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. 1zolacja pacjentow,
u ktorych stwierdzono
wielolekoporne
drobnoustroje

Drobnoustroje wielolekooporne MDRO (ang. Multi-Drug Resistant Organisms)

= MRSA —ang. Methicillin—Resistant Staphylococcus aureus; metycylino-oporny gronkowiec ztocisty

= VRE - ang. Vancomycin—Resistant Enterococcus; enterokok oporny na wankomycyne

= CPE -ang. Carbapenemase Producing Enterobacteriaceae; pateczki jelitowe Enterobacteriacae wytwa-

rzajace karbapenemazy

Pateczki Gram-ujemne ESBL(+): pateczki wytwarzajace beta-laktamazy o rozszerzonym spektrum subs-

tratowym, ang. Extended Spectrum p-lactamases;

Wielolekooporne szczepy Pseudomonas aeruginosa i Acinetobacter baumannii (najczesciej oporne na

karbapenemy w zwigzku z wytwarzaniem karbapenemaz)
Jakos¢ i sita zalecen

Wage poszczegdlnych zalecen okresla ich jakosc i sita, opracowane zgodnie z metodologig zawartg

w ogélnych informacjach o rekomendacjach w oparciu o system GRADE

Jakos¢ zalecen

Zespot ekspertéw opracowujgcych zalecenia jest przekonany, ze rzeczywisty efekt jest

Wysoka bliski do efektu okre$lonego w zaleceniach.

Zespot ekspertow jest umiarkowanie pewny ustalonego efektu. Prawdopodobnie
Umiarkowana | rzeczywisty efekt jest bliski ustalonemu, ale istnieje prawdopodobierstwo, ze dalsze
badania wykazg inaczej.

Zespot ekspertéw ma ograniczone zaufanie do ustalonego efektu. Rzeczywisty efekt

Niska . P . s
moze byc zasadniczo rézny od efektu ustalonego.

Zespdt ekspertéw ma bardzo ograniczone zaufanie do ustalonego efektu. Rzeczywisty
efekt prawdopodobnie bedzie odmienny od efektu ustalonego.

Sita zalecen

Bardzo niska

Silna Zespot ekspertow jest pewien, ze korzysci z wdrozonego zalecenia przewazajg nad
ryzykiem.
staba Zespot ekspertéw opracowujgcych zalecenie nie jest pewien przewagi korzysci

danego zalecenia nad potencjalnym ryzykiem.




ZALECENIA
Zalecenie Jakos¢ zalecen Sita zalecen

1 W kazdym szpitalu powinna zosta¢ opracowana strategia zapobiegania Umiarkowana Silna
rozprzestrzeniania MDRO w oparciu o analize lokalnej sytuacji
epidemiologicznej.

2 Strategia zapobiegania rozprzestrzeniania MDRO opiera sie przede Wysoka Silna
wszystkim na wdrazaniu uniwersalnych dziatan takich jak: 1) wdrazanie
standardowych srodkéw ostroznosci wobec kazdego pacjenta,

w szczegdlnosci wiasciwej higieny rak, 2) ograniczenie naduzywania
antybiotykdw, 3) skracanie czasu ekspozycji na gtéwne czynniki ryzyka
wystepowania zakazen (np. linie naczyniowe, cewniki moczowe), 4)
wtasciwa dekontaminacja srodowiska.

3 Na podstawie oceny sytuacji epidemiologicznej w szpitalu wdrazane Umiarkowana Silna
sg dziatania ukierunkowane. Dziatania ukierunkowane dotyczg
ograniczania transmisji wybranego patogenu i opierajg sie gtéwnie na:
1) ukierunkowanych badaniach przesiewowych oraz 2) izolacji chorych,
u ktérych poszukiwany drobnoustrdj zostanie zidentyfikowany.

4 W kazdym szpitalu powinny zostaé opracowane wskazania do izolacji Umiarkowana Silna
chorych, u ktérych stwierdzane sa MDRO. Wskazania do izolacji chorych
wynikajg z opracowanej strategii zapobiegania rozprzestrzeniania MDRO.

5 Za optymalng nalezy uznac sytuacje, w ktérej kazdy pacjent, u ktérego Niska Staba
stwierdzany jest MDRO poddawany jest izolacji kontaktowe;j.

6 W szpitalach o ograniczonej dostepnosci sal izolacyjnych nalezy okresli¢ Umiarkowana Silna
priorytety dla wdrazania izolacji kontaktowej.

7 W kazdym szpitalu pacjent, u ktérego stwierdzane sg Enterobacteriaceae | Wysoka Silna
wytwarzajace karbapenemazy musi zosta¢ poddany izolacji kontaktowej.
Wdrazane sg rownolegle inne dziatania zalecane przez Ministerstwo
Zdrowia, Narodowy Program Ochrony Antybiotykéw oraz Paristwowg
Inspekcje Sanitarna.

8 W przypadku sporadycznego wystepowania innych drobnoustrojéw Umiarkowana Silna
MDRO niz CPE, decyzja o izolacji powinna by¢ podejmowana
indywidualnie w zaleznosci od ustalonej strategii zapobiegania
rozprzestrzeniania MDRO.




Zalecenie

Izolacja kontaktowa pacjenta z MDRO powinna by¢ wdrazana w sytuacji
epidemicznego rozprzestrzeniania tego drobnoustroju, gdy rezerwuarem
szczepu epidemicznego moze by¢ pacjent.

Jakos¢ zalecen Sita zalecen

Wysoka Silna
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1. Priorytety do izolacji chorych:

1) Enterobacteriaceae wytwarzajgce karbapenemazy

2) MDRO, w sytuacji kiedy na podstawie wynikéw monitorowania
stwierdzane jest tatwe rozprzestrzenianie w danym oddziale lub
na podstawie oceny obecnosci pacjentéw w sposdb szczegdlny
narazonych na zakazenia poszczegélnym MDRO np. MRSA
w Oddziale Ortopedii

3) W przypadku, gdy MDRO stwierdzane sg sporadycznie, priorytety
izolacji nalezy okresli¢ nastepujgco: 1) Acinetobacter baumanii
wytwarzajacy karbapenemazy, 2) Klebsiella pneumoniae
wytwarzajgca ESBL, 3) Pseudomonas aeruginosa wytwarzajgcy
karbapenemazy, 4) MRSA , 5) VRE

Brak kategoryzacji
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Przy podejmowaniu decyzji o izolacji chorych nalezy bra¢ pod

uwage czynniki ryzyka wystepujace u pacjenta, ktére wptywajg na
rozprzestrzenianie sie danego drobnoustroju (nie dotyczy CPE — izolacja
zawsze):

1) w przypadku nosicielstwa VRE oraz Klebsiella pneumoniae ESBL
izolacja jest wdrazana przede wszystkim u pacjenta z biegunka,
obecnoscig stomii, u pacjenta pobudzonego, niezdolnego do
przestrzegania podstawowych zalecen higienicznych tj. mycie rak po
skorzystaniu z toalety,

2) w przypadku MRSA pierwszeristwo izolacji dotyczy pacjentdw
z rozlegtymi zmianami skérnymi

Niska Staba
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W oddziatach, w ktérych stwierdzana jest obecnos¢ pacjentow
podatnych na zakazenia powodowane przez MDRO (m.in. oddziaty
intensywnej terapii, hematologiczne, oparzeniowe) nalezy wdrozy¢
program ograniczajacy rozprzestrzenianie tych drobnoustrojow, gtéwnie
w oparciu o analize epidemiologiczng, prowadzenie aktywnych badan
przesiewowych i izolacje chorych.

Wysoka Silna
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W szpitalach z ograniczonymi mozliwosciami izolacji chorych nalezy
wdrozy¢ zintensyfikowane dziatania ukierunkowane na uniwersalne
ograniczanie MDRO.

Umiarkowana Silna

14

Zalecane jest ustalanie regionalnej strategii zapobiegania lekoopornosci
poprzez analize trendéw wystepowania MDRO na podstawie analiz
raportéow prowadzonych przez Wojewddzkie Stacje Sanitarno —
Epidemiologiczne.

Umiarkowana Silna




Uzasadnienie zalecen

Kontrola rozprzestrzenia MDRO moze odbywac sie na drodze dziatan uniwersalnych i dziatain ukierunko-
wanych. Dziatania uniwersalne polegaja na profilaktyce zakazen i zapobieganiu rozprzestrzeniania drob-
noustrojéw poprzez: 1) wdrazanie uniwersalnych srodkéw ostroznosci wobec kazdego pacjenta, w szcze-
gblnosci wtasciwej higieny rak, 2) ograniczenie naduzywania antybiotykdw i stosowanie zasad racjonalne;j
antybiotykoterapii 3) skracanie czasu ekspozycji na gtéwne czynniki ryzyka wystepowania zakazen (np.
linie naczyniowe, cewniki moczowe), 4) wiasciwg dekontaminacje sSrodowiska, 5) dekolonizacje pacjentow.
Dziatania ukierunkowane dotycza ograniczania transmisji wybranego patogenu i opierajg sie gtdwnie na:
1) wykonywaniu ukierunkowanych badan przesiewowych oraz 2) izolacji chorych, u ktérych poszukiwany

drobnoustréj zostanie zidentyfikowany [1, 2].

Stanowisko dotyczace izolacji pacjentdw, u ktérych zostaty stwierdzone MDRO zostato opracowanie przez

Centers for Disease Control and Prevention w dwéch dokumentach z 2006 i 2007 roku [3, 4]:

*  Wybdr metody zapobiegania rozprzestrzenianiu MDRO powinien wynikac z oceny lokalnej sytuacji epi-
demiologicznej, czestosci identyfikacji poszczegdlnych MDRO, mozliwosci danej instytucji.

¢ Szpitale, ktdre identyfikujg problem wystepowania MDRO powinny wdrazac zestawy (pakiety) zamiast po-
jedynczych dziatan (np. jedynie izolacji chorych) zapobiegajacych rozprzestrzenianiu oraz oceniac ich efekt.

* Wdrazanie izolacji kontaktowej wobec pacjentéw z MDRO jest zalecane w jednostkach, w ktdrych
stwierdzana jest stata transmisja drobnoustroju miedzy pacjentami, w obszarach wiekszego ryzyka
transmisji oraz u pacjentéw, u ktérych stwierdzane sg czynniki ryzyka zwiekszajace transmisje drobno-
ustroju (np. rozlegle zmiany skérne).

* Szpitale wdrazajg dwie strategie zapobiegania rozprzestrzenia MDRO: dziatania podstawowe oraz
dziatania ukierunkowane. Dziatania podstawowe, opierajg sie na: 1) rozpoznaniu problemu, czestosci
wystepowania MDRO i potencjatu do rozprzestrzeniania w danej jednostce, 2) okresleniu metod zapo-
biegania rozprzestrzeniania MDRO jako jeden z priorytetow dziatania szpitala, wspartego przez admi-
nistracje szpitala 3) edukacji personelu, 4) racjonalnej antybiotykoterapii, 5) wdrazaniu zasad izolacji
standardowej, 6) kontroli Srodowiska. Dziatania dodatkowe wdrazane sg, jezeli dziatania podstawowe
nie przyniosty efektu okreslonego jako ograniczenie rozprzestrzeniania wybranych MDRO. Dziatania
dodatkowe mogg opierac sie na: 1) zewnetrznej konsultacji ekspertow, 2) intensyfikacji szkolen perso-
nelu w jednostkach, w ktérych stwierdzany jest problem MDRO, 3) wdrazaniu dziatan modyfikujgcych
stosowanie antybiotykow, ktdére majg szczegdlny wptyw na rozprzestrzenianie wybranych szczepdéw
MDRO, 4) intensyfikacji monitorowania wybranych MDRO, z okresleniem zasad aktywnych badan prze-
siewowych, 5) izolacji kontaktowej (lub kohortowaniu) wszystkich pacjentéw z wybranym MDRO, 6)
intensyfikacji kontroli Srodowiska, wtérnie do analiz drég przenoszenia wybranych MDRO, 7) dekoloni-

zacji pacjentow z MDRO.

