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Zdrowych, pogodnych Œwi¹t Wielkanocnych,
pe³nych wiary, nadziei i mi³oœci.

Radosnego, wiosennego nastroju,
serdecznych spotkañ w gronie rodziny

i wœród przyjació³
oraz weso³ego Alleluja

¿yczy
Zarz¹d PSPE



Kilka s³ów o moralnoœci
W dobie wspó³czesnoœci, gdy œwiat boryka siê z wieloma problemami sfery etycz-

nej, nieodzownym zagadnieniem jest moralnoœæ, z której to etyka pochodzi.
Œledz¹c dzieje historii mo¿emy zauwa¿yæ, ¿e cz³owiek potrzebuje jasnego rozgrani-

czenia miêdzy wartoœciami i uwidocznienia swoistej hierarchii owych wartoœci we w³a-
snym postêpowaniu. Sprawia to, i¿ ¿ycie nabiera sensu. Wartoœci wy¿sze s¹ niezbêdne
równie¿ do tworzenia ³adu spo³ecznego, jak i samego spo³eczeñstwa.

Wyznacznikiem dzia³ania w „naszej” kulturze chrzeœcijañskiej jest zbiór 10 przyka-
zañ. Aby przykazania te mia³y moc sprawcz¹ nieodzowne jest ich filtrowanie przez
nasze sumienie i ich zgodnoœæ z nim. Bezrefleksyjna ich realizacja nie wi¹¿e siê z rze-
czywist¹ ich realizacj¹. Przyk³adem jest sam Chrystus, który mówi, i¿ prawo jest stwo-
rzone dla cz³owieka, a nie cz³owiek dla prawa. Niejednokrotnie zatem, aby szczerze
staæ siê moralnym, trzeba od owej moralnoœci odejœæ. Odejœcie mo¿e byæ wynikiem
niepewnoœci, niewiedzy, braku wiary. I jak Nietzsche rzek³: „powiadam wam, trzeba
mieæ w sobie chaos, by porodziæ gwiazdê tañcz¹c¹”.

Zatem, abyœmy nie stali siê „nastêpn¹ ceg³¹ w œcianie” ( jak w s³ynnym utworze Pink
Floyd Another brick in the wall) niezbêdne jest zaanga¿owanie naszego sumienia w
realizowanie czy to samych przykazañ, czy te¿ moralnoœci nie zwi¹zanej z religi¹. Bez
tego wykonujemy jedynie dogmatyczne, odgórne „ustalenia”. Ani nie dodajemy nic
od siebie, ani nawet nie rozumiemy naszego dzia³ania. W samej moralnoœci mo¿e bo-
wiem nie chodziæ jedynie o to, aby postêpowaæ „dobrze”. Mo¿na moralnoœæ rozumieæ
szerzej – jako przymuszaj¹c¹ si³ê, która nie tyle nakazuje dany sposób postêpowania,
ile sprawia, ¿e nad naszymi czynami zaczynamy siê w ogóle zastanawiaæ i rozumieæ je.
A to zwraca nas w kierunku indywidualnoœci. Jest to odejœcie od zbiorowej odpowie-
dzialnoœci, na rzecz trudniejszej – odpowiedzialnoœci osobistej, która to konstytuuje
nasze cz³owieczeñstwo.

Anita Gralak



Uprzejmie przypominamy wszystkim cz³onkom Polskiego
Stowarzyszenia Pielêgniarek Epidemiologicznych o obowi¹z-
ku p³acenia sk³adek cz³onkowskich
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Kwa, kwa, kwa! Kto to idzie?
Kaczuszka maleñka.
Ta ¿ó³ciutka i s³odziutka,
z cukru caluteñka.
Dok¹d idziesz kaczuszko?
Powiedz mi na uszko.
Do koszyczka, do œlicznego,
piêknie dziœ przystrojonego.
Zaraz wskoczê tam i ju¿,
bo Wielkanoc jest tu¿, tu¿!

Pi, pi, pi! Kto to idzie?
Kurczaczek cukrowy.
Mru¿y oczy, dumnie kroczy,
dzióbek ma ró¿owy.
Dok¹d idziesz kurczaczku?
Powiedz mi na uszko.
Do koszyczka, do œlicznego,
piêknie dziœ przystrojonego.
Zaraz wskoczê tam i ju¿,
bo Wielkanoc jest tu¿, tu¿!

Kic, kic, kic! Kto to idzie?
Zaj¹czek malutki.
Z cukru ca³y, œnie¿nobia³y,
bardzo wesolutki.
Dok¹d idziesz zaj¹czku?
Powiedz mi na uszko.
Do koszyczka, do œlicznego,
piêknie dziœ przystrojonego.
Zaraz wskoczê tam i ju¿,
bo Wielkanoc jest tu¿, tu¿!

Cicho sza! Kto to idzie?
To baranek przecie¿!
Najpiêkniejszy! Najwa¿niejszy!
Wszyscy o tym wiecie.
Dok¹d idziesz baranku?
Powiedz mi na uszko.
Do koszyczka, do œlicznego,
piêknie dziœ przystrojonego.
Zaraz wskoczê tam i ju¿,
bo Wielkanoc jest tu¿, tu¿!

Tup, tup, tup! Kto to idzie?
To moja siostrzyczka.
Malowane jajka wk³ada
prosto do koszyczka.
Dok¹d idziesz siostrzyczko?
Powiedz mi na uszko.
Prêdko, prêdko! Mama wola!
Ju¿ idziemy do koœcio³a!
Czas pokarmy œwiêciæ ju¿,
bo Wielkanoc jest tu¿, tu¿

Beata Ko³odziej
& J. M. Legocki OSA

www.Wielkanoc.tm.pl

Œwiêta tu¿, tu¿
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ZAPRASZAMY DO WSPÓ£PRACY!

Przeœlij do nas swój tekst i podziel siê swoimi doœwiadczeniami.

Maszynopis w formie elektronicznej w formacie WORD (wersja 6 lub nowsza) mo¿na przes³aæ poczt¹ elektroniczn¹
na adres: dczechowska@op.pl lub pspe@onet.pl

lub na innym noœniku elektronicznym (dyskietka, p³yta CD)
na adres redakcji:

Redakcja Pielêgniarki Epidemiologicznej, ul. Medyków 12, 40-752 Katowice

Objêtoœæ tekstu nie powinna przekraczaæ 10 stron standardowego maszynopisu. Prosimy o podanie najwa¿niejszych informacji o autorze: nazwisko
i imiê, miejsce pracy, dok³adny adres, numer telefonu i e-mail.
W tekœcie nale¿y stosowaæ polsk¹ typografiê, w³aœciw¹ symbolikê, prawid³owy zapis liczb i jednostek. Wzory matematyczne zapisywaæ za pomoc¹
narzêdzi dostêpnych w pakiecie biurowym.
Pozycje piœmiennictwa nale¿y umieszczaæ zgodnie z kolejnoœci¹ ich cytowania w tekœcie, zapisywaæ je za pomoc¹ numerów w nawiasach kwadrato-
wych. Do³¹czone rysunki i zdjêcia przygotowane w formie elektronicznej powinny byæ zapisane w jednym z wymienionych formatów: cdr, tif, jpg, lub
eps. Natomiast fotografie przes³ane do nas drog¹ elektroniczn¹ powinny posiadaæ rozdzielczoœæ 300 dpi oraz rozszerzenie tif lub jpg.

Mile widziane bêd¹ fraszki, dowcipy, anegdoty i powiedzonka zwi¹zane z prac¹ pielêgniarki epidemiologicznej. Nie przyjmujemy do publikacji
tekstów anonimowych oraz tekstów przekazywanych telefonicznie. Redakcja nie zwraca materia³ów nie zamówionych oraz zastrzega sobie prawo
do poprawek stylistyczno-jêzykowych, skrótów oraz zmian tytu³ów w publikowanych tekstach.

Redakcja nie ponosi odpowiedzialnoœci za treœæ og³oszeñ, reklam i tekstów sponsorowanych.
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Wielkanoc to czas otuchy i nadziei.
Czas odradzania siê wiary w si³ê Chrystusa

i drugiego cz³owieka.
¯yczymy, aby Œwiêta Wielkanocne

przynios³y radoœæ oraz wzajemn¹ ¿yczliwoœæ.
By sta³y siê Ÿród³em wzmacniania ducha.

Niech Zmartwychwstanie, które niesie odrodzenie
nape³ni Was pokojem i wiar¹,

niech da si³ê w pokonywaniu trudnoœci
i pozwoli z ufnoœci¹ patrzeæ w przysz³oœæ...

¯yczy Zespó³ Redakcyjny
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Kole¿anki i Koledzy!
Jest mi niezmiernie mi³o podzie-

liæ siê na ³amach biuletynu „Pielê-
gniarka Epidemiologiczna” moimi re-
fleksjami i krótkim sprawozdaniem
z pierwszych miesiêcy pe³nienia
funkcji Konsultanta krajowego.

Powo³ana zosta³am z dniem 30
paŸdziernika 2008 r. Pierwsze dni
w nowej roli by³y dla mnie pe³ne
wzruszeñ, pytañ jak sobie poradzê
i niepokoju czy nie zawiodê? Czu³am
jednak, ¿e towarzyszy mi si³a, która
jest we mnie od pocz¹tku pracy na
stanowisku pielêgniarki epidemiolo-
gicznej. Wiedzia³am, ¿e otacza mnie
wiele przyjaznych osób.

Wiedz¹c jak du¿e znaczenie maj¹
w naszej pracy akty prawne uwa¿nie
przeœledzi³am Rozporz¹dzenie o kon-
sultantach, aby poznaæ swoje obo-
wi¹zki. Zachêcam do zerkniêcia w te
zapisy, aby poznaæ moje obowi¹zki,
z których bêdzie mnie mo¿na rozli-
czyæ. Konsultant krajowy w ka¿dej
z dziedzin pielêgniarstwa zawiera za-
dania i obowi¹zki w planie pracy na
kolejny rok.

Jednak najwa¿niejsze s¹ dla mnie
te obowi¹zki niezapisane w ¿adnym
dokumencie, p³yn¹ce z bycia pielê-
gniark¹ epidemiologiczn¹, wynikaj¹-
ce z doœwiadczeñ, bol¹czek, marzeñ
i naszych zawodowych dylematów!

Pierwszy s³u¿bowy wyjazd w cha-
rakterze Konsultanta mia³ miejsce ju¿
po miesi¹cu od powo³ania. W grud-
niu uczestniczy³am w spotkaniu kon-
sultantów krajowych i wojewódzkich
w Ministerstwie Zdrowia. S¹ to co-
roczne spotkania, na których ka¿dy
konsultant krajowy sk³ada sprawoz-
danie z pracy i omawia za³o¿enia do
planu pracy na rok nastêpny. W spo-
tkaniu wziêli udzia³ dyrektorzy De-
partamentu Pielêgniarek i Po³o¿nych,
minister zdrowia, dyrektor Centrum
Monitorowania, Jakoœci w Ochronie
Zdrowia i Prezes NRPIP.

Z tego miejsca pragnê podziêkowaæ
Pani dr Gra¿ynie Kruk-Kupiec, Kon-
sultantowi krajowemu w dziedzinie

pielêgniarstwa za serdeczne wsparcie
w tych przys³owiowych „pierwszych
kroczkach” w nowej roli.

Ju¿ od pierwszych dni zaczê³am
otrzymywaæ wiele próœb o pomoc
i konsultacjê w rozwi¹zaniu spraw
zawodowych. Najczêœciej dzwoni¹
kole¿anki po fachu, ale tak¿e osoby
zajmuj¹ce inne stanowiska. Po iloœci
i z³o¿onoœci problemów zda³am so-
bie sprawê, ¿e mogê byæ pomocna.
Zauwa¿y³am, ¿e kole¿ankom ³atwiej
jest mówiæ o swoich sprawach z kon-
sultantem, ma on inn¹ mo¿liwoœæ
„przebicia” z naszymi problemami.

Kiedyœ jedna z kole¿anek epide-
miologicznych koñcz¹c rozmowê,
po¿egna³a siê ze mn¹ s³owami „jak
to dobrze, ¿e w koñcu mamy tego
konsultanta..!” To najbardziej cieszy,
to dla mnie wsparcie.

Nieopisane wsparcie otrzymujê ca³y
czas od Zarz¹du PSPE – dziêkujê!

Jednym z pierwszych powa¿nych
egzaminów dla mnie, jako nowopowo-
³anego konsultant by³a delegacja
z upowa¿nienia Ministra Zdrowia do
oddalonego od Katowic o 500 km
szpitala powiatowego. Sprawa by³a
bardzo trudna, wczeœniej nag³oœniona
w mediach i dotyczy³a organizacji pra-
cy w bloku operacyjnym. Myœlê, ¿e
bardzo mi siê przyda³o doœwiadczenie
z codziennej pracy w prowadzeniu
kontroli wewnêtrznej, negocjacje z kil-
koma stronami problemu, no i oczy-
wiœcie wiedza fachowa z zakresu pre-
wencji zaka¿eñ.

Jako konsultant wspó³pracujê
z ró¿nymi urzêdami, organizacjami.
Œciœle wspó³pracujê z Departamen-
tem Pielêgniarek i Po³o¿nych, PSPE,
Centrum Kszta³cenia Podyplomowe-
go Pielêgniarek i Po³o¿nych, konsul-
tantami w pokrewnych dziedzinach,
stowarzyszeniami naukowymi zaj-
muj¹cymi sie problematyk¹ epide-
miologiczn¹.

Weryfikowa³am wykaz literatury
obowi¹zkowej i uzupe³niaj¹cej dla
potrzeb szkolenia specjalizacyjnego,
opracowa³am propozycje kryteriów

dla placówek sta¿owych dla kszta³-
cenia specjalizacyjnego.

Reprezentujê nasze œrodowisko za-
wodowe na konferencjach, warsztatach
i spotkaniach naukowo-szkolenio-
wych, jestem zapraszana w charakterze
wyk³adowcy szkoleñ. Wyda³am 2 opi-
nie, rozpoczê³am pracê nad standardem
cewnikowania pêcherza moczowego.
Dla Stowarzyszenia B³êkitny Parasol,
zajmuj¹cego sie problemami osób wy-
magaj¹cych opieki d³ugoterminowej
opracowa³am standard postêpowania
z ranami zaka¿onymi MRSA.

W najbli¿szym czasie wezmê udzia³
w Konferencji Kierowniczej Kadry
Pielêgniarskiej, gdzie przedstawiê
swój pogl¹d na formu³ê wspó³pracy
pielêgniarki epidemiologicznej z pie-
lêgniark¹ oddzia³ow¹ i naczeln¹ we
wprowadzaniu standardów i procedur.

Rozpoczê³am proces powo³ywania
konsultantów wojewódzkich.

Jeszcze przed Zjazdem PSPE
w Wiœle odwiedzê Kole¿anki, które
pracuj¹ i odbywaj¹ specjalizacjê
w Bia³ymstoku. Tam te¿ na zaprosze-
nie Konsultanta wojewódzkiego
w dziedzinie pielêgniarstwa spotkam
siê z kierownicz¹ kadr¹ pielêgniarsk¹
regionu Podlasia.

Wyst¹pi³am do Ministra Zdrowia,
NRPIP, przewodnicz¹cego sejmowej
komisji zdrowia w sprawie zaszere-
gowania pielêgniarki epidemiologicz-
nej, dodatku funkcyjnego i podleg³o-
œci s³u¿bowej.

Trudno tak w tym krótkim spra-
wozdaniu opisaæ wszystkie sprawy,
którymi siê zajmujê. W³aœciwie nie
ma dnia, aby nie dociera³y do mnie
kolejne problemy i nie ma te¿ dnia,
abym nie ¿y³a tematyk¹ jak najlep-
szego zadbania o pomyœlnoœæ nasze-
go zawodu.
Serdecznie zapraszam do wspó³pracy.

Pozdrawiam i do zobaczenia
w Wiœle!

mgr Beata Ochocka
Konsultant Krajowy

ds. Pielêgniarstwa
Epidemiologicznego

Kilka s³ów od Konsultanta Krajowego
w dziedzinie pielêgniarstwa epidemiologicznego
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Katowice, dnia 27.02.2009 r.

Szanowna Pani
Ewa Kopocz
Minister Zdrowia

Zwracam siê do Pani Minister z proœb¹ o rozwi¹zanie postulatów zawodowych pielêgniarek epidemio-
logicznych.

Pielêgniarstwo epidemiologiczne to bardzo potrzebna specjalnoœæ zawodowa! W ramach prowadzone-
go systemu kontroli zaka¿eñ odpowiadamy za bezpieczeñstwo epidemiologiczne chorych i ochronê zdro-
wia personelu przed zaka¿eniami. Ostatnie lata funkcjonowania tej m³odej, a jak¿e prê¿nej dziedziny
pielêgniarstwa udowodni³y, ¿e zaistnia³y warunki, aby dokonaæ kilku wa¿nych dla nas uregulowañ praw-
nych.

Nasze postulaty:
1. Obecnie pielêgniarka epidemiologiczna jako specjalista do spraw epidemiologii lub higieny i epide-

miologii w myœl obowi¹zuj¹cego Rozp. Min. Zdrowia z 2008 roku (Dz.U. 113,poz. 723) zaszeregowa-
na jest w grupie XIV.
Jest to grupa niska, nieodpowiadaj¹ca obecnym kompetencjom, uprawnieniom, kwalifikacjom i odpo-
wiedzialnoœci pielêgniarek epidemiologicznych.

