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LEGENDA O STWORZENIU PIELEGNIARKI

Kiedy Dobry Bog tworzyt Pielegniarke, czynit to juz prawie szes¢ godzin, wtedy zjawit sig Aniot
i rzekl:

- Panie, tak dtugo pracujesz nad ta postacig!

Dobry Bog odpowiedziat:

- Czy nie widziates na zamdwieniu dtugiej listy szczegolnych zyczeni? Pielggniarka powinna
byc gotowa do udzielania sig, wolna od wymagan i tatwa do dezynfekcji, ale nie powinna
byc ze sztucznego tworzywa. Winna miec nerwy jak lina stalowa i plecy, na ktdre pozwala
sobie wszystko zatadowac. Winna byc przy tym niewielka, Zeby sie dobrze czuta w zbyt matych
pokojach stuibowych. Ona musi umie¢ wykonywac jednoczesnie piec czynnosci, a przy tym
powinna miec jedng reke wolng.

Wowczas Aniot potrzgsnat glowaq i rzeki:

- Szesc rak moze ledwie wystarczyc.

- Rece nie sprawiajg mi Zadnych ktopotow — powiedziat Dobry Bog — ale potrzebne sq jeszcze
trzy pary oczu: pierwsza para, kiora moze nocq widziec przez wszystkie sciany, aby moina byto
podczas wieczornego dyzuru obstuzy¢ dwa oddziaty. Druga para oczu w tyle glowy, aby widziec,
co sig przed nimi moglo ukryc, ale co niekoniecznie trzeba wiedziec. I naturalnie jedna para
oczu na przedzie, aby moina bylo spojrzec na pacjenta i dac mu do zrozumienia: , Rozumiem
Pana/Pania, jestem tu dla Was”, bez koniecznosci wypowiedzenia jednego stowa.

Aniol pociggngt Pana Boga za rekaw i rzeki:

- Idi spac Panie, a jutro pracuj dalej.

Nie moge, powiedziat Dobry Bog. Musze stworzy¢ jq taka, Zeby prawie nigdy nie chorowata,
a jesli, to zeby uleczyta sie sama. Ona musi zrozumiec, ze 10 dwuosobowych pokoi moze oznaczac
40 pacjentow, i ze na 10 stanowiskach pracy czgsto jest tylko 5 pielegniarek. Pielegniarka bedzie
wyposazona w zadowolenie z pracy, kidrej wszystko poswigci i za ktorg bedzie Zle wynagradzana.
Aniot obszedt powoli model pielegniarki.

- Maleriat jest zbyt migkki westchnal.

Ale za o ciggliwy - odpart dobry Bog.

Nie wwierzysz, ile potrafi wytrzymac!

- Czy ona moze myslec?

- Nie tylko myslec, ale takie wypowiadac swoje sqdy i zawierac porozumienia odpowiedziat
Bag.

Aniol pochylit sig i dotknat palcem oka modelu.

- Tu jest jakis przeciek stwierdzit.

- Przeciez mowitem Ci Panie, Ze probowates zbyt wiele wttoczy¢ w model.

- To nie jest zaden przeciek, to jest &za!- odpart Bog.

- Czemu ona stuzy?

- Ona ptynie w radosci, smutku, rozczarowaniu, bolu i osamotnieniu — rzekt Dobry,
zadumany Bog. Lza ... L.za jest oznakq przepetnionego zaworu..

W hotdzie wdziecznosci polskim samarytankom w bieli.

(Autor nieznany — za zgoda redaktora, przedrukowano
z Pracowniczego Biuletynu Informacyjny SP ZOZ Namystow)




Jesien

Zanurzaé zanurzac sie
w ogrody rudej jesieni
i liscie zrywac kolejno
Jjakby godziny istnienia

Chodzi¢ od drzewa do drzewa
od bolu i znowu do bolu
cichutko krokiem cierpienia
by wiatru nie zbudzi¢ ze snu

1 liscie zrywac bez zalu

z usmiechem cieplym i smutnym
a maly listek ostatni

zostawic komus i umrzec

Edward Stachura

Nic dwa razy

Nic dwa razy sie nie zdarza
i nie zdarzy. Z tej przyczyny
zrodzilismy sie bez wprawy
i pomrzemy bez rutyny.

Chocbysmy uczniami byli
najtepszymi w szkole Swiata,
nie bedziemy repetowac
zadnej zimy ani lata.

Zaden dzien sie nie powtorzy,

nie ma dwoch podobnych nocy,
dwdoch tych samych pocatunkow,
dwoch jednakich spojrzen w oczy.

Weczoraj, kiedy twoje imie

ktos wymowit przy mnie glosno,
tak mi bylo, jakby roza

przez otwarte wpadta okno.

Drzis, kiedy jestesmy razem,
odwrdcitam twarz ku Scianie.
Roza? Jak wyglada roza?

Czy to kwiat? A moze kamien?

Czemu ty sie, zla godzino,

z niepotrzebnym mieszasz lekiem?
Jestes - a wiec musisz mingc.
Miniesz - a wiec to jest piekne.

Usmiechnieci, wspolobjeci
sprobujemy szuka¢ zgody,
cho¢ roznimy sie od siebie
jak dwie krople czystej wody.
W. Szymborska
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OD REDAKCJI

Drodzy Czytelnicy!

Jest juz jesieni. Wielu wwaza, ze jest to najpigkniejsza pora roku.
Parki i skwery przybierajq najroiniejsze kolory- barwy jesieni. Powoli
zotkng i opadajq liscie. Stoneczne blaski sprawiaja, ie Zycie wydaje
sig pigkniejsze, a ludziom po ,,depresji powakacyjnej” powraca chec do
pracy, nauk i zabawy. Zbieramy Zotedzie, kasztany, orzech i grzyby.

Whrzesieni nie jest miesigcem smutnym. W tym czasie zawsze dzieje sie
bardzo wiele. Studenci majq jeszcze wakacje, zaczyna sie rok szkolny.
To sq ekscytujgcee chwile- nie tylko dla zainteresowanych, ale rowniez
dla ich najblizszych.

Dni sq dalej stoneczne i pigkne — chociaz, kiedy zaczniemy je porow-
nywac do dni letnich to zauwazamy, ie sq one troche krotsze. Mamy

za to dtuzisze wieczory — mamy wigcej czasu na roxmowy z bliskimi,
cxytanie ,zaleglych” ksiqiek czy czasopism..
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MATERIALY KONFERENCYJNE

Aktualne metody badania
sSrodkow dezynfekcyjnych
do powierzchni i narzedzi

wedtug Europejskiego Komitetu Normalizacyjnego (CEN)
oraz Niemieckiego Stowarzyszenia Higieny i Mikrobiologii

(DGHM).

etody Standardowe DGHM (Nie-

mieckie Stowarzyszenie Higieny
i Mikrobiologii) opisuja metody bada-
nia oraz wymagania dla preparatow
dezynfekcyjnych w obszarach me-
dycznych oraz domach opieki. Zasad-
niczo preparaty sa badane pod katem
stosowania profilaktycznego w tych
instytucjach. W krajach niemieckojg-
zycznych lista DGHM jest podstawowa
lista referencyjna, ktora postuguje si¢
personel w celu doboru $rodkow de-
zynfekcyjnych stosowanych w szpita-
lach. Podobny zakres badan obejmuja
Europejskie Normy (EN) — wyktad
przedstawia podstawowe zatozenia
badanh DGHM oraz ich poréwnanie
z Normami Europejskimi.

I. Badania srodkow dezynfekcyjnych
wedtug DGHM oraz CEN

Schemat badan srodkow dezynfek-
cyjnych jest taki sam dla wszystkich
obszardéw (rgce, powierzchnie, narzeg-
dzia) i obejmuje trzy fazy:

Faza 1: test zawiesinowy w celu
okreslenia podstawowego dziatania
produktu,

Faza 2 / etap 1: test zawiesinowy
w warunkach specyficznych, reprezen-
tujacych stosowanie praktyczne,
Faza 2 / etap 2: inne testy labora-
toryjne w warunkach praktycznych
(np. mycie rak, wcieranie w rgce, test
no$nikowy).

Badania Fazy 1, ktorym odpowia-
daja EN1040 — dziatanie bakterioboj-
cze i EN1275 — dziatanie grzybobojcze,
okreslaja jedynie czy dany produkt ma
dziatanie bakteriobdjcze/ grzybobojcze,
czy tez nie. Nie sa natomiast podstawa
do okreslenia wymaganego stgzenia
i czasu ekspozycji.

IloSciowe badania zawiesinowe
Fazy 2 / etap 1, ktorym odpowiadaja

EN 13624 — dziatanie grzybobdjcze,
narzedzia; EN13727 — dziatanie bak-
teriobojcze, narzgdzia; prEN13713
— dziatanie bakteriobojcze powierzch-
nie; prEN14348 — dziatanie myko-
bakteriobdjcze, narzedzia, okreslaja
dzialanie mikrobdjcze w warunkach
praktycznych. Parametry badan (np.
temperatura, czas kontaktu, st¢zenie,
drobnoustroje testowe, substancje
interferujace) odzwierciedlaja pa-
rametry rzeczywistych warunkow
pracy. Zasadnicze znaczenie ma tu
zastosowanie organicznych substancji
interferujacych, ktére w warunkach
praktycznych redukuja skutecznosé
substancji aktywnych.

Na dzien dzisiejszy nie ma jeszcze
Europejskich Norm, ktére odpowia-
dalyby badaniom Fazy 2 / etap 2 dla
powierzchni. Na razie na etapie projek-
tu sa normy dla narzedzi: prEN14561
— bakteriobdjcze dziatanie, narzedzia;
prEN14562 — grzybobdjcze dziatanie,
narzedzia; prEN14563 — mykobakte-
riobdjcze dziatanie, narzedzia. Ponadto
w zastosowaniu sa EN dotyczace mycia
i dezynfekcji rak: EN1499; EN1500;
EN12791. Tymczasem wszystkie pro-

dukty badane wedtug Norm Standar-
dowych DGHM muszg sprawdzié si¢

rowniez w_badaniach Fazy 2/ etap 2;
w przypadku narzedzi i powierzchni
stosowane sa no$nikowe badania ilo-
Sciowe.

Il. Certyfikacja produktow— DGHM/VAH

Od 2003 roku w ramach DGHM
dziata VAH — Stowarzyszenie Higieny
Stosowanej. Cialo to jest odpowiedzial-
ne, miedzy innymi, za certyfikacjg srod-
kéw dezynfekeyjnych. Obecnie wiasnie
VAH, na podstawie wynikéw badan
przeprowadzonych w niezaleznych
laboratoriach, dokonuje weryfikacji

i wystawia Certyfikat. Lista DGHM na
niemieckojgzycznym rynku medycz-
nym stanowi najbardziej wiarygodne
zrédlo informacji na temat preparatow
dezynfekcyjnych, ich zastosowania
i skutecznosci w zakresie bakterio-
bojczosei 1 grzybobdjczosei. Lista nie
obejmuje dzialania wirusobojczego
i sporobojczego.

Struktura DGHM / VAH w ramach
opracowania Listy Srodkéw Dezyn-
fekcyjnych:

Czgs¢ 1: "Metody Standardowe DGHM
dla badania proceséw dezynfekcji che-
micznej” (2001) — zasady i procedury
metod badania.

Czese 2: ,Katalog Wymagan” (2002)
— wymagania wobec projektu badan;
szczegodly oceny badan i wynikow
badan.

Czes¢ 3: Lista srodkow dezynfekeyj-
nych (2003).

Zamieszczenie preparatu na liscie
oraz wydanie adekwatnego Certyfikatu
nastegpuje po otrzymaniu i sprawdzeniu
ekspertyz otrzymanych z dwoch nie-
zaleznych laboratoriow, ktorych wyniki
w zakresie relacji st¢zenie / czas / spek-
trum dziatania muszg si¢ potwierdzac.
Certyfikat wymienia: nazwg produktu
i producenta, substancje aktywne,
relacje st¢zenie, czas ekspozycji oraz
obciazenie organiczne. Certyfikat jest
wazny przez 3 lata.

lll. Podsumowanie:

W najblizszej przysztosci powinna
nastapi¢ dalsza harmonizacja krajo-
wych i migdzynarodowych standardow
w zakresie badan preparatow dezyn-
fekcyjnych. Normy Europejskie beda
integrowane w standardach panstw
europejskich. Ponadto wprowadzone
zostang pewne zmiany w metodach
badan - np. poszerzony zakres tempe-
ratur, wprowadzone inne drobnoustroje
testowe, okreslenie stezen granicznych.
Nastapi to w wyniku nowych wymagan
praktycznych, zmierzajacych ku temu,
by teoretyczne badania laboratoryjne
zapewnily wysoki poziom bezpieczen-
stwa w uzyciu praktycznym, czyli za-
pewnity ochrong Panstwu i pacjentom.

Dr. Ulrike Weber
ANTISEPTICA GmbH
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HIGIENA SZPITALNA

Skutecznosc preparatow dezynfekcyjnych
stosowanych w ohszarze medycznym

ezynfekcja jest to redukcja licz-
by drobnoustrojow do poziomu,
ktory w okreslonych warunkach nie
stanowi zagrozenia dla zdrowia i jest
akceptowany dla okreslonego postg-
powania.
Dezynfekcja moze dotyczy¢:
= obszaru medycznego
= obszaru weterynaryjnego
= sektora zywnosciowego, warunkow
przemystowych i domowych oraz za-
ktadoéw uzytecznosci publiczne;.

W obszarze medycznym stoso-
wane sa preparaty dezynfekcyjne ze
wzglgedu na wskazania medyczne.
Takie wskazania wystgpuja w opiece
nad pacjentem - w szpitalach, w przy-
chodniach, gabinetach zabiegowych
w tym stomatologicznych, w gabi-
netach szkolnych i przedszkolnych,
w zaktadach opieki, moga takze wystg-
powa¢ w miejscu pracy lub w domu.
Moga réwniez obejmowac powierzch-
nie np. w pralniach, kuchniach, czyli
miejscach przygotowujacych produkty
bezposrednio dla pacjentow.

Dezynfekcji w obszarze medycz-
nym poddaje si¢ narzedzia i sprzgt
medyczny, bielizng posciclowa, odziez,
przedmioty stosowane do pielggnacji
chorego, powierzchnie w jego otocze-
niu, wydaliny, wydzieliny.

Produkty dezynfekcyjne stosowane
w obszarze medycznym, zgodnie z obo-
wiazujacym w Polsce prawem zalicza
si¢ do kategorii produktow leczniczych,
produktow biobojczych lub tez w spe-
cyficznych przypadkach do wyrobow
medycznych. Na terytorium Polski
moga by stosowane jedynie preparaty
dezynfekcyjne, ktore posiadaja od-
powiednie pozwolenie (w przypadku
produktu leczniczego lub biobdjcze-
go) lub odpowiednie oznakowanie
(w przypadku wyrobu medycznego).

Preparaty dezynfekcyjne prze-
znaczone specjalnie do dezynfekcji
wyrobu medycznego podlegaja wy-
maganiom ustawy z dnia 20 kwiet-
nia 2004r. o wyrobach medycznych
(Dz.U.2004.93.896). Zgodnie z regu-
fami klasyfikacyjnymi okreslonymi w
rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia

30 kwietnia 2004r. w sprawie klasyfika-
cji wyrobow medycznych do réznego
przeznaczenia (Dz.U.2004.100.1027)
srodki do dezynfekcji przeznaczo-
ne przez wytworcg do stosowania
z wyrobami medycznymi zaliczane
sa do klasy Ila. Przy wyrobie me-
dycznym klasy Ila istnieje wymog
zgloszenia do odpowiedniego rejestru
przed pierwszym wprowadzeniem do
obrotu lub uzywania na terytorium
Unii Europejskiej. Stad, jezeli zostat
on zgtoszony do rejestru w innym
panstwie UE, nie podlega zglaszaniu
w Polsce. Wyrob medyczny wprowa-
dzany do obrotu i uzywania musi po-
siada¢ oznakowanie znakiem CE, ktore
otrzymuje po przeprowadzeniu oceny
zgodnos$ci z wymaganiami zasadniczy-
mi. Rodzaje procedur oceny zgodnosci,
jakie ma zastosowa¢ wytworca w celu
dokonania oceny zgodnos$ci wyrobu
z wymaganiami zasadniczymi opi-
sane sa w Rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 3 listopada 2004
w sprawie wymagan zasadniczych dla
wyrobow medycznych do réznego
przeznaczenia (Dz.U.2004.251.2514.)
z pozniejsza zmiang - Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 26 wrze$nia
2005r (Dz.U.2005.200.1658). Proce-
dury oceny zgodno$ci z wymaganiami
zasadniczymi wymagaja od wytworcy
sporzadzenia dokumentacji technicznej
dla wyrobu medycznego i1 przeprowa-
dzenia oceny wyrobu. Zgodnie z regu-
tami, w ocenie $rodka dezynfekcyjnego
jako wyrobu medycznego minimum
z klasy Ila bierze udziat jednostka noty-
fikowana, wybierana przez wytworce.

Srodki dezynfekceyijne jako wyro-
by medyczne z klasy Ila nie zawsze
w Polsce podlegaja zgtoszeniu do
prowadzonego przez Prezesa Urzegdu
Rejestru wyrobow medycznych (w
przypadku pierwszego wprowadzenia
w innym kraju UE). Nalezy zwroci¢
uwage na fakt, ze Ustawa o wyro-
bach medycznych (art 4.) naktada na
uzytkownika obowiazek dochowania
wszelkiej starannosci w doborze wy-
robow medycznych. Uzytkownicy sa
takze zobowiazani do powiadomienia
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Prezesa Urzedu, w przypadku podejrze-
nia niespetnienia wymagan (incydent
medyczny).

Srodki dezynfekcyjne nie przezna-
czone specjalnie do konkretnego wy-
robu medycznego, a wigc takie, ktore
moga by¢ stosowane do szeregu wyro-
boéw, albo do powierzchni w obszarze
medycznym, powinny by¢ traktowane
jako produkty biobojcze.

Zgodnie z ustawa z dnia 13 wrze-
$nia 2002r. o produktach biobdjczych
(Dz.U.2002.175.1433) produkt bio-
bdjezy to substancja czynna lub pre-
parat zawierajacy co najmniej jedna
substancj¢ czynna w postaci, w jakiej
jest dostarczany uzytkownikowi, prze-
znaczony do niszczenia, odstraszania,
unieszkodliwiania, zapobiegania dzia-
taniu lub kontrolowania w jakikolwiek
inny sposob organizméw szkodliwych
przez dziatanie chemiczne lub bio-
logiczne. W okresie przej$ciowym
w Polsce rejestracja produktow biobdj-
czych odbywa si¢ w oparciu o art.54
ustawy o produktach biobdjczych:
»--.W okresie 10 lat od dnia wejscia
w zycie ustawy minister wlasciwy do
spraw zdrowia moze wydaé pozwo-
lenie albo dokona¢ wpisu do rejestru
produktu biobdjczego zawierajacego
substancje czynne nie zamieszczone
w wykazach, o ktorych mowa w art. 6
ust. 3 pkt 11 2, pod warunkiem, ze sa
one sktadnikiem produktu biobdjcze-
go bedacego w dniu wejscia w zycie
ustawy przedmiotem obrotu przezna-
czonego do innych celow niz badania
naukowe i rozwojowe oraz badania na
potrzeby rozwoju produkcji...”.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 17 stycznia 2003 r. w sprawie
kategorii 1 grup produktow biobdj-
czych wedlug ich przeznaczenia
(Dz.U.2003.16.150) zalicza produkty
dezynfekujace i produkty biobdjcze o
ogo6lnym zastosowaniu do kategorii I.
Z tej kategorii wylacza si¢ produkty
czyszczace, w tym plyny i proszki do
prania i produkty podobne, ktorych
przeznaczeniem nie jest dzialanie
biobojcze. Kategoria I obejmuje na-
stgpujace grupy produktow:
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1. produkty biobdjcze do higieny czto-
wieka,

2. produkty dezynfekujace do uzytku
prywatnego i publicznego oraz inne
produkty biobdjcze,

3. produkty biobodjcze stosowane
w higienie weterynaryjnej,

4. produkty stosowane do dezynfek-
cji powierzchni majacych kontakt
z zywnoscig 1 $rodkami zywienia
zwierzat,

5. produkty stosowane do dezynfekcji
wody przeznaczonej do spozycia.

Podstawowa cecha srodkow dezyn-
fekcyjnych jest ich skuteczno$é, czyli
wlasciwa aktywnos¢ przeciwdrobno-
ustrojowa.

Zgodnie z Rozporzadzeniem Mi-
nistra Zdrowia z dnia 13 lipca 2005 r.
w sprawie szczegdtowych wymagan,
jakim powinna odpowiada¢ dokumen-
tacja niezbedna do oceny produktu
biobdjczego (Dz.U.2005.147.1229),
powinna zosta¢ wykazana skutecz-
no$¢ produktu wobec organizmow
podlegajacych zwalczaniu oraz zakres
przewidzianego zastosowania.

Na przebieg i wynik procesu dezyn-
fekcji wptywa wiele czynnikow, m.in.:
= rodzaj i wlasciwos$ci czynnika de-

zynfekcyjnego;
= rodzaj i liczba drobnoustrojow;
= warunki $rodowiska, w ktorym

znajduje si¢ uktad: drobnoustroje

- Srodek dezynfekcyjny;
= dostgp czynnika dezynfekcyjnego

do drobnoustrojow.

Zanieczyszczenia organiczne
obecne na sprzecie i powierzchniach,
np. tkanki, krew, wydzieliny, wydaliny
utrudniaja penetracje czynnika dezyn-
fekcyjnego do drobnoustrojow, moga
rowniez z nim reagowaé, zmniejsza-
jac jego stgzenie i powodujac utrate
aktywnosci. Drobnoustroje znajdujace
si¢ na powierzchniach trudniej ulegaja
zabiciu niz obecne w zawiesinie, np. w
wodzie.

Na aktywno$¢ srodkow dezynfek-
cyjnych wptywaja rowniez inne czyn-
niki fizyczne i chemiczne, np.: st¢ze-
nie jonow wodorowych, temperatura,
twarda woda, obecno$¢ jondw, mydta,
detergentow. Zakres dziatania §rodkow
dezynfekcyjnych zalezy od: ich wtasci-
wosci, zastosowanych parametréw, wa-
runkoéw srodowiska i dotyczy: bakterii
(B), pratkéw gruzlicy (Tbc), grzybow
(F), wirusow (V), spor (S).

Niezbedne elementy, ktoére powin-
ny by¢ dokladnie okreslone i podane
uzytkownikom w materiatach infor-
macyjnych to:
= przeznaczenie preparatu - obszar

zastosowania,
= czas dzialania,
= stezenie preparatu,
= zakres dziatania przeciwdrobno-

ustrojowego.
Skutecznos¢ biobdjcza powinna
by¢ badana metodami pozwalajacy-
mi na pordwnanie dzialania. Badania
srodkéw dezynfekcyjnych wykonuje
si¢ w warunkach laboratoryjnych, co
pozwala na: standaryzacj¢ i1 kontrolo-
wanie warunkow badania oraz wyeli-
minowanie czynnikow przypadkowych
wplywajacych na aktywnos$¢ prepara-
tow. Dokladne okreslenie warunkow
badania umozliwia wykonanie badania
w roznych laboratoriach.
W badaniu preparatu nalezy uwzgled-
ni¢ m. in.:
= przeznaczenie (obszar, miejsce sto-
sowania),
= warunki wystepujace w praktyce,
wpltywajace na aktywnos¢ pre-
paratu, np. obecno$¢ substancji
organicznych i nieorganicznych,
obecnos¢ i rodzaj dezynfekowanej
powierzchni,

= zagrozenie drobnoustrojami (odpo-
wiednie kryteria kwalifikowania),

= zakres dzialania: (B, Tbc, F, V, S),

= obszar zastosowania (medyczny,
weterynaryjny, przemystowy);

w obszarach tych istnieja rdézne za-

grozenia (rodzaj drobnoustrojow),

zanieczyszczenia i wymagania;

Do badan nalezy stosowac szcze-
py wzorcowe o znanej charakterysty-
ce, pochodzace z uznanych kolekeji
reprezentatywne dla srodowiska,
w ktorym preparat bedzie stosowany.
Stosowane metody badania to metody
zawiesinowe oraz metody nosnikowe.

W metodach zawiesinowych
drobnoustroje i badany srodek dezyn-
fekcyjny sa w tym samym $rodowisku
(wodnym); mamy tu bezposredni
kontakt komorek drobnoustrojow
z substancja aktywna. Do okreslonej
objgtosci roztworu preparatu dodawa-
na jest okreslona objgto$¢ zawiesiny;
po okreslonym czasie oceniane jest
przezycie drobnoustrojow.

W metodach no$nikowych drobno-
ustroje s3 naniesione na powierzchnie

no$nika, ktoéry umieszcza si¢ w bada-
nym roztworze produktu lub na ktory
nanosi si¢ badany roztwor srodka. Po
okreslonym czasie dziatania dokonuje
sig oceny przezycia drobnoustrojow.

Waznym elementem badania sa
warunki hodowli po dziataniu $rodka
dezynfekcyjnego (podtoze, temperatu-
ra, okres inkubacji), a takze stosowanie
standardowych substancji organicz-
nych symulujacych zanieczyszczenia
wystepujace w praktyce — ich rodzaj,
stezenie, miejsce wlaczenia do uktadu
drobnoustroj - badany roztwor. Zniesie-
nie dzialania bakterio-, grzybostatycz-
nego pozostatos$ci preparatu osiggane
jest przez zastosowanie odpowiednich
neutralizatoréw. Srodek dezynfekcyjny
musi wykazywac¢ nieodwracalne dzia-
fanie biobojcze

Metody wystandaryzowane sa
okreslone w normach europejskich
(EN), ale dopiero od 1997r. zaczgto
publikowa¢ odpowiednie normy eu-
ropejskie — do badania aktywnosci
przeciwdrobnoustrojowej preparatow
dezynfekcyjnych. Pierwsze normy
europejskie dotyczace okreslania
dzialania dezynfekcyjnego prepara-
tow przeznaczonych do stosowania
w obszarze medycznym zostaty za-
twierdzone przez CEN w listopadzie
2003 r. (dziatanie bakteriobojcze
i grzybobdjcze) oraz w listopadzie 2004
(dziatanie pratkobojcze) i nastepnie
przyjete jako Polskie Normy: PN-EN
13727:2004 (U), PN-EN 13624:2004
(U), PN-EN 14348:2005 (U).

Badania srodkow dezynfekcyjnych
iantyseptycznych metodami opracowa-
nymi w CEN powinny by¢ wykonywa-
ne zgodnie z okreslonym programem
podzielonym na kolejne kroki:

Faza 1: metody zawiesinowe.

Badania fazy 1 wykonuje si¢ w celu
ustalenia, czy chemiczny $§rodek
dezynfekcyjny lub antyseptyczny
posiada albo nie aktywno$¢ bakterio/
grzybobodjcza w warunkach laborato-
ryjnych, bez uwzgledniania warun-
kéw wystepujacych w miejscu prze-
znaczenia. Jednak zaakceptowanie
produktu jako chemicznego $rodka
dezynfekcyjnego lub antyseptycznego
do okreslonego zastosowania nie moze
by¢ uznane na podstawie tych metod
badania. Chemiczne $rodki dezynfek-
cyjne i antyseptyki w celu oceny ich ak-
tywnosci w warunkach odpowiednich
do zamierzonego uzycia sa poddawane
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dalszym badaniom odpowiednimi me-
todami kolejnych faz.

Faza 2/etap 1: metody zawiesinowe.

Badania fazy 2 etapu 1 polegaja na
zastosowaniu metod ilosciowych
zawiesinowych, w ktérych organi-
zmy testowe poddawane sa dziataniu
preparatu w roznych stgzeniach,
czasach i temperaturze z dodatkiem
substancji obciazajacych. Metody te
maja potwierdzi¢ dziatanie produktu
w warunkach laboratoryjnych, zblizo-
nych do zamierzonego zastosowania
(w obszarze medycznym, do narzedzi
lub powierzchni).

Faza 2/etap 2: metody symulujace
warunki praktyczne.