Wytyczne krajéw UE oraz towarzystw naukowych:
* Zalecenia SHEA (ang: Society for Healthcare Epidemiology of America) dotyczace postepowania z pa-
cjentami, u ktorych stwierdzane jest MRSA: zalecane jest wdrozenie izolacji kontaktowej zaréwno u pa-

cjentow z zakazeniem jak i kolonizacjg [5]



*  Wytyczne Ministerstwa Zdrowia Szkocji dotyczgce postepowania z pacjentami z VRE : nalezy wdrozy¢
izolacje kontaktowg tylko u pacjentéw z biegunka lub obecnoscig ran/drenéw z wyciekiem [6]

* Wytyczne francuskie, jako priorytet uznajg Enterobacteriaceae wytwarzajgce karbapenemazy oraz
VRE: zalecana jest izolacja kazdego pacjenta, u ktérego stwierdzony zostanie jeden z wyzej wymie-
nionych drobnoustrojow [7]. Wybdr drobnoustrojow wynikat z analizy sytuacji epidemiologicznej we
Francji.

* Wytyczne brytyjskie dotyczgce pateczek Gram-ujemnych: nalezy wdraza¢ izolacje kontaktowg wobec
pacjentéw z zakazeniem/kolonizacja powodowang przez pateczki Gram-ujemne spetniajgce kryteria
MDRO. W przypadku ograniczonego dostepu do sal izolacyjnych nalezy ustali¢ priorytety dla izolacji
pacjentdw wg nastepujgcej gradacji: 1) Enterobacteriaceae oporne na karbapenemy, 2) A. baumannii
oporny na karbapenemy, 3) Klebsiella sp. wytwarzajgce ESBL, 4) Pseudomonas aeruginosa wytwarza-
jacy karbapenemazy, 5) Inne Enterobacteriaceae wytwarzajgce ESBL, 6) Enterobacteriaceae wytwarza-
jace AmpC [8].

e Zalecenia ESCMID (ang: European Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases) dotyczg-
ce zapobiegania rozprzestrzenianiu pateczek Gram-ujemnych: izolacja kontaktowa zalecana zaréwno
w przypadku endemicznego jak i epidemicznego rozprzestrzeniania Enterobacteriaceae ESBL, wielole-
koopornych szczepdw Klebsiella pneumoniae, wielolekoopornych szczepdw Acinetobacter baumannii

i Pseudomonas aeruginosa [9].

Wiekszos¢ badan oceniajgcych skutecznosé izolacji w rozprzestrzenianiu MDRO dotyczyta dziatan wie-
lomodutowych lub dziatarh podejmowanych w trakcie epidemicznego rozprzestrzeniania szczepu [10]. Prze-
prowadzono niewiele badan oceniajgcych skutecznosc izolacji pacjentéw z MDRO (gtéwnie VRE i MRSA),
jako jedynego dziatania podejmowanego w przypadku stwierdzenia tych drobnoustrojow w materiatach-

klinicznych, ktére wykazaty bardzo ograniczong skutecznos¢ izolacji jako pojedynczej interwencji [11].

Aktualnie wiele badan wskazuje, ze stosowanie uniwersalnych zasad moze by¢ wystarczajace w ogra-
niczaniu rozprzestrzeniania MRSA i VRE, jezeli te drobnoustroje wystepuja sporadycznie. Nie uzyskuje sie
dodatkowych korzysci wdrazajgc aktywne badania przesiewowe oraz izolowanie pacjentéw z MRSA i VRE
[13-22]. W pracy przegladowej wykazano, ze izolacja pacjentéw z MRSA zmniejsza transmisje tego drob-
noustroju w sytuacjach epidemicznego rozprzestrzeniania, brak jest natomiast potwierdzenia ograniczania

transmisji w sytuacjach sporadycznego wystepowania [23].

W badaniach, w ktérych wykazywano spadek zapadalnosci na zakazenia powodowane przez MRSA,
izolacja pacjentéw stanowita tylko jedno z dziatan wielomodutowych, ktére byty oparte na jednoczaso-
wym wdrozeniu: badan przesiewowych pacjentéw przyjmowanych do szpitala, izolacji kontaktowej, deko-
lonizacji pacjentdw z MRSA, zwiekszenia efektywnosci przestrzegania higieny rak, wptywaniu na $wiado-
mos¢ personelu dotyczacg znaczenia kontroli zakazen [24-28]. W przeprowadzonej analizie skutecznosci
obowigzkowych badan przesiewowych w kierunku MRSA u wszystkich pacjentow przy przyjeciu do szpitala
na terenie Wielkiej Brytanii stwierdzono, ze takie dziatania nie sg korzystne ekonomicznie i prawdopodob-

nie powinny zosta¢ ukierunkowane jedynie na oddziaty wysokiego ryzyka [29].



Badania dotyczgce ograniczenia VRE byty prowadzone przede wszystkim w trakcie wystgpienia ogniska
epidemicznego i opieraty sie na dziataniach wielomodutowych w tym prowadzeniu badan przesiewowych,

izolacji chorych, edukacji personelu [30,31,32].

W wiekszosci rekomendacji europejskich zalecane jest zaréwno w sytuacjach sporadycznego jak i epi-
demicznego rozprzestrzeniania, wdrazanie izolacji pacjentéw, u ktérych stwierdzane sg wielolekoopor-
ne drobnoustroje Gram-ujemne, w tym Enterobacteriaceae wytwarzajgce karbapenemazy, Klebsiella
pneumoniae wytwarzajgce ESBL, szczepy MDR Pseudomonas aeruginosa i Acinetobacter baumanii [33].
W wiekszosci badan wykazywano skutecznos¢ wygaszania ognisk epidemicznych powodowanych przez
Klebsiella pneumoniae ESBL poprzez prowadzenie aktywnych badan przesiewowych, izolacji chorych, wy-

dzielania personelu do opieki nad tymi pacjentami [34-37].

Badania dotyczace skutecznosci dziatan ograniczajacych wystepowanie Enterobacateriaceae wytwa-
rzajacych ESBL zostato poddane analizie przeprowadzonej przez Europejskie Centrum Profilaktyki i Kontroli
Chorob [38]. W analizie wykazano, ze umiarkowanej jakosci badania wskazujg na skutecznos$¢ dziatan wie-
lomodutowych opartych na restrykcjach antybiotykowych, higienie rak, izolacji kontaktowej, aktywnych
badaniach przesiewowych w trakcie wystepowania ognisk epidemicznych, kgpieli z zastosowaniem mydta

antybakteryjnego, dedykowaniu personelu medycznego [38].

Aktualnie jako priorytetowe uznaje sie dziatania zmierzajgce do ograniczania rozprzestrzeniania En-
terobacteriaceae wytwarzajgcych karbapenemazy. W badaniach, w ktérych uzyskiwano skuteczne kon-
trolowanie szczepdw CPE, do podstawowych dziatan nalezaty badania przesiewowe oraz rygorystycznie
przestrzeganie izolacji kontaktowej [39-45]. Wdrazanie izolacji kontaktowej oraz prowadzenie badan prze-
siewowych o0sdb z kontaktu zalecane jest jako dziatania podstawowe przez towarzystwa naukowe, osrodki

badawcze oraz przez polskie Ministerstwo Zdrowia [7,8,46-50].

W wielu badaniach podnoszony jest niekorzystny wptyw izolacji na psychike pacjenta oraz na jakos¢
opieki [51,52,53]. Negatywne skutki izolacji pacjenta dotycza nastepujacych efektow:
* zmniejszenie kontaktu personelu z pacjentem,
* opodzinienie wdrazania wiasciwych dziatan diagnostyczno-terapeutycznych,
* sktonnosci do depresji,

* zmniejszenie satysfakcji pacjenta z opieki.

W dwdch obszernych analizach stwierdzono istotnie wieksze ryzyko zdarzen niepozadanych u pacjen-

téw poddawanych izolacji [51,54].

Badania punktowe zakazen szpitalnych prowadzone w Polsce wskazujg na znacznie mniejszg liczbe sal

izolacyjnych niz w innych krajach UE (13% vs. 49%) [55].

Niektore badania wskazujg na zasadnosc regionalnego ustalania priorytetéw wdrazania dziatan ukie-
runkowanych na wybrane drobnoustroje [56-61]. Wykazano, ze ustalenie wspdlnej strategii postepowania

zmniejsza regionalne wystepowanie zakazen powodowanych przez CPE, VRE oraz Clostridium difficile.
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Biorac pod uwage wyniki badan oceniajacych skutecznos¢ izolacji nalezy wysung¢ wnioski, ze wskaza-

nia dotyczace izolacji pacjentéw z MDRO w pewnej mierze mogg by¢ ustalane indywidualnie przez szpital,

w oparciu o analize lokalnej sytuacji epidemiologicznej oraz skutecznosé dziatan uniwersalnych [62,63,64].

W szpitalach, w ktorych dobrze funkcjonujg uniwersalne zasady profilaktyki zakazen i rzadko stwierdza sie

wystepowanie MDRO, wdrazanie izolacji moze byé bardziej ograniczone niz w szpitalach o niskim poziomie

profilaktyki zakazen [1,2].

Czynniki, ktére nalezy bra¢ pod uwage przy podejmowaniu decyzji o izolacji pacjenta z MDRO [65]:

Skutecznie dziatajgce w szpitalu zasady izolacji standardowej (uniwersalne srodki ostroznosci), gtéwnie
dotyczace wtasciwej higieny rak: w tych szpitalach uzyskuje sie mniejsze korzysci z wdrazania izolacji
kontaktowej wobec MDRO

Epidemiologia drobnoustrojow: zdecydowanie wieksze znaczenie izolacji w sytuacjach epidemicznego
rozprzestrzeniania danego MDRO

Drobnoustrdj: wielolekoopornosé, utrudniajgca lub uniemozliwiajgca leczenie, w tych sytuacjach pre-
ferencja izolacji pacjenta

Obraz kliniczny: zdecydowanie wieksze korzysci stwierdza sie w przypadku wdrazania izolacji u pa-
cjentdow z czynnikami ryzyka rozprzestrzeniania drobnoustroju (np. rozlegte rany, biegunka, otwarty
drenaz) w stosunku do pacjentow, u ktérych wystepuje jedynie nosicielstwo drobnoustroju
Srodowisko: mniejsze znaczenie izolacji wystepuje w oddziatach z mniejszymi salami z tazienkami, z za-
chowaniem czystosci i i zachowaniem wtasciwych powierzchni przypadajacych na tézko chorego, wiek-
sze znaczenie izolacji w oddziatach z salami wieloosobowymi

Schorzenia osdb narazonych na kontakt: wieksze znaczenie izolacji, gdy w otoczeniu znajduja sie pa-
cjenci szczegdlnie podatni na zakazenie powodowane przez MDRO

Dostepnos¢ sal izolacyjnych

W szpitalach, w ktorych mozliwosci izolacji chorych sg bardzo ograniczone, szczegdlne znaczenie majg inne

dziatania zapobiegajgce rozprzestrzenianiu MDRO, a do ktdrych naleza [66]:

Monitorowanie zakazen powodowanych przez MDRO, ocena trendoéw, ktére wymagatyby wdrozenia
dziatan ukierunkowanych

Efektywne wdrozenie programu przestrzegania higieny rak z zastosowaniem bezposredniej obserwacji
i informacjg zwrotng ( m.in. w oparciu o program WHO)

Wdrazanie pakietow dziatan ukierunkowanych na profilaktyke najczesciej wystepujgcych zakazen
Monitorowanie przestrzegania pakietow dziatan

Kapiele pacjentdw z zastosowaniem mydta antybakteryjnego

Odpowiednia liczba personelu w przeliczeniu na liczbe pacjentow

Witasciwie dziatajgce procedury dezynfekcji i sterylizacji

Sale chorych z mniejszg liczbg chorych

Wdrazanie programu szpitalnej polityki antybiotykowej

Wdrozona polityka ubraniowa ,nic ponizej tokci”
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Il. Wskazania do izolacji
na podstawie obrazu
klinicznego

Izolacja empiryczna jest wdrazana wobec pacjenta, u ktérego na podstawie obrazu klinicznego, bez po-

twierdzenia mikrobiologicznego, nalezy podejrzewac¢ obecnos¢ zakazenia, ktére wymaga poddania pa-

cjenta izolacji kontaktowej, kropelkowej lub oddechowej. Izolacja jest prowadzona do czasu wykluczenia

zakazenia, ktdre byto podejrzewane na podstawie obecnosci zespotu objawéw lub odchylen w badaniach

dodatkowych, lub do czasu gdy zastosowany antybiotyk powoduje ustgpienie zakaznosci [1,2,3].