2. Wed³ug zapisów tego samego rozporz¹dzenia dotycz¹cego wykazu stanowisk na których przys³uguje
dodatek funkcyjny – pielêgniarkom epidemiologicznym taki dodatek nie przys³uguje.
Pielêgniarki epidemiologiczne koordynuj¹ i nadzoruj¹ pracê personelu szpitala, dzia³aj¹ na wysokim
szczeblu zarz¹dzania systemem prewencji zaka¿eñ szpitalnych.
Jest to dla nas zapis krzywdz¹cy i nieobiektywny w stosunku do rzeczywiœcie wykonywanej pracy.

3. Nie mamy jednolicie uregulowanej podleg³oœci s³u¿bowej.
Ze wzglêdu na wymogi nowej ustawy o zapobieganiu oraz zwalczaniu zaka¿eñ i chorób zakaŸnych u lu-
dzi, mo¿na by w maj¹cym siê ukazaæ rozporz¹dzeniu o kwalifikacjach cz³onków Zespo³ów Kontroli Za-
ka¿eñ Szpitalnych, zawrzeæ zapis o podleg³oœci s³u¿bowej Pielêgniarki epidemiologicznej kierownikowi
zak³adu opieki zdrowotnej.

Œrodowisko polskich pielêgniarek epidemiologicznych, zrzeszone w Polskim Stowarzyszeniu Pielê-
gniarek Epidemiologicznych bardzo liczy na wsparcie Pani Minister! O realizacjê postulatów prosimy po
latach naszej wytê¿onej pracy, w tym czasie podnios³yœmy swoje kwalifikacje, stworzy³yœmy mocny front
walki z zaka¿eniami w Polsce.

Uprzejmie proszê Pani¹ Minister o pozytywne rozpatrzenie naszych postulatów.
Proszê o mo¿liwoœæ spotkania w podmiotowej sprawie.

z wyrazami szacunku

mgr Beata Ochocka
Konsultant Krajowy

ds. Pielêgniarstwa Epidemiologicznego

Postulaty zawodowe œrodowiska
pielêgniarek epidemiologicznych
do Minister Zdrowia Ewy Kopocz
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Opinia Konsultanta Krajowego
w dziedzinie pielêgniarstwa epidemiologicznego

w sprawie ryzyka przenoszenia zaka¿eñ przez personel
medyczny nosz¹cy sztuczne paznokcie tzw. tipsy

w pracy w kontakcie z pacjentem

W dniach 1-3.XII.2008 r.
uczestniczy³am w jednych z naj-
wa¿niejszych wydarzeñ zwi¹za-
nych z zagadnieniami poœwiêcony-
mi zaka¿eniom HIV i zachorowa-
niom na AIDS organizowanym
w Polsce. Tegoroczna Konferencja
by³¹ konferencj¹ jubileuszow¹,
a jej program nie zawiód³ moich
(du¿ych) oczekiwañ.

W czasie pierwszego dnia kon-
ferencji, wieczoru inauguruj¹cego
uczestnicy wys³uchali specjalnego
przes³ania wybitnego i bardzo
skromnego ubieg³orocznego laure-

XV Miêdzynarodowa Konferencja
AIDS „Cz³owiek ¿yj¹cy z HIV

w Rodzinie i Spo³eczeñstwie”
Motto: WyobraŸnia bez wiedzy mo¿e stworzyæ rzeczy piêkne.

Wiedza bez wyobraŸni najwy¿ej doskona³e.
Albert Einstein

ata nagrody Nobla Profesora
Luca Montaigne. S³owa Profeso-
ra by³y dla mnie podwójnym prze-
¿yciem! WypowiedŸ uczonego
mo¿na podsumowaæ jego wielkim
przes³aniem, aby nie ustawaæ w co-
dziennych dzia³aniach profilak-
tycznych, ¿yæ, podró¿owaæ i praco-
waæ bezpiecznie bez HIV. Nieste-
ty, nie us³ysza³am, ¿e jesteœmy bli-
¿ej szczepionki, a wrêcz odwrotnie
– nawet kilka niebezpiecznych
przes³anek np. zwi¹zanych z naby-
waniem opornoœci wirusa na leki
ARV.

Du¿e znaczenie w aspekcie
etycznym mia³o wyst¹pienie Dy-
rektor Krajowego Centrum ds.
AIDS dr A. Marzec–Bogus³aw-
skiej, która bardzo stanowczo za-
apelowa³a do firm farmaceutycz-
nych o zaprzestanie niemoralnej
walki w trakcie przetargów na leki
ratuj¹ce ¿ycie ludziom ¿yj¹cym
z HIV dla samego faktu, cytujê:
„aby zaprotestowaæ, bo to nie ja
wygra³em.” Takie zachowania na-
zwa³a nieetycznymi i wysoce szko-
dliwymi. Z moich osobistych do-
œwiadczeñ przetargowych wynika,

Nie ma obecnie przepisów
prawnych zabraniaj¹cych nosze-
nia sztucznych paznokci tzw. tip-
sów przez pracowników zatrud-
nionych w zak³adach opieki zdro-
wotnej.

Jednak doœwiadczenie epide-
miologiczne wielu oœrodków i do-
niesienia ekspertów wskazuj¹, ¿e
sztuczne paznokcie tzw. tipsy
mog¹ byæ niebezpieczne dla cho-
rych i odgrywaæ negatywn¹ rolê

w rozprzestrzenianiu zaka¿eñ
szpitalnych, dlatego ich noszenie
jest niewskazane.

Podobnie niebezpieczne
w aspekcie powstawania zaka¿eñ
jest noszenie w trakcie pracy bi-
¿uterii(szczególnie w oddzia³ach
szpitalnych i blokach operacyj-
nych).

Przypominam, ¿e jednym z ele-
mentów wymienionych w instruk-
cjach i procedurach mycia r¹k jest

higiena paznokci, brak bi¿uterii
oraz zakaz malowania paznokci.

Kierownicy zak³adów opieki
zdrowotnej s¹ zobowi¹zani do wy-
eliminowania wszelkich wekto-
rów przenoszenia zaka¿eñ, w tym
poprzez rêce, wdra¿aj¹c stosow-
ne procedury postêpowania.

mgr Beata Ochocka
Konsultant Krajowy

ds. Pielêgniarstwa
Epidemiologicznego

W prewencji zaka¿eñ szpitalnych podstawowe znaczenie ma prawid³owa higiena r¹k.
Powszechnie uznano fakt transmisji drobnoustrojów poprzez rêce personelu medycznego
oraz istotê prawid³owej dekontaminacji skóry r¹k jako najlepszej i najtañszej metody zapo-
biegania zaka¿eniom szpitalnym.
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¿e apel ten powinien dotyczyæ wie-
lu innych dostawców. Zdarzy³o siê,
w bowiem w 2008 roku, o czym
mówi³a miêdzy innymi by³a Prezy-
dentowa J. Kwaœniewska, ¿e na
drzwiach kilku oddzia³ów wisia³a
informacja o braku leków z „wi-
ny”!? KC AIDS.

Podczas Konferencji wiele te-
matów wywo³a³o polemikê, wy-
zwoli³o du¿o emocji i pobudzi³o
dyskusje uczestników.

Wœród uczestników jubileuszo-
wej konferencji spotka³am publicy-
stów, znanych dziennikarzy telewi-
zyjnych, artystów, a tak¿e polity-
ków pozytywnie zaanga¿owanych
w sprawy walki z AIDS – prezy-
dentów Warszawy i wielu, wielu
wolontariuszy np. ze stowarzyszeñ:
„Sieæ Plus”, „Oœrodka Readaptacji
Stowarzyszenia Solidarni Plus”,
„Eko Szko³y ¯ycia z Wandzina”.
Na konferencji spotka³am lekarzy
pracuj¹cych w chorzowskim
oœrodku leczenia chorych z HIV
i AIDS, którzy nios¹ pomoc
i szkol¹ pracowników zak³adów
opieki zdrowotnej z zakresu ekspo-
zycji zawodowych.

W drugim dniu konferencji,
trwa³y dyskusje o aktualnej sytu-
acji epidemiologicznej HIV/AIDS.
Mówi³ o tym Krajowy Konsultant
w dziedzinie chorób zakaŸnych
i jednoczeœnie przewodnicz¹cy
Polskiego Towarzystwa Naukowe-
go AIDS doc. A. Horban. Podczas
swojego wyk³adu Profesor A. G³a-
dysza mówi³, ¿e mamy pewne suk-
cesy dostêpnoœæ terapii, leczenie
kobiet w ci¹¿y, ale pojawiaj¹ siê
nowe zagro¿enia w postaci narasta-
j¹cego odsetka nowych zaka¿eñ
u osób o nieznanej drodze zaka¿e-
nia, m³odych heteroseksualnych,
nie z dawnych tzw. grup ryzyka.

Ogromnym zainteresowaniem
s³uchaczy cieszy³y siê relacje
z oœrodków, w których ¿yj¹, pra-
cuj¹ pe³ne rodziny z dzieæmi w tym
matkami zaka¿onymi HIV. Nieste-
ty, wioski te nadal s¹ po³o¿one

gdzieœ na uboczu... Sukcesy miesz-
kañców zwi¹zane s¹ z hodowlami
ekologicznymi i to ich wyjœcie
z sukcesami poza obrêb oœrodków,
powoli zbli¿a te hermetyczne miej-
sca do tzw. „normalnego spo³e-
czeñstwa”. Obejrza³am zdjêcia ro-
zeœmianych dzieci ilustruj¹ce
wielk¹ pracê spo³eczników i pasjo-
natów. Dzieci s¹ zdrowe, bo matki
zaka¿one w HIV w czasie ci¹¿y
objête by³y opiek¹ i przyjmowa³y
leki. Nadal apelowano do œrodo-
wisk medycznych, w tym gineko-
logów, o upowszechnienie wyko-
nywania testów w kierunku HIV
u kobiet m³odych i przysz³ych ma-
tek. W Polsce badania te nie s¹ po-
pularne i nadal nie nale¿¹ do kano-
nu zalecanych powszechnie badan.

Po raz pierwszy na tej jak¿e cie-
kawej konferencji spotka³am siê
z problemem ojcostwa u mê¿czyzn
zaka¿onych HIV, którzy ze swoimi
zdrowymi partnerkami pragn¹ po-
siadaæ potomstwo. W Polsce jest
jeden jedyny oœrodek, który potra-
fi pomóc takim parom i „oczyœciæ”
z wirusa HIV nasienie. Niesamowi-
tym prze¿yciem by³o ujrzeæ zdjê-
cia tak „poczêtych” dzieciaczków.
Z informacji przedstawionych
przez autora tych zabiegów w Pol-
sce ¿yje gromadka dok³adnie szóst-
ka takich dzieci.

Odrêbn¹ sesjê tego dnia poœwiê-
cono problemom narkomani. Cho-
roba ta uznawana jest obecnie, jako
zagro¿enie zdrowia publicznego.
Jednym z zalecanych i uznanych
sposobów leczenia jest prowadze-
nie profilaktycznych programów
metadonowych. W Polsce organi-
zacj¹ nadzoruj¹c¹ tê narastaj¹c¹
plagê u coraz m³odszych dzieci
i nowych grup spo³ecznych jest
Krajowe Biuro ds. Przeciwdzia³a-
nia Narkomani. W jednostce tej
monitorowana jest sytuacja w za-
kresie narkomani. Mo¿na tam uzy-
skaæ informacje o oœrodkach które
prowadz¹ programy substytucyjne.
Metadon finansuje pañstwo.

Katowicki oœrodek edukacyjny”
Metis przedstawi³ dwa doniesienia
o wiedzy œl¹skich nauczycieli na
temat HIV/AIDS. Materialnie by³
buduj¹cy ale nie mo¿na siê chyba
spodziewaæ innych wyników, jeœli
nadal istnieje w Polsce przyzwole-
nie na brak edukacji zarówno na-
uczycieli w tym obszarze jaki i sa-
mej m³odzie¿y w zakresie eduka-
cji seksualne.

Du¿o na Konferencji mówi³o siê
o zachowaniach seksualnych spo-
³eczeñstwa, intymnoœci, posta-
wach, antykoncepcji, itp. Nie mo¿-
na mówiæ o zapobieganiu pandemii
HIV maj¹c oczy zamkniête na sfe-
rê seksualnoœci cz³owieka. Wiel-
kim nieobecnym warszawskiego
spotkania by³ Profesor Zbigniew
Izdebski, który jest wielkim orê-
downikiem wprowadzenia tego
przedmiotu do szkó³.

Jedn¹ z ostatnich a zarazem bar-
dzo ciekawa by³a sesja poœwiêco-
na miêdzynarodowym uwarunko-
waniom problemu HIV/AIDS.
W sesji tej zaprezentowano obraz
choroby w krajach zza wschodniej
granicy naszego Pañstwa, pañstw
Azji i Afryki. Podczas wyst¹pieñ
pracowników Uniwersytetu War-
szawskiego nie powia³o nutk¹
optymizmu. S³uchaj¹c informacji
o epidemii w Federacji Rosyjskiej
mia³am wra¿enie, ¿e sprawdza siê
najczarniejszy scenariusz dla tego
pañstwa.

W ostatnim dniu XV Konferen-
cji wielu mówców i dyskutantów
nawi¹zywa³o do zbioru praw
osób zaka¿onych HIV, do prze-
strzegania tych praw w pe³ni
praw publicznych, do aktywiza-
cji osób zaka¿onych, bezdom-
nych i uzale¿nionych. Czêsto te
trzy okreœlenia zbieraj¹ swoje
straszne ¿niwo w krêgu tych sa-
mych osób.

„Czy myœlisz, ¿e wiesz wszyst-
ko o …. I dlatego nie pytasz? „ –
to tytu³ sesji prowadzonej przez
wice – prezydenta Warszawy, któ-

OD REDAKCJI
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ry jest wielkim orêdownikiem
spraw HIV/AIDS, a to rzadkie
u naszych polityków. W sesji tej
zabra³am g³os prezentowa³am pra-
cê pielêgniarek epidemiologicz-
nych i innych kole¿anek zajmuj¹-
cych siê, na co dzieñ prewencj¹
zaka¿eñ i oœwiat¹ wœród chorych
i personelu szpitali.

Konferencjê zakoñczy³a burzli-
wa sesja poœwiêcon¹ temu, kto po-
winien wychowywaæ, odpowiadaæ
na pytania m³odych i edukowaæ.
Szko³a czy rodzina?

Ja osobiœcie t¹ podstawê znajdu-
jê w Rodzinie i oddaj¹c g³os
w koñcow¹ dyskusjê spakowa³am
walizkê wype³nion¹ materia³ami

edukacyjnymi, powolutku skiero-
wa³am siê na dworzec kolejowy....

Wraca³am pe³na refleksji, maj¹c
nadziejê, ¿e warto nadal robiæ
„swoje” i oczywiœcie wróciæ tutaj
za rok…

mgr Beata Ochocka
Konsultant Krajowy ds. Pielê-

gniarstwa Epidemiologicznego

Transplantologia jest jednym
z najwspanialszych osi¹gniêæ me-
dycyny XX i XXI wieku, a zara-
zem darem dla tych chorych dla
których wyczerpa³y siê inne mo¿-
liwoœci leczenia i usprawniania
krañcowo niewydolnego narz¹du.
Mo¿liwoœci transplantologii stale
sie zwiêkszaj¹. Przeszczepienie
nerek, serca, w¹troby czy innych
narz¹dów lub tkanek jest ju¿
uznan¹ i skuteczn¹ metod¹ lecze-
nia.. Jedn¹ z mo¿liwoœci pozyska-
nia narz¹dów do przeszczepienia s¹
potencjalni zmarli w mechanizmie
œmierci mózgowej.

Ka¿dy chory w stanie g³êbokiej
œpi¹czki spowodowanej maksy-
malnym, nieodwracalnym uszko-
dzeniem oœrodkowego uk³adu ner-
wowego (OUN), wymagaj¹cy
wentylacji mechanicznej oraz in-
nych zabiegów resuscytacyjnych
powinien byæ rozpatrywany jako
potencjalny dawca narz¹dów. Ta-
kie za³o¿enie nie wp³ywa w ¿ad-
nym stopniu na zmianê postêpo-
wania lekarskiego z chorym do
czasu komisyjnego rozpoznania
œmierci mózgowej.

Nale¿y jednak pamiêtaæ, ¿e wy-
niki transplantacji narz¹dów uza-
le¿nione s¹ od stanu narz¹dów po-
branych od dawcy. W zwi¹zku
z powy¿szym przed pobraniem na-

Kwalifikacja potencjalnego
zmar³ego dawcy narz¹dów

pod k¹tem wykonywanch badañ
wirusologicznych i bakteryjnych

rz¹dów konieczna jest dok³adna
ocena stanu potencjalnego dawcy.

Czas jaki up³ywa pomiêdzy
zg³oszeniem potencjalnego dawcy
a rozpoczêciem pobrania wynosi
œrednio oko³o 12 godzin i wymaga
bardzo starannego podtrzymywa-
nia funkcji narz¹dowych dawcy
przez zespó³ anestezjologiczny. Na
proces pobierania narz¹dów sk³a-
da siê identyfikacja zmar³ego po-
tencjalnego dawcy, ocena zmar³e-
go potencjalnego dawcy, spe³nie-
nie warunków prawnych i medycz-
nych, opieka nad zmar³ym dawc¹,
zg³oszenie potencjalnego dawcy do
Poltransplantu, koordynacja pobra-
nia oraz pobranie.

Przed uznaniem zmar³ego za
potencjalnego dawcê narz¹dów
konieczna jest ocena kryteriów,
które decyduj¹ o mo¿liwoœci po-
brania tkanek i narz¹dów do prze-
szczepienia.

Kliniczna ocena zmar³ego daw-
cy narz¹dów polega na:
– dok³adnym ustaleniu przyczyny

œmierci,
– zapoznaniu siê z przebiegiem

choroby i chorobami przebyty-
mi,

– wykluczeniem czynników ryzy-
ka (œwie¿e tatua¿e, nak³ucia,
wiêŸniowie),

– ocena perfuzji tkanek i narz¹-

dów oraz utlenowania krwi,
– wykonanie niezbêdnych badañ

wykluczaj¹cych ryzyko pobra-
nia i przeszczepienia.

