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DLACZEGO SIE SPOTYKAMY?

e MIMO POSTEPU TECHNOLOGICZNEGO, ZAKAZENIA SA WCIAZ ISTOTNYM PROBLEMEM
* DROBNOUSTROJE SA POWSZECHNIE OBECNE W ORGANIZMACH LUDZKICH, KAZDY MOZE
WNIESC DO SZPITALA SZCZEP EPIDEMICZNY/WIELOOPORNY
* PATOGENY TO CICHY EGZEKUTOR NASZYCH ZANIEDBAN / NIESZCZELNOSCI SYSTEMU
- PUNKTUJA NASZE StABOSCI — IM WIEKSZE TYM GORZE!

« NOWE ZAGROZENIA | ZJAWISKA SPOLECZNE

« WZROST RYZYKA ZE STRONY PACJENTOW

« MASOWE MIGRACJE LUDNOSCI

e ZMIANY KLIMATYCZNE — WPLYW NA WIEKSZA AKTYWNOSC NIEKTORYCH PATOGENOW

.Pawet Grzesiowski y



AKTUALNE PROBLEMY OPIEKI MEDYCZNEJ

CHOROBY
WSPOLISTNIEJACE
STALY WZROST RYZYKA
ZE STRONY PACJENTOW

SZYBKO ZMIENIAJACA
SIE DEMOGRAFIA
POPULACYINA

MALEJACA LICZBA
PERSONELU
MEDYCZNEGO

NARASTAJACA NOWE WYZWANIA DLA
LEKOOPORNOSC PROFILAKTYKI |
DROBNOUSTROJOW DEKONTAMINAC)I

Pawet Grzesiowski



Przecietna dlugosc¢ trwania zycia w Polsce i czynniki
ryzyka zakazenia przy przyjeciu do szpitala

FRZECIETHE TRWANIE Z¥ClA W POLSCE W LATACH 1950-2050 DPS
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“% W WIELU PRZYPADKACH

* PACJENCI Z WIELOCHOROBOWOSCIA

* PACJENCI Z POLITERAPIA

* PACJENCI W PODESZtYM WIEKU

* PACJENCI Z NIEWYDOLNOSCIA NARZADOWA

* PACJENCI W SKRAJNYCH STANACH (NIEDOZYWIENIE,
OTYLOSC, WCZESNIACTWO, WIEK SEDZIWY 90+)

.Pawet Grzesiowski



POPULACJA PACJENTOW
OKULISTYCZNYCH

* 90% PACJENTOW > 65 LAT

» CZESTO CHOROBY WSPOLISTNIEJACE, PRZEBYTE INWAZYIJNE PROCEDURY
» WCZESNIEJSZA ANTYBIOTYKOTERAPIA

« ZABURZENIA MIKROBIOMU - KOLONIZACJA ALERTPATOGENAMI

« ZANIEDBANIA HIGIENICZNE

* PROBLEMY Z KOMUNIKACIJA

Pawet Grzesiowski



NOWE (STARE) PROBLEMY

« PACJENCI REZYDENCI W SZPITALACH - KAZDY POBYT W SZPITALU POWYZE)
4-5 DNI STWARZA NOWE ZAGROZENIA

* NIEDOZYWIENIE, STRES, DYZBIOZA, KOLONIZACJA PATOGENAMI SZPITALNYMI

* OPIEKA DtUGOTERMINOWA

 SKUPISKA LUDZI LECZONYCH CZESTO ANTYBIOTYKAMI GENERUJA LEKOOPORNOSC
 Z0L, ZPO, DPS

Pawet Grzesiowski



SRODOWISKO
MIKROBIOLOGICZNE OKA

Mikrobiom to spotecznos¢ drobnoustrojow, w tym bakterii, grzybow i wirusow,
ktore zyjg na lub w naszym organizmie.

Mikrobiom oka najczesciej odnosi sie do flory znajdujacej sie na spojowce i
rogowce, flore wystepujaca na powiekach i rzesach powszechnie uwaza sie za czes¢
mikrobiomu skory

Mikrobiom zdrowej powierzchni oka jest stosunkowo stabilny i charakteryzuje sie
stosunkowo matq réznorodnoscia ze wzgledu na enzymy zawarte w tzach, ktdre
majg wtasciwosci antybakteryjne, niszczg sciany komorkowe i zapobiegaja
namnazaniu sie bakterii.

Mikrobiota powierzchni oka odgrywa role w utrzymaniu homeostazy i modulowaniu
funkcji odpornosciowych.

Pawet Grzesiowski



SKLAD MIKROBIOMU OKA

BAKTERIE

Na podstawie sekwencjonowania probek zdrowego mikrobiomu
spojowki, stwierdzono, ze trzy najbardziej dominujace gromady
to Actinobacteria, Proteobacteria i Firmicutes, stanowigce
odpowiednio 46%, 24% i 22% catkowitej spotecznosci bakterii.

Na poziomie rodzaju 6 byto wspdinych dla co najmniej 80%
spojowek wszystkich probek

Corynebacterium, Simonseilla, Streptococcus,
Propionibacterium, Bacillus, Staphylococcus

Inne powszechnie wystepujgce bakterie wystepujace w
mikrobiomie spojowki obejmujg Pseudomonas,
Bradyrhizobium, Acinetobacter , Brevundimonas,
Aquabacterium, Sphingomonas, Streptophyta i
Methylobacterium

.Pawel Grzesiowski

B Protecbacteria

8 Frmicutes




SKLAD MIKROBIOMU OKA

* GRZYBY

* Mikrobiom grzybiczy powierzchni oka cztowieka jest bardzo zr6znicowany.

* Candida albicans moze wystepowac na normalnej powierzchni oka u dzieci i mtodziezy i
dorostych

* Najczesciej stwierdza sie Ascomycota i Basidiomycota oraz rodzaje Aspergillus, Setosphaeria,
Malassezia, Haematonectria

W badaniu 90 gatek ocznych 45 dorostych, Basidiomycota (78%) i Ascomycota (19%) oraz piec
rodzajow Malassezia (74), Rhodotorula (2%), Davidiella (2%), Aspergillus (1%), Alternaria
(0,6%), ktdre stanowity >80% mikrobiomu grzybow i wystepowaty u >80% badanych osob

.Pawel Grzesiowski



KOLONIZACJA
SPOJOWEK

« KOLONIZACIJA SKORY, BLON SLUZOWYCH ZMIENIA SIE Z WIEKIEM
e DOMINUJACE BAKTERIE KOLONIZUJACE SPOJOWKI
* S. epidermidis (80-90%)
* S. aureus (5-15%)
* Proteus mirabilis, E. coli (1-3%)
e Rzadko Pseudomonas

Pawet Grzesig



PATOMECHANIZM ZAKAZENIA OKA

e Zdrowy mikrobiom spojowki zawiera bakterie powszechnie
uznawane za patogeny.

