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Szanowna Pani Prezes,
rozwa¿aj¹c, jak uczciæ obchodzone w tym roku dwudziestolecie naszej firmy,

MEDILABU w Warszawie, wpadliœmy na pomys³ wybicia medalu, medalu pa-
mi¹tkowego, którym uhonorowalibyœmy naszych wieloletnich wspó³pracowni-
ków i przyjació³, ludzi stanowi¹cych wa¿n¹ czêœæ historii Naszej Firmy. Posta-
nowiliœmy, ¿e medali takich powstanie nie wiêcej jak 50 egzemplarzy.

Rozwa¿aj¹c, komu chcielibyœmy ofiarowaæ nasz medal pami¹tkowy, nie mo-
gliœmy nie pomyœleæ o PIELÊGNIARKACH EPIDEMIOLOGICZNYCH. Wspó³pra-
ca z Wasz¹ grup¹ zawodow¹ by³a i jest dla nas bardzo wa¿na. Od pocz¹tku
kszta³towania siê tej specjalizacji byliœmy razem, wspó³pracowaliœmy, wspó³-
tworzyliœmy standardy higieniczne, od czasu do czasu spieraliœmy siê, bawili-
œmy i szkoliliœmy na zjazdach i sympozjach. Przez te lata powsta³y miêdzy nami
szczególne wiêzy sympatii, ukszta³towane przez wzajemny szacunek i profesjo-
nalizm zawodowy.

Dlatego te¿, korzystaj¹c ze spotkania podczas Konferencji Pielêgniarek Epi-
demiologicznych Mazowsza, z wielk¹ radoœci¹ i satysfakcj¹ przekazujê na rêce
Pani Prezes medal, przeznaczony dla WSZYSTKICH PIELÊGNIAREK EPIDEMIO-
LOGICZNYCH. To by³o dwadzieœcia lat naprawdê bardzo dobrej wspó³pracy,
myœlê te¿, ¿e jest to równie¿ pocz¹tek nastêpnego, równie dobrego i ciekawego
dwudziestolecia!

Micha³ Moroz
Prezes Zarz¹du

MEDILAB sp. z o.o.
Warszawa
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Jesienne niebo s³odkie, pe³ne ³aski

spowite w szal kaukaski,

przez drzew bezlistnych

rozszczepione pêdzle

przeci¹ga ró¿ow¹ frêdzlê.

I ku nadziei mej podchodzi z bliska,

s³odycz¹ mnie uœciskaj

i na têsknocie mej opiera d³onie

– pachn¹ ostatnie lewkonie.

Jesienne niebo s³odkie, pe³ne ³aski,

zwija swój szal kaukaski

a odrzuciwszy go, staje bez ruchu

z cekinem z³otym w uchu.

M. PM. PM. PM. PM. Pawlikowska-Jawlikowska-Jawlikowska-Jawlikowska-Jawlikowska-Jasnorzewskaasnorzewskaasnorzewskaasnorzewskaasnorzewska
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ZAPRASZAMY DO WSPÓ£PRACY!
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Drogie Kole¿anki i Koledzy!
Pomimo wakacyjnej aury, jaka towarzyszy³a nam miêdzy wydaniami ostatnich biu-

letynów w ¿yciu naszego œrodowiska nie brakowa³o wa¿nych wydarzeñ, a z rozmów z Wa-
mi wynika, ¿e tegoroczne wakacje pomimo urlopów by³y wyj¹tkowo pracowite. W czerwcu
ukaza³y siê a¿ trzy wa¿ne rozporz¹dzenia maj¹ce wp³yw na pracê szpitalnych zespo³ów
kontroli zaka¿eñ szpitalnych. We wszystkich szpitalach trwa³y analizy kwalifikacji po-
siadanych przez cz³onków zespo³ów kontroli zaka¿eñ szpitalnych pod k¹tem nowego
rozporz¹dzenia. Mamy nadziejê, ¿e wszyscy zd¹¿¹ do koñca 2015 roku zdobyæ szlify
specjalistów. Du¿o zaanga¿owania i opracowania nowej dokumentacji i procedur wy-
maga³o od nas rozporz¹dzenie ministra zdrowia w sprawie zakresu, sposobu i czêstotli-
woœci prowadzenia kontroli wewnêtrznej w obszarze realizacji dzia³añ zapobiegaj¹-
cych szerzeniu siê zaka¿eñ i chorób zakaŸnych oraz rozporz¹dzenie w sprawie sposobu
dokumentowania realizacji dzia³añ zapobiegaj¹cych szerzeniu siê zaka¿eñ i chorób za-
kaŸnych oraz warunków i okresu przechowywania tej dokumentacji. Jako redakcja
myœlimy, ¿e swoje dokonania ju¿ w oparciu o te przepisy zaprezentowane zostan¹ na
kolejnym zjeŸdzie PSPE, do czego gor¹co namawiamy.

