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Zakazenia spitalne wirusem grypy mogg by¢ istotnym powiktaniem hospitalizacji w okresie jego sezonowego
wystepowania. Przenoszeniu wirusa sprzyja zageszczenie pacjentéw, brak szybkiej i skutecznej diagnostyki
zakazenia, ograniczenia w mozliwosci izolacji chorych oraz bardzo niski poziom szczepien wsrdd personelu
medycznego. Zaréwno pacjenci, osoby odwiedzajace jak i chory personel medyczny moze stanowic zrédto za-
kazen, ktdre w sprzyjajgcych okolicznosciach moze przybrac charakter epidemicznego rozprzestrzeniania sie
w oddziale [1]. Personel medyczny jest w szczegdlnosci narazony na zakazenie i moze stanowic zrédto zakaze-
nia nie odstepujac od pracy ze wzgledu na mato nasilone objawy grypy lub z powodu niedoboréw kadrowych
[2] . Ryzyko transmisji patogenu w kontakcie miedzy chorym pacjentem lub personelem moze siega¢ 50% [3].
Szpitalne zakazenia powodowane przez wirusa grypy wystepuja u pacjentéw szczegoélnie podatnych na ciezki
przebieg choroby. Szpitalne zakazenie moze skutkowaé wystgpieniem niewydolnosci oddechowej i wigze sie
z wyzszg $miertelnoscig niz w przypadku pacjentéw hospitalizowanych z powodu grypy nabytej poza szpita-

lem oraz znacznym wydtuzeniem hospitalizacji [4].

Zapobieganie szpitalnym zakazeniom powodowanym przez wirus grypy opiera sie na skoordynowanych
dziataniach wielomodutowych, ktére moga zapobiegaé 40% zakazen [5]. Do najskuteczniejszych dziatan pro-
filaktycznych naleza: przestrzeganie higieny ragk, szczepienia ochronne personelu medycznego, szczepienie
pacjentéw przed przyjeciem lub na poczatku hospitalizacji, izolacja pacjentow, leczenie anty-wirusowe oraz

stosowanie masek ochronnych [5].

Zapobieganie transmisji wirusa grypy w szpitalu
powinno opierac sie na nastepujacych dziataniach:

1. Szczepienia personelu medycznego przeciw grypie

2. Zachecanie do szczepien pacjentdow przed planowanym przyjeciem do szpitala w sezonie grypowym
oraz zalecanie szczepien w wypisowej karcie informacyjnej, u 0oséb u ktérych wystepuje do tego

wskazanie
3. Dostep do informacji o rozpoczeciu i zakoriczeniu sezonu grypowego w regionie
4. Identyfikacja podejrzen grypy przy planowych i ostrych przyjeciach do szpitala
5. Dostep do szybkiej i wiarygodnej diagnostyki
6. lzolacja chorych na grype
7. Terapeutyczne i profilaktyczne podawanie inhibitorow neuraminidazy
8. Odstepowanie od pracy personelu z objawami grypy
9. Ograniczenia odwiedzin dla oséb z objawami infekcji drég oddechowych

Zespot kontroli zakazen szpitalnych powinien identyfikowac¢ utrudnienia w optymalnym stosowaniu dziatan

zapobiegawczych.
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Okres inkubacji

Okres inkubacji, rozumiany jako okres od kontaktu z chorym do pojawienia sie pierwszych objawow:
o dla wirusa typu A wynosi $Srednio 1,4 dnia; u 5% objawy pojawiajg sie w ciggu 0,7 dnia a u 95%
w ciggu 2,8 dni [6],

o dla wirusa typu B wynosi srednio 0,6 dnia; u 5% objawy pojawiajg sie w ciggu 0,3 dnia a u 95%
w ciggu 1,1 dnia [6].

Okres zakaZnosci

Wydalanie wirusa jest stwierdzane 24-48 godz. przed wystgpieniem pierwszych objawdéw zakazenia, jed-

nakze w bardzo niewielkim stezeniu i zakaznos$¢ w tym okresie najprawdopodobniej jest niewielka.
Okres maksymalnej zakaznosci: pierwsze trzy doby od poczatku wystgpienia objawdw [7].

Okres zakaznosci najczesciej ustepuje w ciggu 7 dni w niepowiktanych zakazeniach [8,9].
Wydtuzenie okresu wydalana wirusa moze by¢ stwierdzane u nastepujacych pacjentow:

o zciezkim przebiegiem grypy, wymagajacy hospitalizacji: wydalanie wirusa typu A w 7 dobie obja-

wow jest stwierdzane u ok. 60% chorych, dla wirusa typu B wynosi 70% [10],
o W zaawansowanym wieku, z chorobami towarzyszacymi, przyjmujacych leki sterydowe [10],
o u matych dzieci wydalanie wirusa moze wynosi¢ do 10 dni [7],

o pacjenci z ciezkimi niedoborami odpornosci zwigzanymi z chorobami rozrostowymi uktadu

krwiotwdrczego: wydalanie wirusa trwa $rednio 19 dni [11].

Zastosowanie oseltamiwiru w ciggu pierwszych 4 dni trwania objawdw, znaczaco skraca czas wydalania
wirusa. U pacjentéw leczonych w szpitalu z ciezkim przebiegiem grypy, podanie oseltamiwiru w pierw-
szych dwdéch dobach wystepowania objawdéw powoduje spadek odsetka oséb wydalajgcych wirusa
w 7 dobie z 57% do 13%, a podanie leku w ciggu pierwszych 3-4 dni do 35% [10,12].

Transmisja wirusa grypy

Droga kropelkowa: podstawowa droga transmisji na odlegtos¢ do 1 m od osoby chorej, poprzez kaszel,

niezyt nosa, mowe.

Droga kontaktowa: poprzez rece zanieczyszczone wydzieling chorego i autoinokulacje na btony sluzowe

drég oddechowych, znaczenie tej drogi transmisji nie jest jasne, jednakze nie moze by¢ wykluczone.