* Wszelkie zmiany lub zaburzenia rdwnowagi mikrobiomu moga
zwiekszac ryzyko objawowych zakazen i stanu zapalnego.

* Niektore z tych patogendw to ,,patogeny oportunistyczne”, ktore
mogaq stac sie bardziej zjadliwe i pokona¢ wrodzong odpowiedz
immunologiczng zywiciela poprzez wykrywanie kworum, gdy
obecna jest wystarczajaca ilos¢ okreslonych bakterii.

* Wykazano, ze Staphylococcus aureus i Pseudomonas maja
zdolnos¢ wykrywanie kworum w biofilmach.

* Brak rownowagi fizjologicznych gatunkow bakterii w innych

i~

mikrobiomach organizmu wptywa na zdrowie i prowadzi do " Aclncoacters o Protechaciens s Frmicuies
chorob.

.Pawel Grzesiowski



NAJCZESCIEJ STOSOWANE
ANTYBIOTYKI DO OKA

* FLUOROCHINOLONY
* AMINOGLIKOZYDY

Pawet Grzesiowski



UBOCZNE EFEKTY
ANTYBIOTYKOTERAPII

Krotkotrwata antybiotykoterapia wywotuje
lstotne zaburzenia mikroflory jelitowej

Dzien O Dzien 8-13

8 Actinabacteria

® Bacteroidetes Short-Term Antibiotic Treatment Has Differing Long-
C # Proloctacteria ,  Term Impacts on the Human Throat and Gut Microbiome
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5 WPLYW PANDEMII NA CHOROBY
ZAKAZNE NA SWIECIE

* PANDEMIA PRZELOZYLA SIE NA GLOBALNA ZMIANE W EPIDEMIOLOGII WIELU INNYCH
CHOROB ZAKAZNYCH

* NA SKUTEK MNIEJSZEGO DOSTEPU DO OCHRONY ZDROWIA, OGRANICZONEJ MOBILNOSCI
LUDZI ODNOTOWANO SPADEK WYKRYWALNOSCI WIELU CHOROB ZAKAZNYCH | ZAKAZEN

* PO TRZECH LATACH NASTAPItA KOREKTA W TYM ZAKRESIE - WYROWNAWCZO WZROStA
ZACHOROWALOSC NA WIELE CHOROB ZAKAZNYCH

 NIEPOKOJACE ZJAWISKA DOTYCZA RSV, GRYPY, GRUZLICY, ZAKAZEN PACIORKOWCOWYCH,
GRONKOWCOWYCH, PALECZEK JELITOWYCH WIELOOPORNYCH, PSEUDOMONAS,
ACINETOBACTER, GRZYBOW INWAZYJNYCH

Pawet Grzesiowski



P M. tuberculosis*

Priority 3: Medium

Priority 2: High ———

Priority 1: Critical

Note: WHO 2017: Global priority list of antibiotic-resistant bacteria to quide research, discovery, and development of new antibiotics, *M. tuberculosis was nc
subjected to review for inclusion in the WHO priority list. However, it was specifically acknowledged as a globally established priority for which innovative

new treatments are urgently needed. We therefore included this pathogen in our analysis

» S. pneumoniae
» H. influenzae
» Shigella spp.

B E. faecium

» S. aureus

» H. pylori

B Campylobacter
» Salmonella spp.
» N. gonorrhoeae

» A. baumannii

» P aeruginosa

P Enterobacteriaceae:
K. pneumoniae, E. col,
Enterobacter spp., Serratia
spp., Proteus spp., Providencia
spp., Morganella spp.
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Posiew tlenowy materiatéw tkankowych fiie

Material: Tkanka, pobrany: 10-10-2022 09:20 (dr n. med. Roman Grzybowski), przyjety: 10-10-2022 10:52 i

tkanka z okblicy implantu st biodrowego lewego, material pobrany na

Uwaga
Bloku Operacyjnym i
Data zakoriczenia badania: 14-10-2022 i
Preparat bezposredni:
Leukocyty R
Komorki nablonkowe =
Flora -
Wynik badania: DODATNI
Uwagi: po 1 dobie wynik posiewu ujemny
‘ Identyfikacja 4
IVifs Identyfikacja " Staphylococcus aureus
1l ‘ MSSA — Szczep wrazliwy na metycyling (kloksacyling). Pl
1 [' Lekiem z wyboru jest kloksacylina podawana dozylnie. . rt “’
[ | W terapii sekwencyjnej leczenie kontynuowa¢ cefalosporyng pierwszej generacil.
g_J Liczebnosc¢ kolonii Na podiozu namnazajacym At
{ "y
Lekowrazliwos¢ Br e "
Nazwa anlybaolrylliu T ——_-J

— Slaphylococcus aureus

ColadioksyiBE. s e

w -

e et T e D SR b e e 2 S e
2 Wynik oznaczenia lekowralliwoscl na erytramycyng jost reprezantatywny dia azytromycyny klarylromycyny | roksytromycyny s
3 W ieczoniu zakazed wykazuje mnigpszy skutecznose niz kloksacylina A
Stosowat wylgcznie u pacjentow uczulonych na antybiolyki bela-laklamowe. ;' Ay
¢ Nie stosowaé w monoterapi. ' 3o
o ; et w
g

W - wrazliwy, O - oporny, WZE - wraZliwy zwigkszona ekspozycja, oznacza, Ze szczep jest wrazliwy w przypadku zwigkszonej %s POZYC)i
drobpoustroju na antybiolyk, zwigzanej z dawkowaniem (wysoka dawka lub zmieniony sposob podawahia leku, lub wynikajgcej z 1
srezé?_ﬁa leku w migjscu zakazenia HIEDMYIRIR AR =2
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Material: Tkanka, pobrany: 23-02-2023 13:50, przyjety: 23-02-2023 14:16 5
Uwaga Tkanki z rany pooperacyjnej barku prawego 2s00200)
materiat pobrany na Bloku Operacyjnym
Data zakonczenia badania: 26-02-2023
Preparat bezposredni:
Wynik badania: DODATNI
Identyfikacja
Identyfikacja Escherichia coli ‘zéagzz?zm
7
U Liczebnosé¢ kolonii pojedyncze kolonie
Lekowrazliwo§é '
Nazwa antybiotyku | 1 il
i Escherichia coli
Amoksycylina/kw_Klawulanowy OB R Ty B 130 S o eeiPl Y s T
Piperacylina/tazo baktamw ...............................................................................................................................................
e e e GeEre s e e
Cefotaksym(non-menmg:ts) R e o A e S N
| !mipenem' e e e i e e
MeropenemW ...................................................................................................................
AmlkacynaW2 .........................................................................................................................
Gentamycynawz ..................................................................................................
Bifioliokeaciie s AN TN s O T T T RS SN T
T anenevsl paemse oG, > R YD T N S T T
A e e e e B e S

1" Zalecane dawkowanie: 1,5giv x 3
2 Zalecane stosowanie wysokich dawek raz na dobe w terapii skojarzonej z innymi antybiotykami.