Okres wakacji by³ tak¿e czasem powo³ania nowych Konsultantów wojewódzkich.
Wykaz z danymi zamieszczamy w biuletynie. Obecnie Zespó³ Konsultantów w dziedzi-
nie Pielêgniarstwa Epidemiologicznego liczy dwunastu konsultantów wojewódzkich,
15 paŸdziernika Konsultant Krajowy zaplanowa³ w Warszawie spotkanie robocze ze-
spo³u. Z tego miejsca zachêcamy do kontaktów i wspó³pracy z konsultantami w regio-
nach zwracania siê zarówno z problemami, ale tak¿e z pomys³ami pracy spo³ecznej na
rzecz rozwoju pielêgniarstwa epidemiologicznego. Pomys³y i energia s¹ widoczne w coraz
to ciekawszych spotkaniach i konferencjach, które w ostatnich miesi¹cach odby³y siê
w poszczególnych regionach. Kilka z nich opisuj¹ Kole¿anki w tym wydaniu. Za prace
i zapa³ serdecznie dziêkujemy. Mamy nadziejê, ¿e nasza aktywnoœæ i powo³ania konsul-
tantów to dowód uznania wa¿noœci i roli pielêgniarstwa epidemiologicznego w rozwi¹-
zywaniu wspó³czesnych problemów zwi¹zanych z leczeniem i zapobiegania jego powi-
k³aniom, jakimi s¹ zaka¿enia szpitalne.

Nie ustaj¹ starania zwi¹zane z popraw¹ statusu zawodowego pielêgniarek i po³o¿-
nych epidemiologicznych. Nowe rozporz¹dzenie spowodowa³o niewa¿noœæ starych wy-
magañ dla stanowiska pielêgniarki epidemiologicznej wynikaj¹cych z rozporz¹dzenia
z 1999 roku. Konsultacje nowego aktu prawnego ju¿ siê zakoñczy³y, jeœli wejdzie w ¿y-
cie ustaw o œwiadczeniach leczniczych spowoduje to mo¿liwoœæ procedowania nowego
rozporz¹dzenia. Mamy nadziejê, ¿e uda nam siê w koñcu zapomnieæ o tych nieadekwat-
nych do wspó³czesnoœci zapisach i doczekaæ wysokiej pozycji PE w strukturze organi-
zacyjnej zak³adów opieki zdrowotnej.

PaŸdziernik bêdzie kolejnym miesi¹cem w którym ponad setka osób, w tym wiele
Kole¿anek pracuj¹cych w zespo³ach kontroli zaka¿eñ bêdzie zdawaæ egzamin specjali-
zacyjny. Trzymamy kciuki i ¿yczymy wszystkim zdaj¹cym egzamin z tej trudnej dziedzi-
ny przys³owiowego po³amania piór! Z góry gratulujemy sukcesu...
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WOJEWODA PODKARPACKI
ul. Grunwaldzka 15

35-959 Rzeszów
skr. poczt. 297

S.II-8018-99/10

Rzeszów, 2010-08-

Pani
Barbara Stawarz

Na podstawie art. 6 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz.U. z 2009 r. Nr 52
poz. 419 ze zm.) powo³ujê Pani¹ z dniem 1 wrzeœnia 2010 r.
na okres 5 lat, na stanowisko

konsultanta wojewódzkiego
w dziedzinie pielêgniarstwa epidemiologicznego

dla obszaru województwa podkarpackiego.

WOJEWODA LUBUSKI
Helena Hatka

Gorzów Wlkp., dnia 31 wrzeœnia 2010 r.

Pani
Jolanta Korczyñska

Na podstawie art. 6 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz.U. z 2009 r. Nr 52
poz. 419 z póŸn. zm.)

powo³ujê

Pani¹ z dniem 07 wrzeœnia 2010 r. na stanowisko Konsul-
tanta Wojewódzkiego w dziedzinie pielêgniarstwa epidemio-
logicznego na okres 5 lat.

WOJEWODA PODLASKI
Bia³ystok, ul. Mickiewicza 3

Bia³ystok, dnia 9 sierpnia 2010 r.

Pani
mgr Krystyna £apuæ-Seweryn

Na podstawie art. 6 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz.U. z 2009 r. Nr 52
poz. 419 z póŸn. zm.) powo³ujê Pani¹ z dniem 10 sierp-
nia 2010 r. na konsultanta wojewódzkiego w dziedzinie
pielêgniarstwa epidemiologicznego na obszarze woje-
wództwa Podlaskiego na okres 5 lat.

WOJEWODA MA£OPOLSKI
PS.1.8018-16-10

Kraków 2-SIE-2010

Szanowna Pani
dr n. med. Anna Szczypta

Dzia³aj¹c w oparciu o art. 6 ust. 1 ustawy z dnia 6
listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz.U.
z 2009 r. Nr 52 poz. 419 z póŸn. zm.) oraz akceptacjê Mini-
stra Zdrowia, od 1 sierpnia 2010 r. powo³ujê Pani¹ Doktor
na stanowisko konsultanta wojewódzkiego w dziedzinie
pielêgniarstwa epidemiologicznego, na okres 5 lat.