Droga oddechowa: najprawdopodobniej mozliwa na wiekszg odlegtos¢ podczas stosowania zabiegdéw ge-

nerujacych powstawanie aerozoli [13-16].
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Obraz kliniczny

Typowy obraz kliniczny: nagty poczatek, gorgczka ( 37,8-40°C), bdle gtowy, bdle miesniowe, ostabienie
oraz objawy ze strony uktadu oddechowego: kaszel, objawy zapalenia gardta, niezyt nosa [17,18].

Nasilenie objawéw do silnie zaznaczonych objawdéw ogdlnych bez cech zakazenia uktadu oddechowego.

U os6b starszych moze dominowac brak taknienia, ostabienie, zaburzenia rownowagi bez cech zakazenia

uktadu oddechowego.

U dzieci: goraczka moze by¢ wyzsza, u 10-20% wystepujg wymioty i/lub biegunka.

Pacjenci z ciezkg grypa wymagajacy hospitalizacji

W wiekszosci przypadkow (60%) stwierdzane sg choroby przewlekte.

U % pacjentéw obecne sg powiktania grypy: zapalenie ptuc, zaostrzenie POCHP oraz astmy, powiktania

kardiologiczne, gtéwnie niewydolnosc¢ krazenia, ostry zesp6t wiericowy i migotanie przedsionkow.
Smiertelno$¢: ok. 5%, $redni czas od przyjecia do zgonu wynosi 7 dni.

Tlenoterapia wymagana jest u potowy pacjentéw (19).

Pacjenci z grypa w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym

Zastosowanie nastepujgcych kryteriéw: temperatura >37,8°C oraz obecnos¢ kaszlu lub zapalenia gardta
w okresie sezonowych zachorowan na grype charakteryzuje czuto$é zaledwie 36% i specyficznos¢ 78%
w grupie chorych pojawiajgcych sie w SOR [20].

Wielu pacjentéw zakazonych wirusem grypy jest przyjmowanych z innych przyczyn, gtéwnie niewydolno-
$ci oddechowej, zapalenia ptuc, zaostrzenia przewlektej obturacyjnej choroby ptuc lub zaostrzenia prze-
wlektej niewydolnosci krazenia.

Badania CRP, poziomu leukocytéw, obecnos$é naciekdéw w badaniu radiologicznym ptuc nie pomaga zréz-
nicowacé grypy z innymi zakazeniami uktadu oddechowego [21].

Pacjenci z grypa przyjmowani do Oddziatu Intensywnej Terapii

Objawy zapalenia ptuc lub innej infekcji drog oddechowych w sezonie grypowym mogg wskazywaé na

zakazenie wirusem grypy [22].

Objawy u pacjentow przyjmowanych do OIT z potwierdzeniem grypy na probie 126 pacjentéw [23]:
o Srednia temperatura: grypa typu A 37,1°C (36,4-37,7), grypa typu B 36,7°C ( 36,1-37,8), grypa
typu AH1IN1 37,7°C (37,3-38,2),

o objawy oddechowe wystepujg u ponad 90% chorych,
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o rozpoznanie zakazenia uktadu oddechowego jest stawiane u ok. 40% chorych.

*  Wartos¢ markeréw zapalnych przy przyjeciu:
o WBC6,9(4,1-12,5) x 10%/L,

o poziom CRP 109 (29-200 ) mg/dL [23].
* Badania radiologiczne

o zapalenie ptuc stwierdzane jest w badaniu radiologicznym u 69-88% chorych, z tego zmiany
obustronne u 94% [23],

o0 najczesciej stwierdzane odchylenia w tomografii komputerowej: obraz mlecznej szyby (89%),

zageszczenia (89%) z tego obustronne zageszczenia u 94% [24].

Obraz kliniczny u noworodkéw

* Gtéwne objawy to tachypnoe, wzrost ilosci wydzieliny, bezdech, goraczka, rzezenia. Stwierdza sie desa-

turacje.

*  Obraz kliniczny sprawia trudnosci w réznicowaniu z sepsg [25,26].

Diagnostyka laboratoryjna grypy

Szybkie testy wykrywajgce obecnos¢ antygenu wirusa grypy dostarczajg wynik w ciggu 10-15 minut. Testy
charakteryzuje bardzo wysoka swoisto$¢ 0k.98% i niska czutos¢ ok. 54% dla wirusa typu A i 53% dla wirusa

typu B, czutos$é szybko spada z czasem trwania objawéw [27].

Badania genetyczne w oparciu o metode RT-PCR sg uznane za metode najbardziej czutg, réznicujgca mie-
dzy typami i podtypami wirusa. Wykonanie badania w laboratorium zajmuje ok 1-8 godzin, natomiast jego

istotng wadg jest brak mozliwosci szybkiego zastosowania przy przyjeciu pacjenta do szpitala.

Szybkie badania genetyczne tzw. ,point of care”, opierajace sie na wykrywaniu RNA, umozliwiajg wykry-
cie wirusa grypy w ciggu 30 minut i ponadto mogg by¢ zastosowane w takich miejscach jak Izba Przyje¢ czy
Szpitalny Oddziat Ratunkowy. W tych sytuacjach juz przy przyjeciu do szpitala moze by¢ postawiona wtasciwa
diagnoza a pacjent z grypa od samego poczatku moze byc¢ izolowany. W poréwnaniu z testami RT-PCR czutos¢

szybkich testow genetycznych wynosi 95% [27].



