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Departament Pielggniarek i Poloznych uprzejmie informuje, Ze opublikowany w czasopismie
.Problemy Higieny i Epidemiologii” komunikat ,Stosowanie strzykawki jednorazowej
w ocenie bakteriologicznej”, opisuje badanie ktére zostalo przeprowadzone w celu
udowodnienia doswiadczalnie mozliwosci przedostania si¢ bakterii do sterylnego przedziatu
strzykawki.

W zwigzku z powyzszym Departament przesyla do wiadomosci i wykorzystania
przedmiotowy komunikat oraz materialy Zrédlowe dotyczace mozliwosci skazenia jalowego
przedziahu strzykawki jednorazowej przy procedurze przygotowania iniekcji.

Réwnoczesnie nalezy podkreslié, ze podstawowe zasady aseptyki i antyseptyki nie
dopuszczaja przedstawionego w do$wiadczeniu sposobu postgpowania ze strzykawka
jednorazowego uzytku podczas przygotowywania leku do iniekcji.

Departament Pielggniarek i Poloznych majac na uwadze przeciwdzialanie takim sytuacjom,
zwraca si¢ do Pani Prezes z uprzejma prosba o podjecie dziatan umozliwiajacych zapoznacie
$rodowiska zawodowego ;iiclr;gniarck i poloznych z powyzszym komunikatem oraz
przypomnienie o przestrzeganiu podstawowych zasad aseptyki i antyseptyki w zakresic
postgpowania ze sprzgtem jednorazowego uzytku, a w szczegblnosci stosowania

jednorazowej strzykawki.

O ' N
¥ ,/)\'/7{/ "j\g) { C:"c’ A \-C:'L.'L,.l
Zataczniki: (\_ e
1. Komunikat ,.Stosowanie strzykawki jednorazowe)
w ocenie bakteriologiczne)™ Problemy higieny -
i epidemiologii, 2007, 88(2):235-238 Z y TOR
2. Uchwala Komisji do Spraw Wytobow Medycenych. Deparla Pl 35""‘ m\?
3. Przestrzepanic wzorcow zachowan higienicznych I3 AL A
przez personcl medyczny w szpitaluch. | /

“—Beata Cholewka



conastepuje:

UCHWALA
KOMISJI DO SPRAW WYROBOW MEDYCZNYCH

NR 2/2008

z dma 8 stycznia 2008 T.

w sprawie wniosku nr 2/2008 dotyczacego opinii na temat komunikatu ,Stosowanie
strzykawki jednorazowej w ocenie bakteriologicznej”, zamieszczonego w czasopismie
Problemy Higieny i Epidemiologii, 2007, 88(2):235-238.

Na podstawie § 11 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 listopada 2002 1 w sprawie
organéw opiniodawczo-doradczych Prezesa Urzgdu Rejestracji Produktéw Leczniczych,
Wyrobéw Medycznych i Produktéw Biobédjezych (Dz. U Nr 209, poz 1782) oraz na
podstawie § 5 i § 13 Regulaminu Komisji do Spraw Wyrobéw Medycznych postanawia sig,

Komisja do Sptaw Wyrobéw Medycznych po rozpatrzeniu wniosku nr 2/2008, uchwalita, ze
Prezes Urzedu powinien zwrdci¢ sig do instytutéw naukowo-badawczych, np. do
Pafistwowego Zakladu Higieny i Narodowego Instytutu Lekdéw, oraz do konsultantow
km_]owych, np. z dzxedzmy pielegniarstwa, choréb zakaznych i mikrobiologii lekarskiej, o
opinic w sprawie komunikatu ,Stosowanie stizykawki jednorazowej w ocenie
bakteriologicznej”, uwzgledniajaca zastrzezenia Komisji dotyczace:

— mozliwoéci zakazenia wewnetiznej powierzchni cylindra stzykawki przy prawidiowym
jej uzyciu, ze wzgledu na konstrukeje iniekeyjnych strzykawek dwu- i trzyczgéciowych,

— metodyki badan, w tym braku oceny statystycznej istotno$ci wynikéw ze wzgledu na

uzycie w badaniu tylko jednej strzykawki (jednorazowy eksperyment),

~ uzycia strzykawki w badaniu w sposob odbiegajacy od prawidlowej procedury stosowane;j
przez personel medyczny,

— warto$ci naukowej komunikatu,

— stwierdzenia zawartego W pracy ,,W ninigjszej pracy prawdopodobnie po raz pierwszy
udowodniono do$wiadczalnie mozliwoéé przedostania si¢ bakterii do sterylnego
przedziahu strzykawki przy zgodnym z procedurami stosowaniu powszechnie dostgpnej
strzykawki jednorazowej”, biorac pod uwage, ze sposob stosowania strzykawki w badaniu
byt niezgodny z powszechnic stosowanymi procedurami, a prace na podobny temat
ukazywaly si¢ co najmniej od lat 80. ubieglego wieku nie powodujac postulowanych
przez autoréw pracy zmian konstiukeji strzykawek.

Przewodniczacy
Komisji do Spraw Wyrobow Medycznych

Uk

Prof. dr hab. n. med.

S
o;clech Marczynski

&




Probi Hig Epidemid 2007, 88(1); 235-238

235

Stosowanie strzykawki jednorazowej w ocenie

bakteriologicznej

The use of disposable syringe in bacteriological assessment

Pawee Szczeransk ', PioTr Zurawski 2, WanDa STRyea?’, Eizieta Oxon ¥

' Pracownia Radiologii O-RSK nr 4 im. Wiktcra Degl Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

* Katedra i Klinika Rehabilitacji UM w Poznaniu

¥ pracownia Bakteriologii Centralnego Laboratorium O-RSK nr 4 im. Wiktora Degi UM w Poznaniu

Introduction. Despite the progess in medicine, iarogenic infectians are an
important problem around the world. One of the ways of contamination may
be unwersally used disposable syringes.

Aim, To show possible contamination of disposable syringe sterile
compartiment by procedure of preparation for injection of medications
requining solution.

Material and methods. Commonly used set for soluble drug injection
induding disposabie syringe. 2 sterile needles and solvent were used, Glowes
of person preparing the injection were intentionally contaminated with
bacterial culture of Stophylococcus sciurl. The cantent of the syringe was then
spread on solid and liquid media. In case of bacterial growth on media
(initial strain, strains from disposshle syringe) culture identification was
planned.

