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Najserdeczniejsze zyczenia
zdrowych, radosnych i spokojnych
swiqt Wielkanocnych,
smacznego jajka, mokrego dyngusa,

a takze odpoczynku w rodzinnym gronie

zyczy
Zarzgd PSPE




ke,
Pisanki

krasaanki

roczyste $niadanie wielkanocne poprzedza ceremonia

dzielenia si¢ po$wigconym jajkiem oraz serdeczne
zyczenia radosci, zdrowia i szczg$cia w zyciu rodzinnym,
ktore sktadaja sobie nawzajem uczestnicy §wigconego.
Dzielenie sig¢ jajkiem przypomina przetamywanie optatka
na poczatku wieczerzy wigilijnej i wyraza — podobnie jak
obrzed bozonarodzeniowy — przyjazn, mito$¢ i zyczliwosé
uczestnikow wielkanocnej biesiady, a ponadto rzadko kiedy
$wiadomie wypowiadane zyczenia ptodnosci.

Bogata, roznorodna, czasem wewngtrznie sprzecz-
na jest symbolika jajka. W wielu kulturach uwazano,
ze ma ono wspélny rytm ze §wiatem i wszech§wiatem,
ze Stoncem, Ziemia, sita zyciowa, ptodnoscia, odrodze-
niem, zmartwychwstaniem, kojarzono je z powrotem
wiosny, poczuciem bezpieczenstwa, domem,
gniazdem, ale takze uwazano za wigzienie,
z ktorego pisklg uwalnia si¢ rozbijajac
dziobem skorupke. U wielu ludow
na réznych kontynentach jajka
uzywano w magii lecz-
niczej 1 oczyszczajacej,
czesto wykorzystywano
do rozmaitych zabie-
gow stuzacych ochro-
nie czlowieka przed
szeroko rozumianym
ztem oraz wystgpowato we
wszelkich rytualach majacych
na celu wyzwolenie lub wzmocnie-
nie sit witalnych.

Wsrod najstarszych i najbardziej rozpowszechnio-
nych symboli sa narodziny §wiata z jaja wytaniajacego
si¢ z chaosu. W mitach $rédziemnomorskich jajo oznacza
nieboskton ztozony z siedmiu sfer. Finski epos Kalewala
upatruje poczatku wszechswiata w sze$ciu zlotych jajach.
Jednakze mityczna genealogia §wiata nie wyczerpywata
symboliki poczatku.

W poetyce normatywnej pojgcie ,,0d jaja” — ab ovo
pojawia si¢ za sprawa Horacego, ktory w swojej Sztuce
poetyckiej chwali Homera za to, ze w Iliadzie przystapit od
razu do sedna sprawy, do gniewu Achillesa. Lacinski zwrot
z zakresu sztuki kulinarnej czy zwyczajow biesiadnych:
ab ovo usque ad mala przypomina o jajku podawanym

na poczatku positku: ,,0d jajka do jabtek”, czyli — od
zakaski do deseru.

Jajko odgrywa wazna rolg w wierzeniach religijnych
jako symbol zmartwychwstania. W niektorych grobowcach
antycznych umieszczano posazki Dionizosa trzymajacego
w dtoni jajko oznaczajace powrot do zycia, wktadano jajka
do grobowcdow egipskich i katakumb rzymskich.

Najstarsze pisanki znaleziono podczas prac wykopa-
liskowych na terenie sumeryjskiej Mezopotamii. Malo-
wanie jajek znane bylo w czasach cesarstwa rzymskiego.
Wzmiankuja o tym zwyczaju Owidiusz, Pliniusz i Juwe-
nalis. U nas za§ — jak pisze Kadlubek charakteryzujac
wewngtrzng sytuacjg polityczna kraju—,, Polacy z dawien

dawna (...) bawili sie z panami swymi jak z malowa-
nymi jajkami”. Owa zabawa, nazywana ,,na
wybitki”, ,,w bitki” lub ,,walat-

ka”, polegala na uderzaniu
jednej pisanki o drugq

— wygrywal ten, kto stlukt

jajko przeciwnika. ,,Zwy-

czaj malowania jaj wiel-
kanocnych byt powszechny

w narodzie” — pisze Gloger
w Encyklopedii staropolskiej
i podaje rozne sposoby, do dzi$
= . zreszta stosowane, przygotowywa-

e nia pisanek i kraszanek. ,,Farbuja jaja

w odwarze z tupin cebuli, z kory dzikiej
jabtoni, listkow kwiatu malwy, kory olszowe;j,
zrobaczkow czerwcem zwanych, w szafranie, krokoszu itd.
Rysuja jajko rozpuszczonym woskiem, aby farba miejsc
powoskowanych nie pokryla. Rysowanie zowia «pisa-
niemy, stad nazwa «pisanki», tak jak dawnych «dzbanow
pisanych» (...). Upowszechnione desenie maja swe nazwy
od wzordéw i podobienstw, rysuja wigc w gatazki, w dra-
binki, w wiatraczki, w jabtuszka, w serduszka, w kurze
fapki itd. Jako narzgdzi do pisania uzywaja szpilek, igiet,
kozikow, szydet, stomek i drewienek”.

Zdobieniem jajek zajmowaty si¢ dawniej tylko kobiety
i to nie wszystkie; np. jesli ktoéra§ w tym czasie byla ,,nie-
czysta”, nie powinna wykonywaé pisanek. Na Podlasiu,
w niektérych wsiach, kobiety ,,piszace” jajka zbieraty si¢



Twoj portret Wiosenny

Chciatbym Cig narysowac
Wiosny delikatnq kreskq

By zbiegly sie wszystkie fiolki
Nad zbudzongq z zimy rzekq

Chciatbym by twe wlosy

Byly jak warkocze leszczynowe
A usta twe szalone

W kolorze pierwszych poziomek
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Jak wiosenny dzwonek
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Adam Ziemianin

Wiosna

Wiosna! cieplejszy wieje wiatr
Wiosna! znow nam ubylo lat
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Idzie wiosna.. Jest juz wiosna!!

Wielkanoc czeka juz za progiem naszych drzwi, myjemy okna i przyozda-
biamy nasze domy oraz miejsca pracy. Cieszymy sig, bo kto nie lubi Swigtowac?
W codziennej gonitwie potrzebujemy chwili wytchnienia i oddech, czasu dla
siebie i naszych bliskich. Okres zadumy i chwilowe zatrzymanie sq potrzebne
kazdemu cztowickowi- musimy odpoczqc od zgiethu i niepotrzebnego pospiechu.
Czasem taki postdj pomaga w dalszych planach, koryguje niepowodzenia
i stuzy zdrowiu.

7 okazji nadchodzqcych Swigt Wielkanocnych zyczymy wszyst-
kim Kolezankom i Kolegom- niezaleinie od wyznania i pogladow -
posiadania wielkich i gorqcych serc i promiennego usmiechu- mimo
wszystko- dla najblizszych, wspotpracownikow i szczegdlnie tych,
ktorych nam powierzono. Niech stopiq sie lody i Sniegi i zakwitng
kwiaty dla nas, stuziby zdrowia, dla Polski.
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KONFERENCJE

| ZJAZDY / MATERIALY KONFERENCYJNE

Perspektywy zarzadzania i rozwoju
pielegniarstwa w aspekcie swiato-
wych standardow zawodowych

dniach 26 luty do 1 marca 2007

roku odbyt si¢ I Ogolnopolski
Zjazd Dyrektorow ds. Pielggniarstwa,
Pielggniarek Naczelnych i Przetozo-
nych w Solinie. Organizatorem me-
rytorycznym programu Zjazdu byta
Grazyna Piegdon — Naczelna Piele-
gniarka, Instytut ,,Pomnik Centrum
Zdrowia Dziecka”.

Uroczystego otwarcia Zjazdu
dokonata dr Elzbieta Buczkowska
— Prezes Naczelnej Rady Pielegniarek
i Poloznych - honorowy patron oraz
mgr Dorota Kilanska — Przewodni-
czqca Zarzqdu Glownego Polskiego
Towarzystwa Pielegniarskiego - hono-
rowy patron. Zebranych uczestnikow
uroczyscie powitali rowniez mgr
Maria Karpiuk-Domagata —redaktor
naczelny ,,Magazynu Pielggniarki
i Potoznej”(patronat medialny).

W czasie Zjazdu odbyly sig trzy
sesje.

Sesja I — Perspektywy zarzadzania
irozwoju pielegniarstwa , Ksztatcenie
podyplomowe pielggniarek i potoznych

w $§wiecie obowiazujacych przepisow”
- drn.med. Anna Blak-Kaleta, Dyrektor
CKP Pielggniarek i Potoznych.
»Samoocena sytuacji zawodowej Pielg-
gniarek i Potoznych- badania wtasne”-
dr Elzbieta Buczkowska.

Sesja II — Globalizacja problematyki
pielegniarskiej nowym wyzwaniem
XXI wieku ,,Zadania pielggniarek
w kontekscie Migdzynarodowej Rady
Pielggniarek”- mgr Dorota Kilanska
»Wspolpraca migdzynarodowa NRPiP
ijej znaczenie dla rozwoju pielggniar-
stwa”- dr Elzbieta Buczkowska.
,Udzial pielggniarek praktykow
w kreowaniu modelu Mistrz-Uczen”
- dr Maria Kozka- Instytut Pielggniar-
stwa i Potoznictwa Wydziat Ochrony
Zdrowia CM UJ, Krakow.
»Przygotowanie personelu stuzby
zdrowia do korzystania z Funduszy
Strukturalnych w latach 2007-2013”
- mgr Pawet Lukasik, Kierownik Mig-
dzynarodowych Projektow Przedakce-
syjnych PHARE, ekspert i konsultant
wielu projektow Europejskiego Fundu-

szu Spotecznego oraz EQUAL.

Sesja III — Zewnetrzne systemy oceny
jakoSci — bezpieczenstwo pacjenta.
,Bezpieczenstwo pacjenta - co po-
winni$my wiedzie¢”— mgr Halina
Kutaj-Wasikowska — Vice Prezydent
Towarzystwa promocji Jakosci Opieki
Zdrowotnej w Polsce i cztonek Rady
Europejskiej, ekspert Organization for
Economic Cooperation and Develop-
ment w zakresie wskaznikow jakoSci
opieki zdrowotnej ,,Bezpieczenstwo
infuzji dozylnych” — lek.med. Adam
Szczeniowski

,Jak wdraza¢ system zarzadzania jako-
$ciaisystem akredytacyjny? Razem czy
osobno?” —mgr Elzbieta Gasior Szpital
Kliniczny AM Warszawa ,,opieka pielg-
gniarska w szpitalach akredytowanych
i bez akredytacji”- dr n.med. Krystyna
Piskorz-Ogoérek Krajowy Konsultant
w dziedzinie Pielggniarstwa Pediatrycz-
nego, Wizytator Osrodka Akredytacyj-
nego CMJ w Krakowie, UWM- Zaktad
Pielggniarstwa Olsztyn.

Pielegniarki i potozne w samoocenie
swojej sytuacji zawodowej w syste-
mie ochrony zdrowia

Badanie wstepne

miany jakie zachodza w opiece

zdrowotnej w Polsce, rodza sze-
reg kluczowych pytan zwiazanych
z profesja pielggniarska. Problemem
nie jest to, czy powinnis$my zmienié
sposob wykonywania zawodu, ale jak
go zmieniamy, a takze jaka rolg bedzie-
my odgrywaty w zaspokajaniu potrzeb
zdrowotnych w spoteczenstwie, jak
zmienimy swoja sytuacj¢ zawodowa,
spoteczng i ekonomiczng oraz zwigk-
szymy wklad w realizacj¢ zarzadzania

w podsystemie pielggniarstwa, ktore
jest znaczaca czgscig opieki zdrowotnej
i strategii panstwa w ochronie zdrowia
obywateli.

Reforma ochrony zdrowia w Pol-
sce jest realizowana w warunkach
kryzysoéw finansowych, niezadowole-
nia spotecznego, niechgci do struktur
centralnych oraz ideologicznych prze-
stanek politykow.

Pielggniarki i potozne od samego
poczatku napotykaly i napotykaja

ogromne trudno$ci w realizowaniu
swoich zadan zawodowych, w usta-
laniu strategii zawodowych, poprawy
warunkow pracy, mozliwoséci awan-
su, niewtasciwej edukacji i rozwoju
osobistego. W stalej trosce o potrze-
by innych, pielggniarki i potozne
odkrywaja, ze nikt nie troszczy si¢
o nie same, a fakty te sa szczegdlnie
stresujace, gdy musimy spedzac wiele
godzin na wykonywaniu niezbednych
czynno$ci zwigzanych z zapewnieniem
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MATERIALY KONFERENCYJNE

prawidtowego funkcjonowania wlasne;j
rodziny, inwestowania w siebie. Nurt
wspotczesnej refleksji nad zdrowiem
obywateli, dotknigtych ostrymi cho-
robami, dtugotrwala niesprawnos$cia
badz starzejaca si¢ populacja Polski
i Europy musi skierowac¢ si¢ na rozwoj
wspoélczesnego pielegniarstwa, na co-
dzienna pracg pielegniarek i potoznych
i ich profesjonalny wktad efektywnej
praktyki. Na podkreslenie zastuguje
fakt, ze problemy ekonomiczne wyste-
pujace w opiece zdrowotnej sg bardzo
ztozone i wynikaja gtownie z niepew-
nosci co do czasu i rodzaju wystapienia
probleméw zdrowotnych, kosztéw ich
rozwigzania oraz niepewnego na ogot
wyniku dziatania.

Dynamiczny rozwdj pielggniarstwa
jako odrebnej dziatalnosci praktycznej
oraz naukowej stanat w opozycji do
naturalnej czynnosci i umiejgtnosci
przypisanej kobietom od pokolen.

Teorie pielggnowania, a takze ko-
rzystanie z dorobku innych dziedzin
nauk psychologicznych, pedagogicz-
nych, socjologicznych, medycyny,
filozofii, systemow zarzadzania
spowodowalo, ze pielggniarstwo jest
elementem calosci ztozonego systemu
zdrowotnego, czyli zespotu wspol-
zaleznych czes$ci (ludzi, procesow,
produktow, ustug), ktére sa powiazane
wspolnym celem.

Dynamika wzajemnych powiazan
leczenia, pielggnowania, rehabilitacji
stanowia formalnie wyodrgbnione
catosci z wlasna struktura edukacyjna
iprzygotowaniem do zawodu, doskona-
leniem podyplomowym, wyodrgbnio-
nym zakresem dziatalno$ci oraz specy-
ficznymi celami i funkcjami. Obszary
te nie moga bez siebie funkcjonowac,
szczegblnie w specjalistycznej stacjo-
narnej opiece zdrowotnej. Orientacja
polityki zdrowotnej na lepsze dziatanie
systemu ochrony zdrowia nie zawsze
musi by¢ tozsama z satysfakcja opieki
i nadmiernym ukierunkowaniem na
dziatania naprawcze. Warto wigc
wskazaé, ze pielggnowanie to nie tyl-
ko opieka nad biologiczna strong czto-
wieka, ale takze jego sfera psychiczna
i duchowsa. Dziatania instrumentalne
pielegniarek i poloznych sa mierzal-
ne i na ogot zwiazane z medyczna
strong opieki. Trudniej oceni¢ zakres
i trafno$¢ czynnos$ci redukujacych
napigcie psychiczne i rozterki ducho-
we czlowieka chorego. Dlatego tez

od kadry zarzadzajacej podsystemem

pielggniarstwa nalezy oczekiwac,

ze umozliwi nabywanie pielggniarkom

i potoznym wiedzy i umiejgtnosci

wspierania pacjenta i jego rodziny

w r6znych stadiach choroby, a takze

bedzie poswigcona nalezyta uwaga

doskonaleniu pielggniarek/potoznych

w radzeniu sobie z wlasnym stresem

i wypaleniem zawodowym oraz prze-

ciwdziataniu nadmiernym napigciom

zwigzanym z praca zawodowa.
Podjgcie problematyki badawczej

nad samoocena pielegniarek/potoznych

w aktualnej sytuacji zawodowej

w ochronie zdrowia jest rezultatem

dynamicznych zmian, jakie zachodza

w Polsce w ostatnich latach. W kon-

tekscie wielu problemoéw zatozytam

uzyskanie odpowiedzi na pytania:

= kim sg pielggniarki/potozne w aspek-
cie spoleczno-zawodowym,

= jakie miejsce zajmuja w systemie
ochrony zdrowia,

= jaki jest ich stosunek do awansu
zawodowego w zaktadzie pracy,

= jaki wpltyw maja uzyskane kwalifi-
kacje na karier¢ zawodowa,

= jaki widza awans zawodowy w za-
ktadzie, w ktorym pracuja,

= czy sa wspierane i motywowane
w zaktadzie pracy do ksztalcenia
ustawicznego,

= jakie maja inne problemy w zwiazku
z wykonywanym zawodem,

= jak same prognozuja zmiany w sy-
tuacji zawodowe;j?

W badaniu zastosowano analiz¢
ankiety, sktadajacej si¢ z 21 pytan za-
mknigtych i otwartych oraz na uszere-
gowaniu twierdzen wedtug osobistych
preferencji. Uczestnikami badania byty
pielegniarki i polozne, uczestnicy szko-
lenia specjalizacyjnego z organizacji
i zarzadzania w Poznaniu, Toruniu
iLodzi. Ankiete-kwestionariusz rozda-
tam osobiscie respondentkom podczas
trwania szkolenia. Pielggniarkom
i potoznym zapewniono anonimowosc,
swobod¢ wypowiedzi oraz omdwiono
cel badania.

Celem poznawczym badania byto
uzyskanie odpowiedzi, jak same pie-
lggniarki i potozne oceniaja swoja
sytuacje zawodowa, spoleczna w ak-
tualnych realiach ochrony zdrowia oraz
jakie maja propozycje zmian, aby prze-
ksztatcac rzeczywistos¢ zawodowa.

Uzyskane wyniki by¢ moze pozwo-
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la na uchwycenie lub wyjasnienie zja-
wiska trendu zmian w zachowaniach,
postawach dotyczacych praktyki
zawodowej sytuacji zawodowej, po-
strzegania wlasnych intereséw, potrzeb
i oczekiwan spotecznych pielggniarek
i potoznych. Niezaprzeczalnym faktem
stala si¢ potrzeba, ale rowniez wymog
ustawicznego ksztalcenia, jako wa-
runku organizacyjno-prawnego wy-
konywania zawodu i potencjalnego
aspirowania do zajmowania stanowiska
kierowniczego.

W tej perspektywie nalezy rowniez
patrze¢ na wyzwanie, jakie stoi przed
pielggniarkami i potoznymi, ktore
zmieniaja rzeczywisto$¢ w praktyce,
organizacji, nauce i badaniach nauko-
wych.

Cele praktyczne badania, jako
naturalna konsekwencja realizacji
celu poznawczego, pozwola zdiagno-
zowac zmiany, nastawienia samych
pielegniarek/potoznych i postuza do
ewentualnej optymalizacji ksztalcenia
podyplomowego, zweryfikowania dzie-
dzin pielegniarstwa, zmiany polityki
kadrowej w pielggniarstwie.

Przedmiotem badan byt stosunek
pielggniarek/potoznych do zawodu,
mozliwo$ci awansu zawodowego,
ksztalcenia ustawicznego, zasad wy-
nagradzania, czy uzyskane kwalifika-
cje maja wymiar finansowo korzystny,
funkcyjny, zadaniowy, jakie sg relacje
interpersonalne w zaktadzie pracy, jakie
sa inne problemy, ktére maja zwiazek
z wykonywaniem zawodu. Przyjelam
zatozenie, ze zmiany maja charakter
dynamiczny i wymagaja rozwiazan
systemowych oraz moga wyznaczaé
zmienne takie, jak:
= zmienne okreslajace nastawienie,

opinie do wykonywanego zawodu,

oczekiwan i potrzeb zawodowych,
spotecznych

= zmienne okre$lajace zakres poznania
nowych mozliwosci i kwalifikacji do
dokonywania zmian

= zmienne okreslajace zakres wptywu
wiedzy i doswiadczenia po kursie/
szkoleniu na poziom wykonywa-
nych ustug, funkcji, zadan

= zmienne okre$lajace stopien satys-
fakcji i mozliwo$ci awansu zawo-
dowego

= zmienne okre$lajace tendencje
ustawicznego ksztalcenia i wiary

w mozliwosci wptywu na zarzadza-

nie i organizacj¢ praktyki zawodo-
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wej, podsystemu pielggniarstwa °
Badana populacja dotyczyta ogo- =
tem 60 osob, w tym: 51 pielggniarek

szpital — 42 osoby (70%)
niepubliczny zoz typu stacjonarnego
— 6 0s6b (10%)

(85%) oraz 9 potoznych (15%). = podstawowa opieka zdrowotna
Kwalifikacje zawodowe badanych — 6 0s0b (10%)
przedstawialy si¢ nastepujaco: = przychodnia  specjalistyczna
= pielggniarki dyplomowane — 39 —2 osoby (3,3 %)

(76,47%) = oraz 4 osoby zatrudnione byty

w zaktadzie opiekunczo-leczniczym
—4(6,7 %).
Badane pielggniarki/potozne cecho-
waly si¢ dlugoletnim stazem zawodo-
wym oraz posiadaniem dodatkowych
kwalifikacji.
W badanej grupie wigkszos¢ stanowily
pielegniarki/potozne, ktore zajmowaly
(zajmuja) kierownicze stanowiska.

= mgr pielggniarstwa — 3 (5,88%)

= inne wyzsze (mgr pedagogiki, pro-
mocji zdrowia, prawa administracyj-
nego) — 5 (9,80%)

= licencjat pielggniarstwa — 4 (7,84%)

= potozne — 8§ (88,8%)

= mgr socjologii, potozna— 1 (11,1%)

Podstawowym miejscem zatrudnienia

byt:

Struktura badanej populacji z uwzglednieniem stazu zawodowego

6,70% 3,30%

5%

13,30%

31,70%

10%

30%

Il o5t []21251at [ 11-15at
[Jet0lat  [26301at [ |16-201at

Ryc. 1. Struktura badanej populacji z uwzglednieniem stazu zawodowego

I:l wigcej niz 30 lat

Rozpatrujac szczegdétowo powyzsze
zmienne przedstawia si¢ stan nastgpu-
jaco (ryc.2.):

Zauwaza si¢, ze znaczaca iloSciowo
grupg pielggniarek/potoznych stanowia
osoby pehiace funkcje zarzadzajace.

Kursy dodatkowe

Na ankietowane pytanie o wyrazenie

opinii dotyczacej perspektyw rozwoju

zawodowego W miejscu pracy respon-

denci odpowiedzieli nastepujaco:

= tak — 21 0s6b (35%)

= nie — 18 0sdb (30%)

= réwniez 21 0séb (35%) ocenito,
ze widza problemy i bariery
w rozwoju zawodowym w aktual-
nym miejscu pracy (ryc. 4. Opinia
badanych w zakresie perspektyw
rozwoju zawodowego).

Natomiast na pytanie czy zaklad pracy

jest zainteresowany rozwojem zawodo-

wym kadry pielggniarek i potoznych,

odpowiedzi prezentuje ryc. 4.

Powyzsze obrazuje do$¢ znaczna
niepewnos$¢ trwatos$ci i stabilizacji
w zaktadzie pracy pielggniarek/
potoznych, ktére nie maja zinterna-
lizowanego poczucia bezpieczenstwa
zawodowego 1 realizacji swoich moz-
liwosci zawodowych.

Pielegniarki i potozne przyjety po-
zytywnie fakt ksztatcenia ustawiczne-
go za shuszne 1 wlasciwe, aby sprostaé
nowoczesnym wyzwaniom w naukach
medycznych, postepie technologicz-
nym i technikach w medycynie. Rozwoj
pielegniarstwa zmusza do weryfikacji
obowiazujacych metod, zasad, sSrodkow
stosowanych w opiece nad pacjentem.
Dbato$¢ o poziom, jakos¢ swoich ustug
jest bezsprzeczna. Podwyzszenie swo-
ich kwalifikacji, poszerzenie kompeten-
cji i uprawnien zawodowych nastepuje
w drodze uczestnictwa w ré6znego typu
szkoleniach i samoksztatceniu. Uczest-
niczenie w sformalizowanych kursach/
edukacji wplywa na jako$¢ §wiadczen,

33,30% Struktura zajmowanego stanowiska w zaktadzie pracy
31,70%
45,00% 41.70%
40,00% M Pielegniarki/potozne
35,00% 33,30% oddziatowe/zastepczynie
[s) . . . .
M Kursy specjalistyczne 30,00% 0 Pielegniarki/potozne
o ] 25,00% koordynujace
E Kursy kwalifikacyjne
i 20,00% N [0 Starsze
[Kursy doksztatcajace 15,00% 3,20% 11.70% pielegniarki/potozne
Ryc. 1 a. Badana populacja legity- 10,00% 1 M Pielegniarki/potozne
mujgca sie dodatkowymi kursami 5,00% -
(RKO, EKG, szczepien ochronnych, 0,00%
krwiodawstwa i krwiolecznictwa, opieki stanowisko prac
paliatywnej, anestezjologii, organizacji Y

i zarzgdzania).

Ryc. 2. Struktura zajmowanego stanowiska w zaktadzie pracy
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Opinia badanych w zakresie
perspektyw rozwoju zawodowego

[tak
[ nie
[]widza problemy i bariery

26,70%

- tak I:l nie

Poziom zainteresowania zakladu pracy w opinii badanych

I:l nie wiem, trudno powiedzie¢

23,30%

50%

Ryc. 3. Opinia badanych w zakresie
perspektyw rozwoju zawodowego

jako$¢ pracy, organizacji pracy oraz
wdrazanie do praktyki nowoczesnych
metod i technik zarzadzania, opieki,
pielggnacji i terapii.

Wszyscy badani uznali, ze nalezy
wzmocni¢ ksztatcenie ustawiczne
(permanentne) w pielggniarstwie.
Kwestia zasadniczg staje si¢ natomiast
czasookres utrzymywania, podtrzymy-
wania certyfikatu wazno$ci uprawnien
zawodowych w danej dziedzinie. Inter-
waly czasowe rozktadaja si¢ od 3 do
10 lat. Wypowiedzi badanych wskazuja
nastgpujace okresy zaleznosci licencjo-
nowania i utrzymywania wlasnych dys-
pozycji w oparciu o aktualng wiedze,
potwierdzong certyfikatem.

Ryc. 4. Poziom zainteresowania zaktadu pracy w opinii badanych

Interesujacym uzupetnieniem
prezentowanych postaw i oceny
pielggniarek/potoznych jest nastepne
kryterium. W ankiecie pytano, czy
respondentki wspierane sa przez ko-
lezanki, kolegow w pracy w procesie
rozwoju zawodowego. Jest to wazny
element, gdyz pielggniarki 1 potozne,
aby uczestniczy¢ w szkoleniu specja-
lizacyjnym, ktore nie odbywaja sig
na zasadzie rezydentury i sa bardzo
obciagzajace - wymagaja szczegblnego
uprzywilejowania w zaktadzie pracy,
aby zrealizowac¢ cykl ksztatcenia.
Zrozumienie tego stanu wymaga na
obecnym etapie wspierania przez
osoby zarzadzajace, wspotdzialajace

1,66%

28,30%

Opinia badanych w zakresie odnawiania swojej wiedzy
i umiejetnosci w dziedzinie pielegniarstwa

13,30%

DcoSIat
-co 6 lat
I:lco 10 lat

- niepotrzebne

58,30%

Ryc. 5. Opinia badanych w zakresie odnawiania swojej wiedzy i umiejetnosci w

dziedzinie pielegniarstwa
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w zespotach terapeutycznych oraz pra-
cownikow w codziennych kontaktach
interpersonalnych w zaktadzie pracy.