Wskazania do wykonania badan diagnostycznych u pacjentéw przyjmowanych do szpitala i/lub podanych

hospitalizacji [28]

* W trakcie sezonu grypowego:
o badanie powinno zostaé wykonane u wszystkich pacjentéw wymagajacych hospitalizacji z ostrym

schorzeniem uktadu oddechowego, w tym zapaleniem ptuc, niezaleznie od obecnosci goraczki,

o badanie powinno by¢ wykonane u wszystkich pacjentéw przyjmowanych od szpitala z powodu
zaostrzenia przewlektego schorzenia uktadu oddechowo-krgzeniowego ( POChP, astma, choroba

wienicowa, niewydolnosé serca), gdyz grypa moze by¢ przyczyng ich zaostrzen,

o badanie powinno zosta¢ wykonane przy przyjeciu u wszystkich pacjentéw z niedoborami odpor-
nosci lub u pacjentéw z wysokim ryzykiem powiktan, u ktérych stwierdzane sg ostre objawy od-

dechowe, niezaleznie od obecnosci gorgczki,

o badanie powinno zosta¢ wykonane u wszystkich hospitalizowanych pacjentéw, u ktérych w trak-
cie leczenia w szpitalu wystgpity ostre objawy oddechowe niezaleznie od obecnosci goraczki lub

niewydolnos¢ oddechowa bez innej uchwytnej przyczyny.

* W okresie poza sezonem grypowym:

o badanie powinno zosta¢ wykonane u wszystkich przyjmowanych pacjentéw z ostrym schorze-
niem oddechowym niezaleznie od obecnosci gorgczki, u ktérych stwierdzono zwigzek epidemio-
logiczny z osobg chorg na grype, u ktérych objawy oddechowe wystgpity w trakcie obecnosci
ogniska epidemicznego, lub ktére podrdzowaty w obszary o nieznanej aktywnosci grypy,

o wykonanie badania powinno zosta¢ rozwazone u pacjentéw z ostrym schorzeniem uktadu od-
dechowego, przebiegajgcym z gorgczka, zwtaszcza dzieci i dorostych z niedoborami odpornosci
lub wysokiego ryzyka powikfan, kiedy wynik badania moze wptyngé na leczenie lub podawanie
chemioprofilaktyki u oséb wysokiego ryzyka powiktan przebywajgcych w kontakcie domowym.

Wybdér metody diagnostycznej
* U hospitalizowanych pacjentow nalezy stosowac¢ metody genetyczne ze wzgledu na wyzszg czutos$é badania.

* Badania genetyczne typu multiplex, obejmujgce wirusa grypy, nalezy stosowac¢ u pacjentéw z niedobora-
mi odpornosci ze wzgedu na czestg obecnos$é koinfekcji.

* Szybkie testy immunologiczne, wykrywajgce antygen wirusa grypy, nie powinny by¢ stosowane u hospi-
talizowanych pacjentéw, z wyjgtkiem sytuacji, w ktérych szybkie badania genetyczne nie sg dostepne,
jednakze w tych sytuacjach ujemny wynik badania powinien zosta¢ zweryfikowany badaniem genetycz-
nym [28].

<
=
o
o«
(@)
N
>
)
EN
>
)
wvy
~
w
=
O
)
<
—
o
e
=
w
o
[EE)
[=
<
=z
>
o
>
o
O
=
w
vy
>
=
=
"z
[N}
N
<
4
<
N
=<
a
<
oc
w
=
<
X
>
=
al
o
=z
O
=<
(@}
<
X
5=
=
X
<<
—
o
o
o
a




Pobranie materiatu na badanie genetyczne
* Pobranie materiatu powinno odbywac sie zgodnie z zaleceniem producenta testu.

* Pobranie materiatu powinno odbywac¢ sie w ciggu 5 dni od wystgpienia pierwszych objawow (najlepiej
w ciggu 48 godz.), po 5 dniach materiat moze by¢ pobrany u 0sdb z utrzymujgcymi sie lub pogarszajgcym

sie objawami, u matych dzieci i oséb z niedoborami odpornosci [29].

* Rodzaj materiatu [28]:
o badanie materiatu pobranego z nosogardta charakteryzuje sie najwiekszg czutoscia,

O wymaz z nosa i gardta pobrany rownoczes$nie i umieszczony w tej samej prébdwce jest metodg
alternatywna,

o u pacjentéw OIT z cechami zapalenia ptuc, nalezy pobieraé aspirat tchawiczy lub poptuczyny
oskrzelowe, pobieranie materiatu jedynie z gérnych drég oddechowych charakteryzuje sie mniej-
szg czutoscia [29] .

Optymalna diagnostyka zakazen wirusowych uktadu oddechowego w szpitalu opiera sie na:

* Uwazglednieniu specyfiki pacjentow hospitalizowanych w szpitalu.

* Organizacji pracy sprzyjajacg szybkiemu uzyskaniu wyniku, ktéry bedzie wptywat na decyzje terapeutycz-

ne i epidemiologiczne.

* Analizie kosztow diagnostyki w poréwnaniu do kosztéw ponoszonych w zwigzku z nierozpoznaniem gry-
py przy przyjeciu, z uwzglednieniem niepotrzebnej antybiotykoterapii, przedtuzenia czasu hospitalizacji,

transmisjg wirusa na innych pacjentéw i personel [28,29,30,31].

Leczenie grypy przy zastosowaniu inhibitorow neuraminidazy

* W leczeniu przyczynowym grypy stosowane sg inhibitory neuraminidazy, z ktérych w Polsce jest dostepny

oseltamiwir [32].
* Dowody na skutecznos$¢ leczenia inhibitorami neuraminidazy w poszczegdlnych grupach chorych:

o stosowanie lekdw przeciwwirusowych w grypie bez powiktan i u oséb bez czynnikéw ryzyka ciezkie-
go przebiegu moze skracaé czas trwania objawéw o 0,5-1 dnia, powodujac objawy uboczne ze stro-
ny przewodu pokarmowego (ryzyko wymiotdw ok. 5% oraz nudnosci ok. 4%) Ryzyko wystgpienia
zaburzen neuropsychiatrycznych jako objawdw ubocznych leczenia pozostaje nieokreslone [33,34],

o stosowanie lekdw w grypie przebiegajgcej z powiktaniami, gdy wymagana jest hospitalizacja
zmniejsza Smiertelnos¢ o 25% jezeli leczenie jest wdrozone w ciggu 48 godz. od rozpoczecia ob-
jawow; leczenie wdrazane powyzej 48 godz. od poczatku objawdw, skutkowato zmniejszeniem
Smiertelnosci jedynie w grupie chorych wymagajacych leczenia w oddziatach intensywne;j terapii
[35,36],

