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Jesienna
* Jzie wezynag

Z tej drogi, ktorq przeszio
Za wiosnq swojq lato

Nie patrze juz na przesztosc,
Przed siebie patrze za to.

Ze wzrokiem na zakrecie,
Za ktorym jest juz jesien
Wciqz czekam nieugiecie,
Ze ona mi przyniesie...

Jesiennq dziewczyne
Odmienng niz inne
Dziewczyne z chryzantemami,
Z chryzantemami.
Dziewczyne jesienng,
Dziewczyne bezcenng

I niezamiennq juz na nic,

Juz na nic. g

Wiosennych dziewczqt petno
1 letnich tyle tadnych.
Jesiennq znam te jednq,
Zimowych nie ma zadnych.
O tamte zresztq mniejsza,
Gdy zloto i szkartatnie
Zabarwi jesien pejzaz

.,_\Na przyjscie tej ostatniej...

- Jesiennej dziewczyny
Odmiennej od innych...

Wyciqgne rece ku niej,

By tak nie przeszta mimo,

Bo ma we wlosach promien
Ten, ktorym jasniej zimgq.
Bo zachod juz w nivansach

Czerwieni gasnie zimnej.

Bo to ostatni szansa.

Jesiennej dziewczyny...
autor: Jeremi Przybora
zrodto: www.jesienny-pan.w.interia.pl

Po ktorej nie ma innej...
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Za co powinnismy byc wdzieczni,
choc¢ czasem tego nie doceniamy

Za partnera, ktory co noc scigga z Ciebie kotdre, bo to
znaczy ze jest z Tobq i nikim innym.

Za dzieci, ktore zamiast sprzatac swoj pokoj wolg ogladac
telewizje, bo to znaczy, zZe sq i s4 w domu a nie na ulicy.

Za niesamowity batagan, ktory musisz sprzatac po przy-
jeciu, bo to znaczy zZe bytas wsrod przyjaciot.

Za ciuchy, ktore znow sqg ciasne, bo to znaczy, Ze masz
dosc jedzenia.

Za cien, ktory Cie przesladuje w robocie, bo to znaczy,
Ze przebywasz w promieniach stonca.

Za dywan, ktory musisz wytrzepac i okna, ktore musisz
umyc, bo to znaczy Zze masz dach nad gfowa.

Za wszystkie narzekania na rzad, ktore styszysz dookota,
bo to znaczy ze mamy wolnosc stowa.

Za wszystkie rachunki za ogrzewanie, bo to znaczy, Ze
jest Ci ciepto.

Za sterty bielizny do prasowania, bo to znaczy, Ze masz
sie w co ubrac.

Za kobiete, ktora w kosciele za Tobq tak strasznie fatszu-
je, bo to znaczy Ze styszysz.

Za budzik, ktory codziennie rano brutalnie wyrywa Cie
ze snu, bo to znaczy zZe Zyjesz...
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XII ZJAZD

POLSKIEGO STOWARZYSZENIA
PIELEGNIAREK EPIDEMIOLOGICZNYCH

WISLA -2009

Zarzad Polskiego Stowarzyszenia Pielegniarek Epidemiologicznych
informuje, ze
XII Zjazd Polskiego Stowarzyszenia
Pielegniarek Epidemiologicznych odbedzie si¢

w dniach 26-28.04.2009 r. w Wisle
Szczegotowe informacje
zostana umieszczone na stronie internetowej PSPE:

http://www.pspe.pl/

~

J

W imieniu Zespotlu Redakcyjnego zwra-
cam si¢ z prosba do Cztonkoéw Polskiego Sto-
warzyszenia Pielegniarek Epidemiologicz-
nych o oceng¢ dotychczas opublikowanego
w biuletynie materialu oraz zasadnos$ci kon-
tynuowania tematu antybiotyki w zakaze-
niach szpitalnych wzglednie propozycje in-
nych tematéw, ktére nalezatoby poruszy¢ na
tamach naszego czasopisma na stronie inter-
netowej PSPE: www.pspe.pl/

Do naszej Redakcji naptywa duzo pytan
dotyczacych mozliwo$ci prenumeraty kwar-
talnika Pielegniarka Epidemiologiczna — In-

formator. Pragne poinformowac, ze czaso-
pismo rozprowadzane jest bezptatnie tylko
dla cztonkéw Polskiego Stowarzyszenia Pie-
legniarek Epidemiologicznych. Wszystkie
publikowane artykuty dostepne sa réwniez
w formie elektronicznej na stronie interne-
towej PSPE: www.pspe.pl

Sad Rejonowy dla Wroctawia-Fabrycznej we Wroctawiu, VI Wydziat Gospodarczy Kra-
jowego Rejestru Sadowego dla podmiotu: Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek Epide-
miologicznych, po rozpoznaniu sprawy wniosku, w dniu 30.09.2008r, dokonat wpisu zmia-
ny danych w Krajowym Rejestrze Sadowym dotyczacym - Siedziby i adresu podmiotu
oraz informacji o statucie oraz dokonat wpisu do Rejestru Stowarzyszen, Innych Organiza-
cji Spotecznych 1 Zawodowych, Fundacji oraz Publicznych Zaktadow Opieki Zdrowotne;.

Pielegniarka EPIDEMIOLOGIGZNA 5
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Kolejne szkolenia specjalizacyjne
dobiegly konca

Z. ogromng satysfakcja informuje, iz 28 pazdziernika w Warszawie kolej-
na grupa 183 piel¢gniarek i poloznych z Katowic, Lublina, Rzeszowa, Kielc
i Lodzi, przystapila do egzaminu panstwowego, ubiegajgc si¢ o uzyskanie
tytulu specjalisty z dziedziny piel¢gniarstwa epidemiologicznego.

arunkiem uzyska-
W nia takiego tytutu
jestuczestniczenie

w szkoleniu specjalizacyjnym.
Czas trwania specjalizacji obej-
muje okres niezbgdny do zre-
alizowania wszystkich modu-
low ksztalcenia, za-

W dziedzinach tych obser-
wuje si¢ bardzo dynamiczny
rozwoj 1 zmiany te uwzgled-
niono w tresciach nauczania.
Celem ksztatcenia specjaliza-
cyjnego jest przygotowanie
pielegniarki/ potoznej do reali-

fikacji cztonkoéw zespotu kon-
troli zakazen zaktadowych
Dz. U. Nr 285, poz. 2869)
Teoretyczne zatozenia roli,
jaka pelni¢ ma pielegniarka epi-
demiologiczna przerosty naj-
$mielsze oczekiwania. Juz dzi$
jest ona profesjonal-

wartych w progra-
mie specjalizacji (od
18 miesigcy do 24
miesigcy). Tytul spe-
cjalisty pielegniarka/
potozna uzyskuje po
zdaniu pisemnego
egzaminu panstwo-
wego, przeprowa-
dzonego przez Pan-
stwowa Komisj¢ Eg-
zaminacyjng powo-
tana przez Ministra

Wszystkim kolezankom, ktore po-
mysinego zdaly egzamin, a tym sa-
mym uzyskaly tytutu Specjalisty
w dziedzinie Pielegniarstwa Epide-
miologicznego serdecznie gratuluje
i Zycze wielu sukcesow w pracy zawo-

dowej oraz Zyciu osobistym.

Mirostawa Malara

nie przygotowanym
partnerem do wspot-
pracy. Nasze kole-
zanki podjely sig
trudnych zadan, czg-
sto wykraczajacych
poza ich dotychcza-
sowa wiedze¢. Godnie
reprezentuja nasza
grup¢ zawodowa,
czynnie uczestnicza
w licznych spotka-
niach niejednokrot-

Zdrowia, a organiza-
torem egzaminu jest Centrum
Ksztatcenia Podyplomowego
Pielggniarek 1 Potoznych
w Warszawie.

Szkolenie specjalizacyjne,
oprdocz ogolnych tresci nauko-
wych niezbednych dla ksztat-
cenia pielegniarki/potozne;j
w dziedzinie pielggniarstwa
epidemiologicznego, uwzgled-
nia postep wspolczesnej epide-
miologii 1 higieny jako nauk
medycznych.

zacji samodzielnych zadan za-
wodowych w stopniu umozli-
wiajacym pracg na stanowisku
pielggniarki/potozne;j epide-
miologicznej oraz uzyskanie
tytutu specjalisty dla pielg-
gniarek zatrudnionych w Ze-
spotach ds. Kontroli Zakazen
Szpitalnych zgodnie z obo-
wiazujacym rozporzadzeniem
(ROZPORZADZENIA MI-
NISTRA ZDROWIA z dnia
21.12.2004 w sprawie kwali-

6 Pielegniarka EPIDEMIOLOGIGZNA

nie przekraczajacych
przecigtne mozliwosci czasowe,
chetnie dziela si¢ z kolezanka-
mi zdobyta wiedza.

Taka postawa nie wynika je-
dynie z ogdlnie przyje¢tych ka-
nondw postgpowania, ale
z poczucia obowiazku i odpo-
wiedzialnosci za zdrowie 1 zy-
cie ludzkie.

mgr Mirostawa Malara
Prezes Polskiego
Stowarzyszenia Pielggniarek
Epidemiologicznych
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Specjalizacja w dziedzinie
pielegniarstwa epidemiologicznego
A.D. 2008 — tak byto...

28 pazdziernika 2008 roku,

to data, ktorej nie trzeba
przybliza¢ wielu czytelnikom
niniejszego czasopisma, ale
dla niewtajemniczonych —
tego dnia 184 pilnych stucha-
czy specjalizacji z dziedziny
pielegniarstwa epidemiolo-
gicznego o godzinie 9.30
w Centrum Ksztatcenia Pody-
plomowego Pielggniarek i Po-
toznych w Warszawie, rozpo-
czgto egzamin panstwowy,
wienczacy dwa lata wysitku
1 przygotowan, tak uczniéw
jak 1 wyktadowcow...

Dzien wczesnie;...

Przed wyjazdem, rozdzwoni-
ty sig telefony w wielu domach
— kolezanki z przerazeniem re-
lacjonowaly sobie stan ducha
1 poziom osiagnigtej] megawie-
dzy, ktora mozna byto spuento-
wac stwierdzeniem ,,im wigcej
wiem, tym wigcej wiem, ze nic
nie wiem”... Najblizsi obserwo-
wali to wszystko ze zrozumie-
niem, schodzac z drogi i radzac
sobie z codziennymi sprawami
—lepiej lub gorzej — z kotaczaca
si¢ w glowie tylko jedna mysla:
,hiech juz jedzie, zda 1 wresz-
cie bedzie normalnie!”

Pakowanie...

Do torby ,,Pielggniarstwo
Epidemiologiczne” — tak na
wszelki wypadek — 1 ,,Mikro-
biologia” — tez na wypadek...

Dzien egzaminu...

Przed drzwiami sali egzami-
nacyjnej reakcje na stres kran-
cowo rozne — od spigcia i wy-
ciszenia po meganaped psy-

chomotoryczny. W koncu
wchodzimy. 180 pytan doty-
kajacych kazdego obszaru,
z ktorym moze zetknaé sig
pielggniarka epidemiologicz-
na w swojej pracy- obszar roz-
legly, tak jak odpowiedzial-
nos¢, ktdra ponosi — epidemio-
logia, medycyna kliniczna,
mikrobiologia, socjologia,
psychologia, zarzadzanie, sta-
tystyka, logika... Trzy godzi-
ny napigcia i treningu dla sza-
rych komorek mijajq jak trzy
minuty.

,, Prosze Panstwa — konczy-
my!” — glos Przewodniczacej

Panstwowej Komisji Egzami-
nacyjnej mgr Jolanty Janik
wienczy dzieto.

Ulga — jakikolwiek bedzie
wynik — mamy to za soba!

— p— pr— —

Smiech i fzy, konfrontacje na
goraco, usciski—nie ma znacze-
nia, ze si¢ nie znamy i pocho-
dzimy z r6znych zakatkow Pol-
ski. JesteSmy razem 1 zrobily-
smy kawat dobrej roboty!

P.S.

Wszystkim, ktorzy przyczy-
nili si¢ do naszego sukcesu —
goraco dzigkujemy!

mgr Katarzyna Skibinska
Pielegniarka
Epidemiologiczna
Wojewodzki Szpital
Specjalistyczny nr 5

im. Sw. Barbary w Sosnowcu

Pielegniarka EPIDEMIOLOGIGZNA 7
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sDlaczego pielegniarki epidemiologiczne
muszg by¢ madre”
Co o antybiotykach
wiedzie¢ powinnysmy

» Choroby zakaZne zawsze bedq stanowié czes¢ problemow ludzkosci,

a uczeni powinni przyjqcé ten punkt widzenia w celu zrozumienia ewolucji chorob.
Zamiast lokowaé catkowite zaufanie w zwalczaniu zakaZen, ktore jui wystqpily,

naleiy probowad okresli¢ czynniki sprzyjajqce pojawieniu sig i szerzeniu nowych zakazen”

Harvard Working Group on New and Resurgent Diseases, 1995, Zakazenia 2003,1,106.

0zw0j antybiotykoterapii
R nie przyczynia si¢ do ogra-
niczenia chordb infekceyj-
nych. Zakazenia nadal stanowig
dos¢ istotnag przyczyng zgonow
wsrod ludzi. Wyniki leczenia cigz-
kich zakazen w tym sepsy lub
wstrzasu septycznego sa wciaz nie-
zadowalajace. Smiertelno$é z powo-
du cigzkiej sepsy wynosita w Polsce
w 2006 roku 54% [1]. Nieprzemy-
slane zmiany w profilaktyce i lecze-
niu antybiotykami, nierozsadna go-
spodarka tymi lekami prowadzi do
selekcji nowych klonow i mechani-
zmoOw opornosci wsrod drobnoustro-
jOw, a takze tatwego 1 szybkiego wy-
twarzania r6znych morfologicznie
biofilméw [2]. Prowadzi ponadto do
nieskutecznos$ci antybiotykoterapii
i rozprzestrzeniania si¢ w srodowi-
sku szpitala niebezpiecznych drob-
noustrojow [3].

Gdy Stany Zjednoczone poinfor-
mowaly o znalezieniu Staphylococ-
cus aureus opornego na wankomy-
cyng to Michele Pearson z wydziatu
epidemiologicznego CDC w Atlan-
cie powiedziatl: ,,Nie wiemy, czy petl-
na opornos¢ na wankomycyng sta-
nie si¢ faktem, ale jest to oznaka, ze
tak moze si¢ zdarzy¢. Rozwazne
uzywanie lekow przeciwdrobno-
ustrojowych staje si¢ faktem 1 jest
w obecnej chwili bardzo istotne™ [4].
Stad tez wszelkie dziatania szczegol-
nie edukacyjne w tym programy le-
kowe zwiazane z receptariuszem
szpitalnym uwzgledniajace aktualng

sytuacj¢ epidemiologiczna szpitala

i bezpieczenstwo pacjenta, a zmie-

rzajace do powstrzymania narasta-

nia opornosci oraz jej rozprzestrze-

niania si¢ maja swoj gleboki sens [5].
»Monitorowanie zjawiska leko-

opornosci wsrod szczepow szpital-

nych, a takze w warunkach pozasz-
pitalnych nalezy dzisiaj do najwaz-
niejszych zadan shuzb mikrobiolo-
gicznych. Istotne jest nie tylko moni-
torowanie odsetka szczepow opor-
nych, ale takze odniesienie do rodza-
juzakazen przez nie wywotywanych,
przy réwnoczesnym monitorowaniu
zuzycia antybiotykow w zaleznosci
od rozpoznania klinicznego™’[6].