Obraz kliniczny

Potencjalny drobnoustroj

wymagajacy izolacji

Rodzaj izolacji

Zapalenie opon mézgowo-
rdzeniowych

Neisseria meningitditis

Enterowirusy

Kropelkowa przez 24 godz. od podania
skutecznego antybiotyku

Izolacja kontaktowa u dzieci

Biegunka o etiologii potencjalnie
zakaznej

Drobnoustroje jelitowe

Kontaktowa do czasu potwierdzenia
drobnoustroju, ktéry nie wymaga
izolacji lub ustgpienia objawdw.

W przypadku wiruséw: Rota, Adeno,
Noro, okres wydalania wirusa moze by¢
dtuzszy niz czas wystepowania objawow

Zapalenie oskrzelikow, zapalenie ptuc
u dzieci < 2 roku zycia

RSV

Kontaktowa i kropelkowa

Kaszel, goraczka, nacieki w gérnych
polach ptucnych

Mycobacterium tuberculosis

Oddechowa do czasu uzyskania
ujemnych wynikéw preparatu
bezposredniego plwociny, poptuczyn
oskrzelowych

Zapalanie oskrzeli, zakazenie gérnych
drog oddechowych w okresie
epidemicznego wystepowania grypy

Grypa

Izolacja kropelkowa

Martwicze zapalenie powiezi, szybko
postepujace zakazenie skory i tkanek
miekkich

Streptococcus pyogenes

Izolacja kontaktowa przez 24 godz. od
zastosowania antybiotyku skutecznego
wobec Streptococcus pyogenes

Wysypka o charakterze wybroczyn
z gorgczka

Neisseria meningitidis

Izolacja kropelkowa przez 24 godz. od
zastosowania skutecznego antybiotyku

Wysypka pecherzykowa

Varicella Zoster Virus

Izolacja powietrzna w przypadku
podejrzenia ospy wietrznej
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I1l. Wskazania do izolacji

| postepowania z osobami
z kontaktu w przypadku
identyfikacji wybranych
drobnoustrojow

DROBNO-

USTRO)

RODZAJ
1ZOLACIJI

ZAKAZENIA WIRUSOWE

DANE EPIDEMIOLOGICZNE,
POSTEPOWANIE Z PACJENTEM

POSTEPOWANIE Z OSOBAMI Z KONTAKTU

Rézyczka

Kropelkowa

Okres inkubacji zwykle 16-18 dni
(14-21 dni)

Okres zakaznosci: 5-7 dni przed i 7 dni
od poczatku wystgpienia wysypki
Izolacja kropelkowa pacjenta przez

7 dni od poczatku wysypki

W przypadku rézyczki wrodzonej zale-
cana jest izolacja kontaktowa do 1 roku
zycia lub do momentu stwierdzenia
dwdch ujemnych badan wykonanych
w odstepie 1 miesigca u dziecka powy-
zej 3 miesigca zycia (wymaz z gardta/
nosa i badanie moczu) — hodowla lub
badanie genetyczne [1].

W Polsce szczepienia obowigzkowe dla dziewczynek od
1988 r., u dzieci obu ptci od 2004 roku [2].

Odpornos¢ na rézyczke jest udokumentowana otrzyma-
niem co najmniej 1 dawki szczepionki lub potwierdzeniem
serologicznym.

Ekspozycja kobiety ciezarnej: niezwtocznie badanie krwi
na obecnosé przeciwciat 1gG i IgM. Jezeli przeciwciata

nie sg obecne kolejne badanie po 2-3 tygodniach, jezeli
badanie ujemne nastepne oznaczenie po 6 tygodniach od
ekspozycji na rézyczke.

Podawanie immunoglobulin nie jest zalecane.
Szczepienie: nie wykazano, ze podawanie szczepionki
zapobiega zakazeniu, jednakze teoretycznie moze zapo-
biegac zakazeniu jezeli szczepionka jest podana w ciggu

3 dni od ekspozycji. Szczepionka nie powinna by¢ podawa-
na ciezarnym.

Personel medyczny, u ktérego nie wykazano odpornosci
powinien otrzymac szczepionke i zosta¢ odsuniety od
kontaktu z pacjentami przez okres od 7 do 23 dnia od
pierwszej ekspozycji. Ze wzgledu na koniecznos$¢ szybkiego
podania szczepionki nie nalezy wykonywac¢ badania sero-
logicznego przed jej podaniem [3].

Pacjenci z kontaktu bez udokumentowanej odpornosci po-
winni otrzymac szczepionke i jezeli jest to mozliwe zostac
wypisani ze szpitala lub poddani kwarantannie w okresie
od 7 do 23 dnia od pierwszej ekspozycji [3].
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DROBNO-

USTROJ

RODZA)
IZOLACII

DANE EPIDEMIOLOGICZNE,
POSTEPOWANIE Z PACJENTEM

POSTEPOWANIE Z OSOBAMI Z KONTAKTU

Odra Kropelkowa Okres inkubacji zwykle 5 —21 dni Odpornos¢ na odre mozna stwierdzi¢ na podstawie:

i powietrzna Okres zakaznosci: 3 - 5 dni przed (okres |* udokumentowanego, prawidtowo przeprowadzonego
objawoéw prodromalnych) i 3 - 4 dni od szczepienia dwoma dawkami szczepionki przeciwko
poczatku wystgpienia wysypki. Pacjenci odrze lub odrze, swince i rézyczce (MMR)

w immunosupresji mogg wydala¢ wiru- |*  obecnosci przeciwciat w klasie IgG przeciwko wiru-
sa dtuzej sowi odry (wyniki niejednoznaczne nalezy uznac za
ujemne)

* przechorowania odry potwierdzonego laboratoryjnie
(wynik w dokumentacji medycznej).

Personel bez potwierdzonej odpornosci powinien w przy-

padku ekspozycji zosta¢ odsuniety od obowigzkéw od 5 do

21 dnia od kontaktu.

Profilaktyka poekspozycyjna:

* dzieci>1rziosoby doroste mozna zaszczepi¢ w ciggu
72h po ekspozycji.

* osoby, u ktérych stwierdzono przeciwskazanie do
szczepienia powinny otrzymaé immunoglobuline
domigsniowo do 6 dni od ekspozycji

* dzieci oraz osoby z obnizong odpornoscig otrzymujace
regularnie preparaty immunoglobulin nie wymagaja
dodatkowego zabezpieczenia.

Ospa wietrzna | Powietrzna Okres inkubacji Srednio 15 dni (10- Kontakt wysokiego ryzyka: dotyczy oséb, u ktorych

Kontaktowa 21 dni). Okres zakaznos$ci moze ulec stwierdzono brak odpornosci na zakazenie oraz

wydtuzeniu do 28 dni jezeli zostata
podana immunoglobulina.

Okres zakaznosci ospy: 48 godz. przed

i 4-7 dni po wystapieniu wysypki (do jej
przyschniecia).

Czas trwania izolacji: do czasu
przyschniecia zmian, nie krocej niz 5 dni
od pojawienia sie wysypki. Czas trwania
izolacji powinien zosta¢ wydtuzony do
co najmniej 7 dni u 0s6b z niedoborami
odpornosci.

Personel medyczny podatny na
zakazenie nie powinien wchodzi¢ na sale
chorego, jezeli jest to mozliwe. Personel
uodporniony moze wchodzi¢ na sale bez
masek (przebyte wczesniej, klinicznie
rozpoznane zachorowanie, obecnos¢
swoistych 1gG, szczepienie dwiema
dawkami szczepionki w odstepie
miesigca) [4]

1) W przypadku ospy wietrznej: hospitalizacja na tej
samej sali, kontakt twarzg w twarz z osobg zakazna,
zabawa w tym samym pomieszczeniu przez okres
dtuzszy niz 5-60 min. ( brak konsensusu ekspertow)

2) W przypadku pétpasca: bezposredni kontakt z osobg
zakazna

Nalezy przygotowac liste oséb z kontaktu wysokiego

ryzyka, dotyczy zaréwno pacjentow, personelu

Wobec oséb z kontaktu wysokiego ryzyka nalezy zaleci¢

szczepionke przeciwko ospie, jezeli brak przeciwwskazan

i stwierdzono brak uodpornienia na wirusa.

Szczepionka moze by¢ podana do 120 godz. od ekspozycji

(tak szybko jak to mozliwe, najlepiej do 72 godz.)

Jezeli to mozliwe, pacjenci bez odpornosci i z kontaktu

wysokiego ryzyka powinni zosta¢ wypisani z zaleceniem

izolacji domowej w okresie 8-21 dni od ekspozycji,

a w przypadku otrzymania immunoglobuliny do 28 dni.

Wskazania do podania immunoglobuliny VZ-Ig:

osoby z niedoborami odpornosci, ciezarne i niektore

noworodki bez wywiadu wskazujgcego na odpornosc na

zakazenie; niedobor odpornosci kwalifikujacy do podania
immunoglobuliny oceniany jest indywidualnie.

Jesli VZIG jest niedostepna, nalezy podac zwykta

immunogloguline (nieimmunizowana-IVIG).

Jesli uptyneto > 96 godz. od ekspozycji mozna rozwazy¢

podanie acyklowiru w dawce 4 x 20 mg/kg na dobe

( max. 3200 mg), zaczynajac 7-10 dni od ekspozycji

i podajac przez 7 dni, cho¢ wytyczne réznych towarzystw

naukowych nie sg spdjne.

Personel z kontaktu wysokiego ryzyka, u ktérego nie jest

stwierdzona odpornos¢ na zakazenie powinien zostac

wykluczony z pracy przez okres od 8 do 21 dnia od
kontaktu, jest poddawany szczepieniu w ciggu < 5 dni od
kontaktu.




DROBNO

USTROJ

RODZAJ
IZOLACJI

DANE EPIDEMIOLOGICZNE,
POSTEPOWANIE Z PACJENTEM

POSTEPOWANIE Z OSOBAMI Z KONTAKTU

Potpasiec Standardowa Izolacja standardowa u 0séb bez
lub kontaktowa | niedoboréw odpornosci z postacia
i powietrzna zlokalizowang zakazenia, jezeli
zmiany mogg by¢ szczelnie pokryte
opatrunkiem.
I1zolacji kontaktowej i oddechowe;j
nalezy poddac osoby z niedoborami
odpornosci ze zlokalizowana lub
rozsiang postacig zakazenia oraz osoby
bez niedoboréw odpornosci z rozsiang
forma zakazenia.
Swinka Kropelkowa Okres inkubacji z reguty 16-18 dni Dowody na odpornosé na swinke: 1) udokumentowane
(zakres 12-25 dni) podanie dwdch dawek szczepionki, 2) potwierdzenie
Okres zakaznosci: 3-4 dni przed i 4-5 dni | laboratoryjne, 3) laboratoryjnie potwierdzone
od poczatku obrzeku Slinianki przechorowanie,
Izolacja przez okres 5 dni od poczatku Osoby z kontaktu, u ktérych nie wykazano dowoddw na
obrzeku Slinianki [5] odpornos¢ powinny otrzymac szczepionke MMR i powinny
zostac¢ odsuniete od pracy przez okres 12 dni od pierwszej
ekspozycji do 25 dnia od ostatniej ekspozycji. Ponowne
podanie szczepionki po 28 dniach od pierwszej dawki.
Pracownicy, ktérzy otrzymali wczesniej jedng dawke
szczepionki mogg pozostaé w pracy i otrzymac drugg
dawke [3].
Pacjenci, u ktérych stwierdzono ekspozycje bez
udokumentowanej odpornosci powinni otrzymac
szczepionke MMR i zostaé wypisani ze szpitala
w okresie zakaznosci , jezeli jest to mozliwe lub poddani
kwarantannie
RSV Kontaktowa Okres inkubacji wynosi 2-8 dni, W oddziatach pediatrycznych RSV stanowig najczestszg
Kropelkowa najczesciej 4-6 dni etiologie szpitalnych zapalen ptuc [6].

