechowe;j

Zalecenia dotyczace dekontaminacji sprzetu do terapii oddechowej zostaty przedstawione w rozdziale , Kontrola srodowiska
w oddziale intensywnej terapii”

Wymiana rur do respiratora

Badania randomizowane jak i wyniki metaanaliz wykazuja, ze czesta zmiana ukfadu rur nie zmniejsza ryzyka VAP [103-107]

Rekomendacja 12

Nie jest zalecana wymiana rur respiratora w okreslonych przedziatach czasowych [A1]

Rekomendacja 13

Uktad rur do respiratora powinien by¢ wymieniany w przypadku ich uszkodzenia lub zabrudzenia [B1]

Zamkniete a otwarte uktady do odsysania tchawicy

Wyniki badan poréwnujgcych uktad zamkniety i otwarty do odsysania pacjentéw leczonych mechaniczng wentylacjg byty przed-
miotem trzech metaanaliz. W metaanalizie z 2006 roku obejmujgcej 9 badan nie wykazano réznic w zapadalnosci na VAP przy sto-
sowaniu uktadu zamknietego lub otwartego [108]. W metaanalizie z 2007 roku opartej na wynikach 15 badan randomizowanych
nie stwierdzono zaleznej od stosowanego uktadu réznicy w zapadalnosci na VAP i przezywalnosci chorych [109]. W metaanalize
Cochrane obejmujgcej 16 badan randomizowanych nie stwierdzono rdznic w zapadalnosci na VAP, Smiertelnosci i czasie hospita-
lizacji, natomiast w przypadku stosowania uktadu zamknietego czesciej stwierdzana bytfa kolonizacja drég oddechowych [110].
Skutecznos¢ uktadu zamknietego w ograniczaniu kontaminacji sSrodowiska oceniono w dwdch niedawno opublikowanych
badaniach; w jednym stwierdzono mniejszg kontaminacje rekawiczek personelu prowadzacego odsysanie, jednak w drugim
badaniu nie stwierdzono ograniczenia transmisji drobnoustrojéw miedzy pacjentami [111,112].

Rekomendacja 14

Brak jest przewagi uktadu do odsysania zamknietego nad otwartym w zakresie zapobiegania VAP, ryzyka
kolonizacji drég oddechowych przez drobnoustroje chorobotwadrcze i zmniejszenia ryzyka ich przenoszenia
miedzy pacjentami; o wyborze systemu moze decydowac analiza ekonomiczna [B2]
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Rekomendacja 15

Stosowanie uktadu zamknietego zalecane jest w przypadku leczenia pacjentéw z zakazeniem, ktére moze
by¢ przenoszone drogg powietrzng lub kropelkowa, w tym grypa, gruilicg, SARS [C1]

Rurki intubacyjne pokryte srebrem

Stosowanie rurek intubacyjnych pokrytych srebrem prawdopodobnie moze opdzniaé wystgpienie kolonizacji bakteryjnej
i zmniejszac ryzyko tworzenia biofilmu np. Paeruginosa [113,115]. W badaniu NASCENT (North American Silver-Coated En-
dotracheal Tube) przeprowadzonym w 54 oddziatach intensywnej terapii i faczenie u 9417 pacjentéw hospitalizowanych > 24
godz. wykazano spadek zapadalnosci na VAP o 36% (4,8% vs. 7,5%); nie stwierdzono réznic w $miertelnosci, czasie hospitali-
zacji i czasie stosowania mechanicznej wentylacji [115]. Wyniki badania NASCENT zostaty poddane kolejnej analizie, w wyniku
ktérej stwierdzono, ze u pacjentow, u ktorych doszto do VAP i byty stosowane srebrne rurki Smiertelnos¢ byta mniejsza niz
w grupie pacjentéw z rurkami zwyktymi (14 vs. 36%), natomiast w grupie chorych, u ktérych nie doszto do VAP smiertelnosc¢
w grupie, w ktdrej stosowano rurki srebrne byta wyzsza: 31,3% vs. 25,9% a rdznice wynikaty gtéwnie ze wzrostu Smiertelnosci
powodowanej niewydolnoscig oddechowg [116]. Nie wyjasniono przyczyn wiekszej Smiertelnosci w grupie pacjentéw bez VAP,
u ktérych stosowano rurki pokryte srebrem, natomiast zmniejszenie Smiertelnosci u pacjentéw z VAP u ktérych stosowano
takie rurki moze by¢ ttumaczone m.in. znaczgco mniejsza ciezkoscig stanu ocenianego w skali APACHE 11: 20,3 vs 18,4 [117].

