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Aktualnie obserwowane intensywne szerzenie sie¢ COVID-19 nasuwa podejrzenie, ze wi-
rus moze byc¢ bardziej lotny niz dotgd zaktadano i szerzyc¢ sig nie tylko drogg kropelkowg
(ang. droplet), ale takze powietrzng/aerozolowg (ang. airborne), na odlegtos$¢ wiekszg niz
dotychczas rekomendowana jako bezpieczna. W pracy przedstawiono aktualne rekomenda-
cje i argumenty wskazujgce na znaczenie ochrony drog oddechowych w okresie pandemii
COVID-19. Zastosowanie certyfikowanych respiratorow pozawala na ochrone krytycznych
zasobow ludzkich i skuteczniejsze zabezpieczanie personelu medycznego. Powszechne
i umiejetne wykorzystanie improwizowanych oston osobistych wraz z pozostatymi elementami
rezimu sanitarnego (izolacja, higiena rgk) pozwala na osiggniecie synergistycznego efektu
ograniczenia szerzenia sie wirusa w spofeczenstwie.

ABSTRACT

Currently observed intensive spread of COVID-19 suggests the virus may be more airbor-
ne than previously assumed and may be also spread by air/aerosol, not only by droplet,
at a distance greater than the recommended as safe. The paper presents current recommen-
dations and arguments indicating the importance of respiratory protection during COVID-19
pandemic. The use of certified respirators allows the protection of critical human resources
and more effective protection of medical personnel. The widespread and skillful use of im-
provised personal face coverings along with other elements of the sanitary regime (isolation,
hand hygiene) allows achieving a synergistic effect of limiting the spread of the virus in society.

Intensywna transmisja wirusa SARS-CoV-2 byta poczatko-
WO przypisywana jego przenoszeniu na duzych kroplach
wydzielin z drég oddechowych — droga kropelkowg. Obo-
wigzuje paradygmat, ze od osoby zakazonej wymaga sie
ostaniania ust i nosa podczas kichania i kaszlu. W ostat-
niej dekadzie obserwuje sie zwiekszone zainteresowanie
przenoszeniem wirusa grypy i podobnych wiruséw drogg
powietrzng/aerozolowa, tj. na bardzo matych drobinach, gte-
boko inhalowalnych, na duzg odlegto$¢. Badania wykazaty,
ze do zakazen wirusem grypy dochodzi takze na przebiegu
strumieni aerozolu wydzielanego przez pacjentoéw i zawie-
rajgcego wirusy grypy (1, 2).

Wobec obserwowanych globalnie niedoboréw srodkow
ochrony drég oddechowych mozna, zgodnie z zaleceniami
WHO, rozwazac¢ scenariusze ich oszczednego i racjonal-
nego wykorzystania w warunkach zréznicowanego ryzyka
do réznych czynnosci medycznych, jak to opisano w innym
miejscu (3). Dotychczas nie wydano jednak w tym zakresie

zalecen dla os6b wykonujgcych inne czynnosci zawodowe
podwyzszajace ryzyko ekspozycji poprzez kontakt z innymi
ludzmi: wspotpracownikami lub klientami. Co wiecej, istnieje
tez zwiekszone zainteresowanie ochrong drég oddechowych
ze strony spotecznej— w sytuacjach podwyzszonego ryzyka
ekspozycji na aerozol zakazny, zwigzanej z aktywnoscig co-
dzienng (transport publiczny, zakupy, niezbedne wizyty w in-
stytucjach), takze przy uzyciu materiatéw improwizowanych.

Maseczki chirurgiczne (medyczne), cho¢ nie s3 zalicza-
ne do srodkéw ochrony drég oddechowych ochraniajgcych
przed czynnikami biologicznymi, znajdujg sie w rekomenda-
cjach WHO. Warto mie¢ jednak na wzgledzie, ze s3 to $rod-
ki chronigce raczej przed skazeniem kropelkowym ze strony
osoby, ktéra nosi maseczke i nie sg to wystandaryzowane
srodki ochrony drég oddechowych. Takimi sg certyfikowane
respiratory (maski) jednorazowe (FFP2 lub FFP3) (4) lub
potmaski wielorazowe z wymiennymi filtrami (P2 lub P3) (5),
ktore przeszty testy potwierdzajgce skutecznosc¢ dziatania.
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Przed uzyciem te srodki ochrony wymagajg standaryzowa-
nej oceny dopasowania (fit test). Skutecznos¢ ochrony w du-
zym stopniu opiera sie na wytworzeniu ujemnego cisnienia
pomiedzy maska a twarzg, ktére wymusza filtracje. Zatem
waznym elementem determinujgcym skutecznos$¢ ochrony
jest szczelno$¢ w obrebie czesci twarzowej, a jej ogranicze-
nie moze prowadzi¢ do narazenia na aerozol biologiczny.
Niestety, ze wzgledu na gestos¢ filtra oraz ograniczenie
dopasowania do owalu twarzy, wysokg wartos¢ przecieku
(inward leakage) wykazuja wiasnie maski typu FFP3. Wplyw
na szczelno$¢ w obrebie czesci twarzowej majg broda lub
wasy, utrata lub przyrost masy ciata, zmarszczki, blizny,
trgdzik, makijaz, ksztatt twarzy, ptytki dentystyczne. Zatem
w celu wykluczenia nienormatywnego przecieku przepro-
wadza sie wspomniane testy dopasowania. Mogg one mie¢
charakter ilosciowy, tj. maske obcigza sie sztucznym aero-
zolem, ailos$¢ czgstek przedostajgcych sie jest zliczana.
Inny rodzaj testow dopasowania to testy jakosciowe, gdzie
czynnikiem obcigzajgcym jest aerozol posiadajgcy smak, za-
pach lub draznigcy (np. stosowana przy testowaniu masek
wojskowych chloropikryna). Testy takie, przeznaczone dla
konkretnego uzytkownika, dotyczg konkretnego modelu oraz
rozmiaru respiratora i sg wazne przez rok, po tym terminie
powinny by¢ powtdrzone.

