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Komitet Organizacyjny X Jubileuszowego Zjazdu PSPE w Krakowie

Serdeczne podzigkowania dla

Komitetu Organizacyjnego

za prace 1 czas poSwigcony na przygotowanie
X Jubileuszowego Zjazdu Polskiego Stowarzyszenia
Pielggniarek Epidemiologicznych w Krakowie

sktada Zarzqd PSPE

X Zjazd PSPE w obiektywie.




Koncert jesienny

Za oknem pada deszcz

Na piecu skrzypce stroi Swierszcz
Dziewczyny placzq bo skonczylo

sie juz lato

1 stycha¢ tylko gdzies

Koncert jesienny na dwa swierszcze

i wiatr w kominie

W ogrodzie zasnql pod gruszq chochot
1 sni o pieknej dziewczynie

A strach na wroble przydrozne

wierzby liczy

Tanczqc w objeciach polnej myszy
Koncert, koncert, koncert jesienny

na dwa Swierszcze

I wiatr w kominie

Koncert co z babim latem odplynie
Pnie drzew pokryly sie dawno mchem
Wiatr rozwial jeszcze jeden dzien

A na Scierniskach pozapalaly sie ogniska
W oddali snuje sie...

Koncert jesienny...

Wywietrzal dawno zapach zniw
Szczelnie zamknigto wszystkie drzwi
Ludzie czekajq. Moze jutro bedzie bialo?
Pod piecem cicho spi

Koncert jesienny na dwa swierszcze

i wiatr w kominie

Ucieki na droge, pokochal wierzbe

I nagle gdzies sie rozplynat

A strach na wroble lezy samotny w polu
Mysz go rzucita, ucieki do stodoty
Koncert, koncert, koncert jesienny

na dwa Swierszcze

I wiatr w kominie, dzis ze Swierszczami
Zasnqgl juz na zime

Stowa: W. Nizynski
www.poema.pl
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,, Pielegniarki Epidemiologicznej”. W duzej czesci jest on poswiecony
echom X jubileuszowego Zjazdu w Krakowie, ktory przyniost nam wiele Zesp6t redakeyjny:
zmian. Przede wszystkim wybor nowego Zarzqdu PSPE. 23: EA‘;:;’;; ch;el\jr;f;";’:ka
Poddamy sie wspomnieniom o Krakowie, przyblizymy sylwetki czton- mgr Beata Ochocka
kow nowego Zarzqdu. Poniewaz nie wszyscy z nas mogli przyjecha¢ spec. Rita Pawletko
na Zjazd do Krakowa, drukujemy materialy, ktore byty prezentowane drn przyr. Grzegorz Ziotkowski
4z ’ yemy Y, iy prez dr n. med. Mariusz Czechowski

podczas wyktadow.
Adres Redakcji:

. . . g . . . ul. Medykow 12
W ostatnim czasie wiele szpitali kladzie coraz wiekszy nacisk na za- 40-752 }I/(atowice

gadnienie jakoSci. Zakazenia szpitalne stanowiq w tancuchu jakoscio-

; ; ; L s iy Konto bankowe:
wym' b’a}?d'zlo wazne ognlw?, dlatego w rozdziale ,,'Jal'cosc a Zakaze’ma BANK POLSKA KASA OPIEKI S A.
zamiescilismy artykuty, ktore przyblizq to zagadnienie, mogq stac dla | Oddziat w Katowicach
Pielegniarek Epidemiologicznych materiatem edukacyjnym i bedq po- ul. Chorzowska 1

. oo .. 40-121 Katowice
mocne w przygotowaniach do audytow i certyfikacji. 47 1240 1330 1111 0010 1495 6109
W tym numerze znajdziecie réwniez informacje dotyczqce tego, Zarzad PSPE:
dzieie si srodowisku Piel jarek Epidemiologi h ak Prezes — mgr Mirostawa Malara
co dzieje si¢ w sSrodowisku Pielegniarek Epidemiologicznych, aktu- Z-ca Prezesa — mgr Renata Jakobi
alnych przepisow prawnych, materialy na temat Inwazyjnej Choroby
Meningokokowej oraz kilka nowinek ze stron internetowych. Czlonkowie Zarzadu:
spec. Rita Pawletko

Zyczymy mitej lektury. spec. Bozena Przadka
spec. Matgorzata Sobania
Redakc-’ a Adres Zarzadu PSPE:
ul. Medykow 12
40-752 Katowice
e-mail: pspe@onet.pl
www.pspe.pl

Naktad:

1000 egzemplarzy
Dla cztonkéw PSPE bezptatny.

/ ZAPRASZAMY DO WSPOLPRACY! \

Przedlij do nas swoj tekst i podziel sig z innymi swoimi do$wiadczeniami.

Maszynopis w formie elektronicznej w formacie WORD (wersja 6 lub nowsza) mozna przestac poczta elektroniczng
na adres: dczechowska@op.pl lub pspe@onet.pl
lub na innym no$niku elektronicznym (dyskietka, ptyta CD)
na adres redakcji:
Redakcja Pielegniarki Epidemiologicznej, ul. Medykéw 12, 40-752 Katowice

Objeto$c tekstu nie powinna przekraczac 10 stron standardowego maszynopisu. Prosimy takze o podanie najwazniejszych informacji o autorze: nazwisko
i imie, miejsce pracy, dokfadny adres, numer telefonu i e-mail.

W tek$cie nalezy stosowac polskg typografie, wiasciwg symbolike, prawidtowy zapis liczb i jednostek. Wzory matematyczne zapisywac za pomoca
narzedzi dostepnych w pakiecie biurowym.

Pozycje pismiennictwa nalezy umieszczac zgodnie z kolejno$cig ich cytowania w tekScie, zapisywac je za pomocg numerdw w nawiasach kwadrato-
wych. Dotgczone rysunki i zdjecia przygotowane w formie elektronicznej powinny by¢ zapisane w jednym z wymienionych formatow: cdr, tif, jpg, lub
eps. Natomiast fotografie przestane do nas drogg elektroniczng powinny posiadac rozdzielczo$¢ 300 dpi oraz rozszerzenie tif lub jpg.

Mile widziane bedg fraszki, dowcipy, anegdoty i powiedzonka zwigzane z pracg pielegniarki epidemiologicznej. Nie przyjmujemy do publikacji tekstow

anonimowych oraz tekstéw przekazywanych telefonicznie. Redakcja nie zwraca materiatow nie zamowionych oraz zastrzega sobie prawo do poprawek
stylistyczno-jezykowych, skrétow oraz zmian tytutow w publikowanych tekstach.

@akcja nie ponosi odpowiedzialno$ci za tre$¢ ogtoszen, reklam i tekstow sponsorowanych. /
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ECHA KRAKOWSKIEGO ZJAZDU

By¢ albo nie by¢?
Jestes czy Cie nie ma?

Czas, wykorzystany albo nie, pty-
nie niezaleznie, zardbwno od wy-
korzystania, jak i od nas, i tak oto
X Zjazd za nami. Kazdy z tych dzie-
sigciu zjazdow nauczyl nas czego$ no-
wego, kazda kadencja rowniez. Wciaz
zdobywamy nowa wiedzg, szczegol-
nie o nas samych. Wiele emocji towa-
rzyszy naszym zjazdom, X rowniez,
jak wszystkie wcze$niejsze, byt nie-
zwykty. Niezaleznie od naszych emo-
cji jak zwykle cel zostat zrealizowa-
ny: odbylto si¢ Walne Zgromadzenie
Czlonkéw, doskonale przygotowane
wyktady i w konficu po raz trzeci w hi-
storii naszego Stowarzyszenia wybory
nowego Zarzadu. Gratuluj¢ wszyst-
kim naszym kolezankom, wybieraja-
cym jak i wybranym. Jednak przede
wszystkim podzigkowania naleza si¢
pierwszemu Prezesowi Stowarzysze-
nia — Joli Janik za cigzka pracg¢ nad
tworzeniem Stowarzyszenia, jak row-
niez Bogusi Bober za kontynuacje.
By¢ moze zbyt malo czasu poswigci-
ly$émy wspomnieniom, ale to jeszcze
przed nami. Czy byl to udany zjazd,
czy byl to udany czas, czy nie, to
subiektywna ocena kazdej z nas, za-
réwno tego zjazdu, jak i poprzednich.
Nalezy w tym miejscu przypomniec,
ze miejsce 1 organizatora zjazdu wy-

biera Walne Zgromadzenie Czlon-
koéw, najwyzsza wladza Stowarzysze-
nia. Komitet organizacyjny otrzymat
petnomocnictwo Walnego Zgroma-
dzenia Cztonkéw do zorganizowania
zjazdu i wykonat zadanie, poswigca-
jac swoj czas, starajac si¢ zadowoli¢
naszych czlonkow. Mam nadziejg,
ze to docenimy, przynajmniej te ko-
lezanki, ktoére chociaz raz organizo-
waly zjazd. Dzigkujg. Chciatabym
przypomnie¢, ze niezaleznie od miej-
sca i ceny nigdy nie udato si¢ zebraé
quorum podczas zjazdu, chociaz
w zjezdzie uczestniczyto tylu czton-
koéw Stowarzyszenia, ze quorum po-
winno by¢. A moze chwila refleksji:
Statut oprocz praw, okresla rowniez
obowiazki czltonkéw zwyczajnych,
mozna przeciez zosta¢ czlonkiem
wspierajacym bez obowiazku bywa-
nia na walnym. Dla tych, ktorzy nie
chca bywac lub nie moga, to dobre
rozwiazanie; przede wszystkim prze-
stang blokowa¢ dziatania Stowarzy-
szenia, a oprocz walnego, na ktérym
nie bywaja, nic nie traca, moze jed-
nak poprawe zacznijmy od siebie.
A moze kazda z nas poswigci chociaz
jedna godzing w roku na rzecz Sto-
warzyszenia, jest nas okoto 600, by-
loby niezle. W Statucie czytamy:

§15
Czlonek zwyczajny ma
obowigzek:
a) bra¢ aktywny udzial w realizacji ce-
low statutowych Stowarzyszenia,
b) przestrzega¢ postanowien Statutu,
regulaminéw i uchwat wiadz Sto-
warzyszenia,
c¢) regularnie oplaca¢ sktadki i inne
$wiadczenia obowiazujace w Sto-
warzyszeniu.

Dziesiaty Zjazd za nami, a przed
nami dziesigciolecie —23 grudnia 1998
roku Sad Wojewodzki w Krakowie Wy-
dziat I Cywilny dokonat wpisu Polskie-
go Stowarzyszenia Pielggniarek Epide-
miologicznych z siedziba w Krakowie
do rejestru stowarzyszen. Jak pamigtaja
najstarsi ,,cztonkostwem” cztonkowie
Stowarzyszenia, szukali$my kronikarza.
Najwyzszy czas na zebranie archiwal-
nych zdj¢¢ 1 materialow z dziatalnosci
Stowarzyszenia. Kto si¢ tym zajmie?
Zrobmy co$ dla siebie, dziesiate uro-
dziny to czas na podsumowania i wspo-
mnienia. Kto jest prawdziwa skarbnica
wspomnien? Z pewnoscia Jola Janik,
Bogusia Bober, kto jeszcze? Czekamy
na wspomnienia, rowniez z regionow.
JesteSmy czy nas nie ma? Tak napraw-
d¢ poznajmy si¢, mamy wspolne cele
i wspolne problemy i, mam nadziejg,
wspolne wspomnienia.

Malgorzata Sobania
Zarzad PSPE

Co wiemy o nowym Zarzadzie?

Mirostawa Malara
Prezes PSPE

mgr socjologii

Specjalistka Pielggniarstwa
Epidemiologicznego

Miejsce pracy:

Gornoslaskie Centrum Zdrowia
Dziecka 1 Matki

ul. Medykow 16

Katowice

W zawodzie pracuje 19 lat, od
2000 r. pelni funkcjg¢ pielggniarki
epidemiologicznej w Goérnoslaskim
Centrum Zdrowia Dziecka i Matki

w Katowicach oraz Kierownika Dzia-
hu Epidemiologii i Higieny Szpitalne;j.

W 1988 r rozpoczgla pracg
w Gorniczym Centrum Medycznym
w Katowicach Ochojcu jako pielgg-
niarka-instrumentariuszka Bloku Ope-
racyjnego Kardiochirurgii. Ukonczyta
Specjalistyczny Kurs Podstawowy
dla pielggniarek-instrumentariuszek,
a nastgpnie Specjalistyczny Kurs Za-
wodowy.

W 1996 r. odbyta staz w Klinice
Kardiochirurgii Dzieci 1 Dorostych
w Strasburgu (Francja).

W latach 1996-1998 brata udziat
w zagranicznych zjazdach organizo-
wanych dla pielggniarek operacyj-

nych, m.in. w Belgii, Szwecji i we
Witoszech. Zdobyta podczas tych
wyjazdow wiedze i doswiadczenie
wykorzystala podczas opracowania
»Standardow w  kardiochirurgii”,
jest rowniez wspotautorka ksigzki
»Pielggniarstwo operacyjne”.
Umiejgtno$¢ wspoipracy w ze-
spole, solidna realizacja wydawa-
nych polecen, zdolno$¢ do pracy
samodzielnej — bez nadzoru przeto-
zonego, zainteresowanie jgzykami
obcymi pozwolity w 1998 r. na pod-
jgcie blisko trzyletniego kontraktu
w prywatnej Klinice Kardiochirurgii
w Coswig (Niemcy). Po powrocie
pojawita si¢ szansa podjgcia nowe-

Pielegniarka 5
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go wyzwania, jakim bylo stanowisko
pielggniarki epidemiologicznej w Gor-
noslaskim Centrum Zdrowia Dziecka
i Matki w Katowicach.

Ukonczyta studia na Uniwersytecie
Slaskim w Katowicach, Wydziale Nauk
Spotecznych Instytutu Socjologii, kie-
runek Zarzadzanie Praca Socjalna oraz
specjalizacj¢ w dziedzinie pielggniar-
stwa epidemiologicznego.

Od 2005 do 2007 r. pehita funkcje
Wiceprezesa PSPE.

Przewodniczaca Komitetu Organi-
zacyjnego IX Zjazdu PSPE w Wisle
w 2006 r. Aktywnie pracuje na rzecz
pielggniarek epidemiologicznych, jest
kierownikiem specjalizacji w dziedzi-
nie pielggniarstwa epidemiologiczne-
go przy Okrggowej Izbie Pielggniarek
i Poloznych w Katowicach.

Zdobywa wiedzg i przekazuje ja in-
nym, aby $rodowisko szpitalne doceni-
}o nasz zawod.

Rita Pawletko
Czlonek Zarzadu PSPE

Miejsce pracy:
Wojewodzki

Szpital Specjalistyczny
im. Swietej Barbary nr 5
pl. Medykow 1

41-200 Sosnowiec

Pielggniarka dyplomowana, spe-
cjalistka pielggniarstwa epidemiolo-
gicznego. W zawodzie pracuje 30 lat.
Na stanowisku pielggniarki epidemio-
logicznej 7 lat oraz 3 lata jako pielg-
gniarka facznikowa w Zespole Zakazen
Szpitalnych. W roku 1998 ukonczyta
kurs doskonalacy ,,Profilaktyka i zwal-
czanie zakazen szpitalnych” w Katowi-
cach. W roku 2000 kurs doksztatcajacy
w zakresie pielggniarstwa epidemiolo-
gicznego w Warszawie. W roku 2005
specjalizacj¢ w dziedzinie pielggniar-
stwa epidemiologicznego. W poprzed-
niej kadencji byfa cztonkiem Komisji
Rewizyjnej PSPE.

Jest druga kadencje delegatem
i cztonkiem Komisji ds. Ksztalcenia
przy Okregowej Izbie Pielggniarek
i Potoznych w Katowicach. Byta wspot-
organizatorem IX Zjazdu PSPE w Wi-
sle. Prowadzi wyktady na kursach dla
pielggniarek z ,,Organizacji i zarzadza-
nia” modut — Zakazenia Szpitalne.

Renata Jakobi
Wiceprezes PSPE

Miejsce pracy:
Wielospecjalistyczny Szpital
Miejski w Bydgoszczy

ul. Szpitalna 19

85-665 Bydgoszcz

Pielggniarka dyplomowana, specja-
listka w dziedzinie pielggniarstwa epi-
demiologicznego. W zawodzie pracuje
19 lat. Od 2004 roku zatrudniona na
stanowisku pielggniarki epidemiologicz-
nej w Wielospecjalistycznym Szpitalu
Miejskim im. dr. Emila Warminskiego
w Bydgoszczy.

W 2001 roku ukonczyta studia magi-
sterskie w zakresie edukacji zdrowotnej
i promocji zdrowia, w 2002 roku studia
podyplomowe w zakresie ubezpieczen
zdrowotnych, w roku 2003 studia pody-
plomowe w zakresie organizacji i zarza-
dzania w ochronie zdrowia. W 2002 r.
ukonczyta Policealne Studium Admini-
stracji 1 otrzymata dyplom technika ad-
ministracji.

Malgorzata Sobania
Cztonek Zarzadu PSPE

Miejsce pracy:

Pomorskie Centrum Chorob
Zakaznych i1 Gruzlicy

ul. Smoluchowskiego 18
Gdansk

Pielggniarka dyplomowana, specja-
listka pielggniarstwa epidemiologiczne-
go. W zawodzie pracuje od 25 lat, na sta-
nowisku pielggniarki epidemiologiczne;j
od 11 lat w Pomorskim Centrum Choréb
Zakaznych i Gruzlicy. W pierwszej ka-

6  Pielegniarka

dencji PSPE byta czlonkiem Komisji
Rewizyjnej, czionek Zarzadu PSPE
I Kadencji. Jest Przewodniczaca Ze-
spotu Pielggniarek Epidemiologicznych
wojewodztwa pomorskiego przy Okre-
gowej Izbie Pielggniarek i Potoznych
w Gdansku, organizuje spotkania re-
gionalne. W 2000 roku na konferencji
w Cetniewie wygrata konkurs na logo
Stowarzyszenia. Organizowala dwie
konferencje Stowarzyszenia, jest wspot-
autorka ksiazki ,,Higiena powierzchni
szpitalnych”.

Bozena Przadka
Cztonek Zarzadu PSPE

Miejsce pracy:

Szpital Specjalistyczny

im. prof. Alfreda Sokotowskiego
ul. Sokotowskiego 11

70-891 Szczecin — Zdunowo

Pielggniarka dyplomowana, specja-
listka w dziedzinie pielegniarstwa epi-
demiologicznego oraz specjalistka pie-
Iggniarstwa operacyjnego. W zawodzie
pracuje od 27 lat, w tym na stanowisku
pielggniarki epidemiologicznej od 10 lat.
W 2001 r. ukonczyta studia pedagogicz-
ne o specjalnosci doradztwo spoteczne.
Aktywnie pracuje na rzecz pielggniarek
epidemiologicznych, od 2000 roku jest
Przewodniczaca Zachodniopomorskie-
go Zespotu Pielggniarek Epidemiolo-
gicznych. Czlonek PSPE od poczatku
powstania Stowarzyszenia, cztonek Za-
rzadu PSPE II Kadencji. Organizowata
Zjazd Stowarzyszenia w Migdzyzdro-
jach oraz cykliczne Warsztaty Szkole-
niowe dla Pielggniarek Epidemiologicz-
nych Regionu Zachodniopomorskiego.

Redakcja
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~COS rodzi sie i cos przemija,
ale zostaje po nas slad....,,

dniach 23-25 kwietnia w Kra-

kowie odbyt si¢ X jubileuszo-
wy Zjazd Polskiego Stowarzyszenia
Pielggniarek  Epidemiologicznych.
Byt to zjazd sprawozdawczo-wy-
borczy. Te trzy dni to oprécz ogro-
mu wiedzy, ktora przekazali nam
prelegenci podczas wyktadow, takze
wspomnienia i podsumowanie pracy,
jaka wspaniata grupa oso6b zrobila na
rzecz rozwoju pielggniarstwa epide-
miologicznego w Polsce.

Podczas zjazdu towarzyszyto nam
motto ,,co$ rodzi si¢ i co§ przemi-
ja, ale zostaje po nas $lad...” (Jo-
seph Stein). Ten §lad to publikacje,
broszury, procedury i standardy,
kwartalnik ,,Pielggniarka Epidemio-

logiczna”, otwarcie specjalizacji
z pielggniarstwa epidemiologiczne-
go i dziatalno$¢ na rzecz integracji
srodowiska 1 wzmocnienia pozy-
cji pielggniarki epidemiologiczne;j
w Polsce. Pielggniarki epidemio-
logiczne sa widoczne, aktywne na
zjazdach, konferencjach krajowych
i zagranicznych, podnosza swoje
kwalifikacje, uzyskuja tytuty za-
wodowe specjalisty pielggniarstwa
epidemiologicznego, awansuja, od-
nosza sukcesy naukowe, aktywnie
uczestnicza w dziatalno$ci innych
organizacji zajmujacych si¢ prewen-
cja zakazen szpitalnych.

Za to wszystko, za motywacjg
i wsparcie w naszych wspolnych

sprawach i wyzwaniach dnia co-
dziennego chcemy serdecznie po-
dzigkowaé ustgpujacemu Zarzado-
wi. Przed nowym Zarzadem wielkie
wyzwania. Jak sprostamy powierzo-
nym nam zadaniom, ocenicie sami.
Jednak na sukces nie jest w stanie
zapracowac kilka osob wchodzacych
w sklad Zarzadu Stowarzyszenia.
To zaangazowanie wszystkich jego
cztonkow.

Mirostawa Malara
Prezes Polskiego Stowarzyszenia
Pielegniarek Epidemiologicznych

Powstanie i rozwoOj pielegniarstwa
epidemiologicznego

hociaz poczatki zawodu pie-

legniarki epidemiologicznej
mozna odnosi¢ do stynnych postaci,
ktore stworzyly zawod pielggniarki
w ogole, to pierwsza pielggniarka
epidemiologiczna zostata zatrudnio-
na w 1960 roku w Stanford Univer-
sity Hospital (USA). W latach 60.
zesztego wieku uksztattowat sig mo-
del dziatania, w ktorym wyksztatco-
na pielggniarka stanowita tacznik
pomigdzy personelem leczniczym
a lekarzem-epidemiologiem szpi-
talnym. Dopiero w latach 70., kiedy
wigkszos¢ szpitali w USA zatrud-
nito pielggniarki epidemiologiczne,
zostaly stworzone podstawy okre-
$lenia ich osobnego zawodu, a nie
tylko funkcji. Za szpitalami amery-
kanskimi podazyty szpitale na catym
$wiecie 1 w 1978 roku zanotowano
zatrudnienie pielggniarek epidemio-
logicznych w szpitalach 37 krajow.
Stanowisko pielggniarki epidemio-
logicznej istnieje w polskich szpi-
talach od niedawna. Po raz pierw-
szy nazwa stanowiska pojawila sig
w rozporzadzeniu ministra zdrowia
w grudniu 1999. Dzigki stworzeniu
odpowiedniej specjalizacji liczba

pielggniarek  epidemiologicznych
w Polsce bardzo szybko wzrosta,
za§ powolanie Stowarzyszenia spo-
wodowalo ugruntowanie osobnej
pozycji tego zawodu. Obecnie wigk-
szo$¢ polskich szpitali zatrudnia
wlasciwie wyksztatcone pielggniar-
ki epidemiologiczne.

Perspektywy rozwoju tego zawo-
du mozna przewidzieé, sledzac dys-
kusje toczace si¢ w podobnych, ale
najwigkszych 1 najbardziej rozwi-
nigtych stowarzyszeniach w USA,
Kanadzie i Wielkiej Brytanii. Wyni-
ka z nich, ze zawod pielggniarki epi-
demiologiczne] jest coraz bardziej
obciazony zadaniami: obowiazki
zawodowe czlonkéw amerykanskie-
go Stowarzyszenia Profesjonalnych
Pracownikow Kontroli Zakazen
i Epidemiologii (APICE) wzrosty
przez 20 lat dziatalnosci o 145%,
niestety przy nie podwyzszajacych
si¢ zasobach finansowych. Niewat-
pliwie waznym, a dotad nie zrobio-
nym krokiem w rozwoju zawodu
w Polsce, jest znaczniejszy udzial
pielggniarek  epidemiologicznych
w ocenie jakosci opieki zdrowot-
nej w szpitalach. Nalezy go uczynié¢

w celu zrownowazenia nakazowego
traktowania kontroli zakazen szpi-
talnych, ponownie zagrazajacego
stworzonemu przed kilku laty i juz
niezle ugruntowanemu koncyliar-
nemu modelowi kontroli wewnatrz
szpitala.

Prof. dr. hab. n. med. P. B. Heczko
Katedra Mikrobiologii

Uniwersytet Jagiellonski

Collegium Medicum

Praca prezentowana na X jubileuszowym
Zjezdzie PSPE w Krakowie.
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Morowe powietrze - AIDS

Szkic historii i perspektyw epidemiologii

Dziesia;cy, jubileuszowy Zjazd PSPE
jest $wietna okazja, by przypo-
mnie¢ sobie, jak rosta $wiadomosé¢
i wiedza zwigzana z zagadnieniami cho-
roéb zakaznych. Masowe zachorowania
ludzi zdarzaty si¢ od zarania dziejow
1 byly nazywane plagami lub morowym
powietrzem.

Pierwsze pisane wzmianki zwiazane
z profilaktyka $miertelnego zagroze-
nia znajdujemy w nakazach Mojzesza.
Zwraca on szczego6lna uwage na kwa-
rantanng 1 separacj¢ chorych. Egipcja-
nie, Grecy i Rzymianie skupili uwagg
na czystosci otoczenia i higienie ciata
— do miast doprowadzono wodg, usu-
wano nieczystosci, karano brudasow.
Codzienny pobyt w tazniach, nacieranie
skory oliwa stato si¢ stylem zycia. Jed-
nak pomory systematycznie wystepo-
waly w miar¢ zaggszczania populacji
1 przenosily si¢ wraz z wigksza sktonno-
$cia do podrézowania.

W okresie Bizancjum i Sredniowie-
cza dbano bardziej o ducha niz o cialo,
wprowadzono nakazowe ogranicze-
nia kapieli, nie wypadalo my¢ si¢ bez
odziezy i najlepiej bardzo rzadko. Uli-
ce miast zalegaly grube warstwy od-
chodéw zwierzat i ludzi. Panowat brud
i fetor. Szczurolapy nie nadazaly z wal-
ka ze szczurami. Powszechna stata si¢
obecnos¢ pchet 1 wszy. Epidemie zabie-
raly cale miasta i armie. W niektorych
rejonach morowe powietrze zabijato
40-50% populacji. Choroby zakazne, jak
np. trad, traktowano jako kar¢ Boga za
grzechy.

W czasie Renesansu i O$wiecenia
sytuacja sanitarna w Europie poprawila
si¢, ale spustoszenie wywotat pierwszy
~import” w postaci syfilisu. Niestety,
nastapit tez ,.eksport” , morowego po-
wietrza” do Ameryki Poinocnej. In-
dianie zostali zdziesiatkowani gléwnie
z powodu chorob zakaznych, a nie
w wyniku walk.

W okresie od $redniowiecza do XIX
W. spostrzezenia o poczatku i rozprze-
strzenianiu si¢ ,,morowego powietrza”
nie doprowadzily wprawdzie do zro-
zumienia istoty zjawiska i skutecznego
leczenia, ale ludzie wpadli za to na dia-
belski pomyst wykorzystania ,,zarazy”
jako orgza wojny. Przerzucano np. kata-

pulta za mury obleganych miast zwloki
zmarlych lub wrzucano je do studni.
Indianom rozdawano zapchlone koce
i ubrania powodujac epidemie dzumy.

W pierwszej potowie XIX w., wraz
z rozwojem sieci szpitali, ksztalceniem
coraz wigkszej liczby lekarzy stosuja-
cych coraz nowsze techniki zabiegowe,
paradoksalnie pojawit sig nowy wrog: za-
kazenie ran. Otwarte ztamania konczyn,
zabrudzona ziemig rana, np. postrzalowa,
porod w szpitalu, operacje doprowadza-
ty do $mierci nieraz do 30% pacjentow.
Genialny zmyst obserwacji i dedukcja
doprowadzily Ignacego Semmelweisa
do odkrycia, ze ,,choroby goraczkowe”
moga przenosi¢ si¢ od pacjenta do pa-
cjenta na rgkach personelu. Jego teoria
nie przebita si¢ do szerokiej swiadomo-
$ci $wiata medycznego nie tylko dlate-
go, ze byl introwertykiem, ale gtéwnie
z tej przyczyny, ze nie umial wska-
za¢, co mianowicie jest ,.tym czyms”,
co przenosi si¢ na rekach lekarzy.