Rekomendacje 16

Nie jest zalecane stosowanie rurek pokrytych srebrem jako profilaktyka VAP [B2]

Mankiety uszczelniajace rurek intubacyjnych

Mankiety uszczelniajgce sg tak dobierane aby ograniczac ryzyko aspiracji tresci gérnych drog oddechowych i ryzyko urazu
Sciany tchawicy. Rurki intubacyjne z mankietem uszczelniajgcym zbudowanym z bardzo cienkiego poliuretanu, ktéry umoz-
liwia bardziej szczelne dopasowane do sSciany tchawicy byty przedmiotem trzech badan. W badaniu randomizowanym, po-
jedynczo zaslepionym obejmujgcym 134 pacjentéw po zabiegach kardiochirurgicznych stwierdzono istotne zmniejszenie
zapadalnosci na wczesny VAP u pacjentdw z mankietem poliuretanowym, 23% vs. 43%, bez wptywu na smiertelnos¢ i czas
hospitalizacji [118]. W badaniu obserwacyjnym wprowadzenie rurek z mankietem poliuretanowym zmniejszyto zapadalnosc
na VAP z 5,3 do 2,8 przypadkow na 1000 dni mechanicznej wentylacji [119]. W badaniu randomizowanym na prébie 280
pacjentéw wykazano spadek zapadalnosci zaréwno na wczesny jak i pdzny VAP u pacjentdw, u ktérych stosowano rurki
z mankietem poliuretanowym z odsysaniem podgtosniowym 7,9% vs. 22,1% [120].

Rekomendacja 17

Zaleca sie stosowanie rurek intubacyjnych z cienkim mankietem poliuretanowym [B1]

Utrzymanie ci$nienia w mankiecie uszczelniajagcym rurke dotchawiczg
Optymalny poziom cisnienia w mankiecie, ktéry zapobiega aspiracji tresci i réwnoczesnie minimalizuje ryzyko uszkodzenia
$ciany tchawicy wynosi 20-30 cm H,0 [121,122,123]. W badaniu z zastosowaniem ciggtego i automatycznie kontrolowanego
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cisnienia w mankiecie zdecydowanie czesciej uzyskiwano wtasciwe cisnienie, jednak nie obserwowano wptywu monitorowa-
nia cisnienia na czesto$¢ wystepowania VAP, Smiertelnosc i czas hospitalizacji [124].

Rekomendacja 18

Zalecane jest utrzymanie ci$nienia w mankiecie rurki intubacyjnej w przedziale 20-30 cm H,0 [B1]

Wymienniki ciepta i wilgoci a nawilzacze podgrzewane

Poréwnawcze badania nad stosowaniem wymiennikéw ciepta i wilgoci (HME ang. Heat and Mositure Exchanger) oraz nawil-
zaczy podgrzewanych byty poddane trzem metaanalizom [125,126,127]. W pierwszej metaanalizie z 2005 roku obejmujacej
9 badan wykazano, ze stosowanie HME moze obnizac ryzyko VAP, natomiast w kolejnych dwdch metaanalizach te rdznice nie
byty zauwazalne [126,127].

Nie zostata okreslona czestos¢ wymiany HME, jednakze wiele badan wskazuje, ze mogg by¢ bezpiecznie stosowane przez 48
godz. [128,129], przez 96 godzin [130], a nawet mogg by¢ wymieniane raz w tygodniu [131]. Skuteczno$¢ wymiennikéw cie-
pta i wilgoci dostepnych na rynku jest bardzo zréznicowana i czesto odbiega od wskazan producenta w sposéb na tyle znaczg-
cy, ze niektdre z nich nie powinny by¢ stosowane mimo zaznaczonej przez producenta witasciwej charakterystyki [132,133].

Rekomendacja 19

Do nawilzania powietrza mozna stosowac zaré6wno nawilzacze podgrzewane jaki i wymienniki ciepta
i wilgoci, ktorych skutecznosc jest porownywalna [A1]

Rekomendacja 20

Ze wzgledu na znaczne zréznicowanie skutecznosci wymiennikow ciepta i wilgoci zalecany jest wybor
produktéw, ktérych skutecznos¢ zostata wykazana w wiarygodnych badaniach [B1]

Filtry w uktadzie respiratora

W uktadzie respiratora filtry bakteryjne i wirusowe moga byé umieszczane w nastepujgcych miejscach:
- miedzy respiratorem a ramieniem wdechowym uktadu rur, w celu oczyszczania gazéw wdechowych
- miedzy ramieniem wydechowym a respiratorem w celu ograniczenia kontaminacji wnetrza respiratora i Srodowiska
wokét stanowiska chorego
- miedzy rurka intubacyjng a uktadem rur, najczesciej w sprzezeniu z wymiennikami ciepta i wilgoci (HME), ktére
mogg spetnia¢ oba wymienione wyzej cele.