Na pytanie, czy pielggniarki/
potozne czuja si¢ wspierane przez
kolezanki i kolegéw z wlasnej grupy
zawodowej odpowiedzi przedstawiaja
si¢ nastgpujaco (ryc. 6.):

Jak wynika z wypowiedzi w za-
kresie czynnikow wplywajacych na
zadowolenie z migdzyludzkich inte-
rakcji 1 komunikacji oraz zrozumienia
pomigdzy zespotami pracujacymi
razem, relacje te ksztattuja si¢ w miare
poprawnie (ryc. 7.).

Generalnie ponad potowa bada-
nych uwaza, ze zrozumienie ksztaltuje
si¢ raczej poprawnie i moga liczy¢
na wsparcie z ich strony. W ankiecie
zadano pytanie, czy respondentki maja
szans¢ awansowac na wyzsze stanowi-
sko po ukonczeniu szkolenia specjali-
stycznego z organizacji i zarzadzania.
Odpowiedzi badanych sa nastgpujace
(ryc. 8.).

Zastanawiajacym zatem jest,
ze ponad potowa badanych nie po-
strzega zwiazku pomiedzy uzyska-
nymi kwalifikacjami w dziedzinie
organizacji i zarzadzania, a awansem
zawodowym.

Powstaje pytanie o motywacj¢
wyboru dziedziny ksztalcenia, a po-
tencjalnym awansem zawodowym,
rozumianym, jako zmiana stanowiska
pracy, podwyzszenie zarobkow, wptyw
na zarzadzanie w pionie pielggniar-
skim, zmiana miejsca zatrudnienia,
zaktadu pracy (ryc. 9.).
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Opinia badanych w zakresie wspierania w podnoszeniu swoich
kwalifikacji zawodowych w miejscu pracy

czesciowo
38,30%
. ' 28,30%
nie
K D 33,30%
T T T
0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00%

Ryc. 6. Opinia badanych w zakresie wspierania w podnoszeniu swoich kwalifi-
kacji zawodowych w migjscu pracy

Opinia badanych w zakresie wspierania w podnoszeniu
kwalifikacji zawodowych z innych grup zawodowych

czesciowo
€ 5%

raczej nie

nie

e | ) 2530

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00%

Ryc. 7. Opinia badanych w zakresie wspierania w podnoszeniu kwalifikacji
zawodowych z innych grup zawodowych (lekarzy, rehabilitantow, psychologéw,
innych profesji)

Opinia badanych w zakresie awansu zawodowego

18,30%

60%

M tak
[ nie

[Inie ma zdania

Ryc. 8. Opinia badanych w zakresie awansu zawodowego

Badani, mimo Ze negatywnie po-
strzegaja swoja sytuacj¢ materialng
w zaktadzie pracy, nie przewiduja
zmiany ani zaktadu pracy ani funk-
cji, jakiej zajmuja. Tylko 10 osob
zdecydowanie opowiedzialo si¢ za
poszukiwaniem nowego stanowiska,
co stanowi 16,7% ogdtu badanych.
W zakresie zadan zawodowych
i kompetencji zawodowych 61,7%
badanych wskazuje, ze nie moga reali-
zowac czynnosci i zadan, do ktorych sa
uprawnione. Czgsto powstrzymywane
sa przed wprowadzeniem zmian, ktore
moglyby okaza¢ korzystniejsze z punku
widzenia organizacji pracy, standardow
podnoszenia jakosci ustug, satysfakeji
pacjenta przez zarzadzajacych ordyna-
torow 1 niektore pielggniarki/potozne.
Stopien zadowolenia z wybranego za-
wodu wyraza zdecydowane 50% bada-
nych, raczej tak 31,7 %, a negatywnie
ocenia 18,3 % badanych (ryc.13).

W opinii samych pielggniarek i potoz-

nych pacjenci cenig je za:

a) fachowosc i troske — 45 0sob

b) dobro¢ — 37 osoby

¢) cierpliwos$¢ — 29 osdb

d) zrozumienie — 26 0s6b

e) inne: usmiech, pogoda ducha, este-
tyka, wyglad zewngtrzny, rzetelnosc,
innowacyjnos¢

Zgtaszane przez badane pielg-
gniarki i potozne w pytaniu otwartym
problemy pracy, ktore ich zdaniem sa
pilne, najwazniejsze i wymagaja do-
brych i natychmiastowych rozwiazan,
klasyfikuja si¢ wedlug wypowiedzi
podanych nizej:
= obsada pielggniarska ponizej mini-
malnych norm zatrudnienia
= brak personelu pomocniczego
= brak wystarczajacych $rodkow
ochrony osobistej, sprz¢tu do pie-
lggnacji i usprawnienia pacjenta,
udogodnien, podnos$nikoéw, materacy
przeciwodlezynowych

= zla organizacja pracy, spoznienia
lekarzy, wykonywanie zadan za
innych

= pracodawca nie umozliwia w sposob
wystarczajacy podnoszenia kwali-
fikacji zawodowych pielggniarkom

i potoznym.

W opinii badanych na temat ocze-
kiwan jakie ich zdaniem winny obo-

Pielegniarka EPIDEMIOLOGICZNA 9
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Opinia badanych w zakresie
zmiany swojej sytuacji zawodowej

13,30%

20%

67%
[ tak ’

M nie

[Inie ma zdania

18,30%

31,70%

Stopien zadowolenia z wybranego zawodu

I:I zdecydowanie tak I:I raczej tak - raczej nie

50%

Ryc. 9. Opinia badanych w zakresie
zmiany swojej sytuacji zawodowej

wiazywacé w systemie ochrony zdrowia

uzyskano nastepujace odpowiedzi:

1. Uznania os6b zarzadzajacych, war-
tosci wilasnej 1 zadan w zaktadzie
pracy.

2. Planowania opieki zgodnie z proce-
sem pielggnowania, a nie skupianie
si¢ na czynnosciach instrumental-
nych i wykonywanie zabiegow tera-
peutycznych. Proces pielggnowania
nie jest wdrazany w petni z powodu
matej obsady pielggniarskie;j.

3. Pielegniarki skupiajac si¢ na za-
daniach terapeutycznych i pracy
posredniej w formie administracyj-
no-porzadkowej, rozliczeniowej za
sprzet, materiat opatrunkowy, $rodki
pracy nie moga w sposob wystarcza-
jacy komunikowac si¢ z pacjentem,
jego rodzina.

4. Wzrost wynagrodzen i prestizu za-
wodowego.

5. Wigkszej integracji zawodowej
i solidarnosci zawodowej. Brak
wigzi 1 wykorzystywanie zaufania
i pracowito$ci. Wzrost konfliktow
inieporozumien dotyczacych zadan
i kompetencji zawodowych.

6. Brak odwagi zglaszania uwag
bezposrednio do zainteresowanej
osoby, niezdrowa rywalizacja, brak
kolezenstwa, donosicielstwo, obawa
przed utrata pracy.

Ryc. 13. Stopien zadowolenia z wybranego zawodu

Odpowiedzi badanych wynikaja
z osobistego doswiadczenia, potrzeb
i perspektyw w trudnym okresie trans-
formacji.

Reasumujac wazno$¢ oczekiwan ba-
danych stwierdzié¢ nalezy, Ze:

1. Najwazniejszym oczekiwaniem jest
prezentowana warto$¢ zwiazana z in-
nym stylem zarzadzania, ksztatcenia
ustawicznego, planowania rozwoju
osobistego i wzrostem wynagrodzen
z mozliwoscia awansu zawodowego
w zaleznosci od kwalifikacji i kom-
petencji zawodowych.

2. Podkreslenia wymaga fakt, ze
same pielegniarki i potozne widzac
potrzebg aktualizowania swojej
wiedzy, nie maja wystarczajacej
oferty dla kierunkowego ksztatcenia
specjalistycznego, bardziej przydat-
nego na rynku ustug zdrowotnych.
Z braku wyboru oferty edukacyjnej
koncza kazdy kurs, szkolenia, aby
podnies¢ swoja wartos¢ i prestiz
w zakladzie.

3. Srodowisko pielegniarek i potoz-
nych podejmujac trud doksztat-
cania si¢ nie zawsze moze liczy¢
na wsparcie zaktadu. Brak jest
strategii. Ankietowane pielggniarki
i potozne twierdzily, ze niezbedny
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jest system szkolen w postaci kur-
sow kilkudniowych dajacych kon-
kretne uprawnienia. Wskazywano
na ograniczone mozliwosci, w tym
finansowe, korzystania ze szkolen
dhugoterminowych z oderwaniem
si¢ kilkumiesigcznym z pracy, eli-
minowanie dni wolnych od pracy
kosztem wtasnego odpoczynku.

4. Respondentki wskazywaly, ze nalezy

dazy¢ do oddelegowania z zaktadu
pracy osoéb podnoszacych swoje
kwalifikacje, wprowadzi¢ wspoHi-
nansowanie panstwa (zaktadu pra-
cy) zwigkszy¢ oferte szkoleniowa
i uzaleznic ja od potrzeb i zapotrze-
bowania na ustugi pielggniarskie.

. Dominowat poglad, ze nadal pod-

system pielggniarstwa nie jest trak-
towany jako wazny element w catym
systemie ochrony zdrowia. Sytuacja
pracy, zawodowe uwarunkowania
sg odbiciem i odzwierciedleniem
pogladow na temat wiasnej osoby,
$wiat zawodowy. Catoksztatt tych
wplywow oddziatuje na postawy
wobec wlasnych przekonan, brak
wiary w siebie, samopoczucie,
zaangazowanie, konformizm lub
otwarto$¢ na zmiany.

dr n. biol. Elibieta Buczkowska
Prezes Naczelnej Rady
Pielegniarek i Potoznych



KSZTALCENIE

Ksztatcenie podyplomowe

Materiat dotyczacy ksztalcenia podyplomowego
kadr medycznych przygotowany na posiedzenie
Sejmowej Komisji Zdrowia (wybrane fragmenty)

WSTEP

Szybki postep w dziedzinie medy-
cyny, technologii, informacji i komuni-
kacji jak rowniez zmieniajacy si¢ rynek
pracy ma istotny wptyw na wszystkie
obszary dziatan cztowieka. Rozwoj $ro-
dowiska pracy z wykorzystaniem no-
wych mozliwosci staje si¢ wyzwaniem
dla wspoétczesnego spoteczenstwa i po-
ciaga za soba migdzy innymi umiejgt-
nos$¢ szybkiego przystosowywania si¢
do zmian, takze w zakresie posiadane;j
wiedzy 1 umiejgtnosci.

Doskonalenie i rozwijanie kwalifi-
kacji ogoélnych i zawodowych, zdoby-
wanie nowych umiejgtnosci przez cate
zycie, umozliwiajace funkcjonowanie
w dynamicznie zmieniajacych si¢ wa-
runkach zycia zawodowego realizowa-
ne jest w toku ksztatcenia ustawiczne-
go, ktérego celem jest wspomaganie
i ukierunkowanie rozwoju osobowo-
$ci, stymulowanie innowacyjnosci
i kreatywno$ci cztowieka. Wynikajace
z .procesu ksztalcenia ustawicznego
stale podnoszenie kwalifikacji prze-
ktada si¢ na wyzsza konkurencyjno$¢
gospodarki oraz wigksze mozliwos$ci
przystosowania do zmieniajacych si¢
realiow. Nalezy podkresli¢, iz doko-
nujace si¢ zmiany w srodowiskowych
uwarunkowaniach zdrowia, pojawienie
si¢ chordb o duzym wymiarze spotecz-
nym, a takze aktualne wskazniki do-
tyczace stanu zdrowia spoteczenstwa
stawiaja w szczegolnosci przed oso-
bami wykonujacymi zawod medyczny
obowiazek statego podnoszenia wiedzy
oraz doskonalenia umiejgtnosci zawo-
dowych.

Ksztatcenie podyplomowe jest ure-
gulowane w odniesieniu do zawodow:
lekarza, lekarza dentysty, diagnosty
laboratoryjnego, farmaceuty, piele-
gniarki, potozne;j.

KSZTALCENIE PODYPLOMOWE
PIELEGNIAREK | POLOZNYCH

Obowiazek statego aktualizowania
swojej wiedzy 1 umiejgtnosci zawo-

dowych oraz prawo do doskonalenia

zawodowego w roéznych rodzajach

ksztatcenia podyplomowego nakla-
da na pielggniarki i potozne art.0b
ustawy o zawodach pielggniarki

i potoznej. Podstawy prawne ksztal-

cenia podyplomowego pielegniarek

i poloznych:

- ustawa z dnia 5 lipca 1996 r.
o zawodach pielegniarki i potoznej
(Dz.U.01.57.602),

- rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 29 pazdziernika 2003 r.
w sprawie ksztatcenia podyplomo-
wego pielggniarek i potoznych (Dz.
U.03.197.1923),

- rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 29 pazdziernika 2003 r.
w sprawie wykazu dziedzin pielg-
gniarstwa oraz dziedzin majacych
zastosowanie w ochronie zdrowia,
w ktorych moze by¢ prowadzona
specjalizacja i kursy kwalifikacyjne
oraz ramowych programow specja-
lizacji dla pielggniarek i potoznych
(Dz.U.03.197.1922),

- rozporzadzenie Ministra Zdrowia
i Opieki Spotecznej z dnia 2 wrze-
$nia 1997 r. w sprawie zakresu i ro-
dzaju $wiadczen zapobiegawczych,
diagnostycznych, leczniczych
irehabilitacyjnych, wykonywanych
przez pielggniarkg samodzielnie bez
zlecenia lekarskiego oraz zakresu
irodzaju takich $wiadczen wykony-
wanych przez potozna samodzielnie
(Dz.U.97.116.750).

System ksztalcenia podyplomowe-
go pielggniarek i potoznych obejmuje
nast¢pujace rodzaje ksztalcenia
(art.10c ustawy o zawodach pielg-
gniarki i potoznej):

1) szkolenia specjalizacyjne (spe-
cjalizacje) - maja na celu uzyska-
nie przez pielggniarki i potozne
specjalistycznych kwalifikacji
w okreslonej dziedzinie pielegniar-
stwa lub dziedzinie majacej zastoso-
wanie ochronie zdrowia i uzyskanie
tytutu specjalisty w tej dziedzinie.

Specjalizacj¢ konczy egzamin
panstwowy (w formie pisemnej)
obejmujacy catoksztalt zagadnien
z danej dziedziny ksztalcenia. Eg-
zamin panstwowy przeprowadza
odrebnie dla kazdej dziedziny pie-
legniarstwa lub dziedziny majacej
zastosowanie w ochronie zdrowia
panstwowa komisja egzaminacyjna
powotana przez Ministra Zdrowia
na wniosek dyrektora Centrum
Ksztatcenia Podyplomowego Pie-
legniarek i Potoznych. Egzaminy
panstwowe przeprowadzane sg
w dwoch sesjach egzaminacyjnych:
wiosennej i jesiennej. Natomiast
obshuge organizacyjna panstwowej
komisji egzaminacyjnej zapewnia
Centrum Ksztalcenia Podyplomo-
wego Pielegniarek i Potoznych. Czas
trwania specjalizacji wynosi od 18
do 24 miesigcy, a w uzasadnionych
przypadkach, moze zosta¢ skrocony
nawet do 12 miesigcy.

2) kursy kwalifikacyjne - maja na celu
uzyskanie przez pielggniarke, potoz-
na specjalistycznych kwalifikacji do
udzielania okre$lonych §wiadczen
zdrowotnych wchodzacych w zakres
danej dziedziny pielggniarstwa lub
dziedziny majacej zastosowanie
w ochronie zdrowia. Czas trwania
kursu wynosi od 3 do 6 miesigcy.

3) kursy specjalistyczne - maja na
celu uzyskanie przez pielggniarke,
potozna kwalifikacji do wykony-
wania okreslonych czynnos$ci zawo-
dowych przy udzielaniu $wiadczen
pielegnacyjnych, zapobiegawczych,
diagnostycznych, leczniczych lub
rehabilitacyjnych. Czas trwania
kursu uzalezniony jest od programu
ksztalcenia.

4) kursy doksztatcajace - maja na celu
poglebienie i aktualizacj¢ wiedzy
i umiejegtnosci zawodowych pie-
legniarki, potoznej. Czas trwania
kursu uzalezniony jest od progra-
mu ksztafcenia.

Szczegotowe warunki i tryb odby-
wania ksztatcenia podyplomowego
przez pielegniarki i potozne oraz
warunki i tryb przeprowadzania
egzaminu panstwowego okresla
rozporzadzenie Ministra zdrowia
z dnia 29 pazdziernika 2003 r.
w sprawie ksztalcenia podyplomo-
wego pielggniarek i potoznych.
Obecnie obserwuje si¢ wsrdd pie-
lggniarek i potoznych systematyczny
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wzrost zainteresowania szkoleniami
specjalizacyjnymi. Odnotowuje si¢
rowniez stale zainteresowanie ksztat-
ceniem na poziomie kurséw specjali-
stycznych, natomiast systematycznie
zmniejsza sig¢ zainteresowanie kursami
kwalifikacyjnymi.

Zgodnie z art. 10d ustawy o zawodach

pielegniarki i poloznej organizatora-

mi ksztalcenia podyplomowego pielg-

gniarek i poloznych moga by¢:

1) jednostki organizacyjne uprawnione
na podstawie odrebnych przepiséw
do prowadzenia ksztatcenia po-
dyplomowego, w szczegdlnosci:
medyczne szkoty wyzsze, szkoty
prowadzace dziatalnos¢ dydaktycz-
na i badawcza w dziedzinie nauk
medycznych, medyczne jednostki
badawczo-rozwojowe,

2) inne podmioty po uzyskaniu wpisu
do wiasciwego rejestru podmiotow
prowadzacych ksztalcenie pody-
plomowe. Organem prowadzacym
rejestr jest okrggowa rada piele-
gniarek 1 potoznych wiasciwa dla
miejsca prowadzenia ksztalcenia,
a w przypadku jednostek organi-
zacyjnych samorzadu pielggniarek
i potoznych oraz utworzonych przez
nie spotek handlowych, w ktorych
posiadaja one udzialy lub akcje, lub
innych utworzonych przez nie pod-
miotdw, Naczelna Rada Pielggniarek
i Potoznych.

Poza tym ksztalcenie podyplomowe
prowadzone przez przedsigbiorcg jest
dziatalnoscig regulowana w rozumieniu
przepiséw ustawy z dnia 2 lipca 2004r.
0 swobodzie dziatalnosci gospodarczej
(Dz.U. Nr 173, p6z. 1807, z pozn.
zm.).W zwiazku z powyzszym istnieje
bardzo duza r6znorodnos¢ podmiotdw
prowadzacych ksztatcenie podyplomo-
we pielegniarek i potoznych.

Szkolenia dla pielggniarek i po-
loznych - Specjalizacje moga by¢
realizowane wylacznie w dziedzinach
okreslonych w rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2003 r.
w sprawie wykazu dziedzin pielegniar-
stwa oraz dziedzin majacych zastoso-
wanie w ochronie zdrowia, w ktorych
moze by¢ prowadzona specjalizacja
i kursy kwalifikacyjne, oraz ramowych
programow specjalizacji dla pielggnia-
rek i potoznych.

Wedhug wyzej cytowanego rozpo-
rzadzenia specjalizacje wylacznie dla

pielggniarek moga by¢ prowadzone
w dziedzinach pielegniarstwa: rodzin-
nego, w ochronie zdrowia pracujacych,
srodowiska nauczania i wychowania,
zachowawczego, geriatrycznego,
kardiologicznego, nefrologicznego,
diabetologicznego, pediatrycznego,
chirurgicznego, operacyjnego, ane-
stezjologicznego i intensywnej opieki,
onkologicznego, psychiatrycznego,
opieki dlugoterminowej, neurologicz-
nego, opieki paliatywnej, ratunkowego
oraz w dziedzinie promocji zdrowia
i edukacji zdrowotne;.

Natomiast specjalizacje przezna-
czone tylko dla potoznych moga by¢
prowadzone w dziedzinie pielggniar-
stwa: rodzinnego, ginekologicznego,
polozniczego oraz w dziedzinie pro-
mocji zdrowia i edukacji zdrowotne;.

Specjalizacje wspdlne dla piele-
gniarek i potoznych moga by¢ prowa-
dzone w dziedzinach pielggniarstwa:
neonatologicznego, epidemiologicz-
nego oraz w dziedzinie organizacji
1 zarzadzania.

W aktualnym stanie prawnym dla
pielegniarek sg dostgpne - 22 dziedzi-

ny, w ktorych moga uzyskiwaé tytut
specjalisty, za$ dla potoznych jest
dostgpnych - 7 dziedzin.

W celu dopuszczenia pielggniarki,
potoznej do specjalizacji organizator
ksztatcenia powotuje komisje kwalifi-
kacyjna, ktora przeprowadza postgpo-
wanie kwalifikacyjne.

W przypadku, gdy specjalizacja jest
dofinansowana ze $rodkéw publicz-
nych przez

Ministra Zdrowia, przeprowadzenie
egzaminu wstgpnego w formie pisem-
nej jest obowiazkowe, niezaleznie od
liczby pielggniarek, potoznych ubiega-
jacych si¢ o dopuszczenie do specjali-
zacji. Poza tym organizator ksztalcenia
powinien powota¢ w sktad komisji
kwalifikacyjnej réwniez wtasciwego
konsultanta wojewodzkiego do spraw
pielegniarstwa lub potoznictwa.

W roku biezacym planowane jest
zakonczenie 61 edycji szkolen specja-
lizacyjnych w 19 dziedzinach, w kto-
rych uczestniczy 1.828 osdb, natomiast
w roku 2007 planowane jest zakon-
czenie 72 edycji w 19 dziedzinach,

Tabela 6. Liczba 0s06b, ktére uzyskaty tytut specjalisty w poszczegdlnych dzie-

dzinach ksztatcenia w tatach 2002-2005.

Lp. Dziedzina ksztalcenia Liczba os6b
1. Pielggniarstwo chirurgiczne 507
2. Organizacja i zarzadzanie 293
3. Pielggniarstwo zachowawcze 285
4. Pielegniarstwo opieki dlugoterminowej 282
5. Pielegniarstwo epidemiologiczne 226
6. Pielggniarstwo operacyjne 135

Pielggniarstwo anestezjologiczne i intensywnej opieki 115
8. Pielggniarstwo onkologiczne 64
9. Pielggniarstwo rodzinne dla pielggniarek 61

10. Pielggniarstwo pediatryczne 60

11. Pielggniarstwo w ochronie zdrowia pracujacych 52

12. Pielggniarstwo potoznicze 46

13. Pielggniarstwo rodzinne dla potoznych 40

14. Pielggniarstwo kardiologiczne 34

15. Pielggniarstwo $rodowiska nauczania i wychowania 27

16. Pielggniarstwo psychiatryczne 11
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w ktorych uczestniczy 1.931 o0sob.

W 2006 roku po raz pierwszy zakoncza

si¢ specjalizacje w dziedzinie:

- pielegniarstwa ratunkowego,

- pielegniarstwa neurologicznego,

- pielegniarstwa ginekologicznego.

Ponadto w 2007 roku po raz pierwszy

zakoncza si¢ specjalizacje w dziedzi-

nie:

- pielegniarstwa nefrologicznego,

- promocji zdrowia i edukacji zdro-
wotnej dla pielegniarek.

Poza tym dotychczas na terenie Polski

zaden z organizatoréw ksztatcenia nie

uruchomit specjalizacji w dziedzinie:

- promocji zdrowia i edukacji zdro-
wotnej dla potoznych,

- pielegniarstwa neonatologicznego
dla pielggniarek i potoznych.

Kursy kwalifikacyjne dla pielg-
gniarek moga by¢ prowadzone wy-

lacznie w dziedzinach pielggniarstwa:
rodzinnego, w ochronie zdrowia pracu-
jacych, srodowiska nauczania i wycho-
wania, zachowawczego, nefrologiczne-
go z dializoterapia, anestezjologicznego
i intensywnej opieki, onkologicznego,
psychiatrycznego, opieki dlugotermi-
nowej, opieki paliatywnej, ratunkowe-
go oraz w dziedzinie promocji zdrowia
i edukacji zdrowotnej.

Kursy kwalifikacyjne wspolne dla
pielegniarek i dla poloznych moga
by¢ prowadzone w dziedzinach pie-
legniarstwa: neonatologicznego, ope-
racyjnego, epidemiologicznego oraz
w dziedzinie organizacji i zarzadzania.

Kursy kwalifikacyjne wytacznie
dla potoznych moga by¢ prowadzone
w dziedzinach pielggniarstwa rodzinne-
go oraz w dziedzinie promocji zdrowia
i edukacji zdrowotnej.

W zakresie kurséw specjalistycz-
nych dostgpnych jest aktualnie dla
pielegniarek - 27 programow ksztalce-
nia, a dla potoznych - 14 programow
ksztatcenia.

DOFINANSOWANIE KSZTALCE-
NIA PODYPLOMOWEGO PIELE-
GNIAREK | POLOZNYCH

Z BUDZETU PANSTWA

Ministerstwo Zdrowia od 2000 r.
prowadzito dialog z samorzadem pie-
legniarek i potoznych odno$nie finan-
sowania ksztalcenia podyplomowego
pielegniarek i potoznych z budzetu
panstwa. Doraznym rozwiazaniem
byto dofinansowanie w ramach Re-

gionalnego programu restrukturyzacji
w ochronie zdrowia w zakresie wspar-
cia ksztalcenia podyplomowego pie-
legniarek i poloznych, realizowanego
w roku 2001, 2002 przy wspotudziale
urzedoéw marszatkowskich.

Glownym celem programu byto
dostosowanie kwalifikacji pielggnia-
rek i potoznych do potrzeb zaktadow
opieki zdrowotnej w zakresie zwigksza-
nia dostgpnosci i jako$ci udzielanych
przez pielegniarki i potozne §wiadczen
zdrowotnych, poprzez spetienie sta-
wianych im formalnych wymogow
w zakresie udzielania $wiadczen zdro-
wotnych.

Zatozenia ww. programu obejmowaly
wylacznie dofinansowanie: specja-
lizacji i kursow kwalifikacyjnych
w zwiazku, z czym realizacja programu
w ciggu jednego roku uniemozliwiata
dofinansowanie najwazniejszego ro-
dzaju ksztalcenia dla pielggniarek i po-
loznych - szkolenia specjalizacyjnego,
ktore trwato od 18 do 24 miesigcy.

