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WSTEP - UWAGI OGOLNE

Waleria Hryniewicz

Przedstawiamy Panstwu dokument obejmujgcy swoim zakresem epidemiologie zakazerh SARS-CoV-2, role sSrodowiska w sze-
rzeniu sie zakazen, zalecenia dotyczgce oceny zdrowia pacjentow przy przyjeciu do szpitala (triage), postepowanie w przy-
padku stwierdzenia zachorowania na COVID-19 (ang. coronavirus disease 2019) w trakcie hospitalizacji, zasady izolacji oraz

role szpitalnych zespotow kontroli zakazen w czasie pandemii.

Pragne podkresli¢, ze zawarte w dokumencie dane przedstawiajg informacje opublikowane do dnia 31 grudnia 2020.
Ze wzgledu na dynamiczne zmiany w epidemiologii wynikajace z ewolucji wirusa SARS-CoV-2 oraz coraz bogatszej wiedzy na
temat choroby COVID-19, jej zapobiegania i leczenia, nasze poglady dotyczace wirusa i wywotywanej przez niego choroby

beda ulegaty zmianom w miare zdobywania szerszej wiedzy na ten temat.

Koronawirusy sg ostonkowymi wirusami RNA izolowanymi od ptakéw i ssakdéw. Stanowig duzg rodzine, a wsérdd pieciu do-
tychczas wyodrebnionych rodzajow, w dwdch sklasyfikowane sg te, ktdre s3 odpowiedzialne za zakazenia u ludzi. Do alfa-
koronawirusow nalezg HCoV-229E i HCoV-NL63, ktore powodujg zazwyczaj tagodne infekcje drog oddechowych, podobnie
jak dwaj przedstawiciele betakoronawiruséw HCoV-OC43 i HCoV-HKU1. Ostatnia grupa obejmuje tez trzy gatunki odpowie-
dzialne za ciezkie zakazenia o charakterze epidemicznym/pandemicznym, czesto przebiegajgce z ostrg niewydolnoscig od-
dechowa (1). Pierwszy z nich SARS-CoV-1 (HCoV-SARS) byt przyczyng ciezkiego, ostrego zespotu oddechowego (ang. severe
acute respiratory syndrome, SARS) i spowodowat epidemie w latach 2002/2003, ktéra, podobnie jak obecna, rozpoczeta sie
w Chinach ale w prowincji Guangdong i objeta 29 krajéw na réznych kontynentach. Smiertelnoé¢ wahata sie od 7% do 17%,
ale u 0séb z chorobami towarzyszacymi badz w wieku powyzej 65 lat wynosita nawet do 50%. Ciekawa obserwacjg byt brak
przypadkdéw Smiertelnych u dzieci i dorostych ponizej 24 r.z. Podjete przez WHO dziatania i zalecenia promujgce szybkg iden-
tyfikacje kontaktéw, kwarantanne, a takze wzmocnienie procedur izolacji kontaktowe] i powietrzno-kropelkowej, ogranicze-
nia w poruszaniu sie miedzy panstwami (regionami) doprowadzity do wygaszenia epidemii w lipcu 2003 r. Obecnie wiadomo,

ze zrodtem wirusa SARS-CoV-1 byty nietoperze, a zywicielem posrednim — cyweta chinska i jenot azjatycki.

Kolejna epidemia wywotana koronawirusem, MERS-CoV (ang. Middle East respiratory syndrome, MERS) rozpoczeta sie
w 2012, a pierwszy przypadek zidentyfikowano w czerwcu w Jeddah w Arabii Saudyjskiej. Wirus pochodzi od nietoperzy,
a zywicielem posrednim i najpowazniejszym zrédtem zakazen dla cztowieka sg wielbtgdy (dromadery). Wiekszos¢ przypad-
kéw odnotowano na Bliskim Wschodzie (Arabia Saudyjska ~77%) ze $miertelnoscig prawie 40%. Do listopada 2020 r. zareje-

strowano ponad 2500 przypadkdw.

W koncu ubiegtego roku w Wuhan w Chinach w prowincji Hubei pojawity sie ogniska zakazen przebiegajgce pod postacig nie-
typowego wirusowego zapalenia ptuc. Pierwszy zarejestrowany przypadek nosi date 8 grudnia 2019 r. Nowoczesne metody
genetyczne zastosowane przez chinskich badaczy pozwolity na ustalenie czynnika zakaznego odpowiedzialnego za te zakaze-
nia. Jest nim nowy koronawirus, dotychczas nieizolowany od ludzi. Pierwotnymi gospodarzami wirusa sg nietoperze, a tzw.
ogniwem posrednim sg najprawdopodobniej tuskowce. Tego nowego wirusa poczatkowo, juz 11 lutego, nazwano 2019-nCoV,
a nastepnie 11 lutego Miedzynarodowy Komitet Taksonomii Wirusdw (ang. International Committee on Taxonomy of Viruses,
ICTV) zatwierdzit nazwe SARS-CoV-2. Choroba, ktérg wywotuje, nazwana zostata 12 lutego przez WHO jako COVID-19 (2).
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Koronawirusy o potencjale pandemicznym (1)

Choroba Pierwotne Zrédto Czas trwania epidemii Smiertelnos¢
SARS-CoV SARS nietoperze 2002-2003 7-17%
MERS-CoV MERS nietoperze 2012-nadal 40%

(zachorowania sporadyczne)

SARS-CoV-2 COVID-19 nietoperze 2019-nadal ?0,5-2,5%

Transmisyjnos¢ wirusa SARS-CoV-2 byta i jest niezwykle dynamiczna i wkrétce identyfikowano go we wszystkich prowin-
cjach Chin, a na poczatku stycznia juz poza ich terenem. Po niespetna roku trwania pandemii wszystkie kraje $wiata sg nig
dotkniete i na dzien 31.12.20 r. stwierdzono 83 671 119 zakazen i zmarto 1 822 627 osdb. Szczegdty dotyczgce epidemiologii
SARS-CoV-2 zawarte sg w rozdziale na str. 4. W epidemiologii COVID-19 wazng role odgrywaja tzw. supersiewcy (ang. super-

spreaders), ktdrzy sa w stanie zakazi¢ nawet kilkadziesigt 0séb i tym samym przyspieszy¢ dynamike pandemii (3).

Wirus wykorzystuje receptory ACE2 (enzym konwertujgcy angiotensyne typu Il; ang. angiotensin-converting enzyme 2),
przez ktore wnika do komdrek w obrebie nosa/gardta i szybko sie namnaza atakujac kolejne komarki.

Proces chorobowy moze zakonczy¢ sie na tym etapie ale w zaleznosci od stanu odpornosci chorego moze zajmowac dolne
drogi oddechowe, gdzie obecnos¢ receptoréw dla wirusa w pneumocytach jest bardzo obfita. Dochodzi do intensywnego
namnazania wirusa w pneumocytach i ich niszczenia. Uposledzenie zaopatrzenia w tlen skutkuje konsekwencjami dla catego
organizmu.

Wirus moze takze atakowac inne uktady (narzady), w ktdérych znajdujg sie receptory ACE2 (np. osrodkowy uktad nerwowy,
uktad pokarmowy, skdra, uktad sercowo-naczyniowy) stad réznorodnosé objawdw i wielopostaciowos¢ COVID-19. Moze t3-
czyc¢ sie z receptorami ACE2 na komarkach srédbtonka naczyn co prowadzi do nadmiernego wykrzepiania i zaburzen z tego
wynikajgcych.

Czynnikami ryzyka ciezkiego przebiegu zakazenia SARS-CoV-2 sg choroby uktadu krazenia (nadcisnienie tetnicze, choroby
sercowo-naczyniowe), otytos¢, cukrzyca, choroby nowotworowe, przewlekte choroby nerek i uktadu oddechowego (POChP).
Do grupy wysokiego ryzyka nalezg takze pacjenci powyzej 60 r.z.

Analiza duzej grupy przypadkow diagnozowanych i leczonych w Chinach wykazata, ze u 81% pacjentow przebieg COVID-19
byt tagodny, u 14% ciezki, a 5% stanowili chorzy w stanie krytycznym, z objawami niewydolnosci oddechowej, wstrzgsu sep-
tycznego i z niewydolnoscig wielonarzagdowg (5).

Szereg publikacji wskazuje, ze najbardziej charakterystycznymi objawami sg gorgczka, zmeczenie i suchy kaszel, aczkolwiek

procent ich zalezy od grupy analizowanych pacjentow (5).

Opisuje sie wystepowanie wielu réznych objawow, a ich czestos¢ zalezy od specyfiki grupy badanych chorych. Sg to gorgczka
(67-98%), suchy kaszel (43-81%), obfita wydzielina z dolnych drég oddechowych (28-33,4%), dusznos$¢ (55-18,6%), zapalenie
gardta (13,9%), bol gtowy (13,6%). Opisywano takze objawy ze strony uktadu pokarmowego, takie jak biegunka, wymioty;

oraz z uktadu nerwowego — béle miesni (3-44%), zaburzenia powonienia i smaku oraz splatanie (4,5).

Kontrowersyjnym zagadnieniem jest wiarygodnos$é danych o smiertelnosci w przebiegu COVID-19 (6). Wartos¢ ta liczona
w stosunku do wszystkich oséb z wykrytym zakazeniem SARS-CoV-2 na podstawie danych swiatowych z dnia 23.12.2020 r.
wynosi 2,2%, a wedtug danych o liczbie oséb zakazonych SARS-CoV-2 w Polsce (31.12.2020 r.: 1 294 878 zakazenia, 28 554
zgondw) — 2,1%. Wedtug wynikéw realizowanego w Polsce programu SARSTer, Smiertelnos$¢ na dzien 06.12.2020 r. wyniosta
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6,2% wsrdd pacjentéw hospitalizowanych z COVID-19 (n=2449) i wahata sie w réznych grupach wiekowych —od 0% u oséb
<18 lat do 18,8% wsrdd pacjentow w wieku >80 lat (6). Ryzyko zgonu byto wyzsze u osdb wymagajgcych tlenoterapii, a u do-

rostych wymagajacych wentylacji mechanicznej — Smiertelnos¢ wyniosta 67% (6).

Znaczaca wiekszosc chorych wraca do zdrowia, ale coraz czesciej obserwujemy tzw. zespdt pocovidowy, charakteryzujacy sie
przewlektym zmeczeniem, dusznoscig, brakiem koncentracji, pogorszeniem pamieci (7). U dzieci moze wystgpic¢ pod postacia
zespotu podobnego do zespotu Kawasaki — paediatric inflammatory multisystem syndrome temporally associated with SARS-
-CoV-2 (PIMS-TS).

Diagnostyka mikrobiologiczna zakazenia SARS-CoV-2 opiera sie na wykrywaniu materiatu genetycznego wirusa w materiale
od chorego metodg RT-PCR. WHO dopuszcza wykonywanie testéw antygenowych pod warunkiem ich >80% czutosci, nato-
miast zgodnie z polskimi zaleceniami czuto$¢ tych testéw powinna wynosi¢ >90% i swoistos¢ >97% (8). Testy serologiczne
w kierunku przeciwciat anty-SARS-CoV-2 klasy 1gM i IgG stosowane s3 dla celéw epidemiologicznych celem stwierdzenia

kontaktu z tym wirusem.

Sposrod lekéw o dziataniu przeciwwirusowym podawanych w COVID-19 rejestracje warunkowa (ang. Emergency Use Authori-
zation, EUA) uzyskat jedynie remdesiwir (FDA, EMA), aczkolwiek w o$wiadczeniu WHO wydanym w pazdzierniku 2020 r. podkre-
$lono, ze na dzien dzisiejszy brak jest wystarczajgcych dowoddw na jego skutecznosé. Na chwile obecng pierwsza szczepionka
firmy Pfizer/BioNTech (nazwa handlowa Comirnaty) zarejestrowana zostata przez Agencje Brytyjska, nastepnie FDA a w dniu
21.12.2020 r. takze przez Europejskg Agencje Lekow (ang. European Medicines Agency, EMA). Szczepionce tej przyznano wa-
runkowg autoryzacje (EUA). Komisja Europejska dopuscita te szczepionke do obrotu w krajach Unii Europejskiej (9). Dnia 27
grudnia rozpoczeto nig szczepienia w Polsce. FDA zarejestrowata warunkowo kolejng szczepionke, ktéra zostata opracowana
przez firme Moderna/NIH. Przewiduje sie jej szybkie zatwierdzenie przez EMA. Kolejne szczepionki sg w trakcie badan. W dniu

30 grudnia Agencja Brytyjska zarejestrowata kolejng szczepionke opracowang przez Astra-Zeneca/Oxford University.

Od kilku tygodni w Anglii obserwuje sie wzrost liczby zakazern SARS-CoV-2 spowodowanych nowym wariantem tego wirusa
(ang. SARS-CoV-2 variant). Obecnie wariant ten jest okreslany jako SARS-CoV-2 VUI 202012/01 (ang. Variant Under Investiga-
tion, year 2020, month 12, variant 01) (10, 11). Charakteryzuje sie on kilkoma mutacjami gendw kodujacych biatko wypustki
(ang. spike protein) — delecja 69-70, delecja 144, N501Y, A570D, D614G, P681H, T716l, S982A oraz D1118H, a takze wykryto
mutacje w innych regionach genomu wirusa (11). Wstepne badania wskazujg, ze nowy wariant SARS-CoV-2 moze cechowac
sie zarazliwoscig wiekszg nawet o 70%, natomiast obecnie brak jest dowoddéw na ciezszy przebieg kliniczny tych zakazen.
Infekcje wywotane przez nowy wariant SARS-CoV-2 zarejestrowano juz w kilku innych krajach, m. in. w Danii, Niderlandach
i w Belgii, a takze w Australii, Wtoszech, Islandii i w Republice Potudniowej Afryki (inny wariant). Wariant wykryty w RPA
charakteryzuje sie oSmioma mutacjami genéw kodujgcych biatko wypustki, z ktérych trzy dotycza kluczowych miejsc regionu
domeny wigzgcej receptor (K417N, E484K and N501Y) — zostat on oznaczony jako lineage 501Y.V2 (12). Obecnie nie ma do-

woddw, by nowo zarejestrowana szczepionka nie byfa skuteczna wobec tych nowych wariantéw SARS-CoV-2.
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EPIDEMIOLOGIA ZAKAZENIA SARS-COV-2

Marta Wrdblewska

Drogi transmisji

e Najwiekszg role w szerzeniu sie SARS-CoV-2 odgrywa tzw. bliski kontakt (<1-2 m), obejmujacy droge kropelkows,
a takze kontakt bezposredni i posredni.

e W szerzeniu sie SARS-CoV-2 w ogdlnej populacji droga aerozolu odgrywa role tylko w szczegélnych okolicznosciach.

e Obecnie szacuje sie, ze bezobjawowy przebieg infekcji ma ok. 23-45% (zakres: 1-78%) os6b zakazonych SARS-CoV-2,
jednak mogg one byc zrédtem transmisji wirusa w populacji.

e W zapobieganiu zakazeniom SARS-CoV-2 skuteczne sg metody powszechnie wdrazane, takie jak dystans spoteczny,

stosowanie masek ochronnych oraz szeroko pojeta dezynfekcja (higiena rak oraz mycie i dezynfekcja powierzchni).
Dodatkowo w zamknietych pomieszczeniach nalezy zapewnic skuteczng wentylacje.

Okres inkubacji i okres zakaznosci

e  Okres wylegania zakazenia SARS-CoV-2 wynosi 1-14 dni.

e Uwaza sie, ze zakaznos¢ pacjenta z COVID-19 zaczyna sie najczesciej 1-3 dni przed pojawieniem sie objawodw
chorobowych.

e  Okres zakaznosci pacjenta zalezy od przebiegu klinicznego infekcji — osoba z zakazeniem SARS-CoV-2 o lekkim lub
umiarkowanym przebiegu klinicznym infekcji moze wydala¢ zakazne wiriony do 10 dni od pojawienia sie objawow
COVID-19, natomiast pacjenci z ciezkim przebiegiem zakazenia SARS-CoV-2 (w tym osoby z zaburzeniami odpornosci)
moga by¢ zakazni przez okres do 20 dni od poczatku objawdéw chorobowych.

e Mozliwe jest wykrywanie RNA wirusa SARS-CoV-2 w préobkach pobranych z gérnych i dolnych drég oddechowych przez
kilka tygodni po pojawieniu sie objawdw chorobowych, jednak wykrycie wirusowego RNA nie jest rownoznaczne
z obecnoscig zakaznego wirusa.

e Szacuje sie, ze zarazliwos¢ nowego wariantu SARS-CoV-2 jest do 70% wieksza niz szczepu wyjsciowego.

W grudniu 2019 r. pojawita sie pierwsza informacja o epidemii zakazern w Chinach, wywotanych przez nowy, nieznany dotad
koronawirus, nazwany pozniej SARS-CoV-2. Od tego czasu wirus szerzy sie na caty Swiecie w bardzo szybkim tempie. W dniu
12.03.2020 r. WHO ogtosita stan pandemii. Kumulacyjnie do dnia 23.12.2020 r. zanotowano na $wiecie ponad 76 mIn po-
twierdzonych przypadkéw zakazen SARS-CoV-2, w tym ponad 1,7 mIn zgondw [1].

Drogi transmisji

Wirus ten szerzy sie réznymi drogami, najczesciej drogg oddechowg — dominuje droga kropelkowa, jednak w szczegdlnych
okolicznosciach (np. w placéwkach ochrony zdrowia) znaczenie moze tez mie¢ droga aerozolu [2, 3]. SARS-CoV-2 RNA jest
wykrywany najczesciej w prébkach pobranych z gérnych (wymazy z nosogardta) i dolnych drég oddechowych (plwocina, ptyn
z poptuczyn oskrzelowo-pecherzykowych). Obecnie trwajg badania nad mozliwoscia szerzenia sie SARS-CoV-2 takze innymi
drogami. Transmisja SARS-CoV-2 w okreslonych warunkach i w réznych populacjach zostata opisana w dokumencie Europej-

skiego Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Chordb (ang. European Centre for Disease Prevention and Control, ECDC) [3].
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Droga kropelkowa

Obecnie wiadomo, ze najwieksze znaczenie w szerzeniu sie SARS-CoV-2 ma droga kropelkowa (ang. droplet transmission)
[2, 3, 4]. Uwaza sie, ze wielkos¢ tych czastek jest zréznicowana (Srednica >5—10 um) — sg one okreslane jako wieksze i mniej-
sze kropelki oraz czgstki, ktére opadajg na podtoze w ciggu kilku sekund do kilku minut od ich wydalenia przez zakazong

osobe, a zasieg ich rozprzestrzeniania sie jest ograniczony do ok. 1-2 m [2, 4].

Droga aerozolu

Nadal trwajg intensywne badania dotyczgce mozliwosci transmisji SARS-CoV-2 takze drogg aerozolu (ang. airborne trans-
mission) [2, 4]. W tej drodze transmisji udziat biorg mniejsze kropelki i czgstki (Srednica <5 um), ktére pozostajg zawieszone
w powietrzu nawet do kilku godzin i ulegajg rozprzestrzenianiu na znaczne odlegtosci (>1-2 m) [2, 4]. Z pewnoscig ma to
znaczenie w warunkach szpitalnych ze wzgledu na koniecznos¢ wykonywania procedur, w trakcie ktérych ryzyko wytworzenia
aerozoli jest znacznie wieksze niz podczas mowienia, kaszlu czy kichania (ang. aerosol generating procedures, AGPs) [5]. Po-
woduje to zwiekszone ryzyko ekspozycji personelu medycznego i innych oséb na SARS-CoV-2. Przyktady procedur zwigzanych
z wytwarzaniem aerozolu przedstawiono w tabeli 1, choé nadal brak jest konsensusu ekspertéw w sprawie kompletnej listy
takich procedur lub potwierdzenia w doniesieniach naukowych, czy wytwarzane w trakcie tych procedur aerozole sg wytgcz-

ng przyczyna transmisji wirusa, czy inne czynniki takze odgrywaja role.