Stosowanie ochrony drég oddechowych réznych
klas wobec wybranych czynnikéw biologicznych

Mimo ze brakuje wcigz twardych dowodow, ze nowy korona-
wirus przenosi sie droga powietrzng (airborne transmisssion),
WHO rekomenduje przy bardziej ryzykownych czynnosciach
zaktadajgcych generowanie aerozoli (intubacja, tracheotomia,
resuscytacja czy bronchoskopia) respiratory FFP klasy 2 (na-
tomiast przy zwykitej opiece nad pacjentem majg wystarczy¢
maseczki chirurgiczne). Natomiast ECDC rekomenduije state
wykorzystanie respiratoréw FFP klasy 2, a przy ryzykownych
operacjach — FFP klasy 3. WHO akceptuje maseczki chi-
rurgiczne jako srodek ochrony wykorzystywany zaréwno
przez pacjentow z symptomami na SOR lub oczekujacych
w poczekalniach, jak i przez personel medyczny podczas
wchodzenia do sali oraz badania os6b chorych lub podej-
rzanych o zachorowanie (6). Z drugiej strony wg ECDC
w stosunku do personelu medycznego maski chirurgiczne
traktowane sg jako ostona warunkowa, improwizowana,
dajgca ograniczong ochrone przed ekspozycjg kropelko-
wg lub kontaktowg, stosowana w przypadku braku innych
certyfikowanych srodkéw (7). Istotnie, ze wzgledu na ogra-
niczone zasoby personelu medycznego, zwiekszone ryzy-
ko zakazenia oraz powazne konsekwencje potencjalnego
zachorowania personelu medycznego, state noszenie re-
spiratoréw, zgodnie z rekomendacjg ECDC, jest bardziej
uzasadnione. Wskazujg na to takze opisane ponizej wyniki
uzyskane przez kilka zespotéw.

Bardzo ograniczong skutecznos$¢ maseczek chirurgicz-
nych wykazaty badania poréwnawcze. Personel medyczny
stale uzywajacy respiratoréw (np. FFP3/FFP2) zanotowat
najnizszg ilos¢ infekcji szerzgcych sie drogg kropelkowg
(np. grypa), mniejszg skutecznos$¢ odnotowat personel uzy-
wajgcy ich tylko podczas wykonywania procedur, natomiast
stosowanie maseczek medycznych (chirurgicznych) w tym
aspekcie okazato sie nieskuteczng ochrong (8).

W badaniach w populacji ogoélnej maski N95 stanowity
warto$¢ dodang do odkazania rgk w poréwnaniu z edukacjg
w ochronie przed grypa, istotng nawet przy ztym przestrze-
ganiu zalecen. Badania wsrdd studentéw wykazaty znaczgce

zmniejszenie zachorowan na grype w wyniku noszenia ma-
sek i higieny rak (9). Osoby bedgce z kontaktu z chorym
we wspolnym miejscu zamieszkania i uzywajgce masek N95
.stale” lub ,prawie stale” rzadziej zapadaty na choroby gry-
popodobne w poréwnaniu z osobami ,rzadko” noszgcymi
maski (10). Jednakze metaanaliza badan z 2009 roku doty-
czacych skutecznosci interwencji niefarmakologicznych w za-
pobieganiu grypie pandemicznej wykazata redukcje ryzyka
w wyniku mycia rgk o 38% (OR = 0,62; 95% CI 0,52-0,73;
12 =0%), podczas gdy noszenie oston twarzy nie bylo istotne
(OR = 0,53; 95%CI 0,16-1,71; 12 = 48%). Jefferson i wsp.
podsumowali potgczone dane, wykazujac 91% skutecznosé
respiratoréw N95 i 68% masek chirurgicznych w stosunku
do wszystkich zakazen oddechowych. 5 z 7 badan obser-
wacyjnych, wykonanych podczas epidemii SARS, wykazato
efekt ochronny masek, jednakze ich jako$¢ byta problema-
tyczna (11). Podstawg skutecznosci ochrony, zaréwno w wa-
runkach szpitalnych, jak i domowych, byto konsekwentne
noszenie masek. Mimo to odsetek pielegniarek noszgcych
N95 byt mniejszy o potowe od uzywajgcych masek chirur-
gicznych, prawdopodobnie ze wzgledu na dyskomfort (12).

Skutecznos¢ noszenia masek w epidemii COVID-19
moze by¢ inna niz wykazana w badaniach dotyczgcych grypy
ze wzgledu na inne cechy wirusa. Jego trwato$¢ w Srodo-
wisku moze determinowa¢ czestsze zakazanie sie drogg
brudnych ragk. Badania wykonywane w obszarze SARS
2002/2003 miaty bardzo stabg metodyke, a metaanalizy
taczg badania o bardzo zréznicowanych ukfadach (rando-
mizowane, obserwacyjne, kliniczno-kontrolne). Powinny
one by¢ prowadzone poza warunkami kryzysowymi, ktore
wprowadzajg liczne zaburzenia analizy. Ich sita statysty-
czna musi obejmowac niewielkie roznice i zasadniczy wptyw
mycia rgk jako zmiennej wspdtistniejgcej. Obserwacja grupy
kontrolnej, ktéra nie stosuje ochrony drég oddechowych, nie
jest mozliwa, szczegolnie w zaktadach leczniczych, gdzie
rekomendacje powinny zaleca¢ state noszenie masek.

W chwili obecnej mozna tylko stwierdzi¢, ze koncen-
tracja uwagi na aspekcie masek moze szkodzi¢ innym,
istotniejszym elementom prewencji, jak przede wszystkim
mycie rgk. Powoduje zaburzenia w funkcjonowaniu pod-
miotéw leczniczych. Badania ich wptywu jako pojedynczego
elementu kontroli zakazen sg niemozliwe. Ich uzycie jest
zawsze rekomendowane w zestawieniu z innymi interwen-
cjami kontrolnymi. W zaktadach leczniczych powinno sie
umozliwi¢ i nakazywac state noszenie masek medycznych
przez personel i pacjentéw, a w przypadku opieki nad pa-
cjentem chorym na COVID-19, a zwtaszcza procedur wy-
sokiego ryzyka — masek o standardzie co najmniej FFP2
(N95). Niestety, jak wykazano w badaniu symulacyjnym,
Sciste przestrzeganie zalecen dotyczgcych stosowania $rod-
koéw ochrony osobistej zdecydowanie negatywnie wptyneto
na funkcjonowanie oddziatu w szpitalu w Wielkiej Bryta-
nii (13). W warunkach komunalnych mozna pokusic sie
0 podobng hierarchie interwencji kontrolnych. Jednakze
w czasie planowania gotowosci do pandemii i faktycznego
jej zwalczania kwestia dostepnosci masek wplywa nega-
tywnie na komunikacje w obszarze zdrowia publicznego
i przyémiewa inne wazne interwencje kontrolne (14).