Filtry umieszczane sg w celu zapobiegania zapaleniu ptuc zwigzanego z leczeniem respiratorem oraz w celu ograniczenia kontamina-
cji Srodowiska oddziatu lub przeniesienia na innego pacjenta drobnoustroju, ktéry moze przenosic sie drogg powietrzna.
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Whptyw filtréw na ryzyko respiratorowego zapalenia ptuc byt poddany analizie w co najmniej trzech badaniach:

- W badaniu 131 pacjentéw ze srednim czasem leczenia respiratorem 10 dni nie stwierdzono réznicy w zapadalnosci
na respiratorowe zapalenie ptuc, gdy stosowane byty HME z filtrami antybakteryjnymi w stosunku do nawilzaczy
podgrzewanych [134].

- W badaniu 370 pacjentow nie wykazano réznicy w zapadalnosci na respiratorowe zapalenie ptuc gdy stosowano
flirty sprzezone z HME w poréwnaniu z uktadem nawilzania podgrzewanego bez filtréw bakteryjnych [135].

- W badaniu randomizowanym prospektywnym, obejmujgcym 240 pacjentow nie wykazano zmniejszenia zapadal-
nosci na VAP i czestosci kolonizacji drég oddechowych w grupie chorych, u ktérych stosowano dwa filtry: miedzy
respiratorem i ramieniem wdechowym i miedzy ramieniem wydechowym i respiratorem [136].

Umieszczanie filtrow, ktérych celem jest ograniczenie kontaminacji Srodowiska wokét pacjenta, zapobieganie transmisji drob-
noustrojéw chorobotwdrczych na innych pacjentéw moze by¢ ocenione na postawie nastepujgcych badan:
- W badaniu eksperymentalnym wykazano zanieczyszczenie srodowiska oddziatu bakteriami S. marcescens obecnymi
w uktadzie rur respiratora a stopien kontaminacji byt odwrotnie proporcjonalny do odlegtosci od respiratora [137].
- Wykazano skutecznosc¢ filtréw w usuwaniu pratkdw z wydychanego powietrza [138,139].

W rekomendacjach CDC i wytycznych towarzystw naukowych stosowanie filtréw bakteryjnych w uktadzie rur respiratora
zostato ujete w nastepujgcy sposob:

- Wytyczne CDC z 2003 roku — bez zajecia stanowiska [1].

- Wytyczne brytyjskie z 2008 roku: stosowanie filtréw zalecane jest w celu ograniczenia ryzyka kontaminacji we-
whnetrznych czesci respiratora w sytuacji pacjenta z wysoce zakazng chorobg np. SARS, oba zalecenia maja stabg
kategorie zalecen opartg na opinii ekspertéw [3].

- Wytyczne kanadyjskie z 2008 roku: stosowanie filtrow nie jest zalecane [4].

W przypadku pacjentéw zakazonych pratkami gruzlicy leczonych respiratorem niektére rekomendacje wskazujg na zasad-
nos$¢ umieszczania filtréw na rurce intubacyjnej lub ramieniu wydechowym rury do respiratora; filtry powinny wykazywac
zdolnos¢ zatrzymywania czgstek > 0,3um z efektywnoscig > 95% [140]. Nalezy zwrdci¢ uwage na nieprecyzyjne oznakowania
filtréw antybakteryjnych dostepnych na rynku; producenci podajg jedynie efektywnosci filtrow, najczesciej 99,9%, bez poda-
nia wielkosci czagstek z udziatem ktérych wykonano badania — jezeli byty to czastki np. wielkosci 3 um filtry nie bedg zdolne
do zatrzymywania drobnoustrojow takich jak pratki gruzlicy [141].

W jednym badaniu wykazano wyrazne zwiekszenie przepuszczalnosci drobnoustrojow przez wilgotne filtry, co ma istotne
znaczenie, poniewaz zawilgocenie filtrow jest czeste w warunkach klinicznych [142,143].

Rekomendacja 21

Rutynowe stosowanie filtrow bakteryjnych w uktadzie rur respiratora nie jest zalecane [B2]
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Rekomendacja 22

Nalezy stosowac filtry antybakteryjne na ramieniu wydechowym u pacjenta z zakazeniem przenoszonym
droga powietrzng [C1]

Wymiana rur i stosowanie filtrow w aparacie do znieczulen

Celem stosowania filtrow w uktfadzie rur aparatu do znieczulenia jest umozliwienie wielokrotnego stosowania rur bez ich
wymiany miedzy pacjentami i tym samym uzyskanie znacznych oszczednosci w sposéb bezpieczny dla pacjenta [144].

Wytyczne CDC i stanowiska towarzystw naukowych dotyczgce czestosci wymiany rur do respiratora i stosowania filtrow:

- Wytyczne CDC z 2003 roku wskazujg na konieczno$¢ wymiany rur w aparacie do znieczulen miedzy pacjentami,
natomiast rola filtréw jest nierozpoznana [1].

