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Sonet szalony

W³óczêga, król goœciñców,
pijak s³oñca wieczny,
Zwyciêzca s³otnych wichrów,
burz i niepogody,
Lecê w przeœcigi z dal¹
i z³ud¹ w zawody,
Niewierny wszystkim prawdom
i sam z sob¹ sprzeczny.

Pod gwiezdnym niebem w polu
rozk³adam gospody.
Snem i p³aszczem nakryty,
œpiê wszêdzie bezpieczny.
U g³owy mej zatkniêty kij,
jak krzew jab³eczny,
Rodzi mi kwiat marzenia
i owoc swobody.

Lekkomyœlnoœæ œpi ze mn¹,
p³ocha weselnica,
Sakwê, gdziem m¹droœæ chowa³,
przedar³a psotnica…
W drodze szczêœliwie-m zgubi³
sw¹ m¹droœæ znu¿on¹.

Proszê ciê, duszo moja,
b¹dŸ¿e mi szalon¹,
Bo ukrad³em nadziejê
gdzieœ w karczmie przydro¿nej!
Ciesz siê zgub¹!
Niech bêdzie przeklêty ostro¿ny!

Leopold Staff
•ród³o: dobrze.pisz.pl
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Przed nami lato. Wszyscy czekamy z utęsknieniem naPrzed nami lato. Wszyscy czekamy z utęsknieniem naPrzed nami lato. Wszyscy czekamy z utęsknieniem naPrzed nami lato. Wszyscy czekamy z utęsknieniem naPrzed nami lato. Wszyscy czekamy z utęsknieniem na
te kilkanaście dni urlopu przez cały rok. Są już plany, rezer-te kilkanaście dni urlopu przez cały rok. Są już plany, rezer-te kilkanaście dni urlopu przez cały rok. Są już plany, rezer-te kilkanaście dni urlopu przez cały rok. Są już plany, rezer-te kilkanaście dni urlopu przez cały rok. Są już plany, rezer-
wacje, bilety. Czekają na nas piaszczyste plaże, niezdobytewacje, bilety. Czekają na nas piaszczyste plaże, niezdobytewacje, bilety. Czekają na nas piaszczyste plaże, niezdobytewacje, bilety. Czekają na nas piaszczyste plaże, niezdobytewacje, bilety. Czekają na nas piaszczyste plaże, niezdobyte
góry i błękitne jeziora.góry i błękitne jeziora.góry i błękitne jeziora.góry i błękitne jeziora.góry i błękitne jeziora.

Ale czy potrafimy umiejętnie odpoczywać. Niestety od-Ale czy potrafimy umiejętnie odpoczywać. Niestety od-Ale czy potrafimy umiejętnie odpoczywać. Niestety od-Ale czy potrafimy umiejętnie odpoczywać. Niestety od-Ale czy potrafimy umiejętnie odpoczywać. Niestety od-
poczynek fizyczny nie zawsze jest odpoczynkiem od pracy.poczynek fizyczny nie zawsze jest odpoczynkiem od pracy.poczynek fizyczny nie zawsze jest odpoczynkiem od pracy.poczynek fizyczny nie zawsze jest odpoczynkiem od pracy.poczynek fizyczny nie zawsze jest odpoczynkiem od pracy.
Niektóry z nas nie potrafią uwolnić się od telefonu komór-Niektóry z nas nie potrafią uwolnić się od telefonu komór-Niektóry z nas nie potrafią uwolnić się od telefonu komór-Niektóry z nas nie potrafią uwolnić się od telefonu komór-Niektóry z nas nie potrafią uwolnić się od telefonu komór-
kowego a widok “urlopowiczów” nad basenem z laptopemkowego a widok “urlopowiczów” nad basenem z laptopemkowego a widok “urlopowiczów” nad basenem z laptopemkowego a widok “urlopowiczów” nad basenem z laptopemkowego a widok “urlopowiczów” nad basenem z laptopem
nikogo nie dziwi. Więc zostawmy w domu telefony, kompu-nikogo nie dziwi. Więc zostawmy w domu telefony, kompu-nikogo nie dziwi. Więc zostawmy w domu telefony, kompu-nikogo nie dziwi. Więc zostawmy w domu telefony, kompu-nikogo nie dziwi. Więc zostawmy w domu telefony, kompu-
tery i zegarki.tery i zegarki.tery i zegarki.tery i zegarki.tery i zegarki.
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ulubione zajęcia, zaległe lektury, na rzeczy na które zwykleulubione zajęcia, zaległe lektury, na rzeczy na które zwykleulubione zajęcia, zaległe lektury, na rzeczy na które zwykleulubione zajęcia, zaległe lektury, na rzeczy na które zwykleulubione zajęcia, zaległe lektury, na rzeczy na które zwykle
brakuje nam czasu. Wakacje to czas odprężenia, wycisze-brakuje nam czasu. Wakacje to czas odprężenia, wycisze-brakuje nam czasu. Wakacje to czas odprężenia, wycisze-brakuje nam czasu. Wakacje to czas odprężenia, wycisze-brakuje nam czasu. Wakacje to czas odprężenia, wycisze-
nia, relaksu. Dobry wypoczynek to chwila na naładowanienia, relaksu. Dobry wypoczynek to chwila na naładowanienia, relaksu. Dobry wypoczynek to chwila na naładowanienia, relaksu. Dobry wypoczynek to chwila na naładowanienia, relaksu. Dobry wypoczynek to chwila na naładowanie
wewnętrznych akumulatorów energią która musi wystar-wewnętrznych akumulatorów energią która musi wystar-wewnętrznych akumulatorów energią która musi wystar-wewnętrznych akumulatorów energią która musi wystar-wewnętrznych akumulatorów energią która musi wystar-
czyć na cały rok.czyć na cały rok.czyć na cały rok.czyć na cały rok.czyć na cały rok.

Wspaniałych wakacji o jakich zawsze marzyliścieWspaniałych wakacji o jakich zawsze marzyliścieWspaniałych wakacji o jakich zawsze marzyliścieWspaniałych wakacji o jakich zawsze marzyliścieWspaniałych wakacji o jakich zawsze marzyliście
życzy Redakcjażyczy Redakcjażyczy Redakcjażyczy Redakcjażyczy Redakcja
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PodziękowaniePodziękowaniePodziękowaniePodziękowaniePodziękowanie

Z okazji 10-lecia działalnościZ okazji 10-lecia działalnościZ okazji 10-lecia działalnościZ okazji 10-lecia działalnościZ okazji 10-lecia działalności
Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek EpidemiologicznychPolskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek EpidemiologicznychPolskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek EpidemiologicznychPolskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek EpidemiologicznychPolskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych

składamy serdeczne podziękowanieskładamy serdeczne podziękowanieskładamy serdeczne podziękowanieskładamy serdeczne podziękowanieskładamy serdeczne podziękowanie
za cały okres dotychczasowej współpracyza cały okres dotychczasowej współpracyza cały okres dotychczasowej współpracyza cały okres dotychczasowej współpracyza cały okres dotychczasowej współpracy

i pragniemy wyrazić wyrazy szczerego uznaniai pragniemy wyrazić wyrazy szczerego uznaniai pragniemy wyrazić wyrazy szczerego uznaniai pragniemy wyrazić wyrazy szczerego uznaniai pragniemy wyrazić wyrazy szczerego uznania
dla wszystkich Pana / Pani / Państwa wysiłkówdla wszystkich Pana / Pani / Państwa wysiłkówdla wszystkich Pana / Pani / Państwa wysiłkówdla wszystkich Pana / Pani / Państwa wysiłkówdla wszystkich Pana / Pani / Państwa wysiłków

odzwierciedlonych we wspólnie odnoszonych sukcesach.odzwierciedlonych we wspólnie odnoszonych sukcesach.odzwierciedlonych we wspólnie odnoszonych sukcesach.odzwierciedlonych we wspólnie odnoszonych sukcesach.odzwierciedlonych we wspólnie odnoszonych sukcesach.

Dziękujemy za trud włożony w realizowane zadania,Dziękujemy za trud włożony w realizowane zadania,Dziękujemy za trud włożony w realizowane zadania,Dziękujemy za trud włożony w realizowane zadania,Dziękujemy za trud włożony w realizowane zadania,
poświęcenie dla sprawy i niezwykłe zaangażowanie.poświęcenie dla sprawy i niezwykłe zaangażowanie.poświęcenie dla sprawy i niezwykłe zaangażowanie.poświęcenie dla sprawy i niezwykłe zaangażowanie.poświęcenie dla sprawy i niezwykłe zaangażowanie.

 Zarząd PSPE Zarząd PSPE Zarząd PSPE Zarząd PSPE Zarząd PSPE
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Zarz¹d PSPE:
Prezes:
mgr Miros³awa Malara – Katowice
Z-ca Prezesa:
mgr Renata Jakobi – Bydgoszcz
Cz³onkowie:
Rita Pawletko – Sosnowiec
Bo¿ena Prz¹dka – Szczecin
Ma³gorzata Sobania – Gdañsk

Komisja Rewizyjna:
Przewodnicz¹ca:
mgr Marlena Karwacka –
Bydgoszcz
Cz³onkowie:
mgr El¿bieta Czapska – Maków
Mazowiecki
mgr Edyta Synowiec – Kraków

Cz³onkowie Polskiego
Stowarzyszenia
Pielêgniarek
Epidemiologicznych:
Cz³onkowie zwyczajni:
531 pielêgniarek i po³o¿nych
Cz³onkowie honorowi: 7 osób
Dr n. med. Ma³gorzata Fleischer
Prof. hab. dr n. med. Giedrys
Kalemba
Prof. hab. dr n. med. Piotr Heczko
Prof. hab. dr n. med. Waleria
Hryniewicz
Prof. hab. dr n. med. Anna
Przondo-Mordarska
Mgr Gra¿yna Wójcik
Dr n. przyr. Grzegorz Zió³kowski
Cz³onkowie wspieraj¹cy:
osoby fizyczne – 62
podmioty prawne – 9

W okresie od kwietnia 2007 roku
do kwietnia 2008 roku wpisano
w poczet cz³onków zwyczajnych
74 osoby, cz³onków wspieraj¹-
cych: 24 osoby fizyczne oraz 7
podmiotów prawnych.
Siedziba Zarz¹du:
ul. Grabiszyñska 105,
53-439 Wroc³aw

Sprawozdanie z dzia³alnoœci
Zarz¹du PSPE w 2007 r.

Adres Biura i Redakcji Biulety-
nu PSPE: ul. Medyków 12, 40-752
Katowice-Ligota

Do chwili obecnej liczba pielê-
gniarek i po³o¿nych, które uzyska-
³y tytu³ specjalisty w dziedzinie
pielêgniarstwa epidemiologiczne-
go wynosi 406.

Do koñca roku 2008 do egzami-
nu pañstwowego przyst¹pi 200 pie-
lêgniarek i po³o¿nych.

Uczestnictwo
w konferencjach
naukowo-szkoleniowych:
– 25.V.2007 r. Warszawa – konfe-

rencja „Bezpieczny Szpital”, re-
prezentanci Renata Jakobi, Rita
Pawletko

– 24.V-25.V.2007 r. Poznañ – XVI
Ogólnopolska Konferencja
„Unieszkodliwianie odpadów
medycznych”, reprezentant Ma³-
gorzata Sobania

– 24.V-25.V. 2007 r. Katowice –
I Konferencja naukowa „Ochro-
na zdrowia pielêgniarek i po³o¿-
nych na stanowisku pracy”, re-
prezentant Miros³awa Malara

– 12.VI-13.VI. 2007 r. Warszawa –
V Zjazd Zespo³ów i Komitetów
Kontroli Zaka¿eñ Szpitalnych –
reprezentant Zarz¹d PSPE

– 12.VI.2007 r. Warszawa – Robo-
cza Konferencja Ekspertów pod
patronatem G³ównego Inspekto-
ra Sanitarnego dotycz¹ca zapro-
ponowania wytycznych dla nad-
zoru nad zaka¿eniami szpitalny-
mi w oddzia³ach noworodko-
wych, reprezentant Ma³gorzata
Sobania

– 20.VI-23.VI.2007 r. Warszawa-
Targi ISSA, reprezentanci Miro-
s³awa Malara, Rita Pawletko,
Ma³gorzata Sobania

– 07.X.-10.X. 2007 r. Stare Ja-
b³onki – VII Ogólnopolska Kon-
ferencja Naukowo-Szkoleniowa

Stowarzyszenia Higieny Lecz-
nictwa, reprezentant – Zarz¹d
PSPE

– 09.XI.2007 r. Sosnowiec – szko-
lenie „Zasady higieny w pracy
lekarza”, reprezentant Miros³awa
Malara

– 03.XII-05.XII.2007 r. Warszawa,
V Krajowy Zjazd Pielêgniarek
i Po³o¿nych, reprezentant Miro-
s³awa Malara

– 06.XII-08.XII.2007 r. Bydgoszcz
– Œwiatowe Forum Sterylizacji
Szpitalnej, reprezentant Renata
Jakobi

– XII 2007 r. – Konferencja nauko-
wo-szkoleniowa „Drobnoustroje
alarmowe w Szpitalach” organi-
zowana przez G³ównego Inspek-
tora Sanitarnego, przy udziale
Stowarzyszenia Higieny Lecznic-
twa, Narodowy Instytut Leków-
reprezentant El¿bieta Czapska

– Czynny udzia³ i objêcie patrona-
tem konferencji „Jak skutecznie
utrzymywaæ czystoœæ szpitali.
Czy mo¿na oszczêdziæ na czysto-
œci?”, która odby³a siê w dniu
28.III.2008 r. w Warszawie, re-
prezentant – Zarz¹d PSPE

Uczestnictwo w konferencjach:
– umo¿liwia reprezentacjê stano-

wiska PSPE w zakresie higieny
i epidemiologii,

– owocuje opracowaniem materia-
³ów dydaktycznych we wspó³-
pracy z innymi organizacjami,

– pozwala na wymianê doœwiad-
czeñ w dziedzinie profilaktyki
i zaka¿eñ szpitalnych i jest nie-
zbêdne dla rozwoju wiedzy oraz
wzajemnych kontaktów z innymi
organizacjami,

– wp³ywa na wzrost znaczenia
PSPE poprzez wyst¹pienia
w charakterze proszonych prele-
gentów, zasiadanie w komite-
tach organizacyjnych oraz
udzia³ w pracach zespo³ów eks-
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pertów z dziedziny epidemiolo-
gii i higieny.

Wspó³praca:
– G³ówny Inspektorat Sanitarny
– Naczelna Rada Pielêgniarek

i Po³o¿nych
– Krajowi Konsultanci w poszcze-

gólnych dziedzinach medycyny
– Centrum Kszta³cenia Podyplo-

mowego Pielêgniarek i Po³o¿-
nych

– Polskie Stowarzyszenie Czystoœci
– Polskie Towarzystwo Zaka¿eñ

Szpitalnych
– Polskie Towarzystwo Mikrobio-

logów
– Stowarzyszenie Higieny i Lecz-

nictwa
– Stowarzyszenie Kierowników

Szpitalnej Sterylizacji i Dezyn-
fekcji

– Polski Komitet Normalizacyjny
Zakres wspó³pracy:
– Konsultacje oraz praca nad pro-

jektem nowelizowanej ustawy
o zapobieganiu oraz zwalczaniu

zaka¿eñ i chorób zakaŸnych
u ludzi.

– PSPE dwukrotnie wystosowa³o
wniosek do Ministra Zdrowia
w sprawie powo³ania Krajowego
Konsultanta w dziedzinie pielê-
gniarstwa epidemiologicznego.

– Konsultacje przedstawicieli
PSPE dotycz¹ce elektronicznego
programu monitorowania i reje-
stracji zaka¿eñ zak³adowych –
pozytywna opinia PSPE.

– Wspó³praca z Naczeln¹ Rad¹
Pielêgniarek i Po³o¿nych – sta-
nowisko PSPE w sprawie defini-
cji i sposobu u¿ytkowania strzy-
kawki jednorazowej.

– Opracowanie materia³ów dydak-
tycznych w zakresie zaka¿eñ
zwi¹zanych z terapi¹ do¿yln¹,
przeznaczonych do wykorzysta-
nia w szkoleniach dla pielêgnia-
rek BLI Terapia Do¿ylna.

– Wspó³praca z Polskim Towarzy-
stwem Pielêgniarskim – udzia³
przedstawiciela PSPE jako de-
legata Polski w spotkaniu zorga-

nizowanym w Parlamencie Eu-
ropejskim w Brukseli, dotycz¹-
cym problematyki zranieñ
wœród personelu medycznego
i pacjentów podczas wykony-
wania czynnoœci zawodowych.
Wynikiem spotkania by³o uzy-
skanie zapewnienia poparcia
parlamentarzystów dla wprowa-
dzenia zmian do Dyrektywy
2000/54 WE Parlamentu Euro-
pejskiego i Rady z dnia 18 wrze-
œnia 2000 roku w sprawie ochro-
ny pracowników przed ryzy-
kiem zwi¹zanym z nara¿eniem
na dzia³anie czynników biolo-
gicznych w miejscu pracy.

– Wstêpne opracowanie „Standar-
dów utrzymania czystoœci szpi-
tali” we wspó³pracy z Polskim
Stowarzyszeniem Czystoœci,
oraz Stowarzyszeniem Higieny
Lecznictwa.

– Organizacja XI Jubileuszowego
Zjazdu Polskiego Stowarzysze-
nia Pielêgniarek Epidemiolo-
gicznych.

 dniach 14 – 16 XII 2007 r.
w Katowicach, Komisja Re-

wizyjna w sk³adzie:
– Marlena Karwacka – Przewodni-

cz¹ca,
– El¿bieta Czapska – Zastêpca
– Edyta Synowiec – Sekretarz
przeprowadzi³a kontrolê z dzia³al-
noœci finansowej i statutowej Zarz¹-
du PSPE.

Kontrolê finansow¹ przeprowa-
dzono w oparciu o przegl¹d doku-
mentacji znajduj¹cej siê w Biurze
Us³ug Finansowo Ksiêgowych
w Katowicach. Kryteria kontroli:
– wp³ywy i wydatki,
– zgodnoœæ opisu faktur z dzia³al-

noœci¹ statutow¹.

Sprawozdanie Komisji Rewizyjnej
z dzia³alnoœci Zarz¹du Polskiego Stowarzyszenia

Pielêgniarek Epidemiologicznych za rok 2007

Kontrolê w zakresie dzia³alnoœci
statutowej przeprowadzono w biu-
rze Stowarzyszenia. Kryteria kon-
troli:
– realizacja planu bud¿etowego,
– zgodnoœæ podjêtych uchwa³ ze

Statutem Stowarzyszenia
PSPE,

– zgodnoœæ wykazu sprzêtu znaj-
duj¹cego siê w biurze ze stanem
faktycznym,

– zgodnoœæ wykazu biblioteki ze
stanem faktycznym.
W zakresie wyposa¿enia i biblio-

teki zalecono Zarz¹dowi przepro-
wadzenie inwentaryzacji i przygo-
towanie uchwa³y dotycz¹cej kasa-
cji wskazanych pozycji.

W dniach 15 – 16 IV 2008 r.
w Miko³ajkach Komisja Rewizyjna
w sk³adzie:
– Marlena Karwacka – Przewod-

nicz¹ca,
– El¿bieta Czapska – Zastêpca

zakoñczy³a kontrolê z dzia³alno-
œci Zarz¹du PSPE z uwzglêdnie-
niem kryteriów zawartych w Regu-
laminie Komisji Rewizyjnej tj. ce-
lowoœci, rzetelnoœci, legalnoœci
i gospodarnoœci. W kontrolowanym
obszarze uchybieñ nie stwierdzono.

Podsumowuj¹c wyniki kontroli Ko-
misja Rewizyjna wyrazi³a uznanie za
pracê Zarz¹du i wnioskuje do Walne-
go Zgromadzenia PSPE o udzielenie
absolutorium aktualnemu Zarz¹dowi.
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iuletyn „Pielêgniarka Epide-
miologiczna Informator” wy-

dawany jest przez Polskie Stowa-
rzyszenie Pielêgniarek Epidemiolo-
gicznych od 2000 roku. Obecnie
redaguje go zespó³ w sk³adzie: Re-
daktor naczelny – Dorota Czechow-
ska oraz cz³onkowie zespo³u redak-
cyjnego: Miros³awa Marala, Beata
Ochocka, Rita Pawletko, Grzegorz
Zió³kowski, Mariusz Czechowski.

W nowym sk³adzie, po X ZjeŸ-
dzie, zredagowaliœmy i wydaliœmy
trzy numery biuletynu w nak³adzie
1000 egzemplarzy ka¿dy, pierwszy
podwójny numer 29/30, oraz nume-
ry 31 i 32.

Po³¹czenie numeru 29/30 spowo-
dowane by³o procedur¹ przekazania
zadañ i funkcji przez ustêpuj¹c¹ re-
dakcjê i uprawomocnieniem siê
nowego zespo³u.

Sprawozdanie z dzia³alnoœci
Zespo³u Redakcyjnego

biuletynu „Pielêgniarka Epidemiologiczna – Informator”
Jako nowa redakcja zmieniliœmy

nieco szatê graficzn¹ i jakoœæ me-
rytoryczn¹ publikowanych artyku-
³ów. Biuletyn cieszy siê uznaniem
i coraz wiêkszym zainteresowa-
niem innych specjalnoœci pielê-
gniarskich i poza pielêgniarskich.
Zachêceni przez zespó³ redakcyjny
pisz¹ dla nas eksperci ró¿nych dzie-
dzin nauki – postrzegaj¹c pielê-
gniarstwo epidemiologiczne jako
interdyscyplinarn¹ p³aszczyznê
wspó³pracy zarówno w sferze pie-
lêgniarstwa epidemiologicznego jak
i bezpieczeñstwa pacjenta oraz po-
stêpowania terapeutycznego i pielê-
gniarskiego.

Redakcji nie uda³o uporaæ siê ze
starymi problemami a mianowicie
zebranie odpowiedniej iloœci materia-
³u do publikacji autorstwa samych
pielêgniarek epidemiologicznych.