Badania fazy 2 etapu 2 oparte sa na
metodach nos$nikowych w warun-
kach symulujacych praktyczne uzy-
cie np.: dezynfekcja rak higieniczna,
chirurgiczna, rézne metody aplikacji
(wcieranie produktu, mycie); badanie
z zastosowaniem no$nikéw (na po-
wierzchniach): preparaty do dezyn-
fekcji powierzchni, narzedzi

Faza 3: badania terenowe, w celu
wykazania dziatania dezynfekcyjnego
W miejscu uzycia preparatu.
W fazie 3 badania prowadzone sa w prak-
tycznych warunkach uzycia. Obecnie
w CEN nie przewiduje si¢ praktyczne-
go rozwijania metod fazy 3.
Wszystkie normy CEN maja cha-
rakter ilo§ciowy. Z obecnych zapisow
w normach wynika, ze podstawa do
ustalenia parametrow dezynfekcji da-
nym preparatem stanowia badania fazy
2,etapl, a takze fazy 2, etap 2. Badania
fazy 3 to przysziosc.

Przyktadem norm zawierajacych

metody badania fazy 1 sa normy :
PN-EN 1040:2000 - Podstawowe dzia-
lanie bakteriobodjcze - Metoda badania
i wymagania (faza 1).
PN-EN 1275:2000 - Podstawowe
dziatanie grzybobojcze - Meto-
da badania i wymagania (fazal).
PN-EN 14347:2005(U) - Podstawowe
dziatanie sporobdjcze. Metoda badania
i wymagania (faza 1).

Wymienione trzy normy zawiera-
ja badania fazy 1 - wstepne badania
$rodka dezynfekcyjnego lub produktu
w fazie rozwoju, nie sa specyficzne dla
obszaru medycznego. Warunki badania
odbiegaja od rzeczywistych i nie shuza

ustalaniu parametréw w warunkach
uzytkowych, pozwalaja odr6zni¢, czy
dany produkt ma wlasciwosci biobdj-
cze, czy ich nie posiada. Mozliwe jest tu
badanie w r6znych stezeniach i czasach
w celu ustalenia podstawowych zatozen
do badan fazy 2.

Przyktadem norm fazy 2 etapu | do

obszaru medycznego sa normy doty-

czace srodkow dezynfekcyjnych do

dezynfekcji narzedzi:

PN-EN 13727:2004 (U)

Ilosciowa zawiesinowa metoda okre-

$lania bakteriob6jczego dziatania che-

micznych $rodkéw dezynfekeyjnych

do dezynfekcji narzedzi stosowanych

w obszarze medycznym. Metoda ba-

dania i wymagania (faza 2, etap 1).

Postepujac zgodnie z ta norma nalezy

stosowac:

= organizmy testowe: Staphylococcus
aureus, Pseudomonas aeruginosa,
Enterococcus hirae

= obciazenie organiczne : warunki
czyste - 0,3 g/l albuminy wolowej,
warunki brudne - 3,0 g/l albuminy
+3ml/1 erytrocytow baranich

W wyniku prawidlowego dziatania

preparatu powinno wystapi¢ obnizenie

liczby bakterii nie mniej niz o 5 log.

PN-EN 13624:2004 (U)

IloSciowa zawiesinowa metoda okre-
$lania grzybobdjczego dziatania che-
micznych $rodkéw dezynfekcyjnych
do dezynfekcji narzedzi stosowanych
w obszarze medycznym. Metoda bada-
nia i wymagania (faza 2, etap 1)
Preparat wykazujacy dziatanie grzybo-
bojcze powinien by¢ skuteczny wobec
Candida albicans i Aspergillus niger,
natomiast preparat o dziataniu drozdzo-
bojczym - skuteczny wobec Candida
albicans. W wyniku prawidtowego
dzialania preparatu powinno wystapi¢
obnizenie liczby grzybéw nie mniej
niz o 4 log.

PN-EN 14348:2005 (U)

Ilosciowa zawiesinowa metoda okre-
$lania pratkobdjczego dziatania che-
micznych $rodkéw dezynfekcyjnych
do dezynfekcji narzedzi stosowanych
w obszarze medycznym. Metoda bada-
nia i wymagania (faza 2, etap 1). Prepa-
rat wykazujacy dziatanie pratkobdjcze
powinien wykazywac skutecznos¢ wo-
bec Mycobacterium avium i Mycobac-
terium teraae, natomiast pratkobdjczy
wobec pratkéw gruzlicy- skutecznosé
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wobec Mycobacterium teraae. W wy-
niku prawidtowego dziatania prepara-
tu powinno wystapi¢ obnizenie liczby
pratkéw nie mniej niz o 4 log.

PN-EN 14476:2005 (U)

Ilosciowa zawiesinowa metoda
okreslania wirusobojczego dziatania
chemicznych $rodkow dezynfekcyj-
nych i antyseptycznych stosowanych
w obszarze medycznym. Metoda ba-
dania i wymagania (faza 2, etap 1).
Preparat wirusobojczy powinien by¢
skuteczny wobec wirusow: poliovirus
i adenovirus (dezynfekcja chemiczna)
oraz parwovirus (dezynfekcja chemicz-
no-termiczna).

Normy fazy 2 etapu 1 do obsza-
ru medycznego dotyczace §rodkow
dezynfekcyjnych do dezynfekcji
powierzchni o zakresie dziatania:
pratkobdjczym PN-EN 14348, wiruso-
bojczym - PN-EN 14476, bakteriobodj-
czym, grzybobodjczymi drozdzobdjczy
—to normy zaplanowane w przysztosci,
sporobdjczym- rozpoczgte prace nor-
malizacyjne.

Dotychczas nie ma zatwierdzonych
norm europejskich i krajowych zawie-
rajacych metody badania fazy 2/etap 2
stuzace do wyznaczania parametréw
uzytkowych preparatow dezynfek-
cyjnych do okreslonego zastosowania
w obszarze medycznym. Normy takie
sa na etapie projektow koncowych,
ktoére zostaly przyjete w CEN w maju
2005 r. Obecnie sa to projekty norm
prEN-PN do narzedzi (Faza 2/ etap2):
prEN 14561 (dzialanie bakteriobojcze),
prEN 14562 (dziatanie grzybobdjcze
i drozdzobojcze), pr14563 (dziatanie
mykobakteriobdjcze i tuberkulobo;j-
cze). Badania fazy 2, etapu 2 do po-
wierzchni we wszystkich zakresach to
normy zaplanowane w przysztosci, tyl-
ko w zakresie wirusobojczym zostaty
rozpoczete prace normalizacyjne.

Obecnie, jak to zostalo przedstawio-
ne, normy europejskie nie obejmuja
wszystkich zagadnien zwiazanych
z dezynfekcja w obszarze medycznym,
chociaz jest ich coraz wigcej. Poza
przytoczonymi normami sg inne nor-
my europejskie odnoszace si¢ do pre-
paratow przeznaczonych do stosowania
w innym obszarze niz medyczny, np.:
do weterynarii, sektora spozywczego,
przemyshu, warunkéw domowych.

Na naszym rynku zarejestrowane
sa, zgodnie z obowiazujacym prawem,
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produkty oceniane réznymi metodami,
nie zawsze uwzgledniajacymi istotne
czynniki wptywajace na aktywno$¢
preparatow. Rosnie oferta §rodkow
dezynfekcyjnych pojawiaja si¢ nowe
preparaty, nowi producenci, nowi
dystrybutorzy. W badaniach pocho-
dzacych z réznych krajow stosowane
sa inne metody, inne mikroorgani-
zmy testowe, inne warunki badania.
W zwiazku z powyzszym wyniki badan
znacznie si¢ réznia. Istnieje obawa, ze
na rynku sg lub moga si¢ znalez¢ pre-
paraty niskiej jako$ci i wlasciwie nie
udowodnionej skuteczno$ci. Zagroze-
niem, ktére moze powsta¢ w szpitalu
jest uzycie srodkow przebadanych
nieodpowiednimi metodami. Uzyt-
kownik z obszaru medycznego nie
moze stosowaé preparatow, ktorych
stezenia zostaly wyznaczone metoda-
mi fazy 1. Zastosowanie ztego $rodka

moze mie¢ powazne konsekwencje
w postaci zakazen szpitalnych.
Omawiane zagadnienie badania
srodkéw dezynfekcyjnych z obszaru
medycznego powoli si¢ stabilizuje.
Dla produktéw biodjczych wymagane
jest potwierdzenie skutecznosci na
podstawie badan metodami uznanymi
w $wiecie — migdzynarodowymi lub
PN. Inna metodg oceny mozna zastoso-
wac po zatwierdzeniu jej przez prezesa
urzedu. Ustawa wskazuje, ze moze to
by¢ metoda uznana za odpowiednia
przy dopuszczaniu produktéw bio-
bojczych na obszarze Polski przed 14
maja 2000r. W zwiazku z licznymi za-
pytaniami dotyczacymi metod badania
skutecznosci produktéw biobodjczych
i substancji czynnych Prezes Urzedu
Rejestracji Produktow Leczniczych,
Wyrobdéw Medycznych i Produktow
Biobdjczych podal w komunikacie

Rejestracja zakazen
szpitalnych jako element
profesjonalnego dziatania
pielegniarki epidemiologicznej

1. Wprowadzenie

Zakazenia szpitalne wystepuja we
wszystkich szpitalach $wiata i sta-
nowia istotny element wspolczesnej
medycyny (9). Aktualnie traktowane
sa jako problem globalny, poniewaz
stanowiac jedno z najwigkszych za-
grozen dla hospitalizowanego czto-
wicka i1 nierozerwalnie wiazac si¢
z codziennym funkcjonowaniem szpi-
tali dotycza catego $wiata i wystepuja
jednoczasowo. Jest to nie tylko zagro-
zenie aktualne, dotyczace calej naszej
planety, ale ciagly dynamiczny proces
z potencjalng tendencja do narastania
w przyszlosci (5).

Zakazenia szpitalne sa nastgpstwem
postepu w medycynie a ich obecnos¢
moze doprowadzi¢ do zahamowania jej
rozwoju, poniewaz powiazane zjawiska

sa niezwykle rozbudowane i odnosza
si¢ bezposrednio do licznych dziedzin
zycia, a podjgcie proby rozwiazania
tego problemu wymaga zmian zar6wno
w podstawowym modelu funkcjonowa-
nia leczenia pojedynczego cztowieka,
jak i zasadniczych korekt w skali ,,ma-
kro” - to jest na poziomie poszczegol-
nych krajow oraz spoteczno$ci migdzy-
narodowej. Przyjmuje sig, ze w krajach
rozwinigtych u okoto 5-10% przyjmo-
wanych chorych dojdzie do zakazenia
bez jakiegokolwiek zwiazku z podsta-
wowga choroba, bedaca przyczyna ho-
spitalizacji. W krajach rozwijajacych
si¢ odsetek ten jest znacznie wyzszy
imoze nawet dochodzi¢ do okoto 30%.
Dlatego tez zakazenie szpitalne zaczy-
naja by¢ rozpatrywane jako problem
globalny. Ich wystgpowanie powoduje

z dnia 2 marca 2006 r. wykaz norm
zharmonizowanych i polskich oraz
metod badania skutecznosci produktow
biobdjczych i substancji czynnych za-
akceptowanych przez Prezesa Urzedu
na podstawie opinii Komisji ds. Pro-
duktow Biobojczych. W wykazie tym
znalazty si¢ metody PZH badania sku-
tecznos$ci produktow przeznaczonych
do dezynfekcji narzedzi, powierzchni
i bielizny.

Dla uzytkownikdéw oraz dystrybuto-
row preparatow dezynfekcyjnych opty-
malne warunki zaistnieja wowczas, gdy
badania i ocena wszystkich preparatow
dezynfekcyjnych beda przeprowadzane
wedlug norm europejskich, odpowied-
nich do przeznaczenia preparatu , zgod-
nie z wytycznymi UE.

Bozenna Jakimiak,
Ewa Rohm- Rodowald,
Monika Staniszewska

pogorszenie przebiegu podstawowej
choroby, niepotrzebnie dodatkowe
cierpienie pacjenta, wydtuzenie czasu
pobytu w szpitalu i dodatkowe kosz-
ty leczenia, ktorych przeciez mozna
uniknac¢ (5).

W krajach, gdzie wysoki standard
$wiadczen zdrowotnych jest utrzymy-
wany od lat, juz dawno zrozumiano
potrzebg kontrolowania zakazen
szpitalnych. Zwrocenie uwagi rza-
doéw i spoteczenstw na potencjalna
mozliwos$¢ zmniejszenia zapadalno$ci
i $miertelnosci, wsparte argumentem
0 obnizeniu kosztow leczenia, skraca-
niu czasu hospitalizacji, dato w efek-
cie akceptacje spoteczng dla procesu
zwalczania zakazen szpitalnych oraz
utatwito zrozumienie koniecznosci
nadzoru. Tylko §wiadomo$¢ przyczyn
powstawania, wiedza o objawach kli-
nicznych, czynnikach etiologicznych
zakazen i ich nastgpstwach moze
doprowadzi do prawidlowej analizy
zjawiska i jego zwalczania.

Niniejsza praca przedstawia zato-
zenia rejestracji zakazen szpitalnych
metoda czynna. Celem pracy jest
przedstawienie zasad funkcjonowania
systemu w aspekcie nowoczesnego
podejscia do roli i zadan pielggniarki
epidemiologicznej w nadzorze nad
zakazeniami.

Pielegniarka EPIDEMIOLOGICZNA 9
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2. Aspekty prawne do tworzenia sys-
temu nadzoru nad zakazeniami

Rozwdj epidemiologii szpitalne;j
i nadzoru nad zakazeniami wskazuje
na konieczno$¢ rozwiazywania proble-
méw z nimi zwigzanych na poziomie
szpitala, regionu kraju czy nawet konty-
nentu. Niezbgdne sa tu akty prawne re-
gulujace zakres dziatania w dziedzinie
zwalczania chordb zakaznych i zaka-
zen. Ponizej przedstawiono stopniowy
rozwdj polskiego ustawodawstwa
w tym zakresie.

Pierwszy akt, w przedmiocie zwal-
czania choréb zakaznych oraz innych
chordb wystepujacych nagminnie, zo-
stat przyjety 25 lipca 1919 roku (13).
Jak przypomina S. Pazdzioch, ustawa ta
wprowadzita po raz pierwszy obowia-
zek zglaszania wszystkich zachorowan
na choroby zakazne oraz zgondéw z ich
przyczyny, jak réwniez uczynita walke
z chorobami zakaznymi jako podsta-
wowe zadanie Ministerstwa Zdrowia
Publicznego. Powyzsza ustawa wypo-
sazyla wladze publiczne w prawo do
ograniczania dziatalno$ci obiektow pu-
blicznych oraz wprowadzita dla wtadz
samorzadowych obowiazek zaktadania
i utrzymywania zaktadow sanitarnych
ileczniczych (2).

Innymi aktami prawnymi z okre-
su miedzywojennego byty: ustawa
z 19 lipca 1919 roku o przymusowym
szczepieniu przeciwko ospie, ustawa
z 14 lipca 1920 roku powotujaca Urzad
Naczelnego Nadzwyczajnego Komisa-
rza do walki z epidemiami, grozacymi
Panstwu klgska powszechna, oraz
rozporzadzenie Ministra Zdrowia
Publicznego wydane w porozumieniu
z Ministrem Spraw Wewngtrznych
z 6 wrzesnia 1922 roku o nadzorze
nad nierzadem dotyczace zwalczania
chordb wenerycznych. Ostatnim waz-
nym aktem tego okresu byla ustawa
z 21 lutego 1935 roku o zapobieganiu
chorobom zakaznym i ich zwalczaniu,
ktora obowiazywata do 18 listopada
1963r. (12).

W okresie powojennym zwalczanie
choréb zakaznych regulowaly dekret
z moca ustawy z 16 kwietnia 1946
roku o zwalczaniu choréb wenerycz-
nych, ustawa z 22 kwietnia 1959 roku
o zwalczaniu gruzlicy oraz ustawa z 13
listopada 1963 o zwalczaniu choréb
zakaznych.

Z dniem 1 stycznia 2002 roku,
czyli z dniem wejscia w zycie ustawy

z 6 wrzesnia 2001 roku o chorobach
zakaznych i zakazeniach (11) przy-
toczone wyzej akty prawne przestaty
obowiazywac. Pojawita si¢ nowa usta-
wa, w ktorej oprocz chordb zakaznych
zauwazono problematyke zakazen.
Jak mozna przeczyta¢ w uzasadnieniu
powstania nowej ustawy o chorobach
zakaznych i zakazeniach, konieczno$¢
jej opracowania wynikata zaré6wno
ze zmian sytuacji epidemiologicznej
jak i z koniecznos$ci dostosowania
polskiego ustawodawstwa do standar-
doéw Unii Europejskiej (14). Ustawa
ta w szczegodlnosci okresla zasady
i tryb postgpowania w zakresie zapo-
biegania i zwalczania choréb zakaz-
nych i zakazen u ludzi. Reguluje ona
rozpoznawanie i $ledzenie sytuacji
epidemiologicznej oraz podejmowa-
nie dziatan przeciwepidemicznych
i zapobiegawczych celem unieszkodli-
wiania zrodta zakazenia i przecigcia
drog szerzenia. Przepisy tejze ustawy
obliguja do przestrzegania odpowied-
nich standardow zapobiegajacych
szerzeniu si¢ zakazen zaktadowych,
czyli zakazen nabytych w czasie pobytu
w zaktadzie opieki zdrowotnej udziela-
jacym catodobowych lub catodziennych
$wiadczen zdrowotnych, nie bedacych
w okresie inkubacji w chwili przyjgcia
pacjenta do zaktadu. Omawiana ustawa
po raz pierwszy zobowiazuje kierow-
nikow zaktadow opieki zdrowotnej do
powotania zespotu i komitetu ds. zaka-
zen zaktadowych. Akt prawny naktada
réwniez na zespot nastepujace zadania:
nadzér nad przestrzeganiem procedur
zapewniajacych ochrong przed za-
kazeniami, analiz¢ wystepowania
zakazen, opracowywanie raportow
0 wystepowaniu zakazen, oraz szkole-
nie personelu w zakresie zasad, praktyki
imetod kontroli zakazen zaktadowych.
Natomiast do zadan komitetu nalezy
planowanie i ocena oraz wdrazanie
metod kontroli zakazen zaktadowych,
jak réwniez podejmowanie decyzji
o rozdziale §rodkow na realizacje zadan
zapobiegajacych szerzeniu sig¢ zakazen.
Zgodnie z art. 10 w/w ustawy ,.kierow-
nicy zaktadéw opieki zdrowotnej i oso-
by wykonujace zawody medyczne poza
zaktadami opieki zdrowotnej (np.: le-
karze, pielegniarki) sa zobowigzani do
zapewnienia przestrzegania wymagan
higienicznych i zdrowotnych obejmu-
jacych w szczeg6lnosci zapewnienie
warunkow skutecznej sterylizacji i ma-
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teriatdw medycznych, narzedzi i innego
sprzgtu medycznego oraz prowadzenia
prawidtowych proceséw dezynfekcji,
a takze do stosowania indywidualnych
srodkow ochrony pracownikéw”. Kie-
rownicy szpitali zobowiazani sa tez do
postgpowania przeciwdzialajacego sze-
rzeniu si¢ zakazen zaktadowych przez
opracowanie i wdrozenie procedur
zapewniajacych ochrong przed tymi
zakazeniami zgodnie z obowiazujacy-
mi standardami. Powyzszy obowiazek
polega réwniez na sprawowaniu bie-
zacego nadzoru i przestrzeganiu stan-
dardow higieny wewnatrzzakladowe;j,
kontroli stosowanych metod leczenia,
w tym gléwnie antybiotykoterapii
oraz wprowadzaniu zaktadowego
systemu badan identyfikacji (nawet
genotypowej) i rejestracji szczepow
bakteryjnych w celu oceny sytuacji
epidemiologicznej szpitala tj. stanu za-
kazenia hospitalizowanych pacjentéw
i skazenia srodowiska wieloopornymi
szczepami szpitalnymi (7). Zgodnie
z zapisami ustawy kierownicy powinni
takze zapewni¢ w razie potrzeby nie-
zbgdne warunki do izolacji chorych
szczegblnie podatnych na zakazenia
zaktadowe oraz zapewni¢ $rodki na
realizacje powyzszych zadan. Arty-
kut 11 omawianej ustawy dodatkowo
naktada na kierownika zaktadu opieki
zdrowotnej obowiazek biezacej oceny
sytuacji epidemiologicznej w szpitalu
oraz nakazuje prowadzenie rejestrow
zakazen zaktadowych i sporzadzania
raportdw o wystgpowaniu tychze za-
kazef Panstwowemu Powiatowemu
Inspektorowi Sanitarnemu.
Doktadny sposéb prowadzenia
rejestrow zakazen zaktadowych oraz
sposob opracowywania raportow
itryb ich przekazywania, a takze wzory
raportow zostaty okreslone w rozporza-
dzeniu Ministra Zdrowia z 11 marca
2005 roku (15). Zgodnie z art. 3 w/w
rozporzadzenia rejestr jest prowadzony
w postaci indywidualnych kart rejestra-
cji, tak zakazenia zaktadowego jak i kart
patogenu alarmowego. Karty wypetnia
i przekazuje niezwlocznie pielegniarka
wchodzaca w sktad zespotu lub lekarz
sprawujacy bezposrednia opieke nad
pacjentem, u ktérego podejrzewa sig,
badz stwierdza zakazenia zakladowe
lub w badaniach mikrobiologicznych
wykryto drobnoustrdj alarmowy.
Z kolei zespot sporzadza i przekazuje
kierownikowi zakladu oraz Komitetowi
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ds. Kontroli Zakazen Szpitalnych
(KKZSz) raporty potroczne i roczne
o zakazeniach zaktadowych i drobno-
ustrojach alarmowych. Rozporzadzenie
to doktadnie okresla rowniez sposob
sporzadzania raportow wstepnych
z podejrzenia ogniska epidemicznego
w zakladzie opieki zdrowotnej oraz
raport koncowy z czynno$ci podejmo-
wanych w celu wygaszania ogniska
epidemicznego. Kierownik zaktadu
przekazuje odpowiednie raporty po-
szczegblnym jednostkom organizacyj-
nym oraz Panstwowemu Powiatowemu
Inspektorowi Sanitarnemu.

na podstawie raportow lekarzy
i pielegniarek lub na podstawie kart
rejestracji zakazen szpitalnych, wy-
petnianych przez lekarzy prowadza-
cych chorych. Zespo6t ds. Kontroli
Zakazen Szpitalnych na podstawie
tych danych i po przeprowadzeniu
ich analizy wydaje odpowiednie
okresowe zalecenia. Rejestracja
bierna jest mato efektywna ze
wzgledu na niska czuto$¢ metody
oceniana na mniej niz 50% (5).

. Czynna metoda polega na co-

dziennym wykrywaniu, kwalifikacji
i rejestracji zakazen przez etatowa,

3. Raport wstepny o podejrzeniu A)
ogniska epidemicznego

V\

Zespot ds. Zakazen Szpitalnych

“—

1. Raport pétroczny B)
/Do 31 lipca/

Kierownicy komdrek organizacyjnych

1. Do 31 lipcaB)
2. Do 15 stycznia nastepnego roku®)

/
\

Kierownik zaktadu + KKZ

4. Raport koficowy z wygaszenia D)
ogniska epidemicznego

2. Raport rocznyc)
/15 stycznia nastgpnego roku/

PPIS

2. do 31 stycznia nastepnego rukuC)
3. niezwlocznie po jego otrzymaniuA)
4. 30 dni od jego otrzymania

Ryc.1 Zasady rejestracji zakazen i sporzgdzania raportéw do PIS.

3. Metody rejestracji

Monitorowanie zakazen szpitalnych
nalezy do gltownych zadan Zespotu
ds. Kontroli Zakazen Szpitalnych
(ZKZSz). Celem monitorowania jest
nie tylko uzyskanie danych o zaka-
zeniach wystepujacych w szpitalu, ale
wykorzystanie tych danych w eduka-
cji personelu i zmianie niewtasciwych
nawykow w opiece nad pacjentem (5).
Metoda monitorowania powinna by¢
indywidualnie dostosowana do specy-
fiki szpitala, zaleznie od jego profilu,
liczby t6zek i mozliwosci ZKZSz. Musi
ja zaakceptowaé Komitet ds. Zakazen
Szpitalnych.

Aktualnie istnieja, co najmniej dwie
metody rejestracji: bierna i czynna wy-
bierane zaleznie od specyfiki szpitala,
chociaz niektorzy autorzy wymieniajq
trzy:

1. Bierna metoda polega na okreso-
wym, (co miesiac, kwartal) groma-
dzeniu przez osobg odpowiedzialng
do tej funkcji, danych o zakazeniach

doskonale wyszkolona pielggniarke
epidemiologiczna (jedna na 200-250
t6zek) oraz na wydawaniu na bie-
zaco indywidualnych zalecen. Na-
tomiast Zesp6t ds. Kontroli Zakazen
Szpitalnych na podstawie biezacych
danych zbieranych przez pielggniar-
ke epidemiologiczna przeprowadza
okresowo analizy, podejmuje decy-
zje 1 wydaje zalecenia, co do zmian
w dotychczasowym postgpowaniu,
ktore moglto wpltywaé na zwigk-
szony odsetek zakazen oraz tworzy
i modyfikuje procedury postg-
powania zgodnie z najnowszymi
wytycznymi i zgodnie z potrzeba-
mi. Najwyzsza skuteczno$¢ osiaga
si¢ poprzez czynne monitorowanie
prowadzone w oparciu o analiz¢
danych klinicznych, laboratoryjnych
i z apteki. Czuto$¢ tej metody sigga
powyzej 95 % , ale musi ona by¢
oparta na jednolitym programie
i wysoko specjalistycznym perso-
nelu (5).

3. Nadzér mikrobiologiczny opiera si¢
na danych pochodzacych z dokumen-
tacji laboratoryjnej. Czuto$¢ metody
w zalezno$ci od zakresu nadzoru
waha si¢ od 30% do70% (17).

Kazda metoda kontroli zakazen
szpitalnych, a zwlaszcza ciagly, czyn-
ny nadzér wymaga dzialania w oparciu

o ustalone z goéry narzedzia pracy.

W tym przypadku sa to kryteria roz-

poznawania poszczegdlnych form

zakazen.

4. Systemy rejestracji zakazen szpi-
talnych

Potrzeba zwalczania zakazen szpi-
talnych pojawita si¢ w latach czterdzie-
stych tego stulecia wobec epidemicz-
nego rozpowszechniania si¢ biegunek
bakteryjnych, przybrata formg statego
dziatania wobec endemicznych szpi-
talnych zagrozen, jakim okazat sig
patogen, teraz juz powszechnie znany
Stphylococcus aureus (4). Okreslenie
zakazenie szpitalne (hospital infection)
pojawito si¢ po raz pierwszy w latach
sze$¢dziesiatych minionego stulecia
W piSmiennictwie §wiatowym.

W tym czasie dopiero zaczynano
sobie zdawaé sprawg z faktu, iz cho-
roba w szpitalu nie musi by¢ wcale
przypadkowym, epidemicznym wybu-
chem zakazen, ale Ze jest to staly proces
biologiczny, uwarunkowany specyficz-
nym $rodowiskiem szpitalnym. Przy-
jecie okreslenia zakazenia szpitalnego
oznacza tez potwierdzenie faktu, ze jest
to element znanej ,,choroby szpitalne;j”,
ktoéry zaobserwowano juz od czasu po-
wstania pierwszych szpitali.

W USA w latach sze$¢dziesiatych
XX wieku po raz pierwszy zaczgto
w wigkszosci szpitali organizowac ze-
spoty ludzi okreslanych jako infection
control officers, zajmujacych sig pro-
blematyka zakazen wystepujacych na
terenie szpitala (4). Przelomowym wy-
darzeniem w walce z zakazeniami byta
decyzja Center for Disease Control and
Prevention (CDC) podjgta w Atlancie
na poczatku lat siedemdziesiatych
o koniecznosci powolania w szpitalach
zespotow kontroli zakazen szpitalnych
ztozonych z lekarzy i pielggniarek oraz
na stworzeniu odpowiednich narzedzi
utatwiajacych prace tych zespotow.
Skuteczno$¢ i niezbgdnos¢ takiego
dziatania potwierdzito prowadzenie
akredytacji amerykanskich szpitali i po-
zwolilo na rozliczenie kosztow leczenia
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chorych (4). Podobnie rozwoj kontroli
zakazen przebiegat w krajach Europy
zachodniej, a szczegdlnie w krajach
skandynawskich. Wprowadzenie pro-
gramu kontroli zakazen szpitalnych
w Stanach Zjednoczonych pozwolito
po raz pierwszy na redukcj¢ czgstosci
ich wystgpowania w szpitalach.