Tab. 1. Przyktady procedur zwigzanych z ryzykiem wytworzenia aerozolu [5]

e odsysanie wydzieliny z drég oddechowych w systemie otwartym
e indukcja plwociny

e resuscytacja krazeniowo-oddechowa

e intubacja dotchawicza i ekstubacja

e nieinwazyjna wentylacja ptuc (np. respiratory BiPAP, CPAP)

e bronchoskopia

e wentylacja recznym aparatem AMBU

e podawanie leku w nebulizacji*

e tlenoterapia wysokoprzeptywowa*

BiPAP (biphasic positive airway pressure) — dwufazowa wentylacja dodatnim ci$nieniem w drogach oddechowych
CPAP (continuous positive airway pressure) — ciggte dodatnie cisnienie w drogach oddechowych

*zakazno$¢ wytwarzanych aerozoli wymaga potwierdzenia

W szerzeniu sie SARS-CoV-2 w ogdlnej populacji droga aerozolu (tj. na znaczne odlegtosci, dtugi czas ekspozycji lub

w przestrzeni, w ktérej kilka godzin wczesdniej przebywata zakazna osoba) odgrywa role tylko w szczegdlnych okolicz-

nosciach [2, 4]:

— przebywanie z osobg zakazng w zamknietym pomieszczeniu lub wejscie do tego pomieszczenia bezposrednio po opuszcze-
niu go przez zakazonego pacjenta

— dtuga ekspozycja (przez >30 min. do kilku godzin) w warunkach duzej zawartosci zakaznych czgstek w powietrzu, szczegdl-
nie generowanych podczas wysitku (np. krzyk, $piew, ¢wiczenia fizyczne)

— nieodpowiednia wentylacja pomieszczenia powodujgca akumulacje zakaznych wirionéw zawieszonych w powietrzu.
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Lednicky i wsp. wykazali, ze zywotne czgstki SARS-CoV-2 sg obecne w powietrzu w sali szpitalnej w odlegtosci do 2,0-4,8 m
od pacjenta z COVID-19 [6]. Autorzy wysuneli wniosek, ze pacjenci z COVID-19 majgcy objawy ze strony uktadu oddechowego
generujg aerozole nawet w sytuacji, gdy AGPs nie sg u nich wykonywane, i te aerozole mogg powodowac transmisje wirusa.
W innych badaniach nie potwierdzono obecnosci RNA lub zakaznych czgstek SARS-CoV-2, gdy AGPs nie byty wykonywane [2].
Obecnie nie wiadomo za jakg cze$¢ zakazen SARS-CoV-2 odpowiada droga aerozolu, a takze jakie warunki sprzyjaj tej drodze

transmis;ji [2, 4].

Droga kontaktu bezposredniego i posredniego

Droga kontaktu (ang. contact transmission) jest definiowana przez CDC jako szerzenie sie czynnika zakaznego poprzez kon-
takt bezposredni z osobg zakazong (np. podanie reki) lub posredni — ze skazong powierzchnig lub przedmiotem (ang. fomite
transmission) [2, 4]. Badania epidemiologiczne wskazujg, ze czes¢ przypadkdéw transmisji SARS-CoV-2 moze by¢ wynikiem
kontaktu posredniego [2, 7].

W epidemiologii infekcji o etiologii SARS-CoV-2 uzywa sie okreslenia ,bliski kontakt” (ang. close contact), ktére odnosi sie
do mozliwosci transmisji zakazenia zaréwno drogg kontaktu, jak i drogg kropelkowg (jesli zakazna osoba jest w odlegtosci
<1-2 m). W aktualnym dokumencie CDC w odniesieniu do epidemiologii SARS-CoV-2 stwierdzono, ze w transmisji tego wiru-
sa dominuje bliski kontakt, natomiast droga aerozolu ma znaczenie tylko w szczegdlnych okolicznosciach [4].

Przyktadami bliskiego kontaktu jest wspdlne mieszkanie z osobg zakazong SARS-CoV-2 lub opiekowanie sie nig, co jest zwig-
zane z duzym prawdopodobienstwem bezposredniej ekspozycji na wydzieliny uktadu oddechowego i inne ptyny ustrojowe
pacjenta [8]. Do bliskiego kontaktu zaliczajg sie tez codzienne aktywnosci, takie jak catowanie sie, dotykanie lub obejmowa-
nie innej osoby, wspdlne uzywanie sztuécdw lub naczyn, czy tez rozmowa w odlegtosci <1-2 m. Z kolei przejscie obok innej

osoby lub przebywanie z nig przez krotki czas w poczekalni lub biurze nie stanowi bliskiego kontaktu [8].

Inne drogi transmisji SARS-CoV-2

Oprocz probek z drég oddechowych, SARS-CoV-2 RNA jest tez wykrywany w innych materiatach klinicznych, takich jak krew,
surowica lub osocze, $lina, kat, mocz, ptyn tzowy i wydzielina z worka spojowkowego, sperma, mleko kobiece, a takze tozysko,
lecz trwajg badania nad ustaleniem, czy wirus wykrywany w tych materiatach jest zakazny [2, 4, 5, 9].

Zakazny (zdolny do replikacji) SARS-CoV-2 zostat wyizolowany w hodowli komadrkowej z préobki katu pobranej od pacjenta
z zapaleniem ptuc 15 dni po wystgpieniu objawdw chorobowych [4, 5]. W niedawno opublikowanym doniesieniu wykazano,
ze SARS-CoV-2 RNA wykryto nie tylko w wymazach z jamy nosowo-gardtowej lub z gardtfa i w Slinie, lecz takze w moczu i kale
pacjentow z COVID-19 w okresie od 8. do 30. dnia choroby [10]. Wykazano tez, ze wirus obecny w tych materiatach biologicz-
nych pobranych do 11.-15. dnia choroby byt zakazny, gdyz namnazat sie w hodowli komorkowej oraz spowodowat zakazenie
zwierzat (fretek) uzytych w tym badaniu. Co wiecej, miana wirusa w $linie, w moczu i kale pacjentéw byty porownywalne do
liczby jego czastek w wymazach z jamy nosowo-gardtowej lub z gardtfa tych oséb. Badania te wskazujg na mozliwosc szerzenia
sie SARS-CoV-2 takze drogg fekalno-oralng, jednak wymaga to potwierdzenia [2].

Mozliwa jest transmisja SARS-CoV-2 drogg wertykalng [2]. Opisano okotoporodowg transmisje SARS-CoV-2, cho¢ nie wiado-
mo, czy do zakazenia doszto przez tozysko (wewngtrzmacicznie) czy tez przez kontakt noworodka ze srodowiskiem zewnetrz-
nym [11]. Opisano obecnos¢ SARS-CoV-2 RNA zaréwno w tkance tozyska bez zakazenia noworodka, jak rdwniez przeztozy-
skowa transmisje wirusa do noworodka. SARS-CoV-2 RNA zostat tez wykryty w mleku kobiecym, jednak nie potwierdzono
obecnosci zakaznych czgstek wirusa [2].

Wykazano, ze ludzie z infekcjg SARS-CoV-2 mogg zakazi¢ inne ssaki, np. psy, koty i hodowlane norki, lecz dotad nie udowod-
niono by te zwierzeta mogty zakazi¢ ludzi [2].
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Okres inkubacji

Wedtug aktualnych danych okres wylegania objawéw chorobowych po zakazeniu SARS-CoV-2 wynosi 1-14 dni [5, 12, 13].
Najczesciej objawy chorobowe pojawiajg sie 5—6 dni po zakazeniu [2, 12, 13, 14, 15].

W badaniu obejmujgcym 181 przypadkéw COVID-19 w Chinach wykazano, ze u 2,5% pacjentow objawy chorobowe pojawity
sie w ciggu 2,2 dni od ekspozycji, a u 97,5% chorych — w ciggu 11,5 dni [14].

Dtugos¢ okresu wylegania moze by¢ uwarunkowana kilkoma czynnikami, np. droga transmisji patogenu, liczba wirionéw

(ang. viral load), ktére wniknety do organizmu gospodarza oraz stan uktadu odpornosciowego osoby, ktéra ulegta zakazeniu.

Okres zakaznosci

W badaniach nad epidemiologig zakazen wywotywanych przez SARS-CoV-2 wykazano, ze wirus ten cechuje sie wiekszg zakaz-
noscig niz dotychczas znane koronawirusy [7]. Wykazano, ze SARS-CoV-2 namnaza sie i ulega wydaleniu gtéwnie w gérnych
drogach oddechowych, w przeciwienstwie do SARS-CoV-1, ktéry cechowat sie najbardziej intensywng replikacjg w dolnych
drogach oddechowych [16]. Waznym zagadnieniem zaréwno dla zdrowia publicznego, jak i wdrozenia skutecznych procedur

kontroli zakazen w placowkach ochrony zdrowia, jest poznanie okresu zakaznosci oséb zakazonych SARS-CoV-2 [2, 3, 17].

Okres wydalania wirusa

Jednym z czynnikdw wptywajgcych na utrzymywanie sie zakaznosci osoby z infekcjg SARS-CoV-2 jest okres wydalania wirusa
(ang. viral shedding) z organizmu gospodarza [9]. Uwaza sie, ze zakazno$¢ pacjenta z COVID-19 zaczyna sie najczesciej 1-3
dni przed pojawieniem sie objawdw chorobowych i w tym okresie RNA wirusa moze by¢ juz wykryty w probkach z drég
oddechowych [2, 12]. Pacjent bezobjawowo zakazony SARS-CoV-2 moze by¢ zakazny juz 1-2 dni po ekspozycji na ten wirus.
Obecnie wiadomo, ze wydalanie SARS-CoV-2 jest najbardziej nasilone w okresie pojawiania sie objawéw chorobowych, a na-
stepnie obniza sie przez kilka dni lub tygodni [2, 9, 12]. Szczyt wydalania SARS-CoV-2 w okresie pojawiania sie objawow
chorobowych sprzyja szybkiemu szerzeniu sie tego wirusa w populacji, podczas gdy wydalanie SARS-CoV i MERS-CoV byto/
jest najwieksze w drugim tygodniu od pojawienia sie objawdw, co utatwia skuteczne zastosowanie procedur zapobiegaw-
czych [9, 13]. W duzym badaniu dotyczgcym obserwacji osdb z kontaktu z pacjentem zakazonym SARS-CoV-2 (w warunkach
domowych lub w placéwkach ochrony zdrowia) wykazano, ze nie ulegli oni zakazeniu, jesli ekspozycja nastgpita >6 dni po
wystgpieniu objawdéw chorobowych u pacjenta [18].

Obecnie podkresla sie, ze okres wydalania zakaznego wirusa jest zroznicowany zaleznie od postaci klinicznej zakazenia. Z tego
wzgledu w ustalaniu dtugosci izolacji osoby zakazonej SARS-CoV-2 aktualnie zaleca sie strategie opartg na przebiegu infekcji
i nasileniu objawow chorobowych (ang. symptom-based strategy) w przeciwienstwie do strategii uzalezniajgcej zakonczenie
izolacji od ujemnego wyniku badan RT-PCR (ang. test-based strategy) [19, 20]. Pozwoli to na unikniecie nieuzasadnionego
wydtuzenia izolacji pacjentéw i zlecania zbednych badan RT-PCR [20, 21]. W przypadkach COVID-19 przebiegajgcych tagodnie

lub umiarkowanie zaleca sie wiec utrzymywanie izolacji do 10 dni, a w ciezszych — do 20 dni.

Czas trwania izolacji oséb zakazonych SARS-CoV-2

Czas trwania izolacji oséb zakazonych SARS-CoV-2 obecnie uzalezniony jest od przebiegu zakazenia oraz stanu uktadu immu-
nologicznego pacjenta [19, 20]. U oséb z lekkim lub umiarkowanym przebiegiem klinicznym infekcji bez gtebokich zaburzen
odpornosci izolacja trwa przez co najmniej 10 dni od poczatku objawdéw chorobowych, co najmniej 24 godz. bez gorgcz-
ki (bez stosowania lekéw przeciwgoraczkowych) oraz zaobserwowano zmniejszenie nasilenia objawéw klinicznych (kaszel,
dusznosé) [20]. Wykazano bowiem, ze u pacjentéw z takim przebiegiem COVID-19 po 10 dniach od pojawienia sie objawow
nie wykrywa sie juz wirusa zdolnego do replikacji. W przypadku osdb z ciezkag postacig COVID-19 i/lub gtebokimi zaburze-
niami odpornosci izolacja utrzymywana jest przez co najmniej 10 dni i do 20 dni od pojawienia sie objawdw chorobowych
[19, 20]. Wykazano, ze w tej grupie pacjentdw brak wystepowania w prébkach klinicznych zakaznego, zdolnego do replikacji
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SARS-CoV-2 wynosi 88% po 10 dniach i 95% po 15 dniach od pojawienia sie objawdéw chorobowych [19]. Nalezy jednak za-
znaczy¢, ze pojawity sie doniesienia o dtuzszym wydalaniu zakaznego wirusa (>10 dni) mimo bezobjawowego lub tagodnego

przebiegu zakazenia [21].

Wykrywanie SARS-CoV-2 RNA a zakazno$¢ wirusa

SARS-CoV-2 RNA jest zwykle wykrywany przez 1-2 tygodnie u oséb zakazonych bezobjawowo, przez 3 tygodnie lub dtuzej —
u 0s6b z COVID-19 o tagodnym lub umiarkowanym przebiegu klinicznym, a u pacjentow z ciezkg postacig choroby — znacznie
dtuzej [2]. W badaniu przeprowadzonym przez Campbiolo i wsp. SARS-CoV-2 RNA byt wykrywany u pacjentéw z rozpozna-
niem COVID-19 srednio przez 23 dni od poczatku objawdw chorobowych, bez wzgledu na ciezkos¢ przebiegu klinicznego [22].
Przedtuzone wydalanie RNA wirusa (215 dni po pojawieniu sie objawdw chorobowych) jest zwigzane epidemiologicznie z ta-
kimi czynnikami, jak pte¢ meska, podeszty wiek, nadcisnienie tetnicze, opdzniona hospitalizacja, ciezki obraz kliniczny przy
przyjeciu, inwazyjna wentylacja mechaniczna i leczenie kortykosteroidami [9]. Wykazano, ze u osdb dorostych RNA wirusa
moze by¢ wykryty w wymazach z jamy nosowo-gardtowej nawet do 3 miesiecy, a u dzieci w kale — przez ponad miesigc od
zakazenia [12, 19]. Nalezy jednak podkresli¢, ze samo wykrycie RNA wirusa nie jest rownoznaczne z jego zywotnoscig, a tym
samym zdolnoscig do zakazania, chyba ze w hodowli komérkowej uzyskano namnazanie sie wirusa z tych prébek klinicznych
[2]. Perera i wsp. wskazuja, ze markerem tempa replikacji i zakaznos$ci SARS-CoV-2 moze by¢ wirusowy subgenomowy RNA
(ang. viral subgenomic RNA, sgRNA) [23]. Jest on wykrywany do 8 dni po pojawieniu sie objawdw chorobowych, w przeci-
wienstwie do wirusowego RNA, ktéry jest obecny nawet przez kilka tygodni. Zagadnienie to wymaga dalszych badan.
Obecnie uwaza sie, ze wyniki badan PCR nie sg potrzebne do zakoriczenia izolacji, gdyz w wiekszosci przypadkéw wykonywa-
nie badan powoduje niepotrzebne przedtuzanie izolacji pacjentéw, u ktérych nadal wystepuje wydalanie wirusa i wykrywany
jest SARS-CoV-2 RNA, podczas gdy pacjent nie jest juz zakazny. Wykazano, ze po przebyciu COVID-19 wirus moze pozostac
w niskim mianie w organizmie ozdrowienca przez okres do 3 miesiecy od pojawienia sie objawdw [19]. Oznacza to, ze testy

RT-PCR bedg dodatnie mimo ze pacjent nie jest juz zakazny.

Miano wirusa
Zaobserwowano, ze potencjalnym wskaznikiem przebiegu zakazenia i rokowania moze by¢ miano wirusa — w ciezszych przy-
padkach jest ono nawet do 60 razy wyzsze niz u pacjentow z tagodng postacig infekcji [24]. W dodatku wigze sie to tez z dtuz-

szym wydalaniem wirusa przez pacjentéw z ciezkg postacig COVID-19.

Zagadnienia wymagajgce dalszych badan

Nie jest znana zakaznos¢ osob zakazonych SARS-CoV-2 bezobjawowo [2]. Jak dotgd nadal nie okreslono jaka jest dawka za-
kazna (ang. infectious dose) tego wirusa [4]. Konieczne sg tez dalsze badania w celu precyzyjnego okreslenia jaka jest skutecz-
no$¢ metod zapobiegania zakazeniom SARS-CoV-2, takich jak uzywanie maseczek ochronnych lub wentylacja pomieszczen.
Kolejne zagadnienie wymagajgce badan to ustalenie, czy liczba wiriondw wprowadzona do organizmu gospodarza (ang.
inoculum size) i miejsce wnikniecia wirusa majg wptyw na ciezkos¢ przebiegu klinicznego zakazenia.

Nalezy podkresli¢, ze aktualnie dostepne doniesienia naukowe na temat epidemiologii SARS-CoV-2 w duzej mierze dotyczg
populacji dorostych, a w mniejszej — pacjentéw pediatrycznych. Brak jest tez danych dotyczgcych epidemiologii SARS-CoV-2
w odniesieniu do pacjentéw z gtebokimi zaburzeniami odpornosci.

Jak juz wczedniej wspomniano, w Wielkiej Brytanii i w kilku innych krajach na $wiecie zanotowano wystepowanie nowego
wariantu SARS-CoV-2 (25). Szacuje sie, ze zakazno$¢ nowego wariantu tego wirusa (SARS-CoV-2 VUI 202012/01) jest do
70% wieksza niz szczepu wyjsciowego. Retrospektywnie wykazano, ze po raz pierwszy nowy wariant SARS-CoV-2 wykryto
20.09.2020 r. Infekcje o tej etiologii notowane sg najczesciej u 0séb <60 r.z. Jak dotad brak jest danych, ktére mogtyby wska-
zywaé na pochodzenie SARS-CoV-2 VUI 202012/01 od zwierzat.
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W zwigzku z pojawieniem sie SARS-CoV-2 VUI 202012/01 i duzg zakaZnoscig tego wariantu, coraz wiecej krajow wdraza

obostrzenia, dotyczgce zwtaszcza ograniczenia miedzynarodowych podrézy (szczegdlnie z Wielkiej Brytanii) oraz kontaktow

miedzyludzkich do niezbednych (25). Wskazuje sie tez na potrzebe ciggtego monitorowania sytuacji epidemiologicznej w da-

nym kraju lub regionie, szczegdlnie potencjalnych nagtych zmian w czestos$ci zakazern SARS-CoV-2 w populacji i/lub ciezkosci

ich przebiegu. Nalezy zgtasza¢ przypadki braku skutecznosci leczenia pacjentow z COVID-19 surowicg ozdrowiencow lub

przeciwciatami monoklonalnymi, a wirus wyizolowany od takich pacjentéow powinien by¢ poddany sekwencjonowaniu (25).

