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HIGIENA SZPITALNA

Biofilm, wystepowanie
w medycynie I zwalczanie

N dr Michat Zabtocki

Bioﬁlm jest trojwymiarowa struk-
tura ztozona z zywych mikroor-
ganizmoéw (bakterii, ale czasem tez
grzybow, a nawet alg) oraz bezposta-
ciowej substancji utworzonej przez
te mikroorganizmy. Substancja ta to
skomplikowana struktura biatkowo-
lipidowo-polisacharydowa. Biofilm
tworzy si¢ w obecnosci wody (wilgo-
ci) na powierzchni metalu, plastiku,
szkta, itp.

Mikroorganizmy, wspotpracujac
ze soba, moga odtwarzaé¢ uszkodzo-
ny fragment biofilmu, przenies¢ sig
z miejsca na miejsce z pradem cieczy,
moga ,,broni¢ si¢” przed czynnikami
szkodliwymi, np. antybiotykami.

Biofilm wystgpuje powszechnie
w kazdym wilgotnym $rodowisku,
w $srodowisku medycznym, weteryna-
ryjnym lub np. w przemysle spozyw-
czym moze powodowaé zagrozenie
chorobami.

W medycynie zagrozenie stanowi
jego wystgpowanie np. na zgbach,
implantach, w przewodach ssakow,
unitow stomatologicznych, sprzegcie
anestezjologicznym, przewodach my-
jek, itp. Wystapieniu biofilmu sprzyja
nieskuteczne mycie i dezynfekcja wy-
mienionych urzadzen.

Podstawowym zabiegiem higie-
nicznym jest systematyczne i doktadne
mycie. Poniewaz gtowna cecha biofil-
mu jest wystapienie bezpostaciowej
macierzy, nalezy uzy¢ mechanicznych
i chemicznych sposoboéw oczyszcze-
nia powierzchni sprzg¢tu medycznego.
Najlepiej sprawdzaja si¢ preparaty
trojenzymatyczne (np. Aniosyme
DD1), gdyz tylko one potrafia roz-
bi¢ zarowno biatko, jak i substancje
lipidowo-polisacharydowe. Preparaty
trojenzymatyczne, oprocz niezwyktej
skuteczno$ci mycia, wykazuja bardzo
dobre wlasciwosci bakterio- i grzybo-
bojcze.

W etapie dezynfekcji warto pod-
kresli¢ duza skuteczno$¢ preparatow

chlorowych, zwlaszcza ze $rodkami

myjacymi (np. Trichlorol). Zle radza

sobie proste preparaty z aldehydem,
bez komponentow myjacych (same
aldehydy moga utwardzaé biofilm).

W tym kontekscie wielkiego zna-
czenia nabiera stosowanie dezynfekcji
w dwoch etapach:

- dezynfekcji wstepnej — gdzie chodzi
nam gtownie o jak najdoktadniejsze
rozbicie biofilmu,

- dezynfekcji ostatecznej — na wyso-
kim poziomie.

Ta dwuetapowa metoda stosowana
jest powszechnie przy dezynfekcji np.
endoskopéw gigtkich. Jak wiadomo,
preparaty z 2% aldehydem glutarowym
moga by¢ stosowane wylacznie na po-
wierzchnie czyste, umyte w procesie
dezynfekcji wstepnej.

Do ptukania instrumentow i wy-
posazenia medycznego lepiej jest sto-
sowac¢ wodg przefiltrowana przez filtr
mikrobiologiczny, ktory tatwo mozna
zamontowa¢ na kazdym kranie.

Zasady wprowadzenia
profesjonalnego utrzymania
czystosci w szpitalu

B Teresa Czech

Katowice

zwiazku z wprowadzong refor-
ma Stuzby Zdrowia oczekiwania
spoteczne zwiazane z opieka medyczna
zdecydowanie wzrosty i nie ograniczaja
si¢ tylko do procedur, lecz ktada nacisk
na jako$¢ udzielanych $§wiadczen.
Jednym z jej filarow jest wysoka
jakos¢ standardow higienicznych zwia-
zanych z utrzymaniem czystosci.
Dziatalno$¢ szpitala jest ustuga

podlegajaca wszystkim wymaganiom
okreslanym przez rynek w tym przy-
padku przez pacjenta.

Usluga utrzymania czystosci w
szpitalu nalezy do zespolu ustug
wspolistniejacych nawzajem od siebie
zaleznych majaca bezposredni wptyw
na sposoby przeciwdziatania zakaze-
niom szpitalnym. Usluga utrzymania
czystosci jest bezposrednio powiazana
z leczeniem i dlatego powinna bazowac
na jasnych, zrozumiatych i jednolitych
opracowanych standardach i procedu-
rach dotyczacych prac utrzymania

czystosci.

To jednostki stuzby zdrowia powin-
ny dobrze przygotowac, a nastgpnie
wdrozy¢ ,,plan higieny” okreslajacy
szczegblowo zasady i sposoby utrzy-
mania czysto$ci w poszczegdlnych
komorkach organizacyjnych swojego
zaktadu.

Prawidlowe sprzatanie i utrzymanie
czystosci jest jedna z metod zapobie-
gania zakazeniom szpitalnym. Proces
utrzymania czystosci w warunkach
szpitalnych musi uwzglednia¢ wy-
mogi technologiczne oraz specyfikg
oddziatow.

Bledy w utrzymaniu czystosSci

» Brak profesjonalnego sprzetu, ktory
powinien by¢ dostosowany do wy-
sokich wymagan higienicznych :

e wozki serwisowe
e zestawy dwu- lub cztero- wiader-
kowe

Pielegniarka EPIDEMIOLOGICZNA 5



HIGIENA SZPITALNA

e profesjonalne mopy z wymienny-
mi naktadkami

e szorowarki

e polerowarki

P Zta jakos¢ i stgzenie Srodkow myja-
cych:
e brak dozownikow przygotowuja-
cych gotowe roztwory robocze

» Roznoszenie drobnoustrojow, brak
podstawowego sprz¢tu myjacego :

e naktadki, $cierki, gabki prze-

znaczonego tylko do danego
pomieszczenia czy powierzchni

» Nadmiar dezynfekcji :
e brak racjonalnej, niezbgdnej de-
zynfekcji
¢ naduzywanie srodkow dezynfek-
cyjnych

» Czynnik ludzki:
e brak rzetelnej pracy personelu
e niewiedza
e brak kontroli efektow pracy

Korzy$ci szpitala wprowadzajace-
go nowoczesny system utrzymania
czystosci

P poprawa stanu sanitarnego szpitala

P ograniczenie liczby zakazen szpital-
nych

» zmniejszenie wydatkow na antybio-
tyki

» zmniejszenie kosztow magazynowa-
nia poprzez zmniejszenie ilosci i r6z-
norodnosci stosowanych srodkow

» prawidlowe zabezpieczenie i utrzy-
manie czystosci wyktadzin podto-
gowych, zmniejszenie kosztow ich
wymiany

P oszczgdno$ci wynikajace z uzytko-
wania profesjonalnego sprz¢tu oraz
prawidlowego dozowania

» wydajno$¢ pracy, ustalenie norm
wydajno$ci sprzatania pozwoli na
racjonalne oszczednosci kosztu
robocizny

» podniesienie dyscypliny pracy

P tatwosc¢ kontroli wynikow pracy

Wspotpraca pomiedzy pielegniarkaq
epidemiologiczna, a firma sprzqtajacq
polega na opracowaniu i nadzorowaniu
zasad mycia i dezynfekcji pomieszczen

i sprzetu oraz okresleniu rutynowo
stosowanych detergentow i srodkow

dezynfekcyjnych.

Utrzymanie czystosci w takiej placowce

jak szpital polega przede wszystkim

na zakresie i technologii sprzqtania

pomieszczen szpitalnych, z uwzgled-

nieniem :

- wymaganego stopnia czystosci mi-
krobiologicznej bloku operacyjnego
i pomieszczen zabiegowych, po-
mieszczen dla chorych, powierzchni
komunikacyjnych i ogolnie dostep-
nych

- okreSlenia czynnoSci wymaganych
przy sprzqtaniu biezqcym, codzien-
nym i okresowym

- schematu postepowania w przypad-
ku wystepowania chorob zakaznych
i stanow infekcyjnych wymagajqcych
zwiekszonego rezimu przeciwepide-
micznego.

Do zadan firmy sprzatajacej nalezy
rowniez wprowadzenie dziatan zmie-
rzajacych do zapobiegania zakazeniom
szpitalnym opartych na kompleksowym
programie higieny szpitalnej i profesjo-
nalnie przygotowanym personelu prze-
szkolonym teoretycznie i praktycznie w
tym zakresie.

Przy wyborze firmy sprzatajacej w
ramach przetargu na ustugi dla szpita-
la nalezy uwzgledni¢ w specyfikacji
przetargowej jej profesjonalizm, wy-
soki standard ustug , jako$¢ sprzetu i
srodkow bedacych na jej wyposazeniu
oraz $cisle okresli¢ zakres czynnoS$ci
zwigzanych z utrzymaniem czysto$ci
w szpitalu.

Czynniki, ktére decyduja i maja
bezposredni wptyw na dobre samopo-
czucie pacjenta i personelu to higiena
i czystos¢.

Podsumowujac wszystkie wymie-
nione zalety profesjonalnego utrzyma-
nia czystosci w szpitalu, nalezy podkre-
sli¢ iz gdyby nawet szpital nie uzyskat
z tego tytutu widocznych oszczednos$ci
finansowych a cena za sprzatanie mie-
Scita by si¢ w granicach dotychczaso-
wych ponoszonych kosztow to mimo
wszystko warto wprowadzi¢ nowocze-
sne techniki sprzatania.
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Szpitale, ktore powierzaja utrzymanie
czystosci firmom zewnetrznym musza
przeprowadzi¢ doktadna analize kosz-
tow dotyczacq :

e zatrudnienia pracownikoéw (ilos¢
wymaganych etatow)
e wysoko$¢ wynagrodzenia pracow-
nika (koszt robocizny)
e koszty dodatkowe zwiazane z pra-
cownikiem
- wyposazenie w odziez ochronna
- wyposazenie w $rodki ochrony
BHP

- koszty szkolen pracownikow

- koszty wykonania badan lekar-
skich

o wielko$¢ powierzchni przeznaczonej
do wykonania ustugi (sprzatanie
- mycie i dezynfekcja)

e koszt wyposazenia stanowisk pracy
w sprzet zalezny od przyjetej tech-
nologii (zestawy wiaderkowe, wozki
profesjonalne, mopy, $cierki itp.)

e koszt i norma zuzycia potrzebnej
chemii gospodarczej i preparatow
dezynfekcyjnych

e koszt prania mopdw i Scierek prze-
znaczonych do wykonania ustugi

e koszt materiatlow higienicznych
(mydto w ptynie, papier toaletowy,
reczniki papierowe)

e koszt workow na odpady

e koszt mediow (woda, prad)

e koszt dzierzawy pomieszczen dla
pracownikow wykonawcy

Wszystkie poszczegolne wymienione
koszty sumujq sie w jeden kalkulowany
koszt sprzatania powierzchni w szpita-
lu pozwalajacy na okreslenie wysokosci
sumy przeznaczonej do tworzenia
specyfikacji zamowienia na ustuge
i ogloszenia przetargu.

Koszt sprzatania w szpitalu jest znacznie
wyzszy niz w innych obiektach, wynika
to z innej duio wyiszej czestotliwosci
wykonywanych prac oraz ze stosowa-
nia dexynfekcji powierzchni, ktora jest
czynnosciq bardzo kosztowng.

Szpital powinien wiedziec czego oczekuje
od firmy sprzqtajqcej, jaka ustuge chce
kupic i ile moze za te ustuge zaptacic
a przede wszystkim czy go na to stac ?



HIGIENA SZPITALNA

Korzysci z zarzadzania
higieng szpitalng

¥ Grazyna Toczek
Szpital Wielospecjalistyczny
w Gliwicach ul.Kosciuszki 1

ersonel pomocniczy w szpitalu

wykonuje wiele zadan zwiazanych
z utrzymaniem czystosci, dezynfek-
cja, transportem wewnatrzszpitalnym,
dystrybucja positkow. W tradycyjnym
uktadzie organizacyjnym czgs$¢ perso-
nelu jest przypisana oddziatlom szpi-
talnym, a pozostali pracuja w czesci
administracyjnej i otwartej szpitala.
Pracownicy wykonuja wszystkie
czynnos$ci zwiagzane z utrzymaniem
czysto$ci w obregbie swojego rewiru-
oddziatu.

Wprowadzenie nowoczesnego
systemu utrzymania czystosci wy-
maga bardzo intensywnego szkolenia
wszystkich pracownikow w zakresie
specjalistycznych prac, takich jak
czyszczenie gruntowne oraz biezace
utrzymanie czystosci z zasadami my-
cia i dezynfekcji.

Dzial Higieny Szpitalnej powstat
w oparciu o specyfikacj¢ przedstawiona
Dyrektorowi szpitala, ktérej zatozenia-
mi sq:

» Ujednolicenie procedur higienicz-
nych obowiazujacych personel
szpitala.

» Opracowanie procedur umozliwia-
jacych utrzymanie pozadanego po-
ziomu higieny szpitalnej (podzial na
czynnosci czyste i brudne).
Przyporzadkowanie poszczegol-
nych obszaréw szpitala odpowied-
nim strefom higienicznym, oraz
monitorowanie poziomu higieny
szpitalnej.

» Doktadne okreslenie czestotliwosci,
z jaka nalezy dezynfekowaé oraz
my¢ poszczeg6lne fragmenty stref
higienicznych szpitala.

P Biezaca wymiana materiatow eks-
ploatacyjnych (mydto, reczniki
papierowe, papier toaletowy).

» Stosowane $rodki chemiczne i de-
zynfekcyjne musza by¢ pozytywnie

zaopiniowane przez pielggniarke

epidemiologiczna.

Dziat Higieny jest nowa komorka
organizacyjng szpitala, ktérej koordy-
natorem jest pielggniarka epidemiolo-
giczna. Cata organizacja dotyczaca
higieny szpitalny zostala utworzona z
pracownikow szpitala wczesniej pracu-
jacych w oddziatach na etacie salowe;.
Pracownicy zostali przeszkoleni z
zakresu higieny i dezynfekcji, maja
opracowane plany higieny w formie
tabel i piktogramow, oraz tabelg $rod-
koéw dezynfekcyjnych.

Organizacja pracy z podziatem na
grupy i wyliczeniem etatow, uscisla
zakresy obowiazkow pracownikow
DZ.H.:

» Koordynator —harmonogram pracy,
rozliczenie czasu pracy, kontrola
wykonanych czynnos$ci, szkolenia
pracownikow,

» Dyspozytor — zarzadzanie procesem
ushugi, plany pracy, ustalanie har-
monogramu prac doczyszczajacych,
rozliczenie czasu pracy, zuzycia
srodkow, sytuacje awaryjne-dekon-
taminacja, obstuga bazy.

» Baza — mycie i dezynfekcja sprzgtu,
kompletowanie sprzgtu, garaz sprze-
tu czystego, magazyn, dystrybucja
srodkéw chemicznych, pomieszcze-
nie socjalne (prowadzenie dokumen-
tacji, przerwa $niadaniowa).

Grupal - obshlugi oddziatow

Grupa Il - serwisu codziennego

Grupa III - obstugi stref zamknigtych

Grupa IV - doczyszczajaca i obstugi

sanitarnej

Kazda grupa ma opracowana Kar-
te Pracy, w ktorej sa wyszczegolnione
wszystkie czynno$ci i obszary wyma-
gajace mycia lub dezynfekcji, zastoso-
wania srodkéw zgodnie z zatwierdzona
tabela. Pracownik po skonczeniu pra-
cy zdaje Karte Pracy dyspozytorowi
Dzialu Higieny.

Kazda innowacja powinna by¢
doktadnie analizowana pod wzglgdem

ekonomicznym. Utrzymujac pracowni-
kéw na tych samych zasadach, a zmie-
niajac tylko strukturg organizacyjna nie
ponosi si¢ dodatkowych kosztow.

Jakie korzysci odniesie szpital,
wprowadzajac nowoczesny system
utrzymania czystosci? Mozna je po-
dzieli¢ na dwie grupy: korzysci po-
$rednie 1 bezposrednie.

Korzys$ci posrednie to:
» Poprawa stanu sanitarnego szpitala,

co przektada si¢ na ograniczenie
zakazen szpitalnych,

P Zmniejszenie wydatkow na anty-
biotyki,

P Zmniejszenie kosztow administra-
cyjno-magazynowych wynikajacych
ze zmniejszenia iloci stosowania
srodkéw chemicznych i dezynfek-
cyjnych,

Korzysci bezposrednie to oszczed-
nosci w codziennym utrzymaniu czy-

sto$ci, oszczedno$ci wynikajace z uzyt-
kowania profesjonalnego sprzgtu oraz
z prawidlowego dozowania. Wprowa-
dzenie preparatéw o bardzo wysokim
stopniu koncentracji, pozwala na racjo-
nalne i oszczedne ich stosowanie w ni-
skich stezeniach roboczych. Preparaty
te dziataja w stezeniach 0,1-0,2%, co
oznacza, ze z jednego litra koncentra-
tu uzyskuje si¢ od 500 do 1000 litrow
roztworu roboczego.

Stosujac centralny system dozuja-
cy poprzez dozowniki przygotowujace
gotowe roztwory robocze, ogranicza si¢
dostep do koncentratow, a 0szczgdnosé
moze wynosi¢ okoto 10 %, a nawet
wigcej. Dodatkowa oszczednoscia zu-
zycia preparatow jest zastosowanie w
niektorych czynnosciach/procedurach
spryskiwaczy z roztworami $rodkow
chemicznych, przez co mozna zmniej-
szy¢ zuzycie nawet o polowe, w po-
rownaniu z tradycyjna metoda, gdzie
roztwor znajduje si¢ w wiaderku.

Ustalenie odpowiedniego planu
dziatania dla kazdego z pracownikow
na podstawie norm wydajno$ciowych
pozwoli na racjonalne oszczgdnosci
w kosztach higieny szpitalne;j.
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Higiena rak

I Nicole Hirth
Marketing Sales International
BODE CHEMIE HAMBURG

lownym zadaniem higieny szpi-

talnej jest utrzymanie liczby za-
kazen szpitalnych na jak najnizszym
poziomie. Dezynfekcja jest na tym
polu jedna z najistotniejszych metod
profilaktycznych.

Wskaznik wystgpowania zakazen
szpitalnych wynosi w Niemczech ok.
3,5%", a migdzynarodowe badania
wskazuja, iz sigga nawet 9,9%?- Naj-
czgsciej wystepujace infekcje szpital-
ne to zapalenia uktadu moczowego,
zapalenia dolnych drog oddechowych,
infekcje ran chirurgicznych, a takze po-
socznica. 80% tych zakazen powoduja
bakterie gram-dodatnie (np. S. aureus,
S. epidermidis) oraz bakterie gram-
ujemne (np. E. coli, P. aeruginosa),

Pismiennictwo:

ktoére przenosza si¢ na dtoniach perso-
nelu placowek opieki zdrowotne;j*”
Zwiazek poziomu higieny rak
z czgstotliwo$cia wystgpowania in-
fekcji szpitalnych jest lepiej udowod-
niony niz w przypadku wielu innych
aprobowanych praktyk szpitalnych®.
Wtasnie, dlatego szalenie wazne jest,
aby poprzez wlasciwa higieng rak
wyeliminowac¢ dtonie jako zrédlo
i przekaznik mikroorganizmow.
Szpitale musza zapewnic i utrzy-
mywac¢ odpowiednio wysoki poziom
higieny rak wsrdd swojego personelu.
Personel medyczny powinien by¢
dobrze wyszkolony, aby wiedzie¢ jak
wiasciwie oraz kiedy przeprowadzac
dezynfekcjg rak. Doktadne wyjasnienie
pozytywnych efektow oraz nauczenie
poprawnych metod dezynfekeji rak
maja kluczowe znaczenie. Innymi
stowy personel medyczny powinien
zna¢ zasady higieny osobistej np.
powinien traktowac higieng rak jako
swoj obowiazek. Oczywiscie odpo-
wiedni sprzgt, taki jak dozowniki oraz

wydajny preparat do dezynfekcji winny
znajdowac sig, w co najmniej kazdej
sali pacjentow.

Nie mniej jednak sukces programu
higieny rak zalezy zawsze od dobre;j
woli catego personelu. Jedynie przy-
jemny w uzyciu oraz przyjazny dla
skory preparat do dezynfekcji rak moze
by¢ szeroko zaakceptowany i czgsto
stosowany. Dopiero wtedy osiagnig-
cie wysokiego poziomu higieny rak
i znaczace zmniejszenie ilo$ci zakazen
szpitalnych staja si¢ mozliwe.

Kolejny aspekt dotyczacy zakazen
szpitalnych to bardzo wysokie koszty
zwiazane z leczeniem i przedtuzeniem
pobytu pacjentéw w szpitalu. Dla przy-
ktadu w USA koszty zwiazane z zakaze-
niami szpitalnymi szacowane sa na ok.
4,5 miliarda dolaréw rocznie?.

Istnieja duze szanse na poprawe
obecnego stanu rzeczy. Okoto 20-30%
zakazen szpitalnych mozna zapobiec,
a tlumaczenia w rodzaju braku czasu
nie uprawniaja do zaniedbywania ruty-
nowych dziatan higienicznych ©.

1) Gastmeier P., ,,Wystepowanie zakazeri szpitalnych w renomowanych szpitalach w Niemczech” — ,,Prevalence of nosocomial infections in representative
German hospitals”. Hosp. Infect. 1998, 38, 37-49
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powania infekcji szpitalnych oraz granice poréwnari” — “Importance of the surveillance method.: national prevalence studies on nosocomial infections
and the limits of comparison”. Infect Control Hosp Epidemiol 1998; 19:661-7.

3) G. Kampf, A. Kramer: “Epidemiologiczne zaplecze higieny rak oraz ocean najwazniejszych preparatow do wcierania i szorowania™— ,Epidemiologic

Background of Hand Hygiene and Evaluation of the Most Important Agents for Scrubs and Rubs”.

4) Larson E.: CID, 1999, 29, 1287.

5) S. Harbarth, H. Sax, P. Gastmeier: “Zapobieganie infekcjom szpitalnym:przeglad opublikowanych raportéw. Dziennik Infekcji Szpitalnych” -, The prevent-
able proportion of nosocomial infections: an overview of published reports. Journal of Hospital Infection” (2003) 54, 258-266.

6) Larson E.: State-of-the-science-2004: Time for a “No Exuses / No Tolerance” (NET) strategy. AJIC 2005; 33: 548-557.