Drzwi do komnaty z tajemnicami za-
kazen uchylit dopiero chemik Ludwik
Pasteur. Wykryl on czynnik zakazny
choroby jedwabnikow. Potem analizo-
wal procesy fermentacji. Udowodnit, ze
przyczyna fermentacji i gnicia sa drob-
noustroje (1860). Z chemika zmienit si¢
w ojca bakteriologii. Opisal pierwszy
sposob dezynfekcji termicznej, czyli pa-
steryzacji. Jego prace obalily ostatecznie
teorig samorodztwa. Dzieto Zycia zwien-
czyt — dosy¢ przypadkowo — opisaniem
odpornosci nabytej i zastosowat pierw-
sze szczepienia, stajac si¢ ojcem po raz
drugi — tym razem profilaktyki zakazen.
Ludwik Pasteur jest tez tworca aseptyki
(1878).

Opierajac si¢ m.in. na pracach Pasteu-
ra, irlandzki lekarz Joseph Lister opraco-
wal koncepcje dezynfekeji chemicznej
1 mimo potgznego oporu srodowiska
zdotal wypromowac t¢ metodg. W ten
sposob ocalit zycie milionom ludzi. Do
dezynfekcji stosowal kwas karbolowy.
Joseph Lister jest tworca antyseptyki.

Drugi przetom w zrozumieniu choréb
.goraczkowych” zawdzigczamy Rober-
towi Kochowi. Jako pierwszy wykazal
zwiazek pomigdzy konkretng bakteria
a zachorowaniem (waglik), dal abso-
lutnie najwazniejsze podstawy bakte-
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riologii (techniki hodowli i namnazanie
bakterii, podioza, techniki barwienia,
poczatki klasyfikacji), wykryt i opisal
spory, opisal pratki gruzlicy jako czyn-
nik etiologiczny choroby. Roberta Ko-
cha mozna nazwac¢ ojcem bakteriologii
lekarskie;.

Potem, gdy pokazano juz drogg, na-
zwano czynnik etiologiczny chorob za-
kaznych, kolejne odkrycia posypaty si¢
szybko.

Szeroko wprowadzono sterylizacjg
w autoklawach. Rozpoczgto tez lecze-
nie chordb zakaznych: najpierw Paul
Ehrlich wprowadzit salvarsan, potem
wprowadzono sulfonamidy, az w koncu
penicyling (Alexander Fleming). Rozpo-
czela ona erg antybiotykow.

W wyniku badan prowadzonych mig-
dzy innymi w Warszawie 1 Petersburgu
przez D. Iwanowskiego (pracowat nad
chorobg mozaikowa tytoniu) po raz
pierwszy odkryto ,zarazki przesaczal-
ne”, czyli wirusy.

Ulepszajac preparat Listera, wy-
produkowano w Berlinie (Lysoform
— 1900) chyba pierwszy na $wiecie po-
wszechnie uzywany preparat dezynfek-
cyjny. Niewiele p6zniej firma z Francji
(Anios) zaczgta produkowaé¢ preparaty
dezynfekcyjne stosowane w przemysle
spozywczym na szeroka skalg.

Na przetomie wiekow ,,zaraza” zna-
lazta wreszcie personifikacj¢ w postaci
mikroorganizméw. ,,Choroby goraczko-
we” nazwano zakaznymi. Nauczono sig¢
zwalcza¢ mikroorganizmy w Srodowi-
sku i zabijac je we wngtrzu ciata. Potem
ruszyla lawina odkry¢ trwajaca do dzis:
poznano patofizjologi¢ procesu zapal-
nego, opisano reakcje odpornosciowe
organizmu.

Dzisiaj postep w mikrobiologii wy-
znacza postgp w technice, elektronice
i biochemii, zeby wymieni¢ tylko mikro-
skop elektronowy, testy ELISA i metodg
PCR. Tempo odkry¢ nie stabnie. Tylko
od chwili, gdy zaprzestalem pracy zawo-
dowej jako lekarz ,,odkryto” AIDS, prio-
ny, Eboleg, SARS. Okazalo si¢ tez, ze mi-
kroorganizmy sa przyczyna owrzodzen
zotadka, licznych choréb nowotworo-
wych i chor6b z autoimmunoagresja.

Jakie nadzieje i zagrozenia niesie
przysztose?



ECHA KRAKOWSKIEGO ZJAZDU

Nadzieje to nowe leki, preparaty de-
zynfekcyjne 1 metody sterylizacji oraz
nowe metody zwalczania chordb za-
kaznych. Do zagrozen zaliczy¢ mozna
powstawanie mikroorganizméw  od-
pornych na antybiotyki, przekraczanie
przez mikroorganizmy bariery mig-
dzygatunkowej. Zagrozeniem jest to,
ze medycyna coraz lepiej chroni zycie
0s0b starszych, dzieci i pacjentdow o ob-
nizonej odpornos$ci — sa oni naturalnym

celem ataku mikroorganizméw choro-
botwdrczych.

Sadzg, ze osiagnigcie sukcesu
w zwalczaniu i zapobieganiu chorobom
zakaznym, zwigzanym z mikroorgani-
zmami, zalezy nie tylko od lekow, che-
mii, techniki sterylizacji, ale takze od
$wiadomosci pacjentow i personelu me-
dycznego, jasnych i konsekwentnie prze-
strzeganych procedur higienicznych na
kazdym etapie naszej pracy. Nauka data

nam wiedzg i narz¢dzia — teraz wszystko
zalezy od nas — czyli czgsto od Zespotu
Zapobiegania Zakazeniom Szpitalnym.
Panie pielggniarki epidemiologiczne sa
na pierwszej linii frontu! Zycze Paniom
z okazji X Zjazdu PSPE zelaznej woli
i sukcesow w pracy!

dr med. Michal Zablocki
Praca prezentowana na X jubileuszo-
wym Zjezdzie PSPE w Krakowie.

Organizacja pracy w Oddziale
Intensywnej Terapii Kliniki Gine-
kologii i Potoznictwa jako istotny
czynnik profilaktyki zakazen

owstanie Oddzialu Intensywnej Terapii

w Zespole Klinik Ginekologii i Potoz-
nictwa bylo uzasadnione kilkoma waznymi
wzgledami:

1. o$rodek tzw. trzeciej referencji musi
zapewniC pelne leczenie i diagnostyke
specjalnej grupie pacjentek z calego
makroregionu,

2. w osrodku uniwersyteckim szczegdlna
pozycje — oprocz patologii ciazy — ma
wielospecjalistyczna operacyjna onko-
logia ginekologiczna,

3. organizacja systemu intensywnych te-
rapii w Szpitalu Uniwersyteckim opiera
si¢ na kilkunastu oddziatach zlokalizo-
wanych w poszczeg6lnych grupach od-
dzialow klinicznych, celem uzyskania
lepszej efektywnosci leczenia, podlega
dalszej subspecjalizacji.

Powyzsze aspekty spowodowaly, ze
nowy OIT (oddzial intensywnej terapii)
od samego poczatku istnienia (prak-
tycznie styczen 2007 r.) ,,wpisal sig”
w zagadnienie zapobiegania i kontroli za-
kazen w budynku. Oprocz powszechnie
znanych problemow, zwrdcono uwage
na trzy nowe grupy czynnikow ryzyka:
rol¢ anestezjologii w powstawaniu in-
fekcji pozabiegowych oraz organizacjg
redukcji ryzyka zakazen oparta o EBM
(evidence based medicine) i ustalenie
priorytetow przyje¢ na oddziat.

Infekeje pozabiegowe (surgical site infec-
tions; SSI) sa nadal powaznym zrodtem
powiklan i $miertelnosci okotozabiegowe;.
Stanowia — po zakazeniach drog moczo-

wych — druga najczestsza przyczyne zaka-
zen szpitalnych (17% w USA). Te infek-
cje prowadza do dluzszych hospitalizacji,
dluzszych pobytow w oddzialach ICU,
zwigkszonej Smiertelnosci i zwigkszonych
kosztow leczenia. Trudnosci z przewidy-
waniem liczby infekcji zaleza od rodzaju
zabiegu, chirurga, pacjenta (kazdy ma inny
profil ryzyka) i szpitala.

Cho¢ wiadomo, ze w zapobieganiu za-
kazen najwazniejsza jest sterylno$¢ techni-
ki zabiegowej, to jednak wazna tez jest rola
anestezjologa. Zakazenia zwykle manife-
stuja sig kilka — kilkanascie dni po zabiegu;
ale najbardziej krytyczne w powstawaniu
infekcji sa pierwsze godziny po zakazeniu.

Sze$¢ pooperacyjnych czynnikéw ryzy-
ka powstania infekcji pozabiegowej,

w ktorych kontroli istotna role
odgrywaja anestezjolodzy:

1. Hipotermia — niewielka, pooperacyjna
rzedu 34°-36°C, czesto obserwowana
u pacjentow. W grupie chorych pozabie-
gowych z normotermia (37°C +/-0,3°C)
czestos¢ SSI wyniosta 5,8%, a w gru-
pie z umiarkowana hipotermia (34,4°C
+/-0,4°C) az 18,8% (2). W grupie 290
pacjentow (wykluczono z badania tych,
u ktorych wykonano transfuzjg krwi
okolozabiegowo)  normotermicznych
(36,2°C +/-0,2°C) czgstos¢ SSI wy-
niosta 2% w poréwnaniu z pacjentami
hipotermicznymi  (35,4°C  +/-0,4°C)
— 11,5% (3). Ponadto pacjenci normo-
termiczni przebywali $rednio 1 tydzien
krocej w szpitalu, mieli znacznie wigcej
kolagenu wokot rany, wezesniej byli zy-

wieni doustnie i dzien wczesniej mieli
usunigte szwy z rany. Przyczyna zwigk-
szonej czgstosci SSI: zmniejszenie per-
fuzji tkanki podskornej (vasoconstrictio)
i redukcja dostarczania tlenu (neutrofile
traca zdolnos$¢ oksydacyjnej lizy bakte-
rii, nie tworza wolnych rodnikow).

2. Hiperoksja — dostarczanie tlenu tkan-
kom zabezpiecza glownie jego wigzanie
z Hb (tlenu bezposrednio rozpuszczo-
nego w krwi jest niewiele), ale tkanka
podskorma zuzywa bardzo niewiele
tlenu (0,7 ml/100 ml krwi) w porow-
naniu z zyciowo waznymi narzada-
mi — t¢ iloS¢ moze zabezpieczy¢ tlen
rozpuszczony w krwi pod warunkiem
dobrej perfuzji tkanki. Ale $rednie Ppo-
zakomorkowe O2 w tkance podskor-
nej wynosi 60 mmHg / stad trudno$¢
w oddawaniu tlenu od Hb / zabieg = uraz
+ zniszczenie lokalne mikrokrazenia /
zwigkszona odleglos¢ dla dyfundujace-
go tlenu / brak tlenu do czynnosci neu-
trofiléw, rozwoju kolagenu i nabtonka.
Hipoteza: pacjentom pooperacyjnym
nalezy podawa¢ wyzsze stgzenia tlenu.
Praca: tlen $roédoperacyjnie oraz po-
operacyjnie przez 2 godz. podawany
w stezeniu 80% 1 30%; wyniki: czgstosé
SSI statystycznie nizsza przy wyzszym
stezeniu wdechowym tlenu (catkowita
redukcja ryzyka 7%; tzw. relative risk
reduction 45%) (4). Inna praca nie wy-
kazala tej zaleznosci (r6zne metodolo-
gie). (5). Obecnie panuje przekonanie,
ze trudno osiagna¢ FiO2 80% $rodo-
peracyjne, ale mozliwa jest tlenoterapia
przez 2-6 godz. pooperacyjnie.
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3. Okolooperacyjna gospodarka ply-
nami — kluczowa dla zapewnienia do-
brej perfuzji tkanek. Zwykle w okresie
okolozabiegowym plyny wyrownuja
deficyt spowodowany ,,przepisowym
pozostawaniem na czczo przed zabie-
giem”, utrata ptynéw do tzw. trzeciej
przestrzeni, utrata krwi oraz aby zapew-
ni¢ prawidlowe parametry hemodyna-
miczne. Pacjenci umiarkowanie hipo-
wolemiczni dobrze znosza tg sytuacje,
bo plyn pozanaczyniowy przenika do
naczyn (zachowany rzut serca i czyn-
nos$¢ nerek), ale dzieje si¢ to kosztem
perfuzji tkanki podskornej (niskie ci-
$nienia parcjalne tlenu/wigksza czgstosé
SSI). Zwigkszenie objetosci wewnatrz-
naczyniowej skutkuje wzrostem cisnien
parcjalnych tlenu w tkance podskorne;.
Jednak Zadna z dotychczasowych prac
nie wykazata spadku SSI u pacjentow
agresywnie leczonych plynami (tak
krystaloidami, jak i koloidami) w okre-
sie okolozabiegowym (przewodnienie
przewodu pokarmowego skutkuje dtuz-
sza dysfunkcja?) (6, 7).

4. Hiperglikemia — od dawna wiadomo,
7e pacjenci z cukrzyca przedstawiaja
wyzsze ryzyko infekcji. Zastosowanie
insuliny do restrykcyjnego utrzymania
glikemii < 110 mg% pozwolito u kry-
tycznie chorych zredukowac $miertel-
nos$¢ z 8,0% do 4,6%, niezaleznie od
tego, czy mieli wczesniej cukrzyce (8).
Istnieje tez wiele dowodéw na zmniej-
szenie ryzyka SSI przy stalej kontroli
glikemii w chirurgii (9) i kardiochirurgii
(66% zmniejszenie infekcji glgbokich
mostka po torakotomii, jesli poziom
glikemii u cukrzykow wynosit 150-200
mg% (10). Hiperglikemia redukuje
przejsciowo liczbg leukocytow, deak-
tywuje immunoglobuliny i frakcje C3
dopelniacza poprzez nieenzymatyczna
glikozylacjg. W cukrzycy ponadto wy-
stepuja zaburzenia czynno$ciowe neu-
trofilow (chemotaksja, fagocytoza).

5. Transfuzja krwi niesie z soba ryzyko
infekcji, ale nie do poréwnania s wcze-
$niejsze badania (przetaczano wtedy
petna krew) z obecnymi (kkcz zawie-
ra < 10% osocza i < 5% leukocytow).
Zmniejszenie ryzyka = transfuzja auto-
logicznej krwi zamiast allogenicznej.
Obecnie dyskutuje si¢ sprawg immu-
nomodulacji poprzez transfuzjg obcych
leukocytow kkcz i osocza; powinno si¢
stosowa¢ leukoredukcje w transfuzji.
Dane z Kanady sa obiecujace, ale nie
wykazaly zmniejszenia SSI (11).

6. Profilaktyka  antybiotykowa  —
obecnie najbardziej widoczne dziata-
nie. Cel = uzyska¢ poziom antybiotyku
w krwi i tkankach przewyzszajacy MIC
(minimum inhibitory concentration) mi-
kroorganizméw, ktore prawdopodobnie
wtargna do organizmu. Kilka elemen-
tow jest tu waznych:

a) czas podania — klasyczna praca sugero-
wata 1 godz. przed nacigciem powlok
(12). Obecnie wiemy, ze musi by¢ czas
migdzy podaniem antybiotyku, a jego
MIC w tkankach i krwi wynosi od 60
do 120 min dla wankomycyny. Profi-
laktyka antybiotykowa konczy si¢ do
24 godz.

b) wybdr antybiotyku — idealnie, jesli pro-

filaktyka celowana jest na najpowszech-

niej spotykane mikroorganizmy, a nie na
wszystkie mozliwe, bo to doprowadzi-
oby do selekeji szczepéw opornych na
antybiotyki. W wigkszosci przypadkow
(nie wptywajac na przewlekle skoloni-
zowane narzady) profilaktyka obejmuje
florg skory (Streptococci i Staphylo-
cocci); cefalosporyna I generacji (np.
cefazolin) w tani sposob likwiduje
grozbg SSI; w chirurgii jamy brzusznej
antybiotyki skierowane przeciw G (-)

i beztlenowym mikroorganizmom beda

odpowiednie (np. cefoxitin i cefotetan).

Obecnie trwaja dyskusje, czy wankomy-

cyna moze by¢ wiaczona do profilaktyki

antybiotykowej u chorych z wykrytym

MRSA (methicillin-resistant Staphylo-

coccus aureus).

chorzy uczuleni na beta-lactamy (czg-

stos¢ od 5% do 20% operowanej popu-

lacji, lecz w rzeczywistosci kilkakrotnie
rzadziej). Wczesne badnia z cefalospo-
rynami wykazaly krzyzowa reakcjg

u wszystkich uczulonych na penicyli-

ng (reakcja anafilaktyczna u 8%) (13).

Dlatego standardowo unikano cefalo-

sporyn u pacjentéw z alergia na penicy-

ling; nie brano pod uwagg, ze wowczas
cefalosporyny mialy tancuch boczny
podobny do fancucha bocznego penicy-
liny oraz byly §ladowo zanieczyszczone
penicyling w procesie syntezy. Obecnie
wykazano praktycznie bezpieczenstwo
kliniczne w podawaniu cefalosporyn
u uczulonych na penicyling (14).

C

~

Wspélczesnie stosowane algorytmy:

= test skorny na penicyling nie prognozuje
reakcji uczuleniowej na cefalosporyny;

= warto$¢ prognostyczna ma dodatni test
skormy na cefalosporyny u kazdego
pacjenta, ktory mial wczesniej reakcjg
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anafilaktyczna po podaniu penicyliny;
= analiza kosztow wykazata, ze przepro-

wadzenie testow skornych u wszystkich

uczulonych na penicyling (z wywiadu)
jest tansze od rutynowego stosowania
wankomycyny;

= alternatywnie, pacjenci z umiarkowany-
mi reakcjami uczuleniowymi na penicy-
ling moga mie¢ podane cefalosporyny;
= uczuleni na cefalosporyny powinni
otrzymywac w profilaktyce wankomy-
cyng i klindamycyng;

= pacjenci rzeczywiscie uczuleni na pe-
nicyling beda réwniez uczuleni na inne
$rodki (reakcja anafilaktyczna).

W oddziatach intensywnej terapii po-
winni by¢ leczeni tylko chorzy, u ktorych
rozpoznaje si¢ w sposob obiektywny szan-
se na wyzdrowienie oraz powrot chorego
do spoteczenstwa. Zgodnie z minimalnym
standardem zapotrzebowania na stanowi-
ska intensywnej terapii ilo§¢ 16zek powinna
stanowi¢ do 10% w szpitalach uniwersytec-
kich (2%-5% wszystkich t6zek w innych
szpitalach) wg oswiadczenia Konsultanta
Krajowego w dziedzinie Anestezjologii
i Intensywnej Terapii z 23.02.2007 w liScie
do Prezesa NFZ, Ministra Zdrowia i Preze-
sa PTAIIT.

Okreslenie priorytetu potencjalnych
przyje¢ do oddzialu intensywnej terapii:

Priorytet 1

Chorzy w stanie bezposredniego zagro-
zenia zycia, ktory wynika z destabilizacji
parametrow uktadow krazenia i oddecho-
wego. Brak limitow w udzielanej terapii
wspomagajacej.

Priorytet 2

Chorzy wymagajacy intensywnego
monitorowania, ktérzy moga potrzebowac
wdrozenia inwazyjnych technik leczenia
w kazdej chwili. Brak limitow w udzielanej
terapii wspomagajacej.

Priorytet 3

Chorzy krytycznie, ktorych stan zdro-
wia poprzedzajacy wystapienie stanu za-
grozenia zycia, jak tez zaawansowanie ak-
tualnie toczacego sig procesu chorobowego
ograniczaja w znacznym stopniu szanse na
wyzdrowienie (czyli osiagnigcie korzysci
z przyjecia do oddzialu intensywnej te-
rapii). Przyklad: zaawansowana choroba
nowotworowa, terminalno$¢ stanu zdro-
wia. Zakres stosowanych srodkéw i tech-
nik inwazyjnych moze zosta¢ ograniczony
a priori (np.niepodejmowanie resuscytacji).
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Priorytet 4

Chorzy, ktorych przyjecie do oddziatu
intensywnej terapii jest nieuzasadnione,
wymaga indywidualnej analizy przypadku
i zgody ordynatora oddziatu.

Priorytet 4.1.

Chorzy w ,,zbyt dobrym stanie”, by wy-
nies$¢ korzys$¢ z hospitalizacji w oddziale
IT, lecz procedura medyczna, ktora moze
wplyna¢ na dalszy proces leczniczy, moze
by¢ wykonaa tylko w oddziale IT.

Priorytet 4.2.

Chorzy z nieuleczalna choroba termi-
nalna, ktorzy stoja w obliczu zagrazajacej
$mierci (,,zbyt chorzy”, aby hospitalizacja
w oddziale IT mogta wplyna¢ na zmia-
n¢ niepomyslnego rokowania). Wyjatki:
chorzy w trakcie specjalnego programu
terapeutycznego, potencjalni dawcy narza-
dow.

Przyklady zaburzen warto$ci parame-
trow fizjologicznych, bedacych wskaza-
niem do przyjecia do OIT

— Tetno <401> 150/min (> 130/min, jesli
wiek > 65 1.2.),

— Srednie CTK < 60 mmHg, pomimo
odpowiedniej resuscytacji pltynowej
(1500 ml) lub potrzeba stosowania le-
kow preryjnych,

— Rozkurczowe CTK > 110 mmHg plus
jedno z ponizszych:
= obrzek phuc,
= encephalopatia,
= niedokrwienie mig$nia sercowego,
= tetniak rozwarstwiajacy aorte,
= rzucawka lub stan przedrzucawkowy

(rozkurczowe CTK > 100 mmHg),
= krwotok podpajeczynowkowy
(rozkurczowe CTK > 100 mmHg)

Czgstos¢ oddechow > 35/min (utrzy-

mujacy si¢) i niewydolno$¢ oddecho-

wa PaO2 < 55 mmHg przy FiO2 >

0,4 (ostre), K+ > 6,5 mEq/l (ostre),

pH < 7,2 lub > 7,6, poziom glukozy

w surowicy > 800 mg%, Poziom Cat+

> 15 mg%, temperatura osrodkowa

<32°C.

Oblicza sig, ze okoto 25% wszystkich
infekcji szpitalnych i 90% nowo powsta-
jacych wystepuje w oddziatach IT. Ta sta-
tystyka wykazuje 10-krotna dysproporcjg
w stosunku do oddziatow (oddzialy IT
zwykle stanowia okoto 2 do 5% wszyst-
kich 16zek szpitalnych) (15). Obok zesta-
wiono podstawowe zagadnienia, o ktorych
waznosci musi by¢ $wiadomy personel
OIT.

Réznice  pomiedzy  kolonizacja
i infekeja. Organizm ludzki ma swoja flo-
re¢ bakteryjna wskutek statej ,,kolonizacji”
przez mikroorganizmy o niskiej wirulen-
cji; zwykle te mikroorganizmy chronig
przed nadmiernym rozwojem potencjalnie
patogennych szczepéw. Pewne narzady sa
w stanie zdrowia trwale chronione przez
Sluzéwkowe bariery immunologiczne
(usta, przewod pokarmowy), inne po-
winny by¢ wolne od mikroorganizmow
(naczynia krwionosne, drogi moczowe).
W stanie choroby fizyczna i immunolo-
giczna ochrona przestaje dziata¢ — koloni-
zacja przechodzi w infekcje (gdyz wszyst-
kie bakterie sa potencjalnie patogenne,
jesli zyja tam, gdzie ich nie powinno byc¢).

Endogenne patogeny. W endogennej
infekcji wzrost szczepow patogennych ma
zrodlo w jednym lub kilku miejscach nie
sterylnych (np. jama ustna, przewod po-
karmowy, skora, drogi moczowe), zwykle
wskutek umieszczenia tam cewnikow i/lub
wskutek zmniejszenia zdolno$ci obron-
nych gospodarza. Antybiotyki, redukujac
cze$¢ normalnej flory, ulatwiaja rozwdj
innym mikroorganizmom.

Infekcja krzyzowa stanowi 1/3
wszystkich infekcji w oddziatach IT;
zwykle jest obserwowana po 5—7 dniach
pobytu pacjenta i jest przenoszona przez
personel. Zapobieganie to przestrzeganie
regut aseptyki/higieny/kontroli itp. Wcze-
sna identyfikacja potencjalnie przeno-
szonych patogennych mikroorganizméw
(np. gruzlicy) powinna skutkowac izolacja
zainfekowanego pacjenta, czyli redukcja
ryzyka transmisji. Niektore patogeny, jak
np. Pseudomonas aeruginosa, sa bardzo
rzadko spotykane, ale w szpitalach zwykle
przezywaja i moga stanowi¢ od 30% az do
100% infekcji krzyzowych, szczegdlnie
u chorych sztucznie wentylowanych lub
u oparzonych.

Antybiotykoopornos¢. Zwykle jest
wynikiem nadmiernego stosowania an-
tybiotykow o szerokim spektrum, ktore
dziesiatkuja normalna florg i utatwiaja roz-
woj opornych na nie patogendéw. Ponadto,
sama ekspozycja na antybiotyki indukuje
oporno$¢ poprzez liczne mechanizmy:

a) indukcjg enzymow,

b) czgsto zlecana, w celu prewencji lub
opanowania nowych infekcji we-
wnatrzszpitalnych, zmiang klasy anty-
biotykow,

¢) mutacje genu w komorce i rozprze-
strzenienie zmiany poprzez mechanizm
pozachromosomalny (plazmidy, bakte-
riofagi, transposony, jak w opornosci

na penicyliny, karbapenemy i cefalo-

sporyny przez metalo beta-laktamowy

operon),

d) w inny sposob (np. wsrod enteroko-
kow opornos¢ na wankomycyng przez
powstanie Van-A i Van-B operondw,
u Acinetobacter oporno$¢ na aminogli-
kozydy, fluorochinolony i in. poprzez
rozwdj tzw. OXA-klonow),

e) ,,wrodzong” oporno$¢ na pewne kla-
sy antybiotykow (np. Enterococci na
cefalosporyny, Proteus i Klebsiella na
penicyliny, Pseudomonas aeruginosa
na wigkszo$¢ antybiotykow).
Mikroorganizmy wieloopornoscio-

we (multi-resistant) w oddzialach IT to

15 potencjalnie patogennych szczepow

odpowiedzialnych za wszystkie infekcje

w OIT. Zwykle dzieli sig je na takie, ktore

istnieja normalnie u zdrowego cztowieka

(Streptococcus pneumoniae, Haemophilus

influenzae, Moraxella catarrhalis, Escheri-

chia coli, Candida albicans, MSSA) oraz
egzogenne, kolonizujace chory organizm
pacjenta (6 szczepéw aerobowych GI-]
bacilli, czyli Klebsiella, Enterobacter, Ci-
trobacter, Proteus, Morganella, Serratia,

Acinetobacter, Pseudomonas i MRSA).

Pojawily si¢ tez szczepy S. aureus oporne

na glikopeptydy (GISA) i wankomycyng

(VISA).

MRSA, znany od 1961 r., opornos¢ za-
kodowana w chromosomie (gen opornosci
mec-A). Ludzie sa naturalnym gospo-
darzem dla S. aureus (gtéwnie nosogar-
dziel, skora, krocze); MSSA jest czgsciej
obserwowany u chorych na kroplowkach,
cukrzykow insulinozaleznych, osob z cho-
robami skornymi itp., MRSA natomiast (<
1% wystepowania w populacji i do 10%
w populacji szpitalnej, glownie u leczo-
nych antybiotykami, pacjentéw pozabie-
gowych i1 wskutek infekcji krzyzowej od
innego pacjenta). Szczepy EMRSA-15
i EMRSA-16 sa oporne na fluorochino-
lony. Smiertelno$é spowodowana MRSA
wzrosta 15-krotnie w ostatniej dekadzie.