Niestety nasze kole¿anki niechêtnie
chc¹ pisaæ i dzieliæ siê swoj¹ wiedz¹
na ³amach biuletynu i nadal wœród
autorów publikowanych artyku³ów
zbyt ma³o jest Pielêgniarek Epidemio-
logicznych. Biuletyn ma byæ plat-
form¹ wymiany naszych doœwiad-
czeñ, pewn¹ form¹ dyskusji, ma pe³-
niæ rolê edukacyjn¹, nie dla zespo³u
redakcyjnego, ale dla wszystkich
cz³onków naszego Stowarzyszenia.

Z tego te¿ miejsca sk³adam
ogromne podziêkowania osobom,
które chc¹ dla nas pisaæ oraz wspie-
raj¹ nasz¹ gazetê.

Wraz z zespo³em redakcyjnym
czekam na wszelkie uwagi, pytania,
informacje i wasze propozycje do-
tycz¹ce Biuletynu. Gor¹co zachê-
cam wszystkie kole¿anki do aktyw-
nego, czynnego udzia³u w tworze-
niu naszego Biuletynu.

Plan pracy
Polskiego Stowarzyszenia

Pielêgniarek Epidemiologicznych na 2008 r.
Cele ogólne:
1.Podejmowanie dzia³añ na rzecz rozwoju pielêgniarstwa epidemiologicznego.
3.Podejmowanie inicjatyw i promocja skutecznych rozwi¹zañ w zakresie profilaktyki i zwalczania zaka¿eñ szpitalnych.
4.Integracja œrodowiska pielêgniarek epidemiologicznych.
5.Reprezentowanie interesów œrodowiska pielêgniarek epidemiologicznych.

Cele szczegó³owe

Prowadzenie ewidencji
cz³onków PSPE

Wydanie biuletynu
„Pielêgniarka
epidemiologiczna”

Wspó³praca z innymi
strukturami
organizacyjnymi –
rz¹dowymi
i pozarz¹dowymi

Formy realizacji

1.1. Prowadzenie rejestru cz³onków PSPE
1.2. Przyjmowanie nowych cz³onków
1.3. Skreœlenie z rejestru cz³onków PSPE

2.1. Redagowanie treœci biuletynu
2.2. Organizacja i nadzór kolporta¿u

biuletynu

3.1. Udzia³ przedstawiciela PSPE w pracach
nad aktami prawnymi dotycz¹cymi
profilaktyki i kontroli zaka¿eñ

3.2. Wspó³praca z urzêdami
i stowarzyszeniami dzia³aj¹cymi
na rzecz zapobiegania i kontroli
zaka¿eñ szpitalnych

Termin realizacji

Ca³y rok

Koniec ka¿dego
kwarta³u
w danym roku
kalendarzowym

Ca³y rok

Wykonawcy

1.1. Biuro
1.2. Zarz¹d
1.3. Zarz¹d

2.1. Zespó³
redakcyjny

2.2. Biuro

Prezes PSPE

1

2

3
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4

5

6

7

8

9

10

11

12

Prezentowanie zagadnieñ
zwi¹zanych z zawodem
pielêgniarki i po³o¿nej
w œrodkach masowego
przekazu

Dzia³ania na rzecz
rozwoju pielêgniarstwa
epidemiologicznego

Opracowywanie materia-
³ów szkoleniowych
w zakresie profilaktyki
i zwalczania zaka¿eñ

Zmiana Statutu PSPE

Zamkniêcie roku finanso-
wego

Opracowanie planu
bud¿etu na 2009 r.

Przygotowanie
Walnego Zgromadzenia
Cz³onków PSPE

Organizacja i przeprowa-
dzenie XI Zjazdu PSPE
po³¹czonego z konfe-
rencj¹

Organizacja XII Zjazdu
PSPE po³¹czonego
z konferencj¹

4.1. Wywiady dla prasy

5.1. Udzia³ przedstawicieli Zarz¹du PSPE
w konferencjach, sympozjach,
szkoleniach krajowych i zagranicznych

6.1. Rozpoczêcie prac nad opracowywa-
niem materia³ów szkoleniowych
w zakresie profilaktyki i zwalczania
zaka¿eñ we wspó³pracy z innymi
stowarzyszeniami dzia³aj¹cymi
na rzecz zapobiegania i kontroli
zaka¿eñ szpitalnych

7.1. Podjêcie uchwa³y o zmianie
Statutu PSPE

7.2. Przygotowanie dokumentacji
do z³o¿enia w s¹dzie po Walnym
Zgromadzeniu

7.3. Przed³o¿enie dokumentacji
do odpowiednich organów

7.4. W przypadku braku kworum
na Walnym Zgromadzeniu przeprowa-
dzenie Walnego Zgromadzenia
na drodze korespondencyjnej – celem
dokonania zmian w Statucie

10.1. Opracowanie programu Walnego
Zgromadzenia

10.2. Rozes³anie programu Walnego
Zgromadzenia do cz³onków PSPE

10.3. Zorganizowanie i przeprowadzenie
Walnego Zgromadzenia cz³onków
PSPE

11.1. Przygotowanie informacji
o XI ZjeŸdzie

11.2. Kontynuacja prac nad programem
naukowym XI Zjazdu

11.3. Przeprowadzenie XI Zjazdu
wraz z konferencj¹ naukow¹

11.4. Rozliczenie Zjazdu

12.1. Analiza dostêpnej na rynku bazy
konferencyjnej i hotelowej

12.2. Wstêpny wybór miejsca zjazdu
12.3. Analiza kosztów ofert nades³anych

z wybranych oœrodków
12.4. Wybór oœrodka na XII Zjazd
12.5. Negocjacje szczegó³owe kosztów

XII Zjazdu z wybranym oœrodkiem
12.6. Zatwierdzenie kosztów i miejsca

XII Zjazdu
12.7. Przygotowanie programu naukowego

XII zjazdu
12.8. Przygotowanie programu artystycznego

XII Zjazdu 12.1. VI-VII

Ca³y rok

Ca³y rok

Ca³y rok

7.1. IV
7.2-7.3 V-VI
7.4. III kwarta³
2008

I-II

I-II

I-IV

I-IV

12.1. VI-VII

12.2.-12.3 IX-X

12.4-12.8 XI-XII

Prezes PSPE

Zarz¹d

Zarz¹d
Komitet
naukowy

7.1. Walne
Zgromadzenie

7.2-7.3 Radca
Prawny, Zarz¹d
7.4. Zarz¹d Radca
Prawny
Biuro

Komisja Rewizyjna

Zarz¹d

10.1; 10.3. Zarz¹d
10.2. Biuro

 11.1-11.4
Zarz¹d
11.2 Komitet
naukowy

12.1. –12.8 Zarz¹d

12.7. Komitet
naukowy
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alne zgromadzenie zosta-
³o zwo³ane na dzieñ

16.04.2008 r. na godzinê 15:30.
Ze wzglêdu na brak 50% obec-
nych na Sali uprawnionych do
g³osowania Prezes Zarz¹du
og³osi³a drugi termin Zgroma-
dzenia na godzinê 16:00.

O godzinie 16:00 Prezes otwo-
rzy³a drugi termin Zgromadze-
nia. Przeprowadzono Wybór.

Przewodnicz¹cego Walnego
Zgromadzenia Cz³onków – na
przewodnicz¹c¹ zaproponowano
tylko jedn¹ kandydaturê – Jolan-
tê Janik. Wybrano jednog³oœnie
Jolantê Janik - kandydaturê za-
proponowa³a Prezes PSPE. Prze-
wodnicz¹ca stwierdzi³a na pod-
stawcie listy obecnoœci, ¿e na
zgromadzeniu obecnych jest 341
cz³onków PSPE co stanowi wiê-
cej ni¿ quorum wymagane do
podjêcia uchwa³ w sprawie
zmian w statucie.

Przewodnicz¹ca przyst¹pi³a do
wyborów sk³adu Prezydium pkt
3 porz¹dku obrad.

Wybrano Prezydium w sk³a-
dzie:
Przewodnicz¹ca – Szastok Mar-
lena
Cz³onek – Bednarek Jadwiga
Cz³onek – Œwierczyñska Beata.

Zgodnie z pkt 4 i 5 porz¹dku
obrad przyst¹piono do wyboru
komisji skrutacyjnej oraz komi-
sji uchwa³ i wniosków. Wybra-
no sk³ad komisji:

Komisja Skrutacyjna – Prze-
wodnicz¹ca – Polkowska Bo¿ena
Cz³onek – Dyrda Anna

Protokó³ z Walnego Zgromadzenia
Cz³onków Polskiego Stowarzyszenia

Pielêgniarek Epidemiologicznych
które odby³o siê w dniu 16.04.2008 w Miko³ajkach

Cz³onek – Piórkowska Marta
Komisja uchwa³ i wniosków –
Przewodnicz¹ca – Ochocka Be-
ata
Cz³onek – Dyl Anna
Cz³onek – Antoñczyk Mariola

Przyst¹piono do pkt 6 porz¹d-
ku obrad – Przyjêcie porz¹dku
Walnego Zgromadzenia Cz³on-
ków:

Uzupe³niono porz¹dek obrad
o punkt 11 a, który brzmi „Dys-
kusja i przyjêcie sprawozdania
finansowego za 2007 rok”

oraz
Punkt 17 otrzymuje nowe

brzmienie „Dyskusja i zatwier-
dzenie planu finansowego na
2008 rok”.

Postanowiono u¿yæ innego na-
zewnictwa odnoœnie pkt 16 i 17
„przedstawienie planu bud¿etu
na rok 2008” oraz „dyskusja i za-
twierdzenia planu bud¿etu na rok
2008”

Taki uzupe³niony porz¹dek ob-
rad zosta³ przyjêty jednomyœlnie.

Przyst¹piono do pkt 7 porz¹d-
ku obrad tj. sprawozdania z dzia-
³alnoœci Zarz¹du PSPE w 2007 r.
Sprawozdanie przedstawi³a Pre-
zes Miros³awa Malara – za³¹cz-
nik do protoko³u.

Przyst¹piono do pkt 8 porz¹d-
ku obrad tj. sprawozdanie finan-
sowe PSPE za 2007 rok przez
Danutê Stochel – za³¹cznik do
protoko³u.

Przyst¹piono do porz¹dku ob-
rad pkt. 9 – Dyskusja i przyjêcie
sprawozdania z dzia³alnoœci Za-
rz¹du. Odby³o siê g³osowanie

nad sprawozdaniem Prezesa
PSPE.

G³osowa³o 341 osób:
Za – 335
Wstrzyma³o siê – 6
Przeciw – 0

Sprawozdanie zosta³o przyjê-
te.

Przyst¹piono do pkt. Nr 10 po-
rz¹dku obrad – Sprawozdanie
z dzia³alnoœci Komisji Rewizyj-
nej przedstawi³a Przewodnicz¹-
ca Komisji Rewizyjnej Marlena
Karwacka.

G³osowa³o 341 osób:
Za – 335
Wstrzyma³o siê – 6
Przeciw – 0

Sprawozdanie Komisji Rewi-
zyjnej zosta³o przyjête.

Przyst¹piono do pkt. 11 a po-
rz¹dku obrad - Dyskusja i g³oso-
wanie nad sprawozdaniem finan-
sowym.

G³osowa³o: 341 osób
Za – 309
Wstrzyma³o siê – 32
Przeciw – 0

Sprawozdanie zosta³o przyjê-
te.

Przyst¹piono do pkt 12 porz¹d-
ku obrad – Sprawozdanie z dzia-
³alnoœci Redakcji Biuletynu
„Pielêgniarka Epidemiologicz-
na” przedstawione przez Dorotê
Czechowsk¹.

Przyst¹piono do pkt 13 porz¹d-
ku obrad – Udzielenie absoluto-
rium Zarz¹dowi Stowarzyszenia:
Miros³awa Malara – Prezes
Renata Jakobi – z-ca Prezesa
Rita Pawletko – cz³onek Zarz¹du
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Ma³gorzata Sobania – cz³onek
Zarz¹du
Bo¿ena Prz¹dka – cz³onek Za-
rz¹du.

G³osowa³o: 341 osób
Za – 334
Wstrzyma³o siê – 7
Przeciw – 0

Na wniosek Komisji Rewizyj-
nej podjêto uchwa³ê o udzieleniu
absolutorium dla Zarz¹du Sto-
warzyszenia, zosta³a przyjêta.

Przyst¹piono do pkt 14 i 15 po-
rz¹dku obrad – Przedstawienie
planu pracy Zarz¹du na 2008 rok
(za³¹cznik do protoko³u) przez
cz³onka Zarz¹du Ma³gorzatê So-
baniê.

G³osowa³o: 341 osób
Za – 332
Wstrzyma³o siê – 9
Przeciw – 0

Plan pracy zosta³ zatwierdzo-
ny. Za³¹cznik do protoko³u.

Przyst¹piono do pkt 16 i 17 po-
rz¹dku obrad. Przedstawienie
i dyskusja oraz zatwierdzenie
planu finansowego na rok 2008
przez cz³onka Zarz¹du Marlenê
Karwack¹.

Cz³onek Stowarzyszenia
uczestnicz¹cy w Walnym Zgro-
madzeniu zada³ pytanie o to, dla-
czego Zarz¹d nie przewiduje za-
kupu sprzêtu komputerowego
pomimo, i¿ jest on wyeksploato-
wany.

Prezes Stowarzyszenia poin-
formowa³, i¿ w chwili obecnej
taki zakup nie jest planowany.
Ewentualnie w przysz³oœci za-
kup drukarki dla pracy Biura.

Cz³onek Stowarzyszenia na-
wi¹zuj¹c do sprawozdania finan-
sowego za rok 2007 prosi³ o wy-
t³umaczenie co oznacza kwota
72 tys. w pozycji ogó³em maj¹-
tek trwa³y. Ksiêgowa Stowarzy-
szenia Danuta Stochel wyjaœni-
³a, i¿ w kwocie tej zawarty jest
ca³y sprzêt Stowarzyszenia za-

kupiony w latach poprzednich.
Odby³o siê g³osowanie na te-

mat przyjêcia planu finansowe-
go na rok 2008.

G³osowa³o: 341 osób
Za – 324
Wstrzyma³o siê – 17
Przeciw – 0

Plan finansowy zosta³ zatwier-
dzony.

Przyst¹piono do punktu 18 po-
rz¹dku obrad. Przedstawienie
i omówienie propozycji zmian
w Statucie oraz projekt uchwa³y
zmian w Statucie przez wicepre-
zesa PSPE Renatê Jakobi.

Zmiany dotyczy³y paragrafów:
§ 2
§ 9 ustêp 6
§ 10 ustêp 3
§ 10 ustêp 5
§ 12 ustêp 4
§ 15 dodano pkt „d”
§ 19
§ 20
§ 23
§ 24 ustêp 2
§ 29 ustêp 1
§ 34 ustêp 4
§ 34 ustêp 6
§ 37 ustêp 1
Dyskusja nad zapisami w Sta-

tucie:
1. Czy mo¿liwe jest by w zapi-

sie dotycz¹cym siedziby Sto-
warzyszenia wprowadzono za-
pis siedzib¹ stowarzyszenia
jest miasto, w którym zamel-
dowany jest Prezes Stowarzy-
szenia – propozycjê odrzuco-
no.

2. Czy zapis „Szpital” mo¿na
rozszerzyæ o zapis „Zak³ad
opieki zdrowotnej” – propozy-
cjê przyjêto.

3. Czy Zarz¹d mo¿e byæ wybie-
rany na dwie kadencje, a nie
d³u¿ej w zakresie pe³nienia tej
samej funkcji? Postanowiono,
i¿ zapis dotycz¹cy kadencyjno-
œci nie ulegnie zmianie.

4. W paragrafie 19 zapropono-
wano zmianê „i” na „lub”. Pro-
pozycjê przyjêto.

5. Do paragrafu 15 pkt „d”
wniesiono poprawkê o brzmie-
niu: „bêd¹c uczestnikiem Zjaz-
du PSPE”

6. Po dyskusji przedstawiono
nastêpuj¹cy projekt uchwa³y
do przeg³osowania:
Przewodnicz¹ca podda³a pod

g³osowanie uchwa³ê nr 7 z dnia
16.04.2008 r. Zgromadzenia
Cz³onków Polskiego Stowarzy-
szenia Pielêgniarek Epidemiolo-
gicznych w sprawie zmian Sta-
tutu:

§ 1
§ 2 Statut otrzymuje nowe

brzmienie:
„Siedzib¹ Stowarzyszenia jest

miasto Katowice.”
§ 2

Do § 9 Statutu dodaje siê ustêp
6 o brzmieniu:

„Podejmowanie prac badaw-
czych i naukowych z zakresu hi-
gieny i epidemiologii.”

§ 3
W § 10 Statutu ustêp 3 otrzy-

muje nowe brzmienie:
„Opiniowanie wdra¿anych

rozwi¹zañ organizacyjnych,
technologii, wyrobów medycz-
nych i produktów stosowanych
w Zak³adzie Opieki Zdrowot-
nej.”

§ 4
W § 10 Statutu ustêp 5 otrzy-

muje nowe brzmienie:
„Prowadzenie badañ oraz

wspó³udzia³ w prowadzeniu ba-
dañ naukowych obejmuj¹cych
zagadnienia higieny i epidemio-
logii.”

§ 5
Do § 12 Statutu dodaje siê

ustêp 4 o brzmieniu:
„Cudzoziemcy nie maj¹cy

miejsca zamieszkania na teryto-
rium Rzeczypospolitej Polskiej
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mog¹ wstêpowaæ do Stowarzy-
szenia jako cz³onkowie honoro-
wi i wspieraj¹cy”.

§ 6
Do § 15 Statutu dodaje siê pkt

„d” o brzmieniu:
„uczestniczyæ w Walnym

Zgromadzeniu Cz³onków, bêd¹c
uczestnikiem Zjazdu PSPE. ”

§ 7
§ 19 Statutu otrzymuje nowe

brzmienie:
„Cz³onek honorowy lub wspie-

raj¹cy posiada prawa okreœlone
w § 14 punkty „d” oraz „e”.

Osoby prawne i fizyczne mog¹
byæ wyró¿nione dyplomem Sto-
warzyszenia.”

§ 8
W § 20 Statutu w ustêpie 1 s³o-

wo „Zarz¹du” zastêpuje siê s³o-
wem „Zarz¹d”

§ 9
§ 23 Statutu otrzymuje nowe

brzmienie:
„Cz³onek, który z w³asnej woli

wyst¹pi³ ze Stowarzyszenia lub
zosta³ skreœlony z powodu nie-
p³acenia sk³adek ma prawo do
ponownego wst¹pienia na ogól-
nych zasadach, pod warunkiem
uregulowania zaleg³oœci za czas
przynale¿noœci do Stowarzysze-
nia, przy czym przez okres roku
kalendarzowego od czasu po-
nownego przyjêcia w poczet
cz³onków traci przywilej korzy-
stania ze zni¿ek cz³onkowskich
w op³acie konferencji naukowo-
szkoleniowej organizowanej
przez Stowarzyszenie.”

§ 10
Do ustêpu 2 § 24 Statutu do-

daje siê:
„Cz³onek zwyczajny, kandydat

do w³adz Stowarzyszenia nie
mo¿e pe³niæ funkcji we w³a-
dzach innego stowarzyszenia, to-
warzystwa którego cele s¹ zbie¿-
ne lub zbli¿one do zadañ PSPE.”

§ 11

§ 29 ustêp 1 otrzymuje nowe
brzmienie:

„Zarz¹d kieruje ca³okszta³tem
dzia³alnoœci Stowarzyszenia,
zgodnie z uchwa³ami Walnego
Zgromadzenia Cz³onków, repre-
zentuje je na zewn¹trz i ponosi
odpowiedzialnoœæ za podjête
dzia³ania przed Walnym Zgro-
madzeniem Cz³onków.”

§ 12
§ 34 ustêp 4 otrzymuje nowe

brzmienie:
„Nie dotyczy to zwrotów kosz-

tów w³asnych cz³onków (np.
przejazdy) zwi¹zanych z wyko-
nywaniem zadañ Statutowych na
rzecz Stowarzyszenia oraz wy-
nagradzania osób pozostaj¹cych
w stosunku pracy ze Stowarzy-
szeniem, a tak¿e cz³onków bêd¹-
cych ekspertami i doradcami.”

§ 13
§ 34 ustêp 6 otrzymuje nowe

brzmienie:
„ Sk³adki cz³onkowskie po-

winny byæ wp³acane do koñca
I kwarta³u bie¿¹cego roku kalen-
darzowego, jednak¿e Zarz¹d
mo¿e w uzasadnionych przypad-
kach roz³o¿yæ sk³adkê na raty”

§ 14
§ 37 ustêp 1 otrzymuje nowe

brzmienie:
„Podjêcie uchwa³y dotycz¹cej

uchwalenia Statutu lub jego
zmian wymaga wiêkszoœci 2/3
g³osów Cz³onków obecnych na
Walnym Zgromadzeniu Cz³on-
ków przy obecnoœci:
a) w pierwszym terminie co naj-

mniej po³owy uprawnionych
do g³osowania cz³onków,

b) w drugim terminie wyznaczo-
nym w tym samym dniu, 30
minut póŸniej ni¿ pierwszy ter-
min – bez wzglêdu na liczbê
osób uprawnionych do g³oso-
wania.
Podjêcie uchwa³y o rozwi¹za-

niu Stowarzyszenia przez Wal-

ne Zgromadzenie Cz³onków wy-
maga wiêkszoœci 2/3 g³osów
Cz³onków obecnych na Walnym
Zgromadzeniu Cz³onków przy
czym wymagana jest obecnoœæ
70% uprawnionych do g³osowa-
nia.”

