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Z tej drogi, któr¹ przesz³o
Za wiosn¹ swoj¹ lato
Nie patrzê ju¿ na przesz³oœæ,
Przed siebie patrzê za to.
Ze wzrokiem na zakrêcie,
Za którym jest ju¿ jesieñ
Wci¹¿ czekam nieugiêcie,
¯e ona mi przyniesie...

Jesienn¹ dziewczynê
Odmienn¹ ni¿ inne
Dziewczynê z chryzantemami,
Z chryzantemami.
Dziewczynê jesienn¹,
Dziewczynê bezcenn¹
I niezamienn¹ ju¿ na nic,
Ju¿ na nic.

Wiosennych dziewcz¹t pe³no
I letnich tyle ³adnych.
Jesienn¹ znam tê jedn¹,
Zimowych nie ma ¿adnych.
O tamte zreszt¹ mniejsza,
Gdy z³oto i szkar³atnie
Zabarwi jesieñ pejza¿
Na przyjœcie tej ostatniej...

Jesiennej dziewczyny
Odmiennej od innych...

Wyci¹gnê rêce ku niej,
By tak nie przesz³a mimo,
Bo ma we w³osach promieñ
Ten, którym jaœniej zim¹.
Bo zachód ju¿ w niuansach
Czerwieni gaœnie zimnej.
Bo to ostatni szansa.
Po której nie ma innej...

Jesiennej dziewczyny...

autor: Jeremi Przybora
Ÿród³o: www.jesienny-pan.w.interia.pl

Jesienna
dziewczyna
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Za co powinniœmy byæ wdziêczni,
choæ czasem tego nie doceniamy

Za partnera, który co noc œci¹ga z Ciebie ko³drê, bo to
znaczy ze jest z Tob¹ i nikim innym.

Za dzieci, które zamiast sprz¹taæ swój pokój wol¹ ogl¹daæ
telewizjê, bo to znaczy, ¿e s¹ i s¹ w domu a nie na ulicy.

Za niesamowity ba³agan, który musisz sprz¹taæ po przy-
jêciu, bo to znaczy ¿e by³aœ wœród przyjació³.

Za ciuchy, które znów s¹ ciasne, bo to znaczy, ¿e masz
doœæ jedzenia.

Za cieñ, który Ciê przeœladuje w robocie, bo to znaczy,
¿e przebywasz w promieniach s³oñca.

Za dywan, który musisz wytrzepaæ i okna, które musisz
umyæ, bo to znaczy ¿e masz dach nad g³ow¹.

Za wszystkie narzekania na rz¹d, które s³yszysz dooko³a,
bo to znaczy ¿e mamy wolnoœæ s³owa.

Za wszystkie rachunki za ogrzewanie, bo to znaczy, ¿e
jest Ci ciep³o.

Za sterty bielizny do prasowania, bo to znaczy, ¿e masz
siê w co ubraæ.

Za kobietê, która w koœciele za Tob¹ tak strasznie fa³szu-
je, bo to znaczy ¿e s³yszysz.

Za budzik, który codziennie rano brutalnie wyrywa Ciê
ze snu, bo to znaczy ¿e ¿yjesz...

Zród³o nieznane´
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XII ZJAZD
POLSKIEGO STOWARZYSZENIA

PIELÊGNIAREK EPIDEMIOLOGICZNYCH

WIS£A – 2009
Zarz¹d Polskiego Stowarzyszenia Pielêgniarek Epidemiologicznych

informuje, ¿e
XII Zjazd Polskiego Stowarzyszenia

Pielêgniarek Epidemiologicznych odbêdzie siê

w dniach 26-28.04.2009 r. w Wiœle

Szczegó³owe informacje
zostan¹ umieszczone na stronie internetowej PSPE:

http://www.pspe.pl/

W imieniu Zespo³u Redakcyjnego zwra-
cam siê z proœb¹ do Cz³onków Polskiego Sto-
warzyszenia Pielêgniarek Epidemiologicz-
nych o ocenê dotychczas opublikowanego
w biuletynie materia³u oraz zasadnoœci kon-
tynuowania tematu antybiotyki w zaka¿e-
niach szpitalnych wzglêdnie propozycje in-
nych tematów, które nale¿a³oby poruszyæ na
³amach naszego czasopisma na stronie inter-
netowej PSPE: www.pspe.pl/

Do naszej Redakcji nap³ywa du¿o pytañ
dotycz¹cych mo¿liwoœci prenumeraty kwar-
talnika Pielêgniarka Epidemiologiczna – In-
formator. Pragnê poinformowaæ, ¿e czaso-
pismo rozprowadzane jest bezp³atnie tylko
dla cz³onków Polskiego Stowarzyszenia Pie-
lêgniarek Epidemiologicznych. Wszystkie
publikowane artyku³y dostêpne s¹ równie¿
w formie elektronicznej na stronie interne-
towej PSPE: www.pspe.pl

S¹d Rejonowy dla Wroc³awia-Fabrycznej we Wroc³awiu, VI Wydzia³ Gospodarczy Kra-
jowego Rejestru S¹dowego dla podmiotu: Polskie Stowarzyszenie Pielêgniarek Epide-
miologicznych, po rozpoznaniu sprawy wniosku, w dniu 30.09.2008r, dokona³ wpisu zmia-
ny danych w Krajowym Rejestrze S¹dowym dotycz¹cym - Siedziby i adresu podmiotu
oraz informacji o statucie oraz dokona³ wpisu do Rejestru Stowarzyszeñ, Innych Organiza-
cji Spo³ecznych i Zawodowych, Fundacji oraz Publicznych Zak³adów Opieki Zdrowotnej.
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arunkiem uzyska-
nia takiego tytu³u
jest uczestniczenie

w szkoleniu specjalizacyjnym.
Czas trwania specjalizacji obej-
muje okres niezbêdny do zre-
alizowania wszystkich modu-
³ów kszta³cenia, za-
wartych w progra-
mie specjalizacji (od
18 miesiêcy do 24
miesiêcy). Tytu³ spe-
cjalisty pielêgniarka/
po³o¿na uzyskuje po
zdaniu pisemnego
egzaminu pañstwo-
wego, przeprowa-
dzonego przez Pañ-
stwow¹ Komisjê Eg-
zaminacyjn¹ powo-
³an¹ przez Ministra
Zdrowia, a organiza-
torem egzaminu jest Centrum
Kszta³cenia Podyplomowego
Pielêgniarek i Po³o¿nych
w Warszawie.

Szkolenie specjalizacyjne,
oprócz ogólnych treœci nauko-
wych niezbêdnych dla kszta³-
cenia pielêgniarki/po³o¿nej
w dziedzinie pielêgniarstwa
epidemiologicznego, uwzglêd-
nia postêp wspó³czesnej epide-
miologii i higieny jako nauk
medycznych.

Kolejne szkolenia specjalizacyjne
dobieg³y koñca

W dziedzinach tych obser-
wuje siê bardzo dynamiczny
rozwój i zmiany te uwzglêd-
niono w treœciach nauczania.
Celem kszta³cenia specjaliza-
cyjnego jest przygotowanie
pielêgniarki/ po³o¿nej do reali-

zacji samodzielnych zadañ za-
wodowych w stopniu umo¿li-
wiaj¹cym pracê na stanowisku
pielêgniarki/po³o¿nej epide-
miologicznej oraz uzyskanie
tytu³u specjalisty dla pielê-
gniarek zatrudnionych w Ze-
spo³ach ds. Kontroli Zaka¿eñ
Szpitalnych zgodnie z obo-
wi¹zuj¹cym rozporz¹dzeniem
(ROZPORZ¥DZENIA MI-
NISTRA ZDROWIA z dnia
21.12.2004 w sprawie kwali-

fikacji cz³onków zespo³u kon-
troli zaka¿eñ zak³adowych
Dz. U. Nr 285, poz. 2869)

Teoretyczne za³o¿enia roli,
jak¹ pe³niæ ma pielêgniarka epi-
demiologiczna przeros³y naj-
œmielsze oczekiwania. Ju¿ dziœ

jest ona profesjonal-
nie przygotowanym
partnerem do wspó³-
pracy. Nasze kole-
¿anki podjê³y siê
trudnych zadañ, czê-
sto wykraczaj¹cych
poza ich dotychcza-
sow¹ wiedzê. Godnie
reprezentuj¹ nasz¹
grupê zawodow¹,
czynnie uczestnicz¹
w licznych spotka-
niach niejednokrot-
nie przekraczaj¹cych

przeciêtne mo¿liwoœci czasowe,
chêtnie dziel¹ siê z kole¿anka-
mi zdobyt¹ wiedz¹.

Taka postawa nie wynika je-
dynie z ogólnie przyjêtych ka-
nonów postêpowania, ale
z poczucia obowi¹zku i odpo-
wiedzialnoœci za zdrowie i ¿y-
cie ludzkie.

mgr Miros³awa Malara
Prezes Polskiego

Stowarzyszenia Pielêgniarek
Epidemiologicznych

Wszystkim kole¿ankom, które po-
myœlnego zda³y egzamin, a tym sa-
mym uzyska³y tytu³u Specjalisty
w dziedzinie Pielêgniarstwa Epide-
miologicznego serdecznie gratulujê
i ¿yczê wielu sukcesów w pracy zawo-
dowej oraz ¿yciu osobistym.

Miros³awa Malara

Z ogromn¹ satysfakcj¹ informujê, i¿ 28 paŸdziernika w Warszawie kolej-
na grupa 183 pielêgniarek i po³o¿nych z Katowic, Lublina, Rzeszowa, Kielc
i £odzi, przyst¹pi³a do egzaminu pañstwowego, ubiegaj¹c siê o uzyskanie
tytu³u specjalisty z dziedziny pielêgniarstwa epidemiologicznego.
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28 paŸdziernika 2008 roku,
to data, której nie trzeba

przybli¿aæ wielu czytelnikom
niniejszego czasopisma, ale
dla niewtajemniczonych –
tego dnia 184 pilnych s³ucha-
czy specjalizacji z dziedziny
pielêgniarstwa epidemiolo-
gicznego o godzinie 9.30
w Centrum Kszta³cenia Pody-
plomowego Pielêgniarek i Po-
³o¿nych w Warszawie, rozpo-
czê³o egzamin pañstwowy,
wieñcz¹cy dwa lata wysi³ku
i przygotowañ, tak uczniów
jak i wyk³adowców...

Dzieñ wczeœniej...
Przed wyjazdem, rozdzwoni-

³y siê telefony w wielu domach
– kole¿anki z przera¿eniem re-
lacjonowa³y sobie stan ducha
i poziom osi¹gniêtej megawie-
dzy, któr¹ mo¿na by³o spuento-
waæ stwierdzeniem „im wiêcej
wiem, tym wiêcej wiem, ¿e nic
nie wiem”... Najbli¿si obserwo-
wali to wszystko ze zrozumie-
niem, schodz¹c z drogi i radz¹c
sobie z codziennymi sprawami
– lepiej lub gorzej – z ko³acz¹c¹
siê w g³owie tylko jedn¹ myœl¹:
„niech ju¿ jedzie, zda i wresz-
cie bêdzie normalnie!”

Pakowanie...
Do torby „Pielêgniarstwo

Epidemiologiczne” – tak na
wszelki wypadek – i „Mikro-
biologia” – te¿ na wypadek…

Specjalizacja w dziedzinie
pielêgniarstwa epidemiologicznego

A.D. 2008 – tak by³o...

Dzieñ egzaminu...
Przed drzwiami sali egzami-

nacyjnej reakcje na stres krañ-
cowo ró¿ne – od spiêcia i wy-
ciszenia po meganapêd psy-

chomotoryczny. W koñcu
wchodzimy. 180 pytañ doty-
kaj¹cych ka¿dego obszaru,
z którym mo¿e zetkn¹æ siê
pielêgniarka epidemiologicz-
na w swojej pracy- obszar roz-
leg³y, tak jak odpowiedzial-
noœæ, któr¹ ponosi – epidemio-
logia, medycyna kliniczna,
mikrobiologia, socjologia,
psychologia, zarz¹dzanie, sta-
tystyka, logika... Trzy godzi-
ny napiêcia i treningu dla sza-
rych komórek mijaj¹ jak trzy
minuty.

„Proszê Pañstwa – koñczy-
my!” – g³os Przewodnicz¹cej

Pañstwowej Komisji Egzami-
nacyjnej mgr Jolanty Janik
wieñczy dzie³o.

Ulga – jakikolwiek bêdzie
wynik – mamy to za sob¹!

Œmiech i ³zy, konfrontacje na
gor¹co, uœciski – nie ma znacze-
nia, ¿e siê nie znamy i pocho-
dzimy z ró¿nych zak¹tków Pol-
ski. Jesteœmy razem i zrobi³y-
œmy kawa³ dobrej roboty!

P.S.
Wszystkim, którzy przyczy-

nili siê do naszego sukcesu –
gor¹co dziêkujemy!

mgr Katarzyna Skibiñska
Pielêgniarka

Epidemiologiczna
Wojewódzki Szpital
Specjalistyczny nr 5

im. Œw. Barbary w Sosnowcu
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ozwój antybiotykoterapii
nie przyczynia siê do ogra-
niczenia chorób infekcyj-

nych. Zaka¿enia nadal stanowi¹
doœæ istotn¹ przyczynê zgonów
wœród ludzi. Wyniki leczenia ciê¿-
kich zaka¿eñ w tym sepsy lub
wstrz¹su septycznego s¹ wci¹¿ nie-
zadowalaj¹ce. Œmiertelnoœæ z powo-
du ciê¿kiej sepsy wynosi³a w Polsce
w 2006 roku 54% [1]. Nieprzemy-
œlane zmiany w profilaktyce i lecze-
niu antybiotykami, nierozs¹dna go-
spodarka tymi lekami prowadzi do
selekcji nowych klonów i mechani-
zmów opornoœci wœród drobnoustro-
jów, a tak¿e ³atwego i szybkiego wy-
twarzania ró¿nych morfologicznie
biofilmów [2]. Prowadzi ponadto do
nieskutecznoœci antybiotykoterapii
i rozprzestrzeniania siê w œrodowi-
sku szpitala niebezpiecznych drob-
noustrojów [3].

Gdy Stany Zjednoczone poinfor-
mowa³y o znalezieniu Staphylococ-
cus aureus opornego na wankomy-
cynê to Michele Pearson z wydzia³u
epidemiologicznego CDC w Atlan-
cie powiedzia³: „Nie wiemy, czy pe³-
na opornoœæ na wankomycynê sta-
nie siê faktem, ale jest to oznaka, ¿e
tak mo¿e siê zdarzyæ. Rozwa¿ne
u¿ywanie leków przeciwdrobno-
ustrojowych staje siê faktem i jest
w obecnej chwili bardzo istotne” [4].
St¹d te¿ wszelkie dzia³ania szczegól-
nie edukacyjne w tym programy le-
kowe zwi¹zane z receptariuszem
szpitalnym uwzglêdniaj¹ce aktualn¹

„Dlaczego pielêgniarki epidemiologiczne
musz¹ byæ m¹dre”

Co o antybiotykach
wiedzieæ powinnyœmy

 „Choroby zakaŸne zawsze bêd¹ stanowiæ czêœæ problemów ludzkoœci,
a uczeni powinni przyj¹æ ten punkt widzenia w celu zrozumienia ewolucji chorób.

Zamiast lokowaæ ca³kowite zaufanie w zwalczaniu zaka¿eñ, które ju¿ wyst¹pi³y,
nale¿y próbowaæ okreœliæ czynniki sprzyjaj¹ce pojawieniu siê i szerzeniu nowych zaka¿eñ”

Harvard Working Group on New and Resurgent Diseases, 1995, Zaka¿enia 2003,1,106.

sytuacjê epidemiologiczn¹ szpitala
i bezpieczeñstwo pacjenta, a zmie-
rzaj¹ce do powstrzymania narasta-
nia opornoœci oraz jej rozprzestrze-
niania siê maj¹ swój g³êboki sens [5].

„Monitorowanie zjawiska leko-
opornoœci wœród szczepów szpital-
nych, a tak¿e w warunkach pozasz-
pitalnych nale¿y dzisiaj do najwa¿-
niejszych zadañ s³u¿b mikrobiolo-
gicznych. Istotne jest nie tylko moni-
torowanie odsetka szczepów opor-
nych, ale tak¿e odniesienie do rodza-
ju zaka¿eñ przez nie wywo³ywanych,
przy równoczesnym monitorowaniu
zu¿ycia antybiotyków w zale¿noœci
od rozpoznania klinicznego”[6].