Inne (VRE - vancomycin-resistant
enterococci i MRA — multi-resistant Aci-
netobacter). VRE sg efektem popularnosci
cefalosporyn, nie dziatajacych na ente-
rokoki; nadmierny ich rozwoj i selekcja
VRE zbiegly si¢ w czasie ze zwigkszonym
uzyciem wankomycyny skierowanej prze-
ciw MRSA 1 Clostridium difficile. MRA,
glownie szczep Acinetobacter baumannii,
glownie kolonizuje cigzko chorych, me-
chanicznie wentylowanych i posiadaja-
cych cewnik w zylach centralnych pacjen-
tow; podaje sig, ze moze by¢ przyczyna
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zgonow 30% do 53% chorych w oddzia-

fach IT; obecnie gléwny problem mikro-

biologiczny w OIT w catej Europie.

,,Line”-associated bacteraemia (infek-
cja ,,odcewnikowa”). Wszystkie cewniki
stanowiq wrota zakazenia; gdyz mikroor-
ganizmy z zewnatrz (od skory) wnikaja
do jam ciata, czgsto wytwarzajac ,,biofil-
my” i inne czynniki ,,przylepiajace si¢” do
drenow. Czgstos¢ kolonizacji jest wprost
proporcjonalna do dlugosci czasu pozo-
stawienia cewnika. Zwykle powinno sig
kontrolowa¢ cewniki 2xdz; jesli podejrze-
wa si¢ infekcjg spowodowana cewnikiem
OCZ, wowczas trzeba pobraé material
z cewnikow osrodkowego i obwodowe-
g0; obecno$¢ kultur bakteryjnych w obu
zrodlach, a szczegolnie tej samej kultury
w obu (tlenowym i beztlenowym) pobra-
nych materialach, wyhodowanych w ciagu
24 godz., potwierdza zakazenie ,,odcewni-
kowe”.

Zapobieganie powstawaniu antybio-
tykoopornosci w OIT. Material mikro-
biologiczny powinien zawsze — o ile to
mozliwe — by¢ pobrany przed rozpocze-
ciem antybiotykoterapii (cel: ograniczenie
stosowania nieskutecznych antybioty-
kéw); czas 1 dawkowanie antybiotykow
(odpowiednie stezenie w tkankach) po-
winny by¢ okreslone. Pozwoli to na szyb-
sze przejscie do podawania antybiotykdéw
droga doustna.

a) Zalecenia lokalne, gléwnie poprzez
stosowanie tzw. restrykcyjnego poda-
wania pewnych antybiotykow jedy-
nie krytycznie chorym i tym, ktorzy
albo nie zareagowali na zastosowane
antybiotyki z I i II linii terapii, albo
u ktorych wykazano wielooporno$¢.

b) Testy na czulo$¢ (np. prosty pasek
E-test) celem ustalenia MIC (minimal
inhibitory concentration) i MBC (mini-
mal bactericidal concentration); anty-
biotyki o umiarkowanym dziataniu sa
wycofywane, a z tzw. II linii sprawdza-
ne in vitro i oceniane in vivo. Nalezy
pamigtaé, ze czgsto jest niemozliwe
wykrycie laboratoryjne wszystkich pa-
togenow.

¢) Stosowanie antybiotykéw o waskim
spektrum dzialania (,starszych, ta-
kich jak penicyliny, gentamycyna, tri-
metoprim itp.) — zawsze wtedy, gdy
tylko to mozliwe. Monoterapia zmniej-
sza prawdopodobienstwo antagonizmu
lekéw, toksycznosci i niepozadanych
reakcji; w Szwecji np. udato si¢ dzigki
temu zredukowaé wystgpowanie Clo-
stridium difficile.

d) Antybiotykoterapia laczona (kom-
binowana) — podraza koszty, moze
indukowa¢ opornos¢, brak dostatecz-
nych danych o jej skutecznosci (choé
wyjatkiem jest Mycobacterium tuber-
culosis).

e) Cyklicznos¢ stosowania — jak w daw-
nej ,,trojpoldwee” w rolnictwie; czaso-
we wycofanie jednego z antybiotykow
moze spotggowaé pdzniej jego sku-
tecznosc (?).

f) Calkowita i selektywna dekonta-
minacja przewodu pokarmowego
— profilaktyczne zniszczenie nosiciel-
stwa tlenowych G(-) Bacilli i S. Aureus
z pozostawieniem miejscowej, korzyst-
nej flory poprzez doustne podanie nie
wchtaniajacych si¢ antybiotykow (po-
limyksyna E / tobramycyna); ponadto
konieczno$¢ przynajmniej 2xtyg. mo-
nitorowania patogenéw z gardla i od-
bytu chorego.

g) Szczepionki — np. przeciw MRSA,
C. difficile i Ps. Aeruginosa s bliskie
wprowadzeniu do klinik.

h) Immunoterapia — na razie niesku-
teczna.

i) Terapia larwami owadéw — obiecuja-
ce pierwsze doniesienia.

j) Ograniczanie wstepu do oddzialow
IT

k) Mycie rak i sprzetu

1) Jednorazowe ubrania i akcesoria

m)Screening personelu

n) Maski

0) Unikanie niedoborow w zatrudnieniu
(przepracowanie = unikanie procedur)

p) Monitorowanie zakazen

q) Zglaszanie przypadkéw nietypo-
wych (np. wykrycie gruzlicy u pa-
cjenta z niewydolnoscia krazenia).

Krzysztof Zajgc
Praca prezentowana na X jubileuszowym
Zjezdzie PSPE w Krakowie.
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Zastosowanie badan naukowych
w praktyce pielegniarskiej

ykonywanie zawodu pie-

legniarki wiaze si¢ Scisle
z ksztalceniem, zdobywaniem do-
$wiadczenia na drodze refleksyj-
nej praktyki oraz wykorzystaniem
w praktyce naukowych podstaw wie-
dzy. Art. 18 ustawy o zawodach pie-
legniarki i potoznej okresla, ze pie-
legniarka wykonuje zawdd zgodnie
z aktualna wiedza medyczna, dostgp-
nymi jej metodami i $rodkami oraz
obowiazujacymi z zasadami etyki
zawodowej.

W codziennej praktyce pielggniar-
ka podejmuje decyzje dotyczace
wyboru metod i $rodkow pielggno-
wania. Podstawa do podejmowania
trafnych decyzji jest rozpoznanie

sytuacji chorego, czyli postawienie
diagnozy pielggniarskiej i dostgpne
mozliwosci postgpowania — wiedza,
umiejgtnosci i doswiadczenia pielg-
gniarki odgrywaja tu istotna rolg. Wta-
Sciwy wybor metod pielggnowania
wymaga dobrej znajomosci odpowied-
nich, wiarygodnych i aktualnych da-
nych z badan naukowych. Decydujac
o metodach i §rodkach postgpowania,
w zadnym wypadku nie mozna pomi-
na¢ wartosci wyznawanych przez cho-
rego oraz jego preferencji [1,2].
Praktyke pielggniarska lub innego
pracownika zajmujacego si¢ ochrona
zdrowia, w ktorej uwzglednia sig:
sytuacje kliniczna chorego, dane
z badan naukowych, system warto-

$ci chorego i jego preferencje oraz
umiejetnosci i do§wiadczenia pielg-
gniarki — okres$la si¢ jako evidence
based practice (EBP). Termin EBP
wywodzi si¢ z pierwotnego okresle-
nia evidence based medicine (EBM)
wprowadzonego przez Gordona Guy-
atta, profesora medycyny i epide-
miologii klinicznej z Mc Master
University w Hamilton w Kanadzie
w 1991 roku.

Evidence based medicine to §wia-
dome, jasne i uzasadnione stosowa-
nie najwyzszej jakosci aktualnych
dowodéw (czyt. wynikow badan)
w procesach decyzyjnych, dotycza-
cych opieki nad indywidualnymi pa-
cjentami [3].

pacjenta i jego
preferencje

System wartosci

Sytuacja kliniczna

lekarza/pielegniarki

mistrzostwo

Dane z badan
naukowych

Ryc. 1. Uwarunkowania decyzji podejmowanych w opiece nad chorymi wedftug zasad EBM [3].

1. Dz.U. Nr 91, poz. 410
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Kliniczne mistrzostwo to spraw-
nos$¢, bieglos¢ i wydawanie racjo-
nalnego osadu. Jest nabywane dzig-
ki profesjonalnemu doswiadczeniu,
obserwowaniu nastgpstw podjgtych
decyzji, dziatan i umacniane dzig-
ki refleksji w dzialaniu. Refleksja
w dzialaniu oznacza rozumienie sytu-
acji 1 wlasnego dzialania niezaleznie
od swiadomej analizy rozumowej,
przyczyniajac si¢ do budowania do-
$wiadczenia. Uczenie si¢ przez do-
$wiadczenie jest tradycyjna forma
ksztalcenia zawodowego w pielg-
gniarstwie, znana od czasow Florence
Nightingale. Ten model uczenia, zwa-
ny ,mistrz-uczen”, stanowit rodzaj
wzorca i byl oparty na naukowych
podstawach wiedzy. Dtugotrwate do-
$wiadczenie praktyczne daje pielg-
gniarce glgbokie spojrzenie na wspol-
ne wzorce i indywidualne roéznice
w sytuacjach poszczegodlnych pacjen-
tow. Do istotnych korzysci wynie-
sionych z refleksji w praktyce nalezy
nabywanie wiedzy, §wiadomos$¢ wia-
snego dzialania, zmiana perspektywy
widzenia danej sytuacji, mozliwo$¢
wprowadzenia réznych innowacji do
opieki nad chorym [4,5].

Waznym elementem mozliwie
najlepszej opieki jest aktywne wia-
czenie chorego w proces decydowa-
nia. Pacjenci jako odbiorcy ustug sa
najbardziej zainteresowani efektem
stosowanych procedur, zwlaszcza ci
z chorobami przewleklymi. Zato-
zeniem nowego sposobu praktyko-
wania, zwanego EBM, jest prawo
chorego do informacji i mozliwos¢
odrzucenia nieakceptowanej formy
leczenia czy innego postgpowania i
wyboru preferowanej metody.

W Polsce skrot EBP zastapiono
okresleniem POWAP, czyli prakty-
ka oparta na wiarygodnych i aktual-
nych publikacjach, oraz PUN, czyli
praktyka uzasadniona naukowo [3,
4]. Istota zalozen PUN jest systema-
tyczne i konsekwentne wykorzystanie
sprawdzonych wynikow badan w co-
dziennej praktyce oraz eliminowanie
postgpowania o matlej skutecznosci
i nieuzasadnionych kosztach. Aktu-
alnym wyzwaniem PUN jest zwigk-
szenie klinicznej skuteczno$ci pro-
wadzacej do poprawy jakos$ci opieki
i obnizenia kosztow. Za najbardziej

wiarygodne wedlug EBM uwazane
sa badania eksperymentalne rando-
mizowane, z podwdjna §lepa proba,
wykonane na duzych, reprezentatyw-
nych grupach. Zgodnie z przyjgtymi
etapami EBM/EBN (evidence based
nursing) korzystanie z wynikéw ba-
dan obejmuje:

1. Formutowanie jasnego pytania
zwiazanego z problemem klinicz-
nym.

2. Zapoznanie si¢ z wiarygodna em-
pirycznie literatura.

3. Dokonanie krytycznej oceny wyni-
kow pod wzgledem ich wiarygod-
nosci i rzetelnosci.

4. Wprowadzenie danych do prakty-
ki.

5. Przeprowadzenie oceny nastgpstw
wymaga okre§lonych umiejgtno-
$ci, m.in. trafnego i jasnego for-
mutowania pytan, krytycznej ana-
lizy dostgpow literatury naukowe;j.
Oprécz wymienionych umiejgtno-
$ci, innym podstawowym warun-
kiem dziatania zgodnie z aktualna
wiedza jest swobodny dostgp do
literatury naukowej [6].

W latach 70. w Stanach Zjedno-

czonych, Anglii, Australii i krajach

skandynawskich ukazaly si¢ prace
przedstawiajace wykorzystanie ba-
dan naukowych przez pielggniarki
oraz przyczyny rozdzwigku mig-
dzy teoria i praktyka pielggniarska.
W pracach tych zwrdcono uwage na
rozne bariery o charakterze subiek-
tywnym i obiektywnym. Kilku au-
torow wskazato na glgbsze i bardzo
ztozone podtoze tego zjawiska. Do
przyczyn przepasci pomigdzy teoria
i praktyka pielggniarska autorzy zali-
czyli: bazowanie zawodu na umiejgt-
no$ciach technicznych i sprawnosci
manualnej, ambicje Srodowiska na-
ukowego i zamiar wykazania, ze pie-
lggniarstwo przestato by¢ zawodem
pomocniczym, brak wlasnego para-
dygmatu badawczego i prawie catko-
wite przej¢cie wzorca metodologicz-
nego z nauk spotecznych, zwlaszcza

socjologii i psychologii [7].

Ponadto autorzy zwracaja uwagg,
iz wigkszo$¢ badan podejmowanych
przez reprezentantki zawodu ma cha-
rakter sondazowy, z wykorzystaniem
roznego rodzaju kwestionariuszy
odwotujacych si¢ do subiektywnych

ocen respondentow. Z punktu widze-

nia EBM wartos$¢ tych badan jest ogra-

niczona [4,6].

W opinii innych autor6w czynni-
kiem determinujacym wykorzystanie
wynikow badan w praktyce jest posta-
wa samych pielggniarek wobec badan
naukowych. Wigkszos¢ z nich wyka-
zuje biernos¢, brak motywacji, zain-
teresowania oraz przekonania co do
matej wartosci wynikow prowadzo-
nych przez pielggniarki badan. Wsrod
czynnikow obiektywnych wymienia
si¢ brak autonomii, niemoznos$¢ zmia-
ny procedury opieki nad chorym przez
pielggniarki, staba wspotpracg z inny-
mi cztonkami zespolu terapeutyczne-
go, brak ekspertow ds. badan nauko-
wych w miejscu pracy, a takze brak
czasu i srodkow finansowych [8,9].

Wspotczesne pielggniarstwo, po-
dobnie jak caly system ochrony zdro-
wia stoi przed ogromnym wyzwaniem.
Wzrasta bowiem zapotrzebowanie na
ushugi zdrowotne, poniewaz zwigksza
si¢ liczba ludzi w podesztym wieku,
przewlekle chorych i niepelnospraw-
nych. Z drugiej strony drastyczne
ograniczenia finansowe, redukcja
zatrudnienia zmniejszaja szansg pie-
lggniarstwa na wywiazanie si¢ wobec
pacjenta i spoteczenstwa z zawodo-
wej odpowiedzialnosci. W tej sytuacji
nieodzowne staje si¢ poszukiwanie
mozliwie najlepszych i najefektyw-
niejszych form opieki pielggniarskiej
i wykorzystanie koncepcji PUN.
Koncepcja zaktada, ze wyniki badan
naukowych wskaza dowody na postg-
powanie i interwencje pielggniarskie
mozliwie najskuteczniejsze i mato
kosztowne.

W procesie dochodzenia do prak-
tyki opartej na rzetelnych dowodach
naukowych mozna wyodrgbni¢ kilka
etapow [10].

1. Pierwszy etap — szacowanie po-
trzeby zmian w praktyce. Etap
ten polega na zastanawianiu sig
nad swoja codzienng praktyka,
ksztattowaniu nawyku podawania
jej w watpliwosé, sprawdzaniu
ikwestionowaniuzasadnos$cipodej-
mowanych interwencji. Pomocne
w tym etapie moze by¢ stawianie
sobie pytan:

» Czy wiem, dlaczego robig to

w taki sposob?

2. Termin kliniczny nalezy odnies¢ do wszystkich relacji terapeutycznych bez wzgledu na miejsce, w ktérym zachodzg.
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= Co lezy u podstaw mojego dzia- poslugiwaniu si¢ opracowaniami sta- PiSmiennictwo:
fania (wiedza, rutyna)? nowiacymi ich syntezg. Drugim spo- 1. Cross S.J.: Chester F.M.: Eviden-
= Jaka jest przyczyna wykonywa- sobem poszerzenia wiedzy jest korzy- ce — based medicine: a new jour-
nia tych samych dziatan w r6z- stanie z opracowanych standardow. nal to help doctors identify the in-
ny sposob? Standardy moga by¢ opracowane na formation they need B M J 1995,
= (Czy chcg co$ zmieni¢ w swojej podstawie istniejacych wytycznych 310, 1085-1086
pracy i dlaczego? lub niezaleznie od ich istnienia, cho¢ 2. Jaeschke R., i inni: Evidence ba-
Stawianie pytan w codziennej zawsze zgodnie z okreslong metodolo- sed medicine (EBM), czyli prakty-
praktyce, jej ocena oraz identy- gia i przy przestrzeganiu zasad EBM. ka medyczna oparta na wiarygod-
fikacja problemu jest pierwszym Trzecim zroédlem wiedzy o aktualnych nych i aktualnych publikacjach
i zasadniczym krokiem na drodze doniesieniach naukowych sa wytycz- (POWAR). Medycyna Praktyczna,
wiodacej do zwigkszenia skutecz- ne (practice quidelines). W krajach za- 1998, 1, 143-150
nosci opieki. chodnich gtéwna role¢ w upowszech- 3. Haynes R.B. and others: Trans-
2. Drugi etap obejmuje potaczenie nianiu aktualnej wiedzy medycznej fering evidence from reserch into
problemu z interwencjami i wyni- odgrywaja wytyczne, opracowywane practice: The role of clinical care
kami. W tym etapie konieczne jest zgodnie zasadami EBM przez profe- research evidence in clinical de-
uzycie wystandaryzownego syste- sjonalne organizacje, wiodace o$rod- cisions. Evid.- Based Med. 1996
mu klasyfikacji i porozumiewania ki lub specjalistow zajmujacych si¢ Nov/Dec.196-197
si¢, rozpoznanie potencjalnych danym problemem zdrowotnym. 4. Lenartowicz H.: Praktyka piele-
interwencji i aktywnosci, selekcja Wytyczne sa to zbiory rekomendacji gniarska uzasadniona naukowo.
wynikow 1 wskaznikow. (przewodnikow) dotyczacych okreslo- Materialy Zjazdowe I Podlaskiej
3. Etap trzeci to synteza dowodoéw na- nego problemu zdrowotnego, pomocne Konferencji Pielegniarstwa. Bia-
ukowych, polegajaca na dotarciudo  pielggniarce w procesie podejmowa- tystok 2000, 17-24
sprawdzonej wiedzy naukowej i jej nia decyzji i czgsto wykorzystywane 5. Clarke Ch. James, Kelly J.: Re-
umiejg¢tna analiza, synteza, ocena przez nauczycieli i studentéw w pro- flektive practice: Previewing the
pod wzgledem: wartosci, przydat- cesie dydaktycznym. Wprowadzenie issues and refocusing the debate.
nosci, wiarygodnos$ci i mozliwosci  wytycznych i standardow ma przede Journal Nursing Stady 1996, 2,
wykorzystania w praktyce. wszystkim: 171-180
4. Czwarty etap zawiera plan zmian = zapewni¢ dostgp do aktualnej 6. Cullum N., DiCenso A., Ciliska
praktyki. Na podstawie najmoc- wiedzy medycznej, D.: Evidence-based nursing: an
niejszych i najbardziej obiektyw- = poprawi¢ proces podejmowania introduction. Nurs Stand., 1997,
nych argumentoéw okresla sig¢ pro- decyzji, 11, 30-33
pozycj¢ zmian, ustala potrzebne = shuzy¢ poprawie jakosci swiad- 7. McCaughan D., Thompson C.,
zasoby, planuje si¢ proces wdro- czonych ustug medycznych, Cullum N., Sheldon T., Thompson
zeniowy oraz ustala spodziewane = umozliwi¢ opracowanie narzg- DR.: Acute care nurses’ percep-
wyniki. dzi do oceny jako$ci ustug me- tion of barriers to using research
5. Piaty etap obejmuje wdrozenie dycznych, information in clinical decision-
i oceng skutkéw wprowadzonych = stanowi¢ zabezpieczenie przed makong. J. Adv. Nurs., 2002, 39,
zmian w praktyce. Realizacja tego prawnymi skutkami niepowo- 46-60
etapu daje mozliwos¢ wskazania dzen, w przypadku postgpowa- 8. Bonell Ch.: Evidence — based nur-
racjonalno$ci i skutecznosci spo- nia zgodnego z wytycznymi, sing a stereotyped view of quanti-
sobu interwencji oraz sprawnosci = pozwoli¢ na optymalizacje tative and experimental research
opieki. kosztéw 1 jakosci $wiadczen could work against professional
6. Etap szosty wiaze si¢ z zachowa- zdrowotnych. autonomy and authority. J.Adv.
niem integralnos$ci i utrzymaniem Umiejetno$¢ swobodnego poru- Nurs. 1999, 30(1), 18-23
zmian poprzez: wydanie rekomen- szania si¢ w $wiecie doniesien na- 9. Retsas A.: Barriers to using rese-
dacji do zmian, prezentowanie ukowych i nieustanna weryfikacja arch evidence in nursing practice.

w zespole propozycji edukacji, wiedzy zgodnej z zasadami EBM J.Adv.Nurs.2000, 31, 500-506
wdrazanie opracowanych standar- powinny sta¢ si¢ standardem postg- 10. Rosswurm M.A., Larrabee J.H.:
dow do praktyki, monitorowanie powania kazdej pielggniarki — nie A model for change to evidence-
procesu i wynikow. nalezy jednak przez to rozumiec, ze based practice. Clinical Scholar-
kontakt migdzyludzki, empatia i pro- ship, 1999, 31(4), 317-322

W opisanym modelu dochodze- fesjonalne wsparcie odchodza w za-

nia do praktyki opartej na wynikach pomnienie.

badan wazna jest umiejgtnos¢ korzy-

stania z doniesien naukowych. Istnie- Maria Kozka

ja trzy gtéwne sposoby korzystania Instytut Pielegniarstwa i Potoznictwa

z tych doniesien. Pierwszy sposob  Wydziat Ochrony Zdrowia CM UJ Krakéw

polega na samodzielnym odszukaniu Praca prezentowana na X jubileuszowym

pojedynczych badan, jak roéwniez Zjezdzie PSPE w Krakowie.
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JAKOSC A ZAKAZENIA

~Bez jakosci dzis ani rusz”

Jakos'é jest jednym z podstawowych,
znanych przez ludzi termindow spe-
cjalistycznych. Ma w teorii i w prakty-
ce wiele roznych znaczen. Z pojgciem
jakosci spotykamy sig¢, gdy mowa
o produkcie lub ustudze. Dobrej lub ztej
jakos$ci moze by¢ telewizor, samochod,
paczek, a takze dobrej lub zlej jakosci
moze by¢ obshuga klienta w restauracji,
banku lub pacjenta w szpitalu. Roz-
biezno$ci w interpretacji tego pojgcia
wynikaja z faktu, ze problemem jakosci
zajmuja si¢ zar6wno inzynierowie, eko-
nomisci, filozofowie, jak i psychologo-
wie, medycy oraz inni. Jako$¢ jest poj¢-
ciem, ktore zwiazane jest z ludzkoscia
od czasow starozytnych. Jest jednym
z tych pojg¢, ktore nietatwo poddaja sig
probom Scistego definiowania. Jedna
z przyczyn takiego stanu rzeczy jest
fakt, ze jako$¢ nie jest pojgciem jed-
noznacznym. Wszyscy w zasadzie
zgadzamy si¢ co do tego, ze jako$¢
powinna by¢ dobra, nie zawsze jednak
do konca wiemy, jak t¢ jako$¢ ocenia¢
(czym ja mierzy¢) oraz jak zapewnic
jej osiagnigcie. Z okresu PRL znane sa
nam niektore tak typowe dla tamtych
czaso6w metody dbania o jakos¢: pla-
katy w halach produkcyjnych, trans-
parenty na plotach, system przodow-
nikow pracy i wreszcie gdzieniegdzie
komorki kontroli jakosci prowadzace
wyrywkowa oceng jakosci produkcji.
O jakosci ustug nie mowito si¢ prawie
w ogole.

Wszystkie powyzej wymienione
»~metody” nie przyczyniaty si¢ do po-
prawy jakosci. Zalezala ona niezmien-
nie od tego, czy ludzie pracujacy przy
produkcji chcieli i potrafili o nig dbac.
Czgsto chcieli, ale nie potrafili, bo nie
stwarzano im po temu zadnych wa-
runkow. Innym razem potrafili, ale
nie chcieli, gdyz oceniano ich za prze-
kraczanie plandéw, a nie za jakoS¢.
Podobne bledy popelniano roéwniez
i w Europie Zachodniej oraz USA.
Tam jednak poziom techniczny pro-
dukcji byl znacznie wyzszy, warunki
ekonomiczne i socjalne zupehie inne,
a wigc 1 lepsze warunki, aby dba¢
o jako$¢. Prawdziwej jednak rewolucji
w sferze jakosci dokonali Japonczycy
za sprawa pewnego Amerykanina. Dzi$
coraz wigcej firm amerykanskich i eu-
ropejskich wprowadza metod¢ Demin-
ga do swojej codziennej praktyki.

STALE DOSKONALENIE
(zasada doskonalenia)

E. Deming
P. Drucker
W. Shewhart

MYSLENIE SYSTEMOWE
(zasada racjonalnosci)

WSPOLPRACA | ZYCZLIWOSC
(zasada jednosci)

Doktryna jakoS$ci w zarzadzaniu
Systemy zarzadzania jakos$cia moga

pomagac organizacjom w zwigkszeniu

zadowolenia klienta. Klienci/pacjenci
zadaja wyrobow/uslug o wlasciwos-
ciach, ktoére spehiaja ich potrzeby

i oczekiwania. PodejScie uwzgled-

niajace system zarzadzania jakoscia

zachgca organizacje do analizowania
wymagan klienta/pacjenta, okresla-
nia procesoOw przyczyniajacych sig do
otrzymywania wyrobu/ustug akcepto-
wanego przez klienta/pacjenta i utrzy-
mania tych proceséw pod nadzorem.

Podejscie do opracowania i wdro-
zenia systemu zarzadzania jakoscia
obejmuje kilka krokéw, a mianowi-
cie:

— okre$lenie potrzeb i oczekiwan
klientow/pacjentow i innych zain-
teresowanych stron;

— ustanowienie w organizacji polityki
jakosci i celow dotyczacych jako-
sci;

— okreslenie proceséw 1 odpowie-
dzialnosci niezbgdnych do osia-
gnigcia celow dotyczacych jakosci;

— okreslenie 1 zapewnienie zasobow
niezbednych do osiagnigcia celow
dotyczacych jakosci;

— ustanowienie metod pomiaru sku-
tecznosci 1 efektywnosci kazdego
procesu;

— zastosowanie tych pomiarow do
okreslania skutecznos$ci i efektyw-
nosci kazdego procesu;

— okreslenie $rodkéw zapobiegaja-
cych niezgodno$ciom i eliminuja-
cych ich przyczyny;

— ustanowienie i zastosowanie proce-
su ciagtego doskonalenia istnieja-
cego systemu zarzadzania jakos$cia.

Akredytacja jest uznanym i cenio-
nym na calym s$wiecie narzg¢dziem
poprawy jakosci $wiadczonych ustug
medycznych, ale nie tylko. Jest to for-
malne uznanie kompetencji okreslonej

Planowanie

Zapewnienie

Doskonalenie

Sterowanie

16 Pielegniarka



JAKOSC A ZAKAZENIA

placowki w zakresie doktadnie zdefi-
niowanych zadan. Akredytacja (z lac.
credo — wierzg) polega na zawierzeniu
organizacji-szpitalowi, ze jak najlepiej
wypetnia swoje funkcje wobec pacjen-
tow. Ta wiara oparta jest na komplek-
sowej ocenie dokonywanej na miejscu

w szpitalu przez odpowiednio wyszko-

lonych wizytatorow.