Uchwa³a zosta³a przyjêta przez
Walne Zgromadzenie Cz³onków
PSPE:

G³osowa³o: 341 osób
Za – 334
Wstrzyma³o siê – 7
Przeciw – 0
7. Zg³oszono wniosek formalny

o zamkniêcie dyskusji i przej-
œcie do g³osowania nad zmia-
nami w Statucie.
G³osowa³o: 341 osób

Za – 334
Wstrzyma³o siê – 7
Przeciw – 0

Proponowane zmiany w Statu-
cie zosta³y przyjête z ustalonymi
w trakcie dyskusji poprawkami.

Przyst¹piono do pkt 20 porz¹d-
ku obrad – nie zg³oszono wol-
nych g³osów i wniosków.

Wobec wyczerpania porz¹dku
obrad Przewodnicz¹ca zamknê-
³a Walne Zgromadzenie cz³on-
ków o godzinie 17:45.

Za³¹czniki:
Sprawozdanie z dzia³alnoœci

Zarz¹du PSPE za rok 2007
Sprawozdanie finansowe za

rok 2007
Sprawozdanie Komisji Rewi-

zyjnej za rok 2007
Plan pracy Zarz¹du PSPE na

2008 rok
Plan bud¿etu na 2008 rok

Protokolant:
Przewodnicz¹ca –
Szastok Marlena

Cz³onek –
Bednarek Jadwiga

Cz³onek –
Œwierczyñska Beata
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Protokó³ Komisji Uchwa³ i Wniosków
Walnego Zgromadzenia Cz³onków

odbytego w dniu 16 kwietnia 2008 r. w Miko³ajkach

omisja uchwa³ i wniosków – Prze-
wodnicz¹ca – Ochocka Beata

Cz³onek – Dyl Anna
Cz³onek – Antoñczyk Mariola.

Komisja w powy¿szym sk³adzie
stwierdza podjêcie nastêpuj¹cych
uchwa³:

Uchwa³a nr 1 z dnia 16.04.2008 r.
o uzupe³nieniu i przyjêciu porz¹dku
obrad:

Przyjêto jednog³oœnie. G³osowa³o
341 osób.

Uchwa³a nr 2 z dnia 16.04.2008 r.
Walne zgromadzenie cz³onków

przyjmuje sprawozdanie z dzia³alno-
œci Zarz¹du za rok 2007:

G³osowa³o: 341 osób
Za – 335
Wstrzyma³o siê – 6
Przeciw – 0

Uchwa³a nr 3 z dnia 16.04.2008 r.
Walne zgromadzenie cz³onków

przyjmuje sprawozdanie z dzia³alno-
œci Komisji Rewizyjnej za rok 2007:

G³osowa³o 341 osób:
Za – 335
Wstrzyma³o siê – 6
Przeciw – 0

Uchwa³a nr 4 z dnia 16.04.2008 r.
Walne zgromadzenie cz³onków

przyjmuje sprawozdanie finansowe
za rok 2007.

G³osowa³o: 341 osób
Za – 309
Wstrzyma³o siê – 32
Przeciw – 0

Uchwa³a nr 5 z dnia 16.04.2008 r.
Walne zgromadzenie Cz³onków

udziela absolutorium za rok 2007
Zarz¹dowi Stowarzyszenia w sk³a-
dzie:
Miros³awa Malara – Prezes
Renata Jakobi – z-ca Prezesa
Rita Pawletko – Cz³onek zarz¹du
Ma³gorzata Sobania – cz³onek Za-
rz¹du
Bo¿ena Prz¹dka – cz³onek Zarz¹du

G³osowa³o: 341 osób

Za – 334
Wstrzyma³o siê – 7
Przeciw – 0

Uchwa³a nr 6 z dnia 16.04.2008 r.
Walne zgromadzenie cz³onków

przyjmuje plan pracy Zarz¹du Sto-
warzyszenia na rok 2008:

G³osowa³o: 341 osób
Za – 332
Wstrzyma³o siê – 9
Przeciw – 0

Uchwa³a nr 7 z dnia 16.04.2008 r.
Walne zgromadzenie przyjmuje

plan bud¿etu Stowarzyszenia na rok
2008:

G³osowa³o: 341 osób
Za – 324
Wstrzyma³o siê – 17
Przeciw – 0

Plan zosta³ zatwierdzony.
Uchwa³a nr 8 z dnia 16.04.2008 r.
Walne Zgromadzenie Cz³onków

Polskiego Stowarzyszenia Pielêgnia-
rek Epidemiologicznych uchwala
nastêpuj¹ce zmiany w Statucie Sto-
warzyszenia:

§ 1
§ 2 Statut otrzymuje nowe brzmie-

nie:
„Siedzib¹ Stowarzyszenia jest

miasto Katowice.”
§ 2

Do § 9 Statutu dodaje siê ustêp 6
o brzmieniu:

„Podejmowanie prac badawczych
i naukowych z zakresu higieny i epi-
demiologii.”

§ 3
W § 10 Statutu ustêp 3 otrzymuje

nowe brzmienie:
„Opiniowanie wdra¿anych roz-

wi¹zañ organizacyjnych, technolo-
gii, wyrobów medycznych i produk-
tów stosowanych w Zak³adzie Opie-
ki Zdrowotnej.”

§ 4
W § 10 Statutu ustêp 5 otrzymuje

nowe brzmienie:

„Prowadzenie badañ oraz wspó³-
udzia³ w prowadzeniu badañ nauko-
wych obejmuj¹cych zagadnienia hi-
gieny i epidemiologii.”

§ 5
Do § 12 Statutu dodaje siê ustêp 4

o brzmieniu:
„Cudzoziemcy nie maj¹cy miejsca

zamieszkania na terytorium Rzeczy-
pospolitej Polskiej mog¹ wstêpowaæ
do Stowarzyszenia jako cz³onkowie
honorowi i wspieraj¹cy”.

§ 6
Do § 15 Statutu dodaje siê pkt „d”

o brzmieniu:
„uczestniczyæ w Walnym Zgroma-

dzeniu Cz³onków, bêd¹c uczestni-
kiem Zjazdu PSPE. ”

§ 7
§ 19 Statutu otrzymuje nowe

brzmienie:
„Cz³onek honorowy lub wspiera-

j¹cy posiada prawa okreœlone w § 14
punkty „d” oraz „e”.

Osoby prawne i fizyczne mog¹
byæ wyró¿nione dyplomem Stowa-
rzyszenia.”

§ 8
W § 20 Statutu w ustêpie 1 s³owo

„Zarz¹du” zastêpuje siê s³owem
„Zarz¹d”

§ 9
§ 23 Statutu otrzymuje nowe

brzmienie:
„Cz³onek, który z w³asnej woli

wyst¹pi³ ze Stowarzyszenia lub zo-
sta³ skreœlony z powodu niep³ace-
nia sk³adek ma prawo do ponow-
nego wst¹pienia na ogólnych zasa-
dach, pod warunkiem uregulowania
zaleg³oœci za czas przynale¿noœci do
Stowarzyszenia, przy czym przez
okres roku kalendarzowego od cza-
su ponownego przyjêcia w poczet
cz³onków traci przywilej korzysta-
nia ze zni¿ek cz³onkowskich
w op³acie konferencji naukowo –
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szkoleniowej organizowanej przez
Stowarzyszenie.”

§ 10
Do ustêpu 2 § 24 Statutu dodaje

siê:
„Cz³onek zwyczajny, kandydat do

w³adz Stowarzyszenia nie mo¿e pe³-
niæ funkcji we w³adzach innego sto-
warzyszenia, towarzystwa którego
cele s¹ zbie¿ne lub zbli¿one do za-
dañ PSPE.”

§ 11
§ 29 ustêp 1 otrzymuje nowe

brzmienie:
„Zarz¹d kieruje ca³okszta³tem

dzia³alnoœci Stowarzyszenia, zgod-
nie z uchwa³ami Walnego Zgroma-
dzenia Cz³onków, reprezentuje je na
zewn¹trz i ponosi odpowiedzialnoœæ
za podjête dzia³ania przed Walnym
Zgromadzeniem Cz³onków.”

§ 12
§ 34 ustêp 4 otrzymuje nowe

brzmienie:
„Nie dotyczy to zwrotów kosztów

w³asnych cz³onków (np. przejazdy)
zwi¹zanych z wykonywaniem zadañ
Statutowych na rzecz Stowarzysze-
nia oraz wynagradzania osób pozo-
staj¹cych w stosunku pracy ze Sto-
warzyszeniem, a tak¿e cz³onków bê-
d¹cych ekspertami i doradcami.”

§ 13
§ 34 ustêp 6 otrzymuje nowe

brzmienie:
„ Sk³adki cz³onkowskie powinny

byæ wp³acane do koñca I kwarta³u
bie¿¹cego roku kalendarzowego,
jednak¿e Zarz¹d mo¿e w uzasadnio-
nych przypadkach roz³o¿yæ sk³adkê
na raty”

§ 14
§ 37 ustêp 1 otrzymuje nowe

brzmienie:
„Podjêcie uchwa³y dotycz¹cej

uchwalenia Statutu lub jego zmian
wymaga wiêkszoœci 2/3 g³osów
Cz³onków obecnych na Walnym
Zgromadzeniu Cz³onków przy
obecnoœci:

a) w pierwszym terminie co najmniej
po³owy uprawnionych do g³oso-
wania cz³onków,

b) w drugim terminie wyznaczonym
w tym samym dniu, 30 minut póŸ-
niej ni¿ pierwszy termin – bez
wzglêdu na liczbê osób uprawnio-
nych do g³osowania.

Podjêcie uchwa³y o rozwi¹zaniu Sto-
warzyszenia przez Walne Zgroma-
dzenie Cz³onków wymaga wiêkszo-
œci 2/3 g³osów Cz³onków obecnych
na Walnym Zgromadzeniu Cz³onków
przy czym wymagana jest obecnoœæ
70% uprawnionych do g³osowania.”

Uchwa³a zosta³a przyjêta przez
Walne Zgromadzenie Cz³onków
PSPE:

G³osowa³o: 341 osób
Za – 334
Wstrzyma³o siê – 7
Przeciw – 0

Beata Ochocka
Anna Dyl

Mariola Antoñczyk

owa¿nym problemem z ja-
kim borykaj¹ siê pacjenci

i personel s³u¿by zdrowia jest za-
pobieganie zaka¿eniom ran prze-
wlek³ych wywo³anym przez me-
tycylinooporne szczepy Staphylo-
coccus aureus (MRSA) 30% ,
a tak¿e Staphylococcus epidermi-
dis 35% i pa³eczki Gram (-) 35%.
Zaka¿enia ran przewlek³ych kom-
plikuj¹ chorobê podstawow¹,
przed³u¿aj¹c hospitalizacjê, czêsto
wymagaj¹ podawania drogich an-
tybiotyków co doprowadza do
wzrostu wydatków szpitala. Na
zaka¿enia szczególnie nara¿eni s¹
pacjenci z trudno goj¹cymi siê ra-
nami przewlek³ymi, po zabiegach
chirurgicznych, w immunosupre-

Powstawanie
biofilmu  bakteryjnego

jako patomechanizm zaka¿enia
ran przewlek³ych – metody zapobiegania

sji, w skrajnych grupach wieko-
wych (wiek podesz³y, noworodki).

Rozsiewowi gronkowców
sprzyja ich zdolnoœæ do prze¿ycia
w powietrzu i kurzu a tak¿e fakt,
¿e u 30% populacji wystêpuje no-
sicielstwo na skórze i b³onach œlu-
zowych, w miejscach wilgotnych
i ow³osionych. Pa³eczki Gram
ujemne znajduj¹ siê przede
wszystkim w miejscach wilgot-
nych i ciep³ych. Droga przenosze-
nia bakterii mo¿e byæ bezpoœred-
nia poprzez rêce nosicieli (perso-
nel, sam chory) lub poœrednia
przez stosowane zabiegi diagno-
styczne, lecznicze i pielêgnacyjne
(przemieszczanie mikroorgani-
zmów przez zanieczyszczone opa-

trunki przy ich zmianie). Czynni-
ki ryzyka zaka¿enia s¹ zwi¹zane
równie¿ z w³aœciwoœciami sa-
mych drobnoustrojów. Staphylo-
cocus aureus i bakterie Gram
ujemne posiadaj¹ otoczkê, która
chroni je przed wysychaniem
i niesprzyjaj¹cymi czynnikami ze-
wnêtrznymi. Bakterie wytwarzaj¹
równie¿ szereg toksyn i enzymów
toksycznych umo¿liwiaj¹c inwa-
zjê i rozwój zaka¿enia.

Wa¿nym elementem warunkuj¹-
cym zjadliwoœæ wiêkszoœci drob-
noustrojów równie¿ tych wcho-
dz¹cych w sk³ad flory fizjologicz-
nej, jest zdolnoœæ przylegania do
uszkodzonych lub martwych ko-
mórek w ranie a tak¿e przyleganie
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do powierzchni materia³ów me-
dycznych takich jak nici chirur-
giczne, kanikule naczyniowe itp
[2]. Pocz¹tkowe przyleganie bak-
terii do powierzchni jest nieswo-
iste i wynika z oddzia³ywania si³
fizycznych. Kolejny etap, to przy-
leganie nieodwracalne wynikaj¹-
ce ze zdolnoœci rozpoznawania
i wi¹zania przez bakterie swo-
istych receptorów obecnych w ko-
mórkach gospodarza oraz zdolno-
œci wytwarzania œluzu, który spa-
ja bakterie ze sob¹ chroni¹c wy-
tworzone agregaty cienk¹ ze-
wnêtrzn¹ warstw¹ nazwan¹ biofil-
mem. Tworzenie biofilmu to swo-
ista ucieczka bakterii przed elimi-
nacj¹ i d¹¿enie do przetrwania
w niesprzyjaj¹cych warunkach.
Pe³ni on wiele funkcji, z których
najistotniejsze to bierna ochrona
przed wysychaniem, penetracj¹
przeciwcia³ opsonizuj¹cych i fa-
gocytoz¹ i co bardzo wa¿ne utrud-
nienie dostêpu antybiotykom po-
przez ich neutralizacjê przez poli-
sacharyd œluzu, zagêszczenie ze-
wn¹trzkomórkowych enzymów
inaktywuj¹cych antybiotyki,
transfer genów opornoœci, zwol-
niony metabolizm komórki. Bio-
film powstaje powoli, w jednym
lub wielu miejscach, a zaka¿enia
z nimi zwi¹zane daj¹ póŸno jaw-
ne objawy. S¹ to infekcje szczegól-
nie ciê¿kie do opanowania, ponie-
wa¿ biofilm bakteryjny jest trud-
ny do wykrycia w rutynowej dia-
gnostyce mikrobiologicznej. Stra-
tegia leczenia ran pokrytych bio-
filmem to unikanie b³êdów przed-
laboratoryjnych (prawid³owe po-
bieranie materia³u i szybki trans-
port do laboratorium), wybranie
przez klinicystów w³aœciwej me-
tody diagnostycznej, wykorzysty-
wanie informacji z wyników ba-
dañ mikrobiologicznych. Nowe
spojrzenie na leczenie ran sugeru-
je, ¿e w przypadku kolonizacji po-

pulacja bakterii kontrolowana jest
przez gospodarza i taki stan nie
wymaga leczenia przeciwbakte-
ryjnego. Inaczej w przypadku ko-
lonizacji krytycznej, gdy nast¹pi
zachwianie równowagi pomiêdzy
drobnoustrojami i si³ami odporno-
œciowymi gospodarza, propono-
wane jest miejscowe leczenie an-
tyseptyczne. W przypadku obja-
wów klinicznych zaka¿enia przy
obok miejscowego leczenia anty-
septycznego nale¿y rozwa¿yæ ko-
niecznoœæ podania antybiotyku
ogólnie. W zapobieganiu zaka¿e-
nia zwi¹zanego z powstawaniem
biofilmu wa¿ne jest wprowadze-
nie indywidualnego postêpowania
pielêgnacyjnego wybranym œrod-
kiem antyseptycznym.

Z licznych prac wynika, ¿e
zwiêkszenie opornoœci/tolerancji
gronkowca z³ocistego metycylino-
opornego (MRSA) na niektóre
zwi¹zki, w tym œrodki dezynfek-
cyjne i antyseptyki (IV-rzêdowe
zwi¹zki amoniowe, bromek etydy-
ny, diamidyny, triclosan, pochod-
ne akrydynowe), jest powi¹zane
z obecnoœci¹ w komórce plazmi-
dów nios¹cych geny opornoœci na
œrodki przeciwdrobnoustrojowe [4,
5,6]. Podobnie jak w przypadku
niektórych antybiotyków tak¿e
opornoœæ gronkowców na kationo-
we œrodki dezynfekcyjne i antysep-
tyczne wymienione powy¿ej mo¿e
byæ spowodowana czynnym usu-
waniem ich z komórki (pompa b³o-
nowa – „efflux”). Wielokrotnie po-
twierdzono, ¿e szczepy gronkow-
ców MRSA s¹ kilkakrotnie bar-
dziej oporne na chlorheksydynê
i IV-rzêdowe zasady amoniowe
w porównaniu ze szczepami mety-
cylinowra¿liwymi (MSSA). Nie-
którzy autorzy wykazywali kore-
lacjê miêdzy zwiêkszonym pozio-
mem opornoœci (MIC) szczepów S.
aureus na oksacylinê, a opornoœci¹
na niektóre antyseptyki jak np.

chlorheksydyna, chlorek benzalko-
niowy czy akryflawina [7, 8, 9].

Nowoczesnym antyseptykiem
stosowanym w Polsce i w Europie
jest dichlorowodorek oktenidyny.
Posiada on bardzo dobre parame-
try, nie indukuje selekcji szczepów
opornych, ma szerokie spektrum
przeciwdrobnoustrojowe w³¹cza-
j¹c szczepy produkuj¹ce œluz [10,
11]. Dzia³a bakteriobójczo, uszka-
dzaj¹c œcianê komórki i powodu-
j¹c lizê komórki bakteryjnej. Do-
datkowo poniewa¿ œrodek nie
wch³ania siê ze skóry i b³on œlu-
zowych, nie jest toksyczny, a wy-
kazuje porównywaln¹ lub wy¿sz¹
skutecznoœæ w ni¿szych stê¿e-
niach w stosunku do innych sto-
sowanych antyseptyków, lek na
bazie 0,1% dichlorowodoreku
octenidyny znajduje zastosowanie
w leczeniu zaka¿onych biofilmem
ran [12, 13, 14].

W Katedrze Mikrobiologii
przeprowadzono analizê porów-
nawcz¹ wp³ywu wybranych an-
tyseptyków i antybiotyków na
prze¿ywalnoœæ bakterii (izolo-
wanych z zaka¿eñ ran) w ho-
dowlach planktonowych i w bio-
filmie, metod¹ mikrorozcieñ-
czeñ (0,12 – 250 µg/ml), pozwa-
laj¹c¹ na wyznaczenie wartoœci
MIC zwi¹zku (Minimal Inhibi-
tory Concentration) rozumianej
jako najni¿sze stê¿enie leku,
przy którym nie obserwuje siê
wzrostu badanego szczepu w ho-
dowli planktonowej oraz odpo-
wiadaj¹cej mu wartoœci BIC
zwi¹zku (Biofilm Inhibitory
Concentration) dla okreœlenia
najmniejszego stê¿enia hamuj¹-
cego wzrost bakterii w biofilmie.
Badanie przeprowadzono we-
d³ug wytycznych CLSI (Clinical
and Laboratory Standards Insti-
tute) z modyfikacjami. Do badañ
u¿yto antybiotyków wankomy-
cyny, tigecykliny, cefazoliny
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i antyseptyków dichlorowodor-
ku octenidyny, mleczanu etakry-
dyny (riwanolu) , powidonu jodu
i chlorheksydyny. Uzyskane wy-
niki pozwoli³y w pe³ni oceniæ
ich wp³yw na rozwój hamowa-
nia biofilmu na sztucznych po-
wierzchniach (polistyrenowe
p³ytki tetracyjne). Analiza po-
szczególnych szczepów pozwo-
li³a zaobserwowaæ zmianê wra¿-
liwoœci komórek bakteryjnych
w biofilmie w porównaniu z ho-
dowl¹ planktonow¹. Analiza
wra¿liwoœci na antybiotyki
(wankomycyna, tigecyklina, ce-
fazolina) wytworzonego biofil-
mu przez szczepy drobnoustro-
jów pozwoli³a stwierdziæ, ¿e ho-
dowle planktonowe po prze-
kszta³ceniu siê w strukturê bio-
filmu wykazywa³y opornoœæ,
a minimalne stê¿enia hamuj¹ce
przekracza³y nawet 100-krotnie
dawkê terapeutyczn¹, mo¿liw¹
do zastosowania pacjentowi.
Zwi¹zek jodu i mleczan etakry-
dyny osi¹ga³y bardzo wysokie
wartoœci MIC zarówno dla ko-
mórek planktonowych, jak i bio-
filmowych. Zaobserwowano na-
tomiast zadowalaj¹c¹ skutecz-
noœæ dichlorowodorku oktenidy-
ny zarówno wobec postaci
planktonowych bakterii (MIC)
jak i tworzonego przez nie bio-
filmu (BIC). Wyniki badañ suge-
ruj¹, ¿e wyzwaniem dla wspó³-
czesnej medycyny jest ogranicze-
nie powstawania i eradykacja
biofilmu ju¿ wytworzonego na
ranach (zaka¿enie miejscowe).
Antybiotyki nale¿y stosowaæ tyl-
ko w leczeniu zaka¿eñ ogólnych,
a nie w zwalczaniu bakteryjnej
kolonizacji. WyraŸnie skutecz-
niejsz¹ metod¹ jest re¿im sanitar-
ny i przestrzeganie zasad asepty-
ki oraz stosowanie do leczenia
miejscowego skutecznych œrod-
ków antyseptycznych.
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obrze znana jest wszystkim
zwi¹zanym z opiek¹ zdro-

wotn¹ lista drobnoustrojów
alarmowych obejmuj¹ca min.:
Mycobacterium tuberculossis,
Streptococcus pyogenes,
MRSA, VRE, HBV, HCV, HIV
i inne.

Niektóre mikroorganizmy
z tej listy s¹ aktualnie postrze-
gane jako najwiêkszy problem
epidemiologiczny i wyzwanie
dla medycyny XXI wieku.