Czas wydzielania wirusa przez dziecko
zwykle wynosi 3-8 dni, jednakze

u niemowlat i dzieci z niedoborami
odpornosci moze trwac 3-4 tygodnie.
Czas izolacji: przez okres trwania
objawow, nalezy rozwazyé¢ utrzymanie
izolacji do korica hospitalizacji,

w szczegdlnosci u dzieci, u ktérych
nalezy spodziewac sie dtuzszego
wydzielania wirusa.

Nie nalezy wykonywa¢ badan
kontrolnych w celu podejmowania
decyzji o zakoniczeniu izolacji

RSV jest najczestszg przyczyng zapalenia oskrzelikéw [7].
Wystepowanie zakazert RSV ma charakter sezonowy,

w Polsce najczesciej w okresie listopad-luty.

Ryzyko zakazenia u dzieci przebywajacych na sali

z dzieckiem z RSV wynosi ok 50% [8].

W diagnostyce zakazenia badanie poptuczyn z nosogardtfa
jest czulsza metoda niz wymaz z tylnej $ciany gardta. Testy
wykrywajace antygen charakteryzuje wysoka swoistos¢,

a czutos¢ w zakresie 50-90%. Ujemny wynik nie wyklucza
zakazenia RSV. Rekomendowang metodg diagnostyczng sg
techniki oparte na amplifikacji kwasu nukleinowego.

Transmisja wirusa odbywa sie gtdwnie przez nos i oczy,

w zwigzku z tym personel powinien zaktada¢ maske

i okulary ochronne.

Na kazdym oddziale pediatrycznym nalezy wdrazaé

skoordynowang strategie zapobiegania zakazeniom RSV

obejmujacy [10,11,12]:

1. Monitorowanie zachorowan w celu okreslenia
okreséw zwiekszonej zapadalnosci w regionie

2. Szybka diagnostyka i izolacje, oraz kohortowanie
dzieci z RSV

3.  Wydzielenie osobnego personelu, przynajmniej
w przypadku ogniska epidemicznego lub znacznej
liczby dzieci z RSV hospitalizowanych na oddziale

4.  Ochrone dzieci podatnych na cigzki przebieg RSV,
w szczegolnosci wezesniaki oraz dzieci z wrodzonymi
wadami serca [10,11,12]

Kohortowanie dzieci z RSV nalezy stosowac jedynie

w ostatecznosci, gdyz u ok. 30% z nich zakazenie RSV

przebiega jako koinfekcja z innym wirusami [9].
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Grypa Kropelkowa Okres inkubacji grypy wynosi 1-4 dni, Stosowanie przez personel jednorazowych masek
a okres zakaZznosci waha sie od 1 doby | chirurgicznych jest wystarczajace;
przed wystapieniem objawow do ok.
5-10 dni od ich poczatku i wyraznie maski typu N95 oraz okulary ochronne nalezy zaktada¢
ulega zmniejszeniu poczawszy przy wykonywaniu czynnosci powodujgcych powstanie
od 3 dnia trwania choroby; okres aerozoli (np. bronchoskopia, odsysanie wydzieliny
L e . w uktadzie otwartym, intubacja, reanimacja) [13,14].
zakaznosci u matych dzieci moze ulec
wyf:Ifuzenlu dc.) ponad 19 ‘?"" a _u 0s6b Podawanie profilaktyczne oseltamiwiru nalezy
z nledo'boraml odpornosci do kilku rezerwowac dla oséb z kontaktu, narazonych na ciezki
tygodni. przebieg grypy, jedli profilaktyka moze zosta¢ wdrozona
Czas trwania izolacji: przez czas trwania | ciggu 48 godz. od pierwszego kontaktu [15]. Personel
objawéw, nie krdcej niz 5 dni od medyczny moze otrzymac profilaktycznie oseltamiwir
poczatku ich wystgpienia lub 48 godz. tylko jezeli s stwierdzone czynniki ryzyka ciezkiego
od ustgpienia gorgczki i innych objawdw | przebiegu grypy.
(poza kaszlem, ktéry moze utrzymywac
sie dtugo). Kazdy szpital wdraza skoordynowane dziatania
Pacjenci leczeni na oddziale intensywnej zapobiegajgce zakazeniom grypowym, ktére obejmuja:
terapii: czas wydalania wirusa wynosi
$rednio 14 dni (do 24 dni), nalezy 1. Szczepienia personelu
rozwazy¢ wykonanie kontrolnego Odsuwanie od pracy personelu z objawami
badania PCR w celu zakoriczenia izolacji wskazujacymi na grype w okresie zwigkszonych
pacjenta [15]. zachorowan
3. W okresie zwiekszonych zachorowan w regionie
organizacja szybkiej identyfikacji objawow
grypowych przy przyjeciu pacjenta do szpitala
4. Dostep do wiarygodnej diagnostyki grypy (badanie
genetyczne)
5. Wdrazanie izolacji lub kohortowania pacjentéw
z objawami wskazujgcym na grype w okresie
zwiekszonych zachorowan
Metapneumo- | Kontaktowa MPV odpowiada za 10% infekcji drég Kluczowym elementem zapobiegania rozprzestrzeniania
wirus i kropelkowa oddechowych. Jego wystepowanie jest | sie infekcji jest izolacja oraz przestrzeganie higieny rak.
sezonowe. Infekcja przebiega najczesciej | MPV jest wirusem wrazliwym na srodki dezynfekujace
tagodnie, ale moze miec ciezki przebieg |i mydto. Zaleca sie réwniez stosowanie masek.
u 0s0b z obnizong odpornoscia.
W szeregu badan stwierdzono wysoki
odsetek zakazen mieszanych RSV
i hMPV - nawet 60-70%. Zakazenia
mieszane hMPV i RSV powodujg
10-krotnie wyzsze ryzyko umieszczenia
dzieci na oddziale intensywnej terapii
i podtaczenia do wspomaganego
oddychania niz zakazenie wywotane
jednym czynnikiem etiologicznym. Okres
inkubacji nie jest doktadnie znany, ale
najprawdopodobniej wynosi on 3-5 dni.
Adenowirus Kontaktowa Okres inkubacji dla zakazen uktadu
i kropelkowa oddechowego wynosi 2-14 dni, dla

zakazen przewodu pokarmowego 3-10
dni, zapalenia spojowek 2-14 dni.

Okres zakaznosci w zapaleniu spojowek:
ok 3 dni przed wystgpieniem objawow
do 14 dni od pierwszych objawdw.

Czas trwania izolacji: do korca
hospitalizacji w zakazeniu uktadu
oddechowego, przez czas trwania
objawéw w zakazeniach przewodu
pokarmowego.
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Norowirus Kontaktowa Okres inkubacji: 12-48 godz. Czuto$¢ testow diagnostycznych EIA  wykrywajacych
Kropelkowa Czas trwania izolacji: 48 godz. od antygen wynosi dla jednej préby 50%, a dla 6 przypadkéw
wobec ustgpienia objawdw, u niemowlat czas | pobieranych w trakcie ogniska epidemicznego 80% [18].
pacjentéw izolacji nalezy wydtuzyé o 5 dni [17] Mycie rak jest skuteczniejsze niz dezynfekcja Srodkami
z intensywnymi alkoholowymi. Dezynfekcja sali powinna odbywac sie przy
wymiotami zastosowaniu srodkéw chlorowych w stezeniu 1000 ppm
[19].
Ze wzgledu na szybkie rozprzestrzenianie sie konieczne jest
podejmowanie szybkich i zdecydowanych dziatan.
Rotawirus Kontaktowa Okres inkubacji 1-3 dni Srodki alkoholowe do higieny rak mniej skuteczne niz
Izolacja przez czas trwania biegunki; mycie rak, do dezynfekcji powierzchni nalezy wybierac¢
wydalanie wirusa wynosi 4-57 dni od Srodki chlorowe.
poczatku biegunki [16]
Herpes Kontaktowa Herpes simplex odpowiedzialny jest W przypadku wystepowania zmian skornych zalecane
Simplex Virus za zakazenia skory oraz neuroinfekcje. sg Srodki ostroznosci gdy obecne sg Swieze pecherzyki,
Istniejg badania udowadniajgce, ze z rak | w ktérych znajduje sie bardzo duzo kopii wirusa. Personel
0s0b z aktywnga opryszczkg wargowa medyczny majacy kontakt ze zmieniong skora powinien
mozna wyhodowac wirusa HSV. Pacjent | stosowac rekawiczki.
z aktywnym zakazeniem nie powinien W przypadku neuroinfekcji pacjent nie wymaga izolacji.
przebywac¢ w pokoju z pacjentem
o obnizonej odpornosci.
WZW typu A Pokarmowa HAV namnaza sie najpierw Obowigzuja standardowe srodki ostroznosci i izolacja

w przewodzie pokarmowym,

nastepnie dochodzi do wiremii, po
czym (prawdopodobnie) dochodzi do
zakazenia watroby i powstania objawdéw
chorobowych. HAV moze przez dtugi
czas utrzymywac sie w wilgotnym
Srodowisku.

kontaktowa w przypadkach: pacjentéw w pieluchach,
z objawami biegunki — niemowleta i dzieci <3 r.z. przez
caty okres hospitalizacji; dzieci w wieku 3-14 lat 2 tyg.
od wystgpienia objawodw, >14 r.z. 1 tyg. od wystgpienia
objawow

WZW typu B, C

Kontakt z krwig

Pacjent zakazony HBV, HCV nie wymaga
izolacji od pozostatych pacjentéw. Zale-
cane s3 standardowe $rodki ostroznosci
przy procedurach zwigzanych z naraze-
niem na kontakt z krwia.

Po ekspozycji okreslenie poziomu przeciwciat anty- HBs
u osoby eksponowane;j.

Badanie osoby eksponowanej w kierunku HCV

w okreslonych przedziatach czasowych.

HIV

Kontakt z krwig

Pacjent zakazony HIV nie wymaga
izolacji od pozostatych pacjentéw jezeli
nie jest stwierdzane krwawienie lub
mozliwos$¢é zanieczyszczenia powierzchni
krwig lub innymi ptynami ustrojowymi
zawierajgcymi krew.. Zalecane sg
standardowe $rodki ostroznosci przy
procedurach zwigzanych z narazeniem
na kontakt z krwig.