Przeciwwskazania bezwzglêdne do
pobrania narz¹dów:
1) uogólnione zaka¿ania bakteryj-

ne, wirusowe, grzybicze,
2) nowotwory z³oœliwe, z wyj¹t-

kiem pierwotnych guzów mózgu
(oponiak, gruczolak przysadki,
nerwiak nerwu s³uchowego, cra-
niopharyngeoma, astrocytoma
poza postaci¹ anaplastyczn¹),
rak podstawnokomórkowy skó-
ry (Ca basocelullare cutis), rak
szyjki macicy „in situ”,

3) zaawansowana mia¿d¿yca,
4) choroby uk³adowe powoduj¹ce

uszkodzenia narz¹dów np., ko-
lagenozy,

5) narkomania.
Przeciwwskazania wzglêdne:
1) wiek dawcy powy¿ej 70 lat

(wa¿niejszy jest wiek biologicz-
ny ni¿ metrykalny),

2) przeciwcia³a anty-HBc (dotyczy
wirusa HBV),

3) nadciœnienie têtnicze
4) cukrzyca,
5) d³ugotrwa³e u¿ywania œrodków

farmakologicznych, toksycz-
nych dla okreœlonych narz¹dów,

6) dawcy z grupy zwiêkszonego
ryzyka zaka¿enia retrowirusem
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HIV (ludzki wirus upoœledzenia
odpornoœci).

Wzglêdne przeciwwskazania do
pobrania narz¹dów mog¹ ulegaæ
zmianie w zale¿noœci od okolicz-
noœci. Deficyt narz¹dów do prze-
szczepienia powoduje koniecznoœæ
wykorzystywania tzw. „dawców
marginalnych” (dawca u którego
wystêpuj¹ czynniki ryzyka mog¹-
ce upoœledzaæ biologiczn¹ jakoœæ
narz¹du). W tych przypadkach de-
cyzja o pobraniu narz¹dów zale¿y
od pilnoœci wskazañ do przeszcze-
pienia.

W przypadku oceny potencjal-
nego dawcy jednym z kryteriów
kwalifikacji i ewentualnego odst¹-
pienia od pobrania jest wykonanie
badañ wirusologicznych oraz oce-
na ewentualnego zaka¿enia bakte-
ryjnego lub grzybiczego.

Nale¿y pamiêtaæ, ¿e wirusy ule-
gaj¹ transmisji od dawcy do biorcy
z przeszczepionym narz¹dem. W ce-
lu wykluczenia zaka¿enia lub oceny
ryzyka przeniesienia zaka¿enia wy-
konuje siê u ka¿dego potencjalnego
dawcy diagnostykê w kierunku za-
ka¿enia HIV, HBV, HCV oraz w za-
le¿noœci od mo¿liwoœci oœrodka
CMV. Rodzaj wykonywanych badañ
uzale¿niony jest od mo¿liwoœci da-
nego oœrodka.

Przeniesienie zaka¿enia od daw-
cy do biorcy zale¿y od kilku czyn-
ników: stanu serologicznego daw-
cy i biorcy, ³adunku przenoszone-
go materia³u zakaŸnego, rodzaju
przeszczepionego narz¹du.

Niedobór narz¹dów i wzrastaj¹-
ca liczba osób oczekuj¹cych na
przeszczepienie narz¹dów powo-
duje, ¿e pobiera siê narz¹dy od
dawców zaka¿onych HBV lub
HCV w przypadku, gdy ryzyko
transmisji zaka¿enia jest niewiel-
kie. Biorca seropozytywny powi-
nien byæ poinformowany i wyraziæ
formalnie zgodê na przeszczepie-
nie.

W ka¿dym przypadku potencjal-
nego dawcy pobiera siê krew na

badania wirusologiczne, które wy-
konywane s¹ przed podjêciem de-
cyzji o mo¿liwoœci pobrania narz¹-
dów. W przypadku dawców z re-
gionu Œl¹ska badania wykonywa-
ne s¹ w Laboratorium Centralnym
SPSK-M w Katowicach. Laborato-
rium czynne jest ca³¹ dobê, co jest
bardzo istotne w przypadku koor-
dynacji pobrañ narz¹dowych, gdy¿
czas od momentu zg³oszenia do po-
brania na Œl¹sku wynosi œrednio 12
godzin. Nale¿y pamiêtaæ, ¿e koor-
dynacja pobrania narz¹dów czêsto
odbywa siê w godzinach wieczor-
nych lub nocnych.

W ka¿dym przypadku potencjal-
nego dawcy obowi¹zkowo oznacza
siê:
– HIVAb
– HBsAg (antygen HBV)
– Przeciwcia³a HCVAb
Natomiast w zale¿noœci od mo¿li-
woœci danego oœrodka wykonuje
siê:
– HBc Total
– HBc IgM
– CMV IgG
– CMV IgM
– EBV (wirus Epstein-Barr)
W przypadku oceny mo¿liwoœci
przeniesienia zaka¿enia bakteryj-
nego lub grzybiczego wykonuje
siê badania w kierunku zaka¿enia
ki³y, toksoplazmozy. Nale¿y braæ
pod uwagê ewentualne posiewy
wykonane u dawcy (BAL, posiew
krwi, moczu). Oraz objawy wska-
zuj¹ce na mo¿liwoœæ infekcji
u potencjalnego dawcy. Zaka¿e-
nie u dawcy w okresie przed po-
braniem jest czêsto trudne do wy-
krycia w zwi¹zku z ogranicze-
niem czasowym, co powoduje, ¿e
wyniki posiewów pobranych od
dawcy zmar³ego znane s¹ czêsto
po przeszczepieniu pobranych
narz¹dów. Wykonanie badañ bak-
teriologicznych u dawcy pozwa-
la na celowane leczenie antybio-
tykiem biorcy. Natomiast takie
objawy, jak podwy¿szona tempe-
ratura cia³a i leukocytoza nie za-

wsze spowodowane s¹ infekcj¹,
ale mog¹ pojawiæ siê w przypad-
ku œmierci mózgowej. Dopuszcza
siê pobranie narz¹dów od dawcy,
który przeby³ zaka¿enie rozpo-
znanym drobnoustrojem, a celo-
wane, skuteczne leczenie na pod-
stawie antybiogramu by³o wdro-
¿one przez co najmniej 48 godzin.
W ka¿dym z takich przypadków
decyzja o akceptacji lub rezygna-
cji z pobrania zale¿y od zespo³u
pobieraj¹cego.

W przypadku potencjalnych
dawców dodatkowo wykonuje siê
(w zale¿noœci od mo¿liwoœci
oœrodka) oznaczenie w kierunku
infekcji:
– Ki³y
– Toxoplazma IgG
– Toxoplazma IgM
W latach 2007-2008 na Œl¹sku
zg³oszono 94 dawców, u których
wykonano poni¿sze badania jako
jeden z etapów kwalifikacji do po-
brania:
– HIVAb
– antyHBs
– HCVAb
– HBc IgM
– CMV IgG
– CMV IgM
– VDRL
– Toxoplazma IgG
– Toxoplazma IgM
Wœród zg³oszeñ w jednym przy-
padku stwierdzono HCV dodatni,
gdzie ze wzglêdu na brak biorców
nerek HCV dodatnich zrezygnowa-
no z pobrania. W dwóch przypad-
kach stwierdzono HIV pozytywny.
W obu przypadkach wykonano test
potwierdzenia metod¹ Western
Blot. W jednym tylko przypadku
potwierdzono zaka¿enie HIV.

W przypadku 74 dawców
stwierdzono dodatnie miano prze-
ciwcia³ CMV IgG co stanowi³o
79%, natomiast dodatnie miano
przeciwcia³ w klasie IgM stwier-
dzono w dwóch przypadkach, co
stanowi³o 2% , trzykrotnie wynik
wyszed³ w¹tpliwy. W przypadku
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badania w kierunku zaka¿enia
pierwotniakiem toxoplasma gon-
di u prawie po³owy dawców
stwierdzono dodatni wynik tokso-
plazmy w klasie IgG. W klasie
IgM u trzech dawców wynik by³
dodatni, co stanowi³o 3% dawców.
W przypadku dwóch dawców wy-
nik toksoplazmy w klasie IgM by³
w¹tpliwy. W przypadku stwier-
dzenia dodatniego wyniku w kie-
runku zaka¿enia CMV lub tokso-
plazmozy w obu klasach zalecana
jest profilaktyka u biorcy, i nie sta-
nowi przeciwwskazania do prze-
szczepienia.. W trzech przypad-
kach odst¹piono od pobrania ze
wzglêdu na rozpoznanie ki³y co
stanowi³o ponad 3% zg³oszonych
potencjalnych dawców. W jednym
przypadku potwierdzono zaka¿e-
nie treponema pallidum wykonu-
j¹c test potwierdzenia (FTA, FTA-
ABS).

W latach 20072008 odst¹pio-
no od pobrania narz¹dów 26 przy-
padkach. Infekcje wirusowe lub
bakteryjne by³y przyczyna dyskwa-
lifikacji dawcy tylko w dziewiêciu
przypadkach. Przyczyn¹ odst¹pie-
nia od pobrania by³o: sepsa (dwa
przypadki), wirusowe zapalenie
opon mózgowo-rdzeniowych w jed-
nym przypadku i w szeœciu przy-
padkach dodatnia wynik badania
w kierunku chorób zakaŸnych.

Nale¿y pamiêtaæ, ¿e przenie-
sienie zaka¿enia od dawcy mo¿e
stanowiæ zagro¿enie dla biorcy,
u którego po przeszczepieniu sto-
suje siê leki immunosupresyjne,
które mog¹ spowodowaæ reakty-
wacjê zaka¿eñ utajonych i nasilo-
nej replikacji wirusów. Zawsze na-
le¿y rozpatrywaæ mo¿liwoœæ po-
brania narz¹dów do przeszczepie-
nia przez pryzmat korzyœci dla
biorców.

Literatura:
1. Danovitch G.M.: Handbook of

Kidney Transplantation. Lippincott
Williams & Wilkins 2001

2. Durlik M.: Przeszczepianie na-
rz¹dów unaczynionych od dawców za-
ka¿onych wirusami zapalenia w¹tro-
by typu B (HBV) lub C (HCV). Biule-
tyn Informacyjny Poltransplant nr 1
(12) styczeñ 2004.

3. Manual. Centrum Organizacyj-
no-Koordynacyjne do Spraw Trans-
plantacji POLTRANSPLANT 1998

4. Transplant Coordination Manu-
al, Transplant Procurement Manage-
ment – Les Heures – Universitat de
Barcelona 2001
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W postêpowaniu poekspozycyj-
nym najwa¿niejsza jest postawa
pracownika, a przede wszystkim
szybkie i skuteczne podjêcie dzia-
³añ, maj¹cych na celu zmniejszenie
ryzyka zaka¿enia. Niezmiernie
wa¿ne jest wiêc opracowanie
i wdro¿enie schematu dzia³añ po-
ekspozycyjnych. Przedstawiamy
instrukcjê, która obowi¹zuje
wszystkich pracowników SP ZOZ
WSS Nr 3 w Rybniku. Pracownicy
naszego szpitala podlegaj¹ obliga-
toryjnemu obowi¹zkowi zapozna-
nia siê z obowi¹zuj¹cymi zasadami
postêpowania po ekspozycji na

Postêpowanie po ekspozycji na krew
i inny potencjalnie infekcyjny materia³

mog¹cy przenosiæ zaka¿enie HBV, HCV i HIV -
instrukcja obowi¹zuj¹ca w SP ZOZ WSS Nr 3

w Rybniku

krew i inny potencjalnie infekcyj-
ny materia³ mog¹cy przenosiæ za-
ka¿enie HBV, HCV i HIV oraz na
bie¿¹co, w czasie szkoleñ okreso-
wych s¹ informowani o ewentual-
nych nowelizacjach. Analizê Indy-
widualnych Kart Ekspozycji Zawo-
dowej przeprowadza Zespó³ Kon-
troli Zaka¿eñ Szpitalnych, a uzy-
skane dane: iloœæ i rodzaj ekspozy-
cji zawodowych, grupy zawodowe
ulegaj¹ce ekspozycji, zastosowana
profilaktyka s¹ przygotowywane
w formie prezentacji i przedstawia-
ne Komitetowi Zaka¿eñ Szpital-
nych oraz wszystkim pracownikom

na szkoleniach okresowych. In-
strukcja sk³ada siê z II czêœci: czêœæ
A obowi¹zuje pracowników szpita-
la, natomiast czêœæ B obowi¹zuje
lekarzy odpowiedzialnych za postê-
powanie poekspozycyjne.

CZÊŒÆ A
POSTÊPOWANIE PO EKS-

POZYCJI ZAWODOWEJ NA
KREW I INNY POTENCJAL-
NIE INFEKCYJNY MATERIA£
(IPIM) MOG¥CY PRZENOSIÆ
ZAKA¯ENIE HBV, HCV, HIV

EKSPOZYCJA ZAWODOWA
– to nara¿enie na zaka¿enie HBV,

Pracownicy szpitala s¹ w szczególny sposób nara¿eni na kontakt z krwi¹ i innym potencjalnie
infekcyjnym materia³em. Nara¿enie to stwarza ryzyko ekspozycji zawodowej.

NADZÓR NAD ZAKA¯ENIAMI
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HCV, HIV (równie¿ na inne czyn-
niki biologiczne) w czasie wykony-
wania pracy zawodowej.

POTENCJALNIE ZAKAZNY
MATERIA£: krew, nasienie, wy-
dzielina pochwowa, p³yn mózgo-
wo-rdzeniowy, ¿ó³æ, p³yn owodnio-
wy, p³yn z op³ucnej, otrzewnej,
osierdzia, stawowy (wszystkie wy-
siêki), ka¿dy p³yn ustrojowy zawie-
raj¹cy widoczn¹ domieszkê krwi,
wszystkie tkanki pobierane od pa-
cjenta w trakcie inwazyjnych pro-
cedur medycznych (biopsja w¹tro-
by, endoskopia, biopsja szpiku itp.)
i mleko matki zaka¿onej HBV,
HCV i HIV.
I. PRZEDMIOT

Przedmiotem instrukcji jest
przedstawienie w³aœciwego postê-
powania po ekspozycji na krew
i IPIM.
II. ODPOWIEDZIALNOŒÆ

Za prawid³owe postêpowanie po-
ekspozycyjne odpowiedzialny jest
ka¿dy pracownik naszego szpitala.
III. SPOSÓB POSTÊPOWANIA
1. Je¿eli dosz³o do przek³ucia (ska-

leczenia) skóry nale¿y delikatnie
przemyæ zranion¹ okolicê letni¹
wod¹ i myd³em, w razie potrze-
by za³o¿yæ opatrunek.

2. Je¿eli na skórze znajduje siê krew
lub IPIM nale¿y umyæ j¹ dobrze
letni¹ wod¹ z myd³em.

3. Je¿eli ska¿one s¹ oczy nale¿y
wyp³ukaæ okolicê oczu delikat-
nie, lecz dok³adnie letni¹ bie¿¹c¹
wod¹ przy otwartych powiekach.

4. Je¿eli krew dostanie siê do nosa
nale¿y go oczyœciæ, wydmuchaæ,
przep³ukaæ letni¹ bie¿¹c¹ wod¹

5. Je¿eli krew dostanie siê do ust
nale¿y j¹ wypluæ i przep³ukaæ
jamê ustn¹ letni¹ bie¿¹c¹ wod¹
kilkanaœcie razy.

Nie nale¿y do tej czynnoœci u¿y-
waæ preparatów dezynfekcyjnych
na bazie alkoholu!
Nastêpnie nale¿y:
6. Pobraæ krew do dwóch strzykaw-

ko – probówek:
– I strzykawko – probówka – 4,9

ml opisana imieniem i nazwi-

skiem osoby eksponowanej
– II strzykawko – probówka –

4,9 ml opisana imieniem i na-
zwiskiem pacjenta bêd¹cego
powodem ekspozycji (w przy-
padku, kiedy pacjent jest nie-
znany, nale¿y pobraæ krew tyl-
ko od osoby eksponowanej,
a na druku skierowania w ru-
bryce „Powód ekspozycji”
wpisaæ „nieznany”)

7. W skierowaniu na badania la-
boratoryjne (nale¿y wype³niæ 2
egzemplarze – druki samoko-
piuj¹ce – wzór za³¹cznik nr 1),
nale¿y wpisaæ dane osoby eks-
ponowanej i pacjenta oraz pod-
pis osoby pobieraj¹cej krew do
badañ.

8. Krew pobiera pielêgniarka z od-
dzia³u, w którym wyst¹pi³a eks-
pozycja.

9. Je¿eli do ekspozycji pracownika
dosz³o w komórce organizacyj-
nej, która nie ma mo¿liwoœci po-
brania krwi do badañ, pracownik
zg³asza siê na badania do Ambu-
latorium SOR

10. Strzykawko – probówki
z krwi¹ (umieszczone w pojem-
niku do transportu materia³u do
badañ laboratoryjnych)oraz skie-
rowanie na badania laboratoryj-
ne nale¿y zabraæ i bezzw³ocznie
udaæ siê do lekarza odpowie-
dzialnego za postêpowanie po-
ekspozycyjne (lekarz wyznaczo-
ny przez Dyrektora szpitala)

11. Lekarz okreœla dalsze postêpo-
wanie poekspozycyjne:
a) zleca konieczne do wykonania

badania
b) sporz¹dza protokó³ postêpo-

wania poekspozycyjnego (za-
³¹cznik nr 2)

c) orygina³ protoko³u wydaje
osobie eksponowanej

d) kopiê protoko³u przekazuje do
Zespo³u Kontroli Zaka¿eñ
Szpitalnych.