Wedlug Centrum Monitorowania
Jako$ci w Ochronie Zdrowia akredy-
tacja jest to zewngtrzny proces oceny,
ktory dotyczy instytucji zdrowotne;j,
dobrowolnie poddajacej si¢ ocenie
opartej na okresleniu stopnia zgodno-
$ci z wczes$niej znanymi standarda-
mi akredytacyjnymi, przeprowadzony
przez bezstronna, niezalezna placowke
akredytacyjna, ktora przyznajac akre-
dytacje, wydaje stosowne $wiadectwo.
Podstawowe cele akredytacji to:

— poprawa jakosci $wiadczen zdro-
wotnych,

— rozpoznanie zakladow oferujacych
$wiadczenia o wyzszej jakosci,

— pobudzanie aktywnosci pracowni-
kow na rzecz jakoscei,

— osiagnigcie Scislejszego wspoldzia-
tania wewnatrz zaktadu na rzecz
jakosci,

— obiektywizacja samoocen,

— ulatwienie uzyskania umow z plat-
nikami na ustugi medyczne.
Akredytacja /wizytacja/ prowadzo-

na jest przez profesjonalistow z okre-
$lonej dziedziny, w tym przypadku
lekarzy, pielggniarki i menedzerow
opieki zdrowotnej, wspotpracujacych
z CMJ, ktorzy sa na stale zatrudnieni
w innych szpitalach lub organizacjach.
Ocena dokonywana jest na podstawie
specjalnie przygotowanego zestawu
standardow akredytacyjnych, opubli-
kowanych i dostgpnych dla wszystkich
zainteresowanych procesem akredyta-
cji. W chwili obecnej w fazie projekto-
wej opracowano nowe standardy akre-
dytacyjne, ktore zapewne w niedhugim
czasie zastapia stare.

W wyniku akredytacji pacjent otrzy-
muje lepsza opiekg 1 §wiadczenia, po-
niewaz szpital akredytowany wytrwale
oraz systematycznie dazy do dosko-
nalenia wiasnych produktéw i ustug
w celu zaspokojenia potrzeb i oczeki-
wan pacjentow. Certyfikat akredyta-
cyjny staje si¢ dla pacjenta znakiem,
ze dana jednostka leczy dobrze i moz-
na jej zaufa¢. Korzysci z akredytacji
nie ograniczaja si¢ tylko do pacjenta.

Charakterystyka wybranych koncepcji zapewniajgcych poziom jako$ci ustug

w ochronie zdrowia.

Sposéb zapewnienia Akredytacja Certyfikacja
Podstawa zapewnienia Standardy Programu Normy ISO
i rozwoju Akredytacji serii 9000
. Uznawane Uznawane
Zakres stosowania . s
w danym kraju na calym $wiecie

Akredytacja niesie ze soba usprawnienie
funkcjonowania szpitala jako jednost-
ki i calego systemu opieki zdrowotne;.
Caly system zdrowotny powinien by¢
nastawiony na maksymalne wykorzy-
stanie srodkow, ktorymi dysponuje, dla
mozliwie najpehiejszego zaspokojenia
potrzeb spoteczenstwa.

Na calym $wiecie pobyt w szpitalu
wiaze si¢ w znacznym stopniu z ryzy-
kiem zakazenia szpitalnego. W wie-
lu krajach nauczono si¢ radzi¢ sobie
z tym problemem. W Polsce jest to temat
jeszcze niestety niezwykle wstydliwie
przemilczany. W naszym kraju obo-
wiazuje rozporzadzenie nakladajace na
szpitale obowiazek rejestracji zakazen
szpitalnych. Zawiera ono doktadne wska-
z6wki, w jakiej formie i komu informacje
te powinny by¢ raportowane. System ten
opiera si¢ na monitorowaniu wynikow
z mikrobiologii, a tego typu badania wy-
konuje si¢ w Polsce rzadko, wigc wigk-
szo$¢ przypadkow niestety ,,ucieka” ze
statystyki. Wada tego systemu tkwi juz
W samym procesie rejestracji, ktory
niestety nie wychwytuje w wiarygodny
sposob wszystkich przypadkow zaka-
zen szpitalnych. Oprocz tego znaczna
czgs¢ szpitali wciaz ukrywa praw-
de o skali problemu zakazen szpital-
nych obawiajac sig, aby te informacje
nie przedostaly si¢ do prasy i aby nie
przylgnegta do nich etykietka szpitala,
w ktorym umieraja ludzie z powodu za-
kazenia.

Rejestrowa¢ 1 monitorowaé zaka-
zenia szpitalne powinny wszystkie
placowki ochrony zdrowia. W ramach
procesu akredytacji powinny wdro-
zy¢ wiele procedur higienicznych, do-
tyczacych personelu i jego ochrony,
a przede wszystkim monitorowa¢ zaka-
zenia szpitalne. Wizytatorow-audytorow
podczas odwiedzin w szpitalach inte-

resuje, w jaki sposob radza one sobie
z problemem infekcji szpitalnych: jaka
wdrazaja antybiotykoterapig, w jaki
sposob kontroluja rozchod lekow, czy
realizuja receptariusz szpitalny, czy i ile
wykonuja posiewow. Procedury w wie-
lu szpitalach sa opisane, jednak czgsto
niestety nieprzestrzegane.

Na palcach jednej rgki mozna poli-
czy¢ szpitale, ktore z ogolnych kosztow
dziatalnosci wydzielaja dodatkowe wy-
datki poniesione z tytulu zlej jakosci,
w tym zakazen szpitalnych. Sa to naj-
czgsciej prywatne firmy medyczne
(szpitale, kliniki), w przypadku ktorych
rachunek ekonomiczny jest prosty: bar-
dziej optaca si¢ inwestowa¢ w jakosé¢
ustugi, niz placi¢ ewentualne odszko-
dowania pacjentom.

W dzisiejszych czasach, aby nasze
produkty i ustugi staly si¢ konkuren-
cyjne na rynku, konieczne jest wdro-
zenie systemu zarzadzania jako$cia,
a i czgsto akredytacji tak, aby we wia-
§ciwy sposob zarzadza¢ procesami
(w odpowiedni sposob je mierzy¢
1 monitorowaé oraz zarzadza¢ zebrang
informacja), komunikacja wewngtrzna
1 wlasciwie zinterpretowanymi réznymi
informacjami. Polskie szpitale musza
dostosowac si¢ do regul gry na wspol-
nym rynku. Czgsto moze to by¢ wrgcz
wymuszone przez klientow zaré6wno
w Polsce, jak i za granica, poniewaz
w UE certyfikat jest juz standardem.
Zdobywajac takie certyfikaty jakosci,
$mialo mozemy stwierdzi¢, ze dbamy
o jakos¢ i bezpieczenstwo pacjenta, ze
$wiadczymy ustugi na miarg szpitala
XXI wieku.

mgr inZ. Jarostaw Bugajski
Specjalista ds. Jakosci

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny
im. $w. Barbary w Sosnowcu
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Rola i zadania pielegniarki
epidemiologicznej w certyfikaciji
systemu zarzgdzania

Celem wdrazania zarzadzania jako-

Scig ushug medycznych jest uswia-

domienie catemu zespotowi (kierow-

nictwu oraz personelowi), ze zaktad,
ktory chee osiagna¢ dlugotrwaty suk-
ces rynkowy, powinien by¢ w zgodzie

z jakoscia.

Zaktad-szpital powinien postrzegaé¢
oferowanie i realizacj¢ swoich ustug
jako warto$¢ nadrze¢dna dla pacjenta.
Jako warto$¢ nalezy postrzega¢ do-
stgpno$¢ do $wiadczen zdrowotnych
poprzez bezpieczne i prawidlowe ustu-
gi. Realizacja i efekty systemu zarza-
dzania pociagaja za soba szereg czyn-
nosci, ktore ujednolica system pracy
z wdrazanymi procedurami i standar-
dami.

Nalezy pamigta¢, ze podstawowa
rolg na roznych plaszczyznach odgry-
wa pacjent. To wlasnie on najwigcej
zyskuje, otrzymujac w efekcie lepsza
opieke i $wiadczenia.

Korzyscia z wdrazania certyfiko-
wania systemu zarzadzania jakoScia
jest nie tylko poprawa jakosci opieki
nad pacjentem. System zarzadzania
jakoscia oparty jest na normach ISO
9001:2000 i usprawnianiu funkcjono-
wania jednostek stuzby zdrowia, popra-
wia strategi¢ marketingu, popularyzuje
dobre wzory organizacyjne, rozwija
inicjatywe, sprzyja konkurencyjnos$ci
placowek shizby zdrowia, redukuje
koszty oraz zwigksza efektywnos¢ pla-
cowek. W szczegodlnosci wdrazanie,
a za nim certyfikacja daje nam:

— Systematyczna poprawg jakosci
swiadczonych ushug.

— Wzrost zaufania pacjenta do placo-
wek medycznych.

— Kreowanie zaufania personelu
do wlasnej placowki medycznej
i wpltyw na poprawg atmosfery i kli-
matu pracy powoduje wzrost zaan-
gazowania pracownikoOw w sprawy
zaktadu opieki zdrowotne;.

— Nadanie certyfikatu przez renomo-
wang instytucj¢ certyfikujaca po-
prawia wizerunek szpitala.

— Monitorowanie jakos$ci rozpozna-
wania i leczenia chorob zgodnie ze

specyfika szpitala.

— State szkolenia i podnoszenie kwa-
lifikacji zawodowych przez zatrud-
niony personel.

— Udzielanie pelnej informacji o po-
stgpowaniu w leczeniu.

— Ocena satysfakcji pacjenta poprzez
wypetnianie ankiet.

W system wprowadzania zarzadza-
nia jakoscia zaangazowane sa wszyst-
kie komorki organizacyjne szpitala,
a w szczegolnosci Zespot ds. Zakazen
Szpitalnych, w tym pielggniarka EPI-
DEMIOLOGICZNA.

Rola pielggniarki epidemiologicz-
nej opiera sig na ciagtym nadzorowaniu
przestrzegania obowiazujacych proce-
dur, wyciaganiu wnioskow poprzez
indywidualne i1 grupowe szkolenia,
jak 1 zalecenia na pismie, przypomi-
najace o zasadach zapobiegania prze-
noszeniu zakazen szpitalnych. / M.in.
Postgpowanie p./epidemiczne pod-
czas pobierania badan u noworod-
koéw”, ,,Zabezpieczenie pobranego
materialu 1 bezpieczny transport”,
»Zapobieganie infekcjom liniowym”,
»Zasady sprzatania sal zabiegowych,
operacyjnych i boksow porodowych
przy racjonalnym uzyciu srodkow
chemicznych”./

Dzialania p./epidemiologiczne
obejmuja réwniez:

Opracowanie i wdrozenie materia-
6w pomocniczych celem ujednolice-
nia postgpowania epidemiologicznego
w szpitalu, m. in.:

= Podstawowe instrukcje zapo-

biegania zakazeniom szpitalnym
dla personelu medycznego”

= Podstawowe instrukcje zacho-

wania higieny w kuchenkach
oddzialowych”

» Kwalifikacja zakazenia szpi-

talnego, zasady monitorowania
i rejestracji zakazen szpitalnych”
» Opracowanie planéw higieny
w formie piktogramow dla po-
szczeg6lnych jednostek orga-
nizacyjnych /kuchnia, pralnia,
sterylizacja, laboratorium, Dziat
Higieny itp./ celem ujednolice-
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nia postgpowania higienicznego
z zastosowaniem odpowiednich
srodkoéw zgodnie z wymagany-
mi procedurami.

= Szkolenia pracownikow szpitala
wszystkich komorek organiza-
cyjnych udokumentowane pod-
pisem 0so6b przeszkolonych.

= Udzial w przetargach na dezyn-
fekcje 1 srodki czystosci.

= Zmiana listy dostgpnych $rod-
kow dezynfekcyjnych /po prze-
targu/ oraz wymiana tabel §rod-
koéw dezynfekeyjnych.

= Nadzor i kontrola nad dystrybu-
cja i przechowywaniem §rodkow
dezynfekcyjnych.

» Udzial w audytach wewngtrz-
nych jako audytor wiodacy lub
pomocniczy.

= Scista wspblpraca z petnomoc-
nikiem ds. Zintegrowanego Sy-
stemu Zarzadzania.

= Wspdlpraca z Zakladem DDD
zgodnie z podpisang umowa.

» Przedstawienie raportow pot-
rocznych i rocznych z rejestracji
zakazen szpitalnych Dyrekeji
szpitala, ordynatorom oraz do
Powiatowej Stacji Sanitarno Epi-
demiologicznej zgodnie z Roz-
porzadzeniem.

Bardzo wazna rol¢ odgrywa
wspoélpraca z kierownikami wszyst-
kich komorek organizacyjnych szpi-
tala, a w szczegolnosci z przetozona
szpitala. Bez wspotpracy i ciagtych
kontaktow z tymi osobami nie spo-
sob sprosta¢ wszystkim wymaga-
niom. Wszyscy mamy $wiadomos$é
o koniecznos$ci ustawicznego podno-
szenia swoich kwalifikacji poprzez
szkolenia wewngtrzne i zewngtrzne.
Wprowadzanie coraz to lepszych
ustug wiaze si¢ z ustawiczna prze-
miana mentalno$ci zatrudnionych
ludzi.

Audyt zewngtrzny u pielggniar-
ki epidemiologicznej jest pod-
sumowaniem wszystkich spraw
dotyczacych pracy w zakresie
przestrzegania obowiazujacych
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zasad 1 procedur epidemiologicz-
nych. Szczegoélny nacisk potozony
jest na dokumentacj¢ prowadzona
w  komorkach  organizacyjnych,
wszelkie zapisy wykonanych pro-
cedur, dokumentacj¢ pacjenta,
a w szczegbdlnosci wiarygodnosé

zglaszania zakazen szpitalnych po-
twierdzonych podpisem i pieczatka
lekarza, oraz ich rejestr i raportowa-
nie.

Praktyczne podejscie w syste-
mie zarzadzania jakoscig opiera si¢
na wykazaniu umiejgtnosci doboru

oraz stosowania wlasciwych technik
dla rozwiazywania wielu pojawiaja-
cych si¢ problemow.

Grazyna Toczek
Szpital Wielospecjalistyczny
w Gliwicach, ul. Kosciuszki1

Jakos¢ w pielegniarstwie
- Rola personelu tagcznikowego
w wykrywaniu zakazen

W spolczesnym pielggniarstwie
e opartym na wiedzy i diagnozie
pielggniarskiej nie mozna mowic o pod-
noszeniu jakosci $wiadczonych ushig
wobec pacjenta bez kontroli zakazen
szpitalnych.

Wspolczesne pielegniarstwo dazy
do podnoszenia jakosci §wiadczonych
wobec pacjenta ustug. Waznym ele-
mentem jakos$ci jest bezpieczenstwo
pacjenta i personelu. Jedna z form tego
bezpieczenstwa jest redukowanie ry-
zyka zakazen u pacjentdow i personelu.
W zakladzie musza istnie¢ procedu-
ry wewngtrzne oparte na wytycznych
i przepisach krajowych, nadzorujace tg
tematyke. Redukowanie ryzyka zaka-
zen to takze monitorowanie u pacjen-
tow czynnikow ryzyka ich wystapienia.
Wazna rol¢ w monitorowaniu takich
czynnikow odgrywa w oddziale perso-
nel, tzw. tacznikowy. Jest to najczgsciej
pielggniarka pracujaca na jedna zmiang,
ktora zna pacjentéw na biezaco. Naj-
lepiej nie faczy¢ tej funkeji z funkcja
pielggniarki oddzialowej, ktora ma do
rozwigzania problemy natury organiza-
cyjnej 1 nie moze poswigcic¢ tak wiele
czasu na obserwacj¢ pacjentow. Dobrze
t¢ funkcje sprawuja pielegniarki opa-
trunkowe lub zabiegowe. Pielggniarki
lacznikowe sa w oddziale przedtuze-
niem re¢ki pielggniarki epidemiologicz-
nej, ktora nie ma mozliwosci dotarcia do
wszystkich pacjentow, u ktorych moze
dojs¢ do zakazenia.

Zespoly kontroli zakazen szpitalnych
powotane zostaty w zaktadach na mocy
Ustawy o chorobach zakaznych i zaka-
zeniach z dnia 6 wrze$nia 2001 roku.
Funkcjonowanie w zakladzie zespotu
nie nakazuje powolywania personelu
facznikowego. Dla zaktadu, w ktorym
jakos$¢ $wiadczonych wobec pacjenta

ushug ma znaczenie, dobrze wyszkolony
personel lacznikowy jest niezbgdnym
elementem funkcjonowania kontroli za-
kazen szpitalnych.

Personel tacznikowy jest w szpitalu
»przedtuzeniem reki* pielegniarki epi-
demiologicznej i lekarza ds. kontroli za-
kazen szpitalnych. Zadania pielggniarek
facznikowych wynikaja z zadan pielg-
gniarki epidemiologicznej, ktora pracuje
w oparciu o Ustawe z dnia 6 wrzesnia
2001 roku o chorobach zakaznych i za-
kazeniach. Glowne zadania pielggniarki
epidemiologicznej wynikaja z Art.10, 11
i 12 tej Ustawy.

Zadania wynikajace z Art.10 do-
tycza  bezposrednio  kierownikow.
Realizacja zadan przeniesiona jest w
duzym stopniu na zespo6t ds. kontroli
zakazen szpitalnych, np.: biezacy do-
z0r 1 przestrzeganie standardow higie-
ny wewnatrzzaktadowej, zapewnienie ,
w razie potrzeby, warunkow do izolacji
pacjentow szczegolnie podatnych na
zakazenia szpitalne, ale rowniez na kie-
rownikow komorek, tzn. ordynatorow
1 oddzialowe czy personel tacznikowy.

Zadania wynikajace z Art. 11 zobo-
wiazuja kierownikow zaktadéw do bie-
zacej oceny sytuacji epidemiologicznej
w zaktadzie i do prowadzenia rejestrow
zakazen szpitalnych. Te zadania mozna
zrealizowaé jedynie przy wspotpracy
lekarz-pielggniarka z oddzialu i czton-
kowie zespolu, tj. mikrobiolog, lekarz
ds. kontroli zakazen szpitalnych i pie-
lggniarka epidemiologiczna, jedna na
250 1ozek szpitalnych zgodnie z 12 Art.
Ustawy o chorobach zakaznych i zaka-
zeniach.

Zadania wynikajace z Art.12 pkt 3
tej Ustawy, dotyczacego zadan zespotu
kontroli zakazen, to: nadzor nad prze-
strzeganiem procedur zapewniajacych

szpitalnych

ochrong przed zakazeniami zaktado-
wymi, analiza wystgpujacych zakazen
szpitalnych, opracowywanie raportow
0 wystgpowaniu zakazen szpitalnych
oraz szkolenia personelu w zakresie za-
sad, praktyki i metod kontroli zakazen.
Zespot ds. kontroli zakazen szpitalnych
nie ma mozliwosci realizacji zadan wy-
nikajacych z Ustawy ani ponoszenia
odpowiedzialnosci na wiasciwa ich re-
alizacj¢ bez wspolpracy z personelem
oddziatu.

W naszym zakladzie personel pie-
lggniarski tacznikowy zostal powotany
Zarzadzeniem dyrektora razem z Ze-
spotem ds. kontroli zakazen szpitalnych
i Komitetem ds. kontroli zakazen.

Zakres obowiazkow pielegniarki/
potoznej tacznikowej jest okreslony
W nastgpujacy sposob:

— pielggniarka tacznikowa jest posred-
nikiem migdzy pielggniarka epide-
miologiczna szpitala a oddziatem,

— bierze udzial w pracach Zespotu ds.
kontroli zakazen szpitalnych w od-
dziale,

— przekazuje najnowsze informacje do-
tyczace profilaktyki zakazen szpital-
nych w oddziale,

— zapoznaje si¢ z dokumentacja pacjen-
ta (Karta rejestracji zakazenia szpital-
nego, Karta rejestracji drobnoustroju
alarmowego),

— W porozumieniu z pielggniarkg od-
dzialowa (na oddziatach zabiego-
wych) nadzoruje proces postepo-
wania przed operacja i po operacji
(przygotowanie pola operacyjnego,
wykonywanie opatrunkéw po zabie-
gu operacyjnym),

— W porozumieniu z pielggniarka
oddzialowa nadzoruje przestrze-
ganie standardow 1 zasad izolacji
pacjentow, uczestniczy w procesie
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wczesnego rozpoznawania zakazen

u pacjentow,

— zglasza pacjentow podejrzanych
o zakazenie szpitalne do pielggniarki
epidemiologicznej,

— prowadzi kartg monitorowania czyn-
nikow ryzyka wystapienia zakazenia
w oddziale.

Czynniki ryzyka wystapienia zaka-
zenia w oddziale moga by¢ rejestro-
wane dla wszystkich typéw oddziatow.
Szczegbdlnie wazne sa w oddziatach
szczegodlnego ryzyka zakazen. Do ta-
kich oddziatéw mozna zaliczy¢ oddzia-
ly intensywnej terapii czy opieki, a tak-
ze oddzialy zabiegowe. We wszystkich
typach oddziatéw mozna rejestrowac
takie czynniki, jak:

— antybiotyki podawane droga dozyl-
na i doustna,

— zalozone wktucie obwodowe,

— zalozony cewnik do pegcherza mo-
CZOWego,

— podwyzszona temperatura,

— pacjent z IV poziomu opieki (leza-
cy),

— pacjent z odlezyna.

Dla oddziatéw zabiegowych wazne sa

takie czynniki jak:

— pacjent po zabiegu operacyjnym
i rana operacyjna (czysta, skazona,
zakazona),

— pacjent przyjety do szpitala z rana
innego pochodzenia, typu skazona
czy brudna, np.: oparzenie ( $wie-
ze czy kilkudniowe), zylakowate
owrzodzenie podudzi, otarcia po
wypadku.

Najlepiej jest, jesli w oddziale zabie-
gowym rol¢ pielggniarki tacznikowej
pefni pielggniarka wykonujaca opatrun-
ki u pacjentow, ktéra moze na biezaco
ocenia¢ rodzaj rany, na ktorej wykonu-
je opatrunek. Pielggniarka tacznikowa,
prowadzac Kartg monitorowania czyn-
nikow wystapienia zakazenia w oddzia-
le, sporzadza pewnego rodzaju raport
epidemiologiczny oddzialu. Jest on
wykorzystywany nie tylko przez pie-
lggniarke epidemiologiczna, ale takze
przez personel oddziatu, ktory pracujac
W systemie zmianowym, moze szybko
zapoznac si¢ z liczba 0sob, ktorych do-
tyczy dany czynnik ryzyka. Karta moze
by¢ wykorzystana takze do zapisywania
nazwisk pacjentéw, ktorych monitoru-
jemy np.: pacjentow z miejscem chi-
rurgicznym skazonym lub zakazonym,
pacjentow przyjetych z rang brudna.

Wpisywanie nazwisk na odwrocie Kar-
ty monitorowania czynnikow ryzyka
wystapienia zakazenia bardzo utatwia
pracg pielggniarki epidemiologicznej.
Moze ona bez pomocy personelu od-
dzialu szybko zapozna¢ si¢ z pacjenta-
mi wymagajacymi jej zainteresowania.
Personel tacznikowy jest wektorem
ukierunkowujacym pielggniarkg epi-
demiologiczna na konkretnych pacjen-
tow, u ktorych doszto do zakazenia lub
moze do takiego zakazenia dojs¢. Jest
to bardzo wazna rola personelu taczni-
kowego, poniewaz :

— skraca czas wyszukiwania pacjen-
tow, u ktorych moze dojs¢ do zaka-
Zenia szpitalnego,

— umozliwia dotarcie do pacjentow na
wszystkich oddziatach w ciagu jed-
nego dnia,

— zwraca uwagg na mikrobiologiczne
wyniki pacjentow, ktorzy maja po-
dejrzenie zakazenia,

— umozliwia kilkudniowa obserwacje
tego samego pacjenta bez sporza-
dzania specjalnych notatek,

— przyspiesza wprowadzenie izolacji
pacjentéw, u ktorych wyhodowano
drobnoustroje alarmowe.

Monitorowanie czynnikow ryzyka
wystapienia zakazenia w oddziale daje
mozliwos¢ przygotowania sprawoz-
dania z danego miesiaca, kwartatu czy
roku 1 spojrzenia na problem w okre-
Slonym przedziale czasu. Dhigoletnie
monitorowanie czynnikow ryzyka wy-
stapienia zakazenia w naszym szpitalu
od 2000 roku daje mozliwo$¢ porowny-
wania danego czynnika na przestrzeni
lat lub porownywania do poprzednich
lat. W naszym zakladzie w ciagu tych
lat zostal wypracowany i udoskonalo-
ny system monitorowania. Na poczat-
ku wdrazania systemu monitorowania
czynnikow ryzyka 1 nawiazywania
wspolpracy z pielggniarkami taczni-
kowymi zaangazowanie pielggniarki
epidemiologicznej musi by¢ dosy¢ in-
tensywne i regularne. Zorganizowanie
pracy, ustalenie jednolitej interpretacji
prowadzonych obserwacji wymaga czg-
stych spotkan i rozméw. Aby uzyskaé
zadowolenie 1 obopolna korzys¢ na linii
oddziat-pielggniarka epidemiologiczna
trzeba zainwestowac czas 1 nadzor nad
wprowadzanym systemem.

W profilaktyce zakazen szpitalnych
wspolpraca zespotu kontroli zakazen
szpitalnych z pionem pielggniarskim
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jest niezbedna. Wtasciwe rozpoznanie
i zakwalifikowanie chorych do wysta-
pienia u nich zakazenia szpitalnego jest
procesem wymagajacym dostarczenia
i zweryfikowania informacji z réznych
zrodet, tj. oddzialu (personel taczniko-
wy), Laboratorium mikrobiologicznego
(mikrobiolog — cztonek zespotu), pielg-
gniarki epidemiologicznej, ktéra po-
winna te informacje sprawdzi¢ i zwery-
fikowa¢ razem z lekarzem ds. Kontroli
zakazen szpitalnych.

W oddziatach szczegolnego ryzy-
ka zakazen szpitalnych rola personelu
facznikowego wzrasta wraz z ryzykiem,
ktore si¢ tam pojawia. Tylko personel
facznikowy jest w stanie obserwowac
procedury  wykonywane w danym
oddziale w naturalnej sytuacji, wyla-
pywa¢ momenty, w ktorych wzrasta
ryzyko zakazen, zglaszac te zagrozenia
1 wspolnie z zespotem i kierownictwem
szuka¢ rozwiazan zmniejszajacych to
ryzyko.

Szkolenia prowadzone przez pielg-
gniarkg epidemiologiczna dostarczaja
informacji i podnosza §wiadomo$¢ osob
uczestniczacych w  szkoleniach, ale
bez praktycznego wykorzystania tych
wiadomosci, przekazania ich osobom,
ktore nie mogly bra¢ bezposredniego
udziatu w szkoleniu informacje ulegaja
naturalnemu zanikowi i nie maja wpty-
wu na pracg osob, ktorych dotyczyty.

Personel tacznikowy powinien mieé¢
swiadomo$¢, ze na nim ciazy odpo-
wiedzialno$¢ za oceng w jakim stopniu
szkolenie ma wptyw na pracg z pacjen-
tem. Bez tej $wiadomosci nie ma postg-
pu w jakosci wykonywanych procedur,
nie ma zwrotnej informacji dla pielg-
gniarki epidemiologiczne;.

Pielggniarka epidemiologiczna ma
mozliwo$¢ bezposredniej i posredniej
oceny sytuacji, np.: obserwacja bezpo-
$rednia procedury, audyt wewngtrzny
lub analiza zuzycia materialow, ale to
pielggniarka tacznikowa moze ukierun-
kowaé obserwacje czy analiz¢. Sa to
bezcenne uwagi, ktore zawsze szanujg
i uwzgledniam przy podejmowaniu de-
cyzji, tworzeniu procedur, formutowa-
niu wnioskow.

mgr Elzbieta Czapska

- pielegniarka epidemiologiczna

SP Z0Z ZZ w Makowie Mazowieckim
Praca prezentowana

na XlI Ogdlnopolskiej Konferenciji

~Jakos¢ w opiece zdrowotnej” w Krakowie
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Swiadoma zgoda pacjenta
podstawowym warunkiem
legalnosci interwencji medycznej

4
wiadoma zgoda pacjenta na stoso-

wane procedury diagnostyczne i
terapeutyczne jest podstawowym wa-
runkiem legalnosci interwencji medycz-
nej. Fundamentalnym prawem pacjenta,
dajacym gwarancj¢ poszanowania jego
podmiotowosci, jest prawo wyraza-
nia badz odmowy zgody na udzielenie
okreslonych $wiadczen medycznych,
po uzyskaniu nalezytej informacji (Art.
19 ust. 1 p. 3 Ustawy o Zaktadach Opie-
ki Zdrowotnej z dnia 30 sierpnia 1991
r., Dz. U. 1991 nr 91, poz. 408 z pdzn.
zm.). Dobrowolnie, $wiadomie i swo-
bodnie wyrazona zgoda pacjenta na
wszystkie zabiegi diagnostyczne i tera-
peutyczne jest podstawa dziatania leka-
rza. Poszanowanie autonomii chorego
wyznacza granice legalnosci interwencji
medycznej i jest warunkiem dopuszczal-
nosci procedur medycznych. Wyrazajac
zgodg na postgpowanie diagnostyczne i
terapeutyczne, pacjent akceptuje ryzyko
wykonywanego $wiadczenia i przejmuje
je na siebie.