Results. Bacterial gowth was visible in media after 24 hours Bacterial colonies
were hamageneous and idencified as Stophvivcoccus sclud with the same
sensibility agalnst antibiotics as the initial strain.

Conclusions. Bactenal contamination of the plunger md of commeonly used
disposable syringe causes penetration of bactena to the sterile compariment
of the syringe.

Key wards: disposable syringe. injection, contamination,

Wprowadzenle. Mimo postepdw medycyny, Infekcje jatragenne sg
prablemem we wszystkich krajach swiata, ledng 2 drdg zakaienia moga by
ubywane powsaechnie strzykawki fednorazowe,

Cel. Wykazanie mozliwosci skazenia jstowego przedzialu sirzykawki
Jednorazowej pray procedurze praygotowywania iniekeji lekéw wymagzjaoyth
02puszczenia.

Materiat | metody. Uayto 2estaw (strzykanka jednorazona, 2 gty jednorazomne.
rozpuszczalnik) jak do przygotowania leku wymagajgrego rozpuszcaenia.
Hodawla baktedi Stanhylococcus sciur celown rainfekowano rekawice osahy
preyaotowujgce] iniekcie. Zawartose strzyxawki posiano na podiozach stalych
i plynmym. W nrzypadku werostu bakterit na podioiach (s2czepu wyjsciowego.
seczepdw uzyskamych z posiewu zawartosc| strzykawki) zaplanowano
identyfikacje hodowli.

Wyniki. Po 24 h uzyskano wzrost bakteril na podiozach. Kolonie bakterii
byly jednarodne | 2ostaly zidentyfikowane jako Stgphylococeus seiusd o €]
samej wrailiwascl na antybiotyki [ak s2czep wyjsciony

Wnioski. Skazenie baktedami tloczyska powszechnie uzywane] strzykawki
jednorazowe] powodije preedestanie sie tych bakteni do praedaiay jatonecn
strzykawki,

Stowa kluczowe: strzykowke jednorozowa. iniekcja, zakofenie.
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Wprowadzenie

Infekcje jatrogenne pozostajg wielkim, trudnym
do rozwigzania problemem na catym $wiecie [ 1], Po-
znanych jest tylko czgsc drog prowadzacych do in-
fekeiji | 2.3 1. Powszechnie wykonywane iniekcje moga
by¢ niebezpieczne [4], powodujy one na przyklad
rocznie na calym éwiecie 21 milionow zakazen wiru-
sem zapalenia watroby B, 2 miliony zakazen wiru-
sem zapalenia wytroby Ci 260.000 zakazen wirusem
HIV [5].

Strzykawka jednorazowa zbudowana jest z:

- cylindra (ang. syringe barrel).
- tloka (ang. piston seal),

~ tloczyska (ang. plunger rod) — element o kszta-
fcie krzyza w przekroju poprzecznym, poruszajg-
cy si¢ wewngtrz cylindra razem z tlokiem.

Schemat budowy strzykawki jednorazowej
przedstawiono na rycinie 1.

Inickcja leku gotowego do podania przy uzyciu
strzykawki jednorazowej wymaga wykonania jedne-
go cyklu (wysunigcie i wsunigcie) ruchéw tloka. Do
przygotowania iniekcji z lekiem wymagajgcym roz-
puszczenia (na ogol dostgpne sa w fiolce) konieczne
jest wykonanie co najmmiej dwoch cykli ruchow tlo-
ka:
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ps
Ryc. 1. Preeksdj podiuzny strzykawki jednomzowe] — schemat (sb - cylin-
det ps — thok, pr - Hoczysko)

fig.1. The longtudinal section of disposable syringe ~ scheme (sb -
syringe bard, ps — piston seal, pr— plunger rod)

Cykl 1
l. Pierwsze wysunigcie tloka — napelnienie strzy-
kawki woda do iniekeji pobrang z ampulki.
2. Mierwsze wsunigcie tloka — wstrzyknigcie zawar-
tosci strzykawki do fiolki z lekiem.
Cykl 11
3. Drugie wysunigcie tloka — napelnienie strzykaw-
ki lekiem rozpuszezonym (z fiolki).
4, Drugie wsunigcie ttoka — iniekcja.

W wiekszosci strzykawek jednorazowych docho-
dzi do kontaktu toczyska z wewnetrzng sterylng po-
wierzchnig cylindra, z czego wynika niebezpieczesi-
stwo niekontrolowanego szerzenia si¢ infekeji, Sto-
sowanie strzykawek jednorazowych dotyczy réwniez
iniekcji wykonywanych poza kontrolg sluzby zdro-
wia [ 6,7 ].

Material i metody

Do przeprowadzenia badania uzyto:

» sterylnej strzykawki jednorazowej o pojemnosci
20 ml typu Discardit, w ktérej srednica tloczyska
jest poréwnywalna z wewngtrzng Srednicg cylin-
dra strzykawki, a ok z tloczyskiem stanowia jed-
norodny odlew plastikowy,

» dwoch sterylnych igiet jednorazowych typu Mi-
crolance dtugosci 25 mm, grubosci 0,5 mm,

« ampulki 10 ml aqua pro iniectione (rozpuszczal-
nik),

* drugiej amputki 10 ml agua pro iniectione (w do-
swiadczeniu zastapita fiolke z lekiem).

Osoba wykonujgca badanie umyla i zdezynfeko-
wala rece, naloivla (z pomocy drugiej osoby) cze-
pek, maseczke, sterylny fartuch, sterylne rekawice la-
teksowe — zachowujge zasady aseptyki.

Doswiadezenie podzielono na etapy odpowiada-
jace opisanej we wprowadzeniu procedurze przygo-
towywania leku wymagajacego rozpuszezenia:

1. Pierwsze wysunigcie ttoka — napelnienie strzy-

kawki wodq do inickeji pobrang z amputki.

2. Pierwsze wsunigcie tloka - wstrzykniecie zawar-

tosci strzykawki do ampulki.

3. Drugie wysunigcie tloka — napebnienie strzykaw-
ki zawartoscig drugiej ampulki (nows igla).
4. Drugie wsunigcie tloka — posiew bakteriologicz-
ny zawartosci strzykawki.
Ruchy tloka wykonywano w pelnym zakresie.