<
=
o
o«
(@)
N
>
)
EN
>
)
wvy
~
w
=
O
)
<
—
o
e
=
w
o
[EE)
[=
<
=z
>
o
>
o
O
=
w
vy
>
=
=
"z
[N}
N
<
4
<
N
=<
a
<
oc
w
=
<
X
>
=
al
o
=z
O
=<
(@}
<
X
5=
=
X
<<
—
o
o
o
a




o stosowanie lekdw u pacjentéw z czynnikami ryzyka ciezkiego przebiegu grypy: badania obser-
wacyjne bez randomizacji wskazuja na zmniejszanie ryzyka hospitalizacji o ok. 30%, zmniejszenie
ryzyka zapalen ptuc oraz w wybranych grupach chorych zmniejszenie ryzyka zaostrzenia schorzen
kardiologicznych i neurologicznych [32].

Tabela 1. Klasyfikacja zakazen powodowanych przez wirusa grypy [37,38]

Grypa niepowiktana Grypa przebiegajgca z objawami: gorgczka, niezyt nosa, objawy ogdlne
(bdl gtowy, ostabienie, bdle miesniowe, bole stawdw) i mozliwe objawy

zotagdkowo-jelitowe (dzieci)

Grypa powiktana Zachorowanie wymagajgce hospitalizacji pacjenta i/lub objawy zakazenia
dolnych drég oddechowych (hipoksemia, dusznosé, nacieki w badaniu
radiologicznym ptuc), objawy neurologiczne i/lub istotne dla zdrowia

pogorszenie chordéb przewlektych

Grypa u pacjentow Dzieci < 2 roku zycia,

z czynnikami ryzyka ciezkiego

eehICRT Dorosli > 65 roku zycia,

Osoby z przewlektymi schorzeniami ptucnymi ( w tym astma),
kardiologicznymi ( z wyjgtkiem nadcisnienia), nerek, watroby,
hematologicznymi, metabolicznymi ( w tym cukrzyca) oraz

neurologicznymi,
Osoby z niedoborami odpornosci,

Kobiety w cigzy lub we wczesnym okresie po porodzie (w ciggu 2 tygodni

od porodu),

Osoby < 19 roku zycia leczeni przewlekle aspiryng lub innymi lekami

zawierajacymi salicylany,
Rezydenci doméw opieki dtugoterminowej,

Osoby ze skrajng otytoscig
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Leczenie grypy przy zastosowaniu inhibitoréw neuraminidazy jest zalecane u nastepujacych pacjentéw z po-

dejrzeniem lub potwierdzeniem grypy:

* U osdb hospitalizowanych.
* W przypadku ciezkiej, powiktanej lub progresywnej choroby.

* U 0sdb z czynnikami ryzyka powiktan grypy [37,38,39].

Inne zasady leczenia grypy

Leczenie u pozostatych osdb, uprzednio zdrowych i bez czynnikéw ryzyka powiktan grypy powinno by¢
rozwazone na podstawie indywidulanej oceny, jezeli moze by¢ wdrozone w ciggu pierwszych 48 godz. od

poczatku objawodw.

W przypadku podejrzenia lub potwierdzenia grypy i wskazan do leczenia, powinno ono zostaé wdrozone
w ciggu pierwszych 48 godz. od wystgpienia objawow. Wdrozenie leczenia pdzniej niz 48 godz. trwania

objawdw moze przynosi¢ korzysci u ciezarnych, oséb z ciezkim lub postepujgcym zakazaniem.
Oczekiwanie na wynik badania nie powinno opdznia¢ wdrozenia leczenia.
Wczesniejsze szczepienie przeciwko grypie nie wyklucza zakazenia u pacjentéw z objawami grypy.

Nie nalezy stosowad sterydoterapii jako wspomagajace leczenie grypy i jej powiktan gdy nie zaistniaty

inne wskazania kliniczne [28].

Nie nalezy stosowac immunoglobuliny jako wspomagajgce leczenie grypy [28].
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Tabela 2. Leczenie przy zastosowaniu osletamiwiru [28,39]

Czas leczenia

Dawkowanie u oséb
dorostych

Dawkowanie u oséb
z niewydolnoscia
nerek

Dawkowanie u dzieci
[39]

5 dni

Wydtuzenie leczenia powinno zosta¢ rozwazone
u 0sob:

* u ktérych objawy zakazenia nie ustepujg

* U pacjentéw z niedoborami odpornosci czas
leczenia moze by¢ wydtuzony bezpiecznie do
10 dni gdy zakazenie ma ciezki przebieg

* gdy pacjent wymaga leczenia w oddziale
intensywnej terapii, czas kuracji moze by¢
okreslany kliniczng odpowiedzig i kontrolny-
mi badaniami wirusologicznymi

75 mg co 12 godz.

Brak badan wskazujgcych na wzrost skutecznosci
leczenie przy zastosowaniu wiekszych dawek
u pacjentow z niedoborami odpornosci.

W badaniach obserwacyjnych nie wykazano
przewagi podwojenia dawki u pacjentéw
oddziatow intensywnej terapii [40].

Klirens kreatyniny w ml/min
>60: bez modyfikacji
30-60:30mgco12h

10-30: 30 mgco 24 h
Leczenie hemodializa:

30 mg niezwtocznie i nastep-
nie 30 mg po kazdej dializie
przez 5 dni (zaktadajac prze-

prowadzenie trzech hemodia-
lizy w ciggu 5 dni

Ciggta terapia nerkozastepcza CRRT [41,42]:

30 mg co 24 h przez 5 dnilub 75 mgco 48 h
przez 5 dni

>40 kg: 75mgco 12 h
23-40kg: 60 mgco 12 h
15-23 kg: 45mgco 12 h
<15kg30mgco12h

Niemowleta w wieku 9-11
mies.: 3,5 mg/kgco 12 h

Noworodki donoszone i nie-
mowleta w wieku 0-8 mies.:
3mg/kgco12h

FDA (Food and Drug Administration) dopuszcza
stosowanie w leczeniu grypy oseltamiwiru

u dzieci od 2 tygodnia zycia (w tym wczesnia-
kéw), korzysci przewazajg potencjalne objawy
uboczne leku.