W oparciu o amerykanskie do-
$wiadczenia, w Wielkiej Brytanii,
Wioszech, Kanadzie, Australii i krajach
skandynawskich, powstaly podobne
programy do walki z zakazeniami.
Powolywano i organizowano tez in-
stytucje krajowe, ktérych zadaniem
byto ogdlne spojrzenie na walke
z infekcjami szpitalnymii w kraju. Tym
niemniej, w krajach Unii Europej-
skiej istnieje znaczne zréznicowanie
w zakresie stopnia zaawansowania
organizacji nadzoru nad zakazeniami
i co za tym idzie, wystepuja duze rdz-
nice w czestosci 1 strukturze zakazen
szpitalnych. Generalnie najlepsze
wskazniki epidemiologiczne uzyskuja
szpitale w krajach skandynawskich, co
niewatpliwie wiaze si¢ z rola i pozycja,
jaka posiada tam mikrobiolog szpitalny
(4). Lekarz ten nadzoruje i kontroluje
wszystkie aktywnosci szpitala zwiaza-
ne z tematyka zakazen szpitalnych.

W Polsce pierwsze doniesienie
o zakazeniu miejsca operowanego
zostato opublikowane w dwadziescia
lat po wprowadzeniu zasad antysep-
tyki Listera. Pochodzito ono z kra-
kowskiej kliniki Szpitala Sw. Lazarza
i przedstawiato dane o zakazeniach
ran operacyjnych w polu czystym (4).
W latach szesédziesiatych XX wieku
przeprowadzone badania pod kie-
runkiem Jana Bobra, uznane dzi$ za
klasyczne w tym zakresie, dostarczyly
danych na temat wyst¢gpowania zaka-
zen szpitalnych na réznych oddziatach
szpitalnych, migdzy innymi takze na
chirurgii. W pracach tych okres§lono
zapadalno$¢ badanej populacji na za-
kazenia (Srednio 6,9%), wskazano na
cechy osobnicze jednostki (pte¢, wiek,
pochodzenie), zwiazano je z podatno-
$cig na zakazenie, a dodatkowo po raz
pierwszy w Polsce zwrocono uwagg na
aspekt ekonomiczny, miedzy innymi
na koszty wynikajace z przedhuzonego
pobytu i leczenia operowanego chore-
go (1). Niestety, pomimo wysokiego
poziomu merytorycznego publikacji
i istotno$ci wynikéw, prace te nie zo-
staty nigdy wykorzystane w praktyce.

Probe zinstytucjonalizowania walki
z zakazeniami szpitalnymi podjg¢to
w Polsce dopiero w roku 1978, organi-
zujac komitet przy Radzie Naukowej
Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spo-
tecznej. Opracowano wtedy szereg
praktycznych raportow, ktdre niestety
dotarly do polskich lekarzy w bardzo
znikomym zakresie. W 1981 roku odby-
ta si¢ pierwsza w kraju konferencja na
temat zakazen szpitalnych i metod ich
zwalczania. Opublikowane wowczas
materiaty sa cennym zrodtem infor-
macji o zakazeniach w Polsce. Byty to
gldwnie prace zbiorowe o charakterze
informacyjnym, napisane dla celow dy-
daktycznych. Niestety, nie znalazty one
spodziewanego odbioru u adresatow,
czyli lekarzy w polskich szpitalach.
Z pojedynczych poézniejszych prac,
omawiajacych zagadnienia zakazen
ran chirurgicznych mozemy jedynie
wyrywkowo przeczyta¢ o czgstosci
zakazen ran operacyjnych w Polsce.
R Madry informuje, Ze 11,9% operowa-
nych w oddziatach zabiegowych ulega
zakazeniu w oddziatach chirurgicznych
oraz przypomina ich czynniki ryzyka
i sposéb monitorowania (7). W 1983
roku zarzadzeniem Ministra Zdrowia
i Opieki Spotecznej po raz pierwszy
w Polsce wprowadzono obowiazek
rejestracji zakazen szpitalnych. Za-
rzadzenie to okreslato sposob powoty-
wania, zadania i sklad wojewddzkich
i szpitalnych zespolow do zwalczania
zakazen szpitalnych. Prowadzacymi
rejestry, koordynatorami i konsultan-
tami zostali ustanowieni inspektorzy
sanitarni odpowiednich szczebli (4).
Niestety takie podejscie do zagadnienia
kontroli zakazen spowodowato catko-
wity brak odpowiedzialno$ci personelu
szpitali za stan monitoringu zakazen
i praktyczny zanik rejestracji przypad-
kow. Wspomniane powyzej projekty
mikrobiologéw polskich nie zostaty
wdrozone do praktyki szpitalnej, az
do roku 2005. W tymze roku ukazato
si¢ rozporzadzenie Ministra Zdrowia
w sprawie prowadzenia rejestrow
zakazen zakladowych oraz sposobow
i trybu ich przekazywania, z 11 marca
2005 roku (15).

Pierwsze systemy rejestracji zaka-
zen szpitalnych zostaty wprowadzone
w Anglii przez Devenisha i w USA
przez Meleney'a. W pierwszym okresie
dotyczyly zakazen ran chirurgicznych
i zakazen drég moczowych. Aktualnie
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na $wiecie powstato wiele programow
kontroli zakazen (NNIS, SENIC, ICA-
RE, NaSH, Bacon Study, INSPEAR,
S.E.A.R.C.H, DSN, HELICS, L, 11, 111,
KISS) (8). W Europie w ciagu ostatnich
10 lat opracowano, wdrozono i opubli-
kowano 49 narodowych i regionalnych
programoéw umozliwiajacych badanie
specyfiki zakazen zaktadowych (5).
Programy te zawieraja réwniez pod-
stawy legislacyjne, na bazie ktorych
budowane sa i dzialaja struktury
organizacyjne powotane do walki
z zakazeniami szpitalnymi na terenie
poszczegolnych krajow. Tam, gdzie
poziom $wiadczen zdrowotnych jest
wysoki, istnieje ciagta i profesjonalnie
szczegblowo prowadzona rejestracja
czgsto$ci wystegpowania zakazen
szpitalnych. Wyniki poddawane sg
analizie merytorycznej, a wnioski
wprowadzane do praktyki, stanowia
rodzaj $rodka zapobiegawczego. Kazdy
kraj wypracowat wtasna, specyficzna
metodyke nadzoru i zwalczania za-
kazen gldwnie ze wzgledu na lokalna
specyfike schorzen, a takze odmienna
organizacje opieki zdrowotnej. Jednak
pomimo wprowadzenia w zycie rozbu-
dowanych, powszechnych systemow
przeciwdziatania, nadal istnieje gra-
niczna czgsto$¢ wystgpowania zakazen
szpitalnych. Wynosi ona 5 zakazen na
100 przyje¢ pacjentdow i bez wzgledu
na intensywnos¢ dziatan oraz naktady
finansowe nader trudno ja obliczy¢ (5).
Natomiast w krajach, ktore aktualnie sa
w fazie rozwoju mozna zaobserwowac
odmienng sytuacjg — systemy kontroli
zakazen szpitalnych dopiero powstaja
badz jest ich jeszcze brak, a rzady tych
krajow i spoteczenstwa jeszcze nie do
konca sa przekonane, badz nie zauwa-
7aja tego globalnego problemu.
Zakazenie szpitalne istnieja od daw-
naibeda istnialy zawsze, dlatego tez nie
sa juz uwazane za uchybienia szpitali,
lecz za zjawisko nieodlaczne zwiazane
z procesem leczenia. Natomiast bardzo
istotne jest - zaréwno dla szpitali jak
i dla pracownikow ochrony zdrowia
oraz przebiegu procesu leczenia, z jaka
czgstoscia wystepuja. Aby sprostaé tym
wymogom nalezy wprowadzi¢ na state
do szpitala system nadzoru epidemio-
logicznego. Podstawowym narz¢dziem
przydatnym do walki z zakazeniami sa
programy kontroli zakazen szpitalnych.
To wiasnie one odzwierciedlaja ogolny
stan standardu wykonywanych ushug
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tak diagnostycznych jak i leczniczych
w szpitalu. Dobrze opracowane,
wprowadzone i systematycznie reali-
zowane programy nadzoru wplywaja
znamiennie na zmniejszenie liczby
zakazen. Pozwalaja tez prowadzié
prawidlowa polityke antybiotykowa,
a tym samym obniza¢ koszty leczenia
i skraca¢ czas hospitalizacji chorego.
Dla skutecznosci kazdego programu
nadzoru nad zakazeniami szpitalny-
mi wedlug M. Bulandy niezbedne sa
dwa, zalezne bezposrednio od szpitala
wstepne warunki:
1. Nalezycie przygotowany facho-
wo zespol zakazen szpitalnych

— zlozony z lekarzy mikrobiologow

/ epidemiologow szpitalnych lub

przyuczonych klinicystow oraz

pielegniarek epidemiologicznych.
2. Wladciwe wyposazenie laborato-

rium mikrobiologicznego — dyspo-
nujace personelem przeszkolonym
w zakresie wykrywania drobno-
ustrojow gltéwnie tych, ktére majq
szczegblne znaczenie epidemiczne
lub endemiczne, wystgpujacych
czynnikdw etiologicznych zakazen
szpitalnych.

Minimalizacja skali zjawiska
zakazen (zakladowych) szpitalnych
wymaga przede wszystkim wypraco-
wania skutecznych procedur w zakresie
systematycznego, szczegodtowego gro-
madzenia oraz przetwarzania danych
i wprowadzenia aktywnej rejestracji.
Konieczno$¢ dysponowania szerokim
zestawem aktualnych informacji stawia
przed ZZSz pytania dotyczace mozli-
wosci ich szybkiego zbierania oraz
przetwarzania. Skutecznym remedium
jest program informatyczny taczacy
wiedzg merytoryczna i mozliwosci
komputera. Jedyna instytucja, ktora
po raz pierwszy wprowadzita program
rejestracji zakazen szpitalnych juz
w 1996 r. jest Polskie Towarzystwo
Zakazen Szpitalnych (PTZS). Pierw-
szy ogoblnopolski program rejestracji
zakazen skupit 120 szpitali z catej
Polski i okoto 20% pacjentow hospita-
lizowanych. Program ten, oparty byl na
biernej rejestracji zakazen, znakomicie
spetit swoj cel: skupil wokot siebie ka-
dre profesjonalistow z zakresu epide-
miologii szpitalnej, pozwolil wstepnie
oszacowac skale problemu w szpita-
lach polskich i — co nie mniej wazne
— wzbudzit ogdélnonarodowa dyskusje
nad problemem zakazen szpitalnych.

Program umozliwit migdzynarodowa
wspolprace z instytucjami zajmujacymi
si¢ kontrola zakazen w innych krajach
gtéwnie przez (CDC). Zebrane dane
epidemiologiczne w Polsce zostaty
poddane analizie i ocenie epidemio-
logobw zajmujacych sig¢ prowadzeniem
amerykanskiego Narodowego Pro-
gramu Rejestracji Zakazen (NNIS)
w CDC (3). Przy ich pomocy dokona-
no przegladu istniejacych programow
nadzoru i przeprowadzono kilka
studiéw pilotazowych. Wspolpraca
ta zaowocowata przegotowaniem no-
woczesnego, zgodnego ze standardami
Unii Europejskiej i standardami §wia-
towymi Systemu Czynnej Rejestracji
Zakazen Szpitalnych (SCRZS). Ponizej
przedstawiono przyktadowe wyniki
analiz epidemiologicznych opartych
na czegstosci poszezegoélnych form kli-
nicznych wystepujacych u chorych ho-
spitalizowanych w polskich szpitalach
objetych powyzszym programem (3).

$lonego typu zabiegom i procedurom
medycznym). Ponadto System zaktada
wprowadzenie w zycie tzw. ,,zlotego
standardu epidemiologicznego Emmer-
sona”, czyli wszechstronnego nadzoru
prowadzonego przez do$wiadczony,
wyszkolony personel zespolow kontroli
zakazen szpitalnych. Gléwnym celem
tego systemu jest wyzsza jakos¢, ale
oprdécz celu podstawowego istnieja
jeszcze cele dodatkowe takie jak:

e Cel dydaktyczny — system realizuje
mozliwo$¢ uczenia si¢ przez uzyt-
kownika elementow wiedzy eksper-
ta, zawartej tak w samej bazie wie-
dzy, jak i w sposobie dochodzenia
do rozwigzania przez system.

e Cel poznawczy — system umozliwia
uzytkownikowi zapoznanie si¢ z ol-
brzymig iloscia elementéw wiedzy,
stanowiacych podstawg wiedzy
diagnostyczne;.

e Cel dokumentacyjny — system umoz-
liwia prowadzenie petnej dokumen-

Tabela 1. Czestos¢ wybranych form zakazen szpitalnych.

Czestosc¢ wybranych form zakazen

49,90%

50,00%-

P —

45,00%-

39,50%

40,00%-

35,00%¢

30,00%-

25,00%

20,00%

15,00%

10,00%

5,00% -
0,00% +

Pierwotne
zakazenia krwi

Szpitalne
zapalenie ptuc

|:|1998

Zakazenie miejsca zakazenia uktadu
operowanego

Inne

D1999

moczowego

Zrédto: Bulanda M.: Zakazenia szpitalne w Polsce, Zbiér publikacji zwigzanych
z ogdlnopolskim programem nadzoru nad zakazeniami Polskiego Towarzystwa
Zakazen Szpitalnych wydanych w latach 1999-2003,Krakéw, 2003.

Od 1996r. PTZS zajmuje si¢ mini-
malizacja zjawiska zakazen szpitalnych
poprzez zastosowanie sprawdzonych
procedur rejestracji, informacji epi-
demiologicznej oraz wypracowanie
skutecznych metod profilaktycznych.
Dzigki SCRZS Zespoly ds. Zakazen
Szpitalnych uzyskuja wglad w sytu-
acje epidemiologiczng calego szpitala,
wybranych oddziatéw, grup pacjentow
(czy tez pacjentow poddawanych okre-

tacji badanych przypadkow.

e Cel statystyczny — zarejestrowane
w systemie informatycznym dane
moga postuzy¢ do sporzadzanie wie-
lowymiarowych statystyk sytuacji
epidemiologicznej w skali catego
szpitala oraz jego poszczeg6lnych
cze$ci. Ponadto dane zebrane z
wszystkich palcowek uczestniczacych
w SCRZS moga by¢ wykorzystywane
do prowadzenie globalnych analiz.
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SCRZS opracowany przez PTZS
— jest programem shuzacym zebraniu
danych pochodzacych z nadzoru nad
zakazeniami ze szpitali. Program
pozwala na poréwnanie wybranych,
kluczowych dla epidemiologii i finan-
sOW szpitala parametréw epidemiolo-
gicznych z wynikami uzyskiwanymi
w calej probie szpitali. Jest to mozliwe
dzigki ujednoliceniu definicji, kryte-
riow i narzedzi oceny zakazen. Anali-
zaiopracowanie danych pochodzacych
z nadzoru umozliwi rozpoznanie tren-
dow w ksztaltowaniu sie wskaznikow
zakazen, zmian opornosci antybio-
tykowej 1 wystgpowania patogenow
(czynnikoéw etiologicznych) zakazen
w szpitalu. System stanowi pomoc
w rozwoju metod nadzoru epidemiolo-
gicznego oraz biezacych analiz, ktore
umozliwig nie tylko codzienna prace,
ale takze szybkie interwencje w sytuacji
rozwoju epidemii.

Obowiazek profilaktyki w stosun-
ku do choréb zakaznych i inwazyjnych
wsérdéd pracownikow spoczywa na
pracodawcy (10). Pracownicy stuzby
zdrowia stale narazeni sg na zakaze-
nie. Wprowadzenie SCRZS pozwala
na znaczace obnizenie poziomu ryzy-
ka (6). Wspoldziatanie w tym zakresie
pomigdzy personelem medycznym,
KKZSz i lekarzem zakladowym
na pewno podniesie komfort pracy
i poczucie bezpieczenstwa. Czynny
nadzor nad zakazeniami umozliwia
m.in. szybkie wykrycie i identyfikacje
pacjentow, w stosunku, do ktérych
nalezy zastosowac szczegdlne srodki
ostroznosci, z izolacja wiacznie.

Nadzorem musza by¢ objegci: pa-
cjenci wysokiego ryzyka, poddawani
zabiegom chirurgicznym i innym proce-
durom wysokiego ryzyka oraz oddzia-
tow: noworodkowych, geriatrycznych,
internistycznych, neurologicznych, OIT
— wszystkich typow (5).

5. Organizacja programu rejestracji
zakazen

Rejestracja zakazen szpitalnych
przez zespot powinna mie¢ charakter
ciagly, opiera¢ si¢ na codziennych in-
formacjach z oddziatow od pielggnia-
rek, lekarzy tacznikowych, codziennej
analizie wynikéw badan mikrobiolo-
gicznych wydawanych na oddziaty
oraz na okresowej analizie antybioty-
koterapii w szpitalu na podstawie ana-
liz z apteki. System czynnej rejestracji

zakazen szpitalnych, to wprowadzenie

w zycie najwyzszych standardow

nadzoru nad nimi. Zgodnie z zale-

ceniami PTZS w celu prawidtowego
monitorowania zakazen niezbedna
jest wspodlpraca ZKZSz z personelem
pielegniarskim i lekarskim oraz wyko-
rzystywanie w pracy poszczego6lnych
kart utatwiajacych rejestracje. Podsta-
wowym dokumentem jest: KARTA

ZAKAZENIA SZPITALNEGO

Karte zakazenia szpitalnego wy-
petnia pielggniarka epidemiologiczna
wraz z lekarzem prowadzacym. Karta
powinna by¢ wypeliana w momencie
wykrycia zakazenia, przy czym po wy-
pisie pacjenta nalezy uzupetnic¢ karte
w punktach dotyczacych: rozpoznania
(tak, aby w karcie zawarta byta infor-
macja o rozpoznaniu koncowym) oraz
wynik badania mikrobiologicznego.
Wynik badania mikrobiologicznego
powinien zosta¢ wpisany w odpowied-
nim miejscu karty, bez niego analiza
epidemiologiczna zakazen staje si¢
niepetnowarto$ciowa (5).

Dla przeprowadzania analiz epi-
demiologicznych w systemie wpro-
wadzono karty pomocnicze, ktore
pozwalaja oszacowaé podstawowe
czynniki ryzyka zakazenia szpitalnego
i wyliczy¢ czgstos¢ zwiazanych z nim
zakazen. Sq to:

1. KARTA PROCEDUR I ZABIE-
GOW MEDYCZNYCH - shuzy
opisowi procedur i zabiegdw me-
dycznych wykonanych u pacjenta.
Karte t¢ wypetnia pielggniarka ane-
stezjologiczna. Kazdy zabieg powi-
nien zosta¢ opisany bezposrednio po
jego zakonczeniu, badz przy koncu
dnia pracy. Karta zabiegé6w nie moze
by¢ wypetniana w dniu nastgpnym,
badz na zakonczenie miesigca.

2. KARTA NOWORODKKOW I WCZE-
SNIAKOW - wypelniana jest dla
noworodkow wysokiego ryzyka,
badz wszystkich noworodkow, jeze-
li wymaga tego specyfika oddziatu.
Pacjenci przydzieleni sa do jednej
z czterech kategorii wedtug wagi
urodzeniowej. Kazdego dnia od-
notowuje si¢ informacje dotyczace
zastosowania u nich okre$lonej
procedury. Kart¢ nalezy wypehiac
podajac (zgodnie z podziatem na
kategorie) liczbg¢ nowoprzyjetych
danego dnia pacjentow, wszystkich
hospitalizowanych dzieci oraz licz-
be pacjentéw poddanych poszcze-
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g6lnym procedurom. Karte nalezy
wypetnia¢ kazdego dnia o stalej
porze.

3. KARTA DLA DOROSLYCH 1
DZIECI - monitoruje kazdego
pacjenta na oddziale, gdzie prowa-
dzony jest nadzor oraz procedury
opisane na karcie. Karta powinna
by¢ wypelniana na oddziatach, na
ktorych prowadzony jest nadzor
nad zakazeniami. Karta musi by¢
wypelniana kazdego dnia o stalej
porze.

Podstawowym okresem nadzoru
jest miesiac, dlatego nalezy karty
pomocnicze wypetnia¢ codziennie.
Brak ciagtosci nadzoru powoduje,
ze tak przygotowana baza danych be-
dzie zbiorem oderwanych i prawdopo-
dobnie niezwiagzanych ze soba danych
— niespdjnych i niejednoznacznych.
Dane zbiorcze uzyskane za pomoca
raportow miesigcznych daja mozli-
wos¢ przygotowania analiz epidemio-
logicznych.

Dla uzyskania koniecznych danych,
a takze dla sprawnej organizacji nad-
zoru nad zakazeniami koniecznym jest
powotanie w strukturze organizacyjnej
szpitala funkcji pielegniarki laczniko-
wej. Pielggniarka tacznikowa jest po-
srednikiem pomigdzy oddziatem, na
ktérym pracuje, a pielggniarka epide-
miologiczna szpitala. Powinna t¢ funk-
cje petni¢ osoba pracujaca w systemie
jednozmianowym (np.: pielggniarka
odcinkowa, pielegniarka opatrunkowa
— w oddziatach zabiegowych). Zakres
jej dziatania obejmuje:
= udzial w pracach Zespotu ds. Zaka-

zen Szpitalnych,
= uczestnictwo w szkoleniach

i przekazywanie zdobytej wiedzy

w oddziale,
= przekazywanie pielggniarce epide-

miologicznej informacji dotycza-

cych przypadkow zakazen szpi-
talnych zglaszanych przez lekarzy

w danym oddziale,
= obserwacja pacjentéw pod katem

pojawiajacych si¢ objawdw infekcji

szpitalnych,

= prowadzenie odpowiedniej doku-
mentacji —(karty pomocnicze),

= uczestnictwo w opracowywaniu
procedur ograniczajacych ryzyko
wystapienia zakazenia i w porozu-
mieniu z pielggniarka oddziatowa

— nadzorowanie ich wdrazania.
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Ryc. 2 Wzér karty pomocniczej.

6. Rola i zadania pielegniarki epi-
demiologicznej w rejestracji zakazen
metoda czynna

System zaktada stata obecnos$¢
pielggniarki epidemiologicznej w mo-
nitorowanych oddziatach. Podczas ob-
chodow pielggniarka zbiera dane doty-
czace m. in. pacjentéw goraczkujacych,
pacjentéw poddawanych procedurom
wysokiego ryzyka (np.: intubowanych,

z zatozonym wkluciem centralnym,
z zatozonym cewnikiem do pgcherza
moczowego). W oddziatach zabiego-
wych kontaktuje si¢ z pielggniarka
opatrunkowa celem uzyskania infor-
macji dotyczacych procesu gojenia si¢
miejsca operowanego. Niejednokrotnie
prowadzi obserwacje ran uczestniczac
podczas zmiany opatrunku.
Pielggniarka epidemiologiczna

dokonuje weryfikacji rozpoznania
zakazenia szpitalnego w oparciu
o wysylany materiat do badania mikro-
biologicznego. Konieczna jest, zatem
Scista wspotpraca z pracownia bakte-
riologiczna, dzigki ktorej na podstawie
otrzymanych wynikéw moze podjacé
okreslone dzialania w oddziale. Naj-
czesceiej dotycza one wdrozenia zasad
izolacji w przypadku wyhodowania
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drobnoustrojéw ,,alertowych” lub
istotnych z klinicznego Iub epidemio-
logicznego punktu widzenia.

Pielggniarka epidemiologiczna
zajmujaca si¢ nadzorem czynnym
powinna posiada¢ mozliwosci wgla-
du w dokumentacj¢ pacjenta. Aby
uzyska¢ pelna informacj¢ o pacjen-
cie musi zapozna¢ si¢ z jego historia
choroby. Weryfikacja danych pod
katem rozpoznania zakazenia powin-
na by¢ takze oparta na oméwieniu
przypadku z lekarzem prowadzacym
i wspdlnym wypetnieniu karty reje-
stracyjnej.

W codziennej pracy pielggniarki

epidemiologicznej niecodzownym ele-
mentem sa spotkania z pielggniarkami
tacznikowymi. Jako osoby pracujace
w oddziale dostarczaja informacji
o pacjentach, u ktoérych pojawity sig
objawy mogace §wiadczy¢ o rozwi-
jajacej sig infekcji szpitalnej, a takze
o zlecanych antybiotykach, badaniach
czy tez konsultacjach.
Rola pielegniarki epidemiologiczne;j
jest takze gromadzenie danych, spo-
rzadzanie raportéw statystycznych
oraz ich analiza. Wyniki przedktadane
Przewodniczacemu Komitetu ds. Zaka-
zen Szpitalnych pozwalaja na podjecie
okreslonych dzialan w obszarze profi-
laktyki zakazen szpitalnych.

Pielggniarka epidemiologiczna
wspolpracujac z pielggniarkami tacz-
nikowymi powinna przeprowadzaé
szkolenie w zakresie tematyki zwiaza-
nej z kontrola infekcji.

7. Gromadzenie i analiza danych

Zebrane dane powinny by¢ wpisane
do bazy danych w programie kompu-
terowym. Tylko rzetelnie zebrane
informacj¢ pozwola na uzyskanie wia-
rygodnych wynikow, a tym samym na
wyciagnigcie wnioskow z analizowa-
nego materiatu.

Narz¢dziami stuzacymi do oceny nara-
Zenia populacji na ryzyko wystapienia
zakazenia sa wspodlczynniki zacho-
rowalnosci i chorobowosci. Wspot-
czynniki te odnoszone sa do wielko$ci
charakterystycznej dla danej populacji

pacjentdw hospitalizowanych, np.:

liczby przyje¢, liczby wykonywanych

procedur chirurgicznych, liczby oso-

bodni pobytu i osobodni z czynnikiem

ryzyka (6).

Dlatego do obliczania wskaznikéw

konieczne sa:

e licznik — liczba zakazen

e mianownik-liczbaprzyjeé/wypisow;
liczba osobodni na kazdym z oddzia-
16w liczba osobodni pacjentow z re-
spiratorem, cewnikiem moczowym,
wkluciem centralnym, obwodowym;
liczba zabiegow chirurgicznych

Wspélezynnik zachorowalnos$ci zsz 1
= liczba z. sz. / liczba osobodni x 1000
Wspélezynnik zachorowalnosci zsz 2
= liczba z. sz. /liczba przyjetych x 100

Wszystkie dane powinny odnosi¢
si¢ do okreslonego czasu — nie czgsciej
niz kwartalnie.

Nalezy pamigta¢, ze nie powinno si¢
stosowac¢ nieskorygowanego, ogolnego
odsetka zakazen szpitalnych ( catkowi-
tej liczby zakazen szpitalnych wszyst-
kich postaci w stosunku do narazonej
populacji). Metoda zalecana, zwtaszcza
do poréwnan migdzy szpitalami czy
oddziatami jest analiza wplywu czyn-
nikow ryzyka na czgsto§¢ zwiazanych
znimi zakazen, np. stosowanie cewnika
dozylnego a wystgpowanie zakazenia
krwi.

W ZUM =liczba ZUM/ liczba osobod-
ni z cewnikiem moczowym x 1000

W PNEU = liczba PNEU / liczba oso-
bodni z respiratorem x 1000

W KREW = liczba KREW/ liczba
osobodni z cewnikiem centralnym
x 1000

W ZMO = liczba ZMO/ liczby zabie-
gow chirurgicznych x 100

Na potrzeby szpitala Zespot ds.
Zakazen Szpitalnych opracowuje raport
statystyczny, ktory powinien zawieraé
dane sumaryczne dotyczace catego
szpitala oraz dane dla poszczegdlnych
oddziatow, gdzie prowadzona jest re-
jestracja zakazen. Przyktadowo, raport
pélroczny czy roczny moze zawierac
state elementy:
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e wykaz iloSciowo procentowy za-
kazen,

e wspolczynniki zachorowalnosci dla
poszczegolnych form zakazen,

¢ analiza mikrobiologiczna zakazen,

e analiza epidemiologiczna zakazenia
miejsca operowanego /wspotczynnik
zachorowalno$ci w polu operacyj-
nym czystym; wspotczynnik za-
chorowalnosci dla poszczegolnych
procedur chirurgicznych/

W zaleznosci od tego, jakie dane
Zespot ds. Zakazen Szpitalnych chce
poddac analizie, w zalezno$ci rowniez
od specyfiki danej placéwki ochrony
zdrowia — moze bardziej lub mniej
uszczegblowié raport.