Dotyczy to tez rejestracji potencjalnych niepowodzen szczepien. W zakresie diagnostyki laboratoryjnej nie nalezy stosowac

testow RT-PCR opartych wytgcznie na wykrywaniu genu S, ze wzgledu na duzg czesto$¢ mutacji tego genu (25).
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PROFILAKTYKA ZAKAZEN POWODOWANYCH PRZEZ SARS-COV-2

W ZAKtADACH OPIEKI ZDROWOTNEJ

Aleksandra Maczynska

Srodki ochrony osobistej

e  Pracownicy medyczni w kontakcie z pacjentem z podejrzeniem lub potwierdzeniem COVID-19 powinni nosi¢ maski
ochronne, po zatozeniu ktérych nalezy wykonac test szczelnosci, ochrone oczu (tj. przytbice lub gogle), rekawiczki
i fartuch ochronny z dtugim rekawem. Wskazania do stosowania poszczegdlnych srodkdw ochrony osobistej zalezg

od czynnosci jakie personel medyczny bedzie wykonywat.
e Nie jest zalecane noszenie dwdch par rekawiczek czy stosowanie ochraniaczy na obuwie.

e Kazdy pracownik powinien zosta¢ przeszkolony z zasad bezpiecznego stosowania srodkéw ochrony osobiste;j.
Bezposredni wyktad z zastosowaniem materiatdw video jest bardziej skuteczny, niz przekazanie materiatow

szkoleniowych i filméw video.

e  Maski medyczne przeznaczone sg do jednorazowego uzytku. W przypadku niedoboru masek typu N95/FFP2 mozna

je uzy¢ ponownie po reprocesowaniu, ale tylko przez ograniczong liczbe razy.

e Uniwersalne stosowanie masek medycznych przez pracownikéw ochrony zdrowia zaleca sie w obszarach, na ktérych

wystepuje transmisja w Srodowisku lub epidemie COVID-19 na duzg skale.

Prawidtowe stosowanie srodkdéw ochrony indywidualnej stanowi wazny element w profilaktyce zakazenn COVID-19, mini-

malizujac ryzyko dla pacjentow korzystajgcych z opieki zdrowotnej, a takze zmniejszajac ryzyko zachorowania pracownikéw

medycznych.

Pracownicy ochrony zdrowia mogg zmniejszy¢ ryzyko transmisji zakazenia poprzez:

e noszenie maski chirurgicznej w przypadku objawdw ze strony uktadu oddechowego i przestrzeganie higieny rak po wy-
rzuceniu maski,

e utrzymywanie fizycznej odlegtosci (minimum 1 metr, zalecane 1,5-2 m) od innych oséb,

e  czestg dezynfekcje/mycie rak,

e unikanie dotykania oczu, nosa i ust,

e przestrzeganie higieny kaszlu poprzez kaszel lub kichanie w chusteczke lub zgiety tokie¢, a nastepnie natychmiastowe
wyrzucenie chusteczki i wykonanie dezynfekcji rak,

e rutynowe mycie/dezynfekcje powierzchni [46].

Wskazania do stosowania poszczegdlnych srodkéw ochrony osobistej zalezg od czynnosci, jakie personel medyczny bedzie

wykonywat. Niepotrzebne i niewtasciwe uzycie srodkdw ochrony osobistej wyczerpie zapasy i zwiekszy ryzyko, poniewaz nie

beda one dostepne dla pracownikéw medycznych, wtedy gdy beda najbardziej potrzebne [46].
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Rodzaje srodkéw ochrony osobiste;j

e jednorazowe fartuchy plastikowe typu krzyzak — sg zalecane w celu ochrony odziezy personelu przed zanieczyszczeniem
podczas bezposredniej opieki nad pacjentem oraz podczas dezynfekcji Srodowiska i sprzetu,

e wodoodporne fartuchy z dtugim rekawem lub kombinezony — sg zalecane, gdy istnieje ryzyko rozlegtego rozprysku krwi,
innych ptyndw ustrojowych lub wydzielin z drég oddechowych, a jednorazowy plastikowy fartuch typu krzyzak nie za-
pewnia odpowiedniego okrycia w celu ochrony odziezy pracownika medycznego,

e fartuchy z dtugim rekawem przepuszczajace ptyny — w przypadku, gdy istnieje ryzyko zachlapania krwig lub innymi pty-
nami ustrojowymi, pod lub na fartuch nalezy nosi¢ jednorazowy plastikowy fartuch typu krzyzak,

e ochrona oczu / ostona twarzy (gogle, przytbica) — powinna by¢ stosowana, gdy istnieje ryzyko skazenia oczu przez rozpry-
ski krwi, innych ptynéw ustrojowych lub wydzielin (w tym z drég oddechowych),

—maseczka chirurgiczna,
— maseczki typy N95/FFP2 [19].

Przeglad miedzynarodowych wytycznych

Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization, WHO) rekomenduje noszenie masek typu N95 tylko w sytu-
acjach, ktore stwarzajg ryzyko wytwarzania aerozoli. W pozostatych sytuacjach powinny by¢ stosowane maski chirurgiczne,
aich stosowanie zalezne jest od wykonywanych czynnosci i odlegtosci pomiedzy pacjentem, a pracownikiem medycznym [46].
W wytycznych ECDC zaleca sie, by pracownicy ochrony zdrowia w przypadku kontaktu z pacjentem z podejrzeniem lub po-
twierdzeniem COVID-19 nosili maski, po zatozeniu ktérych nalezy wykonac test szczelnosci, ochrone oczu (tj. przytbice lub
gogle). W przypadku braku powyzszych masek mozna rozwazy¢ uzycie masek chirurgicznych i opcje przedtuzonego uzywania
masek FFP2/N95, dekontaminacje i ponowne uzycie w porozumieniu z zespotem kontroli zakazen szpitalnych i kierownic-
twem danej placowki medycznej. Rekawiczki i fartuch z dtugimi rekawami sg zalecane, gdy istnieje ryzyko kontaktu z ptynami
ustrojowymi oraz w miejscach, w ktorych istnieje przypuszczalnie duze zanieczyszczenie, na przyktad w przypadku wykony-
wania procedur generujacych aerozol. Fartuchy typu krzyzak mozna uzywac zamiast fartuchéw z dtugim rekawem, w przy-
padku gdy ryzyko kontaktu z ptynami ustrojowymi jest niskie [14].

Pracownicy medyczni powinni Scisle przestrzegac procedury zaktadania i bezpiecznego zdejmowania w odpowiedniej kolej-
nosci srodkéw ochrony indywidualnej. Dezynfekcja rgk powinna by¢ wykonywana bezposrednio przed i po zdjeciu sSrodkéw
ochrony indywidualnej. Konieczne jest zapewnienie, aby wszyscy pracownicy ochrony zdrowia wyznaczeni do opieki nad
pacjentami z COVID-19 zostali przeszkoleni w zakresie prawidtowego uzywania srodkdw ochrony osobistej.

Wytyczne Centres for Disease Control and Prevention (CDC) réznig sie zaleceniem szerszego stosowania masek N95.

Zalecenia rekomenduja:
e W obszarach z umiarkowang lub znaczng transmisjg COVID-19 noszenie maski typu N95, rownowaznej lub wyzszego
poziomu w przypadku:
— procedury z wytwarzaniem aerozolu,
— zabiegow chirurgicznych, ktére moga stwarzaé wieksze ryzyko przeniesienia zakazenia.
Dodatkowo do maski nalezy stosowaé ochrone twarzy, aby zabezpieczy¢ oczy, nos i usta przed narazeniem na wydzieliny
z drég oddechowych podczas opieki nad pacjentem.
Dla personelu medycznego zalecane jest uniwersalne stosowanie masek medycznych [6].
Wytyczne Infectious Diseases Society of America Guidelines (IDSA) rekomendujg, zeby personel medyczny opiekujacy sie
pacjentami z podejrzeniem lub rozpoznaniem COVID-19 stosowat maske chirurgiczng lub maske typu N95 (lub N99) w po-

réwnaniu z brakiem maski (silne zalecenie, umiarkowana pewnos¢ dowoddw) [29].
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Podczas sytuacji awaryjnych lub sytuacji kryzysowych (w przypadku braku masek), IDSA zaleca, aby personel medyczny opie-
kujacy sie pacjentami z podejrzeniem lub potwierdzeniem COVID-19 stosowat maske chirurgiczng lub re-procesowang maske
typu N95 (silne zalecenie, umiarkowana pewnos$¢ dowodow). Dodatkowe Srodki ochrony osobistej, oprécz maski obejmuja:
ochrone oczu, fartuch i rekawiczki [29].

Bezposrednie dowody z wczesnych etapow pandemii COVID-19 oceniajg ryzyko zakazenia wsrod pracownikéw medycznych
oraz skutecznosci stosowania masek typu N95 i masek chirurgicznych. Wedtug tych badan infekcja wystgpita u okoto 30%
niechronionych pracownikéw medycznych (bez masek) narazonych na COVID-19 [29].

W jednym badaniu pobrano wymazy z 30 srodkéw ochrony indywidualnej pracownikéw medycznych po wyjsciu z sali pacjen-
téw z COVID-19, nie stwierdzono pozytywnych prébek wsrdd 90 pobranych wymazéw [5].

IDSA nie zaleca stosowania podwodjnych rekawiczek w poréwnaniu z pojedynczymi dla personelu medycznego opiekujacego
sie pacjentami z podejrzeniem lub potwierdzeniem COVID-19 [29].

W eksperymencie laboratoryjnym symulujgcym zanieczyszczenie kropelkami (wykorzystano bakteriofag MS2), obie grupy
zatozyty petny zestaw sSrodkéw ochrony indywidualnej, zgodnie z wytycznymi CDC. Pierwsza grupa zatozyta jedng pare reka-
wiczek na rekaw fartucha. Druga grupa zatozyta dwie pary lateksowych rekawiczek. Pierwszg (wewnetrzng) pare rekawiczek
natozono pod rekawem fartucha, a drugg (zewnetrzng) na pierwszg pare umieszczong na rekawie fartucha. Podczas fazy
zdejmowania wewnetrzng pare rekawiczek, zdejmowano jako ostatnig. Strategia stosowania dwéch par rekawiczek wigzata
sie z mniejszym zanieczyszczeniem niz jednej pary. Jednak w badaniu tym nie podano informacji o przestrzeganiu higieny rak
pomiedzy kolejnymi sekwencjami zdejmowania rekawiczek [7, 37].

IDSA nie zaleca stosowania ochraniaczy na obuwie w poréwnaniu z brakiem ochraniaczy dla personelu medycznego opieku-
jacego sie pacjentami z podejrzeniem lub rozpoznaniem COVID-19 [29].

Aktualne wytyczne dotyczgce stosowania srodkéw ochrony osobistej zalecajg uzywanie ochraniaczy na buty tylko, gdy ist-
nieje obawa przed rozprysnieciem ptyndw, ktére mogg zawiera¢ patogeny. Potrzebne sg dalsze badania, aby okresli¢, czy

ochraniacze na obuwie sg potrzebne, aby chronié¢ pracownikdw przed zanieczyszczeniem w kontekscie COVID-19 [29].

Literatura miedzynarodowa

Literatura miedzynarodowa jest w wiekszosci zgodna z miedzynarodowymi wytycznymi. W badaniach Bartoszko i wsp.
poréwnano maski chirurgiczne z maskami typu N95 w zapobieganiu potwierdzonych laboratoryjnie infekcji wirusowych
i chordb uktadu oddechowego, w tym COVID-19, szczegdlnie u pracownikdéw medycznych. Poddano analizie cztery badania
z randomizowang grupg kontrolng. W poréwnaniu z maskami typu N95, stosowanie masek chirurgicznych nie zwiekszyto
wystepowania potwierdzonych laboratoryjnie infekcji wirusowej, w tym COVID-19 (OR 1,06; 95% Cl 0,90-1,25; 12 = 0%; niska
pewnos¢ dowodow). Tylko w jednym badaniu oceniano osobno zastosowanie masek przeciw COVID-19 i nie stwierdzono roz-
nic miedzy obiema grupami (P = 0,49). Dowody o niskiej pewnosci sugeruja, ze maski medyczne i maski typu N95 zapewniajg
podobng ochrone przed zakazeniami wirusowymi drég oddechowych, w tym COVID-19, u pracownikdw medycznych podczas
opieki nad pacjentami, z wykluczeniem sytuacji z wytwarzaniem aerozoli [3].

W badaniach Chu i wsp. przeprowadzono systematyczny przeglad i metaanalize, zeby oceni¢ optymalng odlegtos¢ w celu
zapobiegania przenoszenia sie wirusa z osoby na osobe oraz ocenic¢ uzycie masek i ochrony oczu. Uzyskano dane dotyczgce
COVID-19 i beta-koronawirusow, ktére powodujg ciezki ostry zesp6t oddechowy (SARS) i bliskowschodni zespét oddechowy
(MERS). Przeszukano zrédta danych od momentu powstania bazy danych do 3 maja 2020 roku, bez ograniczen jezykowych.
Przeprowadzono metaanalizy Bayesian oraz meta-regresje efektéw losowych. Oceniono jakos¢ dowoddw zgodnie z metoda-
mi Cochrane i GRADE.

Poddano analizie 172 badania obserwacyjne w 16 krajach i szesciu kontynentach, bez randomizowanych badan kontrolowa-
nych i 44 badania poréwnawcze w placéwkach medycznych i poza nimi (n = 25 697 pacjentéw) [10].
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Przenoszenie wiruséw byto mniejsze przy fizycznej odlegtosci 1 m lub wiekszej w poréwnaniu z odlegtoscig mniejszg niz1 m
(n =10736, zbiorczy skorygowany iloraz szans [aOR] 0,18, 95% Cl 0,09 do 0,38, umiarkowana pewnos¢ dowoddéw). Ochrona
wzrastata wraz ze zwiekszaniem sie odlegtosci (zmiana ryzyka wzglednego [RR] 2,02 na metr) [10].

Stosowanie maski na twarz moze znacznie zredukowac ryzyko zakazenia (n = 2647; aOR 0,15, 95% CI 0,07 do 0,34, RD -14,3%,
-15,9 do -10,7; niska pewnosc), przy wiekszej skutecznosci masek typu N95 lub podobnych w poréwnaniu z jednorazowymi
maskami chirurgicznymi.

Ochrona oczu byta réwniez zwigzana z mniejszg liczbg zakazen (n = 3713; aOR 0,22, 95% ClI 0,12 do 0,39, RD -10,6%, 95%
Cl-12,5 do -7,7; niska pewnos¢ dowoddw) [10].

Verbeek i wsp. dokonali analizy rodzaju srodkéw ochrony indywidualnej, metody ich zaktadania i zdejmowania oraz metod
szkoleniowych pozwalajgcych na ich stosowanie. Wtgczono 24 badania z udziatem 2278 uczestnikow, z ktérych 14 to bada-
nia z randomizowang grupa kontrolnga, jedno to quasi-eksperyment z randomizowang grupa kontrolng i dziewie¢ badan bez
randomizacji [11].

Stosowanie zasilanego kombinezonu z hetmem oczyszczajgcego powietrze chroni lepiej przed zakazeniem, niz maska typu
N95 i fartuch ochronny (wspotczynnik ryzyka (RR) 0,27, 95% przedziat ufnosci (Cl) 0,17 do 0,43), ale jest trudniejszy do za-
ktadania (niezgodnos¢: RR 7,5, 95% Cl 1,81 do 31,1). W jednym badaniu z randomizowanga grupa kontrolng (59 uczestnikdw)
zdejmowanie kombinezondéw byto trudniejsze niz fartuchéw ochronnych z dtugim rekawem (dane o bardzo niskiej pewnosci).
Fartuchy z dtugim rekawem mogg lepiej chroni¢ przed zanieczyszczeniem, niz fartuchy typu krzyzak (Srednia rdéznica (MD)
-10,28, 95% Cl —14,77 do —5,79) [11].

Srodki ochrony osobistej z materiatéw o wiekszej przepuszczalnosci powietrza moga powodowaé podobne zanieczyszczenie,
ale mogg by¢ bardziej wygodne dla uzytkownika [11].

Stosowanie zalecen Centers for Disease Control and Prevention (CDC) przy zdejmowaniu odziezy ochronnej moze prowadzic¢
do mniejszego zanieczyszczenia w poréwnaniu z brakiem wytycznych (MD -5,44, 95% Cl -7,43 do -3,45). Jednoetapowe zdje-
cie rekawiczek i fartucha moze prowadzi¢ do mniejszego zanieczyszczenia bakteryjnego (RR 0,20, 95% CI 0,05 do 0,77), ale nie
do mniejszego zanieczyszczenia srodkiem fluorescencyjnym (RR 0,98, 95% Cl 0,75 do 1,28). Stosowanie podwdjnych rekawi-
czek moze prowadzi¢ do mniejszego skazenia wirusami lub bakteriami w poréwnaniu z rekawicami pojedynczymi (RR 0,34,
95% Cl 0,17 do 0,66), ale nie do mniejszego zanieczyszczenia srodkiem fluorescencyjnym (RR 0,98, 95% CI 0,75 do 1,28) [11].
Dodatkowe instrukcje wypowiadane przez osobe asystujgcg mogg prowadzi¢ do mniejszej liczby btedéw w zdejmowaniu
(MD -0,9, 95% CI -1,4 do -0,4) i mniejszej liczby miejsc zanieczyszczonych (MD -5, 95% Cl -8,08 do -1,92). Uzycie dodatko-
wej symulacji komputerowej moze zmniejszy¢ ilos¢ btedow w zdejmowaniu odziezy ochronnej (MD -1,2, 95% Cl od -1,6 do
-0,7). Wyktad z uzyciem materiatéw wideo na temat zaktadania odziezy ochronnej moze spowodowac zwiekszenie umiejet-
nosci (MD 30,70, 95% Cl 20,14 do 41,26) w poréwnaniu do wyktadu tradycyjnego. Bezposrednie szkolenie moze zmniejszy¢
ilos¢ btedéw w zdejmowaniu odziezy ochronnej (iloraz szans 0,45, 95% Cl 0,21 do 0,98) niz zapewnienie samych materiatéw

szkoleniowych lub filmoéow [11].

Uniwersalne stosowanie masek ochronnych w placéwkach medycznych

Uniwersalne stosowanie masek ochronnych w placdwkach medycznych definiuje sie jako wymdg noszenia maski przez
wszystkich pracownikéw medycznych i kazdg osobe wchodzgca do placéwki, bez wzgledu na podejmowane czynnosci [41].
Na obszarach, na ktorych wystepuje transmisja w srodowisku lub epidemie COVID-19 na duzg skale, w wielu szpitalach wpro-
wadzono uniwersalne stosowanie masek, aby zmniejszy¢ mozliwo$¢ transmisji COVID-19 przez pracownikdw medycznych
i kazdego, kto wchodzi do placowki [25].