Udzielona przez pacjenta zgoda nie
moze mie¢ charakteru ogélnego. Powin-
na dotyczy¢ konkretnego $wiadczenia
(zakres przedmiotowy), ktore ma by¢
wykonane przez konkretnego lekarza
(zakres podmiotowy). Sad Najwyzszy
w orzeczeniu I CR 403/72 zajat stano-
wisko, ,,ze brak sprzeciwu pacjenta lub
tez zlozony przez niego automatycznie
podpis na dokumencie stwierdzajacym
historig choroby nie moze by¢ potrakto-
wany jako zgoda na zabieg”.

Konieczne jest, aby lekarz uzyski-
wal zgodg pacjenta na wszelkie zabiegi
— nie tylko terapeutyczne, ale rowniez
diagnostyczne, gdyz czgsto facza sig one
zryzykiemdla zdrowia pacjenta. W $wie-
tle obowiazujacych przepisow Ustawy
o0 Zaktadach Opieki Zdrowotnej i Usta-
wy o Zawodzie Lekarza w zakres poj¢-
cia $wiadczenia zdrowotnego wchodzi:
badanie bedace podstawowa czynnoscia
lekarza polegajaca na oglgdzinach ciata
i badaniu fizykalnym, diagnozowanie
i leczenie, a takze zapobieganie. Zgody
pacjenta wymaga rowniez przyjgcie do
szpitala. Prawo pacjenta do wyrazenia
zgody na wykonywane $wiadczenia

zdrowotne to réwniez prawo do odmowy

poddania si¢ proponowanym (stosowa-

nym) procedurom i zabiegom. Po stronie
lekarza rodzi obowiazek uzyskania zgo-
dy na dokonanie $wiadczenia zdrowot-
nego, badz obowiazek powstrzymania
si¢ od dziatan w przypadku odmowy
pacjenta.

Formg zgody reguluje art. 32 ust.

7 Ustawy o Zawodzie Lekarza, ktory

stanowi, ze zgoda moze by¢ wyrazona

ustnie albo przez takie zachowanie, kto-
re w sposob nie budzacy watpliwosci
wskazuje na wolg poddania si¢ propo-
nowanym czynnosciom medycznym,

z wylaczeniem $wiadczen medycznych,

z ktorymi moze laczy¢ si¢ ryzyko dla

pacjenta. Zgoda pacjenta musi wigc by¢

wyrazna i $wiadoma, a gdy dotyczy to
zabiegbw o podwyzszonym ryzyku,
czyli ryzyku wigkszym od przecigtne-
go — zgoda pacjenta musi by¢ pisemna.

Brak sprzeciwu pacjenta na dokonanie

zabiegu nie moze by¢ uwazany za wyraz

jego zgody, gdyz nie ujawnia jego woli

w sposob dostateczny. Zgoda powin-

na by¢ wyrazona w sposob §wiadomy

i swobodny, co oznacza, ze brak jednej

z tych cech powoduje jej bezskutecznose,

tzn. w $wietle prawa uwaza si¢ ja za nie-

zlozona. Istotnym elementem jest row-
niez moment uzyskania zgody na dziata-
nia medyczne. Lekarz powinien uzyskaé¢
zgodg pacjenta przed przystapieniem do
wykonania $wiadczenia zdrowotnego;
uzyskanie zgody po wykonaniu proce-
dury medycznej nie ma mocy prawne;.
Jesli pacjent jest ubezwlasnowolniony
lub niezdolny do §wiadomego wyrazenia
zgody albo matoletni, wymagana jest:

— zgoda zastgpcza przedstawiciela usta-
wowego, opiekuna faktycznego czy
tez sadu opiekunczego; lub

— zgoda kumulatywna (podwojna), co
oznacza np., ze pacjent, ktory ukon-
czyt lat 16, ma prawo wyrazi¢ swoja
wolg (zgodg) obok zgody przedsta-
wiciela ustawowego lub sadu opie-
kunczego. W przypadku kolizji woli
pacjenta i jego przedstawiciela usta-
wowego czy opickuna faktycznego
decydujace jest stanowisko sadu
opiekunczego.

Zgoda pacjenta nie oznacza jednak,
ze lekarz ma prawo dokona¢ kazdego
zabiegu. Wykonanie zabiegu jest inge-
rencja w organizm pacjenta i musi by¢
uzasadnione jego stanem zdrowia. Za
postgpowanie sprzeczne z zasadami
wiedzy medycznej lekarz moze poniesé¢
odpowiedzialnos¢, od ktorej nie zwolni
go zgoda pacjenta.

Zgoda ztozona przez pacjenta zawsze
ma charakter odwotalny, tzn. pacjent
moze cofna¢ udzielona zgode w kaz-
dym czasie, bez zadnych konsekwencji.
Dziatanie lekarza bez uzyskania zgody
pacjenta lub innych uprawnionych oséb
jest dopuszczalne tylko w szczegolnych
przypadkach okreslonych przepisami
prawa (Ustawa z dnia 5.12.1996 1. o za-
wodzie lekarza, Dz. U. z 2002 r., Nr 76,
poz. 691) tzn.:

— W sytuacji, gdy pacjent wymaga nie-
zwlocznej pomocy lekarskiej, a ze
wzgledu na stan zdrowia lub wiek
nie moze wyrazi¢ zgody 1 nie ma
mozliwosci porozumienia si¢ z jego
przedstawicielem ustawowym lub
opiekunem faktycznym. Decyzjg taka
lekarz powinien w miar¢ mozliwosci
skonsultowa¢ z innym lekarzem oraz
odnotowac¢ ten fakt w dokumentacji
medycznej — art. 33 ww. Ustawy.

— Lekarz moze wykonac zabieg opera-
cyjny lub zastosowa¢ metody lecze-
nia lub diagnostyki, stwarzajace pod-
wyzszone ryzyko dla pacjenta, tylko
wtedy, gdy zwloka spowodowana
postgpowaniem w sprawie uzyskania
zgody grozilaby pacjentowi niebez-
pieczenstwem utraty zycia, cigzkie-
go uszkodzenia ciata lub cigzkiego
rozstroju zdrowia. W tym przypadku
lekarz réwniez ma obowiazek zasie-
gna¢ opinii drugiego lekarza, w miarg
mozliwosci tej samej specjalnosci,
oraz odnotowa¢ ten fakt w doku-
mentacji medycznej pacjenta — art.34
ust. 71 8 w zwiazku z art. 4 ust. 3 ww.
Ustawy.

Przytoczone  powyzej  sytuacje,
uprawniajace lekarza do podjgcia dzia-
fania bez wymaganej zgody pacjenta
dotycza w szczegolnosci osob ubezwla-

Pielegniarka 21



JAKOSC A ZAKAZENIA

snowolnionych i matoletnich, jak row-
niez os6b majacych petna zdolnos¢ do
czynnos$ci prawnych, ktore z powodu
utraty przytomnosci lub zaburzen psy-
chicznych nie sa zdolne do $wiadome-
go wyrazenia i udzielenia zgody.
Wykonujac $wiadczenia medycz-
ne bez zgody pacjenta, lekarz narusza
dobra osobiste chorego i godzi w jego
wolno$¢. Dziatanie takie w $wietle pra-
wa pociaga za soba odpowiedzialnos¢
za wyrzadzona krzywdg. Podwaza row-
niez kompetencje dziatajacego bez zgo-
dy lub z przekroczeniem jej zakresu oraz

powoduje utratg zaufania w przysztosci.
Autonomia pacjenta i jego zgoda maja
zasadnicze znaczenie we wzajemnych
relacjach pacjent — lekarz, oparte sa na
konstytucyjnych prawach jednostki do
prywatnosci, nienaruszalnosci cielesnej
1 wolnosci osobistej (art. 30 Konstytu-
cji RP). Strach przed choroba, bol, nie-
zrozumiate procedury diagnostyczne
i lecznicze, obce i nieprzyjazne $rodo-
wisko nie wptywaja pozytywnie na stan
zdrowia pacjenta. Poszanowanie indy-
widualnosci, przyjazne nastawienie, za-
pewnienie bezpieczenstwa tagodzi stres

i buduje zaufanie. Nabyte w ten sposob
doswiadczenie rzutuje na ksztattowa-
nie relacji z personelem medycznym
w przysziosci. Kazdy z nas by, jest lub
bedzie pacjentem — cierpiacym, potrze-
bujacym pomocy czlowiekiem. Moze
warto o tym pamigtac.

mgr Monika Puszer

Petnomocnik Dyrektora

ds. Zintegrowanego Systemu Zarzgdzania
Samodzielny Publiczny Centralny Szpital
Kliniczny im. prof. Kornela Gibinskiego
SAM w Katowicach

Sprawozdanie z | sympozjum
naukowo-szkoleniowego

BEZPIECZNA STERYLIZACJA

czerwcu br. w Samodzielnym
Publicznym Szpitalu Klinicz-
nym im. A. Mielgckiego w Kato-

wicach odbylo si¢ I Sympozjum
naukowo-szkoleniowe ,Bezpieczna
Sterylizacja”.

Wygtloszone referaty dotyczyty,
glownie specyfiki pracy Centralnych
Sterylizatorni.

Pierwszy wyklad:

CENTRALNA STERYLIZATOR-
NIA W EANCUCHU JAKOSCI

Poswigcony sprawom bardzo istot-
nym i trudnym, przedstawial prze-
miany zwiazane z wdrazanymi Sys-
temami Jakosci w placowkach stuzby
zdrowia. Proces ten dotyczy jednostek
majacych bezposredni kontakt z pa-
cjentem, jak rowniez wszystkich in-
nych, ktore sa $cisle powiazane z nimi
w tancuchu $wiadczen medycznych.

Prelegent przedstawit w sposob
obrazowy, jak powinien wyglada¢
System Zarzadzania Jako$cia prze-
prowadzony w Centralnej Steryliza-
torni.

Drugie wystapienie dotyczylo:
PROBLEMOW MYCIA MASZY-
NOWEGO I DEZYNFEKCIJI

Kazda z osob, ktora wie na, czym
polega proces sterylizacji, doskonale
zdaje sobie spraweg, jak istotng rolg

W tym procesie stanowi jego pierwszy
element tzn. mycie i dezynfekcja. Bez
prawidlowego przeprowadzenia my-
cia i dezynfekcji nie mozemy mowié
o skutecznej sterylizacji. W swojej
prezentacji wyktadowca przedstawit
najistotniejsze elementy, ktore maja
bardzo duzy wplyw na jakos¢ mycia
i dezynfekcji. Mowil o jakosci wody
uzywanej do tego procesu, o proble-
mach, ktore wynikaja ze stosowania
zbyt twardej wody i o skutkach, ja-
kie sa tego efektem. Zdjgcia narzedzi
z powstatymi nalotami, przebarwie-
niami czy ze zmianami spowodowa-
nymi korozja méwily same za sie-
bie.

W dzisiejszych czasach producenci
zaopatruja rynek w sprzg¢t medyczny,
ktory nie moze zosta¢ poddany stery-
lizacji w wysokiej temperaturze, dla-
tego tez kolejny z zaproszonych do
udzialu w sympozjum mowit o:

STERYLIZACJI NISKOTEMPE-
RATUROWEJ - PLAZMIE

Tres¢ prezentacji pozwolita na
blizsze poznanie i wgl¢bienie sig
w proces sterylizacji niskotemperatu-
rowej. Prelegent przedstawit ten pro-
ces krok po kroku, méwit o warun-
kach koniecznych do spehienia, by
byl on skuteczny. Istotnym elemen-
tem tego typu sterylizacji, co podkre-
slal prelegent, jest bezpieczenstwo
dla pacjenta i personelu.
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Zastosowanie sterylizatorow pla-
zmowych ma miejsce juz w wielu
placéwkach stuzby zdrowia i zdo-
bywa coraz wigksza rzesz¢ zwolen-
nikow.

JALOWE PAKIETY
ZABIEGOWE

To temat kolejnego wystapienia.
Dzisiaj placowki shuzby zdrowia
szukaja wszedzie oszczg¢dnosci.Wia-
domo, ze oprocz sterylnego sprzgtu
stosowanego u pacjentdow, rowniez
materiat opatrunkowy, jaki stanowia
kompresy gazowe, obtozenia, serwe-
ty, tupfery itp., musi by¢ jatowy.

SCHORZENIA KREGOSLUPA
U PRACOWNIKOW CS - PROFI-
LAKTYKA, LECZENIE I REHA-
BILITACJA

To temat kolejnego wystapienia.
Jako ze pracg¢ w Centralnej Steryliza-
torni charakteryzuje w gtéwnej mie-
rze postawa pionowa, fizjoterapeutka
SPSK-M — Honorata t.ada- Krzymin-
ska przy pomocy obrazowych zdjgé
pracownikéw Centralnej Steryliza-
torni, zwrdcita uwage uczestnikom
sympozjum, jakie postawy ciata sa
nieprawidlowe i jakie moga w kon-
sekwencji by¢ ich niepozadane skut-
ki. Kazdy z nas jest kowalem swoje-
go losu i od kazdego z nas w duzej
mierze zalezy jego zdrowie. Prele-
gentka przedstawita kilka sposobow



Z NASZYCH DOSWIADCZEN

przeciwdzialania obcigzeniom kre-
goshupa. Mysle, ze zestawy Ewiczen
i wskazowki dotyczace higieniczne-
go trybu zycia, ktoére poznaliSmy w

czasie jej wystapienia, przydadza si¢

kazdemu z uczestnikéw, a ich stoso-
wanie pozwoli nam cieszy¢ si¢ dhuzej

zdrowiem.

PATOGENY I ZAKAZENIA
—SZUM MEDIALNY
CZY JUZ KONSEKWENCJA?

Temat zwiazany z zakazeniami
omoéwita pielggniarka epidemiolo-
giczna SPSK-M, Beata Ochocka.
Przyblizyta
sne najwigksze zagrozenia choroba-

mi zakaznymi. Omowita narastajacy
problem opornosci drobnoustrojow
na antybiotyki i przedstawita metody
prowadzenia profilaktyki zakazen.

Ostatni prelegent sympozjum
poruszal temat:

BEZPIECZENSTWO PERSONE-

stuchaczom wspotcze-

LU MEDYCZNEGO - PROCE-
DURY ZWIAZANE ZE STO-
SOWANIEM REKAWICZEK
MEDYCZNYCH

Jak wazne jest stosowanie srodkow
ochrony osobistej powinien wiedzie¢
kazdy pracownik stuzby zdrowia.
Jednak dla przypomnienia prelegent

przedstawit jeden z elementow ochro-
ny osobistej, jakimi mozemy postu-
zy¢ sig, zeby zadbaé o nasze bezpie-
czenstwo, pracujac w placowkach
medycznych i nie tylko. Mowa tutaj
o rgkawiczkach jednorazowego uzyt-
ku. Wsrod nas jest coraz wigcej aler-
gikow, dlatego tez firmy produkujace
srodki ochrony osobistej poszukuja
takich rozwiazan, aby stworzy¢ rgka-
wiczki, ktore moze stosowaé kazdy
z nas, rowniez alergik.

mgr Dorota Kudzia-Karwowska
Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny
im. A. Mieleckiego w Katowicach
dkarwowska@interia.pl

Materiaty informacyjne na temat
przebiegu, profilaktyki i nadzoru
epidemiologicznego Inwazyjnej
Choroby Meningokokowej

1.

Inwazyjna Choroba Meningokoko-
wa moze wystapi¢ jako posocznica
(sepsa), zapalenie opon moézgowo-
rdzeniowych lub posocznica (sep-
sa) z zapaleniem opon moézgowo-
rdzeniowych.

. Inwazyjna Choroba Meningokoko-

wa o szybkiej progresji moze do-
prowadzi¢ do zgonu w ciagu kilku
godzin od wystapienia pierwszych
objawow.

. Posocznica (sepsa) meningokokowa

bez objawow zapalenia opon moz-
gowo-rdzeniowych moze szybciej
przejs¢ w fazg wstrzasu septycz-
nego i zakonczy¢ si¢ zgonem niz

samo zapalenie opon moOzgowo-
rdzeniowych.

. Objawy posocznicy meningoko-

kowej:

= tachypnoe

= tachykardia (wzgledna brady-
kardia jest poznym objawem)

= blados¢ powlok

= goraczka, dreszcze

= wymioty, bole brzucha, biegunka

= wysypka o charakterze purpury,
petechii, czasem pgcherzowa
— moze by¢ nieobecna

= bole stawow, migsni, konczyn

= drgawki

= zaburzenia stanu $wiadomosci.

5.

7.

O rokowaniu decyduje szybkosé¢
rozpoznania choroby i wdrozenia
leczenia. Opodznienie rozpoczgcia
leczenia nawet o kilkadziesiat minut
moze mie¢ fatalne skutki. Lekarz
pierwszego kontaktu jest zobowia-
zany do niezwlocznego wdrozenia
postgpowania medycznego.

. O podejrzeniu wystapienia choro-

by meningokokowej nalezy nie-
zwlocznie zawiadomi¢ odpowied-
niego powiatowego inspektora
sanitarnego.

Schemat postgpowania w przypad-
ku wystapienia zakazenia menin-
gokokowego:

Mateim/[

Zakazenia meningokokowe
Oddziat szpitalny

j Tel./fax (niezwtocznie)

Pracownia diagnostyczna

- Diagnostyka mikrobiologiczna

- Zabezpieczenie PMR/krwi do PCR
- Przestanie szczepu do KOROUN

- ustalenie kontaktow

- wymazy z jamy nosowo-gardtowej (ewentualnie)
- wdrozenie profilaktyki

- informacja dla pacjenta i otoczenia

PSSE

szczepy S

informacja
zwrotna

KOROUN

Badania serologiczne

Badania lekowrazliwosci
Badania pokrewienstwa szczepow
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7. Bezwzgledne rozpoczgcie chemio-
profilaktyki (najlepiej w ciagu 24
godzin).

Chemioprofilaktyka jest zalecana:

— osobom, ktore w ciagu 7 dni po-
przedzajacych miaty kontakt z cho-
rym na Inwazyjna Chorob¢ Menin-
gokokowa,

— domownikom
z chorym,

— uczniom/studentom/osobom  $pia-
cym w tej samej sali sypialnej co
chory,

— studentom  dzielacym kuchnie
z chorym w jednym akademiku,

— skoszarowanym zotnierzom i funk-
cjonariuszom,

— osobom majacym krotki kontakt
z chorym, jesli miaty bezposredni
kontakt z wydzielinami chorego
z drég oddechowych tuz przed
i w trakcie przyjmowania chorego
do szpitala,

— osobom prowadzacym resuscytacje
usta-usta, odsysanie i intubacjg.

zamieszkujacym

W przypadku trudnoséci w podjeciu
decyzji o objeciu chemioprofilaktyka
osoby z kontaktu ostateczna decyzj¢
podejmuje osoba opracowujaca ogni-
sko zakazenia (PSSE).

W zadnym przypadku chemiopro-
filaktyka nie powinna byé opoiniona
z powodu oczekiwania na pobranie
lub wynik wymazu z nosogardzieli.

Podawanie chemioprofilaktyki
w przypadku pojedynczego zachoro-
wania wydaje si¢ uzasadnione jedynie
do 2 tygodni od wystapienia zachoro-
wania.

8. Osobom kontaktujacym si¢ z cho-
rym (réwniez objgtym chemioprofi-
laktyka) nalezy udzieli¢ informacji
0 mozliwosci wystapienia zachoro-
wania i koniecznosci zglaszania si¢
do lekarza.

9. Schemat stosowania antybiotykow
w chemioprofilaktyce zakazen me-

ningokokowych wg wytycznych
WHO z 1997 1.

10. Chemioprofilaktyka u kobiet cig-
zarnych 1 karmiacych:

— w razie konieczno$ci likwidacji
nosicielstwa u kobiet cigzarnych
i karmiacych zalecanym lekiem
jest ceftriakson (1 dawka 250 mg
domigsniowo).

11. Immunoprofilaktyka

Najskuteczniejszym  sposobem
zabezpieczenia przed zachoro-
waniem jest profilaktyka czyn-
na poprzez szczepienie. Nalezy
jednak pamigta¢, ze szczepionka
zabezpiecza tylko przed zakaze-
niem meningokokami serogrupy
C lub/i A 1 nie zabezpiecza przed
zakazeniem grupa B Neisseria
meningitidis. Niemowlgtom od 2
do 12 miesigcy podaje si¢ dwie
dawki szczepionki skoniugowanej
z toksoidem btoniczym lub t¢zco-
wym w odstgpie 2 miesigcy, a 0so-
bom po ukonczeniu 1 roku zycia
1 dawke.
U dzieci, ktore ukonczyty 2 lata,
mozna zastosowa¢ szczepionke
polisacharydowa,  nieskoniugo-
wana, przeciw serogrupom A i C
Neisseria meningitidis.

Wedlug KOROUN szczepienia
zalecane s3:

— osobom, ktore przebyly Inwazyjna
Chorobg Meningokokowa na ko-
niec leczenia szpitalnego,

— osobom majacym bezposredni
kontakt z chorym, u ktoérego po-
twierdzono zakazenie wywotane
przez Neisseria meningitidis se-
rogrupy C — nalezy podaé szcze-
pionkg pomimo wczesniejszej
chemioprofilaktyki.

— niemowlg¢tom w wieku powyzej 2
m-cy, majacym bezposredni kon-
takt z chorym, u ktorego potwier-
dzono zakazenie wywotane przez
Neisseria meningitidis serogrupy
A — nalezy poda¢ szczepionkg po-

lisacharydowa A+C, ze wzgledu na
brak szczepionki monowalentnej
przeciw A.

— dzieciom w wieku powyzej 2 lat,
majacym bezposredni kontakt
z chorym, u ktérego potwierdzono
zakazenie wywolane przez Neisse-
ria meningitidis serogrupy W135
lub Y — nalezy poda¢ czterowa-
lentna szczepionkg polisacharydo-
wa A,C,WI135,Y.

Materialy informacyjne opracowa-
no w oparciu o publikacjg ,,Inwazyj-
na Choroba Meningokokowa i Inne
Bakteryjne Zakazenia Osrodkowego
Uktadu Nerwowego — zasady postg-
powania” Anna Skoczynska, Marcin
Kadlubowski, Waleria Hryniewicz
— a-medica press 2004.

Objasnienia skrétéow:

PSSE — Powiatowa Stacja
Sanitarno-Epidemiologiczna

KOROUN - Krajowy Osrodek
Referencyjny ds. Diagnostyki
Bakteryjnych Zakazen
Osrodkowego Ukitadu
Nerwowego

PCR - ftancuchowa relacja
polimerazy DNA

PMR - plyn mozgowo-rdzeniowy

Szersze informacje
dostepne na stronach:

— Gtowny Inspektorat Sanitarny
— www.gis.gov.pl

— Swiatowa Organizacja Zdrowia
— www.who.int

— Europejskie Centrum Zapobiega-
nia i Kontroli Choréb
— www.ecdc.eu.int

— Panstwowy Zaklad Higieny
— www.pzh.gov.pl

opracowanie:

dr n. med. Zbigniew Swiderek,
lek. med. Alicja Ksiqzek
Panstwowy Wojewddzki Inspektor
Sanitarny w Katowicach

Dawki / 24h
Antybiotyk Czas trwania
u dorostych pediatryczne
. . > 1 m-ca— 10 mg/kg . .
Rifampicyna 600 mg <1 m-ca— 5 mg/ke 2 dni (co 12 godzin)
Ciprofloksacyna 500 mg stosuje si¢ > 18 r.z. Pojedyncza dawka
Ceftriakson 250 mg <15rz.— 125 mg Pojedyncza dawka
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Co to jest zapalenie
opon mozgowo-rdzeniowych
i posocznica meningokokowa?

MATERIALY EDUKACYJNE

Zapalenie opon moézgowo-rdze-
niowych (zomr) to stan zapalny
tkanki otaczajacej mézg. Moze on
by¢ powodowany przez bakterie, wi-
rusy i grzyby.

Posocznica (sepsa) to uogo6lniona
odpowiedz organizmu cztowieka na
zakazenie.

Bakteryjne zapalenie opon mo-
zgowo-rdzeniowych jest Dbardzo
powazna choroba, ktéra wymaga na-
tychmiastowej pomocy medyczne;j.
To zakazenie wywoluja najczesciej
meningokoki i pneumokoki. Inne
bakterie, takie jak pateczki hemofilne
typu b (Hib), pratki gruzlicy, pateczki
okreznicy, laseczki Listeria i pacior-
kowce grupy B, moga takze wywoty-
wac¢ zapalenie opon.

Meningokoki (Neisseria meningi-
tidis) to bakterie, ktore wywotuja
grozne zakazenia, takie jak zapalenie
opon mozgowo-rdzeniowych i po-
socznica (sepsa), wspdlnie okreslane
mianem inwazyjnej choroby menin-
gokokowej (IChM).

Istnieje wiele grup tych bakterii.
W Polsce najczgsciej wystepuja me-
ningokoki grupy B i C. Te ostatnie
czgsciej wywoluja ogniska epidemicz-
ne. Inne grupy meningokokow, takie
jak Y czy W135, wystepuja w Polsce
bardzo rzadko.

Pneumokoki (Streptococcus pneu-
moniae) moga wywolywac zapalenie
opon i posocznicg (seps¢) oraz inne
zakazenia, takie jak zapalenie ucha
srodkowego lub ptuc. Pneumokoko-
we zapalenie opon mozgowo-rdze-
niowych to bardzo powazne zaka-
zenie; podobnie jak posocznica, jest
obarczone wysokim ryzykiem zgonu
lub trwatych powiktan.

Wirusowe zapalenie opon mézgo-
wo-rdzeniowych jest czgstsze niz
bakteryjne. Takie zakazenia rzadko
sa $miertelne (chyba ze dojdzie do

zapalenia moézgu), ale moga powo-
dowaé ciezki stan. Wirusowe zomr
moze wywolywaé wiele wirusow.
Niektore z nich moga si¢ przenosié
droga kropelkowa, inne moga by¢
obecne w zanieczyszczonej $ciekami
wodzie. Kontakt z osoba cierpiaca na
wirusowe zomr nie zwigksza ryzyka
rozprzestrzenienia sig tej choroby.

W JAKI SPOSOB MOZNA
ZACHOROWAC NA ZOMR
LUB POSOCZNICE
MENINGOKOKOWA?

Meningokoki wystgpuja u okoto
20% zdrowych ludzi w jamie noso-
wo-gardlowej. Na ogol przenosza sig
z czlowieka na czlowieka przez bliski
i dlugotrwaty kontakt z wydzieling
z gardia (bardzo bliskie kontakty). Te
bakterie nie przezywaja poza organi-
zmem czlowieka, wigc nie mozna si¢
zarazi¢ np. na basenie lub przebywa-
jac po prostu w jednym budynku. Lu-
dzie w kazdym wieku moga by¢ nosi-
cielami meningokokoéw. Nosicielstwo
moze trwac¢ kilka dni, tygodni lub
miesigcy 1 nie powodowaé wysta-
pienia choroby. Bakterie wywotuja
u nosicieli nawet pewien stopien od-
pornosci. Niekiedy jednak przetamu-
ja one bariery ochronne organizmu
i powoduja zapalenie opon moézgowo-
rdzeniowych i/lub posocznicg.