Jednoczeœnie informujê, i¿ obowi¹zki zwi¹zane
z pe³nieniem tej funkcji zosta³y okreœlone w art. 10 ust. 1 i 3
ww. ustawy.
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Ograniczenie liczby zaka¿eñ
szpitalnych, to jedno z g³ównych
wyzwañ zdrowia publicznego
i wspó³czesnej s³u¿by zdrowia. Po-
mimo up³ywu czasu oraz olbrzy-
miemu postêpowi w naukach pod-
stawowych, chirurgii i epidemiolo-
gii problem zaka¿eñ szpitalnych
jako zdarzenie niepo¿¹dane dalej
pozostaje wyzwaniem dla ca³ego
personelu medycznego i osób za-
rz¹dzaj¹cych s³u¿b¹ zdrowia.

Ju¿ w roku 1867 Joseph (1827-
1912) brytyjski chirurg opracowa³
pierwszy w historii raport z zakre-
su aseptyki, w którym zwróci³ uwa-
gê na korzyœci wynikaj¹ce z reduk-
cji zanieczyszczeñ w powietrzu sali
operacyjnej poprzez rozpylanie
kwasu karbolowego. Zaleci³,
w zwi¹zku z tym, opryskiwanie
otwartej rany podczas operacji,
a tak¿e powietrza sali operacyjnej
kwasem karbolowym (fenolem).
Dziêki tej prostej procedurze zwa-
nej aseptyk¹ liczba zgonów na od-
dzia³ach, gdzie j¹ stosowano zma-
la³a z ponad 50% do 10%. Joseph
Lister zastosowa³ równie¿ karbol do
przygotowywania narzêdzi chirur-
gicznych, nici do szycia, do zmy-
wania pola operacyjnego i do chi-
rurgicznego mycia r¹k, dziêki cze-
mu poprawi³ znacznie wyniki lecze-
nia (Maria Jolanta Ciuruœ Pielê-
gniarstwo operacyjne. Wydawnic-
two ADI £ódŸ 1998,61). Rêce zde-
zynfekowane chirurgicznie nie s¹
ja³owe, dlatego tak wa¿ne jest aby
personel medyczny pamiêta³ o czê-
stym myciu r¹k i stosowanych me-

todach mycia i dezynfekcji oraz
czasu trwania tych zabiegów.

Jakoœæ powietrza oraz jego czy-
stoœæ biologiczna i py³owa, a tak¿e
wystêpowanie zanieczyszczeñ mi-
krobiologicznych powierzchni
w pomieszczeniach placówek me-
dycznych, to jeden z podstawowych
elementów maj¹cych wp³yw na
koñcowy wynik procesu leczenia.

Pomieszczenia gdzie szczególnie
nale¿y zwracaæ uwagê na jakoœæ
i czystoœæ powietrza oraz zagro¿e-
nia wynikaj¹ce z przenoszenia
drobnoustrojów z powierzchni po-
przez rêce personelu medycznego
to blok operacyjny, pomieszczenia
o wymaganej bardzo wysokiej czy-
stoœci powietrza wyposa¿one w la-
minarny strop nawiewny i sale za-
biegowe – miejsca, gdzie dochodzi
do interwencji lekarskiej – przerwa-
nia ci¹g³oœci tkanek lub hospitali-
zowani s¹ chorzy z obni¿on¹ spraw-
noœci¹ uk³adu immunologicznego.

Powietrze powinno mieæ nie tyl-
ko odpowiednie parametry cieplno-
wilgotnoœciowe ale równie¿ odpo-
wiednie stê¿enia zanieczyszczeñ
py³owych i mikrobiologicznych.

W Polsce brakuje zaleceñ i wy-
tycznych dotycz¹cych czystoœci
py³owej i mikrobiologicznej powie-
trza w salach operacyjnych. Cho-
cia¿ propozycje takiej normy zapro-
ponowa³ B. Krzysztofik okreœlaj¹c
maksymalne stê¿enie mikrobiolo-
giczne sali operacyjnej na poziomie
100 CFU/m3 i nie wystêpowanie
drobnoustrojów beta-hemolizuj¹-
cych. (Maria Jolanta Ciuruœ Pielê-

gniarstwo operacyjne. Wydawnic-
two ADI £ódŸ 1998,61).

W zakresie zanieczyszczeñ mi-
krobiologicznych pomieszczeñ
szpitalnych stosowane s¹ wytycz-
ne SKI Guideline Band 35 z roku
1987 pochodz¹ce ze Szwajcarii,
a tak¿e niemiecka norma DIN
1946, part 4 z 1992 oraz 1999 roku,
francuska norma NF S 90-351 z ro-
ku 1987 – Procedures de reception
et de controle des salles doperatios
qualite de fair preferowana przez
francuskie stowarzyszenie ASPEC
(Association pour la protection et
letude de la contmination) oraz za-
lecenia American Academy of Or-
thropaedic Surgeons- AAOS z ro-
ku 1976 (Anna Charkowska Nor-
my czystoœci powietrza i po-
wierzchni szpitalnych. Zaka¿enia
2006,1 76-78).