Opornoœæ drobnoustrojów na leki
dzia³aj¹ce przeciwko ¿yciu mo¿e
byæ pochodzenia:
1. naturalnego kiedy bakterie s¹

poza zakresem dzia³ania antybio-
tyku, gdy¿ brak jest dostêpnoœci
dla leków odpowiednich recep-
torów w komórce bakteryjnej;

2. nabytego kiedy powstaj¹ zmia-
ny genetyczne jako naturalny
proces utrzymania gatunku, a na-
stêpnie selekcja tej nowej cechy
pod wp³ywem leków (np. opor-
noœæ chromosomalna i pozachro-
mosomalna);

3. krzy¿owego oznacza niewra¿li-
woœæ na wszystkie lub niektóre
antybiotyki nale¿¹ce do tej samej
grupy chemicznej lub czasem
niespokrewnionej grupy che-
micznej, gdy miejsca uchwytu
dla antybiotyków znajduj¹ siê

blisko siebie (np. opornoœæ na
makrolidy i linkosamidy);

4. mikrobiologicznego oznacza, ¿e
organizm posiada mechanizm
opornoœci demonstrowany feno-
typowo lub genotypowo;

5. klinicznego oznacza, ¿e sukces te-
rapeutyczny jest niemo¿liwy do
osi¹gniêcia pomimo stosowania
maksymalnych dawek antybiotyku;

6. skojarzonego wynikaj¹ce z bra-
ku przepuszczalnoœci b³ony ko-
mórkowej lub aktywnego wy-
pompowywania leku z komórki
mog¹c powodowaæ opornoœæ na
wiêcej ni¿ jedn¹ grupê chemiczn¹.

Mechanizmy bakteryjnej opornoœci
mo¿na podzieliæ na:
1. b-laktamazy TEM, SHV, ESBL,

AmpC, MBL, enzymy hydrolizu-
j¹ce antybiotyk zanim osi¹gnie
on miejsce docelowego dzia³ania

2. bariery przepuszczalnoœci utrud-
niaj¹ce dostêp antybiotyku do
wnêtrza komórki (mutanty – de-
fektywne zmiany w bia³kach pu-
rynowych/porowych np. mutacje
genu koduj¹cego bia³ko porowe
D2 œciany komórkowej, bior¹ce
udzia³ w transporcie karbapene-
mów do receptora w komórce
bakteryjnej)

3. zmiany w bia³kach wi¹¿¹cych
penicyliny (PBP) utrata powino-
wactwa do antybiotyków b-lak-
tamowych

4. utrata zdolnoœci indukcji lizy ko-
mórki bakteryjnej (tolerancja)
MBC do MIC > 32
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5. zmiana szlaków metabolicznych
(egzogenny kwas foliowy)

6. efflux mechanizm aktywnego
wypompowywania. Pompy b³o-
nowe zwane systemami czyn-
nego usuwania s¹ transportera-
mi substratów np. antybioty-
ków, które mog³yby wywo³aæ
uszkodzenia komórki [7]. Sub-
stratem pompy MexB (multi-
drug efflux transporter B)
u Pseudomonas aeruginosa jest
meropenem lecz nie imipenem.
Uwa¿a siê równie¿, ¿e opornoœæ
na ciprofloksacynê zwi¹zana
z effluxem mo¿e poci¹gaæ za
sob¹ opornoœæ na karbapene-
my.

Antybiotyki
beta-laktamowe

Do grupy tych antybiotyków
bakteriobójczych zaliczamy prepa-
raty beta-laktamowe takie jak:
– Penicyliny
– Penicyliny z inhibitorami/peni-

cyliny przeciwpseudomonasowe
– Cefalosporyny
– Cefalosporyny z inhibitorem
– Monobaktamy
– Karbapenemy
Dzia³anie bakteriobójcze monobak-
tamów i karbapenemów zwanych
te¿ inhibitorami syntezy œciany ko-
mórkowej zale¿y od czasu, w któ-
rym stê¿enie leku w miejscu doce-
lowego dzia³ania przekracza war-
toœæ MIC (minimal inhibitory con-
centration) czyli najmniejszego stê-
¿enia leku hamuj¹cego wzrost
szczepu odpowiedzialnego za zaka-
¿enie (T>MIC).
Podzia³ karbapenemów i monobakta-
mów wed³ug D. Dzier¿anowskiej [8]

Podzia³ karbapenemów i monobakta-
mów parenteralnych i zarejestrowanych
w Polsce wed³ug D. Dzier¿anowskiej [9]

Wspóln¹ cech¹ karbapenemów
i monbaktamów jest brak aktyw-
noœci wobec metycylinoopornych
gronkowców (MRS, CoNMRS
i CA-MRS), Enterococcus faecium,
Corynebacterium jeikeium, drobno-
ustrojów atypowych (Chlamydia,
Mycoplasma, Legionella, Coxiella),
a tak¿e drobnoustrojów z gatunku
Stenotrophomonas maltophilia.

Karbapenemy s¹ silnymi in-
duktorami chromosomalnych ce-
falosporynaz podczas, gdy aztre-
onam jest s³abym induktorem
enzymów chromosomalnych
[10]. Karbapenemy i monobak-
tam, imipenem, meropenem i az-
treonam dziêki szerokiemu spek-
trum aktywnoœci i dzia³aniu bak-
teriobójczym poprzez du¿e powi-
nowactwo do bia³ek wi¹¿¹cych pe-
nicyliny (PBP), leki te stanowi¹ je-
dyn¹ alternatywê dla postêpowania
polegaj¹cego na doborze w³aœciwe-
go antybiotyku lub skojarzeniu an-
tybiotyku w empirycznym leczeniu
ciê¿kich zaka¿eñ szpitalnych przed
uzyskaniem wyniku badania mikro-
biologicznego. Aktywnoœæ i spek-
trum przeciwbakteryjne antybioty-
ków karbapenemowych jest porów-
nywalna i nie ma istotnego znacze-
nia klinicznego [11].

Aztreonam (Azactam) zareje-
strowano w Stanach Zjednoczo-
nych w 1986 roku. Jest antybioty-
kiem syntetycznym o umiarkowa-
nym okresie pó³trwania do kilku
godzin (1,3-2,9). Umo¿liwia to po-
danie leku co 8 lub 12 godzin.
W przypadku ciê¿kich zaka¿eñ
o etiologii Pseudomonas aerugino-
sa zalecane dawkowanie leku to 2g

co 6-8 godzin, a dawka dobowa nie
mo¿e przekroczyæ 8,0g [9]. Lek
penetruje do oœrodkowego uk³adu
nerwowego tylko w stanie zapal-
nym. Wydalany jest z ¿ó³ci¹ jednak
jego stê¿enia w ¿ó³ci s¹ bardzo ni-
skie. Lek g³ównie w 70% wydala-
ny jest z moczem. Aztreonam szyb-
ko przenika do tkanek i p³ynów
ustrojowych, osi¹gaj¹c du¿e stê¿e-
nia w p³ynie maziowym, op³ucno-
wym, otrzewnowym i w koœciach.
Przenika równie¿ do mleka matki.
Nie dzia³a na bakterie Gram-dodat-
nie w tym Streptococcus i Entero-
coccus. Aztreonam nie jest aktyw-
ny wobec szczepów produkuj¹cych
ESBL (extended spectrum beta-lac-
tamase) – beta-laktamazy o rozsze-
rzonym spektrum substratowym.
Nie dzia³a na pa³eczki Gram-ujem-
ne z rodzaju Acinetobacter, Alcali-
genes, Pseudomonas cepacia, Cam-
pylobacter jejuni oraz bakterie bez-
tlenowe. Dzia³a bakteriobójczo tyl-
ko w stosunku do tlenowych bak-
terii Gram-ujemnych [12]. Szczepy
Enterobacter spp., Serratia spp.,
Morganella spp., Providencia spp,
Citrobacter freundii mog¹ wytwa-
rzaæ opornoœæ w ci¹gu pierwszych
dni po rozpoczêciu terapii. Zaleca
siê monitorowanie wra¿liwoœci
w czasie leczenia [13]. Aztreonam
wykazuje wra¿liwoœæ wobec szcze-
pów produkuj¹cych karbapenema-
zy klasy B-MBL – metalo-beta-lak-
tamazy wystêpuj¹cych g³ównie
u Pseudomonas spp., Acinetobacter
spp. (szczególnie u szczepów opor-
nych na imipenem, meropenem, ti-
mentin). oraz Enterobacteriaceae
(opornych na imipenem, merope-
nem, ceftazidym, oraz timentin i au-
gmentin), ale wra¿liwoœæ in vitro
czêsto nie wi¹¿e siê z odpowiedzi¹
kliniczn¹ [14]. MBL s¹ to metalo
beta-laktamazy o specyficznej
strukturze, pochodzeniu ewolucyj-
nym i mechanizmie dzia³ania zale¿-
nym i niezale¿nym od jonów Zn,
hydrolizuj¹cych penicyliny, penicy-
liny z inhibitorami, cefalosporyny
i karbapenemy.

Karbapenemy

Monobaktamy

Imipenem,
meropenem,
panipenem,
ertapenem,
doripenem

Aztreonam,
karumonam,
tigemonam

Karbapenemy

Monobaktamy

Imipenem,
meropenem,
i ertapenem

Aztreonam
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Ciê¿koœæ Dawka Odstêp miêdzy Ca³kowita
zaka¿enia imipenemu dawkami dawka dobowa
lekkie 250mg 6h 1g
umiarkowane 500mg 8h 1,5g

1g 12h 2g
Ciê¿kie 500mg 6h 2g
drobnoustroje wra¿liwe
Ciê¿kie zagra¿aj¹ce 1g 8-6h 3-4g
¿yciu spowodowane
przez drobnoustroje
mniej wra¿liwe

Aztreonam wykazuje tak¿e wra¿-
liwoœæ wobec szczepów Haemophi-
lus influenzae oporne na ampicyli-
nê, beta-laktamazo-ujemne
(BLNAR). Szczepy BLNAR po-
winny byæ traktowane jako klinicz-
nie oporne na amoksycylinê z kwa-
sem klawulanowym, ampicylinê
z sulbaktamem, cefaklor, cefprozil,
cefuroksym i cefetamet [15].

Receptorem dla Aztreonamu s¹
bia³ka wi¹¿¹ce penicylinê oznacza-
ne jako PBP3 nie ma natomiast po-
winowactwa do PBP bakterii Gram-
dodatnich [16].

Monobactam jakim jest aztre-
onam ze wzglêdu na spektrum po-
dobne do aminoglikozydów powi-
nien byæ stosowany w lecznictwie
zamkniêtym u pacjentów uczulo-
nych na inne antybiotyki beta-lak-
tamowe oraz u pacjentów szcze-
gólnie zagro¿onych wyst¹pieniem
zmian w nerkach i narz¹dzie s³u-
chu po zastosowaniu innych anty-
biotyków.

Wskazanie dla aztreonamu s¹
zaka¿enia dróg moczowych, dol-
nych dróg oddechowych, ³o¿yska
naczyniowego, wewn¹trzbrzuszne
oraz zaka¿enia ginekologiczne [16].

Imipenem (Tienam) zarejestro-
wano w Wielkiej Brytanii w 1988
roku, wczeœniej ju¿ bo w 1985 r.
preparat ten zosta³ dopuszczony
przez FDA do stosowania w USA.
Antybiotyk dostêpny jest w Polsce
od 1990 roku. Jest antybiotykiem
o wyj¹tkowo szerokim zakresie
dzia³ania przeciwbakteryjnego za-
równo na bakterie Gram-dodatnie,
Gram-ujemne oraz beztlenowce.
Nie dzia³a na gronkowce oporne na
meticylinê, enterokoki g³ównie
z gatunku Enterococcus faecium,
Burkholderia cepacia, Clostridium
perfringens, Clostridium difficile
oraz bakterie wymienione wy¿ej
jako wspólna cecha karbapenemów
i monobaktamów.

W przypadku du¿ej konsumpcji
tego leku w szpitalach rejestruje siê
du¿y odsetek szczepów opornych
wœród Pseudomonas aeruginosa,

Acinetobacter baumannii oraz Pro-
videncia rettgeri.

Receptorem dla Imipenemu s¹
bia³ka wi¹¿¹ce penicylinê oznacza-
nych jako PBP2. Konsekwencj¹
wi¹zania leku s¹ zmiany morfolo-
giczne komórek bakteryjnych pole-
gaj¹ce na tworzeniu form sferycz-
nych, osmotycznie niestabilnych
i ubogich w endotoksynê [9]. Okres
pó³trwania leku w surowicy wyno-
si 1h co sprawia, ¿e preparat musi
byæ podawany co 6 godzin, a mak-
symalna dawka dobowa nie mo¿e
przekraczaæ 4,0g. W ciê¿kich zagra-
¿aj¹cych ¿yciu zaka¿eniach np. sep-
sy podaje siê 1,0g leku co 6-8go-
dzin, a w przypadkach podejrzewa-
nia wystêpowania Pseudomonas
aeruginosa zawsze kojarzyæ imipe-
nem z aminoglikozydem. Rozpo-
czynaj¹c do¿ylne podawania anty-
biotyków tak szybko, jak to jest
mo¿liwe [17].

Zgodnie z charakterystyk¹ pro-
duktu leczniczego sposób podawa-
nia leku drog¹ do¿yln¹ w infuzji
trwaj¹cej 20-30 minut u doros³ych
z prawid³ow¹ czynnoœci¹ nerek
i mas¹ cia³a>70kg przedstawia siê
nastêpuj¹co:

U dzieci wa¿¹cych mniej ni¿ 40
kg lek dawkujemy 60-100mg/kg/
24h w dawkach podzielonych co
6h, a u noworodków 1-4 tygodnie
25mg/kg co 8h [9].

Wskazaniem do zastosowania
leku s¹ ciê¿kie zaka¿enia mieszane
wywo³ane przez bakterie tlenowe
i beztlenowe w obrêbie jamy

brzusznej, dolnych dróg oddecho-
wych, ginekologiczne, ³o¿yska na-
czyniowego, koœci i stawów oraz
miejsca operowanego powodowa-
ne drobnoustrojami opornymi na
inne antybiotyki

Imipenem przenika do tkanek
i p³ynów ustrojowych, osi¹gaj¹c
w nich stê¿enie znacznie wiêksze
od najmniejszego stê¿enia hamuj¹-
cego (MIC). Jedynie w p³ynie mó-
zgowo-rdzeniowym osi¹ga zmien-
ne stê¿enia, wykazuj¹c równie¿
dzia³ania niepo¿¹dane w postaci
napadu drgawek st¹d te¿ nie jest
zalecany do leczenia zaka¿eñ w ob-
rêbie centralnego uk³adu nerwowe-
go [12].

Badania farmakokinetyczne i far-
makodynamiczne nad imipenemem
i meropenemem wykaza³y, ¿e imi-
penem jest 4 krotnie bardziej aktyw-
ny ni¿ meropenem wobec bakterii
Gram-dodatnich, z kolei merope-
nem jest oko³o 16 krotnie bardziej
aktywny wobec bakterii Gram-
ujemnych [18].

Imipenem charakteryzuje siê
du¿¹ opornoœci¹ na inaktywacjê
enzymatyczn¹ w tym beta-laktamaz
o rozszerzonym spektrum substra-
towym (ESBL) i chromosomalnych
cefalosporynaz (AmpC), jest jednak
hydrolizowany przez metalo-beta-
laktamazy (MBL). Szczepy wytwa-
rzaj¹ce beta-laktamazy typu MBL

s¹ oporne lub wykazuj¹ obni¿on¹
wra¿liwoœæ na penicyliny, po³¹cze-
nia z inhibitorami beta-laktamaz
(brak wp³ywu inhibitorów), cefalo-
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sporyny i karbapenemy, a ze wzglê-
du na wspó³wystêpowanie innych
mechanizmów, szczepy te s¹ czê-
sto oporne na wszystkie dostêpne
dzisiaj beta-laktamy zw³aszcza pa-
³eczka ropy b³êkitnej 13].

W Polsce Jan Patzer w pracy ha-
bilitacyjnej opisa³ wystêpowanie
grupy metalo-beta-laktamaz VIM-
4 u Pseudomonas aeruginosa opor-
nych na imipenem.

U Pseudomonas aeruginosa wy-
stêpuje równie¿ opornoœæ zwi¹za-
na z barierami przepuszczalnoœci
utrudniaj¹ce dostêp antybiotyku do
wnêtrza komórki (mutanty – defek-
tywne zmiany w bia³kach puryno-
wych/porowych) charakteryzuj¹ce
siê deficytem w bia³ku D2. Szcze-
py wytwarzaj¹ce kilka enzymów
oraz charakteryzuj¹ce siê brakiem
bia³ka D2 s¹ wysoce oporne na imi-
penem [8].

Wykrywaniu MBL powinno siê
poddawaæ szczepy Ps. aeruginosa
oporne lub o obni¿onej wra¿liwo-
œci na karbapenemy i wysoce opor-
ne na tikarcylinê i tikarcylinê
z kwasem klawulanowym, szczepy
Acinetobacter spp. wykazuj¹ce ob-
ni¿on¹ wra¿liwoœæ na karbapenemy
oraz pa³eczki z rodziny Enterobac-
teriaceae oporne na imipenem, me-
ropenem, ceftazidym, oraz timentin
i augmentin. Wykrycie szczepu
wytwarzaj¹cego MBL powinno
skutkowaæ wdro¿eniem przez ze-
spó³ zaka¿eñ szpitalnych skutecz-
nych metod kontroli zaka¿eñ celem
unikniêcia rozprzestrzenienia siê
tego mechanizmu opornoœci w œro-
dowisku szpitalnym oraz przepro-
wadzenia badañ u personelu me-
dycznego na nosicielstwo szczepów
MBL w przewodzie pokarmowym
[13]. Wykrycie u personelu me-
dycznego szczepów MBL nie wy-
klucza wykonywanie prac przez
personel, przy wykonywaniu któ-
rych mo¿liwe jest przeniesienie za-
ka¿enia na inne osoby [19].