W zwiazku z powyzszym, aby umoz-
liwi¢ wydatkowanie zarezerwowanych
w budzecie panstwa na ten cel srodkoéw
finansowych, rozszerzono dofinansowa-
nie w ramach ww. programu rowniez na
kursy specjalistyczne i doksztatcajace.
Mozliwos$¢ dofinansowania z budzetu
panstwa szkolen specjalizacyjnych dla
pielegniarek i potoznych pojawita si¢
po wejsciu w zycie ustawy z dnia 22
maja 2003r.0zmianie ustawy o zawo-

dach pielegniarki i potoznej oraz usta-
Wy zmieniajacej ustaweg o zawodach
pielegniarki i potoznej. Wprowadzony
zostal - art. 10w ustawy o zawodach
pielegniarki i potoznej, ktéry mowi,
iz specjalizacja jest finansowana ze
srodkow publicznych przeznaczonych
na ten cel w budzecie panstwa, z czg-
$ci, ktorej dysponentem jest Minister
Zdrowia, w ramach posiadanych
srodkow i ustalonych limitow miejsc
szkoleniowych dla pielggniarek i po-
toznych, ktére moga corocznie rozpo-
czaé specjalizacj¢ finansowana z tych
srodkow.

Ponadto do kompetencji Ministra
Zdrowia nalezy réwniez coroczne, po
zasiggnigciu opinii Naczelnej Rady
Pielggniarek i Potoznych, okreslanie
i oglaszanie w formie obwieszczenia
w Dzienniku Urzgdowym Ministra
Zdrowia, w terminie do dnia 15 grud-
nia na rok nastgpny - limitu miejsc
szkoleniowych oraz kwoty dofinan-
sowania jednego miejsca szkolenio-
wego, uwzgledniajac w szczegodlnosci
zapotrzebowanie na specjalistow z po-
szczegblnych dziedzin pielegniarstwa
i dziedzin majacych zastosowanie
w ochronie zdrowia.

Uwzgledniajac opinie samorzadu
zawodowego pielegniarek i potoznych
z roku na rok limit miejsc szkolenio-
wych oraz kwota dofinansowania jed-
nego miejsca szkoleniowego ulegata
stopniowemu zwigkszaniu.

Tabela 7. Liczba miejsc szkoleniowych dofinansowanych z budzetu panstwa
z uwzglednieniem dziedzin ksztatcenia w latach 2003-2006.

Dziedzina specjalizacji 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | Lacznie
1 2 3 4 5 6

Pielggniarstwo chirurgiczne dla 111 | 175 | 152 | 100 538
pielegniarek
Pielegniarstwo anestezjologtczne i 35 | 175 | 179 | 225 614
intensywnej opieki dla pielegniarek
Pielggniarstwo zachowawcze dla 81 75 | 175 | 100 431
pielggniarek
Organizacja i zarzadzanie dla piele- | 147 75 | 154 - 376
gniarek i potoznych
Pielegniarstwo pediatryczne dla - | 100 | 152 50 302
pielggniarek
Pielggniarstwo operacyjne dla pie- 40 77 | 125 | 150 392
lggniarek
Pielegniarstwo epidemiologiczne 75 75 | 177 | 125 452
dla pielegniarek i poloznych
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1 2 3 4 5 6
Pielggniarstwo rodzinne dla pielg- 88 75 77 | 100 340
gniarek
Pielggniarstwo opieki dlugotermino- | 59 | 125 25 | 225 434
wej dla pielggniarek
Pielggniarstwo potoznicze dla 30 50 | 125 75 280
potoznych
Pielggniarstwo ratunkowe dla pielg- - | 100 | 130 | 425 655
gniarek
Pielegniarstwo psychiatryczne dla 24 | 100 50 75 249
pielegniarek
Pielegniarstwo opieki paliatywnej - 77 50 - 127
dla pielggniarek
Pielggniarstwo onkologiczne dla 37 25 52 25 139
pielggniarek
Pielegniarstwo geriatryczne dla - 50 25 25 100
pielegniarek
Pielegniarstwo nefrologiczne dla - - 50 - 50
pielggniarek
Pielggniarstwo kardiologiczne dla - 25 25 25 75
pielggniarek
Pielggniarstwo zachowawczo-geria- | 39 - - - 39
tryczne dla pielggniarek
Pielegniarstwo neurologiczne dla - 27 - - 27
pielggniarek
Pielggniarstwo ginekologiczne dla - 27 - - 27
potoznych
Pielegniarstwo rodzinne dla potoz- 26 - - - 26
nych
Promocja zdrowia i edukacja zdro- - - 25 - 25
wotna dla pielggniarek
Pielggniarstwo $rodowiska naucza- - 25 52 25 102
nia i wychowania dla pielggniarek
Pielggniarstwo diabetologiczne dla - - - 25 25
pielegniarek
Pielegniarstwo w ochronie zdrowia 20 . - 25 45
pracujacych dla pielggniarek
Razem 812 | 1458 | 1800 | 1800 | 5870

Tabela 8. Limity miejsc szkoleniowych oraz kwota dofinansowania jednego

migjsca szkoleniowego w latach 2003-2006.

Wysokos¢ srodkow
S Kwota dofinansowa-
Limit miejsc . .. finansowych przezna-
Rok . nia jednego miejsca
szkoleniowych . czonych na ten cel
szkoleniowego . ,
w budzecie panstwa
2003 1200 3.300 zt 3960 tys. zt
2004 1458 4.000 zt 5832 tys. zt
2005 1800 4.120 zt 7416 tys. zt
2006 1800 4.120 zt 7416 tys. zt
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Z uwagi na to, iz cena specjalizacji
za jedno miejsce szkoleniowe ksztattuje
si¢ na poziomie od 3.300 zt do 6.900
zt czgsto dofinansowanie, uzyskane
ze $rodkdéw publicznych, staje si¢ tak
naprawde dla pielggniarki lub potoz-
nej finansowaniem calo$ci szkolenia
specjalizacyjnego.

Zgodnie z wymogami ustawy o za-
wodach pielggniarki i potoznej wyboru
organizatora ksztalcenia prowadzacego
specjalizacj¢ finansowana ze $rodkow
publicznych dokonuje Minister Zdro-
wia, stosujac przepisy o zamowieniach
publicznych. Procedura postgpowania
o udzielenie zamowienia publicznego
przeprowadzana jest przez Zaktad Za-
moéwien Publicznych przy Ministrze
Zdrowia.

Podstawowym kryterium dla orga-
nizatordéw ksztalcenia przystgpujacych
do przetargu

jest przede wszystkim spetnienie
wymogéw formalnych wskazanych
w rozdziale 2a ustawy o zawodach
pielggniarki i potoznej. Z wytoniony-
mi w drodze przetargu organizatorami
ksztatcenia Minister Zdrowia podpisuje
umowy, na caty okres trwania specja-
lizacji.

Jak wynika z kolejnego roku do-
$wiadczen, aby rozdysponowac dofinan-
sowanie 1.800 miejsc szkoleniowych,
biorac pod uwagg zapotrzebowanie na
specjalistow z poszczegdlnych dziedzin
pielegniarstwa i dziedzin majacych za-
stosowanie w ochronie zdrowia, nalezy
przeprowadzi¢ od trzech do czterech
postgpowan przetargowych. Sytuacja ta
powoduje, iz znaczna cz¢$¢ specjaliza-
cji rozpoczyna si¢ w ostatnim kwartale
roku, co przyczynia si¢ w duzym stop-
niu do ograniczenia mozliwosci wydat-
kowania przez organizatoréw srodkow
finansowych zarezerwowanych na ten
cel w budzecie Ministra Zdrowia.



AKTUALNOSCI

Zadania pielegniarek w kontekscie
Miedzynarodowej Rady Pielegniarek

Miqdzynarodowa Rada Pielegnia-

rek i Poloznych (ICN) odwotujac

si¢ do swojej wizji przyjeta trzy cele dla

pielggniarstwa w XXI wieku:

1. zjednoczy¢ pielegniarstwo calego
Swiata;

2. rozwijaé pielegniarstwo i piele-
gniarki calego $wiata;

3. wplywa¢ na polityke zdrowotna.

Zadania pielggniarek wynikaja
z funkcji zawodowych bedacych wy-
znacznikiem roli zawodowe;.

W wyniku wielu przemian spotecz-
no-politycznych roli tej przypisywano
roznorakie zadania, bedace efektem za-
potrzebowania spoteczenstwa na opie-
ke pielggniarska. Zawadd pielggniarski
przebyt dtuga drogg rozwoju. Rozwoj
ten jest jednym z glownych celéw or-
ganizacji zawodowej, reprezentujacej
pielggniarki z catego $wiata, jaka jest
Migdzynarodowa Rada Pielggniarek.

Na przetomie wiekow XIX i XX
rozpoczat si¢ ruch kobiet domagajacych
si¢ dla siebie praw spotecznych. Ruch
ten objat takze pielggniarki. W tamtym
okresie kobiety miaty duze trudnos$ci
ze znalezieniem zatrudnienia i nie byly
akceptowane jako pracownicy.

Od ponad stu lat rozwojowi zawodu
pielggniarskiego towarzyszy Migdzy-
narodowa Rada Pielggniarek (ICN)
bedaca reprezentantem pielggniarek
na catym $wiecie w organizacjach
migdzynarodowych (WHO, WMA!,
ILO?). Dzigki dziataniom pielegniarek,
zrzeszonych w ICN, opracowywane sa
publikacje merytoryczne, prowadzone
badania, szkolenia i wypracowywane
sa stanowiska, ktore stanowia najno-
woczesniejsze rozwiazania pielegniar-
stwie.

Pielggniarki dtugo i usilnie wal-
czyly o zaakceptowanie swojej profe-
sji jako zawodu. Najwigksza sprawa,
o ktora walczyly wiele lat, byta edu-
kacja pielggniarska. W wielu krajach
nadal stoi ona pod znakiem zapytania,
migdzy innymi, dlatego stworzono

i dziala si¢ w ICN. ICN zawsze do-
strzegata koniecznos$¢ zjednoczenia
pielggniarek oraz opracowania dla nich
jednolitego, wysokiej jakosci systemu
ksztatcenia i prawa zawodowego. Pa-
migtano takze o konieczno$ci zdobycia
sobie prawa glosu w sprawach opieki
zdrowotnej i polityki zdrowotnej na
szczeblu migdzynarodowym, jako re-
prezentacja 129 roznych krajow i milio-
néw pielegniarek z calego §wiata.

ICN - jak juz wspomniano - na-
rodzita si¢ w czasach walki o prawa
kobiet, przemian spolecznych i re-
formy stuzby zdrowia. Pierwsze spo-
tkanie Rady odbylo si¢ w roku 1899
w Londynie, zorganizowane przez
Ethel Gordon Fenwick. Uczestniczyto
w niej wiele szanowanych pielggniarek,
takich jak Lavinia Dock z USA i Elise
Stuart z Wielkiej Brytanii.

Te $wiatte kobiety wzigty takze
udziat w pierwszym migdzynarodowym
zgromadzeniu kobiet, jakie odbyto si¢
w ramach wystawy $wiatowej w Chi-
cago w roku 1893. Konferencja kobiet
i spotkanie pielggniarek w Londynie
staty si¢ inspiracja dla powstania orga-
nizacji pielggniarskich w wielu krajach®.
Na spotkaniu tym zajmowano sig taki-
mi zagadnieniami, jak rejestracja pie-
legniarek, ich ksztatcenie, planowanie
- 1w prace nad tymi sprawami wlaczyly
si¢ wszystkie powstajace owczesnie
w Europie towarzystwa. Oznacza to,
ze jezeli przyjrzymy si¢ dekadom lat
dwudziestych i trzydziestych — znaj-
dziemy tam te same cele, jakie okreslo-
no juz na pierwszym spotkaniu ICN.

W roku 1901 cele i zadania ICN
sformutowano w pierwszym Statucie
Rady i przedstawiono na pierwszym
Kongresie w Buffallo, USA. Podkre-
$lano w nim znaczenie rozporzadzen,
profesjonalizmu w pracy oraz poprawy
warunkow zycia pielggniarek - zagad-
nienia te sa nadal podstawa pracy ICN
i stanowia trzy filary jej dziatalnosci.
Do wybuchu I wojny $wiatowej tak

Rada, jak i zawod przeszty droge
powaznego rozwoju. Wojna natomiast
stata si¢ powaznym wyzwaniem dla
wszystkich grup zawodowych. ICN
zostata nig dotknigta juz na samym
poczatku swojego istnienia, w jej
wyniku cierpiaty takze pojedyncze
pielegniarki, czgsto jakze tragicz-
nie. Pielggniarki naprawd¢ poniosty
ogromne cierpienia w wyniku wojny
- takze z powodu niemozno$ci pracy
w krajach okupowanych. Pracowaty
na wszystkich frontach, cierpiaty, wige
tak samo jak zotnierze - w ambulansach
i szpitalach polowych.

Po wojnie nie skonczyty si¢ ich
nieszczgscia. Tym razem dotkngto
je - tak jak i zolierzy -bezrobocie.
Wobec tego ICN podjgta ogromne
starania w kierunku reformy zawodu.
Juz po drugiej wojnie §wiatowej nato-
miast Rada angazowala si¢ w pomoc
kazdej pojedynczej pielggniarce, ktora
ucierpiata szczeg6lnie w wyniku walk.
Migdzy innymi od migdzynarodowej
organizacji uchodzcow przejgla rejestr
pielggniarek, ktore musialy opusci¢
swoj kraj. Dzigki temu odnalazto si¢
wiele pielggniarek, a Rada pomogla im
W 10Zpoczgceiu pracy w nowym miejscu
zamieszkania.

W latach czterdziestych i pigcdzie-
siatych ICN zaangazowala si¢ szcze-
gdlnie w proces standaryzacji zawodu.
Stworzono ,,Kodeks pielggniarski”,
ktory zawieral zasady etyczne doty-
czace tego zawodu. Jest on do dzi$
uzywany przez ICN i akceptowany na
calym $wiecie jako podstawa tworzenia
kodeksow krajowych. W sytuacjach,
gdy brakuje takich rozporzadzen krajo-
wych, stanowi bezposrednia podstawg
dziatalnosci.

Okres pokoju i rozwdj ICN spo-
wodowaty, ze do Rady dotaczyto
wielu nowych cztonkow, np. Japon-
skie Towarzystwo Pielggniarskie. ICN
uczestniczyta aktywnie w pracach na
rzecz gwattownego rozwoju nowocze-

1 World Medical Association — Swiatowe Stowarzyszenie Towarzystw Medycznych

2 International Labour Organisation — Migdzynarodowa Organizacja Pracy.

3 w Polsce w 1924r. powstato Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek Zawodowych, ktére zawiesito swojg dziatalno$¢ wskutek I Wojny Swiatowej; dopiero
w 1957r. ponownie udato sie powotac organizacje pielegniarska — Polskie Towarzystwo Pielegniarskie, ktore wznowito w 1961r. (zawieszong z uwagi na

sytuacje polityczng) cztonkostwo w ICN;
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snej opieki zdrowotnej w latach pigc-
dziesiatych i sze$¢dziesiatych. Dbata
0 umieszczanie najnowszych zdoby-
czy nauki w programach ksztatcenia,
szkolita najbardziej utalentowane pielg-
gniarki do petnienia rél przywodczych
w ich wlasnych krajach.

Najwazniejsze narzedzia komu-
nikacji ICN z towarzystwami czton-
kowskimi, organizacjami mig¢dzy-
narodowymi i pracownikami stuzby
zdrowia to opracowywanie zasad,
zbieranie i przekazywanie informacji
oraz badania naukowe. Podstawowe
czasopismo Rady - ,,Migdzynarodowy
Przeglad Pielggniarski” - przedstawia
regularnie informacje o polityce Rady,
artykuly na temat ksztalcenia, pracy za-
wodowej i badan naukowych. Ksiazka
Virginii Henderson pt. ,,Podstawowe
zasady opieki pielggniarskiej” przygo-
towuje pielegniarki do stawiania czota
wyzwaniom nowoczesnej medycyny.
Zostata ona przettumaczona na 27 jg-
zykow 1 stanowi teoretyczng podstawe
praktyki pielggniarek na catym $wiecie.
W roku 1966 znaczenie migdzynarodo-
we ICN ponownie wzrosto, poniewaz
przeniosta ona swoja siedzibg do Ge-
newy - stolicy wielu organizacji mig-
dzynarodowych. Taka lokalizacja uta-
twita wiele kontaktow bezposrednich,
pozwolita na zwigkszenie wplywow na
polityke zdrowotna, prawa cztowieka
oraz poprawg statusu spotecznoekono-
micznego pielggniarek.

Do wspotpracy migdzynarodowe;j
zachecala Rade jej pierwsza sekre-
tarz, Christianne Reimann. Obecnie

w hotdzie jej pamigci przyznawana jest
nagroda jej imienia tym pielggniarkom
lub grupom pielegniarek, ktére wnio-
sty ogromny wktad w rozwoj zawodu.
Kontakty partnerskie z podobnymi
organizacjami (jak WHO czy ILO)
rowniez przynosza im wiele korzysci.

Jednym z naszych najwigkszych
osiagni¢¢ w ramach wspotpracy z or-
ganizacjami pozarzadowymi, osiagnig¢
waznych tak dla pielggniarstwa, jak
i dla samej Rady, sa wplywy, jakie
moze ICN wywiera¢ na dzialania
polityczne. A jednym z problemow,
jakiemu nalezy stawia¢ czola, jest fakt,
ze na szczeblu krajowym, szpitalnym
czy migdzynarodowym ludzie czgsto
nie dostrzegaja wkladu pielggniarek
w polityke pielegniarska i zdrowotna.

ICN odgrywa kluczowa roleg
w definiowaniu roli pielggniarki w
spoleczenstwie. ICN, po nawigzaniu
- jako jedna z pierwszych organizacji
pozarzadowych - oficjalnych kontak-
tow z WHO, rozpoczeta z nig bardzo
$cista wspotprace. Obie organizacje
maja ogromny wpltyw na poprawe
stanu zdrowia ludnosci.

Pielegniarki odgrywaja kluczowa
rolg tak w zapobieganiu chorobom,
jak 1 w tagodzeniu cierpienia ludzi.
ICN rozwija si¢ nadal. Grono zatozy-
cieli obejmowato 8 cztonkoéw, ostatnio
jest ich juz ponad 129.

ICN to najstarsza i najwigksza
migdzynarodowa organizacja zawo-
dowa pracownikow ochrony zdrowia,
ktora - podobnie jak inne - zdobywa
sobie coraz bardziej globalny charak-

ter. Obecnie stara si¢ o uporzadkowanie
rozporzadzen zawodowych pielggniar-
stwa, dzigki czemu moze ono funkcjo-
nowaé na najwyzszym poziomie.

ICN opracowata takze migdzyna-
rodowa znormalizowana klasyfikacje
praktyki pielggniarskiej - ICNP. Dzigki
niej fatwiejsza bedzie komunikacja po-
nad granicami. Rada stara si¢ rowniez
ciagle o popraweg warunkow pracy
pielegniarek.

W ciagu ostatnich stu lat status za-
wodowy pielegniarek oraz status towa-
rzystw pielggniarskich zyskat ogromnie
na znaczeniu. Pielggniarstwo bedzie si¢
stawato coraz bardziej réznorodne -
w pracy klinicznej, w promocji zdro-
wia, podstawowej opiece zdrowotnej,
badaniach naukowych, wreszcie na
arenie politycznej. Nowe zadania,
jakie istnieja, to problem starzejacego
si¢ spoteczenstwa, podstawowej opieki
zdrowotnej oraz dostepu do opieki 0sob
niepelnosprawnych i grup najstabszych.
W miar¢ zmian w opiece zdrowotnej,
w miarg rozwoju techniki, pojawiania
si¢ nowych potrzeb zdrowotnych i po-
wtarzania starych - to pielegniarki beda
mie¢ odpowiedz na te wszystkie nowe
sytuacje. Beda pomagac ludziom w za-
chowaniu zdrowia i powrocie do niego,
w mysleniu o tym, jak zdrowo zy¢ na
co dzien. JesteSmy wszedzie 1 zawsze
tam, gdzie ludzie nas potrzebuja. I to
wlasnie sa nasze zadania.

mgr Dorota Kilariska
Przewodniczaca Zarzadu Gtéwnego
Polskiego Towarzystwa Pielegniarskiego
Uniwersytet Medyczny w todzi

Wspotpraca miedzynarodowa Naczelnej Rady
Pielegniarek i Potoznych i jej znaczenie dla
rozwoju pielegniarstwa

aczelna Izba Pielggniarek i Po-
toznych od poczatku powstania
w 1991 roku wlaczyta si¢ w nurt zmian
polskiego pielggniarstwa korzystajac
z doswiadczen i osiagnig¢ w tej dzie-
dzinie nauki i praktyki z wzoréw euro-
pejskich i $wiatowych.
Pielggniarstwo jest wyodrgbniona
dziedzing, z prawnie umocowanym
systemem ksztalcenia doskonalenia

zawodowego. Posiada wydzielone
samorzadowe struktury organizacyjne
sprawujace nadzor nas wykonywaniem
zawodu, inspirujace kierunki praktyki
zawodowej pielggniarek i potoznych,
ktore takze odpowiadaja za dostosowa-
nie praktyki zawodowej pielggniarek
i potoznych do potrzeb zdrowotnych
spoteczenstwa. I chociaz w termino-
logii $wiatowej czy europejskiej rola
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i funkcja, a nawet tytut zawodowy
pielggniarki i potoznej sa ogromnie
zroznicowane, to nie zmienia faktu,
ze mamy podobne problemy, a takze
zadania w zaspokajaniu potrzeb zawo-
dowych - teraz i w przyszlosci.
Wspdlne spotkanie pielggniarek
ipotoznych z catego Regionu Europej-
skiego datuje si¢ od 1989 roku, ktore
miato miejsce w Wiedniu w Austrii
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na Pierwszej Europejskiej Konferen-
cji Pielggniarstwa. Uzgodniono, ze
misja pielegniarek ma by¢ udzielanie
pomocy ludziom w ich $rodowisku
zamieszkania i pracy, tak by mogli oni
osiagna¢ optymalny poziom zdrowia.
Zgodnie z takim podejsciem, central-
nym punktem praktycznej dziatalnosci
pielegniarek winna by¢ praca na rzecz
poprawy ludzkiego zdrowia zaréwno
z pacjentem, a takze zbiorowoscia,
w ktorej cztowiek zyje.

Przyktadowe projekty w obszarze
wspétpracy miedzynarodowej reali-
zowane przez Samorzad Zawodowy
Pielegniarek i Potoznych.

Stowarzyszenie Pielggniarek Kanadyj-
skich — wptyw na rozwoj pielggniar-
stwa w Polsce

Samorzad zawodowy w kreowane;j stra-
tegii rozwoju w zakresie zachowania
integracji i uporzadkowania spojnosci
zawodu i mozliwo$ci nadzoru nad jego
wykonaniem, nawiazat wspolprace ze
Stowarzyszeniem Pielggniarek Kana-
dyjskich, przy wsparciu WHO 1 Agencji
Rzadowej Kanady. Wspotpraca trwata
od 1994-1997 roku.

Mercy Medical i Stella Maris

W 2001 roku podjgto wspotprace
z siecia szpitali Mercy Medical i sie-
cig zaktadoéw opieki dlugoterminowe;j
Stella Maris w Baltimore w Stanie
Maryland. W ramach projektu przed-
stawiciele Samorzadu zastanawiali si¢
z organizacja i funkcjonowaniem szpi-
tali Mercy Medical i Stella Maris.

Wyisza Szkola Zawodowa im. Alice
Salomon w Berlinie

W 2005 roku podpisano umowe
z Wyzsza Szkota Zawodowa im. Ali-
ce Salomon — Wydzial Zarzadzania
Opieka i Pielggniarstwem. W ramach
wspolpracy studenci niemieccy zainte-
resowani funkcjonowaniem samorzadu
w Polsce odbyli praktyke.

Fundacja Copernico 2000

W 2006 roku Naczelna Izba Pielggnia-
rek 1 Poloznych podjgta wspolprace
z Fundacja Copernico 2000 (obec-
nie pod nazwa Fundacja Prodest)
w ramach projektu Rozwijajac skrzy-
dta europejskiego pielggniarstwa”.
W projekcie, ktory trwa 9 miesigcy od
1.06.2006-28.02.2007 roku, uczestni-

cza przedstawiciele Wtoch, Stowenii,
Czech i Polski. Projekt uwzglednia
postanowienia i wytyczne programu
wspolnotowego: 2006 — Europejski
Rok 14 Mobilnosci Pracownikow —
w kierunku Europejskiego Rynku Pra-
cy. Laczy on umiejetnosci partnerow
technicznych, zwiazane z zarzadza-
niem projektami wspolfinansowanymi
ze $rodkéw Unii Europejskiej z wiedza
i do§wiadczeniem partneréow eksperc-
kich, jak Naczelna Izba Pielggniarek
i Potoznych, ktora jest drugim partne-
rem pochodzacym z Polski. Tak zbu-
dowane migdzynarodowe partnerstwo
pozwala na precyzyjne okres§lenie mo-
tywoéw mobilnosci, jej zalet oraz roz-
maitych barier, jak brak uznawalnosci
kwalifikacji zawodowych i pokazanie
sposobow ich przezwycig¢zania na przy-
ktadzie innych panstw uczestniczacych
w projekcie.
W grudniu 2006 roku Naczelna Izba
Pielggniarek i Poloznych z Fundacja
Copernico 2000 zorganizowata mig-
dzynarodowa konferencje pt. ,,Pielg-
gniarstwo polskie — pielegniarstwem
europejskim”. W konferencji wzigto
udzial 175 os6b, w tym 23 z zagranicy
(Szwecji, Norwegii, Czech, Stowenii,
Chorwacji, Wtoch, Irlandii, Litwy).
Wydano publikacj¢ materiatéw konfe-
rencyjnych pt. International Conference
Polish Nursing — European Nursing.
FEPI
W 2006 roku Naczelna Izba Piele-
gniarek i Potoznych wstapita do FEPI,
czyli Europejskiej Federacji organow
regulujacych oraz wladz wlasciwych
w sprawach pielggniarstwa, zatozonej
w 2004 roku.
W strukturach organizacyjnych FEPI
samorzad ma swojego reprezentanta.
Spotkania odbywaja si¢ w Brukseli,
ale rowniez w Londynie, Madrycie
i innych europejskich miastach. Pod-
stawowym celem organizacji FEPI jest
ochrona obywateli panstw europejskich
poprzez zapewnienie warunkow zmie-
rzajacych do zapewnienia doskonatosci
w kwestiach: kompetencji pielegniar-
skich i praktyki, standardéw zawodo-
wych, edukacji i ksztatcenia, kodeksu
etyki.
FEPI zostato zalozone jako rezultat
wzrostu mobilno$ci pielggniarek
w Europie i zapewnia:
— europejska sie¢ wspolnych akcji
w zakresie polityki UE, interesow,
reprezentacji i obrony regulacji

pielegniarstwa,

— platforme¢ do wymiany informacji
pomigdzy organami regulujacymi
i wladzami wlasciwymi do spraw
pielegniarstwa,

— identyfikacje instytucji do wspot-
pracy w zakresie badan dotyczacych
polityki i badan.