Obecnie nie ma badan oceniajacych skutecznosé i potencjalne niekorzystne skutki uniwersalnego lub ukierunkowanego cig-
gtego stosowania masek przez pracownikdw medycznych w zapobieganiu przenoszeniu COVID-19. Pomimo braku dowoddéw,
zdecydowana wiekszos¢ cztonkéw grupy WHO powotanej do walki z COVID-19 popiera praktyke ciggtego noszenia maski
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medycznej przez pracownikow medycznych i opiekundw w obszarach klinicznych w trakcie trwania dyzuru, z wyjatkiem

przerw na positek [41]. Konieczne jest zwrdcenie uwagi personelu na ryzyko transmisji wirusa podczas spozywania positkdow

w pomieszczeniu socjalnym, w ktérym nie sg zachowane warunki bezpiecznej odlegtosci od innych osdb.

Decydujac sie na rekomendowanie uniwersalnego noszenia masek przez pracownikéw medycznych nalezy wzigé pod uwage

intensywnos¢ transmisji w regionie oraz dostepnos¢ masek medycznych dla wszystkich pracownikéw [41]. W okresie epide-

mii/pandemii konieczne jest dostosowanie sie do obowigzujgcej legislacji.

Uzywajac masek medycznych przez caty dyzur, pracownicy medyczni powinni upewnic sie, ze:

e maska medyczna jest zmieniana, gdy jest mokra, zabrudzona lub uszkodzona,

e maska medyczna nie jest dotykana w celu dopasowania lub z jakiegokolwiek powodu przemieszczana z twarzy. Jesli tak
sie stanie, maske nalezy bezpiecznie zdja¢ i wymienic oraz przeprowadzi¢ higiene rak,

e maska medyczna (jak réwniez inne srodki ochrony osobistej) jest zmieniana po opiece nad pacjentem z podejrzeniem
lub potwierdzeniem COVID-19,

e personel, niepracujgcy w obszarach klinicznych, nie musi uzywaé¢ maski medycznej podczas rutynowych czynnosci
(np. personel administracji), chyba ze jest to wymagane prawnie w okresie pandemii

e maski nie powinny by¢ ponownie uzywane [41].

W okresie trwania pandemii COVID-19 CDC zaleca uniwersalne stosowanie masek medycznych przez personel medyczny [6].

ECDC rekomenduje, ze nalezy powaznie rozwazy¢ stosowanie masek chirurgicznych przez pracownikéw ochrony zdrowia

w celu ochrony osobistej i kontroli transmisji zakazen podczas wszystkich rutynowych czynnosci w obszarach klinicznych, tam

gdzie wystepuje transmisja COVID-19.

Srodki ochrony osobistej stosowane w trakcie procedur z wytwarzaniem aerozoli

Procedury z wytwarzaniem aerozoli (ang. aerosol generating procedure AGP) wedtug WHO to:

e intubacja dotchawicza,

e wentylacja inwazyjna (np. BiPAP, CPAP),

e tracheotomia,

e resuscytacja krgzeniowo-oddechowa,

e wentylacja manualna przed intubacja,

e bronchoskopia,

e indukcja plwociny za pomocg nebulizacji hipertonicznej z uzyciem soli fizjologicznej,

e autopsja [44].

Wedtug WHO pozostaje niejasne, czy aerozole wytwarzane podczas terapii nebulizatorem lub podawania tlenu o wysokim

przeptywie stanowig ryzyko wytwarzania aerozoli, poniewaz dane na ten temat sg nadal ograniczone [44].

ECDC podaje natomiast, ze stosowanie tlenu o wysokim przeptywie, jest rowniez uwazane za procedure potencjalnie gene-

rujaca aerozole, chociaz obecnie dostepne dowody nie sg rozstrzygajace [14].

Pracownicy stuzby zdrowia wykonujacy AGP lub w miejscach, w ktérych wykonuje sie AGP u pacjentéw z podejrzeniem lub

potwierdzonym COVID-19 (np. oddziaty intensywnej terapii lub oddziaty pétintensywnej terapii medycznej) powinni:

e wykonywac procedury w odpowiednio wentylowanym pomieszczeniu,

e ograniczy¢ liczbe oséb obecnych w pomieszczeniu lub oddziale do absolutnego minimum wymaganego do opieki nad
pacjentem,

e stosowac odpowiednie $rodki ochrony indywidualnej: maski ochronne N95/FFP2,

e ochrone oczu (tj. przytbica lub gogle),

e rekawiczki,

wodoodporny fartuch z dtugim rekawem [41,44].
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Przed uzyciem maski N95/FFP2 konieczne jest wykonanie wstepnego testu dopasowania. W wielu krajach i placéwkach
ochrony zdrowia testy te nie sg przeprowadzane. Nalezy pamieta¢, ze jesli uzytkownik ma brode lub inny gruby zarost na
twarzy, moze to uniemozliwi¢ prawidtowe dopasowanie maski [47].

Na oddziatach intensywnej terapii medycznej, gdzie czesto wykonywane sg procedury z wytwarzaniem aerozoli, pracownicy
medyczni mogg wybraé noszenie maski typu N95/FFP2 przez caty dyzur, w obszarach medycznych [41,44].

Maski ochronne N95/FFP2 powinny spetnia¢ nastepujgce standardy:

e NO95 klasy Il, zgodnie z normg FDA 21 CFR 878.4040 oraz CDC NIOSH 42 CFR Part 84

e  FFP2 zgodnie z EN 149, Rozporzadzenie 2016/425 Kategoria Ill lub rownowazne [42].

Reprocesowanie masek typu N95/FFP2

W przypadku powaznych niedoboréw masek medycznych, mozna rozwazyc¢ jako alternatywe inne ostony twarzy. Stosowanie
masek z tkaniny, jako alternatywy dla masek medycznych nie jest uwazane za wtasciwe dla ochrony pracownikdw ochrony
zdrowia z powodu ograniczonych dowodéw naukowych. W jednym badaniu, oceniano stosowanie masek z tkaniny i stwier-
dzono, ze pracownicy medyczni uzywajgcy masek z tkaniny bawetnianej byli bardziej narazeni na zachorowanie na grype
w porownaniu z osobami, ktére nosity maski medyczne [30,41].

ECDC rekomenduje maski medyczne do jednorazowego uzytku. Maski typu N95/FFP2 sg rowniez zwykle wyrzucane po uzyciu,
ale w przypadku ich niedoboru mozna je uzy¢ ponownie, ale tylko przez ograniczong liczbe razy. Zanieczyszczenie powierzchni
masek typu N95/FFP2 i masek medycznych niesie ze sobg ryzyko zakazenia podczas ponownego ich zaktadania. Poniewaz
SARS-CoV-2 przezywa w Srodowisku, w tym na powierzchniach réznych materiatow, takich jak wtdknina, z ktérej wykonana jest
maseczka chirurgiczna, istnieje ryzyko, ze zewnetrzna powierzchnia masek uzywanych podczas opieki nad pacjentem moze
zostaé skazona wirusem. Uwaza sie, ze ryzyko zanieczyszczenia powierzchni masek medycznych i typu N95/FFP2 przez kropelki
z drég oddechowych jest mniejsze, gdy sg one przykryte przytbicg. W takich przypadkach ponowne uzycie maski typu N95/
FFP2/maski medycznej moze by¢ rozwazane jako ostatecznos$é w celu zaoszczedzenia srodkéw ochrony indywidualnej [14].
Konieczne sg dalsze badania, aby uzyskac informacje na temat optymalnych metod ponownego stosowania masek typu N95
w celu spetnienia wymogow bezpieczenstwa [14].

W wytycznych ECDC dopuszcza sie w sytuacjach awaryjnych lub kryzysowych (niedobory masek typu N95) uzywanie przez
personel medyczny, ktéry uczestniczy w procedurach z wytwarzaniem aerozoli u pacjentéw z podejrzeniem lub potwierdze-
niem COVID-19, reprocesowanych masek typu N95 zamiast masek chirurgicznych. (Zalecenie warunkowe, dane naukowe
o bardzo niskiej jakosci dowodow) [14].

Nie znaleziono bezposrednich dowoddéw wskazujgcych na wieksze wskazniki zakazen wsrdd personelu medycznego uzywa-
jgcego reprocesowanych masek typu N95. Wynika to takze z obserwacji w trakcie innych pandemii. Do sformutowania tego
zalecenia wykorzystano posrednie dane dotyczace strategii ponownego przetwarzania wykorzystujgc promieniowanie UV,
ciepto, 70% etanol i waporyzowany nadtlenek wodoru (ang. vaporised hydrogen peroxide, VHP). Dane te obejmowaty eks-
perymenty w warunkach laboratoryjnych lub doniesienia nie majgce charakteru badan kontrolnych, dotyczgce ponownego
przetwarzania i uzycia masek typu N95 przez personel medyczny opiekujgcy sie pacjentami z COVID-19 z réznych osrodkéw
medycznych w Stanach Zjednoczonych [29].

Nie znaleziono badan oceniajgcych skutecznosc reprocesowanych masek w zapobieganiu zakazeniom COVID-19 wsrdd per-
sonelu medycznego. Argumenty za reprocesowaniem wynikajg czesciowo z niepotwierdzonych raportéw i eksperymentow
w warunkach laboratoryjnych dotyczacych oceny integralnosci maski, wydajnosci filtracji (penetracja aerozolu, opér przepty-
wu powietrza) i dopasowania w przypadku réznych metod dekontaminacji [29].

Ogdlna pewnos¢ dowoddw byta bardzo niska ze wzgledu na nastepujgce ograniczenia:

e brak poréwnania reprocesowanych masek typu N95 z nowymi

e  brak udowodnionej redukcji ryzyka zakazen przy zastosowaniu reprocesowanych masek [29].




24 Profilaktyka zakazer powodowanych przez SARS-CoV-2 w zaktadach opieki zdrowotnej

Trzy badania przeprowadzone w warunkach laboratoryjnych z uzyciem waporyzowanego nadtlenku wodoru (VHP) wykazaty
skuteczng dekontaminacje masek typu N95 bez obserwowalnych zmian fizycznych i degradacji medium filtracyjnego po
30-50 cyklach ekspozycji na VHP. Po 20 cyklach elastyczne paski staty sie sztywniejsze i pojawity sie obawy o prawidtowe
dopasowanie maski [4,36,28].

Zastosowanie bakteriobdjczego promieniowania ultrafioletowego (ang. effective ultraviolet germicidal irradiation, UVGI) w celu
dekontaminacji i ponownego uzycia masek typu N95 wykazato w réznych badaniach laboratoryjnych podobne wyniki nawet po
20 cyklach, bez wptywu na skutecznos¢ filtracji. Wystgpita jednak rozbieznos¢ w testowaniu dopasowania maski po 10-20 cyklach
w zaleznosci od modelu badanych masek typu N95. Co wiecej, niepotwierdzone raporty ze szpitali stosujacych UVGI do odkazania
masek N95 wykazaty, ze stosowanie do 50 cykli byto akceptowalne, zanim odnotowano znaczng degradacje skutecznosci filtracji,
ale $rednia liczba ponownego uzycia masek wyniosta trzy, przed niepowodzeniem testu dopasowania [23,27,36,50].

Ciepto suche jako metode dekontaminacji zastosowano w 4 badaniach, w ktérych stwierdzono, ze ciepto o temperaturze
70-80°C nie miato wptywu na skutecznosc filtracji ani degradacje masek typu N95. W jednym z badan dopasowanie maski
typu N95 byto nieprawidtowe, dlatego zalecane jest tylko dwukrotne ponowne uzycie po dekontaminacji termicznej [38,15].
W przypadku ograniczonego dostepu masek typu N95, CDC rekomenduje stosowanie masek po uptywie okresu waznosci
wskazanym przez producenta. Jednak maski poza okresem waznosci moga nie spetnia¢ wymagan certyfikacji. Z biegiem
czasu elementy, takie jak paski i materiat uzyty do dopasowania na nos, mogg ulec degradacji, co moze wptyngé na jakos$¢
dopasowania i uszczelnienia. Stwierdzono, ze wiele modeli masek znajdujacych sie w magazynach placéwek medycznych
w Stanach Zjednoczonych nadal dziata zgodnie ze standardami wydajnosci National Institute for Occupational Safety and
Health (NIOSH). Nie oceniano jednak odpornosci na ptyny i palnos¢ [8].

W dniu 2 marca 2020 roku Food and Drug Administration (FDA) wydata zezwolenie na uzycie w sytuacjach awaryjnych (ang.
Emergency Use Authorization, EUA), niektorych modeli masek zatwierdzonych przez NIOSH w placéwkach medycznych, kto-
rych okres trwatosci mingt [17].

CDC zezwala takze na stosowanie masek, ktorych standardy zostaty zatwierdzone zgodnie z wymaganiami innych krajow [8].
W wytycznych opublikowanych 2 kwietnia 2020 roku FDA pozwolito na dystrybucje i uzytkowanie masek okreslonych w za-
leceniach CDC bez przestrzegania pewnych wymogow regulacyjnych, w okreslonych okolicznosciach. Spowodowane to byto
stanem zagrozenia zdrowia publicznego i rosngcym zapotrzebowaniem na maski ochronne dla personelu medycznego. Wy-
tyczne zalecaty, aby importerzy podjeli odpowiednie kroki w celu weryfikacji autentycznosci produktéw, ktére importuja [8].
Od czasu publikacji tych wytycznych FDA stwierdzito nieprawidtowosci dziatania niektorych masek na podstawie testow
przeprowadzonych przez CDC. Obecnie FDA zaleca, zeby maski typu N95 zostaty zatwierdzone przez FDA lub NIOSH lub,

w przypadku ich braku, stosowanie masek autoryzowanych przez FDA do awaryjnego uzycia [8].

Ocena stanu zdrowia pacjentéw przy przyjeciu do szpitala (TRIAGE)

e  Przy przyjeciu do szpitala w izbie przyjeé/oddziale ratunkowym, jak i przy przyjeciu do przychodni przyszpitalnej/
oddziatéw dziennych szpitala powinna by¢ prowadzona ocena stanu zdrowia pacjentéw pod katem wystepowania

objawdéw COVID-19 i kontaktu z osobami z zakazeniem

e W izbie przyje¢ powinny by¢ wydzielone dwie oddzielne strefy dla pacjentéw z podejrzeniem lub potwierdzeniem

COVID 19 oraz poddawanych kwarantannie i dla pozostatych pacjentéw.

Ocena stanu zdrowia pacjentow pod katem objawdéw COVID-19 i czynnikdw ryzyka nie zidentyfikuje bezobjawowych oséb
z zakazeniem, ale badania przesiewowe sg wazng strategia, aby zidentyfikowaé pacjentow z COVID-19 i stosowa¢ odpowied-

nie Srodki ostroznosci.
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Ocena stanu zdrowia pacjentow pod kagtem wystepowania objawdéw COVID-19 (opierajacych sie na najnowsze] definicji przy-

padku) i kontaktu z osobami z zakazeniem powinna by¢ prowadzona zaréwno przy przyjeciu do szpitala w izbie przyjec/

oddziale ratunkowym, jak i przy przyjeciu do przychodni przyszpitalnej/oddziatéow dziennych szpitala [14].

W przypadku przychodni przyszpitalnej/oddziatéw dziennych szpitala, jesli jest to mozliwe ocena powinna byé prowadzona

przed przyjeciem:

e telefonicznie,

e  przez przestanie pacjentowi kwestionariusza do wypetnienia. W kwestionariuszu powinny znalez¢ sie pytania dotyczgce
objawéw COVID-19 oraz bliskiego kontaktu z osobami z podejrzeniem lub potwierdzeniem zakazenia,

e poinstruowanie pacjenta, aby zadzwonit z wyprzedzeniem i omoéwit potrzebe zmiany terminu umowionej wizyty, jesli
ma objawy COVID-19 [19].

Nalezy poinformowac pacjentdw, ze nawet jesli nie majg objawéw COVID-19, powinni mimo to zatozy¢ maske ochronng

przed wejsciem do placowki medycznej [19].

W izbie przyjec¢ powinny by¢ wydzielone dwie oddzielne strefy:

e czerwona dla pacjentéw z podejrzeniem lub potwierdzeniem COVID-19 oraz poddawanych kwarantannie,

e zielona dla pozostatych pacjentéw [19].

Pacjenci z podejrzeniem COVID-19 nie powinni by¢ kohortowani z pacjentami z potwierdzonym zakazeniem.

Jesli to mozliwe, nalezy unika¢ kohortowania pacjentéw z podejrzeniem COVID-19.

Jesli nie jest to mozliwe:

e procedury z wytwarzaniem aerozoli nie powinny by¢ wykonywane w obszarze kohortowania, w ktérym znajduja sie
pacjenci z podejrzeniem COVID-19, chyba ze jest to absolutnie konieczne,

e pacjenciz podejrzeniem COVID-19 wymagajgcy procedur z wytwarzaniem aerozoli powinni by¢ traktowani priorytetowo

e nalezy dotozy¢ wszelkich staran, aby zminimalizowac ryzyko krzyzowej transmisji zakazen,

e jesli to mozliwe, utrzymywac mozliwie jak najwiekszg odlegtos¢ miedzy tézkami,

e zmniejszy¢ liczbe pacjentow/tdzek, aby utatwi¢ zachowanie dystansu spotecznego,

e pacjenci powinni nosi¢ maseczke chirurgiczng (jesli jg tolerujg) w przypadku, kiedy nie mozna zachowac¢ 2-metrowej
odlegtosci pomiedzy pacjentami,

e stosowanie kurtyn/parawandw pomiedzy poszczegdlnymi stanowiskami pacjentow, zmniejsza mozliwos$¢ bliskiego kon-
taktu,

e  obszar kohortowania pacjentéw musi by¢ wyraznie oznaczony i oddzielony zamknietymi drzwiami od pozostatych ob-
szarow,

e nalezy zminimalizowad ruch personelu w obszarach kohortowania,

e personel pracujgcy w obszarach kohortowania nie powinien by¢ przydzielany do pracy w innych obszarach podczas tej
samej zmiany,

e obszar kohortowania nie powinien by¢ wykorzystywany jako droga przelotowa dla innych pacjentéw lub personel, w tym
do transportu pacjentéw [19].

ECDC rekomenduje dodatkowo:

e umieszczenie w placéwce medycznej wizualnych ostrzezen (np. oznakowania, plakaty) przy wejsciu i w miejscach strate-
gicznych (np. poczekalnie, windy) informujacych o koniecznosci noszenia masek,

e zapewnienie srodkéw do zachowania bezpiecznej higieny kaszlu w tym preparaty do dezynfekcji rgk oraz pojemniki na
odpady w poczekalniach i miejscu rejestracji pacjentow,

e ograniczenie i monitorowanie punktéw wejscia do placéwki medycznej,

e utworzenie punktu kontroli bezpieczeristwa poza obiektem w celu kontroli oséb zanim wejda,
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e sprawdzanie wszystkich pacjentéw i personelu medycznego wchodzacych do placéwki medycznej pod katem wystepo-
wania objawdw i kontaktu z osobami z COVID-19 [14].

W szpitalach, w ktérych wykonuje sie badania przesiewowe w kierunku COVID-19, u wszystkich lub wiekszosci pacjentow

przy przyjeciu, nie ma potrzeby stosowania dodatkowych srodkéw ochrony osobistej w oczekiwaniu na wynik. Wazne jest,

zeby czas oczekiwania na wynik byt jak najkrotszy, a sSrodki ostroznosci zwigzane z transmisjg byty natychmiast wdrazane

u wszystkich pacjentow, u ktérych wynik testu jest pozytywny [19].