12. Do wyszczególnienia badañ
na skierowaniu „Postêpowanie
poekspozycyjne” oraz jego pod-
stemplowania upowa¿niony jest

wy³¹cznie lekarz odpowiedzial-
ny za postêpowanie poekspozy-
cyjne.

13. Po otrzymaniu wyników ba-
dañ laboratoryjnych osoba
eksponowana zobowi¹zana jest
do niezw³ocznego, osobistego
przed³o¿enia ich lekarzowi od-
powiedzialnemu za postêpowa-
nie poekspozycyjne w dniu eks-
pozycji zawodowej!

14. W przypadku zalecenia badañ
kontrolnych, nale¿y zg³osiæ siê
do lekarza sprawuj¹cego opiekê
profilaktyczn¹ nad pracownika-
mi celem uzyskania skierowania.
Wyniki nale¿y przed³o¿yæ leka-
rzowi sprawuj¹cemu opiekê pro-
filaktyczn¹.

15. Pracownicy u których do-
sz³o do ekspozycji zawodowej
w zwi¹zku z nieprzestrzega-
niem procedur, bêd¹ zobowi¹-
zani do odbycia dodatkowego
szkolenia, a w przypadku wy-
j¹tkowo ra¿¹cych zaniedbañ
mo¿liwe jest poniesienie kosz-
tów badañ wykonywanych
w postêpowaniu poekspozy-
cyjnym!

16. W przypadku gdy ekspozy-
cja ma miejsce od pacjenta,
u którego nie jest zak³adana hi-
storia choroby (np. wyjazd ka-
retki pogotowia do pacjenta,
udzielenie pomocy w SOR bez
koniecznoœci hospitalizacji,
w tym osoby zatrzymane przez
policjê), nale¿y wype³niæ „Zgo-
dê na pobranie krwi w postêpo-
waniu poekspozycyjnym” we-
d³ug obowi¹zuj¹cego wzoru
(za³¹cznik nr 3). Pacjenci przyj-
mowani do szpitala podpisuj¹
zgodê w historii choroby
w dniu przyjêcia.

Ka¿dy przypadek ekspozycji na
krew i p³yny ustrojowe osoba eks-
ponowana zg³asza:
· Pielêgniarce Oddzia³owej/Kie-

rownikowi komórki organizacyj-
nej, którzy dokonuj¹ adnotacji
zdarzenia w zeszycie ekspozycji
zawodowej

NADZÓR NAD ZAKA¯ENIAMI
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CZÊŒÆ B
POSTÊPOWANIE PO EKS-

POZYCJI NA KREW I INNY
POTENCJALNIE INFEKCYJ-
NY MATERIA£ (IPIM) MOG¥-
CY PRZENOSIÆ ZAKA¯ENIE
HBV, HCV, HIV – OBOWI¥ZKI
LEKARZA:
Bezpoœrednio po ekspozycji nale¿y:
1. Podj¹æ postêpowanie nieswoiste

opisane w instrukcji obowi¹zuj¹-
cej pracowników szpitala –
w przypadku gdy osoba ekspo-
nowana nie uczyni³a tego sama.

2. Oceniæ mo¿liwoœæ zaka¿enia
krwiopochodnego i podj¹æ dal-
sze postêpowanie
w zale¿noœci od rodzaju ekspo-
zycji.

3. W przypadku skóry nieuszko-
dzonej lub ekspozycji w¹tpliwej,
nie jest wymagane ¿adne dalsze
postêpowanie.

4. W przypadku ekspozycji praw-
dopodobnej, ewidentnej lub ma-
sywnej nale¿y ustaliæ czy pacjent
bêd¹cy powodem ekspozycji jest
zaka¿ony HBV, HCV, HIV.
TESTY WYKRYWAJ¥CE
POWINNY BYÆ WYKONA-
NE W DNIU EKSPOZYCJI!

5. Po otrzymaniu wyników badañ
lekarz odpowiedzialny za postê-
powanie poekspozycyjne okreœla
dalsze postêpowanie poekspozy-
cyjne:
a) wdra¿a w³aœciwe postêpowa-

nie profilaktyczne w zale¿no-
œci od wyników testów pacjen-
ta bêd¹cego powodem ekspo-
zycji

b) sporz¹dza protokó³ postêpo-
wania poekspozycyjnego
w INDYWIDUALNEJ KAR-
CIE EKSPOZYCJI ZAWO-
DOWEJ NA KREW LUB
INNY POTENCJALNIE IN-
FEKCYJNY MATERIA£
(IPIM)

c) orygina³ protoko³u wydaje
osobie eksponowanej

d) kopiê protoko³u przekazuje do
Zespo³u Kontroli Zaka¿eñ
Szpitalnych

Uwaga! Kartê ekspozycji za-
wodowej nale¿y wype³niæ rów-
nie¿ w przypadku, gdy osoba
eksponowana zg³osi ekspozycjê
zawodow¹ a potem wycofa
zg³oszenie (nale¿y dokonaæ od-
powiedniej adnotacji w karcie
ekspozycji).

6. Je¿eli wyniki testów w kierunku
HBV, HCV, HIV u pacjenta bê-
d¹cego powodem ekspozycji s¹
ujemne – u osoby eksponowanej
nie nale¿y podejmowaæ ¿adnych
dalszych dzia³añ.

7. Je¿eli pacjent bêd¹cy Ÿród³em
ekspozycji jest zaka¿ony HIV,
u osoby eksponowanej nale¿y
rozwa¿yæ celowoœæ wdro¿enia
postêpowania chemioprofilak-
tycznego (zaleca siê w tym celu
konsultacjê telefoniczn¹ z leka-
rzem dy¿urnym Oœrodka Dia-
gnostyki i Terapii AIDS w Cho-
rzowie tel. (032)3499321.
– Mo¿na je rozpocz¹æ za zgod¹

(uwierzytelnion¹ podpisem na
INDYWIDUALNEJ KAR-
CIE EKSPOZYCJI ZAWO-
DOWEJ NA KREW LUB
INNY POTENCJALNIE IN-
FEKCYJNY MATERIA£
(IPIM) osoby eksponowanej,
po poinformowaniu jej na te-
mat skutecznoœci tej metody,
o toksycznoœci leków i obja-
wach ubocznych.

– Jeœli lekarz dy¿urny Oœrodka
Diagnostyki i Terapii AIDS
nie zadecyduje inaczej,
pierwsz¹ dawkê leku antyre-
trowirusowego najlepiej zasto-
sowaæ do 2 godzin od ekspo-
zycji

– Nastêpnie nale¿y niezw³ocz-
nie skierowaæ osobê ekspono-
wan¹ do czynnej ca³odobowo
Izby Przyjêæ Oœrodka Diagno-
styki i Terapii AIDS w Cho-
rzowie ul. Zjednoczenia 10
tel.(032) 3499321 lub do Po-
radni Chorób ZakaŸnych (ad-
res j.w). czynnej od ponie-
dzia³ku do pi¹tku w godz. 8.00
– 15.00.

Skierowanie do Poradni Chorób
ZakaŸnych wystawia lekarz od-
powiedzialny za postêpowanie
poekspozycyjne. Druk skiero-
wania powinien byæ opieczêto-
wany piecz¹tk¹ szpitala z adno-
tacj¹ Postêpowanie Poekspozy-
cyjne.
UWAGA! Nale¿y poinformowaæ
osobê eksponowan¹ o koniecz-
noœci zg³oszenia siê ze skierowa-
niem do swojego bezpoœrednie-
go prze³o¿onego celem wyst¹pie-
nia do Dzia³u Kadr o zgodê na
usprawiedliwion¹ nieobecnoœæ
w pracy z powodu kontroli lekar-
skiej w Poradni Chorób ZakaŸ-
nych w Chorzowie.

8. Jeœli pacjent bêd¹cy powodem
ekspozycji jest zaka¿ony HCV
nale¿y u osoby eksponowanej
wykonaæ test na anty-HCV
w czasie 0, 3 i 6 miesi¹cach
od momentu ekspozycji oraz 1
x w miesi¹cu przez 6 kolejnych
miesiêcy badanie ALAT,
ASPAT.
Do wydania skierowania na w/
w badania kontrolne zobowi¹-
zany jest lekarz sprawuj¹cy
opiekê profilaktyczn¹ nad pra-
cownikami w naszym szpitalu.
Za terminowe zg³aszanie siê do
badañ kontrolnych odpowie-
dzialna jest osoba eksponowa-
na. Wyniki badañ kontrolnych
nale¿y okazaæ lekarzowi spra-
wuj¹cemu opiekê profilak-
tyczn¹ nad pracownikiem.

9. Jeœli pacjent bêd¹cy powodem
ekspozycji jest zaka¿ony HBV
(wystarczy dodatni wynik ba-
dania HbsAg), u osoby ekspo-
nowanej nale¿y uwzglêdniæ swo-
iste postêpowanie profilaktyczne
(tabela 1):
Je¿eli osoba eksponowana nie

jest zaka¿ona HBV w momencie
ekspozycji, powinna byæ zbadana
ponownie po 3 i 6 miesi¹cach.

UWAGA! IMMUNOGLOBU-
LINA GAMMA ANTY-HBs po-
winna byæ podana do 48 godzin
od momentu ekspozycji, HEPA-

NADZÓR NAD ZAKA¯ENIAMI
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TECT CP powinien byæ podany
do 72 godzin od momentu ekspo-
zycji.
10. Jeœli pacjent bêd¹cy powo-

dem ekspozycji JEST NIE-
ZNANY nale¿y podj¹æ odpo-
wiednie dzia³ania uwzglêdnia-
j¹c:

Tabela 1. Postêpowanie po ekspozycji na materia³ zawieraj¹cy HBV

Osoba eksponowana

Zaka¿ona HBV (HBsAg+)

Nie zaka¿ona HBV,
nie szczepiona przeciw WZW B

Szczepiona P/WZW B – oznaczamy
poziom przeciwcia³ anty-HBS:

– powy¿ej 100 IU/l
– od 10 IU/l – 100 IU/l
– poni¿ej 10 IU/l)

immunoglobulina szczepionka

NIE NIE

TAK TAK – 3 DAWKI

NIE NIE
NIE TAK – 1 DAWKA
TAK TAK – 3 DAWKI

Czas po Rodzaj
ekspozycji badania

O Antygen HBs, przeciwcia³a:
anty HCV, anty HIV,
anty HBs

6 tygodni Przeciwcia³a anty HIV

3 miesi¹ce Antygen HBs*, przeciwcia³a:
anty HCV, anty HIV

6 miesiêcy Antygen HBs*, przeciwcia³a:
anty HCV, anty HIV

*Nie oznaczaæ gdy poziom p/cia³ anty HBS
> 100 (wed³ug wewnêtrznych ustaleñ)

Tabela 2.

– typ ekspozycji,
– prawdopodobieñstwo wystê-

powania krwiopochodnych
patogenów w materiale bêd¹-
cym Ÿród³em ekspozycji.

Zaleca siê u osoby eksponowanej
badanie lekarskie i pobranie krwi
wg schematu podanego w tabeli 2.

Jeœli ekspozycja jest ewidentna
lub masywna, a nieznana jest oso-
ba bêd¹ca Ÿród³em ekspozycji na-
le¿y wdro¿yæ postêpowanie swo-
iste, jak w przypadku powodu
ekspozycji zaka¿onego HBV
i HIV!

Za³¹cznik nr 1 do instrukcji dotycz¹cej zasad postêpowania po ekspozycji na krew i inny potencjalnie infek-
cyjny materia³ (IPIM) mog¹cy przenosiæ zaka¿enie HBV, HCV, HIV.

NADZÓR NAD ZAKA¯ENIAMI
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INDYWIDUALNA KARTA EKSPOZYCJI ZAWODOWEJ
NA KREW LUB INNY POTENCJALNIE INFEKCYJNY MATERIA£ (IPIM)

CZÊŒÆ I
WYPE£NIA OSOBA EKSPONOWANA

Nazwisko i Imiê osoby eksponowanej ......................................................... Data urodzenia ..........................

Data ekspozycji, godzina ................ dzieñ ................ miesi¹c ................ rok ..................

Stanowisko/zawód osoby eksponowanej ..............................................................................................................

Miejsce pracy .................................................................................................... telefon .......................................

Rodzaj ekspozycji ....................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................

Opis zdarzenia .......................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................

Miejsce zdarzenia ...................................................................................................................................................

Zastosowane postêpowanie miejscowe po ekspozycji u osoby eksponowanej ....................................................
.................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................... Godzina ..................................

W czasie ekspozycji osoba eksponowana mia³a na sobie:
˜ rêkawiczki   ˜ okulary ochronne   ˜ gogle   ˜ os³ony pleksiglasowe na twarz
˜ maski jednorazowego u¿ycia   ˜ fartuch ochronny   ˜ czepek ochronny   ˜ kalosze
˜ inne .............................................................................................................

Œwiadkowie zdarzenia:
Lp. Nazwisko Imiê stanowisko czytelny podpis data
 1 ............................... ................................ ................................ ............................ ..................
 2 ............................... ................................ ................................ ............................ ..................

Dane pacjenta/pacjentów bêd¹cego/bêd¹cych powodem ekspozycji:
1. Nazwisko Imiê pacjenta bêd¹cego powodem ekspozycji: .........................................................................
Data urodzenia ...................................... Nr historii choroby ................/Oddzia³ ............................
2. Nazwisko Imiê pacjenta bêd¹cego powodem ekspozycji: .........................................................................
Data urodzenia ...................................... Nr historii choroby .............../Oddzia³ .............................
3. Nazwisko Imiê pacjenta bêd¹cego powodem ekspozycji: .........................................................................
Data urodzenia ...................................... Nr historii choroby .............../Oddzia³ ............................

* W przypadku ekspozycji od wiêkszej iloœci pacjentów nale¿y do³¹czyæ kolejn¹ INDYWIDUALN¥ KARTÊ
EKSPOZYCJI ZAWODOWEJ NA KREW LUB INNY POTENCJALNIE INFEKCYJNY MATERIA£
UWAGA: Po wykonaniu wyników badañ laboratoryjnych osoba eksponowana zobowi¹zana jest do oso-
bistego przed³o¿enia ich lekarzowi odpowiedzialnemu za postêpowanie poekspozycyjne w dniu ekspozy-
cji zawodowej!

Data ..................................... Podpis osoby eksponowanej ...................................

Za³¹cznik nr 2 do instrukcji dotycz¹cej zasad postêpowania po ekspozycji na krew i inny potencjalnie infek-
cyjny materia³ (IPIM) mog¹cy przenosiæ zaka¿enie HBV, HCV, HIV.

NADZÓR NAD ZAKA¯ENIAMI



16 Pielêgniarka EPIDEMIOLOGICZNA

CZÊŒC II
WYNIKI BADAÑ LABORATORYJNYCH
WYPE£NIA LEKARZ ODPOWIEDZIALNY ZA POSTÊPOWANIE POEKSPOZYCYJNE WRAZ
Z OSOB¥ EKSPONOWAN¥

Nazwisko i Imiê osoby eksponowanej................................................................................................................
Data i godzina zg³oszenia siê do lekarza odpowiedzialnego za postêpowanie poekspozycyjne:
...................................................................................................

Rodzaj materia³u infekcyjnego:
˜ krew   ˜ p³yn mózgowo-rdzeniowy   ˜ p³yn op³ucnowy   ˜ p³yn owodniowy
˜ p³yn otrzewnowy   ˜ wydzielina z pochwy   ˜ nasienie   ˜ œlina
˜ jakikolwiek p³yn ustrojowy, który jest niemo¿liwy do rozró¿nienia
˜ po¿ywki zawieraj¹ce HIV, HBV, HCV   ˜ inne ........................................................................

Rodzaj ekspozycji: ˜ ekspozycja skóry nieuszkodzonej   ˜ ekspozycja w¹tpliwa
˜ ekspozycja prawdopodobna   ˜ ekspozycja ewidentna   ˜ ekspozycja masywna

Wyniki testów pacjenta bêd¹cego powodem ekspozycji:
WZW B: ˜ antygen HBs(+) ˜ antygen HBs(-) ˜˜˜˜˜˜ data ˜ brak badania
WZW C: ˜ p/cia³a anty HCV(+) ˜ p/cia³a anty HCV(-) ˜˜˜˜˜˜ data ˜ brak badania
HIV: ˜ p/cia³a anty HIV(+) ˜ p/cia³a anty HIV(-) ˜˜˜˜˜˜ data ˜ brak badania

Wyniki testów osoby eksponowanej:
WZW B: ˜ antygen HBs (+) ˜ antygen HBs (-) ˜˜˜˜˜˜ data ˜ brak badania
WZW C: ˜ p/cia³a anty HCV(+) ˜ p/cia³a anty HCV(-) ˜˜˜˜˜˜ data ˜ brak badania
HIV: ˜ p/cia³a anty HIV(+) ˜ p/cia³a anty HIV(-) ˜˜˜˜˜˜ data ˜ brak badania

Poziom p/cia³ anty HBs osoby eksponowanej w dniu ekspozycji:
˜ poni¿ej 10 IU/L   ˜ od 10 IU/L do 100 IU.L   ˜ powy¿ej 100 IU/ L   ˜ brak badania
Osoba eksponowana szczepiona przeciw WZW B: ˜ nie   ˜ tak wg schematu:
˜ 0,1,6 miesiêcy   ˜ 0,1,6 miesiêcy + dawki przypominaj¹ce
Rok ostatniego szczepienia ....................................

Dalsze postêpowanie poekspozycyjne: ˜ nie   ˜ tak
˜ podanie leków antyretrowirusowych dawka ............... iloœæ tabletek ...............