W - wrazliwy, O - oporny, WZE - wraZliwy zwiekszona ekspozycja, oznacza, 2e szczep jest wrazliwy w przypadku
zwigkszonej ekspozycji drobnoustroju na antybiotyk, zwiqzanej z dawkowaniem (wysoka dawka lub zmieniony
spos6b podawania leku, lub wynikajacej z wysokiego stezenia leku w miejscu zakazenia

+ wzrost skapy, ++ wzrost obfity; +++ wzrost bardzo obfity
koniec wynikow




Identyfikacja 1

Liczebnos< kolonii 1

=== ANTYBIOGRAM ===
Antybiotyk \ Organizm
Ampicylina 1

Amoksycylina 1
Amoksycylina/kw.klawulanowy L.v. 1
Piperacylina/tazobaktam 1
Cefuroksym 1
Cefotaksym 1
Meropenem 1
Amikacyna 1
Gentamycyna 1
 Ciprofioksacyna 1

Klebsiella pneumoniae ssp pneumoniae (Wynik epidemiologiczny: patogen ala
Drobnoustroj alarmowy

Szczep wytwarza karbapenemaze KPC

Drobnoustrdj alarmowy

Uwaga! Szczep wytwarza karbapenemaze. Istnieje szansa powodzenia terapii w
Czynnik zgloszono do Powiatowej Stadji Sanitarno-Epidemiclogiczne] w Wejhera
pojedyncze kolonie

Klebsiella pneumoniae ssp pneumoniae

MIC = 16 mg/I
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ZMIANY W ANTYBIOGRAMIE OD
2020 r.

« ZMIANY W MIKROBIOLOGII (INTERPRETACJA LEKOWRAZLIWOSCI WG
EUCAST 2019)

* Wrazliwy - duze prawdopodobienstwo skutecznosci antybiotyku w standardowych
dawkach

* Srednio-wrazliwy = wrazliwy przy - sukces terapii moze zalezec
od zwiekszenia dawki lub czestotliwosci podawania leku, a takze wysokiego stezenia
uzyskiwanego w ognisku zakazenia

* Oporny — wysokie ryzyko braku odpowiedzi na leczenie nawet przy zwiekszonej
ekspozyciji

.Pawet Grzesiowski 20



PANDEMICZNE SKUTKI DLA ZDROWIA
PUBLICZNEGO

* W EFEKCIE PANDEMII COVID-19 NASILILY SIE ,,STARE” PROBLEMY

« LEKOOPORNOSC (ESBL, CPE, CRAB, PSAB, VRE...)
 C. DIFFICILE - REKORDOWA LICZBA ZAKAZEN W 2021 — OK. 30 TYS

 EPIDEMIE WYROWNAWCZE PO 3 LATACH PANDEMII
« WZROST ZACHOROWAN 2022 vs 2021 - OSPA 3x, ROTAVIRUS 8x, HIV 2x
* PLONICA (SZKARLATYNA) 3x
« INWAZYIJNE ZAKAZENIA GRONKOWCOWE, PACIORKOWCOWE (!)
* GRYPA, RSV, INNE WIRUSY ODDECHOWE

* IMMUNOLOGICZNE POWIKEANIA PO COVID / LONG-COVID

 HIPOTEZA O WIEKSZEJ PODATNOSCI NA CIEZKIE ZAKAZENIA NP. GAS W WYNIKU MNIEJSZEJ EKSPOZYCJI NA
PATOGENY PRZEZ 3 LATA

« OStABIENIE ODPORNOSCI PO PRZECHOROWANIU COVID-19

.Pawet Grzesiowski 21



WPLYW PANDEMII NA
EPIDEMIOLOGIE INNYCH ZAKAZEN

* IMMUNOLOGICZNE POWIKEANIA PO COVID / LONG-COVID

* HIPOTEZA O WIEKSZEJ PODATNOSCI NA CIEZKIE ZAKAZENIA NP. GAS W WYNIKU MNIEJSZE]
EKSPOZYCJI NA PATOGENY PRZEZ 3 LATA
» OStABIENIE ODPORNOSCI PO PRZECHOROWANIU COVID-19 (hipoteza, jak dtugo? W jakim

zakresie?)
* EPIDEMIE WYROWNAWCZE, WZROST CHOROB AUTOIMMUNOLOGICZNYCH, NOWOTWOROW

e W NIEKTORYCH KRAJACH OStABIENIE PROGRAMOW SZCZEPIEN POWSZECHNYCH
J GRUiLICA, HBV, ODRA, POLIO, KRZTUSIEC

e RUCHY LUDNOSCI — MIKROBIOM AZJATYCKI, AFRYKANSKI,

.Pawet Grzesiowski 22



S8 7 A\GROZENIA EPIDEMICZNE W
SZPITALACH

e zakazenia Clostridioides (Clostridium) difficile !!! (rybotypy epidemiczne,
nadprodukcja toksyn, opornos¢ na chinolony, karbapenemy, klinicznie staba reakcja
na metronidazol)

* Pateczki Enterobacterales (Enterobacteriaceae) CPE —
K. pnemoniae; E. coli; Enterobacter (MBL,KPC, NDM, VIM, OXA...)

e Zakazenia S. aureus (w tym MRSA !!1)

* Pseudomonas, Acinetobacter oporne na karbapenemy
 Grzyby Candida oporne na flukonazol, Candida auris — inwazyjne
* Wirusy rota, noro, grypa, RSV, COVID-19

.Pawet Grzesiowski



Wyk. 44 Procentowy udziat wybranych czynnikow alarmowych wywotujacych ogniska epidemiczne w 2021r.
Zrodto: opracowanie wtasne (GIS)

Clostridioides difficile

K. pneumoniae (58 MBL100 MBL/NDM 42
KPC14 OXA9 ESBLIVIM)

Acinetobacter baumannii (20 CRAB12 OXA7
XDR,2 MDR,5 KBS,2 KPC)