Zród³a zanieczyszczenia powie-
trza ogólnie mo¿emy podzieliæ na
wewnêtrzne i zewnêtrzne:

Do zanieczyszczeñ wewnêtrz-
nych zaliczamy: drobnoustroje,
cz¹stki sta³e zwane zanieczyszcze-
niami py³owymi pochodz¹ce z po-
wierzchni cia³a ludzkiego lub po-
chodz¹ce z ubrania personelu czy
te¿ ob³o¿eñ operacyjnych, gazy ane-
stezjologiczne i medyczne, dwutle-
nek wêgla wydychany w procesie
oddychania, opary preparatów de-
zynfekcyjnych.

Wymagania dotycz¹ce przede
wszystkim czystoœci produktu w³ó-
kienniczego pod wzglêdem mikro-
biologicznym oraz pod wzglêdem
zawartoœci cz¹stek sta³ych i pylenia

Czystoœæ mikrobiologiczna
powietrza wewnêtrznego  –

wiêksze bezpieczeñstwo pacjentów
Mobilny  system czystego mikrobiologicznie,

laminarnego przep³ywu powietrza - TOUL Meditech
Czystoœæ i jakoœæ powietrza wewnêtrznego ma w placówkach medycznych ogromne znaczenia
nie tylko zdrowotne ale równie¿ ekonomiczne. Te dwa parametry powietrza w sposób istotny
wp³ywaj¹ na efektywnoœæ pracy personelu medycznego jak i koszty opieki medycznej.

NADZÓR NAD ZAKA¯ENIAMI

´



Pielêgniarka EPIDEMIOLOGICZNA 7

dla odzie¿y personelu bloku opera-
cyjnego oraz ob³o¿eñ chirurgicz-
nych przedstawiono w normie EN
13795 oraz projekcie normy EN
13795-3 (Gra¿yna Bartkowiak,
Agnieszka Kurczewska W³ókienni-
cze wyroby medyczne stosowane
w bloku operacyjnym w œwietle
wymagañ europejskich. Zaka¿enia
2006,4,113-117).

Wymagania dotycz¹ce rêkawic
opisuje norma EN 455, natomiast
wymagania dotycz¹ce masek chi-
rurgicznych opisuje norma EN
14683 (Ma³gorzata Wierzbiñska
Maski, fartuchy, rêkawice mix
w przeciwdzia³aniu zaka¿eniom.
Zaka¿enia 2007,2,86-87).

Do zanieczyszczeñ zewnêtrz-
nych zaliczamy: Ÿle oczyszczone
powietrze dostarczane w sposób
zorganizowany do danego pomiesz-
czenia (klimatyzacja), powietrze
wp³ywaj¹ce w sposób niezorgani-
zowany z innych pomieszczeñ
o ni¿szej klasie czystoœci lub o in-
nym przeznaczeniu, wnoszone do
pomieszczenia zanieczyszczone lub
ska¿one materia³y, aparatura
i sprzêt medyczny.

W Polsce pomieszczenia szpital-
ne dzieli siê na trzy klasy czystoœci
mikrobiologicznej. Pomieszczenia
zaliczane do I i II klasy czystoœci
to pomieszczenia o podwy¿szonych
wymaganiach higienicznych. Do
klasy I zaliczamy sale operacyjne
wysokoaseptyczne, pracownie p³y-
nów infuzyjnych czy sale ³ó¿kowe
oddzia³ów oparzeniowych. Klasa II
czystoœci powietrza obejmuje sale
operacyjne aseptyczne i septyczne,
sale pooperacyjne czy pokoje wcze-
œniaków. Pomieszczenia o normal-
nym poziomie zanieczyszczeñ mi-
krobiologicznych takie jak sale en-
doskopowe, sterylizatornie, sale po-
rodowe czy pracownie diagno-
styczne zaliczamy do III klasy czy-
stoœci powietrza (Czyste powietrze
w salach operacyjnych. Polskie
Stowarzyszenie Pielêgniarek Epi-
demiologicznych. Wroc³aw 2005.
Zeszyt 4, 24).

Zgodnie z Rozporz¹dzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 10 listopa-
da 2006 r. w sprawie wymagañ, ja-
kim powinny odpowiadaæ pod
wzglêdem fachowym i sanitarnym
pomieszczenia i urz¹dzenia zak³a-
du opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr
213, poz. 1568) w rozdziale szó-
stym –wymagania dotycz¹ce insta-
lacji w paragrafie 48 czytamy:
„W blokach operacyjnych, po-
mieszczeniach do izolacji zaka¿o-
nych chorych i pomieszczeniach dla
pacjentów o obni¿onej odpornoœci
nale¿y stosowaæ wentylacjê na-
wiewno-wywiewn¹ lub klimatyza-
cjê zapewniaj¹c¹ parametry jakoœci
powietrza dostosowane do funkcji
tych pomieszczeñ.”