Mowiac o nadzorze epidemiolo-
gicznym zawsze powinnismy miec¢ na
uwadze aktualng wiedzg i doktadne in-
formacje o rozpowszechnianiu zakazen
w populacji oraz o czynnikach, ktére
przyczyniaja si¢ do ich wystapienia.
Te¢ wiedzg czerpiemy z rejestracji
zakazen, ktéra pozwala okresli¢ czg-
sto$¢ wystgpowania zjawiska, a takze
dominujace czynniki etiologiczne oraz
wyznacza ramy prowadzenia kontroli
stanu epidemiologicznego szpitala.
Dlatego tez nieodzownym elementem
pracy pielggniarki epidemiologicznej
a mozna powiedzieé, ze najwaznicj-
szym jest rejestracji zakazen. Pielg-
gniarka epidemiologiczna powinna
poswigcaé wigkszos$¢ czasu na jej
prowadzenie, a inne elementy pracy
zwiazane z zakresem czynnosci, takie
jak np.; higiena szpitalna, kontrole,
edukacja personelu powinny by¢ wy-
nikiem aktualnej sytuacji epidemiolo-
gicznej szpitala ocenionej na podstawie
prowadzonego rejestru.

Edyta Synowiec

Pielegniarka epidemiologiczna

— Krakowski Szpital Specjalistyczny
im. Jana Pawia Il

Anna Szczypta

Pielegniarka epidemiologiczna
— Szpital Zakonu Bonifratrow
$w. Jana Granego w Krakowie
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Oswiadczenie Ministerstwa Zdrowia
dotyczace statusu polskich piel¢gniarek i poloznych po 2010 roku
(studia pomostowe)

MINISTERSTWO ZDROWIA Warszawa, dnia 12 wrzesnia 2006 r.
Departament Pielggniarek i Potoznych

MZ-PP-078-937-2/J0/06

Pani

Elzbieta Buczkowska

Prezes

Naczelnej Rady Pielegniarek i Poloznych

Departament Pielggniarek i Potoznych zwraca si¢ z uprzejma prosba o upowszechnienie w
srodowisku pielggniarek i potoznych, zamieszczonego ponizej o§wiadczenia:

W zwiazku z narastajaca dezinformacja rozpowszechniana przez srodki masowego przekazu
co do statusu polskich pielggniarek i potoznych po 2010 roku Departament Pielggniarek i
Potoznych Ministerstwa Zdrowia o$§wiadcza, co nastepuje:

1. Nie jest prawda jakoby dyplomy i §wiadectwa uzyskane przez polskie pielgegniarki i
potozne w poprzednich systemach ksztalcenia stracity w przyszto$ci wazno$¢ na
terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, a co za tym idzie, nie istnieje ryzyko utraty
nabytego na terenie Polski prawa wykonywania zawodu pielggniarki (prawa
wykonywania zawodu potoznej) w petnym zakresie okreslonym ustawa o zawodach
pielegniarki i potozne;j.

2.Celem tzw. studiow pomostowych byto stworzenie mozliwosci absolwentom pigcioletnich
lice6w medycznych oraz pomaturalnych medycznych studiéw zawodowych pragnacym
wykonywa¢ zawdd w innych krajach Unii Europejskiej, uzyskania kwalifikacji
zawodowych wymaganych do podjecia pracy na terenie UE. Dlatego ukonczenie tzw.
studiow pomostowych nie jest obowigzkowe dla pielegniarek i poloznych, a ich nie
podjecie nie bedzie skutkowato zadnymi ograniczenia w prawie wykonywania zawodu.
Ta forma ksztalcenia podejmowana w celu podniesienia kwalifikacji zawodowych i
uzyskania tytutu licencjata, a nastgpnie kontynuacji ksztalcenia na uzupetniajacych
studiach magisterskich jest godna pochwaly — jest to jednak indywidualna decyzja kazdej
pielegniarki lub potoznej, a administracyjny nacisk na pielggniarki i potozne,
wymuszajacy na nich podjgcie takich studiow jest niedopuszczalny.

Warszawa, dnia 12 wrzesnia 2006 roku
p.o. Zastepcy Dyrektora

Departamentu Pielegniarek i Poloznych
Jan Orgelbrand
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ISTOTNE PATOGENY
— krotka charakterystyka

(cze$é 1 - BAKTERIE)

R(’)Znice w ksztalcie i budowie bak-

terii maja swoje odzwierciedlenie

w powszechnie stosowanym podziale

na grupy, ktore nie maja nic wspol-

nego z systematyka, jednak sa bardzo
przydatne w diagnostyce laboratoryjnej

i kontaktach laboratorium z lekarzem

klinicysta. Roznice te dotycza:

e widocznego w mikroskopie optycz-
nym ksztaltu komorek (np. réznej
wielkoS$ci pateczki, ziarniaki, lasecz-
ki, formy maczugowate, spiralne),

e obecnosci lub braku spor (prze-
trwalnikow); spory wytwarzane sa
u niektorych bakterii w niesprzyja-
jacych warunkach (np. brak wody
1 substancji odzywczych), chronia
drobnoustroj i pozwalaja przezy¢
mu w $rodowisku przez wiele lat
W stanie anabiozy,

e zapotrzebowania na tlen ( tle-
nowce, bezwzgledne lub wzgledne
beztlenowce, mikroaerofile)

e barwienia metoda Grama — roz-
nice w sktadzie $ciany komorkowej
bakterii (obecnos¢ kwasow tejcho-
jowych u bakterii Gram dodatnich
oraz ich brak u Gram ujemnych),
daja rozny efekt barwienia prosta
metoda, tzw. metoda Grama; po-
zwala to odr6zni¢ w mikroskopie
optycznym bakterie Gram ujemne
— wybarwione na kolor czerwony
(naleza tu pateczki z rodziny En-
terobacteriaceae — np. Escherichia
coli, Klebsiella pneumoniae, Ser-
ratia marcescens, Citrobacter ssp.
itd., jak réwniez pateczki niefermen-
tujace glukozy — np. Acinetobacter
ssp. 1 Pseudomonas aeruginosa), od
Gram dodatnich — barwiacych si¢
na kolor granatowy (gronkowce,
paciorkowce, maczugowce, niektore
laseczki),

e w mikroskopie optycznym mozemy
rowniez zaobserwowacé, ze komorki
bakterii tworza rozne wzory i ukla-
dy (grona, paciorki, tzw.,,chinskie pi-
smo”), ktore nieraz (np. gronkowce,
paciorkowce), sa wynikiem niecat-

kowitego oddzielenia si¢ komorek
po podziatach. Pewne dodatkowe
zabiegi laboratoryjne pozwalaja
z kolei uwidoczni¢ np. otoczki bak-
teryjne, wytwarzane przez niektore
szczegolnie niebezpieczne patogeny
(np. Streptococcus pneumoniae).
Wymienione powyzej podstawowe
cechy bakterii daja cenne wskazowki
zarowno odnos$nie dalszej diagnostyki,
jak 1 wstgpnej terapii pacjenta. Nalezy
tu podkresli¢, ze szczegodlnie w przy-
padkach cigzkich, zagrazajacych zyciu
chorob, takich jak sepsa czy zapalenie
opon moézgowo — rdzeniowych, labo-
ratorium ma obowiazek przekazania
na oddzial informacji natychmiast po
stwierdzeniu obecnos$ci drobnoustroju
w pobranym od pacjenta materiale, co
niejednokrotnie moze mie¢ wpltyw na
ostateczny wynik leczenia.
Przedstawione opracowanie zaj-
muje si¢ wytacznie charakterystyka
drobnoustrojow i niektorymi aspektami
epidemiologicznymi w przypadku ich
stwierdzenia. Mechanizmy opornosci
opisano w artykule zamieszczonym w
poprzednim numerze (marzec 2006 nr 1
(24) ,,Pielggniarki epidemiologicznej” .
W nawiasie obok nazw tacinskich po-
dano oficjalna polska nazwg systema-
tyczna, jak rowniez okreslenia uzywane
obiegowo w odniesieniu do niektorych
drobnoustrojow.

Staphylococcus aureus (Gronkowiec
ztocisty, gronkowiec koagulazo do-
datni)

Staphylococcus aureus jest ziarnia-
kiem Gram dodatnim. Komorki gron-
kowca w preparacie mikroskopowym
widoczne sa w postaci wybarwionych
na granatowy kolor skupien w ksztat-
cie kisci winogron (grec. staphyle =
grona). Skupienia te powstaja w wyniku
niecatkowitego rozdzielenia dzielacych
si¢ w roznych plaszczyznach komoérek
gronkowca. Kolonie wyrastajace na
podtozach agarowych bardzo czgsto
maja kolor zolty.
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W poréwnaniu do innych bakterii,
gronkowce dobrze przezywaja poza or-
ganizmem czlowieka. Sa wzglednymi
beztlenowcami, dobrze i szybko rosna
zardwno w warunkach tlenowych, jak
i przy obnizonym ci$nieniu parcjalnym
tlenu, a takze na podtozach zawieraja-
cych wysokie stezenia NaCl (do 10%).
Cecha charakterystyczna gronkowca
zlocistego jest wytwarzanie koagulazy
(i zwiazanej z tym zdolnosci do $cina-
nia osocza — cecha diagnostyczna), stad
czgsto sa one potocznie okreslane jako
gronkowce koagulazo dodatnie.

Gronkowiec ztocisty kolonizuje
skore 1 btony §luzowe u okoto 30-40%
zdrowych o0s6b. Najczeséciej mozna go
wyizolowaé z miejsc naturalnie ucie-
plonych i wilgotnych (pachy, pachwi-
ny, okolice wokot odbytu, za uszami,
wzdhuz krggostupa). Miejscem natural-
nego bytowania tego drobnoustroju sa
gtéwnie nozdrza przednie. U pewnego
odsetka os6b nosicielstwo dotyczy row-
niez przewodu pokarmowego. Wigkszy
odsetek nosicieli (do 90%) wystepuje
u personelu szpitalnego, co jest wyni-
kiem opieki nad zakazonymi pacjen-
tami.

Gronkowiec ztocisty jest drob-
noustrojem o ogromnym potencjale
chorobotworczym. Dzigki temu, ze
wytwarza niestychanie duza liczbg
czynnikéw warunkujacych chorobo-
tworczos¢, jest zdolny do wywotywa-
nia wielu postaci zakazen — od btahych
(jak np. ropnie powierzchniowe), do
powaznych (ropnie glgbokie, zakazenia
ran pooperacyjnych, zakazenia uogdl-
nione, zespoty toksyczne). Gronkowiec
zlocisty moze wywotywac objawy wy-
nikajace z jego inwazyjnosci (oznacza
to, ze rozprzestrzenia i namnaza si¢
w roznych tkankach i narzadach
i mozna go stamtad wyhodowac¢), jak
i ze zdolno$ci do produkcji toksyn
(niektoére toksyny moga powodowaé
uszkodzenia w miejscu zakazenia,
inne, jak TSST, powoduja uogblnione
zespoly wstrzasu toksycznego — w ta-
kich przypadkach drobnoustr6j mozna
wyhodowac z jednej niewielkiej zmia-
ny np. na skorze, lub btonie sluzowe;j
pacjenta). Staphylococcus aureus moze
rowniez produkowaé toksyny poza
organizmem cztowieka. Do najlepiej
poznanych toksyn tego typu nalezy
enterotoksyna A, powodujaca zatrucia
pokarmowe — przewaznie krotkotrwate
ale gwaltowne schorzenie objawiajace
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sig¢ gwaltownymi wymiotami oraz bie-
gunka. Opis chorob wywotywanych
przez gronkowca przekracza ramy
tego opracowania Nalezy pamigtac, ze
mozna go izolowa¢ z kazdego rodzaju
materialu diagnostycznego, z tym, ze
wyjatkowo powoduje on zakazenie
drog moczowych.

Gronkowiec jest jednym z najwaz-
niejszych czynnikéw etiologicznych
zakazen szpitalnych (sporadycznych
i epidemicznych).

Poniewaz odsetek nosicieli gron-
kowca ztocistego jest bardzo duzy
i dodatkowo wzrasta wsrod pacjentow
oddzialow szpitalnych, a objawy sa
czgsto wynikiem spadku odpornosci,
zakazenia tym drobnoustrojem czgsto
maja charakter endogenny i mozemy je
klasyfikowa¢ jako oportunistyczne.

Jednocze$nie jednak duze roz-
przestrzenienie gronkowca wsrod
personelu szpitalnego w potaczeniu
z powszechnym nieprzestrzeganiem
podstawowych zasad higieny (mycie
rak !!!) powoduje, ze duzy odsetek
tych zakazen ma charakter egzogenny.
Zakazenia egzogenne czgsto wystepuja
w postaci epidemii szpitalne;j.

Gronkowiec ztocisty doskonale
przezywa w miejscach suchych i jesli
nie sa przestrzegane procedury sprza-
tania i dezynfekcji, jego obecnos¢
mozna wykaza¢ na aparatach diagno-
stycznych, poscieli, ubraniu, stuchaw-
kach lekarskich i wszystkich sprzgtach
w otoczeniu chorego, wlaczajac w to
rowniez aparaty diagnostyczne. Drob-
noustrdj moze unosi¢ si¢ réwniez na
czasteczkach kurzu, jednak zakazenie
droga powietrzng ma niewielkie zna-
czenie.

Przenoszenie zakazen gronkow-
cowych odbywa si¢ gléwnie droga
kontaktowa. Zakazenie rozwija si¢ naj-
czegsciej u pacjentdw po zabiegach ope-
racyjnych (Staphylococcus aureus jest
czynnikiem etiologicznym okolo 50%
zainfekowanych ran chirurgicznych),
z zatozonymi cewnikami naczyniowy-
mi, dializowanych i leczonych z powodu
nowotworow. Niektore szczepy gron-
kowca, ktore sg zdolne do wytwarzania
tzw. ,,slimu”, moga zasiedla¢ elementy
z tworzyw sztucznych (wszczepy, za-
stawki, protezy, cewniki). Niekiedy
- gdy leczenie antybiotykami nie przy-
nosi spodziewanego efektu — zakazenie
takie moze wymagaé¢ usunigcia i wy-
miany wszczepionego elementu.

Tam, gdzie poprawie ulegta jakos¢
proceséw sterylizacji, wyelimino-
wano jedno z najcigzszych zakazen
egzogennych - zespdt wstrzasu tok-
sycznego (TSS), powodowany przez
toksyn¢ wytwarzana przez gronkowca
zlocistego, ktory przedostawat sig
z nieprawidtowo wyjalowionych mate-
rialdw opatrunkowych do rany podczas
zabiegu chirurgicznego.

Zakazenie gronkowcem nalezy
zawsze bra¢ pod uwagg jako mozliwy
czynnik etiologiczny infekcji rany pep-
kowej u noworodkow.

Staphylococcus aureus jest drobno-
ustrojem, ktory stwarza duze problemy
terapeutyczne nie tylko ze wzgledu na
to, ze jest zdolny wywola¢ ogromna
liczbg schorzen o ré6znym obrazie
klinicznym, ale réwniez ze wzgledu
na opornos¢ na antybiotyki.

Wprowadzenie do leczenia pierw-
szego antybiotyku — penicyliny
— spowodowato w szybkim czasie
selekcje szczepow opornych, wy-
twarzajacych unieczynniajacy ten
lek enzym - penicylinazg¢. Obecnie
wigkszos$¢ hodowanych z materiatu
klinicznego gronkowcoéw jest opor-
nych na penicyling. Z kolei wykry-
wana coraz cz¢sciej u gronkowcow
metycylinooporno$¢ (szczepy MRSA),
sprawia, ze do leczenia nie moga by¢
stosowane antybiotyki pB-laktamowe.
Wisrdd szczepow metycylinoopornych
stwierdza si¢ takze opornos¢ na inne
grupy antybiotykow. Szczepy oporne
izolowane sa nagminnie od pacjentow
hospitalizowanych, ale stwierdza sig je
takze w materiatach pochodzacych od
pacjentéw ambulatoryjnych (niektorzy
znich byli uprzednio hospitalizowani).
Liczba antybiotykéw, ktére mozna
stosowa¢ do leczenia MRSA i innych
szczepoéw wieloopornych zawegza sig
do kilku (vankomycyna, teikoplanina,
linezolid, synercid, aminoglikozydy,
biseptol ew. tetracykliny), ktore sa do-
datkowo obarczone duzym ryzykiem
powstania reakcji niepozadanych.

Kilka lat temu pojawity si¢ na
swiecie (USA, Japonia) szczepy gron-
kowcow o zmniejszonej wrazliwosci na
wankomycyne (VISA), oraz szczepy
oporne na wankomycyng (VRSA) -
liczba takich izolatéw bedzie zapewne
rosta, co moze doprowadzi¢ do spetnie-
nia kasandrycznych wizji zakazonych
chorych, ktérzy beda umiera¢ z powo-
du braku mozliwosci terapeutycznych

mimo petnej dostepnosci lekow.
Najwazniejszym sposobem za-

pobiegania narastaniu opornosci jest
racjonalna polityka antybiotykowa.
Ograniczenie stosowania wanko-
mycyny do przypadkow, ktore tego
rzeczywiscie wymagaja pozwoliloby
zapobiec lub przynajmniej zmniejszy¢
mozliwos¢ wyselekcjonowania popula-
cji opornych na nig gronkowcow.

W przypadku Staphylococcus aureus

dodatkowo zaleca si¢ podejmowanie:

e profilaktyki okotooperacyjnej zalez-
nej od sytuacji epidemiologicznej
szpitala/oddziatu,

e rozpoznanie epidemiologiczne
pacjenta przed zabiegiem opera-
cyjnym, a w przypadku stwierdze-
nia kolonizacji szczepem MRSA
(metycylinoopornych), probe jego
eradykacji z powierzchni ciata (po-
przez kapiele pacjenta w srodku za-
wierajacym chloroheksydyng) oraz
z przedsionkéw nosa (miejscowo
mupirocyna, gentamycyna lub ba-
cytracyna) — zabiegi te daja efekty
niestety tylko u czgsci pacjentow.

Podejmujac proby eradykacji
MRSA nalezy pamigta¢ o tym, ze
kolonizacja moze dotyczy¢ rowniez
przewodu pokarmowego, co czyni
wszelkie proby usunigcia gronkowca
nieskutecznymi oraz, ze u wigkszosci
0s6b szybko (po kilku do kilkunastu
dniach) dochodzi do nawrotu kolo-
nizacji.

W kazdym szpitalu winna by¢
opracowana i $cisle przestrzegana
procedura postgpowania (tacznie
z informacja dla 0s6b odwiedzajacych)
z pacjentem skolonizowanym i/lub
wykazujacym objawy zakazenia gron-
kowcem MRSA. Waznym elementem
tej procedury jest koniecznos$¢ izolacji
chorego z klinicznymi objawami za-
kazenia. W przypadku stwierdzenia
szczepu VISA lub VRSA procedura ta
musi ulec drastycznemu zaostrzeniu.

Streptococcus pyogenes (Pacior-
kowiec p-hemolizujacy z grupy A,
paciorkowiec ropotwadrczy)

Streptococcus pyogenes jest ziar-
niakiem Gram dodatnim. W zwiazku
z niecatkowitym rozdzieleniem komo-
rek podczas zachodzacych w jednej
ptaszczyznie podziatdéw powstaja
charakterystyczne tancuchy (paciorki)
o roznej dtugosci, ktore mozna obser-
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wowa¢ w mikroskopie optycznym.

W $cianie komorkowej paciorkow-
cow znajduje si¢ weglowodan, tzw.
wielocukier C, ktory jest podstawa
podzialu paciorkowcdw na grupy (wg
Lancefield). Wedtug tego kryterium
Streptococcus pyogenes zostal zaliczo-
ny do grupy A. Innym kryterium po-
dziahu jest zdolnos$¢ hemolizy krwinek
czerwonych. Wedhug tego z kolei kryte-
rium Streptococus pyogenes zaliczamy
do grupy paciorkowcow [-hemolizuja-
cych (powodujacych calkowity rozpad
krwinek w podtozu wzrostowym).

Streptococcus pyogenes posiada
szereg czynnikéw determinujacych
chorobotworczo$¢ (biatka, wielocukry,
toksyny, enzymy), wsrdod ktorych duze
znaczenie diagnostyczne ma streptoli-
zyna O. Streptolizyna O jest silnie
immunogennym bialkiem i powoduje
powstawanie u chorego przeciwciatl,
wykrywanych laboratoryjnie testem
ASO (Anty Streptolizyna O). Wartosci
testu sa w normie, jesli poziom ASO
W surowicy pacjenta wynosi < 200
jednostek. Wskazane jest dwukrotne
wykonanie badania w odstgpie okolo
14 dni, w celu wykrycia ew. przyrostu
miana przeciwcial; czterokrotny mia-
na wskazuje na ostra chorobg pacior-
kowcowa bezwzglednie wymagajaca
leczenia.

Rezerwuarem paciorkowca ropo-
tworczego jest czlowiek. Drobnoustroj
ten jest odpowiedzialny za okoto 90%
wszystkich zakazen paciorkowcowych
o0 bardzo zr6znicowanym obrazie kli-
nicznym. Niektére z nich sg zwiazane
z wytwarzaniem ropy (np. zapalenie
gardla, liszajec, zanokcica, ropnie
glebokie — ktorym czgsto towarzyszy
dramatyczna w przebiegu sepsa).
Inne sa wynikiem reakcji organizmu
na toksyny paciorkowcowe (np. ptoni-
ca, r6za, martwicze zapalenie powigzi,
podobny do gronkowcowego zespot
wstrzasu toksycznego). Wywotane
paciorkowcem ropotworczym cigzkie,
czgsto konczace si¢ zgonem zakazenie
macicy po porodzie, rozpoznawane
byto juz w XIX wieku jako goraczka
pologowa.

W zakazeniach inwazyjnych (takich
jak zespol wstrzasu toksycznego, ne-
krotyczne zapaleniu powezi lub zakaze-
nia ropne przebiegajace z towarzyszaca
im sepsa), ktore maja piorunujacy prze-
bieg, konieczne jest natychmiastowe
podjecie leczenia. Lekiem z wyboru

w zakazeniach paciorkowcowych jest
penicylina G, w przypadkach ci¢zkich
zakazen skojarzona z klindamycyna.

Potwierdzeniem rozpoznania jest
wyhodowanie czynnika etiologicznego
z probek materiatu. W przypadku Strep-
tococcus pyogenes udaje si¢ to w okoto
60 —70% przypadkow. Przyczyna tego
sa gldwnie tzw. btedy przedlaborato-
ryje - nieprawidtowe warunki podczas
przechowywania i transportu pobrane;j
od chorego probki, ktére powoduja,
ze szczep czgsto ginie w drodze do
laboratorium.

Najczesciej rozpoznawane zakaze-
nia paciorkowcem B-hemolizujacym
z grupy A to :

v zapalenie gardla i angina (zapalenie
migdatkéw), ktore w naszym klima-
cie wystepuja glownie w zimie (cha-
rakterystyczne objawy to boj gardta
i glowy, wysoka goraczka, zle sa-
mopoczucie, naloty na migdatkach,
ew. powigkszenie przednich weztéw
chtonnych; mate dzieci czgsto skarza
si¢ na bol brzucha ),

v szkarlatyna (ptonica) — jest reakcja
organizmu na toksyng erytrogenna
paciorkowca; typowe objawy, to
znaczy: charakterystyczna, punkto-
wa, szybko przemijajaca wysypka,
czerwone gardto, malinowy jezyk,
powigkszenie weztow chlonnych,
trojkat Filatowa, wymioty na po-
czatku choroby i ptatowe tluszcze-
nie skory na dloniach i stopach,
pojawiajace si¢ pod koniec trwania
choroby obecnie wystepuja rzadko.
Zwykle mali pacjenci manifestuja
tylko niektore z objawow, a cho-
roba ma przewaznie przebieg lekki.
Zachorowanie pozostawia trwalg
odpornos¢ - powtdrne zachorowa-
nia zdarzaja si¢ wyjatkowo.
Szkarlatyna jest typowa choroba
wieku dziecigcego, ktdra bardzo ta-
two przenosi si¢ z jednego dziecka
na drugie gtownie poprzez bezpo-
sredni kontakt z wydzieling z drog
oddechowych (szczegolnie w takich
zbiorowiskach jak przedszkola
i szkoty).

v 167a - rozwija sie na skutek wtar-
gnigcia paciorkowcow przez uszko-
dzona skére. Najczesciej umiejsco-
wiona jest na konczynach dolnych.
Bolesnym i swedzacym zmianom
zapalnym na skorze przewaznie
towarzysza objawy ogolne.

Zakazenia paciorkowcowe moga
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powodowac pozne nieropne powikta-
nia, ktérych wystapienie jest zwigzane
z odpowiedzig immunologiczna chore-
go. Naleza tu: goraczka reumatyczna
(zapalenie serca i stawéw potaczone
z objawami neurologicznymi, ktore
moga nastapi¢ po paciorkowcowym
zapaleniu gardta) oraz kigbuszkowe
zapalenie nerek. (odktadanie w nerkach
ztogdbw w postaci kompleksow immu-
nologicznych, opisywane gtéwnie po
skornych zakazeniach Streptococcus
pyogenes).

Drobnoustréj przenosi si¢ gtow-
nie droga bezposredniego kontaktu
z wydzielinami drog oddechowych,
ale moze rozprzestrzenia¢ si¢ row-
niez droga powietrzna z czasteczkami
kurzu. Noworodek moze zakazaé si¢
od matki nosicielki podczas porodu,
stad nalezy bra¢ ten drobnoustr6j pod
uwagge w przypadkach zapalenia pgpka
u noworodkow.

Streptococcus pyogenes wyjat-
kowo wywoluje zakazenia szpitalne.
Najwigksze niebezpieczenstwo dla
pacjenta operowanego stwarzaja bez-
posrednio przeprowadzajacy zabieg
pracownicy bloku operacyjnego. Oczy-
wistym jest, ze te osoby z personelu,
u ktorych stwierdzono anging pacior-
kowcowa lub jakiekolwiek zmiany rop-
ne (szczegodlnie na rekach), powinny
do momentu wyleczenia przebywac na
zwolnieniu lekarskim.

W przypadkach nieprzestrzega-
nia podstawowych zasad higieny
wektorem zakazenia paciorkowcem
ropotworczym moga rece personelu.
Dobrym przykladem moze by¢ tutaj
przenoszenie zakazenia pgpka na inne
noworodki.

Streptococcus pneumoniae ( Dwoinka
zapalenia ptuc, pneumokok)

Streptococcus pneumoniae
nalezy do wzglednie tlenowych
ziarniakow Gram dodatnich.

W przeciwienstwie do innych pa-
ciorkowcdéw nie wystgpuje w formie
tancuchow. Komorki pneumokoka sa
wydtuzone i najczesciej uktadaja sig pa-
rami. W preparatach (szczeg6lnie wy-
konanych ze szczepow powodujacych
zakazenia inwazyjne lub z materiatu
klinicznego), wokét komoérek mozna
zaobserwowaé przejasnienia zwiaza-
ne z wystgpowaniem wielocukrowe;j
otoczki, co utatwia wstepne rozpozna-
nie (informacja z laboratorium winna
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by¢ natychmiast przekazana lekarzowi
prowadzacemu). Otoczka ta jest gtow-
nym czynnikiem zjadliwos$ci pneumo-
koka; ma dziatanie antyfagocytarne
i chroni drobnoustroj przed dziataniem
sit obronnych gospodarza. Réznice
wystepujace w sktadzie chemicznym
otoczki sa podstawa podziatu pneu-
mokokow na ok. 90 typdw serologicz-
nych, z ktorych niektore, najczgsciej
wywolujace zakazenia, zostaty uzyte
do produkcji wielowaznej szczepion-
ki. Oprécz patogennych szczepow
otoczkowych wystepuja rowniez
bezotoczkowe szczepy Streptococcus
pneumoniae, ktore nie powoduja za-
chorowan.

Streptococcus pneumoniae koloni-
zuje jamg nosowo — gardtowa zarowno
u dorostych jak i u dzieci (odpowiednio
do 10% i do 40% populacji). Zakazenia
szerza si¢ droga kropelkowa (sprzyja
im przebywanie w duzych zbiorowi-
skach ludzkich - domy opieki, szkoty,
przedszkola, koszary, ale rowniez za-
tloczone $rodki komunikacji, kina itd.)
oraz przez kontakt bezposredni. Wzrost
liczby zakazen koreluje z okresem za-
padalnosci na choroby wirusowe drog
oddechowych (jesien, zima, wiosna).
Infekcji pneumokokowej sprzyjaja
prawdopodobnie uszkodzenia tkanek
oraz obnizenie odpornosci begdace na-
stepstwem zakazenia wirusami.