Pierwszym jest gruŸlica,
a przyczyn¹ jej inwazji s¹ min.:
z³e programy zwalczania, lekce-

wa¿enie problemu choroby, koin-
cydencja z wirusem HIV, wysoka
zapadalnoœæ wœród wiêŸniów i ko-
biet, odkrywanie nowych rodzin
molekularnych oraz szczepów
opornych, mo¿liwoœæ zaka¿enia
drogami alternatywnymi czy w³a-
œciwoœci naturalne pr¹tków.

Najnowsze zagro¿enia
i wyzwania epidemiologiczne

XXI wieku

„Znacznie lepiej jest zapobiegaæ
chorobie ni¿ j¹ leczyæ, podobnie jak
lepiej jest zawczasu przewidzieæ
burzê i ratowaæ siê przed ni¹ ni¿
byæ przez ni¹ porwanym”

Bernard Ramizzini

iegunka szpitalna u dzieci zaj-
muje czwarte miejsce jako

przyczyna zaka¿eñ szpitalnych.
Najczêstsz¹ etiologi¹ jej wystêpo-
wania s¹ patogenne dla cz³owieka
rotawirusy typu A, B i C.

W Europie ok. 3,6 mln. dzieci
w wieku przedszkolnym i niemow-
lêcym choruje na biegunkê wywo-
³an¹ wirusem rota, 87 tysiêcy dzie-
ci rocznie jest hospitalizowana z te-
go powodu.

Du¿ym wyzwaniem dla Zespo-
³u ds. Zaka¿eñ Szpitalnych jest
ograniczenie rozprzestrzeniania
siê zaka¿enia uk³adu pokarmo-
wego wywo³anego wirusem rota,
poprzez wprowadzenie standar-
dów i wytycznych. Nie jest to
jednak takie ³atwe, szczególnie
w oddzia³ach pediatrii. Przeszko-
dê stanowi¹ bariery architekto-
niczne (brak izolatek), ma³o wy-
edukowany personel (stare przy-

Wirusowe biegunki szpitalne
w oddziale pediatrii

zwyczajenia, niechêæ do przyj-
mowania uwag) oraz roszczenio-
wi rodzice, którzy czêsto sami
staj¹ siê wektorem przenosz¹cym
wirusa. Zakaz odwiedzin, wno-
szenia w³asnych zabawek, korzy-
stanie tylko i wy³¹cznie ze wska-
zanych wêz³ów sanitarnych, czê-
sto jest odbierane jako atak agre-
sji ze strony personelu na rodzi-
ca…

Nale¿y pamiêtaæ, ¿e wprowa-
dzone standardy obowi¹zuj¹ ca³y
personel pracuj¹cy w danym od-
dziale, wytyczne natomiast do-
tycz¹ tak¿e osób przebywaj¹cych
wraz z dzieckiem. Wskazane jest,
aby ka¿da osoba decyduj¹ca siê
na pobyt w szpitalu wraz z cho-
rym dzieckiem, potwierdzi³a zo-
bowi¹zanie przestrzegania wy-
tycznych w³asnym podpisem.
Dokument ten powinien stanowiæ
integraln¹ czêœæ dokumentacji
pacjenta.

W puckim szpitalu od momen-
tu wdro¿enia procedury postêpo-
wania z dzieckiem z zaka¿eniem
lub podejrzeniem zaka¿enia
¿o³¹dkowo- jelitowego oraz wy-
tycznych do postêpowania, ob-

serwuje siê tendencje spadkowe
przenoszenia wirusa a co za tym
idzie zaka¿eñ szpitalnych wywo-
³anych wirusem rota u dzieci.
Du¿y nacisk k³adziony jest
szczególnie na higienê r¹k, (któ-
ra niestety pozostawia jeszcze
wiele do ¿yczenia) oraz dobór
œrodka dezynfekcyjnego (rêce,
powierzchnie), w którego spek-
trum dzia³ania wchodzi adeno
i rota wirus.

Szybki postêp medycyny,
wprowadzanie nowych badañ,
technologii oraz pogoñ za sukce-
sem pozwala nam na zastosowa-
nie immunoprofilaktyki swoistej
w tych zaka¿eniach.

W przypadku gdy zdecyduje-
my siê na jej zastosowanie bar-
dzo wa¿ny jest czas (rola leka-
rza w POZ), gdy¿ szczepionki
przeciwko RV powinny byæ po-
dane przed ukoñczeniem przez
dziecko 24 tygodnia ¿ycia.

mgr Beata Wilichnowska
Pielêgniarka

Epidemiologiczna
SP ZOZ Szpital im F. ¯aczka

w Pucku
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ozpoznawanie legionelozy
u chorych w Polsce ci¹gle na-

potyka na trudnoœci, w rezultacie
czego choroba w postaci ostrego za-
palenia p³uc, nadal jest rzadko
w Polsce identyfikowana. We-
wnêtrzna instalacja wodna du¿ych
budynków (m.in. obiektów s³u¿by
zdrowia) w Polsce, podobnie jak
w innych krajach europejskich
i w USA, czêsto bywa siedliskiem
pa³eczek Legionella. Stan ten stwa-
rza ryzyko zaka¿enia zw³aszcza dla
pacjentów, a ryzyko jest tym wiêk-
sze, im bardziej instalacja jest za-

Rozpoznanie, opracowanie
i postêpowanie po wygaszeniu

ogniska epidemicznego legionelli
w Oddziale Okulistyki w Wojewódzkim Szpitalu

Specjalistycznym Nr 2 w Jastrzêbiu Zdroju w okresie
11.12.2006 r. – 31.03.2007 r.

siedlona przez Legionella i dotyczy
g³ównie tych pacjentów, którzy na
skutek zahamowania reakcji uk³a-
du immunologicznego z ró¿nego
powodu znajduj¹ siê w stanie
zmniejszonej odpornoœci.

Legioneloza jako zaka¿enie szpital-
ne rozpoznawana jest w Europie
i w USA u ok. 20% spoœród zg³oszo-
nych zachorowañ na ostre zapalenie
p³uc, najczêœciej chorych hospitalizo-
wanych w oddzia³ach intensywnej te-
rapii (1).

Wobec powy¿szego bardzo trud-
ne by³o rozpoznanie legionelozy

u pacjentów hospitalizowanych
w Oddziale Okulistyki w WSzS Nr
2 w Jastrzêbiu Zdroju. Hospitaliza-
cja pacjentki z objawami ciê¿kie-
go zapalenia p³uc i w rezultacie jej
zgon, wczeœniejsza hospitalizacja
i zgon pacjenta z takim samym roz-
poznaniem, a tak¿e w okresie po-
przedzaj¹cym wy¿ej opisane ho-
spitalizacje, wyst¹pienie u dwóch
innych pacjentek wysokiej tempe-
ratury, z których to pacjentek jedn¹
przeniesiono do Oddzia³u Nefrolo-
giczno – Wewnêtrznego celem dal-
szego leczenia, a drug¹ wypisano

Drugim problem jest pacior-
kowiec ropotwórczy,  który
w chwili obecnej mo¿na by
uznaæ za b³ahy i niewarty roz-
wa¿ania, gdyby nie fakt, ¿e od-
notowywane s¹ przypadki ciê¿-
kich chorób uk³adowych jak po-
socznica i paciorkowcowy ze-
spó³ wstrz¹su toksycznego lub
martwiczego zapalenia powiêzi
wywo³anych jego obecnoœci¹,
których œmiertelnoœæ siêga po-
nad 30%.

Nowym problemem ostat-
nich lat s¹ tak¿e szczepy
MRSA.

Do niedawna powszechnie
uwa¿ano, ¿e MRSA to problem
szpitalny, ale pojawi³y siê tak-
¿e poza szpitalem. Mamy, wiêc
obecnie szczepy szpitalne czyli
HA- MRSA i te ze œrodowiska,
nie zawleczone ze szpitala czy-

li CA- MRSA.
Wszystkie zaka¿enia szcze-

pem CA- MRSA maj¹ ciê¿ki
i burzliwy pocz¹tek, dramatycz-
ny przebieg oraz cechuje je wy-
soka œmiertelnoœæ oraz ³atwoœæ
transmisji poprzez bezpoœredni
kontakt b¹dŸ przedmioty co-
dziennego u¿ytku.

Neisseria meningitidis to ko-
lejny problem dla wspó³cze-
snej medycyny.

Do 2002 roku w Polsce za za-
ka¿enia meningokokowe
w 80% odpowiada³ patogen
grupy B. W 2002 roku zaobser-
wowano wzrost szczepów sero-
grupy C. Do wzrostu inwazyj-
noœci grupy C do³¹czy³o jeszcze
zjawisko obni¿onej opornoœci
na penicylinê oraz fakt, ¿e s¹ to
zachorowania obci¹¿one
wiêksz¹ œmiertelnoœci¹ i przed

zachorowaniem mo¿na siê za-
bezpieczyæ poprzez szczepie-
nie.

Kolejne wyzwanie stanowi
Clostridium difficile, gdy¿ jest
czynnikiem etiologicznym ciê¿-
kiej postaci zapalenia jelit,
a wskutek zmiennoœci cech pa-
togenu powstaj¹ formy oporne
i zmodyfikowane. Szczep roz-
przestrzenia siê i coraz czêœciej
odnotowuje siê zaka¿enia nie
zwi¹zane z pobytem w szpitalu
i stosowaniem antybiotyków.
Zmiany zaœ wywo³uj¹ ciê¿szy
przebieg kliniczny zaka¿eñ
drobnoustrojem.

mgr Ma³gorzata Cichoñska
Kierownik Centralnej

Sterylizacji
i Pielêgniarka Epidemiologiczna
ZOZ w Ostrowcu Œwiêtokrzyskim



Pielêgniarka EPIDEMIOLOGICZNA 19

MIKO£AJKI 2008

do leczenia ambulatoryjnego – po
7 dniach zosta³a ponownie przyjê-
ta do szpitala do Oddzia³u Gastro-
logiczno – Wewnêtrznego z obja-
wami zapalenia p³uc oraz ujemne
badania posiewów krwi wykona-
ne u wszystkich wymienionych pa-
cjentów, pozwoli³o przypuszczaæ,
i¿ mog³o pojawiæ siê w oddziale
ognisko epidemiczne legionelozy.
W oddziale okulistyki mieszcz¹cej
siê na V piêtrze, tj. w II strefie za-
silania w ciep³¹ wodê, podejrzewa-
no wyst¹pienie bakterii Legionel-
la u 5 pacjentów, z czego potwier-
dzono jej obecnoœæ u pacjentów 4.
Jedna osoba zosta³a wyleczona, 3
zmar³y.

Podejrzenie wyst¹pienia w/w
ogniska zosta³o zg³oszone natych-
miast do PPIS. Po telefonicznych
konsultacjach, do PZH w Warsza-
wie wys³ano do badania próby mo-
czu i surowice od w/w pacjentów
oraz dwie próby ciep³ej wody.
Pierwsz¹ próbê pobrano z ujêcia
przy podgrzewaczu (II strefa),
drug¹ próbê pobrano przez s³u-
chawkê prysznicow¹ z kabiny
w ³azience w oddziale okulistyki.
We wszystkich badanych próbach
stwierdzono obecnoœæ bakterii
z grupy Legionella pneumophila
sg 1 i 2-14. Badania wody potwier-
dzi³y te¿, ¿e w szpitalu istnieje Ÿró-
d³o ewentualnego zaka¿enia dla
pacjentów oraz, ¿e woda ta nie na-
daje sie do u¿ycia w prysznicach.
Konieczne by³o wiêc czyszczenie
i dezynfekcja sieci wody ciep³ej
i ponowna kontrola mikrobiolo-
giczna po up³ywie 10 do 14 dni.
Wyst¹pienie w oddziale okulistyki
kolejnego zachorowania na ciê¿kie
zapalenie p³uc w dn. 03.01.2007 r.
i potwierdzenie obecnoœci pa³eczek
Legionella w badanych próbach
moczu i surowicy, spowodowa³o
wstrzymanie i tak ju¿ ograniczo-
nych przyjêæ do szpitala i zdecy-
dowa³o o przeprowadzeniu kolej-

nej dezynfekcji termicznej i che-
micznej.

Do dnia 08.03.2007 r. podjêto
miêdzy innymi nastêpuj¹ce dzia³a-
nia:
1. wykonano 7 dezynfekcji ter-

micznych polegaj¹cych na pod-
grzewaniu wody do temperatury
od 76o C do 88o C w zbiorniku
I strefy (obejmuj¹cej kondygna-
cje od piwnic do IV piêtra) oraz
od 78o C do 85o C w zbiorniku II
strefy (obejmuj¹cej kondygnacje
od V do XI pietra), w czasie 15 –
 30 min. i przepuszczenie jej
przez stacjê wymienników i ca³¹
sieæ w szpitalu,

2. wykonano 3 dezynfekcje che-
miczne przy u¿yciu roztworu
Chloraminy T wg wskazañ pro-
ducenta – zbiorników z ciep³¹
wod¹ I i II strefy, przepuszczono
j¹ przez stacjê wymienników
oraz ca³¹ sieæ,

3. pobrano do badañ ogó³em 23
próby ciep³ej wody z ró¿nych
ujêæ w szpitalu,

4. zdemontowano wszystkie s³u-
chawki prysznicowe, sitka w kra-
nach, wylewki i poddano je pro-
cesowi wyparzania,

5. monitorowano na bie¿¹co tem-
peraturê wody ciep³ej w zbiorni-
kach dla I i II strefy zasilania oraz
na kolektorach, odnotowuj¹c jej
parametry w odrêbnych protoko-
³ach,

6. kontrolowano prawid³owoœæ
wykonywania dezynfekcji i my-
cia powierzchni w oddzia³ach
szpitala.
Kontrolne badania wody wykony-

wano po up³ywie oko³o 10 – 14 dni
po ka¿dorazowej dezynfekcji. Po-
branie ostatnich 5 prób wody do ba-
dania z tych samych ujêæ wykona-
no dn. 20.03.2007 r. Wodê po raz
kolejny pobrano z tych samych ujêæ
w szpitalu. Uzyskanie ujemnych
wyników (w badanych próbach
wody nie wyhodowano pa³eczek

z grupy Legionella), brak podej-
rzenia zachorowania na legionel-
lê oraz podjête przez szpital dzia-
³ania pozwoli³y stwierdziæ, i¿ ogni-
sko epidemiczne legionelli wyga-
s³o. Aby nie dopuœciæ do wyst¹pie-
nia kolejnego zaka¿enia legionell¹,
podjêto nastêpuj¹ce czynnoœci:
1. zast¹piono dwa ¿eliwne zbior-

niki z ciep³¹ wod¹, ka¿dy o po-
jemnoœci 4 000 litrów, zbiorni-
kami przep³ywowymi o pojem-
noœci 300 litrów ka¿dy, z mo¿li-
woœci¹ utrzymywania sta³ej tem-
peratury 60o C,

2.przeprowadzono kontrolne bada-
nia wody w kierunku obecnoœci
bakterii z grupy Legionella – wy-
niki ujemne,

3. jeden raz na kwarta³ przepro-
wadzano dezynfekcjê termiczn¹,
polegaj¹c¹ na podgrzaniu wody
w ca³ym uk³adzie zasilaj¹cym I i
II strefê w szpitalu, do tempera-
tury powy¿ej 75o C,

4. w wolnych salach chorych dwa
razy w tygodniu odpuszczana
by³a woda z kranu,

5. nie dopuszczano do powstawa-
nia zastoin wody w miejscach
sporadycznie u¿ytkowanych,

6.monitorowano na bie¿¹co tempe-
raturê wody ciep³ej w zbiornikach
dla I i II strefy zasilania oraz na ko-
lektorach.
Czynnoœci opisane w pkt od 4 do

6 wykonywane s¹ do nadal.
Do dnia dzisiejszego nie odno-

towano podejrzenia wyst¹pienia
zaka¿enia pacjenta bakteri¹ z gru-
py Legionella.

Piœmiennictwo:
1. Przegl¹d epidemiologiczny

kwartalnik, tom 61, nr 4;
Ostatnia aktualizacja: 23.01.2008 r.

Mariola Antoñczyk
 – Specjalistka Pielêgniarstwa

Epidemiologicznego
Wojewódzki Szpital Specjali-

styczny Nr 2 w Jastrzêbiu Zdroju
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Diagnostyka, monitorowanie
zagro¿enia zaka¿eñ legionell¹
w Dzieciêcym Szpitalu Klinicznym w Lublinie

i metody zapobiegania

dy potwierdzimy legionello-
zê u pacjenta, który przeby-

wa³ w szpitalu 10 pe³nych dni
przed wyst¹pieniem zachorowania
– wówczas uznajemy, ¿e do zaka-
¿enia dosz³o w szpitalu.

DIAGNOSTYKA
I – Oznaczanie przeciwcia³ Ig G/

A/M w surowicy krwi
II – Wykrywanie antygenu

w próbkach moczu.

Antygen mo¿e byæ wykryty na
wszystkich etapach choroby.

W zwi¹zku z uzyskaniem pozy-
tywnego wyniku w kierunku Le-
gionelli u pacjenta przewlekle ho-
spitalizowanego w DSK, Komitet
i Zespó³ podj¹³ nastêpuj¹ce dzia-
³ania, we wspó³pracy z Dzia³em
Technicznym (zgodnie z publiko-
wanymi zaleceniami):
– okreœlono miejsca „krytyczne”

poboru wody do badañ:

– dokonano przegl¹du sieci wodo-
ci¹gowej, oceniono jej stan tech-
niczny i okreœlono tzw.”odcinki
martwe”.

I BADANIE
– informacja z PZH o dodatnim

wyniku badanej wody i koniecz-
noœci przeprowadzenia dezyn-
fekcji sieci wodoci¹gowej wody
ciep³ej metod¹ termiczn¹ lub
chemiczn¹

any przewlek³e z natury sta-
nowi¹ trudny problem lecz-

niczy. Zaka¿enia ran przed³u¿aj¹
proces gojenia, a niekiedy ca³kowi-
cie go hamuj¹. Infekcje miejscowe
dodatkowo mog¹ byæ punktem wyj-
œcia okresowych bakteriemii i ciê¿-
kich w przebiegu zaka¿eñ uogólnio-
nych. Dlatego te¿ diagnostyka mi-
krobiologiczna ma swoje niezast¹-
pione miejsce w terapii ran, chocia¿
jej wartoœæ bywa podwa¿ana. Le-
karze ró¿nych specjalnoœci zajmu-
j¹cy siê pacjentami z ranami prze-
wlek³ymi musz¹ zadaæ sobie nastê-
puj¹ce pytania: W jakich przypad-
kach wymagane s¹ badania mikro-
biologiczne? Jakie próbki powinny
byæ na to badanie pobrane, aby uzy-
skany wynik stanowi³ wartoœæ dia-
gnostyczn¹? Jak zinterpretowaæ
uzyskany wynik?

W odpowiedzi na pierwsze py-
tanie istnieje zgoda, ¿e diagnosty-
ka powinna byæ podjêta u pacjen-

Badania diagnostyczne
w przebiegu ran przewlek³ych

tów z klinicznymi objawami zaka-
¿enia ran. Wymagana jest równie¿
w sytuacji wyst¹pienia uogólnionej
reakcji zapalnej, gdzie jedynym
Ÿród³em infekcji jest rana oraz
w przypadkach zahamowania pro-
cesu gojenia (z jednoczesnym
wspó³istnieniem obni¿onej funkcji
uk³adu odpornoœciowego gospoda-
rza).

OdpowiedŸ na drugie pytanie jest
ju¿ trudniejsza, gdy¿ zdania auto-
rytetów nt. wartoœci diagnostycznej
ró¿nych próbek klinicznych, w tym:
wymazów, aspiratów czy bioptatów
s¹ podzielone i bywaj¹ zgo³a od-
mienne. Pomimo tego wiêkszoœæ
sk³ania siê do uznania bioptatów za
najlepszy materia³ do badañ mikro-
biologicznych.

Z trzecim pytaniem wi¹¿e siê naj-
wiêcej kontrowersji. Wynikaj¹ one
przede wszystkim z tego, ¿e kon-
taminacja lub kolonizacja ran drob-
noustrojami jest powszechna. Po-

wstaje wiêc problem – czy wyho-
dowany drobnoustrój jest na pew-
no przyczyn¹ zaka¿enia i, tym sa-
mym, czynnikiem wp³ywaj¹cym
hamuj¹co na gojenie rany i pogor-
szenia stanu zdrowia? Odpowie-
dzi¹ na te dylematy mo¿e byæ ilo-
œciowa ocena drobnoustrojów
w ranie, gdzie stwierdzenie > 105

CFU / 1 g tkanki przemawia za za-
ka¿eniem i potwierdza patogenny
wp³yw bakterii na ranê.

Reasumuj¹c, mimo braku jedno-
znacznych procedur diagnostyki
mikrobiologicznej ran przewle-
k³ych, podejmowanie tego typu ba-
dañ przyczynia siê do skuteczniej-
szego leczenia ran, a œcis³a wspó³-
praca klinicystów i mikrobiologów
mo¿e pomóc w odpowiedzi na w/
w pytania.

dr nauk med.
Beata Kowalska-Krochmal

Katedra i Zak³ad Mikrobiologii,
AM we Wroc³awiu
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nu w moczu – do kontaktu dosz³o
przed hospitalizacj¹ w DSK.

ZAPLANOWANE DZIA£ANIA
– sta³e utrzymywanie temp. 55 st. C

na koñcówkach sieci z ciep³¹ wod¹
– stopniowa likwidacja œlepych

odcinków i wymiana sieci
– sta³e monitorowanie „krytycz-

nych” ujêæ
– okresowa chemiczna dezynfek-

cja sieci
mgr Marzena Danielak

Dzieciêcy Szpital Kliniczny
w Lublinie

– decyzja o przeprowadzeniu de-
zynfekcji chemicznej oraz sta³e
utrzymywanie temperatury
wody na wyjœciu ok. 55 st. C.
Ponowne badania wody w PZH
wyniki wskazywa³y na ca³ko-

wit¹ likwidacjê kolonii bakteryj-
nych lub na znamienne zmniejsze-
nie kolonizacji sieci Legionell¹,
ale w niektórych próbkach nadal
utrzymywa³y siê podwy¿szone
miana.