- Wytyczne Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland z 2008 roku: uktad rur do aparatu do znieczu-
lert powinien by¢ wymieniany pod koniec dnia pracy, jezeli jest widocznie zabrudzony lub gdy zostat zastosowany
u pacjenta wysoce zakaznego np. z gruzlicg, uktad powinien by¢ wymieniony niezwtocznie po zastosowaniu u tego
pacjenta, rekomendacje wskazujg na koniecznos¢ stosowania sie do zalecen producenta i jezeli jest to dopuszczalne,
zalecana jest wymiana rur raz w tygodniu [145].

- Wytyczne German Society of Hospital Hygiene (DGKH) and German Society for Anaesthesiology and Intensive Care
(DGAI) z 2010 roku [146]:

- filtry bakteryjne powinny by¢ zmieniane miedzy pacjentami, nalezy stosowac filtry o jasno okreslonej skutecznosci
> 99%, okreslonej zgodnie z norma ISO 23328-1;

- uktad rur moze by¢ wymieniany raz w tygodniu i niezwtocznie gdy jest stwierdzone lub podejrzewane u pacjenta
zakazenie, ktdre moze przenosic sie poprzez uktad oddechowy aparatu do znieczulen np. gruzlica, ostre wirusowe
zapalenie watroby, grypa, odra, ospa, objawy zakazenia uktadu oddechowego oraz obecnos¢ zakazenia lub koloni-
zacji wielolekoopornymi drobnoustrojem np. MRSA, VRE.

Uktad rur aparatu do znieczulen moze by¢ zabrudzony krwig, ulega¢ kontaminacji drobnoustrojami chorobotwdérczymi, a tak-
Ze znane sg doniesienia o prawdopodobnym zwigzku transmisji HCV z uktadem rur do respiratora stosowanym wielokrotnie
[147,148,149].

W wielu badaniach wykazano efektywnos¢ filtrow bakteryjnych w ograniczaniu ryzyka kontaminacji bakteryjnej rur aparatu
do znieczulenia w sytuacjach, gdy rury nie byty wymieniane miedzy pacjentami [150-156]. W dwdch badaniach wykazano
brak niekorzystnego wptywu wielokrotnego stosowania rur do respiratora z wymiang filtrow po kazdym pacjenci, na zapa-
dalnos¢ na pooperacyjne zapalenie ptuc [150,157].

Rekomendacja 23

W przypadku stosowania skutecznych filtrow antybakteryjnych i antywirusowych, wymienianych miedzy pa-
cjentami, uktad rur do aparatu do znieczulen moze by¢ wymieniany raz w tygodniu, pod warunkiem, ze uktad
funkcjonuje prawidtowo i takie postepowanie jest dopuszczone przez producenta [B1]
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Rekomendacja 24

Uktad rur powinien zosta¢ zmieniony w przypadku widocznego zabrudzenia lub po zastosowaniu u chorego
z zakazeniem przenoszonym droga powietrzng, ostrym wirusowym zapaleniem watroby, lub z objawami za-

kazenia drég oddechowych [B1]
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Profilaktyka zakazen drég moczowych zwigzanych z cewnikowaniem pecherza

Zakazenia uktadu moczowego zwigzane z cewnikowaniem pecherza moczowego (catheter-associated urinary tract infection;
CA-UTI) sg najczestszym lub drugim pod wzgledem czestosci wystepowania, po zapaleniach ptuc, zakazeniem szpitalnym
w OIT i stanowig ok. 20-30% z nich [1-4 ].

Zapadalnos¢ na CA-UTI wynosi ok. 10 na 10000 osobodni hospitalizacji w OIT [5] lub ok. 9 (1,7-12,8) na 1000 dni z cewnikiem
moczowym [6].

Metaanaliza obejmujgca 11 badan opublikowanych do czerwca 2010 r. dotyczgcych zachorowalnosci i Smiertelnosci w grupie
pacjentow OIT bez (n=60 719) i ze stwierdzonym CA-UTI (n=2 745) wykazata w grupie zakazonych pacjentdéw znaczacy wzrost
Smiertelnosci (OR =1,99) oraz wydtuzenie pobytu na OIT srednio 0 12 dni i ogdlnego pobytu w szpitalu o 21 dni [7]. Zakazenia
drég moczowych sg przyczyng znacznego zuzycia antybiotykow a drogi moczowe pacjenta mogg stanowic¢ rezerwuar leko-
opornych drobnoustrojéw [8,9]. W wieloosrodkowym badaniu prowadzonym w latach 2005-2010 na oddziatach intensywnej
terapii w Hiszpanii obejmujgcym 78 863 pacjentéw z cewnikiem moczowym utrzymywanym powyzej 24 godzin, stwierdzono
w okresie obserwacji redukcje wskaznika CA-UTI z 6,69 do 4,18/1000 dni z cewnikiem, jednak jednocze$nie zanotowano
wyrazny wzrost udziatu w zakazeniach bakterii wieloopornych i grzybéw [10].