Ocena zakaraluszenia stacjonarnych zakiadow
opieki zdrowotnej wojewddztwa Slaskiego
w latach 2003-2005

B Dorota Wodzistawska-Czapla
Wojewddzka Stacja Sanitarno-
Epidemiologiczna w Katowicach

Streszczenie:

Przedstawiono wyniki badan ankie-
towych nad infestacja owadami obiek-
tow stacjonarnej opieki zdrowotnej wo-
jewodztwa §laskiego. Pytania zawarte
w ankiecie dotyczyly w szczegdlnosci

gatunkow infestujacych szpitale, po-
mieszczen, w ktorych wystepuja owady
i dziatan podejmowanych celem elimi-
nowania owadow jako wektora zakazen
nabytych w szpitalu.

Zapobieganie zakazeniom szpital-
nym kojarzy si¢ zzabiegami sanityzacji,
dezynfekcji czy sterylizacji. Niemniej
nie mozemy zapominaé, ze kwestie
zwigzane z ecliminowaniem owadow
ze srodowiska szpitalnego sa istotnym
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elementem higieny szpitalnej.
Karaczany sa przenosicielami licz-
nych patogenow. Z powlok zewngtrz-
nych karaczanow odtawianych w $ro-
dowiskach szpitalnych wyizolowano
80 szczepdw bakterii, z czego 42,5%
stanowily bakterie Gram-dodatnie,
a 38,75% bakterie Gram-ujemne. Mi-
kroorganizmy te sa przekazywalnym
rezerwuarem genow opornosci zarow-
no na antybiotyki, jak i §rodki dezyn-
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fekcyjne. Duza mobilno$¢ karaczanow
i tigmotaktyzm (przytwierdzanie do
podtoza) sprzyja rozprzestrzenianiu sig¢
drobnoustrojow w srodowisku szpital-
nym. Karaczany i ich odchody powo-
duja rowniez liczne reakcje alergiczne,
sa znaczace w etiologii astmy oskrze-
lowej. Stanowia zrédto stresu, moga
prowadzi¢ do zachowan fobicznych
(Igkowych), a nawet kleptoparazytozy
(zludzenia wystgpowania szkodnikow).
Liczne badania przedstawiane w lite-
raturze wskazuja na rosnaca opornosc
karaczandw na stosowane insektycydy,
co wplywa na efekt procesu dezynsek-
cji prowadzonego w szpitalach.

W tym kontekscie, przy problemie
jakim jest w szpitalach obecno$é os6b
0 obnizonej odpornosci i podatnych
na szkodliwe dziatanie chemicznych
srodkow dezynsekcyjnych, celowe
wydaje sig¢ propagowanie szerszego
stosowania form uzytkowych nie po-
wodujacych tak szybkiego rozwoju
oporno$ci na insektycydy np. trutek,
putapek z feromonami ngcacych owa-
dy lub biopreparatow wptywajacych na
redukcjg liczebnosci prusakow.

Biorac to pod uwagg, mysle, ze en-
tuzjastycznie nalezy przyjac¢ propago-
wana przez Panstwowy Zaktad Higieny
w Warszawie (PZH), zintegrowana
metodg walki z owadami. Polega ona
na rozpoznawaniu zagrozenia poprzez
lustracje obiektu i identyfikacj¢ gatun-
kéw, dziataniach profilaktycznych oraz
monitorowaniu obecnosci owadow,
a w ostatecznosci akcjom dezynsekcji.
Wszystkie te dziatania powinny by¢
zakonczone oceng ich skutecznos$ci

i potwierdzone prowadzona dokumen-
tacja. Prawnym wsparciem tej idei
jest zapis w art. 4.2 rozdz.2 Ustawy
o produktach biobojczych z 13.09.2002
r. (Dz. U. Nr 175, poz.1433) mowiacy
o tym, ze ,,produkty biobdjcze nalezy
stosowa¢ w sposoOb racjonalny, przez
zastosowanie potaczen $rodkow fi-
zycznych, chemicznych, biologicznych
iinnych pozwalajacych na ograniczenie
wykorzystania produktéw biobojczych
do niezbgdnego minimum (...)”.

Inspiracja oceny zakaraluszenia
byty do§wiadczenia wlasne z pelnione-
go nadzoru nad placoéwkami stacjonar-
nej opieki zdrowotnej w wojewodztwie
$laskim z ramienia Panstwowego Wo-
jewodzkiego Inspektora Sanitarnego
oraz badania ankietowe prowadzone
przez PZH w latach 1990-1995 w 748
szpitalach na terenie Polski, gdzie na
podstawie obserwacji pracownikoéw
TSSE oraz informacji uzyskiwanych
z placowek lecznictwa zamknigtego
stwierdzono obecnos$¢ prusakow w
71,3%, a karaczana wschodniego w
40% ankietowanych szpitali.

W latach 2003-2005 pracownicy
Panstwowej Inspekcji Sanitarnej (PIS)
wojewodztwa §laskiego przeprowadzili
ankiety dotyczace obecnosci owadow
w stacjonarnych zaktadach opieki
zdrowotnej majacej na celu wykaza-
nie, czy w szpitalach na tym terenie
istnieje problem owadzich wekto-
row transmisji zakazen szpitalnych.
Ankieta objeto 122 funkcjonujace
obiekty, stanowiace 118 zarejestro-
wanych jednostek stacjonarnej opieki
zdrowotnej. Czg$¢ zaktadow opieki

zdrowotnej (ZOZ), stanowia szpitale
usytuowane w odrgbnych obiektach,
oddalonych od siebie terytorialnie,
majacych rozne warunki do infestacji
owadami. W 2005 roku zainfestowa-
ne szpitale stanowity 42,86%. Brak
owadow deklarowaty 57,14% szpitali
w poroéwnaniu z 24,58% w roku 2003
i 58,5% w 2004 roku. Dane te sa za-
dawalajace w porownaniu z 71,3%
obiektow szpitalnych z prusakami
wykazanymi w badaniach PZH.

Praca pozwolila stwierdzi¢, ze ukie-
runkowanie dziatan na wprowadzenie
zintegrowanej metody walki z owadami
w szpitalach, zwracajac uwagg na dia-
gnostyke gatunkow i zracjonalizowanie
zabiegdw dezynsekcji, jest szansa na
wyeliminowanie stawonogdéw ze sta-
cjonarnych zaktadow opieki zdrowot-
nej wojewodztwa §laskiego.

Poszerzenie naszej wiedzy na temat
biologii owaddw, skutecznosci i toksy-
kologii dziatania poszczegdlnych grup
chemicznych preparatéw biobdjczych
jest niezbedne do przecigcia drogi
szerzenia sig, potencjalnych zakazen,
gdzie wektorem sa owady.

Celowym wydaje si¢ dalsze roz-
wijanie wspolpracy osob zawodowo
zainteresowanych epidemiologia szpi-
talna i wdrazaniem programow kontroli
zakazen szpitalnych z pracownikami
Panstwowej Inspekcji Sanitarnej oraz
osobami profesjonalnie $wiadczacymi
ustugi dezynfekcji, dezynsekeji i dera-
tyzacji ( DDD) w zakresie oceny stanu
zakaraluszenia.
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Finansowanie swiadczen zdrowotnych
ze srodkow publicznych

— rola oceny technologii medycznych

B lek. med. Przemystaw Ry$

Abstrakt:

Ocena technologii medycznych to
nowy, interdyscyplinarny kie-
runek, zajmujacy si¢ ocena procedur
medycznych pod wzgledem skutecz-
nosci, bezpieczenstwa oraz kosztow
jednostkowych i kosztéw globalnych
dla systemu ochrony zdrowia. Stanowi
swoiste polaczenie medycyny opartej
na dowodach naukowych (EBM, Evi-
dence-Based Medicine) z ekonomika
zdrowia (HE, Heath Economics).

Wykorzystanie oceny technologii me-
dycznej w systemie ochrony zdrowia
pozwala na racjonalizacje wydatkow
poprzez finansowanie z pienigdzy pu-
blicznych procedur skutecznych i opta-
calnych, a eliminacje, nieskutecznych
i nieoptacalnych (czyli takich, ktorych
koszty przewyzszaja znaczenie korzy-
$ci zdrowotne).

Zgodnie z aktualnie obowiazujacy-
mi regulacjami prawnymi uzyskanie
refundacji lub finansowania lekow,
wyrobow medycznych ze Srodkow
panstwa (NFZ) wymaga dostarczenia
analiz efektywno$ci, optacalnosci oraz

analizy wptywu na budzet. Wydaje sig,
ze powstajaca obecnie Agencja Oceny
Technologii Medycznych przyczyni sig
do jeszcze wigkszego wptywu wynikéw
wiarygodnych analiz na finansowanie
okreslonych lekoéw i produktow me-
dycznych ze $rodkow publicznych.
Istotnym krokiem w tym kierunku
moze by¢ planowany koszyk $wiad-
czen gwarantowanych, o ile zostanie
on opracowany w ten sposob, ze po-
szczegblne interwencji beda do niego
kwalifikowane zgodnie z przejrzystymi
kryteriami wlaczenia i wykluczenia.

Cechy osohowosci pielegniarki
epidemiologicznej i ich wptyw
na efekty w pracy

I Danuta Rudzka - Cesarz

Naczelna Pielegniarka

I Joanna Frackowiak
Psycholog Szpitala

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny
im A. Mieleckiego
Slaskiej Akademii Medycznej Katowice

Ostatnie lata to szybki rozwoj i po-
stgp w dziedzinie nauk medycz-
nych w zakresie: wydtuzenia okresu
zycia przewlekle chorych, ratowania
zycia cigzko chorym pacjentom i po-
stgpy w transplantologii. Stosowane
obecnie metody diagnostyki i leczenia
sa coraz bardziej inwazyjne i moga
doprowadzi¢ do obnizenia odpornosci,
a szeroko stosowane antybiotyki se-
lekcjonuja szczepy charakteryzujace
si¢ wysoka opornoscia na antybiotyki
i leki chemioterapeutyczne.
Uwarunkowania te zwigkszaja ry-
zyko wystapienia zakazen szpitalnych
stanowiacych nadal bardzo istotny
problem wspdtczesnej medycyny.

W zaktadach opieki zdrowotnej opra-

cowane 1 wdrazane sa do codziennej

realizacji Programy Kontroli do Spraw

Zakazen. W realizacji tego programu

bierze udziat zespot interdyscyplinar-

ny. Jednym z czlonkow tego zespotu

jest Pielggniarka Epidemiologiczna.

Petniaca przez nia funkcja i rola

w Szpitalu wymaga od niej duzej wie-

dzy z zakresu:

e epidemiologii

¢ mikrobiologii

e doswiadczenia zawodowego

e umiejgtnosci wspotpracy z pra-
cownikami szpitala (zaktadu opieki
zdrowotnej).

To wtlasnie ostatnie zagadnienie
ma ogromne znaczenie w 0siagnig-
ciu pozytywnych efektow w zakresie
odpowiedzialno$ci, uprawnien i zadan
zawodowych. Podstawowym elemen-
tem jest pojecie osobowosci cztowieka,
pojmowanym jako zespo6t statych cech
psychicznych cztowieka okreslajacych
i regulujacych jego zachowanie. Jest
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to pojecie wieloznaczne. W zasadzie
osobowos$¢ cztowieka jest strukturg
stala, jednak w przebiegu zycia pod
wptywem réznych bodzcow, doswiad-
czen, takze zawodowych, moze ulec
zmianom. Dlatego w literaturze spoty-
kamy si¢ z pojeciem tzw. osobowosci
zawodowej.

Osobowos¢ zawodowa, to taki
pozadany zesp6t (syndrom, struk-
tura) sktadnikéw i cech cztowieka,
formowanych w procesie ksztalcenia
zawodowego oraz rozwijajacych sig
i funkcjonujacych w procesie kwa-
lifikowanej pracy zawodowej, ktory
zapewnia mu aktywny kontakt z ma-
terialnym i spotecznym $rodowiskiem
pracy, przyczyniajacym si¢ do jego
tworczych przeobrazen. Gtownym za-
daniem kazdego cztowieka jest ksztat-
towanie u siebie w pelni rozwinigtych
cech osobowosci.

Spojrzmy na specyfike pracy pie-
legniarki epidemiologicznej. Musi ona
bardzo aktywnie wspotpracowac z r6z-
nymi grupami zawodowymi poczaw-
szy od personelu nizszego, poprzez
srodowisko pielegniarskie i lekarskie.
Wymaga to nie tylko wyjatkowych
umiejetnosci  komunikacyjnych,
ale takze posiadania pewnych cech
charakterystycznych dla $rodowisk,
menadzerskich. Pielegniarka epide-
miologiczna jako pracownik samo-
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dzielny wielokrotnie musi podejmowac
bardzo wazne decyzje odpowiedzialnie
i wlasciwie reagowa¢ w stanach zapo-
biegania zakazeniom szpitalnym, nie
zapominajac jednoczes$nie o podsta-
wowych umiejetnosciach wspotpracy,
ktoére w tym przypadku s gwarantem
sukcesu.

Celem mojej pracy w oparciu
o ankiete przeprowadzona wsrod 100
pielegniarek zatrudnionych w jednost-
kach organizacyjnych ochrony zdro-

wia, jest okreslenie cech osobowosci
niezbednych w pracy pielggniarki
epidemiologiczne;.

Ankieta zawiera 11 punktow, w tym
punkty od 1 — 10 to cechy narzucone
(asertywnos$¢, umiejetno$¢é wspotpra-
cy itp). Zadaniem grupy badanej byta
ocena waznosci danej cechy w skali od
1 do 5 gdzie 1 okresla bark znaczenia
W pracy a 5 oznacza, ze dana cecha
ma bardzo duze znaczenia dla pracy
pielegniarki epidemiologicznej. Punkt

11 ankiety to tzw. pytanie otwarte,
w ktérym respondentki mogly wypisac
cechy ich zdaniem wazne, ktore nie po-
jawity si¢ w ankiecie.

Analiza uzyskanych danych po-
zwolita na okreslenie zespolu cech
osobowosci pozadanych i niezbednych
w celu osiagnigcia zamierzonego celu
codziennej pracy Pielggniarki Epide-
miologicznej.

Standard kaniulacji naczyn w profilaktyce
zakazen odcewnikowych
w Szpitalu Klinicznym Nr 1 w Lublinie

¥ mgr Bogutyna Jakubowska

pielegniarka epidemiologiczna

Standard w praktyce pielegniarskiej
jest zbiorem wymagan, norm, ktory
okresla uzgodniony, mozliwy do zre-
alizowania poziom wykonania praktyki
pielegniarskiej jaki zostat ustanowiony
w celu zapewnienia jako$ci opieki pie-
lggniarskiej. Standard musi odzwiercie-
dla¢ rzeczywiste mozliwosci szpitala.
Standard w pielggniarstwie moze opra-
cowac zespot ludzi praktykow w danej
w danej pielggniarstwa.

W Szpitalu Klinicznym Nr 1 Stan-
dard kaniulacji naczyn zostat opraco-
wany przez Zespot Kontroli Zakazen,
w 2002r.

Struktura Standardu:

e Podtemat: Standard kaniulacji
naczyn obwodowych.

® Dotyczy: Wszystkich pacjentow,
u ktorych wykonano kaniulacje na-
czyn obwodowych.

o Cel standardu: Zapobieganie wy-
stepowaniu zakazen zwiqzanych
z terapiq dozylng.

o Uzasadnienie

o Oswiadczenie standardowe: Prawi-
dlowe cewnikowanie zyl oraz piele-
gnacja miejsca wklucia, zapewnia
staly dostep do zyly oraz zapobiega
zakazeniom szpitalnym.

Kryteria standardu

Kryteria struktury

1. Szpital zapewnia:

» srodki dezynfekcyjne i higie-
niczne

» sprzet konieczny do wykonania
wktucia i pielegnacji miejsca
wklucia

» cotodobowa fachowa opicke
pielggniarska

2. Samodzielnie kaniulacjg zyt przepro-
wadza pielggniarka, ktora ukonczyta
proces adaptacji zawodowe;.

3. Kazda z pielggniarek- w zalezno-
$ci od pelnionej funkcji- prowadzi
arkusze ewidencji kaniulacji zyt
i obserwacji wktu¢ obwodowych.

4. Za przebieg procesu, zbieranie
danych i realizacj¢ standardu
w kazdym oddziale odpowiedzialna
jest pielegniarka oddzialowa.

5. Kserokopi¢ dokumentacji do 10
dnia kazdego nastgpnego miesiagca
przekazywana jest do analizy pielg-
gniarce epidemiologicznej.

6. Przynajmniej raz w miesiacu ww.
pielegniarki dokonuja kontroli re-
alizacji standardu.

7. Udokumentowane szkolenie perso-
nelu na temat technik i pielggnowa-
nia miejsc wklucia oraz prowadzo-
nej dokumentacji odbywa si¢ raz
w roku.

Kryteria procesu
1. Pielggniarka :

» opracowuje plan postgpowania
uwzgledniajac przede wszystkim:
posiadany sprzgt, umiejgtnosci
manualne, miejsce wktucia, pre-
dyspozycje do powstania zakaze-
nia (ze strony pacjenta i procesu
leczenia)

» przygotowuje zestaw do wkiué
wedtug procedury

» wykonuje kaniulacjg zyt zgodnie
z algorytmem

P obserwuje zachowanie pacjenta
pod katem jego stanu psychicz-
nego i aktywnosci w aspekcie
wspotdzialania

» prowadzi dokumentacjg, ana-
lizuje ja 1 ocenia skutecznosé
podjetych dziatan.

Kiryteria wyniku

1. Zmniejszenie ilosci zakazen spo-
wodowanych cewnikowaniem zyt
obwodowych

P okreslenie czynnikdw etiologicz-
nych i ich wrazliwo$ci

» ocena stosowanych metod pielg-
gnacji miejsca wkhucia

2. Zmniejszenie ilosci zakazen spo-
wodowanych cewnikowaniem zyt
obwodowych

» okreslenie czynnikdw etiologicz-
nych i ich wrazliwo$ci

P ocena stosowanych metod pielg-
gnacji miejsca wktucia

3. Wprowadzenie systematycznego
monitoringu w zakresie zapalenia
zyl.
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4. Profesjonalne wykonywanie wszel-
kich czynnosci w celu zapobiegania
zakazeniom zwigzanym z kaniulacja
zyt.

5. Ograniczenie kosztow leczenia
powiktan.

Zalgczniki do standardu:

1. Algorytm zatozenia wenflonu.

2. Algorytm przygotowania zestawu
do podtaczenia kroplowki.

3. Protokot z kontroli kaniulacji zyt
obwodowych.

4. Zbiorczy arkusz ewidencji kaniulacji
zyt wykonanych w oddziale.

5. Arkusz ewidencji szpitalnej kaniu-
lacji zyt.

6. Karta obserwacji wkitu¢ obwodo-
wych.

7. Wykaz literatury.

Wyniki analizy powiktan kaniulacli zyt

obwodowych za 2005rok.

Dziatania profilaktyczne:

e przestrzeganie zasad aseptyki i an-
tyseptyki przy zaktadaniu kaniuli

e piclggnacja miejsca wklucia

Miejsce wklucia (oznaczy¢ etykieta

z data, w dokumentacji réwniez od-
notowa¢ dat¢ wklucia) powinno by¢
czgsto sprawdzane 1 zmieniane po
wystapieniu pierwszych symptomow
nadwrazliwos$ci, zaczerwienienia czy
zapalenia. Stosowanie sterylnych opa-
trunkow, najlepiej przezroczystych,
zabezpieczajacych kumulowaniu
si¢ wilgotnosci ogranicza w duzym
stopniu czgstotliwos¢ wystgpowania
komplikacji.

Opatrunek nalezy wymienic¢, gdy jest
wilgotny lub zanieczyszczony oraz
jezeli wymieniana jest kaniula. Jezeli
grubos$¢ opatrunku z gazy sterylnej nie
pozwala na inspekcjg miejsca wktucia
nalezy zdja¢ opatrunek i po inspekcji
miejsca wklucia zatozy¢ nowy. Czg-
$ciej nalezy wymienia¢ opatrunek
u chorych z cukrzyca.

e szkolenia wewnatrzoddziatowe:

- ze znajomosci standardu kaniu-
lacji zyt, i pielggnacji miejsca
wktucia

- higieny rak

- instruktaze na stanowisku pod-
czas kontroli

Niehezpieczenistwo powiklan zwigzane
jest réwniez z czasem przehywania
cewnika w Zyle, dlatego bardzo wazne
jest monitorowanie czasu utrzymania
cewnika w yle.

» Cewniki do zyt obwodowych na-
lezy zmieniaé¢ co 72-96 godzin.,
u matych dzieci cewnik obwodowy
moze pozostawa¢ w naczyniu az do
zakonczenia terapii (wymiana cew-
nika ze wskazan klinicznych)

» Cewniki zatozone w sytuacjach
naglych bez przestrzegania zasad
aseptyki, powinny by¢ jak najszyb-
ciej (4. przed upltywem 48 godzin)
zastapione nowymi, zatozonymi,
zatozonymi w innym miejscu

» Wymiana zestawu do przetoczen
,,zwyktych” plynow co 72 godziny

P> Zestawy uzywane do przetaczania
krwi, produktéw krwiopochodnych
zmienia¢ w ciagu 24 godzin od roz-
poczecia infuzji.

» Przed podtaczeniem zestawu do
przetoczen przetrze¢ zewngtrzna na-
sadg cewnika gazikiem nasgczonym
roztworem 70 % spirytusu lub 2 %
roztwor chlorheksydyny, korki po-
winny by¢ zawsze czyste i suche.

ZgodnoSc prowadzenia postepowania po ekspozyciji
Z ohowiazujaca procedura
— analiza dokumentacji za okres 2004 — 2005

B mgr Anna Bernaszuk
Inspektor ds. Sanitarno — Epidemiolo-
gicznych

B mgr Justyna Kaczor
Pielegniarka Epidemiologiczna
Samodzielny Publiczny Szpital
Kliniczny Nr 4 w Lublinie

Samodzielnym Publicznym
Szpitalu Klinicznym Nr 4,
w Lublinie zatrudnionych jest blisko
2 000 pracownikéw zatrudnionych
w 19 Klinikach (w tym, w 30 Oddzia-
tach) oraz w 3 Zaktadach Diagnostycz-
nych i Rehabilitacyjnym, 4 Izbach
Przyjec, 4 Blokach Operacyjnych,
Poliklinice i zaplecze administracyjno
— techniczne.
Procedura postgpowania po eks-
pozycji, z pézniejszymi zmianami,
obowiazuje od 2000 roku, jest znana

wszystkim pracownikom i obowiazuje
we wszystkich jednostkach organiza-
cyjnych szpitala.

Zgodnie z zapisami obowiazujacej
Procedury postepowania po ekspozy-
cji na krew i IPIM mogacy przenosi¢
zakazenie HIV, HBV, HCV:

Osoba eksponowana — osoba nara-
zona na zakazenie w wyniku kontaktu
z krwig lub IPIM.