Norowirus
Rotawirus

Nieustalony czynnik

Pseudomonas aeruginosa (9 MBL] VIM;]
MBL+KL.pneum. ESBL, 1 MBL+KL.
Pneum.OXA48)

Swierzbowiec ludzki

Pozostate

53,16%




Wyk. 47 Ogniska zakazen Klebsiella pneumoniae z uwzglednieniem opornosci czynnika zgtoszone w 2021r.
Zrodto: opracowanie wtasne (GIS)

® MBL/NDM @ MBL Pozostate

Klebsiella pneumoniae 100 (40.8% T
(MBL/NDM, MBL) SR (23,7%) 158 (64,5%)
KPC 42 (17%)

OXA-48

ESBL

VIM




Zakazenia szpitalne - zapadalnosc w przeliczeniu na 1000 hospitalizacji w latach 2018-2021
Zrodto: opracowanie wtasne (GIS)

® 2018 2019 e2020 e 20

Jak wynika z przestanych przez podmioty lecznicze raportow rocznych, na ogolng liczbe 10 308 wykazanych
przypadkow Klebsiella pneumonia MBL/NDM stwierdzono 3945 zakazen objawowych (38,3%) oraz 6 363 kolo-
nizacji (61,7%). W 2021 r., podobnie jak w latach poprzednich, odnotowano wyzsza zapadalnosc w przypadku
kolonizacji przewodu pokarmowego niz w zakazeniach objawowych. Zapadalnosc na Klebsiella pneumoniae
MBL/NDM w 2021 r., zarowno pod postacia objawowych zakazen, jak i kolonizacji przewodu pokarmowego,
wyniosta - 1,33/1000 hospitalizacji. Na przestrzeni ostatnich trzech lat obserwuje si¢ tendencje wzrostowa
zapadalnosci na zakazenia wywotane tym czynnikiem alarmowym: 2018 r. - 0,49/1000 hospitalizacji; 2019 r.
- 0,54/1000 hospitalizacji; 2020 r. - 0,68/1000 hospitalizacji.




K. Pneumoniae - oporno$é na karbapenemy
w Polsce

Klebsiella pneumoniae - odsetek opornych

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

e karbapenemy ==—=Kkolistyna



Fig. 8 S. aureus: percentage of invasive isolates resistant to methicillin (MRSA),? by country/area, WHO European
7 World Health Region, 2020
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Fig. 1 E. coli: percentage of invasive isolates resistant to fluoroquinolones (ciprofloxacin/levofloxacin/ofloxacin), by
country/area, WHO European Region, 2020
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Fig. 4 K. pneumoniae: percentage of invasive isolates resistant to third-generation cephalosporins (cefotaxime/
ceftriaxone/ceftazidime), by country/area, WHO European Region, 2020
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Fig. 5 K. pneumoniae: percentage of invasive isolates resistant to carbapenems (imipenem/meropenem), by country/
area, WHO European Region, 2020
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Fig. 7 Acinetobacter spp.: percentage of invasive isolates with resistance to carbapenems (imipenem/meropenem), by
country/area, WHO European Region, 2020
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Fig. 6 P. aeruginosa: percentage of invasive isolates with resistance to carbapenems (imipenem/meropenem), by
country/area, WHO European Region, 2020
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ZRODLA INFEKCJI OKA

PRZYPADKI JATROGENNE
- ZABURZERZENIE SKEADU MIKROBIOMU OKA

- SKAZONE LEKI DOOCZNE, SKAZONE ZESTAWY
OPERACYJNE, SKAZONE SRODOWISKO OPERACYINE,
DROBNOUSTROIJE ZESPOtU MEDYCZNEGO
PRZYPADKI ENDOGENNE

- DROBNOUSTROIJE WLASNE PACJENTA

Pawet Grzesiowski



SKAD SIE BIORA ZAKAZENIA
SZPITALNE?

* PACJENCI - SA NOSICIELAMI / ZAKAZENIA KRZYZOWE

« SRODOWISKO SZPITALNE — KAZDY CENTYMENT POWIERZCHNI W
SZPITALU MOZE BYC SKOLONIZOWANY PATOGENAMI

* PERSONEL — MOZE BYC NOSICIELEM/ZAKAZONYM
« ODWIEDZAJACY — MOGA BYC NOSICIELAMI / ZAKAZENI

.Pawet Grzesiowski



PERSONEL
Odziez
Rece

Kultura pracy
Antybiotyki




DROBNOUSTROJE NA REKACH I W

Skazenie ragk

Czas przezywania

SRODOWISKU

personelu na skorze ragk
Acinetobacter 3-15% <150 min
spp.
C.difficile 14-59% >60 min
Proteus vulgaris >30 min
S.marcescens 15-24% > 30 min

Pseudomonas 1-25%

spp.

<180 min

MRSA >16%

>60 min

VRE >40%

>60 min

Wirus grypy

10-15 min

Acinetobacter spp.
Bordetella pertussis
Campylobacter jejuni

dostridium difficile (spores)

Chlamydia pneumoniae, C. trachomatis
Chlamydia psittaci

Corynebacterium diphtheriae
Corynebacterium pseudotuberculosis
Escherichia coli

Enterococcus spp. including YRE and V5SE
Haemeophilus influenzae

Helicobacter pylori

Klebsiella spp.

Listeria spp-.

Mycobacterium bovis

Mycobacterium tuberculosis

Neisseria gonorrhoeae

Proteus vulgaris

Pseudomonas aeruginosa

Salmonella typhi

Salmonella typhimurium

Salmonella spp.

Serratia marcescens

Shigella spp.

Staphylococcus aureus, including MRSA
Streptococcus pneumoniae

Streptococcus pyogenes

Vibrio cholerae

3 days to 5 months
3 — 5 days

up to 6 days

5 months

= 30 hours

|5 days

7 days — 6 months

1—8 days

1.5 hours — |16 months

5 days — 4 months

12 days

= 20 minutes

2 hours to = 30 months

| day — months

= 2 months

| day — 4 months

I — 3 days

I — 2 days

6 hours — 16 months; on dry floor: 5 weeks
6 hours — 4 weeks

10 days — 4.2 years

| day

3 days — 2 months; on dry floor: 5 weeks
2 days — 5 months

7 days — 7 months

| — 20 days

3 days — 6.5 months

I — 7 days

Rotawirus 19-78%

<240 min

Candida spp. 23-80%

> 60 min
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ALGORYTM POSTEPOWANIA
podejrzenie zakazenia

* Czy sg objawy zakazenia?

e Jesli tak, to czy sg to objawy infekcji miejscowej, ograniczonej do jednego uktadu, tkanki,
narzadu czy uogdlnionej?