Pisemna zgoda pracownika na stosowanie leków antyretrowirusowych
Wyra¿am/Nie wyra¿am zgody na profilaktyczne podanie leków antyretrowirusowych

.................................................
podpis pracownika (czytelny)

˜ skierowanie do Oœrodka Diagnostyki i Terapii AIDS w Chorzowie
˜ podanie immunoglobuliny anty- HBs dawka .........................
˜ podanie szczepionki p/ WZW B dawka ............................

Zalecono kontrolne badania – czas po ekspozycji:
˜ 1 x w miesi¹cu przez 6 kolejnych miesiêcy ALAT, ASPAT (w przypadku ekspozycji na HCV lub gdy
powód ekspozycji jest nieznany)
˜ 6 tygodni - ˜ przeciwcia³a anty HIV
˜ 3 miesi¹ce - ˜ antygen HBs* ˜ przeciwcia³a: anty HCV ˜ anty HIV
˜ 6 miesiêcy - ˜ antygen HBs* ˜ przeciwcia³a: anty HCV ˜ anty HIV
* nie oznaczaæ gdy poziom przeciwcia³ anty HBs >100 w momencie ekspozycji
UWAGA:
1. Skierowanie na badania kontrolne wydaje lekarz sprawuj¹cy opiekê profilaktyczn¹ nad pracownikami.
2. Za terminowe zg³aszanie siê do badañ kontrolnych odpowiedzialna jest osoba eksponowana.
3. Wyniki badañ kontrolnych nale¿y okazaæ lekarzowi sprawuj¹cemu opiekê profilaktyczn¹ nad pracownikiem.
................................................................................................. data, piecz¹tka i podpis lekarza odpowiedzialne-
go za postêpowanie poekspozycyjne:

NADZÓR NAD ZAKA¯ENIAMI
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Za³¹cznik nr 3 do instrukcji dotycz¹cej zasad postêpowania po ekspozycji na krew i inny potencjalnie infek-
cyjny materia³ (IPIM) mog¹cy przenosiæ zaka¿enie HBV, HCV, HIV.

Samodzielny Publiczny Zak³ad Opieki Zdrowotnej
Wojewódzki szpital Specjalistyczny w Rybniku

ZGODA NA POBRANIE KRWI W POSTÊPOWANIU POEKSPOZYCYJNYM

Wyra¿am œwiadom¹ zgodê na wykonanie niezbêdnych badañ koniecznych w postêpowaniu poekspozycyj-
nym, w tym pobranie krwi w kierunku HIV.

(Ustawa z dn. 06.09. 2001 r. o chorobach zakaŸnych i zaka¿eniach z póŸniejszymi zmianami)?

………………………………………………………………….
Miejscowoœæ, data, podpis pacjenta lub opiekuna prawnego

Opracowano na podstawie:
1. Postêpowanie zapobiegawcze i diagnostyczne w przypadku zaka¿enia HIV i zachorowania na AIDS. Warszawa. 2003
2. Wytyczne Centrum Zwalczania i Zapobiegania Chorobom (CDC Atlanta USA)
3. Opinia prawna Radcy Prawnego SP ZOZ WSS Nr 3 w Rybniku.

mgr Joanna Kaczmarczyk-Szewczyk, mgr Renata Reis
Zespó³ Kontroli Zaka¿eñ Szpitalnych

SP ZOZ WSS Nr 3 w Rybniku

Sprawy jakoœci przybra³y na
znaczeniu jednak dopiero w XX
w., kiedy rozwój techniki i pro-
dukcji, a zw³aszcza produkcji se-
ryjnej, wymusi³y usystematyzo-
wane podejœcie do tego proble-
mu.[1]

Medycyna jest t¹ dziedzin¹,
w której starania o poziom œwiad-
czeñ maj¹ d³ug¹ tradycjê. Znana
wszystkim zasada „Primum non
nocere”- „Przede wszystkim nie
szkodziæ”- zmusza³a od dawna do
zastanawiania nad jakoœci¹ wyko-
nywanych œwiadczeñ, choæ z pew-
noœci¹ nie tylko nomenklatura

 Elementy systemu jakoœci
tworzone przez pielêgniarkê

epidemiologiczn¹

by³a wówczas zasadniczo odmien-
na. Zmiany w jakoœci œwiadczo-
nych us³ug to przede wszystkim
pok³osie rozwoju chirurgii. Do
XIX w. œmiertelnoœæ pacjentów
„chirurgicznych” by³a ogromna.
Podejmowane dzia³ania w zakre-
sie zmniejszenia tej czarnej staty-
styki zaowocowa³y powstaniem
standardów leczenia i pielêgnacji
chorych, obejmuj¹cych m.in. eli-
minacjê z³ych nawyków persone-
lu z zakresu aseptyki.

W Polsce, szczególne zaintere-
sowanie jakoœci¹ w us³ugach me-
dycznych przypada na lata 80-te,

zainteresowanie wymuszone
transformacj¹ ustrojow¹. Dopiero
jednak zmiana systemu admini-
strowania szpitalami z centralne-
go na rynkowy spowodowa³a, ¿e
zaczêto dostrzegaæ potrzebê zmia-
ny obyczajowej w zarz¹dzaniu,
polegaj¹cej na dostosowaniu us³ug
do oczekiwañ i potrzeb spo³ecz-
nych. Okaza³o siê, ¿e zarz¹dza-
nie przez jakoœæ to najlepsza dro-
ga do tego, by utrzymaæ siê na ryn-
ku us³ug medycznych.[2]

Obecnie podstaw¹ do budowa-
nia systemów zarz¹dzania jako-
œci¹ s¹ normy ISO 9001:2000,

JAKOŒÆ jako system to zjawisko modne. Wspomnieæ wiêc wypada, ¿e pierwsze wzmianki
o jej znaczeniu znaleŸæ mo¿na w zapisach z 1700 r. p.n.e., w Kodeksie Hammurabiego.
Ju¿ wtedy zdawano sobie sprawê ze znaczenia jakoœci produktu, w Kodeksie znajdzie-
my bowiem zapiski mówi¹ce np. o karach dla budowniczych za b³êdy jakoœciowe pope³-
nione w pracy, za które miano p³aciæ ¿yciem.

NADZÓR NAD ZAKA¯ENIAMI
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które nie s¹ normami techniczny-
mi, nie opisuj¹ parametrów, jakie
powinny spe³niaæ produkty lub
us³uga, lecz przedstawiaj¹ pewne
zasady, których przestrzeganie
mo¿e zapewniæ odpowiedni po-
ziom tej¿e jakoœci. Za jej brak lub
niski poziom w sferze us³ug me-
dycznych zdrowiem i ¿yciem
p³ac¹ pacjenci, dlatego wa¿ne jest,
aby poznaæ podstawowe elemen-
ty tego systemu zarz¹dzania, by
z pe³n¹ œwiadomoœci¹ móc w nim
uczestniczyæ.[2]

Norma ISO 9001:2000 nale¿y
do serii ISO 9000:2000 i jest pod-
staw¹ do wdro¿enia i certyfikacji
Systemu Zarz¹dzania Jakoœci¹.
Koncentruje siê na kliencie/ pa-
cjencie (na jego aktualnych i przy-
sz³ych potrzebach oraz dzia³aniu
w celu ich zaspokojenia), przy-
wództwie (kadra kierownicza od-
powiedzialna za politykê, cele,
strategie, kierunki rozwoju orga-
nizacji, motywowanie i zaanga¿o-
wanie pracowników w rozwój or-
ganizacji, tworzenie najlepszych
warunków do dzia³ania), zaanga-
¿owaniu ca³ej kadry, podejœciu
procesowym (procesy s¹ powi¹za-
ne), podejœciu systemowym (iden-
tyfikacja, zrozumienie, zarz¹dza-
nie powi¹zanymi procesami i trak-
towanie ich jako system), ci¹g³ym
doskonaleniu (w celu wzrostu za-
dowolenia klienta/ pacjenta), opar-
ciu na faktach, wzajemnym ko-
rzystnym powi¹zaniu z dostawca-
mi, (co pozwala na reagowanie
w przypadku zmian sytuacji ryn-
kowej i potrzeb klientów/ pacjen-
tów).[2]

System Zarz¹dzania Jakoœci¹
zgodny z ISO 9001:2000 musi byæ
udokumentowany, niezbêdna
staje siê wiêc wiedza jak¹ doku-
mentacj¹ powinna dysponowaæ
placówka aby spe³niaæ wymogi
tego systemu. Placówka powinna
posiadaæ „Ksiêgê Jakoœci”, czyli

opis ca³ego systemu zarz¹dzania
wraz z zakresem jego dzia³ania,
odwo³aniami do procedur, opisa-
mi obowi¹zków, uprawnieñ, wy-
maganiami na stanowiskach, hi-
stori¹ itp.. Ponadto niezmiernie
wa¿ne bêd¹ procedury, czyli usta-
lone sposoby przeprowadzania
dzia³añ lub procesów. ISO
9001:2000 wymaga, aby udoku-
mentowano za pomoc¹ procedur
nastêpuj¹ce elementy Systemu Za-
rz¹dzania Jakoœci¹: nadzór nad do-
kumentacj¹, nadzór nad zapisami,
audit wewnêtrzny, nadzór nad wy-
robem/us³ug¹ niezgodn¹ z syste-
mem, dzia³ania koryguj¹ce, dzia-
³ania zapobiegawcze. Równie
wa¿ne s¹ instrukcje (pracy, spe-
cyfikacje techniczne), które maj¹
dok³adnie opisywaæ pracê na sta-
nowiskach, na których ich brak
móg³by w szczególny sposób
wp³yn¹æ na przebieg procesu i ja-
koœæ wykonywanej pracy. Nie
mo¿na zapomnieæ o wszelkiego
rodzaju zapisach, przedstawiaj¹-
cych wyniki dzia³alnoœci lub bê-
d¹ce dowodami przeprowadza-
nych dzia³añ.[2]

Z tego pobie¿nego wprowadze-
nia w System Zarz¹dzania Jako-
œci¹ wynika, ¿e proces ten musi
byæ utrwalony w dokumentacji
o ró¿nym stopniu ogólnoœci/
szczegó³owoœci i na wszystkich
szczeblach funkcjonowania. Nie-
zmiernie wa¿nym problemem sta-
je siê wiêc w tym uk³adzie jakoœæ
dokumentów (zapisów, procedur,
instrukcji). Dokument musi byæ
logiczny, w zwi¹zku z tym powi-
nien zawieraæ precyzyjne defini-
cje zasadniczych pojêæ (posiadaæ
w pocz¹tkowej czêœci tzw. sekcjê,
definiuj¹c¹ wszystkie u¿ywane
skróty, pojêcia, niezale¿nie od
przeœwiadczenia autora o ich
oczywistym znaczeniu, tak¿e
w ka¿dym przypadku, jeœli ich
zrozumienie jest kluczowe dla zro-

zumienia ca³oœci dokumentu, oraz
przede wszystkim, gdy nie s¹
stosowane w znaczeniu ogólnie
przyjêtym). Jeœli tworzy siê wiele
dokumentów dobrze jest opraco-
waæ jednolity s³ownik skrótów
i pojêæ. Nie powinno siê zestawiaæ
sprzecznych zapisów. W doku-
mentach nale¿y konsekwentnie
u¿ywaæ zdefiniowanych pojêæ, nie
stosowaæ synonimów oraz pojêæ
w znaczeniu innym ni¿ okreœlono
to w s³owniku. Zapisy powinny
byæ jednoznaczne, tzn. nie mog¹
byæ sformu³owane w sposób po-
zwalaj¹cy na ich dowoln¹ inter-
pretacjê (np. u¿ycie zapisu typu
„w miarê mo¿liwoœci”). Na po-
cz¹tku dokumentu nale¿y okreœliæ,
kogo on dotyczy. Dokumenty
musz¹ byæ tak¿e odpowiednio
zbudowane. Wa¿ne, by by³y one
jednolite, mia³y tak¹ sam¹ struk-
turê (przydatny jest w takim wy-
padku szablon, z którego treœci ja-
sno wynika rodzaj zapisu dla po-
szczególnych sekcji). Równie¿
ka¿da sekcja dokumentu musi
mieæ taka sam¹ strukturê (mikro-
standard) tzn., ¿e w przypadku de-
finiowania np. pojêcia nale¿y usta-
liæ, ¿e ka¿da definicja sk³ada siê
ze zdania definiuj¹cego w stylu:
„obiekt” jest to „jednoznaczna de-
finicja obiektu”, opisu cech pod-
stawowych, wyj¹tków. Wszelkie
informacje powinny byæ grupowa-
ne, opisywane blisko siebie, jeœli
s¹ zbli¿one pojêciowo. Je¿eli z ja-
kichœ powodów sekcja w szablo-
nie zostaje niewype³niona- nale-
¿y zamieœciæ notê informuj¹c¹
o zamierzonym braku zapisu, sek-
cja nie mo¿e pozostawaæ pusta.
W przypadku odwo³añ do doku-
mentów zewnêtrznych nale¿y je
dok³adnie opisaæ, aby mo¿na je
by³o ³atwo zidentyfikowaæ i odna-
leŸæ (np. odwo³anie do ustawy-
nale¿y podaæ jej pe³ne brzmienie,
datê, nr Dziennika Ustaw, pozy-
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cjê itd., natomiast, jeœli odwo³u-
jemy siê do jej czêœci, dodatkowo
wskazaæ rozdzia³, punkt). Nie na-
le¿y wprowadzaæ w³asnych sty-
lów redakcyjnych, ale stosowaæ
siê do przyjêtego modelu. W przy-
padku umieszczenia np. tabel na
kilku stronach nale¿y pamiêtaæ
o koniecznoœci umieszczania przy
niej nag³ówka, na ka¿dej ze stron.
Wszystkie wyliczenia, tabele, po-
winny byæ u³o¿one logiczne (np.
wg chronologii zdarzeñ lub alfa-
betycznie), ponadto obowi¹zuj¹
w tym wypadku takie same kon-
wencje redakcyjne (czyli np. sto-
sowanie takich samych znaków
poprzedzaj¹cych wyliczenie). Nie
trzeba chyba przypominaæ, ¿e
w dokumencie nie mog¹ znaleŸæ
siê b³êdy gramatyczne, stylistycz-
ne itd.. Definiowane pojêcia nale-
¿y podawaæ w liczbie pojedyn-
czej, zadbaæ o ich jednolit¹ formê
gramatyczn¹. Z ciekawostek nale-
¿y uwzglêdniæ fakt, ¿e zdanie nie
powinno mieæ wiêcej ni¿ 20 s³ów,
ze wzglêdu na ograniczon¹ per-
cepcjê przyswajania tekstu przez
cz³owieka.[3]

Ka¿da procedura/ instrukcja
musi posiadaæ tzw. stopkê redak-
cyjn¹: górna powinna zawieraæ
m.in. nazwê placówki, tytu³
i oznaczenia cyfrowe (nr doku-
mentu, wersja), numeracjê stron
z okreœleniem liczby ca³kowitej
stron dokumentu oraz numerem
strony bie¿¹cej, stopka dolna po-
winna zawieraæ informacjê, kto
sporz¹dzi³, kto sprawdzi³ i kto za-
twierdzi³ procedurê/ instrukcjê
opatrzon¹ dat¹. Dokument taki po-
winien ponadto zawieraæ kartê ak-
tualizacyjn¹ procedury/ instrukcji
oraz kartê zawieraj¹c¹ miejsce na
podpisy wszystkich pracowników
danej komórki organizacyjnej,
w której ma obowi¹zywaæ, z klau-
zul¹ o zapoznaniu siê z dokumen-
tem, odpowiedzialnoœci¹ i obo-

wi¹zkiem przestrzegania wytycz-
nych w nim zawartych, opatrzone
dat¹.

Wymogów jest nie ma³o, znajd¹
siê wiêc i tacy, którzy uznaj¹, ¿e
aby byæ konkurencyjnym na ryn-
ku wcale nie trzeba takiego syste-
mu zarz¹dzania wdra¿aæ, gdy¿ to
tylko chwyt marketingowy, jeden
z wielu, aby podnieœæ znaczenie
placówki na rynku, sposób dodaj-
my pracoch³onny. Rzeczywiœcie,
wiele zmian na dobre mo¿na ro-
biæ w ró¿ny sposób, niemniej,
raczkuj¹ce ci¹gle w tym obszarze
placówki polskiej ochrony zdro-
wia powinny korzystaæ z wypra-
cowanych, sprawdzonych w œwie-
cie mechanizmów. Wa¿ne przy
tym, by pracowaæ na rzecz popra-
wy jakoœci nie tylko dla uzyska-
nia certyfikatu, ale by wyjœæ na
przeciw oczekiwaniom pacjentów
oraz pracowników, którzy maj¹c
jasno okreœlone zasady i ramy po-
stêpowania pracowaæ bêd¹
w komforcie i z poczuciem bez-
pieczeñstwa, w g¹szczu wci¹¿
zmieniaj¹cych siê przepisów. Do-
datkow¹ korzyœci¹ bêdzie mini-
malizacja pope³niania przez pra-
cowników b³êdów, skutkuj¹cych
obni¿aniem zaufania do organiza-
cji ze strony podmiotów zewnêtrz-
nych.

Wynika wiêc niemal jedno-
znacznie, ¿e jakoœæ us³ug medycz-
nych jest w du¿ej mierze zale¿na
od tzw. czynnika ludzkiego, który
jest najmniej przewidywalny,
gdy¿ podatny na emocje i stresy,
nale¿y wiêc te niekorzystne czyn-
niki eliminowaæ paradoksalnie
poprzez wprowadzenie Systemu
Zarz¹dzania Jakoœci¹.