Streptococcus pneumoniae jest
najwazniejszym i najpowazniejszym
czynnikiem etiologicznym bakteryj-
nego zapalenia ptuc, opon moézgowo
—rdzeniowych i sepsy (wysoka $mier-
telnos¢ ). Moze réwniez wywotywac
zapalenie ucha $rodkowego, zatok
i oskrzeli. Szczegolnie podatne na
zakazenia pneumokokowe sa osoby,
ktére utracity funkcje sledzony (maja
one zwigkszona podatnos¢ na zakaze-
nia bakteriami otoczkowymi).

Drobnoustrdj ten jest bardzo wraz-
liwy i szybko ginie poza organizmem
cztowieka. Probki pobrane w zwiazku
z podejrzeniem infekcji pneumoko-
kowej winny by¢ transportowane do
laboratorium w mozliwie najkrotszym
czasie, na podtozu transportowym,
lub (krew, ptyn mozgowo-rdzeniowy)
transSportowo - wzrostowym, z zapew-
nieniem odpowiedniej temperatury
(ok. 37°C). Dodatkowo, w celu wyko-
nania preparatu konieczna jest probka
ptynu przestana w probowce.

Do leczenia inwazyjnynych zakazen
spowodowanych przez Streptococcus
pneumoniae rekomendowane sa pe-
nicylina i cefalosporyny III generacji
(cefotaksym i ceftriaxon). Jednocze$nie
w wielu krajach $wiata izolowane sa
(pierwszy szczep opisano w 1967 roku
w Australii) ze zmienna czegstoscia
pneumokoki o $redniej wrazliwos$ci na
penicyling, a takze szczepy oporne na
duze dawki penicyliny (szczepy wyso-
ko oporne). Szczepy te sa najczesciej
oporne réwniez na cefalosporyny III
generacji, a takze antybiotyki z innych
grup. W takich przypadkach do lecze-
nia zakazen inwazyjnych wywotanych
przez ten drobnoustrdj lekiem z wyboru
pozostaje wankomycyna. Niezwykle
wazne jest wige, aby laboratorium
mikrobiologiczne w przypadku inwa-
zyjnych zakazen pneumokokowych
jak najszybciej wykonato oznaczenie
lekowrazliwosci z jednoczesnym
okresleniem warto$ci minimalnego
stezenia hamujacego (MIC — Minimal
Inhibitory Concentration).

Zakazenia wywotane przez szczepy
Streptococcus pneumoniae oporne na
penicyling i/lub cefalosporyny III ge-
neracji stwarzaja bardzo duze proble-
my terapeutyczne, co spowodowato, ze
szczepy takie zostaly umieszczone na
liscie patogenow alertowych. Latwos¢
rozprzestrzeniania si¢ pneumokokow
w populacji ludzkiej wymaga wigc
- w przypadku izolacji szczepdw
— zastosowania natychmiastowego re-
zimu przeciwepidemicznego, ktdrego
najwazniejszym elementem jest $cista
izolacja chorego.

Clostridium difficile - czynnik etio-
logiczny hiegunek po leczeniu anty-
biotykami

Clostridium difficile jest beztle-
nowa laseczka i1 jak kazda laseczka
wytwarza zarodniki (przetrwalniki,
spory), ktore umozliwiajq jej prze-
zycie w niesprzyjajacych warunkach
(brak wody, substancji pokarmowych,
zbyt niska lub zbyt wysoka temperatu-
ra, obecnos¢ tlenu) przez bardzo diugi
okres czasu. Przetrwalniki chronia
rowniez laseczki przed dzialaniem
srodkow dezynfekcyjnych powszech-
nie stosowanych w placowkach stuzby
zdrowia w wymaganych st¢zeniach
i czasie zalecanym do dezynfekcji
przedmiotow w otoczeniu chorego.
Sprawia to, ze Clostridium difficile

wystepuje w duzych ilosciach na wszel-
kich sprzetach (podiodze, basenach,
nocnikach, meblach) i instrumentach
medycznych (szczegdlne zagrozenie
stwarzaja przenosne aparaty do dia-
gnostyki), tak wigc kontakt zar6wno
pacjentow jak i personelu jest z tym
drobnoustrojem powszechny, a jedno-
czesnie catkowicie nieuswiadomiony.

Poniewaz Clostridium difficile wymaga

do hodowli warunkéw beztlenowych,

drobnoustréj ten nie jest wykazy-
wany w pobieranych wymazach

czystosciowych (zaréwno z rak jak i

z otoczenia chorego), ktorych posiewy

rutynowo sa hodowane w warunkach

tlenowych. Dlatego personel, ktory
roznosi szczep na r¢kach, przewaz-
nie nie zdaje sobie sprawy z tego,
ze stanowi zagrozenie dla chorych.
Clostridium difficile kolonizuje
noworodki, jednak nie zaobserwowa-
no zakazen jelitowych u niemowlat do
pierwszego roku zycia. W populacji
dorostych zdrowych oséb odsetek no-
sicieli Clostridium difficile okre$lono
na okoto 2-3%. Odsetek zakazonych
wzrasta po leczeniu antybiotykami.
W warunkach szpitalnych glownym
rezerwuarem tego zarazka sa zard6wno
zdrowi nosiciele jak i chorzy, u ktoérych
stwierdzono zakazenie Clostridium
difficile. Poniewaz zasady higieny sa
lekcewazone powszechnie, pacjenci
przenosza te bakterie na rekach migdzy
soba isa narowni z personelem odpo-
wiedzialni za ich rozprzestrzenianie.
Clostridium difficile jest czynni-
kiem etiologicznym zakazen jelitowych

u 0sob po (przewaznie dlugotrwa-

lej) antybiotykoterapii (najczegsciej

klindamycyna, ureidopenicylinami

(azlocylina i mezlocylina), oraz cefa-

losporynami III generacji), zaburzaja-

cej prawidlowy sktad flory jelitowej,

a szczegodlnie hamujacej wzrost pacior-

kowcow katowych (klindamycyna).

Sa to:

e rzekomobtoniaste zapalenie jelita
grubego (colitis pseudomembrana-
ceae) — najcig¢zsza posta¢ choroby,
przebiegajaca z wodnista biegun-
ka, wzdeciami i bolami brzucha
oraz stanami podgoraczkowymi;
w przebiegu choroby dochodzi
do ogniskowego zapalenia tkanki
limfoidalnej, uszkodzenia btony
$luzowej i wysigku zapalnego,
W nastgpstwie czego powstaja blony
rzekome; w skrajnych przypadkach
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moze dojs¢ do perforacji jelita
i zgonu pacjenta.
Opisane objawy sa efektem dzia-
tania toksyn (enterotoksyny A
i cytotoksyny B).
Diagnostyka rzekomobloniastego
zapalenia jelita polega na:
- wykryciu toksyn bezposrednio
w kale (najprostszy i najbardziej
dostepny jest test immunoenzyma-
tyczny (ELISA) do wykrywania
enterotoksyny A, lub
- izolacji Clostridium difficile
z probki katu i zbadanie jego zdolno-
$ci do produkeji toksyny, lub
- stwierdzeniu typowych zmian
histopatologicznych w bioptatach
sluzowki jelita grubego.
Wylacznie izolacja laseczki Clo-
stridium difficile z katu nie jest wy-
starczajaca do rozpoznania colitis
pseudomembranaceae, poniewaz
zdolno§¢ wywolywania opisanych
objawow maja tylko szczepy tok-
synotworcze .
Lekiem z wyboru w leczeniu rze-
komobloniastego zapalenia jelit jest
doustnie podawana wankomycyna
lub metronidazol.
= biegunka bedaca nastgpstwem anty-
biotykoterapii (antibiotic associated
diarrhoea)
nieswoiste zapalenie jelit (antibiotic
associated colitis)
Dwa ostatnie sa tagodniej prze-
biegajacymi postaciami zakazen
wywolywanych przez Clostridium
difficile.

Najprostsze sposoby ograniczenia
liczby zakazen o etiologii Clostridium
difficile to racjonalna antybiotykotera-
pia oraz przestrzeganie podstawowych
zasad higieny zar6wno przez opiekuja-
cy si¢ chorymi personel jak i przez sa-
mych hospitalizowanych pacjentéw.

Campylobacter jejuni — czynnik etio-
logiczny kampylobakteriozy
Campylobacter jejuni — jest patecz-
ka Gram ujemna. W preparacie mikro-
skopowym komorki sa czgsto zagigte
esowato, tworza roznej dtugosci spirale
Iub uktadaja si¢ po dwie, dajac obraz
okreslany jako ,,skrzydta mewy”.
Drobnoustroj jest wzglednym
beztlenowcem 1 ginie w obecnos$ci
tlenu atmosferycznego - przesylajac
material do laboratorium zaleca si¢
wigc stosowanie podtoz transporto-

wych zabezpieczajacych probke przed
kontaktem z tlenem.

Wyhodowanie szczepu jest trudne,
wymaga zastosowania podlozy wy-
biérczych oraz atmosfery wzbogaco-
nej 10% dwutlenkiem wegla, a takze
wydhuzonego czasu inkubacji. Nalezy
pamigta¢ rowniez o tym, ze wszelkie
dalsze czynnosci diagnostyczne z juz
wyhodowanym szczepem musza by¢
wykonywane w odpowiednich komo-
rach zabezpieczajacych przed dostgpem
tlenu. Bardzo czg¢sto szczep ginie po
pierwszym pasazu, co uniemozliwia
wykonanie wszystkich testow identy-
fikacyjnych jak réwniez oznaczenia
lekowrazliwo$ci. Diagnostyki palecz-
ki Campylobacter ssp. podejmuja si¢
tylko nieliczne, wyspecjalizowane
laboratoria i dlatego, mimo, ze jest on
prawdopodobnie jednym z gtownych
czynnikow etiologicznych biegunek
na §wiecie, najczesciej pozostaje nie-
rozpoznawalny.

Campylobacter jejuni wywoltuje
zakazenia okreslane jako kampylobak-
teriozy — sa to gldwnie ostre zapalenia
zotadka 1 jelit, spowodowane dziata-
niem wytwarzanych przez drobnoustroj
toksyn (enterotoksyny i cytotoksyny).
Okres wylegania choroby trwa okoto
3-4 dni, nastgpnie u chorego stwierdza
si¢ podwyzszona temperaturg, bol
glowy 1 wymioty oraz najwazniejszy
z objawdw — bardzo ostra, obfita, wod-
nista biegunke, nieraz z domieszka krwi
i $luzu, ktéra najczesciej ustepuje sa-
moistnie (wystarcza zastosowanie le-
czenie objawowego). Przebieg choroby
moze przypominaé czerwonke .

Niekiedy zakazenia jelitowe
powoduja objawy, ktore winny
by¢ rdéznicowane z zapaleniem
wyrostka robaczkowego, lub inny-
mi stanami chirurgicznymi (skapa
biegunka, nasilony bdl brzucha).
W przypadkach cigzszych lekami
z wyboru sa makrolidy — zar6wno
erytromycyna, jak i nowe makrolidy
(azytromycyna, klarytromycyna) oraz
fluorochinolony (ciprofloksacyna).
Aktywne sa rowniez inne antybiotyki
(konieczne wykonanie antybiogramu
ze wzgledu na wystgpowanie szcze-
péw opornych.).

Campylobacter jejuni moze rowniez
powodowac powazne stany pozajelito-
we, W tym sepsg, oraz przypadki neuro-
logiczne (zespot Guillan-Barre’). Zaka-
zenia pozajelitowe sa z reguty wtdrnym
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nastgpstwem infekcji pokarmowej
i dotycza glownie matych dzieci oraz
pacjentéw z obnizong funkcja uktadu
immunologicznego. Zachorowania
moga wystgpowaé¢ w kazdej grupie
wiekowej, najczesciej jednak stwierdza
si¢ je u dzieci w wieku przedszkolnym
(tacznie z niemowletami) oraz u oso6b
mtodych (do 30 roku zycia).

Rezerwuarem drobnoustroju w przy-
rodzie s zarowno zwierz¢ta dzikie jak
i hodowlane (trzoda chlewna, bydto,
dréb, psy, koty), u ktorych pateczki
Campylobacter ssp. rtowniez wywoluja
zachorowania. Dla ludzi jest to wigc ty-
powa choroba odzwierzgca. Czlowiek
zakaza si¢ spozywajac skazona wode
lub zywnos$¢. Zachorowania wystepuja
na calym $wiecie, jednak duzy wplyw
na ich czestotliwo$¢ maja nawyki zy-
wieniowe — glowna przyczyna zakazen
jestspozywanie surowego lub niedogo-
towanego migsa (tatar, potrawy z grila)
i mleka oraz ich przetworow. Oprocz
ostrej postaci choroby wystegpuje takze
nosicielstwo, ktore moze by¢ przyczyna
dalszych zakazen zaré6wno sporadycz-
nych jak i epidemicznych. Poniewaz
drobnoustroj przenosi si¢ miedzy ludz-
mi droga fekalno-oralna, nieprzestrze-
ganie podstawowych zasad higieny
i niedostateczna dezynfekcja aparatow
do diagnostyki moze by¢ przyczyna
zakazen szpitalnych.

Zakazenia, o podobnym przebiegu
klinicznym moze powodowac rowniez
Campylobacter coli.

Bordetella pertussis (pateczka krztu-
§ca/ kokluszu)

Bordetella pertussis — jest drobna,
Gram ujemna, bezwzglednie tlenowa
pateczka. Drobnoustroje te charaktery-
zuja si¢ duzymi wymaganiami odzyw-
czymi. Do pobierania materiatu uzywa
si¢ przewaznie plytki z podtozem Bor-
det — Gengou, zawierajacej wyciag
ziemniaczany. Pacjent powinien na-
kasta¢ na plytke podczas ataku kaszlu.
Plytke nalezy przekazac jak najszybciej
do laboratorium. Do badania mozna
rowniez pobra¢ materiat wymazowka
z jamy nosowo — gardtowej; bezpo-
$rednio po pobraniu material materiat
nalezy posia¢ na podtoze wzrostowe.
Pateczki Bordetella rosna powoli,
dlatego hodowla prowadzona jest
w warunkach tlenowych okoto 24 — 72
godzin. Obecnie dostgpne jest rowniez
poditoze Regana — Lowe’a, ktore moze
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by¢ uzywane do transportu pobranego
materiatu i hodowli tych wymagaja-
cych pateczek.

Paleczka Bordetella pertussis jest
chorobotworcza wytacznie dla ludzi.
Zakazenie nastgpuje na drodze kropel-
kowej, bezposrednio od cztowieka do
cztowieka. Jest to jedyna droga zakaze-
nia, bowiem wrazliwa pateczka krztu-
$cca ginie prawie natychmiast poza
organizmem gospodarza. Umiejscowie-
nie zakazenia zwigzane jest z tym, ze
zarazek ten wykazuje szczegolnie silne
powinowactwo do urzgsionego nabton-
ka oddechowego. Paleczka Bordetella
pertussis wytwarza wiele czynnikow
zjadliwosci (w tym otoczke), powodu-
jacych, ze krztusiec jest bardzo powaz-
na choroba wieku dziecigcego, chociaz
sporadycznie zachorowania moga tez
wystgpowaé zarowno u mtodziezy jak
iu 0s6b dorostych.

Uodpornienie przeciw krztuséco-
wi daje szczepienie, wykonywane wg
aktualnie obowiazujacego Kalendarza
Szczepien.

Legionella pneumophila - czynnik
etiologiczny legionellozy (,,chorohy
legionistow™).

Legionella pneumophila — jest
pateczka Gram ujemna, opisanag
w 1977 roku. Nazweg swoja zawdzigeza
epidemii zakazenia drog oddechowych,
jaka spowodowata rok wczesniej
wsrod uczestnikow zjazdu weterandw
- legionistow w Filadelfii. Pateczka
spowodowata wtedy zachorowanie
u 182 0sob, z czego 29 zmarlo.

Legionella pneumophila jest orga-
nizmem kosmopolitycznym — wystg-
puje na calym §wiecie, a naturalnym
miejscem jej bytowania sa wszelkie
zbiorniki wodne (zarowno woda sto-
jaca jak i ptynaca).

Drobnoustroj nie jest wrazliwy
na chlorowanie, dlatego pewna ilos¢
tych pateczek znajduje si¢ rowniez
w wodzie wodociagowej (ilos¢ ta
jednak nie zagraza zdrowiu cztowie-
ka, tym bardziej, ze gotowanie zabija
pateczki Legionella).

Niebezpieczne dla czlowieka sa
wszelkie urzadzenia klimatyzacyjne
i wodne, szczegolnie te, w ktorych
woda jest podgrzewana (prysznic,
basen, gorace zrodta), oraz te ktore
powoduja powstawanie aerozolu,
z ktorym rozpylane sa bakterie.

Dla pacjentéw hospitalizowanych

niebezpieczenstwo zakazenia palecz-
ka Legionella pneumophila stwarzaja
uktady nawilzajace do tlenoterapii,
nebulizatory, oraz systemy klimatyza-
cyjne, prysznice i nawilzacze powie-
trza. Korzystanie z tych urzadzen moze
doprowadzi¢ do epidemii szpitalnej.

Do chwili obecnej nie stwierdzono
transmisji horyzontalnej drobnoustroju
(z cztowieka na cztowieka).

Diagnostyka Legionella pneumo-
phila jest bardzo trudna, dlugotrwala
(inkubacja trwa od 4 do 10 dni) wy-
maga specjalnych podtéz, oraz bioptatu
z tkanki phlucnej (uzyskanie dodatniej
hodowli z plwociny, krwi, ptynu
z oplucnej jest bardzo trudne).

Obecnie do identyfikacji Legionella
pneumophila w materiatach klinicznych
stosowane sa metody immunofluore-
scencyjne, testy immunoenzymatyczne
(ELISA) lub sondy genetyczne.

Zakazenie mozna potwierdzi¢ lub
wykluczy¢ oznaczajac poziom przeciw-
ciat przeciwko Legionella ssp. w prob-
kach surowicy. Badanie to ma jednak
gtéwnie znaczenie dla potwierdzenia
diagnozy, atakze w retrospektywnych
dociekaniach epidemiologicznych i do
poszukiwania zrédet zakazenia w przy-
padku zakazen epidemicznych.

Przed opisem wystepujacych
postaci klinicznych zakazen nalezy
podkresli¢, ze u pacjentéw z prawidto-
wa odpornoscia zakazenia pateczka
Legionella pneumophila nie powoduja
wystapienia objawow klinicznych.

Legionella pneumophila jest pa-
sozytem wewnatrzkomoérkowym, co
oznacza, ze ma zdolnos$¢ przezycia
inamnazania si¢ w komoérkach fagocy-
tarnych (monocyty i makrofagi ptucne).
Dotychczas opisano dwie postacie kli-
niczne zakazenia pateczka Legionella
pneumophila:

e Choroba legionistow — jest bardzo
ciezkim, zagrazajacym zyciu scho-
rzeniem. Okres wylegania jest rézny,
wynosi od 2 — 10 dni i zalezy praw-
dopodobnie od dawki zakazajacej
oraz zjadliwosci szczepu. Choroba
legionistow jest plucna postacia
zakazenia i jej najbardziej typowe
objawy to rozne postacie kliniczne
zapalenia pluc z towarzyszacymi ob-
jawami nieswoistymi takimi jak wy-
soka goraczka, dreszcze, bole glowy,
kaszel (suchy lub z odkrztuszaniem
$luzowej lub ropnej wydzieliny)
i wodnista biegunka. U czes$ci pa-

cjentdow moga wystgpowac zabu-
rzenia, a nawet utrata Swiadomosci.
W przebiegu zakazenia obserwowa-
no roéwniez objawy pozaptucne, np.
powigkszenie watroby, $sledziony
i niewydolnos$¢ nerek. Wystapienie
bakteriemii moze réwniez powo-
dowa¢ zakazenia innych tkanek
i narzadow (weztéw chlonnych,
wsierdzia, osierdzia, kosci, szpiku,
trzustki itd.). Wigkszo$¢ szczepow
wytwarza [-laktamazy, w zwiazku
z czym z antybiotyki -laktamowe
(penicyliny, cefalosporyny) nie maja
zastosowania w leczeniu. Lekami
z wyboru sg makrolidy (erytromycy-
na - w cigzkich przypadkach w sko-
jarzeniu z rifampicyna, azytromycy-
na, klarytromycyna), ewentualnie
doksycyklina, biseptol lub nowe
generacje fluorochinolonéw (ci-
profloksacyna, ofloksacyna). Mimo
stosowanego prawidtowego leczenia
$miertelnos¢ w chorobie legionistow
sigga okolo 20%. Nalezy bra¢ pod
uwage Legionella pneumophila
jako mozliwy czynnik etiologiczny
w przypadku zapalen ptuc nie pod-
dajacych sig¢ leczeniu B-laktamami
i aminoglikozydami.

Schorzenie to w najcigzszej
postaci dotyczy glownie oséb
w wieku starszym oraz chorych
z niedoborami odpornosci (pacjen-
ci w immunosupresji, dializowani,
z przewlekta choroba podstawo-
wa), W tym 0sOb ze zmniejszong
odpornoscia miejscowa w ptucach
(przewlekte obturacyjne zapalenie
pluc, palenie tytoniu, choroby ukta-
du krazenia).

e Goraczke Pontiac — jest to, w przeci-
wienstwie do choroby legionistow,
zakazenie dobrze rokujace, nie
zagrazajace zyciu; charaktery-
zuje si¢ wystapieniem objawow
grypopodobnych, ktére samoist-
nie ustepuja po okolto 7 dniach.
W przypadku stwierdzenia goraczki
Pontiac wystarczajace jest leczenie
objawowe. Choroba ta jest bardzo
zakazna, natomiast nie stwierdzo-
no jaki mechanizm warunkuje jej
przenoszenie.

Neisseria meningitidis (meningokok,
dwoinka zapalenia opon mézgowo
- rdzeniowych)

Neisseria meningitidis — jest ziaren-
kowcem Gram ujemnym. W preparacie
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mikroskopowym komorki, ktorych

ksztalt jest nerkowaty, czgsto ukta-

daja si¢ po dwie (,,dwoinki”). Sa to
drobnoustroje wytwarzajace otoczke.

Otoczka ma wlasnosci antyfagocy-

tarne i odgrywa bardzo wazna rolg

W patogennos$ci szczepu. Na podstawie

roznic antygenowych zawartych w niej

polisacharydéw meningokoki zostaly
podzielone na 13 grup serologicznych,
ate zkolei, w oparciu o roznice w biat-
kach btony zewnetrznej - na dalsze
serotypy. Wigkszo$¢ zakazen wywota-
nych jest przez grupy A,B,C,Y i W135.

Neisseria meningitidis jest szeroko roz-

powszechniona na catej kuli ziemskiej.

Drobnoustrdj wystepuje i wywotuje

zakazenia wylacznie u ludzi (rezerwu-

ary w $wiecie zwierzat nie sg znane).

W stanie nosicielstwa dwoinka zasie-

dla nabtonek jamy nosowo — gardlowe;j

cztowieka. Nosicielstwo wystepuje

w populacji z czgstoscia 5 - 30%

(najczesciej dotyczy osob miedzy 15

a 24 rokiem zycia). Odsetek nosicieli

waha si¢ w zalezno$ci od pory roku

i sytuacji epidemiologicznej. W gru-

pach zamknigtych (internaty, przed-

szkola, akademiki, koszary, domy
opieki), odsetek nosicieli jest wigk-
szy (40 — 80%). Nosicielstwo moze
utrzymywac si¢ przez wiele miesigcy.

Zrédtem zakazenia (droga kropelkowa

lub kontakt bezposredni) jest nosiciel

lub chory.

Neisseria meningitidis jest czynnikiem

etiologicznym:

e ropnego zapalenia opon mézgowo —
rdzeniowych, jednej z najcigzszych
chor6b bakteryjnych cztowieka,
obarczonej duza $miertelnoscia.
W poczatkowym okresie zakazenia,
u osoby wrazliwej drobnoustroje,
ktére dostaty si¢ do nabtonka nosa
i gardla, rozprzestrzeniaja si¢ droga
krwionosna i osiagaja opony mézgo-
wo — rdzeniowe, gdzie namnazajq
si¢ i powoduja zapalenie z typowymi
objawami klinicznymi (sztywno$¢
karku, silny bol glowy, goraczka,
wymioty, objawy neurologiczne,
bole migéni i stawdéw). Choroba
najczesciej wystepuje u niemowlat
imatych dzieci (0-5 lat), ale dotyczy
réwniez innych grup wiekowych.

e ostrej sepsy meningokokowej —kto-
ra jest zakazeniem uogo6lnionym,
przebiegajacym z wystapieniem
wybroczyn, wykrzepianiem we-
wnatrznaczyniowym, hipotensja,

uszkodzeniem wielonarzadowym
1 wstrzasem septycznym. Rokowa-
nie w takich przypadkach jest bar-
dzo powazne i prowadzi w bardzo
wysokim odsetku do $mierci, mimo
leczenia podtrzymujacego i wia-
Sciwej antybiotykoterapii. Skrajnie
niebezpieczny i najci¢zszy dla
pacjenta jest Zespot Waterhouse’a
— Friderichsena (piorunujaca sepsa
meningokokowa), podczas ktorej
dochodzi do zapalenia mig$nia ser-
cowego i obustronnego krwotoczne-
go uszkodzenia nadnerczy.

Wymienione powyzej zakazenia
inwazyjne o cigzkim przebiegu wy-
wolywane przez Neisseria meningitidis
okreslane sa jako inwazyjna choroba
meningokokowa.

e Neisseria meningitidis jest drob-
noustrojem wywolujacym réwniez
ropne zapalenia szpiku i kosci, ptuc
(u 0so6b starszych), zapalenie gar-
dta, ucha $rodkowego ptuc, osier-
dzia, wsierdzia, stawow. Zakazenia
w obrebie odbytu i narzadéw moczo-
wo — ptciowych, ktore rozpoznawa-
ne sa obecnie coraz czgsciej, wyste-
puja gtéwnie u 0séb o odmiennych
zachowaniach seksualnych.
Neisseria meningitidis moze by¢

przyczyna zachorowan sporadycz-

nych (gtownie grupa serologiczna B),

epidemicznych (gtownie grupy A i C)

i endemicznych. (tzw. pas afrykanski

przebiegajacy od Sudanu i Ugandy po-

przez Czad i Pélnocng Nigerig¢ do Mali

i Gornej Wolty jest najbardziej znanym

obszarem, w ktorym stwierdza si¢ za-

chorowania endemiczne). Stwierdzono
rowniez, ze zachorowania wystgpuja

S€ZONowo.

Okres wylggania inwazyjnej choro-
by meningokokowej najczesciej wynosi
3 - 4 dni. U niemowlat i matych dzieci
przebieg choroby moze by¢ piorunuja-
cy iw ciagu kilku godzin doprowadzi¢
do zgonu.

W przypadku podejrzenia inwa-
zyjnej choroby meningokokowej ko-
nieczne jest natychmiastowe podjecie
leczenia antybiotykami skutecznymi
w odniesieniu nie tylko do Neisseria
meningitidis, ale rowniez w stosunku
do innych drobnoustrojow, ktére moga
wywota¢ podobne objawy. W leczeniu
empirycznym zaleca si¢ podawanie 111
generacji cefalosporyn, penicyliny G
Iub chloramfenikolu. Dalsze decyzje
odno$nie antybiotykoterapii mozna
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podejmowac¢ po otrzymaniu wyniku
lekowrazliwosci.

Ze wzgledu na niezwykle cigzki
obraz kliniczny (obarczonych duza
$miertelno$cia) zakazen o etiologii
Neisseria meningitidis 1 tatwo$¢ roz-
przestrzeniania si¢ zakazenia rozpo-
znanie kazdego przypadku wymaga
wdrozenie postgpowania, ktéore ma
na celu:

1. wyhodowanie i doktadne ziden-
tyfikowanie czynnika etiolo-
gicznego (lacznie z okresleniem
serogrupy),

2. oznaczenie lekowrazliwo$ci
szczepu,

3. zidentyfikowanie nosicieli,

4. podjecie dziatan w celu ograni-
czenia liczby zachorowan,

Mozliwo$¢ wyhodowania szczepu
zalezy w duzym stopniu od prawidlo-
wego pobrania materialu i wlasciwego
transportu do laboratorium.