* Czy sg mozliwe badania obiektywnie wskazujgce na zakazenie?

* Morfologia, bad, moczu, katu itp.
 CRP, OB., PROKALCYTONINA
* USG, RTG

e Czy jest mozliwosc réznicowania infekcji bakteryjnej czy wirusowej
* Czy jest mozliwy / wskazany do pobrania materiat na badanie mikrobiologiczne?

.Pawet Grzesiowski



L
g

jorytm postepowania podejrzenie

zakazenia

- Badania mikrobiologiczne dostarczaja informacji o zmianach
trendow lekoopornosci, ktore dotycza ludzi, zwierzat, rolnictwa

 Leczenie zakazen bez badan jest cofaniem sie do XIX wieku

- Warto zapamietac¢ kluczowe informacje

nie ma antybiotyku w 100% skutecznego na wszystkie zakazenia
na kazdy antybiotyk moze powsta¢ oporny mutant
lekoopornos¢ powoduje zwiekszenie ryzyka powikian do smierci wiacznie

Niepotrzebna antybiotykoterapia moze spowodowac¢ powazny problem wsrod
ludzi ktorzy mieszkaja razem ze zwierzeciem

Lekoopornosc¢ nie ma granic gatunkowych



POBIERANIE POSIEWOW
Z OKA

- SPECJALISTYCZNE PODLOZA

- POBRANIE SRODOPERACYJNE BEZPOSREDNIO DO
MEDIUM, PRZED PODANIEM ANTYBIOTYKU

- SZYBKIE PROCEDOWANIE
* TECHNIKI MOLEKULARNE

-

: :\*; F
N =

.




EUCAST breakpoints are based on the following dosages (see section 8 in Rationale Documents). Alternative dosing regimens may result in equivalent exposure. The table should not be used
as a guidance for dosing in clinical practice as dosages can vary widely by indication. It does not replace specific national, regional or local dosing guidelines. However, if national practices
significantly differ from those listed below, EUCAST breakpoints may not be valid. Situations where less antibiotic is given as standard or high dose should be discussed locally or regionally.

Uncomplicated UTI: acute, sporadic or recurrent lower urinary tract infections (uncomplicated cystitis) in patients with no known relevant anatomical or functional abnormalities within the

urinary tract or comorbidities.

Penicillins

Standard dosage

High dosage

Uncomplicated UTI

Special situations

Benzylpenicillin

06g (1 MU)x4iv

12g(2MU)x4-Biv

Meningitis caused by 5. pneumoniae:
For a dose of 2.4 g (4 MU) x & v, isolates with MIC 50.06 mg/L are susceptible.

Pneumonia caused by 5. preumoniae; breakpoints are related to dosage:

For a dose of 1.2 g (2 MU) x 4 v, isolates with MIC = 0.5 mg/L are susceptible.
Foradoseof 24 (4 MU)gx 4 vor1.2 g (2 MU) x & iv, isolates with MIC =1 mg/L are
susceptible.

For a dose of 2.4 g (4 MU) x 6 iv, isolates with MIC =2 mg/L are susceptible.

Ampicillin

2gx3iv

2gxdiv

Meningitis: 2 gx & iv

Ampicillin-sulbactam iv

(2 g ampicillin + 1 g sulbactam) x 3 iv

(2 g ampicillin + 1 g sulbactam) x 4 iv

Ampicillin-sulbactam oral Mone Mone 0.75gx 2 oral
Amoxicillin iv 1gx3-4mw ZgxbEv Meningitis: 2gx 6 iv
Amoxicillin oral 0.5gx 3 oral 0.75-1 g x 3 oral 0.5 g x 3 oral
Amoxicillin-clavulanic acid iv (1 g amoxicillin + 0.2 g clavulanic (2 g amaxicillin + 0.2 g clavulanic
acid) x 3-4 iv acid) x 3 iv

Amoxicillin-clavulanic acid oral

(0.5 g amaoxicillin + 0.125 g
clavulanic acid) x 3 oral

(0.875 g amondcillin + 0.125 g
clavulanic acid) x 3 oral

(0.5 g amoxicillin + 0.125 g
clavulanic acid) x 3 oral

Amaoxicillin-clavulanic acid has separate breakpoints for systemic infections and
uncomplicated UTL. When amoxicillin-clavulanic acid is reported for uncomplicated UTI,
the report must make clear that the susceptibility category is only valid for uncomplicated
UTI

Piperacillin

dgxdiv

4gudiv
by extended 3-hour infusion

High dosage for more serious infections.

Piperacillin-tazobactam

(4 g piperacillin + 0.5 g tazobactam)
¥ 4 iv 30-minute infusion or
®x 3 iv by extended 4-hour infusion

(4 g piperacillin + 0.5 g tazobactam)
¥ 4 iv by extended 3-hour infusion

A lower dosage of (4 g piperacillin + 0.5 g tazobactam) x 3 v, 30-minute infusion, is
adequate for some infections such as complicated UTI, intraabdominal infections and
diabetic foot infections, but not for infections caused by isolates resistant to third-
generation cephalosponns.

e T
Ticarcillin-clavulanic acid {3 g ticarcillin + 0.1-0.2 g clavulanic | (3 g ticarcillin + 0.1 g clavulanic acid)
acid) x 4 iv %G iv
Temocillin 2gx2iv 2gx3iv The 2 g x 2 iv dose has been used in the treatment of uncomplicated UTI caused by
bacteria with beta-lactam resistance mechanisms.
Phenoxymethylpenicillin 0.5-2 g x 3-4 oral None

depending on species and/or infection

type
Oxacillin 1gxdiv Dosages vary by indication
Cloxacillin 05gxdoralorigxdiv Dosages vary by indication Mgningi‘ﬁs: 2gxBiv

Dicloxacillin

0.5-1gxd4oralorigxdiv

Dosages vary by indication

Flucloxacillin

Tgx3oralorZgxdiv
{for1qgx6iv)

Dosages vary by indication

Meningitis: 2gx 6 iv




Cephalosporins Standard dosage High dosage Uncomplicated UTI Special situations
Cefaclor 0.25-0.5gx3 oral 1gx3oral Staphylococcus spp.: Minimum dose 0.5 g x 3 oral
depending on species and/or infection
type
Cefadroxil 0.5-1gx 2 oral Mone 0.5-1 g x 2 oral
Cefalexin 0.25-1 g x 2-3 oral Mone 0.25-1 g x 2-3 oral
Cefazolin 1gx3iv 2gx3iv
Cefepime Tgx3divor2gxdiv 2gx3iv Severe P. aeruginosa infections: 2 g x 3 with extended 4-hour infusion
Cefiderocol 2 gx 3 iv over 3 hours Mone
Cefixime 02-04gx2oral None 02-04gx2oral Uncomplicated gonorrhoea: 0.4 g oral as a single dose
Cefotaxime 1gx3iv 2gx3iv Meningitis: 2g x4 iv
5. aureus: High dose only
Cefpodoxime 0.1-02gx 2 oral Mone 0.1-0.2gx 2 oral

Ceftaroline 0.6 gx 2ivover 1 hour 0.6 g x 3 iv over 2 hours 5. aureus in complicated skin and skin structure infections: There is some PK-PD
evidence to suggest that isolates with MICs of 4 mg/L could be treated with high dose.