Wykorzystanie przez personel medyczny certyfikowa-
nych respiratorow (FFP2, FFP3 lub odpowiadajgcych im
N95, N99) jako ochrony witasnej jest najlepszym rozwig-
zaniem. Niektore z respiratoréw sg zaopatrzone w wentyl
wydechowy, ktdry zmniejsza skraplanie si¢ pary wodnej
na wewnetrznej powierzchni maski i przyczynia sie do zwiek-
szenia komfortu oraz skutecznosci filtracji. Warto podkre-
Sli¢, ze uzywanie respiratorow zaopatrzonych w wentyl
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wydechowy przez pacjentéw chorych na COVID-19 jest
dziataniem irracjonalnym. Niedopuszczalne jest ich uzycie
z uwagi na mozliwos$¢ wydostania sie z przestrzeni maski
czgstek wirusa, co naraza srodowisko zewnetrzne na ska-
zenie. Jedynym sensownym rozwigzaniem dla chorych jest
zastosowanie respiratorow bez wentyla lub maseczek me-
dycznych, ktére, cho¢ w ograniczonym zakresie, oferujg
minimalng ochrone otoczenia przed czgsteczkami wiru-
sa pochodzgcymi od chorego. Konsekwentnie respiratory
FFP3 lub FFP2 zaopatrzone w wentyl powinny by¢ jednak
zarezerwowane dla zdrowego personelu medycznego pra-
cujgcego w obszarze zakaznym lub strefie ryzyka (lekarz,
pielegniarka, ratownik, diagnosta laboratoryjny). Natomiast
ich szersze wykorzystanie w spoteczenstwie moze miec
nawet efekt przeciwskuteczny, zwtaszcza gdy mogtyby by¢
wykorzystywane przez osoby chore bezobjawowe lub skg-
poobjawowe, co powoduje nieswiadome szerzenie wirusa.
WHO konsekwentnie nie rekomenduje bardziej po-
wszechnego uzywania masek chirurgicznych przez osoby
zdrowe, niebedace personelem medycznym, w codziennych
czynnosciach. Tu duzym problemem jest koszt zwigzany
z codziennym zapewnieniem maski kazdemu obywatelo-
wi, prawdopodobienstwo wystgpienia nieprawidtowych za-
chowan zwigzanych z nieprzestrzeganiem szczegdtowych
zasad higieny i aseptyki podczas zaktadania i zdejmowania
oraz utylizacji masek. Inny negatywny aspekt noszenia ma-
sek to ztudne poczucie bezpieczenstwa, a w konsekwenciji
zaniedbywanie innych, bardziej podstawowych zasad higie-
ny o wiekszym znaczeniu — mycia rgk. Wszystko to moze
prowadzi¢ do przeciwskutecznosci tego srodka ochrony (6).
Z drugiej strony nie mozna poming¢ pewnych walorow
powszechnego noszenia maseczek medycznych. Pozwalajg
one na samokontrole i unikniecie mimowolnego dotykania
twarzy, ust, nosa, co ogranicza ryzyko przeniesienia wirusa
na btony $luzowe nosa i ust. Co wiecej, biorgc pod uwage
duzg liczbe przypadkéw skgpoobjawowych i bezobjawo-
wych COVID-19, noszenie powszechne maseczek moze
by¢ traktowane nie jako ochrona witasna, ale jako narze-
dzie ograniczenia transmisji wirusa SARS-CoV-2 w spote-
czenstwie. Jesli wiekszos$¢ obywateli bedzie uzywac ostony
drog oddechowych, takze osoby potencjalnie wydzielajgce
wirusa, to obowigzkowa maseczka redukujgca transmisje
droga kropelkowg moze by¢ skutecznym rozwigzaniem.
Modele matematyczne wspierajg stosowanie takiego srodka
profilaktycznego przy powszechnym, przynajmniej 80%,
przestrzeganiu zaktadania maseczek przez obywateli
w miejscach publicznych (15). Mimo duzych kosztéw fi-
nansowych i organizacyjnych, niektére panstwa na Dalekim
Wschodzie, a takze w Europie zdecydowaty sie na takie
rozwigzanie (np. Czechy, Polska czy Szwajcaria). Ostatnie
doniesienia wskazuja, ze taki krok rozwazajg takze inne
kraje, a WHO moze umiescic takg polityke w powszechnych
rekomendacjach. W niniejszej pracy przedstawiono dowody
naukowe dotyczgce ochrony drég oddechowych wobec
zagrozen biologicznych, w szczegolnosci SARS-CoV-2.

Podstawy ochrony drég oddechowych
przed biologicznymi zanieczyszczeniami powietrza

Transmisja czgsteczek biologicznych drogg aerozolu

Czagsteczki wielkosci <1 do 100 ym mogg utrzymywac sie
w powietrzu przez dtuzszy czas, im mniejsze, tym diuze;j.
W najnowszych badaniach w warunkach ambulatoryjnych
wytwarzano aerozol wirusa SARS-CoV-2 i SARS-CoV-1

o wielkosci czgsteczek <5 um. Wielko$¢ inoculum byta
zblizona do wartosci obserwowanych w gérnych i dolnych
drogach oddechowych chorych. SARS-CoV-2 pozostawat
aktywny przez czas trwania eksperymentu (3 h), ze zmniej-
szeniem miana o zaledwie 1 rzad wielkosci (103,5 do 102,7
TCID50/I powietrza), podobnie jak wirus SARS. Autorzy
wnioskowali, ze wobec podobienstwa tej cechy wiruséw
SARS-CoV i SARS-CoV-2 inne czynniki epidemiologiczne
decydujg o wiekszym ,powodzeniu ewolucyjnym” wirusa
SARS-2. Sg to na przyktad wigksze miana wirusa wydziela-
ne przez chorych, takze w okresie asymptomatycznym (16).