Drobnoustrdj ten jest bardzo wraz-
liwy 1 szybko ginie poza organizmem
cztowieka. Probki pobrane w zwiazku
z podejrzeniem infekcji meningkoko-
wej (krew, ptyn mozgowo-rdzeniowy),
winny by¢ pobrane przed wdrozeniem
antybiotykoterapiii transportowane do
laboratorium w mozliwie najkrotszym
czasie, na podlozu transportowo - wzro-
stowym, z zapewnieniem odpowiedniej
temperatury (0k.37°C). Jednocze$nie
laboratorium mikrobiologiczne winno
otrzymac¢ probke ptynu moézgowo-
rdzeniowego w probdéwce w celu
wykonania i oceny preparatu bezpo-
$redniego. Obecno$¢ Gram ujemnych
ziarenkowatych dwoinek (nieraz
skupionych wewnatrz granulocytow),
pozwala podejrzewac¢ obecno$¢ menin-
gokokow. Obserwacje t¢ laboratorium
ma obowiazek natychmiast zglosi¢ le-
karzowi opiekujacemu si¢ pacjentem.
Wyhodowany szczep (ew. probke
ptynu mézgowo — rdzeniowego),
laboratorium zabezpiecza i przesyta
do osrodka referencyjnego, w ktoérym
wykonywana jest dalsza specjalistycz-
na diagnostyka.

Laboratorium winno rowniez zgto-
si¢ fakt wyhodowania szczepu (lekarz
prowadzacy ma jednocze$nie obowia-
zek zgtoszenia zachorowania), w trybie
natychmiastowym (telefonicznie) do
Inspekcji Sanitarnej, ktdra przeprowa-
dza postgpowanie wg obowiazujacych
procedur (wywiad, zidentyfikowanie
0s6b z kontaktu, pobranie wymazow
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z nosogardzieli, zidentyfikowanie
nosicieli i skierowanie do lekarza w celu
podjgcia profilaktycznej antybiotykote-
rapii, podanie informacji do prasy).

W przypadku zakazen memingo-
kokowych prawidtowa wspotpraca
lekarza, laboratorium oraz inspekcji
sanitarnej pozwala na szybka inter-
wencjg, ograniczenie liczby zachoro-
wan oraz niejednokrotnie zapobiega
panice wsrod mieszkancow.

Dostepna szczepionka jest w grupie
szczepien zalecanych (odptatnych), nie
zabezpiecza ona jednak przed wszystki-
mi i serotypami meningokoka.

Enterococcus sp.- paciorkowce
katowe (Enterokoki) (grupa D
wg klasyfikacji Lancefielda)

Enterokoki zostaty wyodrgbnione
z rodzaju Streptococcus.

Do rodzaju tego zalicza si¢ obecnie
16 gatunkow bakterii, ktore wystepuja
w przewodzie pokarmowym ludzi
i zwierzat. W poréwnaniu z innymi
paciorkowcami enterokoki bardzo
dobrze przezywaja poza organizmem
cztowieka. Mozna je znalez¢ w zanie-
czyszczonych zbiornikach wodnych
i sg one — obok Escherichia coli
—wskaznikiem zanieczyszczenia wody
katem ludzkim.

W patologii czlowieka najwigksze
znaczenie odgrywaja dwa gatunki
Enterococcus faecalis i Enterococcus
faecium.

Poniewaz Enterokoki zasiedlaja
przewod pokarmowy cztowieka, wy-
wotane przez nie zakazenia naleza do
typowych zakazen oportunistycznych
- ujawniaja si¢ glownie w przypadku
obnizenia odpornosci lub po intensyw-
nym leczeniu antybiotykami. Dotycza
chorych wysokiego ryzyka, podda-
nych Sa to wigc gtownie zakazenia
endogenne.

Do chwili obecnej nie stwierdzono
u rodzaju Enterococcus ssp. wie-
lu czynnikéw zjadliwosci.

W poréwnaniu do innych drobno-
ustrojow zakazenia wywotane przez
enterokoki nie maja tak dramatycznego
przebiegu. Wprawdzie moga wywo-
tywa¢ zakazenia wszystkich tkanek
i narzadow (uktadu moczowego, krwi,
opon mozgowo rdzeniowych, wsier-
dzia, skory i tkanek migkkich, oraz
- najczesciej mieszane - zakazenia po
zabiegach w obrgbie jamy brzusznej).

Podejmujac leczenie nalezy pamig-

ta¢ o tym, Ze sa to bakterie:

e oporne na wiele antybiotykow (ko-
nieczny wykonanie antybiogramu)

e oporne na wszystkie grupy cefalo-
sporyn. (leczenie cefalosporynami
powoduje selekcje enterokokow)

e wystepuja wsrod nich coraz czg-
$ciej szczepy o wysokiej opornosci
na aminoglikozydy (tzw. szczepy
HLAR — ang. High Level Ami-
noglycoside Resistance — patrz
artykut w poprzednim numerze pt
,,Opornos¢ bakterii na antybiotyki
— patogeny alertowe), co wyklucza
mozliwo$¢ stosowania w leczeniu
aminoglikozydow w skojarzeniu
Z penicylinami,

Bardzo duzym problemem terapeu-
tycznym stato si¢ wykrycie szczepow
enterokokéw opornych na wankomy-
cyng (pierwsze izolaty stwierdzono
w USA w1988 roku). Zidentyfikowanie
takich szczepow wymaga wprowadze-
nia $cislego rezimu przeciw epidemicz-
nego i izolacji pacjenta. Szczep nalezy
przestac¢ do osrodka referencyjnego do
dalszej specjalistycznej diagnostyki.

Pateczki Gram ujemne z rodziny Ente-
robacteriaceae — pateczki jelitowe,
pateczki fermentujace glukoze

Pateczki Gram ujemne z rodziny
Enterobacteriaceae wchodza w sktad
normalnej flory przewodu pokarmo-
wego ludzi i zwierzat. Niektore z nich
przejsciowo kolonizuja gardlo (czgsto
u niemowlat i matych dzieci). Wywo-
tywane przez nie zakazenia naleza do
grupy endogennych lub egzogennych.
Zakazenia endogenne sa typowymi
zakazeniami oportunistycznymi. Po-
wigzane sa ze spadkiem odpornosci
pacjenta i/lub wykonywanymi u niego
zabiegami koniecznymi dla ratowania
zdrowia i zycia. Zakazenia endogenne
moga wystgpowac u chorych leczo-
nych na wszystkich oddziatach szpi-
talnych; szczegdlnie czgsto wystepuja
u pacjentow oddziatow intensywnej
terapii, noworodkowych i hematolo-
gicznych. Z kolei zakazenia egzogenne
wynikaja glownie z nieprzestrzegania
podstawowych zasad higieny (mycie
i dezynfekcja rak) przez opiekujacy si¢
chorymi personel, ale réwniez z nie-
przestrzegania procedur postgpowania
diagnostycznego i terapeutycznego.

Pateczki z rodziny Enterobacteria-
ceae (szczegdlnie z rodzaju Serratia)
wystepuja réwniez powszechnie
w $rodowisku (gleba, woda). Bakterie
te z reguly nie wymagaja stosowania

szczegolnych podiéz ani warunkow

podczas transportu probek do labora-

torium.

Do najczgsciej izolowanych z materiatu

diagostycznego pateczek Enterobac-

teriaceae naleza:

e FEscherichia coli - stanowia staly
sktadnik normalnej flory jelitowej
czlowieka i jako takie stanowia
wskaznik zanieczyszczenia wody
pitnej odchodami. Woda w ktorej
stwierdza si¢ obecnos¢ Escherichia
coli nie nadaje si¢ do picia.
Niektore szczepy Escherichia coli
posiadaja czynniki determinujace
chorobotworczosé¢, w tym:

- antygeny O i antygeny fimbrialne
P, ktére umozliwiaja przyleganie
do komorek nabtonka uktadu
moczowego i nabtonka kielichow
i kanalikow nerkowych; Escherichia
coli jest przyczyna 80% zakazen
uktadu moczowego; sa to gtownie
zakazenia endogenne (bakterie prze-
dostaja si¢ do uktadu moczowego
z okolicy krocza),

- otoczka antyfagocytarna - szczep
Escherichia coli K-1, ktory ja wy-
twarza odpowiedzialny jest za 80%
przypadkow zapalenia opon m6zgo-
wo — rdzeniowych u noworodkow;
zakazenie to jest nabywane przy albo
po porodzie,

- czynniki adhezyjne, enterotoksyny,
verotoksyna, - powoduja, ze Esche-
richia coli moze by¢ przyczyna
zakazen zotadkowo - jelitowych
o réznym przebiegu, przewaznie
samoistnie ust¢pujacych, ktore
moga mie¢ cigzszy przebieg lub
powodowa¢ powiktania gtownie
u matych dzieci; najpowazniej-
sze zakazenia wywotuja szcze-
py enterokrwotoczne (EHEC),
a wsrdd nich najgrozniejszy sero-
typ Escherichia coli O157:H7 (po
raz pierwszy opisany w Japonii,
powoduje biegunke, krwotoczne
zapalenie jelit i zespot hemolityczno
—mocznicowy prowadzacy do ostrej
niewydolnos$ci nerek). Zakazenie
tym szczepem obarczone jest duza
(ok.. 25%) $miertelnoscia.
Zakazeniapokarmowe sa przenoszone
glownie na drodze fekalno — oralnej,
lub pokarmowej (zakazenia w Japonii
byly wynikiem spozycia skazonego,
niedogotowanego migsa).

o Klebsiella pneumoniae szczep po-
siadajacy otoczke wielocukrowa
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(najczesciej powoduje zakazenia
uktadu moczowego, zapalenia pluc,
sepse); paleczki te bardzo czgsto sa
przyczyna zakazenia u noworodkow
(W tym wcze$niakow z niska waga
urodzeniowa). Kolonizacja przewo-
du pokarmowego nabyta w okresie
noworodkowym utrzymuje si¢ prze-
waznie przez wiele miesigcy.
Enterobacter cloacae wywotuje
zakazenia szczegolnie trudne do
leczenia, ze wzgledu na zdolnos¢
do wytwarzania enzymu, tzw.
chromosomalnej cefalosporyna-
zy. Induktorami chromosomalnej
cefalosporynazy sa cefalosporyny
I generacji, cefoksytyna i imipenem,
a szczepy, u ktorych wystepuje ten
mechanizm, s3 oporne na wszystkie
antybiotyki B-laktamowe za wyjat-
kiem karbapeneméw (imipenem,
meropenem). Zakazenia takimi
szczepami generuja wigc wysokie
koszty leczenia, nie dajac pewnosci
odnosnie efektow terapii. Dodatko-
wym utrudnieniem w leczeniu sa
ograniczenia w prowadzeniu lecze-
nia skojarzonego — wymienionych
powyzej silnych induktoréw nie
wolno kojarzy¢ z innymi antybio-
tykami B — laktamowymi. Ostatnio
opisano oporno$¢ tych szczepoéw
réwniez na karbapenemy. Selekcja
opisanych, opornych szczepow En-
terobacter cloacae jest wynikiem
nadmiernego stosowania w lecz-
nictwie cefalosporyn.

Proteus mirabilis — najcze$ciej
wywotuje trudno leczace si¢ zaka-
zenia drég moczowych. Szczep ten
wytwarzajac ureaze zwigksza pH
moczu, co z kolei sprzyja powsta-
waniu kamieni moczowych. Proteus
mirabilis izolowany bywa réwniez
z ran oraz moze by¢ przyczyna
sepsy.

Serratia ssp. (najczesciej S.marce-
scens, S.liquefaciens i S.odorifera)
— pateczki te powszechnie wystepuja
zardwno w $rodowisku jak i w pro-
duktach spozywczych. Wyjatkowo
sa izolowane z katu lub z drég odde-
chowych cztowieka. W warunkach
szpitalnych paleczki Serratia ssp.
moga powodowaé bardzo cigzkie
i trudne do wyleczenia zakazenia
(gtownie drog moczowych i od-
dechowych u chorych wentylowa-
nych, a takze biegunki u niemowlat).
Oproécz tego, ze bakterie te sa natu-

ralnie oporne na rézne antybiotyki
(w tym na cefalosporyny), moga
wytwarza¢ enzymy indukowalne,
ktére sprawiaja, ze do terapii moz-
na stosowaé wylacznie karbapene-
my (mechanizm jak w przypadku
pateczek Enterobacter cloacae).
Salmonella spp. — zostata wlaczona
do grupy patogenow alarmowych
glownie z powodu tatwosci sze-
rzenia si¢ i wywolywania ognisk
epidemicznych. Rezerwuarem
drobnoustroju sa zaréwno dzikie
jak i domowe zwierzgta (w tym
gtdwnie drob i skazone jaja), a takze
bezobjawowi nosiciele. Zakazenie
nastepuje droga fekalno — oralna
lub przez spozycie skazonej zyw-
nosci (gtéwnie przygotowanej na
bazie surowych jajek). Pateczki
Salmonella spp. bez trudu poko-
nuja barierg, jaka dla wigkszosci
bakterii stanowi kwas zotadkowy
i osiagaja nabtonek jelita cienkiego.
Do chwili obecnej opisano okoto
2 500 serotypow Salmonella. Pa-
teczki te posiadaja wiele czynnikow
determinujacych chorobotworczosc,
umozliwiajacych przyleganie, pe-
netracj¢ blony Sluzowej jelita, ew.
bakteriemig. Zakazenia moga dawad
rézny obraz kliniczny:

. Dur brzuszny, ktérego czynnikiem

etiologicznym jest Salmonella typhi,
wystepuje wyltacznie u ludzi i jest
cigzkim, uogoélnionym zakazeniem
o charakterystycznym przebiegu,
z wysypka, ogolnie ztym samo-
poczuciem, wysoka temperatura,
z owrzodzeniami jelit i mozliwo-
$cig powiktan. W przebiegu duru
brzusznego biegunka wystepuje
wyjatkowo. Okres wylggania duru
brzusznego wynosi przewaznie
okoto 14 dni. Przed wprowadze-
niem do lecznictwa antybiotykéw
penetrujacych drogi zdtciowe,
bardzo czesto dochodzito do nosi-
cielstwa pochorobowego. Obecnie
zachorowania na dur brzuszny
w Polsce naleza do rzadkosci.
Pojedyncze przypadki zachoro-
wan sa wynikiem zawleczenia
choroby przez osoby podrézu-
jace ze stref endemicznych. Po-
twierdzeniem zachorowania jest
wyhodowanie Salmonella typhi
z probki katu, krwi lub moczu
(w zaleznosci od fazy toczacego sie
zakazenia).
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2. Salmonelloza to zapaleniem jelita

cienkiego i grubego. Okres wylega-
nia jest krotki i wynosi zwykle kilka
do kilkunastu godzin. Typowe ob-
jawy zakazenia to bol brzucha, bie-
gunka i podwyzszona temperatura.
U niektérych oséb objawy sa
stabo zaznaczone; zachorowanie
moze réwniez przebiegaé bezob-
jawowo. W przypadkach ostrej
biegunki przebiegajacej z odwod-
nieniem (szczegdlnie u dzieci
i 0sob starszych) konieczne jest
podanie kropléwki uzupetniaja-
cej. Leczenie antybiotykiem nie
jest zalecane. Choroba ustegpuje
przewaznie samoistnie po okoto
3 dniach, stad wielu, szczegolnie
1zej chorych nie zgltasza si¢ do
lekarza. Wyjatkowo (szczegolnie
u dzieci) moze doj$¢ do uogdl-
nienia zakazenia i ew. dalszych
powiktan (np. ropni narzado-
wych). Pacjent przyjety do szpitala
z objawami sugerujacymi zakazenie
Salmonella ssp. powinien by¢ izolo-
wany (osobna sala z we¢ztem sanitar-
nym). Potwierdzeniem salmonelozy
jest wyhodowanie szczepu z probki
katu (podobne objawy kliniczne
wywoluje szereg réznych drobno-
ustrojow). Wsrdéd wyosobnionych
z materiatu klinicznego pateczek
Salmonella ssp. sa rowniez szczepy
wytwarzajace B-laktamazy o roz-
szerzonym spektrum substratowym
(ESBL). Kazde zakazenie paleczka
Salmonella ssp. podlega obowiaz-
kowi natychmiastowego zgloszenia
do Stacji Sanitarno — Epidemio-
logicznej, gdzie podejmowane
sq dalsze dziatania, ktorych celem
jest ustalenie zrédta zakazenia
i podjecie dziatan zapobiegajacych
kolejnym zachorowaniom.

Shigella ssp. — jest czynnikiem etio-
logicznym czerwonki bakteryjnej.
Rezerwuarem i zrodtem zakazenia
jest wylacznie czlowiek. Zakazenie
szerzy si¢ droga fekalno — oralna,
poprzez skazony pokarm lub wodg.
Sposrdd czterech serotypdw Shigel-
la w Polsce zachorowania wywotuja
gtéwnie Shigella sonneii S. flexneri.
Po krotkim okresie wylggania u cho-
rego wystepuja silne, kurczowe bole
brzucha i czgste oddawanie matych
ilosci stolca zawierajacego krew
i $luz (pateczki Shigella powoduja
uszkodzenie btony $luzowej jelita).



KSZTALCENIE

Moze rowniez wystgpowaé wodnista
biegunka. Obok leczenia objawowe-
go (kroplowka uzupetniajaca) mozna
zastosowac¢ antybiotykoterapig (am-
picylina, amoksycylina, biseptol).
Zakazenie pateczka Shigella ssp.
dotyczy okreznicy i prawie nigdy
nie dochodzi do jego uogolnienia.
Potwierdzeniem zakazenia jest
wyhodowanie pateczki Shigella ssp
z katu lub z wymazu z odbytu.
Postepowanie przeciwepidemiczne
tacznie ze zgloszeniem zachorowa-
nia do Stacji Sanitarno Epidemiolo-
gicznej obowiazuja analogicznie jak
w przypadku zachorowan wywota-
nych przez pateczke Salmonella spp.
e inne pateczki z rodziny Entero-
bacteriaceae (Klebsiella oxytoca,
Citrobacter freundii, Proteus vul-
garis, Morganella, Providencia
itd.) izolowane sa z materialow
klinicznych sporadycznie, jednak
réwniez mogg powodowac zakaze-
nia, a takze moga wytwarza¢ ESBL
(B-laktamazy o rozszerzonym spek-
trum substratowym), co stawia je
w szeregu patogenow alarmowych.

Pseudomonas aeruginosa — pateczka
ropy biekitnej Acinetobacter ssp.

Wymienione powyzej paleczki
niefermentujace glukozy wystgpuja
powszechnie w $rodowisku cztowie-
ka, zwlaszcza w cieplych zbiornikach
wodnych. W warunkach szpitalnych
dochodzi réwniez do kolonizacji
wszelkich wilgotnych miejsc, w tym
aparatury medycznej do sztucznej
wentylacji (nawilzacze).

Pateczki niefermentujace wyposa-
zone sa w liczne czynniki patogennosci.
Maja zdolnos¢ przylegania zar6wno do
komorek gospodarza, jak i wszelkich
elementow wykonanych z tworzywa
sztucznego, wprowadzonych do orga-
nizmu gospodarza (cewniki, wenflony,
protezy, rurki intubacyjne). Przyleganie
to wynika zaréwno ze zdolnosci do
wytwarzania $luzu zewnatrzkomor-
kowego, jak i z obecnosci fimbrii,
taczacych si¢ z receptorami komorek
nablonkowych bton §luzowych. Gli-
kokaliks Pseudomonas aeruginosa
chroni go nie tylko przed dziataniem
mechanizméw obronnych gospodarza,
w tym fagocytoza, ale rowniez pozwala
na zagrazajaca zyciu kolonizacje tkanki
ptucnej u chorych z mukowiscydoza.
Pseudomonas aeruginosa wytwarza
réwniez szereg enzymow i toksyn, kto-

re powoduja spustoszenia w organizmie
gospodarza. Pseudomonas aeruginosa
najczgSciej powoduje bakteriemie, za-
palenie ptuc, zakazenia uktadu moczo-
wego 1 ran oparzeniowych, a takze ran
chirurgicznych (szczegélnie mostka
po operacjach kardiochirurgicznych).
Zakazenie galki ocznej (po zabiegach
na oku, ptukaniu zakazonymi kropla-
mi oczu lub uzywanie zle utrzyma-
nych soczewek kontaktowych), moze
w bardzo krétkim czasie doprowadzic¢
do nieodwracalnego uszkodzenia oka,
a nawet sSlepoty.

Do rodzaju Acinetobacter nalezy
kilkanascie gatunkow, jednak naj-
wigksze znaczenie kliniczne maja
A. baumanii oraz A.juni. Acinetobacter
spp. moze kolonizowa¢ skore i blony
sluzowe czlowieka. Powoduje zaka-
zenia u chorych z obnizona odporno-
$cig — najczesciej sa to zapalenia ptuc
u chorych zaintubowanych.

Zardwno Pseudomonas aerugino-
sa jak 1 Acinetobcter spp. sa natural-
nie oporne na szereg antybiotykow,
co zwigksza trudnosci terapeutyczne
i koszty leczenia.

Zakazeniu Gram ujemnymi pa-
leczkami niefermentujacymi ulegaja
gtéwnie pacjenci oddziatow oparze-
niowych, hematogicznych, patologii
noworodka oraz intensywnej terapii.
Zrodlem zakazenia moga byé wszel-
kie zbiorniki wodne — szczegdlnie
z podgrzewana woda. Przyczyna zaka-
Zenia tymi szczepami jest czgsto lek-
cewazenie obowiazujacych procedur
higienicznych i medycznych. Znanym
i powszechnie cytowanym przyktadem
na obecno$é szczepdw Pseudomonas
aeruginosa jest nawilzacz respiratora.
Jednak réwnie waznym zrédlem zaka-
zenia moze by¢ nawilzacz pod inku-
batorem, jezeli przed wymiana wody
nie zostat umyty i poddany dezynfekcji
lub nawilzacz powietrza, z ktorego nie
usuni¢to kamienia. Pseudomonas
aeruginosa bedzie si¢ rowniez dosko-
nale namnazal si¢ na mydle w kostce
lub na mydelniczce, pod materacy-
kiem lezacym na zawilgoconym stole
do przewijania niemowlat, lub na pod-
stawce ociekacza do naczyn w pokoju
socjalnym personelu. Pobranie prob
do badan bakteriologicznych z takich
miejsc niekoniecznie w okresie trwa-
jacej epidemii, pozwolitoby moze na
weczesniejsze uswiadomienie sobie pro-
blemu i likwidacj¢ przynajmniej czgsci
zrédet zakazenia tymi paleczkami.

Mycobacterium (pratki)

Pratki sa drobnoustrojami o cechach
wyroézniajacych je z grupy innych bak-
terii. Maja specyficznie zbudowana
$ciang komorkowa - obecne w niej
zwiazki mikolowe oprocz innych wia-
$ciwoS$ci zapewniajg rowniez niewraz-
liwo$¢ na wysychanie co ma znaczenie
epidemiologiczne.

Pratki wywotuja zakazenia zarow-
no u ludzi jak i u zwierzat. Podzielone
zostaty na dwie grupy — wolno i szybko
rosnacych. Hodowlg pratkéw wolno ro-
snacych najczesciej stosowana klasycz-
na metoda prowadzi si¢ do 6 tygodni
(najwczesniej wzrost mozna uzyskaé
po 7 dniach), co jest niewatpliwie du-
zym utrudnieniem w diagnozowaniu
gruzlicy. Obecnie wprowadza si¢ row-
niez metody pozwalajace na szybsze
uzyskanie hodowli.

Najczesciej wystepujaca jednostka
chorobowa u ludzi jest gruzlica phuc,
ktorej czynnikiem etiologicznym jest
Mycobacterium tuberculosis (rzadziej
M. bovis lub M. africanum). Zaka-
zenia rozprzestrzeniaja si¢ gtoéwnie
droga kropelkowa lub pytowa. Dawka
zakazajaca jest bardzo niska — rozwdj
choroby moga spowodowaé pojedyn-
cze pratki. Najcze$ciej wystgpujaca
posta¢ kliniczna to gruzlica ptuc, ale
zakazenie moze powodowaé rowniez
liczne lokalizacje pozaptucne.

Powszechne dawniej zakazenia
pratkami gruzlicy od bydta zostaty,
obecnie dzigki szczepieniom i nadzo-
rowi weterynaryjnemu, wyeliminowa-
ne. Nadal jednak wystepuja zakazenia
pratkami atypowymi.

Obecnie, szczegdlnie w niektorych
krajach, w tym w Polsce, obserwuje si¢
wzrost zachorowan na gruzlice. Szcze-
goblnie niepokojace jest to, ze zakazenia
powoduja tzw. pratki wielooporne. Po-
niewaz w terapii stosuje si¢ jednocze-
$nie cztery leki p/gruzlicze, opornosé
ogranicza mozliwosci terapeutyczne.
Szczepy wielooporne zalicza si¢ do
patogenéw alertowych.

Anna Szkartat

Zaktad Mikrobiologii Klinicznej
Zespot ds. Zapobiegania i Zwalczania
Zakazen Szpitalnych

Uniwersytecki Szpital Dzieciecy

w Krakowie
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AKTUALNOSCI

Komunikat
Giownego Inspektora Sanitarnego

dotyczacy aktualnej sytuacji epidemiologicznej grypy sezonowej i ptakow
na swiecie z dnia 19 wrzesnia 2006r.

zrédto: WHO, ECDC, CDC, OIE)

A. GRYPA SEZONOWA U LUDZI W EUROPIE

W 34 1 35 tygodniu sprawozdawczym (21.08.06
—03.09.2006) nie stwierdzono wzrostu aktywnos$ci wirusa
grypy sezonowej w Europie.

B. WIRUS GRYPY PTAKOW WYSOCEPATOGENNA
GRYPA PTAKOW U ZWIERZAT NA SWIECIE

Naturalnym gospodarzem wiruséw grypy ptakow jest drob
idzikie ptactwo. Ich patogenno$¢ jest bardzo zré6znicowana
- na podstawie zdolno$ci do wywolania choroby dzieli si¢
je zasadniczo na 2 grupy.

Wysoce zjadliwe wirusy (highly pathogenic avian influenza
- HPAI) powoduja grypg ptakow o cigzkim przebiegu, ktora
jest ostra choroba ogo6lnoustrojowa ze Smiertelnoscia docho-
dzaca do 100% u ptakow grzebiacych (najbardziej wrazliwe
sa indyki, kury i inne gatunki drobiu grzebigcego). Do tej
grupy naleza niektére podtypy HS5 (np. HSN1) 1 H7 (nie
wszystkie wirusy tych podtypow sa jednak wysoce zjadli-
we). Wirusy HPAI moga si¢ namnazac¢ w catym organizmie
gospodarza i uszkadza¢ narzady wazne dla zycia, co jest
zwykle przyczyna $mierci. Zakazenia HPAI stwierdzono u
ptactwa w niemal 40 krajach na §wiecie, takze w Europie
(kilka ognisk wykryto w 2006 r. rowniez w Polsce).

Druga grupg tworza liczne wirusy charakteryzujace si¢ mata
zjadliwoscia (low pathogenic avian influenza - LPAI) i na-
leza one do wszystkich podtypow, w tym rowniez HS 1 H7.
Wywotuja zwykle tagodna postac grypy ptakdéw z objawami
ze strony uktadu oddechowego i pokarmowego.

Ryzyko zakazenia ludzi wirusem grypy ptakoéw okresla
si¢ jako minimalne. Gtéwna droga zakazenia jest trans-
misja wirusa z drobiu na cztowieka, w niemal wszystkich
przypadkach podczas bliskiego, bezposredniego kontaktu
z zywymi, zakazonymi zwierzgtami, badz z powierzchniami
skazonymi ich odchodami. Ryzyko niesie kontakt z odcho-
dami i wydzielinami drobiu (inhalacja) oraz surowym mig-
sem, pozyskanym poza nadzorem weterynaryjnym (ubdj,
patroszenie i porcjowanie migsa, zwlaszcza w domowych
warunkach); nie wykluczona jest rola posrednich gatunkow
(np. $win). Dotychczas nie odnotowano zakazenia wirusem
grypy ptakow, droga pokarmowa.