Oporno$¢ drobnoustrojow na leki
dzialajace przeciwko zyciu moze
by¢ pochodzenia:

1. naturalnego kiedy bakterie sa
poza zakresem dziatania antybio-
tyku, gdyz brak jest dostgpnosci
dla lekow odpowiednich recep-
torow w komorce bakteryjnej;

2. nabytego kiedy powstaja zmia-
ny genetyczne jako naturalny
proces utrzymania gatunku, a na-
stepnie selekcja tej nowej cechy
pod wptywem lekow (np. opor-
nos$¢ chromosomalna i pozachro-
mosomalna);

3. krzyzowego oznacza niewrazli-
wos$¢ na wszystkie lub niektore
antybiotyki nalezace do tej samej
grupy chemicznej lub czasem
niespokrewnionej grupy che-
micznej, gdy miejsca uchwytu
dla antybiotykow znajduja sig

8 Pielegniarka EPIDEMIOLOGIGZNA

blisko siebie (np. opornos$¢ na
makrolidy i linkosamidy);

4. mikrobiologicznego oznacza, ze
organizm posiada mechanizm
opornosci demonstrowany feno-
typowo lub genotypowo;

5. klinicznego oznacza, ze sukces te-
rapeutyczny jest niemozliwy do
osiagnigcia pomimo stosowania
maksymalnych dawek antybiotyku;

6. skojarzonego wynikajace z bra-
ku przepuszczalnosci btony ko-
morkowej lub aktywnego wy-
pompowywania leku z komorki
mogac powodowac opornos¢ na
wigcej niz jedna grupg chemiczna.

Mechanizmy bakteryjnej opornosci

mozna podzieli¢ na:

1. b-laktamazy TEM, SHV, ESBL,
AmpC, MBL, enzymy hydrolizu-
jace antybiotyk zanim osiagnie
on miejsce docelowego dziatania

2. bariery przepuszczalnos$ci utrud-
niajace dostgp antybiotyku do
wnetrza komorki (mutanty — de-
fektywne zmiany w biatkach pu-
rynowych/porowych np. mutacje
genu kodujqcego biatko porowe
D2 sciany komorkowej, biorqce
udziat w transporcie karbapene-
mow do receptora w komorce
bakteryjnej)

3. zmiany w biatkach wiazacych
penicyliny (PBP) utrata powino-
wactwa do antybiotykéw b-lak-
tamowych

4. utrata zdolnosci indukcji lizy ko-
morki bakteryjnej (tolerancja)
MBC do MIC > 32
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5. zmiana szlakow metabolicznych
(egzogenny kwas foliowy)

6. efflux mechanizm aktywnego
wypompowywania. Pompy bto-
nowe zwane systemami czyn-
nego usuwania sg transportera-
mi substratow np. antybioty-
kow, ktore mogtyby wywotac
uszkodzenia komorki [7]. Sub-
stratem pompy MexB (multi-
drug efflux transporter B)
u Pseudomonas aeruginosa jest
meropenem lecz nie imipenem.
Uwaza sie rowniez, ze opornos¢
na ciprofloksacyne zwiqzana
z effluxem moze pociqgaé za
sobq opornos¢ na karbapene-

my.
Antybiotyki
beta-laktamowe
Do grupy tych antybiotykéw
bakteriobojczych zaliczamy prepa-
raty beta-laktamowe takie jak:
— Penicyliny
— Penicyliny z inhibitorami/peni-
cyliny przeciwpseudomonasowe
— Cefalosporyny
— Cefalosporyny z inhibitorem
— Monobaktamy
— Karbapenemy
Dziatanie bakteriobojcze monobak-
tamow 1 karbapenemdéw zwanych
tez inhibitorami syntezy $ciany ko-
morkowej zalezy od czasu, w kto-
rym stezenie leku w miejscu doce-
lowego dzialania przekracza war-
tos¢ MIC (minimal inhibitory con-
centration) czyli najmniejszego ste-
zenia leku hamujacego wzrost
szczepu odpowiedzialnego za zaka-
zenie (T>MIC).
Podziat karbapenemow i monobakta-
mow wedtug D. Dzierzanowskiej [8]

Karbapenemy | Imipenem,
meropenem,
panipenem,
ertapenem,

doripenem

Aztreonam,
karumonam,
tigemonam

Monobaktamy

Podziat karbapenemow i monobakta-
mow parenteralnych i zarejestrowanych
w Polsce wedtug D. Dzierzanowskiej [9]

Karbapenemy Imipenem,
meropenem,
i ertapenem

Monobaktamy | Aztreonam

Wspolng cechg karbapenemow
i monbaktamow jest brak aktyw-
nosci wobec metycylinoopornych
gronkowcow (MRS, CoNMRS
1 CA-MRY), Enterococcus faecium,
Corynebacterium jeikeium, drobno-
ustrojow atypowych (Chlamydia,
Mycoplasma, Legionella, Coxiella),
a takze drobnoustrojow z gatunku
Stenotrophomonas maltophilia.

Karbapenemy sa silnymi in-
duktorami chromosomalnych ce-
falosporynaz podczas, gdy aztre-
onam jest stabym induktorem
enzymoOw chromosomalnych
[10]. Karbapenemy 1 monobak-
tam, imipenem, meropenem i az-
treonam dzigki szerokiemu spek-
trum aktywnosci 1 dziataniu bak-
teriobdjczym poprzez duze powi-
nowactwo do biatek wiazacych pe-
nicyliny (PBP), leki te stanowia je-
dyna alternatywg dla postgpowania
polegajacego na doborze wtasciwe-
go antybiotyku lub skojarzeniu an-
tybiotyku w empirycznym leczeniu
cigzkich zakazen szpitalnych przed
uzyskaniem wyniku badania mikro-
biologicznego. Aktywnos$¢ i spek-
trum przeciwbakteryjne antybioty-
kow karbapenemowych jest porow-
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 pottrwania do kilku
godzin (1,3-2,9). Umozliwia to po-
danie leku co 8 lub 12 godzin.
W przypadku cigzkich zakazen
o etiologii Pseudomonas aerugino-
sa zalecane dawkowanie leku to 2g

co 6-8 godzin, a dawka dobowa nie
moze przekroczy¢ 8,0g [9]. Lek
penetruje do osrodkowego uktadu
nerwowego tylko w stanie zapal-
nym. Wydalany jest z zotcia jednak
jego stezenia w zolci sa bardzo ni-
skie. Lek gtéwnie w 70% wydala-
ny jest z moczem. Aztreonam szyb-
ko przenika do tkanek i ptynéw
ustrojowych, osiagajac duze steze-
nia w ptynie maziowym, optucno-
wym, otrzewnowym i w kosciach.
Przenika réwniez do mleka matki.
Nie dziata na bakterie Gram-dodat-
nie w tym Streptococcus i Entero-
coccus. Aztreonam nie jest aktyw-
ny wobec szczepow produkujacych
ESBL (extended spectrum beta-lac-
tamase) — beta-laktamazy o rozsze-
rzonym spektrum substratowym.
Nie dziala na pateczki Gram-ujem-
ne z rodzaju Acinetobacter, Alcali-
genes, Pseudomonas cepacia, Cam-
pylobacter jejuni oraz bakterie bez-
tlenowe. Dziala bakteriobojczo tyl-
ko w stosunku do tlenowych bak-
terii Gram-ujemnych [12]. Szczepy
Enterobacter spp., Serratia spp.,
Morganella spp., Providencia spp,
Citrobacter freundii moga wytwa-
rza¢ opornos¢ w ciagu pierwszych
dni po rozpoczegciu terapii. Zaleca
si¢ monitorowanie wrazliwosci
w czasie leczenia [13]. Aztreonam
wykazuje wrazliwo$¢ wobec szcze-
pow produkujacych karbapenema-
zy klasy B-MBL —metalo-beta-lak-
tamazy wystgpujacych gtownie
u Pseudomonas spp., Acinetobacter
spp. (szczegolnie u szczepdw opor-
nych na imipenem, meropenem, ti-
mentin). oraz Enterobacteriaceae
(opornych na imipenem, merope-
nem, ceftazidym, oraz timentin i au-
gmentin), ale wrazliwos$¢ in vitro
czesto nie wiaze si¢ z odpowiedzia
kliniczna [14]. MBL sa to metalo
beta-laktamazy o specyficzne]j
strukturze, pochodzeniu ewolucyj-
nym i mechanizmie dziatania zalez-
nym i niezaleznym od jonow Zn,
hydrolizujacych penicyliny, penicy-
liny z inhibitorami, cefalosporyny
i karbapenemy.
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Aztreonam wykazuje takze wraz-
liwo$¢ wobec szczepow Haemophi-
lus influenzae oporne na ampicyli-
ne, beta-laktamazo-ujemne
(BLNAR). Szczepy BLNAR po-
winny by¢ traktowane jako klinicz-
nie oporne na amoksycyling z kwa-
sem klawulanowym, ampicyling
z sulbaktamem, cefaklor, cefprozil,
cefuroksym i cefetamet [15].

Receptorem dla Aztreonamu sa
biatka wiazace penicyling oznacza-
ne jako PBP3 nie ma natomiast po-
winowactwa do PBP bakterii Gram-
dodatnich [16].

Monobactam jakim jest aztre-
onam ze wzgledu na spektrum po-
dobne do aminoglikozydoéw powi-
nien by¢ stosowany w lecznictwie
zamknigtym u pacjentow uczulo-
nych na inne antybiotyki beta-lak-
tamowe oraz u pacjentow szcze-
gblnie zagrozonych wystapieniem
zmian w nerkach i narzadzie stu-
chu po zastosowaniu innych anty-
biotykow.

Wskazanie dla aztreonamu sa
zakazenia drog moczowych, dol-
nych drog oddechowych, tozyska
naczyniowego, wewnatrzbrzuszne
oraz zakazenia ginekologiczne [16].

Imipenem (Tienam) zarejestro-
wano w Wielkiej Brytanii w 1988
roku, wczesniej juz bo w 1985 .
preparat ten zostat dopuszczony
przez FDA do stosowania w USA.
Antybiotyk dostgpny jest w Polsce
od 1990 roku. Jest antybiotykiem
o wyjatkowo szerokim zakresie
dzialania przeciwbakteryjnego za-
rowno na bakterie Gram-dodatnie,
Gram-ujemne oraz beztlenowce.
Nie dziata na gronkowce oporne na
meticyling, enterokoki gtownie
z gatunku Enterococcus faecium,
Burkholderia cepacia, Clostridium
perfringens, Clostridium difficile
oraz bakterie wymienione wyzej
jako wspoélna cecha karbapenemow
i monobaktamow.

W przypadku duzej konsumpcji
tego leku w szpitalach rejestruje si¢
duzy odsetek szczepdéw opornych
wsrod Pseudomonas aeruginosa,

Acinetobacter baumannii oraz Pro-
videncia rettgeri.

Receptorem dla Imipenemu sa
biatka wiazace penicyling oznacza-
nych jako PBP2. Konsekwencja
wiazania leku sa zmiany morfolo-
giczne komorek bakteryjnych pole-
gajace na tworzeniu form sferycz-
nych, osmotycznie niestabilnych
1 ubogich w endotoksyng [9]. Okres
pottrwania leku w surowicy wyno-
si 1h co sprawia, ze preparat musi
by¢ podawany co 6 godzin, a mak-
symalna dawka dobowa nie moze
przekraczac 4,0g. W cigzkich zagra-
zajacych zyciu zakazeniach np. sep-
sy podaje si¢ 1,0g leku co 6-8go-
dzin, a w przypadkach podejrzewa-
nia wystepowania Pseudomonas
aeruginosa zawsze kojarzy¢ imipe-
nem z aminoglikozydem. Rozpo-
czynajac dozylne podawania anty-
biotykéw tak szybko, jak to jest
mozliwe [17].

Zgodnie z charakterystyka pro-
duktu leczniczego sposéb podawa-
nia leku droga dozylna w infuzji
trwajacej 20-30 minut u dorostych
z prawidtowa czynnos$cia nerek
1 masa ciata>70kg przedstawia si¢
nastepujaco:

U dzieci wazacych mniej niz 40
kg lek dawkujemy 60-100mg/kg/
24h w dawkach podzielonych co
6h, a u noworodkow 1-4 tygodnie
25mg/kg co 8h [9].

brzusznej, dolnych drég oddecho-
wych, ginekologiczne, tozyska na-
czyniowego, kosci i stawOw oraz
miejsca operowanego powodowa-
ne drobnoustrojami opornymi na
inne antybiotyki

Imipenem przenika do tkanek
1 plynéw ustrojowych, osiagajac
w nich st¢zenie znacznie wigksze
od najmniejszego stezenia hamuja-
cego (MIC). Jedynie w ptynie mo-
zgowo-rdzeniowym osiaga zmien-
ne stgzenia, wykazujac rowniez
dziatania niepozadane w postaci
napadu drgawek stad tez nie jest
zalecany do leczenia zakazen w ob-
rebie centralnego uktadu nerwowe-
go [12].

Badania farmakokinetyczne i far-
makodynamiczne nad imipenemem
1 meropenemem wykazaty, ze imi-
penem jest 4 krotnie bardziej aktyw-
ny niz meropenem wobec bakterii
Gram-dodatnich, z kolei merope-
nem jest okoto 16 krotnie bardziej
aktywny wobec bakterii Gram-
ujemnych [18].

Imipenem charakteryzuje si¢
duza oporno$cia na inaktywacje
enzymatyczna w tym beta-laktamaz
o rozszerzonym spektrum substra-
towym (ESBL) i chromosomalnych
cefalosporynaz (AmpC), jest jednak
hydrolizowany przez metalo-beta-
laktamazy (MBL). Szczepy wytwa-
rzajace beta-laktamazy typu MBL

Ciezkosé Dawka Odstep miedzy | Catkowita
zakazenia imipenemu | dawkami dawka dobowa
lekkie 250mg 6h 19
umiarkowane 500mg 8h 1,59

19 12h 29
Ciezkie 900mg 6h 29
drobnoustroje wrazliwe
Ciezkie zagrazajace 1g 8-6h 3-4g
Zyciu spowodowane
przez drobnoustroje
mniej wrazliwe

Wskazaniem do zastosowania
leku sa cigzkie zakazenia mieszane
wywolane przez bakterie tlenowe
i beztlenowe w obrgbie jamy
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sa oporne lub wykazuja obnizona
wrazliwos$¢ na penicyliny, potacze-
nia z inhibitorami beta-laktamaz
(brak wptywu inhibitoréw), cefalo-
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sporyny i karbapenemy, a ze wzglg-
du na wspotwystgpowanie innych
mechanizméw, szczepy te sq czg-
sto oporne na wszystkie dostgpne
dzisiaj beta-laktamy zwtlaszcza pa-
teczka ropy bigkitnej 13].

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

U Pseudomonas aeruginosa wy-
stgpuje roéwniez opornos¢ zwiaza-
na z barierami przepuszczalnosci
utrudniajace dostep antybiotyku do
wngtrza komorki (mutanty — defek-
tywne zmiany w biatkach puryno-
wych/porowych) charakteryzujqce
sig deficytem w biatku D2. Szcze-
py wytwarzajace kilka enzymow
oraz charakteryzujace si¢ brakiem
biatka D2 sa wysoce oporne na imi-
penem [8].

Wykrywaniu MBL powinno sig¢
poddawac szczepy Ps. aeruginosa
oporne lub o obnizonej wrazliwo-
$cina karbapenemy i wysoce opor-
ne na tikarcyling i tikarcyling
z kwasem klawulanowym, szczepy
Acinetobacter spp. wykazujace ob-
nizong wrazliwosc¢ na karbapenemy
oraz pateczki z rodziny Enterobac-
teriaceae oporne na imipenem, me-
ropenem, ceftazidym, oraz timentin
i augmentin. Wykrycie szczepu
wytwarzajacego MBL powinno
skutkowa¢ wdrozeniem przez ze-
spot zakazen szpitalnych skutecz-
nych metod kontroli zakazen celem
uniknigcia rozprzestrzenienia si¢
tego mechanizmu opornosci w $ro-
dowisku szpitalnym oraz przepro-
wadzenia badan u personelu me-
dycznego na nosicielstwo szczepow
MBL w przewodzie pokarmowym
[13]. Wykrycie u personelu me-
dycznego szczepow MBL nie wy-
klucza wykonywanie prac przez
personel, przy wykonywaniu kto-
rych mozliwe jest przeniesienie za-
kazenia na inne osoby [19].