W Polsce lek zarejestrowany u dzieci powyzej
1 roku zycia

10




Profilaktyka poekspozycyjna przy zastosowaniu inhibitorow neuraminidazy

* Najlepszg metodg profilaktyki zakazen grypy sg coroczne szczepienia.

* W wybranych grupach oséb nalezy rozwazy¢ sciste monitorowanie wystgpienia objawdéw i szybkie poda-

nie lekéw jako alternatywa do wdrazania profilaktycznego podawania inhibitoréw neuraminidazy.

* Stosowanie oseltamiwiru jako profilaktyka poekspozycyjna zmniejsza ryzyko wystgpienia objawow grypy
0 55%, jednakze zwieksza ryzyko wystapienia zaburzen psychiatrycznych, wystgpienia béléw gtowy, nud-

nosci oraz zaburzen nerkowych [43].

* Stosowanie profilaktyczne inhibitoréw neuraminidazy powinno zostaé¢ zawezone do scisle okreslonych
sytuacji:

o jako jedno z dziatar wygaszania ogniska epidemicznego grypy w oddziale,

o u wybranych oséb, ktdre przebywaty w bliskim kontakcie z chorym i s3 narazone na ciezki prze-
bieg grypy [44]; jako blisko kontakt nalezy uznaé pacjentdw przebywajgcych w tej samej sali
chorych oraz inne osoby prowadzacy rozmowe twarzg w twarz, lub majgce kontakt z wydzieling
z drog oddechowych chorej osoby [45]; osoby narazone na cieki przebieg grypy zostaty okreslone
w tabeli 1.

* W warunkach domowych profilaktyka poekspozycjna powinna zosta¢ wdrozona u dorostych i dzieci
>3 mies., u ktérych stwierdzane sg czynniki ryzyka ciezkiego i/lub powiktanego przebiegu grypy i ktdre nie

zostaty wczesniej zaszczepione.

* Lek powinien by¢ podany tak szybko jak to mozliwe, najlepiej w ciggu 48 godz. od ekspozycji; profilaktyka
nie powinna by¢ wdrazana gdy czas od ekspozycji jest dtuzszy niz 48 godz.

* (Czas podawania profilaktyki: przez czas trwania ekspozycji i do siedmiu dni od ostatniej ekspozycji [46]

* W warunkach szpitalnych:
o w przypadku sporadycznego zachorowania pacjenci pozostajgcy w kontakcie z chorym w tej sa-

mej sali powinny otrzymad profilaktyke poekspozycyjng,

o profilaktyczne podawanie leku powinno zosta¢ wdrozone u wszystkich pacjentéw oddziatu,
w ktérym jest stwierdzane szpitalne ognisko epidemiczne; czas podawania oseltamiwiru w ogni-
sku epidemicznym:

= przez 7 dni od ostatniego dnia hospitalizacji u pacjentéw wypisywanych do domu,

= 7zlecanie profilaktyczne lekow przeciw-wirusowych powinno trwac przez minimum 14 dni
od rozpoznania ogniska epidemicznego i do 7 dni od poczatku objawdw u ostatniego
pacjenta z ogniska epidemicznego; podawanie leku jest niezalezne od wczeéniejszego

szczepienia.
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Dawkowanie osletamiwiru w profilaktyce:

o osoby doroste: 75 co 24 godz.

o kobiety w cigzy: 75 mg co 24 godz.

o dzieci 23-40 kg: 60 mg co 24 godz.

o dzieci 15-23 kg: 45 mg co 24 godz.

o dzieci <15 kg: 30 mg co 24 godz.

o niemowleta 9-11 mies.: 3,5 mg/kg co 24 godz.

o donoszone noworodki, niemowleta 0-9 mies.:

=  3mg/kg co 24 godz. u niemowlat > 3 mies.

= brak rekomendacji u niemowlat < 3 mies.; indywidualna ocena, brak badan potwierdza-

jacych bezpieczenstwo i skutecznosé¢

o dawkowanie profilaktyczne oseltamiwiru u pacjentéw z niewydolnoscig nerek wg klirensu kre-
atyniny ml/min.:
= >60: bez modyfikacji

= 30-60: 30 mg co 24 godz.
= 10-30: 30 mg co 48 godz.

= hemodializa: 30 mg niezwtocznie oraz po co drugiej dializie

Dziatania podejmowane w Izbie Przyjec / Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
w okresach zwiekszonych zachorowan na grype

W obszarach pierwszego kontaktu z pacjentem nalezy umiesci¢ informacje dotyczace postepowania

w przypadku objawéw infekcji drég oddechowych.

Personel medyczny jest przeszkolony w zakresie udzielania pacjentowi porad wiasciwiej higieny kaszlu,
w tym koniecznosci ostoniecia ust i nosa w czasie kaszlu i kichania, oraz prowadzenia higieny ragk po kon-

takcie z wydzieling z drég oddechowych.

Zapewnienie dostepu do masek chirurgicznych, bezdotykowych pojemnikéw do usuwania zuzytych chu-

steczek higienicznych.

Zapewnienie dostepu do stanowiska dezynfekcji rak.

