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Coœ na œwiêta.........
Z ¿yciem ludzkim nieod³¹cznie zwi¹zane s¹ rytua³y, obrzêdy i œwiêta. Jest to

swoisty pomost ³¹cz¹cy cz³owieka z nieœwiadom¹ czêœci¹ swojej osoby, z jej ukry-

tym obliczem, z sakrum. Rytua³y jednak posiadaj¹ wartoœæ tylko wtedy, gdy wyni-

kaj¹ z autentycznych potrzeb indywidualnych, a nie gdy s¹ narzucane przez ogó³.

Maj¹ wartoœæ gdy jednostka rozumie ich przeznaczenie i poddaje autorefleksji.

Czy to post, modlitwa czy komunia, zawsze jest to zwrot ku nam samym. Jeœli

obrzêdy s¹ wynikiem szczerych intencji mog¹ prowadziæ do iluminacji, do pojed-

nania siê z Wszechœwiatem. Mo¿e to zostaæ uznane za kontakt z Bogiem, duchem

owego Wszechœwiata. Jakiegokolwiek jednak pojêcia nie u¿yjemy bêdzie to jedy-

nie gra s³ów. Jednak¿e niezale¿nie od przyjêtej koncepcji (czy to religijnej czy

pojêciowej) pod tymi s³owami kryje siê pewna relacja cz³owieka ze œwiatem. Pe-

wien wysublimowany stan odczuwania. Stan, dziêki któremu mo¿emy siê od-

œwie¿aæ, poczuæ podmuch lekkoœci, zrzuciæ z siebie baga¿. Stan¹æ do podró¿y bez

plecaka, ale z otwartym i ufaj¹cym sercem. Dlatego tak wa¿ne s¹ œwiêta. Cz³owiek

stworzy³ je dla odnawiania kontaktu ze swoj¹ naturaln¹ energi¹. Dziêki temu mo¿e

siê rozœwietlaæ odœrodkowo. Stan wewnêtrznego skupienia scala nasz¹ istotê, in-

tegruje nas. Owocem tego mo¿e staæ siê spojrzenie na naszych bliskich i na oto-

czenie, przez pryzmat innych okularów – pozbawionych przyzwyczajenia. Ujrze-

nie siebie wzajemnie, jako istniej¹cych cudów, które mo¿e mog³yby siê przecie¿

nigdy nie wydarzyæ.

Czas œwi¹teczny jest okresem odradzania siê cz³owieka dla niego samego

i dla innych – nikt, bowiem nie jest samotn¹ wysp¹. Jest ten czas odradzaniem

siê ludzkiego serca, otwieraniem siê na zastan¹ Rzeczywistoœæ. Œwiêta równie¿,

co warto pamiêtaæ, s¹ dla ducha, nie jedynie dla cia³a. Wychodz¹ od ducha i aby

w pe³ni zosta³y zrealizowane nie mog¹ od ducha odchodziæ i go pomijaæ. W prze-

ciwnym bowiem wypadku staj¹ siê pustk¹.

Anita Gralak
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Pusty rynek. Nad dachami

Gwiazda. Œwieci ka¿dy dom.

W zamyœleniu, uliczkami,

Idê, tul¹c œwiêtoœæ œwi¹t.

Wielobarwne w oknach b³yski

I zabawek kusi czar.

Radoœæ dzieci, œpiew ko³yski,

Trwa kruchego szczêœcia dar.

Wiêc opuszczam mury miasta,

Idê polom bia³ym rad.

Zachwyt w dr¿eniu œwiêtym wzrasta:

Jak jest wielki cichy œwiat!

Gwiazdy niby ³y¿wy krzesz¹

Œnie¿ne iskry, cudów blask.

Kolêd dŸwiêki niech ciê wskrzesz¹ –

Czasie pe³en Bo¿ych ³ask!

Autor i Ÿród³o nieznane
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MINISTERSTWO ZDROWIA
DEPARTAMENT PIELÊGNIAREK I PO£O¯NYCH

Warszawa, 4 listopada 2008 r.

Komunikat dotycz¹cy powo³ania Konsultanta Krajowego
w dziedzinie pielêgniarstwa epidemiologicznego

Uprzejmie informujê, i¿ w dniu 30 paŸdziernika 2008 r. Minister Zdrowia powo³a³ Pani¹ mgr Beatê
Ochock¹ do pe³nienia funkcji Konsultanta Krajowego w dziedzinie pielêgniarstwa epidemiologicznego
na podstawie § 2 ust. 6 rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 paŸdziernika 2002 r. w sprawie kon-
sultantów krajowych i wojewódzkich (Dz. U. Nr 188, poz. 1582, z póŸn. zm.).

(-) Jolanta Skolimowska
Z-ca Dyrektora Departamentu Pielêgniarek i Po³o¿nych

  B e a t a
Ochocka – od
roku 2000
pe³ni funkcjê
pielêgniarki
epidemiolo-
gicznej w Sa-
modzielnym
Publicznym
Szpitalu Kli-

nicznym im. Andrzeja Mielêckie-
go Œl¹skiego Uniwersytetu Me-
dycznego w Katowicach. Ukoñ-

Informacja o konsultancie krajowym
w dziedzinie pielêgniarstwa epidemiologicznego

mgr Beata Ochocka

czy³a studia pielêgniarskie i pody-
plomowe w dziedzinie zdrowia
publicznego Specjalista higieny
i epidemiologii. Cz³onek Polskie-
go Stowarzyszenia Pielêgniarek
Epidemiologicznych, Polskiego
Towarzystwa Pielêgniarskiego,
Stowarzyszenia Higieny Lecznic-
twa, Polskiego Towarzystwa Za-
ka¿eñ Szpitalnych. Zaanga¿owa-
na w pracê na rzecz pielêgniar-
stwa epidemiologicznego, eduka-
tor, wyk³adowca kursów i specja-

lizacji dla pielêgniarek i po³o¿-
nych. G³ówne zainteresowania
higiena szpitalna, choroby zakaŸ-
ne i zaka¿enia, HIV/AIDS, szcze-
pienia ochronne.

KONTAKT:
Samodzielny Publiczny Szpital

Kliniczny im. A. Mielêckiego
Œl¹skiego Uniwersytetu Medycz-
nego, ul .  Francuska 20-24,
40-027 Katowice, tel. 032/ 259 15
86, fax. 032/ 255 40 52, e-mail:
beata.ochocka@spskm.katowice.pl

Katowice, 02.11.2008r

Szanowna Pani mgr Beata Ochocka
Konsultant Krajowy w dziedzinie
Pielêgniarstwa Epidemiologicznego

Szanowna Pani Konsultant

W imieniu Zarz¹du Polskiego Stowarzyszenia Pielêgniarek Epidemiologicznych proszê przyj¹æ moje gratu-
lacje z okazji powo³ania Pani na stanowisko Konsultanta Krajowego w dziedzinie Pielêgniarstwa Epide-
miologicznego.

Pragnê wyraziæ szczere uznanie i podziêkowanie za ca³y okres dotychczasowej wspó³pracy, za trud w³o¿ony
w realizacjê zadañ i niezwyk³e zaanga¿owanie w dzia³alnoœæ Polskiego Stowarzyszenia Pielêgniarek Epide-
miologicznych. Jestem przekonana, ¿e wybór Pani na stanowisko Konsultanta Krajowego przyczyni siê do
dalszego rozwoju tej jak¿e wa¿nej dziedziny pielêgniarstwa i pozwoli skutecznie wzmacniaæ rolê pielêgniarki
epidemiologicznej.

¯yczê Pani wielu sukcesów w zakresie edukacji i wdra¿ania zmian na p³aszczyŸnie zaka¿eñ szpitalnych,
wytrwa³oœci w codziennej, niezwykle trudnej i odpowiedzialnej pracy, której wartoœci nie sposób przeceniæ
oraz radoœci z codziennych wydarzeñ. Proszê o przyjêcie serdecznych gratulacji.

Z wyrazami szacunku

W imieniu Zarz¹du
Prezes Polskiego Stowarzyszenia Pielêgniarek Epidemiologicznych

Miros³awa Malara
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Wœród czynników pochodzenia
noworodkowego nale¿y wymieniæ:
ma³¹ masê cia³a noworodka, brak
w³asnej flory bakteryjnej po urodze-
niu, niedojrza³oœæ naturalnych ba-
rier ochronnych (skóry i b³on œlu-
zowych), nisk¹ punktacjê wg skali
Apgar oraz ci¹¿ê wielop³odow¹.
Ogromn¹ rolê odgrywaj¹ tak¿e
czynniki ze strony organizmu mat-
ki: zaka¿enia w okresie ci¹¿y lub
w okresie oko³oporodowym, flora
bakteryjna dróg rodnych, a tak¿e
przedwczesne pêkniêcie b³on p³o-
dowych. Przed³u¿ony pobyt nowo-
rodka na oddziale, stosowane u nie-
go inwazyjne procedury medyczne
(intubacja dotchawicza, drena¿e
jam cia³a, kateteryzacja naczyñ
krwionoœnych), koniecznoœæ stoso-
wania przewlek³ej antybiotykotera-
pii, jak równie¿ nieprzestrzeganie
przez personel medyczny zasad
aseptyki zwiêksz¹ ryzyko zachoro-
wania na posocznicê i okreœlane s¹
jako czynniki œrodowiskowe.

Zaka¿enia okresu noworodkowe-
go charakteryzuje ciê¿ki przebieg
oraz du¿a sk³onnoœæ do uogólnia-
nia procesu chorobowego. Do za-
ka¿enia mo¿e dojœæ poprzez krew,
drog¹ wstêpuj¹c¹ z dróg rodnych
matki, przy porodzie podczas przej-
œcia przez kana³ rodny oraz jako
konsekwencja zaka¿enia szpitalne-
go. Do najczêœciej wystêpuj¹cych
patogenów bakteryjnych nale¿¹:
gronkowce koagulazo-ujemne,

Rola pielêgniarki
w opiece nad noworodkiem

chorym na posocznicê

gronkowiec z³ocisty, paciorkowce
beta – hemolizuj¹ce grupy B, bak-
terie Gram – ujemne, Enterococcus
faecalis oraz grzyby. Niezmiernie
wa¿ny dla rokowania jest czas po-
jawienia siê pierwszych objawów.
Ustalenie bowiem tego faktu poma-
ga w podjêciu decyzji o zastosowa-
nym leczeniu. Jakkolwiek w po-
cz¹tkowym okresie choroby obja-
wy posocznicy na ogó³ nie s¹ cha-
rakterystyczne, to w miarê rozwo-
ju zaka¿enia dochodzi do uszkodze-
nia wielu narz¹dów noworodka
i gwa³townego, wrêcz dramatycz-
nego pogorszenia siê stanu zdrowia
pacjenta. Najbardziej nawet nowo-
czesne metody terapeutyczne nie
przynios¹ po¿¹danego efektu, jeœli
nie zostan¹ po³¹czone z profesjo-
nalnie przeprowadzonymi zabiega-
mi pielêgnacyjnymi. Wspó³czesna
opieka i pielêgnacja, to nie tylko
dba³oœæ o szereg czynnoœci manu-
alnych wykonywanych przy dziec-
ku, ale tak¿e troska o komfort, spo-
kój, eliminowanie szkodliwych
czynników (œwiat³a, ha³asu, bólu),
jak równie¿ promowanie pozytyw-
nych zachowañ wzglêdem ma³ego
pacjenta. Podstaw¹ opieki zdrowot-
nej nad noworodkiem jest przewi-
dywanie, prawid³owa diagnostyka
i zastosowanie leczenia (jeœli to nie-
zbêdne) od pierwszych chwil ¿ycia.

Pielêgniarka maj¹ca bezpoœred-
ni kontakt z noworodkiem, np. pod-
czas czynnoœci pielêgnacyjnych,

jest pierwsz¹ osob¹, która mo¿e za-
obserwowaæ niepokoj¹ce objawy.
Szybka interwencja i wczesne roz-
poznanie posocznicy oraz zapew-
nienie dziecku odpowiedniej opie-
ki maj¹ korzystny wp³yw na: z³a-
godzenie dalszego przebiegu cho-
roby, podniesienie poziomu sku-
tecznoœci leczenia i tym samym
istotnie poprawiaj¹ rokowanie.
U tych najmniejszych pacjentów za
obowi¹zuj¹c¹ przyjmuje siê zasadê
„minimal handling”. W myœl tej
zasady ogranicza siê do niezbêdne-
go minimum wszelkie czynnoœci
nie tylko pielêgniarskie, ale tak¿e
lekarskie, jakim jest poddawany
ma³y pacjent. Pamiêtaæ przecie¿
nale¿y, i¿ œrodowisko szpitalne nie
stanowi przyjaznego otoczenia dla
noworodka. Podczas hospitalizacji
jest on nieustannie nara¿ony na
dzia³anie wielu nieprzyjemnych
bodŸców bólowych, s³uchowych,
wzrokowych i czuciowych. W re-
alizacji i wdra¿aniu zasady „mini-
mal handling” kluczow¹ rolê odgry-
waj¹ pielêgniarki. To w³aœnie od
nich zale¿y stworzenie komforto-
wego œrodowiska dla noworodka.
Kieruj¹c siê jego dobrem i bior¹c
pod uwagê aktualny stan kliniczny,
personel pielêgniarski planuje za-
biegi pielêgnacyjno-lecznicze na
okreœlone pory dnia w celu zapew-
nienia noworodkowi jak najd³u¿-
szych okresów spokoju. Zadaniem
pielêgniarki jest ochrona noworod-

Mimo ogromnego postêpu medycyny w ostatnich latach, leczenie posocznicy u noworodków nadal
stanowi istotny problem. Infekcje w okresie noworodkowym, obok niedotlenienia oko³oporodo-
wego i wczeœniactwa, stanowi¹ g³ówn¹ przyczynê umieralnoœci. Ze wzglêdu na swoj¹ niedojrza-
³oœæ noworodki, a zw³aszcza wczeœniaki szczególnie nara¿one s¹ na infekcje. Rozwój zaka¿enia,
przebieg, powik³ania oraz rokowanie ró¿ni¹ siê w okresie noworodkowym w porównaniu do
zaka¿eñ wystêpuj¹cych w póŸniejszych okresach ¿ycia dziecka. Czynniki sprzyjaj¹ce rozwiniê-
ciu siê posocznicy dzieli siê na trzy zasadnicze grupy: czynniki pochodzenia noworodkowego,
czynniki ze strony matki i czynniki œrodowiskowe.
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ka przed nadmiarem niekorzyst-
nych czynników oraz zminimalizo-
wanie skutków dzia³ania tych, któ-
rych wp³ywu unikn¹æ nie mo¿na.

Leczenie noworodka na oddziale
intensywnej terapii zwi¹zane jest
z doznawaniem przez niego bólu. Im
ciê¿szy stan kliniczny noworodka,
tym wiêkszej liczbie inwazyjnych
i bolesnych procedur jest on podda-
wany. Przez lata obowi¹zywa³ po-
gl¹d, ¿e noworodki nie odczuwaj¹
bólu. Wraz z rozwojem medycyny
udowodniono nie tylko, i¿ ból od-
czuwaj¹, ale tak¿e odczuwanie go
w okresie noworodkowym posiada
szczególnie daleko id¹ce konse-
kwencje. Ma bowiem wp³yw na ob-
ni¿enie tolerancji bólu w przysz³o-
œci. Ból jest odczuciem subiektyw-
nym i rozpoznanie go u noworodka
mo¿e stwarzaæ du¿e problemy. Dziê-
ki zastosowaniu skal do oceny bólu
u noworodka (obecnie jest wypraco-
wanych i opisanych w literaturze
przedmiotu oko³o 20 takich skal)
mo¿na w miarê obiektywnie oceniæ
jego nasilenie u ma³ego pacjenta.
Noworodek sygnalizuje odczuwalny
ból poprzez p³acz, grymasy twarzy,
dr¿enia koñczyn, ³ukowate wygiêcie
cia³a. Mog¹ temu towarzyszyæ ob-
jawy takie jak: przyspieszenie akcji
serca i oddechu, wzrost ciœnienia têt-
niczego krwi oraz spadek saturacji.
To w³aœnie od pielêgniarki zale¿y
czy w sposób w³aœciwy odczyta za-
chowanie noworodka i prezentowa-
ne przez niego objawy. Wymaga to
doœwiadczenia, dobrej znajomoœci
fizjologii i patologii noworodka oraz
jego potrzeb. Rozwój medycyny
przyczyni³ siê do tego, i¿ w ostatnich
latach szczególny nacisk k³adzie siê
na ograniczenie bólu u noworodków,
zw³aszcza podczas codziennych,
krótkotrwa³ych procedur. Dostêp-
noœæ leków stosowanych do lecze-
nia farmakologicznego jest niewiel-
ka. Nie jest bowiem poznany dosta-
tecznie dobrze metabolizm tych le-
ków u noworodka. Dlatego te¿ zna-
czenia nabra³y niefarmakologiczne
metody walki z bólem. Proponuje siê

stosowanie roztworu 20% glukozy/
sacharozy, mleka matki, smoczka do
ssania, a tak¿e kangurowania przed
ka¿dym bolesnym zabiegiem wyko-
nywanym u dziecka.

Prócz bodŸców bólowych, nie
bez znaczenia jest ekspozycja no-
worodka na ha³as. W œrodowisku
szpitalnym na oddziale, noworodek
przez 24 godziny na dobê odbiera
bodŸce dŸwiêkowe (g³oœne rozmo-
wy, alarmy, telefony). S¹ to czêsto
niepotrzebne Ÿród³a ha³asu i zada-
niem personelu jest ich zmniejsze-
nie, lub o ile to tylko mo¿liwe, ca³-
kowita ich eliminacja. Nieostro¿na
obs³uga inkubatora, niedelikatne
otwieranie i zamykanie drzwiczek,
stawianie szklanych butelek na jego
kopule, wywo³uj¹ silne wra¿enia
akustyczne odbierane przez dziec-
ko jako negatywne doznania dŸwiê-
kowe. Niew¹tpliwie istotn¹ rolê
w procesie leczenia noworodka od-
grywa dotyk. Doœwiadczon¹ i kom-
petentn¹ pielêgniarkê cechuje deli-
katnoœæ i wra¿liwoœæ podczas
wszystkich wykonywanych zabie-
gów pielêgnacyjnych. To w³aœnie
pielêgniarka uczy rodziców nowo-
rodka w³aœciwej pielêgnacji dziec-
ka. Niejednokrotnie rodzice unikaj¹
bezpoœredniego kontaktu ze swoim
chorym dzieckiem z obawy przed
pogorszeniem jego stanu kliniczne-
go. Natomiast wykonywanie tych,
z pozoru tylko prostych czynnoœci
przez rodziców, jest niezwykle wa¿-
ne zarówno dla dziecka, jak i dla
nich samych. Poprzez bezpoœredni
kontakt rodziców ze swoim nowo-
narodzonym dzieckiem dochodzi
do powstania silnej wiêzi uczucio-
wej pomiêdzy nimi i wywo³uje
u noworodka pozytywne odczucia,
znane i zapamiêtanie z ¿ycia we-
wn¹trzmacicznego.

Wdra¿aj¹c zasadê minimalnej
pielêgnacji nale¿y pamiêtaæ tak¿e
o kontroli tego czynnika, jakim jest
dzia³anie œwiat³a. Rozwój p³odu od-
bywa siê w zaciemnionym œrodowi-
sku, a po urodzeniu noworodek wi-
nien mieæ zachowany cykl zmien-

noœci – dzieñ i noc. Cykl ten mo¿e,
a jak uczy doœwiadczenie czêsto de
facto jest zaburzony przez choro-
bê, pobyt w szpitalu i leczenie.
Dziecko podlega licznym impul-
som œwietlnym zwi¹zanym z wy-
konywaniem badañ, monitorowa-
niem, fototerapi¹ itp. Aby ograni-
czyæ intensywnoœæ oœwietlenia na-
le¿y stosowaæ: nieprzezroczyste
os³onki na inkubatory, ochronne
okularki podczas fototerapii, punk-
towe oœwietlenie przy zabiegach,
zachowanie cyklu naturalnego
dzieñ/noc, unikanie bezpoœredniej
ekspozycji oczu na œwiat³o. Nowo-
rodki przebywaj¹ce na oddzia³ach
intensywnej terapii z powodu za-
ka¿enia wymagaj¹ szczególnej
opieki i troski. Pielêgnacja powin-
na byæ staranna i rzetelna, oparta
na najlepszych metodach pielêgna-
cyjnych. Pielêgniarki pracuj¹ce na
tych oddzia³ach powinny cecho-
waæ siê cierpliwoœci¹, delikatno-
œci¹, wiedz¹ i doœwiadczeniem
oraz wra¿liwoœci¹ na potrzeby
i problemy ma³ego pacjenta.

Posocznica w pocz¹tkowej fazie
czêsto objawia siê zaburzeniami ter-
moregulacji. Problem pielêgnacyj-
ny stanowi wówczas utrzymuj¹ca
siê hipotermia lub gor¹czka. Kon-
sekwencje oziêbienia dla noworod-
ków s¹ bardzo powa¿ne. Mog¹ byæ
przyczyn¹ zaburzeñ oddychania,
kwasicy metabolicznej, hiperglike-
mii i innych. Maj¹c na uwadze, ¿e
skutki hipotermii s¹ niebezpieczne
i czêsto nieodwracalne, nale¿y
z niezwyk³¹ starannoœci¹ zapobie-
gaæ utracie ciep³a przez noworod-
ka i w ten sposób chroniæ go przed
powik³aniami zwi¹zanymi z tak¹
utrat¹ ciep³a. Pielêgnacjê pacjenta
nale¿y przeprowadzaæ zawsze
w sposób sprawny, p³yny podawa-
ne drog¹ do¿yln¹ powinny byæ
ogrzane, podobnie jak œrodki u¿y-
wane do dezynfekcji skóry i przed-
mioty, które bêd¹ mia³y kontakt
z dzieckiem. Istotne jest, aby bez-
poœredni kontakt z cia³em dziecka
mia³y ogrzane rêce pielêgniarki.
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Posocznica mo¿e przebiegaæ
z zaburzeniami ze strony uk³adu
oddechowego (bezdechy, niewydol-
noœæ oddechowa), kr¹¿enia (obrzê-
ki), uk³adu nerwowego (drgawki,
bezdechy), uk³adu pokarmowego
(zalegania treœci pokarmowej, wy-
mioty), a tak¿e skóry (wysypka
krwotoczna, wybroczyny na skó-
rze). Prowadzenie skrupulatnego
monitorowania funkcji ¿yciowych
i stanu klinicznego dziecka pozwa-
la na wczesne rozpoznanie tych,
zagra¿aj¹cych ¿yciu objawów.