Po zakonezeniu 1. etapu rgkawica osoby wyko-
nujacej badanie zostata celowo skazona poprzez po-
lanic bulionem z 24 godzinny hodowly bakterii Sta-
phylococeus sciuri. Nastepnie tg rekawicy dotknieto
wysunigtego tloczyska strzykawki kolejno, w sposcb
przedstawiony na rycinach 2i 3.

,‘ E- 3 -'! "
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Ryc. 2. Dotkniecie ttoczyska niejatowg rekawica
Fig. 2. Touching the plunger red with a non-sterile gove

Ryc 3. Uchwycenie thoczyska niejalowg rekawica
Fig. 3. Holding the plunger rod with a non-sterile gove

W 4. etapie przestrzegajyc procedur mikrobiolo-
gicznych wstrzyknieto przez igle z zawartosci strzy-
kawki (rve. 4) po 3 kropli na 2 plytki Petriego o sred-
nicy 20 mm z podlozem Columbia (agar z 5% krwig
baraniy) oraz 5 kropli do probowki z bulionem tryp-
tozowo-sojowym.



Szczeparnski P Zurawski P Stryla W, Okori E - Stosowanie strzykawki jednorazowej w ocenie bakteriologicznej

Ryc 4. Wstrzykiwanie 5 kropli zawartosci strzykawki na podfoze Colum-
bia
Fig 4. Injection of S drops of the syringe content to Columbia medium

Dodatkowo wykonano kontrolny posiew z bulio-
nu z wyjiciowg (24 godzinng) hodowly Staphylococ-
cus sciuri na podlozu Columbia (na trzeciej plytce
Petriego). Hodowle prowadzono w cieplarce, w tem-
peraturze 37°C przez 24 godziny. W przypadku wzro-
stu bakterii na podlozach (szczepu wyjsciowego
i szczepow uzyskanych z posiewu zawartosci strzy-
kawki) zaplanowano identyfikacje hodowli poprzez:

* oceng wzrostu na podlozu Columbia i na podto-
zu Chapmana,
oceng preparatu barwionego metodg Grama,
* oceng testu na wytwarzanie katalazy (z uzyciem
wody utlenionej),
oceng testu ,clumping factor” testem lateksowym
Pastorex Staph-Plus firmy Bio-Rad,
oceng¢ wytwarzania koagulazy wolnej metoda pro-
bowkowa,
oznaczenie do gatunku testem biochemicznym
API Staph firmy bioMerieux,
oznaczenie wrazliwosci na antybiotyki metodg
dyfuzyjno-krazkows na podlozu Mueller-Hinto-
na.

Wyniki

Po 24 h inkubaciji stwierdzono wzrost bakterii na
obu badanych plytkach Petriego z podiozem Colum-
bia: na jednej 56 kolonii, na drugiej 59 kolonii. Bada-
ne posiewy przedstawiono w dolnej czesci ryc. 5. Ko-
lonie te byly jednorodne i zostaly zidentyfikowane
jako Staphylococcus sciuri 0 wrazliwoéci na antybio-
tvki identycznej jak szczep wyjsciowy W posiewie
kontrolnym na podlozu Columbia takze uzyskano
wzrost szezepu uzytego do badan, co przedstawiono
w gornej czgscei ryc. 5.

Z powodu stwierdzenia wzrostu drobnoustrojow
na podlozach statych nie prowadzono dalszej oceny

Ryc 5. Na plytce w gdme] czeici 2djecia posiew kontrolny na plytkach
w doinej czesci zdjecia posiewy zawartodci strzykawki

Fig 5. Plate in the upper part of the photo with control inoculation, plaes
in the lower part of the photo with the syringe content inoculation

bakteriologicznej hodowli bulionowej, notujgc wy-
facznie jej zmetnienie, Swiadczgee o namnozeniu
bakterii.

Dyskusja

W niniejszej pracy prawdopodobnie po raz
pierwszy udowodniono doswiadczalnie mozliwosé
przedostania si¢ bakterii do sterylnego przedziatu
strzykawki przy zgodnym z procedurami [8,9] sto-
sowaniu powszechnie dostgpnej strzykawki jedno-
razowej.

Przy zachowaniu szczegolnej uwagi istnicje moz-
liwosé unikniecia kontaktu rak z tdoczyskiem pod-
czas przygotowania iniekeji leku wymagajacego roz-
puszczenia, jednak w praktyce najczesciej dochodzi
do takiego kontaktu. W czasie uzywania strzykawka
jednorazowa ulega odksztalceniom pod wplywem
dziatajacych na nia sit, co widoczne jest np przy sil-
niejszym uchwyceniu cylindra. Niewielkie odkszta-
Icenia cylindra i tloczyska sprzyjaja zetknieciu sig tych
elementow ze sobg nawet wowczas. gdy Srednica
tloczyska jest nieco mniejsza od wewnetrznej sred-
nicy cylindra strzykawki.

Podczas iniekcji moze dochodzic do wigkszej licz-
by ruchéw tloka niz opisane w pracy, np. przy ,aspi-
rowaniu” tzn. sprawdzaniu czy igha nie jest w naczy-
niu krwionosnym.

Olivier i wsp. [ 10] udowodnili w przeprowadzo-
nych badaniach mikrobiologicznych, iz w trakcie sto-
sowania strzykawek do pomp infuzyjnych o pojem-
nosci 50 ml bakterie (Bacillus subtilis) przedostaly
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si¢ z tloczyska do sterylnego przedziatu cylindra
strzykawki. Wymienieni wyzej autorzy zmodyfiko-
wali kenstrukcje strzykawki przez ograniczenie wy-
suwania tloka do 50 % dlugosci cylindra i dodatkowe
uszczelnienie tloczyska. Po zmianie konstrukeji nie
stwierdzono bakterii w sterylnym przedziale strzy-
kawki. Temat ten nie zostal jednak podjety w kolej-
nych publikacjach.

Wyniki niniejszej pracy nie tylko udowodnity
mozliwos¢ przeniesienia drobnoustrojow z tloczyska
do organizmu oséb poddanych iniekcjom, ale takze
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Przestrzeganie wzorcéw zachowan higienicznych
przez personel medyczny w szpitalach

Observing the patterns of hygiene behavior by the medical staff in

hospitals

Anna Garus, Franciszex Szaxo

Zaktad Higieny i Promocji Zdrowia Katedry Higieny i Epidemidogii Uniwersytetu Medycznego w todzi

Wprowadzenle Szpital (kaidy placdwhs opiek medyczne]) = wadlgdu na
charakter Swiadcmonych ustug naledy traktowat 2 jednej strony, jako miejsce
genesusjace 2akadenia 2agradajyce pacientom, 2 drugiej, jako zakiad pracy
stwarzajacy konkmetne czynniki ryzyka zawodowego dla zalog pracowniczej
jaka jest personel medyczny. Ograniczanie transmisji dmbnoustrojow po-
przz delontaminacje skory rgk personelu medycanego jest najskutecaniej-
sz3 | najtafiszy metody zapobiegania zakazeniom szpitalnym.