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

w 1996. Antybiotyk dostepny jest
w Polsce od 1997 roku. Jest anty-
biotykiem o wyjatkowo szerokim
zakresie dziatania przeciwbakteryj-
nego zarowno na bakterie Gram-do-
datnie, Gram-ujemne oraz beztle-
nowce. Nie dziata na gronkowce
oporne na meticyling, enterokoki,
Clostridium difficile oraz bakterie
wymienione jako wspolna cecha
karbapenemow i monobaktamow.
Wykazuje efekt bakteriobojczy
w stosunku do niektorych szczepow
Burkholderia cepacia (D.N. Gilbert
et al. Przewodnik terapii przeciw-
drobnoustrojowej Sanforda. Kra-
kow 2008,82). Dziata silnie bakte-
riobojczo na Clostridium perfiin-
gens [12].

Antybiotyk charakteryzuje si¢
duza opornos$cia na inaktywacj¢
enzymatyczna 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 niektore szczepy Bacteroides spp.
D. Dzierzanowskiej [8].

Meropenem jest pierwszym kar-
bapenemem, ktorego bezpieczen-
stwo 1 skutecznos¢ u dzieci zostaty
dobrze przebadane. Na podstawie
badan klinicznych meropenem zo-
stat zarejestrowany do stosowania
u dzieci od 3 miesigca zycia. Imi-
penem moze by¢ takze stosowany
w leczeniu wszystkich zakazen
u noworodkow i1 wcze$niakow
z masg urodzeniowa > 1500g z wy-
jatkiem zakazen osrodkowego ukta-
du nerwowego [9].

Receptorem dla Meropenemu sa
biatka wiazace penicyling oznacza-
nych jako PBP2 i PBP3. Konse-
kwencja wiazania leku sa zmiany
morfologiczne komorek bakteryj-
nych polegajace na tworzeniu form
laminarnych, wydtuzonych osmo-
tycznie niestabilnych i bogatych
w endotoksyng [9]. Okres biolo-
gicznego pottrwania leku zalezy od

wieku chorego i wynosi 3h u weze-
$niakéw, 2h u noworodkoéw dono-
szonych, 1,4 hu dzieci w wieku 3-
24 miesigey 1 1h u pacjentéw ma-
jacych wigeej niz 2 lata. Pozwala
to u dzieci dawkowac¢ lek 10-
20mg/kg co 8h, a w zapaleniu opon
mozgowo-rdzeniowych 40mg/kg
co 8h [20]. U dorostych w zapale-
niu ptuc szpitalnym, wstrzasie sep-
tycznym, cigzkiej sepsie, u cho-
rych z neutropenia lek podajemy
meronem w dawce 1g co8h,
a w zapaleniu opon mo6zgowo-
rdzeniowych 2g co 8h.

Meropenem osiaga stgzenia bak-
teriobdjcze w ptynie moézgowo-
rdzeniowym, moczu, plynie otrzew-
nowym, z6lci, tkance ptucnej, bto-
nie $luzowej oskrzeli, mig$niach
i zastawkach serca.

Meropenem powinien by¢ stoso-
wany w cigzkich zakazeniach drog
oddechowych, jamy brzusznej
i miednicy matlej, sepsie, zapaleniu
opon mozgowo-rdzeniowych, sko-
ry 1tkanek migkkich oraz uktadu
moczowego. Preparat moze by¢
takze stosowany w leczeniu zaka-
zen w przebiegu mukowiscydozy
oraz u pacjentdw z neutropenia.
(J.Podlewski, Alicja Chwalibogow-
ska-Podlewska. Leki wspolczesnej
terapii. Wydanie XVIII. Split Tra-
ding), M.J. Seweryn. Standardy
postgpowania w leczeniu choréb
infekcyjnych pacjentéw w oddzia-
fach hematologicznych i przeszcze-
powych. Pielggniarka Epidemiolo-
giczna 2007,4,11-16.

Ertapenem (Invanz) jest no-
wym karbapenemem wprowadzo-
nym w Polsce w 2008 roku do lecz-
nictwa w zwiazku z rosnacym zna-
czeniem klinicznym szczepow pro-
dukujacych beta-laktamazy o roz-
szerzonym spektrum substratowym
oraz duzej opornosci czynnikoéw
etiologicznych zakazen szpitalnych
zwiazanej migdzy innymi z mecha-
nizmem aktywnego wypompowy-
wania, ze wskazaniem do stosowa-
nia w leczeniu powiklanych zaka-
zen w obrgbie jamy brzusznej (za-
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palenia otrzewnej, zapalenia jelit,
zapalenia pgcherzyka zotciowego,
perforacji wrzodu zotadka i dwu-
nastnicy, ropni wewnatrzbrzusz-
nych, watroby i §ledziony) i mied-
nicy mniejszej (poporodowe zapa-
lenie mig$nidwki macicy) oraz za-
kazen skory i tkanki podskorne;j, po-
zaszpitalnych zapalen pluc oraz
powiktanych zakazeniach uktadu
moczowego w tym odmiedniczko-
we zapalenie nerek [12].

Antybiotyk nie dziata na patecz-
ki niefermentujace z rodzaju Aci-
netobacter oraz Pseudomonas stad
tez lek zalecany jest do leczenia in-
fekcji o niskim stopniu ryzyka ko-
lonizacji tymi bakteriami. Ertape-
nem nie dziata rowniez na Entero-
coccus spp., szczepy MRS, Strep-
tococcus pneumoniae oporne na
penicyling, Corynebacterium jej-
keium, Burkholderia cepacia, Ste-
notrophomonas maltophilia oraz
bakterie atypowe.

Spektrum przeciwbakteryjne er-
tapenemu jest podobne do innych
karbapeneméw. Ertapenem jest
oporny na inaktywacj¢ enzyma-
tyczng poza dziataniem MBL. In-
nym mechanizmem oporno$ci na
ertapenem jest czynne usuwanie
leku z komorki czyli efflux bedacy
wynikiem nadmiernej konsumpcji
w szpitalu fluorochinolonow [9].

U os6b dorostych i mtodziezy
w wieku 13 do 17 lat lek dawkuje-
my lgrazna dobg w 30 minutowym
wlewie. U niemowlat i dzieci
w wieku 3 m-cy do 12 lat podaje-
my 15 mg/kg dwa razy na dobg.

W kazdym szpitalu monitoro-
wanie zakazen powinno by¢ po-
taczone z polityka antybiotykowa
szpitala i programem leczenia
przeciwbakteryjnego. O ile pro-
gram alert patogen jest prowadzo-
ny przez zespoty zakazen, to pro-
gramy leczenia przeciwbakteryj-
nego sa mniej atrakcyjne dla ze-
spotow zakazen i w zasadzie nie
realizowane pomimo faktu, ze
alert patogen to mechanizmy
opornosci, a opornosc¢ jest wprost

proporcjonalna do konsumpcji
antybiotykow.

Danych dotyczacych konsumpcji
antybiotykow dostarcza apteka do
szpitalnego zespolu zakazen. Po
analizie ztozonych danych mozna
wiele powiedzie¢ o mozliwosci se-
lekcji mechanizméw opornosci,
presji antybiotykowej, roli nowych
lekow przeciwbakteryjnych wpisa-
nych do receptariusza oraz aktyw-
nosci przeciwbakteryjnej w lecze-
niu zakazen antybiotykow umiesz-
czonych w lekospisie, a takze
o tych lekach, ktore trzeba szybko
wykresli¢ z receptariusza.

Praca ta jako element edukacji
pielggniarek epidemiologicznych
w zakresie monitorowaniu antybio-
tykow konczy omawianie duzej ro-
dziny antybiotykow beta-laktamo-
wych najczesciej stosowanych w le-
czeniu zakazen. Od ich racjonalne-
go stosowania, badania konsump-
cji lekow oraz opornosci zalezy ich
przydatnos$c¢ terapeutyczna w lecze-
niu zakazen oraz selekcji drobno-
ustrojow niebezpiecznych.
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MRSA jako czynnik etiologiczny
zakazen — metody zapobiegania

Gronkowiec zlocisty jest jednym z najczeSciej izolowanych patogenow czlowieka. Rozprzestrze-
nianiu 8. aureus sprzyja bezobjawowe nosicielstwo. Szacuje si¢, ze co najmniej 10% ludzi zdro-
wych to stali nosiciele gronkowca zlocistego, zas 70 — 90% nalezy do tzw. nosicieli przejscio-
wych. Bakteria zasiedla gldownie blony Sluzowe nosa oraz gardlo.

horobotworczos¢ S. aureus
‘ uwarunkowana jest wy-
twarzaniem przez ten drob-
noustrdj szeregu enzymow i toksyn,
a takze obecnos$cig otoczki oraz
pewnych powierzchniowych biatek
i receptorow. Czynniki te umozli-
wiaja bakterii efektywna koloniza-
cje 1 uszkadzanie tkanek gospoda-
rza. Dodatkowo S. aureus zdolny
jest do tatwego nabywania oporno-
$ci na antybiotyki. Cecha ta jest ko-
dowana chromosomalnie lub wia-
ze si¢ z obecnoscia w komorce pla-
zmidu niosacego geny opornosci.
Obecnie coraz czgsciej obserwuje
si¢ wystepowanie szczepow wielo-
lekoopornych, co utrudnia skutecz-
ne leczenie infekcji gronkowco-
wych. Powaznym problemem z ja-
kim borykaja si¢ placowki shuzby
jest zapobieganie zakazeniom wy-
wolanym przez metycylinooporne
szczepy Staphylococcus aureus
(MRSA). Mechanizm opornosci
(,,methicyllin-resistant Staphylo-
coccus aureus’) na metycyling po-
lega na syntezie nowego biatka wia-
zacego antybiotyk — tzw. PBP. Opi-
sano 5 genow syntetyzujacych roz-
ne nowe biatka PBP, dlatego ten typ
opornosci charakteryzuje si¢ hete-
rogennoscia. Szczepy MRSA sa
oporne na wszystkie antybiotyki §3-
laktamowe, a w 90% wystgpuje po-
nadto krzyzowa opornos¢ z makro-
lidami oraz fluorochinolonami [1].
Zakazenia tymi bakteriami wiklajac
chorobg podstawowa, przedhuzaja
hospitalizacje, czgsto wymagaja po-
dawania antybiotykow glikopepty-
dowych co doprowadza do wzrostu
wydatkéw szpitala.
Kontrola i ograniczanie transmi-
sji MRSA, a takze préby eradyka-

cji tej bakterii ze srodowiska szpi-
talnego wymagaja wysitku ze stro-
ny personelu pracujacego na od-
dziatach, nadzoru mikrobiologicz-
nego oraz edukacji hospitalizowa-
nych pacjentow.

Rozsiewowi MRSA sprzyja jego
zdolnos$¢ do przezycia w powietrzu
srodowiska szpitalnego, a takze no-
sicielstwo na skdrze i btonach §lu-
zowych w miejscach wilgotnych
1 owtosionych takich jak nozdrza
przednie, okolica okotoodbytnicza,
granica migdzy czotem a wlosami
glowy. Dlatego tez najczgstszym
zrodtem MRSA w szpitalu jest sko-
lonizowany personel, hospitalizo-
wani pacjenci oraz srodowisko szpi-
talne. Droga przenoszenia moze by¢
bezposrednia poprzez rece persone-
lu lub posrednia przez stosowane
zabiegi diagnostyczne, lecznicze
i pielegnacyjne. Czynniki ryzyka
zakazenia sa zwiazane z wlasciwo-
Sciami samego drobnoustroju,
MRSA obok wytwarzania toksyn
1 enzymo6w toksycznych sa oporne
na wszystkie antybiotyki b-lakta-
mowe oraz na wigkszo$¢ stosowa-
nych antybiotykow. Inne czynniki
ryzyka obejmuja dlugi pobyt
w szpitalu, leczenie antybiotykami,
stosowanie inwazyjnych procedur
medycznych, ci¢zka chorobe pod-
stawowa. Czgstos¢ wystepowania
MRSA w szpitalach europejskich
jestrozna. W Skandynawii i Holan-
dii wynosi mniej niz 1%, we Wto-
szech 26%, we Francji, Belgii, Por-
tugalii, Hiszpanii i Grecji ponad
40%, w Niemczech okoto 25%
z tendencja wzrostowa w ostatnich
latach. W Polsce $rednie wystgpo-
wanie MRSA wynosi 25%, ale jest
rézne w zaleznosci od profilu szpi-

tala i lokalizacji w poszczegodlnych
wojewodztwach.

Aby ograniczy¢ i kontrolowa¢
poziom zakazen MRSA w szpitalu
wydaje si¢ konieczne wykonywanie
przy przyjeciu badan przesiewo-
wych u chorych obarczonych duzym
ryzykiem zakazenia MRSA tzn. 0s6b
starszych, czgsto i dhugo hospitalizo-
wanych, wczesniej juz MRSA-do-
datnich, dializowanych, z oddziatéw
intensywnej terapii, z oddziatow
o wysokim stopniu skazenia MRSA.

Ogromna czulos$cia diagno-
styczna charakteryzuja si¢ wyma-
zy pobrane z nosa, krocza, okolicy
pachwin, z ewentualnej rany. Pa-
cjenci, o ktorych wiadomo, ze sa
zakazeni lub skolonizowani szcze-
pami MRSA powinni by¢ izolowa-
ni (izolacja w pokojach jednooso-
bowych lub tzw. kohortowanie) .
Zaleca si¢ rzadkie opuszczanie po-
mieszczen izolacyjnych, chorzy
z dodatnimi posiewami z nosa, zo-
bowiazani sa wowczas do noszenia
masek. Personel powinien za$§ za-
ktada¢ jednorazowe rekawiczki
w trakcie zabiegdéw pielgegnacyj-
nych lub kontaktu ze skora nosicie-
la MRSA. Badanie chorego i zmia-
na opatrunku wymaga dodatkowo
zatozenia maski i zmiany fartucha.
Nalezy wydzieli¢ stetoskopy, ter-
mometry, inhalatory oraz inny
sprzet przeznaczony tylko dla tych
chorych. Jesli wykonujemy dodat-
kowe badania diagnostyczne (punk-
cje, endoskopie, USG, EKG, bada-
nia rentgenowskie), nalezy pamig-
ta¢ o pozniejszej dezynfekcji sprze-
tu. Izolacja nosiciela wiaze si¢ z ko-
niecznos$cia zniesienia nosicielstwa
skornego poprzez wprowadzenie
indywidualnego post¢gpowania pie-
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Zasady 5-dniowej likwidacji MRSA przy zastosowaniu emulsji myjacej na bazie octenidyny
" kiok1 [ Krok2 N[ Kok3 N[ Kok4d N[ Krok5 )
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legnacyjnego jakim sa kapiele lub
mycie catego ciata wybranym $rod-
kiem antyseptycznym. Nowocze-
snym antyseptykiem zarejestrowa-
nym w Polsce i Europie do erady-
kacji nosicielstwa MRSA — Norma
EN 12054, jest $rodek na bazie
0,3% dichlorowodorku octenidyny.
Posiada on bardzo dobre parametry,
dziata bakteriobdjczo powodujac
lizg komorki bakteryjnej. Moze by¢
bezpiecznie stosowany, gdyz nie

jest toksyczny, nie wchtania si¢ ze
skory i bton §luzowych, nie induku-
je narastania opornosci, a wykazu-
je poroéwnywalna lub wyzsza sku-
teczno$¢ w nizszych stgzeniach
w stosunku do innych stosowanych
antyseptykow [2,3]. Dodatkowo jest
wzbogacony o $rodki zmigkczajace
skore, zapobiegajacy wysuszaniu
i zluszczaniu naskorka, nie podraz-
niajacy skory alergicznej. Postgpo-
wanie w 5 dniowym cyklu eliminu-

je nosicielstwo skorne [4]. Nalezy
przestrzega¢ zasad stosowania an-
tybiotykow, aby ograniczy¢ niebez-
pieczenstwo rozwoju opornosci.
Antybiotyki podaje si¢ tylko w le-
czeniu zakazen, a nie w zwalczaniu
kolonizacji MRSA. Wyraznie sku-
teczna metoda jest rezim sanitarny
i przestrzeganie zasad aseptyki oraz
stosowanie skutecznych $rodkow
antyseptycznych.

dr n. med. Marzenna Bartoszewicz

Bezpieczna Linia Naczyniowa

Rada eksperta

Opublikowane w ,,Die Schwester
Der Pfleger”

43. Jahrg. 1/04 Bibliomed Ver-
lag, Melsungen, Germany

Zmiana pojemnikow
z ptynami infuzyjnymi

Jakie jest prawidlowe postgpowa-
nie przy zmienianiu pojemnikow
z ptynem infuzyjnym? Czy powin-
nam ze wzgledow higienicznych
wraz z pusta butelka zmienia¢ takze
zestaw do infuzji?