Czagsteczki aerozolu mniejsze niz 100 ym mogg ulec in-
halacji. Czgsteczki mniejsze niz 10 um wdychane sg do po-
ziomu wigkszych oskrzelikdw. Czasteczki mniejsze niz 5 ym
,Schodzg” na poziom pecherzykéw ptucnych. Transmisja
czynnika zakaznego na czgsteczkach tej ostatniej wielko-
$ci zachodzi na odlegto$¢ wielu metrow i jest nazywana
drogg powietrzng. Obserwowano, ze mimo zasadniczej
drogi kropelkowej, w ten sposéb transmisji ulegajg takze
wirusy SARS i grypy (17, 18, 19, 20). Interesujgcym donie-
sieniem jest informacja o mozliwosci przenoszenia infekc;ji
przez nieostonigte czastki RNA wirusa SARS-CoV-2, kto-
re mimo swoistej nietrwatosci w srodowisku zewnetrznym
sg znacznie bardziej lotne niz cate wiriony (21). Spekuluje
sie, ze podobnie jak wiroidy u roslin, mogg one stanowi¢
czynnik infekcyjny i w drodze endocytozy dostawac sie
do komorek nabtonka u cztowieka.

Filtracja

Czasteczki aerozolu wytapywane sg przez wtokna filtrow
w rézny sposob w zaleznosci od wielko$ci aerodyna-
micznej. Te o wielkosci ok. 0,6 pm (wirusy majg $r. 0,02
do 0,3 pm) sg wychwytywane przez przechwycenie przez
widkno filtra na drodze strumienia powietrza, a takze przez
przechwytywanie (interception) i zaklinowanie inercyjne
(inertial inpaction). Nastepuje to wtedy, gdy czasteczka
nie jest w stanie nadazy¢ za biegiem strumienia powie-
trza ze wzgledu na swojg inercje i uderza we witokno filtra.
Mniejsze czgsteczki (1 ym) sg wychwytywane przez wtok-
na, kiedy chaotycznie dyfundujg miedzy nimi niesione stru-
mieniami powietrza w réznych kierunkach. Paradoksalnie
to nie najmniejsze czgsteczki sg najtrudniejsze w filtraciji.
Im czasteczka mniejsza, tym bardziej ulega efektywnemu
mechanizmowi filtracji — dyfuzji. Najbardziej penetrujgcy
rozmiar czgsteczki (most penetrating particle size — MPPS)
jest na tyle duzy, aby nie ulegata ona dyfuzji, a jednocze-
$nie na tyle maty, aby nie ulegata przechwyceniu i zaklino-
waniu. Zakres najnizszej filtracji to czgsteczki 0,05-0,5 ym
— z dominantg skutecznosci filtracji ponizej 95% przy
wielkosciach 0,08-0,1 um (wirus SARS ma $r. 0,125 ym).
Znaczenie ma tez predkosé przeptywu powietrza (zalezna
od intensywnosci oddychania — $rednie wartosci pomia-
rowe 85 I/min) i tadunek elektrostatyczny powierzchniowy
czgsteczki. Wielkos$¢ czgsteczek pochodzacych z kich-
niecia znajduje sie powyzej MPPS. Aerozole biologiczne
majg takie same wtasciwosci, jak aerozole niebiologiczne
— skutecznos¢ filtracji zalezy gtéwnie od wielkosci czas-
tki, ale takze od jej ksztattu. Bakterie o ksztatcie laseczek
i pateczek sg lepiej wychwytywane niz ziarenkowce o bu-
dowie sferycznej, podobnie jak wirus SARS-CoV-2. W celu
zapewnienia najlepszej ochrony nalezy uzywac certyfiko-
wanych wyrobéw zapewniajgcych najwyzszy wskaznik
ochrony. Wydolno$c¢ filtraciji jest tylko jednym z elementéw
catkowitej ochrony zapewnianej przez maske.
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Wykorzystanie ograniczonych zasobéw

Zasadniczo sg dwa podejscia optymalizujgce wykorzystanie
ograniczonych zasobow respiratorow: wydtuzenie czasu no-
szenia maski oraz powtdérne uzycie (22). Respiratory FFP2
lub N95 s3 zdefiniowane jako srodki jednorazowe, jednak
nie jest okreslony czas ich wykorzystania. Doswiadczenia
wskazujg, ze mogg one by¢é noszone nawet cata zmiane
roboczg. Takie rozwigzanie w przypadku pracy na oddziale
zakaznym w sytuacji epidemii ma swoje zalety. Jest to ogra-
niczenie zuzycia srodkéw ochrony osobistej, ograniczanie
ryzykownych czynnosci przy zmianie srodkdéw ochrony czy
koniecznosci ich przechowywania. Jednak maska powinna
by¢ zmieniona niezwtocznie po fizycznym zanieczyszczeniu,
uszkodzeniu lub wyjsciu z obszaru zakaznego. Z drugiej
strony przy koniecznosci czestego opuszczania oddziatu
(obszaru umownie zakaznego) moze zaistnie¢ koniecznosé
powtérnego uzycia respiratora. O ile producent na to pozwa-
la, nie powinno by¢ to wigcej niz pie¢ razy. Jest to jednak
opcja bardziej ryzykowna ze wzgledu na koniecznos¢ ozna-
kowania ($rodek osobisty) i bezpiecznego przechowywania
oraz procedure zdejmowania i ponownego zaktadania ska-
zonego respiratora (23).

Do tej pory nie okreslono zwalidowanych procedur de-
kontaminacji respiratora przed kolejnym jego wykorzysta-
niem, jednak do tego celu moga by¢ wykorzystane miedzy
innymi promienniki UV, tlenek etylenu oraz pary nadtlen-
ku wodoru. Polecane metody podsumowano w Tabeli 1,
jednak warto mie¢ na wzgledzie wskazowki producenta
w tym zakresie oraz konieczno$¢ kazdorazowej weryfika-
cji ewentualnej degradacji materiatu respiratoréw. Jako
metody dekontaminacji nie poleca sie w szczegolnosci
prania, autoklawizacji, dekontaminacji chemicznej za po-
mocg alkoholu, chloru aktywnego czy mikrofal. Techniki te
prowadzg do degradacji materiatu i redukcji skutecznosci
filtracji lub wytwarzajg toksyczne poétprodukty, natomiast
w przypadku mikrofal trudno wystandaryzowac procedure
dekontaminagiji.