Wspó³czesny pracownik ochro-
ny zdrowia to pracownik „wie-
dzy”, wobec czego nie do przyjê-
cia staje siê pokutuj¹cy wci¹¿
uk³ad „szefa” i „podw³adnego”.
„Nowy” pracownik jest niezale¿-

ny i kontrolowanie go w sposób
klasyczny przyniesie prawdopo-
dobnie u niego efekt braku zaan-
ga¿owania w pracê lub nawet utra-
tê takiego mobilnego sk¹din¹d
pracownika, co odbije siê w ka¿-
dym wypadku na jakoœci œwiad-
czonych us³ug. Dlatego tak wa¿-
ne jest, by stworzyæ ramy postê-
powania, których przestrzeganie
pozwoli na utrzymanie organiza-
cji w ca³oœci i po³o¿enie nacisku
na trafnoœæ, realnoœæ i jakoœæ pro-
cedur, edukacjê w tym zakresie
a nie na relacje interpersonalne,
które powinny byæ podniesione do
poziomu zespo³owego. Tworzenie
zespo³ów wspó³pracowników to
prawdopodobnie najlepsze roz-
wi¹zanie dla trwa³ego podnosze-
nia jakoœci us³ug œwiadczonych
przez profesjonalistów.

Jak¹ rolê maj¹ do odegrania
w Systemie Zarz¹dzania Jakoœci¹
pielêgniarki epidemiologiczne?

Przewiduje siê, ¿e w ci¹gu naj-
bli¿szych 5-10 lat do grona wp³y-
waj¹cych na zarz¹dzanie ochron¹
zdrowia do³¹czy personel pielê-
gniarski, coraz bardziej profesjo-
nalny, najbardziej licznie repre-
zentowany wœród medycznych
profesji i bêd¹cy podstawowym
koordynatorem œrodków. Aby
sprostaæ prognozom œrodowisko
pielêgniarskie ju¿ dziœ musi w³¹-
czaæ siê aktywnie w proces zarz¹-
dzania instytucj¹. Nie nale¿y dzia-
³aæ na tym polu w pojedynkê, po-
niewa¿ „nikt pracuj¹cy w izolacji
nie mo¿e przodowaæ w dziedzinie
wiedzy, wobec szybkiego tempa
zmian organizacyjnych(…)”.[4]

Kierunki dzia³ania dla podno-
szenia jakoœci musz¹ byæ wyty-
czane przez zespó³ profesjonali-
stów i do tego grona niew¹tpliwie
ju¿ dziœ zaliczaj¹ siê pielêgniarki
epidemiologiczne, które od daw-
na tworz¹ procedury postêpowa-
nia, tworz¹c tym samym zrêby
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Rola pielêgniarki
w postêpowaniu z bólem proceduralnym
u noworodków leczonych na oddzia³ach
intensywnej terapii i patologii noworodka

Noworodki hospitalizowane na
oddzia³ach zw³aszcza intensywnej
terapii, czy patologii noworodka
nara¿one s¹ na przewlek³y stres
i wiele sytuacji indukuj¹cych
u nich uczucie bólu. Ciê¿ki stan
kliniczny noworodka sprzyja wy-
konywaniu wielu procedur, które
z jednej strony niew¹tpliwie ratuj¹
mu ¿ycie, z drugiej jednak wywo-

³uj¹ u niego przykre (co znaczy tu
zw³aszcza: bolesne) doznania.
Przeprowadzone badania dowio-
d³y, i¿ zabiegi medyczne bêd¹ce
Ÿród³em istotnych doznañ bólo-
wych na jakie nara¿ony jest no-
worodek leczony na oddziale in-
tensywnej terapii mog¹ trwaæ oko-
³o dwóch godzin dziennie. Spo-
œród wielu procedur wykonywa-

nych rutynowo podczas pielêgna-
cji pacjenta wywo³uj¹cych u nie-
go ból nale¿y wymieniæ: pobiera-
nie krwi do badañ laboratoryj-
nych, zak³adanie sondy do¿o³¹d-
kowej, odsysanie wydzieliny
z dróg oddechowych, usuwanie
plastrów lub elektrod, cewnikowa-
nie pêcherza moczowego, intuba-
cja, punkcja lêdŸwiowa itp. Pobra-

Systemu Zarz¹dzania Jakoœci¹,
wyprzedzaj¹c niejednokrotnie
sformalizowane i zaplanowane
dzia³ania, zmierzaj¹ce do zdoby-
cia certyfikatów i akredytacji
przez ich macierzyste jednostki.

Elementy Systemu Zarz¹dzania
Jakoœci¹ tworzone s¹ nie tylko
przez pielêgniarki epidemiolo-
giczne, równie¿ przez profesjona-
listów innych dziedzin, jednak to
one opiniuj¹ projekty pod k¹tem
merytorycznym, co œwiadczy
o ich ogromnym potencjale, wie-
dzy i przygotowaniu merytorycz-
nym z zakresu o wiele bardziej
rozleg³ego ni¿ wynika³oby to
z przyznawanych im kompetencji.

W myœl sentencji, i¿ dzia³anie
w izolacji nie jest metod¹ na przo-

dowanie w ¿adnej dziedzinie wie-
dzy, chcia³abym zachêciæ wszyst-
kich Pañstwa do publikacji proce-
dur/ instrukcji obowi¹zuj¹cych
w Waszych placówkach, aby móc
czerpaæ ze wspólnych doœwiad-
czeñ na rzecz podnoszenia jako-
œci w pielêgniarstwie epidemiolo-
gicznym.

Ze swojej strony pragnê zapre-
zentowaæ „Procedurê postêpowa-
nia w przypadku stwierdzenia
u pacjenta szczepu bakteryjnego
o typie opornoœci VRE”. Liczê na
komentarze i uwagi z Pañstwa
strony oraz na podjêcie tematu
z zakresu praktycznych rozwi¹zañ
problemów, z którymi spotykacie
siê Pañstwo w swojej codziennej
pracy.

Opracowanie powsta³o na pod-
stawie:

1. http://www.jakosc.biz.php/in-
dex.php

2. http://www.medyk.pl/ artyku³
Pt. „Jakoœæ us³ug medycznych”
z dnia 28.01.2002 r.

3. http://www.sybena.pl/jakosc-
dokumentow.htm#_Toc168113247

4. http://www.e-medyk.pl/artyku³
pt. „Przysz³oœæ pielêgniarska – ak-
tywne uczestnictwo w leczeniu i za-
rz¹dzaniu” W. Kapa³a.

mgr Katarzyna Skibiñska
Specjalista w dziedzinie

Pielêgniarstwa
Epidemiologicznego

Sosnowiec

Postêp medycyny w ostatnich latach przyczyni³ siê do tego, i¿ obecnie wiêkszy nacisk k³adzie siê
na walkê z bólem proceduralnym u noworodków. Do po³owy lat osiemdziesi¹tych ubieg³ego stu-
lecia obowi¹zywa³ pogl¹d, ¿e zarówno noworodki donoszone, jak i urodzone przedwczeœnie nie
odczuwaj¹ bólu. S¹dzono, ¿e z powodu niedojrza³oœci uk³adu nerwowego ta w³aœnie grupa pa-
cjentów nie jest zdolna do odbioru bodŸców nocyceptywnych. Obecnie, na podstawie przepro-
wadzonych wielu badañ klinicznych, dowiedziono, ¿e i noworodek, i p³ód s¹ zdolne do percepcji
bólu. Konsekwencj¹ tego jest wzrost zainteresowania tym problemem i próby opracowania metod,
które w sposób skuteczny ogranicz¹ negatywne doznania w grupie najm³odszych pacjentów.
Podkreœliæ nale¿y, ¿e nara¿enie dziecka w okresie noworodkowym na stres i ból ma swoje ujem-
ne skutki w przysz³oœci. Osoby z takimi doœwiadczeniami cechuje obni¿enie tolerancji bólu w wie-
ku póŸniejszym. Dlatego te¿ tak du¿y nacisk k³adzie siê na ograniczenie bólu u noworodków,
zw³aszcza podczas wykonywania rutynowych procedur na oddzia³ach szpitalnych.
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nie próbki krwi noworodka do
badañ laboratoryjnych zwi¹zane
jest z bólem, a odczuwany przez
dziecko ból – jak to wy¿ej zazna-
czono – mo¿e mieæ swoje konse-
kwencje w przysz³oœci. Uk³ucie
powoduje bowiem wzrost ciœnie-
nia têtniczego, który mo¿e byæ
przyczyn¹ krwawienia do oœrod-
kowego uk³adu nerwowego szcze-
gólnie u niedojrza³ych wczeœnia-
ków. Na podstawie przeprowadzo-
nych badañ klinicznych stwierdziæ
mo¿na, i¿ przebycie krwawienia
do OUN jest czêst¹ przyczyn¹
zgonu lub kalectwa w póŸniej-
szym wieku tych osób, które ho-
spitalizowane by³y jako noworod-
ki urodzone przedwczeœnie. Pa-
miêtaæ tak¿e nale¿y, ¿e nawet naj-
prostsze zabiegi pielêgnacyjne
wykonywane bez nale¿ytej cier-
pliwoœci i delikatnoœci mog¹ byæ
Ÿród³em bólu dla noworodka.
Wœród takich zabiegów wymieniæ
nale¿y: zmiana pieluszki, badanie
przedmiotowe, k¹piel dziecka, itp.

Istnieje wiele mo¿liwoœci
zmniejszenia iloœci bolesnych pro-
cedur podczas rutynowej pielê-
gnacji ma³ego pacjenta oddzia³u
szpitalnego. Poni¿ej przedstawio-
no niektóre z nich: zmniejszenie
(w stopniu jaki jest mo¿liwy bez
szkody dla procesu terapeutyczne-
go i opiekuñczego) liczby zabie-
gów podczas pielêgnacji, ³¹czenie
niektórych zabiegów, eliminacja
niekoniecznych badañ laborato-
ryjnych lub radiologicznych, za-
st¹pienie wszêdzie tam, gdzie to
tylko mo¿liwe, zabiegów wywo-
³uj¹cych ból stosowaniem pomia-
rów przezskórnych, zmniejszenie
iloœci powtórzeñ zabiegów po nie-
udanych próbach pobrania mate-
ria³u biologicznego itp.

Zapobieganie przykrym do-
znaniom, wczesne rozpoznanie
i szybkie leczenie bólu powinno
byæ celem personelu medyczne-
go. Kluczow¹ rolê w ³agodzeniu
bólu proceduralnego u noworod-
ków hospitalizowanych na od-
dzia³ach intensywnej terapii i pa-
tologii noworodka odgrywaj¹
pielêgniarki. To one spêdzaj¹ naj-

wiêcej czasu z ma³ym pacjentem.
W zwi¹zku z tym to pielêgniarka
jako pierwsza ma mo¿liwoœæ
stwierdzenia obecnoœci bólu
u pacjenta, oceniæ jego nasilenie
oraz odpowiedŸ jego organizmu
na stosowan¹ analgezjê. To od jej
wiedzy i doœwiadczenia zale¿y
redukcja negatywnych doznañ
u noworodka.

W tym miejscu warto zauwa¿yæ
tak¿e, i¿ nie tylko zabiegi (w tym
nawet te rutynowo wykonywane)
pielêgnacyjne powoduj¹ silny
stres i ból u noworodka. Samo œro-
dowisko szpitalne jest miejscem,
które poprzez ca³odobowy np.
wysoki poziom ha³asu oraz inten-
sywne oœwietlenie równie¿ gene-
ruje przykre doznania w grupie
najm³odszych pacjentów. Perso-
nelowi medycznemu pracuj¹cemu
na oddzia³ach intensywnej terapii
i patologii noworodka zaleca siê
minimalizowanie tych bodŸców
poprzez: prowadzenie cichych
rozmów oraz unikanie dzia³añ
wywo³uj¹cych ha³as (gwa³towne
otwieranie drzwiczek inkubatora,
g³oœne s³uchanie radia, nieostro¿-
ne lub nazbyt pospieszne przewo-
¿enie sprzêtu medycznego itp.).
Aby zapewniæ noworodkom pra-
wid³owy rytm dnia i nocy stosuje
siê odpowiednie zas³ony na inku-
batory i ³ó¿eczka, i jednoczeœnie
zmniejsza siê ca³kowite, tj. ogól-
ne a nie punktowe, sztuczne
oœwietlenie oddzia³u.

Na podstawie danych uzyska-
nych z piœmiennictwa bez w¹tpli-
woœci pozostaje twierdzenie, ¿e
noworodki odczuwaj¹ ból. Proble-
mem obecnie staje siê mo¿liwie
najbardziej obiektywna jego dia-
gnostyka. W praktyce klinicznej
istnieje oko³o 20 skal do oceny
bólu noworodków. W przeciwieñ-
stwie do stosowanych u doros³ych
skal werbalnych, w neonatologii
wykorzystane zosta³y parametry
fizjologiczne i behawioralne. Do
parametrów fizjologicznych zali-
cza siê: zmianê akcji serca i od-
dechów, wahania ciœnienia têtni-
czego krwi itp. Parametry beha-
wioralne odzwierciedlaj¹ odczu-

cia dziecka najszybciej: wyraz
twarzy, charakter p³aczu, u³o¿enie
koñczyn, napiêcie miêœni. Wyko-
rzystywane skale oceny bólu u no-
worodków ³¹cz¹ w sobie zazwy-
czaj zarówno parametry fizjolo-
giczne, jak i behawioralne. Doko-
nuj¹c punktowej oceny parame-
trów bólu w poszczególnych ska-
lach mo¿na oceniæ natê¿enie bólu.
Zastosowanie tych skal na oddzia-
³ach noworodkowych powinno
staæ siê dzia³aniem standardo-
wym.

Bior¹c pod uwagê, ¿e wspó³-
czesna wiedza medyczna nie po-
zostawia w¹tpliwoœci, i¿: (1) no-
worodki odczuwaj¹ ból tak samo
jak ludzie doroœli, (2) wykonanie
zabiegu wi¹¿¹cego siê z bólem
powinno byæ poprzedzone poda-
niem œrodka przeciwbólowego,
(3) nie leczony ból w okresie no-
worodkowym niesie powa¿ne
konsekwencje w przysz³oœci tyl-
ko 30% noworodków poddawa-
nych bolesnym zabiegom na od-
dzia³ach szpitalnych otrzymuje
stosowne leczenie przeciwbólo-
we. Nale¿y wreszcie podkreœliæ,
¿e przestrzeganie w³aœciwych
standardów epidemiologicznych
wydaje siê wi¹zaæ z walk¹ z bó-
lem u noworodków na dwa pod-
stawowe sposoby. Niew¹tpliwie
skrupulatne ich przestrzeganie
chroni ma³ych pacjentów przed
wyst¹pieniem powik³añ w lecze-
niu i pielêgnacji, przyczynia siê
do skrócenia czasu pobytu dziec-
ka w szpitalu, a tym samym
zmniejsza nara¿enie na doznania
bólowe, w szczególnoœci na ból
proceduralny. Z drugiej jednak
strony nale¿y pamiêtaæ, ¿e podej-
mowanie dzia³añ zmierzaj¹cych
do ³agodzenia takiego bólu samo
powinno spe³niaæ owe standardy.
£agodzenie bólu u noworodków
niew¹tpliwie nak³ada na pielê-
gniarki nowe obowi¹zki i obo-
wi¹zki te powinny byæ spe³niane
w zgodzie z wymogami popraw-
noœci epidemiologicznej.

Piœmiennictwo:
1. Simons SH et al. Do we still hurt

newborn babies? A prospective stu-
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Kszta³cenie pielêgniarek:
ku nowym formom integracji

europejskiej

W dyskusji tej, tak bardzo
zdominowanej przez kwestie
ekonomiczne, zapomina siê jed-
nak, ¿e integracja europejska ma
tak¿e inne, bardziej fundamen-
talne wymiary. Ró¿norodnoœæ
tradycji kulturowych poszcze-
gólnych krajów-cz³onków Unii
Europejskiej jest tym bogac-
twem, które wydaje siê mieæ
szczególne znaczenie dla szero-
ko pojêtego programu edukacji.
Poznanie ró¿norodnoœci opinii
otwiera horyzonty myœlenia. Wi-
dz¹c jak inni rozwi¹zuj¹ pewne
kwestie mo¿na czasem nauczyæ
siê od nich rzeczy cennych. Dys-
kutuj¹c z innymi lepiej rozumie
siê te¿ w³asne przekonania.

Edukacja pielêgniarek pol-
skich w perspektywie naszej
przynale¿noœci do Unii Europej-

skiej nazbyt czêsto widziana jest
jedynie w kontekœcie potrzeby
dostosowania tego kszta³cenia
do norm obowi¹zuj¹cych w ca-
³ej wspólnocie. Polskie pielê-
gniarstwo postrzegane jest, jako
coœ, co ma byæ wy³¹cznie pod-
dane normom, które przychodz¹
z zewn¹trz: z Brukseli, Strasbur-
ga czy innych oœrodków decy-
zyjnych Unii Europejskiej. Czy
jednak przyjêcie postawy bierne-
go s³uchacza zaleceñ p³yn¹cych
z zewn¹trz nie jest form¹ zlek-
cewa¿enia w³asnego dorobku,
tak bogatej i  czêsto bardzo
chwalebnej tradycji polskiego
pielêgniarstwa? Co wiêcej, czy
zaniechanie promocji dorobku
naszych pielêgniarek nie jest tak-
¿e dzia³aniem na niekorzyœæ sa-
mej Unii Europejskiej, której

rozwój zasadza siê na m¹drym
wykorzystaniu wszystkich budu-
j¹cych j¹ tradycji? Pozytywna
odpowiedŸ na oba postawione tu
pytania sk³ania do podjêcia ta-
kich dzia³añ, dziêki którym pie-
lêgniarstwo polskie nie bêdzie
jedynie biernym przedmiotem
praw unijnych, lecz aktywnym
graczem tworz¹cym najlepsze
standardy opieki medycznej.
Aby jednak dzia³ania takie mo-
g³y byæ skuteczne musz¹ byæ
prowadzone we w³aœciwy dla in-
tegracji europejskiej, a co naj-
wa¿niejsze interesuj¹cy, co zna-
czy tak¿e nowatorski, sposób.