Meropenem (Meronem) zareje-
strowano w Wielkiej Brytanii
w 1995 roku, podczas gdy w USA

w 1996. Antybiotyk dostêpny jest
w Polsce od 1997 roku. Jest anty-
biotykiem o wyj¹tkowo szerokim
zakresie dzia³ania przeciwbakteryj-
nego zarówno na bakterie Gram-do-
datnie, Gram-ujemne oraz beztle-
nowce. Nie dzia³a na gronkowce
oporne na meticylinê, enterokoki,
Clostridium difficile oraz bakterie
wymienione jako wspólna cecha
karbapenemów i monobaktamów.
Wykazuje efekt bakteriobójczy
w stosunku do niektórych szczepów
Burkholderia cepacia (D.N. Gilbert
et al. Przewodnik terapii przeciw-
drobnoustrojowej Sanforda. Kra-
ków 2008,82). Dzia³a silnie bakte-
riobójczo na Clostridium perfrin-
gens [12].

Antybiotyk charakteryzuje siê
du¿¹ opornoœci¹ na inaktywacjê
enzymatyczn¹ w tym beta-laktamaz
o rozszerzonym spektrum substra-
towym (ESBL) i chromosomalnych
cefalosporynaz (AmpC), jest jednak
hydrolizowany przez metaloenzy-
my (MBL) wytwarzane przez Ste-
notrophomonas maltophilia, Aero-
monas spp, Flavobacterium spp.
i niektóre szczepy Bacteroides spp.
D. Dzier¿anowskiej [8].

Meropenem jest pierwszym kar-
bapenemem, którego bezpieczeñ-
stwo i skutecznoœæ u dzieci zosta³y
dobrze przebadane. Na podstawie
badañ klinicznych meropenem zo-
sta³ zarejestrowany do stosowania
u dzieci od 3 miesi¹ca ¿ycia. Imi-
penem mo¿e byæ tak¿e stosowany
w leczeniu wszystkich zaka¿eñ
u noworodków i wczeœniaków
z mas¹ urodzeniow¹ > 1500g z wy-
j¹tkiem zaka¿eñ oœrodkowego uk³a-
du nerwowego [9].

Receptorem dla Meropenemu s¹
bia³ka wi¹¿¹ce penicylinê oznacza-
nych jako PBP2 i PBP3. Konse-
kwencj¹ wi¹zania leku s¹ zmiany
morfologiczne komórek bakteryj-
nych polegaj¹ce na tworzeniu form
laminarnych, wyd³u¿onych osmo-
tycznie niestabilnych i bogatych
w endotoksynê [9]. Okres biolo-
gicznego pó³trwania leku zale¿y od

wieku chorego i wynosi 3h u wcze-
œniaków, 2h u noworodków dono-
szonych, 1,4 h u dzieci w wieku 3-
24 miesiêcy i 1h u pacjentów ma-
j¹cych wiêcej ni¿ 2 lata. Pozwala
to u dzieci dawkowaæ lek 10-
20mg/kg co 8h, a w zapaleniu opon
mózgowo-rdzeniowych 40mg/kg
co 8h [20]. U doros³ych w zapale-
niu p³uc szpitalnym, wstrz¹sie sep-
tycznym, ciê¿kiej sepsie, u cho-
rych z neutropeni¹ lek podajemy
meronem w dawce 1g co8h,
a w zapaleniu opon mózgowo-
rdzeniowych 2g co 8h.

Meropenem osi¹ga stê¿enia bak-
teriobójcze w p³ynie mózgowo-
rdzeniowym, moczu, p³ynie otrzew-
nowym, ¿ó³ci, tkance p³ucnej, b³o-
nie œluzowej oskrzeli, miêœniach
i zastawkach serca.

Meropenem powinien byæ stoso-
wany w ciê¿kich zaka¿eniach dróg
oddechowych, jamy brzusznej
i miednicy ma³ej, sepsie, zapaleniu
opon mózgowo-rdzeniowych, skó-
ry i tkanek miêkkich oraz uk³adu
moczowego. Preparat mo¿e byæ
tak¿e stosowany w leczeniu zaka-
¿eñ w przebiegu mukowiscydozy
oraz u pacjentów z neutropeni¹.
(J.Podlewski, Alicja Chwalibogow-
ska-Podlewska. Leki wspó³czesnej
terapii. Wydanie XVIII. Split Tra-
ding), M.J. Seweryn. Standardy
postêpowania w leczeniu chorób
infekcyjnych pacjentów w oddzia-
³ach hematologicznych i przeszcze-
powych. Pielêgniarka Epidemiolo-
giczna 2007,4,11-16.

Ertapenem (Invanz) jest no-
wym karbapenemem wprowadzo-
nym w Polsce w 2008 roku do lecz-
nictwa w zwi¹zku z rosn¹cym zna-
czeniem klinicznym szczepów pro-
dukuj¹cych beta-laktamazy o roz-
szerzonym spektrum substratowym
oraz du¿ej opornoœci czynników
etiologicznych zaka¿eñ szpitalnych
zwi¹zanej miêdzy innymi z mecha-
nizmem aktywnego wypompowy-
wania, ze wskazaniem do stosowa-
nia w leczeniu powik³anych zaka-
¿eñ w obrêbie jamy brzusznej (za-

NADZÓR NAD ZAKA¯ENIAMI



12 Pielêgniarka EPIDEMIOLOGICZNA

palenia otrzewnej, zapalenia jelit,
zapalenia pêcherzyka ¿ó³ciowego,
perforacji wrzodu ¿o³¹dka i dwu-
nastnicy, ropni wewn¹trzbrzusz-
nych, w¹troby i œledziony) i mied-
nicy mniejszej (poporodowe zapa-
lenie miêœniówki macicy) oraz za-
ka¿eñ skóry i tkanki podskórnej, po-
zaszpitalnych zapaleñ p³uc oraz
powik³anych zaka¿eniach uk³adu
moczowego w tym odmiedniczko-
we zapalenie nerek [12].

Antybiotyk nie dzia³a na pa³ecz-
ki niefermentuj¹ce z rodzaju Aci-
netobacter oraz Pseudomonas st¹d
te¿ lek zalecany jest do leczenia in-
fekcji o niskim stopniu ryzyka ko-
lonizacji tymi bakteriami. Ertape-
nem nie dzia³a równie¿ na Entero-
coccus spp., szczepy MRS, Strep-
tococcus pneumoniae oporne na
penicylinê, Corynebacterium jej-
keium, Burkholderia cepacia, Ste-
notrophomonas maltophilia oraz
bakterie atypowe.

Spektrum przeciwbakteryjne er-
tapenemu jest podobne do innych
karbapenemów. Ertapenem jest
oporny na inaktywacjê enzyma-
tyczn¹ poza dzia³aniem MBL. In-
nym mechanizmem opornoœci na
ertapenem jest czynne usuwanie
leku z komórki czyli efflux bêd¹cy
wynikiem nadmiernej konsumpcji
w szpitalu fluorochinolonów [9].

U osób doros³ych i m³odzie¿y
w wieku 13 do 17 lat lek dawkuje-
my 1g raz na dobê w 30 minutowym
wlewie. U niemowl¹t i dzieci
w wieku 3 m-cy do 12 lat podaje-
my 15 mg/kg dwa razy na dobê.

W ka¿dym szpitalu monitoro-
wanie zaka¿eñ powinno byæ po-
³¹czone z polityk¹ antybiotykow¹
szpitala i programem leczenia
przeciwbakteryjnego. O ile pro-
gram alert patogen jest prowadzo-
ny przez zespo³y zaka¿eñ, to pro-
gramy leczenia przeciwbakteryj-
nego s¹ mniej atrakcyjne dla ze-
spo³ów zaka¿eñ i w zasadzie nie
realizowane pomimo faktu, ¿e
alert patogen to mechanizmy
opornoœci, a opornoœæ jest wprost

proporcjonalna do konsumpcji
antybiotyków.

Danych dotycz¹cych konsumpcji
antybiotyków dostarcza apteka do
szpitalnego zespo³u zaka¿eñ. Po
analizie z³o¿onych danych mo¿na
wiele powiedzieæ o mo¿liwoœci se-
lekcji mechanizmów opornoœci,
presji antybiotykowej, roli nowych
leków przeciwbakteryjnych wpisa-
nych do receptariusza oraz aktyw-
noœci przeciwbakteryjnej w lecze-
niu zaka¿eñ antybiotyków umiesz-
czonych w lekospisie, a tak¿e
o tych lekach, które trzeba szybko
wykreœliæ z receptariusza.

Praca ta jako element edukacji
pielêgniarek epidemiologicznych
w zakresie monitorowaniu antybio-
tyków koñczy omawianie du¿ej ro-
dziny antybiotyków beta-laktamo-
wych najczêœciej stosowanych w le-
czeniu zaka¿eñ. Od ich racjonalne-
go stosowania, badania konsump-
cji leków oraz opornoœci zale¿y ich
przydatnoœæ terapeutyczna w lecze-
niu zaka¿eñ oraz selekcji drobno-
ustrojów niebezpiecznych.
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horobotwórczoœæ S. aureus
uwarunkowana jest wy-
twarzaniem przez ten drob-

noustrój szeregu enzymów i toksyn,
a tak¿e obecnoœci¹ otoczki oraz
pewnych powierzchniowych bia³ek
i receptorów. Czynniki te umo¿li-
wiaj¹ bakterii efektywn¹ koloniza-
cjê i uszkadzanie tkanek gospoda-
rza. Dodatkowo S. aureus zdolny
jest do ³atwego nabywania oporno-
œci na antybiotyki. Cecha ta jest ko-
dowana chromosomalnie lub wi¹-
¿e siê z obecnoœci¹ w komórce pla-
zmidu nios¹cego geny opornoœci.
Obecnie coraz czêœciej obserwuje
siê wystêpowanie szczepów wielo-
lekoopornych, co utrudnia skutecz-
ne leczenie infekcji gronkowco-
wych. Powa¿nym problemem z ja-
kim borykaj¹ siê placówki s³u¿by
jest zapobieganie zaka¿eniom wy-
wo³anym przez metycylinooporne
szczepy Staphylococcus aureus
(MRSA). Mechanizm opornoœci
(„methicyllin-resistant Staphylo-
coccus aureus”) na metycylinê po-
lega na syntezie nowego bia³ka wi¹-
¿¹cego antybiotyk – tzw. PBP. Opi-
sano 5 genów syntetyzuj¹cych ró¿-
ne nowe bia³ka PBP, dlatego ten typ
opornoœci charakteryzuje siê hete-
rogennoœci¹. Szczepy MRSA s¹
oporne na wszystkie antybiotyki ß-
laktamowe, a w 90% wystêpuje po-
nadto krzy¿owa opornoœæ z makro-
lidami oraz fluorochinolonami [1].
Zaka¿enia tymi bakteriami wik³aj¹c
chorobê podstawow¹, przed³u¿aj¹
hospitalizacjê, czêsto wymagaj¹ po-
dawania antybiotyków glikopepty-
dowych co doprowadza do wzrostu
wydatków szpitala.

Kontrola i ograniczanie transmi-
sji MRSA, a tak¿e próby eradyka-

MRSA jako czynnik etiologiczny
zaka¿eñ – metody zapobiegania

cji tej bakterii ze œrodowiska szpi-
talnego wymagaj¹ wysi³ku ze stro-
ny personelu pracuj¹cego na od-
dzia³ach, nadzoru mikrobiologicz-
nego oraz edukacji hospitalizowa-
nych pacjentów.

Rozsiewowi MRSA sprzyja jego
zdolnoœæ do prze¿ycia w powietrzu
œrodowiska szpitalnego, a tak¿e no-
sicielstwo na skórze i b³onach œlu-
zowych w miejscach wilgotnych
i ow³osionych takich jak nozdrza
przednie, okolica oko³oodbytnicza,
granica miêdzy czo³em a w³osami
g³owy. Dlatego te¿ najczêstszym
Ÿród³em MRSA w szpitalu jest sko-
lonizowany personel, hospitalizo-
wani pacjenci oraz œrodowisko szpi-
talne. Droga przenoszenia mo¿e byæ
bezpoœrednia poprzez rêce persone-
lu lub poœrednia przez stosowane
zabiegi diagnostyczne, lecznicze
i pielêgnacyjne. Czynniki ryzyka
zaka¿enia s¹ zwi¹zane z w³aœciwo-
œciami samego drobnoustroju,
MRSA obok wytwarzania toksyn
i enzymów toksycznych s¹ oporne
na wszystkie antybiotyki b-lakta-
mowe oraz na wiêkszoœæ stosowa-
nych antybiotyków. Inne czynniki
ryzyka obejmuj¹ d³ugi pobyt
w szpitalu, leczenie antybiotykami,
stosowanie inwazyjnych procedur
medycznych, ciê¿k¹ chorobê pod-
stawow¹. Czêstoœæ wystêpowania
MRSA w szpitalach europejskich
jest ró¿na. W Skandynawii i Holan-
dii wynosi mniej ni¿ 1%, we W³o-
szech 26%, we Francji, Belgii, Por-
tugalii, Hiszpanii i Grecji ponad
40%, w Niemczech oko³o 25%
z tendencj¹ wzrostow¹ w ostatnich
latach. W Polsce œrednie wystêpo-
wanie MRSA wynosi 25%, ale jest
ró¿ne w zale¿noœci od profilu szpi-

tala i lokalizacji w poszczególnych
województwach.

Aby ograniczyæ i kontrolowaæ
poziom zaka¿eñ MRSA w szpitalu
wydaje siê konieczne wykonywanie
przy przyjêciu badañ przesiewo-
wych u chorych obarczonych du¿ym
ryzykiem zaka¿enia MRSA tzn. osób
starszych, czêsto i d³ugo hospitalizo-
wanych, wczeœniej ju¿ MRSA-do-
datnich, dializowanych, z oddzia³ów
intensywnej terapii, z oddzia³ów
o wysokim stopniu ska¿enia MRSA.

Ogromn¹ czu³oœci¹ diagno-
styczn¹ charakteryzuj¹ siê wyma-
zy pobrane z nosa, krocza, okolicy
pachwin, z ewentualnej rany. Pa-
cjenci, o których wiadomo, ¿e s¹
zaka¿eni lub skolonizowani szcze-
pami MRSA powinni byæ izolowa-
ni (izolacja w pokojach jednooso-
bowych lub tzw. kohortowanie) .
Zaleca siê rzadkie opuszczanie po-
mieszczeñ izolacyjnych, chorzy
z dodatnimi posiewami z nosa, zo-
bowi¹zani s¹ wówczas do noszenia
masek. Personel powinien zaœ za-
k³adaæ jednorazowe rêkawiczki
w trakcie zabiegów pielêgnacyj-
nych lub kontaktu ze skór¹ nosicie-
la MRSA. Badanie chorego i zmia-
na opatrunku wymaga dodatkowo
za³o¿enia maski i zmiany fartucha.
Nale¿y wydzieliæ stetoskopy, ter-
mometry, inhalatory oraz inny
sprzêt przeznaczony tylko dla tych
chorych. Jeœli wykonujemy dodat-
kowe badania diagnostyczne (punk-
cje, endoskopie, USG, EKG, bada-
nia rentgenowskie), nale¿y pamiê-
taæ o póŸniejszej dezynfekcji sprzê-
tu. Izolacja nosiciela wi¹¿e siê z ko-
niecznoœci¹ zniesienia nosicielstwa
skórnego poprzez wprowadzenie
indywidualnego postêpowania pie-

Gronkowiec z³ocisty jest jednym z najczêœciej izolowanych patogenów cz³owieka. Rozprzestrze-
nianiu S. aureus sprzyja bezobjawowe nosicielstwo. Szacuje siê, ¿e co najmniej 10% ludzi zdro-
wych to stali nosiciele gronkowca z³ocistego, zaœ 70 – 90% nale¿y do tzw. nosicieli przejœcio-
wych. Bakteria zasiedla g³ównie b³ony œluzowe nosa oraz gard³o.
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lêgnacyjnego jakim s¹ k¹piele lub
mycie ca³ego cia³a wybranym œrod-
kiem antyseptycznym. Nowocze-
snym antyseptykiem zarejestrowa-
nym w Polsce i Europie do erady-
kacji nosicielstwa MRSA – Norma
EN 12054, jest œrodek na bazie
0,3% dichlorowodorku octenidyny.
Posiada on bardzo dobre parametry,
dzia³a bakteriobójczo powoduj¹c
lizê komórki bakteryjnej. Mo¿e byæ
bezpiecznie stosowany, gdy¿ nie

jest toksyczny, nie wch³ania siê ze
skóry i b³on œluzowych, nie induku-
je narastania opornoœci, a wykazu-
je porównywaln¹ lub wy¿sz¹ sku-
tecznoœæ w ni¿szych stê¿eniach
w stosunku do innych stosowanych
antyseptyków [2,3]. Dodatkowo jest
wzbogacony o œrodki zmiêkczaj¹ce
skórê, zapobiegaj¹cy wysuszaniu
i z³uszczaniu naskórka, nie podra¿-
niaj¹cy skóry alergicznej. Postêpo-
wanie w 5 dniowym cyklu eliminu-

Dzieñ 1 Dzieñ 2 Dzieñ 3 Dzieñ 4 Dzieñ 5

Cia³o Cia³o i w³osy Cia³o Cia³o i w³osy Cia³o

Zasady 5-dniowej likwidacji MRSA przy zastosowaniu emulsji myj¹cej na bazie octenidyny

Krok 1 Krok 2 Krok 3 Krok 4 Krok 5

Cia³o i w³osy
zmoczyæ wod¹

Nanieœæ
Octenisan

na wilgotn¹
myjkê

Nanieœæ na cia³o i w³osy
ze szczególn¹ uwag¹

pod pachwiny, okolice
moczo p³ciowe

Starannie
sp³ukaæ

Wysuszyæ czystym
i suchym rêcznikiem
– rêcznik codziennie

zmieniamy

Rada eksperta
Opublikowane w „Die Schwester

Der Pfleger”
43. Jahrg. 1/04 Bibliomed Ver-

lag, Melsungen, Germany

Zmiana pojemników
z p³ynami infuzyjnymi

Jakie jest prawid³owe postêpowa-
nie przy zmienianiu pojemników
z p³ynem infuzyjnym? Czy powin-
nam ze wzglêdów higienicznych
wraz z pust¹ butelk¹ zmieniaæ tak¿e
zestaw do infuzji?