Wobec znaczacych trudnosci w zaopatrzeniu w $rodki
ochrony, srodowisko medyczne rozwaza sensownos¢ cig-
gtego uzywania masek (respiratorow) zamiast zaktadania
ich jedynie w sytuacjach oczywistego ryzyka — interakcji
z jawnie chorym. Jest to standardowg procedurg w Hong
Kongu, Singapurze, innych czesciach Azji i, obecnie, w nie-
ktorych szpitalach amerykanskich. Bez wzgledu na przyjeta
strategie warto tgcznie z respiratorami uzywac tarcz twarzo-
wych, ktére ograniczajg mozliwos¢ zanieczyszczenia respi-
ratora oraz mimowolne dotykanie go, co moze prowadzi¢
do kontaminacji.

Przetrwanie drobnoustrojéw na filtrach

W sytuacji braku wystarczajgcego zaopatrzenia pojawia
sie problem ponownego uzycia masek — poszukuje sie
dowodow okreslajacych warunki bezpieczenstwa takiego
odstepstwa od reguty jednorazowego uzycia. Przeprowa-
dzono wiele badan z ré6znymi rodzajami filtrow, w réznych
warunkach wilgotnosci przechowywania, wobec réznych
drobnoustrojow. Miana wiruséw uzywane w badaniach byty
z reguty wieksze niz spodziewane w rzeczywistych warun-
kach uzywania. Przechowywanie w warunkach wysokiej
wilgotnosci sprzyjato dtugotrwatemu przetrwaniu drobno-
ustrojow. Przechowywanie uzytych masek w zamknigetych
torbach plastikowych jest niewtasciwe. Powinny one by¢
przechowywane nieztozone, a kontakt z nimi powinien odby-
wac sie poprzez elementy niefiltracyjne — tasmy czy zaczepy
uszne. Nie nalezy liczy¢ na przyspieszenie ograniczenia
zywotnosci wirusow poprzez traktowanie masek prepara-
tami odkazajgcymi (31, 32). Przy wykonywaniu procedur
wysokiego ryzyka maski jednorazowe powinny by¢ poddane
utylizacji po jednorazowym uzyciu.

Re-areozolizacja drobnoustrojow zwigzanych sitami Van
der Waals’a w materiale filtracyjnym jest niewielka (33).
Zaleca sig jednak ostrozno$¢ w postepowaniu ze zuzytymi
maskami, unikanie potrzgsania i mycie rak po ich utylizacji

Tabela 1. Metody dekontaminacji respiratorow w celu powtérnego uzycia (22).

Lp Metoda Warunki

1. Pary nadtlenku
wodoru

Suche pary nadtlenku wodoru

Warunki okreslone parametrami
pracy aparatury

55-60°C
725-800 mg/dm?
1-4 godz. ekspozyciji

2 Tlenek etylenu

5 Promieniowanie
ultrafioletowe

UV-C 253-254 nm,

$rednio dawka: 1-2 J/cm?
skrajanie do 2360 J/cm?
intensywnos¢ 1,6-2,2 m W/cm?

czas ekspozycji srednio 30 min
(2 x 15 min), skrajnie do 5 h

4.  Wilgotne gorgce  60°C
powietrze Wilgotnos¢ 80%
15-30 min

Uwagi Referencje

Brak degradacji materiatu
oraz parametrow filtracji

(dla wigkszosci testowanych urzadzen)

Kosztowna aparatura

Brak kompatybilnosci z produktami

z celulozg

Brak degradacji materiatu
oraz parametrow filtracji

Kosztowna aparatura

tatwa dostepnos¢ promiennikéw
Niska penetrowalnos¢ promieniowania
Przy najwyzszych dawkach niewielka

degradacja materiatow
Redukcja inokulum wirusowego

Wymagany termostat

Brak degradacji materiatu
oraz parametrow filtracji

(24, 25, 26, 27)

(24, 25)

(24, , 25, 28, 29, 30)

(24, 25)
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w przypadku drobnoustrojow przetrwalnikujgcych (lasecz-
ka waglika). Ostroznos$¢ w stosunku do SARS-Cov-2, wi-
rusa dosc¢ trwatego w $rodowisku, powinna by¢ zalecana
w przypadku planowanego przechowywania. Warunki tego
przechowywania nie sg jednak do konca jasne. Najdtuzsze
przezycie koronawiruséw obserwuje sie w niskiej tempera-
turze (4°C) oraz przy niskiej i bardzo wysokiej wilgotnosci.
Brakuje danych dotyczgcych materiatéw filtracyjnych i in-
nych elementéw masek. Wedtug niektérych bezpiecznie
bytoby przechowywa¢ maski przez 9 dni przed ponownym
uzyciem, gdyz na tyle zbiorczo ocenia sie zdolnos¢ korona-
wiruséw do przetrwania na powierzchniach nieozywionych
(16), jednak opisane rekomendacje WHO wskazujg na opi-
sang wyzej dekontaminacje.

Przetrwanie SARS-CoV-2
na innych $rodkach ochrony osobistej

Jesli chodzi o pozostate elementy strojow ochronnych, wcze-
$niejsze badania laboratoryjne wykazaty, ze wirusy takie jak
SARS-CoV, ludzki koronawirus 229E mogg pozostawac w sta-
nie aktywnym na rekawiczkach i fartuchach jednorazowych,
jednakze jak dotad nie wykazano tego w okolicznosciach
klinicznych w stosunku do COVID-19 (34). W Singapurze
w styczniu i lutym 2020 wykonano prébobranie w izolatkach
o wysokim stopniu bezpieczenstwa w stosunku do zakazen
przenoszonych drogg powietrzng (airborne infection isolation
rooms). Nalezy zaznaczyé¢, ze sg to pomieszczenia z inten-
sywng wymiang powietrza (12 petnych wymian na godzi-
ne), bardzo czesto dezynfekowane. Obecnos¢ RNA wirusa
odkryto na kratkach wentylacyjnych, co wskazuje na duzg
lotno$¢ wirusa. Stwierdzono jg takze na misce klozetowej,
co sugeruje wydzielanie wirusa drogg pokarmowg. Srodki
ochrony osobistej personelu byty nieskazone, nie stwier-
dzono wynoszenia skazenia na obuwiu (35). Nie stwierdza-
no takze pozytywnych wynikow wymazéw z masek KN95
(azjatycki odpowiednik US N95). Wydaje sie, ze wydtuzone
uzycie srodkéw ochrony osobistej jest bezpieczne w ideal-
nych warunkach higieny srodowiska (36).