Ekspozycja — kontakt z krwia lub
innym potencjalnie infekcyjnym ma-
teriatem pacjenta bedacego zrodlem
zakazenia. Kontakt ten moze nastapi¢
przez skorg, oko, jamg ustna, inna btong
Sluzowa

Inny potencjalnie infekcyjny mate-
rial (IPIM) - Ptyny ustrojowe:

- nasienie

- wydzielina pochwowa
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- plyn mézgowo-rdzeniowy

- ptyn optucnowy

- maz stawowa

- plyn osierdziowy

- plyn otrzewnowy

- plyn owodniowy

- mleko kobiece

- $lina podczas zabiegdw dentystycz-
nych

- jakikolwiek ptyn ciata, ktory jest
w sposob widoczny skazony krwia

- wszystkie ptyny ustrojowe w sytu-
acji, gdy ich rozroznienie jest trudne
lub niemozliwe

Obowiazki pracownikdéw, zgodnie
Z ww. procedura, przewiduja:
Kierownik Kliniki, Pielggniarka /
Potozna oddziatlowa — odpowiada za
zapoznanie personelu z trescia niniej-
szej procedury oraz udokumentowanie
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zaistnialego zdarzenia w ,,zeszycie za-
ktu¢” obowiazujacym w klinice.

Pracownik po ekspozycji na krew
i IPIM mogacy przenosi¢ zakazenie
HIV, HBV, HCV ma obowiazek zglo-
si¢ si¢ do Lekarza Medycyny Pracy
lub w przypadku jego nieobecnosci
(godziny popotudniowe i nocne lub
dzien wolny od pracy) do lekarza
dyzurnego Izby Przyje¢ Chirurgiczno
— Urazowej w celu podjecia dziatan
profilaktycznych.

Analizie poddane zostaly:

- Kopie zeszytow zaktué, czy kart
postepowania po ekspozycji, zgod-
nie z tym, jakie sa prowadzone w
klinikach / oddziatach.

- Kopie wpisow w dokumentacji
prowadzonej w Poradni Medycyny
Pracy.

Analizowane okresy to 2004 i 2005 rok.

Na 34 wystane pisma w sprawie
przestania kopii dokumentacji — odesta-
nych zostato w terminie 26 informacji,
pozostate zostaly dostarczone po po-
nowieniu prosby. 33 kopie dokumen-
tacji pochodzity z klinik (oddziatow)
zaktadoéw diagnostycznych, 1 z Poradni
Medycyny Pracy.

Analiza 2004 roku.

Wirod 33 klinik (oddziatow) zakta-
dow —w 9 komorkach nie odnotowano
zadnych wpisow ekspozycji do doku-
mentacji znajdujacej si¢ w oddziale.
Sposrdéd nich znalazly sig¢ jednak
zgltoszenia dotyczace ekspozycji,
odnotowane w dokumentacji Poradni
Medycyny Pracy.

W 2004 roku, na 62 ekspozycje za-

wodowe wpisane do dokumentacji

w oddziale stwierdzono:

- Pielegniarki — 32 (51,61%),

- Lekarze — 16 (25,80%),

- Salowe, sanitariusze — 2 (3,22%),

- W 12 przypadkach nie podano, kogo
ekspozycja dotyczy.

Na 62 wpisane ekspozycje — 36 0so6b
zgtosito si¢ do Lekarza Medycyny
Pracy — 58,06%.

Do LMP po ekspozycji zawodowej

zgtosito si¢ 36 0séb, w tym:

- Pielggniarki — 19 (52,78%),

- Lekarze — 8§ (22,22%),

- Stazysta—1,

- Niepodane, kogo ekspozycja doty-
czy — 6 0s6b.

Zglaszalnoé¢ do Lekarza Medycyny
Pracy w zalezno$ci od grup zawo-

dowych przedstawia si¢ w_sposob

nastepujacy:

- Pielggniarki — w 59, 3% zglaszaja
si¢ po ekspozycji do lekarza,

- Lekarze — w 50%,

- Salowe nie zglaszaja si¢ w ogole.

Rodzaje odnotowywanych ekspozycji

zawodowych:

- Zakhucie igta — 49 (79,03%),

- Skaleczenie skalpelem — 8§,

- Zachlapanie bton §luzowych — 2,

- Zaklucie sprzgtem ostrym z odpa-
dow — 2,

- Inne-1.

Wsrod zaktué odnotowane byty:

- Zakhucie bez podania okoliczno$ci
-17,

- Zaktlucie podczas zabiegu operacyj-
nego — 14,

llos¢ odnotowanych ekspozycji zawodowych w poszczegoinych rodzajach komorek

organizacyjnych szpitala.

Dokumentacja znaj- Dokumentacja

LP.| Klinika (Oddziat) Zaktad . CAca ZNA” | o poradni Medycyny
dujaca si¢ w oddziale

Pracy

1. | Kliniki zabiegowe 24 13

2. | Kliniki niezabiegowe 22 14

3. | Bloki Operacyjne 7 -

4. | Kliniki intensywnej terapii 3 3

5. |Jednostki nietézkowe 6 4

6 Nieopisane, z jakiego ) )

" | miejsca
7. |RAZEM 62 36

- Zakhucie podczas oznaczania pozio-
mu glikemii — 7,

- Zaklucie zwiazane z zakladaniem
wktucia typu WENFLON — 4,

- Zaktucie podczas pobierania krwi do
badania — 2,

- Zaklucie zwiazane z wykonywaniem
iniekcji domig$niowej — 2,

- Zaklucie zwiazane z wykonywaniem
iniekcji z Insuliny — 2,

- Zaklucie zwiazane z pobieraniem
krwi do gazometrii — 1,

Analiza 2005 roku.

Wsrod 33 klinik (oddziatow)
zaktadéow — w 12 komorkach nie
odnotowano zadnych wpiséw ekspo-
zycji do dokumentacji znajdujacej si¢
w oddziale. Sposrod nich znalazty
si¢ jednak zgloszenia dotyczace eks-
pozycji, odnotowane w dokumentacji
Poradni Medycyny Pracy.

W 2005 roku, na 79 ekspozycji zawo-

dowych wpisanych do dokumentacji

w oddziale stwierdzono:

- Pielegniarki — 38 (48,10%),

- Lekarze — 15 (18,99%),

- Inne -4 (5,06%),

- W22 przypadkach nie podano, kogo
ekspozycja dotyczy.

Na 79 wpisanych ekspozycji — 33 oso-

by zgtosity si¢ do Lekarza Medycyny

Pracy —41,77%.

Do LMP po ekspozycji zawodowej

zgtosily si¢ 33 osoby, w tym:

- Pielegniarki — 21 (63,63%),

- Lekarze — 4 (12,12%),

- Inne—1,

- Niepodane, kogo ekspozycja doty-
czy — 7 0sob.

Zgtaszalno$¢ do Lekarza Medycyny

Pracy w zaleznoS$ci od grup zawo-

dowych przedstawia sie w sposdéb

nastepujacy:

- Pielegniarki — w 55,26% zgtaszaja
sig po ekspozycji do lekarza,

- Lekarze — w 26,66%.

Rodzaje odnotowywanych ekspozycji

zawodowych:

- Zaktucie igta — 66 (83,54%),

- Zaklucie sprzgtem ostrym z odpa-
dow — 5,

- Skaleczenie skalpelem — 4,

- Zachlapanie bton §luzowych — 2,

- Inne-2.

Wsréd zaktué odnotowane byty:
- Zaklucie bez podania okoliczno$ci
— 18,

Pielegniarka EPIDEMIOLOGICZNA 13



STANDARDY | PROCEDURY W PROFILAKTYCE ZAKAZEN SZPITALNYCH

llos$¢ odnotowanych ekspozycji zawodowych w poszczegdlnych rodzajach

komorek organizacyjnych szpitala.

Dokumentacja znaj- Dokumentacja
LP. | Klinika (Oddziat) Zaktad dujaca si¢ w Poradni Medycyny
w oddziale Pracy
1. [Kliniki zabiegowe 27 12
2. | Kliniki niezabiegowe 27 12
3. | Bloki Operacyjne 10 1
4. | Kliniki intensywnej terapii 8 3
5. |Jednostki nietozkowe 7 3
6 Nieopisane, z jakiego ) )
" | miejsca
7. |RAZEM | 79 | 33

Zaklucie podczas pobierania krwi do
badania i glikemii — 15,

- Zakhucie podczas zabiegu operacyj-
nego — 10,

- Zaktucie zwiazane z wykonywaniem
iniekcji domig$niowej — 7,

- Zaklucie zwiazane z zakladaniem
wktucia typu WENFLON - 6,

- Zaklucie zwiazane z pobieraniem
krwi do gazometrii — 5

- Zaktucie zwiazane z wykonywaniem
iniekcji z Insuliny — 3,

- Zaklucie zwiazane z zakladaniem
wktucia glebokiego — 2.

Procedury postepowania pielegniarskiego
zapohiegajace odcewnikowym zakazeniom
drog moczowych u hospitalizowanych

pacjentow

I Marzenna Bartoszewicz
Katedra i Zaktad Mikrobiologii A.M.,
Wroctaw

I Matgorzata Sobania
Pomorskie Centrum Chordb zakaznych
i Gruzlicy, Gdansk

ZakaZenia uktadu moczowego
stanowia powazny problem u
pacjentéw hospitalizowanych, a czg-
sto$¢ zakazenia wzrasta wraz ze stoso-
waniem procedur cewnikowania drog
moczowych. Dodatkowo rozwojowi
zakazeniu sprzyja nieprzestrzeganie
zasad aseptyki podczas zaktadania
i utrzymywania cewnika w pgcherzu
moczowym jak rowniez dtugi czas
utrzymywania cewnika moczowego
(kazdy dzien cewnikowania zwigksza
ryzyko zakazenia o 5 %).

Uktad moczowy jest jatowy
z wyjatkiem koncowego odcinka cewki
moczowej, zakazenia powodowane sa
gléwnie przez bakterie Gram-ujemne

(E.coli 90%, Proteus spp., Klebsiella
spp.), bakterie Gram-dodatnie (gron-
kowce - Staph. saprophyticus — 20 do
30% zakazen u aktywnych seksualnie
kobiet, Streptococcus spp., Enterococ-
cus spp.).

Czynnikami bakteryjnymi sprzy-
jajacymi zakazeniu odcewnikowych
drég moczowych sa fimbrie (E.coli
- typ 1, P, Dr; Klebsiella, Proteus,
Pseudomonas), ureazy -Proteus spp,
Klebsiella spp, Pseudomonas spp,
Staph. saprophyticus powodujace
alkalizacje moczu pociagajac za soba
odktadanie kamieni moczowych fosfo-
ranowo-magnezowo — moczanowych,
proteazy powodujace rozktad IgA
i hamujace fagocytoze, hemolizyny
dzialajace silnie toksyczne powodujac
uszkodzenie komorek nabtonkowych
kanalikow nerkowych i zaburzenie
gospodarki elektrolitowe;.

Powaznym czynnikiem sprzyjaja-
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cym zakazeniom odcewnikowym jest
tworzenie biofilmu, cienkiej warstwy
komoérek na powierzchni cewnika
potaczonych §luzem. Biofilm chroni
bakterie przed penetracja przeciwciat i
antybiotykéw stwarzajac rownocze$nie
doskonate warunki do statego rozwoju
bakterii pod jego powierzchnia. Odry-
wajace si¢ fragmenty biofilmu moga
stanowi¢ przyczyng miejscowych i
odlegtych zakazen odcewnikowych.

Profilaktyka zakazen drog moczo-
wych powinna obejmowac¢ perfekcyjna
i aseptyczna technike cewnikowania
oraz utrzymywanie w czysto$ci ujscia
cewki moczowej. Celem pracy byla
ocena skutecznosci zastosowania pro-
cedury postgpowania pielggniarskiego
z uzyciem wybranego $rodka antysep-
tycznego przy zabiegu cewnikowania
w uktadzie moczowym w poréwnaniu
z grupa kontrolng pacjentdéw, u ktoérych
nie stosowano antyseptyku.
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Wpilyw kursu doksztatcajacego
,Kaniulacja zyt obhwodowych

| terapia ptynami infuzyjnymi”
na wzrost jakosSci opieki

pielegniarskiej

mgr Urszula Plewa
pielegniarka ds. jakosci

mgr Dorota Piotrowska

[

il mgr Dorota Piotro
pielegniarka ds. jakosci

[

[

mgr Katarzyna Salik
pielegniarka ds. epidemiologicznych

mgr Elzbieta Horodyska
pielegniarka ds. epidemiologicznych
Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 1
we Wroctawiu

Samodzielny Publiczny Szpital
Kliniczny Nr 1 we Wroctawiu posiada
w swojej strukturze 12 klinik, ktore
udzielaja specjalistyczne $wiadczenia
zdrowotne w warunkach szpitalnych
i ambulatoryjnych, ze szczegdlnym
uwzglednieniem $wiadczen wysoko-
specjalistycznych w ramach reprezen-
towanych przez nie specjalnosci.
Kliniki Szpitala:

1. Klinika Chorob Wewngtrznych,
Zawodowych i Nadcisnienia Tet-
niczego

2. Klinika Kardiologii

3. Klinika Endokrynologii, Diabeto-
logii i Leczenia Izotopami

4. Klinika Hematologii, Nowotworoéw
Krwi i Transplantacji Szpiku

5. 1II Klinika Chirurgii Ogoélnej i Chi-

rurgii Onkologiczne;j

Klinika Chirurgii Serca

Klinika Ginekologii i Potoznictwa

8. Klinika Dermatologii, Wenerologii
i Alergologii

9. Klinika Anestezjologii i Intensyw-
nej Terapii

10. Klinika Okulistyki

11. Klinika Otolaryngologii

12. Klinika Chirurgii Szczgkowo-Twa-
rzowe;j.

Ogolna liczba 16zek w Szpitalu
ksztattuje si¢ na poziomie 596, za-
trudnionych jest 576 piclggniarck
/potoznych, wykonujacych zabiegi
kaniulacji zyt obwodowych.

i

Od czerwca 1998 roku w Szpitalu
obowiazuj¢ standard zalozenia wktu-
cia obwodowego, ktorego celem jest
zmniejszenie liczby zakazen i powiktan
odcewnikowych oraz poprawa jakoS$ci
wykonywanego zabiegu. Standardem
objeci sa wszyscy pacjenci z kaniula
obwodowa na dhuzej niz jedna dobg.
Pielggniarka/potozna po wykonaniu za-
biegu kaniulacji odnotowuje ten fakt w
Indywidualnej Karcie Pielggnowania.
Obserwacja miejsca wktucia prowa-
dzona jest co 12 godzin, w trakcie ktorej
dokonuje si¢ oceny zapalenia zyl wg 6
stopniowej skali oceny zapalenia zyt.

Oceny skutecznosci prowadzonego
standardu dokonuje si¢ na podstawie
analizy miesigcznych kart statystycz-
nych (dla poszczego6lnych oddziatow)
w wyniku, ktérych otrzymuje si¢ na-
stepujace dane:

- liczba pacjentow objgtych standar-
dem

- liczba wystepowania powiktan zwia-
zanych z kaniulacja.

Globalna analiza danych dokonywana

jest dwa razy w roku przez pielggniarki

ds. epidemiologicznych i pielegniarki

ds. jakosci.

Raz na kwartal pielegniarki

ds. epidemiologicznych i pielggniarki
ds. jakosci przeprowadzaja kontrole
w wybranych oddziatach szpitalnych.
Narzgdziami kontrolnymi sa karty ob-
serwacji wktu¢ oraz arkusze kontroli,
ktore stanowig oceng standardu zato-
zenia kaniuli obwodowe;.
Od 2002 roku personel medyczny
szpitala do kaniulacji zyt obwodowych
wykorzystuje sprzet wysokiej jakosci,
znanej na ryku polskim profesjonalnej
firmy.

Il. Analiza danych przed rozpocze-
ciem kursu doksztatcajacego dla
pielegniarek i potoznych

W Szpitalu Klinicznym Nr 1 funk-
cjonuje ponad 30 oddziatow szpital-

nych. Na potrzeby tego opracowania
- czytelno$¢, przejrzystose, tatwosé
interpretacji - oddzialy podzielono na
zabiegowe 1 zachowawcze (stosunek
oddziatéw zabiegowych do zacho-
wawczych wynosi 2:1). Podsumowa-
nie danych otrzymanych w wyniku
analizy dokumentéw pokontrolnych
z wszystkich oddzialow zabiegowych
i zachowawczych Szpitala pozwolito
na prezentacj¢ tylko dwoch typow
oddziatow.

W celu dokonania oceny poréwnawczej
w analizie uwzgledniono dwa okresy
badawcze:

1. I potrocze 2004 roku — przed roz-

poczeciem szkolen,
2. 1T potrocze 2005 roku — po szkoleniu.

Ocena stopnia realizacji standardu
zalozenia wklucia obwodowego -
I pétrocze 2004 roku

W I pétroczu 2004 roku ze wszyst-
kich oddziatéw szpitalnych wypisano
11849 pacjentow. Szczegdtowe dane
— z uwzglednieniem poszczego6lnych
typow oddzialow przedstawiono
w tabeli nr 1.

Tabela nr 1 Zestawienie ilosciowe
pacjentéw wypisanych ze szpitala
w | potowie 2004 roku

5
2 2
I pot 55 g =
pétrocze 2.5 R
2004roku | 2| TE3
< ©» < = S
Sa|l |52
Sy = S8 s
= B = an
ogdl oddzialéw | 44a49 10707 /90.5%
szpitalnych
oddziaty 7174 | 7174 1100%
zabiegowe
oddziaty 4675 | 3553/76%
zachowawcze

Analizie poddano dokumenty od
1 stycznia do 30 czerwca 2004 roku
zawierajace monitoring kaniulacji
zyt obwodowych. Szczegdlna uwage
zwrocono na liczbg i rodzaj powiktan
wystgpujacych u pacjentoéw objetych
standardem.

Zaprezentowane dane wskazuja,
ze liczba powiktan w I potroczu 2004
roku wynosilta:
= w oddziatach zabiegowych — 21%
= w oddziatach zachowawczych

—19%

W wyniku przeprowadzonej analizy
otrzymano dane, ktore zaprezentowano
w tabeli nr 2.
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Tabela nr 2 Liczba i rodzaj powiktan u pacjentéw z zatozonym wktuciem obwo-

dowym — 2004 r.

Liczba pacjentéw z powiklaniami
po zabiegu kaniulacji w/g
kryteriéw oceny zapalenia zyl

Punktacja/ Oddzialy Oddzialy
objawy .
zabiegowe zachowawcze
liczba | procent | liczba | procent
0
- miejsce zatozenia kaniuli bez zmian 5668 | 79% | 2878 81%
1
- staby bol w okolicy wktucia o o
- lekkie zaczerwienienie w okolicy 1086 15% 508 14%
wkhucia
2
-bol w okolicy miejsca wklucia o o
- rumien 384 5,5% 133 4,0%

- obrzek

3
- bol wzdhuz kaniuli
- stwardnienie w okolicy miejsca
wktucia

36 0,5% 34 1,0%

3
- bol zyly na catej dtugosci kaniuli
- zaczerwienienie
- namacalne stwardnienie zyty poza
koncowka kaniuli

0 0% 0 0%

5
- bol zyly na catej dtugos$ci kaniuli
- zaczerwienienie
- twardy naciek w okolicy wklucia
- namacalne stwardnienie zyly poza
koncowka kaniuli
- goraczka

0 0% 0 0%

Tlos$¢ / % powiklan

1506 21% 675 19%

Wykres nr 1 Liczba i rodzaj powiktarn po zabiegu kaniulacji — | pétrocze 2004r.

(przed szkoleniem)
90%
[ Oddziaty zabiegowe procent
80% Il Oddziaty zachowawcze procent
81,0%
70%

60%-79,0%

50%—
40%—
30%—
20%—
14,0%
10% 4,0%
0 o
15,0% 5,5%3 05% 10% 0,0% 0,0%
0% = = =
n T T T T T T T T T T T T
0 1 2 3 4 5
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Stwierdzono, ze uzyskany wynik
powiktan na poziomie 21% - w oddzia-
fach zabiegowych i 19% - w oddziatach
zachowawczych wskazuje na dobry
stopien realizacji standardu.Niemniej
w zaleceniach pokontrolnych szcze-
g06Ilna uwage zwrdcono na zmniejszenie
niebezpieczenstwa wystgpowania zapa-
lenia zyl oraz na ograniczenie ogélnej
liczby powiktan.

W celu uzyskania wyzszego pozio-
mu realizacji standardu — zaplanowano
cykl szkolen dla personelu pielggniar-
sko — potozniczego z zakresu ,, Kaniu-
lacji zyt obwodowych i terapii plynami
infuzyjnymi”.

lll. Organizacja i przehieg szkolenia

W ramach wzajemnej wspotpracy
pomigdzy Szpitalem, a profesjonal-
na firma zorganizowano dla kadry
pielggniarsko/potozniczej szkolenie
dotyczace procesu kaniulacji zyt ob-
wodowych.

Edycje kursu doksztatcajacego
z zakresu ,, kaniulacji zyt obwodowych
i terapii ptynami infuzyjnymi odbywaty
sie od wrzesnia 2004 roku do stycznia
2006 roku”. Kurs obejmowat nastgpu-
jace tematy:

1. Zagadnienia prawne i zawodowe
dotyczace wykonywania zabiegu
kaniulacji.

2. Mozliwe powiktania zwiazane
z kaniulacja.

3. Kontrola i zapobieganie zakazeniom
w trakcie i po wykonaniu zabiegu
kaniulacji.

4. Anatomia i fizjologia skory i naczyn
krwiono$nych.

5. Wyboér odpowiedniego miejsca
wklucia.

6. Wybdr wilasciwej kaniuli.

7. Bezpieczenstwo zdrowotne pacjenta
i pielggniarki podczas wykonywania
i po wykonaniu zabiegu kaniulacji.

8. Procedura wprowadzania kaniuli.

9. Pielegnacja i utrzymanie droznos$ci
wklucia.

10.Pediatria — kaniulacja u dzieci.

Odbyto sig 11 edycji szkolen,
w ktorych uczestniczyto tacznie 349
0s0b, w tym 290 pielggniarek oraz
59 potoznych. Edycja kursu trwata
5,5 godziny, program realizowany
byt w formie wyktadu oraz ¢wiczen
praktycznych. Wskaznik procentowy
przeszkolonego personelu ksztattowat
si¢ nastepujaco:
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- pielggniarki — 65%
- potozne — 66%

Na zakonczenie uczestnicy szko-
lenia rozwiazywali test sprawdzajacy
zdobyta przez nich wiedzg. Kazde
zajecia konczyly si¢ ocena szkolenia
poprzez wypetnienie kwestionariusza
ankiety przygotowanej przez organi-
zatora.