FEPI zostata ustanowiona jako Europej-

ska Federacja na podstawie przepiséw

prawa wloskiego w marcu 2004 roku.

A jej cztonkami zatozycielami byty:

Wiochy (Prezydent, Sekretarz Gene-

ralny, Skarbnik), Irlandia (Wicepre-

zydent), Hiszpania (Wiceprezydent),

Wielka Brytania (Cztonek zatozy-

ciel).

Glownymi obszarami dziatania FEPI

to: zdrowie publiczne, edukacja

i ksztatcenie, rynek wewnetrzny, kon-

sumenci, wolne zawody. 1.5 Wniesie-

nie wktadu do projektowania dyrektyw

Unii Europejskiej i innych procedur

legislacyjnych dotyczacych regulacji

pielegniarstwa.

FEPI przewodniczy w ramach CEPLIS

(Europejskiej Rady Wolnych Zawodow

— The European Council of the Liberal

Professions) Grupie Roboczej ds. Zdro-

wia, ktéra zajmuje si¢ miedzy innymi

bezpieczenstwem pacjenta.

Celem Europejskiej Rady Wolnych

Zawodoéw (CEPLIS) jest badanie

i promowanie, zar0wno na poziomie

naukowym jak i kulturowym, wszyst-

kich informacji i danych zwiazanych

z wykonywaniem wolnych zawodow.

Pod tym wzgledem cele CEPLIS sa

ukierunkowane przede wszystkim na:

— koordynacj¢ i obrong moralnych,
kulturalnych, naukowych i material-
nych interesow wolnych zawodow;

— dostarczanie informacji, ktéory moga
pomoce osiagnac cele zdefiniowane
w poprzednim punkcie;

— tworzenie albo uczestnictwo we
wszystkich organizacjach albo ini-
cjatywach, ktére moga przyczynic¢
si¢ do realizacji celéw stowarzy-
szenia.

Mobilno$¢ geograficzna, obecnie mniej

popularna, moze zyska¢ na znaczeniu

w kontekscie globalizacji. Wyjazd do

pracy za granica to niepowtarzalne

doswiadczenie zawodowe 1 osobiste,
ale tez spore wyzwanie. Pierwsza
przeszkoda jest znalezienie pracy na
nieznanym rynku. Poza tym kwali-
fikacje i dos§wiadczenie pracownika
moga nie zosta¢ uznane w innym kraju,
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a znalezienie zatrudnienia moze wigzaé
si¢ z koniecznoscia dobrej znajomosci
jezyka obcego. Przeprowadzka do in-
nego kraju moze réwniez pociagac za
soba nieuniknione koszty administra-
cyjne, prawne i osobiste. Kluczowym
wyzwaniem wspotczesnej Europy jest
obecnie ulatwienie mobilno$ci geogra-
ficznej poprzez znoszenie istniejacych
przeszkdd natury prawnej, praktycznej
czy tez spolecznej/kulturowej.

Unia Europejska ustanowita rok 2006

Europejskim Rokiem Mobilno$ci Pra-

cownikow i jego celem byly:

— podniesienie $wiadomosci na temat:
prawa pracownikow do swobodne-
go przeptywu migdzy Panstwami
Cztonkowskimi; istniejacych moz-
liwo$ci mobilnosci geograficzne;j

i zawodowej oraz stuzb, ktore ja
wspieraja; barier napotykanych
przez potencjalnych pracownikow
migrujacych w obrgbie jednego
panstwa lub miedzy Panstwami
Cztonkowskimi oraz dziatan, jakie
powinny podja¢ stuzby wsparcia;

— wspieranie wymiany dobrych prak-
tyk migdzy zainteresowanymi stro-
nami, w szczeg6lnosci wladzami
1 instytucjami panstwowymi, part-
nerami spotecznymi oraz sektorem
prywatnym,

— wspieranie poglebionych badan nad
rozmiarem i charakterem mobilnosci
geograficznej i zawodowej w obrg-
bie UE.

W ramach Europejskiego Roku Mobil-

nos$ci organizowane sa dziatania i wy-

KOMUNIKAT

darzenia na poziomie unijnym na rzecz
promowania mobilnosci i zwigkszenia
$wiadomosci zwiazanych z nia wyzwan
i korzysci, oraz dzialania na poziomie
krajow, regiondéw, a takze dziatania
ponadregionalne, transgraniczne
i ponadnarodowe.

W ramach wspotpracy z Biurem WHO
— przedstawicielstwo w Warszawie.
W 2006 roku na zagranicznych konfe-
rencjach prezentowano aktualne pro-
blemy, szanse i zagrozenia pielegniar-
stwa w Polsce w okresie transformacji
systemu ochrony zdrowia oraz akcesji
w struktury Unii Europejskiej.

dr n. biol. Elzbieta Buczkowska
Prezes Naczelnej Rady
Pielegniarek i Potoznych, Warszawa

GLOWNEGO INSPEKTORA SANITARNEGO

dotyczacy aktualnej sytuacji epidemiologicznej
grypy sezonowej i grypy ptakéw na swiecie

z dnia 13 marca 2007 r.

(Zrédto: WHO, ECDC, CDC, OIE)

A. GRYPA SEZONOWA U LubDzI
W EUROPIE

W 9 tygodniu sprawozdawczym
(26.02.2007 — 04.03.2007) zanotowa-
no dalszy wzrost aktywno$ci wirusa
grypy w niektorych panstwach Euro-
py (Dania, Niemcy, Holandia, Polska,
kraje baltyckie). W wigkszosci krajow
europejskich aktywnos$¢ wirusa grypy
zmniejszyla si¢. W dalszym ciagu
obserwuje si¢ przewage zachorowan
wywotanych wirusem grypy typu A
(H3N2).

B. WIRUS GRYPY PTAKOW
WYSOCEPATOGENNA GRYPA PTA-
KOW U ZWIERZAT NA SWIECIE

Naturalnym gospodarzem wiru-
sow grypy ptakéw jest drob i dzikie
ptactwo. Ich patogennos¢ jest bardzo
zrdznicowana - na podstawie zdolno-
$ci do wywotania choroby dzieli sig¢ je
zasadniczo na 2 grupy.

Wysoce zjadliwe wirusy (highly pa-
thogenic avian influenza - HPAI) powo-

duja grype ptakow o cigzkim przebiegu,
ktéra jest ostra chorobg ogdlnoustro-
jowa ze $miertelno$cia dochodzaca do
100% u ptakoéw grzebiacych (najbar-
dziej wrazliwe sa indyki, kury i inne
gatunki drobiu grzebiacego). Do tej
grupy naleza niektére podtypy HS (np.
H5N1) i H7 (nie wszystkie wirusy tych
podtypdw sa jednak wysoce zjadliwe).
Wirusy HPAI moga si¢ namnaza¢ w
catym organizmie gospodarza i uszka-
dza¢ 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. row-
niez w Polsce).

Druga grupeg tworza liczne wirusy
charakteryzujace si¢ mata zjadliwoscia
(low pathogenic avian influenza - LPAI)
i naleza one do wszystkich podtypow,
w tym rowniez H5 i H7. Wywotuja
zwykle tagodna postaé grypy ptakow
z objawami ze strony uktadu oddecho-
wego 1 pokarmowego.
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Ryzyko zakazenia ludzi wirusem
grypy ptakow okresla si¢ jako mini-
malne. Glowna droga zakazenia jest
transmisja wirusa z drobiu na cztowie-
ka, w niemal wszystkich przypadkach
podczas bliskiego, bezposredniego
kontaktu z zywymi, zakazonymi
zwierz¢tami, badz z powierzchniami
skazonymi ich odchodami. Ryzyko
niesie kontakt z odchodami i wydzie-
linami drobiu (inhalacja) oraz surowym
migsem, pozyskanym poza nadzorem
weterynaryjnym (ubdj, patroszenie
i porcjowanie mig¢sa, zwlaszcza w do-
mowych 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 zagrozeniem?”

A. Gladysz, K. Fleischer, A.Wie-
liczko, E. Marszatkowska-Krzes)
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C. WYSOCEPATOGENNA GRYPA PTAKOW U ZWIERZAT NA SWIECIE

Grypa ptakéw u zwierzat
Przypadki zakazenia wirusem A/HSN1 potwierdzone w laboratorium referencyjnym wspoétpracujacym
z WHO:
Europa & Eurazja: Bliski Wschod:
Albania Egipt
Austria Irak (HS)
Azerbejdzan Iran
Bosnia i Hercegowina Izrael
Butgaria Jordania
Chorwacja Palestyna
Czechy Poludniowa 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 Pacyfiku:
Szwecja Chiny
Wegry Hong Kong
Witochy Indonezja
Turcja Japonia
Ukraina Korea Pid.
Wielka Brytania Kambodza
Laos
Malezja
Mongolia
Mjanmar (Burma)
Tajlandia
Wietnam

wg CDC i OIE (www.cdc.gov, www.oie.int)

D. GRYPA PTAKOW (H5N1) U LUDZI

e CHINY

- 1 marca 2007 r. Ministerstwo Zdrowia
w Chinach zanotowato przypadek zaka-
zenia cztowieka wirusem grypy H5N1.
Do zakazenia doszto u 44-letniej kobie-
ty. Wedhug informacji przekazanych do
WHO, kobiecta miata prawdopodobnie
kontakt z chorymi ptakami.

* EGIPT
- 13 marca 2007 r. Ministerstwo
Zdrowia w Egipcie zanotowalo ko-

lejny przypadek zakazenia cztowieka
wirusem H5N1. Do zakazenia doszlo
u 4-letniego chtopca. Stwierdzono, ze
chtopiec miat on kontakt z chorymi
ptakami. Osoby, ktore miaty kontakt
z chtopcem nie wykazuja objawow cho-
roby, ale pozostaja pod obserwacja.

- 1 marca 2007 r. Ministerstwo Zdrowia
w Egipcie poinformowato o zakazeniu
4-letniej dziewczynki wirusem grypy
HSNI — jej stan pozostaje stabilny. Do-
chodzenie epidemiologiczne wykazalo,

ze dziewczynka miata kontakt z chory-
mi ptakami w okresie poprzedzajacym
wystapienie objawdéw choroby

* LAOS

- 8 marca 2007 r. Ministerstwo Zdrowia
w Laosie poinformowato o zgonie 15-
letniej dziewczynki, u ktorej wezesniej
stwierdzono zakazenie wirusem HSN1.
Wedhig wezesniejszych doniesien byt
to pierwszy przypadek zakazenia czto-
wieka wirusem grypy ptakow na terenie
tego kraju.
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Skumulowana liczba potwierdzonych przypadkéw grypy ptakow

(H5N1) u ludzi, ktére zgloszone zostaly
do WHO (stan na 13 marca 2007 r.)

2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | Razem
Panstwo

LP|LZ|LP|LZ|LP|LZ|LP|LZ|LP|LZ|LP | LZ
Azerbejdzan 0l 0] 0f O 0 8 0l of 8 S
Chiny 1| 1] of of 8 5|13 1| 0| 23| 14
Dzibuti 0| 0] 0f of 0] 0] 1 0 of 11 0
Egipt 0| 0| Of Oof Of O] 18] 10| 6| 3| 24| 13
Indonezja 0| 0| Of 0| 19| 12| 56| 46| 6| 5| 81| 63
Irak 0| 0] Of 0of Of O 3] 2| of 0f 3 2
Kambodza 0| O] Of Of 4| 4| 2/ 2| 0/ 0] 6
Laos 0| 0| Of of Of Of of Of 1| 1] 1
Nigeria 0| 0| Of of Of Of oOof Of 1| 1] 1
Tajlandia 0| 0| 17( 12| 5| 2| 3| 3| 0| 0 25| 17
Turcja 0l O] Of O Of O] 12| 4| 0| O] 12| 4
Wietnam 3 3|29/ 20| 61| 19| 0 0] 0| 0| 93| 42
Razem 4| 4|46| 32| 97| 42|116| 80| 15| 10|278| 168

wg WHO (www.who.int)
Wyjasnienie:
1. LP — liczba przypadkow

2. LZ — liczba zgonow
3. Liczba przypadkéw zawiera liczbg zgonoéw

4. WHO podaje przypadki wytacznie potwierdzone laboratoryjnie

Obecna faza pandemii *

(wg WHO)
Okresy pandemii Rodzaj zagrozenia Fazy
Okres miedzypandemiczy Niskie ryzyko zakazen
wéréd ludzi 1
Obecnos¢ nowego wirusa wérod | Podwyzszone ryzyko
ptakow, brak zakazen wsrdd | zakazen wsrdd ludzi 2

ludzi

Okres alarmu pandemicznego

Brak lub nieznaczne
ryzyko przeniesienia
infekcji z cztowieka na 3
czlowieka

Obecnos¢ nowego wirusa wywo-
hujacego zakazenie wsrod ludzi

wieka

Zwigkszone ryzyko
transmisji wirusa z
cztowieka na czto-

wieka

Wysokie ryzyko
przeniesienia infekcji
z cztowieka na czto-

OKkres pandemiczny

Zwigkszona i trwata
transmisja wirusa
w ogblnej populacji

* Wigcej informacji na temat okreséw i faz pandemii w ,,Krajowym Planie dziatan dla

Polskl na Wypadek wystqplenla kolejnej pandemu grypy
ti k=

Warto
wiedzieé

Prokurator generalny Kazachstanu ogtosit 9
stycznia 2007 roku, ze 21 lekarzy i urzed-
nikéw odpowiedzialnych za ochrong zdrowia
oskarzono o dziatania przestgpcze polegajace
na przetaczaniu niezbadanej krwi i stosowaniu
niesterylnych igiet, ktére doprowadzity do
ujawnionego latem 2006 roku zakazenia wiru-
sem wywolujacym AIDS u 84 malych dzieci,
z czego 7 juz zmarto.

Dotychczasowy wyktadnik zagrozenia
pacjentow polskich przychodni i szpitali wiru-
sem wywotujacym AIDS, jakim jest notowana
w ostatnich dwoch lata liczba ok. 3 000 osob,
u ktérych co roku rozpoznaje si¢ wirusowe
zapalenie watroby typu C (najwyzsza zapadal-
no$¢ w 2005roku stwierdzono w wojewodztwie
swigtokrzyskim, pomorskim i dolnos$laskim),
wskazuje na konieczno$¢ wdrozenia gwaran-
towanego przez rzad programu sterylizacji
sprzetu medycznego i higieny procedur zabie-
gowych chronigcego pacjentéw i personel me-
dyczny nie tylko przed wirusowym zapaleniem
watroby typu B i C, ale przed szeregiem innych
zakazen, jak n. p. HIV, zanim w Polsce pojawi
si¢ niezliczona rzesza bezobjawowych nosicieli
$mierciono$nych wirusoéw.

Media dokumentuyja falg strachu przed AIDS
zapoczatkowana spektakularnym uwigzieniem
na poczatku stycznia 2007roku azylanta z Ka-
merunu, ktory ma by¢ zrédtem zakazenia wielu
0s6b, z czego co najmniej cztery powinny by¢
zgloszone do Panstwowego Wojewddzkiego
Inspektora Sanitarnego w Warszawie najp6z-
niej w listopadzie 2006r. i objgte poufnym
dochodzeniem epidemiologicznym majacym
na celu skuteczne przerwanie tancucha epi-
demicznego.

Przejecie zadan stuzby sanitarno-epide-
miologicznej przez policj¢ ewidentnie naru-
sza wypracowane w cywilizowanym $wiecie
medyczno-prawne kanony walki z epidemia
HIV/AIDS, zepchnie t¢ epidemi¢ w Polsce do
jeszcze glebszego podziemia, bedzie przyczyna
nasilenia antyspotecznych postaw nosicieli HIV
irozpadu wigzi migdzyludzkich, w tym rodzin-
nych, a takze pretekstem do dalszego Zzerowania
na budzecie panstwa 0sob pozorujacych aktyw-
nos$¢ 1 za nic przy tym nie odpowiedzialnych.

dr Zbigniew Halat

opinia z dnia 12.01.2007r.
www.halat.pl
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Zakazenia zwiazane z obhecnoScia
cewnikow naczyniowych
u dorostych i dzieci

Zrédto: www.cdc.gov

Przeglad

Wprowadzenie

Cewniki naczyniowe sa nieodzow-
ne w nowoczesnej praktyce medycznej,
szczegblnie w oddziatach intensywnej
terapii (OIT). Cewniki takie dajq nie-
zbedny dostep do naczyn, jednak stoso-
wanie ich stwarza dla pacjentow ryzyko
miejscowych i uogoélnionych powiktan
septycznych, w tym zakazenia miejsca
wktucia, odcewnikowego zakazenia
krwi (CRBSI— Catheter-Related Blood
Stream Infection), zakrzepowego zapa-
lenia zyty, zapalenia wsierdzia i innych
infekcji przenoszonych droga krwi (np.
ropnie ptuc, mozgu, zapalenia szpiku
kostnego, zapalenia gatki ocznej).

Placoéwki opieki zdrowotnej co
roku wykorzystuja do terapii miliony
cewnikow naczyniowych. Czgstos¢
odcewnikowych zakazen krwi rozni
si¢ znaczaco w zaleznosci od rodzaju
cewnika, czgstosci manipulacji przy
cewniku oraz czynnikéw zaleznych
od pacjenta (np. choroba zasadnicza,
stopien cigzkos$ci choroby). Obwodowe
cewniki zylne sa najczesciej stosowang
forma dostepu naczyniowego. Czgstos$é
wystgpowania zakazen miejscowych
lub zakazen krwi (BSI - Blood Stream
Infection) spowodowanych obecno$cia
obwodowych cewnikéw zylnych jest
zwykle niska, jednak towarzyszy jej
istotna chorobowos¢ zwigzana z powi-
ktaniami infekcyjnymi wynikajacymi z
czestosci stosowania takich cewnikow.
Wigkszo$¢ powaznych zakazen zwia-
zanych ze stosowaniem cewnikow
wiagze si¢ z cewnikami zyt central-
nych, szczeg6lnie u pacjentéow OIT.
W warunkach OIT czesto$¢ zakazen
jest zwykle wyzsza, niz u 1zej chorych
pacjentéw szpitalnych, lub pacjentow
ambulatoryjnych. W OIT dostgp do zyt
centralnych moze by¢ konieczny przez
dtuzszy czas, pacjenci moga zostaé
skolonizowani przez mikroorganizmy

szpitalne, a cewnik wykorzystywany
jest wielokrotnie w ciagu dnia w celu
podawania ptynéw, lekow lub produk-
tow krwiopochodnych. Co wigcej,
niektore cewniki moga by¢ zakladane
w przypadkach nagtych, podczas kto-
rych czgsto nie jest mozliwe przestrze-
ganie wszystkich zasad techniki asep-
tycznej. Niektore cewniki (np. cewniki
tetnicy ptucnej lub obwodowe cewniki
tetnicze) moga by¢ wielokrotnie doty-
kane w ciagu dnia w celu wykony-
wania pomiar6w hemodynamicznych
lub pobrania probek laboratoryjnych,
co zwicksza mozliwo$¢ skazenia
i w konsekwencji wystapienia klinicz-
nych objawoéw infekcji.

Wynikajaca z powiktan infek-
cyjnych chorobowos¢ i $miertelno$é
zwiazana ze stosowaniem cewnikow
centralnych (CVC - Central Venous Ca-
theter) zostata okreslona na podstawie
badan (2). W Stanach Zjednoczonych
kazdego roku w OIT notowanych jest
okoto 15 milionow CVC-dni (catkowita
liczba dni ekspozycji na CVC u wszyst-
kich pacjentow danej populacji w wy-
branym okresie czasu). Jezeli $rednia
czgstos¢ zakazen krwi powodowanych
obecnoscia CVC w OIT wynosi 5,3
na 1000 cewniko-dni (3), to ogélem
w Stanach Zjednoczonych kazdego
roku w samych tylko oddziatach
intensywnej terapii wystepuje oko-
to 80 000 odcewnikowych zakazen
krwi. Zwiazana z tym $miertelno$¢
jest zroznicowana: w badaniach, ktore
kontrolowaty cigzko$¢ choroby nie no-
towano wzrostu $miertelnosci (4-6), na-
tomiast w badaniach prospektywnych,
w ktorych nie stosowano takiej kon-
troli zaobserwowano wzrost §miertel-
nosci do 35% (7,8). Koszty zwiazane
z leczeniem zakazen wynosza od 34
508 do 56 000 dolarow kazdy (5,9),
a roczny koszt opieki nad pacjentami
z zakazeniami odcewnikowymi waha
si¢ od 296 milionéw do 2,3 miliarda
dolarow (10).

Biorac pod uwage wszystkie od-
dzialy szpitalne, a nie wylacznie OIT,
rocznie notowanych jest 250 000 przy-
padkéw zakazen zwiazanych z cewni-
kami centralnymi (11). Smiertelnos¢
im towarzyszaca wynosi 12%-25%,
akoszt leczenia jednego pacjenta sigga
25 000 dolaréw (11).

Przeprowadzone analizy wskazuja
na znaczny koszt BSI zwigzanych ze
stosowaniem CVC ze wzgledu na wy-
soka $miertelnos$¢ i konieczne naktady
finansowe. W celu poprawy wynikow
leczenia i zmniejszenia kosztow opieki
zdrowotnej nalezy wprowadzi¢ zasady
umozliwiajace redukcje czestosei wy-
stgpowania tych infekcji. Program
powinien by¢ wielodyscyplinarny,
obejmujacy zarowno lekarzy zaktada-
jacych iutrzymujacych cewniki naczy-
niowe, jak 1 menedzerow opieki zdro-
wotnej, ktorzy dysponuja finansami
oraz pacjentow wspotuczestniczacych
w pielggnacji cewnikow. Dotychczaso-
we badania dotyczace profilaktyki za-
kazef odcewnikowych nie obejmowaty
kompleksowych rozwigzan. Nie mozna
wigc jednoznacznie stwierdzié, czy
wdrazanie ich efektywnie zmniejszy
liczbg odcewnikowych zakazen ogol-
noustrojowych, jednak wprowadzenie
wielokierunkowych zasad profilaktyki
wydaje si¢ uzasadnione.

Terminologia i ocena ryzyka

Terminologia uzywana do okre-
$lania réznych typoéw cewnikow jest
skomplikowana, poniewaz wielu
klinicystow i badaczy kieruje si¢
réznymi kryteriami podziatu. Cewnik
mozna oznacza¢ wedhug rodzaju na-
czynia, do ktorego jest zaktadany (np.
zyty obwodowe, zyly centralne, t¢tni-
ce); planowanego czasu uzycia (np.
czasowe lub krotkoterminowe, state
lub dtugoczasowe); miejsca wprowa-
dzenia (np. zyta podobojczykowa, udo-
wa, szyjna; zyty obwodowe); drogi od
skory do naczynia (tunelizowane lub
nietunelizowane); dtugosci (np. dtugie
lub kroétkie) oraz innych szczegoélnych
cech charakterystycznych dla cewni-
kéw (np. obecnosé lub brak mankietu,
nasaczenie heparyna, antybiotykami
lub $rodkami antyseptycznymi, liczba
kanatow itp.). Aby doktadnie okresli¢
konkretny rodzaj cewnika, nalezy
uwzgledni¢ wszystkie te aspekty (Ta-
bela 1).
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Tabela 1. Stosowane cewniki zylne i tetnicze.

Typ cewnika

Miejsce wprowadzenia

Dlugo$¢ cewnika

Komentarz

Obwodowe
cewniki zylne

Zazwyczaj wprowadzane
do zyl przedramienia lub
dtoni

<3 cale (< 7,6 cm);
rzadko zwiazana z
zakazeniem krwi

Zapalenie zyty przy dtuzszym stoso-
waniu; rzadko zwigzane z zakazeniem
krwi

ciowy do zyly tokciowej lub
promieniowej blizszej; nie
wchodza do zyt centralnych,
cewniki obwodowe

Obwodowe Zazwyczaj wprowadzane do | <3 cale (< 7,6 cm); | Niskie ryzyko zakazenia; rzadko
cewniki tgtnicze tetnicy promieniowej; moga | zwiazana z zakaze- | zwiazane z zakazeniem krwi

by¢ umieszczone w tetnicy | niem krwi

udowej, pachowej, skrzelowej

lub piszczelowej tylniej
Srednie cewniki Wprowadzane przez dot tok- | 3 do 8 cali Reakcje anafilaktyczne notowano

(7,6 do 20,3 cm);

w przypadku cewnikow wykonanych
z elastomeroéw hydrozelu; nizszy
wskaznik zapalen zyt w poréwnaniu
z krotkimi cewnikami obwodowymi

Nietunelizowane
cewniki centralne

Przezskornie wprowadzane do
zyt centralnych (podobojczy-
kowej, szyjnej wewnetrznej
lub udowej)

> 8 cm; zaleznie
od rozmiaru pa-
cjenta

Przyczyna wigkszosci CRBSI

Cewniki tetnicy

Wprowadzane przez intuba-

> 30 cm; zaleznie

Zazwyczaj pokryte heparyna; wspot-

gtéwnej gorne;j

ptucnej tor Teflon ® do zyty centralnej | od rozmiaru pa- czynnik BSI poréwnywalny z CVCs;
(podobojczykowej, szyjnej | cjenta w celu redukcji ryzyka zakazen prefe-
wewngtrznej lub udowej) rowana zyta podobojczykowa
Wprowadzane Wprowadzane do zyty tok- | >20cm; zaleznie Nizszy wskaznik zakazen niz w przy-
obwodowo cewniki zyl | ciowej, promieniowej lub | od rozmiaru pa- padku nietunelizowanych CVCs
centralnych (PICC) ramieniowej i dalej do zyly | cjenta

Tunelizowane cewniki
centralne

Wprowadzane do zyty pod-
obojczykowej, szyjnej we-
wngetrznej lub udowe;j

> 8 cm; zaleznie
od rozmiaru pa-
cjenta

Mankiet hamuje migracj¢ drob-
noustrojow wzdtuz zewnegtrznej
powierzchni cewnika; nizszy wspot-
czynnik zakazen w pordéwnaniu
z nietunelizowanymi CVCs

Calkowicie
wszczepialne

Tunelizowane pod skora,
z podskoérnym portem do-
stgpnym przez wprowadzenie
igly; wszczepiane do zyty
podobojczykowej lub szyjnej
wewngtrzne;j

> 8 cm; zaleznie
od rozmiaru pa-
cjenta

Nizszy wspolczynnik CRBSI; uta-
twiona samoakceptacja pacjenta;
nie ma koniecznos$ci opieki nad
miejscem wprowadzenia cewnika;
usunigcie portu wymaga interwencji
chirurgicznej

Cewniki pgpowinowe

Wprowadzane do zyty lub
tetnicy pgpowinowej

< 6 cm; zaleznie
od rozmiaru pacjenta

Ryzyko CRBSI dla zyty i tgtnicy
pepowinowej porownywalne

Czgstos¢ wszystkich zakazen zwia-
zanych z cewnikami (w tym zakazen
miejscowych i uogdlnionych) jest
trudna do oceny. CRBSI wydaje sig
by¢ parametrem idealnym, poniewaz
przedstawia najwazniejsza formg zaka-
zenia odcewnikowego, jednak czgstos$é
wystgpowania takiego zakazenia zalezy
od sposobu definiowania CRBSI.