W Niemczech w pomieszcze-
niach o niskoturbulentnym przep³y-
wie powietrza jak np. salach opera-
cyjnych, hematologicznych, trans-
plantacyjnych powietrze filtrowane
jest przez trzystopniowy uk³ad fil-
trów HEPA klasy H13 lub H14 a do-
puszczalne stê¿enie cz¹stek py³o-
wych o wymiarach poni¿ej 0,5 mi-
krona nie mo¿e przekraczaæ 1000
cz¹stek/m3 powietrza, nato-
miast stê¿enie mikrobiologiczne nie
mo¿e przekraczaæ 10CFU/m3 po-
wietrza – CFU colon forming unit
– jednostka tworz¹ca koloniê.
(Anna Charkowska Normy czysto-
œci powietrza i powierzchni szpital-
nych. Zaka¿enia 2006,1 76-78).

W Polsce instalacja klimatyzacyj-
na na blokach operacyjnych powin-
na sprawnie dzia³aæ i zapewniaæ:
– niezbêdn¹ iloœæ powietrza œwie-

¿ego i odpowiedni¹ krotnoœæ
wymian powietrza na godzinê
(15-30 wymian, w zale¿noœci od
rodzaju zabiegów wykonywa-
nych na sali operacyjnej) z za-
chowaniem nadciœnienia. (oko³o
10-15 wymian powietrza na go-
dzinê pozwala ju¿ bardzo szyb-
ko usuwaæ drobnoustroje emito-
wane przez personel medyczny
i pacjenta)

– nawiew laminarny; stropy lami-
narne umo¿liwiaj¹ce wytworze-

nie takiego strumienia powietrza,
który wyodrêbnia (w zasiêgu
swego dzia³ania) strefê czyst¹
pola operacyjnego. Ruch powie-
trza powinien odbywaæ siê w jed-
nym kierunku od stóp do g³owy
pacjenta

– utrzymanie odpowiedniej tempe-
ratury powietrza (22-25 °C).
W Polsce temperatura wewnêtrz-
na dla sal operacyjnych zosta³a
ustalona na 24-250. (Maria Jolan-
ta Ciuruœ Pielêgniarstwo opera-
cyjne. Wydawnictwo ADI £ódŸ
1998,26)

– wilgotnoœci wzglêdnej powie-
trza: 55%. (W Polsce wartoœæ
wilgotnoœci wzglêdnej zosta³a
ustalona w granicach 55-60%)
(Maria Jolanta Ciuruœ Pielêgniar-
stwo operacyjne. Wydawnictwo
ADI £ódŸ 1998,27)

– wymagan¹ dla danej klasy czy-
stoœci sali operacyjnej, czystoœæ
mikrobiologiczn¹ powietrza (wg
polskich wytycznych projekto-
wych: dla sal o najwy¿szej asep-
tyce zaliczonych do I klasy – do
70 CFU/m3powietrza, dla sal
operacyjnych aseptycznych zali-
czonych do II klasy czystoœci –
do 300 CFU/m3, dla sal zaliczo-
nych do III klasy czystoœci – do
700 CFU/m3. (Kruczkowski P.
Wytyczne projektowania szpita-
li ogólnych. Instalacje sanitarne.
Zeszyt 5 Wentylacje i Klimaty-
zacje. Biuro Studiów i Projektów
S³u¿by Zdrowia, Warszawa
1984)

– minimalny poziom ha³asu (30/
35dB).
Co jednak zrobiæ gdy np. ze

wzglêdów architektoniczno-bu-
dowlanych nie mo¿emy zainstalo-
waæ systemów zapewniaj¹cych od-
powiedni¹ jakoœæ powietrza lub
z jakichkolwiek innych powodów
chcemy poprawiæ jakoœæ powietrza
w salach operacyjnych lub gabine-
tach zabiegowych. Odpowiedzi¹ na
takie potrzeby jest Mobilny System
Laminarnego Przep³ywu Powietrza
firmy TOUL Meditech.

NADZÓR NAD ZAKA¯ENIAMI
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Technologia TOUL zapewnia
poziomy, laminarny, mikrobiolo-
gicznie czysty przep³yw powietrza
skierowany bezpoœrednio powy¿ej
miejsca operowanego oraz/lub na
narzêdzia umieszczone na zintegro-
wanym z systemem stoliku narzê-
dziowym. Przep³yw powietrza sta-
nowi barierê i minimalizuje obec-
noœæ w ranie cz¹stek przenosz¹cych
bakterie.

£atwy w u¿yciu elektroniczny
system sterowania pozwala u¿yt-
kownikowi nakierowaæ przep³yw
powietrza w najbardziej optymalny
i efektywny sposób: w okreœleniu
kierunku przep³ywu powietrza po-
maga kamera, a zintegrowany czuj-
nik okreœla w³aœciw¹ odleg³oœæ od
miejsca operowanego co pozwala
na osi¹gniêcie optymalnego efektu.
Zintegrowany wyœwietlacz umo¿li-
wia u¿ytkownikowi ³atwe spraw-
dzenie i zweryfikowanie ustawieñ
¿¹danych parametrów.