W kazdym szpitalu powinna by¢ procedura opisujaca
postepowanie poekspozycyjne dla personelu.
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ZAKAZENIA BAKTERYJNE | PASOZYTCZNICZE

Krztusiec

Kropelkowa

Okres inkubacji 7-10 dni (5-21 dni)

Okres zakaznosci: do 5 dni od
rozpoczecia antybiotykoterapii, lub

do 21 dni od poczatku objawdw, jezeli
leczenie nie zostato zastosowane.
Postepowanie z osobg zakazna:

izolacja kropelkowa przez 5 dni od
rozpoczecia wiasciwej antybiotykoterapii
(makrolid)

Postepowanie z osobami z kontaktu wysokiego ryzyka:
Kontakt wysokiego ryzyka w szpitalu okreslany jest jako:
przebywanie z osobg zakazng w odlegtosci < 2 metrow
przez okres > 1 godziny bez maski lub bezposredni
kontakt z wydzieling z drég oddechowych, bez
rekawiczek, odsysanie pacjenta bez maski
Osoby stanowigce priorytet w postepowaniu po-
ekspozycyjnym
. szczegolnie narazone na powiktania: niemowleta
< 1 roku zycia, ktére otrzymaty mniej niz 3 dawki
szczepionki przeciwko krztuscowi
. Osoby, ktére mogg przenies¢ drobnoustréj na
osoby narazone na powiktania, ktére nie otrzymaty
szczepionki w okresie pomiedzy 1 tydzien —5 lat,
w tym personel medyczny sprawujacy opieke nad
noworodkami, niemowletami, ciezarnymi.
Profilaktyka powinna zosta¢ wdrozona u nastepujgcych
0s6b z kontaktu wysokiego ryzyka:
* Niemowleta, u ktérych nie przeprowadzono lub
przeprowadzono jedynie czesciowe szczepienia
* Kobiety w cigzy > 32 tygodnia ciazy, ktére nie
otrzymaty szczepionki w okresie miedzy 1 tydziend —
5 lat (stosowana jedynie profilaktyka lekowa)
* Personel medyczny, ktéry nie otrzymat szczepionki
w okresie miedzy 1 tydzien — 5 lat
Sposdb profilaktyki
* Dawka przypominajgca szczepionki powinna zostac
podana personelowi medycznemu, ktére nie
otrzymat szczepionki w okresie ostatnich 5 lat
*  Profilaktyka lekowa:
- Noworodki < 1 miesigca zycia: azytromycyna 1 x 10
mg/kg/doba przez 5 dni
- Niemowleta 1-5 miesigc zycia: azytromycyna 1 x 10
mg/kg/doba przez 5 dni lub klarytromycyna 15 mg/kg/
doba w 2 dawkach podzielonych przez 7 dni
- Dzieci > 6 miesigc zycia: azytromycyna jak wyzej ( max
500 mg/doba) lub klarytromycyna jak wyzej ( max 1 g/
doba)
- Dzieci starsze i doro$li: azytromycyna 1 x 500 mg/doba
na 1 dzien i nastepnie 1 x 250 mg/doba prze dzien 2-5
lub klarytromycyna 2 x 500 mg/doba przez 7 dni

Profilaktyka powinna zosta¢ wdrozona w okresie do
21 dni od kontaktu wysokiego ryzyka
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Neisseria Kropelkowa Czas trwania izolacji 24 godz. od * Wskazania do profilaktyki antybiotykowej u personelu
meningitiditis zastosowania skutecznego antybiotyku. | medycznego obejmujg bezposredni kontakt
Pacjent, u ktérego stwierdzono z wydzieling drég oddechowych pacjenta: resuscytacja
nosicielstwo N. menigitidtis nie wymaga | pacjenta usta-usta, odsysanie przez personel bez
izolacji. zabezpieczenia maska
o Profilaktyka u hospitalizowanych pacjentéw: zalecane
tylko hospitalizowanym w tym samym pomieszczeniu
w odlegtosci < 1 metra
Antybiotyki podawane profilaktycznie:
¢ Ciprofloksacyna 500 mg p/o jednorazowo
u dorostych
e Ceftriakson: dzieci <15 lat: 1 x 125 mg domiesniowo
lub dozylnie, jednorazowo; dzieci >15 lat, kobiety
ciezarne ceftriakson 1 x 250 mg domiesniowo lub
dozylnie, jednorazowo
¢ Rifampicyna: u dorostych 600 mg 2 x dz przez 2 dni;
dzieci <1 mz 5 mg/kg mc 2 x dz przez 2 dni; dzieci
>1 mz 10 mg/kg mc 2 x dz przez 2 dni
Mycobacterium Powietrzna Za osoby zakazne uznaje sie te, u ktérych | Postepowanie z osobami z kontaktu z osobg zakazng
stwierdzono: obecnos¢ jamy w badaniu | jest zalezne od bliskosci i czasu trwania kontaktu
tuberculosis radiologicznym ptuc, dodani preparat oraz od obecnosci czynnikdéw ryzyka przejscia formy
complex mikroskopowy plwociny lub wydzieliny | latentnej w aktywng posta¢ gruzlicy.
oskrzelowej, postac krtaniowa gruzlicy U osdéb przebywajacych na tej samej sali przez okres co
Izolacja oddechowa prowadzona jest najmniej 8 godz. z osobg zakazng nalezy:
do ustgpienia zakaznosci, tj. spetnienia . U wszystkich pacjentéw umiescié¢ w karcie
nastepujacych kryteriow: informacyjnej adnotacje o kontakcie z chorym na
1. W trzech kolejnych gruzlice
preparatach mikroskopowych | U dzieci < 5 roku zycia oraz u oséb z okreslonym
plwociny pobieranych niedoborem odpornosci (HIV, leczenie
w odstepie 8-24 godz. nie sg immunosupresyjne, choroby rozrostowe
stwierdzane pratki, uktadu krwiotwdrczego, sterydoterapia) nalezy
2) Nastapita poprawa kliniczna zastosowac profilaktyczne podanie izoniazydu
w trakcie leczenia 3) Czas przez co najmniej 6 miesiecy [20]; u dzieci< 5
leczenie trwa co najmniej roku zycia mozna wykona¢ badanie QuantiFerron
2 tygodnie po ekspozycji i powtodrzy¢ ok. 8 tygodni od
Jezeli osoby pratkujgce musza opuscic ekspozycji, jezeli badanie jest ujemne mozna
sale izolacyjng powinny zaktada¢ maske zakoriczy¢ podawanie izoniazydu [21]; w populacji
chirurgiczna sczepionej BCG, proba tuberkulinowa ma
ograniczone znaczenie w rozpoznawaniu reakcji
miedzy sczepieniem a zakazeniem Mycobacterium
tuberuclosis [22]
Mycoplasma kropelkowa Okres inkubacji nieznany
Okres zakaznosci: w czasie trwania
pneumoniae objawéw.

Izolacja pacjenta wskazana w przypadku
obecnosci objawow.

Mozna rozwazy¢ podanie makrolidéw

u 0s0b z kontaktu narazonych na ciezki
przebieg i powiktania
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Swierzb

Kontaktowa

Okres inkubacji 2-6 tygodni

Okres zakaznosci: przez 24 godz. od
zakonczenia pierwszego cyklu leczenia
Skuteczne leczenie obejmuje:
permetryna 5% krem wcierany do sucha
w skére od szyi w dot i pozostawiony
przez okres nie krotszy niz 8 godz.;
drugie zastosowanie kremu prowadzone
jest po tygodniu

e Zalecane jest wstrzymanie odwiedzin
do czasu zakonczenia skutecznego
leczenia

* Posciel pacjenta i pidzama jest
wymieniana codziennie w trakcie
leczenia i wysytania do pralni jako
materiat zakazny

e Materac pacjenta i poduszka po
wypisaniu pacjenta wysytane sa

do pralni jako materiat zakazny lub
umieszczany w szczelnym plastikowym
worku przez okres 72 godz.

e Sala chorego nie musi by¢ poddawana
dodatkowej dekontaminacji

Profilaktyczne leczenie przy zostawaniu 5% permetryny
zalecane jest do wdrozenia u pacjentow i personelu,
ktérzy mieli bezposredni kontakt ze skorg chorego

na $wierzb lub jego bielizng poscielowg przed
zakonczeniem jego leczenia lub w okresie inkubacji

Wszawica

Kontaktowa

* Wszawica gtowy, ciata, tonowa: izolacja
kontaktowa do 24 godz. od zakoriczenia
pierwszego cyklu leczenia

e Leczenie: 1% permetryna wcierana na
10 min i sptukiwana, drugie leczenie po
7-10 dniach

Clostridium difficile

Kontaktowa

Czas izolacji: brak konsensusu ekspertow,
wydalanie drobnoustroju réwniez

po ustgpieniu objawow, obecnos¢
drobnoustroju na skdrze pacjenta po
skutecznym leczeniu [23]. Czas izolacji
nie powinien by¢ krétszy niz 48 godz.
od uzyskania uformowanego stolca [24]
nalezy rozwazyé¢ utrzymanie izolacji

do konica hospitalizacji w oddziatach

o wysokiej zapadalnosci na CD [25].

Nie jest zalecane wykonywanie badan
kontrolnych w celu oceny zakaznosci

i skutecznosci leczenia

Zakonczenie izolacji powinno wigzaé sie
z kgpielg pacjenta oraz stosowaniem
dekontaminacji pomieszczenia przy
zastosowaniu Srodkéw sporobdjczych,
najlepiej chlorowych w stezeniu

5000 ppm.

Dzieci < 1 rz sg nosicielami C. difficile

i nie powinny by¢ u nich wykonywane
badania w kierunku CD z wyjatkiem
szczegolnych sytuacji. Zachowadé
ostroznosc w szczegdlnych interpretacji
dodatnich wynikéw

Nie nalezy wykonywac badan i stosowac profilaktycznie
lekdw u pacjentdw z kontaktu i wysokiego ryzyka
wystepowania CD [25]
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[p1:{0]:1\'[e] RODZA) DANE EPIDEMIOLOGICZNE, POSTEPOWANIE Z OSOBAMI Z KONTAKTU
USTRO!) 1ZOLACII POSTEPOWANIE Z PACJENTEM
Streptococcus Kropelkowa Czas izolacji: 24 godz. od zastosowanego | W przypadku jednego zakazenia szpitalnego majacego
pyogenes Kontaktowa antybiotyku skutecznego wobec S. charakter zakazenia inwazyjnego, w tym zakazenia miej-
w przypadku pyogenes. W przypadku rozlegtych zmian | sca operowanego nalezy szczep zachowac do ewentu-
zmian skornych | skérnych stosowac izolacje kropelkowa | alnej dalszej analizy, wdrozenie monitorowania w ciggu
i kontaktowa. najblizszego miesigca zakazen powigzanych poprzez
oddziat, blok operacyjny lub personel.
Nalezy przeprowadzi¢ wywiad dotyczacy okresu
ok 7 dni przed wystgpieniem objawdw zakazenia u oséb
z kontaktu z osobg, u ktérej mogty wystepowaé objawy
zakazenia S.pyogenes.
Nalezy przeprowadzi¢ analize badan mikrobiologicznych
oraz rozmowe z personelem oddziatu dotyczgcego
wystgpienia objawdw zakazenia wskazujacego na GAS
w ciggu minionych 6 miesiecy [27].
Badanie na nosicielstwo S.pyogenes powigzanego
personelu jest silnie zalecane jezyli wystgpity dwa
zakazenia w ciggu 6 miesiecy, wykonywanie badan po
pierwszym przypadku jest opcjonalne. Badanie perso-
nelu odbywa sie poprzez pobranie wymazow z gardta,
odbytu, pochwy i zmian skérnych [26].
Salmonella Kontaktowa Okres zakaznosci utrzymuje sie przez Postepowanie z pacjentem zarazonym Salmonellg pole-
Enteritidis czas trwania objawdw. Szacuje sig, ze ga na standardowych $rodkach ostroznosci oraz izolacji
przez patogen jest wydalany przez 12 kontaktowej w czasie trwania biegunki. Pacjent bedacy
tygodni od zakazenia u 45% dzieci < 3 nosicielem Salmonelli lub z zakazeniem innym niz zaka-
rz oraz 5% dzieci starszych i dorostych. zenia zotgdkowo-jelitowe nie wymaga izolacji.
Antybiotykoterapia moze wydtuzy¢ czas
nosicielstwa
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V. Zasady ogolne izolacji
chorych [1]

Podstawowym celem izolacji jest stworzenie bariery zapobiegajgcej przenoszeniu sie drobnoustrojéw z za-
kazonej lub skolonizowanej osoby na osobe wrazliwg, u ktérej mogg one spowodowac infekcje. Zasady
izolacji uwzgledniajg tzw. izolacje standardowa (uniwersalne srodki ostroznosci) zalecang wobec kazdego

pacjenta oraz izolacje zalezng od drég przenoszenia.