Otrzymane wyniki z analiz ankiet
wskazuja, ze 80% 0sdb uczestniczacych
w szkoleniu uwaza, ze tre$ci ksztalce-
nia oraz stopien w jakim pomogty one
uporzadkowa¢ posiadana juz wiedze
spehity ich oczekiwania na poziomie
bardzo dobrym. Dla 63%-69% stucha-
czy zajgcia przyczynity si¢ do wzboga-
cenia doswiadczen zawodowych oraz
zdobycia nowej wiedzy i umiej¢tnosci
w stopniu bardzo dobrym. Tres¢ i kon-
strukcja wystapienia prowadzacego,
jezyk przekazu, punktualnosé i wyko-
rzystanie czasu przez prowadzacego,
atakze przygotowanie i dobor srodkow
dydaktycznych — oceniono bardzo do-
brze - o czym $wiadczy 78% - 89%
odpowiedzi.

Wséréd zagadnien, ktore zdaniem
stuchaczy byly najbardziej przydatne
podczas prowadzonych zajeé najcze-
$ciej wymieniano: technika wktué,
pielggnacja wkhucia, zapobieganie
powiktaniom oraz powiktania.

W procesie zapewnienia jakosci
stalym elementem dziatania jest oce-
nianie, ktére ma na celu dostarczenie
informacji o tym, czy zaplanowany
proces przebiega zgodnie z zamierze-
niami i okreslonymi standardami oraz
czy uzyskiwane wyniki przynosza
oczekiwane efekty. Podstawa wszel-
kiej analizy jakosci jest monitorowanie
proceséw poddawanych analizie oraz
dobrze prowadzona dokumentacja.

IV. Analiza danych po przeprowa-
dzeniu kursu doksztalcajacego dla
pielegniarek i potoznych

Ocena stopnia realizacji standardu
zalozenia wklucia obwodowego -
II polrocze 2005 roku

W II pétroczu 2005 roku z wszyst-
kich oddziatéw szpitalnych wypisano
11827 pacjentow. Doktadne dane
uwzgledniajace poszczegdlne typy
oddziatow zawarto w tabeli nr 3.

Tabela nr 3 Zestawienie iloSciowe
pacjentéow wypisanych ze szpitala

w Il pétroczu 2005 roku
=
5 <= 8.2
11 potrocze IS ° ] g
2005 roku S5 | -z2%E
.2 8E3
NS | 35§
28| 294
ogot oddzialow | 44657 | 10902 / 929%
szpitalnych
oddzialy 6687 | 6657 /100%
zabiegowe
oddzlaly 5140 | 4215/ 82%
zachowawcze

Analizie poddano dokumenty zwie-
rajace monitoring kaniulacji zyt obwo-
dowych od 1 lipca do 31 grudnia 2005
roku. Szczeg6lna uwage zwrdcono na
liczbe i rodzaj powiktan wystepujacych
u pacjentéw objetych standardem.

Otrzymane dane wskazuja, ze licz-
ba powiktan wystegpujacych u pacjen-
tow poddanych zabiegowi kaniulacji
zyt obwodowych w II potroczu 2005
roku wynosita:

- w oddziatach zabiegowych — 18%

- w oddziatach zachowawczych — 15%

- nie odnotowano u pacjentow ob-
jetych standardem - zapalenia zyt
i zakrzepowego zapalenia zyt

Na podstawie dokonanej analizy
otrzymano dane, ktére przedstawiono
w tabeli nr 4.

Tabela nr 4 Liczba i rodzaj powiktan u pacjentow z zatozong kaniulg obwodowg

— 2005
Liczba pacjentdw z powiktaniami
po zabiegu kaniulacji w/g kryteriow
oceny zapalenia zyt
Punktacja
nidacia/ Oddzialy Oddzialy
jawy .
zabiegowe zachowawcze
liczba | procent | liczba | procent
u 0, 0,
miejsce zatozenia kaniuli bez zmian 449 | 82% | 3045 | 85%
1
- staby bol w okolicy wktucia o o
- lekkie zaczerwienienie w okolicy 713 13% 430 12%
wktucia
2
- bol w gkollcy miejsca wktucia 974 5,0% 108 3.0%
- rumien
- obrzek
3
- bol WZd’rIUZ _kanlull . N 0 0% 0 0%
- stwardnienie w okolicy miejsca
wktucia
4
- bol zyty na catej dtugosci kaniuli
- zaczerwienienie 0 0% 0 0%
- namacalne stwardnienie zyty poza
koncowkg kaniuli
5
- bol zyty na catej dtugosci kaniuli
- zaczerwienienie
- twardy naciek w okolicy wktucia 0 0% 0 0%
- namacalne stwardnienie zyty poza
koricowka kaniuli
- goraczka
0S¢ / % powiktari 987 18% 538 15%

Pielegniarka EPIDEMIOLOGICZNA 17



STANDARDY | PROCEDURY W PROFILAKTYCE ZAKAZEN SZPITALNYCH

Wykres nr 2 Liczba i rodzaj powiktan po zabiegu kaniulacji — Il pétrocze 2005r.

(po szkoleniu)

zwiazanych z zabiegiem kaniulacji
zyt:
- na oddziatach zabiegowych o 3%

- na oddziatach zachowawczych o 4%.

90% +

80%

| .Oddzia’ry zabiegowe % . Oddziaty zachowawcze %

IV. Wnioski

859
70% - %

60%- 82%
50%
40%+
30%+
20%+

12%

04,
10% 13%

0% 0%

1. Odnotowano spadek powiktan
u pacjentéw poddanych kaniulacji
zyt obwodowych w porownywa-
nych okresach czasowych - I potro-
cze 2004 r. (przed szkoleniem) i II
potrocze 2005 r.(po szkoleniu):

e w oddziatach zabiegowych o 3%,
e w oddziatach zachowawczych o 4%,

3%
50
0%l %O

e nie odnotowano zapalenia zyt.

1 2 3 4 5 6

7 8 9

2. Naredukcj¢ wystgpowania zakazen

Stwierdzono, ze uzyskany wy-
nik powiktan na poziomie 18% -
w oddziatach zabiegowych i 15% -
w oddziatach zachowawczych oraz
brak zapalenia zyt i zakrzepowego
zapalenia zyl wskazuje na poprawe
stopnia realizacji standardu.

V. Analiza poréwnawcza stopienia
realizacji standardu zatozenia ka-
niuli obwodowej przed rozpoczeciem
szkolenia i po jego zakonczeniu.

Oceniajac wptyw szkolenia na pod-
niesienie jako$ci §wiadczen pielegniar-
skich dokonano porownania wynikow
kontroli realizacji standardu przed
rozpoczeciem edycji szkolen oraz po
przeprowadzeniu 90% zaplanowanych
edycji szkolen. Zebrane dane zaprezen-
towano w tabeli nr 5.

Analizujac otrzymane wyniki stwier-
dzono, ze po realizacji w 90% edycji
kursu doksztatcajacego stopien realiza-
cji standardu jest wyzszy. Dotyczy to
zarowno oddziatow zabiegowych, jak
i zachowawczych. Zmniejszenie liczby
powiktan po kaniulacji zanotowano we
wszystkich - wezesdniej wystepujacych -
kryteriach oceny zapalenia zyt. W oby-
dwu typach oddziatéw nie odnotowano
zapalenia zyl. Odsetek pozostatych
powiktan zmalat od 0,5% do 2%.

Nastapit wzrost liczby pacjentow,
u ktorych nie zanotowano powiktan

Tabela nr 5 Zestawienie porownawcze - | pétrocze 2004 (przed szkoleniem)
i Il pétrocze 2005 (po szkoleniu)

Liczba pacjentéw z powiktaniami po zabiegu kaniu-
lacji w/g kryteriow oceny zapalenia 2yt
Punktacja/ Oddziaty zabiegowe Oddziaty zachowawcze
objawy | pétrocze | Il p6trocze | | pGtrocze | Il potrocze
2004 2005 2004 2005
liczba % liczba % liczba % liczba %
0
-miejsce zatozenia kaniuli| 5668 | 79% | 4496 | 82% | 2878 | 81% | 3045 | 85%
bez zmian
1
- staby bol w okolicy wkiucia o o o o
_\ekkie zaczerwienienie w 1086 | 15% | 713 | 13% | 508 | 14% | 430 [12%
okolicy wktucia
2
-b6l w okolicy miejsca
wktucia 384 15,5%| 274 |5,0%| 133 |4,0%| 108 |3,0%
- rumien
- obrzek
3
- bol wzdtuz kaniuli o o o o
- stwardnienie w okolicy 36 |0,5%| 0 | 0% | 34 [1,0%| 0 | 0%
miejsca wktucia
4
- bdl zyty na catej dtugosci
kaniuli
- zaczerwienienie 0 |[0% | 0 [0% | O | 0% | 0O |0%
- namacalne stwardnienie
zyty poza koricowka
kaniuli
5
- bol zyty na catej dtugosci
kaniuli
- zaczerwienienie
- twardy naciek w okolicy o o o o
wktucia 0 [0% | 0 |0% | 0 |[0% | 0 |0%
- namacalne stwardnienie
zyty poza koricowka
kaniuli
- gorgczka
llo$€ / % powiktan 1506 | 21% | 987 | 18% | 675 | 19% | 538 |15%
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Wykres nr 3 Liczba i rodzaj powiktan po kaniulacji zyt obwodowych w dwoéch

okresach badawczych

3,0% 0.0%

1,09
: AO,O%

7/

0,0%

0,0%

/

/

0,0%

/

Oddzialy zachowawcze
Il pétrocze 2005 %

Oddzialy zachowawcze
| pétrocze 2004 %

Oddzialy zabiegowe
Il pétrocze 2005 %

Oddzialy zabiegowe
| p6trocze 2004 %

50%-{|79,0% )
0% /}5’“’ 0.0%0.0% 0,0%
30% d
20%-{| [/ 15,0% 55% 05% g0 0o
Fiiy 0% 0,0%
oy |4 Y/

o 1 2 3 4 5

po zabiegu kaniulacji zyt obwodo-

wych ma wptyw:

e bezwzgledne przestrzeganie za-
sad aseptyki

e wlasciwy (dobry jakosciowo)
dobor sprzetu i srodkéow opa-
trunkowych

e rzetelnie prowadzona obserwacja
miejsc wklucia oraz prawidtowo
wypetniana dokumentacja pielg-
gniarska

e jednolito$¢ postgpowania podczas
realizacji standardu.

3. Personel pielggniarski/potozniczy
systematycznie szkolony, wyko-
rzystujacy rzetelnie zdobyta wiedze
wplywa na wzrost jakoSci opieki pie-
legniarskiej nad pacjentem z kaniula
obwodowa.

V. Podsumowanie

W procesie zapewnienia jakosci,
stalym elementem dziatania jest oce-
nianie, ktore ma na celu dostarczenie

informacji o tym, czy zaplanowany
proces przebiega zgodnie z zamierze-
niami i okreslonymi standardami oraz
czy uzyskiwane wyniki przynosza
oczekiwane efekty. Podstawa wszelkiej
analizy jako$ci jest monitorowanie pro-
cesOW $wiadczenia ustug oraz dobrze
prowadzona dokumentacja.

W ciaglym procesie doskonalenia
jakosci opieki pielggniarskiej istotnym
elementem jest podnoszenie kwalifika-
cji zawodowych pracownikow. W tym
celu zostalo zorganizowane i przepro-
wadzone wsrod pielegniarek/potoznych
szkolenie z zakresu ,, kaniulacji zyl
obwodowych i terapii plynami infu-
zyjnymi”.

Catkowite zredukowanie ryzyka
nabycia zakazenia szpitalnego pod-
czas zabiegu kaniulacji zyl jest proce-
sem niezwykle trudnym. Na wskaznik
wystgpowania zakazen zwigzanych z
kaniulacja zyt ma wplyw wiele wskaz-
nikow, do ktorych zalicza si¢ m.in.:

e czynniki zalezne od materiatu opa-

trunkowego, $§rodkow antyseptycz-

nych, jakosci sprzgtu jednorazowe-

go uzytku (kaniule, koreczki, itp.);
e czynniki zalezne od organizacji
pracy w oddziale: opracowane

i wdrozone standardy i procedury

postgpowania, wiedza i §wiadomos¢

pracownikow w zakresie profilaktyki
zakazen szpitalnych, system szkolen
wewnatrzoddzialowych i ogélnosz-
pitalnych, wspotpraca z zespotem
ds. zakazen szpitalnych, itp.;

e przygotowanie pielggniarek do wy-
konywania procedur pielggniarskich

w zakresie praktycznym (sprawnosé¢

manualna pielggniarki) i teoretycz-

nym (anatomia uktadu krazenia,
rodzaj powiktan, itp.);

e stan zdrowia pacjenta oraz rodzaj
choroby.

Przeprowadzony przez przedsta-
wiciela firmy cykl szkolen dla pielg-
gniarek / potoznych naszego Szpitala
., Kaniulacja zyt obwodowych i tera-
pia plynami infuzyjnymi” w sposob
skuteczny wptynal na wzrost jakosci
opieki pielggniarskiej. Stwierdzenie,
to znajduje swoje odzwierciedlenie
w wynikach przeprowadzonych badan,
ktére wskazuja na:

e zmniejszenie wystgpowania zapa-
lenia zyt
e ograniczenie liczby powiktan

u pacjentow z zatozona kaniula

obwodowa.

Nalezy zaznaczy¢, ze w czasie
przeprowadzania badan w II pdiro-
czu 2005 roku czg$¢ personelu byta
w trakcie szkolenia lub tez bezposrednio
po jego ukonczeniu. Mozna z duzym
prawdopodobienstwem stwierdzié, ze
kolejne kontrole stopnia realizacji stan-
dardu wskaza na dalszy wzrost jako$ci
ustug §wiadczonych przez pielggniarki
/ potozne naszego Szpitala.
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Normy Europejskie

Norma EN 13795 1-3

B Matgorzata Budynek — £6dz
PAUL HARTMANN Polska Sp. z 0.0.

Ponad 130 lat temu, Dr Joseph Lister
starat si¢ ogranicza¢ przenoszone
przez powietrze zanieczyszczenia w
sali operacyjnej poprzez rozpylanie
w jej atmosferze kwasu karbolowego.
Zainspirowany badaniami Ludwika
Pasteura, probowat on skojarzy¢ za-
wieszone w powietrzu czasteczki z
powstawaniem zakazen. Jego wysitki
zakonczyly si¢ sukcesem, przyczynia-
jac si¢ do natychmiastowego zmniej-
szenia wskaznikow zachorowalnosci
i $miertelnos$ci, jak rowniez do ogra-

niczenia pozabiegowych amputacji
konczyn. Pomimo osiagnigtych przez
niego sukceséw, szybko zanikto zain-
teresowanie ,,pochodzacymi z powie-
trza” infekcjami, lezacymi u podstaw
zakazen w salach operacyjnych i
pokojach zabiegowych (surgical site
infection — SSI). Do poczatkéw XX
wieku, uwazano, ze glownym zrédlem
dla rozprzestrzeniania si¢ infekcji i po-
wstawania zakazen sal operacyjnych i
pokojow zabiegowych sa zanieczysz-
czenia na dloniach.

Dzisiaj wracamy do tych zagad-
nien badajac na nowo procesy roz-
przestrzeniania si¢ mikroorganizméw

na sali operacyjnej. Norma EN 13795
dotyczaca materialow barierowych sto-
sowanych na bloku operacyjnym wyko-
rzystuje wyniki tych badan wskazujac
na standardy, ktére w sposob jedno-
znaczny przyczynia si¢ do zmniejszenia
problemu zakazen szpitalnych.

Prakiyka zawodowa a bhadania naukowe w Swietle
realizacji zatozen Kodeksu Etyki Zawodowej Pielegniarki

I Potoznej Rzeczpospolitej Polskiej

...Z glebokim szacunkiem i czciq

preyjmuje nadany mi tytut pielegniarki / potoinej

i uroczyscie pnynekam

Kodeks Etyki , 2003

B Mariola Bartusek

STRESZGZENIE

Wstep

Kodeks Etyki zawodowej bedacy
zbiorem zasad etycznych stanowi
wazne ogniwo taczace przekonania
i aspiracje pielegniarek i potoznych
z teoretycznymi i praktycznymi pod-
stawami wykonywania zawodu. Ze
wzgledu na liczne przeobrazenia sys-
temowe w ochronie zdrowia zaistniata
pilna potrzeba wprowadzenia zmian
réowniez do Kodeksu Etyki Pielegniarek
i Potoznych. Kodeks bowiem nie tylko
analizuje sfer¢ moralna cztowieka , ale
i wskazuje sposob rozwiazania istnie-
jacych problemow. Zagadnienia etyki
porusza szeroko deontologia, nauka o
powinnosciach i obowiazkach moral-
nych grupy zawodowe;j.

Zalozenia teoretyczne Kodeksu Etyki
Zawodowej Pielegniarki i Poloznej

W toku prowadzonych rozwazan nie
sposob wskazac kilka sposrod istnieja-
cych zalozen etycznych stanowiacych
rdzen praktyki zawodowej pielggniarek
epidemiologicznych. W mysl zatozen
teoretycznych Kodeks etyki spetnia
rolg drogowskazu w dziataniach pielg-
gniarek i poloznych realizowanych na
rzecz 0sob objetych opieka.

Piel¢gniarka epidemiologiczna
a Kodeks Etyki

Zatozenia Kodeksu Etyki sa obo-
wiazujace dla wszystkich pielggniarek
i potoznych, nie dziela pielggniarek
i nie uzalezniaja respektowania postu-
latéw ze wzgledu na zajmowane stano-
wisko czy pelione funkcje. Jednakze
istotna rola jaka odgrywa pielegniarka
epidemiologiczna w ochronie zdrowia
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pacjenta i pracownikow zaktadu wy-
maga uszczegolowienia kilku koncep-
cji wlasnie z ukierunkowaniem na jej
zadania.

Pielegniarka epidemiologiczna ba-
dania naukowe

Intensywny rozwoj pielggniarstwa
epidemiologicznego podbudowany sze-
roka wiedza z zakresu epidemiologii,
medycyny, farmakologii, mikrobiolo-
gii, ekonomii i nauk spotecznych po-
zwala na spojrzenie na pielggniarstwo
jako dyscypling naukowa. Przedstawia-
nie propozycji badan, jaki winno si¢
prowadzi¢ na miarg przysztosci pielg-
gniarstwa, konsultacje merytoryczne
oraz wspotpraca w dokonywaniu pod-
sumowania prac i okreslania postula-
tow, to tylko waski zakres wspotpracy
pielggniarek praktykow i naukowcow.
Podjecie takiej wspolpracy pozwoli
na rozszerzenie i umocnienie pozycji
zawodowej i spolecznej pielggniarstwa
z jednej strony oraz rozwoju badan
z drugiej. Daje rowniez realna szansg
na podejmowanie i prowadzenie badan,



STANDARDY | PROCEDURY W PROFILAKTYCE ZAKAZEN SZPITALNYCH

ktorych wyniki przyniosa wymierny
efekt dla praktyki zawodowej.

Podsumowanie

Praca pielggniarki epidemiologicz-
nej nacechowana jest odpowiedzialno-
$cig za zdrowie i zycie ludzkie. Etyka
zawodowa jest nieodtacznym elemen-
tem praktyki zawodowej, zwlaszcza
w konteks$cie powinnosci moralnego
postgpowania. Zdajac sobie sprawe
z podjetych dziatan bez przeszkod
i oporow wewngtrznych przestrzega-
my zatozen Kodeksu Etyki. Jednakze
szczegdtowe powinnosci w nim zawar-

te daja niejednokrotnie podstawy do
oceny pracy pielegniarek i potoznych.
Dlatego tez tak bardzo wazna jest re-
alizacja zalozen Kodeksu, utozsamianie
si¢ z nim zawsze i wszedzie. Wprowa-
dzenie zmian nie jest jednak wytacznie
rekcja na przeksztalcenia systemowe.
To przede wszystkim wyraz uznania
potrzeby dokonania korekt niektorych
zachowan i uwolnienie charyzmy pie-
legniarek.

Ze swej strony, poktadajac wielka
nadzieje w pielggniarkach epidemio-
logicznych w rozwoju pielegniarstwa
jako nauki, zycze owocnej pracy zawo-

dowej, umiejgtnego eksponowania sit
i czynnego udzialu w kreowaniu pie-
legniarstwa przez pryzmat nie zawsze
modnej etyki.

»Kodeks etyki nie jest jakgs tam suchq
i zakurzonq kartkq papieru: jest to
Zywe wcielenie ducha poloinictwa,
a my jestesmy tymi, ktore czyniq go
nie tylko Zywym , ale rozspiewanym
i roztariczonym , dzieki radosci ptyngcej
z samej istoty Zycia.”
Bronven Pelvin,
potozna z Nowej Zelandii , 1992

W jaki sposéb dochodzi do
wprowadzenia MRSA do
szpitala i jego transmisji?

B Krystyna Bronska

Szpital Wojewddzki w Poznaniu

jow powszechnie wystgpujacych
w $srodowisku czlowieka i szacuje sig,
ze od 10 do 50% populacji ludzkiej jest
stale lub okresowo nosicielami tych
drobnoustrojow, bez wystgpowania
objawdw chorobowych.

Wiele gatunkéw gronkowcow
wchodzi w sktad normalnej mikroflory
cztowieka. Gronkowce naleza do bak-
terii warunkowo chorobotwoérczych,
dlatego tez w przypadku zakazen
przez nie wywotywanych nalezy bra¢
pod uwage zarowno ich patogennosc,
jak i czynniki predysponujace organizm
gospodarza do zachorowania (np. ob-
nizona odporno$¢, przerwanie ciagtosci
tkanek, rownoczesne wystgpowanie in-
nych schorzen).

Powszechne nosicielstwo wsrod
ludnosci sprzyja szybkiemu rozprze-
strzenianiu si¢ tych drobnoustrojow
w $rodowisku szpitalnym a na zakaze-
nia gronkowcowe szczegdlnie narazeni
sa pacjenci po zabiegach chirurgicz-
nych, dializowani oraz noworodki.
Najczgstszymi i najbardziej typowymi
zakazeniami wywotlanymi przez S.
aureus u chorych hospitalizowanych
sa zakazenia ran chirurgicznych, zapa-
lenie ptuc, zapalenie opon mozgowych

( ; ronkowce naleza do drobnoustro-

u chorych po operacjach kardiochirur-
gicznych (zastawki komorowe) oraz
zakazenia u noworodkow na oddziatach
intensywne;j terapii.

MRSA nie sa bardziej patogenne od
MSSA, natomiast problemem pozostaje
ich opornos¢ na antybiotyki. Zakazenie
rozpoczyna si¢ najczesciej od koloni-
zacji, w ktorej nastgpuje potaczenie
bakterii z receptorem powierzchnio-
wym komorki docelowej gospodarza
za pomoca tzw. adhezyn.