Niezwykle dobr¹ okazj¹ dla
promocji w Unii Europejskiej
polskiego pielêgniarstwa i to za-
równo jego dorobku naukowego,
jak i wypracowanych umiejêtno-

Zapewne nietrudno odnieœæ wra¿enie, ¿e wst¹pienie Polski do Unii Europejskiej, którego pi¹t¹
rocznicê bêdziemy obchodziæ w bie¿¹cym roku, postrzegane jest przede wszystkim, jako wyda-
rzenie donios³e ze wzglêdu na jego znaczenie polityczne i ekonomiczne. Niew¹tpliwie te dwa
wymiary, zreszt¹ nie bez zasadnych racji, zdominowa³y nasze myœlenie o integracji europej-
skiej. Je¿eli nawet w kontekœcie cz³onkowstwa Polski w Unii Europejskiej pojawia siê kwestia
polskiego pielêgniarstwa, wydaje siê ¿e nawet wówczas mowa jest tak¿e, co najmniej przede
wszystkim, o wymiarze ekonomicznym. Podkreœla siê mo¿liwoœæ podjêcia pracy przez polskie
pielêgniarki w innych krajach Unii, mówi siê o ró¿nicach w statusie pielêgniarek pomiêdzy po-
szczególnymi krajami, w tym tego, co dotyczy presti¿u zawodu, ale tak¿e tego uznania dla pracy
pielêgniarek, jaki znajduje swój wyraz w wynagrodzeniu, jakie otrzymuj¹ za swoj¹ pracê.
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œci dotycz¹cych wprost praktyki
zawodowej, wydaje siê byæ pro-
gram kszta³cenia dystansowego
(tzw. e-learning, tj. nauczanie
z wykorzystaniem specjalnie
w tym celu stworzonych zasobów
internetowych bogatych w multi-
medialne pomoce dydaktyczne)
przygotowywany, jako odpo-
wiednik kursu kwalifikacyjnego
w zakresie opieki œrodowiskowej
dla pielêgniarek i po³o¿nych („E-
learning in Community Care”).
Program ten, którego partnerem
ze strony Polski jest Œl¹ski Uni-
wersytet Medyczny w Katowi-
cach prowadzony jest zgodnie
z ideami przyœwiecaj¹cymi inte-
gracji europejskiej – jako projekt
powstaj¹cy we wspó³pracy miê-
dzynarodowej, a wiêc niejako ju¿
na etapie przygotowania przyczy-
niaj¹cy siê do zacieœnienia wspó³-
pracy pomiêdzy poszczególnymi
cz³onkami Unii Europejskiej. Re-
alizuj¹c cele tej wspólnoty, pro-
jekt móg³ liczyæ na wsparcie fi-
nansowe ze strony w³aœciwego
dla tego typu przedsiêwziêæ pro-
gramu Leonardo da Vinci. Stro-
na Polska wspó³pracuje z Naro-
dowym Centrum Pielêgniarstwa
i Innych Nielekarskich Profesji
Medycznych w Brnie (NCO
NZO, Republika Czeska, koordy-
nator ca³ego projektu), Uniwer-
sytetem w Nitrze (S³owacja) oraz
MF & Partners Consulting (Lyon,
Francja).

Dziêki zastosowaniu atrakcyj-
nej dla studentów formy naucza-
nia (e-learning umo¿liwia odby-
cie kursu na najbardziej dogod-
nych dla ucz¹cej siê pielêgniarki
czy po³o¿nej warunkach: mo¿na
uczyæ siê we w³asnym domu, bez
potrzeby tracenia czasu na dojaz-
dy do oœrodka kszta³c¹cego, mo¿-
na uczyæ siê wtedy, kiedy ma siê
na to czas, a nie wtedy kiedy s¹
rozpisane zajêcia, zawsze istnie-
je przy tym mo¿liwoœæ skonsul-
towania siê ze specjalnie dobra-
nym gronem nauczycieli) oraz
faktu, ¿e wszystkie materia³y dy-
daktyczne s¹ przygotowywane
nie tylko w jêzykach g³ównych

stron projektu (po polsku, czesku
i s³owacku) ale tak¿e w jêzyku
angielskim, projekt ten rokuje na-
dzieje na to, ¿e pielêgniarstwo
polskie i innych tzw. „nowych
cz³onków”, bêdzie mog³o na fo-
rum ca³ej Unii zaprezentowaæ
swoje osi¹gniêcia. A przez to staæ
siê aktywnym uczestnikiem
kszta³towania standardów stawia-
nych edukacji i praktyce zawodo-
wej europejskiej pielêgniarki
i po³o¿nej.

Wspó³praca w ramach projek-
tu „E-learning in Community
Care” zaplanowana jest zaledwie
na kilka lat. Ju¿ nied³ugo wszyst-
kie materia³y przygotowywane
w ramach projektu bêd¹ dostêp-
ne dla zainteresowanych t¹ form¹
kszta³cenia pielêgniarek i po³o¿-

nych. Jednak ju¿ teraz dla wszyst-
kich uczestników tego projektu
jest zupe³nie jasne, ¿e raz zapo-
cz¹tkowana wspó³praca, pozna-
nie w³asnych mo¿liwoœci (bazy
dydaktycznej i naukowej) zaowo-
cuje kolejnymi projektami, za-
owocuje te¿ nieformaln¹ wspó³-
prac¹ pomiêdzy pracownikami
naukowo-dydaktycznymi po-
szczególnych oœrodków. Osoby
zaanga¿owane w realizacjê pro-
jektu mia³y okazjê wzajemnie
poznaæ swoje zainteresowania,
mo¿liwoœci, uwarunkowania
w jakich pracuj¹ i kszta³c¹ siê
pielêgniarki w poszczególnych

krajach. I tak, na przyk³ad, w cza-
sie ostatniego spotkania robocze-
go, które odby³o siê w Katowi-
cach, goœcie zagraniczni poznali
bazê dydaktyczn¹ Wydzia³u
Opieki Zdrowotnej Œl¹skiego
Uniwersytetu Medycznego, zoba-
czyli te¿ kliniki (w szczególno-
œci Klinikê Intensywnej Terapii
i Patologii Noworodka Górnoœl¹-
skiego Centrum Zdrowia Dziec-
ka w Katowicach), w których stu-
denci tej uczelni maj¹ zajêcia
praktyczne. Mówiono o najwy¿-
szym profesjonalizmie tego, co
zobaczono na salach æwiczeñ
i oddziale szpitalnym. Dziêki ta-
kiemu wzajemnemu lepszemu
poznaniu wszyscy uczestnicy
programu s¹ coraz bardziej pew-
ni tego, ¿e wspó³pracuj¹c razem

mo¿emy osi¹gn¹æ œwietne wyni-
ki. Wszyscy s¹ coraz bardziej
pewni tego, ¿e mo¿emy stawiaæ
przed sob¹ bardzo ambitne pro-
jekty do wspólnej realizacji.

Dziêki udziale strony Polskiej
w tym i podobnych projektach,
pielêgniarstwo polskie wychodzi
ze swoistego cienia i staje siê eu-
ropejskie nie tylko dlatego, ¿e
spe³nia europejskie standardy,
ale tak¿e dlatego, ¿e samo je wy-
znacza i stwarza.

Les³aw Niebrój
Zak³ad Filozofii i Pedagogiki,
Œl¹ski Uniwersytet Medyczny

w Katowicach

This project has been funded with support from the Europe-
an Commission. This text reflects the views only of the au-
thors, and the Commission cannot be held responsible for
any use which may be made of the information contained
therein. Project number: CZ/07/LLP-LdV/TOI/134001
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Z a p r o s z e n i e

Serdecznie zapraszam na III Sympozjum naukowo-szkoleniowe

„BEZPIECZNA STERYLIZATORNIA”
które odbedzie sie 23 czerwca 2009 r.

w Samodzielnym Publicznym Szpitalu Klinicznym
im. Andrzeja Mieleckiego Slaskiego Uniwersytetu

Medycznego w Katowicach
ul. Francuska 20/24

w sali wykladowej Oddzialu Chorób Wewnetrznych i Chemioterapii Onkologicznej
Zgloszenia prosze przesylac na w/w adres, lub telefonicznie; 602133295

Szczególowy plan sympozjum dostepny bedzie w maju: www.spskm.katowice.pl

Dorota Kudzia-Karwowska

Zespó³ ds. pielêgniarstwa epidemiologicznego
dzia³aj¹cy przy Okrêgowej Radzie Pielêgniarek i Po³o¿nych w Katowicach

Serdecznie zaprasza wszystkie pielêgniarki i po³o¿ne zatrudnione w œl¹skich szpitalach na:

I Regionaln¹ Konferencjê
„Zaka¿enia Szpitalne – Dzia³ajmy Razem”

która odbêdzie siê w dniu 5 czerwca (pi¹tek) 2009 roku
w Domu Lekarza w Katowicach, ul. Gra¿yñskiego 49 a

Podczas konferencji zostan¹ poruszone nastêpuj¹ce tematy:
• Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zaka¿eñ i chorób

zakaŸnych u ludzi – najwa¿niejsze aspekty zmian dotycz¹ce pielêgniarek
• Œrodki ochrony indywidualnej w pracy pielêgniarki i po³o¿nej
• Praktyka zarz¹dzania kryzysowego w ZOZ
• Higiena r¹k i powierzchni w placówkach medycznych
• Miejsce pielêgniarki epidemiologicznej w strukturze zak³adu opieki zdrowotnej

Udzia³ w Konferencji jest bezp³atny.
Osoby uczestnicz¹ce w Konferencji otrzymaj¹ certyfikat.

Zg³oszenia prosimy kierowaæ na adres:
Anna Dyl, SP Szpital Kliniczny Nr 7 SUM Górnoœl¹skie Centrum Medyczne im. Prof. Leszka Gieca

40-635 Katowice, ul. Zio³owa 45/47
Z dopiskiem – Udzia³ w I Konferencji

lub na adres elektroniczny: zakazenia@gcm.pl
w temacie wiadomoœci wpisuj¹c: I Konferencja
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Celem pracy by³a weryfikacja
zasad stosowania rêkawic diagno-
stycznych w gabinetach medycz-
nych. Prowadzone badania bakte-
riologiczne pozwoli³y na stwierdze-
nie faktu obecnoœci bakterii (nawet
zaraz po wyjêciu z opakowania
zbiorczego). Prowadzone równole-
gle badania materia³owe wykaza³y
nieci¹g³oœci struktury mog¹ce po-
wodowaæ wtórne zaka¿enia. Na
podstawie uzyskanych wyników
mo¿na wnioskowaæ, ¿e rêkawice
nale¿a³oby wycofaæ z powszechne-
go u¿ytku do zabiegów w prakty-
kach medycznych.

1. WSTÊP
Zachowanie czystoœci jest jed-

nym z elementów eliminowania
mikrobiologicznych zanieczysz-
czeñ w ca³ym sektorze medycznym.
Normy GMP, ISO 9001, HACCP,
GHP i inne standardy, zmuszaj¹
przemys³ farmaceutyczny do kon-
troli powierzchni produkowanych
rêkawic diagnostycznych. Ma to za-
pobiec zanieczyszczeniom podczas
produkcji, a co za tym idzie otrzy-
mania produktów najwy¿szej jako-
œci. Jednak, jak podaje literatura
medyczna, u 2- 6% pacjentów do-
chodzi do wtórnych zaka¿eñ pa-
cjentów powodowanych czynni-
kiem etiologicznym, którym mog¹
byæ szczepy bakterii oraz wirusy
znajduj¹ce siê na powierzchni rêka-
wic diagnostycznych. Fakt ten sta³
siê bodŸcem do przeprowadzenia
badañ maj¹cych zweryfikowaæ za-
sady zastosowania rêkawic diagno-
stycznych.

2. CEL BADAÑ
Przeprowadzone badania mia³y

na celu stwierdzenie czy dostêpne

Badania materia³owe
i bakteriologiczne weryfikuj¹ce

zasady stosowania rêkawic
diagnostycznych

powszechnie na rynku rêkawice
diagnostyczne spe³niaj¹ minimalne
wymagania higieniczne stawiane
tego typu artyku³om medycznym.
Celem badania mikrobiologicznego
by³o stwierdzenie czy na po-
wierzchni rêkawic wystêpuj¹ kolo-

nie bakterii. W czêœci pracy zwi¹-
zanej z badaniami materia³owymi
nadrzêdnym celem by³o porówna-
nie makro i mikrostruktury oraz
sk³adu chemicznego poszczegól-
nych rêkawic przed i po steryliza-
cji.

3. MATERIA£
i METODYKA

Badaniom poddano próbki po-
brane z rêkawic diagnostycznych
lateksowych stosowanych w medy-
cynie: Semper Care, Great Glove,
Texident, Elmex. Rêkawice przeba-
dano bez sterylizacji oraz po stery-
lizacji w autoklawie.

Podczas przeprowadzania badañ
bakteriologicznych u¿ywano p³ytek
COUNT-TACT o œrednicy 55 mm
z zaznaczon¹ kratk¹ pomiarow¹ na
ich spodzie. P³ytka mia³a menisk
wypuk³y, co pozwala³o na bezpo-
œrednie pobranie materia³u z po-
wierzchni rêkawic. Do badañ
w pierwszym etapie wybrano loso-

wo po dwie pary rêkawiczek z opa-
kowañ zbiorczych.

Drugi etap badañ polega³ na po-
zostawieniu otwartych opakowañ
w gabinecie stomatologicznym na
okres 30 dni, po czym losowo wy-
brano kolejne dwie pary z ka¿dego

opakowania. Procedura pomiarowa
okreœlona by³a zgodnie z normami
monitorowania œrodowiska mikro-
biologicznego(2,3) i by³a identycz-
na dla obu etapów. Polega³a na przy-
³o¿eniu agaru bezpoœrednio do ba-
danej rêkawicy, upewniaj¹c siê ¿e
nacisk na ca³¹ powierzchniê p³ytki
wynosi 500g przez 10 sekund. Dla
zapewnienia odtwarzalnoœci pobie-
rania stosowano aplikator Count-
Tact(96 300). Po pobraniu próbki
oczyszczono powierzchniê w celu

usuniêcia pozosta³oœci agaru. P³yt-
ki inkubowano zgodnie ze wskaza-
niami umieszczonymi w tabeli 1.
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Po wymaganym okresie inkuba-
cji liczono kolonie bakterii zgodnie
z interpretacj¹ normy GMP podan¹
w tabeli 2.

Badania materia³owe przeprowa-
dzone by³y na próbkach wyciêtych
z górnej czêœci palca serdecznego
ka¿dego typu rêkawicy. Badaniom
poddano powierzchniê zewnêtrzn¹
i wewnêtrzn¹ rêkawic. Dla wszyst-
kich próbek przeprowadzono ana-
lizê stanu warstwy wierzchniej ma-
teria³u przy u¿yciu mikroskopu
elektronowego SEM i mikroanali-
zy sk³adu chemicznego.

Mikroanalizê sk³adu chemiczne-
go przeprowadzono na mikroskopie
skaningowym HITACHI S-3400N
wyposa¿onym w system mikroana-
lizy rentgenowskiej VOYAGER
SYSTEM SIX wraz ze spektrome-
trem EDS. Mikroanalizê wykona-
no wykorzystuj¹c metodê mikro-
analizy rentgenowskiej w punkcie.
Badania sk³adu chemicznego pro-
wadzono przy napiêciu przyspie-
szaj¹cym wi¹zkê elektronów 15
keV.

4. WYNIKI BADAÑ
Wyniki badania mikrostruktury

i sk³adu chemicznego przedstawio-

no w postaci obrazów jak i wykre-
sów z zaznaczonym œrednim sk³a-
dem chemicznym.

5. DYSKUSJA
Ocena badañ bakteriologicznych

badanych rêkawiczek lateksowych
wykaza³a, ¿e wœród izolowanych
z ich powierzchni bakterii znajdo-
wa³y siê:

– gronkowce koagulazoujemne
– niefermentuj¹ce pa³eczki z rodza-

ju: Pseudomonas, Aeromonas
oraz Acinetobacter

– grupa tlenowych laseczek Gram-
dodatnich.

Wiêkszoœæ z tych bakterii jest sze-
roko rozpowszechniona w œrodowi-
sku i zwykle s¹ one nieszkodliwe

dla osób zdrowych. W sprzyjaj¹-
cych warunkach, m.in. w przypad-
ku naruszenia ci¹g³oœci tkanek
drobnoustroje te mog¹ jednak prze-
nikaæ do krwi i wywo³ywaæ zaka-
¿enia o ró¿nej lokalizacji. Dotyczy
to g³ównie osób z obni¿on¹ odpor-
noœci¹, neutropeni¹ i ludzi star-
szych. Czynnikami zwiêkszonego
ryzyka s¹ równie¿: choroby nowo-
tworowe oraz zwi¹zana z nimi che-
mioterapia, oparzenia, stosowanie
leków immunosupresyjnych. W ta-
kich przypadkach nawet okresowa
bakteriemia mo¿e doprowadziæ do
rozwoju sepsy.

Analizuj¹c rodzaj wyhodowa-
nych drobnoustrojów oraz ich w³a-
œciwoœci chorobotwórcze nale¿y
zwróciæ uwagê, ¿e mo¿liwoœæ po-
tencjalnego zaka¿enia zwiêksza siê
wraz z ze wzrostem iloœci wyizolo-
wanych drobnoustrojów z po-
wierzchni bêd¹cych ich Ÿród³em.