Drogi przenoszenia drobnoustrojow

1. Droga kontaktowa

= Kontakt bezposredni: drobnoustroje sg przenoszone bezposrednio z osoby zakazonej lub skolonizowa-
nej na inng osobe bez posredniego udziatu osdb trzecich lub srodowiska. Droga ta obejmuje réwniez
bezposredni kontakt uszkodzonej skdry lub bton $luzowych z potencjalnie zakaznym materiatem, np.
krwig, ptynami ustrojowymi lub wydzielinami osoby stanowigcej zrédto zakazenia.

= Kontakt posredni: drobnoustroje sg przenoszone posrednio, poprzez skazone srodowisko lub udziat
0s6b trzecich. W warunkach szpitalnych przyktadem takiej drogi przenoszenia s3: skazone powierzch-
nie, sprzet a takze skazone rece lub rekawiczki personelu.

2. Droga kropelkowa
Drobnoustroje przenoszone sg z kropelkami wydzieliny bezposrednio z drég oddechowych osoby zaka-

Zajacej na btony sluzowe drég oddechowych , biorcy”. Kropelki zakaznej wydzieliny generowane sg w czasie

kaszlu, kichania, méwienia lub wykonywania takich czynnosci jak np. odsysanie wydzieliny oskrzelowej, in-

tubacja, indukcja kaszlu, resuscytacji krgzeniowo-oddechowej. Przyjeto, ze czasteczki wydzieliny mogg by¢

przenoszone na odlegtos¢ do 1 metra, jednak maksymalna odlegtosc¢ nie zostata jednoznacznie okreslona.
Kropelki wydzieliny sg definiowane jako czastki wielkosci >5 um. Przyktadem patogendw przenoszo-

nych droga kropelkowa s3: Bordetella pertussis, wirusy grypy, adenowirusy, rinowirusy, Mycoplasma

pneumoniae, Streptococcus pyogenes, Neisseria meningitidis.

3. Droga powietrzna

Drobnoustroje obecne sg w drobnych czasteczkach o wielkosci <5 um, co umozliwia ich przenoszenie na

duze odlegtosci i wnikanie do drég oddechowych z wdychanym powietrzem. Przyktadem tak przenoszo-

nych czynnikow zakaznych sg Mycobacterium tuberculosis i spory Aspergillus spp.

Zalecenia Centers for Diseasec Control dotyczace izolacji

Kategoryzacja rekomendacji:

Kategoria IA mocno zalecane do wdrozenia, silnie wspierane przez dobrze zaprojektowane bada-
nia doswiadczalne, kliniczne lub epidemiologiczne

Kategoria IB mocno zalecane do wdrozenia, wspierane przez niektore badania doswiadczalne,
kliniczne lub epidemiologiczne, silne uzasadnienie teoretyczne

Kategoria IC wymagane do realizacji na podstawie istniejgcych przepiséw i standardow

28



Kategoria Il sugerowane do wdrozenia na podstawie badan klinicznych lub epidemiologicznych
lub silnie uzasadnione teoretycznie
Brak rekomendacji  nierozwigzany problem; brak wystarczajgcych dowodoéw lub konsensusu w ocenie

skutecznosci zalecen

I. Odpowiedzialnos¢ administracyjna

Witgczenie zapobiegania transmisji czynnikdw zakaznych do programoéw zwigzanych z bezpieczen-
stwem pacjenta. Kategoria IB/IC

W organizacji opieki zdrowotnej uznanie ograniczenia transmisji czynnikéw zakaznych za priorytetowe.
Zapewnienie wsparcia administracyjnego, w tym srodkéw finansowych i ludzkich w celu realizacji progra-
méw kontroli zakazen. Kategoria 1B/IC

Nadanie osobom odpowiedzialnym za kontrole zakazer uprawnien w zakresie podejmowania decyzji
o izolacji pacjentéw i wprowadzeniu srodkéw ostroznosci zaleznych od drég przenoszenia drobnoustrojow.
Kategoria IC

Zapewnienie wystarczajgcej liczby pomieszczen z systemem wentylacyjnym wymaganym w izolacji po-
wietrznej. Kategoria IB/IC

Zapewnienie wsparcia laboratorium mikrobiologicznego w monitorowaniu transmisji drobnoustrojéw,
planowaniu i prowadzeniu dochodzen epidemiologicznych. Kategoria IB

Zapewnienie potrzeb zwigzanych z kontrolg zakazen u pracownikdw (np. szczepienia personelu, ocena
i opieka po ekspozycji). Kategoria I1B/IC

Zapewnienie srodkdéw niezbednych do konsekwentnego przestrzegania standardowych srodkéw
ostroznosci, w tym preparatéw do higieny rak i Srodkéw ochrony osobistej (np. rekawice, fartuchy, maski,
gogle). Kategoria IB/IC

Nadzér nad wiasciwg dekontaminacjg sprzetu wielokrotnego uzycia przed jego zastosowaniem u kolej-
nego pacjenta. Kategoria IA/IC

Opracowanie i wdrozenie systemu wczesnego wykrywania oséb potencjalnie zakaznych w celu wpro-
wadzania wtasciwych sSrodkéw ostroznosci (odpowiednie $rodki ochrony osobistej, izolacja) w warunkach
ambulatoryjnych i przy przyjeciu do szpitala lub zaktadéw opieki dtugoterminowej. Kategoria IB

Opracowanie i wdrozenie procedur w celu ograniczenia odwiedzin pacjentéw przez osoby z objawami
infekcji. Kontrola oséb odwiedzajgcych pacjentéw w obszarach wysokiego ryzyka (oddziaty transplantacji
szpiku, onkologiczne). Kategoria IB

Ocena skutecznosci i kontrola przestrzegania zasad zwigzanych z izolacjg standardowg i izolacjg zalezng
od drég przenoszenia, z informacjg zwrotng dla personelu. Kategoria IB
Il. Edukacja

Zapewnienie szkolenia w zakresie zapobiegania przenoszeniu czynnikéw zakaznych zwigzanych z opie-
ka zdrowotna. Szkolenia powinny obja¢ wszystkie grupy zawodowe, ktére w sposéb bezposredni (lekarze,
pielegniarki, fizjoterapeuci) lub posredni (osoby sprzatajgce, pracownicy pralni, laboratorium itp.) wigcze-
ni sg w proces diagnostyki, terapii i pielegnacji chorego. Osoby zatrudnione przez agencje/firmy zewnetrz-
ne muszg spetni¢ wymagania edukacyjne uczestniczgc w szkoleniach organizowanych przez agencje lub
przez zaktad opieki zdrowotnej, w ktorym pracuja. Kategoria IB

Szkolenia powinny obejmowac zagadnienia zwigzane z profilaktyka zakazen opartg na szczepieniach.

Kategoria IB
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Zapewnienie materiatow instruktazowych dla pacjentéw i odwiedzajgcych ze szczegdlnym uwzglednie-
niem higieny rak i higieny kaszlu oraz stosowania srodkdw ostroznosci zaleznych od drég przenoszenia

drobnoustrojéw. Kategoria Il

lll. Monitorowanie
Monitorowanie wystepowania epidemiologicznie waznych drobnoustrojéw i zakazen zwigzanych
z opieka zdrowotng, w przypadku ktorych istniejg skuteczne metody profilaktyki; analiza informacji zgro-
madzonych w ramach nadzoru nad populacjami wysokiego ryzyka, procedurami, sprzetem i wysoce zakaz-
nymi patogenami w celu wykrycia rozprzestrzeniania sie zakazen. Kategoria IA
Zasady nadzoru epidemiologicznego nad zakazeniami: Kategoria IB
= standardowe definicje zakazen
= dane z laboratorium
= epidemiologicznie istotne informacje (lokalizacja pacjenta, leczenie szpitalne, czynniki ryzyka zakazen
itp.)
= analiza czynnikdw zwiekszajgcych ryzyko transmisji drobnoustrojow
= informacja zwrotna dotyczaca zakazen, czynnikow ryzyka ich wystepowania, podejmowanych dziatan.
Opracowanie, wdrozenie i ocena skutecznosci strategii majgcych na celu zmniejszenie ryzyka transmisji
zakazen. Kategoria IB
Monitorowanie wystepowania w regionie epidemiologicznie waznych patogendw i zakazen (np. grypa,

RSV, krztusiec, inwazyjne zakazenia paciorkowcem grupy A, zakazenia z udziatem MRSA, VRE). Kategoria Il

IV. I1zolacja standardowa/ standardowe srodki ostroznosci
Postepowanie oparte na zatozeniu, ze kazdy pacjent moze by¢ zakazony lub skolonizowany patogen-

nym drobnoustrojem.

Zalecane metody:
1. Higiena rak
Unikanie niepotrzebnego dotykania powierzchni w bezposredniej bliskosci pacjenta. Kategoria 1B/IC
Mycie ragk wodg z mydtem (antybakteryjnym lub zwyktym), jezeli:
= rece sg wizualnie brudne. Kategoria IA
= skora rgk mogta ulec skazeniu sporami Clostridium. Kategoria Il
W pozostatych przypadkach dezynfekcja rak preparatem na bazie alkoholu. Kategoria IB
Brak wskazan do jednoczasowego stosowania mydta oraz ptynu dezynfekujgcego. Kategoria IA
2. Srodki ochrony osobistej (PPE)
Zalecane postgpowanie:
PPE stosowane w sytuacji, kiedy istnieje ryzyko kontaktu z krwig lub ptynami ustrojowymi. Kategoria IB / IC
Zdejmowanie PPE w sposdb, ktory zapobiega zanieczyszczeniu odziezy i skory. Kategoria Il
Usuwanie PPE przed opuszczeniem pokoju chorego. Kategoria IB / IC
= Rekawiczki
Stosowane w sytuacji przewidywanego kontaktu z krwig lub innym potencjalnie zakaznym materiatem,

btong Sluzowa, skazong skdrg (np. pacjent z biegunka, nietrzymaniem moczu). Kategoria IB / IC
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Dopasowanie i trwatos¢ rekawiczek odpowiednie do wykonywanej czynnosci. Kategoria IB
Rekawiczki uzyte tylko do jednego pacjenta; po uzyciu usuniete w sposdb zapobiegajgcy skazeniu skéry
dtoni. Kategoria IB
Zmieniane w opiece nad jednym pacjentem, jezeli nastgpi zmiana miejsca pielegnacji z brudnego na czy-
ste. Kategoria Il
= Fartuchy
Odpowiednie do planowanej czynnosci, stosowane w celu ochrony skéry i odziezy przed zabrudzeniem
i skazeniem w czasie kontaktu z pacjentem, jego krwig, ptynami ustrojowymi, wydzielinami lub wydalina-
mi. Kategoria IB / IC
= Ochrona ust, nosai oczu
Zalecana podczas procedur, ktére moga generowac aerozol krwi, ptyndw ustrojowych, wydzielin i wydalin.
Wybér ostony (maski, gogle itp.) wedtug potrzeb okreslonych rodzajem wykonywanej czynnosci. Kategoria
IB/IC
Higiena kaszlu

Edukacja personelu medycznego w zakresie znaczenia kontroli kaszlu uwalniajgcego wydzieline drég
oddechowych zawierajgcg patogeny uktadu oddechowego, zwtaszcza podczas sezonowych epidemii zaka-
zen wirusowych drég oddechowych (np. grypa, RSV, adenowirusy, paragrypa).

Kategoria IB

Zaktadanie masek przez osoby, u ktdrych wystepujg objawy infekcji drég oddechowych, mozliwie juz
od wejscia do zaktadu opieki zdrowotnej (rejestracja, poczekalnia, oddziat ratunkowy, izba przyjec).