Certyfikowane respiratory — jedyna realna ochrona
drég oddechowych przed SARS-CoV-2

Niezaprzeczalnie ochrona drog oddechowych personelu
medycznego jest dziataniem o udowodnionej skuteczno-
$ci, szczegolnie w przypadku procedur obarczonych duzym
ryzykiem aeorozolizacji wydzielin z uktadu oddechowego
pacjenta. W takich sytuacjach maski powinny spetnia¢ stan-
dardy respiratoréw filtrujgcych — co najmniej 95% czgstek,
0 oznaczeniu wg standardu europejskiego EN 149:2001
w klasyfikacji: jednorazowa maska twarzowa filtrujgca 2 (fil-
tering facepiece 2, czyli FFP2 — skutecznos¢ filtracji 95%),
wg europejskiego standardu EN 143:2000, EN 140:1999,
EN 136:1998 w klasyfikacji: maska twarzowa elastomerycz-
na wielokrotnego uzytku P2 (skutecznos¢ filtracji powyzej
94%), wg amerykanskiego standardu NIOSH 42 CFR 84
o oznaczeniu N95 czy zgodnie z chinskim standardem
GB2626-2006 o oznaczeniu KN95/KP95. Standard ame-
rykanski wymaga badan skutecznosci filtracji, wielkosci
przecieku powietrza wokot maski, dopasowania i czynnikdw
ochronnych, podczas gdy w standardzie EN ocenia sie tylko
skutecznos¢ filtracji.

Amerykanski Instytut Higieny i Zdrowia Pracy (Natio-
nal Institute for Occupational Safety and Health — NIOSH)

klasyfikuje respiratory twarzowe filtrujgce czasteczki (parti-
culate filtering facepiece respirators — FFRs) do 9 kategorii:
N95, N99, N100, P95, P99, P100, R95, R99, and R100,
gdzie wartosci numeryczne wskazujg minimalng zdolnosé
filtracyjng (95 — filtruje 95% czgsteczek zawieszonych
w powietrzu), a oznaczenia literowe odpornos¢ na aerozol
(N — nieodporne, R — nieco odporne, P — bardzo opor-
ne) (37). Standard europejski (EN 149:2001) dzieli FFRs
na 3 klasy: FFP1, FFP2i FFP3 (o skutecznosci filtracji odpo-
wiednio: 80%, 94% i 99%). Standard FFP2 jest ekwiwalen-
tem N95 FFRs i jest rekomendowany w profilaktyce choréb
zakaznych przenoszonych drogg powietrzng. W Wielkiej
Brytanii jedynym akceptowanym standardem Health and
Safety Executive (HSE) do tych celow jest ten najwyzszy
— FFP3 (38). Maski powinny by¢ zgodne z Dyrektywg dot.
Urzgdzen Medycznych (MMD 93/42/EEC) i opatrzone zna-
kiem CE. Wsrod specjalistow toczy sie dyskusja, czy wyz-
sze standardy filtracji zapewniajg wyzszy poziom ochrony
przed czynnikami zakaznymi. Wtasciwa ocena czynnika
dopasowania maski w warunkach ryzyka powodowanego
przez kazde kolejne stanowisko pracy jest trudna. Ocenia
sie catkowity przeciek maski powodowany przez stopien
narazenia (predkos¢ strumienia aerozolu, masywnosc jego
skazenia) i sposob uzytkowania. Poleganie na testowaniu
dopasowania lub stopnia filtracji jest niewystarczajace.
Ocena faktycznej efektywnosci w warunkach rzeczywistych
nastrecza wielu trudnosci ze wzgledu na bardzo odmienne
nawyki codziennego uzytkowania i szereg innych, konku-
rencyjnych, rownie lub bardziej efektywnych drog transmisji
choroby w stosunku do drogi aerozolowe;j.

Wykazano, ze wtasciwy wskaznik ochrony najtatwiej
osigga sie dla duzych czgsteczek 0,263-0,384 um, podczas
gdy wielkos$¢ czgsteczek wiruséw i bakterii wynosi 0,093-
1,61 um (wirus SARS-CoV - $r. 0,125 ym). Gdy czasteczki
przechodzg przez materiat filtracyjny i poprzez przecieki
wokot maski, dyfuzja powoduje depozyt mniejszych czgstek
na materiale filtracyjnym, podczas gdy wigksze sg zaklino-
wywane i przechwytywane. Najwiekszg penetracje powo-
duje przeciek wokdét maski, a nie przez materiat filtracyjny
(maski chirurgiczne 4-8 razy wiekszy, maski N95 1,5-6,7
razy wiekszy). Najwazniejszym parametrem koncowym jest
przypisany wskaznik ochrony, czyli stosunek zanieczysz-
czenia powietrza na zewnatrz maski na danym stanowisku
pracy w stosunku do osigganego po jej wewnetrznej stronie
osiggany przez 95% uzytkownikéw (Assigned Protection
Factor — APF). Wymagania pod tym wzgledem stawiane
respiratorom FFP2 i FFP3 sg odpowiednio APF = 10 dla
obu w USAoraz 10 i 20 w Wielkiej Brytanii. Wg badan mo-
delowych wspotczynnik ten powinien wynosic¢ co najmniej 5.
Zanieczyszczenie powietrza skazonymi czgsteczkami jest
inne na stanowisku endoskopowym, inne przy opiece pie-
legniarskiej nad pacjentem zakazonym COVID-19, inne
przy wizytach ambulatoryjnych potencjalnie niezakazonych
pacjentow. Przy normalnym oddychaniu przeptyw jest lami-
narny i wskaznik ochronny nie zalezy jedynie od wielkosci
czagsteczek aerozolu, a tym samym od jakosci materiatu
filtracyjnego. Wieksze znaczenie ma ksztalt i wielkosc¢
maski decydujgce o dopasowaniu do twarzy. W tym sen-
sie respiratory o najwyzszej zdolnosci filtracyjnej (FFP3),
a o niskim wskazniku dopasowania (fit factor) mogg nie
mie¢ najwyzszej zdolnosci ochronnej (protection factor).
Maski FFP3 majg wieksze cisnienie filtracji poprzez bar-
dziej upakowany materiat filtracyjny, co powoduje wiekszy
przeciek zacigganego powietrza przez nieszczelnosci wokot
maski. Podkresla to znaczenie testowania dopasowania
maski przy pomocy standaryzowanych testéw, szczegodlnie
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w przypadku personelu wykonujgcego procedury wysokiego
ryzyka zwigzane z wytwarzaniem zakazonego aerozolu
(intubacja, odsysanie, bronchoskopia, ptukanie drzewa
oskrzelowego).