Postepowanie w przypadku stwierdzenia zachorowania na COVID-19 w trakcie hospitalizacji

e Pacjenci w trakcie hospitalizacji powinni by¢ stale monitorowani pod katem wystgpienia objawdw sugerujgcych
COVID-19.

e Pacjenci z bliskiego kontaktu z pacjentem z COVID-19 powinni by¢ kohortowani lub izolowani przez 14 dni od
momentu ostatniego kontaktu.

e Pacjenci z krotkotrwatego kontaktu powinni byc¢ przez 14 dni obserwowani pod katem wystgpienia objawow
COVID-19.

Pacjenci w trakcie hospitalizacji powinni by¢ stale monitorowani pod katem wystgpienia objawdéw sugerujgcych COVID-19.
Pracownicy medyczni nie powinni lekcewazy¢ mozliwosci wystgpienia nowych objawdéw sugerujgcych COVID-19 mimo nega-
tywnego wyniku testu przy przyjeciu do szpitala.

W przypadku stwierdzenia zachorowania na COVID-19 u pacjenta w trakcie hospitalizacji znajdujgcego sie na sali wielo-
osobowej, chorego nalezy jak najszybciej przetransportowac¢ do oddziatu przeznaczonego dla pacjentéw z COVID-19 lub
do izolatki. W trakcie oczekiwania na transport pacjent powinien nosi¢ maske chirurgiczng, jesli jest w stanie jg tolerowac.
Personel transportujacy pacjenta powinien nosi¢ odpowiednie srodki ochrony indywidualnej. Po transporcie pacjenta cata
sala w ktérej przebywat, toaleta i wszystkie miejsca dzielone na oddziale tj.: brudownik, gabinet zabiegowy, dyzurka piele-
gniarek, gabinet lekarski powinny byé doktadnie umyte/zdezynfekowane.

Jezeli pacjent znajdowat sie w sali wieloosobowej, zespot kontroli zakazen szpitalnych w porozumieniu z lekarzem prowa-

dzacym powinien podjg¢ decyzje, ktdrzy z pacjentéw beda zaklasyfikowani jako bliski lub krotkotrwaty kontakt z pacjentem.

Bliski kontakt to:

e Skumulowana niezabezpieczona (bez stosowania srodkéw ochrony indywidualnej) ekspozycja przez ponad 15 minut
twarzg w twarz (odlegtos¢ <1 metra),

LUB

e kazde niezabezpieczone narazenie oczu, ust lub bton sluzowych na ptyny ustrojowe (gtdéwnie wydzieliny z drég oddecho-
wych, np. kaszel, ale takze krew, mocz, kat, wymiociny),

LUB

e kazde niezabezpieczone narazenie podczas przebywania w tym samym pomieszczeniu, gdy u pacjenta z COVID-19 wyko-
nywane sg procedury z wytwarzaniem aerozoli [20].

W przypadku kiedy pacjent z COVID-19 poruszat sie swobodnie po sali, wszyscy pacjenci z tej samej sali powinni by¢ zakwali-

fikowani jako pacjenci z bliskiego kontaktu. Pacjenci z bliskiego kontaktu powinni by¢ kohortowani razem lub izolowani przez

14 dni od momentu transportu pacjenta z COVID-1919. U pacjentédw powinny byé wykonane wymazy w kierunku COVID-19

w dniu 0 i 7 od momentu ostatniego kontaktu z pacjentem.

Nalezy sporzadzi¢ liste pacjentéw z bliskiego kontaktu biorgc pod uwage pacjentéw, ktorzy mieli kontakt z pacjentem

w ciggu 48 godzin przed wystgpieniem objawdw lub przed pobraniem wymazu w przypadku pacjentéw bezobjawowych.
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Jezeli pacjenci z bliskiego kontaktu zostali wypisani do domu lub przetransportowani do innej placéwki medycznej, powinna
by¢ o tym poinformowana Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna i placéwka medyczna do ktdrej trafit pacjent.
Pacjenci przed wypisaniem do domu przed uptywem 14 dniu od momentu ostatniego bliskiego kontaktu z pacjentem
z COVID-19 powinni otrzymac informacje pisemng o zasadach kwarantanny domowej [19].

Pacjenci, ktdrzy nie spetniajg kryteriow bliskiego kontaktu, a przebywali z pacjentem w tej samej sali (np. jesli pacjent
z COVID-19 byt unieruchomiony w tézku), powinni by¢ zakwalifikowani jako pacjenci z krotkotrwatego kontaktu i obserwowa-

ni przez 14 dni pod katem wystgpienia objawéw COVID-19.

Ekspozycja personelu na COVID-19

1. Personel medyczny, ktory miat krotkotrwaty lub chroniony kontakt z pacjentem z COVID-19, moze nadal pracowac,
lecz musi samodzielnie monitorowac objawy przez 14 dni od ostatniego potencjalnego kontaktu.

2. Personel medyczny, ktéry miat bliski kontakt z pacjentem z COVID-19 nie moze pozosta¢ w pracy i musi
samodzielne monitorowac¢ wystgpienie objawow przez 14 dni po ekspozycji.

3. Jesdli u pracownika medycznego, ktéry miat bliski kontakt z pacjentem z COVID-19:
e nie wystgpity objawy zakazenia, moze on wréci¢ do pracy po 14-dniowej kwarantannie,
e wystgpity objawy zakazenia, musi pozostac¢ w izolacji przez 10 dni od poczatku wystgpienia objawow lub
pozytywnego testu i moze wrdci¢ do pracy w przypadku poprawy objawdw klinicznych i 3 dni bez goraczki.

W przypadku ekspozycji personelu na kontakt z pacjentem z potwierdzonym zakazeniem SARS-CoV-2 najwazniejsza jest kla-

syfikacja kontaktu, ktérg mozemy podzieli¢ na:

1. Krétkotrwaty lub chroniony kontakt:

e  Skumulowany, chroniony (z zastosowaniem Srodkéw ochrony osobistej) kontakt podczas jednego dyzuru przez ponad
15 minut twarzg w twarz (odlegto$¢ mniej niz 1 metr),

LUB

e kazda chroniona ekspozycja na ptyny ustrojowe (gtéwnie wydzieliny z drég oddechowych, np. kaszel, krew, kat, wymio-
ciny i mocz),

LUB

e kazde narazenie z zastosowaniem srodkow ochrony osobistej podczas przebywania w tym samym pomieszczeniu, w trak-
cie wykonywania procedury z wytwarzaniem aerozoli,

LUB

e pracownik ochrony zdrowia, ktéry nie nosit rekawiczek, ale nosit inne zalecane srodki ochrony indywidualnej, przepro-
wadzit higiene rgk natychmiast po kontakcie skory dtoni z wydzielinami/wydalinami,

LUB

e skumulowane niezabezpieczone narazenie (tj. kazde naruszenie lub pominiecie zalecanych srodkéw ochrony indywidu-

alnej) przez mniej niz 15 minut twarzg w twarz (odlegto$¢ mniej niz 1 metr) [20].

Pracownicy, ktérzy mieli krétkotrwaty kontakt wymagajg monitorowania pasywnego.

Jesli pracownik medyczny nie ma objawéw COVID-19 moze pozosta¢ w pracy. Musi on samodzielnie monitorowac objawy
przez 14 dni od ostatniego potencjalnego kontaktu. Pracownicy medyczni u ktérych wystgpig objawy COVID-19 muszg byc
natychmiast odsunieci od pracy, a w przypadku potwierdzenia zakazenia, nalezy stworzy¢ liste pacjentdw i pracownikdéw
z bliskiego kontaktu [20]
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2. Bliski kontakt:

e Skumulowany kontakt bez wymaganych sSrodkéw ochrony osobistej podczas jednej zmiany roboczej przez ponad 15
minut twarzg w twarz (odlegtos¢ <1 metra),

LUB

e kazde narazenie (bez stosowania srodkdw ochrony osobistej) oczu, ust lub bton sluzowych na ptyny ustrojowe (gtéwnie
wydzieliny z drég oddechowych, np. kaszel, ale takze krew, kat, wymiociny i mocz)

LUB

e kazde narazenie bez stosowania srodkow ochrony osobistej podczas przebywania w tym samym pomieszczeniu, gdzie
wykonywana jest procedura z wytwarzaniem aerozoli.

Personel, ktéry miat bliski kontakt z pacjentem z COVID 19, nie moze pozosta¢ w pracy i musi samodzielne monitorowac

wystgpienie objawdw przez 14 dni po ekspozycji [20].

Jesli u pracownika medycznego, ktéry miat bliski kontakt z pacjentem z COVID-19:

e nie wystapity objawy zakazenia, moze on wrdci¢ do pracy po 14-dniowej kwarantannie. W wyjgtkowych przypadkach
niektérym pracownikom medycznym dyrekcja placdwki w porozumieniu z lekarzem medycyny pracy i zespotem kontroli
zakazen szpitalnych moze nakazaé wréci¢ do pracy przed uptywem 14 dni kwarantanny,

e wystgpity objawy zakazenia, musi on pozostaé w izolacji przez 10 dni od poczatku wystgpienia objawow lub pozytywne-
go testu i moze wrdcic¢ do pracy w przypadku poprawy objawow klinicznych i trzech dni bez gorgczki [18].

Jesli u pracownika medycznego wystapity objawy zakazenia uktadu oddechowego, ale ma on negatywny wynik wymazu i nie

miat bliskiego kontaktu z osobg z COVID-19, moze wréci¢ do pracy po 48 h od ustgpienia objawdéw chorobowych [18].

lzolacja pacjentéw z COVID-19

1. Pacjenci z COVID-19, jesli jest to mozliwe, powinni by¢ umieszczani w izolatce z wydzielong toaleta, z negatywnym
cisnieniem i $luza. Jesli nie ma takiej mozliwosci pacjenci powinni by¢ umieszczeni w pojedynczej sali lub kohortowani.

2. lzolacje mozna zakonczyé w przypadku pacjentow:

e  ztagodnym/umiarkowanym przebiegiem COVID-19, ktérzy nie maja obnizonej odpornosci i nie sg rezydentami
placéwki opieki dtugoterminowej: 10 dni od pojawienia sie objawow, w tym co najmniej 3 dodatkowe dni bez
objawdw (w tym bez goraczki i objawow ze strony uktadu oddechowego),

e zciezkim przebiegiem COVID-19: minimum 14 i do 20 dni od wystgpienia objawdw choroby, ustgpienie gorgczki
od co najmniej trzech dni, kliniczna poprawa innych objawdw,

e zobnizong odpornoscia: 20 dni od wystgpienia objawow choroby, ustgpienie gorgczki od co najmniej trzech dni,
kliniczna poprawa innych objawdw,

e bedacych mieszkaricami/rezydentami lub personelem osrodkéw zamknietych: 20 dni od wystgpienia objawow
choroby, ustgpienie gorgczki od co najmniej trzech dni, kliniczna poprawa innych objawdw,

e bezobjawowych: 10 dni po pozytywnym tescie w kierunku SARS-CoV-2,

e u kazdego z powyzszych pacjentéw mozna zakonczy¢ izolacje po uzyskaniu dwdch negatywnych testéw SARS-
CoV-2 RT-PCR w odstepie 24 godzin z prébek pobranych z drég oddechowych.

Zasady izolacji

W przypadku powszechnej transmisji w srodowisku i duzej liczby pacjentéw z COVID-19 wymagajgcych hospitalizacji, szpitale
prowadza kohortowanie pacjentdéw z potwierdzonym zakazeniem na oddzielnym oddziale lub czesci szpitala z dedykowanym
personelem medycznym. Pozwala to na oszczedzenie srodkéw ochrony indywidualnej, poniewaz pracownicy medyczni moga

nosic¢ te same Srodki ochrony osobistej (maski, ochrone oczu) [14].
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W przypadku kohortowania pacjentow nalezy przestrzegaé nastepujgcych zasad:

jesli to mozliwe wyznaczy¢ zespot pracownikdw ochrony zdrowia, do opieki nad pacjentami z podejrzeniem lub potwier-
dzonym COVID-19 w celu zmniejszenia ryzyka transmisji zakazen,

ograniczyc liczbe pracownikow medycznych majgcych kontakt z kazdym pacjentem z COVID-19,

jesli to mozliwe sale powinny by¢ dobrze wentylowane, a tézka rozmieszczone co najmniej 1 metr od siebie,

nalezy unika¢ przenoszenia i transportu pacjentéw poza ich sale, chyba ze jest to konieczne ze wzgledéw medycznych,
jesli transport jest wymagany, nalezy wczesniej ustali¢ trase transportu, aby zminimalizowa¢ narazenie personelu, in-
nych pacjentéow i odwiedzajacych. W trakcie transportu pacjent powinien nosi¢ maske medyczng, jesli jest jg w stanie
tolerowad,

pracownicy medyczni, ktérzy transportujg pacjenta, powinni stosowa¢ odpowiednie $rodki ochrony indywidualnej
i przestrzegad higieny rak,

sprzet powinien by¢ sprzetem jednorazowego uzytku lub dedykowanym dla pacjenta (np. stetoskopy, mankiety do po-
miaru ci$nienia krwi i termometry). Jezeli konieczne jest dzielenie sprzetu miedzy pacjentami, nalezy go zdezynfekowacé
za kazdym razem, gdy jest uzywany przez innego pacjenta (np. przy uzyciu srodka na bazie 70% alkoholu etylowego),
nalezy uzywa¢ wyznaczonego przenosnego sprzetu rentgenowskiego i/lub innego przeznaczonego do tego sprzetu
diagnostycznego,

powinien by¢ prowadzony rejestr wszystkich pracownikdw wchodzgcych do sali pacjenta [2,44,45,46].

Kryteria zakoriczenia izolacji

Decydujac o kryteriach wypisu pacjentéw z COVID-19 ze szpitala i wytycznych dotyczacych zakoriczenia izolacji domowej

nalezy wzig¢ pod uwage takie czynniki, jak:

wydolnosé systemu opieki zdrowotnej,
zasoby diagnostyki laboratoryjne;j,

aktualna sytuacja epidemiologiczna [13].

Pacjenci z COVID-19 mogg zostac¢ wypisani na podstawie kryteriow uwzgledniajgcych:

kliniczne ustgpienie objawow,

czas, ktéry uptynat od wystgpienia objawow,
ciezkosc¢ przebiegu choroby,

status odpornosci,

negatywny wynik badania w kierunku SARS-CoV-2.
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Kryteria zakonczenia izolacji zgodnie z zaleceniami ECDC [13]:

Zakonczenie izolacji po spetnieniu nastepujacych kryteriow

Przebieg choroby

tagodny/umiarkowany przebieg 10 dni od wystgpienia objawdéw choroby, ustapienie gorgczki od co naj-
COVID-19

Chory, ktéry nie ma obnizonej odporno- LUB

mniej trzech dni, kliniczna poprawa innych objawéw
sci i nie jest rezydentem placowki opieki dwa kolejne negatywne testy SARS-CoV-2 RT-PCR, w odstepie 24 godzin

dtugoterminowe;j z prébek pobranych z drég oddechowych.

Ciezki przebieg COVID-19

Chory, ktéry nie ma obnizonej odporno-

minimum 14 i do 20 dni od wystgpienia objawdw choroby, ustgpienie go-

rgczki od co najmniej trzech dni, kliniczna poprawa innych objawoéw

Sci i nie jest rezydentem placowki opieki

dtugoterminowe;j

LUB
dwa kolejne negatywne testy SARS-CoV-2 RT-PCR w odstepie 24 godzin
z probek pobranych z drég oddechowych.

Pacjenci z obnizong odpornoscia

(np. biorca przeszczepu, otrzymujacy
dtugotrwate leczenie kortykosteroidami
lub innymi lekami immunomoduluja-
cymi lub chemioterapie, pacjent z HIV

i niska liczbg limfocytéw CD4, pacjent

z niedoborem odpornosci)

20 dni od wystgpienia objawdw choroby, ustgpienie goraczki od co naj-
mniej trzech dni, kliniczna poprawa innych objawdéw

LUB

dwa kolejne negatywne testy SARS-CoV-2 RT-PCR w odstepie 24 godzin
z prébek pobranych z drég oddechowych.

Mieszkaricy/rezydenci lub personel
osrodkow zamknietych (placéwki opieki
dtugoterminowej, wiezienia, osrodki

przyjmujgce emigrantéw/uchodzcow)

20 dni od wystgpienia objawdw choroby, ustgpienie gorgczki od co naj-
mniej trzech dni, kliniczna poprawa innych objawéw

LUB

dwa kolejne negatywne testy SARS-CoV-2 RT-PCR w odstepie 24 godzin
z probek pobranych z drég oddechowych.

Bezobjawowy przypadek COVID-19
Osoba bez objawodw, u ktorej wynik testu
na obecnos¢ SARS-CoV-2 jest dodatni

10 dni od pozytywnego wyniku badania na SARS-CoV-2.

Pacjentéw hospitalizowanych, ktdrzy zostali wypisani wczesniej do domu na podstawie kryteridow klinicznych po ocenie przez
lekarza prowadzgcego, nalezy poinstruowac, aby izolowali sie w domu lub w bezpiecznym miejscu do czasu spetnienia po-
wyzszych kryteriéw [13].

W badaniu z udziatem 129 hospitalizowanych, ciezko chorych pacjentéow z COVID-19 izolacja wirusa byta mozliwa do 20 dnia
od wystgpienia objawdw, przy medianie wynoszacej osiem dni (IQR 5-11 dni). W tym badaniu ryzyko uzyskania dodatniej
izolacji wirusa w hodowli komdrkowej byto trzykrotnie wyzsze u pacjentéw z obnizong odpornoscia [49].

W badaniach analizowano ryzyko przeniesienia zwigzane z poczgtkiem objawdw, a szacowane ryzyko przeniesienia byto naj-
wieksze w momencie wystgpienia objawéw lub w okolicach pierwszych 5 dni choroby [9,22].

W kale i w dolnych drogach oddechowych, miano wirusa wydaje sie osiggac¢ szczyt w drugim tygodniu choroby. Wirusowe
RNA wykryto w gérnych i dolnych drogach oddechowych oraz w kale, niezaleznie od ciezkosci choroby [22,40,43,51].
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Badania nad wykrywaniem wirusowego RNA u pacjentéw z obnizong odpornoscia sg ograniczone, ale w jednym badaniu

zasugerowano przedtuzone wykrywanie wirusowego RNA u pacjentow po przeszczepieniu nerki [52].

Nalezy podkresli¢, ze wedtug aktualnej wiedzy dodatni wynik RT-PCR u ozdrowiericow moze utrzymywac sie przez okres do

12 tygodni, mimo ze zakaznosc¢ pacjenta ustepuje w ciggu 10 dni po fagodnym lub umiarkowanym przebiegu zakazenia, i do

20 dni u 0s6b z ciezky postacig choroby.

Wykorzystanie infrastruktury szpitala do kontroli SARS-CoV-2

1. Na oddziale izolacyjnym nalezy zwiekszyc¢ ilo$¢ personelu medycznego i pracownikdw odpowiedzialnych za
sprzatanie.
2. W miare mozliwosci nalezy stosowac sprzet jednorazowy lub dedykowany tylko dla pacjenta.