Wiekszos¢ zakazen uktadu moczowego ma charakter zakazenia endogennego, wynikajgcego z migracji bakterii kolonizu-
jacych przewdd pokarmowy i okolice odbytu, a do ok. 30% z nich dochodzi wskutek egzogennej kontaminacji, najczesciej
poprzez rece personelu medycznego [11].

Cewnikowanie pecherza stwarza ryzyko zakazen uktadu moczowego wynikajgce z zaburzenia funkcji naturalnych mechani-
zmow obronnych uktadu i tworzenia biofilmu na powierzchni zatozonego cewnika [12]. Najbardziej efektywnym elementem
profilaktyki CA-UTI jest wiec unikanie niepotrzebnego cewnikowania i Sciste przestrzeganie wskazan do cewnikowania [13-
19]. Wskazania do cewnikowania pecherza to [19]:

- Monitorowanie poziomu wydalanego moczu u krytycznie chorych;

- Ostre anatomiczne lub funkcjonalne zatrzymanie moczu lub niedroznos¢;

- Okotozabiegowo w wybranych procedurach chirurgicznych (dtugi czas zabiegu, zabiegi urologiczne, pacjent nietrzy-

majgcy moczu, potrzeba monitorowania wydalanego moczu);
- Nietrzymanie moczu u pacjentéw z otwartg rang, ktéra moze ulec skazeniu drobnoustrojami obecnymi w moczu.

Ryzyko wystgpienia bakteriurii u chorych cewnikowanych jest oceniane na 3% do 10% kazdego dnia cewnikowania i osigga
blisko 100% po miesigcu utrzymywania cewnika w pecherzu [20]. Czas cewnikowania jest jednym z najbardziej istotnych
czynnikéw ryzyka CA-UTI, stad nalezy usungé cewnik tak szybko jak to mozliwe [13-19]. W jednym badaniu prowadzonym na
OIT wykazano, ze az 21% cewnikéw byto utrzymywanych niepotrzebnie [21]. Stworzenie systemu przypominjgcego o obec-
nosci cewnika moczowego u chorego wptywato na ograniczenie czestosci wystepowania CA-UTI [22].

Rekomendacja 1

Cewnik do pecherza moczowego powinien by¢ zaktadany tylko gdy jest to konieczne; w oddziale powinny
zostac okreslone wskazania do jego zaktadania i wdrozone monitorowanie ich przestrzegania [A1]
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Rekomendacja 2

Cewnik nalezy usung¢ niezwtocznie, gdy nie jest potrzebny [A1]

Zaktadanie cewnika moczowego

Technika zaktadania cewnika moczowego

Badania wykonane u pacjentéw cewnikowanych przed zabiegiem operacyjnym oraz na grupie pacjentéw cewnikowanych
w sposOb przerywany, wykazaty brak przewagi aseptycznego cewnikowania, prowadzonego analogicznie jak przygotowanie
do zabiegdéw operacyjnych, nad cewnikowaniem bez zachowania takich warunkéw [23,24].

W badaniu poréwnujgcym czestos¢ bakteriurii u 506 potoznic z zatozonym cewnikiem moczowym wykazano poréwnywalny
odsetek bakteriurii w grupie, w ktérej przed cewnikowaniem uzyto sterylnej wody (8,2%) i w grupie, w ktérej do tego celu
uzyto 0,1% chlorheksydyny (9,2%); OR=1,13 [25]. Nie oceniano skutecznosci w ograniczaniu CA-UIT innych antyseptykdw. Nie
oceniano takze wptywu antyseptykow na ograniczenie CA-UTI u pacjentéw oddziatdw intensywnej terapii.

W wiekszosci dostepnych rekomendacji [13, 15, 16, 18, 26,27] istnieje zgodnos$¢ co do koniecznosci zaktadania cewnika
z zachowaniem zasad aseptyki i stosowania sterylnego zelu w 1- razowym opakowaniu, natomiast nie ma konsensu co do
sposobu przygotowania okolicy ujscia cewki moczowej przed cewnikowaniem (jatowa woda versus antyseptyk). Zgodnie
z zaleceniami NHS EPIC-2 z 2007 roku [18] wystarczajgcg metodg dekontaminacji jest przemycie jatowg solg fizjologiczna.
Rekomendacje SHEA/IDSA z 2008 roku [15] i rekomendacje CDC HICPAC z 2009 roku [13] uwzgledniajg mozliwo$¢ zastosowa-
nia zaréwno jatowej wody lub jatowej soli jak i antyseptyku, przy czym CDC HICPAC wskazuje na nierozwigzang kwestie za-
sadnosci stosowania antyseptyku do tego celu. W rekomendacjach Europejsko-Azjatyckich [16] nie jest zalecane stosowanie
antybiotykéw i antyseptykéw aplikowanych w okolice ujscia cewki moczowej, nie ma jednak szczegdtowych zalecen, co do
sposobu przygotowania pacjenta do cewnikowania. W rekomendacjach ASID (HICSIG)/AICA z 2011 roku [26] do dekontami-
nacji okolic ujscia cewki moczowej zalecane jest uzycie sterylnej soli lub sterylnej wody.