Istotnym i niew¹tpliwie bardzo
wa¿nym problemem u noworodka
chorego na posocznicê jest pielêgna-
cja podczas sztucznej wentylacji.
Wentylacja mechaniczna jest metod¹
leczenia obarczon¹ wysokim ryzy-
kiem powik³añ. Nale¿¹ do nich uraz
ciœnieniowy lub objêtoœciowy p³uc,
krwawienie z dróg oddechowych,
odle¿yny, otarcia, uszkodzenia nosa,
zaka¿enie dróg oddechowych. Naj-
czêœciej wykonywanym zabiegiem
pielêgnacyjnym u wentylowanego
sztucznie noworodka jest toaleta
dróg oddechowych, która ma na celu
usuniêcie zalegaj¹cej wydzieliny.
Zabieg ten nale¿y wykonaæ w spo-
sób delikatny, gdy¿ niew³aœciwe,

traumatyczne postêpowanie mo¿e
doprowadziæ do uszkodzenia struk-
tury i funkcji nab³onka rzêskowego
dróg oddechowych, skurczu drzewa
oskrzelowego, powstania ognisk nie-
dodmy i rozdêcia p³uc. Umieszcze-
nie cewnika zbyt g³êboko mo¿e spo-
wodowaæ podra¿nienie b³ony œluzo-
wej dróg oddechowych. Mo¿e te¿
skutkowaæ pobudzeniem nerwu
b³êdnego i wywo³aæ zaburzenia ze
strony uk³adu kr¹¿enia. W celu unik-
niêcia tych niepo¿¹danych skutków
ubocznych wentylacji mechanicznej,
zabieg odsysania powinien byæ wy-
konany w sposób ja³owy, w jak naj-
krótszym czasie.

Personel pielêgniarski maj¹cy
najczêstszy i bezpoœredni kontakt
z chorym noworodkiem musi prze-
strzegaæ wielu zasad, aby móc siê
wykazaæ pe³nym profesjonali-
zmem. Znajomoœæ odrêbnoœci ana-
tomiczno – fizjologicznych nowo-
rodków, przyczyn powstawania
choroby oraz metod jej zapobiega-
nia w po³¹czeniu z szybk¹ inter-
wencj¹ daje szanse na wyleczenie.
Ma³y b³¹d, rutyna lub zaniedbanie
mog¹ prowadziæ do pogorszenia
stanu dziecka, a nawet do zagro¿e-
nia jego ¿ycia.

Pielêgnacja noworodka w tak
ciê¿kim schorzeniu jakim jest po-
socznica, wydaje siê zagadnieniem
trudnym. Ka¿da chwila to walka
o ¿ycie pacjenta. Walka, w której
nie mo¿na przewidzieæ wyniku.
Kadra medyczna oddzia³ów inten-
sywnej terapii, aby mieæ przewa-
gê w tej nierównej bitwie, musi byæ
uzbrojona w szerok¹ wiedzê i do-
œwiadczenie, jednoczeœnie zacho-
wuj¹c takie cechy jak wra¿liwoœæ,
cierpliwoœæ i opanowanie.
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Dziecka w Katowicach

Rozwój antybiotykoterapii nie
przyczynia siê do ograniczenia cho-
rób infekcyjnych. Zaka¿enia nadal
stanowi¹ doœæ istotn¹ przyczynê
zgonów wœród ludzi.

Wyniki leczenia ciê¿kich zaka¿eñ
w tym sepsy lub wstrz¹su septyczne-
go s¹ wci¹¿ niezadowalaj¹ce. Œmier-
telnoœæ z powodu ciê¿kiej sepsy wy-
nosi³a w Polsce w 2006 roku 54%.

W 2008 roku œmiertelnoœæ z po-
wodu ciê¿kiej sepsy zosta³a obni-

Miejsce Ertapenemu
w leczeniu zaka¿eñ

¿ona do poziomu 52% [2].
Wiele osób, których œmieræ przy-

pisuje siê komplikacjom zwi¹za-
nym z zabiegiem operacyjnym, ura-
zem, chorobami nowotworowymi
b¹dŸ chorobami przewlek³ymi, fak-
tycznie umiera wskutek sepsy. Naj-
czêstsz¹ przyczyn¹ ciê¿kiej sepsy
na oddzia³ach chirurgicznych jest
zapalenie p³uc zwi¹zane z odwod-
nieniem wczesnym chorego.

W USA rocznie wykrywa siê

oko³o 750 tys. przypadków ciê¿kiej
sepsy. W ci¹gu roku z powodu ciê¿-
kiej sepsy na œwiecie umiera oko³o
700 tys. ludzi (powy¿ej 1400 osób
dziennie) [3]. Dominuj¹c¹ form¹
kliniczn¹ zaka¿eñ szpitalnych
u dzieci leczonych w szpitalu to
sepsa (32-49%) bêd¹ca miêdzy in-
nymi wynikiem stosowania inwa-
zyjnych procedur wspomagaj¹cych
funkcje ¿yciowe jak np. mechanicz-
na wentylacja, kaniulacja ¿y³ cen-

Pomimo wieloletnich doœwiadczeñ i niezwyk³ych postêpów jakich dokona³a medycyna, biologia
i nauki pokrewne zaka¿enia zwi¹zane z udzielaniem œwiadczeñ medycznych i wieloopornoœæ
czynników etiologicznych zaka¿eñ nadal stanowi¹ istotny problem zdrowia publicznego.
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tralnych i naczyñ têtniczych, d³ugo-
trwa³e ¿ywienie pozajelitowe, in-
fekcja pêpka. Powa¿ny problem
diagnostyczny stanowi sepsa
u wczeœniaków i noworodków.
Oszacowano, ¿e na sepsê noworod-
kow¹ zapada 1-8 na 1000 ¿ywo uro-
dzonych dzieci [4].

Dane Œwiatowej Organizacji
Zdrowia dokumentuj¹ roczn¹ licz-
bê zgonów spowodowanych choro-
bami infekcyjnymi na oko³o 15 mln
ludzi. W ci¹gu jednej godziny umie-
ra z powodu chorób zakaŸnych oko-
³o 1500 osób, ponad po³owa z nich
to dzieci w wieku poni¿ej piêciu lat.

W Polsce na podstawie danych
Polskiego Towarzystwa Zaka¿eñ
Szpitalnych czêstoœæ zaka¿eñ szpi-
talnych szacowana jest na pozio-
mie 7-10% a wskaŸnik œmiertelno-
œci dla wszystkich form klinicz-
nych zaka¿eñ wynosi 6,9%. Oce-
nia siê, ¿e rocznie z powodu zaka-
¿eñ szpitalnych umiera w Polsce
oko³o 10.000 pacjentów, zatem
wiêcej, ani¿eli w wyniku wypad-
ków drogowych [5].

Z powodu przeceniania roli pre-
paratów przeciwbakteryjnych
szczególnie antybiotyków beta-lak-
tamowych, hamuj¹cych syntezê
mureiny œciany komórki bakteryj-
nej, przez zmniejszenie aktywnoœci
bia³ek wi¹¿¹cych penicylinê (peni-
cillin binding protein, PBP) w po-
stêpowaniu terapeutycznym, a tak-
¿e nie uwzglêdniania przez lekarza
parametrów farmakokinetycznych
i farmakodynamicznych leku tzw.
indeksu PK/PD spowodowa³o po-
jawienie siê opornych szczepów
wielu bakterii (MDR-multidrug-re-
sistant oraz PDR-pandrug-resi-
stant), a zaka¿enia szpitalne i po-
zaszpitalne nadal stanowi¹ istotny
problem terapeutyczny [6].

Antybiotykoterapia empiryczna
stanowi obecnie jeden z najwa¿niej-
szych elementów postêpowania
w przypadku infekcji np. wewn¹trz-
brzusznych, po³¹czonej z zabiegiem
operacyjnym i dalszym leczeniem
systemowym. Proponowane sche-

maty terapeutyczne w zakresie sto-
sowania preparatów przeciwbakte-
ryjnych musz¹ przede wszystkim
obecnie uwzglêdniaæ pa³eczki z ro-
dziny Enterobacteriaceae oraz bez-
tlenowce. Inne drobnoustroje wy-
stêpuj¹ce w zaka¿eniach chirurgicz-
nych mog¹ zwiêkszaæ czêstoœæ po-
wik³añ po zabiegu jednak tego typu
zaka¿enia powinny byæ leczone
przede wszystkim drena¿em, a nie
antybiotykami [7].

Wprowadzenie do lecznictwa
nowego antybiotyku zarejestrowa-
nego do leczenia zaka¿eñ w obrê-
bie jamy brzusznej, zaka¿eñ gine-
kologicznych, stopy cukrzycowej
oraz pozaszpitalnych zapaleñ p³uc
powinno w sposób istotny poprawiæ
skutecznoœæ empirycznej antybioty-
koterapii w leczeniu zaka¿eñ na-
bytych poza szpitalem o ile prepa-
rat ten bêdzie racjonalnie stosowa-
ny i bêd¹ przestrzegane przez leka-
rzy zalecenia rejestrowe dotycz¹ce
tego leku.

Ertapenem zosta³ zaliczony do
grupy 1 karbapenemów z prze-
znaczeniem do stosowania w szpi-
talu w leczenia zaka¿eñ nabytych
poza szpitalem wywo³anych przez
takie czynniki etiologiczne jak
Escherichia coli, Bacteroides spp.
oraz Streptococcus spp. i Staphylo-
coccus spp. Preparatu tego nie mo¿-
na stosowaæ w leczeniu zaka¿eñ
nabytych w szpitalu. Do tego celu
s³u¿¹ karbapenemy z grupy 2
(imipenem, meronem).

Dobór antybiotyków do leczenia
zaka¿eñ pozaszpitalnych polega na
u¿yciu preparatów przeciwbakteryj-
nych, które maj¹ wê¿szy zakres
dzia³ania ni¿ antybiotyki stosowa-
ne w leczeniu zaka¿eñ szpitalnych
zwi¹zanych z wykonywaniem okre-
œlonych procedur medycznych.

Dobór antybiotyków powinien
byæ oparty na przewidywanej flo-
rze bakteryjnej oraz danych z nad-
zoru epidemiologicznego prowa-
dzonego przez Zespó³ Zaka¿eñ.

Pocz¹tkowe leczenie empiryczne
ertapenemem powinno byæ zawsze

skorygowane po uzyskaniu wyniku
badania mikrobiologicznego.

Ertapenem (Invanz) jest no-
wym karbapenemem wprowadzo-
nym w Polsce w 2008 roku do lecz-
nictwa w zwi¹zku z rosn¹cym zna-
czeniem klinicznym szczepów pa-
³eczek fermentuj¹cych glukozê
i produkuj¹cych beta-laktamazy
o rozszerzonym spektrum substra-
towym – ESBL, ze wskazaniem do
stosowania w leczeniu powik³anych
zaka¿eñ w obrêbie jamy brzusznej
(zapalenia otrzewnej, zapalenia je-
lit, zapalenia pêcherzyka ¿ó³ciowe-
go, perforacji wrzodu ¿o³¹dka
i dwunastnicy, ropni wewn¹trz-
brzusznych, w¹troby i œledziony)
i miednicy mniejszej (poporodowe
zapalenie miêœniówki macicy) oraz
zaka¿eñ skóry i tkanki podskórnej,
pozaszpitalnych zapaleñ p³uc oraz
powik³anych zaka¿eniach uk³adu
moczowego w tym odmiedniczko-
we zapalenie nerek [8]. Antybiotyk
nie dzia³a na pa³eczki niefermentu-
j¹ce z rodzaju Acinetobacter oraz
Pseudomonas st¹d te¿ lek zalecany
jest do leczenia infekcji o niskim
stopniu ryzyka kolonizacji tymi
bakteriami lub po³¹czenia antybio-
tykoterapii z postêpowaniem chi-
rurgicznym.

Ertapenem nie dzia³a równie¿ na
Enterococcus spp., szczepy MRS,
Streptococcus pneumoniae oporne
na penicylinê, Corynebacterium jej-
keium, Burkholderia cepacia, Ste-
notrophomonas maltophilia oraz
bakterie atypowe.

Spektrum przeciwbakteryjne jak
i mechanizmy opornoœci ertapene-
mu s¹ podobne do innych karbape-
nemów. Ertapenem jest oporny na
inaktywacjê enzymatyczn¹ drobno-
ustrojów poza dzia³aniem MBL-
metalo-beta-laktamazy (klasa B
wed³ug klasyfikacji Amblera)
o specyficznej strukturze, pocho-
dzeniu ewolucyjnym i mechani-
zmie dzia³ania zale¿nym i niezale¿-
nym od jonów Zn, hydrolizuj¹cych
penicyliny, penicyliny z inhibitora-
mi, cefalosporyny i karbapenemy.

NADZÓR NAD ZAKA¯ENIAMI
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Typowe karbapenemazy to enzy-
my klasy IMP1, IMP2, IMP3,
VIM1, VIM2 czy KPC. W Europie
wœród izolatów Acinetobacter spp.
opornych na karbapenemy domi-
nuj¹ klony wytwarzaj¹ce MBL typu
IMP oraz OXA. Wytwarzanie en-
zymów MBL typu VIM przez bak-
terie z rodzaju Acinetobacter jest
rzadkie [9].

W Polsce, a mianowicie w War-
szawie wyizolowano szczepy Aci-
netobacter baumannii wytwarzaj¹-
ce metalo-beta-laktamazê typu
VIM. Szczepy koduj¹ce tego typu
MBL-e, zaliczane s¹ do klonów
epidemicznych typu II. Na œwiecie
obecnoœæ enzymu VIM u szczepów
epidemicznych pa³eczek niefermen-
tuj¹cych z rodzaju Acinetobacter
opisano jedynie w Korei Po³udnio-
wej, Hiszpanii i Grecji [9].

Wytworzenie przez drobno-
ustroje tak skutecznych mechani-
zmów obronnych w celu utrzyma-
nia gatunku jest wyzwaniem dla
Zespo³ów Zaka¿eñ jak i lekarzy
w celu wypracowywania skutecz-
nych metod kontroli zaka¿eñ, w³a-
œciwej szpitalnej polityki antybio-
tykowej oraz ograniczania kon-
sumpcji antybiotyków w œrodowi-
sku szpitalnym.

Leczenie zaka¿eñ nabytych
w szpitalu nie powinno polegaæ je-
dynie na eradykacji chemicznej, ale
tak¿e, a mo¿e przede wszystkim na
inaktywacji uk³adu immunologicz-
nego organizmu cz³owieka.

Zewnêtrzne os³ony komórkowe
(b³ona cytoplazmatyczna, mureina,
b³ona zewnêtrzna) bakterii Gram-
ujemnych bior¹ udzia³ w odpowie-
dzi na lityczne dzia³anie uk³adu bia-
³ek dope³niacza czy niektórych ko-
mórek cytotoksycznych, a przez to
odgrywaj¹ szczególn¹ rolê w me-
chanizmach odpornoœci przeciw-
bakteryjnej. Jedn¹ z przyczyn opor-
noœci bakterii Gram- ujemnych na
bakteriobójcze dzia³anie dope³nia-
cza jest kwas sjalowy wystêpuj¹cy
u bakterii jak i tkankach organi-
zmów wy¿szych [10].

Innym mechanizmem opornoœci
drobnoustrojów na ertapenem mo¿e
byæ czynne usuwanie leku z komór-
ki czyli efflux bêd¹cy wynikiem
nadmiernej konsumpcji w szpitalu
fluorochinolonów [11].

W ostatnim czasie zwraca siê
równie¿ uwagê na tworzenie przez
drobnoustroje wielowarstwowych
skupisk komórek zwanych biofil-
mem co w konsekwencji prowadzi
do braku mo¿liwoœci eradykacji
drobnoustrojów przy u¿yciu anty-
biotyków, a tym samym leczenia
zaka¿enia. Dane epidemiologiczne
wskazuj¹, ¿e biofilm mog¹ tworzyæ
drobnoustroje w sposób naturalny
jednak takie drobnoustroje jak Sta-
phylococcus aureus, Staphylococ-
cus epidermidis, Streptococcus spp.,
Enterococccus spp., Pseudomonas
aeruginosa, Klebsiella pneumoniae,
Proteus mirabilis, Escherichia coli,
Candida albicans tworz¹ biofilm
szczególnie szybko co sprzyja pro-
cesowi adhezji, zjadliwoœci i leko-
opornoœci [12,13].

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

W ka¿dym szpitalu monitorowa-
nie zaka¿eñ powinno byæ po³¹czo-
ne z polityk¹ antybiotykow¹ szpi-
tala i programem leczenia przeciw-
bakteryjnego. O ile program alert
patogen jest prowadzony przez ze-
spo³y zaka¿eñ to programy lecze-
nia przeciwbakteryjnego s¹ mniej
atrakcyjne dla zespo³ów zaka¿eñ
i w zasadzie nie realizowane, pomi-
mo faktu, ¿e alert patogen to me-
chanizmy opornoœci, a opornoœæ
jest wprost proporcjonalna do kon-
sumpcji antybiotyków.

W przypadku du¿ej konsumpcji
imipenmu w szpitalach rejestruje
siê du¿y odsetek szczepów opor-
nych wœród Pseudomonas aerugi-
nosa, Acinetobacter baumannii oraz
Providencia rettgeri. Czy podobne
wnioski bêd¹ dotyczyæ ertapenemu

poka¿e czas i w³aœciwie prowadzo-
ne programy antybiotykowe.

Obecnie ertapenem w szpitalu
powinien byæ stosowany wy³¹cz-
nie w zaka¿eniach pozaszpital-
nych w powik³aniach wewn¹trz-
brzusznych, ginekologicznych
oraz z du¿¹ ostro¿noœci¹ w zespo-
le stopy cukrzycowej ze wzglêdu
na spektrum przeciwbakteryjne,
dawkowanie raz na dobê oraz
po³¹czeniem antybiotykoterapii
z postêpowaniem chirurgicznym.

Nie powinien byæ stosowany
jako antybiotyk pierwszego wybo-
ru w pozaszpitalnych zapaleniach
p³uc ze wzglêdu na brak zaleceñ
towarzystw naukowych w tym te-
macie oraz fakt, ¿e czynnikiem etio-
logicznym tego powik³ania mog¹
byæ drobnoustroje atypowe oraz
pneumokoki oporne na penicylinê.
Objawy kliniczne nie s¹ rozstrzy-
gaj¹ce co do wystêpowania czyn-
nika etiologicznego zaka¿enia,
a jednoczeœnie wykonywanie badañ
mikrobiologicznych w tej postaci
zaka¿enia nie jest zalecane. Lecze-
nie empiryczne pozaszpitalnych
zapaleñ p³uc opiera siê wiêc na wie-
dzy, ¿e wiêkszoœæ przypadków za-
palenia p³uc jest wywo³ane przez
jeden z nastêpuj¹cych drobnoustro-
jów Streptococcus pneumoniae,
wirus grypy, Mycoplasma pneumo-
niae, Haemophilus influenzae, Le-
gionella pneumophila, Coxiella
burnetii [14,15],

Ertapenem nie powinien byæ sto-
sowany w przypadku zaka¿eñ skó-
ry i tkanki podskórnej rozumiane
jako skomplikowane, gdy¿ w ta-
kim przypadkach po¿¹dana jest in-
terwencja chirurgiczna. Stosowa-
nie ertapenemu w zespole stopy
cukrzycowej jako powik³anie cu-
krzycy powinno byæ uzale¿nione
od wykonania badañ mikrobiolo-
gicznych. Nale¿y przy tym zauwa-
¿yæ, ¿e badania mikrobiologiczne
maj¹ ograniczone zastosowanie
w rozpoznaniu zaka¿enia z wyj¹t-
kiem przypadków zapalenia koœci
i szpiku [16].

NADZÓR NAD ZAKA¯ENIAMI
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Niewydolny system opieki zdro-
wotnej, niewystarczaj¹ca edukacja
chorego oraz monitorowanie kon-
troli glikemii i pielêgnacji stopy nie
mo¿e byæ usprawiedliwieniem do
przeceniania postêpowanie prze-
ciwbakteryjne nad postêpowaniem
medycznym i pielêgnacyjnym.

Podstawowym i najbardziej sku-
tecznym efektem dzia³añ w walce
z zespo³em stopy cukrzycowej
zwi¹zanej z neuropati¹ obwodow¹
jest prewencja i wczesna identyfi-
kacja pacjentów z grup wysokiego
ryzyka [17].

Na podstawie badañ SENTRY
Antimicrobial Surveillance Pro-
gram, przeprowadzonych w euro-
pejskich szpitalach w latach 1998–
2005 g³ównymi czynnikami etiolo-
gicznymi tych zaka¿eñ by³y gron-
kowce z³ociste w tym 23% stano-
wi³y szczepy MRSA oraz Pseudo-
monas aeruginosa [18].

Prace innych autorów zwracaj¹
uwagê na dominuj¹c¹ rolê w tych za-
ka¿eniach gronkowców o du¿ym od-
setku fenotypu opornoœci MRS [19].

Analiza zaka¿eñ w stopie cu-
krzycowej musi wiêc uwzglêdniaæ
stan zaka¿enia rany, inwazyjnoœæ
patogenu oraz jego wp³yw na or-
ganizm pacjenta przy mniej lub
bardziej wydajnym systemie im-
munologicznym pacjenta zanim
zdecyduje siê o podaniu leczenia
przeciwbakteryjnego, gdy¿ stwier-
dzenie obecnoœci w ranie bakterii
nie oznacza istnienia zaka¿enia,
a tym samym potrzeby stosowania
antybiotyku.

Preparat ertapenem zosta³
w USA zarejestrowany w 2001
roku do przypadków stopy cukrzy-
cowej. Wed³ug doniesieñ z literatu-
ry zarejestrowano kilka przypad-
ków braku odpowiedzi na leczenie
ertapenemem w przypadku stwier-
dzenia obecnoœci w ranie Escheri-
chia coli, Klebsiella pneumoniae,
Staphylococcus aureus MSSA oraz
pa³eczek niefermentuj¹cych [18].

Stosowanie ertapenemu w Polsce
da wkrótce odpowiedŸ co do roli

tego leku w leczeniu okreœlonych
postaci klinicznych zaka¿eñ pozasz-
pitalnych oraz jego miejsca w szpi-
talnej polityce antybiotykowej.

Niew¹tpliwie dzia³anie ertape-
nemu jest podobne do dzia³ania
innych karbapenemów, a wiêc
i kszta³towanie opornoœci na t¹
grupê leków bêdzie podobne i za-
le¿ne od konsumpcji antybiotyku
czyli wskaŸnika DDD.

Niefrasobliwe i nieuzasadnione
stosowanie antybiotyków bardzo
szybko prowadzi do wytworzenia
siê opornoœci mikrobiologicznej
na coraz wiêksz¹ liczbê stosowa-
nych leków.
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CEL:
– zapobieganie przenoszeniu drob-

noustrojów z zaka¿onego lub sko-
lonizowanego pacjenta na innych
pacjentów, osoby odwiedzaj¹ce,
personel szpitala, poprzez kontakt
bezpoœredni lub kontakt poœredni.