Pracownicy stuzby zdrowia po-
winni dostrzegaé roéznice migdzy de-
finicjami wynikajacymi z obserwacji

i definicjami klinicznymi. Definicje
zakazen odcewnikowych wynikajace
z obserwacji dotycza wszystkich BSI,
ktore wystepuja u pacjentow z cewnika-
mi centralnymi, w przypadku, gdy inne
miejsca zakazenia zostaly wykluczone
(Dodatek A). Definicja obserwacyjna
przeszacowuje” prawdziwa czegstosé
wystgpowania CRBSI, poniewaz nie
wszystkie zakazenia krwi wystepujace
u tych chorych sa zakazeniami odcew-
nikowymi. Niektore z nich to zakazenia
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wtorne, pochodzace z nieudokumento-
wanych zrodet (np. miejsce operowane,
zakazenie wewnatrzbrzuszne, szpital-
ne zapalenie ptuc, zakazenia uktadu
moczowego). Bardziej rygorystyczna
definicja kliniczna okresla wytacznie
te BSI, dla ktorych inne zrodta zostaty
wykluczone po doktadnym badaniu
historii choroby pacjenta, a wykonany
posiew koncowki cewnika wykazuje
istotng kolonizacjg mikroorganizma-
mi identycznymi jak te izolowane
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w posiewie krwi. Taka definicja
obejmuje wyltacznie odcewnikowe
BSI. Tak wigc, porownanie czgstosci
zakazen krwi w danej placowce opieki
zdrowotnej do danych publikowanych
w literaturze wymaga zastosowania
poréwnywalnych definicji.

CDC iJoint Commission on Accre-
ditation of Healthcare Organizations
(JCAHO) zaleca, aby czgstos¢ BSI
odcewnikowych wyraza¢ jako liczbe
zakazen odcewnikowych na 1000 dni
CVC (12,13). Wskaznik ten jest bar-
dziej uzyteczny, niz czgsto$¢ wyrazana
w postaci liczby zakazen odcewniko-
wych na 100 cewnikow lub wartosci
procentowej przebadanych cewnikow,
poniewaz zlicza BSI na przestrzeni
czasu, a w zwiazku z tym umozliwia
oceng ryzyka w odniesieniu do liczby
dni jego uzycia.

Epidemiologia i mikrobiologia
0Od 1970 roku, CDC's National No-
socomial Infection Surveillance System
(NNIS) zbiera dane z okoto 300 szpitali
w USA na temat czg¢stosci wystgpowa-
nia i etiologii zakazen szpitalnych, w
tym zakazen odcewnikowych. Wigk-
szo$¢ szpitalnych BSI zwiazanych jest
z uzyciem CVC; wskaznik zakazen
krwi wsréd pacjentow z cewnikami
centralnymi jest zdecydowanie wyz-
szy, niz w grupie pacjentow bez takich
cewnikow. Czesto$¢ zakazen rozni sig
znaczaco zaleznie od wielko$ci szpi-
tala, $wiadczonych ustlug medycznych
oraz typow stosowanych cewnikow.
W latach 1992-2001 szpitale objgte
nadzorem NNIS zgtaszaty w OIT
czgsto$¢ zakazen odcewnikowych od
2.9 (na oddziatach kardio- torakochi-
rurgicznych) do 11.3 (w oddziatach dla
noworodkow wazacych ponizej 1 kg)
BSI na 1000 dni CVC (Tabela 2) (14).
Ryzyko CRBSI oceniano w meta-
analizie 223 badan prospektywnych
u pacjentow dorostych (11). Ryzyko
wzgledne okreslano analizujac czgstosc
BSI zaré6wno na 100 cewnikow jak i na
1000 cewniko-dni. Uzyskane informa-
cje moga stanowi¢ dla poszczegdlnych
szpitali punkt odniesienia i podstawg
oceny czgstosci zakazen w porownaniu
z innymi osrodkami. Wystgpowanie za-
kazen jest zalezne od czynnikow zwia-
zanych z pacjentem takich jak cigzkos¢
irodzaj choroby (np. oparzenia trzecie-
go stopnia, zabiegi kardiochirurgiczne)

Tabela 2. Srednia taczona wystepowania odcewnikowych zakazer krwi zwigza-
nych ze stosowaniem cewnikow centralnych w szpitalach raportujgcych zaka-
zenia do National Nosocomial Infection Surveillance System w okresie styczen

1992 - czerwiec 2001.

Typ Oddzialu Intensywnej . . . | Srednia laczona/
Terapii Liczba | Cewniko-dni 1000 cewniko-dni
Kardiologiczny 102 252 325 4.5
Torako-kardiologiczny 64 419 674 2.9
Medyczny 135 671 632 5.9
Medyczny/chirurgiczny:
duzy uniwersytecki 123 579 704 53
pozostate 180 863 757 3.8
Neurochirurgiczny 47 123 780 4.7
Dzieciecy, wysokiego ryzyka
(HRN)
<1000 g 138 438 261 11.3
1001-1500 g 136 213 351 6.9
1501-2500 g 132 163 697 4.0
>2500 g 133 231573 3.8
Pediatryczny 74 291 831 7.6
Chirurgiczny 153 9000 948 53
Urazowy 25 116 709 7.9
Oparzeniowy 18 43 196 9.7
Ptucny 7 21 265 3.4

oraz z cewnikiem, w tym z warunka-
mi, w jakich cewnik zostal zatozony
(planowo, nagle) i rodzajem cewnika
(tunelizowany lub nietunelizowany,
podobojczykowy lub szyjny).
Rodzaje mikroorganizmow, ktore
najczesciej powoduja szpitalne BSI
zmieniaja si¢ na przestrzeni czasu.
W latach 1986—1989 w zakazeniach

krwi dominowaly gronkowce koagu-
lazo-ujemne oraz Staphylococcus
aureus, ktore byty odpowiedzialne za
odpowiednio 27% i 16% BSI (Tabela
3) (15). Dane sumaryczne z lat 1992 -
1999 wykazaty dominacj¢ gronkowcow
koagulazo-ujemnych i enterokokow
(12). Gronkowce koagulazo-ujemne
stanowity 37% a S.aureus 12,6%

Tabela 3. Patogeny najczeSciej wystepujgce w szpitalnych zakazeniach Krwi.

Patogen 1986-1989 1992-1999
(%) (%)
Koagulazo-ujemne gronkowce 27 37
Staphylococcus aureus 16 13
Enterococcus spp. 8 13
Gram-ujemne pateczki 19 14
Escherichia coli 6 2
Enterobacter spp. 5 5
Pseudomonas aeruginosa 4 4
Klebsiella pneumoniae 4 3
Candida spp. 8 8
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drobnoustrojow odpowiedzialnych
za szpitalne BSI (12). Godna uwagi
jest réwniez wrazliwo$¢ izolowanych
szczepow S. aureus. W 1999 roku,
po raz pierwszy od czasu zglaszania
wrazliwosci przez NNIS, ponad 50%
wszystkich S. aureus izolowanych
z oddziatow intensywnej terapii byto
opornych na oksacyling (szczepy
MRSA) (12).

W 1999 roku enterokoki stanowity
przyczyng 13,5% BSI, co w porowna-
niu z 8% BSI o tej etiologii w latach
1986—1989 wskazuje na znaczny
wzrost udziatu enterokokow w zakaze-
niach zgtaszanych do NNIS. Notowano
takze istotna zmiang w ich wrazliwosci
na wankomycyng —odsetek szczepodw
opornych izolowanych od pacjentow
OIT wazrést z 0,5% w 1989 roku do
25,9% w roku 1999 (12).

Candida spp. byty przyczyna 8%
szpitalnych BSI zgtaszanych do NNIS
w latach 1986-1989 (15,16) oraz 1992-
1999 (12,17,18). Opornos¢ Candida
spp. na powszechnie stosowane leki
przeciwgrzybicze wzrasta. Mimo, ze
NNIS nie podaje procentowego udzia-
tu w BSI gatunkoéw,,nie-albicans”,
dane epidemiologiczne i kliniczne po-
twierdzaja, ze oporno$¢ na flukonazol
wzrasta, co nalezy wziaé¢ pod uwage w
wyborze terapii pacjentow z CRBSI
spowodowanego przez drozdzaki. Dane
z Programu Wrazliwosci i Kontroli Pa-
togenow (SCOPE) wskazuja, ze 10%
szczepodw C. albicans izolowanych
z krwi hospitalizowanych pacjentow
byto opornych na flukonazol (17).
Dodatkowo 48% BSI powodowanych
bylo przez gatunki Candida nie-albi-
cans, w tym C. glabrata i C. krusei,
ktore charakteryzuja si¢ odpornoscia na
flukonazol i itrakonazol (18,19).

Bakterie Gram-ujemne uznano za
przyczyng 19% CRBSI w latach od
1986--1989 (15) oraz 14% CRBSI
w latach 1992--1999 (12). Obserwowa-
na jest rosnaca liczba zakazen na OIT
wywolanych przez pateczki Enterobac-
teriaceae wytwarzajace B-laktamazy
o poszerzonym spektrum (ESBL),
w tym Klebsiella pneumoniae (20).
Bakterie te sa oporne nie tylko na
cefalosporyny o szerokim spektrum
ale takze na inne szerokospektralne
antybiotyki.

Patogeneza

Migracja drobnoustrojow bytu-
jacych na skorze w miejscu wpro-
wadzenia cewnika wzdtuz cewnika

z kolonizacja jego koncowki jest
najczestsza droga zakazenia zwiagza-
nego z krotkoczasowymi cewnikami
obwodowymi (21,22). Skazenie
rozgateznika cewnika centralnego
istotnie przyczynia si¢ do kolonizacji
wewnatrzkanatowej cewnikow dhugo-
czasowych (23—25). Sporadycznie
cewniki moga ulec skazeniu na drodze
krwiopochodnej — z innego zrodta
zakazenia. Zakazenia krwiopochodne
rzadko prowadza do odcewnikowego
zakazenia krwi (26).

Istotnymi czynnikami determinu-
jacymi wystapienie zakazenia odcew-
nikowego sa: 1) materiat, z ktorego
wykonany jest cewnik; 2) czynniki
wirulencji drobnoustroju odpowie-
dzialnego za zakazenie. W badaniach in
vitro wykazano, ze cewniki wykonane
z polichlorku winylu lub polietylenu
sa prawdopodobnie bardziej podatne
na przyleganie drobnoustrojow niz
cewniki wykonane z Teflonu®, ela-
stomeru silikonu badz poliuretanu
(27,28). W zwiazku z powyzszym
cewniki dostgpne w Stanach Zjedno-
czonych w wigkszosci nie sa wykonane
z polichlorku winylu czy polietylenu.
Niektére materialy wykorzystywane
do produkcji cewnikéw maja na swojej
powierzchni nierowno$ci zwigkszaja-
ce ryzyko przylegania drobnoustrojow
(np. gronkowcow koagulazo-ujem-
nych, Acinetobacter calcoaceticus
i Pseudomonas aeruginosa) (29-31);
cewniki wykonane z tych materia-
6w to wyzsze prawdopodobienstwo
kolonizacji kaniuli a w konsekwencji
zakazenia odcewnikowego. Wazna
cecha predysponujaca do kolonizacji
izakazenia jest takze wykonanie cewni-
kéw z materiatow predysponujacych do
powstawania zakrzepow. Obserwacje
takie doprowadzity do uwzglednienia w
profilaktyce zakazen odcewnikowych
zasad prowadzacych do ograniczania
tworzenia si¢ zakrzepu.

Zdolnos¢ przylegania drobnoustro-
ju do powierzchni cewnika jest bardzo
istotna w patogenezie zakazen odcew-
nikowych. S. aureus moze przylegac do
biatek gospodarza (np. fibronektyny),
czgsto spotykanych na cewnikach (33,
34). Gronkowce koagulazo-ujemne
przylegaja do powierzchni polime-
row duzo tatwiej, niz inne patogeny
(np. Escherichia coli lub S. aureus).
Ponadto niektore szczepy gronkow-
cow koagulazo-ujemnych wytwarzaja
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zewnatrzkomorkowy polisacharyd,
nazywany ,,$§luzem” (33,36). Sluz
ten zwigksza potencjat chorobotwor-
czy gronkowcoOw umozliwiajac im
przetrwanie na powierzchni cewnika
w wyniku ochrony przed mechani-
zmami obronnymi gospodarza (§luz
stanowi barier¢ uniemozliwiajaca
wchtonigcie i1 zniszczenie bakterii
przez granulocyty) lub aktywnos$cia
lekow przeciwbakteryjnych ($luz wia-
ze leki przeciwbakteryjne zanim zetkna
si¢ ze Sciang komorkowa bakterii) (37).
Niektore gatunki Candida w obecno-
$ci ptyndéw zawierajacych glukoze
moga wytwarza¢ substancje podobne
do wytwarzanych przez bakterie, co
czgsciowo wyjasnia zwigkszony udziat
grzybow w zakazeniach krwi u pacjen-
tow zywionych pozajelitowo (38).

Zasady zapobiegania zakaze-
niom odcewnikowym u dorostych
i u dzieci
Zapewnienie jakoSci i ciagla edu-
kacja

Metody stosowane w ograniczaniu
ryzyka zakazen zwiazanych z dozylna
terapia powinny uwzglednia¢ zarowno
bezpieczenstwo pacjenta jak i aspekt
ekonomiczny. W miarg rozwoju wie-
dzy, technologii i poprawy warunkow
placoéwek opieki zdrowotnej powinna
zmienia¢ si¢ kontrola zakazen oraz
stosowane $rodki zapobiegawcze.
Zasadnicze znaczenie dla osiagnigcia
sukcesu w tej dziedzinie maja dobrze
funkcjonujace programy pozwalajace
lekarzom na monitorowanie i oceng
stosowanego leczenia i umozliwiajace
prawidlowe wyszkolenie personelu.
Raporty obejmujace ostatnie dwa
dziesigciolecia niezmiennie wykazu-
ja, ze ryzyko zakazenia maleje wraz
ze standaryzacja postgpowania asep-
tycznego (39--43), oraz ze zakladanie
1 utrzymywanie cewnikdw naczynio-
wych przez doswiadczony personel
moze zmniejszy¢ ryzyko kolonizacji
cewnika i CRBSI (43, 44). Wykazano
W sposob jednoznaczny skutecznosé
wyspecjalizowanych ,,zespotéw do-
zylnych” w zmniejszaniu czgstosci
zakazen odcewnikowych oraz towa-
rzyszacych im powiktan i kosztow.
Dodatkowo, ryzyko zakazenia wzrasta
w miarg redukcji personelu pielegniar-
skiego ponizej pewnego krytycznego
poziomu (48).
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Miejsce wprowadzenia cewnika

Miejsce, w ktorym wprowadzony
jest cewnik ma wplyw na wystepujace
pbzniej ryzyko zakazenia odcewniko-
wego i zapalenia zyty. Wptyw ten wiaze
si¢ z ryzykiem zakrzepowego zapalenia
zyt oraz flora bakteryjna bytujaca na
skorze w danym miejscu.

Zapalenie zyt od dawna uwazane
jest za czynnik ryzyka zakazenia. U do-
rostych miejsca wprowadzenia cewni-
kéw na konczynach dolnych zwiazane
sa z wyzszym ryzykiem zakazenia, niz
miejsca na konczynach goérnych (49--
51). Dodatkowo, zyty dtoni maja nizsze
ryzyko zapalenia niz zyly nadgarstka
czy gornej czgsci ramienia (52).

Stopienn kolonizacji miejsca
wprowadzenia cewnika przez flore
bakteryjna jest w najwyzszym stopniu
zwiazany z czynnikiem ryzyka CRB-
SI. Aby zmniejszy¢ ryzyko zakazenia,
cewniki zyt centralnych powinny by¢
zaktadane z dojscia podobojczyko-
wego, a nie szyjnego czy udowego.
Nie ma randomizowanych prob, ktore
W sposob satysfakcjonujacy poréwna-
tyby czgstos¢ kolonizacji cewnikow
umiejscowionych w zyle szyjnej,
podobojczykowej lub udowej. Z do-
niesien wielu autoréw wynika jednak,
ze cewniki wprowadzone do zyly
szyjnej wewngtrznej zwiazane bytly
z wyzszym ryzykiem zakazenia niz
zatozone do zylty podobojczykowej,
czy udowej (22,53,54).

Wykazano, ze cewniki udowe
mialy wzglednie wyzsza czgstos¢ ko-
lonizacji, gdy stosowane byly u oséb
dorostych. W miarg mozliwosci nalezy
unikaé cewnikdéw udowych, poniewaz
zwigzane sa one z wyzszym ryzykiem
zakrzepicy zyt glebokich, niz cewniki
zaktadane do zyt szyjnych lub podoboj-
czykowych (56-60), a takze ze wzgledu
na wyzsze prawdopodobienstwo ich
skazenia. W badaniach prowadzonych
u pacjentow pediatrycznych wykazano
jednak, ze cewniki udowe maja niska
czesto$é wystgpowania powiktan me-
chanicznych i moga mieé¢ porownywal-
na czestos¢ zakazen z cewnikami nie
zaktadanymi do zyt udowych (61-63).
U pacjentdéw dorostych zyta podoboj-
czykowa jest miejscem preferowanym
z punktu widzenia profilaktyki zakazen,
jednak podczas podejmowania decyzji
o miejscu zatozenia cewnika nalezy
wzia¢ pod uwagg inne czynniki (moz-
liwos¢ powiktan mechanicznych, ryzy-

ko zwezenia zyly podobojczykowej,
wyszkolenie operatora). Meta-analiza
o$miu badan wykazata znaczne zmniej-
szenie liczby powiktan mechanicznych
przy zastosowaniu USG podczas zakta-
dania cewnikow centralnych w odnie-
sieniu do standardowej techniki opartej
na punktach orientacyjnych (wzgledne
ryzyko [RR] = 0.22; 95% przedzial
ufnosci [CI] = 0.10-0.45) (64). Pod-
czas wyboru miejsca wprowadzenia
cewnika nalezy kierowac¢ si¢ wygoda,
bezpieczenstwem i mozliwoscia utrzy-
mana aseptyki oraz uwarunkowaniami
dotyczacymi konkretnego pacjenta (t;.
zaktadane wczes$niej cewniki, deforma-
cje anatomiczne, skaza krwotoczna),
wzglednym ryzykiem powiklan me-
chaniczny (np. krwawienie lub odma),
dostepnoscia przylézkowego aparatu
USG oraz potencjalnym ryzykiem
zakazenia.

Rodzaj cewnika

Cewniki z Teflonu® badz poliure-
tanu sa zwiazane z mniejsza liczba
powiklan infekcyjnych niz cewniki
z polichlorku winylu lup polietylenu
(27,65,66). Igty stalowe uzywane jako
alternatywa cewnikow zyl obwodo-
wych wykazuja taka sama czgstosé
wystegpowania powiktan co cewniki
z Teflonu® (67,68). Jednak stosowanie
igiel stalowych jest czgsto zwiazane
zprzesaczaniemsi¢ plynow infuzyjnych
do tkanki podskornej i powstawaniem
powaznych powiktan wynikajacych
z tworzenia si¢ pecherzy zawierajacych
przesiakajacy ptyn (68).

Higiena rak i technika aseptyczna

W przypadku krotkich cewnikow
obwodowych ochrong przed zaka-
zeniem zapewnia wilasciwa higiena
rak przed wprowadzaniem cewnika
lub jego pielggnacja, w potaczeniu
z zastosowaniem witasciwej techniki
aseptycznej podczas manipulacji
przy cewniku. Prawidlowa higieng
rak mozna osiagna¢ wykorzystujac
zarOwno preparaty na bazie alkoholu
(69) jak i mydto przeciwbakteryjne
(70). Wtasciwa technika aseptyczna
nie wymaga stosowania jalowych re-
kawiczek. Do zaktadania obwodowych
cewnikow zylnych mozna uzy¢é nowe;j
pary niesterylnych rekawic w potacze-
niu z technika ,,bezdotykowa”. Wedtug
Occupational Safety and Health Admi-
nistration (Agencja Bezpieczenstwa

i Ochrony Zdrowia w Pracy) zawsze
jednak w ramach profilaktyki zakazen
przenoszonych droga krwi konieczne
jest stosowanie rekawic.

Cewniki zyt centralnych w porow-
naniu z cewnikami obwodowymi niosa
z soba wyzsze ryzyko zakazenia, stad
poziom zabezpieczen i zakres srodkow
ostroznosci wymaganych podczas za-
ktadania cewnikéw centralnych jest
bardziej rygorystyczny. Maksymalne
srodki ostrozno$ci (czapka, maska,
jatowy fartuch, jatowe rekawiczki,
duza jatowa serweta do obtozenia)
stosowane podczas wprowadzania
cewnika centralnego znacznie zmniej-
szaja czgstos¢ wystepowania CRBSI
w poréwnaniu ze standardowymi §rod-
kami ostroznosci (tj. jatowe rekawiczki,
mate obtozenie) (22,71). Skuteczno$é
takich metod w przypadku PICC (ob-
wodowo wprowadzanych cewnikow
centralnych) i cewnikoéw o $redniej
dhugosci (,,midline”) nie zostata zba-
dana, jednak ich zastosowanie ma tu
takze uzasadnienie.

Antyseptyki

Najczgsciej uzywanym w Stanach
Zjednoczonych $rodkiem antyseptycz-
nym stosowanym do odkazania skory
w miejscu wprowadzenia cewnikow
tetniczych i cewnikow zyt glebokich
jest roztwor jodopowidonu. W jednym
z badan oceniajacych przygotowanie
miejsca wprowadzenia cewnikow
tetniczych i centralnych wykazano, ze
zastosowanie 2% roztworu glukonianu
chlorheksydyny zmniejszylo czgstosé
BSI w poréwnaniu z grupa, w ktorej
stosowano 10% roztwor jodopowidonu
lub 70% alkohol. Preparaty zawieraja-
ce chlorheksydyng nie byty wczesniej
dostgpne w USA, lecz Komisja ds.
Zywnosci i Lekéw (FDA) dopuscita
2% roztwor chlorheksydyny do de-
zynfekcji skory. W prospektywnym,
randomizowanym badaniu u doro-
stych wykazano, ze 0,5% alkoholowy
roztwor chlorheksydyny ma porow-
nywalna skuteczno$¢ w zapobieganiu
CRBSI lub kolonizacji cewnikow cen-
tralnych jak 10% jodopowidon (74).
W badaniu dotyczacym noworodkow
stosowanie 0,5% chlorheksydyny
zmniejszylta kolonizacj¢ obwodowych
cewnikéw IV w pordwnaniu z grupa,
w ktorej zastosowano jodopowidon
(odpowiednio 20/418 wobec 38/3408
cewnikow; p=0.01) (75). Badanie nie
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obejmowalo cewnikéw zyt centralnych,
obejmowato zbyt mata populacje pa-
cjentow, stad nie pozwolito ocenic
roéznic w czgstosci wystgpowania BSI.
W Kanadzie i Australii dostgpny jest
1% roztwor chlorheksydyny, brak
jednak badan poréwnujacych jego
skuteczno$¢ z jodopowidonem.

Opatrunek w miejscu wklucia

Przezroczyste, polprzepuszczalne
opatrunki poliuretanowe staly si¢ po-
pularnym $rodkiem stosowanym do
opatrywania miejsca wprowadzania
cewnikow. Przezroczyste opatrunki
zabezpieczaja i mocuja cewnik, pozwa-
lajac na stala kontrolg wzrokowa miej-
sca wktucia, umozliwiaja pacjentom
kapiel w wannie lub pod natryskiem
bez ryzyka zamoczenia opatrunku,
nie wymagaja tak czgstych zmian jak
standardowe opatrunki z gazy i przy-
lepca. Stosowanie takich opatrunkow
oszczgdza czas personelu,

W najwigkszym kontrolowanym
badaniu opatrunkéow zaktadanych
w miejscu wprowadzenia cewnikow
obwodowych oceniano chorobowo$¢
zwigzang ze stosowaniem przezroczy-
stych opatrunkéw w przypadku 2000
cewnikow (65). Uzyskane wyniki
wskazuja, ze czgsto§¢ wystgpowania
kolonizacji cewnikow z opatrunkami
przezroczystymi (5,7%) 1 opatrunkami
z gazy (4,6%) jest porownywalna, nie
istnieje takze klinicznie istotna rozni-
ca w kolonizacji miejsca wktucia oraz
czgstosci wystgpowania zapalenia Zyly.
Jednak przezroczyste opatrunki moga
by¢ bezpiecznie pozostawiane na
cewnikach obwodowych na czas ich
wprowadzenia, bez zwigkszania ryzyka
zakrzepowego zapalenia zyty (65).

Ryzyko odcewnikowego BSI oce-
niono w meta-analizie porownujacej
zakazenia w grupach gdzie stosowano
przezroczyste opatrunki oraz w grupach
stosujacych opatrunki z gazy (76). Ry-
zyko CRBSI w badanych grupach nie
roznito sig. Wybdr rodzaju opatrunku
pozostaje wigc kwestig preferencji.
W przypadku krwawienia w miejscu
wktucia, preferowany jest opatrunek
Z gazy.

W badaniu wieloosrodkowym
wykazano, ze zastosowanie w miejscu
wktucia krotko czasowego cewnika
tetniczego lub cewnikow centralnych
gabki nasaczanej chlorheksydyna (Bio-
patch™) zmniejsza ryzyko kolonizacji

cewnika i CRBSI (77). Nie obserwo-
wano zadnych dziatan niepozadanych
w zwiazku ze stosowaniem tego
srodka.

Sposob stabilizacji cewnika

W profilaktyce odcewnikowych BSI
metoda bezszwowa moze by¢ bardziej
korzystna od metod wymagajacych
przyszycia cewnika. W badaniu obej-
mujacym ograniczona liczbe pacjentow
i niedostatecznie udokumentowanym,
porownano metody bezszwowe ze
szwami stosowanymi do mocowania
PICCS. Liczba CRBSI byta nizsza
W grupie pacjentow, u ktdrych zastoso-
wano zestawy bezszwowe (78).