Tabela. Poréwnanie rekomendacji dotyczacych zaktadania cewnika do pecherza moczowego:

Rekomendacja NHS EPIC-2 EAU/ SHEA/ CDC HICPAC ASID (HICSIG)/
2007 [18] UAA [DAYAN 2009 [13] AICA 2011 [26]
2008 [16] 2008 [15] *E
Zaktadanie cewnika + ++ +++ ++* TAK
z zachowaniem zasad
aseptyki
Uzycie sterylnego zelu + ++ +++ ++ TAK

w 1-razowym opakowaniu

Uzycie antyseptyku do - NR ++ ++ Ul NIE
przygotowania okolic ujscia
cewki moczowej

Uzycie sterylnej soli + = ++ ++ TAK
fizjologicznej do
przygotowania okolic ujscia
cewki moczowej

* +; ++; +++ sita rekomendacji; ** brak okreslenia sity rekomendacji; Ul — kwestia nierozwiazana; NR — nie rekomendowane; CDC, Centers
for Disease Control and Prevention; EAU, European Association of Urology; HICPAC, Healthcare Infection Control Practices Advisory Com-

mittee; IDSA, Infectious Diseases Society of America; NHS, National Health Service; SHEA, Society for Healthcare Epidemiology of America;
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UAA, Urological Association of Asia; ASID, Australasian Society for Infectious Disease; HICSIG Healthcare Infection Control Special Interest

Group; AICA, Australian Infection Control Association).

W opinii ekspertéw w warunkach oddziatu intensywnej terapii cewnikowanie pecherza powinno odbywac sie przy zastoso-
waniu metod, ktére zmniejszg ryzyko ekspozycji drog moczowych na drobnoustroje szpitalne; sg to.: 1) dekontaminacja rak,
2) zastosowanie sterylnych rekawiczek i sterylnego obtozenia, 3) przemycie ujscia cewki moczowej jatowym roztworem soli
fizjologicznej lub wody, 4) zastosowanie jednorazowego, jatowego srodka poslizgowego [1,2].

Rekomendacja 3

Przed zatozeniem cewnika moczowego zaleca sie doktadnie umy¢ wodg z mydtem okolice ujscia cewki
moczowej a nastepnie przemy¢ jatowym roztworem soli fizjologicznej lub jatowg wod3a przy uzyciu
jatowego gazika lub gabki [B1].

Stosowanie antyseptykow do przygotowania okolic ujScia cewki moczowej przed cewnikowaniem
pozostaje kwestig nierozwigzang ze wzgledu na brak badan oceniajacych skuteczno$¢ takiego
postepowania w profilaktyce CA-UTI.

Rekomendacja 4

Zaleca sie zaktadanie cewnika moczowego z zachowaniem zasad aseptyki obejmujgcych: dezynfekcje rak,
zatozenie jatowych rekawiczek, jatowe obtozenie sterylng serwetg, sterylny srodek poslizgowy [C1]

Wybdr cewnika

a) Cewniki pokryte srodkami antybakteryjnymi

Skutecznos¢ cewnikéw pokrytych srodkami antybakteryjnymi, zwigzkami srebra, nitrofurazonem oraz minocykling z rifampi-
cyng byta poddana co najmniej trzem metaanalizom:
- W metaanlizie z 2006 roku obejmujgcej 12 badan stwierdzono, ze u pacjentéw krotkotrwale cewnikowanych, poni-
zej 7 dni, stosowanie takich cewnikdw mniejsza czestos¢ wystepowania bezobjawowej bakteriurii, jednak w bada-
niach nie okreslono ich wptywu na czesto$é objawowych zakazen oraz optacalnos$¢ w analizie koszty/ korzysci [28].
- W metaanalizie Cochrane z 2008 roku obejmujgcej 23 badania wykazano zmniejszenie czestosci wystepowania bak-
teriurii u pacjentdw cewnikowanych ponizej tygodnia, natomiast u pacjentéw dtuzej cewnikowanych réznica byta
zauwazalna jedynie dla cewnikdéw pokrytych srebrem; nie okreslono wptywu cewnikdw na zakazenia objawowe,
oraz korzysci ekonomicznych [29].
- W przegladzie badan randomizowanych, oraz we wczesniejszych metaanalizach dotyczgcych cewnikéw z dodatkiem
srebra oceniono, ze ich stosowanie moze zmniejsza¢ ryzyko zakazen drég moczowych, jednak ze wzgledu na stabg
jakos¢ badan oraz heterogennos¢ badanej populacji nie mozna wyciggnac¢ ostatecznych wnioskéw [30].
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b) Rdznice miedzy cewnikami nie pokrytymi srodkami antybakteryjnymi