– edukacja personelu.

ZAKRES:
– dotyczy zasad postêpowania z cho-

rym zaka¿onym/nosicielem szcze-
pu bakteryjnego o typie opornoœci
VRE, hospitalizowanego w od-
dziale szpitalnym.

ODPOWIEDZIALNOŒÆ:
– Ordynator oddzia³u i/lub lekarz

prowadz¹cy – za zlecenie objêcia
pacjenta izolacj¹.

– Pielêgniarka Oddzia³owa – za
praktyczne wdro¿enie zasad izola-
cji wobec pacjenta.

– Kierownik jednostki organiza-
cyjnej przejmuj¹cej opiekê nad
pacjentem poza oddzia³em – za
przestrzeganie zasad izolacji kon-
taktowej.

– Lekarze, pielêgniarki, terapeuci,
dietetycy, pracownicy Dzia³u Hi-
gieny Szpitalnej i wszystkie oso-
by maj¹ce bezpoœredni kontakt
z pacjentem – za przestrzeganie
zasad izolacji.

– Zespó³ Zaka¿eñ Szpitalnych- za
nadzór nad postêpowaniem perso-
nelu zgodnie z procedur¹.

DEFINICJE, STOSOWANE
SKRÓTY:

alert patogen (AP) – szczep
szpitalny, rodzaj drobnoustroju, któ-
ry charakteryzuje siê wielooporno-
œci¹ na antybiotyki (szpitalna lista
alert patogen).

wieloopornoœæ – cecha szczepu
bakteryjnego oznaczaj¹ca, ¿e wzrost
danego szczepu mo¿e byæ zahamowa-

Procedura postêpowania
w przypadku stwierdzenia u pacjenta

szczepu bakteryjnego o typie opornoœci VRE
ny tylko przez lek o stê¿eniu nieosi¹-
galnym terapeutycznie lub w ogóle
nie mo¿e byæ zahamowany (bez
wzglêdu na stê¿enie leku). Skutkiem
wieloopornoœci jest ograniczenie
mo¿liwoœci doboru skutecznego an-
tybiotyku.

zaka¿enie – wnikniêcie i namna-
¿anie siê patogenu w organizmie
z jednoczesnym wywo³aniem obja-
wów chorobowych.

kolonizacja – bezobjawowe zasie-
dlenie organizmu przez potencjalnie
patogenne drobnoustroje, mo¿e byæ
pierwszym etapem infekcji.

zaka¿enie endogenne – zaka¿enie
wywo³ane przez mikroorganizm po-
chodz¹cy z w³asnej, fizjologicznej
flory skóry i b³on œluzowych gospo-
darza w wyniku obni¿enia poziomu
odpornoœci, czêsto po przedostaniu siê
poza miejsce sta³ego bytowania
(translokacja).

zaka¿enie egzogenne – zaka¿enie
wywo³ane przez czynnik etiologicz-
ny spoza organizmu gospodarza (np.
œrodowiska).

wrota zaka¿enia – miejsce wnik-
niêcia patogenu do organizmu.

Ÿród³o zaka¿enia – organizm ludz-
ki, zwierzêcy, roœlinny lub materia
nieo¿ywiona, w której drobnoustroje
namna¿aj¹ siê, i z których s¹ przeno-
szone na wra¿liwe organizmy.

izolacja – postêpowanie uniemo¿-
liwiaj¹ce przeniesienie infekcji na
osoby wra¿liwe.

izolacja standardowa – obejmu-
je rutynowe œrodki ostro¿noœci stoso-
wane wobec ka¿dego pacjenta, nie-
zale¿nie od jego stanu zdrowia.

izolacja kontaktowa – zapobiega
rozprzestrzenianiu siê zaka¿eñ prze-
noszonych drog¹ kontaktu bezpoœred-
niego i poœredniego.

zaka¿enie oportunistyczne – za-
ka¿enie endogenne, wystêpuj¹ce
u osób z obni¿on¹ odpornoœci¹ w sto-

sunku do œredniej odpornoœci danej
populacji.

patogen oportunistyczny – drob-
noustrój wywo³uj¹cy zaka¿enie opor-
tunistyczne, nie wystêpuje u zdro-
wych ludzi.

plazmidy koniugacyjne – elemen-
ty genetyczne zdolne do powielania
siê i istnienia pozachromosomalnego,
niektóre maj¹ zdolnoœæ do integracji
z chromosomem bakteryjnym i wte-
dy ich replikacja podlega kontroli bak-
terii. Wiele plazmidów jest przenoszo-
nych z jednej komórki do drugiej.

transpozon – sekwencja DNA,
tzw. „skacz¹ce geny”.

rezerwuar – miejsce bytowania
i namna¿ania siê drobnoustrojów:
chory, nosiciel, œrodowisko nieo¿y-
wione (woda, pokarm); niekiedy re-
zerwuar jest okreœlany jako skupi-
sko Ÿróde³ zaka¿enia wraz z ich bio-
cenoz¹.

CHARAKTERYSTYKA
DROBNOUSTROJÓW
O TYPIE OPORNOŒCI VRE:

VRE – Vancomycin Resistant
Enterococcus – enterokoki oporne na
Wankomycynê. Geny opornoœci zlo-
kalizowane s¹ u enterokoków na pla-
zmidach koniugacyjnych i transpozo-
nach, co powoduje, ¿e bardzo ³atwo
przenosz¹ siê one zarówno miêdzy
szczepami tego samego gatunku jak
i szczepami innych gatunków bakterii.

Obecnie wyodrêbniono 6 fenoty-
pów opornoœci na Wankomycynê:
VanA, VanB, VanC, VanD, VanE,
VanG.

Z klinicznego punktu widzenia
najwa¿niejsze s¹ dwa pierwsze fe-
notypy (VanA charakteryzuje siê
du¿¹ opornoœci¹ na Wankomycynê
i Teikoplaninê, VanB – opornoœci¹
na Wankomycynê i wra¿liwoœci¹ na
Teikoplaninê, Van C – charaktery-
zuje siê ma³¹ opornoœci¹ na Wan-

NADZÓR NAD ZAKA¯ENIAMI
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Postacie zaka¿eñ wywo³ywanych
przez enterokoki:
– zaka¿enie uk³adu moczowego – od

bezobjawowej bakteriurii do od-
miedniczkowego zapalenia nerek

– bakteriemie wywo³ane
– drena¿em naczyñ centralnych
– d³ugotrwa³ym cewnikowaniem

dróg moczowych
– chorob¹ nowotworow¹
– oparzeniami du¿ych po-

wierzchni
– stosowaniem antybiotyków (g³.

cefalosporyn, Aztreonamu, Imi-
penemu, chinolonów)

– uszkodzeniem b³on œluzowych
przewodu pokarmowego

– zaka¿eniem dróg moczowych
– zaka¿eniem ran pooperacyj-

nych – bakteriemia mieszana
(gdy Enterococcus jest tylko
jednym z drobnoustrojów wy-
wo³uj¹cych zaka¿enie):

– bakteryjne zapalenie wsierdzia (po
rekonstrukcjach na otwartym ser-
cu) lub natywne zapalenie wsier-
dzia (u chorych w œrodowisku po-
zaszpitalnym – osoby po zabiegach
na drogach moczowo- p³ciowych

– zaka¿enia w obrêbie jamy brzusz-
nej (w tym zaka¿enie dróg ¿ó³cio-
wych, zapalenie otrzewnej u cho-
rych ze skrajn¹ niewydolnoœci¹ ne-
rek u dializowanych otrzewnowo)

– zaka¿enie skóry i tkanek miêk-
kich – ran chirurgicznych, stopy
cukrzycowej, ran oparzeniowych

– zaka¿enia u noworodków – pod
postaciami bakteriemii lub posocz-
nicy z zajêciem opon mózgowo-
rdzeniowych u dzieci o niskiej ma-
sie urodzeniowej i poni¿ej 27 ty-
godnia ci¹¿y.

WYMOGI DOTYCZ¥CE PO-
STÊPOWANIA W PRZYPADKU
STWIERDZENIA U PACJENTA
DROBNOUSTROJU Z MECHA-
NIZMEM OPORNOŒCI VRE:

WYMOGI DOTYCZ¥CE PO-
MIESZCZENIA, W KTÓRYM NA-
LE¯Y IZOLOWAC PACJENTA:
– sala jednoosobowa, dopuszcza siê

kohortacjê pacjentów zaka¿onych
tym samym drobnoustrojem, bez
dodatkowych infekcji,

– sala z osobnym wêz³em sanitar-
nym,

– sala oznakowana „STOP! OBO-
WI¥ZUJE ODZIE¯ OCHRON-
NA!” (za³¹cznik nr 2),

– drzwi do pomieszczenia mog¹
byæ otwarte (ale pacjent opusz-
cza pokój tylko w sytuacjach ko-
niecznych).

WYMAGANIA DOTYCZ¥CE
ODZIE¯Y OCHRONNEJ:
– rêkawiczki jednorazowe – zak³adaæ

przy ka¿dym pewnym lub przewi-
dywanym kontakcie z zaka¿onym
miejscem, opatrunkiem, wydzieli-
nami, p³ynami ustrojowymi, krwi¹,
b³onami œluzowymi, uszkodzon¹
skór¹, przy kontakcie z przedmio-
tami z bezpoœredniego otoczenia
chorego, np. aparatur¹, sprzêtem
pomiarowym, bielizn¹ – za³o¿yæ
przy wejœciu na salê, zdj¹æ przed
jej opuszczeniem.

– fartuch ochronny jednorazowy
z d³ugimi rêkawami – zak³adaæ,
gdy odzie¿ mo¿e mieæ kontakt
z pacjentem, powierzchniami lub
przedmiotami w sali chorego, gdy
pacjent ma biegunkê, ileostomiê,
kolostomiê, wyciek z rany, podczas
wykonywania zabiegów, przy któ-
rych istnieje ryzyko kontaktu
z krwi¹, p³ynami ustrojowymi,
wydzielinami, wydalinami – za³o-
¿yæ przed wejœciem na salê, zdj¹æ
przed jej opuszczeniem. Fartuchy
po wykorzystaniu usuwaæ: do ko-
sza z przeznaczeniem do prania –
fartuchy z materia³u, do utylizacji
– fartuchy jednorazowe. Dopusz-
cza siê kilkakrotne u¿ycie fartucha
przez personel (jeden fartuch dla
jednej osoby) – nale¿y je wówczas
przyporz¹dkowaæ osobie (oznako-
waæ) i pozostawiæ na wieszaku,
wymiana takich fartuchów powin-
na odbywaæ siê co najmniej jeden
raz na dy¿ur i czêœciej w przypad-
ku zabrudzenia; w przypadku kil-
kakrotnego u¿ycia fartucha ochron-

NADZÓR NAD ZAKA¯ENIAMI

komycynê i wra¿liwoœci¹ na Teiko-
planinê).

Same enterokoki s¹ drobnoustro-
jami o niewielkiej patogennoœci, jed-
nak powoduj¹ trudne do wyleczenia
zaka¿enia u chorych z obni¿on¹ od-
pornoœci¹ (drobnoustrój oportuni-
styczny).

Enterokoki VRE w sprzyjaj¹-
cych okolicznoœciach mog¹ spowo-
dowaæ epidemiê!

Wykrycie szczepu VRE musi zostaæ
potwierdzone w Krajowym Oœrodku
Referencyjnym ds. Lekowra¿liwoœci
Drobnoustrojów!

G³ówny rezerwuar – przewód po-
karmowy cz³owieka – przy nieprze-
strzeganiu podstawowych zasad hi-
gieny przez pacjentów i personel
szczepy oporne mog¹ siê ³atwo roz-
przestrzeniæ w œrodowisku szpitalnym

Kolonizacja
– g³ównie przewód pokarmowy –

najczêœciej wyprzedza wyst¹pienie
aktywnego zaka¿enia

– rany (zw³aszcza przewlek³e owrzo-
dzenia podudzi u pacjentów z za-
burzeniami kr¹¿enia i diabetyków)
Zród³a zaka¿eñ w œrodowisku

szpitalnym:
– flora bakteryjna chorego – (zaka-

¿enie endogenne)
– rzadziej od innego chorego przez

rêce personelu (zaka¿enie egzo-
genne).
Enterokoki prze¿ywaj¹ na po-

wierzchni wielu sprzêtów z otoczenia
chorego!

W celu niedopuszczenia do roz-
szerzenia siê szczepów opornych na
Wankomycynê nale¿y badaæ nosi-
cielstwo ka³owe, szczególnie pacjen-
tów z grupy wysokiego ryzyka za-
ka¿enia, a WSZYSTKICH ZAKA-
¯ONYCH IZOLOWAÆ I/LUB
KOHORTOWAÆ, aby zapobiec
epidemii.

W przypadku stwierdzenia zaka-
¿enia szpitalnego VRE, badaniom na
nosicielstwo nale¿y poddaæ równie¿
personel medyczny, który mia³ kon-
takt z pacjentem, a ryzyko przenie-
sienia drobnoustroju okreœliæ mo¿-
na jako wysoce prawdopodobne.

´
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nego postêpowaæ z nim w sposób
uniemo¿liwiaj¹cy ska¿enie odzie-
¿y osobistej personelu przez ze-
wnêtrzn¹ czêœæ fartucha ochronne-
go, maj¹cego kontakt z powierzch-
niami ska¿onymi.

– maska ochronna, okulary – zak³a-
daæ w przypadku wykonywania
zabiegów z prawdopodobieñ-
stwem rozpryœniêcia krwi, p³ynów
ustrojowych, wydalin, wydzielin.

WYMAGANIA DOTYCZ¥CE
ZASAD HIGIENY R¥K:
– myæ higienicznie rêce (mycie +de-

zynfekcja):
– przy wejœciu do sali, przed za-

³o¿eniem rêkawiczek ochron-
nych jednorazowego u¿ytku,

– przy wyjœciu z sali chorego, po
zdjêciu rêkawiczek jednorazo-
wego u¿ytku,

– zawsze, gdy istnieje podejrzenie
o ska¿enie r¹k,

– pomiêdzy kolejnymi pacjen-
tami.

WYMAGANIA DOTYCZ¥CE
PERSONELU:
– na salê powinien wchodziæ tylko

niezbêdny personel
– osoby z uszkodzeniami, choroba-

mi skóry, nie powinny mieæ kon-
taktu z pacjentem

WYPOSA¯ENIE SALI IZOLA-
CJI KONTAKTOWEJ:
– sala powinna byæ wyposa¿ona

w umywalkê, dozownik na myd³o
w p³ynie, dozownik na œrodek do
dezynfekcji r¹k, podajnik na rêcz-
niki jednorazowe, wydzielone
miejsce na œrodki ochrony osobi-
stej. Dopuszcza siê przenoœne do-
zowniki na myd³o i œrodek do de-
zynfekcji r¹k oraz niestacjonarny
pojemnik na rêczniki jednorazowe,
je¿eli nie s¹ zamontowane dozow-
niki i podajniki stacjonarne.

– sala powinna byæ wyposa¿ona tyl-
ko w niezbêdny sprzêt, najlepiej
jednorazowy. W przypadku nie-
zbêdnego sprzêtu wielorazowego
– musi byæ on wydzielony na czas

stosowania w Sali izolacji kon-
taktowej (np. stetoskop, aparat do
pomiaru ciœnienia têtniczego itp.).

– w Sali izolacji kontaktowej powi-
nien znajdowaæ siê czerwony wo-
rek foliowy opisany – „bielizna
ska¿ona” – na bieliznê pochodz¹c¹
od pacjenta, który u¿ywany jest
w ka¿dym przypadku zmiany bie-
lizny osobistej lub poœcielowej.

– sala powinna byæ wyposa¿ona
w kosz na odpady ska¿one – ozna-
kowany – „odpady ska¿one” – wy-
³o¿ony czerwonym workiem folio-
wym oraz pojemnik na ostry sprzêt
ska¿ony.

POSTÊPOWANIE ZE SPRZÊ-
TEM W SALI IZOLACJI KON-
TAKTOWEJ:
– sprzêt jednorazowy zu¿yty – trak-

towaæ jako odpady ska¿one, ostry
– segregowaæ i wyrzucaæ do pla-
stikowego, oznakowanego pojem-
nika na ostry ska¿ony sprzêt jed-
norazowego u¿ytku.

– sprzêt wielorazowy nale¿y podda-
waæ bie¿¹cej dezynfekcji, nie wy-
nosiæ sprzêtu wielorazowego
u¿ytku z sali bez uprzedniej de-
zynfekcji odpowiedniej do stop-
nia zagro¿enia preparatami ujê-
tymi w Wykazie preparatów de-
zynfekcyjnych stosowanych
w szpitalu. Wskazane, by drob-
ny sprzêt przypisaæ pacjentowi.

– kaczkê, basen, po opró¿nieniu pod-
daæ natychmiastowej dezynfekcji.

POSTÊPOWANIE Z BIELIZN¥
POŒCIELOW¥ I OSOBIST¥
PACJENTA:
– zu¿yta bielizna to zawsze bielizna

ska¿ona!
– pacjent nie powinien korzystaæ

z bielizny prywatnej.
– przy zmianie bielizny poœcielowej

i osobistej chorego stosowaæ
odzie¿ ochronn¹,

– nie trzepaæ bielizny,
– bieliznê pakowaæ do worka czer-

wonego z odpowiednim oznacze-
niem (ska¿one) bezpoœrednio przy
³ó¿ku pacjenta, zawi¹zaæ szczelnie

worek, pozostawiæ do odbioru
przez pracownika Higieny szpital-
nej bezpoœrednio z Sali.

POSTÊPOWANIE
Z ODPADAMI:
– wszystkie odpady z sali chorego

traktowane s¹ jako ska¿one!
– odpady segregowaæ w miejscu

wytwarzania,
– odpady usuwaæ co najmniej 2 x

dziennie i w razie potrzeby.

POSTÊPOWANIE Z NACZY-
NIAMI I SZTUÆCAMI:
– naczynia i sztuæce osobiste pacjen-

ta myæ standardowo w obrêbie Sali,
– u¿ywaæ jednorazowych naczyñ

i sztuæców, które po u¿yciu trakto-
waæ jako odpady ska¿one.

SPRZ¥TANIE „IZOLATKI”*
(Zalecenia ogólne):
– w czasie pobytu chorego w od-

dziale
– Salê izolacji kontaktowej dezyn-

fekowaæ/myæ jako ostatnie
w oddziale

– dezynfekcjê i mycie pomiesz-
czeñ przeprowadzaæ co najmniej
2 x dziennie (rano, wieczór)
i w razie potrzeby (np. w przy-
padku widocznego zabrudzenia,
ska¿enia wydalinami, wydzieli-
nami pacjenta, po zmianie bie-
lizny poœcielowej)

– obowi¹zuje zasada rozpoczyna-
nia dezynfekcji i mycia od frag-
mentów uwa¿anych za „naj-
czystsze” i koñczeniu na frag-
mentach „ najbrudniejszych”

– wózek do sprz¹tania/ dezynfek-
cji nie wprowadzaæ na salê,

Wszystkie przedmioty wnoszone
przez personel sprz¹taj¹cy do po-
mieszczenia „izolatki” musz¹ byæ
przed jego opuszczeniem poddane
dezynfekcji!

– mopy, œciereczki u¿ywane do
sprz¹tania w sali nale¿y na-

*  stosowaæ procedurê „Mycie i dezynfekcja
Sali izolacji kontaktowej” oraz „Postêpowa-
nie ze sprzêtem do sprz¹tania po u¿yciu.”
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tychmiast po u¿yciu usun¹æ
do worka czerwonego z opi-
sem „ska¿one”, szczelnie za-
wi¹zaæ i przekazaæ do pralni
szpitalnej

– prowadziæ dokumentacjê dezyn-
fekcji Sali.

– po wypisie pacjenta obowi¹zuje
dezynfekcja gruntowna
– obejmuje dezynfekcjê wszyst-

kich wodoodpornych po-
wierzchni, sprzêtów znajduj¹-
cych siê w pomieszczeniu

– w przypadku urz¹dzeñ pod na-
piêciem dezynfekowaæ je
przez przecieranie wilgotn¹
œciereczk¹ (unikaj¹c zalania),
pod³¹czaæ do sieci po ca³kowi-
tym wyschniêciu.

– Poduszki, koce, materac za-
bezpieczyæ szczelnie workiem
foliowym z oznakowaniem
„ska¿one” i przekazaæ do pral-
ni szpitalnej a stela¿ ³ó¿ka zde-
zynfekowaæ na miejscu (nie
odsy³aæ do stacji ³ó¿ek bez
wstêpnej dezynfekcji w Sali
izolacji kontaktowej!).

TRANSPORT CHOREGO:
– ograniczyæ do niezbêdnego mini-

mum
– w przypadku koniecznoœci trans-

portu przeprowadziæ go sprawnie,
bez zbêdnych przestojów

– ewentualne uszkodzenia skóry pa-
cjenta nale¿y pokryæ opatrunkiem
nieprzepuszczalnym lub podwój-
nym standardowym, na czas trans-
portu poza oddzia³

– w przypadku przekazania pa-
cjenta pod opiekê innemu per-
sonelowi nale¿y poinformowaæ
go o koniecznoœci przestrzega-
nia zasad izolacji kontaktowej
wobec pacjenta

– obowi¹zuje dezynfekcja pomiesz-
czeñ, w których pacjent objêty
izolacj¹ kontaktow¹ czasowo
przebywa³ i powierzchnie te mia-
³y kontakt z jego skór¹, wydalina-
mi, wydzielinami, krwi¹ itp. /ga-
binety, pracownie, sale zabiego-
we, operacyjne itd./ oraz doku-

mentowanie przeprowadzonych
zabiegów dekontaminacyjnych.

DOKUMENTACJA CHOREGO:
– nie nale¿y wnosiæ dokumentacji do

„izolatki” i rozk³adaæ j¹ na ³ó¿ku
pacjenta

– w przypadku stwierdzenia u pa-
cjenta hospitalizowanego szczepu
bakteryjnego o typie opornoœci
VRE nale¿y wyraŸnie zaznaczyæ
na stronie tytu³owej historii cho-
roby oraz karcie gor¹czkowej na
czerwono ”AP- VRE”, aby per-
sonel wiedzia³ o koniecznoœci sto-
sowania wobec pacjenta zasad izo-
lacji kontaktowej

– wypisuj¹c chorego z oddzia³u nale-
¿y zamieœciæ w karcie wypisowej/
informacyjnej informacjê o zaka-
¿eniu lub nosicielstwie VRE.