3. Kazdy z pracownikow pracujgcy na oddziale izolacyjnym powinien byc¢ przeszkolony z zasad prawidtowej dezynfekcji
rak/mycia, bezpiecznego zaktadania i zdejmowania odziezy ochronnej oraz zasad profilaktyki zakazen w trakcie
opieki nad chorymi z COVID-19.

4. Zabiegi operacyjne u pacjentéw z COVID-19 powinny by¢ wykonywane w szpitalach jednoimiennych.

5. Personel lub pacjenci nie powinni korzystac z sali operacyjnej po wyjsciu pacjenta z COVID-19:

e 20 minut, jesli jest stosowana wentylacja mechaniczna (10-12 wymian powietrza na godzine),
e 5 minut, jesli stosowana jest wentylacja ultra czysta (nawiew laminarny),
e 1 godzine w salach operacyjnych z wentylacjg grawitacyjng.
6. Wazne jest, zeby w obszarach wysokiego ryzyka tj. blok operacyjny, stosowac preparaty do dezynfekcji rgk

wyprodukowane z certyfikowanych produktéw i spetniajgce okreslone normy jakosci.

Oddziat izolacyjny

Tworzenie oddziatow izolacyjnych w szpitalach ogdlnych stato sie bardzo powszechne, szczegdlnie w trakcie pandemii COVID-19.

W zaleznosci od potrzeb danego szpitala, mozna utworzy¢ dwa oddziaty izolacyjne, jeden dla pacjentéw z podejrzeniem

COVID-19, drugi dla chorych z potwierdzonym zakazeniem lub wydzieli¢ dwie strefy na jednym oddziale.

Na oddziale izolacyjnym nalezy:

upewnic sie, ze jest dostepna odpowiednia ilos¢ preparatow do dezynfekcji rgk w punkcie opieki nad pacjentem,
w poblizu drzwi do sali pacjenta i w ciggach komunikacyjnych oraz zlewéw do mycia rak,

na drzwiach umiesci¢ informacje wskazujgca, ze pomieszczenia sg strefg izolacyjng,

prowadzic liste wszystkich pracownikéw pracujgcych w izolatkach w celu ewentualnej oceny epidemii i $ledzenia kontaktéw,
wykorzystaé¢ komunikatory internetowe do mozliwosci odwiedzin pacjentéw,

usungc¢ wszystkie zbedne meble i upewnic sie, ze pozostate meble s3 fatwe do mycia i dezynfekcji i wykonane sg z gtad-
kich, wodoodpornych materiatéw,

przechowywac¢ srodki ochrony indywidualnej i bielizne poza izolatkg lub obszarem kohortowania pacjentow. Przed
wejsciem do sali powinien by¢ ustawiony wadzek, aby pomiesci¢ srodki ochrony osobistej. Moze by¢ przydatna lista kon-
trolna, aby upewnic sie, ze caty sprzet jest dostepny,

umiesci¢ w sali pacjenta pojemniki na odpady otwierane bez kontaktu z dfonig,

umiesci¢ w sali pacjenta pojemniki na igty oraz ostre przedmioty (z wytaczeniem sytuacji, kiedy na sali przebywajg
pacjenci pobudzeni),

ograniczy¢ rzeczy osobiste pacjenta do minimum,
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e jedli jest to mozliwe, przydzielenie pacjentowi sprzetu do wytgcznego uzytku (np. stetoskop, termometr, mankiet do
pomiaru cisnienia krwi),

e sprzet dzielony pomiedzy pacjentami, nalezy doktadnie umy¢ i zdezynfekowac,

e umiesci¢ odpowiedni pojemnik z pokrywka na zewnatrz drzwi na sprzet wymagajgcy dezynfekcji lub sterylizacji,

e skonfigurowac telefon lub inng metode komunikacji w izolatce, aby umozliwi¢ pacjentom komunikowanie sie z pracow-
nikami medycznymi. Ma to na celu zmniejszenie liczby wejs¢ pracownikow medycznych do izolatki i mniejsze zuzycie
srodkéw ochrony indywidualnej,

e  kazdy z pracownikdw pracujacy na oddziale izolacyjnym powinien by¢ przeszkolony z zasad prawidtowej dezynfekcji rgk/
mycia, bezpiecznego zaktadania i zdejmowania odziezy ochronnej oraz zasad profilaktyki zakazen w trakcie opieki nad
chorymi z COVID-19,

o zwiekszyc¢ ilo$¢ personelu medycznego opiekujgcego sie pacjentami i personelu sprzatajacego [16, 45].

Blok operacyjny

Decyzje dotyczace wykonania zabiegu operacyjnego u pacjenta nie powinny opieraé sie na statusie zakazenia SARS-CoV-2,

ale na potrzebie wykonania operacji (np. uraz lub naglty wypadek), ryzyku i korzysciach zwigzanych z operacjg (np. zagrozenie

zycia lub szkody dla pacjenta w przypadku opéZnienia operacji) oraz stanu klinicznego pacjenta [44].

Badania wskazujg na wysoki odsetek pooperacyjnych powiktan ptucnych zwigzanych ze zwiekszong Smiertelnoscia pacjen-

téw z COVID-19. W kontekscie pandemii COVID-19, kazdy zabieg chirurgiczny moze wigzac sie z ryzykiem zaréwno dla pra-

cownikéw medycznych, jak i dla pacjentéw. W miedzynarodowych badaniach kohortowych poddano ocenie 1128 dorostych

z COVID-19, u ktérych wykonano rézne zabiegi operacyjne. Ogdlna smiertelnos$¢ pooperacyjna w okresie 30 dni, byta wysoka

i wyniosta 23,8% (268 z 1128 pacjentdw). Powiktania ptucne wystgpity u 577 (51,2%) pacjentéw, a 30-dniowa $miertelnos¢

u tych pacjentéw wyniosta 38,0% (219 z 577), co stanowito 82,6% (219 z 265) wszystkich zgonow [32].

Przed wykonaniem zabiegu chirurgicznego nalezy wzig¢ pod uwage nastepujgce kwestie:

e rozwazy¢, czy niechirurgiczne interwencje lub leczenie mogg by¢ alternatywg,

e przetozy¢ termin planowanego zabiegu operacyjnego, aby zminimalizowac ryzyko dla pacjenta i personelu medycznego,
a takze zwiekszy¢ liczbe t6zek dla pacjentéw oraz tézek na oddziatach intensywnej terapii [31].

Gdy zabiegdw chirurgicznych u pacjentow z zakazeniem SARS-CoV-2 nie mozna odroczyé, personel chirurgiczny na sali ope-

racyjnej powinien stosowac srodki ochrony osobistej, ktdre obejmuja:

e maske chirurgiczng,

e  maski typu N95, FFP2 lub odpowiednik powinny by¢ uzywane zamiast maski chirurgicznej, jesli istnieje mozliwosc¢ prze-
widywanego lub nieoczekiwanego wykonania procedury z wytworzeniem aerozoli lub jesli procedura obejmuje obszary
anatomiczne, w ktérych wystepuje wirus (np. nos, czes¢ ustna gardta, drogi oddechowe),

e  maski z zaworami wydechowymi nie sg zalecane do stosowania podczas zabiegdéw chirurgicznych poniewaz niefiltrowa-
ne wydychane powietrze zagrozitoby sterylnosci pola operacyjnego,

e ochrone oczu (tj. przytbica lub gogle),

e rekawiczki,

e wodoodporny fartuch z dtugim rekawem. Fartuch typu krzyzak moze by¢ wymagany, jesli sg stosowane fartuchy, ktére
nie sg wodoodporne, a w trakcie zabiegu dochodzi do wytworzenia duzej objetosci ptynow,

e  pacjenci zakazeni SARS-CoV-2 powinni nosi¢ maske chirurgiczng podczas transportu na sale operacyjna, jesli jest to to-
lerowane [31,24].

Zalecane jest zidentyfikowanie jednej lub wiecej sal operacyjnych do zabiegdéw chirurgicznych dla pacjentéw z COVID-19/

zakazeniem SARS-CoV-2. Sale operacyjne powinny znajdowac sie w odlegtym miejscu bloku operacyjnego, aby uniknac ob-

szarow o duzym ruchu personelu, a po doktadnej dezynfekcji moga by¢ wykorzystywane do zabiegéw chirurgicznych u innych




Profilaktyka zakazert powodowanych przez SARS-CoV-2 w zaktadach opieki zdrowotnej 33

pacjentow. llos¢ personelu na sali operacyjnej powinna by¢ ograniczona do minimum [12,33].

Sale operacyjne powinny mie¢ wspoétczynnik wentylacji 15-20 wymian powietrza na godzine, a ich drzwi powinny pozostac
zamkniete podczas procedury [1,21].

Wytgczenie wentylacji w sali operacyjnej powoduje stagnacje powietrza. Jesli wentylacja na sali operacyjnej pozostanie wtg-
czona, zapewni to miejscowe rozcienczenie powietrza. Istnieje mozliwos¢ zanieczyszczenia powietrza przedostajgcego sie na
korytarz, ale powietrze to jest bardzo rozcienczone i nie jest to uznawane za znaczgce ryzyko.

Pacjent powinien zostac przetransportowany bezposrednio na sale operacyjnga. Personel sali operacyjnej musi zosta¢ poin-
formowany z wyprzedzeniem o przekazaniu pacjenta z potwierdzeniem lub podejrzeniem COVID-19 [19].

W miare mozliwosci powinien by¢ stosowany sprzet jednorazowego uzytku. Aparat do znieczulenia powinien by¢ chroniony
filtrem o skutecznosci wirusowej 99,99%. Nalezy stosowac jednorazowy laryngoskop [19].

Sala operacyjna powinna by¢ myta/dezynfekowana zgodnie z obowigzujgcymi zasadami w przypadku pacjentéw z zakaze-
niem, zwracajac szczegolng uwage na punkty kontaktu dtoni na aparacie do znieczulenia. Personel lub pacjenci nie powinni
korzystaé z sali operacyjnej po opuszczeniu jej przez pacjenta z COVID-19:

e 20 minut, jesli jest stosowana wentylacja mechaniczna (10-12 wymian powietrza na godzine),

e 5 minut, jesli stosowana jest wentylacja ultra czysta (nawiew laminarny),

e 1 godzine w salach operacyjnych z wentylacjg grawitacyjna.

Pacjentéw z podejrzeniem lub potwierdzeniem COVID-19, jesli jest to mozliwe, nalezy umiesci¢ na korcu listy zabiegéw
operacyjnych [35].

Swiatowa Organizacja Zdrowia zaleca przestrzeganie higieny rak rekomendujac dezynfekcje rak preparatami na bazie alkoho-
li, zawierajgcymi co najmniej 70% alkoholu, lub mycie rgk wodg z mydtem. Problemy podazowe na rynku alkoholu etylowego
i/lub izopropanolu doprowadzity do produkcji srodkdw opartych na substratach z niecertyfikowanych zrédet i bez spetnienia
wymaganych norm jakosci. Wazne jest, zeby w obszarach wysokiego ryzyka tj. blok operacyjny, stosowac preparaty do dezyn-
fekcji rgk wyprodukowane z certyfikowanych produktow i spetniajgce okreslone normy jakosci [44].

W zapobieganiu zakazeniom SARS-CoV-2 najistotniejsze jest okreslenie skutecznosci wirusobdjczej preparatow do dezyn-
fekcji rgk wobec wirusdow ostonkowych. Produkty te powinny spetnia¢ norme PN-EN 14476, w ktorej wirusowym modelem
testowym jest modyfikowany szczep Ankara wirusa krowianki (MVA - Modified Vaccinia Ankara). Inaktywacja tego wirusa
w danym czasie kontaktu przez produkt o okreslonym stezeniu oznacza, ze posiada on aktywnos¢ wirusobdjczg wobec wiru-
sow ostonkowych, do ktorych nalezy takze SARS-CoV-2 [34,48].
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ROLA SRODOWISKA W TRANSMISJI ZAKAZENIA SARS-COV-2

Marta Wrdblewska

e Transmisja SARS-CoV-2 moze nastgpic nie tylko drogg kropelkowa, lecz takze innymi drogami (szczegdlnie w warunkach
szpitalnych), w tym drogg aerozolu, a takze przez kontakt bezposredni z zakazong osobg lub posredni ze skazonym
Srodowiskiem szpitalnym.

e Mycieidezynfekcja powierzchniszpitalnych stanowi wazny element zapobiegania zakazeniom SARS-CoV-2 w szpitalach
i innych placéwkach ochrony zdrowia.

e Zgodnie z aktualng wiedzg SARS-CoV-2 nie rdzni sie od innych koronawiruséw pod wzgledem wrazliwosci na srodki
dezynfekcyjne, jednak ze wzgledu na duzg zakaznos¢ tego wirusa i potencjalnie ciezki przebieg zakazenia trwaja
badania w celu okreslenia szczegétowych parametréow zapewniajgcych inaktywacje tego wirusa.

e W opiece nad pacjentami zakazonymi SARS-CoV-2 nalezy ograniczy¢é do minimum liczbe procedur zwigzanych

z ryzykiem wytworzenia aerozolu.

Transmisja SARS-CoV-2 wywotujgcego COVID-19 odbywa sie gtéwnie drogg oddechowa, jednak szczegdlnie w placdéwkach
ochrony zdrowia duze znaczenie majg tez inne drogi, w tym kontakt ze skazonymi powierzchniami w srodowisku szpitalnym,
sprzetem medycznym i innymi przedmiotami. Tak wiec mycie i dezynfekcja powierzchni szpitalnych stanowi wazny element

zapobiegania zakazeniom SARS-CoV-2 w szpitalach i innych placowkach ochrony zdrowia [1].

Skazenie powietrza

W procedurach kontroli zakazen istotne jest okreslenie, jak dtugo w pomieszczeniach placéwki ochrony zdrowia istnieje ryzy-
ko transmisji SARS-CoV-2 wsrdd pacjentdw i personelu wskutek skazenia powietrza.

Czas, w ktérym powietrze w sali szpitalnej lub w gabinecie zabiegowym pozostaje skazone SARS-CoV-2, zalezy od kilku czyn-
nikéw, takich jak wielko$¢ pomieszczenia, system wentylacji, liczba wymian powietrza na godzine, okres przebywania w nim
pacjenta zakazonego wirusem, mozliwosc skazenia powietrza przez zakazong osobe podczas rozmowy, kaszlu lub kichania,
a takze podczas przeprowadzania u chorego zabiegdw sprzyjajacych wytworzeniu aerozolu (ang. aerosol generating procedu-
res, AGPs) [2]. Te czynniki nalezy wzigé pod uwage w podejmowaniu decyzji kiedy dane pomieszczenie, w ktérym przebywata
osoba zakazona SARS-CoV-2, moze by¢ dostepne dla personelu medycznego lub kolejnego pacjenta.

Uwaza sie, ze jesli zakazony pacjent przebywat w danym pomieszczeniu tylko kilka minut, w tym czasie nie kastat i nie kichat,
jak réwniez nie byta wykonywana procedura zwigzana z wytwarzaniem aerozolu (np. intubacja, bronchoskopia, stosowanie
nebulizatoréw), to ryzyko infekcji pracownika medycznego wchodzacego do tego pomieszczenia lub nastepnego pacjenta
przyjetego do tej sali zanika w ciggu kilku minut [2, 3]. Jednak van Doremalen i wsp. oszacowali, ze SARS-CoV-2 moze pozostac
w powietrzu do 3 godzin po wytworzeniu aerozolu, dlatego tez przed dekontaminacjg powierzchni w tym pomieszczeniu nale-
2y je przewietrzy¢ przez 1 — 3 godziny [4]. Z kolei Lednicky i wsp. wykazali obecnos¢ zakaznych czastek SARS-CoV-2 w odlegtosci
2,0—-4,8 m od pacjenta z COVID-19, co s$wiadczy o tym, ze aerozole sg wytwarzane przez chorego z objawami zakazenia uktadu
oddechowego nawet gdy AGPs nie sg wykonywane [5].

W odniesieniu do duzego ryzyka narazenia personelu lub innego pacjenta zaleca sie, by w procedurach kontroli zakazen
zastosowac takie kryteria czasowe, jak w profilaktyce zakazen szerzacych sie drogg aerozolu (np. odra, gruzlica). Wskazane

jest w tej sytuacji, by personel medyczny i/lub pacjent mégt wejs¢ do danej sali dopiero po odpowiednim czasie, w ktérym
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zakazne wiriony zostaty usuniete dzieki wystarczajacej liczbie wymian powietrza. Dla przyktadu oszacowano, ze przy 12 wy-
mianach powietrza/godzine usuwanie 99% zakaznych czastek trwa 23 minuty [6]. W pomieszczeniach, w ktérych nie ma
takiego systemu wentylacji, zaleca sie umieszczenie przenosnego urzgdzenia do oczyszczania powietrza z filtrem HEPA blisko

miejsca, w ktérym przebywat pacjent z podejrzeniem lub potwierdzonym zakazeniem SARS-CoV-2.

Skazenie powierzchni szpitalnych

W literaturze naukowej obecnie dostepnych jest coraz wiecej publikacji dotyczgcych czasu przezycia SARS-CoV-2 na réznych
powierzchniach [1, 4, 7, 8, 9]. Wykazano, ze przezywalnos¢ tego wirusa na réznych powierzchniach nieozywionych waha
sie od kilku minut do miesigca [10]. Van Doremalen i wsp. wykazali, ze SARS-CoV-2 pozostat zywotny przez 4 godziny na po-
wierzchniach pokrytych miedzia, do 24 godz. — na papierze oraz 2 — 3 dni na plastiku i stali nierdzewnej, cho¢ liczba czgstek
wirusa w tym czasie znaczgco obnizyta sie [4]. Ratnesar-Shumate i wsp. udokumentowali, ze $wiatto stoneczne inaktywuje
SARS-CoV-2 w ciggu kilku do kilkunastu minut [8]. Wyniki tych badarn moga by¢ jednak zalezne od temperatury otoczenia
i wzglednej wilgotnosci powietrza [8]. Nalezy tez pamietac, ze s3 to badania przeprowadzane w okreslonych warunkach
eksperymentalnych, podczas gdy w warunkach klinicznych stwierdza sie duze zréznicowanie stopnia skazenia powierzchni
w pomieszczeniach, w ktérych sg hospitalizowani pacjenci z infekcjg SARS-CoV-2, co moze wptywac na skutecznos$¢ stosowa-
nych srodkéw dezynfekcyjnych.

Zgodnie z zaleceniami CDC, po wypisaniu pacjenta zakazonego SARS-CoV-2 i przed hospitalizacja kolejnego pacjenta — sale
chorych nalezy wywietrzy¢, a nastepnie konieczne jest umycie powierzchni w tym pomieszczeniu z uzyciem detergentu oraz
w kolejnym etapie dezynfekcja tych powierzchni oraz sprzetu wielokrotnego uzytku. Personel wykonujgcy te czynnos$ci musi

stosowac¢ odpowiednie srodki ochrony osobistej [2].

Wysoka temperatura jako czynnik inaktywujgcy SARS-CoV-2

Koronawirusy ulegajg inaktywacji pod wptywem wysokiej temperatury. Xiling 2020 i wsp. wskazali, ze wrazliwo$¢ SARS-CoV-2
na wysokg temperature jest bardzo podobna jak SARS-CoV [9]. W badaniu tym ekspozycja koronawiruséw na temperatu-
re 60°C przez 30 minut, 65°C przez 15 minut, 70°C przez 10 minut lub 80-90°C przez 1 — 5 minut spowodowata znaczng
(>10000-krotng) redukcje miana tych wirusow [9, 11].