Bezpieczna Linia Naczyniowa
Newsletter

OdpowiedŸ:
Dokona³em przegl¹du zaleceñ

wydanych przez trzy rz¹dowe agen-
cje – Niemieckie Centrum Kontroli
i Zapobiegania Chorobom, Instytut
Roberta Kocha (RKI), Niemieckie
Narodowe Centrum Referencyjne
Nadzoru nad zaka¿eniami szpital-
nymi (NRZ) oraz Amerykañskie
Centrum Kontroli i Zapobiegania
Chorobom (CDC), jak te¿ zaleceñ
wydanych przez Niemieck¹ Grupê
Robocz¹ ds. higieny szpitalnej, bê-
d¹cych przyk³adem typowych prze-

pisów higienicznych wprowadza-
nych w obrêbie szpitali.

Zasadnicze przepisy z wszyst-
kich czterech Ÿróde³ s¹ w istocie
identyczne:
– nale¿y stosowaæ siê do zasad hi-

gieny podczas prowadzenia, ma-
nipulowania i usuwania infuzji.

– nale¿y do minimum ograniczyæ
manipulacje na zestawach infu-
zyjnych.

– zestaw do infuzji (dla roztworów
krystaloidów) powinien byæ
zmieniany co 72 godz.

je nosicielstwo skórne [4]. Nale¿y
przestrzegaæ zasad stosowania an-
tybiotyków, aby ograniczyæ niebez-
pieczeñstwo rozwoju opornoœci.
Antybiotyki podaje siê tylko w le-
czeniu zaka¿eñ, a nie w zwalczaniu
kolonizacji MRSA. WyraŸnie sku-
teczn¹ metod¹ jest re¿im sanitarny
i przestrzeganie zasad aseptyki oraz
stosowanie skutecznych œrodków
antyseptycznych.
dr n. med. Marzenna Bartoszewicz
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Wyj¹tki
– Transfuzje krwi i preparatów

krwiopochodnych powinny byæ
ukoñczone przed up³ywem 6 go-
dzin bez wymiany danego zesta-
wu.

– Emulsje t³uszczowe nie powin-
ny byæ podawane przez d³u¿ej ni¿
12 godzin bez wymiany zestawu
do kroplówek.

– Roztwory do ¿ywienia pozajeli-
towego zawieraj¹ce emulsjê
t³uszczow¹ nie powinny byæ po-
dawane przez d³u¿ej ni¿ 24 godz.
bez wymiany danego zestawu do
infuzji. Jednak, gdy taka infuzja
mo¿e zostaæ zakoñczona w prze-
ci¹gu kilku godzin po tym cza-
sie, zasady higieny szpitalnej dla
zamkniêtych uk³adów infuzyj-
nych zezwalaj¹ na krótkie przed-
³u¿enie czasu infuzji bez wymia-
ny danego zestawu do infuzji.

– Infuzje przerywane: £¹czny czas
infuzji nie powinien przekroczyæ
24 godzin, po 24 do 48 godzinach
wymiana zestawu do infuzji.
Nale¿y jednak stosowaæ siê do
zaleconych skróconych czasów
infuzji wskazanych powy¿ej dla
krwi, emulsji t³uszczowych i za-
wieraj¹cych emulsje t³uszczowe
roztworów ¿ywieniowych.

Cytowane instytucje oraz standar-
dy opieki pielêgniarskiej nie dostar-
czaj¹ jednoznacznych przepisów
odnosz¹cych siê do wymiany po-
jemników z p³ynami infuzyjnymi.

Co teraz?
W swojej pracy zatytu³owanej

„Dodatki roztworów iniekcyjnych
do mieszanin infuzyjnych” opubli-
kowanej w niemieckim czasopi-
œmie Krankenhauspharmazie (Vol.9
No. 5/88) Illgem i Kochel w sposób
robi¹cy wra¿enie ukazali, jak czê-
sto zasady postêpowania w terapii
infuzyjnej podlega³y ró¿nym mani-
pulacjom, zw³aszcza w oddzia³ach
intensywnej terapii. W pewnych
specjalnoœciach dodawano a¿ 155
dodatkowych substancji. Liczba
dodawanych dziennie substancji

siêga³a od 39 do 155, zale¿nie od
specjalnoœci.

Obserwacje te wraz z doœwiad-
czeniami ze szpitali zilustrowa³y nie-
zmiennie dynamiczn¹ naturê regu³
terapii infuzyjnej.

Rzeczywiœcie, wiêkszoœæ regu³
postêpowania w terapii infuzyjnej
dotyczy krwi / produktów krwiopo-
chodnych, roztworów zwieraj¹cych
lipidy, oraz przerywanych infuzji
(krótkie infuzje, perfuzje, dodawa-
nie leków przez iniekcje). Jednak
wymiana pustego pojemnika po
p³ynie infuzyjnym na nowy jest tak-
¿e manipulacj¹ wysokiego ryzyka,
poniewa¿ poci¹ga za sob¹ otwarcie
pierwotnie zamkniêtego uk³adu, co
wi¹¿e siê z ryzykiem ska¿enia.

Wyjaœniaj¹ to tak¿e obserwacje
dokonane przez Reissa, Balzera
i Sonntaga (Hyg. Med.
1992;17:412-426). Stwierdzili oni,
¿e 9,4% p³ynów infuzyjnych by³o
ska¿onych w przeci¹gu 24 godzin,
19,4% po 24-48 godzinach, a po
czasie d³u¿szym ni¿ 48 godzin co
najmniej 30,5%.

Wnioski i zalecenia
1. Wymianê zestawu do infuzji co

72 godziny powinno siê stosowaæ
tylko dla infuzji, które nie wi¹-
za³y siê z jakimkolwiek otwiera-
niem, dodawaniem domieszek do
infuzji, a zmiana butelki odbywa
siê przy zachowaniu najwy¿-
szych standardów higienicznych.

2. Odstêpstwa od zasadniczych
regu³ i skrócenie okresu wymia-
ny zestawów do kroplówek po-
winny byæ zgodne z zasad¹: 6
godzin dla krwi i produktów
krwiopochodnych, 24 godziny
dla roztworów zawieraj¹cych
emulsje t³uszczowe i 24 – 48 go-
dzin dla infuzji przerywanych.
W praktyce klinicznej oznacza to,
¿e powinny zostaæ utrzymane
obecne zalecenia wymiany zesta-
wów do kroplówek co 24 do 48
godziny (lub krócej w specyficz-
nych sytuacjach).

3. Zalecana technika wymiany bu-

telki / worka
– Zdezynfekowaæ rêce

z uwzglêdnieniem czasu dzia-
³ania œrodka potrzebnego do
wyst¹pienia efektu dezynfek-
cji.

– Butelka szklana: zdezynfeko-
waæ korek, odczekaæ odpo-
wiedni czas na zadzia³anie
œrodka.
Pojemniki Plasco oraz Eco-
flac: porty, których os³ony
wczeœniej nie by³y otwierane,
nie wymagaj¹ dezynfekcji.

– W celu wymiany pojemnika
z p³ynem, zamkn¹æ wentyl
odpowietrznika, zamkn¹æ za-
cisk rolkowy, zdj¹æ pust¹ bu-
telkê ze stojaka, wyci¹gn¹æ
kolec zestawu do kroplówek
i wk³uæ go prostopadle do
miejsca wk³ucia (portu) nowe-
go pojemnika, zachowuj¹c
maksimum uwagi i kontrolê
wzrokow¹ (by unikn¹æ do-
tkniêcia brzegu). Uprzednio
sprawdziæ czy roztwór i sub-
stancje dodatkowe jeœli s¹ do-
dawane, s¹ zgodne).

Uzasadnienie
Zale¿nie od wytwórcy, nie ma

100% gwarancji, ¿e korki, raz na-
k³ute zapewniaj¹ 100% szczelnoœæ
po usuniêciu kolca zestawu do in-
fuzji. Zestaw do infuzji mo¿e ulec
zmoczeniu p³ynem z wisz¹cej bu-
telki (wilgoæ= biofilm= zwiêkszo-
ne ryzyko kontaminacji).
– Otworzyæ odpowietrznik (musi

byæ otwarty jedynie w przypadku
szklanych butelek, ale nie, gdy
u¿ywa siê pojemników Ecoflac
lub worków)

– Ustawiæ po¿¹dany przep³yw wg.
liczby kropel na minutê

– Wymieniæ zestaw do infuzji
w odstêpach co 24 do 48 godzin
zale¿nie od czêstoœci manipula-
cji (zmiana butelek, domieszki,
dodatki), stosuj¹c siê do zaleceñ
zmniejszenia odstêpów czaso-
wych przy podawaniu krwi
i t³uszczy.
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Zasady higieniczne, przepisy i stan-
dardy ustanowione w instytucjach
lub szpitalach jako czêœæ ogólnego
programu zarz¹dzania jakoœci¹ za-
sadniczo s¹ wi¹¿¹ce dla personelu
szpitalnego.

W przypadku wyst¹pienia szko-
dy lub urazu, w³aœciwoœæ tych za-

sad, przepisów i standardów powin-
na byæ zrewidowana przez eksper-
tów, a nawet mo¿e byæ przedmio-
tem postêpowania s¹dowego. Nie-
stety obydwie niemieckie instytucje
rz¹dowe (RKI i NRZ) wyda³y jedy-
nie zalecenia, które dla oczekuj¹-
cych jednoznacznych instrukcji czy

zaleceñ, s¹ otwarte na interpretacjê,
wywo³uj¹c 5%. istotny brak pew-
noœci wœród u¿ytkowników.

Thomas Riemann
Specjalista Pielêgniarstwa

Chirurgicznego,
Instruktor Pielêgniarstwa,
Grossalmerode, Germany

ycie chorego z ranami,
szczególnie z tymi prze-
wlek³ymi, które nie goj¹ siê

miesi¹cami, a czêsto i latami, uœwia-
damia nam szereg trudnoœci, które
wymagaj¹ przezwyciê¿enia. Bardzo
wa¿na jest edukacja personelu me-
dycznego, oœwiata zdrowotna oraz
propagowanie w spo³eczeñstwie za-
sad profilaktyki. Poniewa¿ ka¿da
rana stanowi istotny problem
w praktyce medycznej bardzo wa¿-
ny jest odpowiedni dobór opatrun-
ku. Ale co kryje siê pod samym po-
jêciem „rana”.

Terminem „rana – vulnus” mo-
¿emy okreœliæ przerwanie ci¹g³oœci
tkanek w wyniku uszkodzenia.
Uszkodzenie to mo¿e byæ zamierzo-
ne – np. w wyniku ciêcia chirurgicz-
nego, ale te¿ przypadkowe – wp³yw
urazu lub choroby. S¹ ró¿ne klasy-
fikacje ran, ale dla nas istotny jest
czynnik wywo³uj¹cy: mechaniczny
– urazowy (s¹ to rany: k³ute, ciête,
t³uczone, r¹bane, mia¿d¿one, szar-
pane, k¹sane, postrza³owe), termicz-
ny (oparzenia, odmro¿enia), che-
miczny i owrzodzenia. Rodzaj, roz-
leg³oœæ, a tak¿e g³êbokoœæ rany de-
cyduje o sposobie ich leczenia. Ina-
czej zaopatrzymy otarcie naskórka,
ranê powierzchown¹, a dobór w³a-
œciwego opatrunku w przypadku
rany g³êbokiej wymaga od nas wie-
dzy i zaanga¿owania.

Otarcie naskórka excoratio
powstaje najczêœciej wskutek
dzia³ania na skórê twardego, tê-

¯ycie z ran¹...
pego narzêdzia, upadku lub ude-
rzenia o twarde chropowate pod-
³o¿e; uszkodzeniu ulega tylko po-
wierzchowna warstwa skóry.
Czêsto bywa lekcewa¿one, przez
co mo¿e byæ przyczyn¹ zaka¿eñ
i innych powik³añ.

Opatrunki polecane:
– kompresy gazowe i w³óknino-

we (np. Sterilux®, Medi-
comp®)

– plastry i przylepce (np. Derma-
plast®, Omnifilm®, Omni-
silk®, Opmnipor®)

– kompresy ch³onne z³o¿one (np.
Zetuvit®, Cosmopor®steril)

– kompresy maœciowe
(np.Grassolind®neutral ,
Atrauman®, Atrauman®Ag,
Hydrotul®).

Zastosowanie kompresów gazo-
wych i ch³onnych pomo¿e zabez-
pieczyæ w sposób ja³owy lukê po-
wsta³¹ na skórze w skutek przerwa-
nia ci¹g³oœci tkanki. Ale co siê dzie-
je, je¿eli pozostawimy taki kompres

na ranie… nasi¹kniêty krwi¹, wy-
dzielin¹ z rany przyschnie i mo¿e-
my mieæ problem z jego usuniê-
ciem. Zerwanie spowoduje uszko-
dzenie tworz¹cej siê ziarniny i bê-
dzie bolesne, a w efekcie wyd³u¿y
proces gojenia i spowoduje, ¿e bli-
zny bêd¹ wiêksze i bardziej wi-
doczne. Po³o¿enie bezpoœrednio na
ranê kompresów maœciowych spo-
woduje, ¿e bêdzie siê ona goi³a
równomiernie, a zdjêcie kompre-
sów gazowych, w³ókninowych, czy
ch³onnych, które k³adziemy na
kompresy maœciowe, tak aby po-
ch³ania³y wydzieliny z rany, bêdzie
bezbolesne i nie zak³óci procesu
epitalizacji naskórka.

Oparzenia to uszkodzenie
tkanek spowodowane dzia³aniem
czynników termicznych, che-
micznych lub pr¹du elektryczne-
go. Rozleg³oœæ oparzenia ciepl-
nego zale¿y od wysokoœci dzia-
³aj¹cej temperatury oraz czasu
trwania ekspozycji na ciep³o.
W wyniku oparzenia dochodzi
do denaturacji bia³ka, obrzêku
rany, utraty p³ynu wewn¹trzna-
czyniowego. Ogólnoustrojowe

Zdj.1.Zetuvit – kompres ch³onny

zdj.2. Grassolind neutral – otarcie na-
skórka
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we (np. Sterilux®, Medi-
comp®),

– kompresy ch³onne z³o¿one (np.
Zetuvit®, Cosmopor® steril),

– kompresy maœciowe (np.Gras-
solind®neutral, Atrauman®,
Atrauman®Ag, Hydrotul®),

– opatrunki hydro¿elowe (np.
Hydrosorb®, Hydrosorb®

comfort),
– opatrunki alginianowe (np. Sor-

balgon®),
– opatrunki hydrokoloidowe (np.

Hydrocoll®, Hydrocoll®Thin,
Hydrocoll®concave, Hydro-
coll®sacral),

– opatrunki z³o¿one (np. Tender-
Wet®, TenderWet® 24).

Rany s¹ dolegliwoœci¹ jak wiele
innych, a lekami na nie s¹ opa-

trunki, których znajomoœæ jest
wa¿na. Zamieszczone tutaj infor-
macje maj¹ na celu przybli¿enie
i zainteresowanie problematyk¹
dotycz¹c¹ prawid³owego zaopa-
trzenia ran.

Zapraszamy do odwiedzenia
naszej witryny internetowej:
www.hartmann.pl

mgr Monika Stasierska
– Konsultant Medyczny,

mgr Katarzyna Malinowska
– Konsultant Medyczny
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Hydrocoll®concave, Hydro-
coll®sacral),

– opatrunki z³o¿one (np. Tender-
Wet®, TenderWet® 24)
Rany przewlek³e, takie jak

owrzodzenia odle¿ynowe, stopa

cukrzycowa czy owrzodzenia
podudzia, coraz czêœciej staj¹ siê
istotnym problemem w praktyce
medycznej. Przed³u¿aj¹ce siê go-
jenie i trudne metody zaopatry-
wania tych ran oraz zwi¹zane
z nimi cierpienie pacjentów, sta-
nowi¹ du¿e wyzwanie zarówno
dla personelu pielêgniarskiego
jak i lekarskiego. Dysponuj¹c
szerok¹ ofert¹ opatrunków, jeste-
œmy wstanie zapewniæ odpo-
wiednie warunki gojenia siê ran.
Bardzo wa¿ne jest jednak odpo-
wiedzialne, poparte wiedz¹, do-
bieranie opatrunków do stanu
w jakim znajduje siê rana.