UWAGI:
– izolacja wobec chorego powinna

byæ ograniczona do niezbêdnego
minimum, a pacjent musi byæ po-
informowany przez lekarza o przy-
czynach i koniecznoœci stosowania
wobec niego zaostrzonych proce-
dur izolacyjnych,

– osoby odwiedzaj¹ce chorego po-
winny byæ pouczone o zasadach
poruszania siê w obrêbie Sali izo-
lacji kontaktowej,

– czas izolacji lekarz odnotowuje
w dokumentacji medycznej- karcie
zleceñ lekarskich – z podaniem
przyczyny izolacji.

ZAPAMIÊTAJ!!!
1. Ka¿dego nowoprzyjêtego pacjen-

ta nale¿y traktowaæ jako potencjal-
ne Ÿród³o zaka¿enia – zawsze na-
le¿y stosowaæ zasady izolacji stan-
dardowej.

2. W przypadku objawów infekcji
nale¿y wykonaæ posiew – terapia
empiryczna to jedna z przyczyn
narastania opornoœci drobno-
ustrojów chorobotwórczych.

3. W przypadku NOSICIELSTWA
SZCZEPU WIELOOPORNE-
GO u pacjenta nale¿y ten fakt od-
notowaæ w dokumentacji me-

dycznej, ZW£ASZCZA W KAR-
CIE WYPISOWEJ.

4. W przypadku wyhodowania u pa-
cjenta szczepu wieloopornego za-
wsze nale¿y rozwa¿yæ infekcjê we-
wn¹trzszpitaln¹ i mo¿liwoœæ jej
rozprzestrzenienia w oddziale.
W zale¿noœci od dróg przenosze-
nia drobnoustroju stosujmy odpo-
wiedni rodzaj izolacji!

5. Zawsze nale¿y odnotowywaæ
w dokumentacji medycznej infor-
macje mog¹ce u³atwiæ identyfika-
cjê zaka¿enia – np. kiedy i gdzie
pacjent mia³ wykonywany ostat-
ni zabieg, czy przyjêty by³ z za³o-
¿onym cewnikiem Fole«a, czy
mia³ odle¿yny, czy przeniesiony
jest z innego szpitala lub czy le-
czy³ siê ambulatoryjnie, jaki by³
w zwi¹zku z w/w wynik posiewu
z próbki pobranej przy PRZYJÊ-
CIU (DO 48 H). Taka wiedza
mo¿e byæ argumentem obrony
szpitala w procesach s¹dowych
o zaka¿enie szpitalne.

6. Wszystkie w¹tpliwoœci konsultuj
ze Szpitalnym Zespo³em Zaka¿eñ
Zak³adowych.
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£¹czenie siê komórek bakte-
ryjnych pochodz¹cych z ró¿nych
gatunków daje im o wiele wiêk-
sze szanse prze¿ycia ni¿ gdyby
¿y³y pojedynczo. Bakterie wy-
dzielaj¹ ró¿ne proteiny, polisa-
charydy jak i kwasy nukleino-
we, które razem z innymi akumu-
luj¹cymi siê materia³ami tworz¹
cienk¹ warstwê, pod któr¹ bytuje
bakteria. Tradycyjne lekarstwa,
takie jak antybiotyki, nie s¹ wy-
starczaj¹co efektywne na bakte-
rie ukryte w biofilmie. Nawet
w niektórych przypadkach anty-
biotyki „zachêcaj¹” bakterie do
tworzenia biofilmu.

Biofilmy bakteryjne, to zorga-
nizowane skupiska bakterii przy-
twierdzone do powierzchni we-
wnêtrznych organizmów ¿ywych:
b³on œluzowych, œródb³onka na-
czyñ krwionoœnych i limfatycz-
nych czy te¿ powierzchni wyro-
bów medycznych, maj¹cych kon-
takt z wnêtrzem organizmu: cew-
ników, drenów czy rurek trache-
ostomijnych, a tak¿e implantów

Biofilm jest agregatem mikro-
koloni, oddzielonych od siebie ka-
na³ami, przez które przep³ywa
woda, dostarczaj¹ca koloniom
substancji od¿ywczych oraz usu-
waj¹ca resztki przemiany materii.

Mikrokolonie stanowi¹ zaled-
wie 30% masy biofilmu, reszta to
pozakomórkowa matrix (macierz)
zespalaj¹ca organizmy oraz szereg
innych substancji. Rozrost mikro-
koloni powoduje zró¿nicowanie
chemicznego œrodowiska kolonii

Biofilm – forma obrony bakterii
przed niekorzystnym wp³ywem

œrodowiska

umo¿liwiaj¹ce koegzystencjê ró¿-
nych gatunków i stadiów metabo-
licznych bakterii (replikuj¹cych
i niereplikuj¹cych).

Wyró¿niono piêæ stadiów two-
rzenia biofilmu:

I bakterie mocuj¹ siê do po-
wierzchni, rozpoczynaj¹c kaska-
dê ekspresji genów i umo¿liwia-
j¹c komunikacjê pomiêdzy sob¹
w celu okreœlenia, czy wyst¹pi³o
odczucie kworum

II bakterie przylegaj¹ œciœle do
powierzchni

III powstaj¹ agregaty bakterii,
formuj¹ce kolonie

IV dojrzewanie biofilmu i ró¿-
nicowanie agregatów bakteryj-
nych w z³o¿one formy o kszta³-
cie grzyba,

V uwalnianie siê pojedyn-
czych bakterii lub ich skupisk do
otaczaj¹cego œrodowiska.

Biofilm to coœ znacznie bardziej
z³o¿onego ni¿ po prostu zbierani-
na bakterii – poszczególne komór-
ki w takim uk³adzie potrafi¹ ko-
munikowaæ siê pomiêdzy sob¹,
specjalizuj¹ siê w pe³nieniu okre-
œlonych funkcji, a nawet zyskuj¹
nowe cechy, których nie mog³yby
rozwin¹æ ¿yj¹c osobno. Np. Le-
gionella sp. nie potrafi budowaæ
biofilmu, ale chêtnie przy³¹cza siê
do innych gatunków buduj¹cych
biofilm, daj¹c im w zamian zdol-
noœæ do produkcji ß-laktamazy,
a wiêc ochronê przed antybiotyka-
mi ß-laktamowymi.

Geny drobnoustrojów ¿yj¹cych
w biofilmie ulegaj¹ ekspresji, co

powoduje znaczne odmiennoœci
ich fenotypu w porównaniu z bak-
teriami w formie planktonowej.
Jedn¹ z takich odmiennoœci w bio-
filmie jest stwierdzenie zwiêkszo-
nej czêstoœci poziomego przeno-
szenia genów miêdzy bakteriami,
co prawdopodobnie wp³ywa na
dostosowywanie siê tych drobno-
ustrojów do zmieniaj¹cych siê wa-
runków œrodowiska.

Doœwiadczalnie wykazano, ¿e
do zabicia bakterii tworz¹cych
biofilm konieczne s¹ stê¿enia set-
ki razy przekraczaj¹ce wartoœæ
najmniejszego stê¿enia bakterio-
bójczego oznaczonego w warun-
kach in vitro. Bakterie danego
szczepu, wchodz¹ce w sk³ad bio-
filmu, wykazuj¹ nawet do tysi¹ca
razy wiêksz¹ opornoœæ na antybio-
tyk, ni¿ gdyby funkcjonowa³y jako
zbiorowisko komórek bakteryj-
nych rozproszonych w roztworze.

Takie w³aœciwoœci biofilmów
maj¹ czêsto katastrofalne skutki
dla zdrowia i ¿ycia chorych.

Biofilmy bakteryjne w orga-
nizmie cz³owieka i ich
udzia³ w patogenezie na-
wracaj¹cych stanów zapal-
nych.

P³ytka bakteryjna, jak¹ jest ka-
mieñ nazêbny, jest prawdopodob-
nie najbardziej poznan¹ form¹
biofilmu w organizmie cz³owieka.
Anton van Leeuwenhoek, ¿yj¹cy
na prze³omie XVII i XVIII wieku
wynalazca mikroskopu, który po-

Komórki bakteryjne ¿yj¹ce pojedynczo funkcjonuj¹ w naszym organizmie w postaci
planktonu, czyli komórek luŸno zawieszonych w p³ynach. Wprawdzie pojedyncza ko-
mórka bakteryjna jest w stanie zupe³nie dobrze funkcjonowaæ samodzielne, jednak o wiele
chêtniej wybiera towarzystwo innych komórek bakteryjnych.
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wiêksza³ ok. 300 razy i odkrywca
bakterii, obserwowa³ pierwsze
biofilmy, które uzyskiwa³ przez
zeskrobywanie p³ytki bakteryjnej
ze swoich zêbów.

Niewykluczone, ¿e to w³aœnie
biofilmy odpowiadaj¹ za wiêk-
szoœæ nawracaj¹cych zaka¿eñ bak-
teryjnych. Jak ostatnio udowodnio-
no biofilmy odgrywaj¹ istotn¹ rolê
w patogenezie wielu przewlek³ych
stanów zapalnych, takich jak: za-
palenie p³uc u chorych na muko-
wiscydozê, zapalenie wsierdzia;
wysiêkowe zapalenie ucha œrodko-
wego o ujemnym posiewie oraz
przewlek³e zapalenie zatok przyno-
sowych. Przypuszcza siê, ¿e bio-
filmy odgrywaj¹ istotn¹ rolê
w wielu procesach infekcyjnych
min. w próchnicy zêbów, paradon-
tozie, infekcji uk³adu miêœniowo-
szkieletowego, martwiczym zapa-
leniu powiêzi, infekcjach dróg ¿ó³-
ciowych, zapaleniu szpiku kostne-
go, przewlek³ym zapaleniu gruczo-
³u krokowego oraz rodzinne wystê-
puj¹cym zapaleniu wsierdzia.

Dzieje siê tak, poniewa¿ po po-
daniu pacjentowi antybiotyku gin¹
jedynie te komórki, które oderwa-
³y siê od powierzchni i zaczê³y
rozprzestrzeniaæ po organizmie.
Ich zabicie powoduje krótkotrwa³e
znikniêcie objawów chorobo-
wych, jednak bakterie tworz¹ce
biofilm ¿yj¹ nadal i szybko docho-
dzi do nawrotu.

Ci¹gle nie do koñca jasny jest
mechanizm tej zadziwiaj¹cej
opornoœci.

Jedna z hipotez mówi, ¿e w po-
pulacji komórek tworz¹cych bio-
film, niewielka ich czêœæ (ok. 1%)
przechodzi w rodzaj stanu prze-
trwalnego, charakteryzuj¹cego siê
wielokrotnie ni¿sz¹ wra¿liwoœci¹
na czynniki szkodliwe.

W razie wyst¹pienia skrajnie
niekorzystnych warunków, takich
w³aœnie jak wysokie stê¿enie an-
tybiotyku, mog³yby one przetrwaæ

i umo¿liwiæ odrodzenie siê ca³ej
populacji. Wydzielanie grupy „ko-
mórek rezerwowych” mia³oby byæ
kolejnym przejawem podzia³u za-
dañ pomiêdzy bakteriami tworz¹-
cymi biofilm.

Biofilm na biomateria³ach
Biomateria³y s¹ cia³ami sta³y-

mi, które pod wzglêdem w³aœci-
woœci mechanicznych i fizycz-
nych mo¿na podzieliæ na:
– metale
– materia³y ceramiczne
– polimery

Polimery s¹ najczêœciej u¿ywa-
nymi materia³ami w medycynie.
Materia³ biomedyczny (biomate-
ria³) ogólnie mo¿na zdefiniowaæ
jako „nieorganiczny materia³ u¿y-
ty do produkcji sprzêtu medycz-
nego, który zaprojektowany zosta³
do bezpoœredniego kontaktu
z tkankami, p³ynami ustrojowymi
i gazami uk³adu oddechowego”
Mimo d¹¿enia do uzyskania jak
najg³adszej powierzchni biomate-
ria³u, analiza mikroskopowa wy-
kazuje, ¿e jest ona nierówna, co
powoduje zwiêkszon¹ przyczep-
noœæ bakterii do biomateria³u Ju¿
po kilkunastu sekundach od zanu-
rzenia biomateria³u w p³ynach
biologicznych zostaje on pokryty
bia³kami i peptydami. Komórki
obecne w p³ynie tkankowym lub
tkankach, rozpoznaj¹ powierzch-
niê biomateria³u jako „obc¹” (nie-
specyficzne rozpoznanie). Rozpo-
czyna siê kaskada fizjologiczna,
której wynikiem jest utworzenie
biofilmu. Biofilm mo¿na zdefinio-
waæ jako organiczny i nieorga-
niczny depozyt na powierzchni
materia³u. Depozyt ten zawiera
tak¿e sk³adniki komórkowe: p³yt-
ki krwi, bia³e cia³ka krwi, bakte-
rie i grzyby. Tworzenie biofilmu
jest zatem procesem trójfazowym,
obejmuj¹cym:
1. przyczepnoœæ bia³ek — zjawi-

sko czysto fizyczne;

2. przyczepnoœæ bakterii — ter-
modynamiczna nisza energe-
tyczna dla bakterii, przyczep-
noœæ oparta na receptorach;

3. zmiana metabolizmu i osiad³y
tryb ¿ycia kolonii — wytwo-
rzenie proteoglikanów zewn¹-
trzkomórkowych spajaj¹cych
i ochraniaj¹cych koloniê bak-
teryjn¹.

Biofilmy na biomateria³ach oraz
innych wyrobach medycznych
maj¹ znacz¹cy wp³yw na liczbê
wystêpuj¹cych zaka¿eñ szpital-
nych. Biofilmy tworz¹ siê m.in. na:
szk³ach kontaktowych, cewnikach
moczowych i naczyniowych, dre-
nach, implantach (protezy naczy-
niowe, protezy stawów, zastawki
serca),opatrunkach, endoskopach,
narzêdziach, wannach do mocze-
nia wyrobów medycznych, dozow-
nikach na p³yny s³u¿¹ce do higie-
ny r¹k. Zaka¿enie materia³u biolo-
gicznego mo¿e mieæ fatalne na-
stêpstwa. Protezy naczyniowe, za-
stawki serca czy protezy ortope-
dyczne ulegaj¹ zaka¿eniu doœæ
rzadko, to jednak pojawienie siê
zaka¿enia mo¿e wymagaæ usuniê-
cia protezy, amputacji koñczyny
lub spowodowaæ œmieræ pacjenta.
Wszystkie cewniki do¿ylne i mo-
czowe pozostawione w ustroju d³u-
¿ej ni¿ 3–7 dni ulegaj¹ zaka¿eniu
i mog¹ siê przyczyniæ do rozwoju
infekcji uk³adu moczowego lub
nawet infekcji uogólnionej.

Niszczenie biofilmu
Opornoœæ bakterii pod biofilmem

na dzia³anie antybiotyków wynika
z faktu, ¿e antybiotyk bardzo s³abo
penetruje matrix. Metody terapeu-
tyczne w odniesieniu do biofilmów
s¹ obecnie na etapie wstêpnych eks-
perymentów. Wyjaœnienia wyma-
gaj¹ relacje pomiêdzy biofilmem
bakteryjnym, a mechanizmami
obronnymi gospodarza. Konieczne
jest wynalezienie metod, które bêd¹
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wykorzystywa³y nie tylko w³aœci-
woœci bakteriobójcze antybiotyków
lecz tak¿e niszczy³y sam¹ strukturê
biofilmów.

Du¿e nadzieje pok³ada siê
w terapii ³¹czonej, w której
oprócz antybiotyku podawano
by pacjentowi równie¿ œrodek
niszcz¹cy strukturê warstwy
bakteryjnej (enzymy rozk³adaj¹-
ce substancjê spajaj¹c¹ poszcze-
gólne komórki lub inhibitory
uniemo¿liwiaj¹ce jej syntezê)

Skuteczne mog³oby siê okazaæ
równie¿ wykorzystanie zwi¹z-
ków zaburzaj¹cych chemiczn¹

komunikacjê pomiêdzy bakte-
riami, niezbêdn¹ do prawid³owe-
go ukszta³towania siê biofilmu.

Trwaj¹ te¿ badania nad otrzy-
maniem bakteriofaga, który pene-
trowa³by biofilm lub niszczy³ ma-
trix. Bakterie pod biofilmem s¹
równie¿ niedostêpne dla wiêkszo-
œci preparatów dezynfekcyjnych.
Stosowanie preparatów dezynfek-
cyjnych nie maj¹cych zdolnoœci
niszczenia biofilmu powoduje, ¿e
po procesie dezynfekcji wyroby te
nadal skontaminowane s¹ drobno-
ustrojami. Obecnoœæ biofilmu
uniemo¿liwia prawid³ow¹ steryli-

zacjê. Badania nad skutecznoœci¹
enzymów stosowanych w prepa-
ratach myj¹co-dezynfekuj¹cych,
potwierdzi³y zdolnoœæ preparatów
trójenzymatycznych do hydrolizo-
wania biofilmu. Dziêki odpowied-
nio dobranym parametrom i doda-
niu detergentów oraz substancji
biobójczych preparaty trójenzy-
matyczne pozwalaj¹ uwolniæ ko-
mórki bakteryjne do roztworu i za-
dzia³aæ substancjom biobójczym.

Barbara Podsadna
mgr farmacji, mikrobiolog

Konsultant Naukowy
Medilab Sp. z o.o.

Nadal brakuje wytycznych do-
tycz¹cych postêpowania w prak-
tyce i procedury, która spe³nia-
³aby oczekiwania osób, które j¹
wykonuj¹.

Na temat tej procedury w In-
formatorze Pielêgniarka epide-
miologiczna w ci¹gu ostatnich 3
lat ukaza³o siê du¿o informacji
zawieraj¹cych: przet³umaczone
na jêzyk polski wytyczne CDC,
zagro¿enia zaka¿eñ odcewniko-
wych, procedury wypracowane
w szpitalach. Temat jest jednak
nadal aktualny ze wzglêdu na in-
wazyjny charakter procedury,
a tak¿e czêste wykonywanie pro-

Postêpowanie pielêgniarki przy
za³o¿eniu, kontroli i usuniêciu kaniuli

do ¿y³ obwodowych u doros³ych
Procedura zak³adowa

cedury (30-50% osobodni pa-
cjentów jest z za³o¿onym wk³u-
ciem obwodowym).

Procedura ma kilka punktów,
które maj¹ wp³yw na czêstoœæ
wystêpowania zaka¿eñ. Wytycz-
ne CDC i INSP daj¹ zalecenia,
które powinny siê pojawiæ
w procedurach obowi¹zuj¹cych
w szpitalach. Procedura obowi¹-
zuj¹ca w szpitalu, w którym pra-
cujê oparta jest na tych wytycz-
nych i jest to nowa wersja pro-
cedury, do której wprowadzono
zapisy, nie obowi¹zuj¹ce przed
2002 rokiem. Wytyczne CDC
zmieni³y siê, ale najwiêcej miej-

sca poœwiêcono wymianie cew-
ników naczyniowych i czasu ich
utrzymania w naczyniu. Infor-
macji dotycz¹cych wymiany
korków nie umieszczono w wy-
tycznych dotycz¹cych za³o¿one-
go wk³ucia obwodowego. Produ-
cent na opakowaniach korecz-
ków pisze FOR SINGLE USE
ONLY co oznacza dos³ownie
„tylko do jednego u¿ycia”. Kor-
ki na zestawach do przetoczeñ
maj¹ zalecenie wymiany podob-
nie do samych zestawów. Prze-
³o¿enie tego zapisu na wymianê
koreczków przy kaniulach ob-
wodowych jest niezasadne.

30 wrzeœnia 2008 roku w Centrum Onkologii w Warszawie odby³a siê IV Ogólnopol-
ska Konferencja Szkoleniowa dla Pielêgniarek „Zaka¿enia odcewnikowe – kontrola
i zapobieganie”. Tematyka Konferencji cieszy³a siê du¿ym zainteresowaniem uczest-
ników. Mia³am zaszczyt zaprezentowaæ temat „Skutki braku polityki systemowej w za-
pobieganiu zaka¿eniom odcewnikowym”. Tematy dotycz¹ce praktycznych aspektów
terapii do¿ylnej i pielêgnacji cewników wzbudzi³y o¿ywion¹ dyskusjê.

NADZÓR NAD ZAKA¯ENIAMI



Pielêgniarka EPIDEMIOLOGICZNA 19

Zapisy przed 2002 rokiem

– wk³ucia obwodowe zak³adane s¹
przez przygotowany do wykonywa-
nia zabiegu personel

– nale¿y wybraæ miejsce najlepsze
dla pacjenta i prowadzonej terapii

– za³o¿enie i usuniêcie kaniuli
udokumentowaæ w ustalonym miejscu
na karcie gor¹czkowej w³asnorêcznym
podpisem (data i godzina)

– opatrunek gazowy zmieniaæ
codziennie, w przypadku przeŸroczy-
stych kontrola 1 raz dziennie, bez
zmiany opatrunku

– brak informacji na ten temat.
W innych procedurach zapis
”koreczki powinny byæ suche
i czyste”

– usun¹æ wenflon w przypadku
stwierdzenia pierwszych objawów
zaka¿enia lub po 72 godzinach (bez
za³¹cznika)

– brak zapisu dotycz¹cego postêpo-
wania w takiej sytuacji

– brak zapisu dotycz¹cego postêpo-
wania w takiej sytuacji

– brak zapisu dotycz¹cego postêpo-
wania w takiej sytuacji

– brak zapisu dotycz¹cego postêpo-
wania w takiej sytuacji

Wytyczne CDC, INSP

CDC Rozdz. I. A Wykszta³cenie i wyszkolenie
personelu medycznego. Kategoria IA.
Polskie rekomendacje

CDC Rozdz. VIII. A Wybór i wymiana cewni-
ków naczyniowych. Kategoria IA.
Wytyczne INSP

CDC Rozdz. II.C Nadzór Kategoria II
Polskie rekomendacje

CDC Rozdz. VII. D Opatrunki w miejscu
wk³ucia Kategoria IB.

Brak zapisów w rozdzia³ach dotycz¹cych
wk³ucia obwodowego.
CDC Rozdz. IX.B.2. Kategoria II
Wymiana zestawów do przetoczeñ, systemów
bezig³owych i p³ynów pozajelitowych.
„Wymieniaæ korki nie czêœciej, ni¿ co 72
godziny lub zgodnie z zaleceniem producenta”
Polskie rekomendacje

CDC Rozdz. II.A Nadzór Kategoria I B
i Wytyczne INSP „Skala klasyfikacji
zapalenia ¿y³ powinna znaleŸæ siê w zbiorze
zasad i procedur danej placówki opieki
zdrowotnej”

CDC Rozdz. VIII. E Wybór i wymiana cewni-
ków naczyniowych.
Kategoria II

CDC Rozdz. VIII. B Wybór i wymiana cewni-
ków naczyniowych. Kategoria IA.

CDC Rozdz. I. B Wykszta³cenie i wyszkolenie
personelu medycznego. Kategoria IA.