Dokonano zaplanowanych dzia-
³añ naprawczych nawil¿acza insta-
lacji klimatyzacyjnej.

Badania wody z sieci, urz¹dzeñ
do hydromasa¿u, inhalatorów po-
wtórzono trzykrotnie – wyniki
wskazuj¹, ¿e w miejscach najbar-
dziej oddalonych od podgrzewacza
wody oraz u¿ywanych sporadycz-
nie, nadal utrzymuje siê podwy¿-
szone miano Legionelli. Inhalato-
ry i osprzêt do inhalacji jest bez-
pieczny.

Przeprowadzono 2 razy badania
pacjentów w kierunku legionello-
zy w wybranych oddzia³ach –
u dwóch pacjentów stwierdzono
przeciwcia³a, przy braku antyge-

Rola Pielêgniarki
Epidemiologicznej w opiece

d³ugoterminowej
entrum Medyczne BETAMED
w ramach umowy z NFZ

œwiadczy BEZP£ATNE us³ugi z za-
kresu pielêgniarskiej opieki d³ugoter-
minowej domowej oraz pielêgnacji
pacjenta wentylowanego mechanicz-
nie w domu. S¹ to dziedziny, w któ-
rych powinno mieæ swoje miejsce
rozwoju pielêgniarstwo epidemiolo-
giczne. Przedstawiê w skrócie co to
jest opieka pielêgniarska d³ugotermi-
nowa, w jaki sposób s¹ realizowane
œwiadczenia.

Pielêgniarska opieka d³ugoter-
minowa jest to opieka nad ob³o¿-
nie i przewlekle chorymi przeby-
waj¹cymi w domu. Pacjenci ob-
jêci pielêgniarsk¹ opiek¹ d³ugo-
terminow¹ nie wymagaj¹ hospi-
talizacji w oddzia³ach lecznictwa
stacjonarnego, a ze wzglêdu na
istniej¹ce problemy zdrowotne
wymagaj¹ systematycznej i in-
tensywnej opieki pielêgniarskiej,
udzielanej w warunkach domo-
wych i realizowanej we wspó³-
pracy z lekarzem podstawowej

opieki zdrowotnej do, którego
z³o¿ona jest deklaracja wyboru.

Celem pielêgniarskiej opieki
d³ugoterminowej jest:
a) zapewnienie pacjentom ob³o¿-

nie chorym œwiadczeñ pielê-
gniarskich w warunkach domo-
wych;

b) przygotowanie chorego (i jego
rodziny) do samoopieki i samo-
pielêgnacji, w tym kszta³towa-
nie umiejêtnoœci w zakresie ra-
dzenia sobie z niepe³nospraw-
noœci¹.

Do zadañ pielêgniarskiej opieki
d³ugoterminowej nale¿y:
a) realizacja œwiadczeñ pielêgna-

cyjnych zgodnie z procesem
pielêgnowania;

b) pomoc w rozwi¹zywaniu pro-
blemów zdrowotnych zwi¹za-
nych z samodzielnym funkcjo-
nowaniem w œrodowisku do-
mowym;

c) edukacja zdrowotna osób ob-
jêtych opiek¹ oraz cz³onków
ich rodzin;

d) pomoc w pozyskiwaniu sprzê-
tu medycznego i rehabilitacyj-
nego, niezbêdnego do w³aœci-
wej pielêgnacji i rehabilitacji
chorego w domu.

Do pielêgniarskiej opieki d³ugo-
terminowej mog¹ byæ zakwalifi-
kowani pacjenci przewlekle cho-
rzy, niezdolni do samoopieki, któ-
rzy w ocenie wg zmodyfikowa-
nej skali Barthel uzyskali od 0 do
40 pkt. i wymagaj¹ bezwzglêdnie
realizacji przynajmniej jednego
z wymienionych œwiadczeñ pie-
lêgniarskich przez okres powy¿ej
2 tygodni: tj.
a) kroplowego wlewu do¿ylnego

wynikaj¹cego ze sta³ego zlece-
nia lekarskiego zwi¹zanego
z prowadzonym procesem le-
czenia;

b) wykonywania zabiegów pielê-
gnacyjno-leczniczych w sto-
miach, przetokach, odle¿ynach,
troficznych owrzodzeniach
podudzi i trudno goj¹cych siê
ranach;
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c) karmienia przez zg³êbnik
i przez przetokê;

d) p³ukania pêcherza moczowego;
e) pielêgnacji w zwi¹zku z za³o-

¿on¹ rurk¹ tracheotomijn¹;
f)zak³adania i usuwania cewnika.
W opiece pielêgniarskiej d³ugoter-
minowej mog¹ pracowaæ osoby
posiadaj¹ce dyplom pielêgniar-
ki (a), kurs 6-miesiêczny z pielê-
gniarstwa d³ugoterminowego, ro-
dzinnego, œrodowiskowego, palia-
tywnego lub anestezjologicznego
z wentylacj¹ mechaniczn¹. Pielê-
gniarka z ukoñczonym licencja-
tem lub magistra pielêgniarstwa
mo¿e pracowaæ bez kursów. Wg
wymogów NFZu 1 pielêgniarka
mo¿e mieæ pod opiek¹ 1,2 do 5
pacjentów, w zale¿noœci czy pra-
cuje w szpitalu i jest to jej dodat-
kowa praca czy jedyna praca na
ca³y etat. Opiekê realizuje od 4-7
dni w tygodniu w zale¿noœci od
potrzeb i stanu chorego. Us³uga
œwiadczona jest 1 raz dziennie
przez 1.5 godziny w godz. ustalo-
nych z pacjentem, pomiêdzy 7
a 20. Wykonywane s¹ czynnoœci
higieniczno-pielêgnacyjne wg
karty czynnoœci pielêgniarskich
wymaganych przez NFZ.

Po tej krótkiej charakterystyce
opieki d³ugoterminowej, jej za³o-
¿eniach i celach, pragnê przejœæ
do bardzo wa¿nego elementu tej
opieki, który dotychczas by³ po-
ruszany w niewielkim stopniu,
a maj¹cy ogromny wp³yw na ja-
koœæ œwiadczeñ, ich koszt oraz
satysfakcjê pacjentów i ich ro-
dzin. Mam tutaj na myœli problem
zaka¿eñ w warunkach domo-
wych.

Podobnie jak w przypadku pa-
cjentów szpitali czy innych sta-
cjonarnych placówek s³u¿by
zdrowia, równie¿ pacjenci
w opiece d³ugoterminowej do-
mowej nara¿eni s¹ na szereg za-
ka¿eñ zwi¹zanych z ich proble-

mami zdrowotnymi. Zaka¿enia te
podzieli³am ze wzglêdu na pro-
blem zdrowotny:
– zaka¿enia uk³adu moczowego –

zwi¹zane z zaleganiem, nie-
trzymaniem moczu, b¹dŸ cew-
nikiem do pêcherza moczowe-
go za³o¿onym na sta³e,

– zaka¿enia ran – zwi¹zane z za-
nieczyszczeniem rany,

– zaka¿enia ran odle¿ynowych –
zwi¹zane z d³ugotrwa³ym unie-
ruchomieniem, zanieczyszcza-
niem odle¿yny przez pacjenta
lub prowadzonej przez niego
nieprawid³owej pielêgnacji,

– zaka¿enia krwi – zwi¹zane
z wystêpowaniem ran przewle-
k³ych i odle¿yn oraz czynników
obci¹¿aj¹cych (wiek chorego,
choroby wspó³istniej¹ce – cu-
krzyca, choroby rozrostowe
krwi, niewydolnoœæ nerek, nie-
wydolnoœæ oddechowa),

– zaka¿enia odcewnikowe krwi –
zwi¹zane z nieprawid³ow¹ pie-
lêgnacj¹ miejsca wk³ucia (czas
utrzymania wk³ucia, rodzaj cew-
nika, miejsce wk³ucia, prowa-
dzenie ¿ywienia pozajelitowego,

– zaka¿enia uk³adu oddechowego
– których przyczyn¹ bywa d³u-
gotrwa³e unieruchomienie pa-
cjenta i / lub zaleganie wydzie-
liny w drzewie oskrzelowym.

Jakie mog¹ byæ potencjalne przy-
czyny zaka¿eñ, na które nale¿y
zwracaæ szczególn¹ uwagê:
– brudne rêce personelu,
– zanieczyszczona odzie¿ perso-

nelu,
– nieja³owy sprzêt medyczny,
– nieodka¿ony sprzêt niemedycz-

ny oraz ska¿one otoczenie pa-
cjenta,

– brak procedur i standardów,
– z³e warunki sanitarno-higie-

niczne mieszkañ.
Jakich b³êdów najczêœciej powi-
nien wystrzegaæ siê personel me-
dyczny:

1. w higienie r¹k:
– niew³aœciwy stan paznokci

(zbyt d³ugie, polakierowane),
– os³oniêcie przedramion

odzie¿¹,
– sta³e noszenie bi¿uterii, ze-

garków, bransolet,
– zbyt rzadkie mycie r¹k,
– niedok³adne mycie r¹k,
– nie mycie r¹k przed i po zdjê-

ciu rêkawiczek,
– u¿ywanie niew³aœciwych

œrodków i przyborów do my-
cia r¹k,

– niedostateczna pielêgnacja
r¹k;

2. w stosowaniu odzie¿y roboczej
i ochronnej:
– noszenie prywatnego ubrania

w miejscu pracy,
– noszenie ubrañ roboczych

z d³ugimi rêkawami (zacho-
dz¹cymi na d³onie),

– zbyt rzadkie stosowanie
ubrañ ochronnych,

– noszenie brudnej odzie¿y
ochronnej,

– noszenie u¿ywanej kilka dni
lub/i brudnej odzie¿y robo-
czej,

– zbyt rzadkie stosowanie ma-
sek,

– noszenie rêkawiczek miêdzy
wykonywanymi czynnoœcia-
mi;

3. w dezynfekcji:
– wybór œrodka odka¿aj¹cego,

który nie dzia³a na drobno-
ustroje powoduj¹ce problemy
w danym przypadku,

– zastosowanie odpowiedniego
œrodka, ale w zbyt niskim stê-
¿eniu (czêsto podyktowane
jest to nadmiern¹ oszczêdno-
œci¹ lub nieuczciwoœci¹),

– skrócenie czasu dzia³ania
œrodka odka¿aj¹cego (niepo-
trzebny poœpiech lub zanie-
dbanie).

Podsumowuj¹c uwa¿am, ¿e powin-
no siê wprowadziæ jednolite stan-



Pielêgniarka EPIDEMIOLOGICZNA 23

MIKO£AJKI 2008

dardy w opiece d³ugoterminowej
ze zwróceniem wiêkszej uwagi na:
– przestrzeganie zasad aseptyki

i antyseptyki w warunkach do-
mowych,

– ci¹g³e i systematyczne podno-
szenie jakoœci œwiadczonych
us³ug.
Opieka d³ugoterminowa jest

bardzo du¿ym nastêpnym obsza-
rem, gdzie pielêgniarstwo epi-
demiologiczne ma swoj¹ racjê
bytu i ogromne pole do dzia³ania.

Wniesiony wk³ad pracy piel. Epi-
demiologicznej przyczyni siê do:
1. Profilaktyki, a co za tym idzie

ochrony pacjenta przed zaka¿e-

niami w jego miejscu zamiesz-
kania.

2. Do szybszej poprawy stanu
chorobowego i zapobieganiu
powik³aniom poprzez stworze-
nie optymalnych warunków
w gojeniu ran i odle¿yn.

3. Przyczyni siê do zwiêkszenia
œwiadomoœci rodziny jak wa¿-
ne jest przestrzeganie procedur
higienicznego postêpowania
z pacjentem.

4. Do ochrony personelu pracu-
j¹cego z chorym w domu, przed
zaka¿eniami.
Myœlê, ¿e ten okres prê¿nego dzia-

³ania POLSKICH PIELÊGNIA-

REK EPIDEMIOLOGICZNYCH
to wielki milowy krok w bardzo
wa¿nej dziedzinie. Pielêgniarstwo
Epidemiologiczne ma du¿y wp³yw
na koñcowy efekt leczenia, pielê-
gnowania czy zapobiegania.

¯yczê ca³emu Personelowi Pie-
lêgniarskiemu wg motta konfe-
rencji – du¿o odwagi, m¹droœci
i wytrwa³oœci. Chylê czo³a dla
Waszej pracy i trzymam kciuki
abyœmy jak najszybciej mieli
konsultanta w epidemiologii.

mgr Beata Drzazga,
Dyrektor NZOZ

Centrum Medycznego BETAMED
w Katowicach

 literaturze medycznej opi-
sano tak wiele dokumen-

tów wskazuj¹cych na transmisjê
pr¹tków w praktyce medycznej,
¿e trudno obecnie negowaæ rolê
Mycobacterium w zaka¿eniach
szpitalnych. Pr¹tki mog¹ byæ
transmitowane od „dawcy do bior-
cy” wieloma drogami. Powszech-
nie znan¹ drog¹ jest zaka¿enie kro-
pelkowe zachodz¹ce pomiêdzy
ludŸmi. Pomimo wiedzy o czyn-
nikach sprzyjaj¹cych tej drodze
zaka¿enia (stê¿eniu cz¹stek infek-
cyjnych, czasie ekspozycji, indy-
widualnej podatnoœci cz³owieka
i wielu innych) czêsto w praktyce
nie stosuje siê odpowiednich do
zagro¿enia metod prewencji
w tym równie¿ aktywnych prze-
ciwpr¹tkowo œrodków dezynfek-
cyjnych. Do najczêœciej spotyka-
nych czynników, które powoduj¹
mikroepidemie nale¿y zaliczyæ:
brak odpowiedniej izolacji cho-
rych z gruŸlic¹, s³abe systemy
wentylacyjne, brak poprawnych

Algorytm postêpowania
w dochodzeniach do Ÿróde³ zaka¿enia

Mycobacterium tuberculosis metodami biologii molekularnej

nawyków higienicznych i nieuza-
sadnione wytwarzanie aerozoli
w placówkach medycznych. Bar-
dzo du¿ym zagro¿eniem dla ludzi
diagnozowanych mog¹ byæ pr¹t-
ki transmitowane przez instrumen-
ty medyczne, w tym g³ównie
przez endoskopy. Literatura opi-
suj¹ca to zjawisko jest bardzo ob-
szerna, a ka¿dego roku dziesi¹tki
artyku³ów przegl¹dowych i kazu-
istycznych omawiaj¹ ten ogólno-
œwiatowy problem. Pobrane od pa-
cjentów w czasie zabiegów endo-
skopii materia³y mog¹ byæ zaka-
¿one M. tuberculosis lub gatunka-
mi oportunistycznymi. Pr¹tki
kwasooporne ³atwo zasiedlaj¹ bio-
film wewn¹trz endoskopu utwo-
rzony ze Ÿle wymytego materia³u
biologicznego. Zazwyczaj na pod-
stawie dodatniej bakterioskopii
wykonanej z materia³u po bron-
choskopii chorzy z objawami in-
fekcji p³ucnej lub z niedoborami
immunologicznymi zostaj¹ pod-
dani terapii przeciwpr¹tkowej. Je-

¿eli pr¹tki wykryte w bakteriosko-
pii nie pochodzi³y od chorego, lecz
z zaka¿onego sprzêtu medyczne-
go, to zostaje on poddany wielo-
miesiêcznemu leczeniu kosztow-
nymi i toksycznymi lekami prze-
ciwpr¹tkowymi. Strefy najwy¿-
szego zagro¿enia wewn¹trzszpi-
talnej transmisji Mycobacterium
tuberculosis to:
1. sale z chorymi pr¹tkuj¹cymi,
2. boksy lub pokoje do pobiera-

nia wykrztuszonej lub induko-
wanej plwociny,

3. sale bronchoskopowe, chirur-
giczne, intensywnej terapii,

4. sale autopsji,
5. laboratoria mikrobiologiczne.
Poza placówkami medycznymi
nara¿one na transmisjê s¹ osoby
przebywaj¹ce w du¿ych skupi-
skach jak: wiêzienia, areszty,
domu opieki spo³ecznej, szko³y
i przedszkola.

Najlepsz¹ metod¹ s³u¿¹c¹ pre-
wencji zaka¿eñ pr¹tkami jest œle-
dzenie dróg ich transmisji.
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S³owo kluczowe: standard kwa-
lifikacji zawodowych, specjalista,
pielêgniarka epidemiologiczna.

odstawê prawn¹ tworzenia
w Polsce systemu krajowych

standardów kwalifikacji zawodowych
stanowi Ustawa z dnia 20 kwietnia
2004 r. o promocji zatrudnienia i in-
stytucjach rynku pracy (Dz. U. 2004 r.,
Nr 99, poz.1001 z póŸn. zm.).

W Polsce nadzorem i koordy-
nacj¹ opracowywania standardów
kwalifikacji zawodowych o ran-
dze krajowej zajmuje siê Depar-
tament Rynku Pracy Ministerstwa
Pracy i Polityki Spo³ecznej.

W obecnym stanie prawnym,
standardy kwalifikacji zawodo-
wych nie s¹ obligatoryjnym doku-
mentem. Aktualnie opracowane
standardy funkcjonuj¹ na zasadzie
dokumentu rekomendowanego
przez Ministerstwo Pracy i Polity-
ki Spo³ecznej.

Pielêgniarka specjalista w dzie-
dzinie pielêgniarstwa epidemiolo-
gicznego koncentruje swoje dzia-

Krajowy  standard
kwalifikacji  zawodowych
Pielêgniarka specjalista pielêgniarstwa

epidemiologicznego

³ania na realizacji zadañ zawodo-
wych w czterech kategoriach: za-
dania technologiczne/ wykonaw-
cze, organizacyjne, kierowania
i wspó³pracy oraz kontroli i oceny
jakoœci. W kategorii zadañ techno-
logicznych/ wykonawczych, za
istotne uznano: wspó³dzia³anie
w wypracowaniu strategii szpitala
w zakresie profilaktyki i zwalcza-
nia zaka¿eñ szpitalnych, opracowa-
nie i realizacjê programu kontroli
zaka¿eñ szpitalnych w placówce
ochrony zdrowia, monitorowanie
i rejestracjê zaka¿eñ szpitalnych,
opracowanie, opiniowanie i wdra-
¿anie standardów w zakresie pro-
filaktyki i zwalczania zaka¿eñ szpi-
talnych. Natomiast w kategorii za-
dañ organizacyjnych dzia³ania
maj¹ na celu: organizowanie i pla-
nowanie pracy w³asnej, sta³e do-
skonalenie metod pracy oraz bie-
¿¹c¹ ocen¹ w³asnych dzia³añ, edu-
kacjê personelu w zakresie profi-
laktyki i zwalczania zaka¿eñ szpi-
talnych ze szczególnym uwzglêd-
nieniem rozpoznawania potrzeb

edukacyjnych personelu, organizo-
waniem oraz prowadzeniem szko-
leñ. Kolejn¹ kategori¹ zadañ
w dzia³alnoœci pielêgniarki specja-
listy pielêgniarstwa epidemiolo-
gicznego jest kierowanie i wspó³-
praca, a w szczególnoœci: kierowa-
nie i koordynowanie dzia³añ w ob-
szarze profilaktyki i zwalczania za-
ka¿eñ na terenie placówki ochro-
ny zdrowia, wspó³praca z komite-
tem i praca w zespole kontroli za-
ka¿eñ szpitalnych oraz wspó³pra-
ca z instytucjami zewnêtrznymi
(kontroluj¹cymi, naukowymi i opi-
niotwórczymi). Kategoria zadañ
kontroli i oceny jakoœci jest reali-
zowana poprzez: pe³nienie nadzo-
ru w zakresie profilaktyki i zwal-
czania zaka¿eñ szpitalnych,
a w szczególnoœci identyfikacja
i rozpoznawanie Ÿróde³ zaka¿eñ
szpitalnych, rozpoznawanie i opra-
cowanie ogniska epidemicznego,
analizowanie i raportowanie stanu
epidemiologicznego placówki,
nadzorowanie wdro¿enia i funk-
cjonowania standardów i procedur

Krajowe Referencyjne Labora-
torium Pr¹tka prowadzi epide-
miologiczne dochodzenia mole-
kularne w dochodzeniu do Ÿróde³
zaka¿enia Mycobacterium. Obej-
muj¹ one badanie pokrewieñstw
genetycznych szczepów pr¹tków
izolowanych od chorych na gruŸ-
licê:
1. osób blisko spokrewnionych,
2. zamieszkuj¹cych pod tym sa-

mym adresem,
3. personelu medycznego,

4. osób uwiêzionych,
5. imigrantów,
6. podejrzanych o szpitalne za-

ka¿enia przez instrumenty me-
dyczne oraz szczepów Myco-
bacterium, które mog¹ pocho-
dziæ z krzy¿owej kontaminacji
zachodz¹cej w placówkach me-
dycznych.