W metaanalizie Cochrane w trzech badaniach poréwnujacych czestos¢ wystepowania asymptomatycznej bakteriurii w odniesie-
niu do typu stosowanych cewnikéw: silikonowych, lateksowych, hydrozelowych i PVC nie stwierdzono istotnych réznic [29].

Badania poréwnujgce objawy uboczne cewnikowania, wskazujg na mniejszg czestos¢ wystepowania zapalen cewki moczowe;j
i zwezen cewki, gdy stosowany jest cewnik silikonowy w poréwnaniu z cewnikiem lateksowym [31-33]; w jednym badaniu
wykazano czestszy odczyn zapalny u chorych z cewnikiem lateksowym, silikonowanym lub hydrozelowym niz przy stosowa-
niu cewnikdw w petni silikonowych [34]. Brak jest badan wskazujgcych na przewage cewnikéw lateksowych silikonowanych
nad lateksowymi. Badania wskazujgce na przewage cewnikow silikonowych byty wykonane na matych grupach pacjentéw
i wymagajg potwierdzenia.

Wykazano przewage cewnikow silikonowych w zmniejszaniu ryzyka niedroznosci cewnika u pacjentéw dtuzej cewnikownych,
w grupie chorych tzw. ,blokerséw”, u ktdrych czesto dochodzi to zamkniecia Swiatta cewnika [33].

Rekomendacja 5

Nie jest zalecane rutynowe stosowanie cewnikéw pokrytych srodkami antybakteryjnymi [B2]

Rekomendacja 6

Zalecane jest stosowanie cewnikow silikonowych (nie silikonowanych) u pacjentéw z ryzykiem
wystgpienia niedroznosci cewnika [B1]

¢) Inne zagadnienia dotyczgce cewnikdw i uktadu zbiorczego

Nie wykazano zmniejszenia powiktan infekcyjnych u pacjentéw, u ktérych stosowano cewniki z zastawkami [35].

W badaniach dotyczacych zastosowania systeméw do cewnikowania z uszczelnionym fabrycznie potagczeniem miedzy cewni-
kiem a drenem przedtuzajgcym uzyskiwano sprzeczne wyniki, jednak w badaniu na najwiekszej grupie 1476 pacjentéw wy-
kazano, ze uszczelnione pofaczenie prowadzi do zmniejszenia ryzyka bakteriurii, a ponadto stwierdzono wyzszg Smiertelnosc
w grupie chorych, ktdrzy nie otrzymywali antybiotyku i mieli zatozone cewniki tradycyjnie potgczone z uktadem zbiorczym
[36-38]; nie wykazano przewagi systemow uszczelnionych niefabrycznie za pomoca tasmy [39].

Nie wykazano przewagi stosowania ztozonych systemoéw do zbiérki moczu wykorzystujgcych mechanizmy zmniejszajgce przeni-
kanie bakterii do systemu, takie jak wktad uwalniajacy preparat antyseptyczny w porcie do pobierania probek moczu [40].
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Rekomendacja 7

Nie jest zalecane stosowanie ztozonych systemoéw do zbiérki moczu wykorzystujacych mechanizmy zmniejsza-
jace przenikanie bakterii do uktadu drenujgcego takie jak wktad uwalniajacy preparat antyseptyczny [B2]

Rekomendacja 8

Mozna rozwazy¢ stosowanie systemow do cewnikowania z uszczelnionym fabrycznie potaczeniem miedzy
cewnikiem a drenem przedtuzajagcym [B2]

Pielegnacja pacjenta z cewnikiem zatozonym do pecherza moczowego
I. Utrzymanie uktadu zamknietego
Utrzymanie cewnika z drenem i workiem zbierajagcym mocz w uktadzie zamknietym jest kluczowe dla zmniejszenia ryzyka

zakazenia uktadu moczowego a roztgczanie cewnika z uktadem zbiorczym znaczgco zwieksza ryzyko zakazenia uktadu moczo-
wego [19, 41].

Rekomendacja 9

Zalecane jest stosowanie uktadu zamknietego; nie nalezy roztaczac cewnika i uktadu zbiorczego [A1]

Il. Higiena krocza

Przyczyng zakazen drég moczowych, w tym zakazerh majacych charakter epidemiczny, mogg by¢ skazone drobnoustrojami
przedmioty stosowanie do mycia krocza; Zzrédtem zakazenia moze by¢ woda pobrana ze zlewu skazonego np. szczepami P.a-
eruginosa, niewtfasciwie przechowywane mydto, ggbki lub inne przybory do mycia pacjentéw [42-45].