Newsletter

Odpowiedz:

Dokonatem przegladu zalecen
wydanych przez trzy rzadowe agen-
cje — Niemieckie Centrum Kontroli
1 Zapobiegania Chorobom, Instytut
Roberta Kocha (RKI), Niemieckie
Narodowe Centrum Referencyjne
Nadzoru nad zakazeniami szpital-
nymi (NRZ) oraz Amerykanskie
Centrum Kontroli i Zapobiegania
Chorobom (CDC), jak tez zalecen
wydanych przez Niemiecka Grupe
Robocza ds. higieny szpitalnej, be-
dacych przyktadem typowych prze-

pis6w higienicznych wprowadza-

nych w obrgbie szpitali.
Zasadnicze przepisy z wszyst-

kich czterech zrodel sa w istocie
identyczne:

— nalezy stosowac si¢ do zasad hi-
gieny podczas prowadzenia, ma-
nipulowania i usuwania infuzji.

— nalezy do minimum ograniczy¢
manipulacje na zestawach infu-
zyjnych.

— zestaw do infuzji (dla roztworow
krystaloidéw) powinien by¢
zmieniany co 72 godz.
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Wyjatki

— Transfuzje krwi i preparatow
krwiopochodnych powinny by¢
ukonczone przed uptywem 6 go-
dzin bez wymiany danego zesta-
wu.

— Emulsje thuszczowe nie powin-
ny by¢ podawane przez dluzej niz
12 godzin bez wymiany zestawu
do kroplowek.

— Roztwory do zywienia pozajeli-
towego zawierajace emulsje
thuszczowa nie powinny by¢ po-
dawane przez dtuzej niz 24 godz.
bez wymiany danego zestawu do
infuzji. Jednak, gdy taka infuzja
moze zosta¢ zakonczona w prze-
ciagu kilku godzin po tym cza-
sie, zasady higieny szpitalnej dla
zamknigtych uktadow infuzyj-
nych zezwalaja na krotkie przed-
huzenie czasu infuzji bez wymia-
ny danego zestawu do infuzji.

— Infuzje przerywane: Laczny czas
infuzji nie powinien przekroczy¢
24 godzin, po 24 do 48 godzinach
wymiana zestawu do infuzji.
Nalezy jednak stosowac si¢ do
zaleconych skroconych czasow
infuzji wskazanych powyzej dla
krwi, emulsji thuszczowych i za-
wierajacych emulsje thuszczowe
roztworéw zywieniowych.

Cytowane instytucje oraz standar-

dy opieki pielggniarskiej nie dostar-

czaja jednoznacznych przepisow
odnoszacych si¢ do wymiany po-
jemnikow z ptynami infuzyjnymi.

Co teraz?

W swojej pracy zatytutowanej
»Dodatki roztworow iniekcyjnych
do mieszanin infuzyjnych” opubli-
kowanej w niemieckim czasopi-
$mie Krankenhauspharmazie (Vol.9
No. 5/88) Illgem i Kochel w sposdb
robiacy wrazenie ukazali, jak czg-
sto zasady postgpowania w terapii
infuzyjnej podlegaty r6znym mani-
pulacjom, zwtaszcza w oddziatach
intensywnej terapii. W pewnych
specjalnosciach dodawano az 155
dodatkowych substancji. Liczba
dodawanych dziennie substancji

siggata od 39 do 155, zaleznie od
specjalnosci.

Obserwacje te wraz z do§wiad-
czeniami ze szpitali zilustrowaty nie-
zmiennie dynamiczng naturg regut
terapii infuzyjne;.

Rzeczywiscie, wigkszos¢ regut
postgpowania w terapii infuzyjnej
dotyczy krwi / produktow krwiopo-
chodnych, roztworéw zwierajacych
lipidy, oraz przerywanych infuzji
(krotkie infuzje, perfuzje, dodawa-
nie lekow przez iniekcje). Jednak
wymiana pustego pojemnika po
ptynie infuzyjnym na nowy jest tak-
ze manipulacja wysokiego ryzyka,
poniewaz pociaga za sobg otwarcie
pierwotnie zamknigtego uktadu, co
wiaze si¢ z ryzykiem skazenia.

Wyjasniaja to takze obserwacje
dokonane przez Reissa, Balzera
i Sonntaga (Hyg. Med.
1992;17:412-426). Stwierdzili oni,
ze 9,4% ptynéw infuzyjnych byto
skazonych w przeciagu 24 godzin,
19,4% po 24-48 godzinach, a po
czasie dluzszym niz 48 godzin co
najmniej 30,5%.

WhiosKi i zalecenia

1. Wymiang zestawu do infuzji co
72 godziny powinno sig stosowaé
tylko dla infuzji, ktére nie wia-
zaly si¢ z jakimkolwiek otwiera-
niem, dodawaniem domieszek do
infuzji, a zmiana butelki odbywa
si¢ przy zachowaniu najwyz-
szych standardow higienicznych.

2. Odstegpstwa od zasadniczych
regul i skrocenie okresu wymia-
ny zestawow do kroplowek po-
winny by¢ zgodne z zasada: 6
godzin dla krwi i produktow
krwiopochodnych, 24 godziny
dla roztworéw zawierajacych
emulsje thuszczowe i 24 — 48 go-
dzin dla infuzji przerywanych.
W praktyce klinicznej oznacza to,
ze powinny zosta¢ utrzymane
obecne zalecenia wymiany zesta-
wow do kroplowek co 24 do 48
godziny (lub krocej w specyficz-
nych sytuacjach).

3. Zalecana technika wymiany bu-

telki / worka

— Zdezynfekowac rgee
z uwzglednieniem czasu dzia-
tania $rodka potrzebnego do
wystapienia efektu dezynfek-
cjl.

— Butelka szklana: zdezynfeko-

waé korek, odczeka¢ odpo-
wiedni czas na zadziatanie
srodka.
Pojemniki Plasco oraz Eco-
flac: porty, ktorych ostony
wczesniej nie byly otwierane,
nie wymagaja dezynfekc;ji.

— W celu wymiany pojemnika
z plynem, zamkna¢ wentyl
odpowietrznika, zamkna¢ za-
cisk rolkowy, zdja¢ pusta bu-
telke ze stojaka, wyciagnac
kolec zestawu do kroplowek
i wktu¢ go prostopadle do
miejsca wktucia (portu) nowe-
go pojemnika, zachowujac
maksimum uwagi i kontrolg
wzrokowa (by uniknaé do-
tknigcia brzegu). Uprzednio
sprawdzi¢ czy roztwor i sub-
stancje dodatkowe jesli sa do-
dawane, sa zgodne).

Uzasadnienie

Zaleznie od wytworcy, nie ma
100% gwarancji, ze korki, raz na-
ktute zapewniaja 100% szczelno$¢
po usunigciu kolca zestawu do in-
fuzji. Zestaw do infuzji moze ulec
zmoczeniu plynem z wiszacej bu-
telki (wilgo¢= biofilm= zwigkszo-
ne ryzyko kontaminacji).

— Otworzy¢ odpowietrznik (musi
by¢ otwarty jedynie w przypadku
szklanych butelek, ale nie, gdy
uzywa si¢ pojemnikow Ecoflac
lub workdow)

— Ustawi¢ pozadany przeplyw wg.
liczby kropel na minutg

— Wymieni¢ zestaw do infuzji
w odstgpach co 24 do 48 godzin
zaleznie od czgstosci manipula-
cji (zmiana butelek, domieszki,
dodatki), stosujac si¢ do zalecen
zmniejszenia odstgpoéw czaso-
wych przy podawaniu krwi
i thuszczy.
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Zasady higieniczne, przepisy i stan-
dardy ustanowione w instytucjach
lub szpitalach jako czg$¢ ogdlnego
programu zarzadzania jakoS$cia za-
sadniczo sa wiazace dla personelu
szpitalnego.

W przypadku wystapienia szko-
dy lub urazu, wtasciwos¢ tych za-

° ycie chorego z ranami,
z szczeg6lnie z tymi prze-
wleklymi, ktore nie goja si¢
miesigcami, a czesto 1 latami, uswia-
damia nam szereg trudnosci, ktore
wymagaja przezwycigzenia. Bardzo
wazna jest edukacja personelu me-
dycznego, o$§wiata zdrowotna oraz
propagowanie w spoleczenstwie za-
sad profilaktyki. Poniewaz kazda
rana stanowi istotny problem
w praktyce medycznej bardzo waz-
ny jest odpowiedni dobdr opatrun-
ku. Ale co kryje si¢ pod samym po-
jeciem ,.rana”.

Terminem ,,rana — vulnus” mo-
zemy okresli¢ przerwanie ciaglosci
tkanek w wyniku uszkodzenia.
Uszkodzenie to moze by¢ zamierzo-
ne—np. w wyniku cigcia chirurgicz-
nego, ale tez przypadkowe —wplyw
urazu lub choroby. Sa r6zne klasy-
fikacje ran, ale dla nas istotny jest
czynnik wywotujacy: mechaniczny
— urazowy (s to rany: khute, cigte,
thuiczone, rabane, miazdzone, szar-
pane, kasane, postrzatlowe), termicz-
ny (oparzenia, odmrozenia), che-
miczny i owrzodzenia. Rodzaj, roz-
leglos¢, a takze glebokos¢ rany de-
cyduje o sposobie ich leczenia. Ina-
czej zaopatrzymy otarcie naskorka,
ran¢ powierzchowna, a dobor wia-
sciwego opatrunku w przypadku
rany glebokiej wymaga od nas wie-
dzy 1 zaangazowania.

Otarcie naskorka excoratio
powstaje najczesciej wskutek
dzialania na skorg twardego, te-

sad, przepisow i standardow powin-
na by¢ zrewidowana przez eksper-
tow, a nawet moze by¢ przedmio-
tem postgpowania sadowego. Nie-
stety obydwie niemieckie instytucje
rzadowe (RKI i NRZ) wydaty jedy-
nie zalecenia, ktére dla oczekuja-
cych jednoznacznych instrukcji czy

zalecen, sg otwarte na interpretacje,

wywotujac 5%. istotny brak pew-
nosci wsrod uzytkownikow.

Thomas Riemann

Specjalista Pielggniarstwa

Chirurgicznego,

Instruktor Pielggniarstwa,

Grossalmerode, Germany

Zycie z rana...

pego narzedzia, upadku lub ude-

rzenia o twarde chropowate pod-

toze; uszkodzeniu ulega tylko po-
wierzchowna warstwa skory.

Czesto bywa lekcewazone, przez

co moze by¢ przyczyna zakazen

1 innych powiktan.

Opatrunki polecane:

— kompresy gazowe 1 wldknino-
we (np. Sterilux®, Medi-
comp®)

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

—kompresy chionne ztozone (np.
Zetuvit®, Cosmopor®steril)

— kompresy masciowe

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

N e

-

Zdj.1.Zetuvit — kompres chtonny

Zastosowanie kompresow gazo-
wych i chtonnych pomoze zabez-
pieczy¢ w sposob jatowy luke po-
wstata na skorze w skutek przerwa-
nia ciagtosci tkanki. Ale co sig dzie-
je, jezeli pozostawimy taki kompres

16  Pielegniarka EPIDEMIOLOGICZNA

na ranie. .. nasigknigty krwia, wy-
dzieling z rany przyschnie i moze-
my mie¢ problem z jego usunig-
ciem. Zerwanie spowoduje uszko-
dzenie tworzacej si¢ ziarniny i bg-
dzie bolesne, a w efekcie wydtuzy
proces gojenia i spowoduje, ze bli-
zny beda wigksze 1 bardziej wi-
doczne. Potozenie bezposrednio na
rang kompreséw masciowych spo-
woduje, ze bedzie si¢ ona goita
réwnomiernie, a zdjecie kompre-
sow gazowych, witokninowych, czy
chlonnych, ktore ktadziemy na
kompresy masciowe, tak aby po-
chtanialy wydzieliny z rany, bedzie
bezbolesne i nie zakloci procesu
epitalizacji naskorka.

zdj.2. Grassolind neutral — otarcie na-
skorka

Oparzenia to uszkodzenie
tkanek spowodowane dziataniem
czynnikow termicznych, che-
micznych lub pradu elektryczne-
go. Rozleglo$¢ oparzenia ciepl-
nego zalezy od wysokosci dzia-
tajacej temperatury oraz czasu
trwania ekspozycji na ciepto.
W wyniku oparzenia dochodzi
do denaturacji biatka, obrzg¢ku
rany, utraty ptynu wewnatrzna-
czyniowego. Ogolnoustrojowe
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powanie i leczenie zalezy gtow-
nie od stopnia oparzenia, jego lo-
kalizacji 1 rozleglosci.

Leczenie oparzen powyzej Il
stopnia powinno odbywac sig $ci-
sle pod kontrolg lekarza.

Opatrunki: jakie moga by¢ za-
stosowane w celu przyspieszenia
gojenia, atraumatyzacji rany opa-
rzeniowej 1 zapobieganiu lub
zwalczaniu jej zakazenia:

— kompresy masciowe

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

“ogl

|
zdj.3. Atrauman Ag — oparzenie Il stopnia
— opatrunki hydrozelowe (np.
Hydrosorb®, Hydrosorb®
comfort),
— opatrunki alginianowe (np.
Sorbalgon®),
— opatrunki hydrokoloidowe (np.
Hydrocoll®, Hydrocoll®Thin,

e
Hydrosorb Gel_aplikacja

Hydrocoll®concave, Hydro-
coll®sacral),
— opatrunki ztozone (np. Tender-
Wet®, TenderWet® 24)
Rany przewlekle, takie jak
owrzodzenia odlezynowe, stopa

Zdj.7. Tender Wet — aktywacja

cukrzycowa czy owrzodzenia
podudzia, coraz czgsciej staja si¢
istotnym problemem w praktyce
medycznej. Przedtuzajace sig go-
jenie i trudne metody zaopatry-
wania tych ran oraz zwiazane
z nimi cierpienie pacjentow, sta-
nowia duze wyzwanie zaro6wno
dla personelu pielggniarskiego
jak 1 lekarskiego. Dysponujac
szeroka oferta opatrunkdw, jeste-
$my wstanie zapewni¢ odpo-
wiednie warunki gojenia sig ran.
Bardzo wazne jest jednak odpo-
wiedzialne, poparte wiedza, do-
bieranie opatrunkow do stanu
w jakim znajduje si¢ rana.
Opatrunki jakie mozemy wy-
korzystac:
— kompresy gazowe i widknino-

Hydrocoll concave

we (np. Sterilux®, Medi-
comp®),

—kompresy chtonne ztozone (np.
Zetuvit®, Cosmopor® steril),

— kompresy masciowe (np.Gras-
solind®neutral, Atrauman®,
Atrauman®Ag, Hydrotul®),

— opatrunki hydrozelowe (np.
Hydrosorb®, Hydrosorb®
comfort),

— opatrunki alginianowe (np. Sor-
balgon®),

— opatrunki hydrokoloidowe (np.
Hydrocoll®, Hydrocoll®Thin,
Hydrocoll®concave, Hydro-
coll®sacral),

— opatrunki ztozone (np. Tender-
Wet®, TenderWet® 24).