Filtry ,,in-line”

Filtry ,,in-line” (zaktadane na linii
dozylnej) zmniejszaja czgstos¢ wyste-
powania zapalenia zyly zwiazanego
z wlewem (79,80). Brak jest danych na
temat ich skuteczno$ci w profilaktyce
zakazen zwigzanych z cewnikami na-
czyniowymi i systemami infuzyjnymi.
Zwolennicy filtrow przytaczaja kilka
potencjalnych korzysci wynikajacych
ze ich stosowania, takich jak: 1) re-
dukcja ryzyka zakazenia zwiazanego
ze skazonym ptynem infuzyjnym lub
skazeniem proksymalnym (tj. wpro-
wadzonym proksymalnie do filtra);
2) redukcja zapalenia zyt u pacjen-
tow wymagajacych wysokich dawek
lekoéw lub tych, u ktorych doszto juz
do takiego incydentu; 3) usuwanie
substancji mogacych zanieczyszczaé
plyny infuzyjne (81); 4) zatrzymywa-
nie endotoksyn wytwarzanych przez
bakterie Gram-ujemne w skazonych
ptynach (82). Do tych teoretycznych
korzysci nalezy podej$¢ ostroznie
wiedzac, ze BSI spowodowane przez
plyn infuzyjny sa rzadkie a filtrowanie
lekow lub ptynéw infuzyjnych w ap-
tece jest o wiele bardziej praktycznym
i mniej kosztownym sposobem usu-
wania wigkszos$ci czasteczek. Co
wigcej, filtry ,,in-line” moga ulec za-
blokowaniu, szczegolnie w przypadku
niektérych roztwordw (np. dekstran,
lipidy, mannitol), co zwigksza liczbg
koniecznych manipulacji przy linii
zylnej i zmniejsza dostgpnos¢ podawa-
nych lekéw (83). Biorac pod uwagg te
informacje nie ma podstaw do zaleca-
nia stosowania filtrow ,,in-line” w celu
zmniejszania ryzyka CRBSI.
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Cewniki i mankiety impregnowane
Srodkami przeciwbakteryjnymi/
antyseptycznymi

Niektore cewniki i mankiety, po-
wlekane lub impregnowane §rodkami
przeciwbakteryjnymi lub antyseptycz-
nymi moga zmniejszaé ryzyko wysta-
pienia CRBSI i koszty szpitalne zwia-
zane z ich leczeniem, mimo wyzszej
ceny takiego cewnika (84). Wszystkie
badania dotyczace cewnikoéw impre-
gnowanych prowadzono przy uzyciu
troj$wiattowych cewnikow bez man-
kietow, u pacjentow dorostych, ktorzy
mieli zatozony cewnik <30 dni. Cho-
ciaz badania prowadzono u pacjentow
dorostych, cewniki te sa dopuszczone
przez FDA do stosowania u pacjentéw
o masie ciata >3 kg. Cewniki impregno-
wane $rodkiem przeciwbakteryjnym
dla pacjentow o wadze ponizej 3 kg
nie sg dostgpne.

Chlorheksydyna/Sulfadiazyna
srebra. Badano wplyw stosowania
cewnikoéw powlekanych na zewngtrz-
nej powierzchni chlorheksydyna/
sulfadiazyna srebra na czgsto$¢ wyste-
powania CRBSI. Dwie meta-analizy
(2,85) wykazaty, ze w poréwnaniu ze
standardowymi, cewniki powlekane
zmniejszaty ryzyko CRBSI. Sredni
czas utrzymania cewnika wahat si¢ od
5,1 do 11,2 dnia (86). Okres pottrwania
aktywnosci przeciwbakteryjnej cew-
nikow powlekanych chlorheksydyna/
sulfadiazyna srebra wobec S. epi-
dermidis wynosit in vitro 3 dni. Ak-
tywnos$¢ przeciwbakteryjna malata
w miar¢ uptywu czasu (87). Korzysé¢
dla pacjentow, ktorym zatozono takie
cewniki odnoszona jest w ciagu pierw-
szych 14 dni (86). Obecnie dostgpne
sa cewniki drugiej generacji powlekane
chlorheksydyna zaréwno na zewngtrz-
nej jak i wewngtrznej powierzchni. Po-
wierzchnia zewngtrzna ma trzykrotnie
wigcej chlorheksydyny i dluzszy czas
uwalniania $rodka antyseptycznego niz
w cewnikach pierwszej generacji. Ze-
wnetrzna powierzchnia powlekana jest
chlorheksydyna potaczona z sulfadia-
zyna srebra, natomiast na powierzchni
wewngtrznej jest tylko chlorheksydyna.
Wstepne badania wskazuja, ze prze-
dtuzona aktywnos¢ przeciwbakteryjna
zapewnia lepsza skuteczno$¢ w profi-
laktyce zakazen (88). Rzadko wystepu-
jaca reakcja anafilaktyczna na cewniki
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z chlorheksydyna/sulfadiazyna srebra
zostala opisana w Japonii (89). Nie
okreslono, czy wystepuje kolonizacja
lub zakazenie pacjentow drobnoustro-
jami opornymi na chlorheksydyng/
sulfadiazyng srebra (86).

Cewniki z chlorheksydyna/
sulfadiazyna srebra sa drozsze od
cewnikoéw standardowych, jednak
w jednej z analiz sugerowano, ze
stosowanie takich cewnikow moze
przynies¢ oszczgdnosci od 68 do 391
dolar6w na cewnik (90) w warunkach,
w ktorych ryzyko CRBSI jest wysokie
mimo przestrzegania innych zasad pro-
filaktyki takich jak maksymalne srodki
ostroznosci i technika aseptyczna. Sto-
sowanie cewnikow impregnowanych
chlorheksydyna/sulfadiazyna srebra
moze by¢ optacalne u pacjentow OIT,
chorych oparzonych, pacjentéw z neu-
tropenia i innych, u ktérych czestos¢
zakazen przekracza 3.3 na 1000 cew-
niko-dni (86).

Minocyklina/Rifampicyna.

W wieloo$rodkowym, randomizo-
wanym badaniu stosowanie cewni-
kow centralnych impregnowanych
minocyklina/rifampicyna na obu po-
wierzchniach—zewngtrznej i wewnetrz-
nej, zwiazane bylo z nizsza czgstoscia
wystepowania CRBSI w poréwnaniu
z cewnikami pierwszej genera-
cji (powlekanymi chlorheksydyna
/sulfadiazyna srebra) (91). Korzyst-
ny efekt dzialania rozpoczynat sig
po 6 dobach od zatozenia cewnika.
Zadnego z cewnikéw nie oceniano
po uptywie 30 dni. Nie opisywano
zadnych drobnoustrojéw opornych
na minocykling/rifampicyng. Jednak
badania in vitro wskazuja, ze impre-
gnowane cewniki moga zwigkszaé
ryzyko pojawiania si¢ opornosci na
minocykling i rifampicyng, zwlaszcza
wsrod gronkowceow. Okres pottrwania
aktywnos$ci przeciwbakteryjnej in
vitro wobec S. epidermidis wynosi
25 dni w przypadku cewnikow po-
krywanych minocyklina/rifampicyna,
w porownaniu z 3 dniami dla cew-
nikéw pierwszej generacji powleka-
nych chlorheksydyna/sulfadiazyna
srebra (87). Takze in vivo czas ak-
tywnosci przeciwbakteryjnej cewnika
z monocyklina/rifampicyna jest dluzszy
(91). Nie opublikowano badan porow-
nawczych z zastosowaniem cewnikow
z chlorheksydyna/sulfadiazyna srebra
drugiej generacji. Badania takie pozwo-

lityby oceni¢, czy lepsza skuteczno$¢
cewnikow z minocyklina/rifampicyna
wynika z doboru $rodkow przeciw-
bakteryjnych czy tez z ich obecnosci
zardwno na zewngtrznej jak i we-
wnetrznej powierzchni cewnika. Tak
jak w przypadku cewnikow powle-
kanych chlorheksydyna/sulfadiazyna
srebra, niektorzy klinicysci zalecaja,
aby rozwazy¢ uzycie cewnikow
z minocyklina/rifampicyna w popula-
cjach pacjentéw, w ktorych czgstosé
CRBSI przekracza 3.3 na 1000 cewni-
ko-dni (86). Inni sugeruja, aby wprowa-
dzi¢ je w celu redukcji wystgpowania
wszystkich CRBSI (92). Decyzja
0 zastosowaniu cewnikéw impregno-
wanych chlorheksydyna/sulfadiazyna
srebra lub minocyklina/rifampicyna
powinna wynika¢ z konieczno$ci za-
ostrzenia zasad zapobiegania CRBSI,
juz po wprowadzeniu standardowych
procedur (tj. wyszkolony personel,
stosowanie maksymalnych §rodkow
ostroznosci, stosowanie 2% chlorhek-
sydyny), oraz po ocenie mozliwosci
pojawienia si¢ patogendw opornych
1 oszacowaniu kosztow zastosowania
takich cewnikow.

Platyna/srebro. Jony metali maja
szerokie spektrum aktywnoS$ci przeciw-
bakteryjnej i uzywane sa w cewnikach
oraz mankietach w celu zapobiegania
CRBSI. Cewnik impregnowany z kom-
binacja platyny/srebra jest dostepny w
Europie, a ostatnio zostat dopuszczony
przez FDA do stosowania w Stanach
Zjednoczonych. Chociaz cewniki te
sa sprzedawane ze wzgledu na ich
wlasciwosci przeciwbakteryjne, nie
przedstawiono opublikowanych ba-
dan potwierdzajacych skuteczno$¢ ich
aktywnosci przeciwbakteryjne;.

Srebrne mankiety. Srebro zjoni-
zowane uzywane jest w podskornych
mankietach kolagenowych dotacza-
nych do cewnikow zyl centralnych
(93). Srebro zjonizowane zapewnia
aktywnos¢ przeciwbakteryjna, a man-
kiet — barierg¢ mechaniczna dla migracji
drobnoustrojéw wzdluz zewngtrznej
powierzchni cewnika. W badaniach
cewnikdw pozostajacych w miejscu
wprowadzenia >20 dni mankiet nie
redukowat czgsto$ci wystgpowania
CRBSI (94,95). Dwa inne badania
cewnikow krotkoczasowych nie mogty
dowies¢ ich skutecznosci w profilakty-
ce zakazen z powodu minimalnej liczby
obserwowanych CRBSI (93,96).

Profilaktyka antybiotykowa

W Zadnym badaniu nie wykazano,
ze leki przeciwbakteryjne lub prze-
ciwgrzybiczne stosowane doustnie
lub pozajelitowo moglyby zmniejszy¢
czgstos¢ wystgpowania CRBSI u do-
rostych (97-99). W dwoch badaniach
u noworodkéw z niska waga urodze-
niowa oceniano skutecznos$¢ profilak-
tyki z zastosowaniem wankomycyny.
Wykazano zmniejszenie liczby CRBSI,
jednak bez zmniejszenia §miertelnosci
(100,101). Poniewaz profilaktyczne
stosowanie wankomycyny jest czyn-
nikiem predysponujacym do nabycia
wankomycynoopornych Enterokokow
(VRE) (102), ryzyko VRE przewyz-
sza ewentualne korzysci wynikajace
z zastosowania profilaktyki wanko-
mycynowej.

Masci antybiotykowe/antyseptyczne

Mas¢ jodopowidonowa naktadana
w miejscu wprowadzenia cewnika
do hemodializy badano w celu oceny
jej udziatu w ograniczaniu czgstosci
wystgpowania zakazen zwiazanych
z cewnikiem. Jedno randomizowane
badanie 129 cewnikoéw do hemodializy
wykazalo, ze stosowanie takiej masci
zmniejszyto liczbg zakazen w miejscy
wprowadzenia cewnika, kolonizacje
koncowki cewnika oraz BSI w porow-
naniu z grupa, u ktérej nie uzywano
masci jodopowidonowej (103).

Skuteczno$¢ masci z mupirocyna
naktadanej w miejscu wprowadzenia
cewnikoéw centralnych w profilaktyce
CRBSI oceniano w kilku badaniach
(104-106). Mupirocyna zmniejszata
ryzyko CRBSI (106), jednak jej sto-
sowanie jest zwigzane z ryzykiem
narastania opornosci na ten antybio-
tyk (107,108) i moze niekorzystnie
wplywaé na integralno$¢ cewnikow
poliuretanowych (109, 110).

Nosicielstwo S. aureus w jamie
nosowej zwigksza ryzyko wystapienia
CRBSI u nosiciela (103,111). Mas¢
z mupirocyng stosowana donosowo
w celu eradykacji nosicielstwa S. aureus
zmniejsza ryzyko CRBSI. Opornos¢ na
mupirocyng zaréwno u S. aureus, jak
i gronkowcow koagulazo-ujemnych
moze jednak powsta¢ wkrotce po
rutynowym wdrozeniu mupirocyny
doeradykacji (107, 108).

Badaniem objgto rowniez inne
masci antybiotykowe stosowane
w miejscu wprowadzenia cewnika
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otrzymujac sprzeczne wyniki (112-
114). Wykazano, ze czg¢sto$¢ koloniza-
cji cewnika przez Candida spp. moze
wzrosnaé¢ podczas stosowania masci
antybiotykowych nie majacych dzia-
ania przeciwgrzybiczego (112,114).

W celu ochrony cewnika przed
ewentualnym naruszeniem jego inte-
gralnosci wszystkie masci zaktadane w
miejscu wprowadzenia cewnika nalezy
sprawdzi¢ pod katem mozliwosci ich
zastosowania w oparciu o zalecenia
producenta cewnika i informacje pro-
ducenta masci.

»Korek” antybiotykowy

W profilaktyce CRBSI oceniano
skuteczno$¢ ,,korka” antybiotykowe-
go wypehiajacego $wiatto cewnika
i pozostawianego w $wietle cewnika
przez dtuzszy czas. W trzech ba-
dania wykazano przydatno$¢ takiej
profilaktyki u pacjentéw z neutro-
penia, u ktorych stosowano cewniki
dtugoczasowe (115--117). W dwodch
badaniach porownywano stosowanie
samej heparyny (10 U/ml) i heparyng
z dodatkiem 25 mikrograméw /ml
wankomycyny. W trzecim badaniu
poréwnywano skutecznos¢ samej he-
paryny, wankomycyny/heparyny (VH)
oraz wankomycyny/ciprofloksacyny/
heparyny (VCH). U pacjentow,
u ktérych miejscowo zastosowano
antybiotyk czgsto§¢ wystgpowania
CRBSI z izolacja bakterii wrazliwych
na wankomycyng byla istotnie nizsza
(VCH p=0,022; VH p=0,028), a czas
do pierwszego epizodu bakteriemii
znacznie dtuzszy (VCH p=0,036;
VH p=0,011) w poréwnaniu z grupa,
w ktorej stosowano sama heparyna
(115-117). W badaniu wykonanym
u dzieci nie wykazano takiej réznicy
w czgstosci CRBSI jednak populacja
objeta badaniem byta niewielka (118).
Wykorzystanie wankomycyny jest
czynnikiem ryzyka pojawienia sig
VRE (102), stad stosowanie ,.korkéw”
antybiotykowych z wankomycyna nie
jest zalecane rutynowo.

Jednym z proponowanych potaczen
w ,.korku” wypetniajacym cewnik byto
zastosowanie zestawu zawierajacego
lek przeciwbakteryjny i antykoagulant
- minocykling z kwasem EDTA (etyle-
nodiaminotetraoctowym). Spodziewa-
no si¢ aktywnosci hamujacej tworzenie
biofilmu i przeciwbakteryjnej wobec
drobnoustrojow gram-dodatnich,

gram-ujemnych oraz grzybow Candi-
da (119). Jednak w zadnym kontrolo-
wanym ani randomizowanym badaniu
nie wykazano skutecznosci tej metody
w ograniczaniu CRBSI.

Antykoagulanty

Stosowane do przeptukiwania cew-
nikow roztwory antykoagulantow sa
szeroko stosowane w celu zapobiegania
tworzeniu sig skrzepow i ztogow fibry-
ny w cewnikach. Ich obecno$¢ znacznie
utatwia kolonizacj¢ powierzchni cew-
nika przez drobnoustroje (120,121),
stad stosowanie antykoagulantow moze
odgrywac znaczna rolg w zapobieganiu
CRBSL

W meta-analizie oceniajacej korzy-
$cistosowania profilaktyki heparynowe;j
(3 j/ml w TPN, przeptukiwanie 5000 j
co 6 lub 12 godzin, lub 2500 j heparyny
drobnoczasteczkowej podskornie) u pa-
cjentow z krotkoczasowymi cewnikami
centralnymi, wykazano nizsze ryzyko
zakrzepicy zyly centralnej wynikajace
z zastosowania heparyny (122), nie
obserwowano jednak istotnej réznicy
w czgstosci wystgpowania CRBI.
Ze wzgledu na fakt, ze wigkszo$¢
roztwordw heparyny zawiera srodki
konserwujace o dzialaniu przeciw-
bakteryjnym odnotowane niewielkie
obnizenie czgstosci CRBSI mogto by¢
wynikiem zmniejszonego tworzenia si¢
skrzepow, dziatania Srodkéw konser-
wujacych lub wspoétdziatania obydwu
tych czynnikow.

Cewniki tetnicy ptucnej, cewniki
pepkowe i cewniki centralne w wigk-
szosci dostgpne sa z powtoka heparyno-
wa. Potaczenie heparyny z powierzch-
nig cewnika przy udziale chlorku
benzalkonium zapewnia cewnikom
aktywnos¢ przeciwbakteryjna (123)
i efekt przeciwzakrzepowy (124).

Warfaryna rowniez byta oceniana
jako Antykoagulanty obnizajacy czg-
sto§¢ CRBSI (125,126). U pacjentow
z dtugoczasowymi cewnikami zyt
centralnych niskie dawki warfaryny
(4. 1 mg/dobg) redukowaty wykrzepia-
nie w cewnikach. Nie wskazano jednak
wplywu warfaryny na obnizenie czgsto-
$ci wystgpowania CRBSI.

Wymiana cewnikow

Cewniki do zyl obwodowych
Jedna z metod zapobiegania zapa-
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leniu zyt i zakazeniom odcewnikowym
jest wymiana cewnikow naczyniowych
zgodnie z zaplanowanym harmono-
gramem. Badania dotyczace krotkich
cewnikéw zylnych wskazuja, ze czg-
sto$¢ wystepowania zakrzepowego
zapalenia zyl i kolonizacji cewnikow
wzrasta, gdy cewniki pozostawiane sa
na >72 godzin. (66,67,127). Czgstos¢
zapalenia zyly nie rézni si¢ jednak
istotnie dla cewnikow obwodowych
utrzymywanych w danym miejscu
przez 72 godziny w poréwnaniu z 96
godzinami (128). Poniewaz zapalenie
zyly i1kolonizacja cewnika zwiazane sa
ze zwigkszonym ryzykiem zakazenia
odcewnikowego w celu zmniejszenia
ryzyka zakazenia i dyskomfortu pacjen-
ta spowodowanego zapaleniem zyty,
proponowana jest wymiana cewnikow
obwodowych co 72 — 96 godzin.

Cewniki Sredniej dlugos$ci (,,mi-
dline”)

Cewniki o $redniej dtugosci zwiaza-
ne sa z mniejsza czgstoscia zapalen zyt
w porownaniu z krotkimi cewnikami
obwodowymi i nizsza czg¢stoscia zaka-
zen odcewnikowych w odniesieniu do
CVC (129-131). W badaniu prospek-
tywnym obejmujacym 140 cewnikdéw
,,-midline” wskaznik BSI wynosit 0.8
na 1000 cewniko-dni (131). Zadne
szczegblne czynniki ryzyka, w tym
czas cewnikowania, nie byly zwiazane
z zakazeniem. Cewniki te pozostawa-
ty w miejscu wprowadzenia $rednio
przez 7 dni, nie przekraczajac 49 dni.
Wyniki badania sugeruja, ze cewniki
o sredniej dlugo$ci mozna zmieniaé
tylko ze szczego6lnych wskazan, jed-
nak nie prowadzono prospektywnych,
randomizowanych badan oceniajacych
skutecznos¢ rutynowej wymiany takich
cewnikow jako metody zapobiegania
CRBSI.

Cewniki zyl centralnych, w tym
PICC i cewniki do hemodializy

Wymiana cewnikow w zaplano-
wanych odstepach czasu jako metoda
obnizenia CRBSI nie zmniejszyta
czgstosci wystgpowania zakazen.
W dwoch badaniach oceniano skutecz-
no$¢ w ograniczaniu zakazen wymia-
ny cewnika co 7 dni, w porownaniu
z wymiang cewnika wedlug potrzeby
(132,133). Jedno z badan obejmowato
grupg 112 pacjentow OIT chirurgiczne-
go, wymagajacych cewnikow central-
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nych, cewnikoéw tetnicy ptucnej lub
obwodowych cewnikow tetniczych
(132). W drugim badaniu oceniano
cewniki zyly podobojczykowej (133).
W badaniach nie obserwowano roznic
w wystgpowaniu CRBSI u pacjentow
poddawanych zaplanowanej wymia-
nie cewnikdw co 7 dni i pacjentow,
u ktorych cewniki wymieniano w miare
potrzeby.

Zaplanowana wymiana cewnikow
zyly centralnej ,,po prowadnicy” jest
jedna z proponowanych metod zapo-
biegania CRBSI. Wyniki meta-analizy
obejmujacej 12 randomizowanych,
kontrolowanych badan oceniajacych
postgpowanie z cewnikami centralnymi
nie udowodnily zmniejszenia czgstosci
wystgpowania CRBSI w wyniku ruty-
nowej wymieniany cewnikow central-
nych ,,po prowadnicy”, w poréwnaniu
z wymiang cewnikéw wedtug potrzeby
(134). Tak wigc rutynowa wymiana
cewnikéw centralnych nie jest ko-
nieczna w sytuacji, kiedy cewnik nie
jest przyczyna infekcyjnych powiktan
miejscowych lub uogoélnionych.

Wymiana ,,po prowadnicy” stata si¢
akceptowana technika wymiany cewni-
ka wadliwie dzialajacego, lub wymiany
cewnika tetnicy plucnej na cewnik cen-
tralny, gdy monitorowanie inwazyjne
nie jest juz potrzebne. Wprowadzanie
cewnika po prowadnicy zwigzane jest
z mniejszym dyskomfortem oraz istot-
nie nizsza cz¢sto$cia wystgpowania
powiktan mechanicznych w poréwna-
niu z wprowadzaniem przezskornym
w nowym miejscu (135). Dodatkowo
technika ta pozwala na ,,zaoszczedze-
nie” ograniczonych dostgpow zylnych
u niektorych pacjentow. Wymiana
cewnikow ,,po prowadnicy” w przy-
padku bakteriemii nie jest metoda
dopuszczalna, poniewaz zrédtem
zakazenia jest zwykle skolonizowany
kanat skorny przebiegajacy od miej-
sca wprowadzenia cewnika az do zyty
(22,135). W wybranej grupie pacjentow
z tunelizowanymi cewnikami do hemo-
dializy i bakteriemia wymiana cewnika
,»po prowadnicy” w potaczeniu z anty-
biotykoterapia moze stanowi¢ jednak
alternatywe umozliwiajaca zachowanie
cewnika w sytuacji, kiedy dostep do zyt
jest znacznie ograniczony (136-139).

Cewniki do dializy

Stosowanie cewnikéw do hemo-
dializy jest najczgsciej spotykanym

czynnikiem odpowiedzialnym za wy-
stapienie bakteriemii u chorych diali-
zowanych (140,141). Wzgledne ryzyko
bakteriemii u pacjentéw z cewnikami
dializacyjnymi jest siedmiokrotnie
WyZsze u pacjentdw z pierwotnymi
przetokami tetniczo-zylnymi (142).
Pomimo wysitkow National Kidney
Foundation (Narodowej Fundacji
Nerki) zmierzajacych do ogranicze-
nia liczby pacjentow dializowanych
z dostgpem cewnikowym, zuzycie
cewnikow wzrosto z 12,7% w 1995
roku do 22,2% w 1999 roku (143).
Czesto$¢ wystepowania bakteriemii
na 100 pacjento-miesigcy wynosita
0.2 dla przetok tetniczo-zylnych, 0.5
dla wszczepow, 5.0 dla cewnikéw
z mankietem i 8.5 dla cewnikow bez
mankietéw (CDC, dane niepubliko-
wane, 1999).

W celu zmniejszenia czgstosci
zakazen nalezy unika¢ cewnikéw do
hemodializy, na korzys¢ przetok tetni-
czo-zylnych i wszczepoéw. W przypad-
ku konieczno$ci dostepu czasowego do
hemodializy preferowane sa cewniki z
mankietem, nawet w warunkach OIT,
jezeli cewnik ma pozosta¢ w miejscu
przez >3 tygodnie (11,144).

Cewniki tetnicy plucnej

Cewniki tgtnicy plucnej wprowa-
dzane sa przez prowadnicg z Teflonu®
i zwykle pozostaja w miejscu srednio
przez 3 dni. Wigkszo$¢ cewnikow
tetnicy plucnej jest heparynizowana,
co zmniejsza nie tylko wykrzepianie
w cewniku, ale takze przyleganie
drobnoustrojow do cewnika (145).
Meta-analiza wskazuje, ze czgsto$c
wystgpowania CRBSI dla standardo-
wych, nieheparynizowanych cewnikow
tetnicy ptucnej wynosi 5.5 na 1000
cewniko-dni a dla cewnikow hepary-
nizowanych 2.6 na 1000 cewniko-dni
(11). Ze wzgledu na to, ze wigkszos¢
cewnikow tetnicy ptucnej jest hepary-
nizowana, wzgledne ryzyko zakazenia
dla tych cewnikow jest podobne jak w
przypadku cewnikow centralnych (2.6
wobec 2.3 na 1000 cewniko-dni) (11).

Prospektywne badanie 442 cew-
nikow tetnicy plucnej wykazalo pod-
wyzszone ryzyko CRBSI po 5 dniach
ich stosowania (0/442 CRBSI przed 5
dniami w odniesieniu do 5/442 CRBSI
po 5 dniach; p<0,001) (146). Prospek-
tywne badanie obserwacyjne 71 cew-
nikow tetnicy ptucnej wykazato wyz-

sza czgsto$¢ wystepowania zakazen
w przypadku cewnikow pozostawio-
nych w miejscu na dtuzej niz 7 dni (2%
przed 7 dniem w poréwnaniu z 16% po
7 dniach; p=0,056) (147). Jednak zad-
ne z badan nie wskazuje na wymiang
cewnika w zaplanowanych odstepach
czasu jako skuteczna metodg reduk-
cji wystgpowania CRBSI (132, 135).
U pacjentow, u ktérych kontynuowane
jest monitorowanie hemodynamiczne,
cewnikow tetnicy plucnej nie trzeba
wymienia¢ cze¢$ciej, niz co 7 dni.
Nie ma szczeg6lnych zalecen dotycza-
cych rutynowej wymiany cewnikow
wymagajacych pozostawienia przez
dhuzej, niz 7 dni.

Cewniki tetnicy plucnej zwykle
opakowane sa w cienka plastikowa
koszulkg, ktéra po zatozeniu na cewnik
zapobiega skazeniu droga kontaktowa.
W badaniu 166 cewnikoéw pacjenci,
ktorym w sposob losowy przypadty
cewniki zamknicte w koszulce, mieli
nizszy wskaznik CRBSI w poréwnaniu
do pacjentow z cewnikiem tetnicy ptuc-
nej bez koszulki (p = 0,002) (148).