Opatrunki jakie mo¿emy wy-
korzystaæ:
– kompresy gazowe i w³óknino-

skutki oparzenia takie jak
wstrz¹s hipowolemiczny, uszko-
dzenie uk³adu oddechowego
oraz zaka¿enia stanowi¹ bezpo-
œrednie zagro¿enia ¿ycia. Postê-

powanie i leczenie zale¿y g³ów-
nie od stopnia oparzenia, jego lo-
kalizacji i rozleg³oœci.

Leczenie oparzeñ powy¿ej II
stopnia powinno odbywaæ siê œci-
œle pod kontrol¹ lekarza.

Opatrunki: jakie mog¹ byæ za-
stosowane w celu przyspieszenia
gojenia, atraumatyzacji rany opa-
rzeniowej i zapobieganiu lub
zwalczaniu jej zaka¿enia:
– kompresy maœciowe

(np.Grassolind®neutral ,
Atrauman®, Atrauman®Ag,
Hydrotul®),

– opatrunki hydro¿elowe (np.
Hydrosorb®, Hydrosorb®

comfort),
– opatrunki alginianowe (np.

Sorbalgon®),
– opatrunki hydrokoloidowe (np.

Hydrocoll®, Hydrocoll®Thin,

zdj.4. Hydrosorb comfort – ochrona rany

Zdj.7. Tender Wet – aktywacja

zdj.8. Atrauman Ag – aplikacja na ranê

Hydrosorb Gel_aplikacja Hydrocoll concave

zdj.3. Atrauman Ag – oparzenie II stopnia

NADZÓR NAD ZAKA¯ENIAMI



18 Pielêgniarka EPIDEMIOLOGICZNA

Schemat u³atwiaj¹cy stosowanie
specjalistycznych opatrunków

w leczeniu odlezyn

mgr Miros³awa Malara
– specjalista ds pielegniarstwa epidemiologcznego,

mgr Iwona Kowal – Konsultant Medyczny
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a ca³ym œwiecie wirusem
nabytego upoœledzenia od-
pornoœci (HIV) zara¿onych

jest 33 mln ludzi. Co najmniej 2 mln
z nich co roku umiera. W samych
tylko Stanach Zjednoczonych wiru-
sem HIV zara¿a siê rocznie 56 tys.
ludzi. Jak wynika z opublikowane-
go 2 sierpnia b.r. raportu CDC, to
o 40% wiêcej ni¿ dotychczas s¹dzo-
no. Nie oznacza to jednak nag³ego
wzrostu zachorowañ, ale œwiadczy
o wypracowaniu lepszych metod
diagnostycznych. Szacunki poka-
zuj¹, ¿e epidemia HIV jest powa¿-
niejsza ni¿ dotychczas s¹dzono.

Tegoroczn¹ nagrod¹ Nobla
w dziedzinie medycyny i fizjologii
podziel¹ siê Harald zur Hausen
z Niemiec oraz dwoje uczonych
z Francji Francoise Barre-Sinoussi
i Luc Montagnier. Media donios³y
o tym wydarzeniu 6 paŸdziernika
bie¿¹cego roku.

Przyznanie nagrody wywo³a³o
u mnie pewn¹ refleksjê. Dotyczy
czasu-nie jego up³ywu, i tego, ¿e
wszystko razem z nim siê zmienia,
ale odstêpu czasu po jakim gremium
Szwedzkiej Akademii Nauk przy-
zna³o Nobla odkrywcom HIV!

Up³ynê³o go zdecydowanie za
du¿o. Mówi siê, ¿e HIV jest najdo-
k³adniej przebadanym wirusem
ostatnich dekad.

O nagrodzie us³yszeliœmy nie-
dawno, œwiat po raz pierwszy o HIV
us³ysza³ 27 lat temu! W maju 1981
roku w znanym magazynie me-
dycznym ukaza³a siê praca o nie-
znanej chorobie dziesi¹tkuj¹cej
amerykañskich gejów. Choroba
mia³a ciê¿ki przebieg, dotyka³a nie
choruj¹cych ludzi, wœród objawów
klinicznych wymieniano miêsak

 Stary problem, nowy Nobel,
HIV – warto przypominaæ...

Kaposiego oraz pneumocyztozowe
zapalenie p³uc.

W tamtym czasie by³am uczennic¹
liceum medycznego; o AIDS nic nie
wiedzia³am.Dziœ wiem, ¿e œwiat by³
ju¿ wtedy spóŸniony. Choroba zbie-
ra³a œmiertelne ¿niwo, a my ludzie nie
wiedzieliœmy co j¹ przenosi?! Prace
nad przyczyn¹ AIDS ruszy³y po obu
stronach oceanu. Do wyœcigu stanê-
³y dwa wielkie oœrodki Instytut Pa-
steura pod kierownictwem profesora
Luca Montagniera, oraz oœrodek
w Stanach Zjednoczonych pod
wodz¹ dr Roberta Gallo. Wielki Pro-
fesor Gallo nie zosta³ wyró¿niony
Noblem. Dlaczego? Przez brak szczê-
œcia, z innych powodów, nie wiado-
mo. Spróbujmy cofn¹æ czas....

W maju 1983 roku opiniotwórcze
„Science” opublikowa³o pracê Fran-
cuzów. Dzisiejsi laureaci po raz
pierwszy opisali w nim wirusa z ro-
dziny HTLV; nie nazwano go jesz-
cze HIV. Patogen wyizolowano
z krwi 33 letniego homoseksualne-
go mê¿czyzny. Sami badacze nie byli
pewni, ¿e to w³aœnie on jest przy-
czyn¹ œmiertelnej choroby.

Barre-Sinoussi i Luc Motagnier
nie powstawiali „kropki nad i” i ape-
lowali o dalsze badania.

Od tego czasu odkrycia, rozpra-
wy, artyku³y zaczê³y sypaæ siê jak
z rêkawa. Zaledwie rok póŸniej,
w 1984 roku ambitny, m³ody Gallo
opisa³ i nazwa³ ludzki wirus upoœle-
dzenia odpornoœci Human Immuno-
deffficiency Virus.

Ju¿ tylko malutki krok dzieli³ na-
ukowców od skonstruowania testu
wykrywaj¹cego zaka¿enie. Rywali-
zacja i oskar¿enia o kradzie¿ próbek
trwa³y w najlepsze – liczy³o siê tem-
po i efekty. Tym razem pierwszy na

mecie wyœcigu o pierwszy test zna-
laz³ siê Gallo. PóŸniejsze lata to lata
mroczne, obfitowa³y w wiele niepo-
trzebnych zachorowañ na AIDS-w
ramach swoistego odwetu za prze-
gran¹ na rynek francuski nie wpusz-
czano amerykañskich testów, prze-
grali chorzy. Przez wiele lat we Fran-
cji toczy³y siê procesy s¹dowe o po-
transfuzyjne zaka¿enia HIV.

Œwiat toczy³ wielk¹ wojnê o prze-
trwanie i pokonanie HIV, a wielcy
odkrywcy popadali w coraz wiêkszy
konflikt. W roku 1987 do pogodze-
nia zwaœnionych stron zaanga¿owa-
ne zosta³y g³owy pañstw. Prezyden-
ci i premierzy namawiali do kompro-
misu zarówno w kwestiach finanso-
wych jak i prawa do autorstwa od-
krycia HIV.

Z perspektywy kilkudziesiêciu lat
widaæ jednak, ¿e wzajemna niechêæ
pozosta³a. Oliwy do ognia dola³ te-
goroczny werdykt Komitetu No-
blowskiego. Nagrody nie dosta³
Amerykanin. Osobiœcie wydaje mi
siê, ¿e tym razem walka o prymat
zosta³a rozstrzygniêta. Sam niedoce-
niony naukowiec powiedzia³: „Je-
stem szczerze zawiedziony t¹ de-
cyzj¹, aczkolwiek uwa¿am, ¿e ca³a
trójka tegorocznych noblistów zas³u-
¿y³a na wyró¿nienie.”

Opisuj¹c pokrótce losy odkrycia,
które dla mnie ma pewne osobiste
znaczenie, zauwa¿y³am, ¿e z jednej
strony walka i wyœcig mog¹ nie tyl-
ko przyœpieszaæ odkrycia, ale rów-
nie¿ wywo³ywaæ niezamierzone
efekty. Sam tegoroczny Nobel jest
dla mnie o tyle wa¿ny, ¿e rozmawia-
j¹c na temat HIV nie bêdê odpowia-
daæ na pytania m³odych ludzi – dla-
czego œwiat  j e s z c z e  nie przyzna³
Nobla?

20-letnia osoba ¿yj¹ca z HIV, która przyjmuje leki antyretrowirusowe mo¿e obecnie prze¿yæ 43 lata.
By ta przyk³adowa osoba mog³a podziwiaæ piêkno przyrody, przytulaæ swoje dziecko, pisaæ listy
i robiæ mnóstwo innych rzeczy ktoœ musia³ wynaleŸæ leki. Aby móg³ to zrobiæ, ktoœ wczeœniej
musia³ odkryæ przyczynê choroby...
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W sierpniu, w stolicy Meksyku
odby³a siê 17 Œwiatowa Konferen-
cja dotycz¹ca walki z AIDS. Miê-
dzynarodowe konferencje na temat
AIDS organizowane s¹ co dwa lata.
Spotkanie w Meksyku zgromadzi³o
25 tys. naukowców, lekarzy, polity-
ków, przedstawicieli organizacji cha-
rytatywnych oraz chorych na AIDS
i nosicieli wirusa HIV. Rozmowy
dotyczy³y dostêpnoœci i metod lecze-
nia, dystrybucji leków oraz sytuacji
spo³ecznej ¿yj¹cych z HIV. Zdaniem
ekspertów chorzy w wielu krajach
doœwiadczaj¹ dyskryminacji, s¹ izo-
lowani i poni¿ani. Wed³ug szacun-

ków od pocz¹tku globalnej epidemii
na AIDS zmar³o 25 mln osób.

Gdyby nagrodê Nobla przyznano
kilka miesiêcy wczeœniej atmosfera
konferencji by³aby bardziej gor¹ca.

Osobiœcie by³am zadowolona, ¿e
poprzez coroczne szwedzkie nagro-
dy na kilka dni znów by³o g³oœniej
o HIV. Powiecie, ¿e to takie „nieepi-
demiologiczne”... Dla kilku ofiar
(mo¿e?) HIV mniej niech i tak bêdzie.

A co s³ychaæ dzisiaj u naszych
noblistów? Pani profesor Barre-Si-
nousssi nadal pracuje w Instytucie
Pasteura, mieszka w Pary¿u i jest
zaanga¿owana w walkê z AIDS.

Profesor Montagnier jest szefem
Fundacji zajmuj¹cej siê zapobiega-
niem i Badaniem AIDS.

POST SCRIPTUM
Ludzie ¿yj¹cy z HIV maj¹ prawo

do tolerancji tak jak my.
Ludzie ¿yj¹cy z HIV maj¹ obo-

wi¹zek nie nara¿aæ innych na jakie-
kolwiek ryzyko zaka¿enia tak jak
i my mamy obowi¹zek nie nara¿aæ
innych na jak¹kolwiek krzywdê
z naszej strony.

mgr Beata Ochocka
– SP Szpital Kliniczny SUM

im. A. Mielêckiego
w Katowicach

wierzb jest chorob¹ wywo-
³an¹ przez maleñkie roztocze,
zaliczane do stawonogów,

wielkoœci 0,3-0,4 mm o nazwie
œwierzbowiec ludzki. Do zaka¿enia
dochodzi g³ównie poprzez bezpo-
œredni kontakt. Poniewa¿ paso¿yty
prze¿ywaj¹ poza organizmem cz³o-
wieka do 72 godzin, nie wyklucza
siê drogi poœredniej. Przedmioty
u¿ytku codziennego takie jak rêcz-
niki, poœciel czy pluszowe zabawki
równie¿ mog¹ staæ siê Ÿród³em za-
ka¿enia. Œwierzbowiec, który zna-
laz³ siê na skórze nowego ¿ywicie-
la poszukuje partnera do rozrodu
lub, gdy jest to zap³odniona samica
rozpoczyna dr¹¿yæ kana³y. Ogl¹da-
j¹c je przez szk³o powiêkszaj¹ce
mo¿na zauwa¿yæ kilkumilimetrowe
szaro-czarne kana³y z czarnym
punktem czyli œwierzbowcem na
koñcu. Najczêœciej dzieje siê to
w miejscach gdzie warstwa rogowa
naskórka jest najgrubsza (podeszwy
stóp i d³oni). Aby kana³ by³y bar-

Œwierzb – swêdz¹ca udrêka

dziej widoczne skórê mo¿na posma-
rowaæ jodyn¹ lub atramentem. Sa-
mica œwierzbowca sk³ada codzien-
nie 2 jaja przez dwa miesi¹ce. Lar-
wa wykluwa siê po kilku tygo-
dniach, a po oko³o 3 tygodniach jest
ju¿ w pe³ni dojrza³a, gdzie sk³ada
swoje jaja oraz wydaliny i wydzie-
liny które dzia³aj¹ silnie alergizu-
j¹co. Œwi¹d zaczyna siê zwykle po
3-4 tygodniach od zaka¿enia. Wy-
stêpuje okresowo nasilaj¹c siê
w porze nocnej i po rozgrzaniu cia-
³a w k¹pieli, poniewa¿ zmiany
temperatury (zw³aszcza zwiêksza-
j¹ce siê ciep³o) pobudzaj¹ œwierz-
bowca. Œwi¹d staje siê z czasem
coraz bardziej dokuczliwy i obej-
muje ca³¹ powierzchniê cia³a za
wyj¹tkiem twarzy. Wysypka zaj-
muje przestrzenie miêdzypalcowe
r¹k, ³okcie, zgiêcia i fa³dy skórne,
tu³ów (g³ównie okolice pêpka),
brodawki sutkowe u kobiet, okoli-
cê narz¹dów p³ciowych (zw³aszcza
u mê¿czyzn) i poœladki. U doro-

s³ych osób g³owa, szyja, d³onie,
stopy i plecy nie s¹ zazwyczaj za-
jête chorob¹. Istnieje tendencja do
charakterystycznego umiejscowie-
nia siê zmian skórnych – nory
œwierzbowcowe najczêœciej wi-
doczne s¹ na rêkach i nadgarst-
kach, podczas gdy grudki czy guz-
ki zajmuj¹ pozosta³e okolice. Po-
cz¹tkowe zmiany na skórze to 1–
2-milimetrowe, swêdz¹ce, ró¿owe
grudki i pêcherzyki z towarzysz¹-
cym obrzêkiem, przypominaj¹ce
zmiany typu uczuleniowego. Dra-
panie powoduje naruszenie ci¹g³o-
œci skóry i stwarza doskona³e wa-
runki do nadka¿eñ bakteryjnych
i szerzenia siê zaka¿enia, dlatego
nieleczony, d³ugo trwaj¹cy œwierzb
charakteryzuj¹ bardziej przeczosy,
strupy i objawy wtórnej infekcji
(liszajca) ni¿ typowe ³uszcz¹ce siê
grudki i pêcherzyki. U dzieci
œwierzbowiec mo¿e rozprzestrze-
niæ siê równie¿ na skórze d³oni
i stóp oraz ow³osionej czêœci g³o-

Œwierzb jest jedn¹ z najczêœciej spotykanych chorób skóry, spowodowan¹ przez paso¿yta ze-
wnêtrznego – roztocze Sarcoptes scabiei. Choroba dotyka ludzi we wszystkich grupach wieko-
wych niezale¿nie od ich statutu socjoekonomicznego. Jest czêsto przyczyn¹ ognisk epidemicz-
nych nie tylko w szpitalach, ale równie¿ w przedszkolach, szko³ach, koszarach wojskowych,
domach opieki. Szacuje siê, ¿e na œwiecie ¿yje ok. 300 mln ludzi zaka¿onych œwierzbem. Rów-
nie¿ w Polsce stanowi du¿y problem epidemiologiczny a liczba chorych zaka¿onych wzrasta.
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wy. U osób starszych œwierzb
mo¿e przybraæ postaæ pêcherzy,
a typowe zmiany grudkowe s¹ sk¹-
pe. U osób dbaj¹cych o higienê ob-
jawy mog¹ byæ mniej nasilone. Po-
twierdzeniem rozpoznania mo¿e
byæ: wystêpowanie podobnych
objawów u cz³onków rodziny, wy-
krycie pod mikroskopem roztoczy
i jaj œwierzbowca w zeskrobinach
z naskórka, ust¹pienie objawów po
zastosowaniu leczenia.