Rany sa dolegliwos$cia jak wiele

innych, a lekami na nie sa opa-

zdj.8. Atrauman Ag — aplikacja na rane

trunki, ktorych znajomosc¢ jest
wazna. Zamieszczone tutaj infor-
macje maja na celu przyblizenie
1 zainteresowanie problematyka
dotyczaca prawidlowego zaopa-
trzenia ran.

Zapraszamy do odwiedzenia
naszej witryny internetowe;j:
www.hartmann.pl

mgr Monika Stasierska
— Konsultant Medyczny,
mgr Katarzyna Malinowska
— Konsultant Medyczny
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Schemat utatwiajagcy stosowanie
specjalistycznych opatrunkéow
w leczeniu odlezyn

STOPIEN 1
(blednace zaczerwienie)

STOPIEN I1

(nie blednace
zaczerwienenme skory,
pecherze, zmiana
ograniczona do naskorka)

STOPIEN 111
(zmiana obejmuje
naskorek 1 skore
wlasciwa)
STOPIEN IV
(zmiana obejmuje
tkanke tluszczowa
do migsni)

STOPIEN V
(zmiana obejmuje

WVisulin

Blona polprzepuszezalna — Hydrofilm lub

1. Grassolind Iub Atrauman’ Atrauman Ag/' +
Hydrofilm lub Visulin

2. Hydrosorb/ Hydrosorb comiort

3. przy wigkszym wysigku
Hydrocoll{(Hydrocoll thin)

migsnme, drazy do
koseci i stawdw)

. TenderWet lubTenderWet 24
{""d]"'z}'-"f‘ + Hydrofilmlub Visulin
Z martwica | ew. opracowanie chirurgicene
czama - sucha > rany 1 zalozenie tamponady z
Sorbalgonu + Hydrofilmlub
WVisulin
Odlezyna
f ]_nm l“_u:q L | TenderWet(TenderWet24)
rozplywna + Hvdrofilm lub Visuli
cuchnaca lydrofilm lub Visulin
mozna dolaceye
Sorbalgon 1 Atrauman Ag
Odlezyna
zakazona z | Sorbalgon lub TenderWet
wydzielinag ropna {Tcm.h.:_r“f'cl. 24) +
Atrauman Ag+ Hydrofilm
lub Visulin
Odlezyna Sorbalgon + Atrauman
zakarona bez Ag+Hydrofilm lub Visulin
wydzieliny ™
ropnej #
objawami stanu
zapalnego Hydrocoll
Hydrosorb (Hydrosorb
- , Comfort)
Udlezyrm ———p Permaloam’ PermalFoam
puzbm_x-'mnu comfort
martwicy -
Ziarninujaca
Sorbalgon +Atrauman
Ag+Hydrofilm lub Visulin
p| MOZNa dolaczyé TenderWet
lub TenderWet 24, Ew.
Hydrosorb Gel

mgr Mirostawa Malara

— specjalista ds pielegniarstwa epidemiologcznego,
mgr Iwona Kowal — Konsultant Medyczny
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Stary problem, nowy Nobel,
HIV — warto przypominacé...

20-letnia osoba zyjaca z HIV, ktora przyjmuje leki antyretrowirusowe moze obecnie przezy¢ 43 lata.
By ta przykladowa osoba mogla podziwia¢ pi¢gkno przyrody, przytula¢ swoje dziecko, pisa¢ listy
i robi¢ mnodstwo innych rzeczy kto§ musial wynalez¢ leki. Aby mogl to zrobi¢, kto§ wczesniej
musial odkry¢ przyczyne choroby...

a calym $wiecie wirusem
N nabytego uposledzenia od-
pornosci (HIV) zarazonych
jest 33 min ludzi. Co najmniej 2 mln
znich co roku umiera. W samych
tylko Stanach Zjednoczonych wiru-
sem HIV zaraza sig¢ rocznie 56 tys.
ludzi. Jak wynika z opublikowane-
go 2 sierpnia b.r. raportu CDC, to
0 40% wigcej niz dotychczas sadzo-
no. Nie oznacza to jednak naglego
wzrostu zachorowan, ale swiadczy
o wypracowaniu lepszych metod
diagnostycznych. Szacunki poka-
zuja, ze epidemia HIV jest powaz-
niejsza niz dotychczas sadzono.

Tegoroczng nagroda Nobla
w dziedzinie medycyny i fizjologii
podziela si¢ Harald zur Hausen
z Niemiec oraz dwoje uczonych
z Francji Francoise Barre-Sinoussi
i Luc Montagnier. Media doniosty
o tym wydarzeniu 6 pazdziernika
biezacego roku.

Przyznanie nagrody wywotato
u mnie pewna refleksje. Dotyczy
czasu-nie jego uplywu, itego, ze
wszystko razem z nim si¢ zmienia,
ale odstepu czasu po jakim gremium
Szwedzkiej Akademii Nauk przy-
znato Nobla odkrywcom HIV!

Uptyneto go zdecydowanie za
duzo. Mowi sig, ze HIV jest najdo-
ktadniej przebadanym wirusem
ostatnich dekad.

O nagrodzie ustyszeli$my nie-
dawno, $wiat po raz pierwszy o HIV
ustyszat 27 lat temu! W maju 1981
roku w znanym magazynie me-
dycznym ukazala si¢ praca o nie-
znanej chorobie dziesiatkujacej
amerykanskich gejow. Choroba
miala cigzki przebieg, dotykata nie
chorujacych ludzi, wérod objawow
klinicznych wymieniano migsak

Kaposiego oraz pneumocyztozowe
zapalenie ptuc.

W tamtym czasie bylam uczennica
liceum medycznego; o AIDS nic nie
wiedziatam.Dzi§ wiem, ze §wiat byt
juz wtedy spozniony. Choroba zbie-
rala $§miertelne zniwo, a my ludzie nie
wiedzielismy co ja przenosi?! Prace
nad przyczyna AIDS ruszyly po obu
stronach oceanu. Do wyscigu stang-
ty dwa wielkie o$rodki Instytut Pa-
steura pod kierownictwem profesora
Luca Montagniera, oraz o$rodek
w Stanach Zjednoczonych pod
wodza dr Roberta Gallo. Wielki Pro-
fesor Gallo nie zostat wyrdzniony
Noblem. Dlaczego? Przez brak szczg-
Scia, z innych powoddw, nie wiado-
mo. Sprobujmy cofnac czas....

W maju 1983 roku opiniotworcze
»Science” opublikowato pracg Fran-
cuzéw. 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-
g0 me¢zezyzny. Sami badacze nie byli
pewni, ze to wilasnie on jest przy-
czyna $miertelnej choroby.

Barre-Sinoussi i Luc Motagnier
nie powstawiali ,.kropkinad i i ape-
lowali o dalsze badania.

Od tego czasu odkrycia, rozpra-
wy, artykuly zaczely sypac sig jak
z regkawa. Zaledwie rok pozniej,
w 1984 roku ambitny, mtody Gallo
opisat i nazwat ludzki wirus uposle-
dzenia odpornosci Human Immuno-
deffficiency Virus.

Juz tylko malutki krok dzielit na-
ukowcow od skonstruowania testu
wykrywajacego zakazenie. Rywali-
zacjai oskarzenia o kradziez probek
trwaty w najlepsze — liczylo sig tem-
po i efekty. Tym razem pierwszy na

mecie wyscigu o pierwszy test zna-
lazt si¢ Gallo. Pdzniejsze lata to lata
mroczne, obfitowaly w wiele niepo-
trzebnych zachorowan na AIDS-w
ramach swoistego odwetu za prze-
grang na rynek francuski nie wpusz-
czano amerykanskich testow, prze-
grali chorzy. Przez wiele lat we Fran-
cji toczyly sig procesy sadowe o po-
transfuzyjne zakazenia HIV.

Swiat toczyt wielka wojne o prze-
trwanie i pokonanie HIV, a wielcy
odkrywcy popadali w coraz wigkszy
konflikt. W roku 1987 do pogodze-
nia zwasnionych stron zaangazowa-
ne zostaty gtowy panstw. Prezyden-
cii premierzy namawiali do kompro-
misu zardbwno w kwestiach finanso-
wych jak i prawa do autorstwa od-
krycia HIV.

Z perspektywy kilkudziesigciu lat
widac jednak, ze wzajemna niechg¢
pozostata. Oliwy do ognia dolat te-
goroczny werdykt Komitetu No-
blowskiego. Nagrody nie dostat
Amerykanin. Osobi$cie wydaje mi
sig, ze tym razem walka o prymat
zostata rozstrzygnigta. Sam niedoce-
niony naukowiec powiedziat: ,,Je-
stem szczerze zawiedziony ta de-
cyzja, aczkolwiek uwazam, ze cala
trojka tegorocznych noblistow zastu-
zyta na wyrdznienie.”

Opisujac pokrotce losy odkrycia,
ktére dla mnie ma pewne osobiste
znaczenie, zauwazytam, ze z jednej
strony walka i wyscig moga nie tyl-
ko przys$piesza¢ odkrycia, ale row-
niez wywotywac niezamierzone
efekty. Sam tegoroczny Nobel jest
dlamnie o tyle wazny, Ze rozmawia-
jac na temat HIV nie bedg odpowia-
da¢ na pytania mtodych ludzi — dla-
czego $wiat j e s z ¢ z e nie przyznat
Nobla?

Pielegniarka EPIDEMIOLOGIGZNA 19
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W sierpniu, w stolicy Meksyku
odbyta si¢ 17 Swiatowa Konferen-
cja dotyczaca walki z AIDS. Mig-
dzynarodowe konferencje na temat
AIDS organizowane sa co dwa lata.
Spotkanie w Meksyku zgromadzito
25 tys. naukowcow, lekarzy, polity-
kow, przedstawicieli organizacji cha-
rytatywnych oraz chorych na AIDS
i nosicieli wirusa HIV. Rozmowy
dotyczyty dostepnosci i metod lecze-
nia, dystrybucji lekow oraz sytuacji
spotecznej zyjacych z HIV. Zdaniem
ekspertow chorzy w wielu krajach
doswiadczaja dyskryminacji, sa izo-
lowani i ponizani. Wedtug szacun-

kow od poczatku globalnej epidemii
na AIDS zmarlo 25 mln os6b.
Gdyby nagrodg Nobla przyznano
kilka miesigcy wczesniej atmosfera
konferencji bylaby bardziej goraca.
Osobiscie bytam zadowolona, ze
poprzez coroczne szwedzkie nagro-
dy na kilka dni znéw byto glosniej
o HIV. Powiecie, ze to takie ,,nieepi-
demiologiczne”... Dla kilku ofiar
(moze?) HIV mniej niech i tak bedzie.
A co stycha¢ dzisiaj u naszych
noblistow? Pani profesor Barre-Si-
nousssi nadal pracuje w Instytucie
Pasteura, mieszka w Paryzu i jest
zaangazowana w walke z AIDS.

Profesor Montagnier jest szefem
Fundacji zajmujacej si¢ zapobiega-
niem i Badaniem AIDS.

POST SCRIPTUM

Ludzie zyjacy z HIV maja prawo
do tolerancji tak jak my.

Ludzie zyjacy z HIV maja obo-
wiazek nie naraza¢ innych na jakie-
kolwiek ryzyko zakazenia tak jak
i my mamy obowiazek nie narazac¢
innych na jakakolwiek krzywde
Z naszej strony.

mgr Beata Ochocka

— SP Szpital Kliniczny SUM
im. A. Mielgckiego

w Katowicach

Swierzb — swedzaca udreka

Swierzb jest jedna z najczesciej spotykanych chorob skory, spowodowana przez pasozyta ze-
wnetrznego — roztocze Sarcoptes scabiei. Choroba dotyka ludzi we wszystkich grupach wieko-
wych niezaleznie od ich statutu socjoekonomicznego. Jest czg¢sto przyczyng ognisk epidemicz-
nych nie tylko w szpitalach, ale rowniez w przedszkolach, szkolach, koszarach wojskowych,
domach opieki. Szacuje si¢, Ze na Swiecie zyje ok. 300 mln ludzi zakazonych Swierzbem. Row-
niez w Polsce stanowi duzy problem epidemiologiczny a liczba chorych zakazonych wzrasta.

lana przez malenkie roztocze,

zaliczane do stawonogow,
wielkosci 0,3-0,4 mm o nazwie
swierzbowiec ludzki. Do zakazenia
dochodzi gtownie poprzez bezpo-
sredni kontakt. Poniewaz pasozyty
przezywaja poza organizmem czlo-
wieka do 72 godzin, nie wyklucza
si¢ drogi posredniej. Przedmioty
uzytku codziennego takie jak recz-
niki, posciel czy pluszowe zabawki
rowniez moga sta¢ si¢ zrédtem za-
kazenia. Swierzbowiec, ktory zna-
lazt si¢ na skorze nowego zywicie-
la poszukuje partnera do rozrodu
lub, gdy jest to zaplodniona samica
rozpoczyna drazy¢ kanatly. Oglada-
jac je przez szkto powigkszajace
mozna zauwazy¢ kilkumilimetrowe
szaro-czarne kanaty z czarnym
punktem czyli §wierzbowcem na
koncu. Najczesciej dzieje si¢ to
w miejscach gdzie warstwa rogowa
naskorka jest najgrubsza (podeszwy
stop i dloni). Aby kanat byty bar-

S wierzb jest choroba wywo-

dziej widoczne skér¢ mozna posma-
rowac jodyna lub atramentem. Sa-
mica §wierzbowca sktada codzien-
nie 2 jaja przez dwa miesiace. Lar-
wa wykluwa si¢ po kilku tygo-
dniach, a po okoto 3 tygodniach jest
juz w pelni dojrzala, gdzie sktada
swoje jaja oraz wydaliny 1 wydzie-
liny ktore dzialaja silnie alergizu-
jaco. Swiad zaczyna si¢ zwykle po
3-4 tygodniach od zakazenia. Wy-
stepuje okresowo nasilajac si¢
W porze nocnej i po rozgrzaniu cia-
ta w kapieli, poniewaz zmiany
temperatury (zwlaszcza zwigksza-
jace si¢ ciepto) pobudzaja swierz-
bowca. Swiad staje si¢ z czasem
coraz bardziej dokuczliwy i obej-
muje cata powierzchnig ciala za
wyjatkiem twarzy. Wysypka zaj-
muje przestrzenie migdzypalcowe
rak, tokcie, zgigcia i faldy skorne,
tutow (gtownie okolice pepka),
brodawki sutkowe u kobiet, okoli-
ce narzadow ptciowych (zwlaszcza
u me¢zczyzn) i posladki. U doro-
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stych oséb gtowa, szyja, dlonie,
stopy 1 plecy nie sa zazwyczaj za-
jete choroba. Istnieje tendencja do
charakterystycznego umiejscowie-
nia si¢ zmian skérnych — nory
swierzbowcowe najczesciej wi-
doczne sa na rgkach i nadgarst-
kach, podczas gdy grudki czy guz-
ki zajmuja pozostate okolice. Po-
czatkowe zmiany na skorze to 1—
2-milimetrowe, swedzace, rozowe
grudki i pecherzyki z towarzysza-
cym obrzgkiem, przypominajace
zmiany typu uczuleniowego. Dra-
panie powoduje naruszenie ciagto-
$ci skory i stwarza doskonale wa-
runki do nadkazen bakteryjnych
1 szerzenia si¢ zakazenia, dlatego
nieleczony, dtugo trwajacy §wierzb
charakteryzuja bardziej przeczosy,
strupy i1 objawy wtornej infekcji
(liszajca) niz typowe tuszczace si¢
grudki i pecherzyki. U dzieci
swierzbowiec moze rozprzestrze-
ni¢ si¢ réwniez na skorze dtoni
1 stop oraz owlosionej cze¢sci glo-
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wy. U oso6b starszych $wierzb
moze przybra¢ posta¢ pgcherzy,
a typowe zmiany grudkowe sa ska-
pe. U 0sob dbajacych o higieng ob-
jawy moga by¢ mniej nasilone. Po-
twierdzeniem rozpoznania moze
by¢: wystgpowanie podobnych
objawow u cztonkdéw rodziny, wy-
krycie pod mikroskopem roztoczy
1jaj $wierzbowca w zeskrobinach
z naskorka, ustapienie objawow po
zastosowaniu leczenia.