Instrukcje dla pacjentdw i innych oséb z objawami zakazenia drég oddechowych o koniecznosci osto-
niecia ust i nosa w czasie kaszlu lub kichania, a takze o koniecznosci dekontaminacji rgk po kontakcie z wy-
dzielinami drég oddechowych. Kategoria Il.
Zapewnienie bezdotykowych pojemnikéw do usuwania zuzytych chusteczek higienicznych. Kategoria Il
Zapewnienie dostepu do stanowisk mycia i dezynfekcji rgk w tym do preparatow dezynfekcyjnych i instruk-
cji wykonania dekontaminacji rak. Kategoria IB
Umiejscowienie pacjenta
Decyzja zalezna od oceny ryzyka przeniesienia ewentualnego czynnika zakaznego. Pacjenci, ktdrzy moga
stanowi¢ ryzyko transmisji drobnoustrojéw o ile to mozliwe, umieszczeni w oddzielnej sali.
Kategoria IB
Umieszczenie pacjenta w osobnej sali oparte o nastepujgce zasady: Kategoria Il
= droga przenoszenia rozpoznanego lub podejrzewanego zakazenia
= ryzyko transmisji
= ryzyko powiktan wynikajacych z wystgpienia HAI u innych pacjentéw z tej samej sali
= dostepnosc sal jednoosobowych
Sprzet do opieki nad pacjentem, aparatura

Ustalenie zasad dotyczacych transportu i magazynowania sprzetu, ktéry moze by¢ zanieczyszczony
krwig lub ptynami ustrojowymi. Kategoria IB / IC

Usuwanie materiatu organicznego z krytycznego i pot-krytycznego sprzetu, przy uzyciu zalecanych
Srodkow czyszczacych, przed dezynfekcjg wysokiego poziomu i sterylizacjg w celu umozliwienia skutecznej

dezynfekcji i sterylizacji Kategoria IA



Stosowanie srodkdw ochrony osobistej (rekawiczki, fartuch) w kontakcie ze sprzetem wizualnie brud-
nym lub potencjalnie zanieczyszczonym krwig lub ptynami ustrojowymi pacjenta. Kategoria IB / IC
Srodowisko
Ustalenie zasad i procedur rutynowego i ukierunkowanego dekontaminacji powierzchni srodowisko-
wych z uwzglednieniem poziomu ich zabrudzenia Kategoria Il
Czestsze mycie i dezynfekcja powierzchni potencjalnie skazonych, w tym tych, ktére sg w bezposredniej
bliskosci pacjenta (np. porecze tdzek, nad stotami tdzko) i powierzchni czesto dotykanych w srodowisku
opieki nad pacjentem (np. klamki) niz powierzchni innych (np. w poczekalniach). Kategoria IB
Preparaty dezynfekcyjne uzyte do dezynfekcji z aktywnoscig wobec patogendw najprawdopodobniej
obecnych w Srodowisku pacjenta. Uzyte zgodnie z zaleceniem producenta. Kategoria IB / IC
Weryfikacja doboru stosowanych preparatéw dezynfekujacych w sytuacji wystgpienia zakazen z udzia-
tem np. rotawirusow, C. difficile, Norovirus. Kategoria Il
W placéwkach zapewniajacych opieke zdrowotng dla pacjentéw pediatrycznych lub z kacikami zabaw
ustalenie zasad i wprowadzenie procedur mycia i dezynfekowania zabawek w regularnych odstepach cza-
su. Kategoria IB
W opracowywaniu procedur nalezy uwzgledni¢ ponizsze zasady: Kategoria Il
=  Wybdr zabawek, ktére mogg byc¢ tatwo myte i dezynfekowane.
= Wyeliminowanie futrzanych zabawek.
= QOczyszczanie i dezynfekcja duzych stacjonarnych zabawek przynajmniej raz w tygodniu i w sytuacji
wyraznego zabrudzenia.
= Jezelijest prawdopodobny kontakt zabawki z jama ustng, po dezynfekcji nalezy przemyé zabawke woda
lub alternatywnie - umy¢ jg w zmywarce.

= Jezeli zabawka wymaga czyszczenia i dezynfekcji zabiegi dekontaminacji nalezy przeprowadzi¢ natych-
miast lub przechowywac zabawke w przeznaczonym do tego celu oznakowanym pojemniku oddziela-
jac jg od zabawek czystych i gotowych do uzycia.

Konieczne jest opracowanie zasad postepowania ze sprzetem elektronicznym, z uwzglednieniem
ochrony takiego sprzetu przed kontaminacjg oraz jego czyszczenia i dezynfekcji, szczegdlnie sprzetu, ktéry
jest uzywany przez pacjentdw i urzadzen przenosnych, ktére sg przenoszone do i z sal chorych czesciej (np.
codziennie). Kategoria IB

Stosowanie wymiennych oston lub zmywalnych klawiatur. Brak rekomendacji

V. Zasady lzolacji zaleznej od drég przenoszenia drobnoustrojow

Zasady izolacji zaleznej od drég przenoszenia wdrazane sg dodatkowo, do standardowych srodkéw
ostroznosci, u pacjentéow z rozpoznanym lub prawdopodobnym zakazeniem, lub skolonizowanych tatwo
przenoszacym sie, epidemiologicznie waznym patogenem.

Kategoria IA

Czas izolacji zaleznej od drog przenoszenia powinien by¢ wydtuzony w odniesieniu do pacjentéw w im-
munosupresji z infekcja wirusowga z powodu dtuzszego okresu wydalania wiruséw przez tych chorych.

Kategoria IA
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Izolacja kontaktowa
Zalecana u pacjentéw z rozpoznaniem lub podejrzeniem zakazenia, w ktdrym istnieje zwiekszone ryzyko
przeniesienia drobnoustrojéw na drodze kontaktowej.
1. Pacjent
W szpitalu dziatajagcym w systemie ostrego dyzuru umieszczony w osobnej sali, jezeli jest dostepna. Kate-
goria IB
Obowiazujg nastepujgce zasady dotyczgce podejmowania decyzji w sprawie umieszczenia pacjenta w od-
dzielnej sali:
= Priorytetem sg pacjenci z czynnikami ryzyka transmisji drobnoustrojow (drenaz, nietrzymanie stolca).
Kategoria Il
= Kohortacja pacjentdw zakazonych lub skolonizowanych tym samym patogenem. Kategoria IB
Jezeli istnieje konieczno$¢ umieszczenia pacjenta wymagajgcego izolacji kontaktowej w sali z pacjentem
nieskolonizowanym i niezakazonym tym samym drobnoustrojem nalezy:
= Unika¢ umieszczania pacjenta w tej samej sali z pacjentem, u ktérego wystepujg czynniki ryzyka ciez-
kiego zakazenia lub zwiekszonej transmisji drobnoustrojéw (pacjenci z obnizong odpornoscia, otwarty-
mi ranami lub z przewidywanym dtugim czasem pobytu). Kategoria Il
= Upewnic sie, ze pacjenci sg fizycznie oddzieleni (odlegtos$¢ >1 m). Rozwazy¢ umieszczenie zastony mie-
dzy tézkami w celu zminimalizowania mozliwosci bezposredniego kontaktu. Kategoria Il
= Zmienia¢ $rodki ochrony osobistej (fartuch, rekawiczki) i przeprowadzi¢ dekontaminacje rgk miedzy
pacjentami. Kategoria IB
W zakfadach opieki dtugoterminowej decyzje dotyczace izolacji pacjenta nalezy podejmowac w kaz-
dym przypadku z osobna, biorgc pod uwage ryzyko zakazenia innych pacjentéw w pokoju, obecnosci czyn-
nikéw ryzyka zwiekszajacych prawdopodobienstwo transmisji patogendw, a takze potencjalne niekorzyst-
ny psychologiczny wptyw izolacji na zakazonego lub skolonizowanego pacjenta. Kategoria Il
W warunkach ambulatoryjnych pacjentéw wymagajgcych izolacji kontaktowej umiesci¢ jak najszybciej
w pokoju badan lub w wyznaczonym pomieszczeniu. Kategoria Il
2. Srodki ochrony osobistej
Rekawice nalezy zatozy¢ przed kontaktem z pacjentem lub powierzchnig w bliskiej odlegtosci od pa-
cjenta (np. sprzet medyczny, porecze tézek). Zalecane zaktadanie rekawic przy wejsciu do pomieszczenia
izolacji pacjenta i usuwanie ich przed opuszczeniem sali. Kategoria IB
Fartuchy zaktadane przed bezposrednim kontaktem z pacjentem lub potencjalnie skazong powierzchnig
w bezposrednim otoczeniu pacjenta. Zalecane zaktadanie fartucha przy wejsciu do pomieszczenia izolacji.
Przed opuszczeniem pomieszczenia izolacji usuniecie fartucha i dekontaminacja rak. Kategoria IB
Fartuch zdejmowany w sposdb zapobiegajgcy skazeniu odziezy i ragk. Kategoria Il
3. Transport pacjenta
Ograniczenie transportu pacjenta do sytuacji uzasadnionych medycznie. Kategoria Il
Jezeli konieczny transport ostoniecie zakazonych lub skolonizowanych obszaréw ciata pacjenta. Kategoria Il
Usuniecie skazonych PPE i wykonanie dekontaminacji ragk przed przetransportowaniem pacjenta. Kategoria Il
Zatozenie czystych PPE do obstugi pacjenta w docelowym miejscu transportu. Kategoria Il
4. Sprzet medyczny i sprzet do opieki nad pacjentem

Postepowanie jak w izolacji standardowej. Kategoria IB / IC
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Zalecane stosowanie niekrytycznego sprzetu jednorazowego (np. mankiety do pomiaru ci$nienia krwi)
lub dedykowane takiego sprzetu izolowanemu pacjentowi. Jezeli sprzet uzywany u innych chorych ko-
nieczne czyszczenie i dezynfekcja takiego sprzetu przed jego uzyciem u innego pacjenta. Kategoria IB
5. Srodowisko pacjenta

Sale izolacji poddawane dekontaminacji co najmniej raz dziennie z naciskiem na czesto dotykane
powierzchnie (ramy tézka, stoliki przytézkowe, powierzchnie w tazience i toalecie pacjenta, klamki) i po-
wierzchnie w bezposrednim sgsiedztwie pacjenta. Kategoria IB
Zakonczenie izolacji po ustgpieniu objawdw zakazenia lub zgodnie z zaleceniami okreslonymi dla poszcze-

gblnych patogendw. Kategoria IB

I1zolacja kropelkowa

Zalecana u pacjentéw z podejrzeniem lub rozpoznaniem zakazenia przenoszonego drogg kropelkowg przez

krople wydzieliny generowanej w czasie kaszlu, kichania lub méwienia. Kategoria IB

1. Pacjent

W szpitalu dziatajgcym w systemie ostrego dyzuru umieszczenie pacjenta w osobnej sali, jezeli jest dostep-

na. Kategoria Il

Obowigzujg nastepujace priorytety umieszczenia pacjenta w oddzielnej sali:

= Uporczywy kaszel i obficie wydzielana plwocina. Kategoria Il

= Kohortacja pacjentdw zakazonych lub skolonizowanych tym samym patogenem. Kategoria IB

Jezeli istnieje konieczno$é umieszczenia pacjenta wymagajgcego izolacji kropelkowej w sali z pacjentem
niezakazonym tym samym drobnoustrojem nalezy:

= Unika¢ umieszczania pacjenta w tej samej sali z pacjentem, u ktérego wystepujg czynniki ryzyka
ciezkiego zakazenia lub zwiekszonej transmisji drobnoustrojow (pacjenci z obnizong odpornoscig lub
z przewidywanym dtugim czasem pobytu). Kategoria Il

= Upewnicsie, ze pacjenci sg fizycznie oddzieleni (odlegtos¢ > 1 m). Rozwazy¢ umieszczenie zastony mie-
dzy tézkami w celu zminimalizowania mozliwosci bliskiego kontaktu. Kategoria IB

= Zmienia¢ $rodki ochrony osobistej (fartuch, rekawiczki) i przeprowadzi¢ dekontaminacje rgk miedzy
pacjentami. Kategoria IB
W zakfadach opieki dtugoterminowej decyzje dotyczace izolacji pacjenta nalezy podejmowac w kaz-

dym przypadku z osobna, biorgc pod uwage ryzyko zakazenia innych pacjentow w pokoju. Kategoria I/

W warunkach ambulatoryjnych pacjentéw wymagajgcych izolacji kontaktowej umiesci¢ jak najszybciej

w pokoju badan lub w wyznaczonym pomieszczeniu. Poinstruowac pacjenta o zaleceniach zwigzanych

z higieng kaszlu. Kategoria Il

1. Srodki ochrony osobistej

Maska zaktadana przy wejsciu do pomieszczenia izolacji pacjenta. Kategoria IB

Rutynowe stosowanie ochrony oczu (gogle, przestony) w bliskim kontakcie pacjenta. Brak rekomendacji.