(wg ,,Grypa ptasia - czy pandemia jest realnym zagroze-
niem?” A. Gladysz, K. Fleischer, A.Wieliczko, E. Marszat-
kowska-Krzes)

C. WYSOCEPATOGENNA GRYPA PTAKOW U ZWIE-
RZAT NA SWIECIE

Grypa ptakdéw u zwierzat
Przypadki zakazenia wirusem A/HS5N1 potwierdzone
w laboratorium referencyjnym wspotpracujacym z WHO:
Europa & Eurazja: Bliski Wschod:
Albania Egipt
Austria Irak (HS)
Azerbejdzan Iran
Bosnia i Hercegowina Izrael
Butgaria Jordania
Chorwacja Palestyna
Czechy Potludniowa Azja:
Dania Afganistan
Francja Indie
Gruzja Kazachstan
Grecja Pakistan
Hiszpania Afryka:
Niemcy Burkina Faso
Polska Dzibuti
Rosja Kamerun
Rumunia Niger
Serbia i Czarnogora Nigeria
Stowacja Sudan
Stowenia Wybrzeze Kosci Stoniowe;j
Szwajcaria Wschodnia Azja & kraje
Szwecja Pacyfiku:
Wegry Chiny
Witochy Hong Kong
Turcja Indonezja
Ukraina Japonia
Wielka Brytania Korea Pid.
Kambodza
Laos
Malezja
Mongolia
Mjanmar (Burma)
Tajlandia
Wietnam
Wg CDC i OIE
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D. GRYPA PTAKOW (H5N1) U LUDZI
IRAK

- 19 wrzesnia 2006 r. Ministerstwo Zdrowia Iraku potwier-
dzito retrospektywnie trzeci przypadek zakazenia cztowieka
wirusem grypy H5N1. Wystapit on u 3-letniego chtopca,
ktory 15 marca 2006 . zostat poddany hospitalizacji. Wyka-
zywal on tagodne objawy i w petni powrécit do zdrowia

Dwa poprzednie przypadki zakazenia wystapity w tym
kraju w styczniu 2006 r. Oba zakonczyly si¢ $miercig 0sob
zakazonych.

INDONEZJA

- 8 wrzesnia 2006 r. potwierdzono nowy przypadek za-
kazenia cztowieka wirusem H5N1. Zakazenie wystapito
u 14-letniej dziewczynki, ktora zaczeta wykazywac objawy
18 czerwcea 2006 r. 5 dni pozniej poddano ja hospitalizacji.
24 czerwca dziewczynka zmarla. Dochodzenie epidemiolo-
giczne wykazato, ze miata ona kontakt z drobiem

Ponadto w zwiazku z ostatnia zmiang definicji przypadku
zakazenia cztowieka wirusem HS5N1, WHO postanowito
uwzgledni¢ dwa przypadki, ktore wystapity w Indonezji,
w okresie od czerwca do listopada 2005 r. Pierwszy z nich
to 8-letnia dziewczynka, ktora na skutek zakazenia zmarta.
Drugi retrospektywnie potwierdzony przypadek to 45-letni
mezcezyzna, ktory powrocit do zdrowia.

-14 wrze$nia 2006 r. Ministerstwo Zdrowia Indonezji
potwierdzito dwa kolejne przypadki zakazenia cztowieka
wirusem grypy ptakow H5NI1. Przypadki te wystapity
w marcu 1 maju 2006 r. Do zakazenia doszlo u 5-letniego
chtopca (ktory w wyniku zakazenia zmart) oraz u 27-let-
niego mezczyzny, ktory powraca do zdrowia.

Do tej pory w Indonezji zgtoszono 65 przypadkow zakazenia
cztowieka wirusem H5N1 (49 os6b zmarlo).

CHINY

- W dniu 14 sierpnia 2006 r. Ministerstwo Zdrowia Chin
potwierdzito 21 przypadek zakazenia czlowieka wirusem
grypy ptakow HS5NI1. Zakazenie wystapito u 62-letniego
mezcezyzny, pochodzacego potnocno — zachodniej czgséci
kraju. Jest to 14 przypadek $miertelny w tym kraju.

- 8 sierpnia 2006 r. Ministerstwo Zdrowia CHIN poin-
formowalo o retrospektywnie potwierdzonym przypadku
zakazenia cztowieka wirusem H5N1. Zakazenie wystapito
w listopadzie 2003 r. u 24-letniego me¢zczyzny, ktory w
wyniku zakazenia zmarl 3 grudnia 2003 r. Do tej pory nie
okreslono, co mogto by¢ zrédlem zakazenia.

Skumulowana liczba potwierdzonych przypadkéw
grypy ptakéow (H5N1) u ludzi, ktore zgloszone zostaly
do WHO (stan na 19 wrze$nia 2006 r.)

Paistwo 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | Razem
LP|LZ|LP|LZ|LP|LZ|LP|LZ| LP |LZ
Azerbejdzan| 0| 0| O Of Of O 8 5| 8 5
Chiny 1| 1| 0| 0| 8 5| 12| 8| 21| 14
Dzibuti 0l 0] 0/ of of Oof 1| 0o 1] 0
Egipt 0 0] 0| 0] O/ 0| 14| 6| 14| 6
Indonezja 0] O 0| Of 19| 12| 46| 37| 65| 49
Irak 0 0] 0] O 31 2| 3] 2
Kambodza | 0| 0| O O 4| 4| 2| 2| 6| 6
Tajlandia 0| 0| 17| 12| 5| 2| 2| 2| 24| 16
Turcja 0| 0] 0] 0 0f 0| 12| 4| 12| 4
Wietnam 31 3[29|20f 61| 19| 0 0O 93| 42
Razem 4| 4]46| 32| 97| 42|100| 66| 247| 14
wg WHO
Wyjasnienie:

1. LP — liczba przypadkow

2. LZ —liczba zgonow

3. Liczba przypadkow zawiera liczbg zgonow

4. WHO podaje przypadki wytacznie potwierdzone labora-
toryjnie

Obecna faza pandemii * (wg WHQO)

Okresy pandemii Rodzaj zagrozenia Fazy
Okres Niskie ryzyko zakazen wsrod |
miedzypandemiczy | ludzi
Obecnos¢ nowego
wirusa wsrdd pta- | Podwyzszone ryzyko zakazen
kow, brak zakazen |wérod ludzi 2

wsrod ludzi

Brak lub nieznaczne ryzyko
przeniesienia infekcji z czto-| 3
wieka na czlowieka
Zwigkszone ryzyko trans-
misji wirusa z cztowieka na| 4
czlowieka

Wysokie ryzyko przeniesie-

OKkres alarmu
pandemicznego

Obecnos¢ nowego
wirusa wywotujace-
go zakazenie wsrod

ludzi nia infekcji z cztowieka na| 5
czlowieka
Okres Zvlwlqkszo.na i trwata t’rans—.
. misja wirusa w ogodlnej| 6
pandemiczny

populacji

* Wiecej informacji na temat okresow i faz pandemii w ,, Krajowym Planie
dziatan dla Polski na wypadek wystqpienia kolejnej pandemii grypy”.
(www.gis.gov.pl)
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Komunikat

Giownego Inspektora Sanitarnego
z dnia 12.07.2006 r.

w sprawie wystapienia na terenie Turcji wzmozonej liczby zachorowan na goraczke
krymsko-kongijska

Wirus goraczki krymsko-kongijskiej nalezy do rodziny
Bunyaviridae. Rezerwuar wirusa stanowia zwierzeta dzikie
idomowe. Do zakazenia cztowieka moze dochodzi¢ na sku-
tek przeniesienia wirusa przez wektor (gtownie kleszcze)
lub bezposredni kontakt z zakazona krwia, wydzielinami
i wydalinami chorego zwierzgcia (przede wszystkim by-
dto, owce, kozy), dlatego zawodowymi grupami ryzyka
sa m.in.: lekarze weterynarii, pracownicy ubojni i rzezni.
Jest to ostra choroba zakazna, ktdrej okres wylggania jest
zalezny od sposobu, w jaki wirus wniknat do organizmu
1 Wynosi:

e Srednio 1-3 dni (do 9 dni) w przypadku zakazenia przy
udziale wektora,
e Srednio 5-6 dni (do 13 dni) gdy nastapil bezposredni
kontakt z zakazona krwia i/lub ptynami ustrojowymi.
Choroba charakteryzuje si¢ nagtym poczatkiem
z wystapieniem goraczki (39-40°C), bolow miegsni, brzu-
chaiplecow, bolow i zawrotow glowy, biegunki, nudnosci
i wymiotoéw. Pojawiaja si¢ krwawienia z bton §luzowych
i wybroczyny na skorze. Obserwuje si¢ zmienno$¢ nastroju,
nadmierne pobudzenie lub senno$¢, a takze powigkszenie
watroby 1 weztow chtonnych. Choroba moze powodowaé
grozne powiktania. Cechuje ja wysoka Smiertelnosé.

Wirus wystepuje endemicznie w Afryce, Europie 1 Azji.
W 2001 roku opisywano wystapienie ognisk w Kosowie,
Albanii, Iranie, Pakistanie i Potudniowej Afryce. W okresie
1 stycznia do 30 czerwca 2006 roku zaobserwowano wzrost
zachorowan na goraczke krymsko-kongijska w Turcji.
Dochodzeniem epidemiologicznym objeto tam 323 osoby

podejrzane o zachorowanie. W probkach pobranych od 150
0s0b potwierdzono obecno$¢ wirusa. Przypadki potwierdzone
laboratoryjnie (w tym 11 $miertelnych) pochodza z 22 prowin-
cji Turcji, gtownie z terendw potnocno-wschodnich (Tokat,
Sivas, Glimiishane, Amasya, Yozgat i Corum). Wigkszo$¢
0s0b zostata zakazona w wyniku ukaszenia przez kleszcze.

Przedstawiciele Ministerstwa Zdrowia, Ministerstwa
Srodowiska i Ministerstwa Rolnictwa Turcji podjeli wspol-
ne dziatania polegajace na wdrazaniu $rodkoéw zaradczych.
Nasilono nadzér epidemiologiczny na terenie catego kraju.
Wytyczne postgpowania z przypadkami, obejmujace leczenie
rybawiryna, zostaly rozdystrybuowane do placéwek stuzby
zdrowia na terenie catego kraju. Wyznaczono 4 szpitale re-
ferencyjne w Ankarze, Erzurum, Sivas i Samsun, ktore maja
mozliwo$¢ izolacji chorych.

W chwili obecnej nie istnieje efektywna szczepionka
chroniaca przed zakazeniem. W celu zminimalizowania ry-
zyka zakazenia osoby wyjezdzajace na tereny endemiczne
powinny zastosowac si¢ do nast¢pujacych zalecen:

e unika¢ miejsc bytowania kleszczy,

e stosowaé ogolnie dostgpne $rodki odstraszajace owady
(tzw. repelenty),

e stosowaé odziez ostaniajaca czg$ci ciala narazone na
ukaszenia owadow (koszule z dlugimi rekawami, dtugie
spodnie),

e stosowac si¢ do zalecen miejscowej stuzby zdrowia,

e w przypadku wystapienia objawdw chorobowych w trak-
cie pobytu na terenie endemicznym badz po powrocie
z podrézy — natychmiast skontaktowac¢ si¢ z lekarzem.

Informacja w sprawie wzrostu zachorowan na odre w 2006 r.

(Warszawa, dnia 07.07.2006r. opracowano na podstawie danych z PZH)

Odra jest choroba zakazna wywolang przez wirus odry,
przenoszaca si¢ gtownie droga powietrzno-kropelkowa.
Typowo rozpoczyna si¢ od goraczki, kataru, bolu gardta,
kaszlu, zapalenia spojowek potaczonego z intensywnym
Izawieniem i $wiattowstretem. Po okoto 3-4 dniach pojawia
si¢ gruboplamista i zywoczerwona wysypka. Poczatkowo
zajgta jest skora twarzy i okolica za uszami, nastgpnie
tutowia 1 konczyn. W momencie wystapienia wysypki
goraczka ustgpuje. Wysypka utrzymuje si¢ $rednio okoto
7 dni i ustepuje w kolejnosci, w jakiej si¢ pojawila, z po-
zostawieniem brunatnych przebarwien skory.

Do konca 2005 r. sytuacja epidemiologiczna odry ksztat-
towata si¢ bardzo pomyslnie. W 2003r. wystapito 48 zacho-
rowan (w tym 31, co stanowi 65%, byto przywleczonych

glownie z Czeczenii), w 2004r. wystapito 11, a w roku 2005
— 13 zachorowan. Taka sytuacja byta skutkiem konsekwentnie
realizowanego przez Polskg Programu zwalczania i elimina-
cji tej choroby. Przed rokiem 1975, kiedy to wprowadzono
do kalendarza szczepien ochronnych obowiazkowe szczepie-
nia przeciwko odrze, chorowato na nig 200.000 0s6b rocznie
(np. w 1973r. Zarejestrowano 196 109 zachorowan oraz 109
zgonow). Efektem szczepienia przeciwko odrze (wykony-
wanego w poszczegolnych latach w réznym wieku) byt dosé¢
szybki spadek zapadalnosci (np. w 1997r. odnotowano 338
zachorowan), niezaleznie od ostatniej, tzw. wyrownawczej
epidemii w roku 1998, podczas ktorej zarejestrowano 2 255
zachorowan i 1 zgon. Spowodowato to, ze Polska zaczeta od
roku 2002 zbliza¢ si¢ do kryteriow WHO uznania kraju za
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bliski eliminacji odry. Kryteria te sa nastgpujace:

e wyszczepialno$é powyzej 95% w danym roczniku,

e zachorowalno$¢ — nie wigcej niz 1 przypadek na 1 min
mieszkancow,

e co najmniej 1 przypadek podejrzany choroby wysyp-
kowej na 100 tys. mieszkancow poddany badaniu se-
rologicznemu w kierunku odry (WHO zgodnie z tym
kryterium ustalita dla Polski liczbg przynajmniej 381
badan na rok).

Sytuacja epidemiologiczna odry w Polsce (bgdaca odbi-
ciem wzrostu zachorowan w catej Europie), od lutego 2006r.
zaczela sig niekorzystnie zmienia¢. Sadzi¢ nalezy, ze wzrost
zachorowan na odr¢ moze by¢ zwiazany zaréwno z lokalnie
krazacymi szczepami wirusa, jak i wystgpowaniem licznych
epidemicznych zachorowan na Ukrainie. Wystapity tam co
najmniej 33 tys. zachorowan, w tym ok. 10 tys. w okrggu ki-
jowskim. Swiatowa Organizacja Zdrowia podkresla jednak,
iz prezentowane dane prawdopodobnie sa niepeine.

Rowniez w Niemczech w roku 2006 odnotowany zostat
wzrost zachorowan na odrg. Dotyczy to zwlaszcza regiondw
zachodnich Niemiec graniczacych z Holandia. Od poczatku
stycznia do konca maja 2006r. zanotowanych zostato po-
nad 1 400 przypadkéw zachorowan, z ktorych wigkszose
spowodowana byta genotypem D6 wirusa (stad wiaze sig je
z ogniskiem na Ukrainie).

Zgodnie z danymi opublikowanymi przez Panstwowy
Zaktad Higieny w Meldunku 6/A/06, w Polsce od 1 stycznia
do 15 czerwca br. odnotowanych zostato 66 potwierdzonych
przypadkow zachorowan na odrg (przy 67 przypadkach zgto-
szonych w roku 2005). Nalezy zaznaczy¢, ze pomimo wzro-
stu liczby zachorowan - wystapity one w okresie zgodnym
z typowym sezonowym rozktadem zachorowan na odre
w Polsce (IV-11 kwartat), a sadzac po przebiegu krzywej epi-
demii szczyt fali zachorowan nastapit w marcu tego roku.

e Ze wzgledu na mozliwo$¢ wystapienia powiktan wazne
jest, by w przypadku podejrzenia zachorowania jak naj-
szybciej skontaktowac sig z lekarzem.

e Szczepienie przeciw odrze zapobiega zachorowaniu
(w Polsce wprowadzono powszechne szczepienia dzieci
szczepionka trojwalentna przeciwko odrze, $wince 1 16-
zyczce).

e Kontakt z chorym na odrg nie jest przeciwwskazaniem do
szczepienia.

e Szczepionka przeciwko odrze podana do 72 godzin od
chwili kontaktu z chorym, moze zabezpieczy¢ przed za-
chorowaniem.

e Zaleca si¢ rozwazenie mozliwos$ci zaszczepienia si¢ prze-
ciwko odrze 0sob, ktore nie byty wezesniej zaszezepione,
a takze tych, ktore nie chorowaty na odrg. Wyjatek stano-
wia kobiety w ciazy.

Informacja dla osob podrozujacych w rejon Oceanu Indyjskiego

(z dnia 12.06.2006 r.)

W ostatnich miesiacach 2006 roku na szeregu wysoce
atrakcyjnych turystycznie wysp Oceanu Indyjskiego (Reu-
nion, Mayotte, Seszele, Mauritius, Komory, Madagaskar,
Malediwy) oraz w zachodnich, nadbrzeznych rejonach Indii
i w Malezji, pojawily si¢ masowe zachorowania na ostra
wirusowg chorobe zakazng o nazwie CHIKUNGUNYA.

Objawy - wysoka goraczka, bole migsni i stawow, ogol-
ne zle samopoczucie. Niekiedy moze wystapi¢ zapalenie
opon moézgowo-rdzeniowych i mozgu, oraz powiktania
sercowo-naczyniowe (krazeniowe).

Rezerwuarem wirusa sg malpy, za$ na cztowieka
przenosza go pewne gatunki komardéw wystepujace na tych
terenach (np. Aedes albopictus). Choroba nie przenosi si¢
bezposrednio z czlowieka na czlowieka. Choruja zaréwno
tubyley jak i turysci, z ktorych okoto 200 powrécito chorych
do Europy.

W chwili obecnej zaréwno Swiatowa Organizacja
Zdrowia (WHO), jak i Europejskie Centrum Zapobiegania
i Kontroli Choréb (ECDC) nie widza koniecznos$ci wstrzy-
mania wyjazdow w tereny objcte epidemia, takze wyjazdow
turystycznych. W celu zminimalizowania ryzyka zakazenia
osoby wyjezdzajace winny zastosowac si¢ do nastepujacych
zalecen:

1. Unikaé wyjazdu w tereny objgte epidemia powinny
kobiety ci¢zarne, niemowleta do 3 miesiaca zycia,
osoby przewlekle chore, oraz w trakcie leczenia im-
munosupresyjnego (np. po przeszczepach narzadow)
Iub chemioterapii nowotworow.

2. Nalezy ograniczy¢ si¢ do wyjazdéw zorganizowanych
(stuzbowych, Iub w ramach biur turystycznych). W przy-
padku zorganizowanych wyjazdow turystycznych nalezy
oczekiwa¢ od biur turystycznych udzielenia doktadne;j,
aktualnej wiadomosci o sytuacji epidemiologicznej
w miejscu pobytu i o rekomendowanych $rodkach profi-
laktycznych.

3. Zalecane jest stosowanie ogolnie dostepnych srodkow
odstraszajacych komary (repelentow) zawierajacych
30% stezenie DEET. Na terenach epidemii nalezy unikac
wychodzenia na zewnatrz we wczesnych godzinach
rannych i o zmierzchu (godziny najwigkszego zero-
wania komaroéw) oraz przestrzega¢ zalecen personelu
hotelowego odnos$nie ochrony przed komarami wewnatrz
budynkow. Nalezy ponadto zabraé ze soba odziez osla-
niajaca czesci ciala narazone na ukaszenia (dlugie
rekawy, dtugie spodnie, etc.).

4. W razie zachorowania w trakcie pobytu nalezy natych-
miast poprosi¢ o pomoc lekarska, zas w przypadku
wystapienia choroby goraczkowej po powrocie z rejo-
néw epidemii nalezy zgtosi¢ si¢ do lekarza informujac
0 pobycie na terenie obj¢tym epidemia.

Dodatkowych informacji udzielaja Wojewodzkie Stacje
Sanitarno-Epidemiologiczne. Szczegdélowe dane mozna
uzyskac¢ pod adresem www.ecdc.eu.int

Pielegniarka EPIDEMIOLOGICZNA 31



PRAWO

Mozliwos¢ korzystania z kapielisk
w aspekcie ewentualnych zagrozen
spowodowanych pojawieniem

sie wirusa H5N1.

irus H5N1 jest wirusem grypy ptakow, trudno przenoszacym si¢ na cztowie-

ka. Przypadki zakazen ludzi wystgpowaty tylko wowczas, gdy nastgpowato
narazenie na bezposredni kontakt z materialem, zawierajacym bardzo duza ilos¢
wirusa. Jak dotad nie ma zadnych danych, méwiacych o przypadkach zaka-
zenia czlowieka poprzez prawidlowo uzdatniona wode pitna lub korzystanie
z wyznaczonych kapielisk.

W krajach Unii Europejskiej, wirus grypy ptakow HSN1 stwierdzano do
chwili obecnej najczgsciej u ptakow dzikich, nierzadko bytujacych w okolicach
rzek, jezior, stawow i innych zbiornikow wodnych. Jednakze samo pojawienie
si¢ wirusa w Srodowisku nie oznacza wzrostu zagrozenia dla zdrowia ludzi,
wynikajgcego z korzystania z wody pitnej, czy tez wody w kapieliskach.
Wynika to m.in. z faktu, ze wirus HSN1 trudno przenosi si¢ na cztowieka, a poza
tym materiat, w ktorym wirus ten moze si¢ znajdowacé, podlega w wodzie bardzo
duzemu rozcienczeniu.

Nie ma zadnego dodatkowego ryzyka dla zdrowia ludzi, korzystajacych tego
lata z wyznaczonych kapielisk, tym bardziej, Ze obecnie na terenie Polski nie
wystepuje zadne ognisko grypy ptakoéw, wywotanej wirusem H5N1.

Korzystanie z innych, niewyznaczonych do tego celu miejsc, moze stanowic¢
ryzyko dla zdrowia ludzi, ale przede wszystkim ze strony innych czynnikow
chorobotworczych, tatwiej przenoszacych si¢ na cztowieka niz wirus HSNI i

od lat wystepujacych w $srodowisku
naturalnym.

Eksperci zalecaja, aby w kazdej
sytuacji, przestrzega¢ podstawowych
zasad higieny.

Opracowano na podstawie wytycznych
ekspertow Europejskiego Centrum Kontroli i
Prewencji Chorob (ECDC) wydanych w czerwcu

2006r. Pelny tekst wytycznych ECDC dostepny
Jjest na stronie www.ecdc.eu.int

Zmiana na stanowisku
Giéwnego Inspektora
Sanitarnego

Rozstrzygniqto konkursu na
stanowisko Glownego Inspek-
tora Sanitarnego, odwotany zostat
dotychczasowy Gtowny Inspektor
Sanitarny — Pan Andrzej Trybusz.
Nowym Glownym Inspektorem Sani-
tarnym zostal Pan Andrzej Wojtyla,
powotany na to stanowisko przez
Prezesa Rady Ministrow — Kazimie-
rza Marcinkiewicza. Przekazanie obo-
wiazkéw odbylo sig 24 maja 2006 r.
w Gléwnym Inspektoracie Sanitar-
nym, w obecnosci Ministra Zdrowia
Zbigniewa Religi.

Rerdakcja

Ustawa z dnia 22 lipca 2006 r.
o przekazaniu srodkéw finansowych swiadczeniodawcom

na wzrost wynagrodzen

(Dz.U.06.149.1076 z dnia 22 sierpnia 2006 r.)

Art. 1. mowa w art. 5 pkt 41 lit. b ustawy

) . o $wiadczeniach.
1. Ustawa okre$la zasady przekazania

w roku 2006 1 2007 $rodkow finan-

sowych:

1) zaktadom opieki zdrowotnej
wykonujacym zadania okreslone
w ich statucie bedacym swiadcze-
niodawcami - z przeznaczeniem
na wzrost wynagrodzen;

2) grupowym praktykom lekar-
skim, grupowym praktykom
pielggniarek lub potoznych,
osobom wykonujacym zawod
medyczny w ramach indywidu-
alnej praktyki lub indywidualne;j
specjalistycznej praktyki, beda-
cym $wiadczeniodawcami oraz
$wiadczeniodawcom, o ktorych

2. Ustawy nie stosuje si¢ do $wiadcze-
niodawcow, o ktorych mowa w art.
5 pkt 41 lit. d ustawy o $§wiadcze-
niach.

Art. 2.

Uzyte w ustawie okreslenia oznaczaja:

1) Fundusz - Narodowy Fundusz Zdro-
wia;

2) ustawa o $wiadczeniach - ustaweg
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiad-
czeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze $rodkow publicznych
(Dz. U. Nr 210, poz. 2135, z pdzn.
zm.");
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3) umowa - umowg o udzielanie $wiad-
czen opieki zdrowotnej w rozumieniu
przepiséw ustawy o $wiadczeniach;

4) $wiadczeniodawca - $§wiadczenio-
dawcg w rozumieniu ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych;

5) wynagrodzenie - wynagrodzenie
wyplacane osobom:

a) zatrudnionym u $wiadczeniodaw-
cy na podstawie umowy o pracg
wraz ze sktadkami na ubezpiecze-
nia spoteczne i Fundusz Pracy,

b) udzielajacym $wiadczen opieki
zdrowotnej na podstawie umo-
wy ze §wiadczeniodawca innej
niz umowa o pracg, z wyltacze-
niem umow okreslonych w art. 35
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ust. 1 pkt 1, 2a i 3 ustawy z dnia
30 sierpnia 1991 r. o zakladach
opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 91,
poz. 408, z pdzn. zm. ?).

Art. 3.

1. Kwota, o ktoérej mowa w art. 136

pkt 5 ustawy o $wiadczeniach,

w umowach zawartych na rok:

1) 2006, w okresie od 1 pazdzierni-
ka 2006 r. do 31 grudnia 2006 r.,
wzrasta, z mocy prawa, 0 row-
nowarto$¢ 7,5 % kosztéw pracy
w poszczegbdlnych rodzajach
swiadczen opieki zdrowotnej,

2) 2007, w 2007 r., wzrasta, z mocy
prawa, o rownowarto$¢ 30 %
kosztéw pracy w poszczegdlnych
rodzajach swiadczen opieki zdro-
wotnej
- w stosunku do podwojonej kwo-
ty zobowiazania, o ktoérej mowa
w art. 136 pkt 5 ustawy o $wiad-
czeniach, w umowach zawartych
na rok 2006 za okres I potrocza
2006 r. wedtug stanu na dzien 30
czerwca 2006 .

. Koszty pracy w poszczegdlnych

rodzajach $wiadczen opieki zdro-

wotnej stanowia iloczyn kwoty
zobowigzania, o ktorej mowa w art.

136 pkt 5 ustawy o $wiadczeniach,

iodpowiedniego wskaznika okreslo-

nego w zalaczniku do ustawy.

. Wumowach na rok 2007 zawartych

ze $wiadczeniodawcami, o ktorych

mowa w art. 159 ust. 1 pkt 1 ustawy

o $wiadczeniach, kapitacyjna staw-

ka roczna okreslona w przepisach

wydanych na podstawie art. 137

ust. 10 ustawy o §wiadczeniach,

zwana dalej ,,stawka kapitacyjna”,
wzrasta, z mocy prawa, w stosunku
do stawki kapitacyjnej obowiazuja-

cej w umowie zawartej na rok 2005,

o réwnowarto$¢ iloczynu $redniej

stawki kapitacyjnej w skali kraju

obliczonej na podstawie umow za-

wartych przez Fundusz na rok 2005,

o ktorej mowa w ust. 4, oraz 30 %

i wskaznika okreslonego w pkt 1

zalacznika do ustawy.

. Srednia stawka kapitacyjna, o ktorej

mowa w ust. 3, wynosi:

1) w przypadku umoéw o udzielanie
$wiadczen lekarza podstawowe;j
opieki zdrowotnej - 60,90 zt;

2) w przypadku umoéw o udzielanie
$wiadczen pielggniarki podstawo-
wej opieki zdrowotnej - 14,14 zl;

3) w przypadku umoéw o udzielanie
$wiadczen potoznej podstawowe;j
opieki zdrowotnej - 6,60 zt;

4) w przypadku uméw o udzielanie
$wiadczen pielggniarki szkolnej
- 25,81 zk;

5) w przypadku umow o udzielanie
$wiadczen podstawowej opieki
zdrowotnej - nocnej i Swiatecznej
ambulatoryjnej opieki lekarskiej
-2,16 zk;

6) w przypadku umow o udzielanie
$wiadczen podstawowej opieki
zdrowotnej - nocnej i Swiatecznej
ambulatoryjnej opieki pielggniar-
skiej - 0,71 zk;

7) w przypadku umow o udzielanie
$wiadczen podstawowej opieki
zdrowotnej - nocnej i Swiatecz-
nej wyjazdowej opieki lekarskiej
-3.25zk

8) w przypadku umoéw o udzie-
lanie §wiadczen podstawowej
opieki zdrowotnej - nocnej
i $wiatecznej wyjazdowej opieki
pielegniarskiej - 1,15 zk;

9) w przypadku umow o udzielanie
$wiadczen transportu sanitarnego
w podstawowej opiece zdrowot-
nej - 2,02 zt.