W praktyce klinicznej znane sa
roOwniez nietypowe odmiany
$wierzbu. Jest to $wierzb hiperke-
ratoniczny oraz $§wierzb guzkowy.
Swierzb hiperkeratoniczny (§wierzb
norweski) czgsto rozwija si¢ u 0sob
uposledzonych psychicznie, 0sob
wyniszczonych fizycznie, pacjen-
tow zakazonych wirusem HIV czy
w immunosupresji. Na skorze wy-
stepuja tuski, pod ktéorymi znajduja
si¢ miliony roztoczy. Zmiany sa
bardzo nasilone, maja posta¢ roz-
siana, moga wystgpowaé nawet na
twarzy. W $wierzbie guzkowym
czerwonobrazowe zmiany osiagaja
$rednicg kilu centymetrow i moga

utrzymywac si¢ nawet do kilku mie-
sigcy po wyleczeniu.

Mimo iz typowy $wierzb nie po-
winien nastregcza¢ wigkszych pro-
blemoéw diagnostycznych, choroba
ta jest czgsto mylnie diagnozowa-
na. Podobne zmiany skérne moga
wyglada¢ w atopowym zapaleniu
skory, tojotokowy, zapaleniu skory,
liszajcu, tuszczycy, nadmiernym ro-
gowacenie skory, pokrzywce grud-
kowej, osutce polekowej, zapaleniu
mieszkow wlosowych, opryszczko-
wym zapaleniu skory.

Nieleczony lub zle leczony
$wierzb moze w konsekwencji do-
prowadzi¢ do powiktan infekcyj-
nych w postaci ropni, czyrakow,
zapalenia naczyn limfatycznych,
a nawet posocznicy.

W leczeniu stosowane sa prepara-
ty przeciw$wierzbowe w postaci ma-
sci, zeli czy kremow. Aby osiagnaé
sukces terapeutyczny leczeniem ob-
jac¢ nalezy rownoczes$nie wszystkie
osoby kontaktu. Podczas leczenia
obowiazuje codzienna zmiana poscie-
li i ubran. W warunkach domowych
ubrania i posciel nalezy wypra¢ w jak

najwyzszej temperaturze i wypraso-
wac. Przedmioty, ktorych nie mozna
poddac takim zabiegom, nalezy za-
mkna¢ szczelnie w worku foliowym
na minimum 4 dni.

Zgodnie z Ustawa o chorobach
zakaznych kazdy rozpoznany przy-
padek $wierzby nalezy zglosi¢ do
Panstwowej Inspekcji Sanitarne;.
W warunkach szpitalnych istnieja
specjalne procedury izolacji i postg-
powania z pacjentem zakazonym
$wierzbem. Opisano roéwniez zasa-
dy postgpowania w przypadku
ogniska epidemicznego spowodo-
wanego §wierzbem.

Pi$miennictwo:

1. Heczko PB: Mikrobiologia. Podrgcznik
dla Pielegniarek, Potoznych i Ratowni-
kéw Medycznych. PZWL. Warszawa
2006; 288.

2. Zelazny I, Nowicki R, Sobanek M:
Swierzb — czesta dermatoza, nielatwe
rozpoznanie. Przewodnik Lekarza.
2008; 68-71.

3. Materialy pspe.

Mgr Dorota Czechowska
SP CSK SUM
im Prof. Kornela Gibinskiego

w Katowicach

Higiena szpitalna.
Utrzymanie czystosci w szpitalu

Strefy czystosci w szpitalu
— mycie i dezynfekcja

Drobnoustroje znajdujace si¢ na
kazdym rodzaju powierzchni moga
wywotaé¢ zakazenia. Aby ograni-
czy¢ liczbe drobnoustrojow w szpi-
talu nie nalezy przedktada¢ dezyn-
fekeji nad mycie.

Preparaty dezynfekcyjne do po-
wierzchni nie poradza sobie z za-
brudzeniami. Warstwy zabrudzen
stanowia doskonate siedlisko dla
drobnoustrojow, a preparatom de-
zynfekcyjnym coraz trudniej do
nich dotrzec¢.

Z tej sytuacji sa dwa wyjscia;

Doswiadczenia wiasne

— Zwicgkszaé stezenia i czgstotli-
wos$¢ dezynfekcji, co pociaga za
soba zwickszenie kosztow 1 licz-
by szczepow opornych,

— Wprowadzi¢ nowoczesne metody
sprzatania, ktore zmienia struktu-
r¢ powierzchni szpitalnych tak,
aby stala si¢ ona mato przyjazna
dla drobnoustrojow.

Analizujac zapotrzebowania na

srodki chemiczne i dezynfekcyjne

pozwole sobie wysnu¢ wnioski:

Proces mycia w warunkach szpi-
talnych jest czg¢sto traktowany jako
zabieg drugoplanowy, stanowiacy
dodatek do dezynfekc;ji.

Nie osiagnie sig¢ dobrego efektu
dezynfekcji na niedoczyszczonej
powierzchni. Bledy w utrzymaniu
czystosci mozna podzieli¢ na pigé
podstawowych grup:

1. Brak profesjonalnego sprzetu,

2. Zta jako$¢ i stezenie Srodkow
myjacych,

3. Roznoszenie drobnoustrojow

(nieprawidtowa technika),

4. Nadmiar dezynfekcji,

5. Czynnik ludzki.

Naktady srodkéw na dezynfekcje
wielokrotnie przewyzszaja fundu-
sze przeznaczone na preparaty

myjace.
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Racjonalna dezynfekcja to ta,
ktora jest niezbedna. Tam gdzie
materiat biologiczny wystgpuje spo-
radycznie np. sale chorych, koryta-
rze w oddziatach, codzienne dezyn-
fekowanie podiog jest nieuzasad-
nione /nie dotyczy obszaro6w wyso-
kiego ryzyka, np. oddzialy oparzen,
pacjent z immunosupresja.../. Na-
lezy skoncentrowac sig na bezpo-
$rednim otoczeniu chorego, klam-
kach oraz weztach sanitarnych. Je-
zeli na podtodze pojawi si¢ mate-
riat biologiczny to oczywiste jest,
ze nalezy go potraktowac prepara-
tem dezynfekujacym o pelnym
spektrum dziatania, a nastgpnie na-
lezy go zmy¢ z powierzchni!

Pracownikom nalezy przekaza¢
odpowiednia wiedzg, srodki i sprzet
oraz stworzy¢ precyzyjny plan pra-
cy, obejmujacy czasowo caly ich
dzien pracy. Nalezy réwniez wdro-
zy¢ odpowiedni sposob dokumen-
towania wykonanych czynnosci
mycia i dezynfekcji.

Przed wdrozeniem nowoczesnego
systemu utrzymania czystosci perso-
nel powinien zapozna¢ sig z techno-
logia sprzatania, powinien znac¢ srodki
chemiczne do powierzchni, oraz mie¢
wiedzg na temat dezynfekcji.

Personel powinien mie¢ opraco-
wane plany higieny w formie pik-
togramow, szczegdtowe procedury
mycia i dezynfekcji, tabele dostgp-
nych $rodkow chemicznych i de-
zynfekeyjnych, w ktorych bedzie
opisany sposob przygotowywania
wymaganych st¢zen.

Dostep do stezonych srodkow
dezynfekcyjnych dla osob sprzata-
jacych powinien by¢ ograniczony,
a o zastosowaniu dezynfekcji decy-
dowac¢ powinna pielggniarka epide-
miologiczna, oddziatlowa/kierownik
danej komorki organizacyjnej lub
przeszkolona osoba /brygadzista/
Sekcji Higieny Szpitalne;j.

Srodki, ktérych zuzycie jest naj-
wigksze (mycie podlog, sanitaria-
tow), powinny by¢ dozowane przez
dozowniki przygotowujace gotowe
roztwory robocze.

Bez podstawowej wiedzy na te-
mat higieny szpitalnej, czynnos$ci
wykonywane przez nieszkolonych
pracownikow nie zapewniaja czysto-
$ci mikrobiologicznej w szpitalu.

Zasady pracy dzialéw higie-
ny szpitainej. MozliwosSci
poprawy sprawnosci.

Realizacji programu utrzy-
mania czystosci w placow-
kach stuzhy zdrowia.

Cel:

— Ograniczenie ilosci zakazen za-
ktadowych, podniesienie pozio-
mu jakosci ustug czystosciowych
$wiadczonych na rzecz pacjenta.

— Ujednolicenie procedur higie-
nicznych.

— Nadzor nad zuzyciem $rodkow
do utrzymania czystosci i do de-
zynfekcji powierzchni.

— Opracowanie procedur umozli-
wiajacych utrzymanie pozadane-
go poziomu higieny szpitalnej
(podzial na czynnos$ci czyste
1 brudne).

— Przyporzadkowanie poszczegol-
nych obszarow szpitala odpo-
wiednim strefom higienicznym,
oraz monitorowanie poziomu hi-
gieny szpitalnej.

— Dokladne okreslenie zasad de-
zynfekcji, sposobu przygotowy-
wania roztworow roboczych.

— Uzyskanie wiedzy na temat hi-
gieny szpitalnej.

— Nadzor epidemiologiczny.

Przebieg organizacji:

— Przedstawienie Dyrektorowi pi-
semnej propozycji zmiany orga-
nizacyjnej w systemie utrzyma-
nia czystosci w szpitalu.

— Pisemna zgoda Dyrektora na
utworzenie ,,Dziatu Higieny
Szpitalne;”.

— Organizacja pomieszczen dla
,»Dz. H.Sz.” Zgodnych z rezimem
sanitarnym / podziat na czg$¢
czysta, brudna i magazynowa/.

— Szkolenia personelu potwierdzo-
ne podpisem.
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— Utworzenie odrgbnego osrodka
kosztéw — prawidlowa gospodar-
ka zamawianymi $rodkami czy-
stosci, srodkami dezynfekcyjny-
mi, sprzgtem, oraz czasem pra-
cy.

— Instrukcje, harmonogramy, plany
pracy, dokumentowanie wykona-
nych czynnosci.

— Przekazanie odpowiedniej wie-
dzy na temat utrzymania czysto-
$ci i racjonalnego gospodarowa-
nia $rodkami.

— Weryfikacja spostrzezen, wspot-
praca z przedstawicielami jedno-
stek organizacyjnych placowki
oraz instytucji zewngtrznych.

— Biezacy nadzor nad prawidto-
wym przebiegiem prac dotycza-
cych czyszczenia, mycia i dezyn-
fekcji.

Pomoce dydaktyczne, przebieg

szkolen:

— Organizowanie szkolen przez fir-
me zewngtrznag na temat technolo-
gii sprzatania, prawidtowego po-
stugiwania si¢ sprzgtem.

— Prezentacja artykutow.

— Dyskusje, spostrzezenia, mate-
riaty szkoleniowe, schematy po-
stgpowania.

Cel glowny:

— Wspotpraca z Dzialem Zamo-
wien Publicznych lub z Dziatem
Zaopatrzenia, tworzenie specyfi-
kacji przetargowych (planowanie
zakup6w) m.in. zakupu prepara-
tow, sprzetu i urzadzen, oraz
materiatow uzywanych w proce-
sach mycia i dezynfekcji w za-
leznosci od organizacji w danej
placéwce medycznej.

— Podniesienie wiedzy na temat
zakazen szpitalnych, zwigksze-
nie motywacji do ich ogranicze-
nia oraz ksztaltowanie wtasci-
wych postaw.

— Jasno sprecyzowane czynnosci,
pracownik powinien zna¢ zasad-
no$¢ wykonywania pracy zwia-
zanej z myciem i dezynfekcja.

Cele szczegolowe:

— Przekazanie pracownikom Dzia-
tu Higieny Szpitalnej informacji
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ORGANIZACJA HIGIENY SZPITALNEJ

PODZIAL NA GRUPY

ZAKRESY CZYNNOSCI

Serwis codzienny

Dystrybucja positkow, mycie naczyn (obstuga centralnej zmywalni naczyn),
lodéwek, kuchni oddziatowej, odbior bielizny czystej, ubieranie czystych
1ozek, pomieszczenia socjalne w oddziale.

Obstuga oddziatow Czynnosci czyste 1 brudne, codzienne sprzatanie oddziatow.

Podziat na strefy:

Strefa 11 Pomieszczenia wymagajace okresowej dezynfekcji niskiego stopnia. Sale
chorych, korytarze w oddziale, gabinety zabiegowe, w ktorych wykonuje
si¢ zabiegi nieinwazyjne, apteka, pomieszczenia rehabilitacyjne, przychod-
nie, izba przyjec.

Strefa II1 Pomieszczenia wymagajace ciaglej dezynfekcji, czgsto ukierunkowanej
(oddziat noworodkow, blok porodowy, gabinety zabiegowe, sterylizacja,
laboratorium, sanitariaty oraz fazienki przynalezace do tych pomieszczen).

PODZIAL NA GRUPY ZAKRES CZYNNOSCI

Obstuga sanitarna
Grupa ,,R”- awaryjna

Sanitariaty i pomieszczenia porzadkowe/Brudownik w obrebie oddziatow,
dezynfekcja i mycie misek basenow, oproznianie mycie i dezynfekcja koszy

w tazienkach,
Dekontaminacja — sytuacje awaryjne.

Transport wewngtrzny

Odbioér brudnej bielizny i odpadéw z oddziatow
Mycie klatek schodowych, ciagdéw komunikacyjnych, wind towarowych.

Grupa doczyszczajaca

Sprzatanie pomieszczen administracyjnych i przynalezacych do nich toalet,
(lamperie, sufity, kaloryfery, powloki akrylowe).

— gruntowki Gruntowki — dopasowanie czasu pracy i dostgpnosci pomieszczen.

Obstuga bazy Mycie i dezynfekcja wozkow, oddanie $ciereczek i naktadek mopa do pra-
nia, uzupehianie wyposazenia wozkow, prowadzenie dokumentacji rozli-
czenia sprzgtu i Srodkow.

Dokumentacja — Karta technologiczna,

— Karta pracy,

— Algorytm postgpowania,
— Regulamin pracy,

— Zakresy obowiazkow.

na temat utrzymania czystosci.

— Pracownicy akceptuja i znaja
system utrzymania czystosci.

— Pracownik potrafi zastosowac
srodki do dezynfekcji.

— Pracownik posiada wiedzg na te-
mat higieny rak i higieny osobi-
stej.

— Pracownik zna i stosuje zasady
gospodarki odpadami.

— Pracownik posiada wiedzg na te-
mat zagrozen, jakie wystepuja pod-
czas wykonywania pracy.

Podsumowanie:

— Pracownik zna i rozumie zasady
wdrazania programu dotyczace-
go higieny szpitalne;j.

— Pracownik ma mozliwos¢ otrzy-
mania informacji zwrotnej od

pielegniarki epidemiologiczne;.
— Pracownik posiada wiedzg na te-

mat profilaktyki zakazen.

— Pracownik potrafi zastosowac
srodki ochrony indywidualne;j.

— Dobra organizacja pracy przy-
czyni si¢ do pozyskania pozy-
tywnych opinii i relacji migdzy
personelem.

Bardzo wazna role odgrywa
wspotpraca z kierownikami wszyst-
kich komorek organizacyjnych
szpitala, a w szczegolnosci z Prze-
tozona szpitala. Bez wspotpracy
i ciagtych kontaktow z tymi osoba-
mi nie sposob sprosta¢ wszystkim
wymaganiom. Wszyscy mamy
Swiadomo$¢, o koniecznosci usta-
wicznego podnoszenia swoich kwa-

lifikacji poprzez szkolenia we-
wnetrzne i zewngtrzne. Wprowa-
dzanie coraz to lepszych ustug wia-
Ze si¢ z ustawiczng przemiana men-
talno$ci zatrudnionych ludzi.