CDC Rozdz. I. B Wykszta³cenie i wyszkolenie
personelu medycznego. Kategoria IA.

Zapisy aktualne

– cewniki do ¿y³ obwodowych zak³adane s¹
przez pielêgniarki posiadaj¹ce wiedzê
i umiejêtnoœci dotycz¹ce danego zabiegu

– nale¿y wybraæ cewnik, metodê za³o¿enia
i miejsce wprowadzenia o najmniejszym
ryzyku powik³añ (zakaŸnych i niezakaŸnych)
dla przewidywanego czasu trwania i rodzaju
terapii do¿ylnej

– za³o¿enie i usuniêcie kaniuli udokumento-
waæ w ustalonym miejscu na karcie gor¹cz-
kowej w³asnorêcznym podpisem (data
i godzina)

– opatrunek w miejscu wk³ucia nale¿y
wymieniæ zawsze je¿eli ulegnie on zamocze-
niu, zabrudzeniu, lub obluzowaniu

– koreczki wymieniaæ po ka¿dorazowym
roz³¹czeniu zestawu do przetoczeñ

– usun¹æ kaniulê w przypadku stwierdzenia
pierwszych objawów zaka¿enia. Za³¹cznik
„Kryteria oceny zapalenia ¿y³”

– je¿eli niemo¿liwe jest przestrzeganie techniki
aseptycznej, cewnik nale¿y wymieniæ jak
najwczeœniej, nie póŸniej jednak ni¿ do 48 godz.

– niepotrzebne cewniki naczyniowe nale¿y
usuwaæ natychmiast

– jeden raz w kwartale Piel. epid. dokonuje
oceny za³o¿onego wk³ucia obwodowego

– bie¿¹cy nadzór sprawuj¹ Piel. oddzia³owe

Niektóre zapisy z Procedury zak³adowej i ich analiza

Pozosta³e zapisy procedury nie budzi³y dyskusji i polemiki, dlatego nie przedstawi³am ich analizy.

Obserwacja jednego dnia       data ................
Ocena za³o¿onego wk³ucia obwodowego – punkty kontroli do oceny za³o¿onego

wk³ucia obwodowego dla Pielêgniarki epidemiologicznej
Liczba pacjentów z za³o¿onym wk³uciem obwodowym –

(W, P) w³ókninowy przeŸroczysty

Lp. PUNKTY KONTROLI 1 2 3 4 5 6 7 8

1. Wybór miejsca za³o¿onego wk³ucia

2. Dokumentacja za³o¿onego wk³ucia

3. Opatrunek – rodzaj W, P czystoœæ

4. Ocena miejsca za³o¿onej kaniuli

5. Potrzeba utrzymania kaniuli

6. Wymiana koreczków (s¹ dostêpne, zu¿ycie np: roczne)
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Ocena procedury, mo¿e dotyczyæ
poszczególnych punktów lub pacjen-
tów. Najwiêkszej wagi jest punkt 4
dotycz¹cy oceny zapalenia ¿y³y.
W szpitalu, w którym pracujê ”Brak
reakcji personelu na objawy stanu za-
palnego w okolicy wk³ucia obwodo-
wego” znajduje siê w kategorii zda-
rzenia niepo¿¹dane w pielêgnacji.
Pozosta³e punkty s¹ wa¿ne, ale nie
maj¹ bezpoœredniego wp³ywu na
stan zdrowia pacjenta. Bez monito-
rowania procedury nie mo¿na twier-
dziæ, ¿e w zak³adzie zaka¿enia nie
wystêpuj¹ a jedynie, ¿e ich siê nie
zg³asza. Wyniki oceny powinny byæ

przedstawione pracownikom bezpo-
œrednio odpowiedzialnym za stan
zdrowia pacjenta. Ocena postêpowa-
nia zgodnie z procedur¹ powinna byæ
prowadzona cyklicznie i systema-
tycznie, co powinno doprowadziæ do
poznania problemu i prawid³owego
jej wykonywania. Zapewnienia do-
tycz¹ce prawid³owego wykonywania
procedury nie maj¹ odzwierciedlenia
w danych otrzymanych przez Naro-
dowy Instytut Leków ze szpitali
wspó³pracuj¹cych w ramach sieci
OPTY. Zu¿ycie jednorazowego
sprzêtu w stosunku do liczby wyko-
nanych procedur œwiadczy o kilku-

krotnym jego u¿yciu (np. koreczki,
strzykawki, zestawy do infuzji). Nie-
zwykle istotne s¹ tak¿e warunki,
w których przygotowuje siê wlewy
kroplowe i leki podawane t¹ drog¹.
Dotychczasowe badania dotycz¹ce
profilaktyki zaka¿eñ odcewniko-
wych nie obejmowa³y komplekso-
wych rozwi¹zañ, jednak wprowadze-
nie wielokierunkowych zasad profi-
laktyki wydaje siê uzasadnione.

El¿bieta Czapska
Pielêgniarka Epidemiologiczna

– Specjalista Pielêgniarstwa
Epidemiologicznego

SP ZOZ Maków Mazowiecki

Ile mililitrów powietrza wywo³uje
zator powietrzny?

OdpowiedŸ:
Nie mo¿na odpowiedzieæ dok³ad-

nie: „X ml”, poniewa¿ wyst¹pienie
zatoru powietrznego jest wynikiem
³¹cznego dzia³ania wielu czynników.
Na szczêœcie zator powietrzny jest ra-
czej rzadkim powik³aniem, jednak¿e
w rozleglej postaci mo¿e prowadziæ do
œmierci.

Ró¿ne przyczyny zatoru po-
wietrznego

Zator powietrzny mo¿e mieæ ró¿ne
przyczyny, wiêkszoœæ jest jatrogennych.

Przyk³ady obejmuj¹:
– Nieodpowietrzony zestaw do infu-

zji (ok. 6 ml) mo¿e wywo³aæ zator
powietrzny, który u doros³ych mo¿e
mieæ jednak przebieg bezobjawo-
wy (1,2,3). U dzieci, zw³aszcza
u wczeœniaków i noworodków, na-
wet minimalna iloœæ powietrza
mo¿e doprowadziæ do zatoru z ka-
tastrofalnymi nastêpstwami (4).

– Równoleg³a infuzja z dwóch po-
jemników (przez pompê i w syste-
mie grawitacyjnym), mo¿e w przy-

padku opró¿nienia infuzji grawita-
cyjnej doprowadziæ do powstania
zjawiska „paciorków”, kiedy do
¿y³y wt³aczane jest na przemian
p³yn – powietrze – p³yn – powie-
trze itd. (5)

– Zator powietrzny wystêpuj¹cy œró-
doperacyjnie, podczas zabiegów
wykonywanych powy¿ej poziomu
serca, zw³aszcza u pacjentów neu-
rochirurgicznych operowanych
w pozycji siedz¹cej (6).

– Roz³¹czenie cewnika w ¿yle cen-
tralnej u pacjenta oddychaj¹cego
spontanicznie na zasadzie zasysa-
nia mo¿e przy ka¿dym wdechu do-
prowadziæ do wnikniêcia du¿ej ob-
jêtoœci powietrza do uk³adu naczy-
niowego (7,8).

– Prowadzone pod ciœnieniem infu-
zje z plastikowych pojemników za-
wieraj¹cych resztkowe iloœci po-
wietrza (9).

– Inne czynniki jak zabiegi laparosko-
powe (10), samobójstwa, itp.

Badania przeprowadzone na psach
i owcach wykaza³y, ¿e niebezpieczeñ-

stwo zatoru powietrznego zale¿y w isto-
cie od objêtoœci na kilogram ciê¿aru cia³a
i czasu jak i od objêtoœci pojedynczego
bolusa, szybkoœci i drogi podania (do
¿y³y obwodowej czy centralnej). Psy nie
prze¿ywa³y podania powietrza o objê-
toœci 0,69 ml/kg/min (3).

Inne badania wykaza³y podobne
wartoœci graniczne objêtoœci powie-
trza. Doniesienia kazuistyczne opisy-
wa³y prze¿ycie doros³ych pacjentów
bez powik³añ neurologicznych nawet
po przedostaniu siê do uk³adu ¿ylne-
go wiêkszych objêtoœci powietrza
(13,14,15).

W uk³adzie têtniczym, nawet mi-
kroskopijne pêcherzyki powietrza
mog¹ wystarczyæ do wywo³ania zawa-
³u miêœnia sercowego lub udaru mó-
zgowego (11).

U oko³o 1/3 populacji ludzkiej
stwierdza siê otwór owalny (12). W wa-
runkach resuscytacji, szczególnie ist-
nieje mo¿liwoœæ, ¿e powietrze z uk³a-
du ¿ylnego przedostanie siê do uk³adu
têtniczego, co najprawdopodobniej sta-
je siê przyczyn¹ zgonu pacjenta.

Rady Ekspertów
Opublikowane w „Die Schwester Der Pfleger”

43. Jahrg. 8/04 Bibliomed Verlag, Melsungen, Germany
Obecnoœæ powietrza w linii infuzyjnej jest powa¿nym zagro¿eniem dla pacjenta. Jak du¿o powietrza

prowadzi do zatoru powietrznego? Czy mo¿na zaakceptowaæ minimaln¹ iloœæ pêcherzyków powietrza,
i co oznacza w tym wypadku „minimalna”?
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Jakie ma to znaczenie dla ruty-
nowego postêpowania pielêgniar-
skiego?

Zawsze wszystkie infuzje traktuj
z najwiêksz¹ uwag¹.
– Upewnij siê, ¿e nie ma powietrza

w zestawie do infuzji i z uwag¹
zmieniaj pojemniki z p³ynami.

– W ramach rutynowego postêpo-
wania czêsto sprawdzaj miejsca
po³¹czenia zestawu do infuzji
z kaniul¹/cewnikiem.

– Zawsze twórz w zestawie do in-
fuzji syfon (>20 cm) zabezpie-
czaj¹cy przed wnikaniem powie-
trza, szczególnie gdy pojemnik
mo¿e byæ pusty. (Rys.1).

– Unikaj, jeœli to mo¿liwe stosowa-
nia infuzji równoleg³ych. Jeœli jest
to konieczne, stosuj zastawkê w ob-
rêbie zestawu grawitacyjnego
i umieszczaj kranik 3-dro¿ny ³¹cz¹-
cy zestaw do infuzji grawitacyjny
z zestawem z pomp¹ infuzyjn¹ na
wstêpuj¹cym ramieniu syfonu
(w kierunku pacjenta) (Rys.2).

– Nowoczesne filtry, tak jak cz¹-
steczki sta³e i bakterie, mog¹ eli-
minowaæ 100% powietrza z linii
infuzyjnej.

– U¿ywaj nowoczesnych zesta-
wów do infuzji charakteryzuj¹-
cych siê w³aœciwoœci¹ zatrzymy-
wania powietrza (z filtrem typu
Air Stop).

– W uk³adach z pomp¹ wolume-
tryczn¹ stosuj odpowiednie do

wieku (dziecko/doros³y) detekto-
ry powietrza.

Na Infusomatach® powinny byæ
wprowadzone odpowiednie pozio-
my alarmów (16):
– Ca³kowita objêtoœæ powietrza

w ci¹gu godziny: 0,5 ml do mak-
symalnie 3,5 ml (ustawienie stan-
dardowe 1,5 ml/h).

– Rozmiar pojedynczych pêcherzy-
ków powietrza: 0,01 ml do mak-
symalnie0,3 ml (ustawienie stan-
dardowe 0,3 ml).

Gdy przekroczone zostan¹ wartoœci
alarmowe, pompa zatrzyma siê i w³¹-
czy siê alarm „powietrze”. Zawsze
czytaj instrukcje obs³ugi sprzêtu i sto-
suj siê do zaleceñ producenta.

Podsumowanie
Niebezpieczeñstwo zwi¹zane

z obecnoœci¹ powietrza w zestawie
do infuzji zale¿y od wielu czynni-
ków. Œrodki zapobiegawcze przed
wyst¹pieniem zatoru powietrznego,
które powinny stosowaæ pielêgniar-
ki obejmuj¹ traktowanie z naj-
wy¿sz¹ uwag¹ stosowanie infuzji,
wype³nianie zestawów bez pêche-
rzyków powietrza, tworzenie w ob-
rêbie zestawu do infuzji syfonu,
nadzorowanie po³¹czeñ w obrêbie
linii infuzyjnej i u¿ywanie zesta-
wów do infuzji z charakteryzuj¹-
cych siê w³aœciwoœciami air-stop.

W celu unikniêcia b³êdnych inter-
pretacji, powietrze samo w sobie nie

powinno byæ akceptowane w obrê-
bie zestawu do infuzji..Wartoœci gra-
niczne okreœlane przez producentów
pomp infuzyjnych mog¹ byæ pomoc-
ne (jak wspomniano powy¿ej), lecz
nale¿y zawsze mieæ na uwadze wiek
pacjenta i jego stan ogólny.
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Thomas Riemann,
Surgical Nurse Specialist,

Nursing Instructor,
Grossalmerode, Germany

T³umaczenie i druk dziêki uprzej-
moœci „Die Schwester Der Pfleger” Bi-
bliomed Verlag, Melsungen
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W poni¿szym artykule chcia³a-
bym przedstawiæ sposób, w jaki
przyst¹piono do realizacji wymagañ
stawianych przez te przepisy w za-
kresie zwalczania Legionelli w œro-
dowisku 106 Szpitala Wojskowego
w Gliwicach.

Cel artyku³u:
Przedstawienie czytelnikom prak-

tycznie krok po kroku rodzaju podjê-
tych dzia³añ organizacyjnych zapew-
niaj¹cych sprawne funkcjonowanie
grupy ludzi maj¹cych odpowiadaæ
w zak³adzie za bezpieczeñstwo mi-
krobiologiczne wody wodoci¹gowej.

Opis dzia³añ:
Z pocz¹tkiem bie¿¹cego roku Pie-

lêgniarka Epidemiologiczna i Szef
Infrastruktury wziêli udzia³ w odpra-
wie u Dyrektora Zak³adu poœwiêco-
nej problematyce zanieczyszczenia
sieci wodoci¹gowej szpitala Legio-
nell¹. Dyrektor wyznaczy³ Pielê-
gniarkê Epidemiologiczn¹ jako oso-
bê koordynuj¹c¹ i nadzoruj¹c¹ pro-
gram jej zwalczania.

Na podstawie delegacji obowi¹z-
ków i uprawnieñ epidemiologiczna
zwo³a³a zebranie, na które zaproszo-
no dodatkowo prze³o¿on¹ pielêgnia-
rek i konserwatora sieci CO, CWU.
W tym sk³adzie zosta³ powo³any Ze-
spó³ ds. zapobiegania i zwalczania
zagro¿enia wystêpowania bakterii
z rodzaju Legionella w sieci wodo-
ci¹gowej 106 Szpitala Wojskowego.
G³ównym zadaniem zespo³u jest re-

Program zapobiegania i zwalczania
zagro¿enia wystêpowania bakterii

z rodzaju Legionella w sieci
wodoci¹gowej 106 Szpitala
Wojskowego w Gliwicach

alizacja zadañ wynikaj¹cych z roz-
porz¹dzenia.

Zespó³ zosta³ powo³any moc¹ Za-
rz¹dzenia Dyrektora Zak³adu, posia-
da swój program dzia³ania, zakres
zadañ, odpowiedzialnoœci i upraw-
nieñ poszczególnych jego cz³onków.
Taka droga legalizacji pracy zespo-
³u i okreœlenia ról da³a jasne wytycz-
ne co do zadañ i kompetencji osób
odpowiedzialnych, likwiduje „spy-
choterapiê” i pozwala unikn¹æ nie-
domówieñ w dalszej pracy.

PROGRAM ZAPOBIEGANIA
I ZWALCZANIA ZAGRO¯E-
NIA WYSTÊPOWANIA BAKTE-
RII Z RODZAJU LEGIONELLA
W SIECI WODOCI¥GOWEJ
SZPITALA

Program opracowano na pod-
stawie:
1) Rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia

w sprawie wymagañ dotycz¹cych
jakoœci wody przeznaczonej do
spo¿ycia przez ludzi z dn. 29 mar-
ca 2007 (Dz.U. nr 61, poz. 417)

2) Wytycznych ze szkolenia w spra-
wie pobierania i transportu próbek
wody do badañ w kierunku bak-
terii Legionella w obiektach s³u¿-
by zdrowia (Jacek Mazurkiewicz,
WOMP Wroc³aw 30.01.2008 r.)
Za³o¿enia g³ówne programu:

1) Przeprowadzenie wstêpnej oceny
stanu sieci wodoci¹gowej obiektu

2) Opracowanie dokumentacji pla-
nowanych i podejmowanych
dzia³añ

3) Pobranie próbek wody do bada-
nia w kierunku Legionelli celem
oszacowania wyjœciowego mia-
na wystêpowania tej bakterii
w sieci wodoci¹gowej – koñców-
ki uk³adu

4) W przypadku wyników prawid³o-
wych zaplanowanie okresowych
kontroli oraz oceny stanu tech-
nicznego sieci

5) W przypadku wyników przekra-
czaj¹cych dopuszczalne normy:
a) powo³anie zespo³u ds. zwalcza-

nia wystêpowania bakterii Le-
gionella w sieci wodoci¹gowej

b) przeanalizowanie mo¿liwych
przyczyn takiego stanu, okre-
œlenie tzw. punktów krytycz-
nych

c) zaplanowanie dzia³añ napraw-
czych mo¿liwych do zastoso-
wania w warunkach naszego
obiektu

d) przeprowadzenie zaplanowa-
nych dzia³añ naprawczych

e) wykonanie badañ kontrol-
nych na obecnoœæ bakterii Le-
gionella

f) w przypadku uzyskania prawi-
d³owych wyników kontrolnych
zaplanowanie okresowych
kontroli oraz oceny stanu tech-
nicznego sieci

g) w przypadku wyników prze-
kraczaj¹cych dopuszczalne
normy powrót do podpunktu b.

6) Bie¿¹ca wspó³praca z WOMP
Wroc³aw.

W ubieg³orocznym, grudniowym wydaniu Informatora zosta³ zamieszczony artyku³ wprowa-
dzaj¹cy w tematykê Legionelli1 . Zawarty w nim jest krótki rys historyczny problemu, charak-
terystyka drobnoustroju i metodologia jego wykrywania w œrodowisku wodnym oraz podsta-
wowe sposoby eradykacji w oparciu o obowi¹zuj¹ce przepisy2 .
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ZAKRES ZADAÑ, ODPO-
WIEDZIALNOŒCI I UPRAW-
NIEÑ POSZCZEGÓLNYCH
CZ£ONKÓW ZESPO£U:
1) PIELÊGNIARKA EPIDE-

MIOLOGICZNA –
– odpowiedzialna za:

a) nadzór mikrobiologiczny nad ja-
koœci¹ wody w szpitalu poprzez
okresowe pobieranie próbek do
badania

b) pobieranie próbek wody do ba-
dania, ich przechowywanie
i transport do laboratorium zgod-
nie z wytycznymi zawartymi
w procedurze pobierania i trans-
portu próbek wody do badañ
w kierunku bakterii Legionella
w obiektach s³u¿by zdrowia

c) inicjowanie i wnioskowanie o ko-
niecznoœci przeprowadzenia okre-
œlonych zabiegów uzdatniania mi-
krobiologicznego wody w sieci
szpitalnej na podstawie jej okre-
sowych, kontrolnych badañ

d) sk³adanie raportów Dyrekcji szpi-
tala z aktualnie panuj¹cej sytuacji
zagro¿enia wystêpowania Legio-
nelli w sieci, z podejmowanych
w tym kierunku inicjatyw i prze-
prowadzanych dzia³añ

e) dokumentowanie podjêtych
dzia³añ

f) wspó³pracê z WOMP Wroc³aw –
Laboratorium Badania Wody
i Dzia³em Epidemiologii

g) wspó³pracê z personelem szpita-
la w czasie przeprowadzania ak-
cji eradykacji Legionelli z sieci
celem zapewnienia maksymalne-
go bezpieczeñstwa pacjentów
i personelu

2) SZEF INFRASTRUKTURY –
– odpowiedzialny za:

a) przeprowadzenie wstêpnej i okre-
sowych ocen stanu technicznego
sieci wodoci¹gowej obiektu

b) wnioskowanie i nadzór nad prze-
prowadzaniem dzia³añ moderni-
zacyjnych sieci

c) przedstawianie Dyrekcji planów
inwestycji maj¹cych na celu po-
prawê jakoœci uk³adu wodoci¹go-
wego obiektu

d) nadzór nad podejmowanymi dzia-
³aniami maj¹cymi na celu popra-
wê jakoœci wody w obiekcie, ze
szczególnym uwzglêdnieniem jej
parametrów mikrobiologicznych

e) przedstawianie Dyrekcji szpitala
raportów z podejmowanych dzia-
³añ i ich wyników

f) dokumentowanie podejmowanych
dzia³añ

3) PRZE£O¯ONA
PIELÊGNIAREK-
– odpowiedzialna za:

a) koordynowanie i nadzór nad dzia-
³aniami personelu medycznego
w poszczególnych komórkach or-
ganizacyjnych podczas przepro-
wadzania akcji eradykacji Legio-
nelli maj¹cymi na celu eliminacjê
zagro¿enia wyst¹pienia negatyw-
nych skutków tych dzia³añ wœród
pacjentów i personelu szpitala

b) sk³adanie raportów Dyrekcji
szpitala z przygotowania i prze-
prowadzenia powy¿szych dzia-
³añ na bie¿¹co do czasu zakoñ-
czenia akcji

c) dokumentowanie podejmowa-
nych dzia³añ

4) KONSERWATOR SIECI CO
i CWU –
– odpowiedzialny za:

a) nadzór bezpoœredni nad stanem
technicznym sieci wodoci¹gowej
obiektu

b) techniczne przeprowadzenie
wszelkich akcji maj¹cych na celu
poprawê jakoœci mikrobiologicz-
nej wody w sieci szpitala podej-
mowanych na zlecenie Szefa In-
frastruktury

c) dokumentowanie podejmowa-
nych dzia³añ.

Wszyscy cz³onkowie Zespo³u
wspó³pracuj¹ œciœle ze sob¹, wspól-
nie uczestnicz¹ w zebraniach anali-
zuj¹c, planuj¹c i realizuj¹c kolejne
etapy za³o¿eñ programu.