Cel: Niniejsza praca jest utozsamiana 7 prdba odpowiedzi na pytania: 1) ja-
kie czynniki ograniczajg przestrzeganie podstawowych procedur higienicz-
nych (w Swietle wspdiczesnych badafi)? 2) jakie badania ewaluacyjne winny
byt okresowo prowadzone na terenie szpitali w celu identyfikacji zjawisk
warunkujacych przestrzeganie podstawowych procedur higieniczmych?
Whioski: W datychezasowych badaniach korzystano zwykle z mato rzetel-
mych technik (wywiady kwestionariuszowe) ograniczajgc sig do subiektyw-
nej samooceny przestrzegania podstawowych wzorcdw zachowafi higienicz-
mych. W badaniu na terenie 3 s2pitali wdoiono metodologe oparty na
observac]i uczestniczgee] dajgce] mozliwost obiektywnej oceny respekio-
wania norm higienicznych. Przyblizenie odpowiedzi na wyze] postawione
pytania posiada duzg uzytecznosé praktyczng zardwno dla decydentéw
kierujgcych szpitalem, jak i dla personelu medycznego narazonego na
zawodowe ryzyko zakazenia.

Stowa kluczowe: higiena rak, zachowania higieniczne zakadenia szpital-
ne, badania ewaluacyjne

Introduction: According to the chamacter of services rendered, a hospital
(Hke every health care institution) should be seen, on one hand, as a place
generting infections hazardous to patients, and on the other hand, as
aworking place ceating specific professional risk factors for the medical
personnel. Limiting microorganism transmission through hand skin
decontamination is the most efficient and the cheapest method of haspital-
acquired infection prevention.

Alm: This paper aims to answer the fdlowing questions: 1) What factors
limit compliance with elementary hygienic procedures (according to the
latest studies)? 2) What type of evaluation studies should be periodically
conducted at hospitals in order to identify circumstances providing
compliance with elementary hygienic procedures?

Conclusions: Previausly performed studies usually applied study techniques
of low relizbility (questionnaire interviews), limited 1o the subjective seif-
assessment of compliance with elementary hygienic procedures. The study
of 3 hospitals introduced methoddogy based on active doservation which
gave the possibility to assess objectively compliance with the hygienic
standards. The answer to the questions stated above is of high practical
value, both for the hospital authorities and for the medical personnel
professionally exposed to the risk of Infections.

Key words: hand hygiene hygiene behavior hospital-acquired infections
evaluation studies
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Wstep

Zakazenia szpitalne staja si¢ coraz wigkszym proble-
mem szpitalnictwa wraz z wprowadzaniem unowo-
cze$nionych technologii, wysoko-specjalistycznego
sprzgtu medycznego oraz wzrastajgcym zapotrzebo-
waniem na interwencyjne procedury lecznicze. Oce-
nia si¢, ze ogdlna czesto$¢ zakazen szpitalnych waha
si¢ w granicach 6-12% [1]. Zakazenia szpitalne
zwigkszaja $miertelnosé pacjentéw powodujac np.
w USA blisko 90 000 zgonéw rocznie [ 2,3]. Jednost-
kowy koszt utrzymania pacjenta z zakazeniem szpi-
talnym wzrasta ponad trzykrotnie w poréwnaniu do
pacjenta bez objawéw zakazenia [1]. Szacuje sig, ze
60% zakazen wirusem zapalenia wgtroby typu B
wirdd dorostych jest pochodzenia szpitalnega W Pol-
sce w 2004 r. rozpoznano wsréd pracownikéw me-

dycznych 210 przypadkéw chorob wywolywanych

&
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przez patogeny biologiczne, w tym 136 wirusami he-
patotropowymi HBV i HCV [4]. Wprowadzenie
szczepien ochronnych oraz sprzetu jednorazowego
uzytku spowodowato kilkunastokrotne zmniejszenie
zapadalnosci na zapalenie watroby typu B. Jednak
wiele innych zagrozen utrzymuje swoja dynamikg —
wirusowe zapalenie watroby C, HIV, czy szereg zaka-
zen szpitalnych wywolywanych przez tzw. patogeny
alarmowe. Dlatego kluczowemu pytaniu stawianemu
nie tylko przez klinicystow, ale coraz czeiciej przez
ekonomistow, organizatorow ochrony zdrowia, a tak-
ze specjalistow medycyny pracy — jak zminimalizo-
wac zakazenia szpitalne? — towarzyszy twierdzenie,
ze najskuteczniejszg ochrong przed zakazeniem, za-
rowno pacjentow, jak i pracownikow medycznych,
jest scisle przestrzeganie podstawowych zasad higie-
ny szpitalnej, w tym najprostszej metody, jaka jest
higiena rak.

Poczatki higieny rak w szpitalnictwie

Higiena rak swojg historia sigga roku 1846, kie-
dy to Ignaz Philipp Semmelweis zauwazyl, ze zobligo-
wanie tych lekarzy i studentow, ktérzy przemieszezali
si¢ pomiedzy prosektorium a salg porodows do do-
kiadnego mycia rak, zredukowalo wystepowanie przy-
padkéw posocznicy pologowej z 8% do 1,5% [5].