12
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Prowadzenie w okresie zwiekszonych zachorowan na grype aktywnego
monitorowania objawow zakazenia drog oddechowych u pacjentow
| personelu medycznego

Aktywne monitorowanie oznacza:
* Kierowanie przez personel medyczny pytan do pacjentéw, dotyczacych wystepowania objawéw wskazu-
jacych na grype:
O przy przyjeciu:
= w szpitalu jest ustalony sposdb komunikacji miedzy biurem przyje¢ a oddziatem w przy-
padku identyfikacji objawdw wskazujacych na grype przy planowym przyjeciu pacjenta,

= personel medyczny Izby Przyje¢/Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego prowadzi wstepng
identyfikacje objawdow wskazujgcych na zakazenie wirusem grypy,

o w trakcie hospitalizacji, we wszystkich oddziatach a co najmniej w oddziatach, w ktérych stwier-
dzono ognisko epidemiczne, stan pacjentow jest codziennie weryfikowany w zakresie objawdéw
wskazujacych na grype.

* |dentyfikacje personelu medycznego z objawami przy rozpoczynaniu pracy.

Postepowanie z pacjentami z podejrzeniem, lub potwierdzeniem grypy

Umiejscowienie pacjenta
* Pacjent jest poddawany izolacji kropelkowej w osobnej sali [47].

¢ Zasady izolacji kropelkowej podane sg w wytycznych SES i PSPE , Zalecenia izolacji chorych w trakcie ho-

spitalizacji, 2017” (www.ses.edu.pl).

* Brak mozliwosci umieszczenia pacjenta w sali jednoosobowej:

o kohortowanie pacjentdéw z grypa jest dopuszczone wedtug wytycznych towarzystw [28,47],

o izolacja stanowiskowa w sali wieloosobowej: brak dowoddéw na bezpieczeristwo w przypadku gry-
py; nalezy dopuszczac jedynie gdy brak innych mozliwosci, z zachowaniem odlegtosci nie mniej-
szej niz 1-2 metry pomiedzy stanowiskami i stosowaniem przegrody /parawanu miedzy stanowi-
skami [47].

Srodki ochrony osobistej

¢ Jednorazowa maska chirurgiczna powinna by¢ zaktadana jezeli kontakt z pacjentem bedzie wynosit
< 1 metra [48,49,50].

*  Maski z filtrem FFP2/FFP3 (N95), s3 stosowane przy wykonywaniu procedur z wysokim ryzykiem powsta-

wania aerozolu, do ktérych naleza:

13
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o intubacja/ ekstubacja,

o manualna wentylacja,

o nieinwazyjna wentylacja (np. BiPAP),
o bronchoskopia,

o zatozenie rurki tracheotomijnej.

* Nebulizacja i fizjoterapia oddechowa nie nalezy do procedur wysokiego ryzyka.

* Procedury wysokiego ryzyka powstawania aerozolu

o

procedury te powinny by¢ przeprowadzane u pacjentéw z podejrzeniem lub potwierdzeniem grypy,

jesli sg one konieczne z medycznego punktu widzenia i nie mozna ich przetozyg,

w trakcie wykonywania procedur nalezy ograniczy¢ liczbe pracownikéw medycznych obecnych pod-
czas zabiegu tylko do tych oséb, ktére sg niezbedne. Podobnie jak w przypadku wszystkich pracow-
nikdow ochrony zdrowia, w szczegélnosci pracownicy, ktérzy uczestniczg w procedurach z wysokim

ryzykiem powstawania aerozoli powinni by¢ zaszczepieni przeciwko grypie

procedury powinny by¢ wykonywaé w pomieszczeniach z ujemnym ci$nieniem, z 6-12-krotng wymia-
ng powietrza i filtrem HEPA ( w Polsce z reguty brak takich pomieszczen),

srodki ochrony osobistej, ktore nalezy stosowac w trakcie wykonywania procedur z wysokim ryzykiem
powstawania aerozolu to: maska FFP 2 lub FFP 3, fartuch z dtugim rekawem, okulary ochronne, reka-

wiczki.

po zakoriczeniu wykonywania procedury pokdj powinien by¢ umyty/zdezynfekowany .

Maski chirurgiczne i N95 ulegajg zanieczyszczeniu wirusem grypy na zewnetrznych powierzchniach, mu-

szg byc¢ traktowane jak jednorazowe, po ich zdjeciu nalezy przeprowadzi¢ dezynfekcje rak [51].

* Osoby odwiedzajace: zalecane jest zatozenie maski chirurgicznej, jednakze w przypadku oséb narazonych

na wczesniejszy kontakt domowy z osobg chorg np. rodzic dziecka, mozna rozwazy¢ rezygnacje ze stoso-

wania tych srodkéw ochrony [52].

Postepowanie z pacjentem z grypa w oddziale intensywnej terapii

*  Wybdr materiatu na badanie wirusologiczne:

o jezeli zakazenie obejmuje gdrne drogi oddechowe nalezy pobra¢ wymazy z nosogardta,

o jezeli zakazenie obejmuje dolne drogi oddechowych zalecane jest pobieranie poptuczyn z drzewa
oskrzelowego lub aspiratu tchawiczego.

* Rola badan kontrolnych: brak jest wystarczajgcych danych, zeby na postawie kontrolnych badarn diagno-

stycznych oceniaé skuteczno$¢ terapii lub oceniac¢ koniecznos¢ izolacji chorego, jednakze ich wykonanie

14
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moze wspiera¢ ocene kliniczng skutecznosci leczenia. Wykonanie badan moze byé rozwazone w celu oce-

ny wskazan do kontynuacji leczenia jezeli brak jest poprawy lub stan pacjenta pogarsza sie po 5 dniach.

Leczenie:
o napodstawie badan obserwacyjnych nie wykazano wiekszej skutecznosci podwojenia dawki osel-

tamiwiru,

o optymalny czas leczenia nie zostat ustalony, powinien by¢ oceniany indywidualnie. Wydtuzenie
leczenia do 10 dni moze by¢ rozwazone u pacjentéw w przypadku braku uzyskania wyraznej po-

prawy i u 0séb z niedoborami odpornosci,
o Stosowanie steryddw nie jest zalecane, ich stosowanie jest zwigzane ze zwiekszeniem $miertelnosci.
Umiejscowienie pacjenta
o pacjent powinien by¢ umieszczony w izolatce,

o w przypadku braku mozliwosci leczenia pacjenta w sali jednoosobowej: odlegtos¢ od nastepnego
stanowiska powinna wynosi¢ > 2 metry, oddzielona przestong, u pacjentéw zaintubowanych na-

lezy stosowaé uktad zamkniety do odsysania [40,53].