Na tak przygotowanym „gruncie”
mo¿na by³o przyst¹piæ do realizacji
zadañ praktycznych. G³ównym
punktem wyjœcia sta³o siê przepro-
wadzenie wstêpnej oceny stanu sie-
ci wodoci¹gowej obiektu z okreœle-

niem tzw. punktów krytycznych ze
wzglêdu na mo¿liwoœæ kolonizacji
(rodzaj ujêcia, stan techniczny uk³a-
du wodoci¹gowego, najdalej i najbli-
¿ej zlokalizowane wobec ujêcia po-
³o¿enie punktów czerpalnych, itp.).
Podjêto tak¿e decyzjê o pobraniu
próbek wody do badania przed przy-
st¹pieniem do dzia³añ niweluj¹cych
obecnoœæ bakterii w sieci celem
oszacowania jej wyjœciowego mia-
na (poznajmy si³ê i wielkoœæ prze-
ciwnika). Wyniki przekroczy³y za-
k³adane normy. W zwi¹zku z tym, na
kolejnym zebraniu podjêto decyzjê
o koniecznoœci dezynfekcji sieci wo-
doci¹gowej. Wybrano metodê ter-
miczn¹.

Przeprowadzenie dezynfekcji ter-
micznej sieci:
– termin i czas przeprowadzenia ak-

cji przedstawiono do akceptacji Dy-
rektora; wybrano godziny nocne,

– wprowadzono Instrukcjê postêpo-
wania personelu medycznego
podczas przeprowadzania akcji
dezynfekcji sieci wodoci¹gowej

– wprowadzono instrukcjê postêpo-
wania przy dezynfekcji zasobni-
ków CWO (ciep³ej wody u¿ytko-
wej) w stacji wymienników cie-
p³a i sieci zak³adu

– na 12 godz. przed rozpoczêciem
przegrzewania sieci wywieszono
tablice ostrzegawcze, dodatkowo
informowano s³ownie pacjentów,
poinformowano o akcji personel
firmy sprz¹taj¹cej

– sam proces przegrzewania wody
przeprowadzony by³ przez dzia³
techniczny

– temperatura wody zosta³a pod-
niesiona do 85st. C na wyjœciu,
czas utrzymania jej w sieci wy-
nosi³ 1 godz.

– w godzinach wczesno-rannych
dnia nastêpnego przeprowadzono
przep³ukiwanie ka¿dej wylewki
strumieniem gor¹cej wody, jedno-
czeœnie usuwaj¹c j¹ z obiegu

– dodatkowo zakupiono ca³y kom-
plet nowych perlatorów, wê¿y
i wylewek prysznicowych; zapla-
nowano, ¿e 1 x na kwarta³, po ak-
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cji przegrzewania, bêd¹ one wy-
mieniane; te po odkrêceniu s¹
poddawane procesom odkamie-
niania, czyszczenia i dezynfekcji.

– ustalono utrzymywanie tempera-
tury ciep³ej wody w sieci miêdzy
zabiegami dezynfekcji termicznej
na poziomie min. 55st.C.

Akcjê tak¹ przeprowadzono na
wstêpie dwukrotnie w niewielkim
odstêpie czasowym. Po drugim
przegrzaniu osoba przeszkolona
w tym zakresie (szkolenie doskona-
l¹ce w WOMP Wroc³aw) pobra³a
zgodnie z instrukcj¹ wodê do bada-
nia. Badanie wykonano w Labora-
torium WOMP Wroc³aw. Wyniki
by³y pomyœlne, spe³nia³y stawiane

normy. Efekty dzia³añ przedstawio-
no Dyrekcji.

Na kolejnym zebraniu zespó³
okreœli³ strategiê czêstoœci dezynfek-
cji termicznej uk³adu ciep³ej wody.
Obecnie jest w fazie szacowania
z jak¹ czêstotliwoœci¹ zak³ad bêdzie
musia³ powtarzaæ te zabiegi, aby
utrzymaæ miano bakterii w normie.
Je¿eli oka¿e siê, ¿e dezynfekcja ter-
miczna wymagana bêdzie zbyt czê-
sto (a s¹ to jednak koszty i utrudnie-
nie w pracy szpitala) nie wyklucza
siê zastosowania innej metody, na
sta³e b¹dŸ jako uzupe³nienie.

Na potrzeby zespo³u, ale tak¿e
i dla celów kontroli prowadzona jest
tak¿e dodatkowa dokumentacja:

SCHEMAT NADZORU NAD WYSTÊPOWANIEM BAKTERII Z RO-
DZAJU LEGIONELLA W SIECI WODOCI¥GOWEJ

106 SZPITALA WOJSKOWEGO Z PRZYCHODNI¥ W GLIWICACH

Opracowanie: mgr B. Filiczkowska

WSTÊPNA OCENA STANU TECHNICZNEGO SIECI WODOCI¥GOWEJ OBIEKTU

Pobranie próbek wody do badania

Wyniki prawid³owe

Okresowe badanie
wody wg planu

ustalonego z WOMP,
okresowe oceny stanu

instalacji wodoci¹gowej
wg opracowanego

harmonogramu

Wyniki prawid³owe

Wyniki powy¿ej normy

Zebranie zespo³u ds. zwalczania
wystêpowania Legionelli w sieci

wodoci¹gowej

Analiza mo¿liwych przyczyn
takiego stanu, wyznaczenie tzw.

punktów krytycznych

Zaplanowanie dzia³añ naprawczych
mo¿liwych do zastosowania

w warunkach naszego obiektu

Przeprowadzenie zaplanowanych
dzia³añ naprawczych

Wykonanie badañ kontrolnych
na obecnoœæ bakterii Legionella

Wyniki przekraczaj¹ce dopuszczalne normy

sprawozdania z zebrañ, sprawozda-
nia z akcji dezynfekcji, dokumenta-
cja wyników badania wody itp.

Podsumowanie:
Temat Legionelli mo¿e nie jest ju¿

tak nowy, ale wci¹¿ wielu naszym
kole¿ankom sprawia trudnoœci
przede wszystkim te organizacyjne,
kto, za co odpowiada, do kogo, co
nale¿y i kto, co ma robiæ. Mam na-
dziejê, ¿e przedstawiony artyku³ cho-
cia¿ w czêœci pomo¿e im w odpo-
wiedzi na te pytania.

Jak wynika z informacji zawar-
tych w artykule, plan zwalczania Le-
gionelli w naszym szpitalu jest inter-
dyscyplinarny i dynamiczny, obec-
nie na etapie okreœlania zapotrzebo-
wania na czêstoœæ i rodzaj zabiegów
dezynfekcyjnych. Nie bior¹c jednak
pod uwagê rodzaju uzdatniania
wody, a jedynie strategiê postêpowa-
nia w walce z problemem wydaje
siê, ¿e trafnie dobrano sposób orga-
nizacji pracy, osoby i przydzielone
im kompetencje do tego, aby dzia-
³aæ niejako automatycznie (wg za-
pewniaj¹cego ci¹g przyczynowo-
skutkowy schematu postêpowania).

Mgr Beata Filiczkowska
Pielêgniarka Epidemiologiczna

– Specjalista Pielêgniarstwa
Epidemiologicznego

106 Szpital Wojskowy
z Przychodni¹ SP ZOZ

ul. Zygmunta Starego 20
tel. 0-32 231 88 88 w. 387

kom. 0601 881 098
beata.filiczkowska@vp.pl

Dyrektor Zak³adu:
Lek. med. Marian Jarosz

Bibliografia:
1. Paw³owska I., Pomorska-We-

so³owska M., Legionella i jej wykry-
wanie w œrodowisku wodnym, Infor-
mator Pielêgniarka Epidemiologicz-
na, 2007, 4(31), 26-28.

2. Rozporz¹dzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 29 marca 2007 r. w spra-
wie wymagañ dotycz¹cych jakoœci
wody przeznaczonej do spo¿ycia
przez ludzi, Dz.U. nr 61, poz.417.
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Przyczyny ryzyka:
– Trudnoœci w zbieraniu danych

o zachorowaniach wœród pra-
cowników medycznych,

– brak dostatecznej iloœci persone-
lu medycznego,

– zró¿nicowane poziomy ekono-
miczne placówek s³u¿by zdrowia,

– nie stosowanie prewencji oraz
brak w³aœciwych metod oceny
ryzyka na nara¿enie,

– trudnoœci w interpretacji odczy-
nu tuberkulinowego,

– wysokimi wskaŸnikami zapad³o-
œci na gruŸlicê w populacji,

– brakiem informacji o zapad³oœci
pracowników medycznych na
HIV,

– brakiem odpowiednich metod
w zabezpieczenia pracowników
w placówkach medycznych,

– czynniki ekonomiczne wp³ywa-
j¹ce na opóŸnione diagnozowa-
nie chorych oraz w³¹czania im
leczenia,

– lekcewa¿eniem pr¹tków gruŸlicy
jako groŸnych patogenów cz³o-
wieka, mog¹cych prze¿ywaæ
przez czas nieograniczony poza
organizmem gospodarza,

– brakiem dostatecznej informa-
cji o rozprzestrzenianiu siê
gruŸlicy w œwiecie w szczegól-
noœci u naszych wschodnich
s¹siadów,

– trudnoœciami w prowadzeniu do-
chodzeñ epidemiologicznych
w przypadku podejrzenia o we-
wn¹trzszpitalne zaka¿enie zawo-
dowe pr¹tkami,

Ryzyko zawodowe
zachorowañ na gruŸlicê

wœród personelu medycznego
Szacuje siê, ¿e oko³o 70 proc. populacji ludzkiej mia³o kontakt z pr¹tkami gruŸlicy, jednak wnik-
niêcie pr¹tków do organizmu nie jest jednoznaczne z zachorowaniem na tê chorobê. Jej prze-
bieg uzale¿niony jest bowiem od wielu czynników indywidualnych, min.: stanu uk³adu immu-
nologicznego, wieku i uwarunkowañ genetycznych. Stanowi nadal du¿y problem spo³eczny za-
równo w krajach biednych jak i bogatych. Choæ trudno oceniæ dok³adnie ryzyko, pracownicy
medyczni s¹ w szczególny sposób nara¿eni na zaka¿enie Mycobacterium tuberculosis.

ROK
Liczba przypadków

2004 2005 2006 2007

Ogó³em 70 77 68 71

Kobiety 54 65 52 59

Mê¿czyŸni 16 12 16 12

Dane z centralnego rejestru chorób zawodowych w £odzi dotycz¹ce
zachorowañ na gruŸlicê u pracowników s³u¿by zdrowia

(wed³ug PKD 8511-8514)

Tab. 1. Zachorowania na gruŸlicê wœród pracowników ochrony zdrowia z podzia-
³em na p³eæ

– nie przestrzeganie procedur me-
dycznych przez personel.

Do tego nale¿y dodaæ:
– d³ugi czas oczekiwania na wynik

mikrobiologiczny potwierdzaj¹-
cych gruŸlicê zarówno u chore-
go, jak i u pracownika,

– bardzo ograniczona mo¿liwoœæ

zastosowania metody biologii
molekularnej w dochodzeniach
epidemiologicznych.

W 2007 roku stwierdzono 226 przy-
padków chorób zakaŸnych, nato-
miast ogó³em chorób zawodowych
292 przypadki.

Tab. 2. Zachorowania na gruŸlicê w liczbach w latach 2004-2007 w grupach zawo-
dowych

Rok lekarze Pielêgniarki
Pozostali pracownicy

Razem
ochrony zdrowia

2004 9 33 28 70

2005 8 36 33 77

2006 11 29 28 68

2007 12 25 24 71

Wykres 1. Choroby zakaŸne w grupie pracowników medycznych w 2007 roku

NADZÓR NAD ZAKA¯ENIAMI



26 Pielêgniarka EPIDEMIOLOGICZNA

zg³aszalnoœci chorób zawodowych,
oraz brakiem realizacji ustawowe-
go obowi¹zku zg³aszania zachoro-
wañ, a tak¿e stabilnego systemu
wykrywania i rejestracji. Innym
czynnikiem mo¿e byæ obawa przed
roszczeniami finansowymi placó-
wek medycznych jak równie¿ oba-
wa przed izolacj¹ spo³eczeñstwa lub
najbli¿szych pracowników.

Skrót wyk³adu wyg³oszonego
24.09.2008 organizowanego przez
PTP w Katowicach

mgr Ma³gorzata Pytel
Pielêgniarka Epidemiologiczna

– Specjalista Pielêgniarstwa
Epidemiologicznego
Szpital Chorób P³uc

im. Œw. Józefa w Pilchowicach

Do grupy innych chorób zakaŸ-
nych zaliczono(cytomegalia, ospa
wietrzna, zaka¿enie wirusem HIV,
atypowe zapalenie p³uc).

Dane epidemiologiczne z Insty-
tutu GruŸlicy i Chorób P³uc-Za-
k³ad Epidemiologii i Organizacji
Walki z GruŸlic¹ w 2007 roku
dotycz¹ca zachorowañ na gruŸli-
cê wœród spo³eczeñstwa-ogó³em.

Dominuj¹c¹ postaci¹ gruŸlicy
podobnie jak w latach poprzednich
by³a gruŸlica p³uc 8.642 zachorowañ
– wspó³czynnik 21,0 (20,7 – 2006)
co stanowi 92,7% (91,7% – 2006).
Ogó³em wspó³czynnik zapadalnoœci
w Polsce wynosi 22,7 na 100 tysiê-
cy(22,5 – 2006), by³a o 0,9% wiêk-
sza ni¿ w poprzednim roku. Bior¹c
pod uwagê p³eæ nale¿y stwierdziæ,
¿e mê¿czyŸni zapadaj¹ na gruŸlicê
czêœciej ni¿ kobiety.

W 2007 roku zarejestrowano
5.796 (5.701) zachorowañ wœród
mê¿czyzn, tj. wspó³czynnik 34,5
i 2.846 (2.892) zachorowañ wœród
kobiet tj. 14,5 (14,7 – 2006).

Zachorowania wœród mê¿czyzn sta-
nowi³y (67,1%) ogó³u zachorowañ.

Umieralnoœæ w Polsce w 2006
roku wynosi³a 739 osoby, co daje –
wspó³czynnik umieralnoœci 1,9 (2,1
– 2005) na 100 tysiêcy.Za 2007 rok
brak danych Zarejestrowano 74 (69)
zachorowañ wœród dzieci. W tej
liczbie by³o 8 zachorowañ wœród
dzieci nie bêd¹cymi polskimi oby-
watelami. Wspó³czynnik zapadal-
noœci dzieci polskich to 1,1. Z licz-
by ogólnej zachorowañ wœród dzie-
ci by³o 35 (26) przypadków gruŸli-
cy p³uc i 39 (43 – 2006) przypad-
ków gruŸlicy pozap³ucnej. Zacho-
rowania wœród dzieci stanowi³y
0,9% (0,8%) ogó³u zachorowañ na
gruŸlicê w 2007 roku.

Analizuj¹c tab. 3 i 4 tj. zastana-
wiaj¹ce s¹ dane z przypadków za-
chorowañ lub raczej brak danych
wœród personelu medycznego Do-
tycz¹ woj.: lubuskiego, lubelskiego,
podlaskiego w stosunku do zapadal-
noœci tych województw. Mo¿e to
byæ wynikiem zaburzeñ w zakresie

Tab. 3. Zachorowania na gruŸlicê wœród pracowników ochrony zdrowia w 2007
roku wg województw

Województwo Liczba przypadków

1. mazowieckie 17

2. dolnoœl¹skie 14

3. ³ódzkie 6

4. ma³opolskie 5

5. pomorskie 5

6. œwiêtokrzyskie 5

7. podkarpackie 4

8. œl¹skie 4

9. kujawsko-pomorskie 3

10. warmiñsko-mazurskie 3

11. wielkopolskie 3

12. opolskie 1

13. zachodnio-pomorskie 1

14. lubelskie -

15. lubuskie -

16. podlaskie -

Razem 71

Tab. 4. Wspó³czynnik zapadalnoœci na gruŸlicê wg województw.

Województwo Wspó³czynnik zapadalnoœci

1. lubelskie 35,4

2. œwiêtokrzyskie 30,9

3. ³ódzkie 28,7

4. kujawsko-pomorskie 25,4

5. mazowieckie 24,5

6. œl¹skie 23,9

7. warmiñsko-mazurskie 22,1

8. dolnoœl¹skie 21,3

9. zachodnio-pomorskie 21,3

10. pomorskie 20,9

11. podkarpackie 20,3

12. opolskie 20,3

13. ma³opolskie 18,9

14. wielkopolskie 15,8

15. podlaskie 15,4

16. lubuskie 11,5
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CEL: – zapobieganie rozprze-
strzenianiu siê zaka¿enia w warun-
kach szpitalnych – zmniejszenie
ryzyka transmisji wertykalnej.

DOTYCZY: ca³oœci personelu
medycznego sprawuj¹cego opiekê
nad pacjentk¹ i noworodkiem.

IZOLACJA: wobec pacjentki
i noworodka stosowaæ zasady izo-
lacji standardowej, brak wskazañ
do izolowania pacjentki w osob-
nym pomieszczeniu.

BEZWZGLÊDNE PRZESTRZE-
GANIE PROCEDUR PODCZAS
PORODU:
– mycie i dezynfekcja r¹k
– stosowanie odzie¿y ochronnej

jednorazowego u¿ytku:
– rêkawice, fartuchy, maski, go-

gle – podczas wykonywania
procedur inwazyjnych u pa-
cjentki zaleca siê stosowanie
podwójnych rêkawic, maski
i gogle stosowaæ, gdy istnie-
je ryzyko powstawania aero-
zoli lub rozpryœniêcia krwi
lub p³ynów ustrojowych

– dekontaminacja sali i sprzêtu:
– sta³e i okresowe wyposa¿e-

nie sali – przy u¿yciu prepa-
ratów wirusobójczych o od-
powiednim stê¿eniu i czasie
dzia³ania

– postêpowanie z materia³em za-
kaŸnym:
– bielizna – zaleca siê stosowa-

nie bielizny jednorazowej,
w przypadku zabrudzenia
bielizny wielorazowej mate-
ria³em biologicznym– segre-
gowaæ j¹ w czerwonych wor-
kach i opisan¹ jako „bielizna
ska¿ona” przetransportowaæ

Procedura postêpowania
w przypadku przyjêcia do porodu
ciê¿arnej zaka¿onej wirusem HIV

do magazynu brudnej bieli-
zny i przekazaæ do pralni bez
dodatkowego przeliczania
i otwierania worka

– odpady – ostre przedmioty
umieszczaæ wy³¹cznie w za-
mykanych i sztywnych po-
jemnikach, odpady zakaŸne
segregowaæ w czerwonych
workach i przekazywaæ do
utylizacji, opisane jako„od-
pady zakaŸne” z umiesz-
czon¹ dat¹ i miejscem pocho-
dzenia, wype³nionych max.
do 2/3 objêtoœci

– powierzchnie ska¿one mate-
ria³em zakaŸnym – natych-
miast zdezynfekowaæ przy
u¿yciu preparatów wirusobój-
czych

– materia³ diagnostyczny – po-
bieraæ z zachowaniem zasad
szczególnej ostro¿noœci,
transportowaæ w zamkniêtym
pojemniku, opisany jako
„materia³ zakaŸny”

ZALECENIA OGÓLNE:ZALECENIA OGÓLNE:ZALECENIA OGÓLNE:ZALECENIA OGÓLNE:ZALECENIA OGÓLNE:
Celem zmniejszenia transmi-

sji wirusa HIV w okresie oko³o-
porodowym nale¿y przedsiê-
wzi¹æ nastêpuj¹ce œrodki zapo-
biegawcze:
– Zastosowaæ ogólne œrodki zapo-

biegawcze w stosunku do perso-
nelu uwzglêdniaj¹c ochronê
oczu

– Unikaæ procedur inwazyjnych
jak pobieranie krwi przed do-
k³adnym myciem dziecka

– Unikaæ kleszczy, ekstraktorów
i naciêcia krocza w czasie po-
rodu

– Unikaæ sztucznego przerywania
pêcherza p³odowego

– Przemyæ kilkakrotnie drogi rod-
ne ciê¿arnej œrodkiem antysep-

tycznym do b³on œluzowych in-
aktywuj¹cym wirusy (Octeni-
sept, Skinsept mucosa).

SCHEMAT PODAWANIA AZT
(Retrowiru) PODCZAS PO-
RODU:

Dawka wysycaj¹ca – AZT 2
mg/kg do¿ylnie przez pierwsz¹ go-
dzinê porodu.

Dawka podtrzymuj¹ca – AZT
1 mg/kg/godz. Do¿ylnie do koñca
porodu.

W przypadku porodu przyœpie-
szonego mo¿na ca³¹ dawkê AZT
tj.200mg w 500ml 0,9% NaCl
przetoczyæ w ci¹gu 30 minut.

UWAGA!!!
W przypadku gdy matka nie po-

siada leków antyretrowirusowych
dla siebie lub dla dziecka, nale¿y
niezw³ocznie skontaktowaæ siê ze
Szpitalem Specjalistycznym
w Chorzowie w celu pozyskania
leków – Oœrodek Diagnostyki i Te-
rapii AIDS ul. Zjednoczenia
10,41-500 Chorzów – tel.(0-
32)3499321, 3499341, 3499319

POSTÊPOWANIE Z NOWO-
RODKIEM:
– Dok³adnie obmyæ noworodka

z mazi p³odowej jak najszybciej
po urodzeniu

– Odessaæ zalegaj¹c¹ treœæ ew. za-
aspirowanych wód p³odowych
z górnych dróg oddechowych

– W ci¹gu 8 – 12 h po porodzie
rozpocz¹æ podawanie noworod-
kowi zydowudyny w syropie –
w dawce 2mg/kg co 6 h przez
okres 6 tygodni – doustnie

– W ci¹gu pierwszych 24h ¿ycia wy-
konaæ szczepienie BCG i p/WZWB
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– dzieci matek HbsAg(+) ³¹cznie
z immunoglobulin¹ anty HBs
w ci¹gu pierwszych 12h ¿ycia

– Stosowaæ bezwzglêdny zakaz
karmienia piersi¹.

BADANIA NOWORODKA
W KIERUNKU WCZESNEJ
DIAGNOSTYKI HIV:

U ka¿dego dziecka matki
HIV(+) w ci¹gu pierwszych 48h
¿ycia (max. do 5 doby) nale¿y
wykonaæ nastêpuj¹ce badania:
– morfologiê krwi obwodowej

z rozmazem
– oznaczenie liczby limfocytów

CD4 i CD8

– hodowle wirusa, PCR HIV.
W tym celu nale¿y pobraæ min. 2
ml krwi noworodka (nie pêpowi-
nowa!), pró¿niowo na pod³o¿e
EDTA, zabezpieczyæ, dok³adnie
opakowaæ i opisaæ: „ Pilne!!! Ma-
teria³ zakaŸny!!” – transportowaæ
w temperaturze pokojowej.
Skierowanie na badania musi za-
wieraæ:
– Okreœlenie rodzaju badania –

wczesna diagnostyka HIV u no-
worodka (CD4, CD8 + hodowla)

– Nazwisko, imiê i p³eæ oraz data
urodzenia dziecka

– Skierowanie musi byæ zatwier-
dzone piecz¹tk¹ i podpisem Dy-
rektora szpitala i G³ównego

Ksiêgowego
– Adres laboratorium:

SPZOZ Wojewódzki Szpital
ZakaŸny nr 1
01-201 Warszawa
ul. Wolska 37
Pracownia Diagnostyki
Molekularnej,
tel. (022) 335 52 78

przyjmowanie materia³u do ba-
dañ od poniedzia³ku do pi¹tku do
godz. 13.00

Dorota Paruzel
Pielêgniarka Epidemiologiczna

– Specjalista Pielêgniarstwa
Epidemiologicznego

Okrêgowy Szpital Kolejowy
w Katowicach

Wiele odkryæ z zakresu bakte-
riologii (potwierdzenie, ¿e bakte-
rie wywo³uj¹ zaka¿enia), antysep-
tyki (uzasadnienie stosowania
œrodków antyseptycznych – sub-
limatu), aseptyki (zastosowanie
sterylizacji parowej), stanowi³o „
milowy krok” medycyny XIX w.