Wykorzystanie masek chirurgicznych
i innych improwizowanych osfon twarzy

Jak wczesniej opisano, maseczki chirurgiczne nie stanowig
rzeczywistego srodka ochrony osobistej. Maski chirurgiczne
blokujg duze czgsteczki zakazne. Stanowig prowizorycz-
ng ochrone zdrowego uzytkownika jedynie przed duzymi
kroplami przypadkowego kaszlnigcia czy kichniecia, roz-
pryskiem skazonych wydalin o duzej predkosci przemiesz-
czania sie aerozolu. Zatrzymujg tez duze krople aerozolu
wydychane przez noszgce je osoby chore, np. podczas
rozmowy (39). Sg rekomendowane do uzytku przez obja-
wowych chorych w momencie interakcji ze zdrowymi. Uzy-
wane przez pracownikéw ochrony zdrowia moga ogranicza¢
transmisje od zakazonego personelu nie demonstrujgcego
objawoéw do zdrowych pacjentéw, ale tylko drogg aerozolu.
Nie moga by¢ scisle dopasowane do owalu twarzy i nie
sg rekomendowane jako ochrona przed chorobami zakaz-
nymi. Potwierdzono to zaréwno warunkach laboratoryj-
nych (40), jak i zaktadach leczniczych. Gdy poréwnywano
czestos¢ zakazenia miedzy pracownikami opieki zdrowotnej,
ktorzy nie nosili masek, nosili maski chirurgiczne i maski
N95, wykazano jej zmniejszenie jedynie w tym ostatnim
przypadku (41).

Badania symulacyjne wykazujg, ze ochrona nadawana
przez maski chirurgiczne w stosunku do czgsteczek wielko-
$ci 0,04-1,3um (wirus SARS-CoV — ér. 0,125 pm) jest 8-12
razy mniejsza niz maski N95 (42). Wykazuje sie jednak,
ze ochrona przeciw wirusowi grypy moze by¢ zapewniona
w podobnym stopniu przez maski chirurgiczne, jak przez
N95, gdy stezenia wirusa sg niskie (43). Nalezy jednak pa-
mietac, ze czynnik ochronny (PF) masek chirurgicznych jest
15,9 razy mniejszy niz masek FFP2. Nalezy uzna¢, ze maski
chirurgiczne sg ztym substytutem masek referencyjnych.
Roéznica we wskaznikach dopasowania i wskaznikach pro-
tekcyjnych jest zbyt duza, aby te maski poréownywac. Wskaz-
nik dopasowania maski jest kluczowym elementem. Luzno
dopasowane maski majg niski wskaznik ochronny nawet
przy ich wysokiej zdolnosci filtracyjnej. Test dopasowania
ma zasadnicze znaczenie przy procedurach medycznych
powodujgcych wysokie zagrozenie aerozolem zakaznym.
Maski chirurgiczne nie poddajg sie zadnym standardom
oceny dopasowania NIOSH. Ocena ich skutecznosci nie
moze opierac sie na tym wskazniku (44). Istniejg chirur-
giczne respiratory N95 chronigce pole operacyjne przed
kontaminacjg ze strony operatoréw i jednoczesnie zapew-
niajgce ochrone filtracyjng noszgcego poprzez mozliwosé
ich $cistego dopasowania.

W podmiotach leczniczych noszenie maski chirurgicznej
w sposob ciggly ma nieudokumentowang wartosé. Jednak
maska chirurgiczna, przy braku dostepnych certyfikowanych
respiratorow, jest niezbednym elementem stroju podczas
opieki nad pacjentem z objawami infekcji uktadu oddecho-
wego, tgcznie ze srodkami ochrony oczu, rekawiczkami
i kombinezonem ochronnym. Podczas kontaktu z chorym
z nierozpoznanym COVID-19 stosowanie maski bez ochro-
ny oczu moze byc¢ zagrozeniem. Nie zabezpiecza przed za-
kazeniem drogg inokulacji na spojéwkach. Ponadto noszacy
maske majg tendencje do czestszego dotykania twarzy.
Moga przez to przenies¢ na siebie infekcje na zabrudzonych

rekawiczkach (rekach). Noszenie maski moze zapobiegac¢
przenoszeniu infekcji od cztonkéw personelu medyczne-
go, ktérzy sg asymptomatyczni w czasie inkubaciji, ale juz
zakazni, do ich wspotpracownikéw i pacjentéw. Prawdopo-
dobienstwo takiej sytuacji roénie w miare coraz wieksze-
go rozpowszechnienia zakazenia COVID-19 w populac;ji.
Przenoszenie tg drogg zostato potwierdzone, choé nie jest
jasne, czy znacznie przyczynia sie do rozwoju epidemii.
Pracownicy mogg przypisywac niejasne objawy, jak bdle
miesni, zmeczenie, bol gardta, uposledzenie droznosci nosa
stresowi, sezonowym alergiom, ekspozycji na preparaty de-
zynfekcyjne, podczas gdy w rzeczywistosci moga rozwijac
pierwsze objawy cigzszego zachorowania lub przechodzi¢
chorobe w sposéb tagodny. Nakaz ciggtego noszenia ma-
sek chirurgicznych w rutynowych warunkach pracy przez
wszystkich pracownikéw stuzby zdrowia mégtby ograniczy¢
rozprzestrzenianie choroby tg drogg. Nie moze to jednak
prowadzi¢ do zaniedbania pozostatych, bardziej zasadni-
czych elementéw prewenciji transmisji drogg skazonych
rgk i powierzchni. Do czynnos$ci tych naleza: restrykcyjne
zasady higieny rak, skrining pacjentow w kierunku objawow
(nie tylko skrining temperatury); zaktadanie masek pacjen-
tom objawowym i bezobjawowym; ich izolacja, wszystkie
elementy ochrony (tgcznie z ochrong oczu) przy ich ba-
daniu; codzienne ocenianie przyjetych pacjentow, ktérzy
mogg wychodzi¢ z okresu inkubacji do fazy objawowej lub
by¢ zakazeni w szpitalu, pod kgtem objawow infekcji od-
dechowej. Watpliwosci nalezy interpretowac na korzys$é
postawy ostroznosciowej. Nalezy rozszerzy¢ kryteria kwa-
lifikacji do testu potwierdzajgcego zakazenie dla pracow-
nikow i pacjentow szpitali do tagodnych objawdw infekcji,
a nie tylko petnych kryteridw przypadku epidemiologicznie
podejrzanego. Dystansowanie sie pracownikéw od siebie
w pracy oraz od innych poza podmiotem leczniczym po-
winno by¢ wymaganym standardem. Ograniczenie liczby
odwiedzajgcych i ich skrinowanie to kolejny wymag.