Chociaz dowody na istnienie zwigzku pomiedzy
higieng rak a smiertelnoscig zwiazang z zakazeniami
szpitalnymi sg znane od 160 lat, a2 Centrum Kontroli
i Zapobiegania Chorobom Zakaznym w Atlancie
(Centers for Disease Control and Prevention — CDC)
potwierdza, Ze higiena rak jest najskuteczniejsza pro-
cedura profilaktyczng [ 6], to pojawiajace si¢ nielicz-
nie doniesienia jednoznacznie wskazuja, Ze mycie rak
przez personel szpitalny jest ciagle nierespektowane.
Nalezy w tym miejscu podkresli¢ ograniczong liczbg
badan nad przestrzeganiem procedur higienicznych.
Trudna, wrecz niemozliwa jest bowiem obserwacja
tysigey zabiegow medycznych na réznych stanowi-
skach pracy z réwnoczesnym przyporzadkowaniem
im konkretnych procedur higienicznych jakie winny
byé wykonane przed, w trakcie i po zakonczeniu kaz-
dej z nich, Ponadto personel medyczny nie godzi sie
na bezposrednig obserwacje, a w sytuacji, gdy nawet
do takiej dochodzi - ,modyfikuje” swoje dotychcza-
sowe negatywne wzorce zachowan, czynigc wyniki
calego przedsigwzigcia nierzetelne i niewiarygodne.
Zastosowanie innych technik, jak np. monitorowa-
nie pracy przy pomocy kamery - co jest powszechnie
stosowane w innych instytucjach uzytecznosci pu-
blicznej (banki, sklepy, szkoty) — pozostaje w sprzecz-
nosci z zasadami etyki i poszanowania intymnosci
w relacjach lekarz — pacjent.

Dotychczasowe badania nad przestrzega-
niem higieny rak

W badaniu kwestionariuszowym na grupie 199
pracownikéw medycznych dwéch szpitali w Bosto-
nie 87% respondentéw odpowiedzialo, ze higiena rak
jest bardzo waznym elementem zapobiegania zaka-
zeniom, a 73% deklarowalq ze stosuje procedury hi-
gieny rak w wystarczajacym — ich zdaniem - stopniu
[7]. Jednoczeénie kazdorazowe mycie rak przed kon-
taktem z pacjentem zglosilo zaledwie 14% pracow-
nikéw, a po kontakcie — 67%. Wyniki innego badania
wskazujg, ze higiena rak jest wazna lub bardzo waz-
na dla 100% piel¢gniarek przed kontaktem z pacjen-
tem oraz dla 97,9% — po kontakcie [8]. Lekarze na
podobnie wysokim poziomie (97,3%) deklarujg, ze
higiena rgk jest wazna zaréwno przed, jak i po kon-
takcie z pacjentem. Jednoczesnie tylko 58,7% bada-
nych pielegniarek oraz 10,7% lekarzy podala ze myje
rece zawsze przed kontaktem z pacjentem. Natomiast
po kontakcie z pacjentem kazdorazowe mycie rak
deklarowalo 64,3% pielegniarek oraz 26,7% lekarzy.
Z kolei inne badanie kwestionariuszowe wskazuje,
ze 72,5% pracownikéw medycznych myje rece za-
wsze przed i po kontakeie z pacjentem [ 9], Przestrze-
ganie procedur higieny rak bylo zréznicowane w za-
leznosci od wykonywanych czynnosci i bylo najwyz-
sze w przypadku cewnikowania (96,5%).

Wymiki powyzszych badan pokazujg, Ze pracow-
nicy medyczni z jednej strony rozumiejg potrzebe hi-
gieny rak, za$ z drugiej w duzym stopniu nie prze-
strzegajg procedur higienicznych. Do podobnych
wnioskéw prowadzi badanie przeprowadzone w Szpi-
talu Uniwersyteckim w Genewie w 1994 1. koncen-
trujgce sie na 307 sesjach obserwacyjnych 20-minu-
towych [10]. Przebadano 1043 pracownikow me-
dycznych (520 ~ pielegniarki, 158 — lekarze, 166 —
personel pomocniczy, 199 ~ inny rodzaj pracowni-
kéw medycznych) pracujgcych na 48 oddzialach. Na
specjalnych kartach obserwacji odnotowano 2834
sytuacji, w ktorych byla wymagana prawidlowa de-
kontaminacja skéry rak. Personel nie byl poinformo-
wany, ktore aspekty higieny rak bedg oceniane. Prze-
strzeganie procedury mycia rak odnotowano zaled-
wie na poziomie 48% i bylo ono zréznicowane w za-
leznoéci od kategorii pracownikéw medycznych (pie-
lggniarki 52%, lekarze 30%). Higiena rak byta w naj-
nizszym stopniu przestrzegana na oddziatach inten-
sywnej terapii (36%) i chirurgicznym (47%), a w naj-
wyzszym na oddziale pediatrycznym (59%). Im wy-
zszy wspoblczynnik aktywnosci (liczba okolicznosci
wymagajacych higieny rak na godzing), czyli im wig-
cej kontaktéw 2 pacjentem i tym samym wigksze ob-
cigzenie pracg, tym gorsze przestrzeganie wymogow
higienicznych (58% dla wspélczynnika aktywnosci
<20 oraz 37% dla wspélezynnika aktywnosci >60).
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Przestrzeganie zalecen higienicznych bylo czestsze
podczas weekendow (59%) oraz w godzinach noc-
nych pracy (55%) niz w dni powszednie (46%). Po-
mimo tak niskiego wskaznika przestrzegania przyje-
tych w szpitalu wymagan higieny rak autorzy bada-
nia sugerujg, ze wyniki i tak moga by¢ zawyzone.
Obserwatorzy starali si¢ pracowa¢ dyskretnie, ale pra-
cownicy medyczni mogli zmieni¢ swoje zachowania
pod wplywem $wiadomosci bycia obserwowanym.
W 2002 r. przeprowadzono badania obszrwacy]-
ne w szpitalu miejskim w Irlandii na grupie 73 pra-
cownikéw medycznych [11]. Sredni poziom prze-
strzegania procedur higienicznych byt na poziomie
51%i roznil si¢ w zaleznosci od kategorii pracownika
(pielegniarki—56%, lekarze —31%). Kolejne badania
opisuja Srednie przestrzeganie zalecen higieny rgk na
poziomie 50% oraz — podobnie do wczeéniej opisa-
nych badan — zréznicowanie w zaleznosci od katego-
rii pracownika medycznego (pielggniarki — 52%, le-
karze — tylko 23%) [12]. Przestrzeganie procedur
higieny rak bylo czgstsze po kontaktach z pacjentem
niz przed, co sugeruje, ze pracownicy dostrzegali oso-
biste ryzyko zakazenia. Swiadomos¢ ta skutkowala
rowniez wigkszym odsetkiem stosowania rekawic
ochronnych w przypadku inwazyjnych procedur
medycznych. Badania przeprowadzone na 3 oddzia-
tach Princess Alexandra Hospital w Brisbane (Au-
stralia) potwierdzajg powyzszy wniosek [ 13]. Ukry-
ta obserwacja personelu pielegniarskiego wykazala
roznice w zachowaniach higienicznych w zaleznosci
od specyfiki oddzialu, ale rowniez byla lepsza po kon-
taktach z pacjentem. Na oddziale choréb zakaznych
przestrzeganie procedur higienicznych bylo na po-
ziomie 67,2% przed oraz 69,9% po kontaktach z pa-
cjentem. Na oddziale intensywnej opieki medycznej
odpowiednio: 44,3% oraz 49,3% a najnizsze na od-
dziale choréb wewnegtrznych: 25,4% oraz 27,4%.