2. Transport pacjenta

Ograniczenie transportu pacjenta do sytuacji uzasadnionych medycznie. Kategoria Il

Jezeli konieczny transport pacjent ma zatozona maske. Kategoria IB
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Nie jest wymagane zaktadanie maski przez osobe transportujacg pacjenta. Kategoria Il
Zakonczenie izolacji po ustgpieniu objawdw zakazenia lub zgodnie z zaleceniami okre$lonymi dla poszcze-

gblnych patogendw. Kategoria IB

Izolacja powietrzna
Stosowana u pacjentéw z podejrzeniem lub rozpoznaniem zakazenia przenoszonego drogg powietrzng
(gruilica ptuc, krtani; odra). Kategoria IA/IC
1. Pacjent
Umieszczenie pacjenta w osobnej sali spetniajgcej warunki izolacji powietrznej.
Kategoria IA/IC
= Pomieszczenie izolacji

Sala z wymiang powietrza (6 do 12 wymian w ciggu godziny).

Bezposrednie usuwanie powietrza na zewnatrz. Jezeli nie jest to mozliwe, odprowadzanie powietrza
przez filtry HEPA.

Monitorowanie ciSnienia powietrza w celu kontroli podcisnienia w sali izolacji.

Drzwi pomieszczenia izolacji zamkniete, otwierane tylko w przypadku koniecznosci przemieszczenia
personelu lub sprzetu.

W przypadku, gdy pomieszczenie izolacji powietrznej nie jest dostepne przenies¢ pacjenta do placéwki,
w ktorej taka izolacja bedzie mozliwa. Kategoria Il

W przypadku wiekszej liczby pacjentow, ktdrzy wymagajg izolacji powietrznej skonsultowaé ze spe-
cjalista w zakresie kontroli zakazen mozliwo$¢ izolowania pacjentéw w pomieszczeniach niespetniajgcych
technicznych wymagan zwigzanych z izolacja powietrzng.

Kohortowanie pacjentéw z tym samym zakazeniem.
Zastosowanie tymczasowych rozwigzan (np. przenosnych wentylator wyciggowy) w celu uzyskania ujem-
nego powietrza w pomieszczeniu izolacji. Kategoria Il
= Ambulatorium
Wdrozenie systemu szybkiej identyfikacji pacjentéw wymagajacych izolacji powietrznej Kategoria IA

Jak najszybsze umieszczenie pacjentdw wymagajacych izolacji powietrznej w izolatkach spetniajgcych
wymagania takiej izolacji. Jezeli takie pomieszczenie nie jest dostepne pacjent pozostajgcy w ambulato-
rium ma zatozong maske chirurgiczng. Po opuszczeniu pomieszczenia zalecane jego wytaczenie go z uzyt-
kowania przez okoto 1 godzine w celu umozliwienia petnej wymiany powietrza w tym pomieszczeniu.
Kategoria IA/IC
2. Personel
Ograniczanie kontaktu personelu podatnego na zakazenie z chorym, u ktérego stwierdzono odre, ospe
wietrzng lub rozsiang forme potpasca Kategoria IB
= Stosowanie Srodkow ochrony osobistej

Zaktadanie dobrze dopasowanych masek z mozliwoscia filtrowania drobnych czgstek (< 5 um) np. N95
przy wejsciu do pomieszczenia izolacji pacjenta, u ktdrego rozpoznano gruzlice ptuc lub krtani. Kategoria IB
Ospa. Ochrona drég oddechowych jest zalecana wszystkim pracownikdéw ochrony zdrowia, niezaleznie od
przebytego szczepienia, ze wzgledu na ryzyko wystgpienia genetycznie odmiennych wiruséw, przeciwko

ktorym szczepionka nie zapewnia ochrony, lub narazenie na bardzo duze dawki wirusa. Kategoria Il
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Stosowanie masek w kontakcie z chorym na odre lub ospe wietrzng/rozsiang posta¢ potpasca przez
pracownikdw stuzby zdrowia, u ktérych stwierdzono przechorowanie lub ktérzy byli szczepieni przeciwko
wyzej wymienionym chorobom. Brak rekomendacji.

Rodzaj zalecanych masek (chirurgiczne lub np. N95) dla personelu wrazliwego na zakazenie odrg lub ospg
wietrzng w kontakcie z chorym. Brak rekomendacji.

3. Transport pacjenta

Ograniczenie transportu pacjenta do sytuacji uzasadnionych medycznie. Kategoria I/

Jezeli konieczny transport, pacjent ma zatozong maske chirurgiczng. Kategoria Il

Nie jest wymagane zaktadanie maski przez osobe transportujaca pacjenta. Kategoria Il

Wprowadzi¢ postepowanie poekspozycyjne u oséb wrazliwych na zakazenie po kontakcie z pacjentem,
u ktérego rozpoznano odre, ospe wietrzng lub ospe prawdziwg. Kategoria IA

= Podanie szczepionki przeciw odrze w ciggu 72 godzin po ekspozycji lub podanie immunoglobuliny

w ciggu szesciu dni od narazenia u 0séb z grupy wysokiego ryzyka, u ktérych szczepionka jest przeciw-

wskazana.
= Podanie szczepionki przeciwko ospie wietrznej u osdb narazonych w ciggu 120 godzin po ekspozycji lub

immunoglobuliny (VZIG) w ciggu 96 godzin u 0sdb z grupy wysokiego ryzyka, u ktdrych szczepionka jest
przeciwwskazane (osoby z obnizong odpornoscia, kobiety w cigzy).
= Podanie szczepionki przeciwko ospie u narazonych w ciggu 4 dni po ekspozycji.

Zakonczenie izolacji zgodnie z zaleceniami okreslonymi dla poszczegdlnych patogendw. Kategoria IB

PiSmiennictwo
1. Siegel JD, Rhinehart E, Jackson M, Chiarello L, and the Healthcare Infection Control Practices Advisory
Committee, 2007 Guideline for Isolation Precautions: Preventing Transmission of Infectious Agents in

Healthcare Settings
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V. Osoby odwiedzajace
pacjentow poddanych
izolacji — zalecenia Society
of Healthcare Epidemiology
of America[1]

Ze wzgledu na brak dowoddw naukowych na przedstawione ponizej zalecenia, nalezy przeprowadzi¢ bada-

nia dotyczgce znaczenia oséb odwiedzajgcych dla transmisji drobnoustrojow chorobotwadrczych.

Do momentu przeprowadzenia badan klinicznych, stosowanie zasad izolacji wobec oséb odwiedzajgcych

powinno by¢ oparte na rodzaju drobnoustroju, rodzaju zakazenia i ocenie endemicznego wystepowania

drobnoustroju zaréwno w szpitalu jak i spoteczenstwie.

1. Wszystkie osoby odwiedzajgce powinny prowadzi¢ higiene rgk przed wejsciem do pokoju pacjenta
i niezwtocznie po jego opuszczeniu. Dopuszczalne jest prowadzenie zaréwno mycia rgk przy zastoso-
waniu mydta, jak i stosowanie srodkdw alkoholowych. Szpital zapewnia swobodny dostep do prowa-
dzenia wtasciwej higien rak przez osoby odwiedzajgce. Osoby odwiedzajgce powinny by¢ edukowane
w zakresie znaczenia higieny rak i wtasciwej techniki.

2. W przypadkach endemicznego wystepowania MRSA i VRE nie jest zalecane stosowanie zasad izolacji
kontaktowej przez osoby odwiedzajgce jako rutynowe postepowanie. Takie zalecenie moze by¢ zapro-
ponowane osobom, u ktérych obecne sg choroby narazajgce na zakazenia (np. niedobory odpornosci)
lub osobom nie przestrzegajgcym zasad higieny rak.

3. Jezeli osoby odwiedzajace pacjentdw z MRSA lub VRE mogg mie¢ kontakt z innym pacjentami zalecane
jest aby stosowano takie same zasady jakie stosuje personel medyczny.

4. Stosowanie zasad izolacji kontaktowej przez osoby odwiedzajgce nalezy rozwazyé w przypadku odwie-
dzania pacjentéw, u ktérych stwierdzane jest zakazenie lub kolonizacja drobnoustrojami Gram-ujem-
nymi o szczegolnie niebezpiecznych mechanizmach opornosci (np. Enterobacteriaceae produkujgce
karbapenemazy)

5. Sugeruje sie aby osoby odwiedzajace pacjentdw zakazonych niektérymi patogenami jelitowymi (np.
Clostridium difficile, Norovirus) stosowaty zasady izolacji kontaktowej

6. U osdb odwiedzajacych, ktére muszg pozostawac dtuzej na sali pacjenta (rodzice dziecka, opiekunowie)
stosowanie zasad izolacji moze by¢ niepraktyczne. Ryzyko zakazenia przez te osoby moze by¢ zmniej-
szone przez stosowanie wtasciwe] higieny rgk. Znaczenie stosowania fartuchow i rekawiczek w sytu-
acjach dtugotrwatego kontaktu nie jest znane.

7. Sugeruje sie aby osoby odwiedzajgce pacjentow poddanych izolacji kropelkowej zaktadaty maski chi-
rurgiczne. Jakkolwiek osoby odwiedzajgce, u ktorych doszto do wczesniejszej intensywnej ekspozy-

cji przed hospitalizacjg osoby chorej, mogg by¢ zwolnione ze stosowania tych srodkéw ostroznosci;
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te osoby moga by¢ uodpornione na czynnik zakazny albo pozostawac w okresie inkubacji. U pacjentéw
pediatrycznych dodatkowo nalezy bra¢ pod uwage zaktdcanie wiezi z rodzing. Wymagania izolacyjne
powinny by¢ niekiedy rozpatrywane indywidulanie na podstawie np. wirulencji drobnoustroju. Pra-
cownicy medyczni powinni zwraca¢ uwage na ograniczenie odwiedzin przez osoby z objawami choroby
zakaznej.

8. Osoby odwiedzajgce pacjentéw poddanych izolacji powietrznej powinny zaktada¢ maske chirurgiczna.
Jako alternatywe mozna stosowac maski typu N95, jakkolwiek ten sprzet moze by¢ poprawnie stoso-
wany jedynie po przeszkoleniu i po przeprowadzeniu testéw dopasowania. Osoby odwiedzajgce z in-
tensywng wczesniejszg ekspozycjg na chorego pacjenta przez jego hospitalizacjg mogg by¢ zwolnienie
ze stosowania tych srodkéw ostroznosci gdyz mogg by¢ uodpornione na czynnik zakazny albo pozo-
stawac w okresie inkubacji. W przypadku oséb odwiedzajacych, ktére nie byty poddane wczesniejszej
ekspozycji na czynnik zakazny i wymagane jest stosowanie masek typu N95 nalezy przeprowadzic¢ testy
dopasowania maski do twarzy i przeprowadzi¢ wiasciwe przeszkolenie. Pracownicy medyczni powinni
zwracac uwage na ograniczenie odwiedzin przez osoby z objawami choroby zakazne;.

9. W sytuacjach, w ktorych na oddziale wystgpito ognisko epidemiczne lub jest podejrzewane lub po-
twierdzone wystgpienie szczegdlnie wirulentnego drobnoustroju (np. SARS, Ebola) nalezy rozwazy¢
ograniczenie odwiedzin do najblizszych osdéb, zintensyfikowaé dziatania zmierzajgce do przestrzegania

zasad izolacji.

PiSmiennictwo

1. Silvia Munoz-Price, David B. Banach, Gonzalo Bearman, i wsp. Isolation Precautions for Visitors. Infec-

tion Control & Hospital Epidemiology, 2015; 36, pp 747-758
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