OBJAWY

Zapalenie opon mozgowo-rdzenio-
wych 1 posocznica meningokokowa
moga by¢ czasem trudne do rozpo-
znania w pierwsze] fazie zakazenia.
Pierwsze objawy moga by¢ takie
same jak w przezigbieniu. Moga sig
one rozwina¢ w ciagu kilku dni, cho¢
w niektorych przypadkach docho-
dzi do tego w zaledwie kilka godzin.
Okres wylggania choroby meningo-
kokowej wynosi 2-10 dni. Kolejne
objawy nie wystgpuja w okreslonej
kolejnosci, a czg$¢ z nich moze nie
wystapi¢ w ogdle. Musimy pamigtac,

ze czasem zakazeniu towarzyszyc
moga objawy inne niz przedstawione
ponizej.

OBJAWY U NIEMOWLAT:
— Goraczka — dlonie i stopy
moga by¢ zimne,
— Brak apetytu, wymioty, biegunka,
— Rozpaczliwy placz, kwilenie,
— Rozdraznienie,
— Odgigcie glowy do tytu,
— Ostupienie, pulsujace ciemiaczko,
— Sennos¢,
— Wybroczyny (plamy) na skorze.

OBJAWY U DOROSLYCH
I STARSZYCH DZIECI:

— Wymioty,

— Goraczka,

— Bl glowy,

— Sztywnos¢ karku,

— Swiatlowstret,

— Sennos¢,

— Bole stawow,

— Drgawki.

Zimne dlonie i stopy przy jed-
noczesnej wysokiej goraczce oraz
wybroczyny na skorze moga wyste-
powaé rowniez u starszych dzieci
i dorostych.

CO POWINNISMY ZROBIC?

Jesli kto$ z naszych bliskich jest
chory i podejrzewamy chorob¢ menin-
gokokowa, natychmiast skontaktujmy
si¢ z lekarzem.

Opiszmy doktadnie objawy i wspo-
mnijmy, ze naszym zdaniem moze to
by¢ zapalenie opon moézgowo-rdze-
niowych lub posocznica.

Jesli nie mozemy wezwac lekarza,
natychmiast zawiezmy chorego do
najblizszego szpitala.

Jesli to inwazyjna choroba menin-
gokokowa, szybkie podjgcie leczenia
jest kluczowe dla ratowania zycia.

Zapalenie opon maozgowo-rdze-
niowych i posocznica wymagajq
NATYCHMIASTOWEJ pomocy le-
karskiej.
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WYSYPKA KRWOTOCZNA

U pacjentéw z choroba meningoko-
kowa moze wystapi¢ wysypka, ktora
nie blednie pod naciskiem. Wysypka
moze wystapi¢ na kazdej czgsci cia-
ta w postaci drobnych czerwonych
punkcikow. W pdzniejszych stadiach
choroby punkty te zlewaja si¢ w duze
plamy. By sprawdzi¢, czy wysypka
moze wskazywac na posocznicg me-
ningokokowa, mozemy przeprowadzic¢
test szklankowy”. Przycisnijmy bok
szklanki do zmian na skorze. W przy-
padku zakazenia meningokokowego
plamki nie bledna pod naciskiem.

Pamigtajmy, ze w niektorych, ale
rzadkich przypadkach wysypka moze
bledna¢ w pierwszym stadium choro-
by.

Czasem wysypka wystgpuje na po-
wierzchni gatek ocznych, w miejscach
czgSciowo zakrytych powiekami. Nie
czekajmy na wystapienie wysypki.
Moze to by¢ ostatni z objawow, ktory
wystapi u chorego. U czgéci chorych
nie wystgpuje wcale.

LECZENIE I ZAPOBIEGANIE

Wirusowe zomr nie podlega terapii
antybiotykami, stosuje si¢ leczenie
objawowe i troskliwa opiekeg nad cho-
rym.

Bakteryjne zomr i posocznica me-
ningokokowa wymagaja natychmia-
stowego leczenia antybiotykami.

Tylko osoby, ktoére miaty bardzo
bliski kontakt z chorym na inwazyjna
chorob¢ meningokokowa, powinny
profilaktycznie otrzymac antybiotyk
(bliski kontakt oznacza mieszkanie
lub spanie w tym samym pomieszcze-
niu lub glebokie pocatunki). Ludzie
uczacy sig lub pracujacy razem z cho-

rym rzadko sg narazeni na zakazenie
meningokokami.

Osobom z bliskiego kontaktu po-
daje si¢ antybiotyk w celu zabicia
meningokokow, ktéore moga u nich
wystgpowaé W jamie nosowo-gar-
dlowej (likwidacja nosicielstwa). To
zmniejsza ryzyko zachorowania lub
przekazania groznych bakterii kolej-
nym osobom.

Badania naukowe wskazuja, ze
palenie tytoniu zwigksza ryzyko no-
sicielstwa meningokokow oraz wysta-
pienia IChM.

Poza szczepieniami nie jest znany
zaden sposob ochrony przed zachoro-
waniem na Inwazyjna Chorobg Me-
ningokokowa.

SYTUACJA W POLSCE
I SZCZEPIENIA

W Polsce za ponad potowe przy-
padkow choroby meningokokowej
odpowiadaja meningokoki grupy se-
rologicznej B, przeciwko ktéorym nie
ma skutecznej szczepionki. Od kil-
ku lat wzrasta jednak liczba zakazen
wywotywanych przez grupg C. Grupa
serologiczna A w Polsce nie wystg-
puje, a inne grupy meningokokow sa
w naszym kraju niezmiernie rzadkie.

Czgsci zakazen meningokokowych
mozna zapobiec poprzez szczepie-
nia. W Polsce dost¢pne sa skuteczne
szczepionki przeciwko meningoko-
kom grup serologicznych A i C.

Szczepionka przeciwko meningo-
kokom A i C powinna by¢ podawana
ludziom wyjezdzajacym w rejony,
gdzie te grupy serologiczne wywotuja
najwigcej zachorowan.

Szczepionki polisacharydowe (wie-
locukrowe) sa skuteczne w okoto 80%

Antybiotykoterapia jako
ryzyka zakazen szpitalnych
w Oddziale Intensywnej Terapii

ddzialty Intensywnej Terapii

(OIT) zgodnie z Rozporzadze-
niem Ministra Zdrowia z dnia 10 li-
stopada 2006 roku w sprawie wyma-
gan, jakim powinny odpowiada¢ pod
wzgledem fachowym i sanitarnym
pomieszczenia i urzadzenia zaktadu
opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 213,

poz.1568), powinny stanowi¢ 2-5%
ogolnej liczby t6zek kazdego szpita-
la. To zakazenia szpitalne zgodnie z
ustawg o chorobach zakaznych i zaka-
zeniach z dnia 6 wrzes$nia 2001 roku
(Dz. U. Nr 126, poz. 1384), zwane
inaczej zakazenia zakladowe w tych
oddziatach, stanowia od 20 do 40 %
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i przeznaczone dla dzieci powyzej
drugiego roku zycia. Zaszczepienie
taka szczepionka daje ochrong na oko-
to 3 lata.

Szczepionki koniugowane (tylko
przeciwko meningokokom grupy C)
sa bardzo skuteczne i moga by¢ sto-
sowane u dzieci powyzej 2 miesiaca
zycia, zgodnie z zataczonym do nich
schematem. Ludziom dorostym po-
daje si¢ jedna dawke, ktora zapewnia
dlugotrwala ochrong przed zakaze-
niem.

Co to jest zapalenie opon
mozgowo-rdzeniowych i posocznica
(sepsa) meningokokowa?

Odpowiadamy na Twoje pytania
dotyczace zapalenia opon mézgowo-
rdzeniowych i posocznicy (sepsy) me-
ningokokowej
— Co tojest?

— Jak si¢ mozna zarazi¢
meningokokami?

— Objawy

— Jak postgpowac przy podejrzeniu
zakazenia?

— Leczenie i profilaktyka

— Sytuacja w Polsce
1 szczepienia ochronne

Marcin Kadtubowski,
Waleria Hryniewicz
Materiaty edukacyjne
opracowane przez KOROUN

Szczegotowe informacje na temat inwa-
zyjnej choroby meningokokowej mozna uzy-
skac, piszgc na adres poczty elektronicznej
Krajowego Osrodka Referencyjnego ds.
Diagnostyki Bakteryjnych Zakazenn O$rod-
kowego Uktadu Nerwowego (KOROUN):
koroun@cls.edu.pl

czynnik

wszystkich rejestrowanych zakazen
szpitalnych, a S$miertelno$¢ ogdlna
wynosi od 12 do 80%. Najczesciej
rejestrowane zakazenia szpitalne to
zakazenia uktadu oddechowego zwia-
zane z mechaniczna wentylacja, za-
kazenia uktadu moczowego zwiazane
z cewnikiem moczowym oraz zakaze-
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nia tozyska naczyniowego zwiazane
z cewnikiem centralnym. Pacjenci
OIT stanowia 10% wszystkich hospi-
talizowanych.

W Polsce 16% chorych leczonych
na OIT ma objawy sepsy lub cigzkiej
sepsy, a $miertelno$é w tej grupie wy-
nosi 55%. Prawie 10% zakazen stano-
wia infekcje grzybicze, w tym zapa-
lenia pluc prawie 6%. W przypadku
fungemii (niemozliwa jest izolacja
grzybow plesniowych z krwi) $mier-
telnos¢ w tej grupie chorych sigga pra-
wie 40%.

Antybiotykoterapia, a tym samym
stosowanie antybiotykéw o szerokim
zakresie dzialania, stanowi podsta-
wowa metode leczenia zakazen na
Oddziatach Intensywnej Terapii. Ze
wzgledu na cigzko$¢ stanu klinicz-
nego chorych leczonych w OIT oraz
stosowanie inwazyjnych procedur
wysokiego ryzyka (cewnik naczynio-
Wy, moczowy, zywienie pozajelitowe,
terapia respiratorem, tracheostomia,
antybiotykoterapia i inne) ponad 50%
pacjentéw poddawanych jest leczeniu
preparatami przeciwbakteryjnymi.

Ten czynnik ryzyka zakazen na-
bytych w oddziale powoduje istotng
przyczyng wzrostu izolatow wielo-
opornych szczepéw (MDR — multi-
drug resistant), zwanych tez patoge-
nami alarmowymi, nalezacymi czgsto
do drobnoustrojow oportunistycznych
fatwo  rozprzestrzeniajacymi = sig
w warunkach $rodowiska szpitalnego
ze zrodet zarowno endogennych, jak
i egzogennych. Alarmowe patogeny
szpitalne (Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 11 marca 2005 roku
W sprawie rejestrow zakazen zakla-
dowych oraz raportow o wystgpowa-
niu tych zakazen — Dz. U. Nr 54, poz.
484).

Szczepy wielooporne to przede
wszystkim: MRSA (methicillin resi-
stant Staph. aureus), czynnik etiolo-
giczny odcewnikowych zakazen tozy-
ska naczyniowego (krwi), zakazenia
miejsca operowanego (ZMO) oraz
zapalenia ptuc, glownie VAP (venti-
lator associated pneumonia). Liczba
izolatow Staphylococcus aureus opor-
nych lub o zmniejszonej wrazliwosci
na wankomycyng, okreslonej poprzez
wartos¢ MIC (minimal inhibitory
concentration), tzw. hetero-GISA
(glycopeptide intermediate-resistant
Staph. aureus), pozostaje na malym

poziomie, aczkolwiek izolowane sa
w Europie i $wiecie szczepy VRSA
(vancomycin resistant Staph. aureus).
Aktualne wytyczne (2006) British
Society for Antimicrobial Chemothe-
rapy, Hospital Infection Society oraz
Infection Control Nurses Association
opublikowane w Medycynie Prak-
tycznej 4/2006 wskazuja, ze w lecze-
niu zakazen wrazliwymi szczepami
o MIC > 1 mg/l istnieje wigksze ryzy-
ko niepowodzenia terapii wankomy-
cyna niz w zakazeniach wrazliwymi
szczepami o MIC < Img/1. Moze to
oznacza¢ konieczno$¢ stosowania in-
nych antybiotykow w zakazeniach
powodowanych przez rozne klony
MRSA o wartosciach MIC 1-4 mg/ml,
dlatego u chorych krytycznych, pod-
dawanych leczeniu wankomycyna,
zawsze nalezy oznacza¢ MIC izolatu
MRSA dla tego antybiotyku. Nastgp-
stwem nieuwzglgdnienia tych zmian
zwiazanych z polimorfizmem II grupy
w genie agr (accessory gene regulator)
w profilaktyce i leczeniu antybioty-
kami glikopeptydowymi moze by¢
doprowadzenie do selekcji nowych
klonow MRSA, ale takze MRSE.
W  Wielkiej Brytanii wyizolowano
szczepy MRSA o zmniejszonej wrazli-
wosci na teikoplaning, oznaczone jako
EMRSA —17. Nalezy rowniez pamig-
ta¢, ze szczepy Staph. haemoliyticus
( CoNS — coagulase negative staphyl-
lococci) wykazuja naturalng obnizong
wrazliwos$¢ na teikoplaning.
Modyfikacja zasad antybiotykote-
rapii, okreslona w receptariuszu szpi-
talnym, powinna dazy¢ do szerszego
stosowania cefalosporyn I generacji
w zakazeniach miejsca operowanego,
a rzadsze stosowanie cefalosporyn III
generacji, klindamycyny oraz cypro-
floksacyny. Powszechne, nieracjonalne
stosowanie cefalosporyn III generacji
gtownie ceftazidimu, fluorochinolo-
néw, makrolidow i aminoglikozydow,
mialo prawdopodobnie duze znaczenie
w selekcji szczepow MRSA w $rodo-
wisku szpitalnym i CA-MRSA (com-
munity acquired MRSA) w Srodowi-
sku pozaszpitalnym. Dlatego szpitalne
programy nadzoru nad zakazeniami
szpitalnymi powinny uwzgledniaé
profilaktyke i leczenie zakazen MRS
jako nadzor nad konsumpcja antybio-
tykow 1 oporno$cia drobnoustrojow.
Zgodnie z decyzjami Unii Euro-
pejskiej (2002/77/EC) wszystkie kra-

je cztonkowskie powinny opracowaé
programy zapobiegania szerzeniu si¢
drobnoustrojow alarmowych oraz
utworzy¢ osrodki monitorujace, ktore
gromadzilyby dane na temat lekoopor-
nosci i zwiazku konsumpcji lekow
z narastaniem opornosci wsrod pato-
genow szpitalnych i pozaszpitalnych.

Polska poprzez program OPTY,
czyli Ogolnopolski Program Monitoro-
wania Lekoopornosci Drobnoustrojow
i Konsumpcji Antybiotykow, zostata
wlaczona do Europejskiego Syste-
mu Monitorowania Lekoopornosci
(EARS) oraz Europejskiego Systemu
Monitorowania Konsumpcji Antybio-
tykéow (ESAC). W Polsce wdrozono
réwniez Narodowy Program Ochrony
Antybiotykéw. Obecnie w Europie
istnieje sie¢ nadzoru epidemiologicz-
nego nad zakazeniami skupiajacymi
12 panstw i wiele osrodkéw badaw-
czych — HELICS.

Takze zapisy ustawy o chorobach
zakaznych i zakazeniach w artykule
10 zobowiazuja do kontroli stosowa-
nych metod leczenia, w tym antybio-
tykoterapii.

Nieadekwatne stosowanie w po-
stgpowaniu terapeutycznym gliko-
peptydow przyczynito si¢ do selek-
cji enterokokow, gtownie E. faecalis
i E. faecium o mechanizmie opornos$ci
VRE (vancomycin resistant entero-
cocci). Jest to niebezpieczne zjawisko,
gdyz pojawily sig takze szczepy opor-
ne na linezolid. Jednoczes$nie rejestruje
si¢ duzy odsetek szczepow enteroko-
kowych o tzw. opornosci wysokiego
stopnia na aminoglikozydy (HLAR).
Wrazliwo$¢ na gentamycyng ozna-
cza mozliwo$¢ leczenia skojarzonego
z penicyling, ampicylinag, wankomy-
cyna lub teikoplaning. Nalezy rowniez
pamigta¢, ze chinupristyna/dalfopri-
styna moze by¢ stosowana wylacznie
wobec szczepow E. faecium, a fosfo-
mycyna (trometamol) wylacznie wo-
bec szczepow E. faecalis izolowanych
z ostrych zakazen drég moczowych.
Nie bez znaczenia jest rowniez fakt,
ze w obregbie szczepow Enterococcus
casseliflavus/Enterococcus flaveescens
i Enterococcus gallinarum wystgpuje
naturalna oporno$¢ na wankomycyng
(fenotyp VanC).

Stosowanie w terapii empirycz-
nej cefalosporyn III generacji oraz
karbapenemow w leczeniu chorych
w OIT prowadzi bardzo szybko do
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selekcji  pateczek  Gram-ujemnych
z rodziny Enterobacteriaceac o mecha-
nizmie opornosci ESBL — wytwarzania
beta-laktamaz o rozszerzonym spek-
trum substratowym i/lub wytwarzania
konstytutywnie na wysokim poziomie
beta-laktamaz AmpC, oraz wytwarza-
nia metalo-beta-laktamaz MBL.

Drobnoustroje te gldwnie odpowie-
dzialne sa za zakazenia ran, drog odde-
chowych oraz tozyska naczyniowego.
W przypadku cigzkich zakazen oraz
w przypadku chorych z czynnikami ry-
zyka, szczepy ESBL+ nalezy traktowac
jako klinicznie oporne rowniez na pola-
czenia antybiotykow beta-laktamowych
z inhibitorami beta-laktamaz. U niekto-
rych pateczek z rodziny Enterobacteria-
ceae obecno$¢ ESBL moze by¢ rowniez
maskowana przez inne mechanizmy
opornosci na beta-laktamy, niepodatne
na dzialanie inhibitorow beta-lakta-
maz. Moga to by¢ szczepy bakteryjne,
ktore wytwarzaja konstytutywnie na
wysokim poziomie AmpC lub maja
obnizona przepuszczalno$¢ struktur
zewngtrznych dla antybiotykéw beta-
laktamowych.

Niewatpliwie powaznym wyzwa-
niem terapeutycznym sa paleczki nie-
fermentujace z rodzaju Pseudomonas
aeruginosa (ESBL, MBL) oraz Acine-
tobacter baumannii (MBL). Geny ko-
dujace MBL sa przekazywane horyzon-
talnie pomigdzy paleczkami réznych
gatunkow. Szczepy wytwarzajace beta-
laktamazy typu MBL sa oporne na pe-
nicyliny, potaczenia z inhibitorami beta-
laktamaz (stabym induktorem MBL jest
piperacylina + tazobaktam), cefalo-
sporyny i karbapenemy. Wykrywaniu
MBL powinno si¢ poddawac szczepy
pateczek Gram-ujemnych opornych lub
o obnizonej wrazliwos$ci na karbapene-
my. Wykrycie szczepu wytwarzajacego
beta-laktamazg MBL jest rtownoznaczne
ze zgloszeniem do Panstwowej Inspek-
cji Sanitarnej ogniska epidemicznego.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 22 kwietnia 2005 roku w sprawie
szkodliwych czynnikow biologicznych
dla zdrowia w $rodowisku pracy oraz
ochrony zdrowia pracownikow zawo-
dowo narazonych na te czynniki zalicza
te drobnoustroje do 2 grupy zagrozenia
(Dz. U. Nr 81, poz. 716). Czynniki te,
moga wywolywaé choroby u ludzi,
moga by¢ niebezpieczne dla pracowni-
kow, ale rozprzestrzenienie ich w popu-
lacji ludzkiej jest mato prawdopodobne.

Zazwyczaj istnieja w stosunku do nich
skuteczne metody profilaktyki lub lecze-
nia. Istotna przyczyna wzrostu czgsto-
$ci izolatow wieloopornych szczepow.
takich jak MRS, ESBL, AmpC, MBL,
VRE 1 inne, jest przede wszystkim
nadmierna konsumpcja antybiotykow.
Stosunkowo latwo zauwazy¢ korelacjg
migdzy duza konsumpcja preparatow
przeciwbakteryjnych a wystgpowaniem
patogenéw alarmowych, dlatego tez
w opracowywanych programach kon-
troli zakazen powinno si¢ zwraca¢ uwa-
g¢ na powazny czynnik ryzyka zakazen
w OIT, jakim jest antybiotykoterapia
stosowana w OIT jako element szpital-
nej polityki antybiotykowej oraz niedo-
stateczna liczbg personelu pielggniar-
skiego w tych oddziatach.

Analiza zuzycia antybiotykow prze-
prowadzana jest przy wykorzystaniu
warto$§ci DDD (Definet Daily Dose)
oraz wskaznikow zuzycia antybioty-
kow DDD/100 osobodni oraz wskaz-
nika DID (DDD/ per 1000 inhabitants
per day — WHO 2002), czyli liczba
pacjentdow leczonych antybiotykami
wprzeliczeniunadzien. SredniowPolsce
w 1997 roku warto$¢ DID wynosita
2,74, ajuz w 2002 wynosita 2,38.

Przeprowadzony w Polsce program
ALPAT okreslit srednie zuzycie anty-
biotykow na oddziatach intensywnej
terapii w przedziale 90 — 140 DDD/100
osobodni. Program ten okreslit row-
niez profil antybiotykéw stosowanych
w OIT na rok 2004. Poziom konsump-
cji cefalosporyn okre§lono na 17,5
DDD/ 100 osobodni, a karbapenemow
na 9,7 DDD/100 osobodni oraz gliko-
peptydow na 5,8 DDD/100 osobodni
i aminoglikozydéw na 14,0 DDD/100
osobodni.

Autorzy programu ALPAT pordéwna-
li nastgpnie wskazniki zuzycia antybio-
tykow ze wskaznikiem wystgpowania
liczby alert patogen/1000 hospitalizo-
wanych pacjentow.

Zakresy wystgpowania alert pato-
gen w Polsce podat P. Grzesiowski
w publikacji Raport wg wytycznych GIS
z maja 2004 roku jako stopien zagro-
zenia epidemicznego szpitala. Wyste-
powanie MRSA w $rodowisku szpi-
talnym/oddziatlowym okreslono jako
czuly wskaznik poziomu higieny szpi-
talnej i przestrzegania procedur kontroli
zakazen oraz izolacji.

Ogolnopolska sie¢ monitorowania le-
koopornosci i konsumpcji antybiotykow
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oraz optymalizacji diagnostyki, profilak-
tyki i terapii zakazen szpitalnych i bak-
teryjnych zakazen osrodkowego uktadu
nerwowego  (OPTY-Neuron-ESAC)
w 2006 roku zaplanowata uruchomienie
programu monitorowania zakazen szpi-
talnych w OIT celem opracowania og6l-
nopolskich wytycznych oraz interwencji
i dziatan edukacyjnych. Obecne podej-
$cie w kontroli i monitorowaniu zakazen
u pacjentow w OIT jest niewystarczajace
iwymaganowychrozwigzan szczeg6lnie
w obszarze zakazen krwi oraz zakazen
zwiazanych z wentylacja mechaniczna
(VAP).

Dzisiejsze podejscie do zakazen
szpitalnych to monitorowanie czyn-
nikéw ryzyka zakazen, wykorzy-
stywane zarowno w celu aktywnie
prowadzonego nadzoru nad jakoScia
i bezpieczenstwem ushug medycznych,
jak i edukacja personelu medycznego.
Uzupetnieniem monitorowania zaka-
zen szpitalnych jest kontrola konsump-
cji antybiotykow stosowanych w profi-
laktyce okotooperacyjnej, jak i terapii
oraz wptywu wskaznika konsumpcji
antybiotykow na wskaznik liczby
okreslonych patogendéw alarmowych.

Problem zakazen nie jest juz tyl-
ko sprawa zarezerwowana dla spe-
cjalnych stuzb powotanych do walki
z zakazeniami, ale w coraz wigkszym
stopniu staje si¢ problemem catego
personelu medycznego szpitala. Walka
przy uzyciu preparatow dziatajacych
przeciwko drobnoustrojom to juz tyl-
ko ostatecznos$¢, gdyz nie jest sztuka
zaordynowac najskuteczniejszy lek na
dana chorobg, sztuka jest, by lek byt
najlepszy dla danego pacjenta.

Nie mniej waznym czynnikiem ry-
zyka zakazen jest nieprzestrzeganie
zalecen dotyczacych organizacji OIT
w sferze charakterystyki personelu le-
karskiego, pielggniarskiego i parame-
dycznego.

mgr Dorota Czechowska,

mgr Barbara Tokarz,

dr n. przyr. Grzegorz Zidtkowski,
dr n. med. Mariusz Czechowski
Samodzielny Publiczny

Centralny Szpital Kliniczny

im. prof. Kornela Gibinskiego

SAM w Katowicach

Praca prezentowana na V Zjezdzie
Komitetoéw i Zespotéw Kontroli
Zakazen Szpitalnych
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Tab. 2 Zalecenia Europejskiego Towarzystwa Intensywnej Terapii — Zespotu ds. Minimalnych Wymagan dla Oddziatéw
Intensywnej Terapii wedtug ,Medycyna intensywna i ratunkowa 1998,1,1” przedstawiono ponizej:

Poziom opieki

Stosunek liczby pielegniarek
na zmianie
do liczby pacjentow

Przyblizona liczba piel¢gniarek
potrzebnych na jedno tézko

III ( najwyzszy ) 1:1 6
I 1:1,6 4
I ( najnizszy ) 1:3 2

PiSmiennictwo:

1. Matgorzata Fleischer, Anna Przon-
do-Mordarska. Opornos¢ drobno-
ustrojow wywolujqcych zakazenia
szpitalne a antybiotykoterapia sto-
sowana na oddzialach intensywnej
terapii. Zakazenia 2006,2, 30-32.

2. Andrzej Kubler. Glicylocykliny
— nowa szansa dla leczenia zakazen
na oddziatach intensywnej terapii.
Medycyna intensywna i ratunkowa
2006,9 (2), 105-109.

3. Waleria Hryniewicz, Agnieszka Su-
likowska, Katarzyna Szczypa, Anna
Skoczynska, Agnieszka Luczak-Ka-
dlubowska, Marek Gniadkowski.
Rekomendacje doboru testow do
oznaczania wrazliwosci  bakterii
na antybiotyki i chemioterapeutyki
2006. Narodowy Instytut Zdrowia
Publicznego, Warszawa 2006.

4. Anna Bednarska-Czerwinska, Ewa
Karpel, Grzegorz Ziotkowski, Bar-
bara Tokarz. Im mniej, tym lepiej.
Gazeta Szpitalna 2006, 36, 9-11
i17-19.

5. Danuta Dzierzanowska (red) Pato-
geny zakazen szpitalnych. Alfa-me-
dica press 2007. Bielsko- Biata

6. Pawel Grzesiowski, Tomasz Ozo-
rowski. Rekomendacje i zasady
monitorowania  zakazen  szpital-
nych w chirurgii. Blok operacyjny
2000,3,59-60.

7. Piotr Heczko. Powstanie i rozwoj
pielegniarstwa epidemiologicznego.
Wykiad inauguracyjny X jubileuszo-
wego Zjazdu Polskiego Stowarzy-
szenia Pielegniarek Epidemiologicz-
nych. Krakéw 23-25 IV 2007.

8. Pawel Grzesiowski, Anna Rychlew-
ska. Aktualna sytuacja epidemio-

logiczna w  polskich szpitalach.
Podsumowanie raportow wg wy-
tycznych Gilownego Inspektora Sa-
nitarnego z maja 2004, dotyczqcych
rejestracji i raportowania zakazen
szpitalnych. Warszawa 2005, www.
gis.gov.pl/pdfidpe/rapor.pdf

9. Agnieszka Sulikowska. Konsumpcja
antybiotykow a narastanie oporno-
Sci bakteryjnej. Nowa Medycyna
1999,9,32-34

10.Jadwiga Wojkowska-Mach, Carl
Suetens, Chris de Leat, Matgorzata
Bulanda, Jacques Fabry, Piotr Hecz-
ko. Zakazenia miejsca operowane-
go w polskich szpitalach i europej-
skim programie Helics. Zakazenia
2005,2,70-73.