Obwodowe cewniki tetnicze

Obwodowe cewniki tetnicze
zwykle wprowadza si¢ do tgtnicy pro-
mieniowej lub udowej. Umozliwia to
monitorowanie ci$nienia krwi i badanie
gazometryczne krwi. Czgstos¢ CRBSI
jest porownywalna z czgstoscia za-
kazen towarzyszacych cewnikom
centralnym (2.9 w odniesieniu do 2.3
na 1000 cewniko-dni) (11). W badaniu
obserwacyjnym nie wykazano réznicy
w czgstosci zakazen w przypadku wy-
miany cewnikow w zaplanowanych
odstgpach czasu i wymiany cewnika
tetniczego w miarg potrzeby (132).
Jedno badanie obserwacyjne 71 cew-
nikow tetniczych ujawnito, ze 10 zaka-
zen miejscowych i 4 CRBSI wystapito
u pacjentow, u ktorych obwodowe cew-
niki tgtnicze utrzymywano przez >4 dni,
w porownaniu z 1 miejscowym zaka-
zeniem i brakiem CRBSI u pacjentow,
u ktorych cewnik byt zalozony przez
<4 dni (p < 0.05) (147). Poniewaz
ryzyko CRBSI jest zblizone do ryzyka
zakazen towarzyszacych krotkoczaso-
wym cewnikom centralnym, cewniki
tetnicze nalezy traktowaé w podobny
sposob. Nie ma szczegdlnych zalecen
dotyczacych wymiany cewnikow wy-
magajacych pozostawienia przez okres
dtuzszy niz 5 dni.
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Wymiana zestawéw do przetoczen

Optymalny odstep czasu dla rutyno-
wej wymiany zestawow do przetoczen
dozylnych zostat okreslony w trzech
dobrze kontrolowanych badaniach.
Dane z kazdego z tych badan wskazuja,
ze wymiana zestawow do przetoczen
nie czesciej niz co 72 godziny po roz-
poczeciu uzytkowania jest bezpieczna
ioptacalna (149-151). Czgsto$¢ wystg-
powania zapalenia zyl nie réznita si¢
istotnie, jezeli zestawy do przetoczen
pozostawiano na 96 godzin (128).
W przypadku przetaczania ptynu
utatwiajacego wzrost drobnoustrojow
(np. emulsji ttuszczowych i produktow
krwiopochodnych) wskazane sa czest-
sze wymiany zestawow do przetoczen,
poniewaz produkty te zidentyfikowano
jako niezalezne czynniki ryzyka CRBSI
(152--158).

Kraniki (stosowane do wstrzyki-
wania lekow, przetaczania pltynow
dozylnych i pobierania probek krwi)
stanowia potencjalne wrota wtargnigcia
drobnoustrojéw do cewnikow zylnych
i plynow infuzyjnych. Zanieczysz-
czenie kranikow jest powszechne,
wystepuje w 45% -50% w wigkszo$ci
serii. Trudno jest udowodnié, czy zanie-
czyszczenie jest zasadniczym punktem
wyjscia CRBSI.

Zamiast kranikoéw stosuje sig
alternatywnie systemy ,,piggyback”.
Jednakze one takze zwigzane sa
zryzykiem zanieczyszczenia ptynu in-
fuzyjnego, jesli urzadzenie przechodza-
ce przez gumowa membrang portu do
wstrzyknig¢ ma kontakt z powietrzem
lub niesterylnym przylepcem stosowa-
nym do mocowania igly do portu. Zmo-
dyfikowane systemy ,,piggyback” maja
mozliwo$¢ zapobiegania skazeniom
w tych miejscach (159).

System beziglowych cewnikéow na-
czyniowych

Proby zmniejszenia czgstosci wy-
stgpowania urazéw spowodowanych
ostrzem i wynikajace z nich ryzyko
przeniesienia zakazen krwiopochod-
nych na personel medyczny doprowa-
dzity do zaprojektowania i wdrozenia
bezigtowych systemoéw infuzyjnych.
Jezeli urzadzenia te stosowane sa zgod-
nie z zaleceniami producenta, nie wpty-
waja istotnie na czgstos¢ wystgpowania
CRBSI u pacjentow (160--167).

Fiolki zawierajace kilka dawek lekow
dozylnych

Leki pozajelitowe czgsto dostarcza-
ne sa w fiolkach zawierajacych wigcej
niz jedna dawke leku, ktéry moze by¢
stosowany przez duzszy czas u jednego
Iub kilku pacjentéw. Mimo, ze ogdlne
ryzyko zanieczyszczenia zewnatrzpo-
chodnego fiolek z wieloma dawkami
leku jest malo prawdopodobne (168),
to w konsekwencji skazenia leku
moga rozwinaé si¢ zagrazajace zyciu
infekcje (169,170). Fiolki do jedno-
krotnego stosowania zazwyczaj nie
zawieraja srodkow konserwujacych
i kilkakrotne ich naktuwanie moze sta-
nowic istotne ryzyko zanieczyszczenia
ich zawartosci.

Czynniki ryzyka zakazen zwigzanych
z cewnikami naczyniowymi u pacjen-
tow pediatrycznych

Zapobieganie CRBSI u dzieci
wymaga zastosowania dodatkowych
srodkow ostroznos$ci. Dane pedia-
tryczne pochodza w szerokim zakresie
z badan dotyczacych noworodkowych
i dziecigcych oddziatéw intensywnej
terapii oraz onkologii.

Epidemiologia

Tak jak w przypadku dorostych,
wiegkszos¢ BSI u dzieci zwiazana
jest ze stosowaniem cewnikow na-
czyniowych. Od 1995 do 2000 roku
potaczona $rednia wystgpowania BSI
dla wszystkich pediatrycznych OIT
zglaszajacych dane do NNIS wynosita
7.7 na 1000 cewniko-dni (171,172).
BSI zwiazane z cewnikami naczyn pg-
powinowych i cewnikami centralnymi
w noworodkowych OIT wynosita od
11.3 na 1000 cewniko-dni u dzieci
z waga urodzeniowa <1000 g do 4.0
na 1000 cewniko-dni u dzieci z waga
urodzeniowa >2500 g (171). Zuzycie
cewnikow bylo poréwnywalna w OIT
dla dorostych i dla dzieci (172,173).

Mikrobiologia

Tak jak w przypadku dorostych,
wigkszos¢ CRBSI u dzieci jest spowo-
dowana przez gronkowce koagulazo-
ujemne. W latach 1992 - 1999 bakterie
te byly odpowiedzialne za 37,7% BSI
w OIT dziecigcych zglaszajacych dane
do NNIS (12). Ekspozycja na lipidy
zostala uznana za niezalezny czyn-
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nik ryzyka powstawania bakteriemii
gronkowcowej (koagulazo-ujemne
gronkowce) u niemowlat z bardzo
niska waga urodzeniowa (tj. waza-
cych <1000) (iloraz szans [OR] = 9.4;
95% CI = 1,2—74,2) (155), a takze
kandidemii w OIT noworodkowych
(OR = 5,33; 95% CI = 1,23—48,4)
(154). Bakterie Gram-ujemne uznano
za przyczyng 25% BSI zglaszanych
przez pediatryczne OIT (172), pod-
czas gdy enterokoki i Candida spp.
byly odpowiedzialne za odpowiednio
10% 19 % BSI (172).

Cewniki zyl obwodowych

Tak jak u dorostych, stosowanie
obwodowych cewnikow zylnych
u pacjentéw pediatrycznych moze by¢
powiktane zapaleniem zyl, wynaczy-
nieniem plynu stosowanego w infuzji
iskazeniem cewnika (174). Lokalizacja
cewnika, infuzja ptynéw do zywienia
pozajelitowego ze stalym wlewem
dozylnym emulsji lipidowej i dlugos¢
pobytu w OIT przed wprowadzeniem
cewnika podwyzszaly laczne ryzyko
powstania zapalenia zyl u pacjenta.
Jednak, w przeciwienstwie do ryzyka
zakazen u dorostych, czgstos¢ zapa-
lenia zyt u dzieci nie zwigkszata si¢
wraz z czasem utrzymania cewnika
(174,175).

Obwodowe cewniki tetnicze

W prospektywnym badaniu 340
obwodowych cewnikow tetniczych
u dzieci zidentyfikowano nast¢pujace
czynniki ryzyka zakazenia zwigzane-
g0 z cewnikiem: 1) stosowanie systemu
tetniczego umozliwiajacego wsteczny
przeptyw krwi do przewoddéw pomia-
ru ci$nienia, 2) czas utrzymania cew-
nika (176). Chociaz istniata korelacja
migdzy czasem utrzymania cewnika
w tetnicy a ryzykiem kolonizacji cew-
nika, ryzyko zakazenia pozostato nie-
zmienione przez 2-20 dni na poziomie
6,2% (176).

Cewniki pgpowinowe

Mimo ze kikut pgpowiny wkrot-
ce po urodzeniu jest skolonizowany
drobnoustrojami, cewnikowanie na-
czyn pgpowinowych to czgsty sposob
uzyskiwania dostgpu naczyniowego
unoworodkdéw. Naczynia pgpowinowe
mozna fatwo kaniulowaé. Umozliwia-
ja one zaréwno pobieranie probek
krwi jak i pomiary hemodynamiczne.
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Czestos¢ kolonizacji cewnika i BSI
dla cewnikéw zyly pgpowinowe]j
oraz t¢tnicy pgpowinowe;j sg zblizone.
W kilku badaniach oszacowano, ze
skolonizowanych bylo 40%-55%
cewnikow tetnicy pgpowinowej, co
spowodowato 5% CRBSI. Cewniki
zyly pepowinowej skolonizowane byty
w 22%-59% przypadkach (177-179)
a CRBSI wystapito u 3%-8% pacjentow
(178). Wskaznik wystgpowania CRBSI
w przypadku cewnikow pepowinowych
w polozeniu wysokim (tj. powyzej
przepony) i w niskim (tj. ponizej prze-
pony a powyzej rozwidlenia aorty) jest
zblizony jednak cewniki umieszczone
w polozeniu wysokim zwiazane sa
z mniejsza liczba powiktan naczynio-
wych (178).

Dla cewnikow tetnicy pgpowinowej
i zyly pgpowinowej czynniki ryzyka
zakazenia sa rézne. W jednym z ba-
dan wykazano wyzsze ryzyko CRBSI
w przypadku cewnika tetnicy pgpowi-
nowej u noworodkéow z bardzo niska
waga urodzeniowa i otrzymujacych
antybiotyki przez >10 dni (178). No-
worodki z wigksza waga urodzeniowa
i zywieniem pozajelitowym miaty pod-
wyzszone ryzyko CRBSI w odniesieniu
do cewnikow zyly pepowinowej. Dla
obydwu typow cewnikow pepowino-
wych czas trwania cewnikowania nie
byl niezaleznym czynnikiem ryzyka
zakazenia

Cewniki zyl centralnych

Ze wzgledu na ograniczona liczbg
miejsc dostepu do zyl, u dzieci nalezy
zwrdci¢ uwage na czgstosé, z jaka
u tych pacjentdéw wymieniane sa cew-
niki. W badaniu oceniajacym zwiazek
migdzy czasem utrzymania cewnika
w zyle centralnej a powiktaniami
u pacjentow pediatrycznego OIT wy-
kazano, ze wszyscy badani pacjenci
(n=39) pozostawali niezakazeni przez
srednio 23,7 dnia (180). Ponadto nie
stwierdzono zwiazku migdzy cza-
sem utrzymania cewnika a dziennym
prawdopodobienstwem zakazenia
(r=0.21; p>0,1), co sugeruje, ze ru-
tynowa wymiana cewnikow zyly cen-
tralnej prawdopodobnie nie zmniejsza
czgstosci zakazen odcewnikowych
(180).

Opieka nad miejscem wklucia

Dane dotyczace roli gabki nasacza-
nej chlorheksydyna (Biopatch™) w pro-

filaktyce zakazen sa niewystarczajace,
jednak w jednym randomizowanym,
kontrolowanym badaniu dotyczacym
705 noworodkéw odnotowano istotne
zmniejszenie czgstosci kolonizacji
koncowki cewnika u niemowlat z gru-
py Biopatch™ w poréwnaniu z grupa,
w ktorej stosowano standardowe opa-
trunki (15% wobec 24%; RR = 0.6;
95% CI = 0.5-0.9). Nie stwierdzono
r6éznic w czgstosci CRBSI. Biopatch™
mial natomiast zwiazek z ograniczo-
nym kontaktowym zapaleniem skory
u niemowlat z niska waga urodzenio-
wa. Z ogolnej liczby 98 noworodkow
z bardzo niska waga urodzeniowa u 15
(15%) powstato miejscowe kontaktowe
zapalenie skory. Reakcja ta wystapita
u4(1,5%) z 237 noworodkow o wadze
>1000 (p <00001). Niemowlgta z wie-
kiem ptodowym <26 tygodni, ktérym
wprowadzono cewnik do zyly cen-
tralnej w wieku <8 dni miaty wyzsze
ryzyko wystapienia kontaktowego za-
palenia skory, podczas gdy u niemowlat
z grupy kontrolnej nie obserwowano
takich reakcji (181).

Wskazniki efektywnosci

Wskaznikami efektywnos$ci zmniej-
szenia CRBSI to 1) wdrozenie progra-
mow edukacyjnych zawierajacych
elementy dydaktyczne i interaktywne
dla osob zaktadajacych i pielggnu-
jacych cewniki; 2) stosowanie $rod-
koéw ostroznosci zapewniajacych
maksymalna barierg sterylna podczas
zaktadania cewnika; 3) stosowanie
chlorheksydyny w antyseptyce skory;
4) natychmiastowe usuwanie cewnika
zawsze, gdy nie jest on juz konieczny
do kontynuacji leczenia. Wptyw tych
zalecen na ograniczenie zakazen powi-
nien by¢ oceniony w poszczegolnych
placowkach stuzby zdrowia.

Zalecenia dotyczace zaktadania
cewnikow naczyniowych u dorostych
i dzieci

Rekomendacje opracowano w celu
obnizenia liczby powiktan zakaznych
zwigzanych ze stosowaniem cewnikow
naczyniowych. Zalecenia powinny
uwzglednia¢ dos§wiadczenia placowki
w zakresie zakazen odcewnikowych
i innych powiktan zwiazanych z obec-
no$cia cewnika (zakrzepica, krwotok,
odma) oraz wyszkolenie personelu.
Zalecenia dotycza:

1) stosowania cewnikéw naczynio-
wych;

2) specjalistycznego sprzetu;

3) szczegodlnych sytuacji (tj. zastoso-
wanie linii naczyniowej u pacjentow
pediatrycznych oraz stosowanie
cewnikéw centralnych do zywienia
pozajelitowego i dializoterapii).
Zalecenia dotyczace wymiany
cewnikow, opatrunkow, zestawow
do przetoczen oraz pltynow znajduja
si¢ w Dodatku B.

Podobnie jak w poprzednich
wytycznych wydanych przez CDC
i HICPAC, kazde zalecenie zaszerego-
wano do okreslonej kategorii, uwzgled-
niajac dostgpne informacje naukowe,
przestanki teoretyczne, mozliwo$¢
realizacji zalecen oraz aspekt ekono-
miczny. System klasyfikacji zalecen
CDC/HICPAC jest nastgpujacy:
Kategoria IA. Mocno zalecane
do wprowadzania i silnie poparte
w dobrze zaprojektowanym badaniu
eksperymentalnym, klinicznym lub
epidemiologicznym.

Kategoria IB. Mocno zalecane do

wprowadzania i silnie poparte przez

niektore badania eksperymentalne,
kliniczne lub epidemiologiczne oraz
silne przestanki teoretyczne.

Kategoria IC. Wymagane przez sta-

nowe lub federalne przepisy prawne,

zasady lub standardy.

Kategoria II. Sugerowane do wpro-

wadzenia i poparte niejednoznacz-

nymi badaniami klinicznymi, epi-
demiologicznymi, lub przestankami
teoretycznymi.

Kwestie nierozwigzane. Kwestie, dla

ktoérych brak jest wystarczajacych do-

woddw lub nie ma uzgodnionego stano-
wiska w sprawie ich skutecznosci.

I. Wyksztalcenie i wyszkolenie per-
sonelu medycznego

A. Edukacja pracownikow stuzby
zdrowia pod katem oceny wskazan
do stosowania cewnikow naczy-
niowych, wlasciwych procedur
wprowadzania i pielggnacji cew-
nikow, wlasciwych zasad zapobie-
gajacych zakazeniom zwiazanym
z cewnikiem (39,43,45-47,182-187).
Kategoria 1A

B. Okresowa ocena wiedzy i prze-
strzegania wytycznych przez caly
personel wprowadzajacy i postugu-
jacy si¢ cewnikami naczyniowymi
(39,43,46,182,188). Kategoria IA
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II.

. Monitorowanie (wzrokowo lub

. Zapewnienie odpowiedniej liczby

zatrudnionego personelu pielegniar-
skiego w oddzialach intensywne;j
terapii w celu zminimalizowania
czegstosci wystgpowania CRBSI
(48,189,190). Kategoria IB

Nadzoér

palpacyjnie) miejsca wktucia
poprzez nienaruszony opatrunek
w regularnych odstgpach czasu,
w zaleznos$ci od stanu klinicznego
poszczegolnych pacjentow. Jesli u
pacjenta wystepuje bol w miejscu
wktucia, goraczka bez widocznego
powodu, lub inne objawy sugeruja-
ce zakazenie miejscowe lub zakaze-
nie krwi, opatrunek nalezy usunac
w celu umozliwienia doktadnego
zbadania miejsca wkiucia (1,191-
193). Kategoria IB

. Zachgcanie pacjentow do zglasza-

nia lekarzowi wszelkich zmian w
miejscu wklucia lub kazdej nowej
dolegliwosci. Kategoria 11

. Zapisywanie danych operatora,

daty i godziny wprowadzenia
1 usunigcia cewnika oraz zmian
opatrunkow na standardowym
formularzu. Kategoria II

. Nie ma wskazan do rutynowych

posiewow koncoéwek cewnika
(8,194,195). Kategoria IA

I11. Higiena rak

A.

Przestrzeganie wtasciwych proce-
dur higieny rak — mycie rak my-
dlem przeciwbakteryjnym lub sto-
sowanie opartych na alkoholu Zeli
lub pianek. Przestrzeganie higieny
rak przed i po badaniu palpacyjnym
miejsca wktucia, a takze przed i po
wprowadzeniu, wymianie, dostg-
pie, poprawianiu lub opatrywaniu
cewnika naczyniowego. Badanie
palpacyjne miejsca wktucia nie
powinno by¢ wykonywane po za-
stosowaniu antyseptykow, o ile nie
jest zachowana technika aseptyczna
(43,70,196--200). Kategoria IA

. Stosowanie rekawic nie zwalnia

z obowiazku mycia rak (43, 198,
199). Kategoria IA

IV. Technika aseptyczna podczas
wprowadzania i pielegnacji cew-
nika

A.

Nalezy przestrzegaé¢ technik
aseptycznych podczas wpro-

wadzania i pielegnacji cewnika
(22,71,201,202). Kategoria IA

B. Podczas wprowadzania cewnika
naczyniowego nalezy uzywac
czystych lub jalowych rekawic
zgodnie z wymaganiami stan-
dardu Agencji Bezpieczenstwa
i Ochrony Zdrowia w Pracy
dotyczacego patogenoéw krwiopo-
chodnych. Kategoria IC.
Zaktadanie czystych rekawic
zamiast rekawic jatowych jest do-
puszczalne podczas wprowadzania
obwodowych cewnikéw zylnych
pod warunkiem, ze miejsce wklucia
nie zostato dotknigte po natozeniu
srodka antyseptycznego na skore.
Rekawice jatowe nalezy zaktadaé
do wprowadzania cewnikow tet-
niczych i centralnych (201, 203).
Kategoria IA

C. Podczas zmiany opatrunkow osta-
niajacych cewniki naczyniowe na-
lezy uzywac czystych lub jatowych
rekawic Kategoria IC

V. Wprowadzanie cewnika

Nie zaleca sig rutynowego stosowania
procedury wypreparowania naczynia
tetniczego lub zylnego jako metody
wprowadzania cewnikow (204-2006).
Kategoria 1A

VI. Opieka nad miejscem wklucia

A. Antyseptyka na skorg

1. Przed wprowadzeniem cewnika
i podczas zmiany opatrunkow
nalezy zdezynfekowaé czysta
skore odpowiednim $rodkiem
antyseptycznym. Mimo, ze prefe-
rowany jest preparat oparty na 2%
chlorheksydynie, mozna stosowac
jodyneg, jodoform lub 70% alkohol
(73,75,207,208). Kategoria IA

2. Nie zaleca sie¢ stosowania chlor-
heksydyny u niemowlat ponizej
2 miesigca zycia. Kwestia nieroz-
wigzana

3. Preparat antyseptyczny natozony
na skorg przed wprowadzeniem
cewnika nalezy pozostawi¢ do wy-
schnigcia. Jodopowidon nalezy po-

VII. Opatrunki w miejscu wklucia

A. W celu ostonigcia miejsca wklucia

nalezy stosowac jalowa gazg¢ lub
jalowy, przezroczysty opatrunek
polprzepuszczalny (146,210--212).
Kategoria IA

. Miejsca wprowadzenia tunelizo-

wanych cewnikow centralnych nie
wymagaja stosowania opatrunkow.
Kategoria I1

. Jezeli pacjent poci sig obficie, lub

miejsce wkhucia krwawi, zamiast
przezroczystych
potprzepuszczalnych zalecane sa
opatrunki z gazy (146,210-212).
Kategoria 11

opatrunkow

D. Opatrunek w miejscu wklucia

nalezy wymieni¢ zawsze, jezeli
ulegnie on zamoczeniu, zabrudze-
niu lub obluzowaniu (146,210).
Kategoria IB

E. Opatrunki u dorostych i nastolatkow

nalezy zmienia¢ co najmniej raz
w tygodniu, w zaleznosci od stanu
pacjenta (211). Kategoria II

F. W miejscu wktucia nie stosowaé

masci ani kreméw antybiotyko-
wych (wyjatek stanowia cewniki
do hemodializy), ze wzgledu na
ich potencjalny udziat w utatwianiu
szerzenia sig¢ zakazen grzybiczych
ipowstawaniuoporno$cinaantybio-
tyki (107,213). Kategoria A (Patrz:
cewniki zyt centralnych, w tym
obwodowo wprowadzane cewniki
centralne, cewniki do hemodializy,
cewniki tetnicy ptucnej u pacjen-
tow dorostych i dzieci, czgs$¢ 11.1.)
G. Nie zanurza¢ cewnika w wo-
dzie. Dozwolona jest kapiel pod
natryskiem, pod warunkiem ogra-
niczenia prawdopodobienstwa
wprowadzenia drobnoustrojéw do
cewnika (cewnik i tacznik podczas
kapieli pod natryskiem nalezy
ostoni¢ nieprzepuszczalna folig)
(214,215). Kategoria 11

zostawi¢ na skorze na co najmniej 2
minuty lub dtuzej (73,75,207,208).
Kategoria IB

. Nie wolno stosowaé rozpuszczal-

nikdéw organicznych (acetonu lub
eteru) na skore przed wprowadze-
niem cewnika lub podczas zmiany
opatrunku (209). Kategoria 1A
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VIII. Wyb6r i wymiana cewnikow
naczyniowych

A. Nalezy wybra¢ cewnik, metodg
zatozenia 1 miejsce wprowadzenia
o najmniejszym ryzyku powiktan
(zakaznych i niezakaznych) dla
przewidywanego czasu trwania
irodzaju terapii dozylnej (22,55,59,
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216-218). Kategoria 1A

B. Niepotrzebne cewniki naczynio-
we nalezy usuwaé natychmiast
(219,220). Kategoria IA

C. Nie wymienia¢ rutynowo cewni-
kow centralnych lub tetniczych
jedynie w celu zmniejszenia
czestosci zakazen. (134,135,221).
Kategoria IB

D. Obwodowe cewniki zylne u doro-
stych mozna wymienia¢ co 72-96
godzin w celu zapobiegania zapa-
leniu zyt (128). Obwodowe cewniki
zylne u dzieci nalezy pozostawié
w miejscu do czasu zakonczenia
leczenia dozylnego, o ile nie poja-
wia si¢ powiktania (np. zapalenie
zyly lub naciek) (174,175,222,223).
Kategoria IB

E. Jesli niemozliwe jest przestrzeganie
techniki aseptycznej (np. zaklada-
nie w sytuacjach naglych) cewnik
nalezy wymieni¢ jak najwczes$niej,
nie p6zniej jednak niz do 48 godzin
(22,71,201,202). Kategoria I1

F. W celu okres$lenia koniecznosci
wymiany cewnika, ktory moze
by¢ zrédlem zakazenia, nalezy
kierowaé si¢ ocena kliniczna (nie
wymieniaé rutynowo cewnikow
u pacjentéw, u ktorych jedynym
objawem zakazenia jest goraczka).
Nie nalezy wymienia¢ rutynowo
cewnikow zylnych u pacjentdéw
z bakteriemia lub fungemia, jezeli
cewnik nie jest prawdopodobnym
zrédlem infekcji. Kategoria 11

G. Wymieni¢ kazdy krétkoczasowy
cewnik zyly centralnej jezeli poja-
wi sig¢ ropienie w miejscu wktucia,
poniewaz wskazuje to na zakazenie
(224,225). Kategoria IB

H. Wymieni¢ wszystkie cewniki
centralne w przypadku niestabil-
nosci hemodynamicznej pacjenta
i podejrzenia CRBSI (224, 225).
Kategoria 11

I. Nie wolno stosowaé techniki wy-
miany cewnika przez prowadnice
w sytuacji, gdy u pacjenta istnieje
podejrzenie zakazenia odcewniko-
wego (134,135). Kategoria IB

IX. Wymiana zestawéw do prze-

toczen*, systemow beziglowych

i plynow pozajelitowych

A. Zestawy do przetoczen

1. Zestawy do przetoczen, w tym
zestawy dodatkowe i pomocnicze
nalezy wymienia¢ nie czgsciej niz

co 72 godziny, o ile nie podejrzewa
si¢ zakazenia odcewnikowego lub
nie jest ono udokumentowane (23,
149--151). Kategoria IA

2. Zestawy do przetaczania krwi,
preparatow krwiopochodnych
i emulsji lipidowych (zaréwno
w mieszaninach 3 w 1 zaminokwa-
sami i glukoza lub przetaczanych
osobno) nalezy wymienia¢ w ciagu
24 godzin od rozpoczecia infuzji
(158,226-- 229). Kategoria IB.
Jezeli roztwor zawiera jedynie
glukoze i aminokwasy, zestawu do
przetoczen nie trzeba wymieniaé
czgsciej niz co 72 godziny (226).
Kategoria 11

3. Zestawy uzywane do podawania
propofolu nalezy wymieniaé co
6 do 12 godzin, zaleznie od jego
zuzycia, zgodnie z zaleceniami
producenta (230). Kategoria IA

B. Beziglowe zestawy dozylne

1. Wymienia¢ elementy beziglowe
przynajmniej tak czgsto, jak zestaw
do przetoczen (160-162, 164--167).
Kategoria 11

2. Wymienia¢ korki nie czgsciej, niz co
72 godziny lub zgodnie z zalecenia-
mi producenta (160,162,165,166).
Kategoria 11

3. Upewnic¢ sig, ze wszystkie elementy
sa kompatybilne, w celu zminima-
lizowania przeciekow i pgknigé
w systemie (163). Kategoria II

4. Zminimalizowa¢ ryzyko skazenia
portu stosujac do jego dezynfekcji
odpowiedni §rodek antyseptyczny
i podtaczajac do portu jedynie
jatowe elementy (162,163,165).
Kategoria IB