Najczgstszym zrodtem zakazenia
MRSA w warunkach szpitalnych jest
zakazony pacjent, ale materiatem za-
kaznym moga by¢ wszystkie wydaliny
i wydzieliny pochodzace od zakazone-
20 MRSA pacjenta. Zrodtem zakazenia
moze by¢ rowniez personel skolonizo-
wany MRSA, zwlaszcza, jezeli ma
czynny proces zapalny np. zmiany
ropne na skorze, katar, przetoki, itp.
Srodowisko szpitalne jest miejscem, w
ktérym wystepuja sprzyjajace warunki
do wystgpowania zakazen krzyzowych
oraz selekcjonowania antybiotykoopor-
nej flory bakteryjnej w tym metycyli-
noopornych gronkowcow.

Miejsca wystepowania MRSA na

ciele pacjenta:

- czgste wystgpowanie w obszarach
noso-gardzieli

- inne obszary o podobnych warunkach
fizjologicznych (ciepte i wilgotne):

P granica czoto/wlosy

» pachy

» krocze / okolice genitaliow, od-

bytu

Nosicielstwo dotyczy najczesciej
btony $luzowej przedsionka nosa
i sprzyja dalszej kolonizacji skory czy
gardta, bowiem nozdrza przednie sa
najczestszym miejscem nosicielstwa:
ok. 80% populacji przejsciowo jest
nosicielami, a 20-40% jest nosicielem
na state. Personel medyczny nawet
czedciej staje si¢ nosicielem statym.
Pozostate miejsca, w ktorych spotyka
sig gronkowce na skorze i sluzéwkach,
to gardto, pachy, pachwiny, granica
wtosow, kark, przewod pokarmowy,
krocze, odbyt.

Bakterie te sa do$¢ oporne na czyn-
niki §rodowiska i przezywaja zarowno
w srodowisku suchym, jak i wilgotnym
nawet kilka miesigcy.

MRSA moga by¢ przenoszone
poprzez kontakt bezposredni z osoba
zakazona, droga powietrzna w wyniku
unoszenia tych bakterii przez ruchy po-
wietrza oraz poprzez kontakt posredni
za pomoca zakazonych przedmiotow
iurzadzen.

Zawsze nalezy szuka¢ nosicieli, gdy
jest stwierdzony wzrost zakazen gron-
kowcowych i brak jest innych przyczyn
zakazen, przy czym stwierdzono szczep
epidemiczny (identyczny antybiogram
moze by¢ czgsto mylacym wynikiem,
raczej konieczne jest badanie genetycz-
ne), gdy badaniem epidemiologicznym
objete sa osoby, ktore maja zwiazek
epidemiologiczny z zakazeniem lub
w wywiadzie potwierdzono choroby
skory.

W badaniach nalezy uwzglednié
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wymazy z nozdrzy przednich, krocza,
zmian skérnych. Trzeba przeprowadzi¢
typowanie szczepow i poréwnaé ze
szczepem epidemicznym. Przeprowa-
dzone badania powinny by¢ wykona-
ne w sposob dyskretny ,,bez robienia
szumu”.

Wskazaniem wykonania eradykacji
u personelu jest trwale skolonizowany
pracownik, bedacy zroédtem ogniska
epidemicznego.

Strategia profilaktyki i kontroli
MRSA w skrécie to kompleks zdecy-
dowanych dzialan takich jak:

- poszerzanie wiadomosci, szkole-
nia personelu
- konsekwentne i $ciste przestrze-

ganie procedu higienicznych np.
odkazania rak

- wczesna identyfikacja i weryfika-
cja szczepow MRSA

- konsekwentna (grupowa-) izola-
cja pacjentéw skolonizowanych/
zakazonych MRSA

- likwidacja kolonii MRSA

- deckontaminacja

Elementy dekontaminacji:

- dekontaminacja jamy ustnej
i gardia

- terapia donosowa

- dekontaminacja przewodu stu-
chowego

- terapia ran

- dekontaminacja ciala wlacznie
z wlosami

Procedury dekontaminacji ciata
- dekontaminacja ciata — kapiel
- dekontaminacja ciala - mycie pod
prysznicem
- dekontaminacyjne mycie pacjen-
ta lezacego

Celem pracy byto okreslenie stop-
nia wystgpowania nosicielstwa MRSA
w$rdd personelu pracujacego w oddzia-
tach, w ktorych ryzyko zakazenia gron-
kowcem metycylinoopornym stanowi
powazne zagrozenie dla leczonych tam
chorych oraz ocena skutecznosci pro-
cedury prowadzenia zabiegéw dekon-
taminacji (eradykacji) skory personelu
wybranym preparatem myjacym.

Czy mozna skutecznie
walczyé z MRSA?

Marek Lorenc,
Krystyna Paszko,

Krzysztof Wojcikiewicz

Szpital Specjalistyczny $w. Wojciecha
w Gdansku

Celem pracy jest analiza wplywu
podejmowanych dziatan na rzecz

ograniczenia zakazen MRSA w szpi-
talu specjalistycznym, szerokoprofi-
lowym ( I i IIT st.referencyjnosci dla
poszczegblnych oddziatow) w latach
1997-2005.

CzestoS¢ wystepowania MRSA wsréd
hospitalizowanych w szpitalu
(lata 1997-2005)

Duze rozpowszechnienie wie-
loopornych szczepoéw gronkowca
ztocistego wsrod chorych hospitalizo-
wanych, a co za tym idzie wzrastajace
koszty leczenia takich pacjentow, wy-
wotaly konieczno$¢ podjgcia dziatan
ograniczajacych rozprzestrzenianie
MRSA.

0Od 1997 roku prowadzony jest
rejestr zakazen MRSA.

W roku 1998 wprowadzono obo-
wiazek izolacji chorych zakazonych
MRSA, zwlaszcza na oddziatach za-
biegowych. Zaostrzono takze rezim
sanitarny (fartuchy jednorazowe,
maseczki, rgkawice jednorazowe;
wszystko z przeznaczeniem dla oso-
by izolowanej). Wzrost $wiadomosci

0,
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i ,,nabycie” pewnych nawykow wsrod
personelu spowodowato obnizenie cz¢-
stosci szczepow MRSA o kilkanascie
procent juz po roku od wprowadzenia
zalecen.

W roku 2000 wprowadzony zostat
Receptariusz Szpitalny. Ograniczony do-
step do niektorych grup antybiotykow.

Od poczatku 2002 roku rozpoczyna
swoja dziatalno$¢ Zespot ds. Zakazen.
Wprowadzone zostaja codzienne
wizyty kontrolne Pielggniarek Epi-
demiologicznych na poszczegdlnych
oddziatach. Pozwala to wychwycié¢
zaniedbania w postgpowaniu personelu
odnosnie przestrzegania zasad higieny.
Przyczyny wszelkich brakéw i niedo-
ciagni¢¢ sa nastgpnie analizowane,
a sposoby zmiany dotychczasowych
nawykoéw omawiane w trakcie regu-
larnych szkolen personelu. Wszyst-
kie osoby izolowane sa pod statym,
codziennym nadzorem Zespotu ds.
Zakazen, ze szczegolnym zwrdceniem
uwagi na sposoby odpowiedniego
postgpowania z takim chorym przez
personel oddziatu.

Do sprawnego dziatania na rzecz
ograniczenia szerzenia si¢ zakazen
szpitalnych koniecznoscia stato si¢
wprowadzenie tzw. czynnego rejestru
zakazen ( obok nadal obowiazujacej
karty zakazenia” wypelnianej przez
lekarzy przy wypisie chorego). Czyn-
ny rejestr zakazen prowadzony jest na
podstawie informacji z poszczegdlnych
oddziatéw oraz wtasnych obserwacji
w trakcie codziennych wizyt pielggnia-
rek epidemiologicznych na poszczegdl-
nych oddziatach szpitala.
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Informacje z oddziatéw zgtaszane
sa na podstawie ustalonych kryteriow.
Kazdy zgloszony chory podejrzany
o zakazenie szpitalne jest nastgpnie
weryfikowany przez Pielggniarke
Epidemiologiczna (w trudniejszych
przypadkach takze przez Lekarza z Ze-
spotu ds. Zakazen). Ponadto Zespét ds.
Zakazen codziennie otrzymuje wyniki
badan mikrobiologicznych patogenow
alarmowych oraz takie, ktére wedlug
lekarza mikrobiologa wymagaja podjg-
cia dziatan przez Zesp6t. Od niedawna
réwniez otrzymujemy informacje
z Zaktadu Radiologii o radiologicznie
rozpoznanych zapaleniach ptuc na
OIOM-ie Noworodkow. Otrzymy-
wanie regularnych informacji z kilku
zrodel pozwala na szybkie dotarcie
do pacjenta podejrzanego o zakazenie

szpitalne, a w przypadku stwierdzenia
infekceji alert patogenem na wdrozenie
odpowiednich procedur.

W 2003 roku zaczyna dziatanie
Zespot ds. Higieny. Wdrozony zostaje
schemat mycia i dezynfekcji szpita-
la- pozwala on zestandaryzowac te
czynnosci i zapewnia odpowiedniag ja-
ko$¢ wykonywanej pracy przez osoby
sprzatajace.

Whnioski:

Po przeanalizowaniu danych
i porownaniu skutkow wprowadzania
kolejnych regulacji okazato sig, iz
zasadnicza rola w zmniejszeniu ilo$ci
zakazen MRSA okazalo si¢ zaostrzenie
przestrzegania przez personel rezimu
sanitarnego wobec chorego zakazone-

go. Wzrost §wiadomosci personelu uzy-
skuje si¢ poprzez regularne szkolenia.
Bardzo wazny jest fakt czgstych wizyt
na oddziatach cztonka Zespotu ds. Za-
kazen, co pozwala na wyrobienie wsrod
personelu pozadanych nawykow zwia-
zanych tak z opieka nad pacjentem, jak
i podczas wykonywania procedur me-
dycznych. Zbieranie informacji z wielu
zrédel pozwala na sprawne i szybkie
wdrozenie procedur ograniczajacych
szerzenie si¢ epidemii.

Ujednolicony schemat mycia i de-
zynfekcji szpitala pozwala zachowac
standard czystosci w szpitalu.

Podjecie w szpitalu tego typu dzia-
tan zaowocowato w ciagu kilku lat na
zmniejszenie wystgpowania szczepow
MRSA z>30% do ok. 2%.
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Zakazenia zaktadowe
w Oddziale Noworodkowym

SPSK Nr 1

Lublin- 2005 .

B mgr Anna Koztowska
pielegniarka epidemiologiczna SPSK
Nr 1 w Lublinie

g Polskiego Towarzystwa Zaka-

zeh Szpitalnych zakazenie okre-
su noworodkowego wystepujau 1-5 na
1000 zywo urodzonych noworodkow.

W SPSK Nr 1 w Lublinie, w 2005r.
zakazenia okresu noworodkowego
dotyczyly 200 sposrod 1692 zywo
urodzonych noworodkdéw, co stanowi
11,8% wszystkich hospitalizowanych
noworodkow.

Istniejq trzy glowne Zrodia zakazenia
noworodka:

matka,
personel szpitala,
- $rodowisko szpitalne.

Do zakazenia noworodka moze dojsc w

nastepu]qcy sposcb:
przez tozysko, w przebiegu bakte-
riemii u matki,

- droga wstepujaca,

- poprzez ujsécia brzuszne jajowodow
z jamy otrzewnowej ci¢zarnej (rzad-
ko),

- podczas inwazyjnych procedur
diagnostycznych i leczniczych wy-
konywanych u cigzarnej (np. biopsja
kosmowki),

- w wyniku aspiracji ptynu owodnio-
wego, krwi podczas porodu,

- po porodzie przez kikut pgpowino-
wy, skorg, §luzéwki, cewniki i inny
sprzet stosowany do diagnozowania,
leczenia 1 pielggnacji noworodka.

Podziat zakazen u noworodkéw ze wzgledu na czas pojawienia si¢ objawéw (wg PTZS).

Zakazenie
Bardzo wczesne Wecezesne Pézne Bardzo pézne
. d 4 doby d .
Poczatek <12h 1-3 doba zycia ° ooy co >3 m-ca zycia
3 m-ca zycia
Matczyne czynniki
ryzyka obecne czgsto obecne nieistotne nieistotne
. . pionowo — od matki lub
Sposéb zakazenia plonowo pronowo poziomo poziomo - szpitalne
— od matki — od matki

ze $rodowiska

zapalenie ptuc, pio-

szeroki zakres: od bez-
objawowej bakteriemii

czgste zakazenia ogni-
skowe (zapalenie kosci
i stawow, zapalenie

Objawy kliniczne |runujaca posocznica, po zakazenie wiclona- | skéry), zapalenie opon posocznica
wstrzas , .
rzadowe, wstrzas moézgowo - rdzenio-
wych
Smiertelno$é (%) <10 15-50 10-20 <10

Podziat zakazern u noworodkow przy-

]ety w SPSK Nr 1 w Lublinie:
weczesne: 1 —3 doba zycia (w 2005r.
byto 233 — 13,8% wszystkich ho-
spitalizowanych pacjentow),

- pbzne: od 4 doby zycia (w 2005r.
byto 14 — 0,8% wszystkich hospi-
talizowanych pacjentow).

Czynniki ryzyka zakazenia wewnqtrz
macicznego (wczesnego — do 3 doby
Zycia):

1. ze strony matki:

- przedwczesne pgknigcie bton
ptodowych (wczeséniej niz 24h
przed porodem),

- infekcja w czasie ciazy,

- kolonizacja pochwy drobnoustro-
jami chorobotworczymi,

- zielone, cuchnace wody ptodowe
odplywajace podczas porodu,

- zapalenie wewnatrzowodniowe,

- cigza mnoga,

- infekcja wewnatrzmaciczna stwier-
dzona u noworodka z poprzedniej
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ciazy (szczegoblnie posocznica).
2. ze strony noworodka:

- mata urodzeniowa masa ciata
<1500g

- wczesniactwo <37 hbd,

- niedotlenienie po porodzie,

- niska punktacja w skali Apgar,

- pte¢ meska.

Czynniki ryzyka zakazen poznych (od 4

doby zycia) u noworodkow:

- niska masa urodzeniowa ciata
(<1500g),
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- przedtuzona hospitalizacja i koloni-
zacja drobnoustrojami chorobotwor-
czymi,

- wystepowanie zakazenia wczesnego,

- zabiegi operacyjne,

- stosowanie wysokoinwazyjnych
procedur medycznych (cewniko-
wanie naczyn, drenaz optucnowy,
intubacja itp.),

- zbytmatailo$¢ personelu piclggniar-
skiego,

- zbyt duze zaggszczenie noworod-
kow w OIT,

- wykonywanie zbyt matlej ilo$ci
badan mikrobiologicznych w prze-
liczeniu na jednego noworodka,

- zla wentylacja powietrza w po-
mieszczeniach oddzialow nowo-
rodkowych,

- terapia antybiotykami o szerokim
spektrum dziatania (szczegdlnie

Rodzaje zakazen w oddziale noworodkowym w SPSK nr 1 w lublinie w 2005 r.

nie zgodnie z antybiogramem),
emulsje tluszczowe stosowane do
zywienia pozajelitowego,
nieprawidlowa higiena rak personelu.

Drogi szerzenia zakazen zaktadowych:

kontakt bezposredni (r¢ce 1 odziez
stuzbowa personelu),

kontakt posredni (skazony sprzet
stuzacy do diagnostyki, leczenia
i pielggnowania noworodkow),
zainfekowane preparaty lecznicze
i odzywcze (krew, ptyny do zywie-
nia pozajelitowego, pokarm, leki),
kropelkowa,

powietrzna.

Najczestsze czynniki etiologiczne wy-
wolujqce zakazenia zaktadowe w OIT
Noworodka

m wgPTZS:

gronkowce koagulazo ujemne,

Liczba hospitalizowanych (z ruchem miedzyoddziatowym) — 1692

MRSA,

MSSA oporne na wankomycyne
(VRSA i VISA)

Enterokoki oporne na wankomycyne
(VRE),

bakterie Gram ujemne wytwarza-
jace B-laktamazy o poszerzonym
spektrum — ESBL (Klebsiella sp.,
E. coli, Ps. aeruginosa, Enterobac-
ter cloacae, Proteus mirabilis, Ac.
baumanii, Serratia marcescens),
Grzyby (Candida sp.).

w SPSK Nr 1 w Lublinie w 2005r.:
gronkowce koagulazo ujemne (49x,
w tym 42x — MRCNS),
Enterococcus faecalis (24x),

E. coli (16x),

Serratia marcescens (5x, w tym,
3 —szczep ESBL),

Candida sp. (5%x),

MRSA (4x).

Ilo$¢ zakazen zakladowych

Lp. Rodzaj zakazenia Liczba A

1. zakazenie w/maciczne 100 5,9 % (40,5)*
2. zapalenie ptuc 85 5,0 % (34,4)
3. posocznica 35 2,1 % (14,2)
4. zespol septyczny 9 0,5 % (3,6)
5. zapalenie spojowki 6 0,3 % (2,4)
6. zakazenie drog moczowych 5 0,3 % (2,0)
7. bakteriemia 3 0,2 % (1,2)
8. zakazenie drog oddechowych 2 0,1 % (0,8)
9. martwicze zapalenie jelit 2 0,1 % (0,8)

* odsetek poszczegdlnych postaci klinicznych zakazen zaktadowych w stosunku do tacznej liczby zakazen = 247

Rodzaje i czynniki etiologiczne zakazen péznych w Oddziale Noworodkowym SPSK Nr1, w Lublinie w 2005r.

ROd.mJ. Czynnik Czy bylo zakazenie | Czynnik etiologiczny Wag?
zakazenia etiologiczn, wczesne (rodzaj). |zakazenia wczesnego urodzeniowa Hbd
pb6znego giezny 1) g <1500g
1 2 3 4 5 6
Ac. baumanii, ,
C. parapsilosis zespot septyczny - tak 29
Posocznica MRCNS
- zap. phuc, ’ .
C. parapsilosis . Enterococcus faecalis tak 26+6
zak. w/maciczne P
(wykonane pdzniej)
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1 2 3 4 5 6
Posocznica Serratia zak. w/maciczne Serratia marcescens tak 25+4
marcescens AmpC AmpC
MRCNS zap. ptuc Enterococcus faecalis, tak 32
Serratia marcescens
AmpC+ESBL
(wykonane pozniej)
MRCNS zap. ptuc, MRCNS tak 27+6
zak. w/maciczne
Zapalenie Enterococcus zap. ptuc, Streptococcus mitis, tak 20+2
spojowek faecalis, posocznica MRCNS, (wykonane
MRCNS wczesniej),
Ac.baumanii (wykonane
pozniej)
MRCNS . R nie 39
MRCNS zap. ptuc E. coli, MRCNS tak 26
MRCNS zap. phuc, Enterococcus faecalis nie 32+2
zak. w/maciczne (wykonane wczesniej),
Klebsiella pneumoniae
(wykonane pdzniej)
Serratia zespot septyczny tak 29
marcescens AmpC )
Zapalenie pluc | MRCNS zap. ptuc, Enterococcus faecalis nie 35
posocznica
Pseudomonas zak. w/maciczne, MRCNS tak 26
aeruginosa posocznica
Zakazenie drég|Enterococcus zap. phuc tak 31+6
moczowych faecalis, -
E. coli
Zakazenie drég nie 37+4
oddechowych ) ) )

Choroby wywotywane przez priony,
profilaktyka szpitalnych zakazen CJD

I mgr Bozena Nowak

iadomo$¢ o tajemniczej chorobie

bydta , ktéra moze si¢ przenosic¢
na ludzi dotarta do nas w latach osiem-
dziesiatych z Wielkiej Brytanii, kolej-
ny atak choroby przypadt na poczatek
lat dziewigcdziesiatych i od tamtej pory
systematycznie spada.
Choroba szalonych krow i jej ludzka
wersja — choroba Creutzfeldta i Jacoba
— sg przerazajace, gdyz atakuja mozg,
ktory wyglada jak gabka — stad wspol-

na nazwa tych chorob: encefalopatie
gabczaste. Ich przyczyna sa tajemnicze
bialka, tzw. priony, ktore wprowadzit
Stanley Prusiner w 1981roku.

Priony to ,biatkowe czastki in-
fekcyjne” nie zawierajace kwasow
nukleinowych, powstajace w wyniku
przeksztatcania si¢ struktury drugo
i trzecio — rzgdowej biatka PrPc wy-
stgpujacego w zdrowych komorkach
cztowieka i zwierzat.

Choroby wywolywane przez priony
dzielimy na ludzkie i zwierzece.
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» Do ludzkich choréb prionowych
zaliczamy:

Chorobeg Creutzfeldta Jakoba CJD

Zostata ona opisana w latach 20 — tych,

XX wieku przez uczonych Creutzfeldta

i Jacoba.

Czgstos¢ zachorowan jest stosunkowo

niewielka - 1/ milion / rok na catym

Swiecie.

Glowne postacie choroby to:

- postaé sporadyczna o nieznanej
genezie 85—95 %,

- postaé¢ rodzinna, w ktorej osoba
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dziedziczy mutacj¢ w genie koduja-
cym biatko prionu 10 — 15 % oraz
- postaé jatrogenna wystgpujaca naj-
czgsciej po zastosowaniu hormono-
terapii, rzadziej po transplantacji na-
rzadow (przeszczep opony twardej,
rogowki, btony begbenkowej) oraz
po zabiegach neurochirurgicznych,
gdzie zrodtem zakazenia moga by¢
skazone narzedzia.
Przecigtny wiek chorych wynosi
od 57 — 62 lat , a zachorowania w
miodszym wieku maja najczesciej
zwiazek z dziataniem jatrogennym.

Objawy - choroba zwykle zaczyna si¢
zaburzeniami psychicznymi: demencja,
zmianami zachowania, zaburzeniami
snu, niekiedy drzeniem i skurczem
migéni, wzmozonymi odruchami, utra-
ta koordynacji ruchowej, zaburzeniami
widzenia.

CJD manifestuje si¢ klinicznie

dopiero po 3 — 22 latach od momentu
zakazenia (zwykle po okoto 15 latach)
prowadzac w okresie objawow klinicz-
nych do szybko postgpujacej degene-
racji osrodkowego uktadu nerwowego
i $mierci w ciagu 7 — 9 miesigey.
We Francji i Anglii zanotowano przy-
padki réznigce si¢ od dotad opisy-
wanych - nowy wariant CJD, tym ze
wystegpowaly one u 0s6b w mtodszym
wieku (od 12 — 40 roku zycia, a czas
trwania choroby byt wydtuzony do 22
miesigcy.

Objawy chorobowe u tej grupy
pacjentow byly wyraznie inne: za-
miast typowej demencji pojawily si¢
stany depresyjne i niepokdj, nie obser-
wowano zmian w EEG — przypadki
te taczono z choroba szalonych krow
BSE poniewaz w mozgach zmartych
zaobserwowano charakterystyczny dla
BSE uktad ztogow biatka prionowego
oraz u wszystkich oséb stwierdzono
wystepujace wezesniej predyspozycje
genetyczne.