Uzywanie rekawiczek ochronnych

Stosowanie r¢kawiczek ochronnych jest wyma-
gane przy kazdorazowym kontakcie z krwig, blong
$luzows, badZ innym materialem potencjalnie zakaz-
nym. Zmiana r¢gkawiczek powinna nastgpowaé za-
wsze pomiedzy brudnymi a czystymi zabiegami do-
tyczgcymi tego samego pacjenta. Niedopuszczalne
jest stosowanie tej samej pary rekawiczek do kontak-
tow z wigcej niz jednym pacjentem [6]. Wyniki ba-
dania kwestionariuszowego prowadzonego w 3 szpi-
talach uniwersyteckich w Birmingham wskazaly, ze
stosowanie r¢kawiczek ochronnych podczas pobie-
rania krwi jest bardzo wazne lub wazne dla 98,6%
pielegniarek oraz dla 82,7% lekarzy [ 8]. Jednakze rze-
czywista czesto$é stosowania rekawiczek jest zdecy-
dowanie nizsza. Podczas pobierania krwi tylko 79,7%
pielegniarek oraz 28% lekarzy stosowalo jednorazo-

we rgkawiczki ochronne zawsze lub prawie zawsze.
Jednoczesnie 5,6% pielegniarek oraz az 32% lekarzy
podalq, ze podczas wykonywania tego zabiegu nigdy
Iub prawie nigdy nie zaklada re¢kawiczek. Najezest-
szym powodem niestosowania rgkawiczek ochron-
nych byly trudnosci w wyczuwaniu zyl do iniekcji
oraz obnizenie sprawnosci manualnej.

Czynniki warunkujace przestrzeganie zale-
cen

Niedostateczna wiedza o zakazeniach szpital-
nych i mozliwosciach ich zapobiegania stanowi prze-
szkodg¢ w restrykeyjnym przestrzeganiu procedur hi-
gienicznych. Gould [ 14] skonfrontowala bledy w za-
chowaniach personelu z wiedzg na temat kontroli
zakazen. Wykazala, iz wiedza pielegniarek na temat
zakazen byta niewystarczajaca, a w sytuacji, gdy byla
ona nawet na dobrym poziomie, to nie miala odzwier-
ciedlenia w pozadanym zachowaniu. Zwigkszenie
przestrzegania zalecen higienicznych mozna uzyskac
wdrazajac odpowiednie programy szkoleniowe.
D. Pittet po przeprowadzeniu obszernego trzyletnie-
go programu edukacyjnego majacego na celu podnie-
sienie efekt}mme] higieny rak, a przez to wykazanie
rcdukcp szpitalnych oraz transmisji szpital-
nej flory bakteryjnej, w tym Staphylococcus aureus
opornego na metycyling (Methicillin Resistant Sta-
phylococcus aureus - MRSA ) uzyskal znaczacy wzrost
przestrzegania przyjetych procedur z 47,6% w 1994
r.[10] do 66,2% w 1997 r. [ 15]. Po przeprowadzeniu
podobnej kampanii Creedon wZrost prze-
strzegania procedur higienicznych z 51% do 83%
[11].

Gould sugeruje, ze na pojawianie si¢ bledéw cz¢-
sto wplywaja sytuacje nieprzewidywalne, jak np. ko-
niecznos¢ udzielenia natychmiastowej pomocy [ 14].
Zauwaza réwniez, ze im personel ma wiecej kontak-
tow z pacjentami, tym czgscicj istnicje potrzeba de-
kontaminacji skéry rak i tym mniej ma czasu na prze-
strzeganie procedur higienicznych. Réwniez wyniki
innych prac wskazujg, ze brak czasu, ktéry nalezy
laczy¢ ze zbyt malj liczbg personelu (duze obcigze-
nie pracg, zia organizacja pracy) jest Znaczacym czyn-
nikiem uniemozliwiajgcym precyzyjne przestrzega-
nia pmcedur higienicznych [10,16,17]. Gould roz-
waza réwniez koniecznos¢ zastgpienia dekontamina-
cji skory za pomocg wody i mydta dezynfekcjg alko-
holowg ,,przy 16zku pacjenta”, co pozwala znacznie
zaoszczgdzi€ czas [14]. Pittet réwniez zwraca uwa-
g¢, ze szeroka promocja i fatwy dostep do alkoholo-
wych §rodkéw dezynfekcji skory dloni jest mniejcza-
sochlonne w poréwnaniu z myciem rgk, a tym samym
moze wplynaé na wzrost przestrzegania procedur
higienicznych, nawet pomimo pozostawania wspo-

lczynnika aktywnosci na takim samym wysokim po-
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ziomie [ 15]. Kolejni autorzy réwniez podkreslaja, ze
dezynfekeja skory rak “przy pacjencie” jest procedu-
rg skuteczniejszg, a ponadto pozwalajgcy zaoszczeg-
dzié jednorazowo od 45 sekund do 1,5 minuty [ 3,17 ].
Poza latwym dostepem do wspomnianych Srodkéw
dezynfekcyjnych, réwniez ergonomiczne rozmiesz-
czenie umywalek i dozownikow ze srodkami anty-
septycznymi pozwala zaoszczedzi€ czas i wplywa na
poprawe zachowan higienicznych. W badaniu prze-
prowadzonym na grupie 199 pracownikéw az 85%
respondentéw podato, ze na przestrzeganie procedur
higienicznych wplywa tatwy dost¢p do umywalek
oraz do §rodkéw higienicznych [7]. Jednakze bada-
nia przeprowadzone w Australii [13] przeczg takim
wnioskom. Ukryta obserwacja personelu pielggniar-
skiego pokazala, ze dogodne rozlokowanie miejsc do
higieny rak (mniejniz 5 m od kazdego 16zka) nie pro-
wadzi do znaczgcej poprawy czgstosci mycia rgk na
oddziatach.