Wspó³czeœnie zaka¿enia szpi-
talne uwa¿ane s¹ za jedn¹ z g³ów-
nych przyczyn chorób zakaŸnych
i dotycz¹ wszystkich szpitali na
œwiecie, niezale¿nie od poziomu
rozwoju kraju, w którym s¹ zlo-
kalizowane. Problem ten nabra³
szczególnego znaczenia wraz
z wprowadzeniem nowych, inwa-
zyjnych metod diagnostycznych
i terapeutycznych (np. cewniko-
wania i endoskopii), nowych ma-
³oinwazyjnych technik operacyj-
nych, transplantacji narz¹dów,
wszczepiania implantów czy no-
wych metod leczniczych jak np.

Standaryzacja profilaktyki
zaka¿eñ szpitalnych

wspomagane oddychanie, ¿ywie-
nie pozajelitowe, stosowanie le-
ków immunosupresyjnych i coraz
nowszych generacji antybioty-
ków. Zaka¿enia szpitalne s¹ przy-
czyn¹ d³u¿szej hospitalizacji,
przysparzaj¹ dodatkowych cier-
pieñ pacjentom, podnosz¹ koszty
leczenia i nadal s¹ czasami przy-
czyn¹ zgonów.

Nosicielami mikrobów wywo-
³uj¹cych zaka¿enia szpitalne s¹
najczêœciej chorzy i personel me-
dyczny. Wyst¹pienie zaka¿eñ
mo¿e byæ wynikiem nieprzestrze-
gania zasad higieny szpitalnej,
przepisów dotycz¹cych przygoto-
wywania posi³ków, utylizacji od-
padów szpitalnych, wadliwej ste-
rylizacji czy nieprawid³owego sto-
sowania œrodków dezynfekcyj-
nych. Tylko œwiadomoœæ wystêpo-
wania zaka¿eñ szpitalnych, ich na-
stêpstw, wiedza o ich przyczy-

nach, czynnikach etiologicznych
i objawach klinicznych mo¿e do-
prowadziæ do opracowania stan-
dardów prawid³owej kontroli i ich
zwalczania.

Ograniczenie liczby zaka¿eñ
pozwala na zmniejszenie liczby
powik³añ i obni¿enie œmiertelno-
œci, a tak¿e optymalizacjê kosztów
leczenia.

Podstawowym zadaniem ka¿-
dego cz³onka szeroko pojêtego
personelu medycznego musi byæ
ograniczenie do minimum czyn-
ników wywo³uj¹cych te zaka¿e-
nia. Mo¿na to osi¹gn¹æ dziêki
ustaleniu Ÿród³a ich powstania, za-
pobieganiu oraz okreœleniu metod
zwalczania.

Profilaktyka to dzia³ania, które
maj¹ na celu zapobieganie wyst¹-
pieniu zaka¿eñ szpitalnych. Dzia-
³ania profilaktyczne polegaj¹ m.in.
na prawid³owym myciu r¹k przez

Przez wiele wieków brak wiedzy o przyczynach i czynnikach etiologicznych zaka¿eñ oraz
niechêæ do zmian postêpowania i nowoœci w medycynie – by³y powodem du¿ej liczby powi-
k³añ, które czêsto prowadzi³y do zgonów.
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personel medyczny, odpowiedniej
dezynfekcji wykorzystywanego
sprzêtu, stosowaniu odzie¿y
ochronnej i œcis³ym przestrzega-
niu procedur zabiegowo – terapeu-
tycznych oraz prowadzenie okre-
sowych badañ, regularnej epide-
miologiczno – mikrobiologicznej
kontroli pomieszczeñ, sprzêtu
i aparatury medycznej. Istotn¹
spraw¹ jest utrzymanie sal cho-
rych i innych pomieszczeñ od-
dzia³u szpitalnego we wzorowej
czystoœci. Wa¿ne ogniwo w pro-
wadzeniu kontroli zaka¿eñ szpital-
nych stanowi odpowiednio dobra-
ny program, czyli system czynnej
lub biernej kontroli zaka¿eñ.

Skuteczne zapobieganie zaka-
¿eniom szpitalnym od pewnego
czasu traktowane jest jako zada-
nie priorytetowe, wymagaj¹ce
kompleksowych dzia³añ. Dzieje
siê tak, bo wzrostowi œwiadomo-
œci spo³ecznej pracowników pla-
cówek medycznych, a zw³aszcza
samych pacjentów, traktowanych
jako pe³noprawnych klientów, to-
warzysz¹:
– rozwój wiedzy w zakresie de-

zynfekcji, sterylizacji, zwalcza-
nia zaka¿eñ;

– zwiêkszony dostêp do œrodków
o bardzo wysokiej skuteczno-
œci, nowoczesnego sprzêtu oraz
innych metod zwalczania zaka-
¿eñ;

– wystêpowanie utrudnieñ zwi¹-
zanych z diagnozowaniem i le-
czeniem pacjentów;

– rosn¹ca roszczeniowoœæ pacjen-
tów (rodziców dzieci);

– nag³oœnienie medialne proble-
mu zaka¿eñ szpitalnych. Stan-
daryzacja dotycz¹ca profilakty-
ki i kontroli zaka¿eñ szpital-
nych obejmuje takie g³ówne za-
gadnienia jak:
– higiena szpitalna;
– monitorowanie zaka¿eñ szpi-

talnych;

– edukacja pacjentów (ich ro-
dziców, opiekunów praw-
nych) i personelu.

Wybieraj¹c problemy do standa-
ryzacji nale¿y kierowaæ siê okre-
œlonymi kryteriami, z których naj-
wa¿niejszymi s¹: wa¿noœæ i czê-
stotliwoœæ wystêpowania proble-
mu, mo¿liwoœæ jego rozwi¹zania
w praktyce, ukierunkowanie na
pacjenta oraz ograniczenie kosz-
tów zwi¹zanych z opiek¹.

Opracowane i wdro¿one stan-
dardy dotycz¹ce zaka¿eñ szpital-
nych pozwalaj¹ na uœwiadomie-
nie kadrze zarz¹dzaj¹cej, odbior-
com us³ug- pacjentom, a tak¿e
personelowi medycznemu czym
jest wysoka jakoœæ opieki, jak¹
rolê spe³niaj¹ lekarze, pielê-
gniarki oraz inni, zatrudnieni
pracownicy. Standardy wskazuj¹
jakie znaczenie dla ekonomiza-
cji systemu ochrony zdrowia ma
w³aœciwie realizowana profilak-
tyka zaka¿eñ szpitalnych. Po-
ziom realizacji tych standardów
decyduje o miejscu szpitala
w rankingu jakoœci us³ug me-
dycznych.
Zasady opracowywania stan-
dardów dotycz¹cych kontroli
zaka¿eñ szpitalnych.

Standardy to pomiary jakoœci,
które ³¹cz¹ w jedn¹ ca³oœæ tech-
niczne w³aœciwoœci, ró¿ne aspek-
ty postêpowania oraz zamierzone
wyniki w opiece zdrowotnej.

Standardy nie musza koniecz-
nie przedstawiaæ idealnego pozio-
mu opieki, lecz powinny odnosiæ
siê do takiego poziomu, który jest
akceptowany przez odbiorcê us³ug
i przestrzegany przez wszystkich
pracowników. Standardy optymal-
ne okreœlaj¹ zdolnoœæ szpitala do
œwiadczenia opieki wysokiej jako-
œci. Ta grupa standardów jest sto-
sowana w programach akredytacji
szpitali. Ró¿nica pomiêdzy opty-
malnym i akceptowanym pozio-

mem opieki zdrowotnej odzwier-
ciedla d¹¿enie do ci¹g³ej poprawy
jakoœci us³ug medycznych i do-
skonaleniu opieki nad pacjentem.
Standardy posiadaj¹ kilka wy-
ró¿niaj¹cych je cech:
– s¹ z góry ustalone i opisane w for-

mie informacji odnosz¹cej siê do
zasad i podejmowanych dzia³añ
w okreœlonych warunkach;

– s¹ zatwierdzane przez osoby
ciesz¹ce siê autorytetem w da-
nej dziedzinie i prze³o¿onych;

– musz¹ byæ akceptowane przez
osoby, których one dotycz¹;

– usystematyzowane standardy s¹
u¿yte jako narzêdzia oceny,
musz¹ byæ mierzalne i ustalane
na poziomie mo¿liwym do osi¹-
gniêcia.

Standardy równie¿:
– s¹ Ÿród³em referencji dla cz³on-

ków zespo³u zaka¿eñ szpital-
nych i stanowi¹ wsparcie w po-
dejmowaniu decyzji;

– umo¿liwiaj¹ tworzenie instru-
mentów do oceny jakoœci opie-
ki nad pacjentem;

– s¹ argumentem w negocjacjach
z dysponentem œrodków oraz
innymi grupami zawodowymi;

– s¹ pomocne w kszta³towaniu
edukacji medycznej;

– redukuj¹ zbêdne ró¿nice w po-
stêpowaniu profilaktycznym
personelu;

– okreœlaj¹ kompetencje poszcze-
gólnych cz³onków œwiadcz¹-
cych opiekê zdrowotn¹ i umo¿-
liwiaj¹ podzia³ zadañ.

Standardy formu³owane s¹ na
podstawie badañ naukowych,
doœwiadczeñ zawodowych,
zgodnie z wytycznymi i przepi-
sami prawa.

Iwona Kowalska
Pielêgniarka Epidemiologiczna

– Specjalista Pielêgniarstwa
Epidemiologicznego

Centrum Pediatrii
im. Jana Paw³a II w Sosnowcu
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Wiêkszoœæ Szpitali przy wspó³-
udziale pielêgniarki epidemiologicz-
nej wypracowa³a system zawiada-
miania oddzia³ów o wyst¹pieniu tzw.
„ALERT PATOGENU”.

Rol¹ pielêgniarki epidemiologicz-
nej jest nie tylko zebranie wywiadu
o pacjencie, przebiegu jego hospita-
lizacji czy te¿ wspólne wype³nienie
wraz z lekarzem prowadz¹cym Kar-
ty Drobnoustroju Alarmowego, ale
przede wszystkim przekazanie
i wskazania personelowi informacji
dotycz¹cej odpowiedniego rodzaju
i metod izolacji jakie nale¿y zastoso-
waæ w przypadku danego drobno-
ustroju alarmowego.

Musimy te¿ w sposób jasny i zro-
zumia³y przekazaæ ca³¹ posiadan¹
wiedzê na temat danego drobnoustro-
ju ze szczególnym uwzglêdnieniem:
rezerwuaru, dróg przenoszenia i ro-
dzajem opornoœci.

Szkolenie personelu nie daje nam
stuprocentowej pewnoœci czy treœci,
które chcia³yœmy przekazaæ w rów-
nym stopniu dotar³y do wszystkich
uczestników szkolenia.

Wielokrotne zastanawia³am siê
nad tym jak aktywowaæ personel do
samodzielnego podejmowania odpo-
wiednich kroków w przypadku wy-
st¹pienia drobnoustrojów alarmo-
wych podczas nieobecnoœci w pracy
pielêgniarki epidemiologicznej.

Postanowi³am wiêc, ¿e oprócz
krótkiej charakterystyki ka¿dego
drobnoustroju alarmowego, który
zosta³ wskazany w RMZ z dnia 11
marca 2005 r. w sprawie rejestru za-
ka¿eñ zak³adowych oraz raportów
o wyst¹pieniu tych zaka¿eñ zapropo-
nujê umieszczenie przy nazwisku pa-
cjenta znaku graficznego.

Pocz¹tkowo myœla³am przedsta-
wiæ rodzaj drobnoustroju jaki wyst¹-

Izolacja.
Czy mo¿e byæ lepiej?

pi³ u pacjenta z zastosowaniem zna-
ku graficznego i koloru np. ¿ó³ty znak
graficzny u pacjentów z WZW. Jed-
nak¿e u¿ywanie kolorowych znaków
dla wiêkszoœci placówek mo¿e byæ
doœæ k³opotliwe, poci¹gnie za sob¹
pewne nak³ady finansowe i mo¿e
zniechêciæ personel. Te argumenty
oraz du¿a iloœæ alert – patogenów
zmusi³y mnie do zmiany toru myœle-
nia. Prostsze jest przedstawienie gra-
ficzne jaki rodzaj izolacji nale¿y za-
stosowaæ, aby zminimalizowaæ ryzy-
ko wyst¹pienia zaka¿enia zwi¹zane
z danym drobnoustrojem.

Wi¹¿e siê to z przedstawieniem
tabularycznym rodzaju izolacji z dro-
gami przenoszenia zaka¿eñ oraz po-
nownym przeszkoleniem personelu
z zakresu izolacji i jej rodzajów.

Wyra¿am g³êbok¹ nadziejê, ¿e moje
dzia³anie podniesie poziom œwiadomo-
œci personelu, a tym samym w znacz-
nym stopniu ograniczaj¹c ryzyko wy-
st¹pienia zaka¿eñ zak³adowych.

Moje propozycje to:

IZOLACJA STANDARDOWA

IZOLACJA STOSOWANA
W ZAKA¯ENIACH PRZENO-

SZONYCH DROG¥ PO-
WIETRZNO – KROPELKOW¥

IZOLACJA STOSOWANA
W ZAKA¯ENIACH PRZENO-

SZONYCH DROG¥ PO-
WIETRZNO – PY£OW¥

IZOLACJA KONTAKTOWA

IZOLACJA OCHRONNA

Zapraszam wszystkie kole¿an-
ki do w³¹czenia siê do dyskusji,
wyra¿enia w³asnej opinii, przed-
stawienie w³asnych propozycji
oraz wspólne wypracowanie ak-
ceptowalnych skrótów, które nie
tylko u³atwi¹ nam pracê, ale rów-
nie¿ poszerz¹ wiedzê personelu,
z którym na co dzieñ wspó³pra-
cujemy.

Edyta Grzywaczyk
Specjalista Pielêgniarstwa

Epidemiologicznego
Szpital Specjalistyczny Nr 1

Bytom

„ALERT PATOGEN” to dla pielêgniarki epidemiologicznej sygna³ o wyst¹pieniu drobnoustro-
ju alarmowego, dla innych to tylko czerwona piecz¹tka na wyniku badania bakteriologicznego
czy te¿ powód do „paniki”.
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Ekspozycje na materia³ biolo-
giczny mo¿na podzieliæ na te, któ-
re nie wymagaj¹ szczególnego po-
stêpowania (ekspozycja skóry nie-
uszkodzonej, ekspozycja w¹tpli-
wa – œródskórne lub powierz-
chowne skaleczenie ig³¹ uznan¹
za nieska¿on¹, powierzchowna
rana bez widocznego krwawienia
wywo³ana przez narzêdzie uzna-
ne za nieska¿one) i wymagaj¹ce
postêpowania ekspozycyjnego
wraz z obserwacj¹ poekspozy-
cyjn¹ [1].

Dzia³añ poekspozycyjnych wy-
maga:
– œródskórne lub powierzchowne

skaleczenie bez widocznego
krwawienia, ale powsta³e na
skutek zranienia ska¿onym na-
rzêdziem,

– kontakt b³on œluzowych (lub
spojówek) z materia³em biolo-
gicznym,

– wstrzykniêcie minimalnej iloœci
krwi

– wczeœniej nabyte skaleczenie
b¹dŸ rana, która mia³a kontakt
z krwi¹ lub p³ynem ustrojo-
wym,

– zranienie z krwawieniem prze-
nikaj¹ce skórê ska¿onym narzê-
dziem,

– przetoczenie zaka¿onej krwi,
– wstrzykniêcie du¿ej objêtoœci

krwi (powy¿ej 1 ml) lub p³ynów
ustrojowych potencjalnie za-
kaŸnych,

– parenteralna ekspozycja na
próbki laboratoryjne zawiera-
j¹ce wysokie miana wirusów
[2].

Pracownicy ochrony zdrowia s¹
grup¹ zawodow¹ czêsto nara¿on¹
na kontakt z krwi¹ pacjentów oraz

Ocena ryzyka krwiopochodnych
ekspozycji zawodowych

w SP ZZOZ w Staszowie w latach 2003-2007

innym materia³em biologicznym,
który mo¿e stwarzaæ ryzyko zaka-
¿enia wirusami zapalenia w¹tro-
by typu B (HBV) i C (HCV) oraz
wirusem nabytego niedoboru od-
pornoœci (HIV). Zaka¿enia u per-
sonelu szpitala z epidemiologicz-
nego punktu widzenia stanowi¹
wiêc powa¿ne zagro¿enie dla pa-
cjentów i innych pracowników
szpitala. Najskuteczniejsz¹ me-
tod¹ prewencji jest unikanie eks-
pozycji poprzez bezpieczne wyko-
nywanie procedur medycznych,
bezpieczne przechowywanie
ostrych narzêdzi i innych przed-
miotów zanieczyszczonych krwi¹
oraz u¿ywanie odzie¿y ochronnej.
Zasady zapobiegania zaka¿eniom
wœród personelu medycznego
i postêpowanie z personelem za-
ka¿onym stanowi¹ bardzo wa¿ny
element kompleksowego progra-
mu kontroli zaka¿eñ szpitalnych.

Podstawowym dzia³aniem
przeciwdzia³ania ekspozycji za-
wodowej jest w³aœciwa higiena
pracy i œwiadomoœæ mo¿liwoœci
zaka¿enia rozwijana poprzez
szkolenia oraz szczepienia
ochronne. Pracownicy powinni
równie¿ znaæ schemat postêpowa-
nia poekspozycyjnego. Ka¿dy pa-
cjent powinien byæ traktowany
jako potencjalne Ÿród³o zaka¿enia.
Pracownicy powinni:
– regularnie myæ rêce pomiêdzy

zabiegami, pacjentami, po kon-
takcie z krwi¹ lub p³ynami
ustrojowymi oraz po zdjêciu rê-
kawiczek,

– opatrywaæ skaleczenia, otarcia
i rany k³ute wodoodpornym
opatrunkiem i/lub zak³adaæ na
nie rêkawiczki,

– pracownicy z du¿ymi obszara-
mi uszkodzonej skóry powinni
unikaæ wykonywania zabiegów
inwazyjnych,

– nale¿y unikaæ ska¿enia odzie-
¿y stosuj¹c odpowiedni¹ odzie¿
ochronn¹ tj. nieprzemakalne
lub plastikowe fartuchy,

– je¿eli istnieje ryzyko rozpry-
œniêcia krwi lub p³ynów ustro-
jowych, nale¿y nosiæ okulary
i maskê w celu ochrony oczu,
ust i nosa,

– nie wolno zak³adaæ ponownie
os³onek na ig³y, [3]

– wykorzystany sprzêt ostry musi
byæ umieszczany w sztywnych
pojemnikach,

– nale¿y dbaæ o skupienie przy
wykonywaniu czynnoœci za-
biegowych, operacyjnych
i diagnostycznych do koñca
zadania.

Procedura postêpowania po eks-
pozycji na krew i inny materia³
potencjalnie zakaŸny (IMPZ)
z póŸniejszymi zmianami zosta³a
opracowana w SP ZZOZ w Sta-
szowie w roku 2003. Z procedur¹
zostali zaznajomieni wszyscy pra-
cownicy szpitala – pocz¹tkowo
w sposób pisemny, a nastêpnie od
roku 2005 wprowadzono cykl
szkoleñ w formie wyk³adów
i warsztatów. W szkoleniach bra-
li udzia³ zarówno lekarze, pielê-
gniarki, pracownicy laboratorium,
personel sprz¹taj¹cy jak i pozosta-
li pracownicy, u których istnieje
ryzyko ekspozycji zawodowej
w zwi¹zku z wykonywan¹ prac¹.
Tematyka przeprowadzanych
szkoleñ uwzglêdnia³a zarówno
dzia³ania przedekspozycyjne jak
i poekspozycyjne.

Ekspozycja zawodowa, to nara¿enie pracownika na kontakt z materia³em biologicznym,
potencjalnie zakaŸnym w zwi¹zku z wykonywaniem pracy zawodowej.
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Celem pracy by³a ocena ryzyka
zaka¿eñ krwiopochodnych wœród
personelu szpitala. Analizie podda-
no protoko³y ekspozycji zawodo-
wych w latach 2003 – 2007. Oce-
niono iloœæ i rodzaj zg³oszonych
ekspozycji, opis zdarzenia oraz po-
stêpowanie poekspozycyjne.

Wyniki badañ
W latach 2003 – 2007 zg³oszo-

no 31 ekspozycji na krew i IMPZ.
Iloœæ zg³oszeñ zdecydowanie
zwiêksza³a siê w kolejnych la-
tach, co obrazuje ryc. 1. Wzrost
liczby zg³oszonych ekspozycji
wynika³ ze wzrostu œwiadomoœci
personelu medycznego w zakre-
sie profilaktyki zaka¿eñ krwiopo-
chodnych.

Zg³oszone ekspozycje zawodo-
we dotyczy³y przede wszystkim
pielêgniarek (51,6%), nastêpnie
lekarzy (35,5%) oraz pomocnicze-
go personelu medycznego
(12,9%) (ryc. 2. i tab. 1.)

Wœród odnotowanych ekspozy-
cji dominowa³y zak³ucia ig³¹, któ-
re stanowi³y 87% ekspozycji (tab.
2.) Nie zg³oszono ¿adnego przy-
padku kontakt b³on œluzowych
(lub spojówek) z materia³em bio-
logicznym.

Do zawodowych ekspozycji na
krew i IMPZ najczêœciej, bo 51,6%
dochodzi³o podczas wykonywania
drobnych zabiegów (pobieranie
krwi, iniekcje, zak³adanie wk³ucia
typu wenflon). W analizowanych
opisach zdarzenia personel poda-
wa³, i¿ do ekspozycji dosz³o przez
nieuwagê b¹dŸ nieprawid³owe po-
stêpowanie ze sprzêtem ostrym
(np. ponowne zak³adanie os³onki
na ig³ê). Zabiegi chirurgiczne typu
operacje oraz szycie ran stanowi³y
32,3%, zaœ w ponad 16% do eks-
pozycji dosz³o podczas wykony-
wania czynnoœci porz¹dkowych
(ryc. 3. i tab. 3.)