W praktyce klinicznej znane s¹
równie¿ nietypowe odmiany
œwierzbu. Jest to œwierzb hiperke-
ratoniczny oraz œwierzb guzkowy.
Œwierzb hiperkeratoniczny (œwierzb
norweski) czêsto rozwija siê u osób
upoœledzonych psychicznie, osób
wyniszczonych fizycznie, pacjen-
tów zaka¿onych wirusem HIV czy
w immunosupresji. Na skórze wy-
stêpuj¹ ³uski, pod którymi znajduj¹
siê miliony roztoczy. Zmiany s¹
bardzo nasilone, maj¹ postaæ roz-
sian¹, mog¹ wystêpowaæ nawet na
twarzy. W œwierzbie guzkowym
czerwonobr¹zowe zmiany osi¹gaj¹
œrednicê kilu centymetrów i mog¹

utrzymywaæ siê nawet do kilku mie-
siêcy po wyleczeniu.

Mimo i¿ typowy œwierzb nie po-
winien nastrêczaæ wiêkszych pro-
blemów diagnostycznych, choroba
ta jest czêsto mylnie diagnozowa-
na. Podobne zmiany skórne mog¹
wygl¹daæ w atopowym zapaleniu
skóry, ³ojotokowy, zapaleniu skóry,
liszajcu, ³uszczycy, nadmiernym ro-
gowacenie skóry, pokrzywce grud-
kowej, osutce polekowej, zapaleniu
mieszków w³osowych, opryszczko-
wym zapaleniu skóry.

Nieleczony lub Ÿle leczony
œwierzb mo¿e w konsekwencji do-
prowadziæ do powik³añ infekcyj-
nych w postaci ropni, czyraków,
zapalenia naczyñ limfatycznych,
a nawet posocznicy.

W leczeniu stosowane s¹ prepara-
ty przeciwœwierzbowe w postaci ma-
œci, ¿eli czy kremów. Aby osi¹gn¹æ
sukces terapeutyczny leczeniem ob-
j¹æ nale¿y równoczeœnie wszystkie
osoby kontaktu. Podczas leczenia
obowi¹zuje codzienna zmiana poœcie-
li i ubrañ. W warunkach domowych
ubrania i poœciel nale¿y wypraæ w jak

najwy¿szej temperaturze i wypraso-
waæ. Przedmioty, których nie mo¿na
poddaæ takim zabiegom, nale¿y za-
mkn¹æ szczelnie w worku foliowym
na minimum 4 dni.

Zgodnie z Ustaw¹ o chorobach
zakaŸnych ka¿dy rozpoznany przy-
padek œwierzby nale¿y zg³osiæ do
Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej.
W warunkach szpitalnych istniej¹
specjalne procedury izolacji i postê-
powania z pacjentem zaka¿onym
œwierzbem. Opisano równie¿ zasa-
dy postêpowania w przypadku
ogniska epidemicznego spowodo-
wanego œwierzbem.

Piœmiennictwo:
1. Heczko PB: Mikrobiologia. Podrêcznik

dla Pielêgniarek, Po³o¿nych i Ratowni-
ków Medycznych. PZWL. Warszawa
2006; 288.

2. ¯elazny I, Nowicki R, Sobanek M:
Œwierzb – czêsta dermatoza, nie³atwe
rozpoznanie. Przewodnik Lekarza.
2008; 68-71.

3. Materia³y pspe.
Mgr Dorota Czechowska

SP CSK SUM
im Prof. Kornela Gibiñskiego

w Katowicach

Strefy czystoœci w szpitalu
– mycie i dezynfekcja

Drobnoustroje znajduj¹ce siê na
ka¿dym rodzaju powierzchni mog¹
wywo³aæ zaka¿enia. Aby ograni-
czyæ liczbê drobnoustrojów w szpi-
talu nie nale¿y przedk³adaæ dezyn-
fekcji nad mycie.

Preparaty dezynfekcyjne do po-
wierzchni nie poradz¹ sobie z za-
brudzeniami. Warstwy zabrudzeñ
stanowi¹ doskona³e siedlisko dla
drobnoustrojów, a preparatom de-
zynfekcyjnym coraz trudniej do
nich dotrzeæ.

Z tej sytuacji s¹ dwa wyjœcia;

Higiena szpitalna.
Utrzymanie czystoœci w szpitalu

Doœwiadczenia w³asne

– Zwiêkszaæ stê¿enia i czêstotli-
woœæ dezynfekcji, co poci¹ga za
sob¹ zwiêkszenie kosztów i licz-
by szczepów opornych,

– Wprowadziæ nowoczesne metody
sprz¹tania, które zmieni¹ struktu-
rê powierzchni szpitalnych tak,
aby sta³a siê ona ma³o przyjazna
dla drobnoustrojów.

Analizuj¹c zapotrzebowania na
œrodki chemiczne i dezynfekcyjne
pozwolê sobie wysnuæ wnioski:

Proces mycia w warunkach szpi-
talnych jest czêsto traktowany jako
zabieg drugoplanowy, stanowi¹cy
dodatek do dezynfekcji.

Nie osi¹gnie siê dobrego efektu
dezynfekcji na niedoczyszczonej
powierzchni. B³êdy w utrzymaniu
czystoœci mo¿na podzieliæ na piêæ
podstawowych grup:
1. Brak profesjonalnego sprzêtu,
2. Z³a jakoœæ i stê¿enie œrodków

myj¹cych,
3. Roznoszenie drobnoustrojów

(nieprawid³owa technika),
4. Nadmiar dezynfekcji,
5. Czynnik ludzki.
Nak³ady œrodków na dezynfekcjê
wielokrotnie przewy¿szaj¹ fundu-
sze przeznaczone na preparaty
myj¹ce.
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Racjonalna dezynfekcja to ta,
która jest niezbêdna. Tam gdzie
materia³ biologiczny wystêpuje spo-
radycznie np. sale chorych, koryta-
rze w oddzia³ach, codzienne dezyn-
fekowanie pod³óg jest nieuzasad-
nione /nie dotyczy obszarów wyso-
kiego ryzyka, np. oddzia³y oparzeñ,
pacjent z immunosupresj¹…/. Na-
le¿y skoncentrowaæ siê na bezpo-
œrednim otoczeniu chorego, klam-
kach oraz wêz³ach sanitarnych. Je-
¿eli na pod³odze pojawi siê mate-
ria³ biologiczny to oczywiste jest,
¿e nale¿y go potraktowaæ prepara-
tem dezynfekuj¹cym o pe³nym
spektrum dzia³ania, a nastêpnie na-
le¿y go zmyæ z powierzchni!

Pracownikom nale¿y przekazaæ
odpowiedni¹ wiedzê, œrodki i sprzêt
oraz stworzyæ precyzyjny plan pra-
cy, obejmuj¹cy czasowo ca³y ich
dzieñ pracy. Nale¿y równie¿ wdro-
¿yæ odpowiedni sposób dokumen-
towania wykonanych czynnoœci
mycia i dezynfekcji.

Przed wdro¿eniem nowoczesnego
systemu utrzymania czystoœci perso-
nel powinien zapoznaæ siê z techno-
logi¹ sprz¹tania, powinien znaæ œrodki
chemiczne do powierzchni, oraz mieæ
wiedzê na temat dezynfekcji.

Personel powinien mieæ opraco-
wane plany higieny w formie pik-
togramów, szczegó³owe procedury
mycia i dezynfekcji, tabele dostêp-
nych œrodków chemicznych i de-
zynfekcyjnych, w których bêdzie
opisany sposób przygotowywania
wymaganych stê¿eñ.

Dostêp do stê¿onych œrodków
dezynfekcyjnych dla osób sprz¹ta-
j¹cych powinien byæ ograniczony,
a o zastosowaniu dezynfekcji decy-
dowaæ powinna pielêgniarka epide-
miologiczna, oddzia³owa/kierownik
danej komórki organizacyjnej lub
przeszkolona osoba /brygadzista/
Sekcji Higieny Szpitalnej.

Œrodki, których zu¿ycie jest naj-
wiêksze (mycie pod³óg, sanitaria-
tów), powinny byæ dozowane przez
dozowniki przygotowuj¹ce gotowe
roztwory robocze.

Bez podstawowej wiedzy na te-
mat higieny szpitalnej, czynnoœci
wykonywane przez nieszkolonych
pracowników nie zapewniaj¹ czysto-
œci mikrobiologicznej w szpitalu.

Zasady pracy dzia³ów higie-Zasady pracy dzia³ów higie-Zasady pracy dzia³ów higie-Zasady pracy dzia³ów higie-Zasady pracy dzia³ów higie-
ny szpitalnej. Mo¿liwoœciny szpitalnej. Mo¿liwoœciny szpitalnej. Mo¿liwoœciny szpitalnej. Mo¿liwoœciny szpitalnej. Mo¿liwoœci
poprawy sprawnoœcipoprawy sprawnoœcipoprawy sprawnoœcipoprawy sprawnoœcipoprawy sprawnoœci.

Realizacji programu utrzy-
mania czystoœci w placów-
kach s³u¿by zdrowia.
Cel:
– Ograniczenie iloœci zaka¿eñ za-

k³adowych, podniesienie pozio-
mu jakoœci us³ug czystoœciowych
œwiadczonych na rzecz pacjenta.

– Ujednolicenie procedur higie-
nicznych.

– Nadzór nad zu¿yciem œrodków
do utrzymania czystoœci i do de-
zynfekcji powierzchni.

– Opracowanie procedur umo¿li-
wiaj¹cych utrzymanie po¿¹dane-
go poziomu higieny szpitalnej
(podzia³ na czynnoœci czyste
i brudne).

– Przyporz¹dkowanie poszczegól-
nych obszarów szpitala odpo-
wiednim strefom higienicznym,
oraz monitorowanie poziomu hi-
gieny szpitalnej.

– Dok³adne okreœlenie zasad de-
zynfekcji, sposobu przygotowy-
wania roztworów roboczych.

– Uzyskanie wiedzy na temat hi-
gieny szpitalnej.

– Nadzór epidemiologiczny.
Przebieg organizacji:
– Przedstawienie Dyrektorowi pi-

semnej propozycji zmiany orga-
nizacyjnej w systemie utrzyma-
nia czystoœci w szpitalu.

– Pisemna zgoda Dyrektora na
utworzenie „Dzia³u Higieny
Szpitalnej”.

– Organizacja pomieszczeñ dla
„Dz. H. Sz.” Zgodnych z re¿imem
sanitarnym / podzia³ na czêœæ
czyst¹, brudn¹ i magazynow¹/.

– Szkolenia personelu potwierdzo-
ne podpisem.

– Utworzenie odrêbnego oœrodka
kosztów – prawid³owa gospodar-
ka zamawianymi œrodkami czy-
stoœci, œrodkami dezynfekcyjny-
mi, sprzêtem, oraz czasem pra-
cy.

– Instrukcje, harmonogramy, plany
pracy, dokumentowanie wykona-
nych czynnoœci.

– Przekazanie odpowiedniej wie-
dzy na temat utrzymania czysto-
œci i racjonalnego gospodarowa-
nia œrodkami.

– Weryfikacja spostrze¿eñ, wspó³-
praca z przedstawicielami jedno-
stek organizacyjnych placówki
oraz instytucji zewnêtrznych.

– Bie¿¹cy nadzór nad prawid³o-
wym przebiegiem prac dotycz¹-
cych czyszczenia, mycia i dezyn-
fekcji.

Pomoce dydaktyczne, przebieg
szkoleñ:
– Organizowanie szkoleñ przez fir-

mê zewnêtrzn¹ na temat technolo-
gii sprz¹tania, prawid³owego po-
s³ugiwania siê sprzêtem.

– Prezentacja artyku³ów.
– Dyskusje, spostrze¿enia, mate-

ria³y szkoleniowe, schematy po-
stêpowania.

Cel g³ówny:
– Wspó³praca z Dzia³em Zamó-

wieñ Publicznych lub z Dzia³em
Zaopatrzenia, tworzenie specyfi-
kacji przetargowych (planowanie
zakupów) m.in. zakupu prepara-
tów, sprzêtu i urz¹dzeñ, oraz
materia³ów u¿ywanych w proce-
sach mycia i dezynfekcji w za-
le¿noœci od organizacji w danej
placówce medycznej.

– Podniesienie wiedzy na temat
zaka¿eñ szpitalnych, zwiêksze-
nie motywacji do ich ogranicze-
nia oraz kszta³towanie w³aœci-
wych postaw.

– Jasno sprecyzowane czynnoœci,
pracownik powinien znaæ zasad-
noœæ wykonywania pracy zwi¹-
zanej z myciem i dezynfekcj¹.

Cele szczegó³owe:
– Przekazanie pracownikom Dzia-

³u Higieny Szpitalnej informacji
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PODZIA£ NA GRUPY
Serwis codzienny

Obs³uga oddzia³ów
Podzia³ na strefy:
Strefa II

Strefa III

PODZIA£ NA GRUPY
Obs³uga sanitarna
Grupa „R”- awaryjna

Transport wewnêtrzny

Grupa doczyszczaj¹ca

– gruntówki
Obs³uga bazy

Dokumentacja

ORGANIZACJA HIGIENY SZPITALNEJ
ZAKRESY CZYNNOŒCI
Dystrybucja posi³ków, mycie naczyñ (obs³uga centralnej zmywalni naczyñ),
lodówek, kuchni oddzia³owej, odbiór bielizny czystej, ubieranie czystych
³ó¿ek, pomieszczenia socjalne w oddziale.
Czynnoœci czyste i brudne, codzienne sprz¹tanie oddzia³ów.

Pomieszczenia wymagaj¹ce okresowej dezynfekcji niskiego stopnia. Sale
chorych, korytarze w oddziale, gabinety zabiegowe, w których wykonuje
siê zabiegi nieinwazyjne, apteka, pomieszczenia rehabilitacyjne, przychod-
nie, izba przyjêæ.
Pomieszczenia wymagaj¹ce ci¹g³ej dezynfekcji, czêsto ukierunkowanej
(oddzia³ noworodków, blok porodowy, gabinety zabiegowe, sterylizacja,
laboratorium, sanitariaty oraz ³azienki przynale¿¹ce do tych pomieszczeñ).
ZAKRES CZYNNOŒCI
Sanitariaty i pomieszczenia porz¹dkowe/Brudownik w obrêbie oddzia³ów,
dezynfekcja i mycie misek basenów, opró¿nianie mycie i dezynfekcja koszy
w ³azienkach,
Dekontaminacja – sytuacje awaryjne.
Odbiór brudnej bielizny i odpadów z oddzia³ów
Mycie klatek schodowych, ci¹gów komunikacyjnych, wind towarowych.
Sprz¹tanie pomieszczeñ administracyjnych i przynale¿¹cych do nich toalet,
(lamperie, sufity, kaloryfery, pow³oki akrylowe).
Gruntówki – dopasowanie czasu pracy i dostêpnoœci pomieszczeñ.
Mycie i dezynfekcja wózków, oddanie œciereczek i nak³adek mopa do pra-
nia, uzupe³nianie wyposa¿enia wózków, prowadzenie dokumentacji rozli-
czenia sprzêtu i œrodków.
– Karta technologiczna,
– Karta pracy,
– Algorytm postêpowania,
– Regulamin pracy,
– Zakresy obowi¹zków.

na temat utrzymania czystoœci.
– Pracownicy akceptuj¹ i znaj¹

system utrzymania czystoœci.
– Pracownik potrafi zastosowaæ

œrodki do dezynfekcji.
– Pracownik posiada wiedzê na te-

mat higieny r¹k i higieny osobi-
stej.

– Pracownik zna i stosuje zasady
gospodarki odpadami.

– Pracownik posiada wiedzê na te-
mat zagro¿eñ, jakie wystêpuj¹ pod-
czas wykonywania pracy.

Podsumowanie:
– Pracownik zna i rozumie zasady

wdra¿ania programu dotycz¹ce-
go higieny szpitalnej.

– Pracownik ma mo¿liwoœæ otrzy-
mania informacji zwrotnej od

pielêgniarki epidemiologicznej.
– Pracownik posiada wiedzê na te-

mat profilaktyki zaka¿eñ.
– Pracownik potrafi zastosowaæ

œrodki ochrony indywidualnej.
– Dobra organizacja pracy przy-

czyni siê do pozyskania pozy-
tywnych opinii i relacji miêdzy
personelem.
Bardzo wa¿n¹ rolê odgrywa

wspó³praca z kierownikami wszyst-
kich komórek organizacyjnych
szpitala, a w szczególnoœci z Prze-
³o¿on¹ szpitala. Bez wspó³pracy
i ci¹g³ych kontaktów z tymi osoba-
mi nie sposób sprostaæ wszystkim
wymaganiom. Wszyscy mamy
œwiadomoœæ, o koniecznoœci usta-
wicznego podnoszenia swoich kwa-

lifikacji poprzez szkolenia we-
wnêtrzne i zewnêtrzne. Wprowa-
dzanie coraz to lepszych us³ug wi¹-
¿e siê z ustawiczn¹ przemian¹ men-
talnoœci zatrudnionych ludzi.

Nie ma znaczenia czy Dzia³ Hi-
gieny Szpitalnej jest now¹ komórk¹
organizacyjn¹ placówki s³u¿by
zdrowia czy firm¹ zewnêtrzn¹, naj-
wa¿niejszym elementem jest zacho-
wanie ci¹g³oœci pracy zespo³u pod-
czas zmian organizacyjnych. Nale-
¿y poœwiêciæ odpowiedni¹ iloœæ
czasu na dopilnowanie i konse-
kwentn¹ realizacjê programu utrzy-
mania higieny.