Otaczaj¹ce powietrze dostaje siê
do urz¹dzenia i przechodzi przez filtr
HEPA i ekran Laminarnego Przep³y-
wu Powietrza (LAF). Ultraczyste
powietrze wychodzi z ekranu jako
laminarny (pozbawiony turbulencji)
strumieñ, wypychaj¹c powietrze za-
nieczyszczone na zewn¹trz z dala od
strefy ryzyka, do sali gdzie jest
wch³oniête przez standardowy sys-
tem wentylacyjny. Sterylne, jedno-
razowe ekrany LAF gwarantuj¹ za-
chowanie czystego mikrobiologicz-
nie przep³ywu powietrza.

System TOUL, to klika typów
urz¹dzeñ umo¿liwiaj¹cych ela-
styczne i efektywne wykorzystanie
ka¿dego z nich:

Urz¹dzenie montowane do sufi-
tu TOUL 200 – stanowi opcjê wy-
boru w przypadku, gdy preferowa-
na jest specjalistyczna, sta³a insta-
lacja zamontowana optymalnie aby
nie ograniczaæ ruchów personelu
lub sprzêtu. TOUL 200 jest tak samo
³atwy w obs³udze jak zwyk³a lam-
pa operacyjna.

Urz¹dzenie mobilne TOUL 400
– do ustawienia na pod³odze gwa-

rantuje nieograniczony dostêp czy-
stego mikrobiologicznie powietrza
na salach operacyjnych oraz innych
pomieszczeniach. Laminarny prze-
p³yw powietrza umo¿liwia ³atwe
wycelowanie nad miejsce operacyj-
ne lub jakikolwiek inny obszar wy-
magaj¹cy sterylnego powietrza.
Kó³ka umo¿liwiaj¹ ³atwe przesuniê-
cie urz¹dzenia w inne miejsce.

To rozwi¹zanie jest idealne dla:
– zabiegów chirurgii jednego dnia
– ortopedii
– chirurgii klatki piersiowej
– chirurgii plastycznej
– zastosowania w pracowniach an-

giografii i elektrofizjologii
– oddzia³ów oparzeniowych
– chirurgii implantacyjnej.

Zintegrowana kamera w urz¹-
dzeniach TOUL 200 i TOUL 400
umo¿liwia przekazywanie sygna-
³ów video do innego sprzêtu video.

Stó³ na narzêdzia TOUL 300 za-
pobiega zanieczyszczeniu narzêdzi
cz¹stkami przenoszonymi drog¹
powietrzn¹ co jeszcze bardziej mi-
nimalizuje ryzyko infekcji. Stó³
mo¿e byæ u¿ywany na wszelkiego
rodzaju salach operacyjnych w po-
³¹czeniu z urz¹dzeniami Toul mo-
bilnymi lub montowanymi na sufi-
cie lub jako wolnostoj¹ce urz¹dze-
nie s³u¿¹ce do ochrony narzêdzi,
protez i implantów.

Poniewa¿ mo¿liwe jest u¿ywanie
TOUL 300 równie¿ na sali przygo-
towawczej, gdzie narzêdzia mog¹
byæ wczeœniej umieszczone pod
czystym strumieniem powietrza,
jest to doskona³e uzupe³nienie sali
operacyjnej z zamocowan¹ na sufi-
cie instalacj¹ LAF (laminarnego
przep³ywu powietrza). Ten rodzaj
zastosowania gwarantuje wiêksz¹
wydajnoœæ, elastycznoœæ i bezpie-
czeñstwo zabiegów.

Zalety systemu TOUL to:
– Potwierdzone badaniami klinicz-

nymi zmniejszenie liczby zaka-
¿eñ w placówkach stosuj¹cych
urz¹dzenie (ograniczenie kosz-
tów opieki nad pacjentem)1, 2, 3

– £atwoœæ w instalacji i obs³udze

– Brak jakichkolwiek zmiana
w istniej¹cych instalacjach wen-
tylacyjnych

– Niskie koszty eksploatacji.
Od 2003 roku System TOUL

z powodzeniem jest u¿ywany
w wielu szpitalach w krajach euro-
pejskich. W Polsce wy³¹cznym dys-
trybutorem systemu jest firma ME-
DIM Sp. z o.o.

TOUL 400/300/200 posiadaj¹
oznaczenie CE i spe³niaj¹ wymaga-
nia Dyrektywy 93/42 EEC dot.
Wyrobów Medycznych. Zgodnie
z Dyrektyw¹ 93/42 EEC dot. Wy-
robów Medycznych urz¹dzenia
TOUL 400/300/200 s¹ urz¹dzenia-
mi I klasy. Urz¹dzenia TOUL 400/
300/200 s¹ chronione prawem pa-
tentowym.

1 „Mobile zoned/expontential LAF
screen a- a promising new concept in
ultra-clean air technology for additio-
nal operating room ventilation” Jour-
nal of hospital Infection May 2001.