Badania powierzchni próbki bez
sterylizacji na jej zewnêtrznej stro-
nie wskaza³y na obecnoœæ cz¹stek
o zró¿nicowanej wielkoœci i morfo-
logii. Widoczne jest wystêpowanie
ciemnych cz¹stek wielkoœci oko³o
7-10mm o morfologii zbli¿onej do
kulistej oraz drobniejszych cz¹stek

nie kulistych. Œredni sk³ad chemicz-
ny cz¹stek kulistych wskazuje na
dominacjê takich pierwiastków jak
potas, tlen i wêgiel co jednoznacz-
nie wskazuje, ¿e jest to talk, którym
pokrywa siê rêkawice. Obszary
o jasnym zabarwieniu zawieraj¹
wapñ i pozosta³e pierwiastki jak
potas, tlen i wêgiel. Siarka prawdo-

Stopnie

1 – bardzo niski poziom ryzyka
2 – niski poziom ryzyka
3 – œredni poziom ryzyka
4 – doœæ wysoki poziom ryzyka
5 – wysoki poziom ryzyka
6 – bardzo wysoki poziom ryzyka

Tabela 2 Stopnie czystoœci (iloœci kolonii bakterii) wg normy GMP dla
przemys³u farmaceutycznego

CFU / 25 cm2

< 5
5-10

10-40
40-60

60-100
>100

Przyk³adowe wyniki badañ mikrobiologicznych zestawiono w tabelach
3 oraz 4.
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Bakterie mezofilne
(œrodowiskowe

lub ludzkie)

Mikromycetes

Warunki inkubacji

25°C ± 1°C lub 30°C ± 1°C
przez 68 godzin ± 4 godz.

Nastêpnie przez 3 dni
w temperaturze pokojowej

przy œwietle dziennym

25°C ± 1°C
przez co najmniej 7dni

Zród³o odniesienia

Draft Standard
NF-EN
 1632-3

Draft Standard
NF-EN 1632-3

Tabela 1 Wskazania do inkubacji p³ytek Count-Tact

´
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podobnie pochodzi z kontaktu
z d³oni¹. Pod³o¿e natomiast o zabar-
wieniu ciemnym zawiera w przewa-
¿aj¹cej iloœci wêgiel oraz tlen i zni-
kome iloœci wapnia co wskazuje na
fakt i¿ jest to polietylen, którym
pokrywa siê rêkawice.

6. WNIOSKI
– Obecnoœæ drobnoustrojów na ba-

danej powierzchni rêkawic dia-
gnostycznych powinna wyklu-
czyæ mo¿liwoœæ stosowania ich
w zabiegach medycznych.

– Sterylizacja rêkawic diagnostycz-
nych powoduje widoczne uszko-
dzenie struktury materia³u, co
w sposób ewidentny sposób wy-
klucza ich zastosowanie w medy-
cynie.

– Niedopuszczalne jest przechowy-
wanie rêkawic diagnostycznych
w pude³kach zbiorczych po
otwarciu w obszarach przepro-
wadzanych zabiegów medycz-
nych, gdy¿ wzrasta iloœæ drobno-
ustrojów chorobotwórczych.
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produktu p³ytkê p³ytkê p³ytkê p³ytkê

Semper Care 1 1 1 2 1 1 1 1
Great Glove 2 5 1 4 2 6 2 5
Texident 1 2 1 1 1 3 1 2
Elmex 1 1 1 1 1 1 1 1
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* rêkawica po kontakcie z telefonem

Rys. 1 Powierzchnia zewnêtrzna
próbki bez sterylizacji pow. 500´

Rys. 2 Powierzchnia zewnêtrzna
próbki bez sterylizacji pow. 1000´

Rys. 3 Powierzchnia zewnêtrzna
próbki bez sterylizacji pow. 2000x

Rys. 4 Powierzchnia zewnêtrzna
próbki po sterylizacji pow. 1000x
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Rys. 5 Morfologia powierzchni rêkawiczki bez sterylizacji wraz z wynikami mikroanalizy sk³adu chemiczne-
go dla wybranych obszarów.

Uszkodzenia struktury rêkawiczek
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MATERIAL AND BACTERIO-
LOGICAL STUDIES VERIFYING
THE RULES OF USING DENTI-
STRY DIAGNOSTIC GLOVES.

Abstract: The aim of the study was
the verification of using diagnostic glo-
ves in medical practices. Bacteriolo-
gical research showed the lack of ste-

rylity in the products and presence of
bacteria (even immediately after taking
out from package). Conducted in the
same time material studies showed di-
scontinuity of structure which can cau-
se derivative infection. On basis of got
results it was possible to introduce fol-
lowing conclusion: diagnostic gloves
shouldn’t be used in medical treatment.

Marcin Wrzuœ–Wieliñski,
Mariusz Mol
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Minê³o ju¿ szeœæ miesiêcy, kiedy to 24.09.2008 r.
odby³a siê V konferencja „Zagro¿enie pracy zawo-
dowej a zdrowie personelu medycznego” tym razem
has³em przewodnim by³o: ABCD, czyli … 4 kroki
w stronê bezpieczeñstwa pracownika medycznego.
Konferencja zorganizowana przez Polskie Towarzy-
stwo Pielêgniarskie – Zarz¹d Oddzia³u oraz Ko³o Te-
renowe Polskiego Towarzystwa Pielêgniarskiego
przy Samodzielnym Publicznym Szpitalu Klinicz-
nym im. Andrzeja Mielêckiego w Katowicach.

Oficjaln¹ czêœæ rozpoczê³a Przewodnicz¹ca Zarz¹-
du Oddzia³u Polskiego Towarzystwa Pielêgniarskie-
go dr n. med. Gra¿yna Franek, a wœród zaproszonych
goœci byli miêdzy innymi: Dyrektor Szpitala mgr An-
drzej P³azak, Zastêpca Dyrektora ds. lecznictwa prof.
dr n. med. Franciszek Kokot, Przewodnicz¹ca OIPiP
w Katowicach dr Mariola Bartusek oraz dr Maria
Kosiñska, dr Maria Trzeciak. Mimo nieobecnoœci nie
zapomnia³a o tej konferencji wspieraj¹c¹ w dzia³a-
niach Prezes Polskiego Stowarzyszenia Pielêgniarek
Epidemiologicznych mgr Miros³awa Malara, w prze-
s³anym liœcie ¿yczy³a dalszych sukcesów w zakresie
edukacji i wdra¿ania zmian dotycz¹cych zaka¿eñ
szpitalnych oraz wytrwa³oœci w codziennej, niezwy-
kle trudnej i odpowiedzialnej pracy.

Nie zabrak³o w tym dniu przedstawicieli Magazy-
nów kierowanych do pracowników medycznych.
Magazyn Pielêgniarki i Po³o¿nej wzbogaci³ mate-
ria³y konferencyjne Swoim wydaniem, a w konferen-
cji goœci³a redaktor Agnieszka Biecuszek – Ogólno-
polski Przegl¹d Medyczny i redaktor Dorota Czechow-
ska – Kwartalnik Pielêgniarki Epidemiologicznej.

Po oficjalnej czêœci, konferencje poprowadzi³a mgr
Zofia Pra¿ak.

Prezentowana tematyka zaproszonych osób obej-
mowa³a nastêpuj¹ce zagadnienia:
– dr Mariola Bartusek „Czynniki oraz procesy

pracy stwarzaj¹ce zagro¿enie dla zdrowia pielê-
gniarek i po³o¿nych”

– mgr Ma³gorzata Kuduk „Promocja i ochrona
zdrowia pracowników w miejscu pracy”

– Ilona Leszczyñska WSSE „Szkodliwe czynni-
ki biologiczne w œrodowisku pracy – Blok ope-
racyjny”

– mgr Maria Urbañska – Grzegorzek oraz mgr
Weronika Sorokowska „Zagro¿enia na stano-
wisku pracy pielêgniarki instrumentariuszki”

– dr n. biol. Ewa Ku³agowska „Ergonomia sta-
nowiska pracy pielêgniarki na Sali operacyjnej”

ABCD
czyli... 4 kroki w stronê

bezpieczeñstwa
pracownika medycznego
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– mgr Ma³gorzata Pytel „Metody zapobiegania
transmisji pr¹tków gruŸlicy wœród personelu me-
dycznego”

– mgr Barbara Piwowarczyk „Zespó³ oka su-
chego”

– mgr Honorata £ada-Krzymiñska „A jak aktyw-
noœæ fizyczna”

– mgr Bogus³awa Serzyska „Mobbing, jako ekstre-
malny stresor spo³eczny”

– mgr Ewa Potempa „Ocena œwiadomoœci ryzyka
utraty zdrowia z nieprzestrzegania procedur do-
tycz¹cych przygotowywania i podawania leków
cytostatycznych”

– mgr Barbara Kotlarz „Bie¿¹ca praca zespo³u
ds. ochrony zdrowia pielêgniarek i po³o¿nych”

Jak widaæ po tematyce szeroki zakres informacji obej-
mowa³: proces organizacji w celu zniwelowania za-
gro¿eñ dla zdrowia poprzez aktywny udzia³ wszyst-
kich pracowników medycznych, gdzie szczególn¹
uwagê zwrócono na blok operacyjny i wystêpuj¹ce
tam zagro¿enia. Poruszony zosta³ problem gruŸlicy,
która coraz czêœciej goœci w naszym spo³eczeñstwie.
Skutki postêpu technicznego – ekrany, monitory, kli-
matyzacje – oddzia³ywuj¹ce na oczy. Mobbing, któ-
ry jest „czêstym elementem pracy”. Przedstawiono
równie¿ wyniki ankiety wskazuj¹ce na koniecznoœæ
stworzenia Centralnej Pracowni Cytostatycznej oraz
prowadzenie ustawicznej edukacji.

Szko³a zdrowego ¿ycia ka¿dego z nas mieœci siê
w korzyœciach p³yn¹cych m. in., ¿e:
– W czasie pracy pamiêtamy o ochronie indywidu-

alnej- dobranej do sytuacji
– Z uprawniania ró¿nych form aktywnoœci ruchowej.
– Z sensu wykonywania badañ cytologicznych
Jak g³osi myœl zapisana na zegarze s³onecznym
z 1695 r. – Nie da siê zatrzymaæ dnia. Mo¿na go tyl-
ko nie zmarnowaæ – podkreœl³a ona, ¿e czas spêdzo-
ny na tej konferencji nie poszed³ na marne. Œwiado-
moœæ, kiedy i gdzie powstaj¹ zagro¿enia oraz jak eli-
minowaæ b³êdy i niesprzyjaj¹ce okolicznoœci ich po-
wstania towarzyszyæ powinna nam ci¹gle. A w utrzy-
maniu i umacnianiu zdrowia istotne znaczenie ma:
zapewnienie mo¿liwie w³aœciwych warunków pracy
jak i zapewnienie okresowej oceny stanu zdrowia.

Nie s³abnie zainteresowanie t¹ tematyk¹ wœród œro-
dowiska medycznego a sta³e grono uczestników ci¹-
gle jest poszerzane.

Ju¿ dziœ zapraszam do udzia³u i wspó³pracy na VI
konferencje, która odbêdzie siê 9 wrzeœnia 2009 r.
a has³em przewodnim tym razem bêdzie Zapewnij
bezpieczeñstwo sobie i pacjentowi. Bli¿sze informa-
cje uka¿¹ siê niebawem na stronie internetowej szpi-
tala: www.spskm.katowice.pl w zak³adce: Aktualno-
œci-Zaproszenia

mgr Zofia Pra¿ak
Specjalista Pielêgniarstwa Epidemiologicznego

NADZÓR NAD ZAKA¯ENIAMI



G.B. Management Dzia³ Doskonalenia Œrednich Kadr Medycznych og³asza nabór na specjalizacjê w dziedzinie pielêgniarstwa epide-
miologicznego, która bêdzie odbywa³a siê we Wroc³awiu. Specjalizacja bêdzie realizowana w trybie mieszanym z wykorzystaniem
nowoczesnych metod nauczania m inn. e-learningu.

Celem specjalizacji jest uzyskanie przez pielêgniarkê, po³o¿n¹ specjalistycznych kwalifikacji w dziedzinie pielêgniarstwa epidemiolo-
gicznego i uzyskanie tytu³u specjalisty.

Przewidywany termin rozpoczêcia specjalizacji: wrzesieñ 2009 r.

Czas trwania specjalizacji: – 20 miesiêcy.
£¹czna liczba godzin przeznaczona na realizacjê specjalizacji to 1015 godzin dydaktycznych, w tym:
• Zajêcia teoretyczne:

– Wyk³ady, æwiczenia, warsztaty: 435 godzin (osiem tygodni po 55 godz.)
– E-learning 300 godzin

• Zajêcia praktyczne 280 godzin (osiem placówek po 5 dni)
(Pracownia mikrobiologiczna, Stacja sanitarno-epidemiologiczna, Centralna sterylizacja, Oddzia³ intensywnej terapii,
Oddzia³ zakaŸny, Blok operacyjny, Oddzia³ pediatrii lub neonatologii, Zespó³ Zaka¿eñ Szpitalnych.

Wymagania wobec osób ubiegaj¹cych siê o specjalizacjê:
z³o¿enie do organizatora kszta³cenia do 1 wrzeœnia 2009 r.: dokumentu potwierdzaj¹cego dwuletni sta¿ pracy w dziedzinie pielêgniar-
stwa lub po³o¿nictwa, wniosku o zakwalifikowanie na specjalizacjê (do pobrania www.ddskm.pl), kserokopii prawa wykonywania
zawodu.

Koszt specjalizacji: 4900z³ / osobê. Op³atê mo¿na dokonywaæ w ratach.

Zakwaterowanie: Uczestnicy specjalizacji sami pokrywaj koszty podró¿y i pobytu we Wroc³awiu oraz sami dokonuj¹ rezerwacji
hotelu – dla osób zainteresowanych przeœlemy informacjê o tanich noclegach (ju¿ od 15 z³ za dobê).

Za³o¿enia organizacyjno programowe:
– Teoria bêdzie realizowana w oœmiu sesjach 1-tygodniowych (od poniedzia³ku do soboty) co drugi miesi¹c.
– Treœci kszta³cenia zawarte w E-learningu bêd¹ realizowane wg harmonogramu ustalonego przez kierownika specjalizacji

i na bie¿¹co przez niego kontrolowane.
– Praktyka: w oœmiu placówkach po 5 dni x 7 godz. w dniach uzgodnionych z kierownikiem kursu. Praktyki bêd¹ realizowane

we Wroc³awiu. Dla zainteresowanych istnieje mo¿liwoœæ odbywania praktyk we w³asnym województwie.

E-learning jest procesem dydaktycznym, w którym wykorzystuje siê noœniki elektroniczne w tym Internet, taœmy audio/wideo oraz
takie noœniki informacji jak np. CD, DVD. E-learning jest najczêœciej kojarzony z nauczaniem, w którym stron¹ przekazuj¹c¹ wiedzê
i egzaminuj¹c¹ jest komputer, dlatego przyjê³o nazywaæ siê tê formê nauki „distance learning” (uczenie na odleg³oœæ), w którym brak
fizycznego kontaktu z nauczycielem. Oczywiœcie naszym celem nie jest ca³kowite zast¹pienie tradycyjnego nauczania metod¹ e-lear-
ningu – jest to system wspomagaj¹cy, dziêki któremu ca³y proces kszta³cenia mo¿na uczyniæ bardziej efektywnym i elastycznym.

Wielk¹ zalet¹ w³¹czenia e-learningu do realizacji programu specjalizacji jest mo¿liwoœæ realizacji czêœci treœci kszta³cenia bez koniecz-
noœci fizycznej obecnoœci pielêgniarek i po³o¿nych w sali wyk³adowej. Niekwestionowanym atutem takiego rozwi¹zania dla pielêgnia-
rek i po³o¿nych jest:
– eliminacja kosztów zwi¹zanych miêdzy innymi z transportem, zakwaterowaniem, wy¿ywieniem
– oszczêdnoœæ czasu – uczestnicy specjalizacji szkol¹ siê w czasie, który jest dla nich najwygodniejszy, nie trac¹ czasu na dojazdy,

nie musz¹ odrywaæ siê od swoich codziennych obowi¹zków,
– uczestnicy kursu zawsze w dogodnym dla siebie czasie, w dowolnej porze i z dowolnego miejsca mog¹ powróciæ do informacji

zawartych w szkoleniach oraz zweryfikowaæ posiadane wiadomoœci

Do korzystania ze szkoleñ e-learningowych uczestnicy specjalizacji bêd¹ potrzebowali komputera z przegl¹dark¹ internetow¹
(np. Internet Explorer).

wiêcej informacji na stronie www.ddskm.pl

G.B. MANAGEMENT
DZIA£ DOSKONALENIA ŒREDNICH KADR MEDYCZNYCH
GHEEK JAGDISH, BOBER-GHEEK BOGUMI£A

Biuro i szko³a
adres do korespondencji:
50-230 Wroc³aw, ul. Trzebnicka 42
tel/fax (071) 78 36 911
e-mail: gbm@onet.pl
REGON 930785811

Siedziba:
50-354 Wroc³aw, ul. Reja 2/51

e-mail: jgheek@wr.onet.pl
www.ddskm.pl
NIP 898-10-74-768

OG£OSZENIE O NABORZE NA SPECJALIZACJÊ
W DZIEDZINIE PIELÊGNIARSTWA EPIDEMIOLOGICZNEGO





<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends false
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo false
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Preserve
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 100
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.32000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 1.30
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 100
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.32000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 1.30
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 150
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /FRA <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for improved printing quality. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308000200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e30593002537052376642306e753b8cea3092670059279650306b4fdd306430533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>






    /HEB (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for improved printing quality. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later.)
    /POL <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