W Polsce, molekularne docho-
dzenia epidemiologiczne w gruŸ-
licy s¹ prowadzone od niedawna
i napotykaj¹ na wiele trudnoœci,

do których nale¿y zaliczyæ ogra-
niczone znaczenie diagnostyczne
odczynu tuberkulinowego, d³u-
gotrwa³a diagnostyka mikrobio-
logiczna i ma³e mo¿liwoœci za-
stosowania technik biologii mo-
lekularnej w wykrywaniu gruŸli-
cy u chorych.

prof. dr hab. n. med.
Zofia Zwolska

Instytut GruŸlicy
i Chorób p³uc, Warszawa
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w zakresie profilaktyki i zwalcza-
nia zaka¿eñ szpitalnych, ustalenie
opieki nad pacjentem w zakresie
profilaktyki zaka¿eñ szpitalnych,

uczestniczenie w badaniach na-
ukowych w zakresie pielêgniar-
stwa epidemiologicznego i wyko-
rzystanie wyników w praktyce

oraz dokumentowanie prowadzo-
nych dzia³añ.

mgr Katarzyna Salik,
mgr Mariola Kasprzak

okumentacja, to sposób
wi¹zania zamierzeñ i dzia-

³añ, to specyficzna forma poro-
zumienia miêdzy pracownikiem
a pacjentem. Dokumentacja me-
dyczna, to dokumenty zawiera-
j¹ce pewne informacje o pacjen-
cie i warunkach jego hospitali-
zacji oraz leczenia. Stanowi ona
pewien materia³ niezbêdny do
analizy i oceny podjêtych dzia-
³añ w pracy Pielêgniarki Epide-
miologicznej i pozosta³ego per-
sonelu œwiadcz¹cego us³ugê na
rzecz pacjenta. Czêsto to du¿y
problem w naszej codziennej
pracy, problem nie wystandary-
zowanych dokumentów, braku
wzorów i wytycznych, co do ich
rodzaju. W ubieg³ym 2007 r.
ukaza³ siê zwiastun potrzeb
w zakresie wymagañ zwi¹za-
nych z dokumentacj¹ w pracy
Pielêgniarki Epidemiologicznej,
myœlê tu o Krajowym Standar-
dzie Kwalifikacji Zawodowych
Pielêgniarki Specjalisty Pielê-
gniarstwa Epidemiologicznego.

Krajowy Standard Kwalifika-
cji Zawodowych Pielêgniarki
Specjalisty Pielêgniarstwa Epi-
demiologicznego (224105)
wskazuje na koniecznoœæ doku-
mentowania prowadzonych

Prowadzenie dokumentacji maj¹cej
zastosowanie w pracy Pielêgniarki

Epidemiologicznej
na podstawie doœwiadczeñ w³asnych

Specjalistycznego Szpitala im. Prof. Alfreda
Soko³owskiego w Szczecinie – Zdunowie

dzia³añ profilaktyki i zwalczania
zaka¿eñ szpitalnych (Z-14). Kra-
jowy standard ukazuje obszary
zastosowania i tak w kwalifika-
cjach specjalistycznych dla za-
wodu Pielêgniarki Epidemiolo-
gicznej w umiejêtnoœciach zapi-
sano:
– prowadzenie komputerowego

rejestru zaka¿eñ szpitalnych
w oparciu o kartê zaka¿eñ
szpitalnych (K-4, K-5)

– prowadzenie rejestru mikroor-
ganizmów alarmowych
w oparciu o kartê rejestracji
alert patogenu (K-4)

– prowadzenie protokó³u oceny
stanu sanitarno-higienicznego
placówki (K-4)

– prowadzenie rejestru ognisk
epidemicznych (K-4, K-5)

– prowadzenie rejestru chorób
zakaŸnych (K-4, K-5)

– prowadzenie rejestru przypad-
ków ekspozycji zawodowych
na potencjalnie zakaŸny mate-
ria³ (K-4, K-5)

– prowadzenie zu¿ycia prepara-
tów dezynfekcyjnych (K-4)

– prowadzenie rejestru przepro-
wadzonych szkoleñ wœród pra-
cowników w zakresie profilak-
tyki i zwalczania zaka¿eñ szpi-
talnych (K-4)

– prowadzenie protokó³ów po-
siedzeñ Zespo³u Kontroli Za-
ka¿eñ Szpitalnych (K-4)

– prowadzenie korespondencji ze-
wnêtrznej i wewnêtrznej (K-4).

Warto w tym momencie zazna-
czyæ, i¿ wprowadzony we wrze-
œniu 2007 r. i cytowany standard
nale¿y do nie obligatoryjnych
dokumentów mog¹cych mieæ za-
stosowanie w charakterze reko-
mendacji do celów poradnictwa
zawodowego, doskonalenia ofert
pracy, opracowania programów
sta¿y i praktyk zawodowych.
Stanowi jednak pewien ma³y
wycinek koniecznej dokumenta-
cji zwi¹zanej z prac¹ Pielêgniar-
ki Epidemiologicznej.

Stanowisko Pielêgniarki Epide-
miologicznej w Szpitalu Specja-
listycznym im. prof. Alfreda So-
ko³owskiego w Szczecinie –Zdu-
nowie pe³niê od 10 lat. Szpital po-
siada certyfikat wg Normy EN-
PN ISO 900:2001. W Szpitalu
funkcjonuje Zespó³ i Komitet ds.
Kontroli Zaka¿eñ, rocznie leczo-
nych jest oko³o 14 000 pacjentów.
Szpital nasz jest szpitalem specja-
listycznym posiadaj¹cym cztery
oddzia³y zabiegowe, dwa oddzia-
³y pulmonologiczne z pododdzia-
³em gruŸlicy, oddzia³ wewnêtrz-
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zia³ania w zakresie pre-de-
zynfekcji s¹ procesami my-

cia wstêpnego po³¹czonego
z dzia³aniem mikrobójczym, tj.
z dezynfekcj¹ wstêpn¹. Wa¿noœæ
tego „kroku” w dzia³aniach,
w zakresie tzw. „technologicznej
osi redukcji drobnoustrojów”,
nie sposób przeceniæ. Nie spo-
sób te¿ nie zgodziæ siê ze stwier-
dzeniem, ¿e jest to „krok”
w dzia³aniach praktycznych
„najtrudniejszy”. Pre-dezynfek-
cja powinna osi¹gn¹æ dwa cele
jednoczeœnie:
– usun¹æ du¿e zabrudzenia na-

tury organicznej, fizycznej
i chemicznej, w temperaturze
pokojowej (20-250C), a wyj¹t-
kowo 45 – 500C

– inaktywowaæ jak najwiêksz¹
liczbê drobnoustrojów nie po-
woduj¹c w tym dzia³aniu dena-
turacji zabrudzeñ, szczególnie
krwi, ropy i tkanek, oraz nie
utrwalaæ adhezji bia³ek do de-
kontaminowanej powierzchni.
Norma EN ISO 15883 nie de-

finiuje wymagañ odnoœnie me-

Pre – dezynfekcja
w procesach dekontaminacji urz¹dzeñ, sprzêtu

i wyposa¿enia medycznego
tod, które mog³y by byæ u¿ywa-
ne do okreœlenia efektywnoœci
mycia. Brak te¿ norm okreœlaj¹-
cych wymogi dla samych œrod-
ków myj¹cych i norm okreœlaj¹-
cych zakres testowania parame-
trów wydajnoœci mycia, a szcze-
gólnie w odniesieniu do ró¿nych
technik oczyszczania.

Procesy pre-dezynfekcji s¹ naj-
czêœciej wykonywane metodami
manualnymi, ewentualnie z do-
datkowym zastosowaniem tech-
nik ultradŸwiêkowych, a wiêc
metodami trudnymi do pe³nego
walidowania. Zdaniem Martina
Pfeifera (Pereg GmbH – Niem-
cy) procedura walidacji jest czê-
sto stosowana do oceny samego
procesu mycia „podczas, gdy dla
bezpieczeñstwa pacjenta proces
mycia powinien byæ dostosowa-
ny do zastosowania, a proces
walidacji powinien z niego wyni-
kaæ”. Skutecznoœæ inaktywacji
drobnoustrojów w warunkach
„brudnych” jest równie¿ proce-
sem ma³o powtarzalnym i trud-
nym do ocenienia.

Pre-dezynfekcja powinna pre-
zentowaæ bardzo dobre w³aœciwo-
œci usuwaj¹ce i inaktywuj¹ce. Po-
moc w wyborze preparatu che-
micznego mo¿e stanowiæ norma
PN EN 14885, zaœ pomoc w pod-
jêciu decyzji takich jak: która me-
toda? która technika? dla jakich
narzêdzi, sprzêtu i wyposa¿enia?
jakie standardy? które testy? , to
z pewnoœci¹ wiedza producentów
(np.: ANIOS, Lysoformia, Aescu-
lap itd.) oraz doœwiadczonych
praktyków. Informacje o po³¹cze-
niu nauki z praktyk¹ bêd¹ stano-
wiæ rozwiniêcie referatu, a szcze-
gólnie temat zwi¹zany z prawid³o-
wym przygotowaniem narzêdzi
chirurgicznych. Zastanowimy siê
nad tym, który sprzêt traktowaæ
preparatem myj¹cym z w³aœciwo-
œciami mikrobójczymi, a który tyl-
ko myj¹cym zawieraj¹cym, lub
nie enzymy. Jak d³ugo u¿ywaæ te
same roztwory; jak bardzo uzdat-
nion¹ wodê stosowaæ itd. Proble-
mów w tym procesie dekontami-
nacji jest wiele.

dr n. med. Barbara Waszak

ny, chemioterapiê i oddzia³ inten-
sywnej terapii.

Dokumentowanie wykonywa-
nych dzia³añ i pracy Pielêgniarki
Epidemiologicznej podzieli³am
na pewne obszary zastosowania:
1. Pacjent
2. Infrastruktura Szpitala (proces

dezynfekcji)
3. Zespó³ ds. Kontroli Zaka¿eñ
4. Pielêgniarka Epidemiologicz-

na
5. Inne s³u¿¹ce wspó³pracy Ze-

spo³u z poszczególnymi komór-

kami oddzia³u (korespondencja
wewnêtrzna i zewnêtrzna).

Ka¿dy z tych obszarów zastoso-
wania uwzglêdnia inny rodzaj
dokumentacji stworzonej do do-
konywania zapisów stanowi¹-
cych dowód podjêtych dzia³añ.
Wszystkie dokumenty zosta³y
opracowane w postaci kart, pro-
tokó³ów, zeszytów obserwacji,
zawieraj¹ dane wymagane akta-
mi prawnymi lub w³asnymi
wskazaniami popartymi do-
œwiadczeniem. Pozwalaj¹ w spo-

sób podstawowy utrwalaæ te
czynnoœci, które maj¹ kluczowe
znaczenie w pe³nieniu opieki
nad pacjentem. Prezentacja
uwzglêdnia przyk³ady kart, pro-
tokó³ów i innych wzorów zapi-
sów bêd¹cych pomocnymi w co-
dziennej pracy Pielêgniarki Epi-
demiologicznej.

Bo¿ena Prz¹dka,
Tomasz Grodzki

Specjalistyczny Szpital im.
Prof. Alfreda Soko³owskiego

w Szczecinie – Zdunowie
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WSTÊP
Ekspozycja zawodowa jest to

nara¿enie na zaka¿enie HBV,
HCV i HIV ( i inne czynniki bio-
logiczne) w czasie wykonywania
pracy zawodowej. Czynnikami
potencjalnie zakaŸnymi mog¹
byæ: krew, nasienie, wydzielina
pochwowa, p³yn mózgowo rdze-
niowy i ka¿dy inny p³yn ustro-
jowy zawieraj¹cy domieszkê
krwi, wszystkie tkanki pobiera-
ne od pacjenta w trakcie inwa-
zyjnych procedur medycznych.
Na zaka¿enie zawodowe nara¿o-
ny jest personel medyczny,
przede wszystkim w warunkach
nieprzestrzegania w³aœciwych
zasad higieny i bezpieczeñstwa
pracy. Celem naszej prezentacji
jest przedstawienie w³asnych do-
œwiadczeñ w postêpowaniu po
ekspozycji na materia³ potencjal-
nie zakaŸny pracowników  na-
szego szpitala.

METODOLOGIA
W badaniach w³asnych uzy-

skanych na podstawie analizy
protoko³ów postêpowania po-
ekspozycyjnego poddano oce-
nie czêstoœæ, rodzaj oraz grupy
zawodowe ulegaj¹ce ekspozycji
zawodowej. Ocenie poddano
równie¿ stan uodpornienia pra-
cowników medycznych szpita-
la w ró¿nym okresie od daty
szczepienia podstawowego.

Postêpowanie po ekspozycji
na krew i inny potencjalnie

infekcyjny materia³
mog¹cy przenosiæ zaka¿enie

HBV, HCV i HIV – badania w³asne

Dane te uzyskano z analizy do-
kumentacji prowadzonej przez
funkcjonuj¹cy w naszym szpi-
talu punkt szczepieñ oraz ana-
lizê wyników badañ poziomu
przeciwcia³ anty – HBs osób
eksponowanych.

WYNIKI
W toku przeprowadzonych

analiz wyników badañ w³asnych
stwierdzono, i¿ ekspozycja za-
wodowa dotyczy ok. 5%  pielê-
gniarek i lekarzy ze wzglêdu na
czêsty i bliski kontakt z pacjen-
tem w czasie wykonywania obo-
wi¹zków s³u¿bowych.

Najczêœciej eksponowan¹ czê-
œci¹ cia³a jest rêka, która ulega
zak³uciu i oczy ulegaj¹ce zachla-
paniu. Analizuj¹c poziomy p/cia³
stwierdzono u wiêkszoœci osób
badanych wysok¹ odpornoœæ
(powy¿ej 100 IU/ml).

W celu ochrony eksponowane-
go pracownika nale¿y stosowaæ
wszelkie dostêpne i skuteczne
œrodki ochrony osobistej i profi-
laktyki.

WNIOSKI
Pracownicy s³u¿by zdrowia s¹

grup¹ wysokiego ryzyka ze
wzglêdu na kontakt z czynnika-
mi biologicznymi, dlatego ko-
nieczne jest opracowanie zasad
postêpowania w przypadku eks-
pozycji zawodowej. W naszym

szpitalu ustalono procedury po-
stêpowania po ekspozycji, oso-
by odpowiedzialne za postêpo-
wanie poekspozycyjne oraz za
jego rejestracjê, która pozwala
na szybkie wdra¿anie profilak-
tyki zaka¿eñ zawodowych.

W celu ochrony  pracownika
przed ekspozycj¹ nale¿y stoso-
waæ wszelkie dostêpne œrodki
ochrony osobistej oraz szczepie-
nia ochronne. Dzia³ania eduka-
cyjne w tym zakresie wp³ywaj¹
na wzrost œwiadomoœci persone-
lu medycznego.

PIŒMIENNICTWO
1. Beniowski M. (red). Postê-

powanie zapobiegawcze i dia-
gnostyczne w przypadku zaka-
¿enia HIV i zachorowania na
AIDS. Krajowe Centrum ds.
AIDS. Warszawa. 2002

2. Zapobieganie zachorowa-
niom na wirusowe zapalenie
w¹troby typu B u osób nieod-
powiadaj¹cych na podstawow¹
seriê szczepieñ [t³um. z j. ang.
Katarzyna Gregorczyk-Ma-
œlanka]. „Medycyna Praktycz-
na”, 11 – 12/2006 s.

Joanna Kaczmarczyk-Szewczyk,
Renata Reis

Samodzielny Publiczny
Zak³ad Opieki Zdrowotnej

Wojewódzki Szpital
Specjalistyczny Nr 3 w Rybniku
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rudna sytuacja ekonomicz-
no-organizacyjna w Polsce,

jak równie¿ ograniczony dostêp
do leczenia i nik³e wyniki profi-
laktyki powoduj¹ niejednokrotnie
trudnoœci i obawy chorych, co do
dalszych rokowañ w przypadku
ciê¿kich zachorowañ spowodo-
wanych zaka¿eniami wirusowy-
mi. Du¿e rozbie¿noœci w opisach
wystêpowania nowych zaka¿eñ,
doprowadzaj¹ do narastaj¹cego
lêku i uzasadnionych obaw osób
jeszcze zdrowych.

Jedn¹ z takich chorób zakaŸ-
nych jest wirus ¿ó³taczki typu C.
Od kilku lat uczeni i ca³y œwiat
medycyny nazywa nie bez po-
wodu tê ciê¿k¹ chorobê: „Epide-
mi¹ XXI wieku”.

W chwili obecnej, to powa¿ny
problem na skalê œwiatow¹, gdy¿
na tê chorobê zakaŸn¹ zachoro-
wa³o ju¿ kilkaset milionów lu-
dzi. Wirus z rodziny Flawiridae
zidentyfikowano dopiero w roku
1989. Ocenia siê, ¿e nosicieli
wzw typu C na œwiecie jest oko-
³o 100 milionów [dane PZH
2006 r.]. Leczenie nastêpstw
i powik³añ np. marskoœci w¹tro-
by czy raka pierwotnego w¹tro-
by, to ogromne obci¹¿enie dla
ca³ej s³u¿by zdrowia i samych
chorych zaka¿onych.

Trudnoœci z wczesnym zdia-
gnozowaniem wynikaj¹ z ma³o
charakterystycznych objawów
towarzysz¹cych nie tylko pierw-
szym miesi¹com od zaka¿enia.
Nie ró¿ni¹ siê one zbytnio od
zwyk³ych dyspeptycznych

Organizacje, Stowarzyszenia
i Fundacje dzia³aj¹ce na rzecz
chorych zaka¿onych wirusem

zapalenia w¹troby typu C w Polsce
symptomów, czêstej nietoleran-
cji na niektóre potrawy oraz
przemêczenia i wyczerpania to-
warzysz¹cego naszemu zbyt
szybkiemu trybowi ¿ycia. Bóle
stawów, stany podgor¹czkowe
i inne czêsto uto¿samiane s¹
z przesileniem wiosennym, de-
presj¹ jesienn¹ i gryp¹. Nieœwia-
domi czyhaj¹cego zagro¿enia
zaka¿eni ignoruj¹ oznaki i cho-
roba przechodzi w stan przewle-
k³y. Bior¹c pod uwagê z³o¿onoœæ
schorzenia jak i wynikaj¹ce z te-
go powa¿ne nastêpstwa, posta-
nowi³am przedstawiæ sytuacjê
osób zaka¿onych wirusem zapa-
lenia w¹troby typu C i ich rodzin
w Polsce.

Na szczególn¹ uwagê zas³ugu-
je fakt, i¿ wszystkie schorzenia
w¹troby manifestuj¹ siê obrazem
pacjenta zgorzknia³ego, zmêczo-
nego chorob¹ i ¿yciem oraz nie-
jednokrotnie wyeliminowanego
ze spo³eczeñstwa. Wœród tych
chorych widzimy obraz nie tyl-
ko chorego cz³owieka, ale i cho-
rej duszy.

Z myœl¹ o tych chorych œwia-
domie, z poœwiêceniem i kom-
petentnie nale¿y udzielaæ szcze-
gó³owych informacji. Pacjent ma
prawo wiedzieæ wszystko o swo-
jej sytuacji (o ile wyrazi tak¹
zgodê), jakie w tym przypadku
przewidziane jest leczenie i co
najwa¿niejsze, jakie s¹ rokowa-
nia. Redukowanie i zapobiega-
nie dalszym powik³aniom po-
zwala na wyd³u¿enie czasu do-
brej kondycji i sprawnoœci fi-

zycznej pacjenta. Nale¿y rów-
nie¿ zatroszczyæ siê o stronê
psychiczn¹, nie rezygnowaæ bez
podjêcia walki i zwyciêstwa bez
wzglêdu na koszty. Wszystkim
wiadomo, i¿ zadowolony, œwia-
domy pacjent to wiêksza szansa
na poprawê i wyzdrowienie.
Nierzadko zdarza siê, ¿e us³ysza-
na diagnoza jest zbyt wielkim
ciê¿arem, przygniata i nie po-
zwala na podjêcie racjonalnych
i do koñca przemyœlanych kro-
ków. Pacjent traci orientacjê
i poczucie bezpieczeñstwa. Jego
egzystencja staje pod znakiem
zapytania.

W tym w³aœnie czasie osoby
zaka¿one potrzebuj¹ naszej po-
mocy. Mówi¹c naszej mia³am
na myœli ca³¹ s³u¿bê zdrowia,
a wiêc wykwalifikowany spe-
cjalistyczny personel, personel
ni¿szy, pracowników pogoto-
wia, jak i grupy wsparcia, sto-
warzyszenia, fundacje i wszyst-
kich tych, którzy nawet w nie-
wielki nawet sposób mog¹ przy-
czyniæ siê do poprawy zdrowia
chorych zaka¿onych wirusem
zapalenia w¹troby typu C.

W trakcie kuracji jak i po niej,
konieczny jest sta³y nadzór nad
zdrowiem fizycznym i psychicz-
nym zaka¿onych oraz sta³a we-
ryfikacja sposobów ich postêpo-
wania. Problem ten narasta i nie
wystarcza wtedy ju¿ leczenie
farmakologiczne, czy te¿ wizy-
ta u specjalisty. Obserwujemy
wzrost zapotrzebowania na
stworzenie wzajemnych kontak-
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tów pomiêdzy zaka¿onymi i szu-
kanie pomocy, rozmowy i pora-
dy na temat radzenia sobie z wi-
rusowym zapaleniem w¹troby
typu C. Tak¹ mo¿liwoœæ daje
tworzenie grup wzajemnego
wsparcia, a w kolejnym etapie
stowarzyszeñ i fundacji. Ich ce-
lem w pocz¹tkowej fazie dzia³a-
nia s¹ spotkania w ma³ych gro-
nach, wymiana doœwiadczeñ
i ustalanie wspólnej strategii na
dalszy etap ¿ycia z tym schorze-
niem. Niepokoj¹ca skala zjawi-
ska jak i nik³y stopieñ œwiado-
moœci, co do zaka¿enia, sprzyja
nowym zachorowaniom na wiru-
sowe zapalenie w¹troby typu C.

Stowarzyszenia i organizacje
pozarz¹dowe, wspó³organizuj¹
programy i kampanie poprawia-
j¹ce wykrywalnoœæ i ucz¹ce za-
chowañ pozytywnych, eliminu-

j¹cych zagro¿enie. Z pomoc¹
wymienionych organizacji poza-
rz¹dowych i innych utrzymano
dzia³alnoœæ wielu oddzia³ów
i paradni leczenia chorób zakaŸ-
nych, dziêki czemu dostêp do
kuracji i leczenia w tych rejo-
nach uleg³ znacznej poprawie.
Wymienione fundacje i stowa-
rzyszenia bior¹ udzia³ w opraco-
wywaniu standardów postêpo-
wania w trakcie zabiegów me-
dycznych oraz sposobów bez-
piecznej pracy w placówkach
medycznych. Polecaj¹c zdrowy
styl ¿ycia, cz³onkowie organiza-
cji dzia³aj¹cych na rzecz niesie-
nia pomocy osobom zaka¿onym
wirusem zapalenia w¹troby typu
C trafiaj¹ bezpoœrednio do szkó³,
zak³adów pracy i osób prywat-
nych, przekazuj¹c w³asne do-
œwiadczenie i aktualne wiado-

moœci na temat zaka¿eñ wzw C,
leczenia oraz likwiduj¹c lêk spo-
³ecznoœci polskiej przed zaka¿o-
nymi.