Srodki dezynfekcyjne

W kontroli zakazenn SARS-CoV-2 obowigzujg takie same zasady w zakresie dekontaminacji pomieszczen, jak w przypadku
innych czynnikéw chorobotwdérczych [1]. Podstawowg metodg inaktywacji SARS-CoV-2 jest stosowanie srodkoéw dezynfekcyj-
nych [9, 12]. Nalezy podkresli¢, ze koronawirusy nalezg do wirusdw ostonkowych, ktére charakteryzujg sie duzg wrazliwoscig
na takie srodki. Obecnie uwaza sie, ze srodki dezynfekcyjne na bazie alkoholi w stezeniu 70 — 80% redukujg zakaznos¢ wiru-
séw ostonkowych podczas ekspozycji przez 1 minute [7]. Kratzel i wsp. wykazali, ze zalecane przez WHO preparaty do dezyn-
fekcji rak na bazie alkoholi (etanol, 2-propanol) skutecznie inaktywujg SARS-CoV-2, jednak konieczne sg dalsze badania, by
okresli¢ najmniejsze skuteczne stezenie tych srodkéw i konieczny minimalny czas ekspozycji [13]. Do Srodkéw inaktywujgcych
SARS-CoV-2 nalezg tez zwigzki chloru, np. 0,1% roztwor podchlorynu sodu [7, 11].

Szczegdtowe zalecenia dotyczace procedury dekontaminacji pomieszczen szpitalnych, w ktérych przebywali pacjenci zaka-
zeni SARS-CoV-2, w tym kolejnosci i sposobu wykonywania poszczegdlnych czynnosci, zawarte sg w wytycznych CDC oraz
w raporcie ECDC [1, 7].
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Mycie i dezynfekcja pomieszczen podczas pobytu pacjenta zakazonego SARS-CoV-2 [1]

e rozwazy¢ oddelegowanie doswiadczonego personelu do mycia i dezynfekcji pomieszczen, w ktorych przebywajg pacjenci
z zakazeniem SARS-CoV-2

e okresli¢ zakres i czestotliwos¢ wykonywanych czynnosci mycia i dezynfekcji tych pomieszczen — sale, w ktorych przeby-
waj3 pacjenci z zakazeniem SARS-CoV-2, powinny by¢ myte i dezynfekowane co najmniej raz dziennie i kazdorazowo, gdy
nastgpi skazenie powierzchni

e wyznaczy¢ osoby odpowiedzialne za procedury dekontaminacji sprzetu medycznego wielorazowego uzytku, stosowane-
go do opieki nad tymi pacjentami

e szczegdlng uwage nalezy zwrdci¢ na mycie i dezynfekcje powierzchni czesto dotykanych (np. klamki, ramy tézka, stoliki
przytézkowe, przyciski alarmowe, itp.), a takze podtdg i innych poziomych powierzchni

e usuwanie plam organicznych (krew, inne ptyny ustrojowe) nalezy przeprowadza¢ zgodnie z procedurami kontroli zakazen
obowigzujacymi w danej placoéwce ochrony zdrowia

e personel wykonujgcy w/w czynnosci musi by¢ przeszkolony w zakresie prawidtowego stosowania podczas pracy srodkow
ochrony osobistej i procedur higieny rak

e nalezy ograniczy¢ do minimum zapas srodkéw do utrzymania czystosci przechowywanych w sali chorych, co ufatwi sprza-
tanie pomieszczenia i zapobiegnie skazeniu tych przedmiotow

e uzywac srodki dezynfekcyjne przeznaczone do stosowania w placowkach ochrony zdrowia

e konieczne jest przestrzeganie zalecen producentéw srodkéw myjacych i dezynfekujacych w zakresie stezenia i czasu dzia-

tania danego preparatu oraz zasad jego stosowania.

Mycie i dezynfekcja pomieszczen po wypisaniu pacjenta zakazonego SARS-CoV-2 [1]

e stosowac procedury obowigzujgce w danej placoéwce ochrony zdrowia

e umycizdezynfekowac wszystkie powierzchnie, z ktdrymi pacjent zakazony SARS-CoV-2 miat kontakt lub ktére mogty ulec
skazeniu podczas opieki nad tym chorym

e zdezynfekowaé materace i ramy tézek srodkiem dezynfekcyjnym przeznaczonym do stosowania w placdwkach ochrony
zdrowia

e sufity i $ciany nie wymagajg mycia i/lub dezynfekcji, jesli nie sg na nich widoczne zabrudzenia

e nie stosowac srodkdw dezynfekcyjnych w postaci aerozoli (zamgtawiania) w salach wolnych lub zajetych przez pacjenta/
pacjentow, gdyz jest to potencjalnie niebezpieczne dla tych osdb, a jednoczesnie nie wykazano skutecznosci tego procesu

w zapobieganiu lub redukcji transmisji wirusa SARS-CoV-2.

Praktyczne zalecenia dekontaminacji Srodowiska szpitalnego dotyczgce zabiegéw zwigzanych z wytwarzaniem aerozoli [1]

e ograniczyc¢ liczbe procedur generujacych aerozole (AGPs) do niezbednego minimum

e odpowiednia sedacja przed zabiegami intubacji i bronchoskopii zmniejsza odruch kaszlowy pacjenta, a tym samym skaze-
nie otoczenia pacjenta podczas zabiegu

e nalezy przeszkoli¢ personel w zakresie ryzyka zakazenia SARS-CoV-2 oraz witasciwego stosowania srodkdw ochrony
osobistej

e zabieg zwigzany z wytwarzaniem aerozoli przeprowadza¢ w pomieszczeniach ograniczajgcych do minimum ryzyko trans-
misji wirusa (osobna sala, ujemne ci$nienie w sali, zwiekszona liczba wymian powietrza/godzine, zastosowanie przeno-
$nych aparatéw do oczyszczania powietrza z filtrem HEPA)

e ograniczy¢ do niezbednego minimum liczbe pracownikéw obecnych w czasie zabiegu

e drzwi do pomieszczenia powinny by¢ zamkniete, ograniczy¢ do minimum liczbe wejs¢ i wyjs¢ personelu z sali podczas

zabiegu
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po zakonczeniu zabiegu zwigzanego z wytwarzaniem aerozoli nalezy niezwtocznie umy¢ i zdezynfekowaé poziome po-
wierzchnie w danym pomieszczeniu

stosowanie filtréw submikronowych w aparatach do wentylacji mechanicznej moze ograniczy¢ wydostawanie sie skazo-
nych aerozoli do sSrodowiska szpitalnego. Choc¢ skutecznos¢ tego zalecenia w redukcji transmisji SARS-CoV-2 nie zostata
udokumentowana, to jednak stosowanie takich filtréw jest wskazane podczas wysokiej czestotliwosci oscylacyjnej wen-

tylacji pacjentéw z COVID-19.
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ROLA SZPITALNYCH ZESPOtOW KONTROLI ZAKAZEN

W OKRESIE PANDEMII COVID-19

Grzegorz Dubiel

e Zadania Zespotow Kontroli Zakazen Szpitalnych w okresie przed rozwojem epidemii/pomiedzy kolejnymi epidemiami
skupiaja sie na ustalonych lokalnie priorytetach, takich jak monitorowanie i kontrola zakazen zwigzanych z opieka
zdrowotng, higiena rak czy racjonalna antybiotykoterapia, oraz realizacji innych zadan (akredytacja szpitala, prawnie
usankcjonowany wymaég prowadzenia kontroli wewnetrznych w zakresie okreslonym rozporzadzeniem Ministra

Zdrowia).

e (Cztonkowie Zespotéw Kontroli Zakazen Szpitalnych podlegajg obowigzkowi ustawicznego ksztatcenia tak, aby zawsze
posiadac aktualng wiedze na temat redukcji ryzyka zakazen i sposobdw przerywania drég transmisji. Zespoty majg
takze role edukacyjng informujgc personel szpitala o aktualnych problemach.

e W celu ograniczenia transmisji SARS-CoV-2 WHO ustalita konieczno$¢ wdrozenia w pierwszej fazie pandemii pieciu
kluczowych strategii: badania skriningowe i selekcja (,triage”) dla szybkiej identyfikacji pacjentéw podejrzanych
o COVID-19, dziatania majace na celu kontrole Zrddta zakazenia, standardowe $rodki ostroznosci w stosunku do
wszystkich pacjentow, dodatkowe Srodki ostroznosci adekwatne do drég przenoszenia SARS-CoV-2, dziatania

administracyjne dotyczgce pracownikow i oséb odwiedzajacych pacjentdw, dziatania Srodowiskowe i inzynieryjne.

e \Wraz z postepem epidemii znaczenia nabiera zapewnienie ciggtosci pracy, leczenia i opieki w przypadkach innych niz
COVID-19 oraz ograniczenie do minimum czestosci powiktan i Smiertelnosci.

e W koncowej fazie epidemii nalezy liczy¢ sie z praca w warunkach duzego zmeczenia i wyczerpania dostepnych
zasobéw. W miare zmniejszania liczby zachorowan konieczne bedzie opracowanie systemu bezpiecznego powrotu
do udzielania swiadczen innym grupom chorych, ktérych dostep do leczenia jest powaznie ograniczony w trakcie

pandemii.

Rola Zespotow Kontroli Zakazen Szpitalnych przez dtugi czas byta w Polsce marginalizowana i bagatelizowana. Do chwili obec-
nej nie stworzono specjalizacji lekarskiej dedykowanej problemom epidemiologii szpitalnej oraz nie wdrozono powszech-
nych, skoordynowanych programdéw monitorowania zakazen. Ostatnie lata przyniosty wzrost zainteresowania problemem
zakazen szpitalnych wynikajgcy, z jednej strony, z narastajgcej wagi problemu (ogniska zakazen wywotanych przez Clostridio-
ides difficile, problem pateczek Enterobacterales wytwarzajacych karbapenemazy, odra, grypa), a z drugiej, z wymogow sze-
roko prowadzonego programu akredytacji szpitali (Centrum Monitorowania Jakosci, CMJ). Ostatnie miesigce po raz kolejny,
i do tej pory w formie najwyrazniejszej, uwypuklity znaczenie oséb rozumiejgcych problemy kontroli zakazen w szpitalach.
COVID-19 stanowi wysoce zakazng chorobe wirusowa, ktérej potencjat wynika gtdwnie z mozliwosci szybkiego wyczerpania
dostepnych srodkéw ochrony zdrowia takich jak tézka szpitalne, kadra medyczna, sprzet. Mimo niskiej smiertelnosci, oce-
nianej na ok. 1-2%, okoto 15-20% chorych wymaga hospitalizacji. Przy masowej liczbie zachorowan prowadzi to szybko do
wyczerpania zasobdw i ograniczenia ich dostepnosci dla chorych z innymi problemami medycznymi. Pomijamy tu catkowicie

kwestie wptywu epidemii na ekonomie, czy na zachowania grup i poszczegdlnych jednostek.
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W dynamicznie zmieniajgcej sie sytuacji epidemii, rola Zespotu Kontroli Zakazen Szpitalnych takze ulega zmianie. Schema-
tycznie mozna jg podzieli¢ na cztery okresy:

e  Okres zagrozenia epidemig

e Poczatkowy okres epidemii (pierwsza faza epidemii)

e Epidemia w petni rozwinieta (druga faza epidemii)

e Schytkowy okres epidemii (trzecia faza) i okres po jej wygasnieciu.

Okres zagrozenia epidemia

Zadania Zespotéw Kontroli Zakazen wynikajg z aktow prawnych, w tym gtéwnie z Ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapo-
bieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi [Dz.U.2008 nr.234 poz.1570] i rozporzadzen Ministra Zdrowia.
W okresie przed rozwojem epidemii (a z historycznego punktu widzenia — w okresie pomiedzy kolejnymi epidemiami), dzia-
tania te skupiajg sie na ustalonych lokalnie priorytetach, takich jak monitorowanie i kontrola zakazen szpitalnych, higiena
rgk czy racjonalna antybiotykoterapia, oraz odgdrnie narzuconych zadaniach (akredytacja szpitala, prawnie usankcjonowany
wymog prowadzenia kontroli wewnetrznych w zakresie okreslonym rozporzadzeniem Ministra Zdrowia). W skali globalnej
ocena biezgcych zagrozen epidemiologicznych prowadzona jest przez takie organizacje jak Swiatowa Organizacja Zdrowia
(WHO), Centra Kontroli i Prewencji Chordb (CDC), Europejskie Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Choréb (ECDC). System
ProMED-mail [www.promedmail.org] stanowi publicznie dostepny system zgtaszania epidemii i nowo pojawiajacych sie na
Swiecie chordéb. W skali kraju zagadnieniem biezgcych probleméw epidemiologicznych zajmuje sie Gtéwny Inspektor Sani-
tarny oraz szereg stowarzyszen i programdw (Stowarzyszenie Higieny Lecznictwa, Polskie Towarzystwo Zakazen Szpitalnych,
Stowarzyszenie Epidemiologii Szpitalnej, Matopolskie Stowarzyszenie Komitetow i Zespotéw Kontroli Zakazen Szpitalnych,
Narodowy Program Ochrony Antybiotykdw). Rolg Zespotdw Kontroli Zakazen jest, obok dziatan lokalnych, $ledzenie sytuacji
epidemiologicznej w kraju i na $wiecie celem przygotowania sie na ewentualne zagrozenia. Moze to by¢ osiggniete poprzez
regularne Sledzenie informacji zawartych na stronach internetowych wymienionych organizacji. Cztonkowie Zespotéw pod-
legajg obowigzkowi ustawicznego ksztatcenia tak, aby zawsze posiadac aktualng wiedze na temat redukcji ryzyka zakazen
i sposobow przerywania drog transmisji. Zespoty majg takze role edukacyjng informujgc personel szpitala o aktualnych pro-

blemach.

Identyfikacja nowego, istotnego czynnika zakaznego o duzym potencjale epidemicznym lub nowego mechanizmu opornosci
powinna powodowac aktywizacje Zespotu majgcy na celu przygotowanie na ewentualne problemy w przysztosci. W przy-
padku epidemii COVID-19, pierwsze niepokojace informacje zaczety pojawiac sie pod koniec roku 2019. Juz na poczatku roku
2020 byto wiadomo, ze nowo zidentyfikowany koronawirus SARS-CoV-2 moze stanowic istotne zagrozenie epidemiczne.

Przewidywane scenariusze opierano czesciowo na doswiadczeniach dotyczgcych innych koronawirusdw: SARS-CoV i MERS-

-CoV oraz doswiadczeniach dotyczacych grypy jako schorzenia o podobnej symptomatologii i drogach transmisji. Szczegdlny

potencjat epidemiczny SARS-CoV-2 wynika z jego duzej zakaznosci, dtugiego, bezobjawowego okresu wylegania choroby,

zmiennego, mato specyficznego obrazu chorobowego co uwzgledniano we wczesnych modelach matematycznych [1]. Ob-
serwowane na $wiecie reakcje na nowga chorobe wahaty sie od bliskich histerii do catkowicie ignorujacych zagrozenie. Okres
ten wymagat od Zespotéw Kontroli Zakazen Szpitalnych nastepujacych dziatan:

e Biezacego Sledzenia sytuacji epidemiologicznej oraz informacji o objawach zakazenia, charakterystyce patogenu, dro-
gach transmisji, metodach leczenia.

e  Przekazywanie informacji personelowi oraz uczulenie kierownictwa osrodka na potencjalny problem. Szczegdlne znacze-
nie w tym zakresie miata umiejetnosc¢ korzystania z wiarygodnych zrédet oraz nabyta wczesniej wiedza epidemiologicz-
na. Personel powinien by¢ przygotowany na rozpoznanie przypadku podejrzanego o zachorowanie na nowa chorobe.

e Okreslenie dostepnych zasobdéw w kontekscie wymogdw identyfikacji chorych, izolacji do czasu wykluczenia lub po-
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twierdzenia zakazenia w warunkach adekwatnych do drég przenoszenia patogenu. Nalezy oceni¢ dostepng infrastruk-
ture pod katem stworzenia dodatkowych miejsc izolacji. Ocenic¢ zapasy Srodkdw ochrony osobistej i Srodkow dezynfek-
cyjnych. Dziatania te prowadzone sg w warunkach niepetnej wiedzy o nowym zagrozeniu, zwykle przy ograniczonych
mozliwosciach diagnostycznych.

e  Szkolen personelu w zakresie stosowania srodkéw ochrony osobistej, dezynfekcji dtoni

e  Opracowania procedur zwigzanych z nowym zagrozeniem.

e Sledzenia zmian w prawie, informacji na stronach Ministerstwa Zdrowia, Gtéwnego Inspektora Sanitarnego.

e Nalezy rozpocza¢ dokumentowanie podejmowanych wspélnie dziatan i podejmowanych decyzji. Okresli¢ zakres odpo-
wiedzialnosci poszczegdlnych oséb w zakresie przygotowania szpitala i personelu.

e W wielu osrodkach zorganizowane zostaty ,grupy kryzysowe” obejmujace oprécz Zespotu Kontroli Zakazen takze kierow-

nictwo osrodka, kierownikéw jednostek administracyjnych szpitala, specjaliste BHP.

Sledzenie informaciji o szerzeniu sie epidemii pozwala oceni¢ ryzyko pojawienia sie pierwszych przypadkéw w rejonie dziatania
Zespotu, jednak w epoce globalizacji mozliwe jest pojawienie sie zagrozenia nawet przy braku potwierdzonych przypadkéw
w krajach osciennych. Kluczowe jest zatem okreslenie jakie przypadki traktowaé nalezy jako podejrzane i jak przeprowadzi¢
diagnostyke majaca na celu potwierdzenie lub wykluczenie zachorowania. Nowym, zwigzanym z rozwojem technologii komu-
nikacyjnych zjawiskiem, jest nadmiar informacji oraz szybkie rozprzestrzenianie sie informacji nierzetelnych (fake-newséw).
Pojawito sie nawet nowe stowo na okreslenie tego zjawiska: ,infodemia” (ang: infodemic) [2]. Kluczowe jest aby profesjona-
lisci ochrony zdrowia posiadali umiejetnos¢ korzystania ze zrédet wiarygodnych. Takze w naszym kraju w tym poczatkowym
okresie obserwowalismy prawdziwy wysyp zalecen i rekomendacji, czesto niespdjnych i utrudniajgcych komunikacje miedzy
poszczegdlnymi grupami zawodowymi. Wykonane badanie miedzynarodowe wykazato, ze 64,6% pracownikéw ochrony zdro-
wia uwazato, ze publikowane wytyczne opieraty sie bardziej na zasadzie zapewnienia maksymalnego bezpieczenstwa a nie na

rzeczywistych danych oraz, ze 41,5% uwazato, ze doniesienia medialne miaty wptyw na tresé¢ rekomendacji [3].

Pierwsza faza epidemii

Pierwszy potwierdzony przypadek COVID-19 zarejestrowano w Polsce czwartego marca 2020 roku, a wiec niecaty tydzien

przed ogtoszeniem stanu pandemii przez WHO (11.03.2020). Od tego momentu Zespotu stanety przed zagadnieniem nie

,czy” ale raczej , kiedy” bedg musiaty zmierzy¢ sie z nowym problemem na terenie dziatalnosci swojego szpitala. W okresie

tym w dalszym ciggu wiedza na temat patogenu i drog przenoszenia zakazenia byta wysoce niepetna.