Gra¿yna Toczek
Szpital Wielospecjalistyczny

Gliwice
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edn¹ z wielu czynnoœci dia-
gnostycznych wykonywa-
nych rutynowo w ka¿dym

szpitalu jest pomiar temperatury cia-
³a pacjenta. Otrzymana w ten sposób
informacja ju¿ od lat s³u¿y jako
wskaŸnik do oceny stanu chorego.
Prace nad wynalezieniem przyrz¹du
do pomiarów temperatury prowadzi³
ju¿ w XVI wieku Galileusz, jednak
dopiero w XVIII wieku urz¹dzenie
zosta³o udoskonalone przez Fahren-
heita, dziêki któremu powsta³ termo-
metr rtêciowy. Wzrost temperatury
powoduje rozszerzanie substancji
(np. rtêci – Hg, hydrargyrum) zawar-
tej w szklanej rurce, a temperaturê
odczytuje siê na odpowiedniej ska-
li. Pierwsze u¿ycie termometru rtê-
ciowego do pomiaru temperatury
cia³a ludzkiego mia³o miejsce
w 1867 roku i dokona³ go lekarz,
Thomas Alibutt.

Na przestrzeni lat termometr rtê-
ciowy (rys. 1) sta³ siê powszech-
nie u¿ywanym na ca³ym œwiecie
urz¹dzeniem diagnostycznym. Jed-
nak¿e oprócz korzyœci, stosowanie
tego typu termometrów nios³o za-
gro¿enia zwi¹zane z wydostaniem
siê rtêci, która jest silnie toksycz-
na (termometr lekarski zawiera ok.
1g Hg, z kolei ciœnieniomierz a¿
ok. 50g.). Pary rtêci s¹ wch³aniane
przez drogi oddechowe, w ten spo-
sób rtêæ dostaje siê do krwi, uszka-
dza b³ony biologiczne i zak³óca
w znacz¹cy sposób wiele procesów
biochemicznych. Ostre zatrucie
parami rtêci prowadzi do ciê¿kiej
niewydolnoœci oddechowej, a na-
wet œmierci.

W zwi¹zku z tym termometry
zawieraj¹ce rtêæ zosta³y wycofane
ca³kowicie z u¿ycia klinicznego
w wielu krajach lub ustalono ter-

TEMPERATURA ROŒNIE
miny przejœciowe dla zaprzestania
ich u¿ycia (np. dyrektywa UE nr
76/769 ograniczaj¹ca wprowadza-
nie do obrotu niektórych nowych
urz¹dzeñ pomiarowych zawieraj¹-
cych rtêæ). W placówkach, gdzie s¹
one wci¹¿ dostêpne i u¿ywane
opracowano procedury dotycz¹ce
postêpowania na wypadek wydo-
stania siê rtêci (traktowanej jako
„odpad medyczny specjalny”)
poza termometr. Wytyczne dla pla-
cówek Œl¹skiego Uniwersytetu
Medycznego dotycz¹ce zapobiega-
nia zaka¿eniom szpitalnym (za-
³¹cznik Nr 1 do Zarz¹dzenia Nr 2/
2007 z dn. 12.01.2007 r.) zalecaj¹:
– nigdy nie dotykaæ rtêci
– usun¹æ bi¿uteriê (rtêæ reaguje

z metalami)
– w³o¿yæ odzie¿ ochronn¹
– zahamowaæ rozlew rtêci
– u¿yæ strzykawki, aby zassaæ rtêæ
– wrzuciæ odpad do plastikowego

pojemnika (pojemnik oznaczyæ).
Dyrektywa nr 2007/51/WE Parla-
mentu Europejskiego i Rady Unii
Europejskiej z dnia 25 wrzeœnia
2007 r. zmieniaj¹ca Dyrektywê
Rady 76/769 w odniesieniu do
ograniczeñ w zakresie obrotu nie-
których urz¹dzeñ pomiarowych
zawieraj¹cych rtêæ (termometry,
sfingomanometry) nakazuje do
dnia 3 kwietnia 2009 r. zaprzesta-
nia produkcji i sprzeda¿y termo-
metrów rtêciowych. Zgodnie z za-
pisami zawartymi w powy¿szej
dyrektywie, pañstwa cz³onkow-
skie UE maj¹ obowi¹zek do 3 paŸ-
dziernika 2008 r. implementowaæ
ustalenia w niej zawarte i opubli-
kowaæ przepisy niezbêdne do jej
wykonania. Z kolei obowi¹zek
stosowania tych przepisów usta-
lono na 3 kwietnia 2009 r. Polska,
jako cz³onek UE musi tak¿e re-
spektowaæ prawo unijne, co wca-
le mo¿e nie byæ takie proste bio-
r¹c pod uwagê zbli¿aj¹cy siê ter-
min kwietnia 2009 r.

W chwili obecnej wiele szpitali
posiada tylko termometry rtêciowe,
nic nie robi¹c w kierunku nieunik-
nionych zmian. Powstaje wiêc py-
tanie, co i jak zmieniæ? Alternatyw
zastêpuj¹cych termometry z rtêci¹
jest kilka, wœród nich nale¿y wy-
mieniæ: termometry elektroniczne,
bêbenkowe oraz „dotykowe” ter-
mometry jednokrotnego u¿ytku.
Trzeba pamiêtaæ tu o kilku wa¿nych
kwestiach ró¿nicuj¹cych te termo-
metry –najwa¿niejsza cecha, to
krotnoœæ u¿ycia, termometry elek-
troniczne i bêbenkowe s¹ przezna-
czone do wielorazowego stosowa-
nia. Zalet¹ jest tu (w zale¿noœci od
modelu) stosunkowo szybki odczyt,
³atwoœæ u¿ycia oraz odczytu. Wœród
„utrudnieñ” mo¿na wymieniæ: ko-
niecznoœæ dezynfekcji (ryzyko za-
ka¿eñ miêdzy pacjentami), zakup
jednorazowych os³onek, wymiana
baterii (s³abe baterie mog¹ zafa³szo-
waæ wynik) lub okresowego ³ado-
wania, koniecznoœæ okresowej ka-
libracji (dodatkowe koszty, zafa³-
szowanie wyniku).

Drug¹ grupê stanowi¹ termome-
try jednokrotnego u¿ytku, stano-
wi¹ce nowoœæ na polskim rynku.
Z koñcem 2008 r. firma 3M wpro-
wadza do sprzeda¿y sterylne jed-
norazowe termometry o nazwie
3M Tempa DotTM Single Use Cli-
nical Thermometer (ryc. 3.).
Umo¿liwia on dok³adny pomiar
temperatury cia³a w zakresie 35,5-
40,5°C. Pojedynczy termometr to
niewielki pasek, który wykorzystu-
je wskaŸniki chemiczne (w kszta³-
cie kropek) zmieniaj¹ce kolor
w zale¿noœci od temperatury. Ka¿-
dy z 50 wskaŸników przedstawia
wzrost o 0,1°C w stosunku do po-
przedniego wskaŸnika, zabarwie-
nie ulega zmianie na niebieski,
a numery u³atwiaj¹ odczyt (rys. 2).
Wynik jest widoczny po 1 minucie
pomiaru w jamie ustnej lub 3 mi-
nutach w dole pachowym.

Ryc. 1. Termometr rtêciowy.
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Wœród zalet wynikaj¹ce z u¿yt-
kowania klinicznych termometrów
jednokrotnego u¿ytku 3M nale¿y
wymieniæ:
– eliminacja ryzyka zaka¿eñ krzy-

¿owych pomiêdzy pacjentami
– brak koniecznoœci dezynfekcji

(oszczêdnoœci ekonomiczne
i czasowe)

– dok³adnoœæ pomiarów (spe³nia
obowi¹zuj¹ce normy ASTM
E825-98 o dok³adnoœci pomia-
ru (+/- 0,1°C)

– u¿ycie jednokrotne eliminuje wy-
mianê baterii/³adowanie

– brak mo¿liwoœci st³uczenia/
uszkodzenia

– przyjazny dla pacjenta (nie za-
wiera substancji szkodliwych
oraz lateksu)
Wœród bardzo wielu zalet, które

posiada opisywany termometr jed-

norazowy, nale¿y siê zastanowiæ
czy rozpiêtoœæ skali pomiaru,
zw³aszcza jej górna granica
(40,5°C) jest wystarczaj¹ca oraz
metody pomiaru dokonywanej

Ryc. 2. Skala temperatury 3M Tempa
DotTM

 kwietniowym numerze pe-
riodyku „Journal of Hospi-

tal Infection” w 2007 roku ukaza³o
siê opracowanie „National Eviden-

Zasady EBM
w profilaktyce infekcji szpitalnych?

TAK

ce-Based Guidelines for Preventing
Healthcare-Associated Infections in
NHS Hospital in England”. Opra-
cowanie bardzo cenne dla wszyst-

kich praktykuj¹cych medycynê
i osób zwi¹zanych zawodowo z me-
dycyn¹. Jest to zbiór wytycznych
profilaktyki zaka¿eñ szpitalnych

Ryc.3. 3M Tempa DotTM Single Use Cli-
nical Thermometer

w jamie ustnej u noworodków.
Niew¹tpliwie, produkt ten jest spo-
rym krokiem naprzód, jeœli chodzi
o rejestr temperatury, zw³aszcza
w œwietle przepisów dotycz¹cych
wycofania termometrów rtêcio-
wych. Szczególn¹ uwagê zwraca
przeznaczenie do u¿ytku jedno-
krotnego, dziêki czemu termometr
nie bêdzie wektorem przenosz¹-
cym patogeny. Wprowadzenie do
u¿ytku szpitalnego tego typu ter-
mometru mo¿e przynieœæ korzyœci
na wielu p³aszczyznach, pocz¹w-
szy od epidemiologicznych, przez
prawne i ekonomiczne, koñcz¹c na
bezpieczeñstwie, komforcie oraz
zadowoleniu personelu i pacjen-
tów.

Adrian K³apyta
mgr zdrowia publicznego
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oraz ich ocena i uzasadnienie na-
ukowe – poparte dowodem nauko-
wym. Przewodnik ten zosta³ opra-
cowany przez zespó³ profesjonali-
stów ró¿nych dziedzin (w tym pie-
lêgniarstwa epidemiologicznego)
i otrzyma³ rangê dokumentu obo-
wi¹zuj¹cego publiczn¹ s³u¿bê zdro-
wia w Wielkiej Brytanii.

EBM – medycyna oparta
na dowodach naukowych

Evidence based medicine
(EBM), to praktyka medyczna opar-
ta na wiarygodnych i aktualnych
publikacjach dostêpnych w bazach
informacji medycznej, np. MedLi-
ne czy EMBASE.

Nurt EBM rozwin¹³ siê w latach
80. w Kanadzie. Wywodzi siê z dys-
cypliny zajmuj¹cej siê problematyk¹
i ocen¹ wiarygodnoœci badañ klinicz-
nych. EBM nie ogranicza siê jednak
do operowania statystyk¹ i metoda-
mi epidemiologii, nie wyklucza bo-
wiem korzystania np. z mniej wiary-
godnych doniesieñ naukowych (np.
opisów przypadków), o ile lepsze nie
istniej¹ lub nie s¹ w danym mo-
mencie dostêpne.

Czy mo¿liwe jest przeniesienie
wprost zasad EBM do profilaktyki
zaka¿eñ? TAK! Zaczyna równie¿
funkcjonowaæ okreœlenie Evidence
Based Health Care – czyli opieka
zdrowotna, opieka nad pacjentem
oparta na wiarygodnych Ÿród³ach.
Hierarchia dowodów naukowych

Kliniczne badania naukowe
mo¿na uszeregowaæ pod wzglê-
dem wiarygodnoœci ich wyników
od najbardziej do najmniej wiary-
godnych (wraz ze schodzeniem na
ni¿szy poziom zwiêksza siê ryzy-
ko, ¿e zaobserwowany efekt istot-
nie odbiega od rzeczywiœcie istnie-
j¹cego):

I: metaanalizy badañ z randomi-
zacj¹, badania z randomizacj¹;

II: badania eksperymentalne
z grup¹ kontroln¹ bez randomizacji;

III: badania kliniczno-kontrolne,
badania przekrojowe, opis przypad-
ku lub serii przypadków;

IV: opinie ekspertów.
Si³a zaleceñ

A – Wytyczne w oparciu o I ka-
tegoriê dowodu;

B – Wytyczne w oparciu o II ka-
tegoriê dowodu lub w po³¹czeniu
z I;

C – Wytyczne w oparciu o III
kategoriê dowodu lub w po³¹czeniu
z I i II

D – Wytyczne w oparciu o IV
kategoriê dowodu lub w po³¹czeniu
z I, II, III

Zalecenia zawarte w wytycznych
ró¿ni¹ siê si³¹, poniewa¿ oparte s¹
na danych o ró¿nej wiarygodnoœci
(jakoœci). Si³a zalecenia odzwiercie-
dla stopieñ przekonania jego auto-
rów, ¿e korzyœci p³yn¹ce z prze-
strzegania tego zalecenia przewa-
¿aj¹ nad niekorzystnymi efektami.

Podstaw¹ zalecenia silnego s¹
dowody wysokiej jakoœci (najbar-
dziej wiarygodne), a korzyœci jed-
noznacznie przewa¿aj¹ nad nieko-
rzystnymi efektami. Zalecenie sil-
ne („rób to” albo „nie rób tego”)
wskazuje, ¿e zdecydowana wiêk-
szoœæ osób dysponuj¹cych odpo-
wiednimi danymi post¹pi³aby we
wskazany sposób.

Zalecenie s³abe opiera siê z ko-
lei na dowodach o niskiej jakoœci,
a bilans korzyœci i niekorzystnych
skutków jest niepewny. Zalecenie
o mniejszej sile („raczej rób to”
albo „raczej nie rób tego”) wskazu-
je z kolei, ¿e wiêkszoœæ osób dys-
ponuj¹cych odpowiednimi danymi
post¹pi³aby we wskazany sposób,
ale znacz¹ca czêœæ mia³aby odmien-
ne zdanie.

Zrozumienie znaczenia si³y zale-
ceñ pozwala skutecznie je wykorzy-
stywaæ (lub nie) w codziennej prak-
tyce.

I. Standardowe zasady
zapobiegania zaka¿eniom
szpitalnym
Higiena powierzchni szpitalnych

Zalecenia te nie dotycz¹ wzmo-
¿onego re¿imu sanitarnego sal ope-
racyjnych, czy izolatek.

Niewiele jest badañ dobrej jako-
œci odnosz¹cych siê do higieny œro-
dowiska szpitalnego. Wytyczne
oparto na opisie przypadku oraz
dochodzeniu w ognisku epide-
micznym dowodz¹cych zwi¹zek
miêdzy niskim poziomem higieny
œrodowiska, a transmisj¹ patoge-
nów powoduj¹cych infekcje szpi-
talne.
1. Powierzchnie szpitalne – musz¹

byæ wizualnie czyste, wolne od
kurzu i zanieczyszczeñ. C

W przypadku powstania ogniska
epidemicznego, gdy patogeny prze-
¿ywaj¹c w œrodowisku mog¹ stano-
wiæ przyczynê wtórnych zaka¿eñ
zaleca siê:
2. intensyfikacja czynnoœci higie-

nicznych, D
3. do dezynfekcji powierzchni na-

le¿y zastosowaæ preparaty na
bazie podchlorynu, D

Higiena r¹k
Istnieje wiele badañ dokumentu-

j¹cych zwi¹zek miêdzy dezynfekcj¹
r¹k personelu, a obni¿eniem wskaŸ-
ników zapadalnoœci na zaka¿enia
szpitalne.

W jednym z badañ porównano
wspó³czynnik zapadalnoœci na za-
ka¿enia szpitalne o etiologii
MRSA, VRE i Clostridium diffici-
le 3 lata przed wprowadzeniem al-
koholowych antyseptyków do de-
zynfekcji r¹k i po wprowadzeniu.
Uzyskano spadek zapadalnoœci od-
powiednio o 21% dla MRSA, 41%
dla VRE. Wspó³czynnik zapadal-
noœci na C. difficile pozosta³ nie-
zmieniony. Alkohol nie dzia³a na
spory baterii.
1. Rêce zanieczyszczone, potencjal-

nie silnie ska¿one z zanieczysz-
czeniem lub materia³em orga-
nicznym nale¿y umyæ wod¹
z p³ynnym myd³em. A

2. Rêce nale¿y dezynfekowaæ miê-
dzy wykonywaniem procedur
(medycznych, pielêgnacyj-
nych…) u ró¿nych pacjentów
oraz miêdzy wykonywaniem ró¿-
nych procedur u tego samego
pacjenta. A

NADZÓR NAD ZAKA¯ENIAMI



Pielêgniarka EPIDEMIOLOGICZNA 27

Bezpieczne produkty, u¿ywanie
i usuwanie

Na rynku znajduje siê szeroki
wybór dostêpnych bezpiecznych
produktów, np. systemów bezig³o-
wych.