Personel medyczny z objawami infekgji drog oddechowych w sezonie grypowym

W szpitalu jest ustalony sposdb postepowania z personelem medycznym w przypadku stwierdzenia objawéw

wskazujgc na zakazenie wirusem grypy.

Personel medyczny z objawami gorgczki i objawami ze strony uktadu oddechowego powinien by¢:

Poinformowany, aby nie zgtasza¢ sie do pracy lub jesli jest w pracy, aby nie wykonywat dziatarh zwigzanych
z opieka nad pacjentem oraz zaktadat maske chirurgiczng w kontakcie z innymi osobami i przed opuszcze-

niem pracy.

Wytaczony z pracy przez co najmniej 24 godzin od momentu ustgpienia gorgczki (bez stosowania lekéw
przeciwgorgczkowych).

W przypadku opieki nad pacjentami w srodowisku izolacji ochronnej, szczegdlnie na oddziatach przesz-
czepow, hematologicznych, personel medyczny powinien byé wytgczony z pracy przez 7 dni od momentu
wystgpienia objawdw choroby lub 24 godzin po ustgpieniu gorgczki i objawéw oddechowych .

Podawanie profilaktycznie inhibitoréw neuraminidazy personelowi po ekspozyciji:

Nalezy zacheca¢ personel do sczepienia przeciwko grypie nawet w okresie epidemicznych zachorowan.

Podawanie profilaktyczne leku jest zalecane u oséb podatnych na ciezki przebieg grypy i w przypadku

rozpoznania w oddziale ogniska epidemicznego.

Dziatania uboczne oseltamiwiru sg zgtaszane przez 22% personelu, gtownie ze strony przewodu pokarmowego,

objawy uogdlnionej lub zlokalizowanej choroby, zaburzen ze strony centralnego uktadu nerwowego [54].
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Postepowanie w trakcie wystapienia ogniska epidemiczneqgo grypy [28]

Aktywny nadzor nad nowymi przypadkami powinien zostaé wdrozony tak szybko, jak to mozliwe, gdy zo-
stat zidentyfikowany jeden przypadek grypy potwierdzony laboratoryjnie bedacy zakazeniem szpitalnym.

Jesli w ciggu 72 godzin zostang stwierdzone 2 przypadki grypy potwierdzone laboratoryjnie, u pacjentéw
na tym samym oddziale, nalezy rozpozna¢ ognisko epidemiczne i wprowadzic tak szybko, jak to jest moz-
liwe srodki zapobiegawcze, w tym profilaktyke antywirusowg pacjentéw z kontaktu oraz aktywny nadzér
nad wystepowaniem nowych przypadkow.

Po wykryciu ogniska epidemicznego grypy, badania w kierunku grypy powinny by¢ wykonane u kazdego
pacjenta, u ktérego wystepuje jeden lub kilka ostrych objawéw oddechowych, niezaleznie od wystgpienia
gorgczki, lub dowolnymi z nastepujgcych objawéw bez objawéw oddechowych: wzrost lub spadek tem-

peratury, zmiana zachowania.

W trakcie trwania ogniska epidemicznego, empiryczne leczenie przeciwwirusowe nalezy poda¢ jak naj-

szybciej kazdemu pacjentowi z podejrzeniem grypy, nie czekajgc na wyniki badan diagnostycznych.

Profilaktyka antywirusowa powinna by¢ podawana tak szybko, jak to jest mozliwe, wszystkim narazonym
pacjentom, u ktdérych nie wystepuje podejrzenie lub potwierdzenie laboratoryjne grypy, niezaleznie od
historii szczepien przeciwko grypie.

o Mozna rozwazy¢ podanie profilaktyki nieszczepionemu personelowi, zwtaszcza pracownikom,
u ktorych profilaktyka moze by¢ wskazana z powodu wystepowania choréb przewlektych u nich

lub cztonkdw rodziny z ktdrymi razem mieszkaja.

o Mozna rozwazy¢ podanie profilaktyki przeciwwirusowej u pracownikéw szczepionych przeciwko
grypie, gdy czas pomiedzy szczepieniem a narazeniem byt krétszy niz 14 dni.

o Mozna rozwazy¢ podanie profilaktyki przeciwwirusowej wszystkim narazonym pracownikom bez
wzgledu na szczepienie, aby zmniejszy¢ ryzyko niedoboru personelu w oddziatach, w ktérych wy-
stepuje ograniczona ilo$¢ personelu.

Wdrozenie sSrodkéw ostroznosci w trakcie ogniska epidemicznego grypy
o Nalezy rozwazy¢ wstrzymanie przyje¢ nowych pacjentéw do oddziatu.

o W przypadku nie wystarczajacej ilosci izolatek, pacjentdw z tym samym typem grypy mozna ko-

hortowad.
o Na drzwiach wejsciowych do oddziatu nalezy umiesci¢ informacje o ograniczeniu odwiedzin.

o Nalezy ograniczy¢ mozliwosé pracy personelu z oddziatu objetego ogniskiem grypy na innych od-

dziatach.

o Ognisko grypy mozna uznaé za wygaszone, jesli nie pojawity sie nowe przypadki zachorowan po

8 dniach od wystgpienia objawdéw u ostatniego pacjenta.
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Szczepienie personelu medyczneqo

Osoby zatrudnione w placdwkach medycznych, z racji czestego kontaktu z osobami chorujgcymi na grype,
sg populacjg obarczong wyzszym ryzykiem zakazenia. Potwierdzity to wyniki metaanalizy poswieconej
zachorowaniom na grype pracownikdw medycznych w czasie epidemii w 2009 r. Stwierdzono, ze w tym
czasie szansa zachorowania osoby zatrudnionej w placdwce medycznej byta dwukrotnie wyzsza w porow-

naniu do grupy poréwnywanej (w grupie lekarzy i pielegniarek piec¢ razy wyzsza) [55] .