5. W umowach na rok 2007 zawartych

ze $wiadczeniodawcami, o ktorych
mowa w art. 159 ust. 1 pkt 1 ustawy
o $wiadczeniach, ktorzy nie mieli za-
wartej umowy w roku 2005, stawka
kapitacyjna wzrasta w sposob
okreslony w ust. 3 1 4 w stosunku
do $redniej stawki kapitacyjnej obo-
wiazujacej w umowach zawartych
na rok 2005 we wlasciwym oddziale
wojewodzkim Funduszu.

Art. 4.

. W terminie 14 dni od dnia wej$cia

w zycie ustawy dyrektorzy oddzia-
6w wojewddzkich Funduszu jed-
nostronnie dokonajg zmiany umow
zawartych na rok 2006, zgodnie
z art. 3 ust. 1 pkt 1.

. Do zmiany uméw nie stosuje si¢

przepisu art. 158 ustawy o $wiad-
czeniach.

Art. 5.

. Swiadczeniodawcy, o ktorych mowa

w art. 1 ust. 1:

1) pkt 1, przeznaczaja $rodki finan-
sowe uzyskane zgodnie z art. 3
ust. 1:

a) pkt 1 - od dnia 1 pazdziernika

2006 r. na wzrost wynagro-
dzen za miesiace pazdzier-
nik-grudzien 2006 r.,

b) pkt 2 - od dnia | stycznia
2007 r. na wzrost wynagro-
dzen za 2007 r.;

2) pkt 2, przeznaczaja czg$¢ srod-
kow finansowych uzyskanych
zgodnie z art. 3 ust. 1:

a) pkt 1 - od dnia | pazdziernika
2006 r. na wzrost wynagro-
dzen za miesiace pazdzier-
nik-grudzien 2006 r.,

b) pkt 2 - od dnia | stycznia
2007 r. na wzrost wynagro-
dzen za 2007 r.

2. Ustawy nie stosuje si¢ do 0sob,

ktorych wynagrodzenie odpowiada
kwocie co najmniej siedmiokrot-
nos$ci przecigtnego miesigcznego
wynagrodzenia w poprzednim
kwartale, ogltaszanego przez Prezesa
Gtownego Urzedu Statystycznego
w Dzienniku Urzgdowym Rzeczy-
pospolitej Polskiej ,,Monitor Polski”
dla celéw emerytalnych.

3. Wykonujac obowiazek, o ktorym

mowa w ust. 1, Swiadczeniodawca
uwzglednia zasady wynagradzania
obowiazujace u $wiadczeniodawcy,
wynikajace w szczegolnosci z ukta-
du zbiorowego pracy lub regulami-
nu wynagradzania, z zastrzezeniem
ust. 4-6.

4. Wykonywanie obowiazku, o kto-

rym mowa w ust. 1, nastgpuje
w uzgodnieniu z zaktadowa organi-
zacja zwiazkowa. W przypadku gdy
u swiadczeniodawcy dziala wigcej
niz jedna organizacja zwigzkowa,
organizacje wspolnie uzgadniaja
wykonanie obowiazku, o ktérym
mowa w ust. 1.

5. Swiadczeniodawca, u ktdérego

nie dziata zakladowa organizacja
zwiazkowa, wykonuje obowiazek,
o ktérym mowa w ust. 1, w uzgod-
nieniu z pracownikiem wybranym
przez zatoge do reprezentowania
jej interesow.

6. W przypadku nicuzgodnienia wyko-

nania obowiazku, o ktorym mowa
w ust. 1, w terminie 30 dni od dnia
przekazania propozycji sposobu
jego wykonania, decyzj¢ podejmuje
$wiadczeniodawca.

7. Wzrost wynagrodzen, o ktorym

mowaw ust. 1, w publicznych zakta-
dach opieki zdrowotnej prowadzo-
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nych w formie jednostek budzeto-
wych albo zaktadow budzetowych,
nie moze przekroczy¢ miesigcznych
stawek wynagrodzenia zasadnicze-
20, o ktorych mowa w przepisach
wydanych na podstawie art. 40 ust.
2 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r.
o zaktadach opieki zdrowotne;.

8. Do wzrostu wynagrodzen, o ktorym
mowa w ust. 1, w publicznych zakta-
dach opieki zdrowotnej prowadzo-
nych w formie jednostek budzeto-
wych, o ktérych mowa w art. 22 ust.
2 pkt 7 ustawy z dnia 30 czerwca
2005 r. o finansach publicznych (Dz.
U. Nr 249, poz. 2104 1 Nr 169, poz.
1420 oraz z 2006 r. Nr 45, poz. 319
1 Nr 104, poz. 708), nie stosuje si¢
art. 22 ust. 7 tej ustawy.

9. Do wzrostu wynagrodzen, o ktorym
mowa w ust. 1, nie stosuje si¢ wskaz-
nikow przyrostu przecigtnego mie-
sigcznego wynagrodzenia, o ktorych
mowa w ustawie z dnia 16 grudnia
1994 r. 0 negocjacyjnym systemie
ksztaltowania przyrostu przecigt-
nych wynagrodzen u przedsigbior-
cOw oraz o zmianie niektorych ustaw
(Dz.U.z19951. Nr 1, poz. 2, z pdzn.
zm. V).

10. Wzrost wynagrodzenia pokry-
wany ze §rodkéw finansowych
uzyskanych, zgodnie z art. 3 ust. 1,
nie moze by¢, w stosunku rocznym,
wyzszy niz 40 % przecigtnego wy-
nagrodzenia danej osoby w ostatnim
kwartale poprzedzajacym wejscie
W Zycie ustawy.

Art. 6.

Srodki finansowe uzyskane zgodnie
z art. 3 ust. 1, ktére nie zostaly wyko-
rzystane albo zostalty wykorzystane
niezgodnie z ich przeznaczeniem
okreslonym w art. 5 ust. 1, podlegaja
zwrotowi do Funduszu w terminie do
dnia 30 czerwca roku nastgpujacego po
roku, w ktorym wyplata powinna by¢
dokonana.

Art. 7.

Fundusz moze przeprowadzi¢ kontrolg
wykorzystania srodkow finansowych, o
ktérych mowa w art. 3 ust. 1, w trybie
okreslonym w art. 64 ustawy o $wiad-
czeniach.

Art. 8.
Przepisy ustawy stosuje si¢ rowniez
do umow zawartych przed dniem jej
wejsScia w zycie na okres dhuzszy niz
rok w czg$ci realizowanej w ostatnim
kwartale 2006 r. lub w roku 2007.

Art. 9.

1. Wzrost kwoty zobowiazania, o kto-
rej mowa w art. 136 pkt 5 ustawy
o $wiadczeniach, zgodnie z art. 3
ust. 1, jest pokrywany ze $rodkoéw
okreslonych w planie finansowym
Funduszu.

2. Przepisu art. 118 ust. 3 ustawy
o $wiadczeniach nie stosuje si¢ do
podziatu pomiedzy oddzialy woje-
wodzkie Funduszu $rodkow finan-
sowych przeznaczanych na wzrost
kwoty zobowiazania, o ktorej mowa
w art. 136 pkt 5 ustawy o $wiadcze-
niach, zgodnie z art. 3 ust. 1.

3. Planowane na rok 2007 koszty
finansowania §wiadczen opieki
zdrowotnej przez dany oddziat
wojewddzki Funduszu pomniej-
szone o koszty sfinansowania
w roku 2007 wzrostu kwoty zo-
bowiazania, o ktérej mowa w art.
136 pkt 5 ustawy o $§wiadczeniach,
zgodnie z art. 3 ust. 1, nie moga
by¢ nizsze niz wysoko$¢ odpowia-
dajacych im kosztow finansowa-
nia §wiadczen opieki zdrowotnej
zaplanowanych w planie finanso-
wym dla danego oddziatu w roku
2006 powigkszona o:

1) 6 % planowanych kosztow refun-
dacji lekow oraz

2) 4,5 % planowanych kosztow re-
alizacji uméw w rodzaju zaopa-

trzenie w sprz¢t ortopedyczny,
srodki pomocnicze i lecznicze
$rodki techniczne

- w planie finansowym danego
oddzialu w roku 2006

Art. 10.

Wzrost wynagrodzen uzyskany w okre-
sie od dnia 1 stycznia 2006 r. do dnia
wejsScia w zycie ustawy na podstawie
porozumien zawartych z zaktadowymi
organizacjami zwiazkowymi lub inny-
mi organizacjami reprezentujacymi
pracownikow $wiadczeniodawcy za-
licza si¢ na poczet wzrostu wynagro-
dzenia, o ktorym mowa w przepisach

ustawy.

Art. 11.

Ustawa wchodzi w zycie po uptywie
14 dni od dnia ogloszenia, z wyjatkiem
pkt 1 zatacznika, ktory wchodzi w zycie
z dniem 1 stycznia 2007 r.

ZALACZNIK

Wskazniki udziatu kosztow pracy w
kosztach poszczegoélnych rodzajow
$wiadczen opieki zdrowotnej w umo-
wach wykonanych w 2005 r.

1. Podstawowa opieka zdrowotna
- 0,63
2. Ambulatoryjna opieka specjalistycz-
na - 0,59
. Lecznictwo szpitalne - 0,56
. Opieka psychiatryczna i leczenie
uzaleznien - 0,69
. Rehabilitacja lecznicza - 0,65
. Opieka dtugoterminowa- 0,71
. Leczenie stomatologiczne - 0,72
. Lecznictwo uzdrowiskowe - 0,28
. Pomoc dorazna i transport sanitarny
-0,72
10. Profilaktyczne programy zdrowot-
ne- 0,48
11. Swiadczenia zdrowotne odrebnie
kontraktowane - 0,26

FENOS)

O 0 3 O\ W

" Zmiany wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U. z 2005 r. Nr 94, poz. 788, Nr 132, poz. 1110, Nr 138, poz. 1154, Nr 157, poz.
1314, Nr 164, poz. 1366, Nr 169, poz. 1411 i Nr 179, poz. 1485 oraz z 2006 r. Nr 75, poz. 519, Nr 104, poz. 708 i 711 i Nr 143, poz. 1030.
2 Zmiany wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U. 21992 r. Nr 63, poz. 315, 21994 r. Nr 121, poz. 591, 21995 r. Nr 138, poz. 682, 2 1996 r. Nr 24,
poz. 110,z 1997 r. Nr 104, poz. 661, Nr 121, poz. 769 i Nr 158, poz. 1041, 21998 r. Nr 106, poz. 668, Nr 117, poz. 756 i Nr 162, poz. 1115,z 1999 r. Nr 28,
poz. 2551256 i Nr 84, poz. 935, 22000 r. Nr 3, poz. 28, Nr 12, poz. 136, Nr 43, poz. 489, Nr 84, poz. 948, Nr 114, poz. 1193 i Nr 120, poz. 1268, z 2001 r.
Nr 5, poz. 45, Nr 88, poz. 961, Nr 100, poz. 1083, Nr 111, poz. 1193, Nr 113, poz. 1207, Nr 126, poz. 1382, 1383 i 1384 i Nr 128, poz. 1407, z 2002 r. Nr
113, poz. 984, 22003 r. Nr 45, poz. 391, Nr 124, poz. 115111152, Nr 171, poz. 1663, Nr 213, poz. 2081 i Nr 223, poz. 2215,z 2004 r. Nr 210, poz. 2135 i
Nr 273, poz. 2703, 2 2005 r. Nr 164, poz. 1365, Nr 169, poz. 1420, Nr 239, poz. 2020 i Nr 249, poz. 2104 oraz z 2006 r. Nr 75, poz. 518 i Nr 143, poz. 1032.
% Zmiany wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U. z 1995 r. Nr 43, poz. 221,z 1997 r. Nr 121, poz. 770,z 1998 r. Nr 162, poz. 1112,z 2001 r. Nr

5, poz. 451 Nr 100, poz. 1080, z 2003 r. Nr 6, poz. 63 oraz z 2004 r. Nr 26, poz. 226 i Nr 240, poz. 2407.
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ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIA
z dnia 10 lipca 2006 r.

w sprawie wykazu czynnikéw chorobotwoérczych oraz stanéw chorobowych

spowodowanych tymi czynnikami, ktéorymi zakazenie wyklucza wykonywanie

niektérych prac, przy wykonywaniu ktérych istnieje mozliwos¢ przeniesienie
zakazenia na inne osoby

Na podstawie art. 6 ust. 3a ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r.
o chorobach zakaznych i zakazeniach (Dz. U. Nr 126, poz.
1384, z p6zn. zm."D) zarzadza sig, co nastepuje:

§l.

1. Ustala si¢ wykaz czynnikéw chorobotworczych, innych
niz: pratki gruzlicy, pateczki duru brzusznego, pateczki
duréw rzekomych A, B i C, inne paleczki z rodzaju
Salmonella i Shigella, oraz standéw chorobowych wy-
wotanych przez te czynniki chorobotworcze, ktérymi
zakazenie wyklucza wykonywanie prac, przy wykony-

waniu ktorych mozliwe jest przeniesienie zakazenia na
inne osoby.

. Wykaz czynnikéw chorobotworczych i standw choro-

bowych, o ktorym mowa w ust. 1 okresla zatacznik do
rozporzadzenia.

§ 2.

Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od
dnia ogloszenia.

MINISTER ZDROWIA

Zmiany tekstu wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U. z 2003 r. Nr 45, poz. 391 i Nr 199, poz. 1938 oraz z 2004 r. Nr 96 poz. 959, Nr 173, poz.

1808 i Nr 210, poz. 2135.

Zatacznik
do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 10 lipca 2006r.

Wykazu czynnikow chorobotworczych innych niz: pratki
gruzlicy, pateczki duru brzusznego, durow rzekomych A, B
i C, inne paleczki z rodzaju Salmonella i Shigella, oraz sta-
néw chorobowych wywotanych przez te czynniki, ktérymi

zakazenie wyklucza wykonywanie prac, przy wykonywaniu
ktorych mozliwos¢ przeniesienie jest przeniesienie zaka-
Zenia na inne osoby.

= Campylobacter

= Enterococcus faecalis

= Enterococcus faecium

= Escherichia coli- szczepy enteropatogenne
(EHEC, EIEC, ETEC)

= Listeria

= Yersinia

- patogenne wirusy z rodziny lub gatunku:

= FEntero

= Rota

= Noro

Lp. Czynnik chorobotwérczy Stan chorobowy
1 2 3
1. |- patogenne bakterie z rodzaju lub gatunku: Biegunka ostra

2. | - patogenne wirusy z rodziny lub gatunku:
= Adeno

= Coxackie

= Echo

Biegunka ostra oraz wirusowe ostre zakazenia
uktadu oddechowego lub spojowek

wysiewu zmian chorobowych

3. | Wirus opryszczki zwyklej (Herpes simplex typ 1) w okresie ostrego | Opryszczka zwykta typu 1

4. | Wirus ospy wietrznej
Wirus potpasca

Ospa wietrzna
Polpasiec
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1 2 3
5. | Bakterie z gatunku: Streptococcus pyogenes Paciorkowcowe ostre zakazenie (angina, r6za,
grupa A, C, G ptonica, liszajec zakazny, zapalenie tkanek

migkkich)

6. | Gronkowiec ztocisty (Staphyloccocus aureus)

Ropne zakazenia skory

cyling (MRSA)

7. | Gronkowiec ztocisty (Staphyloccocus aureus) oporny na mety-

Ropne zakazenia skory lub zakazenia bezob-
jawowe

8. | Swierzbowiec (Sarcoptes scabiei)

Swierzb

9. | Wirus swinki (Paramyxovirus)
Wirus rozyczki
Wirus odry

Nagminne zapalenie przyusznic

10. | Wesz ludzka (Pediculus humanus capitis)

Wszawica

11. |- Wirusy:

= Grypa (Influenza virus)

= Paragrypy (Parainfluenza virus)
= Wirus syncytialny (RSV)

Wirusowe ostre zakazenia uktadu oddechowego
lub spojowek

Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia
z dnia 10 lipca 2006 r.

w sprawie wykazu prac, przy wykonywaniu ktérych istnieje mozliwosé
przeniesienia zakazenia na inne osoby

Na podstawie art. 6 ust. 4 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r.
o chorobach zakaznych i zakazeniach (Dz. U. Nr 126, poz.
1384, p6zn. zm.") zarzadza sig, co nastepuje:

§1.
Ustala si¢ wykaz prac, przy wykonywaniu ktérych istnieje
mozliwo$¢ przeniesienia zakazenia na inne osoby, ktory
okresla zatacznik do rozporzadzenia.

§2.

Traci moc rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 4
kwietnia 2003 r. w sprawie wykazu prac, przy wykonywa-

niu ktérych istnieje mozliwo$¢ przeniesienia zakazenia na
inne osoby (Dz. U. Nr 67, poz. 633).

§3.

Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od
dnia ogloszenia.

MINISTER ZDROWIA

1) Zmiany wymienionej ustawy zostaly ogtoszone w Dz. U. z 2003 r. Nr 45, poz. 391, Nr 199, poz. 1938 oraz z 2004 r. Nr 96, poz. 959, Nr 173, poz. 1808

i Nr210, poz. 2135.

Zatacznik

Wykaz prac, przy wykonywaniu ktorych istnieje mozliwos¢ przeniesienia zakazenia na inne osoby

1. Prace na stanowiskach zwigzanych z ciagtym kontak-
tem z ludZmi stwarzajace zagrozenie przeniesienia droga
powietrzno-kropelkowa i powietrzno-pytowa zakazenia
na inne osoby, niezaleznie od rodzaju wykonywanych
czynno$ci zawodowych, wykonywane przez osoby za-
trudnione w:

1) przedszkolach, szkotach i uczelniach wszystkich
typow 1 profili, placowkach opiekunczo-wychowaw-
czych, rodzinnych osrodkach diagnostyczno - kon-
sultacyjnych, osrodkach adopcyjno-opiekunczych;

2) zaktadach opieki zdrowotnej;

3) indywidualnych, indywidualnych specjalistycznych
lub grupowych praktykach lekarskich oraz indy-
widualnych, indywidualnych specjalistycznych lub

grupowych praktykach pielggniarek i potoznych;

4) zaktadach fryzjerskich, gabinetach kosmetycznych
i innych prowadzacych dziatania w zakresie pielg-
gnacji ciala;

5) instytucjach i urzedach prowadzacych bezposrednia
obshuge interesantow;

6) transporcie publicznym;

7) instytucjach kultury;

8) podmiotach $wiadczacych ustugi turystyczne i hote-
larskie;

9) zaktadach karnych, aresztach $ledczych, zaktadach
poprawczych, schroniskach dla nieletnich, zaktadach
opiekunczo-wychowawczych oraz osrodkach dla
uchodzcow, policyjnych pomieszczeniach dla osob
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zatrzymanych, policyjnych izbach dziecka, pod-
czas konwojow 0s6b pozbawionych wolnosci oraz
doprowadzen 0sob zatrzymanych.

2. Prace na stanowiskach zwigzanych z wytwarzaniem,
pakowaniem dystrybucja lub przechowywaniem nie-
opakowanej zywnosci, wody przeznaczonej do spozy-
cia przez ludzi oraz lekow doustnych, przygotowaniem
i wydawaniem positkow, wody przeznaczonej do
spozycia przez ludzi i lekow, a takze myciem naczyn
i pojemnikdéw przeznaczonych na zywnos¢, wodeg
przeznaczona do spozycia przez ludzi lub leki stwa-
rzajace zagrozenie przeniesienia droga pokarmowa
zakazenia na inne osoby, niezaleznie od rodzaju wy-
konywanych czynnosci zawodowych, wykonywane
przez osoby zatrudnione w:

1) zakladach zywienia zbiorowego;

2) zaktadach hurtowych i detalicznych obrotu nieopa-
kowana zywnoscia;

3) zakladach uzdatniajacych i dostarczajacych wode
przeznaczona do spozycia przez ludzi lub 16d do
celéw spozywezych;

4) zaktadach produkujacych lub wprowadzajacych
zywnos¢ do obrotu;

5) fermach i zaktadach mleczarskich przy pozyskiwa-
niu i przetworstwie mleka, w tym rowniez rolnicy
gospodarujacy indywidualnie;

6) gospodarstwach rolnych, w ktorych produkuje
si¢ zywno$¢ w celu wprowadzenia do obrotu,
w odniesieniu do 0sob bioracych udzial w pracach
wymagajacych bezposredniego kontaktu z nieopa-
kowanymi srodkami spozywczymi lub prowadza-
cych takie gospodarstwa;

7) aptekach, punktach aptecznych, sklepach zielar-
skich i hurtowniach farmaceutycznych;

8) zaktadach opieki zdrowotnej w tym w zlobkach,
zaktadach pielegnacyjno- opiekunczych, zaktadach
opiekunczo-leczniczych;

9) przedszkolach i innych miejscach przebywania
dzieci do lat 6;

10)podmiotach §wiadczacych ustugi w wagonach
restauracyjnych, barowych oraz wagonach chtod-
ni przeznaczonych do przewozu nieopanowanych
artykutéw zywnosciowych;

11) podmiotach $wiadczacych ushugi na statkach po-
wietrznych i wodnych na stanowiskach stewardow
i stewardes. soipe o

3. Prace na stanowiskach zwiazanych z kontaktem Aupepjoq yumoreq
z woda oraz $rodkami stuzacymi pielegnacji skory | ===---- TTTTTTToeo TTTTTTTTTTTTTTT T T
lub $luzéwek innych osob oraz stwarzajace zagro- P
zenie przeniesienia droga kontaktowa zakazenia na
inne osoby, niezaleznie od rodzaju wykonywanych
czynnosci zawodowych, wykonywane przez osoby
zatrudnione w:

1) przedszkolach i1 innych miejscach przebywania
dzieci do lat 6;

2) zaktadach opieki zdrowotnej;

3) indywidualnych, indywidualnych specjalistycz-
nych lub grupowych praktykach lekarskich oraz
indywidualnych, indywidualnych specjalistycz-
nych lub grupowych praktykach pielggniarek
i potoznych;

4) zaktadach fryzjerskich, gabinetach kosmetycz-
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nych i innych prowadzacych dziatania w zakresie
pielggnacji ciata oraz w zaktadach, w ktorych po-
dejmowane sa czynnosci, w trakcie wykonywania
ktérych dochodzi do naruszenia ciaglosci tkanek
ludzkich;

5) wytworniach lekow, wyrobow medycznych,
kosmetykow oraz $rodkéw stuzacych do mycia
i pielggnacji ciala;

6) kapieliskach, tazniach, saunach i basenach kapie-
lowych.

Wydawnictwa polecane

Standardy techniczne i sanitarno-higieniczne
w zaktadach opieki zdrowotnej

Gotowe procedury, plany, dokumenty wraz z praktycz-
nymi wskazéwkami. Praca zbiorowa.

Wydawnictwo FORUM Sp.z 0.0., Poznan 2006

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dniem 1 lip-
ca 2005 r. wprowadzilo nowe wymagania techniczne
i sanitarne dotyczace zakladéw opieki zdrowotnej. Dotycza
one migdzy innymi usytuowania i wyposazenia oddziatow,
gabinetow specjalistycznych i pomieszczen technicznych
w placowkach, a takze wysokos$ci pomieszczen dla pacjentow,
czy sposobu sterylizacji. Oznacza to konieczno$¢ modernizacji
budynkow i urzadzen wielu szpitali i przychodni w celu dosto-
sowania ich do nowej regulacji.

Za przygotowanie do konca grudnia 2006 roku szczego-
towego planu dziatania oraz pdzniejsza jego realizacje odpo-
wiada kierownik placowki. Autorzy tego poradnika (zespot
doswiadczonych ekspertow i praktykow, ktorzy brali udziat
w pracach nad przygotowaniem projektu rozporzadzenia oraz
kontroluja spetnianie poszczegdlnych wymogow w placowkach
stuzby zdrowia) wskazuja, jak w ramach napigtego budzetu
wdrozy¢ nowe przepisy oraz zapewni¢ placowce niezbedny
standard higieniczny.

W poradniku znajduja si¢ m. in. wskazowki:

e Jak prawidlowo dostosowa¢ pomieszczenia do rodzaju
wykonywanych w nich
$wiadczen medycznych

e Jak zaplanowac i sfinansowa¢ niezbgdna modernizacjg
placowki

e Jak efektywnie dostosowac elementy poszczegdlnych in-
stalacji do nowych wymagan

e Jak =zapewni¢ zgodnos$¢ procesow dezynfekcji
i sterylizacji z przepisami

e Jaki postgpowaé z odpadami medycznymi — procedury
i dokumenty

e Jak przygotowac si¢ do kontroli Sanepid

Na ptycie CD znajduja sig:

e  Wzory dokumentacji

e Regulaminy korzystania z poszczegdlnych pomieszczen

e Wzorcowe placowki — rozwiazania przestrzenne

e Akty prawne

Aktualizacje w zaleznosci od obszerno$ci poruszanej tematyki
lub zmian w otoczeniu prawnym ukazuja si¢ co 3 miesiace.
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Pismo z dnia 18 wrzesnia 2006 roku, skierowane do Jolanty Skolimowskiej, Dyrektora
Departamentu Pielegnairek i Potoznych w Ministerstwie Zdrowia, w sprawie zaopinio-
wania przedstawionych przez Polskie Towarzystwo Pielegniarskie trzech kandydatur
do petnienia funkcji konsultanta krajowego w dziedzinie pielegniarstwa epidemiolo-
gicznego

NRPiP/XX/518/2006 Warszawa, 2006-09-18

Pani

Jolanta Skolimowska

Dyrektor

Departamentu Pielggniarek i Potoznych
w Ministerstwie Zdrowia

Szanowna Pani Dyrektor,

W odpowiedzi na pismo MZ-PP-078-506-12/EM/06 z dnia 26 lipca br. w sprawie zaopiniowania przedstawionych
przez Polskie Towarzystwo Pielggniarskie trzech kandydatur do pelienia funkcji konsultanta krajowego w dziedzinie
pielegniarstwa epidemiologicznego uprzejmie informujg, ze:

Naczelna Rada Pielggniarek i Potoznych na posiedzeniu, ktére odbyto si¢ w dniach 12 — 13 wrze$nia br. przeanalizowata
cato$¢ zagadnien zwigzanych z powotywaniem i dziatalnos$cia konsultantéw krajowych.

Dziedziny pielggniarstwa okre$la Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2003 r. w sprawie wykazu
dziedzin pielggniarstwa oraz dziedzin majacych zastosowanie w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2003 roku nr 197 poz. 1922
ze zmianami).

W zwiazku z tym, iz obecnie funkcjonuje tylko siedmiu krajowych konsultantow - Naczelna Rada uwaza, ze winni zo-
sta¢ powotani rowniez konsultanci w pozostatych dziedzinach. Nie znany jest nam powod dla ktdrego lista konsultantow
w innych dziedzinach pielggniarstwa nie byta sukcesywnie uzupetniana. Samorzad kilka razy zwracat si¢ do Ministra
Zdrowia ze swoimi propozycjami i kandydatami do niektdrych z dziedzin — niestety pisma te nie zyskaty aprobaty, a na
niektore z nich brak byto w ogole odpowiedzi.

Zdajac sobie sprawe z doniostoSci zadan, jakie sa przypisane konsultantom oraz istoty monitorowanych zagadnien uwa-
zamy, ze dla prowadzenia przez Ministra Zdrowia wtasciwej polityki w zakresie pielggniarstwa i potoznictwa niezbednym
jest powotanie konsultantow we wszystkich dziedzinach.

W zwiazku z powyzszym w imieniu Naczelnej Rady wnoszg o opracowanie strategii doj$cia do pelnego zabezpieczenia,
a przy wyborze wariantu sukcesywnego doj$cia — wnoszg o wskazanie priorytetéw w obranej kolejnosci. Do tego czasu
prace nad wylonieniem kandydata na konsultanta krajowego w dziedzinie pielggniarstwa epidemiologicznego -zdaniem
Naczelnej Rady - winny by¢ wstrzymane.

Z powazaniem

Prezes
Elzbieta Buczkowska



Jesienne liscie

Jesienne liscie wolno opadajq

Na puste oztocone parkowe alejki

Wiatr cicho szepce cieple stowa

Tylko kasztany nieruchomo trwajq

We wiotkich dloniach gatezi

Ziemia poraniona kolcami postepu
Placze nitkami chylqcych sie wierzb
Pamieci pyt miota sie niespokojnie
Powracajq obrazy - kontury dni, ktorych
Nie zapomnisz juz nigdy...

Zbigniew Barteczka