Szeroko rozumiane uwarunkowania organizacyj-
ne i ekonomiczne przejawiajace si¢ w zbyt duzym ob-
cigzeniu pracg (pospiechem) stwarzajg dodatkowe
ryzyko przenoszenia zakazen podczas skaleczen. Ob-
serwacja 180 pielggniarck z oddzialéw intensywnej
terapii, chirurgicznych i internistycznych w dwéch
londynskich szpitalach wykazala, ze wiele czynnosci
z wykorzystaniem ostrych instrumentéw medycz-
nych wykonywaly niezgodnie z przyjetymi procedu-
rami generujac sytuacje niebezpieczne [14]. W ba-
daniu z Birmingham wykazano, ze 37% personelu
medycznego ulegalo w pracy zranieniom zuzyt igly
(53%lekarzy oraz 29% pielegniarek) [8]. Inne bada-
nia wskazuja, ze wiroéd 139 pielggniarek objetych
badaniem az 52,5% wigcej niz jeden raz skaleczylo
si¢ zuzyta igla badZ innym ostrym narzedziem me-
dycznym w minionym roku. Najczgscicj pielegniarki
ranily si¢ podczas iniekeji (34,5%) [18].

Pozytywne wzorce zachowan lansowane przez
pracownikow o wyzszej hierarchii zawodowej zwigk-
szajg ich przestrzeganie wiréd pozostatych czionkéw
personelu. Analizujac interakcje: lekarz — pacjent,
oraz starszy lekarz (przelozony) — mlodszy lekarz
(podopieczny) stwierdzon, ze jezeli na sali znajdo-
wal sie wyzszej rangi pracownik (nadawea roli), kto-
ry nie przywiazywal wagi do prawidlowej higieny rak,
to obserwowany pracownik nizszej rangi (odbiorca
roli) odznaczal sie znaczgco mniejszym prawdopo-
dobiefistwem umycia rak. Analizujac sile i kierunek
przejmowania wzorcéw higienicznych stwierdzono,
7e negatywne wzorce lansowane przez nadawcow roli
s zdecydowanie czgsciej powielane przez odbiorcéw
roli niz zachowania pozytywne.

Obserwacje z polskiego modelu opieki me-
dycznej

W Polsce badania na temat przestrzegania pra-
widlowych wzorcoéw higienicznych przez personel
medyczny s3 bardzo nieliczne. Oceny takiej podjeto
si¢ Towarzystwo Zakazen Szpitalnych. W 1999 r.
przeprowadzono badanie ankietowe wiréd obecnych
na corocznym kongresie czlonkow Towarzystwa. Byli
oni jednoczeénie czlonkami zespoléw do spraw za-
kazen szpitalnych w swoich zakladach pracy [19].
W ramach dokonanej samooceny wskazali, ze pod-
stawowe procedury higieniczne sg przestrzegane
w 30-60%, co jest poziomem poréwnywalnym do
wezesniej opisywanych w innych krajach. Inne pol-
skie doniesienia potwierdzaja, Ze najgorszy poziom
przestrzegania prawidlowej higieny rak dotyczy le-
karzy [ 20].

Wiedza polskiego personelu medycznego na te-
mat zakazen szpitalnych jest niewystarczajaca. Prze-
prowadzone w Bialymstoku badania pokazaly, ze az
52,5% pielegniarek uwaza, ze problem zakazen szpi-
talnych istnieje, ale nie dotyczy bezposrednio oddzia-
tu, na ktorym pracuja [ 21]. Wyniki innego badania z
2003 r. na 100 osobowej grupie pielggniarek z dwéch
szpitali akademickich w Krakowie dowodzg, Ze wie-
dza personelu pielggniarskiego na temat zawodowe-
go ryzyka zakazenia wirusami HBV i HCV jest nie-
wystarczajgca. Na przyklad 6% badanych twierdzilo
ze niemozliwe jest zakazenie i rozw6j wirusowego
zapalenia watroby po kontakcie z krwig zakazonego
i tylko 11% pielggniarck znalo prawidiowe postgpo-
wanie po ekspozycji na krew [22]. Autorzy polskich
doniesien wskazujg na pilng potrzebg prowadzenia
dalszych badan w tym zakresie oraz opracowania
i wdrozenia interdyscyplinarnych szkolen dla perso-
nelu medycznego.

Zastosowana metodologia badan wlasnych
nad przestrzeganiem procedur higienicz-
nych

Prezentowana charakterystyka badan nad prze-
strzeganiem podstawowych wzorcéw higienicznych
w szpitalach upowaznia do stwierdzenia, ze:

+ podstawowe procedury higieniczne (mycie rgk)
przestrzegane 53 w niewielkim stopniu - zaled-
wie w 30-60%;

* negatywne wzorce zachowan higienicznych s
utrwalane i stajg si¢ zachowaniami rutynowymi.
Moga by¢ zmienione przez personel medyczny
jedynie w wyniku interwencji przelozonego,

» zlozonosé procesu zakazenia i jego nieprzewidy-
walnoéé zalezna od zjadliwoscei szczepu drobno-
ustroju, aktywnosci ukladu immunologicznego
pacjenta oraz szeroko rozumianych uwarunko-
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wan zewngtrznych (wilgotnosé, temperatura,