Wœród zg³oszonych 31 ekspo-
zycji 29 zakwalifikowano jako
ewidentne zaœ 2 jako prawdopo-
dobne. W przypadku ekspozycji

Ryc. 1. Liczba zg³oszeñ ekspozycji na krew i IMPZ w latach 2003 – 2007

Tab. 2. Liczba i odsetek ekspozycji w zale¿noœci od rodzaju u¿ywanego sprzêtu
w latach 2003-2007

RODZAJ SPRZÊTU ILOŒÆ %

IG£Y 27 87,1

–  ze œwiat³em, wenflon 18

–  bez œwiat³a, chirurgiczne 8

–  pen do insuliny 1

NICI CHIRURGICZNE 2 6,5

SKALPEL 1 3,2

INNE NARZÊDZIA CHIRURGICZNE 1 3,2

RAZEM 31 100

Personel Iloœæ zg³oszonych ekspozycji %

Pielêgniarki 16 51,6

Lekarze 11 35,5

Personel pomocniczy 4 12,9

Razem 31 100

Tab. 1. Liczba i odsetek ekspozycji w poszczególnych grupach zawodowych w la-
tach 2003 – 2007

Ryc. 2. Czêstoœæ ekspozycji w poszczególnych grupach zawodowych w latach 2003
– 2007

Pielêgniarki 51,60%

Lekarze 35,50%
Pozosta³y personel

medyczny
12,90%

NADZÓR NAD ZAKA¯ENIAMI



Pielêgniarka EPIDEMIOLOGICZNA 33

ewidentnych pobrano krew na ba-
dania: HBs i anty HCV –
u wszystkich eksponowanych zaœ
anty HIV u 28. Poziom przeciw-
cia³ anty Hbs wykonano jedynie
u 8 eksponowanych pracowników
w roku 2007. U 3 spoœród nich
stwierdzono miano przeciwcia³
<10 IU/L.

Wœród pacjentów bêd¹cych
Ÿród³em ekspozycji siedmioro
by³o po szczepieniach przeciw
WZW B, jeden pacjent z zaka¿e-
niem HCV oraz jeden z obecno-
œci¹ antygenu Hbs. Po uzyskaniu
zgody pacjentów pobrano badania
w kierunku zaka¿eñ HCV i HIV
oraz Hbs u pacjentów nieszcze-
pionych.

W wyniku badañ wykonanych
po ekspozycji wykryto jedno za-
ka¿enie HCV u pacjenta, nie
stwierdzono markerów zaka¿eñ
u pracowników. Dalsze postêpo-
wanie poekspozycyjne prowadzo-
no w stosunku do oœmiu osób,
u których Ÿród³em ekspozycji by³a
krew zaka¿ona HBV i HCV lub
w przypadku, gdy status serolo-
giczny Ÿród³a ekspozycji nie by³
znany. Po up³ywie 1, 3, 6, 12 mie-
siêcy nie stwierdzono u pracow-
ników szpitala tzw. zaka¿eñ naby-
tych w szpitalu przez personel me-
dyczny.

Wnioski:
1. Najbardziej nara¿one na za-

ka¿enie by³y pielêgniarki,
a ekspozycje na krew i IMPZ
najczêœciej mia³y miejsce
podczas wykonywania drob-
nych procedur medycznych
(zak³adanie wenflonu, iniek-
cje, itp.)

2. U ka¿dej eksponowanej oso-
by, szczepionej przeciw WZW
typu B nale¿y oznaczaæ mia-
no przeciwcia³ anty-HBs
w surowicy. Wskazane jest
równie¿ wykonanie tych ba-
dañ u wszystkich szczepio-
nych pracowników, aby
sprawdziæ stopieñ uodpornie-

Rodzaj procedury Iloœæ ekspozycji %

Operacja 8 25,8

Pobieranie krwi 6 19,4

Iniekcje 5 16,1

Zak³adanie linii naczyniowych (wenflon) 5 16,1

Sprz¹tanie 2 16,1

Szycie rany 2 6,5

RAZEM 31 100

Tab. 3. Liczba i odsetek ekspozycji w zale¿noœci od rodzaju procedury w latach
2003 – 2007

nia personelu.
3. Praca z materia³em poten-

cjalnie zakaŸnym stwarza ry-
zyko ekspozycji zawodowej.
Ryzyko to mo¿e byæ zmniej-
szone poprzez przestrzeganie
standardów higieny i bezpie-
czeñstwa pracy.

4. Edukacja i modyfikacja za-
chowañ personelu medyczne-
go prowadzi do wypracowa-
nia na podstawie uzyskanych
informacji epidemiologicz-
nych metod unikania ekspo-
zycji
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zdrowia na czynniki biologiczne
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minarium „Rêkawice medyczne
ogniwo w procesie przeciwdzia³a-
nia zaka¿eniom”, Rytro 2007.

2. M. Dancewicz, M. Szyman-
kiewicz, J. Kowalewski, M. Kar-

wacka, Postêpowanie w przypad-
ku ekspozycji pracowników szpi-
tala na HBV, HCV i HIV, Prze-
gl¹d Epidemiologiczny, 2005;
59:671-677

3. Nizam N. Damani, Praktycz-
ne metody kontroli zaka¿eñ,
PTZS, Kraków 1999

mgr Marzena Lech
Pielêgniarka Epidemiologiczna

SP ZZOZ w Staszowie
lek. med. Adam Olechowski

SP ZZOZ w Staszowie
dr n.med. Ewa Sala

Przewodnicz¹ca Zespo³u
Kontroli Zaka¿eñ

SP ZZOZ w Staszowie
Dyrektor szpitala:
dr n.med. Marek

Tombarkiewicz
Kontakt

Pielêgniarka Epidemiologiczna
mgr Marzena Lech

tel: 505568626
tel: 0158648566

e-mail: epidml@poczta.onet.pl

Pobieranie krwi do badañ, iniekcje,
zak³. wenflonu 51,65%

Zabiegi operacyjne, szycie rany
32,33%

Czynnoœci porz¹dkowe
16,02%

Ryc. 3. Czêstoœæ ekspozycji w zale¿noœci od rodzaju procedury w latach 2003 –
2007
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Diagnozê tych oraz wielu in-
nych problemów bêdzie próbo-
wa³ okreœliæ projekt naukowo-
badawczy zainicjowany przez
Wy¿sz¹ Szko³ê Planowania
Strategicznego w D¹browie
Górniczej. Do udzia³u w przed-
siêwziêciu zaproszono okrêgo-
we izby pielêgniarek i po³o¿-
nych z dwóch województw:
œl¹skiego i dolnoœl¹skiego.
Udzia³ izb ma mieæ charakter
merytoryczny – nie ograniczy
siê on wy³¹cznie do przeprowa-
dzania ankiet, ale bêdzie rów-
nie¿ polega³ na opisywaniu
wniosków ze stanu faktyczne-
go warunków pracy w danym
regionie.

W konferencji roboczej za-
tytu³owanej „Polskie pielê-

Zawody pielêgniarki i po³o¿nej –
jaki jest ich obecny status?

Jaka jest sytuacja spo³eczno-ekonomiczna i zawodowa polskich pielêgniarek i po-
³o¿nych w okresie transformacji systemowej? Czy zmiany, jakie nastêpuj¹ w kra-
ju, wp³ywaj¹ równie¿ na status zawodów pielêgniarki i po³o¿nej? Czy zawody te
s¹ niedoceniane przez decydentów? Dlaczego œrednia wieku przedstawicieli tych
zwodów zbli¿a siê do 50 lat? Z jakimi trudnoœciami spotykaj¹ siê na co dzieñ oso-
by wykonuj¹ce zawód pielêgniarki lub po³o¿nej?

nego w D¹browie Górniczej
wziêli udzia³: Mariola Bartu-
sek Przewodnicz¹ca ORPiP
w Katowicach, Iwona Bor-

chulska Przewodnicz¹ca ZZ
PiP Regionu Œl¹skiego, Berna-
deta Tet³ak Przewodnicz¹ca
ORPiP w Bielsku-Bia³ej, Ha-
lina Synakiewicz Przewodni-
cz¹ca ORPiP w Czêstochowie,
Jolanta Kolasiñska wyk³adow-
ca AM we Wroc³awiu, Miro-
s³awa Malara Prezes PSPE,
Beata Ochocka krajowy kon-
sultant w dziedzinie pielê-
gniarstwa epidemiologiczne-
go, Ma³gorzata Kotu³a Rzecz-
nik Praw Pacjenta oraz Doro-
ta Rabsztyn Pielêgniarka Od-
dzia³owa ze SP Wojewódzkie-

gniarki i po³o¿ne w okresie
transformacji”, która odby³a
siê 18 listopada br. w Wy¿szej
Szkole Planowania Strategicz-

AKTUALNOŒCI
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Opracowanie to jest wyni-
kiem wspó³pracy trzech œrodo-
wisk, dla których problematy-
ka ta jest niezwykle wa¿na
Stowarzyszenia Higieny Lecz-
nictwa, Polskiego Stowarzy-
szenia Pielêgniarek Epidemio-
logicznych oraz Polskiego
Stowarzyszenia Czystoœci.

W 37-stronicowej publikacji
pracuj¹cy pod redakcj¹ dr n.
med. Paw³a Grzesiowskiego
autorzy Marek Kowalski, El¿-
bieta Lejbrandt, Miros³awa
Malara, Rita Pawletko, Ma³go-

Zasady utrzymania czystoœci
ju¿ w sprzeda¿y

rzata Sobania, Anna Tymocz-
ko i Anna Zió³ko omówili
wiêkszoœæ problemów z jaki-
mi borykaj¹ siê zarówno firmy
sprz¹taj¹ce w szpitalach jak
i s³u¿by odpowiedzialne za
utrzymanie czystoœci w tych
jednostkach.

Publikacja do nabycia w ce-
nie 25,00 z³ w Biurze Zarz¹du
Polskiego Stowarzyszenia
Czystoœci, ul. S³owackiego 1,
85-008 Bydgoszcz, tel./fax.
052/322 41 15,
biuro@czystosc-psc.org.pl

Od 1 grudnia znalaz³y siê w sprzeda¿y tak d³ugo oczekiwane zarówno przez œro-
dowiska medyczne jak i nasz¹ bran¿ê zasady utrzymania czystoœci w ZOZ.

Bêdzin oraz w³adze i wyk³a-
dowcy gospodarzy.

Projekt bêdzie realizowany
etapami, a jego zakoñczenie
planuje siê na rok 2010. Wyni-
ki ka¿dego z etapów bêd¹ opra-
cowywane w formie publikacji
i upowszechniane wœród szero-
kiego krêgu odbiorców.

Ogólny nadzór nad projektem
obj¹³ Rektor Wy¿szej Szko³y
Planowania Strategicznego
w D¹browie Górniczej dr hab. n.
med. prof. WSPS Andrzej Ma-
³ecki, a sekretarzem naukowym
zosta³ Prorektor tej¿e Uczelni dr
n. ekonom. Adam Klar.

dr n. ekonom. Adam Klar
Prorektor ds. Dydaktyki

i Rozwoju
Wy¿szej Szko³y

Planowania Strategicznego
w D¹browie Górniczej

go Szpitala Chirurgii Urazo-
wej w Piekarach Œl¹skich, Re-
nata Ciemierz Pielêgniarka
Naczelna Górnoœl¹skiego
Centrum Zdrowia Dziecka im.
Jana Paw³a II w Katowicach,

Monika Kuku³ka Z-ca Dyrek-
tora ds. Pielêgniarstwa Cho-
rzowskiego Centrum Pediatrii
i Onkologii, Romana Kazi-
budzka Naczelna Pielêgniarka
Powiatowego Zespo³u ZOZ
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Pielêgniarki Epidemiologiczne
Ziemi Lubelskiej od 2002 roku or-
ganizuj¹ cykliczne Sympozja
Szkoleniowe dla pracowników
ochrony zdrowia, na których po-
ruszana jest tematyka zwi¹zana
z zapobieganiem zaka¿eniom
szpitalnym, miêdzy innymi:
– Higiena szpitalna,
– Gospodarka odpadami szpital-

nymi,
– Rejestracja zaka¿eñ szpital-

nych,
– Zapobieganie zaka¿eniom

krwiopochodnym,
– Zapobieganie zaka¿eniom

w oddzia³ach zabiegowych,
– Przygotowanie szpitala do uzy-

skania certyfikatów jakoœci.
– Dezynfekcja miejsc krytycz-

nych.
Ka¿de sympozjum szkoleniowe

jest okazj¹ do kolejnego spotka-
nia pielêgniarek epidemiologicz-
nych, poznania siê, wymiany do-

Spotkania
Pielêgniarek Epidemiologicznych

œwiadczeñ, wsparcia, podzielenia
siê informacjami i nowoœciami ze
zjazdów i konferencji ogólnopol-
skich, w których nie wszyscy mo-
gli uczestniczyæ.

Inicjatorkami i organizatorkami
pierwszych spotkañ by³y mgr
Ma³gorzata Kêpa–Mitura oraz
mgr Anna Bernaszuk. Na pocz¹t-
ku by³o nas zaledwie 8 – 10 osób.
Do wspó³pracy chêtnie przystêpo-
wa³y kolejne pielêgniarki epide-
miologiczne i obecnie stanowimy
ju¿ oko³o czterdziestoosobow¹
grupê.

Pomimo tego, ¿e jest to stosun-
kowo m³oda dziedzina w pielê-
gniarstwie, dzia³amy prê¿nie, cze-
go dowodem s¹ dwie edycje Spe-
cjalizacji w dziedzinie Pielêgniar-
stwa Epidemiologicznego w Lu-
blinie – ukoñczone pomyœlnie.

Wspó³praca pielêgniarek epide-
miologicznych z innymi dziedzi-
nami owocuje prowadzeniem wie-

lu zajêæ na specjalizacjach, szko-
leniach w innych specjalnoœciach
pielêgniarskich, czy wyst¹pienia-
mi na zjazdach ogólnopolskich.

Nasza kole¿anka – mgr Ma³go-
rzata Kêpa–Mitura jest cz³onkiem
Pañstwowej Komisji Egzamina-
cyjnej w dziedzinie Pielêgniar-
stwa Epidemiologicznego.

Owocem i widocznym efektem
naszej dzia³alnoœci i spotkañ s¹
bezpieczniejsze placówki ochrony
zdrowia zarówno dla pracowni-
ków jak i pacjentów.

Na posiedzeniu Okrêgowej
Rady Pielêgniarek i Po³o¿nych
w Lublinie, które odby³o siê w dniu
18.03.2008 r. powo³ana zosta³a
Komisja ds. Epidemiologii. Na
pierwszym spotkaniu Komisji usta-
lona zosta³a struktura organizacyj-
na oraz ramowy regulamin pracy.
Przewodnicz¹c¹ Komisji zosta³a
wybrana – Ewa Ostrowska

Anna Bernaszuk

Dziêki uprzejmoœci i udostêp-
nieniu lokalu przez War-
szawsk¹ Okrêgow¹ Izbê Pielê-
gniarek i Po³o¿nych w czwart¹
œrodê ka¿dego miesi¹ca spotyka
siê Sekcja Pielêgniarek Epide-
miologicznych zawi¹zana jesie-
ni¹ 2000 roku.

Ka¿de spotkanie Sekcji obok
wymiany w³asnych doœwiadczeñ
i informacji o nowoœciach na
polu walki z zaka¿eniami szpi-
talnymi uwieñczone jest szkole-

...w Warszawie
niem z udzia³em osób znacz¹-
cych w dziedzinie epidemiologii
oraz prezentacj¹ firm wspó³pra-
cuj¹cych z nami na co dzieñ
w dziedzinie higieny szpitalnej.

Znacz¹ca wiêkszoœæ naszych
kole¿anek ma ukoñczon¹ specja-
lizacjê z pielêgniarstwa epide-
miologicznego, a pozosta³e ko-
le¿anki s¹ po kursie kwalifika-
cyjny.

Warszawska Sekcja Pielêgnia-
rek Epidemiologicznych by³a or-

ganizatorem VIII Zjazdu Pol-
skiego Stowarzyszenia Pielê-
gniarek Epidemiologicznych.
Od kilku lat na terenie Mazow-
sza organizuje szkolenia, konfe-
rencje i warsztaty epidemiolo-
giczne. Czynnie w postaci wy-
k³adów uczestniczymy w konfe-
rencjach czy zjazdach innych or-
ganizacji czy stowarzyszeñ. Ser-
decznie zapraszamy do wspó³-
pracy.

Ma³gorzata Giemza

AKTUALNOŒCI
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Sprawozdanie
z dzia³alnoœci
Zarz¹du PSPE
w roku 2008

Koñcz¹cy siê rok by³ czasem pe³nym istot-
nych wydarzeñ dla œrodowiska pielêgnia-
rek epidemiologicznych. Zarz¹d niezwykle
intensywnie pracuje nad umocnieniem po-
zycji pielêgniarki epidemiologicznej nie tyl-
ko w œrodowisku pielêgniarskim, ale
i w gremiach odpowiedzialnych za ca³o-
kszta³t polskiego systemu zdrowotnego.

Cz³onkowie Zarz¹du uczestniczyli w pracach nad
nowelizacj¹ ustawy o chorobach zakaŸnych i zaka¿e-
niach. Wnikliwie zapoznawali siê z proponowanymi
zmianami i czuwali nad zapisami celem wprowadze-
nia zmian takich, jakie œrodowisko d³ugo oczekiwa-
³o. Wymiana korespondencji pomiêdzy stowarzysze-
niami pielêgniarskimi, Ministerstwem Zdrowia oraz
innymi instytucjami by³a niezwykle bogata.

Zarz¹d uczestniczy w pracach zwi¹zanych
z opiniowaniem standardów, procedur, materia³ów
szkoleniowych o tematyce epidemiologicznej.

Za istotny sukces nale¿y uwa¿aæ powo³anie
konsultanta krajowego ds. pielêgniarstwa epide-
miologicznego. Jest to oczywiœcie kontynuacja
pracy poprzednich Zarz¹dów, nale¿y jednak pod-
kreœliæ, i¿ dzia³ania w tym celu zosta³y niezwykle
zintensyfikowane w ci¹gu ostatniego roku.

O wszystkich wydarzeniach zwi¹zanych z prac¹
Zarz¹du na bie¿¹co informujemy na stronie interne-
towej oraz biuletynie, w tym m.in.:
– Uczestnictwo w konferencjach naukowo-szko-

leniowych:
– 12-13 maja 2008 r. Poznañ – XV Ogólnopol-

ska Konferencja „Unieszkodliwianie odpadów
medycznych”

AKTUALNOŒCI
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– 15-16.05.2008 r. Katowice- XII Spotkanie
naukowe, konferencja „Postêpowanie z ran¹”.
Standard roku 2008

– 10-12.06.2008 r. Warszawa – konferencja na-
ukowo-szkoleniowa Ogólnopolskie Forum Pre-
wencji Zaka¿eñ Szpitalnych „£¹czymy epide-
miologiê szpitaln¹ z innymi dziedzinami”

– 18.06.2008 r. Bydgoszcz – konferencja „Sep-
sa – Zagro¿enie – Zwalczanie – Zapobieganie”

– 15-17.09.2008 r. w Krynicy Górskiej szkole-
nie- „Nowoczesny Blok Operacyjny a zaka¿e-
nia szpitalne”

– 23-25.09.2008 r. Toruñ – Konferencja „Bez-
pieczeñstwo w placówkach ochrony zdrowia –
nowoczesne rozwi¹zania”

– 05-08.10.2008 Stare Jab³onki – VIII Krajo-
wa Konferencja Naukowo-Szkoleniowa

– 22-24.10. 2008 r. Warszawa – Konferencja
Naukowa poœwiêcona tematyce sterylizacji
i dezynfekcji „Edukacja – Profesjonalizm –
Bezpieczeñstwo”

– 09.10.2008 r. – Udzia³ w Posiedzenie Komisji
Zdrowia Sejmu RP

– 22.10.2008 r. Warszawa – Udzia³ w Posiedze-
niu Komisji Zdrowia Sejmu RP

– 24-25.10.2008 r. Jachranki – konferencja na-
ukowo-szkoleniowa „Zaka¿enia szpitalne. Ak-
tualne problemy – nowoczesne rozwi¹zania”

– 04.11. 2008 r. – Udzia³ w Posiedzeniu Komi-
sji Zdrowia Senatu RP

– 03.12.2008 r. – Udzia³ w Posiedzeniu Komisji
Zdrowia Senatu RP

– Prace zwi¹zane z Rejestracj¹ zmian w Statucie
i zmian¹ adresu siedziby

– Konsultacje oraz praca nad projektem ustawy o za-
pobieganiu oraz zwalczaniu zaka¿eñ i chorób za-
kaŸnych u ludzi.

– Wspó³praca z organizacjami rz¹dowymi i pozarz¹-
dowymi.

– Udzia³ w przeprowadzaniu szkoleñ dla pielêgnia-
rek BLI Terapia Do¿ylna.

– Prace zwi¹zane z podsumowaniem XI Zjazdu
i z organizacj¹ XII Zjazdu Polskiego Stowarzy-
szenia Pielêgniarek Epidemiologicznych.

– Opiniowanie materia³ów szkoleniowych i publikacji.
– Opracowanie i wydanie we wspó³pracy z SHL

i PSC publikacji „Zasady utrzymania czystoœci
w zak³adach opieki zdrowotnej”.

– Cykliczne szkolenia, integracja œrodowiska, wy-
miana doœwiadczeñ.

– Bie¿¹ca dzia³alnoœæ statutowa.
Wszystkich cz³onków i sympatyków Polskiego
Stowarzyszenia Pielêgniarek Epidemiologicz-
nych serdecznie zapraszamy do wspó³pracy.

W imieniu Zarz¹du PSPE
Prezes Miros³awa Malara

Z-ca Prezesa Renata Jakobi

AKTUALNOŒCI



Na zbli¿aj¹ce siê Œwiêta

pragniemy z³o¿yæ ¿yczenia

prze¿ywania Bo¿ego Narodzenia

w zdrowiu, radoœci i ciep³ej rodzinnej atmosferze,

odrobiny ciep³a dziêki ludzkiej ¿yczliwoœci,

odrobiny œwiat³a w mroku dziêki szczeremu uœmiechowi,

radoœci w smutku dziêki ludzkiej mi³oœci

i nadziei na lepsze jutro w chwilach niepokoju.

A Nowy Rok niech bêdzie czasem pokoju

oraz realizacji osobistych zamierzeñ

Zarz¹d PSPE
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