Zakazenia wirusem grypy personelu szpitalnego (zaréwno objawowe jak i bezobjawowe) stanowig istotny
czynnik zakazen szpitalnych pacjentow. Stwierdzono, ze chorujgcy pracownicy czesto kontynuujg prace
zwiekszajac ryzyko transmisji wirusa na pacjentéw i wspoétpracownikow. Uwaza sie, ze prowadzenie szcze-
pien przeciw grypie wsréd personelu medycznego wptywa na zmniejszenie zapadalnosci i Smiertelnosci
hospitalizowanych pacjentéw oraz poprawia ich bezpieczenstwo w czasie pobytu w szpitalu. Amerykan-
ske Krajowe Forum Jakosci (National Quality Forum, NQF) zalicza szczepienie przeciw grypie pracownikéw

medycznych do listy 30 praktyk poprawiajgcych bezpieczenstwo chorych [56].

Cele szczepienia przeciw grypie personelu medycznego i innych oséb zatrudnionych w placéwkach stuzby zdrowia:
o ochrona pacjentéw przed transmisjg wirusa od zakazonego pracownika (profilaktyka zakazen
szpitalnych); dotyczy przede wszystkim oséb majgcych zawodowy kontakt z pacjentami o wyso-

kim ryzyku ciezkiego przebiegu grypy (osoby starsze, dzieci ponizej 2 r.z., osoby z uposledzong

odpornoscia, leczeni w OIT),
o ochrona pracownika przed zakazeniem w przypadku kontaktu z chorym na grype,
o zmniejszenie absencji personelu w okresie grypowym.

Szczepienia sg zalecane réowniez personelowi administracyjnemu oraz uczniom i studentom odbywaja-

cym zajecia i praktyki w placéwkach medycznych.
Skutecznos$¢ szczepienia

o Wykazano wysoka skutecznos¢ szczepien prowadzonych w grupie pracownikdéw medycznych
(70,5-90,5%). Ta metoda profilaktyki pozwala na zmniejszenie liczby zaréwno zakazen objawo-
wych jak i tych przebiegajgcych bez objawéw klinicznych [57,58,59,60,61,62]. OdpowiedZ na

szczepienie jest stabsza u 0séb w stanie immunosupresji.
Schemat szczepienia

o Ze wzgledu na pojawianie sie nowych wariantéw grypy A (efekt przesuniecia antygenowego),
szczepienie powtarzane jest co roku. W Polsce dostepne sg jedynie preparaty inaktywowane
(inactivated influenza vaccine — 11V), zawierajace fragmenty wirusa grypy (preparaty typu ,,split”)
lub same antygeny powierzchniowe wirusa (preparaty typu ,,subunit”). Sktad szczepionki dla pét-
nocnej potkuli co roku jest ustalany i zalecany przez Swiatowa Organizacje Zdrowia. W sezonie
2018/2019 dostepne sg w Polsce szczepionki czterowalentne zawierajgce antygeny dwdch szcze-

pow wirusa A i dwdch szczepdw wirusa B.
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o Osobom dorostym podaje sie jednorazowa dawke szczepienia domiesniowo lub w przypadku

0s6b z zaburzeniami krzepniecia - gteboko podskdrnie.

* Niepozadane odczyny poszczepienne (NOP)

o Najczesciej wystepujg reakcje w miejscu podania (bdl, zaczerwienienie, obrzek). Reakcje ogdlne
(zte samopoczucie, bdl gtowy, bdl miesni i stawow, zwiekszona potliwos¢, gorgczka, dreszcze,
uczucie zmeczenia) wystepujg rzadziej i zwykle ustepujg w ciggu 1-2 dni. Inne NOP wystepu-
ja rzadko (<1:1000) i bardzo rzadko (<1:10000): reakcje alergiczne w tym wstrzgs anafilaktycz-
ny i obrzek naczynioruchowy, przejsciowa matoptytkowosé, przejsciowe powiekszenie weztéw

chtonnych, zaburzenia neurologiczne, zapalenie naczyn krwiono$nych i inne.

o Nalezy podkresdli¢, ze powiktania zwigzane ze szczepieniem zdarzajg sie znacznie rzadziej w po-

réwnaniu z powaznymi powiktaniami w przypadku zachorowania na grype.

* Przeciwwskazania do szczepienia

o Przeciwwskazaniem do szczepienia jest reakcja anafilaktyczna na biatko jaja kurzego oraz nad-
wrazliwos$¢ na ktérykolwiek ze sktadnikéw preparatu. Wzglednym przeciwwskazaniem jest ostra

choroba gorgczkowa, szczepienie nalezy wowczas odroczyc.

e Realizacja szczepien w Polsce

o Zgodnie z Programem Szczepierh Ochronnych na 2019 r. szczepienie przeciw grypie jest szczepie-
niem zalecanym wszystkim pracownikom ochrony zdrowia — zaréwno personelowi medycznemu

niezaleznie od specjalizacji, jak i personelowi administracyjnemu [63].

o W celu podniesienia poziomu wyszczepialnosci przeciw grypie pracownikdéw zaleca sie, aby zakfa-
dy opieki zdrowotnej aktywnie opracowywaty strategie szczepien oraz analizowaty ich realizacje.
W tym celu zaleca sie utatwienie dostepu do szczepienn w miejscu pracy, bezptatne szczepienia
pracownikéw, kampanie edukacyjne i motywowanie do szczepienia, wprowadzenie wymogu

szczepienia przy pracy na okreslonym stanowisku.

PERSONEL MEDYCZNY | PLACOWKI MEDYCZNE

MAJA ETYCZNY | MORALNY OBOWIAZEK OCHRONY PACJENTOW,
NAD KTORYMI PELNIA OPIEKE, PRZED ZACHOROWANIEM NA GRYPE.
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