2 „Report on a bacteriological air
analysis of examination rooms at the
intensive care unit, 4th floor” Sódersju-
khuset Hospital in Stockholm Sweden”
Karolinska University Labaratory The
Department of Hygiene in Southern
County Council of Stockholm, Clini-
cal Microbiology, Karoliñska Univer-
sity Hospital Stockholm, May 2005.

3 „Clinical Test in OR with the in-
strument table TOUL 300 and LAF
box” Norland’s University Hospital,
March 2008.

Piœmiennictwo:
„Higiena w placówkach opieki me-

dycznej” Zespó³ autorów pod redakcj¹
Gra¿yny Dulny, El¿biety Lejbrandt,
Anny Tymoczko. Verlag Dashofer 2010.

„Mikroklimat sal operacyjnych
w funkcji organizacji wymiany powie-
trza” Praca doktorska Politechnika
Wroc³awska. Wydzia³ In¿ynierii Œrodo-
wiska. Katedra Klimatyzacji i Ciep³ow-
nictwa. mgr in¿. Rafa³ Sp³awski.

Materia³y marketingowe firmy
TOUL Meditech.

Szymon Góra
Kierownik Dzia³u

Higieny Szpitalnej
MEDIM Sp. z o.o.
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Dlatego kluczow¹ kwesti¹ jest
posiadanie przez pracowników sta-
nowi¹cych personel sprz¹taj¹cy
odpowiednich kwalifikacji do wy-
konywania us³ugi zwi¹zanej
z utrzymaniem czystoœci biolo-
gicznej. Kwalifikacje i umiejêtno-
œci personelu sprz¹taj¹cego bêd¹
mia³y decyduj¹cy wp³yw na jakoœæ
wykonywanej us³ugi oraz przede
wszystkim na zdrowie i bezpie-
czeñstwo personelu, pacjentów
szpitala oraz osób odwiedzaj¹cych.

Kwalifikacje personelu
sprz¹taj¹cego

Kwalifikacje personelu sprz¹ta-
j¹cego wynikaj¹ z zakresu ich obo-
wi¹zków, charakteru oraz miejsca
wykonywanej pracy. Zakres obo-
wi¹zków i czynnoœci powinien byæ
zawsze okreœlony w umowie za-
wartej pomiêdzy firm¹ sprz¹taj¹c¹
a placówk¹ s³u¿by zdrowia, pod-
pisywanej – w przypadku publicz-
nych jednostek – w wyniku prze-
prowadzonej uprzednio procedury
przetargowej o udzielenie zamó-
wienia publicznego na wykonanie
us³ugi sprz¹tania. Personel sprz¹-
taj¹cy powinien bezwzglêdnie pa-
miêtaæ, ¿e œrodowisko szpitalne, to
rezerwuar i Ÿród³o drobnoustrojów
chorobotwórczych, gdzie ka¿dy
pacjent, to potencjalny nosiciel
czynnika zakaŸnego, a ka¿dy kon-
takt z jego krwi¹, wydalinami
i wydzielinami mo¿e byæ niebez-
pieczny. Oczywiœcie obecnoœæ

drobnoustrojów w œrodowisku nie
jest jednoznaczna z ich transmisj¹
na pacjenta i personel. O mo¿liwo-
œci transmisji decyduje przede
wszystkim prawid³owoœæ wykona-
nia procedur higienicznych takich
jak mycie i dezynfekcja sprzêtu
medycznego oraz wszelkiego ro-
dzaju powierzchni.

Wszelkie obowi¹zki i oczekiwa-
nia Zamawiaj¹cego w stosunku do
firmy sprz¹taj¹cej powinny byæ pre-
cyzyjnie okreœlone przez niego
w opisie przedmiotu zamówienia.
Im bardziej szczegó³owo przygoto-
wana jest specyfikacja istotnych wa-
runków zamówienia z rozpisaniem
niezbêdnych czynnoœci do wykona-
nia przez firmê na terenie placówki,
czêstotliwoœci sprz¹tania w okreœlo-
nych ramach godzinowych, liczba
pracowników wykonuj¹cych us³ugê
i ich kwalifikacje w³¹cznie z wy-
szczególnieniem œrodków dezynfek-
cyjnych i czystoœciowych, sprzêtu
mechanicznego, technologii sprz¹ta-
nia, planów higieny, procedur dezyn-
fekcyjnych oraz kontroli wykonywa-
nej us³ugi tym wiêksze prawdopo-
dobieñstwo lepszej wspó³pracy i ja-
koœci us³ugi, a tak¿e dok³adne okre-
œlenie poziomu wymagañ co do za-
mawianej us³ugi, a co za tym idzie,
jej wyceny.

Szkolenia
Pracownicy firmy sprz¹taj¹cej

powinni odbywaæ regularne szko-
lenia obejmuj¹ce procedury w za-

kresie utrzymania czystoœci i me-
tod przeciwdzia³ania zaka¿eniom
szpitalnym obowi¹zuj¹cymi w da-
nym szpitalu. W innym wypadku
personel sprz¹taj¹cy nie bêdzie
zdawa³ sobie sprawy z konse-
kwencji ewentualnych b³êdów,
jakie mo¿e pope³niaæ, a które
mog¹ mieæ krytyczne znaczenie
dla bezpieczeñstwa epidemiolo-
gicznego szpitala.