Nie ma znaczenia czy Dziat Hi-
gieny Szpitalnej jest nowa komorka
organizacyjna placowki stuzby
zdrowia czy firma zewngtrzna, naj-
wazniejszym elementem jest zacho-
wanie ciaglosci pracy zespotu pod-
czas zmian organizacyjnych. Nale-
zy poswigci¢ odpowiednia ilo$¢
czasu na dopilnowanie i konse-
kwentna realizacj¢ programu utrzy-
mania higieny.

Grazyna Toczek
Szpital Wielospecjalistyczny
Gliwice
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TEMPERATURA ROSNIE

edna z wielu czynnosci dia-
J gnostycznych wykonywa-
nych rutynowo w kazdym
szpitalu jest pomiar temperatury cia-
fa pacjenta. Otrzymana w ten sposob
informacja juz od lat stuzy jako
wskaznik do oceny stanu chorego.
Prace nad wynalezieniem przyrzadu
do pomiaréw temperatury prowadzit
juz w XVI wieku Galileusz, jednak
dopiero w XVIII wieku urzadzenie
zostato udoskonalone przez Fahren-
heita, dzigki ktoremu powstat termo-
metr rtgciowy. Wzrost temperatury
powoduje rozszerzanie substancji
(np. rteci — Hg, hydrargyrum) zawar-
tej w szklanej rurce, a temperaturg
odczytuje si¢ na odpowiedniej ska-
li. Pierwsze uzycie termometru rtg-
ciowego do pomiaru temperatury
ciala ludzkiego miato miejsce
w 1867 roku i dokonat go lekarz,
Thomas Alibutt.

—— T

S —

Ryc. 1. Termometr rtgciowy.

Na przestrzeni lat termometr rtg-
ciowy (rys. 1) stal si¢ powszech-
nie uzywanym na catym $wiecie
urzadzeniem diagnostycznym. Jed-
nakze oprocz korzysci, stosowanie
tego typu termometrow niosto za-
grozenia zwigzane z wydostaniem
si¢ rteci, ktora jest silnie toksycz-
na (termometr lekarski zawiera ok.
lg Hg, z kolei ci$nieniomierz az
ok. 50g.). Pary rtegci sa wchtaniane
przez drogi oddechowe, w ten spo-
sob rte¢ dostaje sig do krwi, uszka-
dza btony biologiczne i zaktoca
W znaczacy sposob wiele procesow
biochemicznych. Ostre zatrucie
parami rtgci prowadzi do cigzkiej
niewydolnosci oddechowej, a na-
wet Smierci.

W zwiazku z tym termometry
zawierajace rtec¢ zostaly wycofane
catkowicie z uzycia klinicznego
w wielu krajach lub ustalono ter-

miny przejsciowe dla zaprzestania
ich uzycia (np. dyrektywa UE nr
76/769 ograniczajaca wprowadza-
nie do obrotu niektéorych nowych
urzadzen pomiarowych zawieraja-
cych rte¢). W placowkach, gdzie sa
one wciaz dostgpne i uzywane
opracowano procedury dotyczace
postgpowania na wypadek wydo-
stania si¢ rtgci (traktowanej jako
»odpad medyczny specjalny”)
poza termometr. Wytyczne dla pla-
cowek Slaskiego Uniwersytetu
Medycznego dotyczace zapobiega-
nia zakazeniom szpitalnym (za-
tacznik Nr 1 do Zarzadzenia Nr 2/
2007 z dn. 12.01.2007 r.) zalecaja:
—nigdy nie dotyka¢ rteci
— usuna¢ bizuteri¢ (rtg¢ reaguje
z metalami)
— wlozy¢ odziez ochronna
— zahamowac rozlew rteci
—uzy¢ strzykawki, aby zassac rtg¢
— wrzuci¢ odpad do plastikowego
pojemnika (pojemnik oznaczyc).
Dyrektywa nr 2007/51/WE Parla-
mentu Europejskiego i Rady Unii
Europejskiej z dnia 25 wrzes$nia
2007 r. zmieniajaca Dyrektywe
Rady 76/769 w odniesieniu do
ograniczen w zakresie obrotu nie-
ktérych urzadzen pomiarowych
zawierajacych rte¢ (termometry,
sfingomanometry) nakazuje do
dnia 3 kwietnia 2009 r. zaprzesta-
nia produkcji i sprzedazy termo-
metrow rteciowych. Zgodnie z za-
pisami zawartymi w powyzszej
dyrektywie, panstwa czlonkow-
skie UE maja obowiazek do 3 paz-
dziernika 2008 r. implementowacé
ustalenia w niej zawarte i opubli-
kowa¢ przepisy niezbedne do jej
wykonania. Z kolei obowiazek
stosowania tych przepisow usta-
lono na 3 kwietnia 2009 r. Polska,
jako cztonek UE musi takze re-
spektowac prawo unijne, co wca-
le moze nie by¢ takie proste bio-
rac pod uwage zblizajacy sig ter-
min kwietnia 2009 r.
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W chwili obecnej wiele szpitali
posiada tylko termometry rtgciowe,
nic nie robiagc w kierunku nieunik-
nionych zmian. Powstaje wigc py-
tanie, co i jak zmieni¢? Alternatyw
zastepujacych termometry z rtgcia
jest kilka, wsrdd nich nalezy wy-
mieni¢: termometry elektroniczne,
bgbenkowe oraz ,,dotykowe” ter-
mometry jednokrotnego uzytku.
Trzeba pamigtac tu o kilku waznych
kwestiach roznicujacych te termo-
metry —najwazniejsza cecha, to
krotno$¢ uzycia, termometry elek-
troniczne i bebenkowe sg przezna-
czone do wielorazowego stosowa-
nia. Zaleta jest tu (w zaleznosci od
modelu) stosunkowo szybki odczyt,
fatwosc¢ uzycia oraz odczytu. Wérod
»utrudnien” mozna wymienic: ko-
niecznos$¢ dezynfekcji (ryzyko za-
kazen migdzy pacjentami), zakup
jednorazowych ostonek, wymiana
baterii (stabe baterie moga zafatszo-
wac¢ wynik) lub okresowego tado-
wania, koniecznos¢ okresowej ka-
libracji (dodatkowe koszty, zafat-
szowanie wyniku).

Druga grupg stanowig termome-
try jednokrotnego uzytku, stano-
wigce nowos¢ na polskim rynku.
Z koncem 2008 r. firma 3M wpro-
wadza do sprzedazy sterylne jed-
norazowe termometry o nazwie
3M Tempa Dot™ Single Use Cli-
nical Thermometer (ryc. 3.).
Umozliwia on doktadny pomiar
temperatury ciala w zakresie 35,5-
40,5°C. Pojedynczy termometr to
niewielki pasek, ktory wykorzystu-
je wskazniki chemiczne (w ksztal-
cie kropek) zmieniajace kolor
w zaleznosci od temperatury. Kaz-
dy z 50 wskaznikéw przedstawia
wzrost 0 0,1°C w stosunku do po-
przedniego wskaznika, zabarwie-
nie ulega zmianie na niebieski,
a numery utatwiaja odczyt (rys. 2).
Wynik jest widoczny po 1 minucie
pomiaru w jamie ustnej lub 3 mi-
nutach w dole pachowym.
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Ryc. 2. Skala temperatury 3M Tempa

Dot™
Wsrdd zalet wynikajace z uzyt-

kowania klinicznych termometréw

jednokrotnego uzytku 3M nalezy
wymienic:

— eliminacja ryzyka zakazen krzy-
zowych pomigdzy pacjentami

— brak koniecznos$ci dezynfekcji
(oszczednosci ekonomiczne
1 czasowe)

— doktadnos¢ pomiarow (speinia
obowiazujace normy ASTM
E825-98 o doktadnosci pomia-
ru (+/- 0,1°C)

—uzycie jednokrotne eliminuje wy-
miang baterii/tadowanie

— brak mozliwosci sttuczenia/
uszkodzenia

— przyjazny dla pacjenta (nie za-
wiera substancji szkodliwych
oraz lateksu)
Wsrod bardzo wielu zalet, ktore

posiada opisywany termometr jed-

Ryc.3. 3M Tempa Dot™ Single Use Cli-
nical Thermometer

norazowy, nalezy si¢ zastanowic
czy rozpigtos$¢ skali pomiaru,
zwlaszcza jej gorna granica
(40,5°C) jest wystarczajaca oraz
metody pomiaru dokonywanej

Zasady EBM

w jamie ustnej u noworodkow.
Niewatpliwie, produkt ten jest spo-
rym krokiem naprzod, jesli chodzi
o rejestr temperatury, zwlaszcza
w $wietle przepisow dotyczacych
wycofania termometrow rtgcio-
wych. Szczegbdlna uwage zwraca
przeznaczenie do uzytku jedno-
krotnego, dzigki czemu termometr
nie bedzie wektorem przenosza-
cym patogeny. Wprowadzenie do
uzytku szpitalnego tego typu ter-
mometru moze przynies¢ korzysci
na wielu plaszczyznach, poczaw-
szy od epidemiologicznych, przez
prawne i ekonomiczne, konczac na
bezpieczenstwie, komforcie oraz
zadowoleniu personelu i pacjen-
tow.
Adrian Klapyta
mgr zdrowia publicznego

w profilaktyce infekcji szpitalnych?
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kwietniowym numerze pe-
riodyku ,,Journal of Hospi-
tal Infection” w 2007 roku ukazato
si¢ opracowanie ,,National Eviden-

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

kich praktykujacych medycyne
1 0s6b zwiazanych zawodowo z me-
dycyna. Jest to zbior wytycznych
profilaktyki zakazen szpitalnych
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oraz ich ocena i uzasadnienie na-
ukowe — poparte dowodem nauko-
wym. Przewodnik ten zostat opra-
cowany przez zespol profesjonali-
stow roznych dziedzin (w tym pie-
legniarstwa epidemiologicznego)
i otrzymal range dokumentu obo-
wigzujacego publiczna stuzbeg 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 dostgpnych w bazach
informacji medycznej, np. MedLi-
ne czy EMBASE.

Nurt EBM rozwinat si¢ w latach
80. w Kanadzie. Wywodzi si¢ z dys-
cypliny zajmujacej si¢ problematyka
1 oceng wiarygodnos$ci badan klinicz-
nych. EBM nie ogranicza si¢ jednak
do operowania statystyka i metoda-
mi epidemiologii, nie wyklucza bo-
wiem korzystania np. z mniej wiary-
godnych doniesien naukowych (np.
opiséw przypadkow), o ile lepsze nie
istnieja lub nie sa w danym mo-
mencie dostepne.

Czy mozliwe jest przeniesienie
wprost zasad EBM do profilaktyki
zakazen? TAK! Zaczyna réwniez
funkcjonowac okreslenie Evidence
Based Health Care — czyli opicka
zdrowotna, opieka nad pacjentem
oparta na wiarygodnych zrodtach.
Hierarchia dowodow naukowych

Kliniczne badania naukowe
mozna uszeregowacé pod wzgle-
dem wiarygodnosci ich wynikow
od najbardziej do najmniej wiary-
godnych (wraz ze schodzeniem na
nizszy poziom zwigksza si¢ ryzy-
ko, ze zaobserwowany efekt istot-
nie odbiega od rzeczywiscie istnie-
jacego):

I: metaanalizy badan z randomi-
zacja, badania z randomizacja;

II: badania eksperymentalne
z grupa kontrolna bez randomizacji;

II1: badania kliniczno-kontrolne,
badania przekrojowe, opis przypad-
ku lub serii przypadkow;

IV: opinie ekspertow.
Sita zalecen

A — Wytyczne w oparciu o I ka-
tegori¢ dowodu;

B — Wytyczne w oparciu o Il ka-
tegori¢ dowodu lub w potaczeniu
z1;

C — Wytyczne w oparciu o III
kategori¢ dowodu lub w potaczeniu
zIill

D — Wytyczne w oparciu o IV
kategori¢ dowodu lub w potaczeniu
z I 1L, III

Zalecenia zawarte w wytycznych
roéznia si¢ sita, poniewaz oparte sa
na danych o réznej wiarygodnosci
(jakosci). Sita zalecenia odzwiercie-
dla stopien przekonania jego auto-
row, ze korzysci ptynace z prze-
strzegania tego zalecenia przewa-
zaja nad niekorzystnymi efektami.

Podstawa zalecenia silnego sa
dowody wysokiej jako$ci (najbar-
dziej wiarygodne), a korzysci jed-
noznacznie przewazaja nad nieko-
rzystnymi efektami. Zalecenie sil-
ne (,,rob to” albo ,,nie rob tego”)
wskazuje, ze zdecydowana wigk-
szo$¢ 0sob dysponujacych odpo-
wiednimi danymi postgpitaby we
wskazany sposob.

Zalecenie stabe opiera si¢ z ko-
lei na dowodach o niskiej jakosci,
a bilans korzysci i niekorzystnych
skutkow jest niepewny. Zalecenie
o mniejszej sile (,,raczej rob to”
albo ,,raczej nie rob tego”) wskazu-
je z kolei, ze wigkszo$¢ osob dys-
ponujacych odpowiednimi danymi
postapitaby we wskazany sposob,
ale znaczaca czg$¢ miataby odmien-
ne zdanie.

Zrozumienie znaczenia sity zale-
cen pozwala skutecznie je wykorzy-
stywac (lub nie) w codziennej prak-
tyce.

|. Standardowe zasady

zapohiegania zakazeniom

szpitalnym

Higiena powierzchni szpitalnych
Zalecenia te nie dotycza wzmo-

zonego rezimu sanitarnego sal ope-
racyjnych, czy izolatek.
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Niewiele jest badan dobrej jako-
$ci odnoszacych sig do higieny $ro-
dowiska szpitalnego. Wytyczne
oparto na opisie przypadku oraz
dochodzeniu w ognisku epide-
micznym dowodzacych zwiazek
migdzy niskim poziomem higieny
srodowiska, a transmisja patoge-
néw powodujacych infekcje szpi-
talne.

1. Powierzchnie szpitalne — musza
by¢ wizualnie czyste, wolne od
kurzu i zanieczyszczen. C

W przypadku powstania ogniska

epidemicznego, gdy patogeny prze-

zywajac w srodowisku mogga stano-
wi¢ przyczyng wtornych zakazen
zaleca sie:

2. intensyfikacja czynnosci higie-
nicznych, D

3. do dezynfekcji powierzchni na-
lezy zastosowac preparaty na
bazie podchlorynu, D

Higiena rak
Istnieje wiele badan dokumentu-

jacych zwiazek migdzy dezynfekcja

rak personelu, a obnizeniem wskaz-
nikow zapadalno$ci na zakazenia
szpitalne.

W jednym z badan poréwnano
wspolczynnik zapadalnos$ci na za-
kazenia szpitalne o etiologii
MRSA, VRE 1 Clostridium diffici-
le 3 lata przed wprowadzeniem al-
koholowych antyseptykow do de-
zynfekeji rak i po wprowadzeniu.
Uzyskano spadek zapadalnosci od-
powiednio o 21% dla MRSA, 41%
dla VRE. Wspotczynnik zapadal-
nosci na C. difficile pozostat nie-
zmieniony. Alkohol nie dziata na
spory baterii.

1. Rece zanieczyszczone, potencjal-
nie silnie skazone z zanieczysz-
czeniem lub materiatem orga-
nicznym nalezy umy¢é wodq
z ptynnym mydtem. A

2. Rece nalezy dezynfekowac mie-
dzy wykonywaniem procedur
(medycznych, pielegnacyj-
nych...) u roznych pacjentow
oraz miedzy wykonywaniem roz-
nych procedur u tego samego
pacjenta. A
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Bezpieczne produkty, uzywanie

i usuwanie
Na rynku znajduje sig szeroki

wybor dostgpnych bezpiecznych

produktow, np. systemow bezigto-
wych.