WHO, w oparciu o doswiadczenia z wczesniejszych epidemii ustalita pie¢ kluczowych strategii w ramach dziatan ograniczaja-

cych transmisje COVID-19:

1. Wdrozenie skriningu i ,triage” dla szybkiej identyfikacji pacjentéw podejrzanych o COVID-19i szybkiego wdrozenie dzia-
tan majacych na celu kontrole Zrédta zakazenia.

2. Wdrozenie standardowych srodkdéw ostroznosci w stosunku do wszystkich pacjentéw.

3. Wdrozenie dodatkowych srodkéw ostroznosci adekwatnych do drég przenoszenia SARS-CoV-2.

4. Wdrozenie dziatarn administracyjnych dotyczgcych pracownikéw i oséb odwiedzajacych

5. Wdrozenie dziatan srodowiskowych i inzynieryjnych [4].

Priorytetem na tym etapie epidemii jest szybka identyfikacja oséb zakazonych oraz przerywanie drég transmisji wirusa.

Wobec tego zadania Zespotu Kontroli Zakazen obejmuja:

e  Krytyczng analize dostepnych danych na temat zagrozenia i dostepnych metod jego zapobiegania.

e Sledzenie zmian w prawie, zalecert Ministerstwa Zdrowia, Gtéwnego Inspektora Sanitarnego. Udziat w szkoleniach i ak-
tualizacja wiedzy cztonkdéw Zespotu w oparciu o wiarygodne Zrddta danych.

e  Przygotowanie ,definicji przypadku podejrzanego” na potrzeby szybkiej identyfikacji chorych. W okresie ograniczonej
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transmisji istotne znaczenie w przypadku COVID-19 miaty nie tylko objawy kliniczne (ktdre sg wysoce niecharakterystyczne)
ale takze pobyt w obszarach udowodnionej transmisji zakazenia (wywiad epidemiologiczny). Odpowiedzialnos¢ Zespotéw
dotyczyta aktualizacji pytan zawartych w wywiadzie w zaleznosci od sytuacji epidemiologicznej na swiecie. Wszystkie te
dziatania prowadzg do opracowania zasad ,triage” pacjentow przyjmowanych do szpitala.

e  Opracowanie Sciezki diagnostycznej pozwalajgcej na wykluczenie lub potwierdzenie zakazenia. Opracowanie zasad bez-
piecznej pracy z pacjentami podejrzanymi o zakazenie, zasad ich izolacji. Mozliwosci diagnostyczne s3 sitg rzeczy w po-
czatkowym okresie ograniczone, gdyz wymagajg wdrozenia nowych procedur diagnostycznych i oceny ich wiarygodnosci.

e Ocena zapotrzebowania na srodki ochrony osobiste] i srodki dezynfekcyjne celem zapewnienia ich ciggtej dostepnosci
adekwatnej do potrzeb.

e  Zespot Kontroli Zakazen powinien bra¢ czynny udziat w opracowywaniu procedur terapeutycznych dla chorych na
COVID-19 uwzgledniajacy aspekty epidemiologiczne takie jak ryzyko procedur zwigzanych z tworzeniem aerozoli czy
ograniczenie do niezbednego minimum liczby oséb narazonego personelu. Opracowania wymagajg tez procedury bez-
piecznego wykonywania innych $wiadczen u os6b z COVID-19/zakazeniem SARS-CoV-2.

e Przekazywanie wiarygodnych danych personelowi. Okredlenie sposobu sprawnej komunikacji z personelem. Kontynu-
acja szkolen w zakresie stosowania srodkdw ochrony osobistej, drog przenoszenia sie zakazenia.

e  Sprawna komunikacja z lokalng Stacjg Sanitarno-Epidemiologiczng celem umozliwienia $ledzenia kontaktédw i wdrozenia
kwarantanny u 0séb narazonych na zakazenie.

e Nalezy opracowac zasady bezpiecznej pracy w trakcie trwania epidemii tak, aby zmniejszyé ryzyko przenoszenia zaka-
zenia miedzy pacjentami i personelem a takze pomiedzy cztonkami personelu. Do takich, mato oczywistych interwencji
nalezy na przyktad zrezygnowanie ze zwyczaju wspdlnego spozywania positkdéw w dyzurkach lub pokojach socjalnych
personelu, z prowadzenia wieloosobowych wizyt w oddziatach. Nalezy zwrdci¢ uwage na ryzyko zakazenia u personelu,
zapewni¢ mozliwos$¢ diagnostyki w przypadkach podejrzanych. Ignorowanie objawdw choroby wsrdd cztonkdéw persone-
lu byto przyczyng ognisk COVID-19 w szpitalach i zaktadach opieki dtugoterminowej.

e Nalezy pamietac, ze szkolenie personelu jest procesem ciggtym. Konieczne jest czeste przypominanie o obowigzujgcych

zasadach i sprawdzanie ich przestrzegania.

Cho¢ zgodnie z przyjetg w Polsce strategig pacjenci z COVID-19 na wczesnym etapie epidemii byli hospitalizowani w oddzia-
tach choréb zakaznych, a nastepnie w dedykowanych szpitalach jednoimiennych, kazdy osSrodek musiat by¢ przygotowany na
pojawienie sie problemu zakazenia koronawirusem u siebie. Charakter patogenu, brak dostatecznej wiedzy i przygotowania
sprzyjat pojawianiu sie ognisk epidemicznych w szpitalach i osrodkach opieki dtugoterminowej co obserwowano zresztg
takze w innych krajach. Powodzenie wstepnych dziatan w duzej mierze zalezato od kompetencji Zespotu Kontroli Zakazen
i jego autorytetu wsrdd kierownictwa osrodka. W Polsce, w wielu miejscach faktycznym liderem zespotu sg pielegniarki
epidemiologiczne majace duzy stopien autonomii [5]. Lekarze pracujgcy w zespotach, mimo, ze czesto petnig role przewodni-
czacych Zespotdw, nie stanowig jednolitej grupy, rdznia sie posiadanymi specjalizacjami, kompetencjami i doswiadczeniem,
nie stworzyli tez dotychczas jednolitej zrzeszajacej ich organizacji w przeciwienstwie do dziatajgcego od 20 lat Polskiego
Stowarzyszenia Pielegniarek Epidemiologicznych. Nie przeprowadzono dotychczas w naszym kraju badan dotyczgcych barier
we wdrazaniu programéw kontroli zakazen. Kompetencje i autorytet Zespotu Kontroli Zakazen sg kluczowe dla przygotowa-
nia osrodka na okres epidemii. W tym trudnym czasie nalezy wykorzystaé poczucie jednosci wobec wspdlnego zagrozenia.
Zespot powinien by¢ otwarty na propozycje personelu, nie narzucac rozwigzan, ktére nie beda akceptowane, a wiec nie bedg
w rzeczywistos$ci przestrzegane. Nadaktywnos¢ oséb nie majacych wystarczajacego przygotowania merytorycznego, mimo
rzeczywistej checi pomocy, moze czasem przeszkadza¢ w sprawnej pracy szpitala. Na kazdym etapie trzeba jasno okreslac¢
obecne priorytety. Jest to fatwiejsze w miejscach gdzie Zespot Kontroli Zakazen petni role uznanego lidera w zakresie kontroli

zakazen.
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Druga faza epidemii
Obejmuje okres ustalonej, wzrastajgcej transmisji zakazenia w kraju z ktérym mamy do czynienia obecnie, w trakcie tworze-
nia tego dokumentu. Priorytety na poziomie globalnym i lokalnym zmieniajg sie dynamicznie w zaleznosci od liczby zakazen
i tempa ich przyrostu. Poczatkowo mogg one obejmowac gtownie szybka identyfikacje przypadkow, sledzenie kontaktow,
przerywanie drdg transmisji. Wraz z postepem epidemii znaczenia nabiera zapewnienie ciggtosci pracy, zapewnienie leczenia
i opieki w przypadkach innych niz COVID-19, ograniczenie do minimum czestosci powikfan i Smiertelnosci. Mozliwosci przery-
wania drog transmisji i Sledzenia kontaktow stajg sie ograniczone wraz ze wzrostem liczby przypadkow i spadkiem wydajnosci
dedykowanych tym zadaniom stuzb. Gtéwne bariery sprawnych dziatan na tym etapie to wyczerpywanie sie dostepnych
srodkdw, brak wystarczajgcej liczby tézek szpitalnych, personelu, sprzetu. Pracujemy juz nie w warunkach wyboru miedzy
ryzykiem a brakiem ryzyka, ale w warunkach wyboru mniejszego ryzyka i ograniczania szkdd. Zespdt czasem zmuszony jest
podejmowac decyzje, ktérych nie podjatby na wczesniejszych etapach epidemii. Konieczne staje sie akceptowanie ryzyka,
ktére wezesniej wydawato sie nie do zaakceptowania. Zespoty Kontroli Zakazen Szpitalnych poddane sg duzej presji, do ktorej
dotgcza sie zmeczenie i wyczerpujgce sie zasoby ludzkie i materialne. Narasta ryzyko konfliktéw i postaw nieracjonalnych,
czesto szkodliwych. Czasem pojawia sie potrzeba wsparcia psychologicznego. Nalezy sie tez liczy¢ z probami obarczania
Zespotéw petng odpowiedzialnoscig za bezpieczerstwo personelu i pacjentow. Niebezpieczna jest postawa negatywna ,,i tak
nie da sie juz nic zrobic¢” lub bagatelizujgca, gdyz pozostawia ona reszte pracownikdéw bez fachowego wsparcia. Nalezy dazyc
do stworzenia warunkéw pracy opartych na wzajemnym zaufaniu i pomocy, starac sie dzieli¢ odpowiedzialnos¢ za podej-
mowane decyzje. Procedury przygotowywane przez Zespo6t powinny by¢ krétkie i proste. Zbyt czesta zmiana i aktualizacje
procedur wprowadzajg chaos, przepracowany personel nie jest w stanie zapoznawac sie z nimi na biezgco. Wazne jest, aby
zespot nie tylko tworzyt zalecenia, ale takze sprawdzat czy s3 one w rzeczywistosci przestrzegane i czy przyczyniajg sie do
poprawy bezpieczenstwa pacjentdw i personelu. Zadania Zespotéw Kontroli Zakazen Szpitalnych w okresie petnego rozwoju
epidemii obejmuja:

e Sledzenie zmian w przepisach, wytycznych. Aktualizacja procedur w miare zmieniajacych sie potrzeb i dostepnosci
srodkdw.

e  Wsparcie merytoryczne w trakcie przygotowywania poszczegdlnych oddziatow i jednostek szpitala do opieki nad chory-
mi na COVID-19.

e (Oszacowanie, wspdlnie ze specjalista BHP, narazenia personelu na zakazenie. Kontrola ustalonych zasad bezpiecznej
pracy obejmujgcych zachowanie bezpiecznego dystansu, stosowanie masek ochronnych w przypadku bliskiego kontaktu
z pacjentami i innymi cztonkami personelu, przestrzeganie higieny rgk. Dotychczasowe doswiadczenia wskazujg, ze sto-
sowanie srodkéw ochrony osobistej w pracy dobrze chroni pracownikéw medycznych przed zakazeniem od pacjentéw
z potwierdzonym zakazeniem COVID-19. Wiekszy problem stanowig pewne nawyki takie jak witanie sie przez podanie
reki, wspolne spozywanie positkdw w pomieszczeniach socjalnych sprzyjajgce transmisji zakazen miedzy cztonkami per-
sonelu. Jednym z proponowanych rozwigzan jest takie ustalenie grafiku aby ograniczy¢ kontakt miedzy poszczegdlnymi
grupami personelu, lub ustalenie ograniczonej liczby pracownikéw, jaka jednoczasowo moze przebywaé w pokoju socjal-
nym (zaleznie od wielkosci pomieszczenia).

e Ustalenie zasad szybkiej identyfikacji zakazen wsréd personelu, umozliwienie sprawnej diagnostyki. W przypadku za-
chorowania cztonka personelu konieczne jest przesledzenie jego kontaktdw z innymi pracownikami szpitala w okresie
dwdch dni przed wystgpieniem objawdw lub przed dodatnim wynikiem testu w przypadkach bezobjawowych. Bardzo
istotne jest szczegétowe okreslenie ryzyka transmisji zakazenia w poszczegdlnych przypadkach kontaktu. Podejscie zbyt
restrykcyjne paralizuje prace oddziatu (kwarantanna wszystkich wspotpracownikéw), podejscie zbyt liberalne sprzyja
szerzeniu sie kolejnych zakazen. Zatem oprdécz samego kontaktu, nalezy okresli¢ jego charakter. Szczegétowe dane na
temat sledzenia kontaktéw i podejmowanych decyzji przedstawione zostaty przez CDC [6]. Zwykle okreslenie indywi-

dualnego ryzyka jest trudne w przypadkach wspdlnego przebywania w dyzurce, spozywania positkdw, korzystania ze
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wspolnego komputera. S3 to tez dziatania czasochtonne moggce w tym okresie ogranicza¢ mozliwos¢ realizacji innych
zadan Zespotu. Naktada to na Zespdt bardzo duzg odpowiedzialnos¢. W podejmowaniu decyzji nalezy wzigé pod uwage
specyfike oddziatu. Konsekwencje wtérnych zakazen (ogniska epidemicznego) w oddziale, gdzie przebywajg pacjenci
poddani immunosupresji, mogg by¢ bardziej powazne co usprawiedliwia bardziej restrykcyjne podejscie. W innych ob-
szarach priorytetem moze byc¢ zapewnienie ciggtosci pracy i kontynuacji opieki nad chorymi. Restrykcyjne przestrzega-
nie zasad bezpieczenstwa przy kontakcie z pacjentami zmniejsza ryzyko transmisji SARS-CoV-2 zaréwno z pacjentow na
personel, jak tez z personelu na pacjentéw.

e  Prowadzenie rejestru personelu, ktory ulegt zakazeniu SARS-CoV-2 z oceng czy bardziej prawdopodobne jest nabycie za-
kazenia w pracy, czy poza pracg. Pozwala to ocenic¢ skutecznos¢ wprowadzonych zasad bezpieczenstwa (czy srodki ochro-
ny osobistej sg wystarczajgce i czy sg stosowane prawidtowo). Prowadzenie rejestru pracownikéw poddanych kwaran-
tannie (z uwzglednieniem czy jej przyczyng byto narazenie w pracy czy poza pracg), prowadzenie rejestru pracownikow
— ozdrowiencow. Dziatania te utatwiajg biezaca ocene dostepnosci personelu oraz s3 podstawg analiz wprowadzonych
procedur bezpieczenstwa i pozwalajg na ich udoskonalanie.

e Monitorowanie zuzycia i dostepnosci sSrodkéw ochrony osobistej, sSrodkdw dezynfekcyjnych, sprzetu wykorzystywanego
w opiece nad chorymi. Poprawa komunikacji z apteka i dziatem zamdwien w potgczeniu w prowadzonym monitorowa-
niem pozwala z wyprzedzeniem reagowac na wyczerpywanie sie zapasow.

e Rola edukacyjna — przekazywanie personelowi obcigzonemu pracg nad pacjentami informacji o nowych wytycznych, do-
stepnych metodach profilaktyki i leczenia. Udziat w aktualizacji procedur opieki nad chorymi. Okresowa ocena skutkow
leczenia i przekazywanie informacji zwrotnej personelowi.

e Utrzymanie sprawnej komunikacji miedzy personelem, kierownictwem, stacjg sanitarno-epidemiologiczng. Zalecanym
sposobem moze by¢ tworzenie okresowych (np. cotygodniowych) informacji dla personelu o wynikach leczenia, podej-
mowanych decyzjach. Poczucie wspdlnego celu zmniejsza ryzyko konfliktdw miedzy poszczegdlnymi grupami pracowni-
kéw, ktdre w sytuacji nadmiernego obcigzenia pracg moga czuc sie osamotnione w rozwigzywaniu biezgcych problemow.
W niektérych przypadkach przydatne moze by¢ umozliwienie uzyskania wsparcia psychologicznego lub propagowanie
sposobow obnizenia napiecia wywotanego stresem w pracy.

e Prowadzenie nadzoru nad racjonalng antybiotykoterapig. COVID-19 jest chorobg wirusowg i stosowanie antybiotykdow
nie poprawia wynikow leczenia, moze natomiast stanowic ryzyko rozwoju ognisk zakazen Clostridioides difficile lub przy-
czynic sie do narastania problemu lekoopornosci bakterii.

e Udziat w opracowaniu zasad bezpiecznego udzielania swiadczen innym grupom pacjentéw niz chorzy z COVID-19. Klu-
czowe moze tu by¢ opracowanie wskazan do testow przed przyjeciami planowymi, okreslenie osobnych Sciezek dla pa-
cjentow przyjmowanych planowo i ze wskazan ostrych, redukcje kontaktéw miedzy personelem zajmujgcym sie roznymi
grupami chorych. Zwykle konieczne jest zapewnienie takze obszaru dla chorych o niejasnym statusie (tzw. tézka izolacyj-
ne). Zakazenie u chorych poddawanych duzym procedurom operacyjnym lub leczeniu zwigzanemu z wprowadzeniem
w stan immunosupresji moze mie¢ powazne konsekwencje, grupy te wymagajg szczegdlnej ochrony [7].

e Rola doradcza, konsultacyjna, w sytuacji probleméw epidemiologicznych nie zwigzanych z epidemig COVID-19.

Schytkowa faza epidemii i okres po zakoriczeniu epidemii

W koncowej fazie epidemii nalezy liczy¢ sie z pracg w warunkach duzego zmeczenia i wyczerpania dostepnych zasobdéw.
W miare zmniejszania liczby zachorowan konieczne bedzie opracowanie systemu bezpiecznego powrotu do udzielania
Swiadczen innym grupom chorych, ktérych dostep do leczenia jest powaznie ograniczony w trakcie pandemii. Obecnie nie
jesteSmy w stanie oceni¢ zdrowotnych, ekonomicznych i politycznych skutkdw epidemii COVID-19. Juz teraz przewiduje sie,
ze skutki pandemii beda dtugotrwate a niektdre straty nieodwracalne. Przewidywane sg rézne scenariusze roli SARS-CoV-2

w przysztosci — od okresowego powrotu epidemii, po utrzymywanie sie endemiczne nowej choroby. Duze nadzieje w opa-
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nowaniu epidemii wigze sie z opracowaniem skutecznej szczepionki. Dotychczasowe doswiadczenia pozwalajg przypuszczad,

Ze z zagrozeniami poréwnywalnymi z obecng pandemig COVID-19 bedziemy mieli do czynienia w przysztosci. Dla Zespotow

Kontroli Zakazen jest to okazja okreslenia znaczenia i wtasciwej roli we wspdétczesnym systemie ochrony zdrowia. Trudny

okres pandemii COVID-19 jest czasem, w ktérym Zespoty mogg zdoby¢ duzy autorytet wsréd wspotpracownikow, mogg go

tez catkowicie stracic jesli podejmowane decyzje bedg nieprzydatne lub szkodliwe. Z tego wzgledu juz teraz istotne jest do-

kumentowanie podejmowanych préb ograniczenia szkdd wywotanych przez pandemie oraz pdzniejsza analiza skutecznosci

tych dziatan i wyciagniecie wnioskdw na przysztosc.
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