Ceftazidime 1gx3iv 2gx3ivor1gxBiv

Ceftazidime-avibactam (2 g ceftazidime + 0.5 g avibactam) = 3 iv over 2 hours

Ceftibuten 04 gx1orml Mone

Ceftobiprole 0.5 g x 3 iv over 2 hours Mone

Ceftolozane-tazobactam (intra- (1 g ceftolozane + 0.5 g tazobactam) Mone

abdominal infections and UTI) 3 iv over 1 hour

Ceftolozane-tazobactam (hospital (2 g ceftolozane + 1 g tazobactam) Mone

acquired pneumonia, including
ventilator associated pneumonia)

x 3 iv over 1 hour

Ceftriaxone Zgxliv 2gx2ivordgxiiv Meningitis: Z2Zgx2ivord gx1iv
5. aureus: High dose only
Uncomplicated gonorrhoea: 0.5-1 g im as a single dose
Cefuroxime iv 0.75gx3iv 1.5gx3iv
Cefuroxime oral 0.25gx2oral 0.5gx2oral 0.25gx 2 oral
Carbapenems Standard dnsage High dnsage Uncomplicated UTI Special situations
Doripenem 0.5 gx 3 ivover 1 hour 1gx3ivover 1 hour HAP/NVAP® due to non-fermenting Gram-negative pathogens (such as Pseudomonas spp.
and Acinefobacter spp.) should be treated with 1 g x 3 iv over 4 hours.
Ertapenem 1 g x 1iv over 30 minutes Mone
Imipenem 0.5 g x4 iv over 30 minutes 1 g x4 ivover 30 minutes
Imipenem-relebactam (0.5 g imipenem + 0.25 g relebactam) Mone

* 4 iv over 30 minutes

Meropenem

1 g x 3 iv over 30 minutes

2 gx3ivover 3 hours

Meningitis: 2 g x 3 iv over 30 minutes (or 3 hours)

Meropenem-vaborbactam

(2 g meropenem + 2 g vaborbactam) x 3 iv over 3 hours

* HAPNAP = hospital-acquired pneumonia/ventilator-associated pneumonia




Monobactams Standard dosage High dosage Uncomplicated UTI Special situations

Aztreonam 1Tgx3iv 2gxdiv Severe P. asruginosa infections: 2 g x 4 with extended 3-hour infusion
Fluoroguinolones Standard dosage High dosage Uncomplicated UTI Special situations

Ciprofloxacin 05gxZ2oralor04gx2iv 075gxZoralor04gx3iv Meningitis: 0.4 gx 3 iv

Delafloxacin Da45gx2ommlor03gx2iv Mone

Levofloxacin

05gx1oralor05gx1iv

05gx2omalor05gx2iv

Moxifloxacin

D4gxtoralor04gx1iv

None

Meningitis: 0.4 gx 1 iv

Norfloxacin

None

None

0.4 gx2oral

Ofloxacin

D2gxZoralor02gx2iv

D4gxZoralor04gx2iv

Amlnnglycasides Standard dosage High dosage Uncomplicated UTI Special situations
Amikacin 25-30 mgfkg x 1 iv Mone
Gentamicin 6-7 mag'kg = 1 iv Mone
Metilmicin -7 mg'kg x 1 ivw Mone
Tobramycin 6-7T mglkg = 1 iv Mone
Glycopeptides and Standard dosage High dosage Uncomplicated UTI Special situations
lipoglycopeptides
Dalbavancin 1 g x 1 iv over 30 minutes on day 1 None
If needed, 0.5 g x 1 iv over 30 minutes
on day 8
Oritavancin 1.2 g x 1 (single dose) iv Mone
over 3 hours
Teicoplanin D4gxtiv Dosages vary by indication
Telavancin 10 mafkg x 1 iv over 1 hour Mone
Vancomycin 05gxdivorigx2iv Mone Based on body weight. Therapeutic drug monitoring should guide dosing.
or 2 g x 1 by continuous infusion
Macrolides, lincosamides and Standard dosage High dosage Uncomplicated UTI Special situations
streptogramins
Azithromycin 05gxtoralor0.5gx1iv Mone Uncomplicated gonorrhoea: 2 g oral as a single dose

Clarithromycin

0.25gx2oral

Dosages vary by indication

In some countries clarithromycin is available for intravenous administration at a dose of 0.5
g x 2, principally for treating pneumonia.

Erythromycin 05gx2d4oralor05gx24iv Dozages vary by indication
Roxithromycin 0.15gx 2 oral MNone
Telithromycin 0.8gx1oral Mone

Clindamycin

D3gx2oralor0Ggx3iv

Dozages vary by indication

The high exposure dosing regimen pertains to the severity of the infection or drug
exposure at the site of infection.

Quinupristin-dalfopristin

T5mgkgx2iv

Dosages vary by indication




Tetracyclines

Standard dosage

High dosage

Uncomplicated UTI

Special situations

Doxycycline 0.1gx1oral Dosages vary by indication
Eravacycline 1molkg x 2 iv MNone
Minocycline 01gx2oral Mone
Tetracycline 025gx4oral Dosages vary by indication
Tigecycline 0.1 g loading dose MNone
followed by 30 mg x 2 iv