Diagnostyka zakazenia jest bar-
dzo trudna, morfologia krwi i badanie
ptynu mézgowo-rdzeniowego pozo-
staja prawidlowe. Ostateczna metoda
potwierdzajaca CJD jest stwierdzenie
w bioptatach mézgu zmian histopatolo-
gicznych typu degeneracji gabczaste;.

Bibliografia :

. Stefan Ball -, Sars i inne epidemie”

» Inng postacia zakazenia jest:

Choroba Kuru wystgpujaca w gorach
Papui Nowej Gwinei u cztonkow ple-
mienia Fore. Do zakazenia dochodzito
na skutek praktykowania kanibali-
zZmu.

Przebieg choroby byt endemiczny,
szerzacy si¢ glownie wsrod kanibali.
Praktyk tych zakazano w 1958 roku .

Choroby dziedziczne sa wynikiem
odziedziczenia mutacji w genie prp
odpowiedzialnym za syntezg prawidto-
wej formy biatka PrPc, kliniczne obja-
wy ujawniaja si¢ w srednim wieku.
Syndrom Gerstmanna-Strausslera-
Scheinkera manifestuje si¢ ataksja
iinnymi objawami wskazujacymi na
uszkodzenie mozdzku .

Smiertelna rodzinna bezsenno$¢: cha-
rakteryzuje si¢ w poczatkowym okresie
trudnos$ciami w zasypianiu, ktory prze-
chodzi w bezsennos¢ i otepienie.
Oprocz zakazenia u ludzi priony wy-
wotuja réwniez zakazenia u zwierzat
np.: BSE, gabczasta encefalopatia
bydla, scrapie.

» Profilaktyka szpitalnych zakazen CJD:

1. Priony niestety cechuje wysoka
opornos¢ na dziatanie roznych
czynnikéw np.:

- kwasy

- zasady

- wysoka temperatura

- promieniowanie UV

- stezone roztwory wodorotlenku
sodu, podchlorynu sodu ( okoto
10 — 15 % ) niszcza priony.

2. Wszystkie probki utrwalane w for-
malinie musimy uznac¢ za potencjal-
nie zakazne.

3. Wszelkie probki biopsyjne, krew
i ptyn moézgowo— rdzeniowy po-
winny by¢ umieszczane w odpo-
wiednich pojemnikach , nastgpnie
w foliowych workach oraz ozna-
czone— material zakazny. Nalezy
szczegblnie ostroznie postgpowac
zZ powyzszymi probkami przygo-
towujac je do badania mikroskopo-
wego by uniknaé przypadkowego
skazenia.

4. Pacjenci z CJD nie moga by¢ daw-

. Nizam N. Damani — ,, Praktyczne metody kontroli zakazeri”
. Danuta Dzierzanowska i Janusz Jeliaszewicz — ,,Zakazenia szpitalne”

cami krwi ani jakichkolwiek tkanek
do przeszczepow .

5. Nie nalezy pobiera¢ przeszczepow
réwniez od pacjentow otgpiatych ,
zmartych w szpitalach psychiatrycz-
nych lub zmartych z nieznanych po-
wodow, lub nie rozpoznanej choroby
neurologicznej.

6. Izolacja chorych z CJD nie jest
konieczna , poniewaz nie udowod-
niono przenoszenia zakazenia od
cztowieka do cztowieka.

7. W trakcie przeprowadzania zabie-
gow takich jak: punkcje lgdzwiowe,
biopsje, opatrunki ran, naktucia zyt
oraz podawanie pozajelitowe lekow,
personel powinien nosi¢ jednorazo-
wy fartuch i rekawiczki.

8. W trakcie zabiegdw nalezy stosowac
jednorazowe kompresy i opatrunki.

9. Przedmioty jednorazowego uzytku
po uzyciu nalezy odda¢ do spale-
nia.

10. W trakcie przeprowadzania za-
biegdw operacyjnych u chorych
z CJD nalezy zaklada¢ ubranie
operacyjne jednorazowego uzytku
oraz stosowa¢ kompresy jednora-
zowego uzytku. Jezeli to mozliwe
nalezy uzywac jednorazowych
narzedzi i sprzgtu.
Jezeli narzedzia nie sa jednorazo-
we zaleca si¢ mycie automatyczne
i sterylizacj¢ w autoklawie w 134
°C, poniewaz inaktywacja priondw
jest mozliwa dopiero po 1h autokla-
wowaniu w temp. 134 °C.
Jezeli operacja dotyczy mdzgu,
rdzenia krggowego lub oka licz-
ba 0so6b bioracych w niej udziat
powinna by¢ ograniczona do mi-
nimum. W trakcie zabiegu nalezy
stosowac¢ jednokierunkowy ruch
instrumentow. Uzywajac narzedzi,
nie jednorazowych po zabiegu na-
lezy je zniszczy¢, nie wolno ich
uzy¢ ponownie.

I1.

12.

Badania nad chorobami pionowymi
caly czas trwaja. Nie wiadomo tez ile
jeszcze przypadkow zachorowan poja-
wi si¢ w nastgpnych latach zwazywszy ,
iz okres wylggania choroby trwa czgsto
wiele lat.

. F. v. Rheinbaben — ,, Nowa postac choroby Creutzfeldta- Jakoba”, czasopismo ,Aseptyka” Nr 3 /2002

1
2
3
4. Matgorzata Fleischer , Bogumita Bober — Gheek — ,, Podstawy pielegniarstwa epidemiologicznego”
5
6

. ,Choroby wywotywane przez priony” — internet
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Standardy w zastosowaniu
antyseptykow i innych
preparatow w profilaktyce
i leczeniu zakazen ran

»wPRIMUM NON NOCERE” — po pierwsze nie szkodzi¢

I Beata Wilichnowska
pielegniarka epidemiologiczna
SP ZOZ Szpital im. F. Zaczka w Pucku

Il dr Pawet Ciesielczyk
B/ Braun

( ;ojenie rany jest procesem natu-
ralnym, a zatem zeby przebiega-

o bez powiktan nalezy usuna¢ lokalne
i systemowe czynniki hamujace ten
proces i zadbaé o to aby stosowana
metoda terapeutyczna sama nie byla
czynnikiem hamujacym.

W leczeniu i profilaktyce zakazen
ran nalezy kierowac si¢ zaleceniami to-
warzystw medycznych i niezaleznych
medycznych grup eksperckich. Stano-
wig one bowiem wypadkowa wielu
szczegotowych badan klinicznych,
obserwacji i badan laboratoryjnych
oraz do§wiadczen zebranych na prze-
strzeni lat na polu profilaktyki i leczenia
zakazen ran. Dajaq one nam gwarancj¢
bezpieczenstwa, jakosci i efektywnosci
w wyborze metody terapeutycznej.

Ze wzgledu na status mikrobio-
logiczny rany dzielimy na: skoloni-
zowane, krytycznie skolonizowane
1 zainfekowane.

Przeciwdziatajac zakazeniom i nad-
kazeniom w swojej pracy szczeg6lng
uwage musimy zwroci¢ na to iz na rany
nie zainfekowane nie nalezy stosowac
antyseptykow i antybiotykow, gdyz

jest to dodawanie kolejnego czynnika
hamujacego naturalny proces gojenia
rany i moze prowadzi¢ do powstania
opornych szczepow bakteryjnych.

Wg Consensus recommendation on
wound antisepsis ,,Preparaty PVP- jo-
dowe nalezy traktowac najlepszy srodek
czynny do krotkotrwalego stosowania
w przypadku infekcji lub zanieczysz-
czonych, traumatycznych ran w stanie
zapalnym”. W odréznieniu od innych
srodkow stosowanych w profilaktyce
ileczeniu zakazonych ran nie wystgpu-
ja u nich luki w oddziatywaniu (szero-
kie spektrum) i sa dobrze tolerowane
przez tkanke.

Jodofory wykazuja dodatkowe
wilasciwoscli istotne dla procesu gojenia
rany. Hamuja aktywnosc¢ i ekspresje tok-
syn bakteryjnych, inaktywuja enzymy
niszczace tkanki, zmniejszaja wyplyw
zaktywowanych komorek zapalnie oraz
hamuja nadmierne wydzielanie media-
torow z komoérek odpowiedzialnych za
efekt immunologiczny.

W leczeniu ran przewlektych zain-
fekowanych i zanieczyszczonych Eu-
ropejskie Towarzystwo Leczenia Ran
—EWMA- zaleca obok antybiotykote-
rapii celowanej (wymazy z rany przed
podjeciem terapii) preparaty PVP- jodo-
we oraz opatrunki srebrowe, a w przy-
padku owrzodzen zylnych wytacznie
masci lub opatrunki zawierajace PVP-

28 Pielegniarka EPIDEMIOLOGICZNA

jodisrebro. Postgpowanie szczegdtowe
z ranami zalecane przez EWMA zosta-
to ujete w formule WBP- Wound Bed
Preparation — przygotowanie tozyska
rany. Podstawowe elementy WBP zo-
staly opisane akronimem TIME:
Tissue management — oczyszczanie
(debriment) rany

Inflamation &lInfection control — opa-
nowanie infekcji / stanu zapalnego
Moisture balance —uzyskanie optymal-
nego nawodnienia rany

Epithelial advancement- stymulacja
rozwoju naskorka.

Zastosowanie TIME do ran sko-
lonizowanych i przewlektych, nie
zainfekowanych sprowadza si¢ zatem
do uzyskania optymalnego stanu tkanki
oraz wlasciwego uwodnienia rany.

Reasumujac w postgpowaniu profi-
laktyczno — terapeutycznym uwzgled-
ni¢ musimy:
oczyszczenie rany
P utrzymanie odpowiedniej wilgoci

rany
» dodatkowe zabezpieczenie przed
infekcja

Preparaty poliheksanidynowo- be-
tainowe spelniaja wyzej wymienione
warunki, zapobiegaja rozwijaniu
si¢ zakazeniom dzialajac na drodze
fizycznej niszcza biofilm docierajac
do tkanek.

Na dzien dzisiejszy preparaty po-
liheksanidynowo- betainowe dostgpne
na rynku polskim to: Prontosan i Pron-
tosan zel.

Whiosek:

Aby uzyska¢ maksymalny efekt
profilaktyczno terapeutyczny zwiaza-
ny z zastosowaniem nowoczesnych
opatrunkow, nalezy najpierw wiasci-
wie przygotowac tozysko rany. Warto
pamigtaé, ze w dobie ciaglych oszczed-
nosci i brakow finansowych lepiej jest
zastosowa¢ opatrunek gazowy (tani)
ioptymalnie przygotowac tozysko rany,
niz drogi opatrunek zaawansowany bez
prawidlowego przygotowania tozyska
rany.
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Wspotczesne problemy
epidemiologii gruzlicy

¥ Matgorzata Pytel

Pilchowice

1.1 Etiologia i patogeneza gruzlicy
(przyczyna i sposéb rozwoju cho-
rohy)

Odpornos¢ pratkéw na czynniki
fizyko-chemiczne jest duza. W wy-
schnigtej plwocinie pozostaja zywe
przez wiele miesigcy. W cieplarce,
w temperaturze 37°C, moga zy¢ i za-
chowa¢ zdolno$¢ wywotywania choro-
by (zjadliwo$¢), przez wiele lat. Dobrze
znosza niska temperaturg, wzrost ich
jest zahamowany, ale zachowana zy-
wotnos¢. Wysuszone w temperaturze
100°C pozostaja zywe przez 20 min.
Natomiast w srodowisku wilgotnym w
temperaturze 90°C ging juz po 15 min,
w temp. 95° juz po 1 min. Nie niszczy
ich alkohol i kwasy nawet tak silne, jak
15% 1 30% kwas siarkowy. Otoczone
sa bowiem chroniaca je btona lipido-
wa, dlatego tez méwimy o nich, ze sa
alkoholo- i kwasoodporne. Niszczy je
szybko chloramina, mydto i promienie
stoneczne.

Glownym zZrodlem zakazenia jest
czlowiek chory na gruzlice. Podczas
mowy i kaszlu wykrztusza on kropel-
ki $liny lub plwociny, ktore rozpylone
zostaja na odlegtos¢ 1 do 2 m, a w cza-
sie napadowego kaszlu az na odlegltos¢
6 m (droga kropelkowa zakazenia).
Czgs¢ kropelek z pratkami opada na
przedmioty otaczajace i na ziemig, po
czym ulega wysuszeniu. Pratki jednak
pozostaja zywe i zjadliwe przez kilka
tygodni, szczegbdlnie w pomieszcze-
niach zle wietrzonych, bez dostgpu
promieni stonecznych. Wraz z pylem
i kurzem, pratki unosza si¢ w powie-
trzu, w czasie oddychania wnikaja do
drog oddechowych i ta droga dochodzi
do zakazenia. W okoto 80% wrotami
whnikania pratkéw sa drogi oddechowe.

Inna droga zakazenia, znacznie
rzadsza (okoto 15%) jest przewod po-
karmowy. Szybkie wykrycie czynnika
sprawczego choroby i zastosowanie
celowego leczenia nalezy do najwaz-
niejszych elementow prawidlowo

prowadzonych programéw walki
z gruzlica na §wiecie.

1.2 Strategia DOTS w zwalczaniu

gruzlicy

WHO poleca strategi¢ walki
z gruzlica nazywana DOTS (ang. Di-
rectly Observed Treatment Short-course
— bezposrednio nadzorowane leczenie
krotkoterminowe). DOTS jest ztozona
strategia, ktora zapewnia wyleczenie
wigkszosci chorych, ktérzy znalezli
si¢ w systemie opieki zdrowotnej.
Strategia DOTS opiera si¢ na szerokim
zastosowaniu prostych metod i praktyk
dobrego zarzadzania, wprowadzonych
do istniejacej sieci ustug zdrowotnych.
Integracja DOTS z istniejacym syste-
mem opieki zdrowotnej umozliwia
dostep tej strategii do wigkszosci lud-
nosci w kraju. DOTS zostal uznany
za najbardziej efektywna kosztowo
strategi¢ zwalczania gruzlicy.

Sukces strategii DOTS zalezy od
wprowadzenia pieciopunktowego
pakietu:

1. Zgoda rzadu na Narodowy Program
Zwalczania Gruzlicy (NPZG)

2. Wykrywania chorych poprzez
badania mikroskopowe plwociny
wykonywane

3. U o0s6b z podejrzeniem gruzlicy,
zwykorzystaniem systemu ogolnych
$wiadczen zdrowotnych; prioryte-
tem jest wykrywania przypadkow
zakaznych.

4. Standaryzowane leczenie krotko-
terminowe, stosowane co najmniej
u wszystkich chorych z dodatnimi
rozmazami plwociny, z zachowa-
niem wtasciwej opieki nad chorymi
— pracownik stuzby zdrowia lub
wyszkolony wolontariusz ,,bez-
posrednio nadzoruje leczenie”
(DOT), obserwujac chorego podczas
przyjmowania lekow przeciwpratko-
wych.

5. Regularne, ciagle zaopatrzenie
w glowne leki przeciwpratkowe.

6. System monitorowania wynikow
leczenia dla celow nadzoru i oceny
programu.

1.3 Leczenie nadzorowane (DOTS)

NPZG oparte na strategii DOTS
wymagaja doktadniej definicji przy-
padkow i stosowania wtasciwych
dla danego typu chorego schematow
leczenia, okreslaja sposob prowadze-
nia leczenia oraz monitorowania jego
przebiegu u kazdego chorego.

ZARZADZANIE 1 NADZOROWANIE

Zgodnie z DOTS kazdy chory
musi by¢ bezposrednio nadzorowany
przez pielggniarke podczas potykania
kazdej dawki leku. Leczenie nadzoro-
wane jest szczeg6élnie wazne podczas
dwoch pierwszych miesigcy leczenia,
kiedy chorzy moga by¢ w ztym stanie
ogblnym, wystepuje ryzyko rozwoju le-
koopornosci i grozba zakazania innych
0s6b. Chorzy, ktorzy nie stawiaja si¢ na
wyznaczone spotkania z pracownikiem
medycznym, muszg by¢ natychmiast
odszukiwani w celu uzupetnienia le-
czenia. Pracownik medyczny moze by¢
zastapiony przez inng osobg, ktorej za-
daniem bedzie nadzorowanie leczenia
pod warunkiem, ze jest ona odpowie-
dzialna i dostgpna dla chorego.

1.4 Przepisy i regulacje prawne
w NPZG

Przepisy prawne powinny by¢ tak

skonstruowane, aby stanowily legalna

postawe i wsparcie dla nastepujacych
zadan zwigzanym ze zwalczaniem
gruzlicy:

» Zapewnienie szybkiej i obowiazko-
wej rejestracji kazdego przypadku
gruzlicy

» Zapewnienie tajnosci danych osobi-
stych

» Badanie 0sob o wysokim ryzyku za-
kazenia i zachorowania na gruzlicg

» Ochrona zdrowia spotecznosci
przez izolacjg i leczenie chorych na
gruzlicg (z poszanowaniem praw
jednostki)

» Objecie kontrolg 0sob, ktdre nie chea
lub nie sa w stanie przestrzegac za-
lecen leczenia

» Objecie kontrola oséb, ktére chodz
nie sg zakazne to stanowia grupa
zwigkszonego ryzyka powtdrnego
zachorowania i nabycia opornosci
na leki

» Leczenie 0sob, ktore nie sa ubez-
pieczone i nie sta¢ ich na pokrycie
kosztow
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1.5 Zalecenia epidemiologiczne doty-
czace zakladow opieki zdrowot-
nej

1. Kierownik zaktadu opieki zdrowot-
nej jest zobowiazany do wdrozenia
procedur zapobiegajacych roz-
przestrzenianiu si¢ gruzlicy wsréd
pacjentéw i personelu.

2. Szpital posiada procedury szybkiej
identyfikacji pacjentow podejrza-
nych o forme¢ zakazna gruzlicy,
dotyczy to w szczegblnoscei:

a) obrazu radiologicznego

b) czynnikow ryzyka do wystapie-
nia gruzlicy: kontakt z pacjentem
chorym na gruzlicg, niedobory
odpornosci,

¢) obrazu klinicznego: kaszel trwa-
jacy ponad 3 tygodnie, krew
w plwocinie, utrata masy ciala,
poty nocne, goraczka lub stany
podgoraczkowe,

d) wyniku preparatu bezposredniego
plwociny;

3. Personel medyczny szkolny jest
w zakresie szybkiej identyfikacji
pacjentow podejrzanych o zachoro-
wanie na gruzlicg.

4. Zespo6t ds. kontroli zakazen szpi-
talnych jest niezwlocznie informo-
wany przypadku podejrzenia lub
stwierdzenia gruzlicy.

5. Zespot ds. kontroli zakazen pro-
wadzi rejestracje pacjentdw, ho-
spitalizowanych, u ktoérych zastata
stwierdzona gruzlica (pozaszpitalna
i szpitalna), przede wszystkim w za-
kresie jednostki w jakiej zostata ona
zidentyfikowana, czasu jaki pacjent
spedzil w szpitalu, czy byty wy-
konywane czynnosci, ktore mogty
sprzyjaé rozprzestrzenianiu gruzli-
cy: np. pobyt na tlenoterapii, badania
mikrobiologiczne wydzieliny z drog
oddechowych, tracheoskopia itp,
liczby pacjentow poddanych eks-
pozycji, w szczegdlnosci pacjentow
z niedoborami odpornosci.

6. Zespot ds. kontroli zakazen szpi-
talnych Iub lekarz medycyny pracy
monitoruje i rejestruje zachorowa-
nia na gruzlicg wsrod personelu
medycznego.

7. Szpital posiada procedury izolacji
pacjentow potwierdzona lub po-
dejrzang gruzlica badz zapewnia
szybkie przekazanie pacjenta do
osrodkow specjalistycznych.

8. Pacjent, u ktorego jest stwierdzona
lub podejrzewana gruzlica szko-
lony jest w zakresie ograniczenia
zakazenia powietrza: zastanianie

10

I1.

12.

13.

14.

jamy ustnej i nosa w trakcie kaszlu,
usuwania wydzieliny, zasad opusz-
czania pokoju, zasad oddawania
plwociny na badanie (tylko w do-
brze wentylowanym pomieszczeniu
z dala od innych pacjentow).

. Pacjent, u ktérego stwierdzona jest

gruzlica powinien by¢ poddany
izolacji oddechowej; jezeli nie jest
mozliwe wdrozenia izolacji odde-
chowej zalecana jest hospitalizacja
na oddziatach, gdzie leczeni SA wy-
lacznie pacjenci z gruzlica; oddziaty
hospitalizujace pacjentow z gruzlica
powinny by¢ oddalone od innych
oddziatéow, tak daleko jak to jest
mozliwe, najlepiej w oddzielnych
budynkach.
. Jezeli nie jest mozliwe wdrozenie
izolacji oddechowej, to za niedo-
puszczalne nalezy uznaé hospita-
lizacje pacjentdw ze stwierdzona
lub podejrzewang gruzlica na
oddziatach, w ktoérych znajduja
si¢ pacjenci pediatryczni, pacjenci
z niedoborami odporno$ci (w tym
pacjenci przewlekle leczeni stery-
dami), pacjenci z innymi schorze-
nia, i uktadu oddechowego, ktore
predysponuja do przejscia zakaze-
nia w formg¢ aktywna. Kierownik
zaktadu opieki zdrowotnej jest zo-
bowiazany do podjecia wszelkich
mozliwych staran, aby zapobiec
kontaktowi pacjenta z gruzlica
z innymi pacjentami.
Kierownik zaktadu opieki zdro-
wotnej jest zobowigzany do za-
pewnienia odpowiednich $srodkoéw
ochrony personelowi narazonemu
na kontakt z pacjentem z gruzlica.
Pacjenci z gruzlica wielolekoopor-
na nie powinni by¢ hospitalizowa-
ni na oddzialach razem z innymi
pacjentami, ktorzy nie choruja na
gruzlicg lub sa zakazeni pratkami
wrazliwymi, jezeli nie jest mozliwe
wdrozenie izolacji oddechowe;.