C. Plyny pozajelitowe

1. Wlew roztworéow zawierajacych
lipidy (np. roztwory 3 w 1) nalezy
zakonczyé w ciagu 24 godzin od
umieszczenia roztworu na stojaku
(156-158,226,229). Kategoria IB

2. Wlew samych emulsji lipidowych
nalezy zakonczy¢ w ciagu 12 go-
dzin od umieszczenia roztworu
na stojaku. Jesli ze wzgledu na
objetos¢ wymagany jest dluzszy
czas wlewu powinien on zostaé
zakonczony w ciagu 24 godzin
(156--158). Kategoria IB

3. Wlewy krwi lub innych prepa-
ratow krwiopochodnych nalezy
zakonczy¢ w ciagu 4 godzin od
umieszczenia pojemnika z krwia na

stojaku (231--234). Kategoria II

4. Nie ma zalecen co do czasu wlewu
innych pltynow pozajelitowych.
Kwestie nierozwigzane

X. Porty do wstrzyknieé¢ dozylnych

A. Porty do wstrzyknig¢ nalezy de-
zynfekowa¢ 70% alkoholem lub
jodoformem przed podiaczaniem
ich do zestawu (164,235,236).
Kategoria 1A

B. Zamyka¢ koreczkami wszystkie
kraniki, jezeli nie sa uzywane (235).
Kategoria IB

XI. Przygotowanie i kontrola jakoS$ci
mieszanin dozylnych

A. Wszystkie mieszaniny pltynoéw
pozajelitowych nalezy przygo-
towywaé w aptece, w komorze
laminarnej, z zastosowaniem
technik aseptycznych (237,238).
Kategoria IB

B. Nie uzywa¢ pojemnikow z ptynami
pozajelitowymi w przypadku wy-
stapienia zmgtnienia, przeciekow,
peknigcia, lub obecnosci czastek
materii, oraz po uptywie daty waz-
nos$ci okreslonej przez producenta
(237). Kategoria IB

C. Leki lub inne dodatki do ptynéw
pozajelitowych dodawa¢ w miarg
mozliwos$ci z fiolek zawierajacych
pojedyncza dawke suplementu
(237,239). Kategoria 11

D. Nie taczy¢ resztek pozostatych
w fiolkach w celu ich pozZniejszego
uzycia (237,239). Kategoria 1A

E. W przypadku stosowania fiolek
z wieloma dawkami leku

1. Fiolki po otwarciu nalezy przecho-
wywac w lodoéwce, jezeli takie jest
zalecenie producenta. Kategoria II

2. Przed pobraniem leku miejsce
wprowadzenia igly do fiolki zde-
zynfekowac 70% alkoholem (236).
Kategoria 1A

3. Do pobierania leku z fiolek zawie-
rajacych wiele dawek stosowac ja-
towy sprzet i unikac jego skazenia
przed wprowadzeniem do fiolki
(235,240). Kategoria 1A

4. Fiolke z wieloma dawkami leku
nalezy wyrzuci¢ w kazdym przy-
padku podejrzenia utraty jalowosci
(235,240). Kategoria 1A

XII. Filtry “in-line”

Nie zaleca si¢ rutynowego stosowa-
nia filtrow w celu zwalczania zakazen
(80,241). Kategoria IA
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XIII. Personel prowadzacy terapie
dozylng

Nalezy wyznaczy¢ wyszkolony perso-
nel do zaktadania i pielggnacji cewni-
kéw naczyniowych (46,47,210,242).
Kategoria 1A

XIV. Profilaktyka przeciwdrobno-
ustrojowa

Nie zaleca si¢ stosowania rutynowo
miejscowe]j (donosowo) lub ogodlno-
ustrojowej profilaktyki przed wpro-
wadzeniem cewnika lub podczas
jego stosowania w celu zapobiegania
kolonizacji Iub BSI (97,98,108,243).
Kategoria IA

Obwodowe cewniki Zylne, w tym cew-
niki ,,midline” u dorostych i dzieci

1. Wybor cewnika obwodowego

A. Cewnik nalezy wybraé¢ biorac pod
uwagg cel i przewidywany czas jego
stosowania, wystapienie potencjal-
nych powiktan (np. zapalenie lub
naciek) 1 dos§wiadczenia personelu
w zakresie zaktadania poszcze-
golnych cewnikow (67,68,244).
Kategoria IB

B. Nalezy unika¢ stosowania igiet sta-
lowych do podawania ptynéw lub
lekow, ktore w przypadku wynaczy-
nienia moga spowodowac martwice
tkanek (67,68). Kategoria IA

C. Jezeli czas leczenia dozylnego
prawdopodobnie przekroczy 6 dni
nalezy uzy¢ cewnika $redniej dtu-

Co nowego?

gosci (,,midline”) lub PICC (244).
Kategoria IB

II. Wybdr miejsca wprowadzenia cew-
nika obwodowego

A. U dorostych do wprowadzenia
cewnika nalezy uzy¢ miejsca na kon-
czynie gornej a nie dolnej. Cewnik
wprowadzony do konczyny dolnej
nalezy jak najszybciej wymieni¢ na
cewnik zatozony do konczyny gor-
nej (67,245). Kategoria 1A

B. U pacjentéw pediatrycznych miej-
scem wprowadzenia cewnika moz-
na by¢ dton, grzbiet stopy lub skora
glowy. Kategoria I1

C. Wymiana cewnika

1. Miejsce wprowadzenia cewnika
nalezy ocenia¢ codziennie za po-
moca badania palpacyjnego przez
opatrunek tradycyjny lub wizualnie
w przypadku stosowania przezroczy-
stego opatrunku. Opatrunkow z gazy
i opatrunkdw nieprzezroczystych nie
nalezy zdejmowac, jezeli pacjent nie
ma klinicznych objawow zakazenia.
Jezeli wystapi u pacjenta tkliwo$¢ w
miejscu wprowadzenia cewnika lub
inne objawy wskazujace na ryzyko
CRBSI, nieprzejrzysty opatrunek
nalezy zdja¢ i sprawdzi¢ miejsce
wklucia wzrokowo. Kategoria 11

2. Cewniki obwodowe nalezy usunac,
jezeli u pacjenta wystapia objawy
zapalenia zyty (ocieplenie, tkliwos¢,
rumien i wyczuwalne naczynie), za-

Akty prawne

» Warunki ochrony radiologicznej
W Dz.U. Nr 1 poz. 11 22007 roku
opublikowane zostato rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia
2006 r. w sprawie nadzoru i kontroli
w zakresie przestrzegania warunkow
ochrony radiologicznej w jednostkach
organizacyjnych stosujacych aparaty
rentgenowskie do celow diagnostyki
medycznej, radiologii zabiegowej,
radioterapii powierzchniowej i radio-
terapii schorzen nienowotworowych.
Akt zostal wydany na podstawie
art. 63 ust. 3 ustawy z dnia 29 listopa-
da 2000 r. - Prawo atomowe, wejdzie
w zycie z dniem 20 stycznia 2007 r.

ozporzadzenie okresla sposob spra-
wowania nadzoru i przeprowadzania
kontroli w zakresie przestrzegania
warunkow ochrony radiologicznej
w jednostkach organizacyjnych
stosujacych aparaty rentgenowskie
do celow diagnostyki medycznej,
radiologii zabiegowej, radioterapii
powierzchniowej i radioterapii scho-
rzen nienowotworowych, przez pan-
stwowego wojewodzkiego inspektora
sanitarnego, komendanta wojskowego
osrodka medycyny prewencyjnej lub
panstwowego inspektora sanitarnego
Ministerstwa Spraw Wewngtrznych
1 Administracji.
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kazenia lub cewnik dziata wadliwie
(66). Kategoria IB

3. U dorostych krotkie, obwodowe
cewniki mozna wymienia¢ co 72
— 96 godzin, aby zmniejszy¢ ry-
zyko zapalenia zyt. Jezeli miejsca
dostepu zylnego sa ograniczone
i nie ma objawoéw wskazujacych na
zapalenie zyly lub zakazenie, cew-
nik obwodowy mozna pozostawié¢
w miejscu zatozenia przez okres
dhuzszy, jednakze pacjent i miejsce
wklucia musza by¢ $cisle monitoro-
wane. Kategoria IB

4. Nie nalezy wymieniaé¢ rutynowo
cewnikow o $redniej dtugosei (“mi-
dline”) w celu zmniejszenia ryzyka
zakazenia (131). Kategoria IB

5. U pacjentow pediatrycznych cew-
niki obwodowe nalezy pozostawié
w miejscu ich zatozenia do czasu za-
konczenia leczenia dozylnego, o ile
nie wystapia powiktania (zapalenie
zyty lub naciek) (174,175,222,223).
Kategoria IB

III. Pielggnacja cewnika i miejsca
wklucia

Nie stosowaé¢ rutynowo masci lub

kreméw antybiotykowych lub an-

tyseptycznych w miejscu wkhucia

cewnikéw obwodowych (107,213).

Kategoria IA

Literatura dostepna w Redakcji
biuletynu

> Postepowania ze zwlokami
i_szczatkami ludzkimi

W Dz.U. Nr 1 poz.10 z 2007 roku
opublikowane zostato rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia
2006 r. zmieniajace rozporzadzenie w
sprawie postgpowania ze zwlokami i
szczatkami ludzkimi.

Akt zostat wydany na podstawie art.
20 ust. 3 ustawy z dnia 31 stycznia 1959
r. o cmentarzach i chowaniu zmartych,
wejdzie w zycie z dniem 20 stycznia
2007 .

W rozporzadzeniu Ministra Zdro-
wia z dnia 7 grudnia 2001 r. w sprawie
postepowania ze zwlokami i szczatka-
mi ludzkimi § 2 otrzymat nastgpujace
brzmienie: za zwloki uwaza sie ciala
0s0b zmartych i dzieci martwo uro-
dzonych, bez wzgledu na czas trwania
ciqzy.
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» Karta zgonu

W Dz. U. Nr 1 poz. 9 z 2007 roku
opublikowane zostato rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia
2006 r. zmieniajace rozporzadzenie
w sprawie wzoru karty zgonu oraz
sposobu jej wypelniania.

Akt zostal wydany na podstawie
art. 11 ust. 4a ustawy z dnia 31 stycz-
nia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu
zmartych, wejdzie w zycie z dniem 20
stycznia 2007 r.

Zmiana polega na tym, ze zgodnie
z par. 1 ust. 2 rozporzadzenia Mini-
stra Zdrowia z dnia 7 grudnia 2001 r.
w sprawie wzoru karty zgonu oraz spo-
sobu jej wypelniania, karta zgonu jest
wypelniana dla os6b zmartych, dzieci
martwo urodzonych, bez wzgledu
na czas trwania ciazy, na wniosek
0s6b uprawnionych do pochowania,
o ktérych mowa w art.10 ust.1 ustawy
z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmenta-
rzach i chowaniu zmartych.

» Zoz-y dla oséb pozbawionych
wolnosci

W Dz.U. Nr 1 poz. z 2007 roku
opublikowane zostato rozporzadzenie
Ministra Sprawiedliwosci z dnia 18
grudnia 2006 r. zmieniajace rozporza-
dzenie w sprawie szczegétowych zasad
tworzenia, przeksztalcania, likwidacji,
organizacji, zarzadzania i kontroli
zaktadow opieki zdrowotnej dla oséb
pozbawionych wolnosci.

Akt zostal wydany na podstawie
art. 69 ust. 3 ustawy z dnia 30 sierpnia
1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej,
wejdzie w zycie z dniem 20 stycznia
2007 r.

» Dokumentacja medyczna w zoz-ach

Dz. U. Nr 247 poz. 1819 z 2006
roku opublikowane zostato rozporza-
dzenie Ministra Zdrowia z dnia 21
grudnia 2006 r. w sprawie rodzajow
i zakresu dokumentacji medycznej
w zaktadach opieki zdrowotnej oraz
sposobu jej przetwarzania.

Akt zostal wydany na podstawie
art. 18 ust. 8 ustawy z dnia 30 sierpnia
1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej,
wszedl w zycie z dniem 28 grudnia
2006 r., z wyjatkiem rozdzialu 7, ktory
wejdzie w zycie po uptywie 6 miesigcy
od dnia ogtoszenia.

» Ceny urzedowe hurtowe na
produkty lecznicze i wyroby
medyczne

W Dz.U. Nr 231 poz. 1686 z 2006
roku opublikowane zostalo rozpo-
rzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6
grudnia 2006 r. w sprawie wykazu
cen urzedowych hurtowych na pro-
dukty lecznicze i wyroby medyczne
nabywane przez zaklady lecznictwa
zamknigtego.

Akt zostal wydany na podstawie
art. 5 ust. 4 pkt 2 ustawy z dnia 5 lipca
2001 r. o cenach (Dz.U. Nr 97, poz.
1050, z p6zn. zm.), wejdzie w zycie 30
grudnia 2006 r.

W zataczniku do rozporzadzenia
zostaly ustalone ceny urzedowe hur-
towe na produkty lecznicze i wyroby
medyczne nabywane bezposrednio od
wytworey lub bezposrednio z hurtowni
farmaceutycznej przez zaklady lecz-
nictwa zamknigtego, w celu realizacji
$wiadczen opieki zdrowotnej wyko-
nywanych w ramach umoéw zawartych
z Narodowym Funduszem Zdrowia.

> Produkty lecznicze i wyroby
medyczne nabywane przez zaklady
lecznictwa zamknietego

W Dz. U. Nr 231 poz. 1686 z 2006
roku opublikowane zostalo rozporza-
dzenie Ministra Zdrowia z dnia 30
listopada 2006 r. w sprawie wykazu
produktow leczniczych i wyrobow
medycznych nabywanych przez zakta-
dy lecznictwa zamknigtego po cenach
urzedowych hurtowych.

Akt zostal wydany na podstawie
art. 5 ust. 3 ustawy z dnia 5 lipca 2001
r. o cenach (Dz. U. Nr 97, poz. 1050,
z pézn. zm.), wejdzie w zycie 30 grud-
nia 2006 r.

W zataczniku do rozporzadzenia
ustalono wykaz produktéow leczniczych
i wyrobow medycznych nabywanych
po cenach urz¢edowych hurtowych
bezposrednio od wytwoérey lub bez-
posrednio z hurtowni farmaceutycznej
przez zaktady lecznictwa zamknigte-
go, w celu realizacji $wiadczen opieki
zdrowotnej wykonywanych w ramach
umow zawartych z Narodowym Fun-
duszem Zdrowia.

» Zakres medycznych czynnosci
ratunkowych

W Dz. U. Nr 4 poz. 33 22007 roku
opublikowane zostato rozporzadzenie

Ministra Zdrowia z dnia 29 grudnia
2006 r. w sprawie szczegotowego
zakresu medycznych czynnos$ci ratun-
kowych, ktére moga by¢ podejmowane
przez ratownika medycznego.

Akt zostal wydany na podstawie
art. 11 ust. 2 ustawy z dnia 8 wrzesnia
2006 r. o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym, wejdzie w zycie z dniem
26 stycznia 2007 r.

W zataczniku nr 1 do rozporzadze-
nia zostaty okreslone medyczne czyn-
nosci ratunkowe, ktoére moga by¢ podej-
mowane przez ratownika medycznego,
w zalaczniku nr 2 - medyczne czynno-
$ci ratunkowe, ktore moga by¢ pode;j-
mowane przez ratownika medycznego
pod nadzorem lekarza systemu.

> Bedzie mozna powolaé czasowego
konsultanta

W Dz.U. Nr 23 poz. 43 22007 roku
opublikowane zostato rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 25 stycznia
2007r. zmieniajace rozporzadzenie
w sprawie konsultantéw krajowych
i wojewddzkich. Akt zostal wydany na
podstawie art. 66a ust. 6 ustawy z dnia
30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki
zdrowotnej, wchodzi w zycie z dniem
20 lutego br.

Zgodnie z ust.l § 4 rozporza-
dzenia, wlasciwy organ powoluje w
miejsce dotychczasowego konsultanta
krajowego albo w miejsce dotychcza-
sowego konsultanta wojewodzkiego,
odpowiedniego konsultanta, jezeli:

e dotychczasowy konsultant ztozyt
rezygnacj¢ z petnionej funkcji;

e wocenie tego organu, dotychczaso-
wy konsultant nie realizuje powie-
rzonych mu zadan i uprawnien lub
zaistniaty okoliczno$ci uniemozli-
wiajace ich dalsze wykonywanie.

W wyniku zmiany do § 4 zostat dodany

ust. 211 3:

2. minister zdrowia bedzie mogt powo-

ta¢ konsultanta krajowego z pominie-

ciem procedur,

3. powotany w tym trybie konsultant

peltni swoje obowiqzki do dnia powo-

tania konsultanta krajowego, nie dluzej

Jjednak niz przez 6 miesiecy.

» Medyczne procedury radiologiczne

W Dz.U. Nr 24 poz. 161 z 2007
roku opublikowane zostato rozporza-
dzenie Ministra Zdrowia z dnia 2 lu-
tego 2007r. w sprawie szczegotowych
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wymagan dotyczacych formy i tresci
wzorcowych i roboczych medycznych
procedur radiologicznych. Akt zostat
wydany na podstawie art. 33g ust.
15 ustawy z dnia 29 listopada 2000 r.
- Prawo atomowe, wchodzi w zycie z
dniem 1 marca br.

Wzorcowa medyczna procedura
radiologiczna - zwana w skrocie ,, pro-
cedurq wzorcowq” -sktada si¢ z czesci
ogolnej i czgsci szczegdltowej.

> Jakie choroby uzasadniaja wyda-
lenie z terenu RP

WDz.U.Nr 18 poz. 11222007 roku
opublikowane zostato rozporzadzenie

Ministra Zdrowia z dnia 18 stycznia
2007 r. w sprawie wykazu chorob,

ktore uzasadniaja podjecie decyzji o
wydaleniu z terytorium Rzeczypospo-
litej Polskiej obywatela UE lub cztonka
rodziny niebedacego obywatelem UE
z powodu zagrozenia dla zdrowia pu-
blicznego.

Akt zostat wydany na podstawie art.
66 ust. 3 ustawy z dnia 14 lipca 2006 r.
o wjezdzie na terytorium Rzeczypospo-
litej Polskiej, pobycie oraz wyjezdzie
z tego terytorium obywateli panstw
cztonkowskich Unii Europejskiej i
cztonkow ich rodzin, wejdzie w zycie
z dniem 22 lutego br.

W zalaczniku do rozporzadzenia
okreslony zostat wykaz chorob, ktére
uzasadniaja podjecie decyzji o wyda-
leniu z terytorium Rzeczypospolitej
Polskiej obywatela UE lub czlonka

Zarzadzenie

rodziny niebgdacego obywatelem UE
z powodu zagrozenia dla zdrowia pu-
blicznego.
W wykazie znajduja si¢ nastgpujace
choroby:
- Cholera
- Dzuma
- Zota goraczka oraz inne wiruso-
we goraczki krwotoczne
- Zespot ostrej niewydolnos$ci od-
dechowej SARS
- Gruzlica pluc w okresie pratko-
wania
- Nagminne porazenie dziecigce
oraz inne ostre porazenia wiot-
kie (w tym zespo6t Guillaina-
Barrégo)

Giownego Inspektora Sanitarnego

zwiazku z wysoko niepokojaca sytuacja epidemio-
logiczna odnosnie inwazyjnej choroby meningo-
kokowej w kraju, Gtéwny Inspektor Sanitarny powotat
Zespol do Spraw Zakazen Meningokokowych, do zadan
ktorego nalezy koordynowanie dziatan podejmowanych w

celu zapewnienia sprawnej i skutecznej ochrony zdrowia
publicznego w zakresie zapobiegania i zwalczania zakazen
wywolanych Neisseria meningitidis serogrupy C. — Zarza-
dzenie Gtéwnego Inspektora Sanitarnego Nr 2 z dnia 9
stycznia 2007 roku.

Zarzadzenie Nr 2/2007
GLOWNEGO INSPEKTORA SANITARNEGO
z dnia 9 stycznia 2007r.

W sprawie powotania Zespotu do Spraw Zakazen Meningookowych

Na podstawie art. 12a w zwiazku z art. 5 ustawy z dnia 14
marca 1985 r. O Panstwowej Inspekcji Sanitarnej (Dz. U.
72006 r. Nr 122, poz. 851, z pdzn. zm. V) zarzadza sig, co
nastgpuje:

§1.

Powoluje si¢ Zespot do Spraw Zakazen Meningokokowych,
zwanym dalej ,,Zespotem”.

§2.

1. Do zadan Zespotu nalezy koordynowanie dziatan podej-
mowanych w celu zapewnienia sprawnej i skutecznej

ochrony zdrowia w zakresie zapobiegania i zwalczania
zakazen meningokowych.
2. Zadania, o ktorych mowa w ust. 1, Zespot realizuje

poprzez:

1) monitorowanie i analizg biezacej sytuacji epidemiolo-
gicznej w zakresie zakazen Neisseria meningitidis;

2) opracowanie procedur postgpowania w przypadku wy-
stapienia epidemii spowodowanej meningokokami;

3) opracowanie znowelizowanych wytycznych dotycza-
cych zwalczania zakazen meningokokowych;

4) wspotdziatanie oraz wymiana informacji z Gléwnym
Inspektorem Sanitarnym, panstwowymi wojewodz-
kimi inspektorami sanitarnymi oraz podmiotami

1) Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w : Dz. U. z 2006r. Nr 104, poz. 708, Nr 143, poz. 1032, Nr 170, poz. 1217, Nr 171,

p0z.1225 i Nr 220, poz. 1600.
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w jednej izbie, do ktorej wzbraniano wstgpu innym, zwlasz-
cza m¢zezyznom. Gdy ktorys z nich przypadkiem czy ce-
lowo wszedt do wngtrza, kobiety wypedzaty go i zacieraly
$lady po intruzie spluwajac ukradkiem lub rzucajac za sie-
bie odrobing soli. We wsiach jeszcze dalej ku wschodowi
lezacych odczyniano urok, ktory mogt rzuci¢ mezczyzna,
posypujac sola pisanki i jajka jeszcze nie ozdobione, a takze
przybory do ,,pisania”. — ,,S6l tobie w oczach, kamien
w zebach — szeptaly kobiety. — Jak ziemia woskowi nie
szkodzi, tak twoje oczy niech nie szkodzq pisankom”.

Malowane lub kraszone jajka otrzymywali najpierw
czlonkowie rodziny oraz dzieci chrzestne, a pdzniej,
w tygodniu po Wielkanocy — osoby zaprzyjaznione. Po-
darowanie pisanki chlopcu czy dziewczynie poczytywa-
no za dowdd sympatii. ,,Dorastajacy chtopak — czytamy
w relacji sprzed wieku — poczuwszy wolg boza do kto-
rej$ z dziewczat, czeka uroczysto$ci Zmartwychwstania
Panskiego; wtedy wyraza jej swoje uczucia mitosne przez
dorgczenie pisanki. Jezeli dziewczyna przyjmie pisankg
i w zamian da swoja, to kaze tym si¢ domyslac, ze bedzie
wzajemna. Trzyma si¢ jednak z dala, jezeli jest przezorna,
dopoki nie zmiarkuje, ze chtopak ma uczciwe zamiary.
Nawiazane tym sposobem mitostki konicza si¢ czgsto
matzenstwem” (,, Wista” 1897, t. XI).

Pisankami obdarowywano nie tylko zywych, lecz takze
zmartych, dajac w ten sposob wyraz pamigci o przodkach
i — by¢ moze nie calkiem §wiadomie — nawiazujac
do prastarych wierzen, ktore kazaty upatrywa¢ w jajku
zalazka zycia 1 jego potencji, a wigc mozliwosci odro-
dzenia, ciaglo$ci trwania. Stad pisanki na cmentarzach,
glownie prawostawnych, sktadane tam w druga Niedzielg
Wielkanocna. Prawdopodobnie jedna z form takiego wia-
$nie obrzgdu zaduszkowego byta pierwotnie krakowska
Re¢kawka. Gloger nie miat co do tego watpliwosci, skoro
w Encyklopedii staropolskiej napisat:

,, Corocznie w dniu trzecim swiqt Wielkanocnych,
po poludniu, Spieszq gromadnie mieszkancy Krakowa za
Wisle, na wzgorze zwane Krzemionkami, przy poteznej mo-
gile Krakusa, i tumowi biednych chlopcow czepiajqcych sie

na pochylosci, rzucajq z wyzyny: butki, chleb, pierniki, jabl-
ka, orzechy i jaja wielkanocne. Dawniej zwyczaj ten wygla-
dat inaczej, gdyz ubodzy schodzili sie pod gore lub mogile
Krakusa, a mieszczanie rozdawali im obfite resztki swieco-
nego. (...) Rekawka jest pamiqtkq starozytnej polsko-sto-
wianskiej stypy pogrzebowej, czyli ugoszczenia ludu, zebra-
nego na obrzed pogrzebowy Krakusa dla usypania mu po-
teznej mogily. Sypano jq rekami, noszono ziemie rekawami,
a «rekawka» oznacza gore z ziemi, rekami usypanq”.

Jeszcze po pigeiu wiekach od przyjecia chrzescijanstwa
mieszkancy Krakowa i okolic przybywali na wiosng pod
kopiec nazywany Rekawka, aby — wedtug relacji Stanista-
wa Sarnickiego w Ksiggach Hetmanskich z okoto 1475 roku
— sadzi¢ drzewka, pali¢ ogniska, bra¢ udzial w igrzyskach
izawodach szermierczych. Uczestnicy obrzgdu zakopywali
u podno6za wzniesienia drobne pieniadze. Tylko w naszym
stuleciu pod darniag Kopca Krakusa odkryto 28 monet,
z ktorych najstarsza to trzeciak koronny Wtadystawa Jagiet-
ly, a najmtodsza pochodzi z czasow wspodtczesnych.

Dotychczas nie wyjasniono przekonujaco pochodze-
nia nazwy ,,Rgkawka” oznaczajacej domniemana mogile.
Przyjmuje si¢ na ogot, takze w opracowaniach naukowych,
wersje pochodzacg z dzieta E H. Pruszcza Kleynoty Sto-
lecznego Miasta Krakowa..., wydanego po raz pierwszy
w 1647 roku, zbiezng z przytoczona wyzej informacja
Encyklopedii staropolskiej. Obdarowywanie biednych
zywno§$cia nosi znamig stypy pogrzebowej urzadzanej
podczas wiosennego wspominania zmartych. Zdaniem
J. Lepkowskiego, ,,jajecznica i jaja przy tych ucztach na
mogitach, a tluczenie jaj i tarzanie ich po kurhanach, jest
w obrzedach owych koniecznosciq nieodzownq”.

Obecnie zwyczaj Rekawki, podobnie jak urzadzany
w Poniedziatek Wielkanocny na krakowskim Zwierzyncu
Emaus, przypomina tradycyjny odpust odbywajacy si¢
posrod kraméw, gdzie mozna kupié stodycze, serduszka,
tandetne pamiatki i zabawki, piszczatki, fujarki, popro-
bowaé¢ swoich umiejgtnosci na strzelnicy i szybowac na
karuzeli.