Dxazolidinones Standard dnsage Higl‘l dnsage Uncomplicated UTI Special situations
Linezolid DEgxZoralor06gx2iv MNone Meningitis: 0.6 gx 2 v
Tedizolid DZgxtoralor0Zgx1iv MNone
Miscellaneous agents Standard dnsage Higl‘l dnsage Uncomplicated UTI Special situations
Chloramphenicol Tgxd4oralorTgxdiv 2oxdoralor2gxdiv Meningitis: 2 g x 4 iv
Colistin 45MUx2iv Mone

with a loading dose of 9 MU
Daptomycin (cSSTI™ without concurrent 4dmgkgx1iv Mone
5. aureus bacteraemia)
Daptomycin (cSSTI™ with concurrent 5. Gmgkg x1iv Mone Enterococcal bloodstream infection and endocarditis, see
aureus bacteraemia; right-sided https:ifwww.eucast.org/eucastguidancedocuments.
infective endocarditis due to 5. aureus)
Fidaxomicin 0.2gx2oral MNone
Fosfomycin iv 16-18 g/day divided in 3-4 doses Dosages vary by indication
Fosfomycin oral MNone Mone 3 g = 1 oral as a single dose

Fusidic acid

OS5gx2oralor0Ggx2iv

Dosages vary by indication

Lefamulin

015gx2ivor06gx2oral

Mone

Metronidazole

Od4gx3oralor04gx3iv

Dosages vary by indication

Nitrofurantoin None None 50-100 mg x 3-4 oral Dosing is dependent on drug formulation.
Nitroxoline MNone Mone 0.25gx 3 oral

Rifampicin O6gxt1oralor0Ggx1iv MNone

Spectinomycin 2gx1im Mone

Trimethoprim MNone None 0.16 gx 2 oral

Trimethoprim-sulfamethoxazole

(0.16 g trimethoprim + 0.8 g
sulfamethoxazole) x 2 oral
or (0.16 g timethoprim + 0.8 g
sulfamethoxazole) x 2 iv

(0.24 g trimethoprim + 1.2 g
sulfamethoxazole) x 2 oral
or (024 g trimethoprim + 1.2 g
sulfamethoxazole) x 2 iv

(0.16 g timethoprim + 0.8 g
sulfamethoxazole) x 2 oral

Meningitis: (5 mg/kg up o 0.48 g trimethoprim + 25 mg/kg up to 2.4 g sulfamethoxazole)
x3iv

** £35T1 = complicated skin and skin structure infection
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Komunikat do fachowych pracownikow ochrony zdrowia
Antybiotyki fluorechinolonowe stosowane ogolnoustrojowo | w postaci wziewnej - proypomnienie
o ograniczeniach stosowania

Cyprofloksacyna, Delafloksacyna, Lewofloksacyna, Lomefloksacyna, Moksyfloksacyna,
Nadyfloksacyna, Norfloksacyna, Ofloksacyna, Pefloksacyna. Prulifloksacyna,
Rufloksacyna

Szanowni Panstwo,

W porozumieniu z Europejskg Agencig Lekow (EMA) oraz Urzedem Rejestradi Produktow
Leczniczych, Wyrobow Medycznych | Produktow Biobajczych przedstawiciele ponize] wymienionych
podmiotdw odpowiedzialnych pragng preypomnied nastepujace informacje:

Podsumowanie

* Majnowsze wyniki badan sugerujg, ze fluorochinolony nadal s3 przepisywane poza zalecanymi
wskazaniami.

* Fluorechinolony stosowane ogolnoustrojowo | w postaci wziewne] NIE powinny byc przepisywane:

< pacjentom, u ktorych wystapity wczesnie] powazne dziztania niepoZzgdane po antybiotyku
chimzlonowym lub fluorochinolonowym;

o w przypadku infekdi niswielkiego nasilenia lub samoograniczajgoych sie (takich jak zapalenie
gardiz, zapalenie migdatkdw i ostre zapalenie oskrzeli;

o w przypadku zakaZen o fagodnym lub umiarkowanym stopniu nasilenia (w tym
niepowikianego zapalenia pecherza moczowego, ostrego zaostrzenia przewlekiego zapalenia
oskrzeli | przewlekte] obturacyjne] choroby phuc [POChP), ostrych bakteryjnych zapalen zatok
nosowrych | ostrych zapalen ucha srodkowego), chyba Ze inne antybictyki zalecane
poweszechnie w tych infekcjach 53 uwaiane za niecdpowiednis;

= w przypadku zakazen niebaktenyjmych, takich jak nicbakteryjne [przewlekie] zapalenie
gruczodu krokowego;

< w celu zapobiegania bisgunkom podroznych lub nawracajgoym zakazeniom dolmych drog
moczowych.

* Fluorochinolony stosowane ogolnoustrojowo | w postaci wziewne] s3 zwigzane z bardzo rzadkimi,
ciezkimi, powodujgoymi niepetnosprawncsc, diugotrwahymi | potencjalnie nisodwracalmymi
dziataniami niepoigdanymi. Produkty te powinny byt przepisywane wytgcznie w zatwierdzonmych
wskazaniach oraz po dokiadne] ocenie korzysd i ryzyka dia danego pacjenta.

Dodatkowe informacje dotyczgoe berpieczenstwa

Eurcpejska Agencja Lekow [z ang. European Meadicines Agency, EMA) zalecita ograniczenie
stosowania oglnoustrojowych | wziewnych flucrochinolondw po przeprowadzeniu przeglgdu na
terenie UE w 2018 roku, majacego na celu ccene ryzyka wystgpienia ciezkich, dhugotrnaatych
[trwajgoych miesigee lub lata), powodujgoych niepeinosprawnosc | potendjalnie nieodwracalnych
dziatan niepoigdanych, gtdwnie dotykajgopch ukiadu miesniowo-szkieletowego | nerwowego. W
whymiku przeglgdu przeprowadzonego przez EMA stosowanie lekdw fluorochinolonowych zostato w
sposch znaczgoy ograniczone w 2019 roku.

Powaine dziatania niepoigdane moga obejmowad zapalenie idegien, zerwanie scegna, bdle
stawow, bole koficzyn, zaburzenia chodu, neuropatie zwigzans z parestezjami, depresjg, zmeczenie,
uposledzenie pamieci, haluoynadie, psychoze, zaburzenia snu oraz uposledzenie narzgdow znmyshu
[stwchu, werobku, smaku | wechu). Uszkodzenie scegien [szczepdinie sciegma Achillesa, ale réownie:
innych sciegien) moze wystgpic w ciggu 48 godzin od rozpoczecia leczenia lub skutki mogg pojawic
sig kilka miesiecy po zakoficzeniu leczenia.

Przeprowadzono badanie finansowane przez EMA [ Wphyw zmian na opakowaniach produlktdw
leczniczych zawierajgoych flucrochinolony do stosowania ogolncustrojowego | wziswnego w Unii
Eurocpejskie” (EUFASITESE]], ktore opierato sie na analizie wskaznikow przepisywania
fluorochinolonow w szesdu europejskich bazach dampch medycznych [z Belgii, Francji, Miemiec,
Holandii, Hiszpanii i Wielkiej Brytanii).