Pacjenci z gruzlica nie powinni

opuszczac sal bez zaktadania ma-

ski chirurgiczne, najlepiej Scisle
przylegajacej tzw. ,,Kaczy dziob”

Zakonczenie izolacji moze by¢

wdrozone, jezeli:

a) ryzyko zakazenia wieloopornym
pratkami jest mato prawdopo-
dobne,

b) pacjent otrzymuje leki prze-
ciwgruzlicze przez okres co
najmniej 2 tygodni,

¢) nastapila poprawa kliniczna.
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1.10 Ryzyko zawodowe narazenia na

gruzlice

¢ Zakazenia wywotane Mycobac-

teruim tuberculosis znajduja sie
w klasyfikacji WHO dotyczacej
ryzyka zawodowego u personelu
laboratoryjnego w III grupie mi-
kroorganizmow wspoélnie z innymi
przenoszonymi drogg powietrzna.
Dawka pratkéw mogaca wywolaé
infekcjg oceniania jest na mniej niz
10 komorek

Gruzlica jako zakazenie szpitalne
dotyczy zarowno chorych, jak
i personelu medycznego (PM).
Czastki infekcyjne moga by¢ trans-
mitowane pomigdzy chorymi lub
od chorych na zdrowy personel
medyczny gléwnie w czasie kaszlu,
kichania, prowadzonej rozmowy
Personel medyczny PM (Heath care
workers), tj: pielggniarki, lekarze,
studenci pielggniarstwa i medycyny,
pracownicy laboratoriow mikrobio-
logicznych, anatomopatologicznych
i inni, pracujac w placowkach
medycznych moga by¢ narazeni
za zakazenie si¢ bezposrednio od
pacjentow lub materialow od nich
pobranych chorobami zakazonymi
W tym rowniez gruzlica.

Gruzlica jako choroba zawodowa
wplywa negatywnie na zycie osobi-
ste pracownika, a dluga nieobecno$¢
W pracy i ograniczenie kontaktow z
rodzing i przyjaciotmi poteguja ten
problem.

Pracownicy medyczni stanowia
najwazniejsza grup¢ zawodowa
w narodowych programach walki
z gruzlica 1 powinni by¢ chronieni
przed zakazeniami profesjonalnymi.
W laboratoriach zrodtem czastek in-
fekcyjnych sa aerozole wytwarzane
w trakcie czynnosci diagnostycz-
nych.

Prawdopodobienstwo z niektorymi
postaciami gruzlicy stanowia szcze-
gblnie niebezpieczenstwo transmi-
sji pratkoéw do otoczenia (tbc ptuc
ikrtani), chorzy z rozlegtymi jamami
widocznymi w badaniu radiologicz-
nym, chorzy z intensywnym kaszlem
i obficie pratkujacy ze stwierdzona
obecnoscia pratkow plwocinie, cho-
rzy ze ztymi nawykami higienicz-
nymi, tj. spluwajacymi na podtoge
lub na ulicy oraz nie zastaniajacy ust
w czasie kaszlu lub kuchnia.
Zwykle w przebiegu zakazenia
wyrdznia si¢ 3 fazy: ekspozycje,
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utajone zakazenie oraz aktywna
gruzlice. Ludzie zakazeni otrzymuja
na ogot profilaktyczna monoterapia,
ludzie chorzy sa poddawani terapii
wielolekowe;j.

Szczepienie BCG nie zmniejsza ryzyka
infekeji ani ryzyka rozwoju aktywnej
postaci gruzlicy z formy latentne;.

Inne, dodatkowe czynniki sprzyjaja-

ce wewnatrzszpitalnymi zakazeniom

gruzlica to:

¢ czynniki ekonomiczne wpltywajace
na op6znionych diagnozowanie cho-
rych oraz wlaczania im leczenia.

¢ bledne rozumowanie roli szczepien
BCG,

¢ zla interpretacja badan radiologicz-
nych,

¢ nieuzasadnione kierowanie ludzi do
leczenia szpitalnego itp.

Ogoélnie moéwiac przyczyny pomija-

nia zakazen szpitalnych wywotanych

pratkami gruzlicy zwiazane sg przede

wszystkim z:

¢ lekcewazeniem, pratkow gruzlicy
jako groznych patogenow cztowiek
mogacych przezywac przez czas
nieograniczony poza organizmem
gospodarza,

¢ brakiem dostatecznej informacji
0 rozprzestrzenianiu si¢ gruzlicy
w Swiecie,

¢ trudno$ciami w prowadzeniu do-
chodzen epidemiologicznych w
przypadku podejrzenia o wewnatrz-
szpitalne zakazenie pratkami

Do tego nalezy dodac¢:

¢ dlugi czas oczekiwania na wynik
mikrobiologiczny potwierdzajacych
gruzlicg zarowno u chorego, jak i u
pracownika,

¢ bardzo ograniczona mozliwos$¢
zastosowania metody biologii mo-

PISMIENNICTWO
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lekularnej w dochodzeniach epide-
miologicznych.

Najogoélniej rzecz ujmujac, za
zdrowie i bezpieczna praceg personelu
szpitalnego odpowiada pracodawca,
tj. administracja placowki medyczne;j.
Jednak wiele szpitali na $wiecie nie
posiada odpowiednich zabezpieczen
przed zakazeniami profesjonalnymi,
nie stosuje prewencji oraz nie dyspo-
nuje wlasciwymi metodami oceny na-
razenia personelu. Gdy do tego dodac
niepotrzebne ryzyko, na jakie narazaja
si¢ sami pracownicy poprzez brak swia-
domosci zagrozenia i nie przestrzega-
nie zasad bezpieczenstwa, stwarza to
w wielu szpitalnych na $wiecie powaz-
ne problemy personelu oraz ekonomicz-
ne. Problemy te dotycza pracownikow
zajmujacych rézne stanowiska pracy
w placowkach medycznych.

1.6 Strefy najwyiszego zagrozenia
wewnatrzszpitalnej transmisji
M. tuberculosis to:

¢ sale z chorymi pratkujacymi, row-
niez chorzy z gruzlica wieloleko-
oporna,

¢ boksy lub pokoje do pobierania
wykrztuszonej lub indukowanej
plwociny,

¢ sale bronchoskopi, chirurgiczne

i intensywnej terapii,

pokoje badan spirometrycznych,

sale autopsyjne,

¢ naostrych dyzurach chirurgicznych,
gdy istnieje potencjalna mozliwosé
kontaktu z chorymi na gruzlicg

¢ mikrobiologiczne laboratoria pratka.

* <&

Korzystajac z danych opracowa-
nych przez Instytut Gruzlicy i Chorob
Phuc, Zaktad Epidemiologii i Organiza-
cji Walki z Gruzlica z 2004 roku moz-
na przesledzi¢ jak wyglada sytuacja
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Klimaszewska K.: Czy gruZlica jest wcigz groZna?. Pielegniarka i Potozna,2003; 3, 22-23.

Kulpa A.: Poczucie sensu zycia u chorych na gruZlicg, Pielegniarka i Potozna, 2002 5-6.

Krakdwka P.: GruZlica wczoraj, dzisiaj i jutro. W: Choroby cywilizacyjne. Zaktad Narodowy im.0Ossoliriskich 1986.
Maria S., Pecyna B.: Osobowosc¢ — GruZlica — Leczenie. Pielegniarka i Potozna, 1112, 1992.

Masztalerz J., Miller M.: Wspdtistnienie gruZlicy i alkoholizmu w Polsce. Pneumonologia i Alergologia Polska, 1993, 61 5 - 6, 263 — 267.

Mos — Antkowiak R.: GruZlica u chorych z alkoholizmem, chorobg wrzodowa, cukrzyca lub zaburzeniami psychicznymi, Pneumonologia i Alergologia Polska, 1991, LIX, 1-2.
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12. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 kwietnia 2003 r. w sprawie formularzy zgtoszeri podejrzenia zakazenia lub zachorowania na chorobg zakazna, rozpoznania zacho-
rowania na chorobe zakaZzng oraz podejrzenia lub stwierdzenia zgonu z powodu choroby zakaZnej oraz sposobu ich przekazywania (Dz.U. z 2003r. Nr 90, poz. 853)

13. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 sierpnia 2001 roku w sprawie rodzajéw dokumentacji medycznej w Zaktadach opieki zdrowotnej, sposobu jej prowadzenia oraz
szczegdtowych warunkow jej udostgpniania. Dz.U. 01.88.966)

14. Szczuka I.: GruZlica i choroby uktadu oddechowego w Polsce w 2004 roku, Instytut GruZlicy i Chordb Ptuc — Zaktad Epidemiologii i Organizacji Walki z GruZlicg 2005.

15. Sztuka — Poliriska U.: Zwalczanie chordb zakaZnych w Polsce w dwudziestoleciu migdzywojennym. Zdrowie Publiczne 2002; 1112(3):411-416.

16. Ustawa z dnia 6 wrzesnia 2001r. o chorobach zakaZnych i zakazeniach ( Dz. U. Nr 126, poz. 1384 )
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epidemiologiczna w latach 1999-2004
oraz w samym 2004 roku w Polsce
i wojewodztwie $laskim.

Dominujaca postacia gruzlicy
podobnie jak w latach poprzednich
byta gruzlica ptuc 9.207 zachoro-
wan — wspotczynnik 22,8, stanowita
ona 91,6% wszystkich zachorowan.
Ogotem wspodtezynnik zapadalnosci
w Polsce wynosi 24,9 na 100 tysigcy.
Biorac pod uwagg ple¢ nalezy stwier-
dzi¢, ze megzczyzni zapadaja na gruzlice
czegsciej niz kobiety.

W 2004 roku zarejestrowano 6.300
zachorowan wérod mezczyzn, tj. wspot-
czynnik 34,1 13.193 zachorowan wérod
kobiet tj. 16,2. Zachorowania wérod
mezezyzn stanowity (66,4%) ogdtu
zachorowan.

W wojewddztwie $laskim zapadal-
nos¢ na gruzlicg wszystkich postaci wy-
nosi 28,0 na 100 tysigcy mieszkancow
(6 miejsce wsrod wojewodztw).

Najwigksza zapadalno$¢ notuje si¢
w wojewddztwie lubelskim 36,0 i $wig-
tokrzyskim 35,3. Umieralno$¢ w Polsce
w 2003 roku wynosita 879 osoby, co
daje — wspotczynnik umieralnosci 2,4
na 100 tysiecy.

Zarejestrowano 120 zachorowan
wsrod dzieci, byto to 0 20 zachorowan
wigcej niz przed rokiem.

Czynnikami sprzyjajacymi sa:
duze skupiska ludzi zamieszkujacych
w okreslonym rejonie, a takze niko-
tynizm, alkoholizm, brak relaksacji i
odpowiedniego odzywiania. Do naj-
bardziej narazonych na zachowanie
naleza: ludzie bezdomni, alkoholicy,
rodziny o niskim statusie material-
nym, badz ostabionym systemie
odpornosciowym, chorzy na AIDS.
Nalezy podja¢ dziatania — wspolpraca
z lecznictwem podstawowym w celu
poprawy tego stanu[1] [3].
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Mikrobiologiczna analiza etiologii i wrazliwoSci
na antybiotyki drobnoustrojow kolonizujacych
cewniki centralne

Alicja Pawinska,
Grazyna Piegdon,
Danuta Dzierzanowska

Instytut ,Pomnik-Centrum Zdrowia
Dziecka”, Warszawa

ystapienie u pacjenta z cewni-
kiem centralnym sepsy, przy
nieobecnosci innych zrédet zakazenia,
wskazuje na cewnik jako na najbar-
dziej prawdopodobna jej przyczyng.
Zastosowane leczenie jest najczescie]
empiryczne. W wyborze antybiotyku
pomocne sg lokalne dane epidemiolo-
giczne, przedstawiajace analizy wraz-
liwosci na antybiotyki drobnoustrojow
najczesciej izolowanych z cewnikow
naczyniowych.
Celem naszej pracy byto wykaza-
nie, czy w okresie 10 lat badan bakterio-
logicznych cewnikow centralnych wy-

stgpowaly zmiany w etiologii drobno-
ustrojow kolonizujacych cewniki oraz
w ich wrazliwosci na antybiotyki.

Metodyka: Analizie poddano
wyniki badan cewnikéw centralnych,
ktore wykonywane byty w okresie 01/
01/1996r.—31/12/2005r. Do badania
bakteriologicznego przysytane byty
cewniki centralne usuwane z powodu
zakazenia, uszkodzenia mechaniczne-
g0, po zakonczonym leczeniu. Cewniki
badane byly w posiewie pétilosciowym
wg Maki oraz w posiewie ilosciowym.
Wyizolowane drobnoustroje byly iden-
tyfikowane i okre$lana byta wrazliwosé
na antybiotyki.

Wyniki: W analizowanym okre-
sie wykonanych zostalo 5461 badan
cewnikow centralnych. Odsetek cew-
nikow skolonizowanych w ,,znaczacym
stopniu” (> 50 CFU w metodzie pot-

ilosciowej) wynosit 14%. Jakkolwiek
tylko 6% ,,dodatnich” cewnikow byto
przyczyna bakteriemii (u chorego wy-
stgpowaty kliniczne objawy zakazenia
uogolnionego).

Drobnoustrojami najczesciej izo-
lowanymi z cewnikéw centralnych
byty gronkowce koagulazo-ujemne,
a ich udzial w kolonizowaniu cewni-
kéw zwigkszyt si¢ z 53% w okresie
pierwszych 5-lat do 65% w drugim,
5-letnim okresie badan, wykres 1.
ObserwowaliSmy spadek wrazliwosci
na antybiotyki gronkowcow koagulazo-
ujemnych, Tabela 1.

Antybiotykami, ktore zachowaty
wysoka aktywno$¢ wobec tych drob-
noustrojow byty: wankomycyna (100%
szczepdw wrazliwych) i netylmycyna
(85% szczepoéw wrazliwych). Odse-
tek szczepdw metycylino-opornych

Wykres 1. Udziat drobnoustrojow w kolonizowaniu cewnikéw centralnych w okresie 1996-2005
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wsérod gronkowcow koagulazo-ujem-
nych wzroést z 65% w 1996 1. do 91%
w 2005 r. Oporno$¢ na antybiotyki pate-
czek Gram-ujemnych, kolonizujacych
cewniki byla wysoka przez caty okres
trwania badan, Tabela 2. Jedynym

antybiotykiem, ktéry zachowatl peing
aktywno$¢ wobec tych drobnoustrojow
byt imipenem.

Whioski: Mikrobiologiczne mo-
nitorowanie etiologii i wrazliwo$ci na
antybiotyki drobnoustrojow koloni-

zujacych cewniki centralne dostarcza
cennych danych epidemiologicznych
i jest pomocne w planowaniu terapii
empirycznej u chorych z podejrzeniem
sepsy odcewnikowej.

Tabela 1. Wrazliwo$¢ na antybiotyki (odsetek szczepdw wrazliwych) gronkowcoéw koagulazo- ujemnych, wyizolowanych

z cewnikow centralnych

ROK Met CC C T E Ge Net CIP Bs Va

1996 36% 64% 68% 48% 32% 52% 88% 84% 44% 100%
1997 28% 41% 50% 73% 36% 27% 82% 73% 32% 100%
1998 35% 56% 76% 76% 34% 44% 78% 87% 58% 100%
1999 18% 48% 72% 62% 32% 44% 100% 92% 52% 100%
2000 15% 51% 76% 67% 24% 39% 82% 55% 42% 100%
2001 0% 38% 54% 26% 13% 20% 85% 61% 23% 100%
2002 11% 50% 58% 64% 22% 33% 89% 53% 36% 100%
2003 6% 48% 69% 68% 21% 30% 75% 57% 39% 100%
2004 7% 38% 58% 60% 16% 33% 84% 54% 33% 100%
2005 9% 25% 40% 49% 9% 20% 86% 43% 25% 100%

Wyjasnienie skrotow: Met-metycylina, CC-klindamycyna, C-chloramfenikol, T-tetracyklina, E-erytromycyna, Ge-genta-
mycyna, Net-netylmycyna, Cip-ciprofloksacyna, Bs-kotrimoksazol, Va-wankomycyna

Tabela 2. Wrazliwo$¢ na antybiotyki (odsetek szczepdw wrazliwych) pateczek Enterobacteriaceae, wyizolowanych z

cewnikéw centralnych

ROK Ge AN Net Bs CIP TIM | AMC | CXM | CAZ | CTX | ATM | IPM
1996 | 67% 89% 56% 67% 87% 53% 44% 33% 67% 67% 62% 100%
1997 | 58% 77% 67% 75% 83% 50% 33% 25% 58% 75% 58% 100%
1998 | 39% 83% 44% 39% 87% 70% 61% 22% 39% 56% 50% 100%
1999 | 38% 67% 43% 43% 80% 67% 38% 24% 52% 38% 48% 100%
2000 | 52% 65% 39% 30% 91% 52% 35% 9% 48% 26% 43% 100%
2001 | 56% 69% 69% 50% 87% 75% 44% 50% 75% 50% 56% 100%
2002 | 58% 75% 39% 58% 91% 66% 33% 33% 75% 43% 75% 100%
2003 | 38% 46% 23% 38% 100% | 77% 69% 8% 46% 30% 46% 100%
2004 | 46% 46% 38% 44% 100% | 76% 30% 15% 23% 23% 30% 100%
2005 | 67% 83% 75% 67% 100% | 75% 50% 50% 50% 42% 58% 100%

Wyjasnienie skrotow: Ge-gentamycyna, AN-amikacyna, Net-netylmycyna, Bs-kotrimoksazol, Cip-ciprofloksacyna, TIM-
tikarcylina/klawulanian, AMC-amoksycylina/klawulanian, CXM-cefuroksym, CAZ-ceftazydym, CTX-cefotaksym, ATM-

aztreonam, [PM-imipenem
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Zakazenia grzybicze

Urszula A. Jarosz,

Beata Ochocka

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny
im. A. Mieleckiego Slaskiej Akademii
Medycznej w Katowicach

Wostatnich latach notuje sig¢
ogromny wzrost zakazen grzy-
biczych. W Stanach Zjednoczonych na
przestrzeni dziesigciu lat stwierdzono
wzrost zakazen o 200 — 400 % w za-
leznosci od profilu szpitala .

W badaniach EPIC przeprowadzo-
nych w 1992r. Stwierdzono, ze wsrod
44,8% zakazefh w oddzialach intensyw-
nej terapii 17,7 % stanowity grzybice.

Grzyby z rodzaju Candida sa pia-
tym co do czgstosci patogenem wy-
wotujacym zakazenia w Oddziatach
Intensywnej Terapii.

Grzyby wystgpuja we wszystkich
srodowiskach kuli ziemskiej, sa or-
ganizmami roslinopodobnymi, euka-
riotycznymi, co najmniej 20-krotnie
wigkszymi od bakterii. Ich $ciana ko-
moérkowa zbudowana jest z polisacha-
rydow, polipeptydow i chityny. Moga
by¢ organizmami jednokomorkowymi
(drozdzopodobne) lub wielokomdrko-
wymi (plesnie). Niektore maja zdolnosé
do wzrostu w obu formach, w zalezno-
$ci od warunkow Srodowiska — sa to
grzyby dimorficzne. Liczba zyjacych
w Srodowisku grzybow szacowana jest
na okoto 250 000 gatunkdw, wsrod nich
270 gatunkéw - to udokumentowane
czynniki patologiczne grzybic.

Rozwdj zakazenia grzybiczego
jest uwarunkowany zaréwno liczba
zakazajacych drobnoustrojow, jak
i odpornos$cia gospodarza.

Pierwszym etapem zakazenia jest
kolonizacja. Drozdzaki z rodzaju Can-
dida bytuja jako saprofity na skorze,
w jamie ustnej, gardle, nosie, jelicie
grubym, odbycie.

Nieuszkodzona skoéra, btony §lu-
zowe 1 sprawnie dziatajacy uklad im-
munologiczny stanowia dostateczna

LITERATURA:

ochrong przed inwazja grzybow.

Zakazenie grzybicze jest nastgp-
stwem bezposredniej inwazji grzyba
do tkanki. Podstawowa role¢ w roz-
woju zakazenia grzybiczego stano-
wig czynniki ryzyka prowadzace do
znacznego uposledzenia czynnosci
uktadu odpornosciowego, wsrdd nich
choroby prowadzace do niedoboréw
odpornosci np. nowotwory ztosliwe,
chemio- i radioterapia, kortykoterapia
iprzewlekta antybiotykoterapia lekami
o szerokim spektrum przeciwbakteryj-
nym, leczenie S$rodkami immunosu-
presyjnymi, wezesniactwo, mata masa
urodzeniowa, ciata obce oraz choroby
metaboliczne, takie jak cukrzyca. Do
zakazen usposabia hospitalizacja na od-
dziale intensywnej terapii, stosowanie
nowych metod inwazyjnego leczenia i
monitorowania.

Wrotami zakazenia u chorych z osta-
biona odpornoscia moga by¢ miejsca
dostepu do duzych naczyn, cewniki
w pecherzu moczowym, przedtuzona
intubacja.

Grzyby wykazuja tropizm narza-
dowy do watroby, nerek, serca, oka,
stawow oraz skory. Wywotuja grzybi-
ce narzadowe, ktore moga mie¢ postac
przewlekla lub ostra.

O zakazenie grzybicze nalezy
podejrzewaé w kazdym przypadku
utrzymujacej si¢ goraczki u chorego
z grupy ryzyka, u ktorego stosowanie
antybiotykoterapii celowanej przez 2-3
doby okazato si¢ nieskuteczne.

Najczesciej spotykane grzybice
uktadowe to:

- kandydoza

- kryptokokoza

- aspergiloza

- mukormikoza

Kandydoza to zakazenie grzybicze
drozdzakami z rodzaju Candida. Naj-
czgstsza przyczyna kandydoz jest Can-
dida albicans. Gtdéwna rolg odgrywa tu
zjawisko adherencji komorek grzyba do
komorek nabtonkowych gospodarza,

Dzierzanowska D., Jeliaszewicz J.: Zakazenia szpitalne . o-medica press Bielsko-Biata 1999
Dzierzanowska D.: Antybiotykoterapia praktyczna. a-medica press Bielsko-Biata 2000
Dzierzanowska D., Dgbkowska M., Garczewska B.: Grzybice narzagdowe. Medycyna Praktyczna Krakéw 2003
Elewski B.E.: Grzybicze zakazenia skéry a-medica press Bielsko-Biata 2000
Kurnatowska A.: Biologia i ekologia grzybow([w:] Baran E. (red.): Zarys mikologii lekarskiej. Volumed. Wroctaw 1998

Macura A.B.: Patomechanizm zakazen grzybiczych. [w:] Baran E. (red.): Zarys mikologii lekarskiej. Volumed. Wroctaw 1998

Martin M.A.:Nosocomial infections in intensive care units: an overview of their epidemiology, outcome , and prewention. New.Horizons. May 1993.
Midgley G., Hay R.J., Clayton Y.M.: Mikologia lekarska . Wydawnictwo CZELEY. Lublin 1997
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ktore zachodzi z udzialem manno-
protein $ciany komorkowej grzyba,
uwazanych za glowne adhezyny.

Najsilniejsze wlasnosci adherencyj-
ne wykazuje Candida albicans, nieco
stabsze Candida tropikalis i Candida
krusei.

Szczepy o silniejszych wiasno-
sciach adherencyjnych charakteryzuja
si¢ wigksza patogennoscia. Czynniki
warunkujace rozwoj kandydoz to stan
immunologiczny gospodarza, stopien
patogennosci szczepu oraz warunki
panujace we wrotach zakazenia.