W badaniu opublikowanym Bri-
tish Journal of Nursing w 2003 roku
wykazano znacz¹c¹ redukcjê zak³uæ
przy zastosowaniu bezpiecznych
igie³.

Jednak niektóre badania wska-
zuj¹ na wiele barier ich u¿ycia:
opór personelu, skomplikowane
zastosowanie, nieprawid³owe
stosowanie, brak treningu, szko-
lenia u¿ycia. Produkty bezpiecz-
ne s¹ zwykle dro¿sze od standar-
dowych, nie zawsze te¿ s¹ kom-
patybilne z ju¿ u¿ywanym sprzê-
tem i (co podkreœla wielu bada-
czy) ich stosowanie mo¿e wi¹zaæ
siê ze wzrostem liczby zaka¿eñ
krwi.

DLATEGO:
1. Rozwa¿ mo¿liwoœæ u¿ycia bez-

piecznych systemów (igie³ i in.)
je¿eli masz pewnoœæ, ¿e system
ten poprawi bezpieczeñstwo pra-
cy personelu. B

2. Przed szerokim wprowadzeniem
do u¿ycia przetestuj bezpieczny
sprzêt, aby okreœliæ jego przydat-
noœæ, poziom akceptacji przez
personel, wp³yw na opiekê nad
pacjentem oraz op³acalnoœæ (cost
benefit). D

II. Zasady profilaktyki
zaka¿eñ zwi¹zanych
z krótkoterminowym cew-
nikowaniem pêcherza
moczowego

Zalecenia badano w 5 grupach:
– Ocena potrzeby zastosowania

cewnika moczowego,
– Wybór cewnika i systemu,
– Za³o¿enie cewnika moczowe-

go,
– Pielêgnacja pacjenta z cewni-

kiem,
– Edukacja pacjenta, rodziny,

wspó³pracowników.

Pielêgnacja pacjenta z cewnikiem
moczowym

Najwa¿niejszym dzia³aniem za-
pobiegawczym jest utrzymanie ste-
rylnego, zamkniêtego systemu dre-
na¿u.
1. Po³¹cz cewnik moczowy ze ste-

rylnym, zamkniêtym systemem
drena¿u. A

2. Utrzymaj system zamkniêty, za
wyj¹tkiem koniecznoœci wymiany
worka na mocz (czêstotliwoœæ
zgodnie z zaleceniami producen-
ta). A

3. Nie dodawaj antyseptyków/pre-
paratów dezynfekcyjnych lub
antybiotyków do worka na
mocz. A

4. Higiena ujœcia cewki moczowej
pacjenta z cewnikiem moczowym
wymaga jedynie codziennego
mycia myd³em i wod¹. A

W 6 badaniach udowodniono brak
ró¿nicy w liczbie odcewnikowych
zaka¿eñ dróg moczowych w przy-
padku u¿ycia antyseptyku w porów-
naniu ze zwyk³ym codziennym
myciem. Przemywanie antysepty-
kiem ujœcia cewki moczowej pa-
cjenta zacewnikowanego jest czyn-
noœci¹ zbêdn¹.
5. W zapobieganiu zaka¿eniom nie-

wskazane jest p³ukanie pêcherza
moczowego, czy podawanie le-
ków antybakteryjnych do pêche-
rza. A

Ci¹g³e lub przerywane p³ukanie
pêcherza mo¿e byæ wskazane
w przypadku zabiegów urologicz-
nych, ale nie w odniesieniu do pro-
filaktyki infekcji.
Wœród rekomendacji z si³¹ zaleceñ
D (opinie ekspertów) wymieniono
m.in.:
1. Otwieranie systemu w sytu-

acjach np,. niepotrzebnego
opró¿niania zbiornika na mocz,
pobierania próbek moczu zwiêk-
sza ryzyko infekcji i nie powin-
no mieæ miejsca. D

2. Do manipulacji przy systemie
drena¿u obowi¹zuje dezynfekcja
r¹k i za³o¿enie jednorazowych
(nieja³owych) rêkawic. D

Niewiele jest opracowañ nt. jak czê-
sto nale¿y opró¿niaæ worek na
mocz. W jednym z badañ wykaza-
no wy¿szy wskaŸnik zaka¿eñ przy
opró¿nianiu zbiornika moczu stan-
dardowo 3 x dziennie w porówna-
niu z opró¿nianiem wg potrzeb.

III. Zasady profilaktyki
zaka¿eñ zwi¹zanych ze
stosowaniem cewników
centralnych

Zalecenia badano w 8 grupach:
– Edukacja personelu i pacjenta,
– Ogólne zasady aseptyki,
– Wybór cewnika,
– Wybór miejsca wk³ucia,
– Maksymalna sterylna bariera –

zabezpieczenie podczas zak³ada-
nia cewnika – (MSB – Maximal
Sterile Barrier, Maksymalna ste-
rylna bariera: sterylne rêkawice,
fartuchy, maski, czapki, ja³owe
ob³o¿enie pola zabiegu. Wyniki 2
badañ prospektywnych wskazuj¹,
¿e wiêksze znaczenie ma prze-
strzeganie maksymalnej sterylnej
bariery w czasie zak³adania cew-
nika, ni¿ miejsce zabiegu (oddzia³
czy sala operacyjna). Chocia¿
ogólnie przyjêto za³o¿enie, ¿e sala
operacyjna niesie z sob¹ mniejsze
ryzyko ni¿ oddzia³).

– Antyseptyka skóry,
– Utrzymanie cewnika, pielêgna-

cja,
– Wymiana cewnika.
Ogólne zasady aseptyki

Do wytycznych dobrze udoku-
mentowanych zaliczono 2 nastêpu-
j¹ce:
1. Przed manipulacj¹ przy cewniku

lub opatrunku cewnika wymaga-
na jest dezynfekcja r¹k przy u¿y-
ciu alkoholowego preparatu an-
tyseptycznego. A

2. Do manipulacji przy cewniku
nale¿y stosowaæ aseptyczne tech-
niki bezdotykowe (np. zmiana
opatrunku). B

Antyseptyka skóry
1. Przed za³o¿eniem wk³ucia prze-

prowadŸ dezynfekcjê skóry przy
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u¿yciu alkoholowego roztworu
chlorheksydyny (2% glukonian
chlorheksydyny w 70% alk. izo-
propylowym) w jednorazowym
opakowaniu. A

2. U pacjentów z nadwra¿liwoœci¹
na chlorheksydynê u¿yj alkoho-
lowego roztworu PV-J (Povido-
ne Iodine). D

3. Podczas zmiany opatrunku przemyj
miejsce wk³ucia alkoholowym roz-
tworem chlorheksydyny (2% glu-
konian chlorheksydyny w 70% alk.
izopropylowym) i pozostaw do wy-
schniêcia. Roztwory wodne chlor-
heksydyny mo¿na stosowaæ
w przypadku gdy producent nie
dopuszcza zastosowania roztworów
alkoholowych do kontaktu z cew-
nikiem. A

Utrzymanie cewnika, pielêgnacja
W porównaniach stosowania

opatrunków przeŸroczystych do
opatrunków gazowych nie stwier-
dzono ¿adnych ró¿nic, nie znalezio-
no równie¿ dowodu na to, ¿e rodzaj
opatrunku ma wp³yw na wskaŸniki
zapadalnoœci na zaka¿enia krwi
zwi¹zane z cewnikiem centralnym.

Brak ró¿nic w porównaniu opa-
trunków mo¿e wynikaæ z ma³ej
liczby badañ porównawczych oraz
niewielkich grup pacjentów bior¹-
cych udzia³ w badaniach. Dlatego
Komitet oceniaj¹cy prace i szacu-
j¹cy si³ê zaleceñ zadecydowa³ o re-
komendacji klasy D (wg opinii eks-
pertów):
1. Zalecane jest stosowanie prze-

Ÿroczystych, pó³przepuszczal-
nych, poliuretanowych opatrun-
ków miejsca wk³ucia. D

2. PrzeŸroczysty opatrunek miej-
sca wk³ucia nale¿y zmieniaæ co
7 dni lub czêœciej – w przypad-
ku zanieczyszczenia, podmok-
niêcia. D

3. W przypadku stosowania opa-
trunku z gazy, codziennie nale¿y
oszacowaæ potrzebê jego zmia-
ny oraz niezw³ocznie wprowa-
dziæ opatrunek przeŸroczysty. D

4. Przed i po podaniu leku do sys-
temu zdezynfekuj port dostêpu

alkoholowym roztworem chlor-
heksydyny (2% glukonian chlor-
heksydyny w 70% alk. izopropy-
lowym) i pozostaw do wyschniê-
cia. Roztwory wodne chlorhek-
sydyny mo¿na stosowaæ w przy-
padku, gdy producent nie do-
puszcza zastosowania roztworów
alkoholowych do kontaktu
z cewnikiem. D

W prospektywnym badaniu klinicz-
nym porównano ska¿enie kaniul
centralnych przy stosowaniu ró¿-
nych rodzajów portów, oraz ró¿-
nych preparatów do dezynfekcji
portów. Otrzymano nastêpuj¹ce
wyniki:
Tabela 1. WskaŸnik kontaminacji we-
wnêtrznej powierzchni cewnika po 72 h.
u¿ycia z uwzglêdnieniem rodzaju portu:

1. Okreœlenie wskaŸników zapadal-
noœci na odcewnikowe ZUM dla
ró¿nych populacji pacjentów (np.
pacjenci w podesz³ym wieku,
pacjenci operowani),

2. Okreœlenie wskaŸników zapadal-
noœci na odcewnikowe ZUM
przy uwzglêdnieniu rodzaju cew-
nika,

3. Jak czêsto wymieniaæ cewnik?,
Jak czêsto wymieniaæ zbiornik na
mocz? – potrzeba randomizowa-
nych badañ.

Zagadnienie stosowania cewników
centralnych i ich wp³yw na powsta-
wanie infekcji jest bardzo dobrze
opisane w literaturze i poparte wie-
loma badaniami.

Autorzy kieruj¹ uwagê na za-
gadnienia ekonomiczne, symula-
cje op³acalnoœci nowych zastoso-
wañ.
1. Oszacowanie wspó³czynników

zapadalnoœci dla zaka¿eñ krwi
zwi¹zanych z cewnikiem obwo-

chlorheksydyna w 70% alk. 70% alk. PV-J
30,8% 69,2% 41,6%

Tabela 2. WskaŸnik kontaminacji portu luer cewnika po 72 h. z uwzglêdnieniem
preparatu stosowanego do dezynfekcji portu:

standardowy system
luer bezig³owy
18% 6,6%

Czêstotliwoœæ wymiany apara-
tów do przetoczeñ zosta³a okreœlo-
na na podstawie 3 du¿ych badañ
kontrolnych.
1. Aparat do przetoczeñ przy sta³ym

u¿yciu nie wymaga czêstszej
wymiany ni¿ co 72 h. A

2. Aparat do przetoczeñ krwi lub jej
preparatów nale¿y wymieniæ po
zakoñczeniu przetoczenia lub nie
rzadziej ni¿ co 12 h. D

3. Aparat do przetoczeñ preparatów
¿ywienia pozajelitowego nale¿y
wymieniæ co 24 h. D

Zalecane kierunki dalszych badañ
Publikacja wskazuje równie¿

obszar dla dalszych badañ i poszu-
kiwañ potwierdzenia naukowego
dla profilaktyki infekcji szpitalnych.

W odniesieniu do profilaktyki
odcewnikowych zaka¿eñ uk³adu
moczowego wskazano nastêpuj¹-
ce kierunki badañ:

dowym.
2. Okreœlenie skutecznoœci i op³a-

calnoœci (cost-effectiveness) sto-
sowania cewników impregnowa-
nych preparatami przeciwbakte-
ryjnymi.

3. Okreœlenie skutecznoœci i op³acal-
noœci (cost-effectiveness) stoso-
wania opatrunków miejsc wk³u-
cia impregnowanych preparatami
przeciwbakteryjnymi.

Opracowanie „National Evidence-
Based Guidelines for Preventing He-
althcare-Associated Infections in
NHS Hospital in England” dostêpne
jest na stronie internetu:
http: / /www.epic . tvu.ac .uk/
PDF%20Files/epic2/epic2-fi-
nal.pdf

mgr Barbara Tokarz
– SP CSK SUM

im prof. Kornela Gibiñskeigo
w Katowicach
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 przyjemnoœci¹ chcia³am poinformowaæ
o powstaniu Warmiñsko-Mazurskiego
Ko³a Pielêgniarek Epidemiologicznych.

Jesteœmy m³odym ko³em, które ostatecznie
zawi¹za³o siê w styczniu 2007 roku.

Wybra³yœmy wtedy zarz¹d ko³a w sk³ad
którego, wchodz¹:
• Przewodnicz¹ca – Iwona Flohr – Pielêgniar-

ka Epidemiologiczna z ZOZ MSWiA
z Warmiñsko-Mazurskim Centrum Onkolo-
gii w Olsztynie,

– Zastêpca Przewodnicz¹cej – Ewa Roman-
kiewicz Dyrektor ds. Pielêgniarstwa WO-
JEWÓDZKI SPECJALISTYCZNY SZPI-
TAL DZIECIÊCY w Olsztynie,

– Sekretarz – Anetta Makowska NZOZ Sta-
cja Dializ w Olsztynie,

– Skarbnik – Iwona Wo³osewicz 103 SZPI-
TAL WOJSKOWY Z PRZYCHODNI¥
w Olsztynie.

Pe³na nazwa ko³a to Warmiñsko-Mazurskie
ko³o Pielêgniarek Epidemiologicznych. Dzia-
³amy pod patronatem i przy du¿ej pomocy
Okrêgowej Izby Pielêgniarskiej w Olsztynie.

Myœl o powo³aniu powsta³a na skutek roz-
mów z kole¿ankami, nie by³a to wiêc tylko

Warmiñsko-
Mazurskie Ko³o

Pielêgniarek
Epidemiologicznych

W pierwszym rzêdzie pierwsza od lewej  Z-ca Ewa
Romankiewicz, 3 od lewej sekretarz Anetta Makowska,
Przewodnicz¹ca w bia³ym  fartuchu Iwona Flohr. Ostatni
rz¹d: druga od lewej skarbnik Iwona Wo³osewicz

NADZÓR NAD ZAKA¯ENIAMI
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moja zas³uga. Wiedzia³am ju¿ o istniej¹cych
ko³ach, które dzia³aj¹ prê¿nie w wojewódz-
twach. W naszym takiego ko³a nie by³o. Pi-
sz¹c zaproszenie na pierwsze spotkanie
(25.11.2006) nie wiedzia³am ile moich ko-
le¿anek pielêgniarek epidemiologicznych
odpowie. By³am zaskoczona odzewem i te-
lefonami. Wszystkie nie znaj¹c siê osobi-
œcie wyrazi³yœmy chêæ do wzajemnej wspó³-
pracy w naszym regionie. Praca nasza od-
biega od typowej pracy pielêgniarki czy po-
³o¿nej, ró¿nie te¿ wygl¹da sytuacja pracy
w zespo³ach kontroli zaka¿eñ szpitalnych.
Czêsto, to pielêgniarki epidemiologiczne
pe³ni¹ tak naprawdê funkcje kierownika ze-
spo³u, poniewa¿ to na ich barki spada naj-
wiêcej obowi¹zków.

Niejednokrotnie pielêgniarki epidemiolo-
giczne, to jednoczeœnie pielêgniarki zak³ado-
we, wykonuj¹ce szczepienia oraz inne funk-
cje, które nie pozwalaj¹ im w pe³ni poœwiêciæ
siê pracy pielêgniarki epidemiologicznej.

Razem w naszym kole jest oko³o 40 pielê-
gniarek ze szpitali i NZOZ. Jak ju¿ wspomnia-
³am wszystkie wiemy jak wa¿na jest wspó³-
praca pomiêdzy nami, wymiana doœwiadczeñ
pomiêdzy kole¿ankami, które maj¹ d³ugi sta¿
na stanowisku pielêgniarki epidemiologicznej,
a tymi, które dopiero zaczynaj¹.

Swoj¹ pracê jak¿e trudn¹ i czêsto nie-
wdziêczn¹. Sama pracuj¹c na tym stanowisku
mam szereg w¹tpliwoœci i pytañ bez odpowie-
dzi. Powo³uj¹c ko³o wiedzia³am jedno, wza-
jemna wspó³praca pomiêdzy nami pozwoli
nam lepiej wykonywaæ swoje obowi¹zki,
³atwiej odpowiadaæ sobie na trudne pytania,
bo tylko mo¿liwoœæ wzajemnej wymiany in-
formacji oraz dyskusje, burze mózgów to dro-
ga do odpowiedzi na pytania, z którymi sty-
kaj¹ siê pielêgniarki epidemiologiczne w co-
dziennej pracy.

Jesteœmy dopiero na pocz¹tku naszej dzia-
³alnoœci, ale planujemy siê rozwijaæ i wspó³-
pracowaæ z Polskim Stowarzyszeniem Pielê-
gniarek Epidemiologicznych.

Iwona Flohr
Przewodnicz¹ca

Warmiñsko-Mazurskiego ko³a Pielêgniarek
Epidemiologicznych

NADZÓR NAD ZAKA¯ENIAMI



foto:
Beata Filiczkowska,
Dorota Czechowska
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