Z drugiej strony nalezy pamietac, ze przenoszenie in-
fekcji od os6b asymptomatycznych oceniono na podstawie
obserwacji w Wuhan na jedynie 1-3% i jest ono na pewno
mniejszym problemem od transmisji od oséb symptomatycz-
nych. W tym sensie personel nie majgcy opisanego wyzej,
znaczacego kontaktu z osobg zakazong nie powinien by¢
odsuwany od pracy. Powinien jednak zachowywac¢ reguty
dystansowania sie i podwyzszonej higieny oraz, co w ta-
kich wypadkach wydaje sie najbardziej wskazane, powinien
od momentu wejscia na teren podmiotu leczniczego stale
nosi¢ maske chirurgiczna. Jesli jednak wigze sie to z ryzy-
kiem braku masek do opieki nad pacjentem objawowym,
Srodek ten nie powinien by¢ stosowany. Z drugiej strony
ciggte stosowanie jednej maski przez caty dzien pracy moze
prowadzi¢ do wigkszych oszczednosci w uzyciu tego sprze-
tu niz zaktadanie ich ad hoc w sytuacjach podwyzszonego
ryzyka. Jednak w przypadku maseczek chirurgicznych wy-
daje sie, ze wydtuzone korzystanie z maseczek moze byé
gorszym rozwigzaniem ze wzgledu na szybkie zawilgot-
nienie maseczki parg woda, a takze stosunkowo niewiel-
ki koszt oraz wiekszg podaz i dostepnos¢ maseczek niz
certyfikowanych respiratorow. Warto zatem, przy zatozeniu
polityki statego noszenia maseczek, zmieniac je czesciej
w miare potrzeb.

Zaktada sie jednak, ze noszenie masek, takze poza
podmiotami leczniczymi, moze zapewni¢ minimalng ochrone
przed czynnikami zakaznymi. Nadal uwaza sie, ze znaczaca
ekspozycja na COVID-19 to kontakt twarzg w twarz z ob-
jawowym chorym na odlegto$¢ mniejsza niz 1,8 m (6 stdp)
przez przynajmniej kilka minut (niektorzy zaktadajg 10,
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a nawet 30 min). Mozliwo$¢ zakazenia podczas porusza-
nia sie w przestrzeni publicznej wydaje sie by¢ minimalna.
Z jednej strony dgznos¢ do zaktadania masek w wolnej
przestrzeni jest odruchem lekowym w obliczu pandemii.
Z drugiej strony, wobec eksplozji pandemii SARS-CoV-2,
istnieje oczekiwanie zalecen stosowania ochrony drog od-
dechowych ze strony pracodawcoéw dla pracownikéw w in-
stytucjach niezbednych dla funkcjonowania spotecznego,
ktére muszg podtrzymac swoje operacje. Ponadto ostatnio
w wielu krajach maseczki chirurgiczne lub inne improwi-
zowane ostony twarzy staty sie obowigzkowe w miejscach
publicznych. Warto podkresli¢, ze improwizowane ostony
twarzy nie sg rekomendowane w obszarze medycznym,
a ich skutecznosc¢ jako ochrony wiasnej jest jeszcze nizsza
niz maseczek chirurgicznych (22).

Jak opisano wczesniej ich powszechne uzycie ma do-
datkowe znaczenie zwigzane z ograniczeniem transmisji
od chorych asymptomatycznie, czy przenoszeniem zaka-
zenia na btony Sluzowe ust i nosa. Jednak pojawiajg sie
takze informacje o braku ochrony wobec SARS-CoV-2
poprzez bariery o réznej konstrukcji naktadane na twarz,
aby unikng¢ zakazenia przy ekspozycji w warunkach nie-
uniknionych interakcji spotecznych (sklepy, apteki, srodki
komunikacji, w tym szczegdlnie zamkniete pomieszczenia
0 matej kubaturze — windy, takséwki). Z przeprowadzonych
badan wynika, ze niektore materiaty sg lepszym surowcem
do stworzenia improwizowanej ostony w warunkach domo-
wych (45). Z przebadanych parametréw wzieto pod uwage
stopien filtracji czgstek o okreslonej wielkosci (bakterie i wi-
rusy) oraz tatwos¢ w oddychaniu. Wyniki wskazujg, ze poza
innymi walorami improwizowane ostony oferujg takze pewng
ochrone, zwlaszcza te wykonane z bawetny (koszulki typu
T-shirt czy bielizna poscielowa).

Ciagte noszenie maski moze mie¢ dodatkowy wymiar
psychologiczny przypominajgcy innym o ostroznosci i pod-
Nnoszacy poczucie wiasnego bezpieczenstwa. Nie powinno
to jednak zastepowac¢ edukacji w zakresie wtasciwej oceny
ryzyka ekspozycji wkasnej zwigzanej z obowigzkami stuzbo-
wymi i w roznych sytuacjach zyciowych oraz dostosowania
do nich wtasnego zachowania higienicznego (46).

Podsumowujac, pozytywne efekty w walce z zagro-
zeniem zakazenia koronawirusem przyniesie stosowanie
adekwatnych do ryzyka oston drég oddechowych, w tym
oston improwizowanych, tgcznie z pozostatymi zasadami
profilaktyki, to jest z zachowaniem odlegtosci, przestrze-
ganiem zasad restrykcyjnej higieny rgk oraz rezimu sa-
nitarno-higienicznego. Wszystkie te elementy stosowane
jednoczesnie dajg synergistyczny efekt znacznej redukcji
niekontrolowanego szerzenia sie wirusa w spoteczenstwie.
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