Kryptokokoza to zakazenia wywo-
tywane przez grzyba drozdzopodobne-
go Cryptococcus neoformans posiada-
jacego otoczke polisacharydowa. Jest to
grzyb wystepujacy w odchodach gotebi
i kur. Wrotami zakazenia jest uktad od-
dechowy, najczestsza postacia kliniczna
to zapalenie ptuc oraz zapalenie opon
moézgowo — rdzeniowych.

Aspergilozy to zakazenia wywoly-
wane przez grzyby plesniowe z rodzaju
Aspergillus. Do zakazen dochodzi dro-
ga wziewna, przez inhalacj¢ zarodni-
kéw do zatok przynosowych oraz do
ptuc, a takze przez kontakt uszkodzonej
tkanki z zarodnikami wystepujacymi
w powietrzu. Postacie aspergilozy to
grzybniak kropidlakowy, inwazyjna
aspergiloza pluc, ostre zapalenie za-
tok, aspergiloza mézgu. Inwazyjna
aspergiloza jest zagrozona duzym ry-
zykiem zgonu u chorych na biataczke,
biorcow przeszczepionych narzadow
oraz szpiku kostnego.

Mukormikozy (zygomikozy) zaka-
zenia wywolywane przez grzyby z ro-
dzaju Mucor, Rhizopus, Absida. Grzy-
by te sa szeroko rozpowszechnione
w przyrodzie. Znajduja si¢ w powie-
trzu, w rozkladajacych si¢ produktach
ros$linnych i zwierzgcych. Wywotuja
bardzo cigzkie zakazenia u chorych
z zaburzeniami odpornosci, takze
u chorych z powiktang cukrzyca.

10% zakazen szpitalnych to zakaze-
nia grzybicze. W stosunku do zakazen
bakteryjnych stwarzaja zdecydowanie
wigksze ryzyko zgonu hospitalizowa-
nych pacjentow.
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Dochodzenie epidemiologiczne
na wybranym przykiadzie

B mgr Teresa Raszewska
specjalista z dziedziny higieny i epide-
miologii

B drhab. n.med. Tomasz Zubilewicz
przewodniczacy Zespotu Kontroli
Zakazen Zaktadowych Samodzielny

Publiczny Szpital Kliniczny Nr 1
w Lublinie

Streszczenie

Dochodzenie epidemiologiczne jest
jednym z podstawowych i rutynowych
dziatan Zespotu Kontroli Zakazen Za-
ktadowych w szpitalu. Ma ono na celu
szybkie rozpoznanie ogniska epide-
micznego, ustalenie czynnika etiolo-
gicznego, zrodta i wrot zakazenia oraz
wykrycie i przecigcie drog transmisji,
a w rezultacie jego wygaszenie.

Ognisko epidemiczne stanowi
powazne zagrozenie dla pacjentow
oraz prawidtowego funkcjonowania
oddziatu, czy nawet szpitala. W celu
potwierdzenia wystapienia ogniska
epidemicznego nalezy wykonac sze-
reg badan weryfikujacych postawione
rozpoznanie. Obecnie dla kontroli
zakazen zaktadowych najwazniejsze
jest szczegdtowe poznanie drog roz-
przestrzeniania infekcji oraz potencjal-
nych rezerwuaréw mikroorganizmow
patogennych. Jest to mozliwe jedynie
dzigki zastosowaniu odpowiednich
narzgdzi umozliwiajacych staty moni-
toring Srodowiska szpitalnego.

Po dokonaniu doktadnej analizy
wszystkich przypadkow, nalezy zi-
dentyfikowa¢ czynniki ryzyka i doko-
na¢ zmian majacych doprowadzi¢ do
wygaszenia ogniska.

Zespot Kontroli Zakazen Zakta-
dowych opracowuje raport wstepny
o podejrzeniu ogniska epidemiczne-
go oraz raport koncowy z czynnos$ci
podejmowanych w celu wygaszenia
ogniska epidemicznego w zaktadzie
opieki zdrowotnej, ktore przesyta do
Panstwowego Inspektora Sanitarnego.

Rozporzadzenie MZ z dnia 11 marca
2005 r. w sprawie rejestrow zakazen za-
ktadowych oraz raportow o wystgpieniu
tych zakazen (Dz.U.05.54.484)

§4.

1. Zespol sporzqdza i przekazuje
kierownikowi zakladu opieki zdro-
wotnej oraz komitetowi kontroli
zakazen zakladowych nastepujqce
rodzaje raportow:

3) raport wstgpny o podejrzeniu
ogniska epidemicznego w zakla-
dzie opieki zdrowotnej, ktorego
wzor okresla zalqcznik nr 4 do

rozporzqdzenia;

4) raport konicowy z czynnosci
podejmowanych w celu wyga-
szenia ogniska epidemicznego
w zakitadzie opieki zdrowotnej,
ktorego wzor okresla zalqcznik
nr 5 do rozporzqdzenia.

2. Kierownik zakladu opieki zdrowot-
nej przekazuje:

2) panstwowemu powiatowemu
inspektorowi sanitarnemu:

b) raport, o ktorym mowa w ust.
1 pkt 3, niezwlocznie po jego
otrzymaniu,

¢) raport, o ktorym mowa w ust.
1 pkt 4, w terminie 30 dni od
jego otrzymania.

Opis przypadku.

Data powzigcia podejrzenia
wystapienia ogniska epide-
micznego.

Data wystapienia drugiego przypadku zaka-
zenia skory noworodka.

Pierwszy przypadek stwierdzono w 4 dobie
zycia noworodka.

Laczna liczba pacjentow po-
dejrzanych i narazonych na
zakazenie epidemiczne.

Postaé¢ kliniczna zakazenia
epidemicznego.

Charakterystyka podejrzewa-
nego drobnoustroju chorobo-
tworczego.

Uzasadnienie podejrzenia ogni-
ska epidemicznego.

Podejrzewane zrodta zakazenia
epidemicznego.

Podejrzewane drogi przenosze-
nia zakazenia epidemicznego.

Dziatania podjgte w celu po-
twierdzenia wystapienia ogni-
ska epidemicznego.

2 noworodki.

Zakazenie skory noworodka.

Wyizolowano 3 szczepy MRSA, cechujacy
si¢ wrazliwoscia na Wankomycyng i Teico-
planing.

Wyizolowano 2 szczepy MRSA z wy-
mazow pobranych ze skory noworod-
kow oraz stwierdzono 2 przypadki
z objawami zakazenia skory.

Nosicielstwo wsrdd personelu.

Kontakt bezposredni — rece personelu.
Kontakt posredni — skazony sprzet.

Wykonanie badan mikrobiologicznych:

e wsrdd personelu na nosicielstwo
MRSA - wyizolowano szczep MRSA
z identyczna lekoopornoscia u 2 0sob
(u 1 pielggniarki z przedsionka nosa,
u 1 lekarza z rak)

e badania srodowiskowe w Oddziale Po-
tozniczo-Noworodkowym — brak dodat-
nich wynikow badan

e u matek noworodkow z zakazeniem skory
— brak dodatnich wynikéw badan.

Przeprowadzenie badan mikrobiologicz-
nych uzyskanych izolatow polegajacych
na typowaniu genetycznym, ktore po-
twierdzity klonalne rozprzestrzenianie si¢
opornych na metycyling Staphylococcus
aureus.
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Podsumowanie.

Najwazniejsza rola w rozprzestrze-
nianiu si¢ zakazen zakladowych odgry-
wa krzyzowa kolonizacja migdzy pra-
cownikami szpitala a pacjentami oraz
migdzy samymi pacjentami.
Noworodki po urodzeniu nie maja
flory endogennej i ulegaja koloniza-
cji drobnoustrojami, z ktérymi maja
stycznos¢.

Do istotnych czynnikéw w profilak-
tyce zakazen noworodkow naleza:

» odpowiednio dtugi kontakt matka-
dziecko bezposrednio po porodzie,

P stosowanie systemu rooming-in,

» naturalne karmienie,

P wilasciwa pielggnacja skory nowo-
rodka,

» mycie i dezynfekcja rak,

P przestrzeganie zasad aseptyki,

P przestrzeganie procedur medycz-
nych i higienicznych.

W oddziatach noworodkowych
wazny jest staly nadzér mikrobiolo-
giczny dostarczajacy informacji na
temat drobnoustrojow i ich wrazli-
wosci na stosowane antybiotyki. Na
podstawie tych danych nalezy uscisli¢
czynniki ryzyka odpowiedzialne za
powstawanie zakazen zaktadowych
oraz opracowywac na biezaco metody
zapobiegawczo — lecznicze.

Podjete dziatania przeciwepi-
demiczne.

Data zakonczenia czynnosci
podejmowanych w celu wy-
gaszenia ogniska epidemicz-
nego.

Izolacja noworodkow z zakazeniem skory
oraz matek (kontrola sanitarna z prowadzo-
nej izolacji w oparciu o protokoét).
Wstrzymanie nowych przyje¢ noworod-
kow.

Przeprowadzenie generalnej dezynfekcji

Oddzialu Potozniczo-Noworodkowego

(preparaty o szerokim spektrum dziatania,

czas 1 sposob dezynfekcji)

Wykonanie kontrolnych badan mikrobiolo-

gicznych Srodowiska szpitalnego.

Wykonanie badan na nosicielstwo MRSA

wsrod personelu Oddziatu Potozniczo-No-

worodkowego i jego eliminacja.

Zakaz sprawowania opieki nad noworod-

kiem przez personel, u ktorego stwierdzono

zmiany skorne.

Przeprowadzenie zmian organizacyjnych

w pracy Oddziatu Potozniczo-Noworod-

kowego:

— powadzenie prawidtowej polityki perso-
nalnej,

— wprowadzenie karty monitorowania stanu
noworodka z konieczno$cig autoryzacji
wykonanych czynno$ci medycznych i
higienicznych.

Przeprowadzenie szkolenia dla personelu

dotyczacego przestrzegania zasad higie-

nicznego mycia rak.

Data uzyskania ujemnych wynikéw badan

mikrobiologicznych u noworodkow.

Data uzyskania ujemnych wynikow badan

na nosicielstwo wsrod personelu.
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Nadzor nad zakazeniami

szpitalnymi

I Grzegorz Ziétkowski

SP Centralny Szpital Kliniczny Slaskiej
Akademii Medycznej w Katowicach

B Grazyna Dudzinska

Wojewodzki Szpital Specjalistyczny
nr 5 im. Sw. Barbary w Sosnowcu

Wzamkniqtym i niebezpiecznym
srodowisku szpitalnym procesy
tworzenia si¢ nowych mechanizméw
opornosci i nieskutecznos$ci prepara-
tow przeciwbakteryjnych w leczeniu
wielu infekcji szybko postgpuja.
W $rodowisku jest to naturalny trend
potwierdzajacy biologiczna zasadg
— utrzymywania gatunku za wszelka
ceng (6).

Wydawatoby sig, ze mozemy uczy¢
si¢ na bledach i w zwalczaniu chorob
zakaznych, infekcji szpitalnych (za-
ktadowych), nie bedziemy przeceniaé
postgpowania przeciwbakteryjnego nad
postgpowaniem medycznym, gdyz wy-
stgpowanie szczepow opornych prowa-
dzi do niepowodzen terapeutycznych,
zwigkszenia $miertelnosci i kosztow
leczenia. Nic z tego. Swiat medyczny
zada od firm farmaceutycznych nowych
antybiotykow. Firmy produkujace leki,
spetniaja te zadania. Pojawiaja si¢ coraz
to nowsze preparaty i antybiotyki (1,6).
Jest ich coraz wigcej, dziataja na r6zne
struktury komorki bakteryjnej. Maja
rézne dawkowanie, farmakokinetyke i
farmakodynamikg. Lekarzom ordynu-
jacym antybiotyki zaczyna brakowac
w tym zakresie wiedzy i ostroznosci.
Nie ma takiej dziedziny medycznej, w
ktorej popetniano by tak liczne btedy
jak w postgpowaniu przeciwbakteryj-
nym. Te bledy prowadza do narastania
oporno$ci wsrdd drobnoustrojow, braku
skuteczno$ci terapeutycznej wielu an-
tybiotykdéw, a tym samym zmierzchu
,,ery antybiotykowej” i wzrostu liczby
zakazen nabytych w szpitalu (6).

Monitorowanie stanu epidemiolo-
gicznego w tym zakazen szpitalnych
ma na celu gromadzenie danych nie-
zbednych do oceny jakoS$ci 1 bezpie-
czenstwa udzielanych $wiadczen me-

dycznych, wprowadzonych standardow
i edukacji personelu. Dane te pochodza
z roznych zrédel jak np. dokumentacji
medycznej, historii choroby, labora-
torium, statystyki medycznej , kadr,
bhp, radcow prawnych i innych (3).
Otrzymane informacje nalezy przetwa-
rza¢ w formie elektronicznej najlepiej
w uznanym przez Polskie Towarzy-
stwo Zakazen Szpitalnych programie
informatycznym, a takze papierowej
i zwrotnie przesyla¢ do zaintereso-
wanych jednostek organizacyjnych
szpitala celem zwrdcenia uwagi na po-
wstajace nieprawidlowosci, bledy iich
przeciwdziataniu. Monitoring ulatwia
napraw¢ bltedow. Monitorowanie jest
wigc procesem (mapowaniem), ktory
nalezy bezwzglednie udokumentowac.
Od tego jak to zrobimy i jak bedziemy
monitorowac zalezy jako$¢ pracy,
zgodnos¢ procesu i efektywnos$¢ dzia-
tania zespotu zakazen szpitalnych. (5)

Nadzér nad zakazeniami stanowi
wige istotny element systemu zarza-
dzania jakoscig. Nadzor to dynamiczny
proces uwaga skupiona jest na dany-
ch(informacji) oraz metodach - jak
zbierad i otrzymywad dane epidemio-
logiczne, jak dane analizowaé i prze-
twarzad, jak informacje przekazywadé
gwrotnie i w jaki sposob, uiytkownik
przetworzonej informacji (danych)
ma tg wiedze wykorzystaé. To stanowi
zrodto oceny, planowania dziatalno$ci
i odpowiedniego zmieniania i modyfi-
kowania nadzoru.(5)

W monitorowaniu zakazen szpital-
nych najbardziej popularne sa rejestry
przetwarzane w jednolitym, zunifi-
kowanym systemie informatycznym.
Zbierane informacje musza by¢ $cisle
okreslone i usystematyzowane np.
w postaci kart zawierajacych w ukta-
dzie tabelarycznym niezbgdne dane.
Karty te po sprawdzeniu i autoryzacji
staja si¢ elementem zbioru wigkszego
jakim sg rejestry. To pozwala uwazac,
Ze monitorowanie to tworzenie reje-
stréw 1 ich przetwarzanie celem oceny
sytuacji sanitarno-epidemiologiczne;j

1 wczesnego reagowania na rozpoczy-
najace si¢ sytuacje epidemiczne po wni-
kliwej i1 krytycznej ocenie zebranych
danych.(3,5)

Obecnie w szpitalu powinny by¢
tworzone rejestry chorob zakaznych
i zakazen, czynnikow biologicznych,
szkodliwych czynnikéw biologicznych,
alert patogen, zakazen szpitalnych,
zakazen pozaszpitalnych, zakazen
pracowniczych np. ekspozycji zawo-
dowych czy nosicieli niebezpiecznych
chordb zakaznych oraz rejestru wykry-
tych ognisk epidemicznych. Rejestry te
tworza wlasciwy system badan, iden-
tyfikacji i1 rejestracji szczepéw bak-
teryjnych dla wlasciwej i racjonalnej
oceny zachodzacych procesow epide-
miologicznych w czynnej rejestracji za-
kazen szpitalnych przy wykorzystaniu
analiz epidemiologicznych np. wspot-
czynnika zachorowalnosci zwiazanego
z zastosowaniem procedury wysokiego
ryzyka (ggsto$¢ zachorowania). Jest to
jeden z najwazniejszych parametrow
epidemiologii szpitalnej.(5)

Obecnie Zespol Zakazen Szpi-
talnych we wspoltpracy z dzialem
bhp i kadrami tworzy rowniez rejestr
pracownikoéw i prac narazajacych
na dziatania szkodliwych czynnikow
biologicznych zakwalifikowanych do
grupy 3 i 4 zagrozenia, w zakupionej
przez szpital sieci informatycznej (Dz.
U. nr 81, poz.716 z dn.22 kwietnia
2005t.).

Jest to potwierdzenie jak ztozonym
zjawiskiem w zdrowiu publicznym sg
zakazenia szpitalne i jak wiele osob
musi ze soba wspolpracowaé by
wnikliwie rozwiazywaé¢ wynikajace
problemy zgodnie z aktualng wiedza
i w interesie pacjentow, pracownikow
i zaktadu pracy gdyz jedna z gtownych
koncepcji zdrowia publicznego jest
walka z zagrozeniami biologicznymi
cztowicka.(4)

Budowany system monitorowania
sytuacji epidemiologicznej czynni-
kéw szkodliwych i chordb zakaznych
w szpitalu, sktada si¢ z wlasciwie zapro-
jektowanych rejestrow i sprawnego sys-
temu czynnej rejestracji zakazen szpi-
talnych w oparciu o wnikliwa analizg
danych klinicznych, laboratoryjnych,
farmakologicznych, demograficznych
i epidemiologicznych. Biezaca analiza
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rejestru pozwala na szybka interwen-
cje Zespotu ds. Zakazen Szpitalnych w
przypadku zagrozenia epidemicznego,
ktory wdraza stosowne procedury
i standardy dotyczace dziatan w przy-
padku niebezpiecznej choroby zakaz-
nej. Dziatania takie nalezy podejmowac
natychmiast celem niedopuszczenia do
rozprzestrzeniania si¢ w $rodowisku
szkodliwych czynnikow biologicznych
a takze ich szybkiej eradykacji.

Rejestry choréb zakaznych i zaka-
zen, biologicznych czynnikow, szko-
dliwych czynnikéw biologicznych,
alert patogen, zakazen szpitalnych,
zakazen pozaszpitalnych, zakazen
pracowniczych np. ekspozycji zawo-
dowych oraz ogniska epidemicznego sa
dokumentacja prowadzonego nadzoru
epidemiologicznego i prowadzonych
dziatan profilaktycznych w systemie
monitorowania zagrozen biologicz-
nych hospitalizowanych pacjentow
i pracownikow szpitala.

Zagrozenia epidemiczne identyfiku-
je sig¢ w stosunku do tta z analogicznego
okresu (zakazen endemicznych) i wy-
krycia istotnego statystycznie wzrostu
parametréw jakosciowych takich jak
wspo6tczynnika zachorowalnoS$ci,
konsumpcji antybiotykow, wskaznika
$miertelnosci itp. co moze rowniez
swiadczy¢ o wybuchu ogniska epide-
micznego (odpowiednia dokumentacja
w zakresie raportowania na wypadek

Pismiennictwo:

wykrycia ogniska epidemicznego opi-
sana jest w rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 11 marca 2005 roku,
Dz. U nr 54, poz. 484).

Jedna z podstawowych, a moze
i najwazniejsza metoda kontroli selek-
cji szczepdw opornych w §rodowisku
szpitalnym jest administracyjne ograni-
czenie i kontrola zuzycia antybiotykow
(wspotpraca z apteka szpitalna), wlasci-
wie prowadzony rejestr alert patogen
(1) oraz bezwzgledne przestrzegania
zasad izolacji i mycia rak (2). Te trzy
elementy w sposob istotny wplywaja
na selekcje i rozprzestrzenienie si¢
szczepow szpitalnych wieloopornych
i niebezpiecznych w zamknigtym
srodowisku, jakim jest szpital. Wpro-
wadzenie takiego programu pozwoli na
ograniczenie zuzycia antybiotykow, ge-
nerowania i rozprzestrzeniania si¢ ge-
néw opornosci oraz zmniejszy koszty
leczenia zakazen szpitalnych. Program
alert patogen (zuzycie antybiotykow
i monitorowanie szczepow wielo-
opornych) (1), program czyste rgce
(higiena rak) (2), oraz tzw. programy
rejestrowe sa najskuteczniejszym spo-
sobem zmniejszania czgstosci zakazen
szpitalnych (zakladowych).

Skuteczno$¢ wprowadzanych pro-
gramo6w kontroli zakazen szpitalnych
musi by¢ okresowo weryfikowana i
oceniana w oparciu o wprowadzone
i obowiazujace procedury i standardy

Fleicher M.: Program kontroli wystgpowania patogendow alarmowych. Zakazenia 2004, 1, 75-79

. Juszczyk J.: Program ,Czyste rece’. Zakazenia 2004, 1, 62-65

oraz efektywny, jednolity system in-
formatyczny monitorowania sytuacji
epidemiologicznej szpitala.

Sama rejestracja zakazen w syste-
mie czynnego nadzoru jest tylko krok
do liczenia kosztéw i odpowiedzi na
zasadnicze pytanie: Ile w naszym
szpitalu kosztuje leczenie zakazen
po wprowadzeniu systemu informa-
tycznego i systemu jakoS$ci? Liczenie
kosztéw zakazen wymusza wizja
placéwki nowoczesnej zapewniajacej
dobra jako$¢ leczenia.

Do kosztow zakazen nalezy rowniez
zaliczy¢ ewentualne odszkodowania
z tytutu zakazenia nabytego podczas
hospitalizacji jak i tez stale rosnaca
sktadke ubezpieczenia z zakresu od-
powiedzialno$ci cywilnej szpitala.
To powoduje, ze Zespot Zakazen Szpi-
talnych musi $cisle wspotpracowac
z radcg prawnym w zakresie opinio-
wania, szybko rosnacych pozwow
cywilnych.

Wszechstronna, odpowiedzialna,
oparta na partnerskich stosunkach
wspotpraca zainteresowanych osob,
profesjonalnie przygotowanych do
prowadzenia nadzoru (programu)
kontroli zakazen szpitalnych, niewat-
pliwie prowadzi do zmniejszenia liczby
zakazen, zwigkszenia bezpieczenstwa
pacjentow i personelu oraz wysokiej
jakosci $wiadczonych ustug medycz-
nych.

. Grzesiowski P., Ozorowski T.: Rekomendacje i zasady monitorowania zakazeni szpitalnych w chirurgii.. Blok operacyjny. 2000, 1, 59-60

. Wdjkowska-Mach J., Bulanda M., Heczko B. P.: Nadzor nad zakazeniami szpitalnymi-rozwigzania prawne. Zakazenia 2005, 6, 105-108.

1
2
3
4. Nosko J.: O potrzebie ustawy o zdrowiu publicznym.. Zdrowie Publiczne 2001,111(2),75-80.
5
6.

. Hryniewicz W.: LekoopornoSc — czy mamy szanse wygrac z drobnoustrojami?. Nowa Klinika 2004,11,7-8,704 -707
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%
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