Wiecej informacji o projekcie Helics
( http://helics.univ-Igonl.fr/)

Warunki pracy pielegniarek
w aspekcie czynnikéw
zagrozenia zdrowotnego

ielggniarskie stanowisko pracy

w zaktadzie opieki zdrowotnej
rozumiane jest w dwdjnasob: jako
stanowisko pracy w strukturze orga-
nizacyjnej zaktadu — na przyktad sta-
nowisko odcinkowej, oddziatowej,
przetozonej, badz jako stanowisko
robocze — rozumiane jako przestrzen,
na ktorej pielggniarka wykonuje, re-
alizuje swoje zadania.

Praca pielggniarek w ujgciu ro-
boczym odbywa si¢ w warunkach
narazenia na czynniki szkodliwe.
Wsréd nich wyrodznia sig: czynni-
ki mikroklimatu, czynniki fizyczne,
biologiczne, chemiczne, psychiczne,

techniczne, organizacyjne, material-
ne, wymuszona pozycja ciala oraz
nieprawidlowe nawyki.

Srodowisko pielegniarskie co raz
czgSciej sygnalizuje potrzebg po-
twierdzenia zagrozenia zdrowotnego
konkretnymi badaniami pokazuja-
cymi ztozono$¢ problemu. W 2005
roku samorzad pielggniarek i potoz-
nych wystosowat apel do spoteczno-
$ci polskiej...

,pielegniarki i polozne pracujq
w trudnych warunkach. Narazone sq
na wplyw szkodliwych czynnikow bio-
logicznych, chemicznych i fizycznych.

Do tego dochodzi wielkie obciqzenie
psychiczne spowodowane odpowie-
dzialnosciq za zdrowie i Zycie pa-
cjentow, zagrozeniem chorobami za-
wodowymi, a takze Swiadomosciq, ze

nie sq w stanie utrzymac rodziny”.
Apel do spoleczenstwa polskiego
NRPIP, Warszawa 2005

Tym samym, wychodzac naprze-
ciw oczekiwaniom grupy zawodo-
wej, prowadzone sa badania nauko-
we dla ukazania istoty problemu
i dokonania proby ustalenia strategii
wspomagania zdrowia pracownikow
medycznych.
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MATERIAL I METODA

W celu poznania warunkéw pracy
pielggniarek i dokonania wstgpnej
oceny czynnikow ryzyka na stano-
wisku pracy przeprowadzono wsrod
pielggniarek wojewodztwa $laskiego
badanie metoda sondazu diagnostycz-
nego z wykorzystaniem autorskiego
kwestionariusza ankiety.

Ankieta zawierala 35 pytan, w tym
siedem stanowiacych podstawg infor-
macji ogélnych o respondencie oraz
28 tzw. pytan zasadniczych. Objgta
badaniem ankietowym grupa liczyta
188 pielggniarek.

WYNIKI BADANIA

Najwigksza grupg stanowity bada-
ne grupy wiekowej od 31 do 40 lat
(53,3%).Warto podkresli¢, iz liczeb-
nos¢ tej grupy wiekowej sugeruje
potrzebg zwigkszenia nacisku na za-
chgcenie mtodziezy do ksztalcenia
w zawodzie pielggniarki, tak by nie
doszto do koniecznosci zatrudniania
pielggniarek ponizej minimum norm
zatrudnienia i bezpieczenstwa pracy.

Czynniki obcigzajace pielegniar-
ke na stanowisku pracy.

W toku badania respondentki
udzielaty odpowiedzi na pytania do-
tyczace warunkéw na stanowisku
pracy oraz najczgs$ciej wystgpuja-
cych dolegliwos$ci zwiazanych z wy-
konywana praca zawodowa. Czynniki
obciazajace pielggniarkg podzielono
na grupy pozwalajace przyporzadko-
wac¢ danej grupie zadania realizowane
w praktyce zawodowej pielggniarek
(Tab.1).

Analiza uzyskanych w czasie ba-
dan informacji pozwolita na usta-
lenie, ktore z czynnikéw w sposob
najwigkszy obciazaja pielggniarke
na stanowisku pracy. Zdaniem pie-
legniarek, pracujacych  zaréwno
w podstawowej opiece zdrowotnej,
jak 1 lecznictwie stacjonarnym, czyn-
nikiem najbardziej obciazajacym pod-
czas wykonywania pracy zawodowe;j
sa czynniki biologiczne.

Warto zwroci¢ uwage na odmien-
nos$¢ spostrzezen pielggniarek zwiaza-
na z miejscem pracy: dla pielggniarek
zatrudnionych w przychodni najwigk-
sze zagrozenie stanowig czynniki bio-
logiczne [82,6%], chemiczne [56,5%]
i psychiczne [48,2%]. Pielegniarki
zatrudnione w oddziale szpitalnym za
najbardziej obciazajace wymieniaja

czynniki organizacyjne [53,7%], psy-
chiczne [48,2%], a dopiero podzniej
biologiczne i chemiczne [41,5%)].

Zmiana spostrzezen zwiazana jest
W istotny sposob z istnieniem stano-
wiska pielggniarki epidemiologicznej
w zaktadach opieki zdrowotnej lecz-
nictwa stacjonarnego. Tym samym
umacnia si¢ przekonanie o istotnej
roli pielggniarek epidemiologicznych
w zakresie zapobiegania wystgpowa-
nia zakazen szpitalnych.

Znaczacy jest takze fakt, iz nie za-
wsze, informacja o istnieniu czynni-
ka ryzyka jest rOwnoznaczna ze zna-
jomoscia zrodta emisji. Najwigksza
trudno$¢ wykazuje znajomos¢ rodzaju
promieniowania emitowanego przez
okreslony sprzgt i umiejgtno$¢é doboru
skutecznej ochrony przed dziataniem
szkodliwym.

Dolegliwosci bélowe pielegniarek

Pielggniarki niejednokrotnie pod-
czas wykonywanej pracy odczuwaja
dolegliwosci, ktore tacza z obciaze-
niem czynnikami na stanowisku pracy.
Wsrod pierwszych dolegliwosci po-
jawiaja sig: przyspieszone tgtno, pod-
wyzszone ci$nienie krwi, brak apetytu,
zdenerwowanie i dyskomfort w poro-
zumiewaniu si¢ z innymi.

Do objaw6w niepokojacych respon-
dentki i zmuszajace je do skorzystania
z porady lekarza naleza objawy ze
strony uktadu ruchu oraz zmiany skor-
ne. W wywiadzie respondentki rzadko
wskazuja, iz podaly swoje miejsce
pracy jako ewentualne zrodto dolegli-
wosci. Wizyty u lekarza zdarzaja sig,

chociaz rzadziej, w przypadku zabu-
rzen ze strony narzadu wzroku.

Wyniki badan respondentek wska-
zuja, ze korzystaja z porady lekarza
sporadycznie, przy czym porady te
dotycza ewidentnych objawow choro-
by /wysypka, bol krggostupa, objawy
grypy/.

Objawy pozne, najczgsciej dotycza-
ce schorzen o dlugotrwalym okresie
rozwoju /np. choréb uktadu krwio-
tworczego, weczesne zmiany nowotwo-
rowe/, nie sg brane pod uwagg. Mozli-
wos¢ ich wystapienia jest zauwazana,
ale nie sugeruje koniecznosci poddania
si¢ specjalistycznym badaniom.

Ochrona zdrowia w miejscu pracy
Swiadomo$é koniecznosci zapo-
biegania wystapieniu dolegliwosci
sktania pielggniarki do stosowania
srodkow zabezpieczajacych w posta-
ci $rodkéow ochrony indywidualnej
oraz udziatu w szkoleniach z zakresu
bezpieczenstwa i higieny pracy. Srod-
ki ochrony indywidualnej w miarg
mozliwosci ekonomicznej zakladu
sa wykorzystywane na stanowisku
pracy, udziat w szkoleniach jest obo-
wiazkowy. Istotny problem stanowi
konieczno$¢ przeprowadzania badan
profilaktycznych oraz przestrzegania
przepisow BHP. Zastrzezenia respon-
dentek w zakresie udziatu w badaniach
profilaktycznych dotycza koniecznosci
wykonywania badan w ogéle, ich ce-
lowosci w przypadku istniejacych juz
schorzen przewleklych lub nawraca-
jacych oraz skutkoéw spotecznych czy
zawodowych w przypadku wynikow

Tabela 1. Czynniki obcigzajgce pielegniarke na stanowisku pracy

Lp. | Czynniki

1 Mikroklimat (temperatura, wilgotno$¢, ruch powietrza)

2 Czynniki fizyczne (o$wietlenie, hatas, wibracje, zanieczyszczenie powietrza)
3 Czynniki biologiczne (drobnoustroje chorobotworcze)

4 Czynniki chemiczne (leki cytostatyczne, srodki odkazajace, dezynfekcyjne)

5 Czynniki psychiczne (odpowiedzialno$¢, monotonia pracy)

6 Czynniki techniczne ($rodki pracy, ograniczona przestrzen)

7 Czynniki organizacyjne (rytm pracy, tempo, czas, zmianowy system pracy)
8 Czynniki materialne (brak sprzgtu, ograniczenia materiatu, rgkawiczek)

9 Wymuszona pozycja ciata (pochylona, glgboko pochylona)

10 | Nieprawidtowe nawyki (np. nieodpowiedni dobor pozycji ciata do pracy)
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badan potwierdzajacych zty stan zdro-
wia respondentki. Presja utraty pracy
jest niejednokrotnie tak silna, ze wyko-
nuje sig tylko badania obowiazkowe.

WNIOSKI

1. Istnieje szereg czynnikow, ktore
wplywaja na zdrowie pielggniarek
na stanowisku pracy

2. Wartosci / wyniki przeprowa-
dzonych kolejnych pomiarow sa
w granicach normy, przy czym ich
ztozono$¢ daje podstawe do stwier-
dzenia, iz kumulujac si¢, moga mieé¢
niekorzystny wpltyw na stan zdro-
wia

3. Pielggniarki maja $wiadomos$¢ ist-
nienia czynnikow ryzyka, ale nieko-
niecznie znaja zrodto ich pochodze-
nia

4. Pielggniarki

HIV/AIDS a

dniach od 3 do 6 wrzednia

2007 r. odbyta si¢ kolejna edy-
cja szkolenia dla kadry pielggniarskiej
w zakresie problematyki HIV/AIDS
i narkomanii. Organizatorem szkolenia
byta Polska Fundacja Pomocy Huma-
nitarnej Res Humanae i Krajowe Cen-
trum ds. AIDS. Gosciny udzielit Zakon
Pallotynow w swoim o$rodku Centrum
Animacji Misyjnej w Konstancinie-Je-
ziornej pod Warszawa. Wyktady prowa-
dzone przez pracownikéw Krajowego
Centrum ds. AIDS byly na wysokim
poziomie merytorycznym.

Jadac na to szkolenie, miatam mie-
szane uczucia. Tematyka HIV 1 AIDS
byta mi juz znana, chociazby ze wzglg-
du na charakter mojej pracy. Jako pie-
lggniarka epidemiologiczna posiadatam
zapas wiedzy dotyczacy ww. problema-
tyki. Jednak w trakcie szkolenia musia-
tam zweryfikowaé swoja wiedzg.

Epidemiologia HIV i AIDS w Pol-
sce 1 na $wiecie, temat z pozoru nudny,
w trakcie wyktadow uswiadomit nam
skalg problemu . Szacuje sig, ze na §wie-
cie zyje 40.5 mln 0s6b zakazonych HIV
i chorych na AIDS, z czego 17,7 mln to
kobiety (45%). W 2006 roku odnotowa-
no 4,3 mln nowych zakazen. Regiona-
mi najbardziej dotknigtymi epidemia sa
kraje Afryki Subsaharyjskiej, Karaiby,
Ameryka Lacinska. Jednak innym re-
gionem w ktorym nastgpuje dynamicz-
ny wzrost liczby zakazen (okoto 15%

korzystaja z wizyty

u specjalisty w przypadku aktualnie
istniejacych objawow choroby

PODSUMOWANIE

Praca pielggniarki odbywa sig
w warunkach szczeg6lnych. Nie sa to
jednak warunki okreslane jako szko-
dliwe. Dzieje si¢ tak dlatego, ze dla
poszczegolnych czynnikéw wskazni-
ki, sa utrzymane w granicach normy.
Nie mowi si¢ jednak o kumulowaniu
skutkéw dziatania czynnikéw obcia-
zajacych. Te natomiast moga sprzyjac¢
powstawaniu licznych dolegliwosci
i schorzen.

Utworzenie stanowiska pielggniar-
ki epidemiologicznej zaowocowato
zwigkszong $wiadomoscia pielggnia-
rek w zakresie ochrony przed skutka-
mi dziatania czynnikow biologicznych
na stanowisku pracy. Jednoczesnie

ograniczenie w postaci jej zatrudnienia
w zaktadzie o okreslonej liczbie t6zek
uniemozliwia prowadzenie podobnej
praktyki w podstawowej opiece zdro-
wotnej. Stad tez znaczaca réznica wy-
powiedzi respondentek

Biorac pod uwage ograniczenia fi-
nansowe zakladu ochrona indywidu-
alna na stanowisku pracy nie zawsze
bedzie wystarczajaca. Istnieje wigc
pilna potrzeba wzrostu §wiadomosci,
zwlaszcza w zakresie np. zrodet emisji
promieniowania oraz skutecznej pre-
wencji

Wiedza daje swiadomo$¢, a swiado-
mos¢ zdrowie. Wzmacniajmy i zacho-
wujmy swe zdrowie, bo dobry perso-
nel, to zdrowy personel.

dr n med. Mariola Bartusek
Wydziat Opieki SAM w Katowicach

rzeczywistosc¢

rocznie) jest potudniowa i potudniowo-
wschodnia Azja. Znaczny wzrost liczby
zakazen miat takze miejsce w Europie
Wschodniej i Azji Srodkowej, gdzie wg
niektorych wskaznikow, ilo§¢ nowych
przypadkow HIV od 2004 r. wzrasta
nawet o 50% rocznie.

Jak ma si¢ sytuacja w Polsce? Otoz
w 2006 r. wg danych PZH wykryto
749 zakazen HIV. 12% to zakazenia
zwigzane ze stosowaniem narkotykow
dozylnych, pozostate to zakazenia inng
droga, glownie kontaktow seksualnych.
I w tym miejscu trzeba zmieni¢ swoje
skojarzenia. Glowna droga zakazenia
nie sa kontakty homoseksualne, ale
kontakty heteroseksualne, ktorych licz-
ba ciagle wzrasta. Prawie 45% nowo
zdiagnozowanych zakazen w regionie
europejskim to zakazenia droga hete-
roseksualna, 8% to zakazenia zwigzane
z droga dozylna podawania narkoty-
koéw, 28% zakazen to zakazenia homo/
biseksualne. Wobec powyzszych da-
nych skojarzenie, ze zakazonym HIV
moze by¢ bezdomny badz narkoman,
jest biedne. Problem ten bez wyjatku
dotyczy kazdego.

Wedhug danych PZH, obejmujacych
dane od poczatku epidemii (1985 r. do
31.07.2007 1.), w Polsce jest:

— 10 970 zakazonych ogotem,

— 5 424 zakazonych wsrod osob sto-
sujacych dozylne $rodki psychoak-
tywne,

— 1955 zachorowan na AIDS,

— 871 chorych zmarto,

— 25-35.000 to szacunkowa liczba
0s0b zyjacych z HIV i AIDS (prawie
30% to kobiety),

— 3.210 pacjentoéw jest leczonych.

I tutaj trzeba sig¢ zastanowic, ile 0sob
zakazonych wirusem, a nie poddaja-
cych si¢ badaniu, nieswiadomie chodzi
po ziemi i zakaza innych.

Kolejnym bardzo cickawym tema-
tem wyktadow byly narkotyki i narko-
mania. Pani nadkomisarz, w sposob bar-
dzo ciekawy, przedstawita nam powody
siggania po narkotyki, a takze rodzaje
narkotykéw 1 $rodkéw odurzajacych
stosowanych glownie przez mlodziez.
Wyktad ten uswiadomit mi jako matce
jak wielkie zagrozenie istnieje w $ro-
dowisku mlodziezy. Na pewno poroz-
mawiam o tym z moimi dzie¢mi po raz
kolejny, ale juz z innej perspektywy.

Bardzo cickawym wykladem byt
temat ,,Zachowania seksualne a zaka-
zenia”. Wiekszo$¢ z nas uswiadomita
sobie, ze problem ten dotyczy nas bar-
dziej niz myslelismy. Nie chodzi tylko
o mozliwos¢ zakazenia w trakcie wy-
konywania swojej pracy, ale takze na
swoim gruncie zycia rodzinnego. Nie
wystarczy kwestia bezgranicznego za-
ufania do swojego partnera, bo cztowiek
jest tylko cztowiekiem i moze popel-
nia¢ biedy. Podsumowujac temat tego
wyktadu, nalezy stwierdzi¢, iz zerowa
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mozliwo$¢ zakazenia maja partnerzy
w stalym zwiazku, wierni, zdrowi na
wejsciu (najlepiej z wykonanym testem
na obecno$¢ wirusa). Im wigcej partne-
row seksualnych, tym wigksze ryzyko,
a kazda zmiana partnera to skok ryzyka.

Kolejna niespodzianka zapewnio-
na przez organizatorow szkolenia byto
spotkanie z osoba chora na AIDS. Jej
opowies¢ o sposobie zakazenia, stra-
chu, osamotnieniu w swojej chorobie
wycisngla 1zy z oczu stuchaczy i zmu-
sita do refleksji nad losem chorych
1 traktowaniu ich przez nasze spoteczen-
stwo.

Zasady etyczno-prawne HIV i AIDS
omowione w kolejnym wyktadzie przy-
pomnialy nam o zachowaniu tajemnicy
lekarskiej 1 pielggniarskiej, przestrze-
ganiu prawa pacjenta oraz praw so-
cjalnych osob zakazonych HIV. Lekarz
moze przeprowadzi¢ badanie lub udzie-
li¢ innych $§wiadczen zdrowotnych... po
wyrazeniu zgody pacjenta. Wigc sam
fakt podpisania przez pacjenta histo-
rii choroby przy przyjeciu do szpitala,
nie jest zgoda na wykonanie badania
w kierunku zakazenia wirusem HIV.
Fakt wyrazenia zgody na badanie powi-
nien by¢ osobno odnotowany w histo-
rii choroby i poswiadczony podpisem
pacjenta. Zwolnienie z zachowania
tajemnicy lekarskiej moze nastapi¢ je-
zeli: pacjent wyraza na to zgodg, jesli
zachowanie tajemnicy w istotny sposob
zagraza zdrowiu lub zyciu pacjenta lub
innych os6b oraz jesli zobowiazuja do
tego przepisy prawa.

Aby wykonac test na obecno$¢ wiru-
sau dzieci do 16. roku zycia, wymagana
jest zgoda rodzicow. W przypadku dzie-
ci od 16. do18. roku zycia, nawet jezeli
inicjatywa wykonania testu wyszta od
dziecka, rowniez wymagana jest zgoda
rodzicow. I chyba rzecz najwazniejsza:
pacjent ma prawo do anonimowosci.

W bloku ,,Aspekty medyczne HIV/
AIDS” zostaty bardzo doktadnie omo-
wione zagadnienia dotyczace diagno-
styki HIV/AIDS oraz profilaktyki po-
ekspozycyjne;.

Komu zaproponowa¢ badanie?
Przede wszystkim osobom: z choroba-
mi przenoszonymi droga plciowa, z za-
kazeniami oportunistycznymi, osobom
o ryzykownych zachowaniach, daw-
com tkanek, pacjentom z rozpoznana
gruzlica, chloniakiem, rakiem szyjki
macicy, kobietom w ciazy. Lista ta jest
dosy¢ dluga.

Omoéwione zostaly roéwniez ro-
dzaje testow 1 interpretacja wynikow,
w jakich przypadkach wynik moze by¢
falszywie dodatni, a w jakich falszywie
ujemny. Bardzo ciekawym tematem byto
omoéwienie wiremii w zakazeniu HIV,
przebieg zakazenia i choroby wskazni-
kowe, definiujace AIDS, oraz leczenie
antyretrowirusowe, nowe schematy tera-
pii inowe leki antyretrowirusowe.

Burzg pytan skierowanych do wy-
ktadowcy wywotal temat zakazen
wertykalnych matka — dziecko. Ry-
zyko transmisji wertykalnej wynosi
ok. 25%. Do zakazenia moze doj$¢
w okresie ciazy, w trakcie porodu
i podczas karmienia piersia. Wykona-
nie testu na obecnos$¢ wirusa i podjgcie
szybkiego leczenia antyretrowirusowego
daje szansg urodzenia zdrowego dziecka
w 99%.

Dowiedzieliimy si¢ o progra-
mie skierowanym do kobiet w ciazy
1 mozliwosci podpisywania kontraktow
z NFZ na wykonywanie u cigzarnych te-
stow w kierunku zakazenia HIV.

Profilaktyka  poekspozycyjna  to
temat, ktory rowniez wywolal lawi-
n¢ pytan. Omowiono ryzyko naraze-
nia, ktére wynosi: w przypadku HIV
— 0,3%, HBV — 30-60%, HCV — 1,8%.
W przypadku uszkodzenia skory ryzyko
to wynosi 0.32%, a w przypadku bton
$luzowych — 0,09%. Co nalezy zrobi¢
w przypadku ekspozycji? Natychmiast
po ekspozycji nalezy:

— Skorg¢ (miejsce skaleczenia lub za-
ktucia) przemy¢ duza ilo$cia chtod-
niej wody z mydlem.

— Nie uzywa¢ srodkow dezynfekcyj-
nych na bazie alkoholu!

— Oko przeptuka¢ kilkakrotnie woda
lub roztworem soli fizjologiczne;j.

— Sluzéwki jamy ustnej i nosa wyptu-
ka¢ woda.

— Krew rozprysnigta na skorze prze-
my¢ woda

— Nie wyciskaj rany! Nie tamuj krwa-
wienia!

Tych 6 punktow kazda pielggniarka
powinna zna¢ jak przystowiowy pa-
cierz. A w praktyce wyglada to roznie,
jedni w ogole nie przywiazuja wagi do
faktu zaklucia, inni przypominaja so-
bie o fakcie po kilku dniach. Pomimo
funkcjonujacej w szpitalach procedury
poekspozycyjnej, $wiadomo$é ryzyka
zakazenia jest, $Smiem powiedzie¢, nie-
zbyt duza i czgsto lekcewazona.
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Profilaktyka zakazenia HIV:

W przypadku potwierdzonego za-
kazenia HIV lub braku mozliwosci
wykluczenia zakazenia HIV u osoby
bedacej zrodtem ekspozycji, osoba eks-
ponowana powinna przyjac w ciagu
1-2 godzin od ekspozycji jeden z lekow
antyretrowirusowych Combivir lub
Truvadg .Dostep do tych lekéw winien
by¢ zabezpieczony przez pracodaw-
cg. Pozniejsze wdrozenie profilaktyki
poekspozycyjnej znacznie zmniejsza
skuteczno$¢. Najpdzniej mozna ja za-
stosowac 72 godziny od ekspozycji. [ tu
ciekawostka. Czemu do 72 godzin? Ano
dlatego, ze tyle czasu potrzebuje wirus,
aby przedosta¢ si¢ z krwi do komorki.
Aobecnelekiantyretrowirusowesawsta-
nie wyeliminowac wirusa z krwi, ale nie
z wezlow chlonnych, spermy i wydzie-
liny z pochwy.

Nie bede si¢ wigcej rozpisywac
o dalszym post¢powaniu, szacowaniu
ryzyka przez lekarza, pobieraniu badan,
leczeniu, bo kazdy szpital ma na pewno
opracowang procedur¢ postgpowania
w przypadku ekspozycji.

Na koniec troche¢ zmian w termino-

logii dotyczacej HIV:

— kiedy$ grupa ryzyka obecnie, mo-
wimy o ryzykownych zachowa-
niach

— kiedys zarazenie HIV, teraz zakaze-
nie HIV

— kiedy$ nosicielstwo, obecnie prze-
wlekte zakazenie

— kiedys$ homoseksualiéci, teraz me¢z-
czyzni majacy seks z mgzczyznami

Podsumowujac cato$¢ szkolenia,
musz¢ stwierdzi¢, ze bylo na wyso-
kim poziomie merytorycznym, wie-
dza przekazana w sposob dostgpny
i bardzo ciekawy. Wyktady wzbudzaty
w kuluarach gorace dyskusje poparte
licznymi przykladami z zycia zawo-
dowego uczestnikow szkolenia. My-
$lg, ze jak najwigcej osob powinno
skorzysta¢ z mozliwosci uczestnictwa
w ponawianych edycjach szkolenia
organizowanego przez Krajowe Cen-
trum ds. AIDS. Pozwolitoby to zwery-
fikowac i poglebic¢ swoja wiedzg.

lic. piel. Renata Blaszczyk
specjalista pielegniarstwa
epidemiologicznego

SPZ0OZ Myszkéw
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Rozporzagdzenie Ministra Zdrowia
W sprawie szczegotowego
sposobu postepowania

z odpadami medycznymi

ROZPORZADZENIE MINISTRA ZDROWIA"

z dnia 23 sierpnia 2007 r.
w sprawie szczegb6towego sposobu postepowania z odpadami medycznymi

Na podstawie art. 7 ust. 4 ustawy z dnia 27 kwietnia
2001 r. o odpadach (Dz. U. z 2007 r. Nr 39, poz. 251 i Nr
88, poz. 587) zarzadza sig, co nastgpuje:

§1.

Rozporzadzenie okresla szczegdtowy sposob postegpo-

wania z odpadami medycznymi, polegajacy na:

1) klasyfikowaniu odpadow medycznych celem okresle-
nia wlasciwego sposobu postgpowania z okreslonymi
rodzajami odpadow medycznych;

2) zbieraniu odpadéw medycznych w miejscach ich po-
wstawania;

3) magazynowaniu odpadéw medycznych w zakladach
opieki zdrowotnej oraz innych podmiotach udzie-
lajacych $wiadczen zdrowotnych, zwanych dalej
»jednostkami ochrony zdrowia”, oraz w podmiotach
prowadzacych badania i doswiadczenia naukowe
w zakresie medycyny przed poddaniem odpadow pro-
cesowi unieszkodliwiania, a w przypadku braku ta-
kich mozliwosci przed ich przetransportowaniem do
miejsca unieszkodliwiania;

4) okresleniu warunkéw transportu odpadéw medycz-
nych wewnatrz jednostki ochrony zdrowia oraz pod-
miotu prowadzacego badania naukowe w zakresie me-
dycyny, zwanego dalej ,,transportem wewngtrznym”.

§2.
Odpady medyczne klasyfikuje si¢ w nastgpujacy sposob:

1) odpady medyczne o kodach 18 01 02*, 18 01 03*, 18
01 80* 1 18 01 82*, zwane dalej ,,odpadami zakazny-
mi”, sa to odpady niebezpieczne, ktore zawieraja zywe
mikroorganizmy lub ich toksyny, o ktérych wiadomo
lub co do ktoérych istnieja wiarygodne podstawy do
przyjgcia, ze wywoluja choroby zakazne u ludzi lub
innych zywych organizmow;

2) odpady medyczne, o kodach 18 01 06*, 18 01 08*
i 18 01 10*, zwane dalej ,,odpadami specjalnymi”, sa
to odpady niebezpieczne, ktore zawieraja substancje
chemiczne, o ktorych wiadomo lub co do ktorych ist-
nieja wiarygodne podstawy do sadzenia, ze wywoluja
choroby niezakazne u ludzi lub innych zywych organi-
zmow albo moga by¢ zroédlem skazenia srodowiska;

3) odpady medyczne o kodach 18 01 01, 18 01 04, 18
01 07,18 01 091 18 01 81 — zwane dalej ,,odpadami
pozostatymi”, sa to odpady medyczne, nieposiadajace
wlasciwosci niebezpiecznych.

§ 3.

. Odpady medyczne, powstate w trakcie udzielania Swiad-

czen zdrowotnych w jednostkach ochrony zdrowia oraz
w podmiotach prowadzacych badania i doswiadczenia
naukowe w zakresie medycyny, zbiera si¢ selektywnie
w miejscach ich powstawania z podziatem na odpady
zakazne, specjalne i pozostate.

. Odpady, okreslone w § 2 pkt 11 2, zbiera sig selektywnie

w miejscach ich powstawania, uwzglgdniajac sposob ich
unieszkodliwiania lub proces odzysku.