W chwili obecnej s³yszymy
o kryzysie transplantologii na-
rz¹dów w tym w¹troby, dlatego
te¿ wszystkie wymienione orga-
nizacje bior¹ czynny udzia³ wraz
z Koœcio³em Katolickim w Pol-
sce w rozprzestrzenianiu idei da-
rowania narz¹dów do przeszcze-
pów.

Pomimo starañ tych wszyst-
kich organizacji sytuacja nadal
jest trudna, a osób zaka¿onych,
zakwalifikowanych do ewentu-
alnej terapii ca³y czas w szybkim
tempie przybywa.

El¿bieta ¯ym³a
43-140 Lêdziny

Ul. Sienkiewicza 5
WSS nr1 TYCHY

d 1990 roku na europejskiej
p³aszczyŸnie Komitetu

Technicznego (KT 216) „Che-
miczne preparaty dezynfekcyjne
i antyseptyki”, postawiono sobie
za zadanie opracowywanie
wspólnych metod testowych
(Norm Europejskich) przezna-
czonych dla obszaru medycyny
ludzkiej (GR 1), weterynarii (GR
2) i przemys³u spo¿ywczego.

Te Normy Europejskie powin-
ny dotychczas ró¿norodne proce-
dury testowe stosowane w ró¿-
nych krajach cz³onkowskich (Au-

Europejskie, niemieckie, francuskie
metody oceny skutecznoœci

preparatów dezynfekcyjnych -
podobieñstwa i ró¿nice

stria, Belgia, Cypr, Czechy, Da-
nia, Estonia, Finlandia, Francja,
Grecja, Hiszpania, Holandia, Is-
landia, Irlandia, Litwa, Luksem-
burg, £otwa, Malta, Niemcy,
Norwegia, Polska, Portugalia,
S³owacja, S³owenia, Szwecja,
Szwajcaria i Zjednoczone Króle-
stwo) ³¹czyæ i byæ stosowane jako
aktualne standardy narodowe.

Niestety, ten proces kszta³tuje
siê wyj¹tkowo ciê¿ko, gdy¿ nie-
które kraje cz³onkowskie np.
Francja lub Niemcy s¹ w posia-
daniu od d³ugiego czasu w³a-

snych systemów testowania ró¿-
ni¹cych siê wyraŸnie od siebie.
We Francji badano i bada siê ak-
tywnoœæ preparatów wed³ug me-
todyki AFNOR, a w Niemczech
odpowiednio od 1959 roku jest
ona oceniana przy pomocy me-
tod DGHM.

W wyst¹pieniu bêd¹ przedsta-
wione podobieñstwa i ró¿nice do-
tycz¹ce opisanych metod testo-
wych.

dr Bernhard Meyer
Cz³onek HAV – Stowarzysze-

nia Higieny Stosowanej
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owtarzalne, automatyczne
procedury mycia i dezynfek-

cji endoskopów sztywnych i ela-
stycznych, to wysoki poziom bez-
pieczeñstwa w zakresie higieny.

Stosowanie urz¹dzeñ spe³niaj¹-
cych wysokie wymagania norma-
tywne zapewnia prawid³owe pro-
wadzenie procesu mycia, dezyn-
fekcji i sterylizacji.

DYREKTYWA EUROPEJSKA
93/42/EWG z dnia 14 czerwca
1993 r. dotycz¹ca wyrobów me-
dycznych

„... Informacja dostarczana przez
wytwórcê:

... w przypadku wyrobów wielo-
krotnego u¿ytku, do wyrobu nale-
¿y do³¹czyæ informacjê o w³aœci-
wych procesach pozwalaj¹cych na
ponowne u¿ycie, obejmuj¹c¹ czysz-
czenie, dezynfekcjê, pakowanie
oraz, gdzie stosowne, metodê ste-
rylizacji wyrobu maj¹cego byæ po-
nownie sterylizowanym, a tak¿e
wszelkie ograniczenia w odniesie-
niu do iloœci kolejnych u¿yæ. ...”

Rosn¹ce znaczenie i popularnoœæ
endoskopowych metod diagno-
stycznych i operacyjnych z wyko-
rzystaniem endoskopów elastycz-
nych (fiberoskopów) oraz chirur-
gii minimalnie inwazyjnej i zwi¹-
zane z tym problemy czyszczenia
i dezynfekcji, skupiaj¹ uwagê wie-
lu producentów urz¹dzeñ do my-
cia, dezynfekcji i sterylizacji.
W ostatnim dwudziestoleciu, rêcz-
ne czyszczenie instrumentów co-
raz czêœciej zastêpowane jest przez
czyszczenie mechaniczne. Obec-
nie, dziêki stosowaniu procesów
czyszczenia i dezynfekcji zgod-
nych z odpowiednimi normami,
zosta³ osi¹gniêty wysoki poziom

Szczególne wymagania i sposoby
mycia, dezynfekcji i sterylizacji

endoskopów sztywnych
i elastycznych

bezpieczeñstwa w zakresie higie-
ny. Oznacza to obni¿enie ryzyka
wyst¹pienia infekcji.

Podstawowymi zaletami mecha-
nicznego czyszczenia i dezynfek-
cji s¹:
– automatyzacja procesu
– powtarzalnoœæ procedur
– gwarancja prawid³owych para-

metrów procesu
– skrócenie czasu w stosunku do

procedur manualnych
– wiêksze bezpieczeñstwo podda-

wanego obróbce sprzêtu
– mniejsze nara¿enie personelu ob-

s³uguj¹cego
– mo¿liwoœæ dokumentacji i archi-

wizacji danych dotycz¹cych
przeprowadzanych procesów

– mo¿liwoœæ zunifikowania metod
sprawdzaj¹cych skutecznoœæ my-
cia i dezynfekcji.

Eksperci w zakresie higieny
i zwalczania zaka¿eñ oraz produ-
cenci s¹ jednomyœlni, co do faktu,
i¿ instrumenty elastyczne mog¹
byæ poddawane procesom czysz-
czenia i dezynfekcji w specjalnych
automatach czyszcz¹co-dezynfe-
kuj¹cych, wy³¹cznie w przypadku,
kiedy zosta³y przystosowane do
tego celu, tzn.:
– je¿eli mog¹ byæ ca³kowicie za-

nurzone (szczelnoœæ)
– je¿eli ich parametry wytrzyma-

³oœciowe zezwalaj¹ na prowadze-
nie procedur w podwy¿szonej
temperaturze i ciœnieniu

– je¿eli mog¹ byæ rozmontowywa-
ne lub je¿eli zosta³y wyposa¿one
w specjalne z³¹cza pozwalaj¹ce
na ich przy³¹czenie do urz¹dze-
nia czyszcz¹co-dezynfekuj¹cego

Od roku 1995 Miêdzynarodowy
Komitet Norm Europejskich (CEN

– TC 102, WG 8) wspierany przez
specjalistów w zakresie ISO pracu-
je nad normami dotycz¹cymi myj-
ni-dezynfektorów – prEN ISO
15883) – w czêœci 4 zamieszczone
zosta³y szczegó³y dotycz¹ce ob-
róbki endoskopów giêtkich (fibe-
roskopów).

Znormalizowaniu podlegaj¹ na-
stêpuj¹ce kwestie:
– Istotne cechy myjni-dezynfekto-

rów (wszystkie myjnie – dezynfek-
tory powinny umo¿liwiaæ przepro-
wadzanie automatycznych proce-
sów czyszczenia, dezynfekcji i su-
szenia materia³u poddawanego
obróbce w ich wnêtrzu; w celu
unikniêcia jakichkolwiek uszko-
dzeñ materia³u poddawanego ob-
róbce, dzia³anie mechaniczne,
czas, temperatura i œrodki che-
miczne musz¹ byæ dobierane
zgodnie z tolerancjami podanymi
w odpowiednich normach)

– Program (fazy programu: P³uka-
nie Wstêpne, Mycie, P³ukanie,
Dezynfekcja, P³ukanie Ostatecz-
ne, Suszenie, dodatkowo Spraw-
dzanie szczelnoœci dla endosko-
pów elastycznych)

– Materia³
– Instalacja i Serwis
– Parametry procesu (Temperatu-

ra, Czas dezynfekcji, Œrodki che-
miczne)

– Efektywnoœæ czyszczenia me-
chanicznego

– Walidacja i Dokumentacja
– Testowanie
Istotne cechy poszczególnych
etapów procesu mycia i dezyn-
fekcji:
• P³ukanie wstêpne
Podczas tego wa¿nego etapu
czyszczenia, temperatura nie
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mo¿e przekraczaæ 45°C. Powy¿ej
45°C zaczyna dzia³aæ proces ko-
agulacji, który w znacznym stop-
niu os³abia efektywnoœæ procesu
czyszczenia.
• Test Szczelnoœci – wymagany dla

endoskopów elastycznych.
Test szczelnoœci powinien byæ in-
tegraln¹ czêœci¹ automatycznego
procesu mycia i dezynfekcji, wy-
magany jest on w celu zapobie¿e-
nia ciê¿kiego uszkodzenia poprzez
zalanie p³ynem wewnêtrznych czê-
œci endoskopu elastycznego (fibe-
roskopu).
• Mycie
Istotnymi parametrami tej fazy
s¹: czas, temperatura i stê¿enie
œrodków chemicznych. Wa¿ne
jest, aby u¿ywaæ œrodków che-
micznych odpowiednich dla da-
nego procesu przeprowadzanego
w myjni-dezynfektorze. Nale¿y
bezwzglêdnie przestrzegaæ zale-
ceñ dostawcy œrodków chemicz-
nych. W zale¿noœci od w³aœciwo-
œci u¿ywanego œrodka chemicz-
nego mo¿e zachodziæ koniecz-
noœæ podzielenia tej fazy progra-
mu na dwa etapy, a mianowicie
na mycie i neutralizacjê (dla en-
doskopów elastycznych mycie
przeprowadza siê przy u¿yciu
œrodków neutralnych, po których
nie ma potrzeby stosowania neu-
tralizatora).
• P³ukanie
Podczas tego etapu wszystkie nie-
czystoœci i resztki pozosta³e po
poprzednich fazach czyszczenia
musz¹ zostaæ ca³kowicie usuniête
z materia³u poddawanego proce-
sowi czyszczenia oraz z komory
mycia.
Faza p³ukania mo¿e byæ przeprowa-
dzana w postaci jednego lub wiêcej
etapów.
Na koñcu musi zostaæ przeprowa-
dzone p³ukanie koñcowe. Do p³u-
kania koñcowego nale¿y u¿yæ wody
wy¿szej jakoœci. Dla endoskopów
elastycznych wymogiem jest, aby
p³ukanie koñcowe odby³o siê wod¹
zdezynfekowan¹.

• Dezynfekcja
G³ównym warunkiem uznania pro-
cesu dezynfekcji za satysfakcjonu-
j¹cy jest dobry poziom czyszczenia!
Ze wzglêdu na parametry wytrzy-
ma³oœciowe, endoskopy elastyczne
poddawane s¹ dezynfekcji chemo-
termicznej.
Przy zastosowaniu dezynfekcji che-
mo-termicznej nale¿y zwracaæ uwa-
gê na relacje pomiêdzy czasem,
temperatur¹ i wartoœci¹ stê¿enia
œrodków chemicznych w roztworze
dezynfekcyjnym.
• Suszenie
Du¿¹ zaletê stanowi mo¿liwoœæ
przeprowadzenia suszenia materia-
³u w tym samym urz¹dzeniu, w któ-
rym by³ on poddawany procesowi
czyszczenia i dezynfekcji. Pozwa-
la to na unikniêcie zbêdnego prze-
mieszczania materia³u i obni¿a ry-
zyko ponownego zanieczyszczenia.
W takim przypadku powietrze, któ-
re jest podgrzewane i wdmuchiwa-
ne do komory, musi przechodziæ
przez filtr zabezpieczaj¹cy przed
dostaniem siê z zewn¹trz cz¹ste-
czek i mikroorganizmów powodu-
j¹cych ponowne zanieczyszczenie
materia³u.
• Parametry
Wszystkie istotne parametry musz¹
byæ nadzorowane i rejestrowane.
Parametry krytyczne mog¹ byæ
zmieniane wy³¹cznie przez osoby
uprawnione!
Temperatura jest parametrem
krytycznym, wp³ywa bowiem na
efektywnoœæ procesu czyszczenia
i stanowi parametr w wysokim
stopniu odpowiedzialny za efekt
dezynfekcji.
W celu uzyskania pewnoœci, ¿e
wsad, transporter wsadu i sama
komora mycia s¹ zdezynfekowa-
ne, istotne jest zamontowanie zin-
tegrowanych, precyzyjnych czuj-
ników temperatury (np. PT 100)
oraz specjalnego systemu kontro-
li, który bêdzie utrzymywa³ po-
ziom temperatury w œciœle okre-
œlonym zakresie. Wartoœæ tempe-
ratury dezynfekcji jest œciœle zwi¹-

zana z rodzajem œrodka dezynfek-
cyjnego stosowanego w danym
procesie. Odnosi siê to równie¿ do
fazy mycia gdy¿ z regu³y efektyw-
noœæ dzia³ania œrodka uzale¿nio-
na jest od temperatury roztworu
roboczego.
Czas dezynfekcji – w celu uzyska-
nia dezynfekcji wysokiego stopnia,
roztwór roboczy musi oddzia³ywaæ
na materia³ przez okreœlony czas,
zwi¹zane to jest œciœle z tempera-
tur¹ i stê¿eniem roztworu dezyn-
fekcyjnego.
Œrodki Chemiczne – w celu w³a-
œciwego przeprowadzenia procesu
mycia, odpowiednie œrodki che-
miczne musz¹ byæ dozowane do
urz¹dzenia zgodnie z zalecanymi
stê¿eniami. Dla zapewnienia dozo-
wania w³aœciwej objêtoœci œrodków
chemicznych, urz¹dzenie musi byæ
wyposa¿one w odpowiednie pom-
py dozuj¹ce.
Walidacja i dokumentacja

W celu uzyskania pewnoœci co
do w³aœciwego przebiegu wszyst-
kich procedur procesu, konieczne
jest nadzorowanie i rejestrowanie
odpowiednich parametrów proce-
su mycia i dezynfekcji, niezale¿nie
od elementów kontroluj¹cych
czynnoœci urz¹dzenia oraz wypo-
sa¿enie urz¹dzenia w system za-
pewniaj¹cy kontrolowane, prawi-
d³owe odmierzanie iloœci dozowa-
nych œrodków.
– Temperatura jest weryfikowana

przez drugi niezale¿ny czujnik,
np. podwójny czujnik PT 100

– Efektywnoœæ mechaniczna jest
sprawdzana poœrednio, np. za po-
moc¹ w³¹cznika pompy ciœnienio-
wej

– Dozowanie œrodków chemicz-
nych jest weryfikowane przez
mierniki przep³ywu.

Wszystkie te parametry, jak równie¿
czas, w którym proces zosta³ rozpo-
czêty i zakoñczony, czas dezynfek-
cji, typ programu, numer wsadu itp.
musz¹ byæ dokumentowane, np.
przy pomocy wydruku z wbudowa-
nej drukarki.
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Aktualnie wielu producentów
oferuje urz¹dzenia do mycia i de-
zynfekcji sprzêtu endoskopowego.
Ró¿norodnoœæ rozwi¹zañ technicz-
no – konstrukcyjnych, metod za-
³adunku endoskopów w urz¹dze-
niu, ró¿norodnoœæ parametrów

i œrodków wykorzystywanych do
mycia i dezynfekcji powoduje, ¿e
czêsto trudno jest dobraæ optymal-
ne rozwi¹zanie.

Dokonuj¹c wyboru myjni dezyn-
fektora, szczególn¹ uwagê nale¿y
zwróciæ na nastêpuj¹ce kwestie:

– sposób mycia powierzchni ze-
wnêtrznych

(wymuszony obieg wody i roztwo-
rów roboczych przy wykorzystaniu
pompy obiegowej oraz systemu na-
tryskowego, ³atwy dostêp do mycia
wszystkich powierzchni zewnêtrz-
nych endoskopu)
– sposób mycia powierzchni we-

wnêtrznych
(wymuszony przep³yw wody i roz-
tworów roboczych przez wszystkie
kana³y wewnêtrzne endoskopu,
w najbardziej rozbudowanych
opcjach ewentualna mo¿liwoœæ
mycia separacyjnego lub kontroli
dro¿noœci kana³ów wewnêtrznych)
– automatyczne testowanie szczel-

noœci endoskopu
– sposób umieszczania endosko-

pów w myjni- dezynfektorze
(³atwoœæ umieszczania endoskopu
w komorze myjni / na wózku za³a-
dowczym, mo¿liwoœæ mycia drob-
nych akcesoriów wraz z endosko-
pem)
– parametry procesu w powi¹za-

niu z zaleceniami producentów
posiadanych endoskopów oraz
stosowanymi œrodkami

(mo¿liwoœæ programowania para-
metrów procesu w zale¿noœci od
wymagañ producentów sprzêtu en-
doskopowego oraz parametrów
u¿ytkowych dopuszczonych do sto-
sowania œrodków, pomiar rzeczywi-
stych parametrów dozowania w od-
niesieniu do iloœci wody w komo-
rze np. przy pomocy przep³ywomie-
rzy)
– ochrona przed oparami œrod-

ków myj¹cych i dezynfekcyj-
nych

(szczególnie wa¿ne w zwi¹zku
z prowadzeniem procesu w pod-
wy¿szonej temperaturze, wyposa-
¿enie urz¹dzenia w kondenser opa-
rów
– sposób oczyszczania wody do

p³ukania ostatecznego
(wymagana dezynfekcja wody do
ostatecznego p³ukania – np. de-
zynfekcja termiczna – mo¿liwoœæ
pod³¹czenia wody wy¿szej jako-

Program 1(E3): Program do endoskopów – tryb zwyk³y (Endoscope normal program)

Wariant Zawory Czas Temp. Dozownik IloœæNo. Etap Programu [0/1] 1..4] [min] [°C] [1..6] [ml/l]7..12]
1 Przygotowanie 0
2 Mycie Wstêpne V 1 1 3
3 Odp³yw V 1
4 Mycie zasadnicze 0 3 5 50 1 5
5 Odp³yw 0
6 Dezynfekcja Chemiczna 0 3 5 55 3 10
7 Odp³yw 0
8 P³uk. Ostateczne WD 0 4 5 50
9 Odp³yw 0

10 Dodatkowe Suszenie 60 1 10 50
11 Sch³adzanie 2
12 Koniec Programu

Przyk³adowa konfiguracja programu do endoskopów elastycznych w urz¹dzeniu
Innova® E3 firmy BHT Hygienetechnik

Program 4(E3): Mikrochirurgiczne instrumenty (MIS)

Wariant Zawory Czas Temp. Dozownik IloœæNo. Etap Programu [0/1] 1..4] min] [°C] [1..6] [°/oo]7..12] [sek]
1 Przygotowanie 0
2 Mycie Wst. V V 1 2
3 Odplyw V V
4 Mycie Wst. 0 1 2
5 Odplyw 0
6 Mycie 1 0 3 1 40 1 10
7 Mycie 2 0 10 55
8 Odplyw 0
9 Plukanie WC 0 2 1

10 Odplyw 0
11 Pluk. Ost. WD 0 4 10 93
12 Odplyw 0
13 Skraplanie 0
14 Odplyw 0
15 Suszenie 110°C 0 15 100
16 Suszenie 110°C T T 5 100
17 Sch³adzanie 0 2
18 Koniec Prog. 0

Przyk³adowa konfiguracja programu do endoskopów sztywnych w urz¹dzeniu In-
nova® E3 firmy BHT Hygienetechnik
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œci np. wody zdemineralizowanej
w celu wstêpnego zmniejszenia
iloœci zanieczyszczeñ biologicz-
nych oraz zapobie¿enia powsta-
waniu osadów na poddawanym
obróbce sprzêcie)
– mo¿liwoœæ dokumentowania pa-

rametrów procesu
(wyposa¿enie urz¹dzenia w drukar-
kê parametrów procesu, mo¿liwoœæ
wspó³pracy z systemem identyfika-
cji za³adunku np. czytnikiem kodów
paskowych, w przypadku powy¿-
szych urz¹dzeñ dokumentacyjnych
mo¿liwoœæ ich wbudowania w urz¹-
dzenie, co u³atwia organizacjê pra-
cy i utrzymanie higieny)
– mo¿liwoœæ walidacji procesów
(odpowiednia konstrukcja i prowa-
dzenie procesu mycia i dezynfekcji
przez urz¹dzenie, wyposa¿enie
urz¹dzenia w odpowiedniej klasy
kalibrowaln¹ aparaturê kontrolno-
pomiarow¹ umo¿liwiaj¹c¹ pomiar
krytycznych parametrów procesu,
w tym parametry dezynfekcji wody
do p³ukania ostatecznego)
– dostêpnoœæ serwisu
(profesjonalny, szybki serwis zna-
j¹cy specyfikê procesu mycia i de-
zynfekcji sprzêtu medycznego,
mo¿liwoœæ szybkich napraw, prze-
gl¹dów okresowych oraz walidacji
procesu)

Maszynowe, automatyczne
mycie i dezynfekcja zapewnia
d³u¿sz¹ ¿ywotnoœæ poddawa-
nego obróbce sprzêtu, zwiêk-
sza bezpieczeñstwo personelu
medycznego

Myjnie dezynfektory do endoskopów na
dwa lub jeden endoskop z wózkiem za-
³adowczym

Sterylizacja endoskopów sztyw-
nych i elastycznych

Charakterystyczne cechy sprzê-
tu endoskopowego wymuszaj¹ce
zastosowanie szczególnych metod
sterylizacji to:
– skomplikowana konstrukcja (za-

trzaski, gwinty, precyzyjne me-
chanizmy) powtarzalnoœæ proce-
dur

– miniaturyzacja
– ró¿norodnoœæ stosowanych do

ich budowy materia³ów
– ró¿norodnoœæ stosowanych do

ich budowy technologii
– wystêpowanie w konstrukcji

d³ugich, w¹skich przewodów
– ró¿norodna wytrzyma³oœæ ter-

miczna stosowanych materia³ów
konstrukcyjnych.