W wielu badaniach wykazano brak przewagi stosowania srodkdéw antyseptycznych do pielegnacji okolicy ujscia cewki moczo-
wej nad myciem wodg z mydtem [46-48]; w jednym badaniu wykazano, ze codzienne stosowanie srodkdw antybakteryjnych

w okolicy ujscia cewki moczowej zwieksza ryzyko bakteriurii [48].

Rekomendacja 10

Do codziennej higieny ujscia cewki moczowej po zatozeniu cewnika zalecane jest stosowanie wody z mydtem [B1]
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Rekomendacja 11

Nie zaleca sie stosowania srodkéw antyseptycznych do higieny ujscia cewki moczowej [B2]

11l. Wymiana workow

Nie wykazano zmniejszenia powiktan infekcyjnych przy regularnym wymienianiu workéw zbiorczych w okreslonych odste-
pach czasowych [49,50]; w badaniach poréwnywano stan pacjentéw, u ktdrych worki zbiorcze byty wymieniane raz dziennie
versus raz w tygodniu [49] i raz na trzy dni versus bez regularnej wymiany [50]; nie stwierdzono rdznic w zakresie czestosci
wystepowania objawowych i bezobjawowych zakazen CA-UTI.

Rekomendacja 12

Nie jest zalecana rutynowa wymiana workow zbierajacych mocz [A1]

IV. Wymiana cewnika
Brak jest badan wskazujgcych na koniecznos¢ rutynowej wymiany cewnikéw. Czestos¢ wymiany cewnikdw u pacjentow prze-
wlekle cewnikowanych jest zalezna od utrzymywania sie droznosci cewnika i moze wahac sie od dwéch wymian w tygodniu

do wymiany raz na 12 tygodni [51,52].

Cewniki powinny by¢ wymieniane w przypadku stwierdzenia objawowego zakazenia, lub nieszczelnosci uktadu.

Rekomendacja 13

Nie jest zalecana rutynowa wymiana cewnikow moczowych [A1]. Cewnik nalezy wymieni¢ w przypadku nie-
droznosci oraz roztgczenia lub przeciekania uktadu [A1] a takze w przypadku stwierdzenia zakazenia uktadu
moczowego u pacjenta [B1]

V. Technika oprézniania workéw na mocz

Nieprawidtowa technika oprézniania worka na mocz moze by¢ przyczyng transmisji krzyzowej drobnoustrojéw patogennych
miedzy pacjentamii powstania ognisk epidemicznych w szpitalu [53-56]. Nieprawidtowe postepowanie, ktore prawdopodob-
nie byto przyczyna ognisk epidemicznych dotyczyto: stosowania u kilku pacjentow tego samego pojemnika do usuwania mo-
czu, pozostawiania pojemnikéw, do ktérych usuwano mocz przy tézku chorego przez caty dzien, oprézniania worka w sposdb
umozliwiajacy bezposredni kontakt kornicowki worka z pojemnikiem zbiorczym.
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Rekomendacja 14

Mocz z worka nalezy usuwac w sposéb zapobiegajacy przenoszeniu sie bakterii; zalecane jest: 1) zatozenie
niejatowych rekawiczek, 2) opréznienie worka do czystego, oddzielnego dla kazdego pacjenta naczynia,
3) przy opréznianiu unikanie kontaktu korncéwki worka z naczyniem zbiorczym [B2]

VL. Profilaktyczne podawanie lekéw antybakteryjnych u pacjentéw cewnikowanych

Profilaktyka antybiotykowa nie wptywa na czestos$¢ zakazen zarowno u pacjentow przewlekle cewnikowanych [57] jak i pa-
cjentow krétkotrwale cewnikowanych (np. do zabiegu operacyjnego) [58].

Profilaktyczne podanie antybiotyku nalezy rozwazy¢ u pacjentéw po zabiegach urologicznych z bakteriurig tuz przed usunie-
ciem cewnika [59].

Rekomendacja 15

Nie jest zalecane stosowania antybiotykéw jako profilaktyki zakazenia drég moczowych zwigzanych
z cewnikiem [A2]

VII. Ptukanie pecherza moczowego

Nie wykazano zmniejszenia czestosci zakazen uktadu moczowego po zastosowaniu ptukania pecherza moczowego zaréwno przy
uzyciu roztworu soli fizjologicznej jak i sSrodkdéw antyseptycznych takich jak chlorheksydyna czy jodopowidon [60-63].

Rekomendacja 16

Nie jest zalecane ptukanie pecherza moczowego, jako profilaktyki zakazenia uktadu moczowego [B2]
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