. Z odpadami pozostatymi postgpuje si¢ w sposob przewi-

dziany dla odpadéw komunalnych.

§ 4.

. Odpady niebezpieczne, z wyjatkiem odpadow o ostrych

koncach i krawedziach, zbiera si¢ do pojemnikéw Iub
workéw jednorazowego uzycia z folii polietylenowej,
nieprzezroczystych, wytrzymatych, odpornych na dzia-
fanie wilgoci i $rodkow chemicznych, z mozliwoscia
jednokrotnego zamknigcia.

. Worki jednorazowego uzycia umieszcza sig¢ na stelazach

lub w sztywnych pojemnikach (jednorazowego lub wie-
lokrotnego uzycia) w taki sposob, aby ich gorna, wy-
winigta na szeroko$¢ okoto 20 cm krawedz nie ulegta
skazeniu.

. Odpady medyczne o ostrych koncach i krawegdziach

zbiera si¢ w sztywnych, odpornych na dziatanie wilgoci,
mechanicznie odpornych na przeklucie badz przecig-
cie pojemnikach jednorazowego uzycia. Pojemniki te
umieszcza si¢ w miejscach powstawania odpadow.

. Pojemniki Iub worki, o ktéorych mowa w ust. 1, nalezy

wymienia¢ na nowe, nie rzadziej niz jeden raz dziennie.
Pojemniki lub worki moga by¢ wypetnione nie wigcej
niz do 2/3 ich objetosci.

. Pojemniki, o ktorych mowa w ust. 3, nalezy wymieniac

na nowe, nie rzadziej niz co 48 h. Pojemniki moga by¢
wypelnione nie wigcej niz do 2/3 ich objgtosci.

. Niedopuszczalne jest otwieranie raz zamknigtych po-

jemnikow lub workéw jednorazowego uzycia, o ktorych
mowa w ust. 113.

. W przypadku uszkodzenia worka lub pojemnika nalezy

go w calosci umiesci¢ w innym, wigkszym nieuszkodzo-
nym worku lub pojemniku.

. Dopuszcza sig zbieranie odpadow okreslonych w § 2 pkt

3 do pojemnikow wielokrotnego uzycia.
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§5.

1. Kazdy pojemnik i kazdy worek jednorazowego uzycia
powinny posiadac:

1) widoczne oznakowanie, $wiadczace o rodzaju odpa-
dow w nich przechowywanych;

2) widoczne oznakowanie, $wiadczace o miejscu pocho-
dzenia odpadow;

3) dat¢ zamknigcia;

4) informacje pozwalajace zidentyfikowaé osobg zamy-
kajaca pojemnik lub worek.

2. Odpady zakazne, inne niz wymienione w § 4 ust. 3, gro-
madzi si¢ w workach koloru czerwonego.

3. Odpady specjalne gromadzi si¢ w workach koloru z6t-
tego.

4. Pozostate odpady medyczne, inne niz wymienione w § 4
ust. 3, gromadzi si¢ w workach koloru niebieskiego.

5. Odpady medyczne powstale w wyniku udzielania $§wiad-
czen zdrowotnych w miejscu wezwania powinny zostac
usunigte przez osoby udzielajace $wiadczen zdrowot-
nych, zgodnie z procedura, o ktoérej mowa w § 9.

§o.

. Dopuszczalne jest magazynowanie niebezpiecznych od-
padow medycznych na terenie jednostek ochrony zdro-
wia poza miejscem ich powstawania w odpowiednio
przystosowanych do tego celu pomieszczeniach.

2. Pomieszczenie, o ktorym mowa w ust. 1, powinno:

1) posiada¢ $ciany i podtogi wykonane z materiatlow
gladkich, tatwo zmywalnych i umozliwiajacych de-
zynfekcjg;

2) by¢ zabezpieczone przed dostgpem owadow, gryzoni
oraz innych zwierzat;

3) posiada¢ drzwi wejSciowe bez progu, ktorych mini-
malna szeroko$¢ i wysoko$¢ powinna gwarantowac
swobodny wjazd i wyjazd $rodka transportu we-
wngtrznego oraz dostgp obstugi;

4) posiada¢ wydzielone boksy w zaleznosci od rodza-
jow magazynowanych odpadow medycznych, zgodne
z zasadami ich sortowania w miejscach powstawania;

5) posiada¢ wentylacj¢ zapewniajaca podcisnienie, z za-
pewnieniem filtracji odprowadzanego powietrza;

6) by¢ zabezpieczone przed dostgpem 0so6b nieupowaz-
nionych;

7) by¢ przeznaczone tylko i wylacznie do magazyno-
wania odpadéw medycznych i posiada¢ niezalezne
wejscie.

3. W przedsionku do pomieszczenia, o ktorym mowa
w ust. 1, lub w najblizszym sasiedztwie tego pomiesz-
czenia powinny znajdowac si¢ umywalka z ciepla i zim-
na woda, wyposazona w dozowniki z mydlem i $rod-
kiem do dezynfekcji rak oraz rgczniki jednorazowego
uzytku lub suszarka do rak.

4. Czas magazynowania odpadéw zakaznych nie moze
przekracza¢ 48 godzin w pomieszczeniach o tempera-
turze wyzszej niz 100°C. W temperaturze ponizej 100°C
zakazne odpady medyczne moga by¢ magazynowane
tak dtugo, jak pozwalaja na to ich wtasciwosci, ale nie
dtuzej niz 14 dni.

[

5. Po kazdym usunigciu odpadéw pomieszczenie lub miej-
sce magazynowania powinno by¢ poddane dezynfekcji,
a nastgpnie umyte.

6. W przypadku powstawania niewielkich ilosci odpadow
medycznych, mozna je magazynowa¢ w wydzielonych
chtodzonych miejscach w szczelnie zamknigtych pojem-
nikach z zachowaniem warunkéw okreslonych w ust. 4.

§7.

1. Transport wewngtrzny odpadow medycznych z miejsca
powstawania do miejsca magazynowania, unieszko-
dliwiania lub odbioru odbywa si¢ srodkami transportu
przeznaczonymi wyltacznie do tego celu.

2. Do transportu wewngtrznego odpadow zakaznych uzy-
wa si¢ wozkow zamykanych.

3. Srodki transportu wewnetrznego odpadéw medycznych
i pojemniki wielokrotnego uzycia nalezy zdezynfeko-
wac i umy¢ po kazdym uzyciu.

4. W jednostkach ochrony zdrowia transport wewngtrzny
odpadow odbywa si¢ wydzielonymi drogami.

§8.

1. W jednostkach ochrony zdrowia nalezy wydzieli¢ miejsce
przeznaczone do dezynfekcji, mycia i przechowywania
wewnatrzzaktadowych $rodkéw transportu wewngtrz-
nego odpadéw i pojemnikéw wielokrotnego uzycia.

2. Miejsce, o ktorym mowa w ust. 1, powinno:

1) posiada¢ $ciany i podlogi wykonane z materialow
gladkich, tatwo zmywalnych i umozliwiajacych de-
zynfekcjg;

2) posiadac zawor ze ztaczka do weza i spust podtogowy;

3) posiada¢ drzwi wejsciowe bez progu, ktorych mini-
malna szeroko$¢ i wysoko$¢ powinna gwarantowac
swobodny wjazd i wyjazd S$rodka transportu we-
wngtrznego oraz dostgp obstugi;

4) posiada¢ wydzielong w nim cz¢$¢ do mycia i dezyn-
fekcji oraz czysta do przechowywania wydezynfeko-
wanych $rodkow transportu wewngtrznego i pojemni-
kow wielokrotnego uzycia.

§9.

Jednostki ochrony zdrowia oraz podmioty prowadzace
badania i do$wiadczenia naukowe w zakresie medycyny
posiadaja opracowang procedurg postepowania z odpadami
medycznymi, a na stanowiskach pracy znajduja sig instruk-
cje dotyczace zasad selektywnego zbierania odpadéw na
danym stanowisku pracy.

§ 10.
Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od
dnia ogloszenia.
MINISTER ZDROWIA

W porozumieniu:
MINISTER SRODOWISKA

" Minister Zdrowia kieruje dziatem administracji rzadowej — zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia Prezesa Rady Ministréw
z dnia 18 lipca 2006 r. w sprawie szczegotowego zakresu dziatania Ministra Zdrowia (Dz. U. Nr 131, poz. 924).
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Rozporzagdzenie Ministra Zdrowia
w sprawie pobierania i przecho-
wywania probek zywnosci

przez zakiady zywienia
zbiorowego typu zamknietego

ROZPORZADZENIE MINISTRA ZDROWIA"

z dnia 17 kwietnia 2007 r.
w sprawie pobierania i przechowywania probek zywnosci
przez zaktady zywienia zbiorowego typu zamknietego

Na podstawie art. 72 ust. 5 ustawy z dnia 25 sierpnia
2006 r. o bezpieczenstwie zywnosci i zywienia (Dz. U. Nr
171, poz. 1225) zarzadza sig, co nastgpuje:

§1.

Rozporzadzenie okresla sposob, miejsce, czas oraz wa-
runki pobierania i przechowywania probek zywnosci przez
zaktady zywienia zbiorowego typu zamknigtego, zwane
dalej ,,zaktadami”.

§2.

Kierujacy zaktadem lub osoba przez niego upowazniona
wyznacza osobg odpowiedzialna w zaktadzie za pobieranie
i przechowywanie probek wszystkich potraw wchodzacych
w sktad kazdego positku.

§3.

Probki kazdej sktadowej czgsci potrawy z partii zywno-
$ci pobierane sa pod koniec okresu porcjowania w ilosciach
niezbgdnych do przeprowadzenia badan laboratoryjnych,
przy czym nie mniej niz 150 g w przypadku zup, migsa, po-
traw migsnych i rybnych, wedlin i wyrobéw wedliniarskich
(w jednym kawatku), warzyw gotowanych, soséw, potraw
macznych oraz mlecznych, leguminy, wyrobow garmaze-
ryjnych, satatek oraz lodow.

§ 4.

1. Probke pobiera si¢ czystymi, uprzednio wyparzonymi
lub wygotowanymi przyrzadami metalowymi i przecho-
wuje w opakowaniach jednorazowych przeznaczonych
do tego celu Iub w innych czystych, wyparzonych lub
wygotowanych naczyniach szklanych, porcelanowych
lub emaliowanych, albo w innych pojemnikach jednora-
zowych, szczelnie zakrgcanych, zamykanych lub przy-
krywanych, odpowiadajacych wymaganiom materiatow
i wyrobow przeznaczonych do kontaktu z zywnoscia,
okreslonym w ustawie z dnia 25 sierpnia 2006 r. o bez-
pieczenstwie zywnosci i zywienia oraz w przepisach od-
rebnych Unii Europejskiej?.

2. Na opakowaniu, naczyniu lub pojemniku przeznaczo-
nym do przechowywania probki umieszcza si¢ w spo-
sob trwaty napis okreslajacy zawarto$¢, datg i godzing

przygotowania potrawy oraz imig, nazwisko 1 stanowi-
sko stuzbowe osoby, ktora pobrata probke.

3. Jezeli do przygotowania potrawy uzyty zostal srodek
spozywczy z konserwy, napis na naczyniu musi zawie-
ra¢ ponadto datg i godzing otwarcia konserwy oraz dane
umieszczone na jej opakowaniu, dotyczace producenta,
daty produkcji lub terminu przydatnosci do spozycia.

4. Na opakowaniu, naczyniu lub pojemniku z probka po-
trawy lub wyrobu garmazeryjnego, o ktérych mowa
w § 3 oraz w art. 72 ust. 2 ustawy z dnia 25 sierpnia 2006
r. 0 bezpieczenstwie zywnoSci 1 zywienia, umieszcza si¢
datg i godzing pobrania probki lub dostarczenia danego
wyrobu garmazeryjnego do zaktadu.

§s.

1. Zaktad przechowuje probki przez co najmniej 3 dni,
liczac od chwili, kiedy cata partia zostata spozyta lub
przyjeta do zaktadu, w miejscu wydzielonym wyltacznie
do tego celu oraz w warunkach zapewniajacych utrzy-
manie temperatury +4 °C lub nizszej, w zalezno$ci od
przechowywanego produktu.

2. Miejsce przechowywania probek musi by¢ tak zabez-
pieczone, aby dost¢p do niego posiadat tylko kierujacy
zaktadem lub osoba przez niego upowazniona.

§o.

Traci moc rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16
kwietnia 2004 r. w sprawie pobierania i przechowywania
probek zywnosci przez zaktady zywienia zbiorowego typu
zamknigtego (Dz. U. Nr 84, poz. 795).

§7.
Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od
dnia ogloszenia.

Minister Zdrowia
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Co jeszcze mozna znalezé

w Internecie?

N stronach Gtownego Inspektoratu Sanitarnego uka-
azal si¢ poradnik ,,Praktyczne narzg¢dzie do przy-
gotowania Planu Przygotowan Kryzysowych dla szpitali,
ze szczegbdlnym uwzglednieniem pandemii grypy”.
http://www.gis.gov.pl/pdf/grypa/Szpitale_ksiazeczka.pdf

Parlament Europejski
przyjal Deklaracje w sprawie HCV

15 marca 2007 roku Parlament Europejski przyjat Pi-
semna Deklaracj¢ w sprawie WZW typu C. Ponizej jej
tres¢.

0087/2006
Oswiadczenie pisemne w sprawie
zapalenia watroby typu C

Parlament Europejski,

- uwzgledniajac art. 116 Regulaminu,

A. majac na uwadze fakt, ze 12 milionéw ludzi w Euro-
pie jest zakazonych wirusem zapalenia watroby typu C
(HCV),

B. majac na uwadze, ze wirus HCV stanowi pilna kwesti¢
jako choroba atakujaca watrobg i prowadzaca do chronicz-
nego zapalenia watroby typu C, powodujacego marskosc¢
watroby, niewydolno$¢ watroby lub raka watroby, tym sa-
mym zwigkszajac zapotrzebowanie na przeszczepy,

C. majac na uwadze, ze jako ,,niemy zabojca” i ,,podstgp-
na” choroba wirus HCV czgsto nie jest wykrywany, tak
ze wielu pacjentow pozostaje niezdiagnozowanych,
podczas gdy pacjenci zdiagnozowani niejednokrotnie
padaja ofiara stygmatyzacji,

1. wzywa Komisjg i Radg do:

— uznania zapalenia watroby typu C za pilng kwestig z za-
kresu ochrony zdrowia i wskazania dziatan prioryteto-
wych w programach przysztych prezydencji Rady;

— przyjgcia zalecenia Rady w sprawie badan przesiewo-
wych pod katem zapalenia watroby typu C, przy zapew-
nieniu wezesnej diagnozy i szerszego dostgpu do lecze-
nia i opieki;

— reakcji na zalecenia zawarte w sprawozdaniu Parlamen-
tu Europejskiego z czerwca 2006 r. w sprawie ochrony
europejskich pracownikow opieki zdrowotnej przed za-
kazeniami krwiopochodnymi, wynikajacymi ze zranien
igta;

— ulatwienia dalszych badan nad leczeniem pacjentéw
z zapaleniem watroby typu C, zakazonych rowniez wi-
rusem HIV /lub zakazeniem watroby typu B, prowa-
dzonych w ramach Siédmego programu ramowego ba-
dan naukowych;

2. zobowiazuje swojego Przewodniczacego do przekazania
niniejszego o$wiadczenia wraz z nazwiskami sygnata-
riuszy Radzie i Komisji Europejskie;j.

Warto dodaé, ze pod deklaracja w sprawie WZW typu C
podpisato si¢ najwigcej europostow w porownaniu do in-

nych deklaracji od poczatku istnienia Europarlamentu. Pod
Deklaracja podpisato sig¢ 470 eurodeputowanych, w tym
31 (z 54) z Polski.

www.prometeusze.pl

Ukazal si¢ raport Swiatowej Organizacji Zdrowia pod
hastem ,,Bezpieczniejsza przyszlos¢ - globalna ochrona
zdrowia publicznego w XXI wieku®.

Wedtug ekspertow WHO, od 1967 r. zidentyfikowano co
najmniej 39 nowych czynnikéw chorobotworczych, w tym
HIV, goraczki krwotocznej Ebola i Marburg oraz SARS.

Takze znane od dawna grypa, malaria czy gruzlica stale
stwarzaja zagrozenie ze wzgledu na mutacje, rosnaca od-
pornos¢ na leki i stabe funkcjonowanie systeméw ochro-
ny zdrowia — glosi raport Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO) pod hastem ,,Bezpieczniejsza przysziosc¢ - globalna
ochrona zdrowia publicznego w XXI wieku”.

Linie lotnicze przewoza ponad 2 miliardy pasazerow
rocznie, umozliwiajac ludziom i chorobom przemieszcza-
nie si¢ w ciagu kilku godzin z kraju do kraju. Wida¢ to byto
w roku 2003, gdy pojawienie si¢ SARS kosztowalo kraje
azjatyckie ok. 60 mld USD z tytulu wydatkow i strat w go-
spodarce.

Ujgte w raporcie WHO problemy, ktorym nalezy zara-
dzi¢, to m.in. niedostatek inwestycji w zdrowie publiczne,
wynikajacy z mylnego poczucia bezpieczenstwa wobec ak-
tualnego braku epidemii choréb zakaznych oraz nieoczeki-
wane zmiany w polityce, jak np. decyzja czasowego wstrzy-
mania szczepien ochronnych w Nigerii, ktéra doprowadzita
do powtérnego wystapienia przypadkéw zachorowan na
polio.

Jak podkreslono w raporcie, sytuacje konfliktowe moga
wymusza¢ migracje, co z kolei zmusza ludnos¢ do zycia
w warunkach sprzyjajacych wybuchowi epidemii. Naduzy-
wanie antybiotykoéw pozwala drobnoustrojom uodporni¢
si¢ na nie, a z hodowla zwierzat i przetworstwem zywnosci
zwigzane sa takie choroby, jak gabczaste zwyrodnienia mo-
zgu (BSE) czy wirus Nipah.

Za najwigksze obecnie zagrozenie dla zdrowia publicz-
nego uznaje si¢ mozliwos$¢ wystapienia pandemii grypy.
Grozne sa takze rozprzestrzenianie si¢ polio i nowo powsta-
fej odmiany gruzlicy odpornej na leki (XDR-TB) oraz za-
grozenia zwigzane z potencjalnymi atakami terrorystyczny-
mi, katastrofami chemicznymi i wypadkami nuklearnymi.

Wedlug ekspertow WHO, bardziej niz kiedykolwiek
w historii globalne bezpieczenstwo zdrowotne zalezy od
wspolpracy i gotowosci wszystkich krajow do zwalczania
nowo pojawiajacych sig zagrozen.

Konieczne s3:

— Pelne wdrozenie przez wszystkie kraje nowych Migdzy-
narodowych Przepisow Zdrowotnych (International He-
alth Regulations 2005);

— Swiatowa wspolpraca przy zapobieganiu i zwalczaniu
epidemii;
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— Otwarte dzielenie si¢ wiedza, technologiami i materiata- |
mi, w tym wirusami i innymi probkami; |
— Globalna odpowiedzialno$¢ za infrastruktur¢ zdrowia I
publicznego wszystkich krajow; I

— Migdzysektorowa wspotpraca w ramach rzadow;
— Zwigkszenie globalnych i krajowych srodkow na szko- I
lenie, nadzor, laboratoria, sieci interwencji i kampanie I
profilaktyczne. |
I
I
I
I
I

00

ar.
Podpis przyjm.

ar.
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Pelny tekst:
http://www.who.int/whr/2007/en/index. html
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V. Ocena ryzyka wsrod kobiet z HCV

4. Wplyw zakazenia HCV na przebieg ciazy

Chociaz mamy obecnie bardzo mato danych na temat
zakazenia HCV w trakcie ciazy, to dotychczas zebrane
informacje nie sugeruja wzrostu ryzyka wystapienia wad
wrodzonych u ptodu, zagrozenia dla zycia ptodu, urodze-
nia martwego ptodu lub wezesniactwa w przypadku kobiet
z HCV. Kobiety z HCV nie maja zwigkszonego ryzyka
wystapienia komplikacji okotoporodowych w poréwnaniu
z innymi kobietami. Zakazenie HCV nie jest samoistnym
przeciwwskazaniem do zaj$cia w ciazg.
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ten pozostaje bez wptywu. U mniej niz 10% kobiet obja- I

wia si¢ podwyzszonymi transaminazami, ale w wigkszo- I
$ci przypadkow spadek poziomu Alat notuje si¢ w okresie

poporodowym. Zaktada sig, ze endogenna produkcja in- :
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terferonu przez zespdt ptodowo-tozyskowy ma wptyw na
ztagodzenie przebiegu choroby w trakcie ciazy. Cholestaza
cigzowa moze wystgpowac czgsciej wsrod kobiet z HCV
w stosunku do kobiet zdrowych. Niezwykle rzadko kobiety
z zaawansowang choroba watroby 1 komplikacjami, takimi
jak zylaki przetyku i koagulopatia, maja zwigkszone ryzy-
ko wystapienia krwawienia w trakcie porodu i pgknigcia
zylakow. Tego typu przypadki powinny by¢ pod opieka
wyspecjalizowanych osrodkow.
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6. Wplyw na noworodka

Opublikowane dotychczas wskazniki przeniesienia
zakazenia z matki na dziecko wahaja si¢ migdzy 0 a 36
procent, przy $redniej migdzy 5 a 6 procent wsrod kobiet
bez innych wspdtistniejacych choréb. Ryzyko przeniesie-
nia wirusa w$rod kobiet z koinfekcja HIV/HCV wzrasta do
44 procent. Mimo ze dotychczasowe badania wskazuja na
okres porodu jako glowny czas przeniesienia wirusa z mat-
ki na dziecko, nadal utrzymuje si¢, ze rownie wiele zakazen
moze nastgpowac w trakcie ciazy. Kilka badan udokumen-
towato znaczacy wzrost prawdopodobienstwa przeniesienia
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wirusa z matki na dziecko, w przypadku gdy matka miata
wiremig¢ na poziomie powyzej 1 000 000 kopii/ml. Uznaje
sig, ze ryzyko transmisji wirusa z matki na dziecko wynosi
okoto 5 procent, jednak moze ono osiaga¢ poziom nawet
36 procent, w przypadku gdy matka ma wysoki poziom
wiremii.

HCYV nie zostalo uznane za chorob¢ powodujaca muta-
cje u ptodu. Dzieci urodzone przez matki HCV-dodatnie
nie wykazuja wigcej komplikacji w okresie neonatalnym
(takich jak wczesniactwo czy urodzonych przez narkoman-
ki) niz inne dzieci w poréwnywalnych grupach ryzyka.
Dzieci, ktore zostaja zarazone HCV, najprawdopodobnigj
réowniez przechodza w stan przewlekly choroby. Nalezy
wspomnie¢, ze wszystkie noworodki przejmuja od matki
antyciata. Szczegoty dotyczace badan niemowlat sa w roz-
dziale VIIL.E.2: Badanie noworodkow.

7. Karmienie piersia

HCV RNA i przeciwciata anty-HCV zostaly wykryte
w siarze i mleku matki. Jednak w wielokrotnie powtarza-
nych badaniach nie zostal udokumentowany zaden przypa-
dek zarazenia dziecka w trakcie karmienia piersia przez za-
razong matke. Zatem uwaza sig, ze nie ma przeciwwskazan
w kierunku karmienia piersia.

C. OPIEKA W TRAKCIE PORODU

1. Rodzaj porodu

Nawet jezeli kilka dotychczasowych badan wskazato, ze
nizsze ryzyko przeniesienia zakazenia wystgpuje w trakcie
cesarskiego cigcia, to wyniki tych badan nie osiagngly az
tak wysokiego poziomu istotnosci, aby zaleci¢ ten typ po-
rodu jako obnizajacy ryzyko zakazenia dziecka. Kobiety
z HCV powinny rodzi¢ w sposob naturalny, chyba ze wska-
zania ginekologiczne méwia co innego. Tak jak w trakcie
wszystkich porodow, powinny by¢ zachowane zwyczajne
srodki ostroznos$ci. Nie ma zadnej potrzeby izolowania ani
matki, ani dziecka.

2. Wywolywanie porodu

Infekcja HCV nie jest wskazaniem do wywotania poro-
du. Poréd powinien przebiega¢ spontanicznie w przypadku
braku innych wskazan. Podobnie przyspieszanie porodu
powinno przebiega¢ zgodnie z miejscowymi zwyczajami.

Mimo tego, ze nie ma zadnych badan, ktore by wiazaly
czas peknigcia btony plodowej i ryzyko transmisji zakaze-
nia na dziecko, to wydaje si¢ rozsadne aby utrzymac bto-
n¢ ptodowa w catosci tak dtugo jak tylko mozliwe, w celu
uniknigcia ekspozycji ptodu na prawdopodobnie zakazona
wydzieling maciczno-pochwowa. Tak samo nacigcie kro-
cza powinno by¢ poprzedzone doktadnym rozwazeniem
wszystkich ,,za i przeciw”.

3. Opieka nad plodem w trakcie porodu

Opieka nad ptodem w trakcie porodu powinna przebie-
ga¢ wedlug wytycznych ustalonych przez SOGC. Czgste
ostuchiwanie lub ciagle monitorowanie zewngtrzne jest
preferowane, mimo ze zaden przypadek infekcji ptodu nie
zostal powiazany z przypadkami uzycia elektrody przy-
czepionej do glowy ptodu. Jednakze, jezeli monitorowanie
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wewngtrzne, takie jak mierzenie poziomu pH glowy ptodu,
obejmuje procedury, ktére powoduja przerwanie ciaglosci
tkanki, powinny by¢ wykonywane tylko wowczas, gdy sa ab-
solutnie konieczne dla utrzymania ptodu w dobrej kondycji.

D. OPIEKA PO PORODZIE

1. Zasady ogélne

Podstawowe zasady utrzymania higieny i usuwania mate-
rialu, ktory moze by¢ zakazony, powinny by¢ przedyskuto-
wane z pacjentka.

2. Karmienie piersia

HCV RNA i przeciwciata anty-HCV zostaly wykryte
w siarze i mleku matki. Jednak w wielokrotnie powtarzanych
badaniach nie zostat udokumentowany zaden przypadek za-
razenia dziecka w trakcie karmienia piersia przez zarazona
matke¢. Zatem uwaza si¢, Ze nie ma przeciwwskazan w kie-
runku karmienia piersia.

3. Antykoncepcja
Temat przysztej skutecznej antykoncepcji powinien byc
poruszony w zakresie opieki potozniczej.

E. OPIEKA NAD NOWORODKIEM

1. Ogolne zasady
Noworodki powinny podlega¢ opiece wedhug standar-
dowych szpitalnych zasad przy zachowaniu normalnych

X Zjazd PSPE w obiektywie.

srodkéw ostroznosci. Nie ma zadnej potrzeby, aby matka
zmieniata zwyczajowe sposoby opieki nad noworodkiem
i uzywala rekawiczek, maseczek lub sterylizowata wszystkie
sprzety. HCV jest wirusem, ktory zyje we krwi i nie jest prze-
noszony przez mocz ani przez stolec.

2. Badanie noworodka

Poniewaz przez tozysko przechodza przeciwciata (IgG)
z matki na dziecko, wszystkie dzieci matek chorych na HCV
beda posiadaty przeciwciata anty-HCV w chwili narodzin.
Zdrowe dzieci pozbywaja si¢ tych przeciwcial zazwyczaj
migdzy 12 a 15 miesiacem zycia. Im wyzszy poziom prze-
ciwcial miata matka, tym wigcej czasu potrzebuje dziecko,
aby jego organizm si¢ ich pozbyl. Wczesniejsze okreslenie,
czy dziecko jest zdrowe, jest mozliwe okolo 2-3 miesiaca
zycia poprzez badanie HCV RNA we krwi dziecka metoda
jakosciowa. Jednoczes$nie nalezy pamigtac, ze wczesna dia-
gnoza nie zmieni biegu wypadkoéw, poniewaz HCV u dzieci
ma zazwyczaj tagodny przebieg i ich leczenie nie jest wska-
zane. Jednakze wynik negatywny testu moze shuzy¢ rodzicom
w celu zmniejszenia ich niepokoju o dziecko.

http://www.sogc.org/SOGCnet/sobc_docs/
common/guide/pdfs/ps96.pdf
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