Dziêki ogromnemu postêpowi
technologicznemu metoda stery-
lizacji parowej jest nadal najczê-
œciej stosowan¹ metod¹ steryli-
zacji.

Sterylizacja parowa jest po-
wszechn¹ metod¹ szpitalnej stery-
lizacji od ponad 110 lat. Aktualne
wymagania dla tej metody w po-
staci normy PN EN 285 oraz PN
EN 554 s¹ od lat doœæ powszech-
nie znane.

Dodatkowym argumentem jest
niski koszt sterylizacji parowej.

Wed³ug ró¿nych Ÿróde³ i w za-
le¿noœci od kraju od 90% do 95%
sprzêtu poddawanego sterylizacji,
sterylizowanych jest metod¹ ste-
rylizacji parowej.

Tylko oko³o 5 – 10% sprzêtu

sterylizowane jest niskotempera-
turowo.

Aktualnie wiêkszoœæ sprzêtu en-
doskopowego „sztywnego” jest do-
puszczona przez producentów tego¿
sprzêtu do sterylizacji parowej.

Odpowiednie informacje na ten
temat znajduj¹ siê w instrukcjach
obs³ugi / u¿ytkowania dostarcza-
nych przez producenta endosko-
pów, na sprzêcie mog¹ równie¿
znajdowaæ siê odpowiednie ozna-
czenia np. napis „autoclave”

WA¯NE ASPEKTY
– kiedy nasycona para wodna za-

pe³nia komorê, nastêpuje kon-
densacja pary wodnej na mate-
riale przeznaczonym do steryli-
zacji.

– du¿a iloœæ powietrza oraz innych
gazów nie podlegaj¹cych kon-
densacji zak³óca przekazywanie
energii termicznej z pary do ma-
teria³u sterylizowanego.

– usuwanie wymienionych wy¿ej
gazów oraz zapewnienie w³aœci-
wego suszenia sterylizowanego
materia³u stanowi¹ najwa¿niej-
sze elementy technologii stery-
lizacji parowej.
Podzia³ programu sterylizacji na

fazy.

Zamieszczony poni¿ej wykres,
przedstawia krzywe przebiegu war-
toœci ciœnienia dla poszczególnych
faz programu sterylizacji.

Aktualne sposoby testowania pro-
cesu sterylizacji parowej przy po-
mocy przyrz¹dów symulacyjnych
odpowiadaj¹cych stopniem utrud-

Wymagania dla wody do wytwarzania pary zgodnie z PN EN 285 / 2006

Determinand Feed water
Residue on evaporation ≤ 10 mg/l
Silicate (SiO2) ≤ 1 mg/l
Iron ≤ 0,2 mg/l
Cadmium ≤ 0,005 mg/l
Lead ≤ 0,05 mg/l
Rest of heavy metals except iron, cadmium, lead ≤ 0,1 mg/l
Chloride (Cl) ≤ 2 mg/l
Phosphate (P2O5) ≤ 0,5 mg/l
Conductivity (at 25 C) ≤ 5µS/cm
pH value (degree of acidity) 5 to 7,5
Appearance Colourless clean without sediment
Hardness (Σ Ions of alkaline earth) ≤ 0,02 mmol/l
NOTE  Compliance should be tested in accordance with acknowledged analytical methods.
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 kwietniowym numerze
periodyku „Journal of

Hospital Infection” w 2007
roku, ukaza³o siê opracowanie
„National Evidence-Based Gu-

idelines for Preventing Health-
care-Associated Infections in
NHS Hospital in England”.
Opracowanie bardzo cenne dla
wszystkich praktykuj¹cych me-

Zasady EBM
w profilaktyce infekcji szpitalnych

dycynê i osób zwi¹zanych za-
wodowo z medycyn¹. Jest to
zbiór wytycznych profilaktyki
zaka¿eñ szpitalnych oraz ich
ocena i uzasadnienie naukowe

nienia instrumentom endoskopo-
wym, potwierdzaj¹ koniecznoœæ
wytwarzania pary do sterylizacji
z wody zdemineralizowanej o ni-
skiej przewodnoœci jak te¿ potwier-
dzaj¹ koniecznoœæ stosowania pro-
gramów z pró¿ni¹ frakcjonowan¹.

Sterylizacja niskotemperaturo-
wa – endoskopy sztywne i endo-
skopy elastyczne

Aktualnie znanych i stosowanych
jest kilka metod sterylizacji nisko-
temperaturowej:
– sterylizacja radiacyjna

– sterylizacja tlenkiem etylenu
– sterylizacja formaldehydowa
– sterylizacja plazmowa
– sterylizacja kwasem nadoctowym.
Ka¿da z tych metod ma swoje zale-
ty i wady. Ka¿da z tych metod mo¿e
byæ w szczególny sposób predesty-
nowana do okreœlonych zastoso-
wañ.

Aktualnie brak jest dok³adnie po-
równywalnych metod sterylizacji
niskotemperaturowej, dlatego te¿
planuj¹c w³asn¹ sterylizacjê nisko-
temperaturow¹ nale¿y dokonaæ ana-
lizy wad i zalet poszczególnych
metod oraz analizê w³asnych po-
trzeb w tym zakresie i dopiero zde-
cydowaæ, któr¹ z tych metod wy-
braæ na w³asne. Nale¿y uwzglêdniæ
równie¿ potrzeby rozwojowe.

Przy wyborze metody zwróciæ
nale¿y uwagê na koszty i wybraæ
rozwi¹zanie najbardziej ekono-
miczne z mo¿liwych.

Dziêki ogromnemu postêpowi

technologicznemu, niskotemperatu-
rowa metoda sterylizacji parowo-
formaldehydowej mo¿e byæ po-
wszechnie stosowan¹ metod¹ stery-
lizacji.

W zwi¹zku z wdro¿eniem nor-
my: PN EN 14180 „Sterylizatory
do zastosowañ medycznych – ni-
skotemperaturowe sterylizatory
parowo-formaldehydowe – wy-
magania i badania”, ta metoda
sterylizacji nabiera szczególnego
znaczenia – szczególnie dla endo-
skopów elastycznych.

Przyk³adowy wykres procesu steryli-
zacji formaldehydowej przedstawia siê
nastêpuj¹co:

Podstawowe parametry przyk³adowego
sterylizatora formal-
dehydowego:
Czynnik sterylizuj¹-
cy: np. 2% roztwór
FO
Temperatury pro-
cesów: 55°C, 60°C,
75°C
Pojemnoœæ komo-
ry: oko³o 100 litrów
Urz¹dzenie 1-drzwiowe.
Urz¹dzenie 2-drzwiowe (przelotowe).

mgr in¿. Tomasz ¯uber
Dyrektor Techniczny

MMM Muenchener Medizin
Mechanik Polska Sp. z o.o.

e-mail:office@mmmpolska.com
http://www.mmmpolska.com
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Polskie Towarzystwo Pielêgniarskie Oddzia³ Œl¹ski i Ko³o Terenowe
wraz z Samodzielnym Publicznym Szpitalem Klinicznym im. A. Mielêckiego

Œl¹skiego Uniwersytetu Medycznego maj¹ zaszczyt poinformowaæ o

V Konferencji szkoleniowo-naukowej:
“Zagro¿enia pracy zawodowej a zdrowie personelu medycznego”

pod has³em przewodnim

ABCD, czyli …
4 kroki w stronê bezpieczeñstwa pracownika

która odbêdzie siê 24 wrzeœnia 2008 r.
w Katowicach w SPSK-M Œl¹skiego Uniwersytetu Medycznego ul. Francuska 20/24

Na konferencji bêd¹ omawiane, jak w poprzednich edycjach, zagro¿enia z jakimi spotyka siê personel
medyczny w trakcie wykonywania codziennych œwiadczeñ oraz zwi¹zane z tym konsekwencje zdrowotne.

Do udzia³u zapraszamy wszystkie grupy zawodowe – medyczne zainteresowane tematyk¹.

Szczegó³y umieszczone na stronie internetowej www.spskm.katowice.pl w zak³adce: Aktual-
noœci-Zaproszenia

Dodatkowe informacje mo¿na uzyskaæ od:
Wiceprzewodnicz¹cej ZO PTP – Danuty Rudzkiej-Cesarz 607-438-807
lub 032 255-40-36 Organizatora konferencji – Zofii Pra¿ak 663-992-754

– poparte dowodem nauko-
wym. Przewodnik ten zosta³
opracowany w Anglii przez ze-
spó³ profesjonalistów ró¿nych
dziedzin (w tym pielêgniarstwa
epidemiologicznego) i otrzy-
ma³ rangê dokumentu obowi¹-
zuj¹cego publ iczn¹ s ³u¿bê
zdrowia w Wielkiej Brytanii.

Evidence based medicine
(EBM), to praktyka medyczna
oparta na wiarygodnych i aktu-
alnych publikacjach dostêpnych
w bazach informacji medycz-
nej, np. MedLine czy EMBASE.
EBM nie ogranicza siê jednak
do operowania statystyk¹ i me-
todami epidemiologii, nie wy-
klucza bowiem korzystania np.
z mniej wiarygodnych donie-
sieñ naukowych (np.  opisy
przypadków), o ile lepsze nie
istniej¹ lub nie s¹ w danym mo-
mencie dostêpne.

Czy mo¿liwe jest przeniesienie
wprost zasad EBM do profilak-
tyki zaka¿eñ? TAK! Zaczyna
równie¿ funkcjonowaæ okreœle-
nie Evidence Based Health
Care – czyli opieka zdrowotna
oparta na wiarygodnych Ÿró-
d³ach.

Przewodnik opisuje rekomen-
dacje oraz dowody naukowe na
ich poparcie dla 4 grup zagad-
nieñ:
1. Higieny œrodowiska szpital-

nego,
2. Higieny r¹k,
3. Stosowania odzie¿y ochronnej,
4. Stosowania bezpiecznego

sprzêtu jednorazowego u¿ytku.
Wiele procedur jest znanych

i oczywistych, wykonywanych
przez personel szpitali w Polsce,
rekomendowanych i wymaga-
nych przez Zespo³y ds. Zaka¿eñ
Szpitalnych – niektóre z zaleceñ

jednak (poparte dowodami) od-
biegaj¹ od dotychczas uznawa-
nych zasad. Autorzy wskazuj¹
równie¿ kierunki dalszych badañ
i poszukiwañ potwierdzenia na-
ukowego dla profilaktyki infek-
cji szpitalnych.

Opracowanie to jest nie tylko
wiarygodnym Ÿród³em wiedzy.
Mo¿e stanowiæ równie¿ pocz¹-
tek podobnych opracowañ
w Polsce, jednoznacznie okre-
œlonych wskazañ i wytycznych
postêpowania, procedur uznawa-
nych przez nas, pracowników
dzia³ów epidemiologii szpital-
nej, jak równie¿ przedstawicieli
instytucji powo³anych do moni-
torowania i nadzoru nad sytuacj¹
epidemiologiczn¹ w kraju.

mgr Barbara Tokarz
Asystent Zespo³u

ds. Zaka¿eñ Szpitalnych SP
CSK SUM w Katowicach
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Stanowisko
Naczelnej Rady Pielêgniarek i Po³o¿nych z dni 12 marca 2008 r.

w sprawie podjêcia dzia³añ zmierzaj¹cych do podniesienia rangi stanowiska pielêgniarki
epidemiologicznej poprzez przyznanie dodatku funkcyjnego

Naczelna Rada Pielêgniarek i Po³o¿nych zwraca siê do Ministra Zdrowia, organów za³o¿ycielskich zak³adów opieki
zdrowotnej o podjêcie dzia³añ zmierzaj¹cych do podniesienia rangi pielêgniarki epidemiologicznej poprzez przyzna-
nie dodatku funkcyjnego zwi¹zanego ze specyfik¹ wykonywanej pracy i tym samym bezwzglêdne zamieszczenie tej
kwestii w regulaminach wynagradzania w zak³adzie opieki zdrowotnej.

Uzasadnienie

Pielêgniarka epidemiologiczna spe³nia wymagania stanowi¹ce podstawê do wykonywania zawodu, okreœlone w roz-
porz¹dzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2004 r. w sprawie kwalifikacji cz³onków zespo³u kontroli zaka¿eñ
zak³adowych (Dz.U. Nr 285, poz. 2869). Pielêgniarka wchodz¹ca w sk³ad zespo³u kontroli zaka¿eñ szpitalnych posia-
da œrednie medyczne lub wy¿sze wykszta³cenie w dziedzinie pielêgniarstwa; posiada co najmniej 3-letnie doœwiad-
czenie w zawodzie pielêgniarki lub po³o¿nej; posiada specjalizacjê w dziedzinie pielêgniarstwa epidemiologicznego
lub higieny i epidemiologii.

Praca pielêgniarki epidemiologicznej polega na realizacji zadañ w zakresie profilaktyki i zwalczania zaka¿eñ szpital-
nych. Jest to praca bardzo samodzielna i odpowiedzialna.
Pielêgniarka epidemiologiczna koncentruje swoje dzia³ania na realizacji zadañ zawodowych w czterech kategoriach:
zadania technologiczne/wykonawcze, organizacyjne, kierowania i wspó³pracy oraz kontroli i oceny jakoœci. W kate-
gorii zadañ technologicznych/wykonawczych za istotne uznaje siê: wspó³dzia³anie w wypracowaniu strategii szpitala
w zakresie profilaktyki i zwalczania zaka¿eñ szpitalnych, opracowanie i realizacjê programu kontroli zaka¿eñ szpital-
nych w placówce ochrony zdrowia, monitorowanie i rejestracjê zaka¿eñ szpitalnych, opracowanie, opiniowanie i wdra-
¿anie standardów w zakresie profilaktyki i zwalczanie ska¿eñ szpitalnych. Natomiast w kategorii zadañ organizacyj-
nych dzia³ania maj¹ na celu: organizowanie i planowanie pracy w³asnej, sta³e doskonalenie metod pracy oraz bie¿¹c¹
ocen¹ w³asnych dzia³añ, edukacja personelu, w zakresie profilaktyki i zwalczania zaka¿eñ szpitalnych ze szczegól-
nym uwzglêdnieniem rozpoznawania potrzeb edukacyjnych personelu, organizowaniem oraz prowadzeniem szkoleñ.
Kolejn¹ kategori¹ zadañ w dzia³alnoœci pielêgniarki epidemiologicznej jest kierowanie i wspó³praca, a w szczególno-
œci: kierowanie i koordynowanie dzia³añ w obszarze profilaktyki i zwalczania zaka¿eñ na terenie placówki ochrony
zdrowia, wspó³praca z komitetem i praca w zespole kontroli zaka¿eñ szpitalnych oraz wspó³praca z instytucjami ze-
wnêtrznymi (kontroluj¹cymi, naukowymi i opiniotwórczymi). Kategoria zadañ kontroli i oceny jakoœci jest realizo-
wana poprzez: pe³nienie nadzoru w zakresie profilaktyki i zwalczania zaka¿eñ szpitalnych, a w szczególnoœci identy-
fikacjê i rozpoznawanie Ÿróde³ zaka¿eñ szpitalnych, rozpoznawanie i opracowanie ogniska epidemicznego, analizo-
wanie i raportowanie stanu epidemiologicznego placówki, nadzorowanie wdro¿enia i funkcjonowania standardów
i procedur w okresie profilaktyki i zwalczania zaka¿eñ szpitalnych, ustalenie opieki nad pacjentem, w zakresie profi-
laktyki zaka¿eñ szpitalnych, uczestniczenie w badaniach naukowych w dziedzinie pielêgniarstwa epidemiologiczne-
go i wykorzystanie wyników w praktyce oraz dokumentowanie prowadzonych dzia³añ.

NACZELNA IZBA PIELÊGNIAREK I PO£O¯NYCH

Main Chamber of Nurses and Midwives

NUMER KONTA: PKO BP S.A, XIV O/Warszawa 82 1020 1156 0000 7802 0008 7197
00-478 Warszawa, Al. Ujazdowskie 22 TEL: (0-22) 628 58 61, 628 34 93, 628 95 56, 626 83 82

FAX (0-22) 628 58 61 www.izbapiel.org.pl e-mail: izba@izbapiel.org.pl

Sekretarz

Tomasz Niewiadomski

Prezes

El¿bieta Buczkowska
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zczególn¹ rolê w zwalczaniu ska¿eñ biolo-
gicznych pe³ni dezynfekcja powierzchni za-

nieczyszczonych materia³em biologicznym. Wy-
stêpuj¹ce bowiem zanieczyszczenia organiczne
na skutek reakcji z substancjami zawartymi
w œrodkach dezynfekcyjnych mog¹ powodowaæ
ich inaktywacjê, oraz uniemo¿liwiæ penetracje
substancji czynnej do drobnoustrojów znajdu-
j¹cych siê zanieczyszczeniach. W wielu krajach
w tym tak¿e w Polsce do inaktywacji materia³u
biologicznego stosuje siê preparaty dezynfek-
cyjne na bazie aktywnego chloru (podchloryn
sodu, dichloroizocyjanuran sodu – NaDCC).
Szczególnie polecane s¹ preparaty na bazie
NaDCC ze wzglêdu na du¿¹ stabilnoœæ, ³atwoœæ
stosowania postaæ granulatu lub tabletki. Dichlo-
roizocyjanuran posiada mniejsze w³aœciwoœci
korozyjne ni¿ podchloryn sodu. Wad¹ zwi¹zków
chloru by³ charakterystyczny zapach, a w przy-
padku NaDCC ze wzglêdu na du¿¹ reaktywnoœæ
substancji, niemo¿noœæ po³¹czenia ze œrodkami
powierzchniowo czynnymi – detergentami. Sub-
stancje powierzchniowo czynne pe³ni¹ szcze-
góln¹ rolê w preparatach dezynfekcyjnych nie
tylko dlatego, ¿e mo¿na po³¹czyæ oba procesy
mycia i dezynfekcji, ale zapewniæ w³aœciwy
kontakt substancji czynnej preparatu dezynfek-
cyjnego z powierzchni¹ i zanieczyszczeniami
o charakterze hydrofobowym. Dotychczas pre-
paratów opartych na bazie NaDCC w po³¹cze-
niu z detergentami i substancjami zapachowy-
mi maskuj¹cymi zapach uwalnianego chloru nie
by³o na rynku. W 2008 roku firma Javel Polska
wprowadza na rynek produkt oparty na NaDCC
w po³¹czeniu z odpowiednio dobranymi na po-
stawie badañ œrodkami powierzchniowo-czyn-
nymi i specjalnymi substancjami zapachowymi,
które nie ulegaj¹ utlenieniu przez aktywny chlor,
dziêki czemu po dezynfekcji takimi preparata-
mi w pomieszczeniu nie wystêpuje intensywny
zapach chloru.

dr med. Patryk Tarka
Akademia Medyczna

w Warszawie

Dekontaminacja
ska¿eñ

biologicznych
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lkaliczny œrodek myj¹cy do maszynowej
dekontaminacji wyrobów medycznych

z dzia³aniem na priony, zosta³ przebadany pod
wzglêdem w³aœciwoœci biobójczych.

W badaniach zosta³y zastosowane normy eu-
ropejskie.

Zamiarem by³o udowodnienie, ¿e produkt
spe³nia wszystkie wymagania jako œrodek de-
zynfekcyjny w maszynowym procesie dezyn-
fekcji chemiczno-termicznej.

Produkt zosta³ przebadany zarówno w tempe-
raturze 20°C oraz 55°C przy u¿yciu ró¿nych me-
tod testu zawiesinowego z obci¹¿eniem i bez ob-
ci¹¿enia bia³kowego. Produkt w temp. 20°C
i 55°C oraz stê¿eniu od 0,5% wykazuje dzia³a-
nie bakteriobójcze na Enterococcus faecium. Po-
nadto zosta³o wykazane dzia³anie: bakteriobój-
cze, grzybobójcze, pr¹tkobójcze oraz wirusobój-
cze produktu w warunkach procesu dezynfek-
cji chemiczno-termicznej (1%, 55°C, 10 min.)
poprzez test zawiesinowy zgodnie z europejski-
mi standardami.

Badania porównawcze dla innych alkalicz-
nych œrodków myj¹cych do maszynowej dekon-
taminacji wyrobów medycznych oraz œrodków
dezynfekcyjnych na bazie aldehydów, wykazuj¹
unikalne w³aœciwoœci biobójcze przedstawione-
go produktu. Jest on zgodnie z opisywanymi wa-
runkami porównywalny do dezynfektantów na
bazie aldehydów.

Wykazano tak¿e jego dzia³anie na priony, co
zosta³o potwierdzone wynikami badañ wed³ug
propozycji Instytutu Roberta Kocha. Produkt
spe³nia deklaracjê destabilizacji, dezaktywacji
oraz dekontaminacji prionów.

Skutecznoœæ tego chemicznego produktu pro-
cesowego jest obecnie unikalna i umo¿liwia
wiele mo¿liwoœci jego zastosowania w nowo-
czesnych metodach dekontaminacji przy wyso-
kiej wydajnoœci oraz zapewnieniu bezpieczeñ-
stwa pacjentom oraz personelowi.

Wyk³adowca: Marek Mrozek
Dr. Weigert Polska

Kontakt: tel. kom. +48602 406223

Mo¿liwoœci
alkalicznego

œrodka
myj¹cego
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