drogi transmisji itd.) utrudniajg, wrgez uniemoz-

liwiajg postawienie, a nast¢gpnie udowodnienie
szeregu hipotez badawczych o kluczowym zna-
czeniu typu:
— pojawienie si¢ zakazenia szpitalnego jest skut-
kiem nieprzestrzegania przez personel medycz-
ny podstawowych procedur higienicznych; lub
odpowiedzi na pytanie:
- dlaczego nawet dlugotrwale lamanie procedur
nie zawsze generuje zakazenia szpitalne dajac
tym samym asumpt do ich nieprzestrzegania?
Niemal w zadnym z prezentowanych badas nie
ustalono sily zwigzku przyczynowo-skutkowego po-
migdzy przestrzeganiem/nieprzestrzeganiem proce-
dur a liczbg i dynamika zakazen. Cytowani autorzy
badan nie przedstawiaja bowiem empirycznych do-
wodéw wskazujacych jednoznacznie na silny zwia-
zek pomigdzy przymusem bezwzglednego przestrze-
gania konkretnych procedur higienicznych a powsta-
waniem zakazen szpitalnych. OczywiScie wyniki kaz-
dego prezentowanego badania zaopatrzone s3 ogél-
nym twierdzeniem o koniecznosci respektowania
procedur higienicznych, ale te twierdzenia wynikajg
bardziej ze znajomoéci mikrobiologicznych cech po-
szczegolnych patogenéw (ich inaktywacji) niz z bez-
poérednich wynikéw podejmowanych badan nad
wzorcami zachowan higienicznych. Gléwng przyczy-
ng tej sytuacji jest m.in. bardzo powazna trudno$é
w pozyskaniuna tyle rzetelnych informacji empirycz-
nych, aby na ich podstawie zbudowa¢ wspomniane
wyzej dowody. Zgromadzenie rzetelnej informacji
o przestrzeganiu zasad higienicznych na danym od-
dziale szpitalnym moze nastgpic jedynie poprzez cig-
gly lub losowy monitoring. Jednak nadrzednosé za-
sady gwarantujgcej intymnosé kontaktow lekarz-pa-
cjent czy pielggniarka-pacjent pozostaje w powaznym
konflikcie z koncepcjg bezposredniej obserwacji po-
szczegblnych czlonkéw zespolu medycznego przez
osoby trzecie prowadzgce badanie. W sytuacji, gdy
nawet dochodzi do bezposredniej obserwacji, pra-
cownicy medyczni ,modyfikujg pozytywnie” swoje
dotychczasowe wzorce zachowan, czynigce tym sa-
mym pozyskane wyniki nierzetelne, wrgez falszywe.
Dlatego — majac na uwadze powyisze trudnosci na-
tury etycznej, pﬂ}fchologlcznq i technicznej — cyto-
wani badacze tej jakze waznej problematyki ograni-
czyli si¢ niemal wylacznie do anonimowych wywia-
déw kwestionariuszowych. Wyniki tego rodzaju ba-
dan - jak sami przyznajg — maja charakter jedynie
subiektywnej samooceny dokonanej przez poszcze-
golne kategorie pracownikéw medycznych.

W tym stanie rzeczy, w 2005 r. w Zakladzie Hi-
gieny i Promocji Zdrowia Katedry Higieny i Epide-
miologii Uniwersytetu Medycznego podjeto probe

opracowania i wdrozenia takiej metodyki obserwa-

¢ji, ktora— przy rownoczesnym uwzglednieniu wspo-

mnianej specyfiki Swiadczein medycznych — umozli-
wialaby obiektywng oceng przestrzegania zachowan
higienicznych 1 ich skutkéw

Gléwnymi przestankami okreslajacymi tak kon-

Lepc]f; badania byty:

* bezposrednia obserwacja uczestniczgca pro-
wadzona w taki sposéb, iz pracownicy me-

i poddani obserwacji nie znajg glow-
nego celu badania. Pozorna wielowatkowosé
badania koncentrujgca si¢ na: ergonomii stano-
wisk pracy, obcigzeniu pracy, adekwatnodci wy-
konywanych zabiegow do posiadanych kwalifika-
cji zawodowych, zadowoleniu z wykonywanej
pracy i zawodu, itp. spowodowala odwrécenie
uwagi badanych od zasadniczej problematyki, ja-
kimi sa higieniczne zachowania, co pozwolito
unikna¢ zmiany zachowan wywotanych obecno-
$cig obserwatora (efekt Hawthorne) [23];
cigglos¢ i powtarzalnos¢ obserwacji — uzy-
skano przez 2-miesigczng obecno$c badajgcego na
danym oddziale szpitalnym, zaré6wno na dzien-
nych, jak i noecnych zmianach, w tzw. godzinach
wzmozonego ruchu pacjentow, jak i wzglednego
spokoju. Ci sami pracownicy byli obserwowani
wielokrotnie;

* zastosowanie takich technik badawczych,
ktore umozliwiajg okreslenie zwigzku pomiedzy
nieprzestrzeganiem zachowan higienicznych na
danym oddziale a:

— liczbg powstalych zakazen wywolanych drob-
noustrojami alarmowymi (Staphylococcus au-
reus, Streptococcus pyogenes, Enterococcus spp.,
Enterobacteriacacae, Pseudomonas aeruginosa i
Acinetobacter spp.),

— poziomem znajomosci przez personel medycz-
ny procedur higienicznych oraz drég szerzenia
si¢ zakazen szpitalnych,

- obcigzeniem pracg (wspolczynniki aktywnosci),

— barierami ekonomicznymi i organizacyjnymina
poziomie szpitala (brak lub/i limitowanie oraz
uzywanie przeterminowanych $rodkéw higie-
nicznych, infrastruktura oddzialow, gospodar-
ka odpadami medycznymi itp.),

~ aktywnofcig zespolu ds. kontroli zakazen szpi-
talnych i powiatowych stacji sanitarno-epide-
miologicznych;

* objecie badaniami oddzialow o réznych
profilach — m.in. zakazny, kardiologiczny, urolo-
giczny, pediatryczny;

* pozyskanie do prowadzonych badan dyrek-
torow szpitali i ordynatorow;

* zaadaptowanie do badan techniki obserwa-
¢ji uczestniczacej eliminujjcej efekt Hawthorne

-
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(w ramach wspotpracy z Zakladem Polityki Zdro-
wotnej Instytutu Medycyny Pracy w bodzi);

+» zastosowanie w analizie logicznej i staty-
stycznej rownan regresji wielokrotnej ob-
razujgce] wspolprzyczynianie si¢ nieprzestrzega-
nia zachowan higienicznych do powstania i roz-
woju zakazen szpitalnych na poszezegélnych od-
dziatach.

W dotychczas prowadzonych badaniach na
dwoch oddziatach szpitalnych w Lodzi, w ponad 400
jednostkach obserwacyjnych, podczas ktérych prze-
badano 71 czlonkéw personelu medveznego, stosu-
jac wyzej opisang metodologi¢ nie napotkano na po-
wazniejsze trudnosci. Pozyskani do badan decydenci
(dyrektorzy szpitali, ordynatorzy) z poszczegélnych
oddzialéw/szpitali objetych badaniem upatrujg w za-
stosowanej metodologii korzysci zaréwno natury po-
znawczej, jak i praktycznej - przyblizajace m.in. od-
powiedzZ na pytania:
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