W badaniu opublikowanym Bri-
tish Journal of Nursing w 2003 roku
wykazano znaczaca redukcjg zaktué
przy zastosowaniu bezpiecznych
igiet.

Jednak niektore badania wska-
zuja na wiele barier ich uzycia:
opor personelu, skomplikowane
zastosowanie, nieprawidtowe
stosowanie, brak treningu, szko-
lenia uzycia. Produkty bezpiecz-
ne sa zwykle drozsze od standar-
dowych, nie zawsze tez sg kom-
patybilne z juz uzywanym sprzg-
tem 1 (co podkresla wielu bada-
czy) ich stosowanie moze wiazac
si¢ ze wzrostem liczby zakazen
krwi.

DLATEGO:

1. Rozwaz mozliwos¢ uzycia bez-
piecznych systemow (igiel iin.)
jezeli masz pewnosc, ze system
ten poprawi bezpieczenstwo pra-
cy personelu. B

2. Przed szerokim wprowadzeniem
do uzycia przetestuj bezpieczny
sprzet, aby okreslic jego przydat-
nos¢, poziom akceptacji przez
personel, wphyw na opieke nad
pacjentem oraz oplacalnosé (cost
benefit). D

Il. Zasady profilaktyki
zakazen zwigzanych

z krotkoterminowym cew-
nikowaniem pecherza
moczowego

Zalecenia badano w 5 grupach:

— Ocena potrzeby zastosowania
cewnika moczowego,

— Wybor cewnika i systemu,

— Zalozenie cewnika moczowe-
£o,

— Pielegnacja pacjenta z cewni-
kiem,

— Edukacja pacjenta, rodziny,
wspotpracownikow.

Pielegnacja pacjenta z cewnikiem
moczowym

Najwazniejszym dziataniem za-

pobiegawczym jest utrzymanie ste-
rylnego, zamknigtego systemu dre-
nazu.

1. Polqcz cewnik moczowy ze ste-

rylnym, zamknigtym systemem
drenazu. A

. Utrzymaj system zamkniety, za

wyjatkiem koniecznoSci wymiany
worka na mocz (czestotliwosé

Niewiele jest opracowan nt. jak czg-
sto nalezy oprdéznia¢ worek na
mocz. W jednym z badan wykaza-
no wyzszy wskaznik zakazen przy
opréznianiu zbiornika moczu stan-
dardowo 3 x dziennie w poroéwna-
niu z opréznianiem wg potrzeb.

lll. Zasady profilaktyki

zakazen zwigzanych ze

stosowaniem cewnikow
centralnych

zgodnie z zaleceniami producen-
ta). A

3. Nie dodawaj antyseptykow/pre-
paratow dezynfekcyjnych lub
antybiotykow do worka na
mocz. A

4. Higiena ujscia cewki moczowej
pacjenta z cewnikiem moczowym
wymaga jedynie codziennego
mycia mydtem i wodq. A

W 6 badaniach udowodniono brak
roznicy w liczbie odcewnikowych
zakazen drog moczowych w przy-
padku uzycia antyseptyku w porow-
naniu ze zwyktym codziennym
myciem. Przemywanie antysepty-
kiem ujscia cewki moczowej pa-
cjenta zacewnikowanego jest czyn-
noscig zbedna.

5. W zapobieganiu zakazeniom nie-
wskazane jest ptukanie pecherza
moczowego, czy podawanie le-
kow antybakteryjnych do peche-
rza. A

Ciagte lub przerywane ptukanie

pecherza moze by¢ wskazane

w przypadku zabiegéw urologicz-

nych, ale nie w odniesieniu do pro-

filaktyki infekcji.

Wsrod rekomendacji z sila zalecen

D (opinie ekspertow) wymieniono

m.in.:

1. Otwieranie systemu w sytu-
acjach np,. niepotrzebnego
oprozniania zbiornika na mocz,
pobierania probek moczu zwigk-
sza ryzyko infekcji i nie powin-
no mie¢ miejsca. D

2. Do manipulacji przy systemie

Zalecenia badano w 8 grupach:
Edukacja personelu i pacjenta,
Ogolne zasady aseptyki,

Wybdr cewnika,

Wybdr miejsca wktucia,
Maksymalna sterylna bariera —
zabezpieczenie podczas zaktada-
nia cewnika — (MSB — Maximal
Sterile Barrier, Maksymalna ste-
rylna bariera: sterylne rekawice,
fartuchy, maski, czapki, jatowe
obtozenie pola zabiegu. Wyniki 2
badan prospektywnych wskazuja,
ze wicksze znaczenie ma prze-
strzeganie maksymalnej sterylne;j
bariery w czasie zakladania cew-
nika, niz miejsce zabiegu (oddziat
czy sala operacyjna). Chociaz
ogolnie przyjeto zatozenie, ze sala
operacyjna niesie z soba mniejsze
ryzyko niz oddziat).
Antyseptyka skory,

Utrzymanie cewnika, pielegna-
cja,

— Wymiana cewnika.
Ogolne zasady aseptyki

Do wytycznych dobrze udoku-

mentowanych zaliczono 2 nastgpu-
jace:
1. Przed manipulacja przy cewniku

lub opatrunku cewnika wymaga-
na jest dezynfekcja rak przy uzy-
ciu alkoholowego preparatu an-
tyseptycznego. A

. Do manipulacji przy cewniku

nalezy stosowac aseptyczne tech-
niki bezdotykowe (np. zmiana
opatrunku). B

drenazu obowiazuje dezynfekcja
rak i zatozenie jednorazowych
(niejatowych) rekawic. D

Antyseptyka skory
1. Przed zalozeniem wktlucia prze-
prowadz dezynfekcje¢ skory przy
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uzyciu alkoholowego roztworu
chlorheksydyny (2% glukonian
chlorheksydyny w 70% alk. izo-
propylowym) w jednorazowym
opakowaniu. A

2. U pacjentéw z nadwrazliwo$cia
na chlorheksydyng uzyj alkoho-
lowego roztworu PV-J (Povido-
ne lodine). D

3. Podczas zmiany opatrunku przemyj
miejsce wklucia alkoholowym roz-
tworem chlorheksydyny (2% glu-
konian chlorheksydyny w 70% alk.
izopropylowym) i pozostaw do wy-
schnigcia. Roztwory wodne chlor-
heksydyny mozna stosowac
w przypadku gdy producent nie
dopuszcza zastosowania roztworow
alkoholowych do kontaktu z cew-
nikiem. A

Utrzymanie cewnika, pielegnacja
W poroéwnaniach stosowania

opatrunkow przezroczystych do

opatrunkow gazowych nie stwier-
dzono zadnych r6znic, nie znalezio-
no rowniez dowodu na to, ze rodzaj
opatrunku ma wptyw na wskazniki
zapadalno$ci na zakazenia krwi
zwiazane z cewnikiem centralnym.

Brak r6znic w poréwnaniu opa-
trunkéw moze wynika¢ z matej
liczby badan porownawczych oraz
niewielkich grup pacjentow biora-
cych udziat w badaniach. Dlatego

Komitet oceniajacy prace i szacu-

jacy site zalecen zadecydowat o re-

komendacji klasy D (wg opinii eks-
pertow):

1. Zalecane jest stosowanie prze-
zroczystych, potprzepuszczal-
nych, poliuretanowych opatrun-
kéw miejsca wkiucia. D

2. Przezroczysty opatrunek miej-
sca wktucia nalezy zmienia¢ co
7 dni lub czgsciej — w przypad-
ku zanieczyszczenia, podmok-
nigcia. D

3. W przypadku stosowania opa-
trunku z gazy, codziennie nalezy
oszacowac potrzebg jego zmia-
ny oraz niezwlocznie wprowa-
dzi¢ opatrunek przezroczysty. D

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

alkoholowym roztworem chlor-
heksydyny (2% glukonian chlor-
heksydyny w 70% alk. izopropy-
lowym) i pozostaw do wyschnig-
cia. Roztwory wodne chlorhek-
sydyny mozna stosowac w przy-
padku, gdy producent nie do-
puszcza zastosowania roztworow
alkoholowych do kontaktu
z cewnikiem. D
W prospektywnym badaniu klinicz-
nym poréwnano skazenie kaniul
centralnych przy stosowaniu roz-
nych rodzajow portow, oraz roz-
nych preparatow do dezynfekcji
portow. Otrzymano nastgpujace
wyniki:
Tabela 1. WskaZnik kontaminacji we-
wnetrznej powierzchni cewnika po 72 h.
uzycia z uwzglednieniem rodzaju portu:

standardowy system
luer bezigtowy
18% 6,6%

1. Okreslenie wskaznikow zapadal-
nos$ci na odcewnikowe ZUM dla
r6znych populacji pacjentow (np.
pacjenci w podeszltym wieku,
pacjenci operowani),

2. Okreslenie wskaznikow zapadal-
nosci na odcewnikowe ZUM
przy uwzglednieniu rodzaju cew-
nika,

3. Jak czgsto wymienia¢ cewnik?,
Jak czgsto wymienia¢ zbiornik na
mocz? — potrzeba randomizowa-
nych badan.

Zagadnienie stosowania cewnikow

centralnych i ich wptyw na powsta-

wanie infekcji jest bardzo dobrze
opisane w literaturze i poparte wie-
loma badaniami.

Autorzy kieruja uwage na za-
gadnienia ekonomiczne, symula-
cje optacalnosci nowych zastoso-
wan.

1. Oszacowanie wspolczynnikow
zapadalnos$ci dla zakazen krwi
zwiazanych z cewnikiem obwo-

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

chlorheksydyna w 70% alk. 70% alk. PV-J
30,8% 69,2% 41,6%
Czgstotliwos¢ wymiany apara- dowym.

tow do przetoczen zostata okreslo-

na na podstawie 3 duzych badan

kontrolnych.

1. Aparat do przetoczen przy statym
uzyciu nie wymaga czgstszej
wymiany niz co 72 h. A

2. Aparat do przetoczen krwi lub jej
preparatow nalezy wymieni¢ po
zakonczeniu przetoczenia lub nie
rzadziej niz co 12 h. D

3. Aparat do przetoczen preparatow
zywienia pozajelitowego nalezy
wymieni¢ co 24 h. D

Zalecane kierunki dalszych badan
Publikacja wskazuje rowniez

obszar dla dalszych badan i poszu-

kiwan potwierdzenia naukowego
dla profilaktyki infekcji szpitalnych.

W odniesieniu do profilaktyki
odcewnikowych zakazen ukladu
moczowego wskazano nastepuja-
ce kierunki badan:
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2. Okreslenie skutecznosci i opta-
calnosci (cost-effectiveness) sto-
sowania cewnikOw impregnowa-
nych preparatami przeciwbakte-
ryjnymi.

3. Okreslenie skutecznosci i oplacal-
nosci (cost-effectiveness) stoso-
wania opatrunkow miejsc wkiu-
cia impregnowanych preparatami
przeciwbakteryjnymi.

Opracowanie ,,National Evidence-

Based Guidelines for Preventing He-

althcare-Associated Infections in

NHS Hospital in England” dostgpne

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 Gibinskeigo
w Katowicach
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Warminsko-

Mazurskie Koto

Pielegniarek
Epidemiologicznych

przyjemnoscia chciatam poinformowac

o powstaniu Warminsko-Mazurskiego

Kota Pielggniarek Epidemiologicznych.

JesteSmy mtodym kotem, ktore ostatecznie
zawiazato si¢ w styczniu 2007 roku.

W pierwszym rzedzie pierwsza od lewej Z-ca Ewa
Romankiewicz, 3 od lewej sekretarz Anetta Makowska,
Przewodniczaca w biatym fartuchu Iwona Flohr. Ostatni
rzad: druga od lewej skarbnik Iwona Wotosewicz

Wybratysmy wtedy zarzad kota w sktad
ktérego, wchodza:

* Przewodniczaca—Iwona Flohr — Pielggniar-
ka Epidemiologiczna z ZOZ MSWiA
z Warminsko-Mazurskim Centrum Onkolo-
gii w Olsztynie,

— Zastgpca Przewodniczacej — Ewa Roman-
kiewicz Dyrektor ds. Pielggniarstwa WO-
JEWODZKI SPECJALISTYCZNY SZPI-
TAL DZIECIECY w Olsztynie,

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

— Skarbnik — Iwona Wotosewicz 103 SZPI-
TAL WOJSKOWY Z PRZYCHODNIA
w Olsztynie.

Pelna nazwa kota to Warminsko-Mazurskie

kolo Pielegniarek Epidemiologicznych. Dzia-

tamy pod patronatem i przy duzej pomocy

Okregowej Izby Pielggniarskiej w Olsztynie.
Mysl o powotaniu powstata na skutek roz-

moéw z kolezankami, nie byla to wigc tylko

Potwierdzenie dla wptacajacego

I Potwierdzenie dla banku I Odcinek dla posiadacza rachunku

Odcinek dla poczty
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EplnEMlo PIELEGNIARKA
L NFORMATOR

Kwartalnik Polskiego Stowarzyszenia Piel

Kwartalnik Polskiego Stowarzyszenia P

EPIBEMIO PIELEGNIARKA
L INFORMATOR LUGIGZNA

Ep"]EMln PIELEGNIARKA
L INFORMATOR LUGIGZNA

Kwartalnik Polskiego Stowarzyszenia P

EPIBEMIO PIELEGNIARKA
L INFORMATOR LUGIGZNA

Kwartalnik Polskiego Stowarzyszenia P

moja zasluga. Wiedziatam juz o istniejacych
kotach, ktore dziataja preznie w wojewddz-
twach. W naszym takiego kota nie byto. Pi-
szac zaproszenie na pierwsze spotkanie
(25.11.2006) nie wiedziatam ile moich ko-
lezanek pielegniarek epidemiologicznych
odpowie. Bytam zaskoczona odzewem i te-
lefonami. Wszystkie nie znajac si¢ osobi-
scie wyrazity$my che¢ do wzajemnej wspot-
pracy w naszym regionie. Praca nasza od-
biega od typowej pracy pielegniarki czy po-
toznej, réznie tez wyglada sytuacja pracy
w zespotach kontroli zakazen szpitalnych.
Czgsto, to pielegniarki epidemiologiczne
petnia tak naprawde funkcje kierownika ze-
spotu, poniewaz to na ich barki spada naj-
wigcej obowiazkow.

Niejednokrotnie pielggniarki epidemiolo-
giczne, to jednoczesnie pielegniarki zaktado-
we, wykonujace szczepienia oraz inne funk-
cje, ktore nie pozwalaja im w petni poswigcic¢
si¢ pracy pielggniarki epidemiologiczne;.

Razem w naszym kole jest okoto 40 pielg-
gniarek ze szpitali 1 NZOZ. Jak juz wspomnia-
fam wszystkie wiemy jak wazna jest wspot-
praca pomig¢dzy nami, wymiana do§wiadczen
pomiedzy kolezankami, ktore maja dtugi staz
na stanowisku pielegniarki epidemiologiczne;j,
a tymi, ktore dopiero zaczynaja.

Swoja pracg jakze trudna i czgsto nie-
wdzigczna. Sama pracujac na tym stanowisku
mam szereg watpliwosci 1 pytan bez odpowie-
dzi. Powotujac koto wiedziatam jedno, wza-
jemna wspotpraca pomiedzy nami pozwoli
nam lepiej wykonywa¢ swoje obowiazki,
fatwiej odpowiada¢ sobie na trudne pytania,
bo tylko mozliwo$¢ wzajemnej wymiany in-
formacji oraz dyskusje, burze mézgoéw to dro-
ga do odpowiedzi na pytania, z ktérymi sty-
kaja si¢ pielggniarki epidemiologiczne w co-
dziennej pracy.

JesteSmy dopiero na poczatku naszej dzia-
falnosci, ale planujemy si¢ rozwijaé 1 wspot-
pracowac z Polskim Stowarzyszeniem Pielg-
gniarek Epidemiologicznych.

Iwona Flohr

Przewodniczaca

Warminsko-Mazurskiego kota Pielegniarek
Epidemiologicznych
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