Badanie sugeruje, ze fluorcchinoclomy prawdopodobnie nadal 53 stosowane poza zatwierdzomami
wskazaniami. Jednak 22 wzgledu na ograniczenia badania nie moina wycagnad os@atecznych
woniioskow.

= Pracowmikom ochrony zdrowia przypomina sie, aby informowali pacjentow o:

ryzyku wystgpienia ciezkich dziastan niepozadanych;

potencjialnie diugotrwatym i powainym charakterze tych shuthkdw,

koniecznosc natychmiastowego zgloszenia sie do lekarza przy pierwszych objawach tydh
powazmych dziatan niepozgdamych przed kontynuowaniem leczenia.

Maleiy zachowal szcregdlng ostroinost u pacjentow, ktdrzy jednoczesnie leczeni s3
kortykostercidami, u osdb starszych, pacjentdw z zaburzeniami coynnosc nerek oraz u pacjentow,
ktorzy przeszli przeszczepienie narzgdu migiszowego, poniewsas nyzyko wystgpienia zapalenia
iciegien | zerwania sciegna wigzanego e stosowaniem fluorochinolondw moze by nasilones w tych
pacientdw.

Wiaecej szczegotdw modna znaleil w przegladzie EMA pod adresem [Link do strony EMA] oraz

w zaktualizowanych informacjach o produkcie pod adresem [Link do strony RFL].

Zetaszanie dziatan niepoigdanych:

Osoby naleigce do fachowego personelu medycznego powinny zgtaszac wszelkie podejrzewans
dziafania niepoigdane zwigzanse ze stosowaniem antybiotykdw fluorcchinolonowydh zgodnie

z zasadami zgtaszania dziatan niepoigdanydh za posrednictwem:

Departamentu Monitorowania Dziatan Miepoizgdanych Produktow Leczniczych Urzedu Rejestradi
Produktdw Lecznicaych, Wyrobdw Medyczmych | Produktdw Bicbdjcoydh:

Al Jerozodimskie 181C, 02-222 Warszawsa




ZABIEGI ZACMY

* PROCEDURA PRZYGOTOWANIA PACIJENTA DO ZABIEGU
* PRZED ZABIEGIEM W DOMU KROPLE NLPZ, — KILKA DNI
* W ODDZIALE , NLPZ, ROZSZERZENIE ZRENIC
* NA SALI OPERACYJNEJ

* PRZED ZABIEGIEM ZNIECZULENIE MIEJSCOWE, POWIDON JODOWANY, MYDRANE,
DISCOELASTIC

* PO ZABIEGU APROCAM
* PO ZABIEGU NLPZ, STERYD,

.Pawet Grzesiowski a7



ETIOLOGIA CZESTO
ZALEZNA OD OSRODKA

Gram positive bacteria 75%-85%
Staphylococcus epidemidis 43%
Streptococcus spp 20%
Staphylococcus aureus 15%
Propionibacterium acnes 30 reports
Bacillus cereus 1%

Fungi (rare)

Candida parapsilosis

Aspergillus

Cephalosporium spp.

Gram negative bacteria 10%-15%
Pseudomonas 8%

Proteus 5%

Haemophilus influenzae 0-1%
Klebsiella 0-1%

Coliform spp 0-1%



NAJCZESTSZE
CZYNNIKI RYZYKA

- BLEDY DEKONTAMINACJI INSTRUMENTARIUM | RAK PERSONELU
- ODPOWIEDNIA ILOSC GLOWIC, ZESTAWOW
- DZIELENIE LEKOW AMPULKOWANYCH W WARUNKACH NIEJALOWYCH

- SKAZENIE PLYNOW | LEKOW DOOCZNYCH
- KROPLE Z OPAKOWAN WIELORAZOWYCH
- PRZYGOTOWANIE POWIDONU JODOWANEGO

- TRUDNOSCI CHIRURGICZNE
- ZABURZENIA DROZNOSCI UKLADU LZOWEGO



WARUNKI NA BLOKU OPERACYJNYM

PRZYGOTOWANIE DO ZABIEGU PACJENTA
PRZYGOTOWANIE DO ZABIEGU PERSONELU
DEZYNFEKCJA RAK

SPRZATANIE BLOKU MIEDZY ZABIEGAMI
WENTYLACJA NA BLOKU OPERACYJNYM
UZYCIE SPRZETOW JEDNORAZOWYCH

DEKONTAMINACJA SPRZETOW WIELORAZOWEGO
UZYCIA



CZYNNIKI SRODOPERACYJNE
CO MA ZNACZENIE

PRZYGOTOWANIE SKORY — Woda + mydto lub chusteczki

POWIDON JODOWANY NA POWIEKI

POWIDON JODOWANY 5% DOSPOJOWKOWO

DOKtADNA TECHNIKA OBtOZENIA POLA OPERACYJNEGO (IZOLACJA OD RZES | BRZEGOW POWIEK)
BEZPIECZNE WYPOSAZENIE | WYROBY MEDYCZNE (SOCZEWKI, LEKI, ROZTWORY)

SPRAWNY SPRZET, DROZNE KANIULE

PRAWIDtOWE NACIECIE

W NIEKTORYCH PRZYPADKACH SRODOPERACYJNE PEKNIECIE TYLNEJ TOREBKI SOCZEWKI

PODANIE ANTYBIOTYKU DOGALKOWO PO ZABIEGU (OPAKOWANIE JEDNORAZOWE!)

.Pawet Grzesiowski Yy |



DYSCYPLINA PRACY

* NOWOCZESNE TECHNOLOGIE SA STOSOWANE, ALE NIERZADKO
PANUJA STARE OBYCZAIE

* SALE ZABIEGOWE/OPERACYJNE CZESTO NIE ZAPEWNIAJA
BEZPIECZNYCH WARUNKOW

* PERSONEL Z RACJI KROTKICH PROCEDUR, NIE LUBI ,,MARNOWAC”
CZASU NA PROCEDURY

.Pawet Grzesiowski 52



PODSUMOWANIE

- Zakazenia w okulistyce sa rzadkim, ciezkim powikianiem

* Nie ma najczesciej jednego czynnika, ktory jest przyczyna
zakazen

 Procedury wykonywane w krotkim czasie, musza byc

przerywane na potrzeby dekontaminacji obszaru
operacyjhego

 Unikanie opakowan wielorazowych, nadmiaru lekow
doocznych

 Monitorowanie procedur



DZIEKUJE ZA UWAGE!

shl.org.pl
paolo@fipz.edu.pl
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