Personel sprz¹taj¹cy powinien
tak¿e zostaæ przeszkolony w za-
kresie u¿ywanych w szpitalu
œrodków myj¹cych, dezynfekuj¹-
cych oraz w³aœciwych technik
sprz¹tania. Prawid³owe wykony-
wanie tych czynnoœci jest jednym
z elementów znacz¹co wp³ywaj¹-
cych na koszt us³ugi i jej jakoœæ.
Pope³niane przez personel b³êdy
w zakresie stosowania prawid³o-
wych stê¿eñ skoncentrowanych
œrodków mog¹ zostaæ zminima-
lizowane poprzez stosowanie
precyzyjnych i zamkniêtych sys-
temów dozuj¹cych gotowe roz-
twory robocze typu J-Flex. Szko-
leniem takim – prowadzonym
przez wykwalifikowany personel
– powinien byæ objêty ka¿dy pra-
cownik kilka razy w roku; pierw-
szy raz w momencie przyjmowa-
nia do pracy. W zale¿noœci od
placówki s³u¿by zdrowia osob¹
odpowiedzialn¹ za szkolenie
mo¿e byæ pielêgniarka epidemio-
logiczna, pielêgniarka oddzia³o-
wa, kierownik dzia³u higieny lub

Prawne uwarunkowania
przy wykonywaniu us³ugi

w placówkach s³u¿by zdrowia
W³aœciwe sprz¹tanie oraz dezynfekcja powierzchni maj¹ znacz¹cy wp³yw na zapobieganie roz-
przestrzenianiu siê drobnoustrojów chorobotwórczych w œrodowisku szpitalnym. Proces sprz¹-
tania placówek s³u¿by zdrowia jest specyficzny i w ¿adnym przypadku nie mo¿e byæ porówny-
wany ze sprz¹taniem powierzchni biurowych, mieszkalnych czy przemys³owych. Wymaga on
od pracowników specjalistycznej wiedzy i wysokiego poziomu œwiadomoœci zagro¿eñ epidemicz-
nych zwi¹zanych ze szkodliwym czynnikiem biologicznym wystêpuj¹cym w miejscu pracy.
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firma zewnêtrzna zobowi¹zana
do systematycznego szkolenia
personelu.

Pracownik powinien byæ szko-
lony zgodnie z opracowanym
przez szpital lub firmê sprz¹taj¹c¹
(je¿eli zosta³a do tego zobowi¹za-
na umow¹) harmonogramem szko-
leñ, a czêstotliwoœæ szkoleñ oraz
ich tematyka powinna podlegaæ
ocenie Zespo³u Kontroli Zaka¿eñ
Szpitalnych z prawem do jego we-
ryfikacji i zlecania dodatkowych
szkoleñ.

Oprócz personelu sprz¹taj¹cego,
czêsto mo¿na spotkaæ siê z wymo-
giem szpitali by firma sprz¹taj¹ca
wyznaczy³a osobê odpowiedzialn¹
za realizacje umowy, która bêdzie
nadzorowa³a i kontrolowa³a prace
personelu oraz bêdzie bezpoœred-
nim ³¹cznikiem pomiêdzy Zama-
wiaj¹cym a Wykonawc¹. Osoba
nadzoruj¹ca powinna posiadaæ do-
œwiadczenie na identycznym sta-
nowisku, dysponowaæ wiedz¹ me-
rytoryczn¹ w zakresie sprz¹tania
w obiektach szpitalnych, posiadaæ
umiejêtnoœci kierowania zespo³em,
planowania prac czy rozwi¹zywa-
nia problemów zwi¹zanych z wy-
konywanym zleceniem oraz perso-
nelem.

Firma sprz¹taj¹ca jako praco-
dawca musi pamiêtaæ, ¿e personel
sprz¹taj¹cy w trakcie wykonywa-
nia us³ugi sprz¹tania mo¿e byæ
tak¿e niejednokrotnie nara¿ony na
ryzyko ekspozycji zwi¹zanej
z materia³em zakaŸnym. Zgodnie
z art. 229 kodeksu pracy praco-
dawca jest zobowi¹zany do zor-
ganizowania wstêpnych badañ le-
karskich, badañ okresowych
i kontrolnych oraz do profilakty-
ki zdrowotnej pracownika zwi¹-
zanej z wykonywan¹ prac¹. Do-
datkowo, jednym z czêstych i uza-
sadnionych wymogów placówek
s³u¿by zdrowia stawianych wobec
firm sprz¹taj¹cych jest koniecz-
noœæ zaszczepienia przez praco-

dawcê pracowników przeciwko
WZW B zanim ci rozpoczn¹ wy-
konywanie us³ugi sprz¹tania. Na-
le¿y tak¿e pamiêtaæ, ¿e kolejnym
obowi¹zkiem pracodawcy w sto-
sunku do pracownika powinno
byæ zapewnienie pracownikowi
systematycznych i bezp³atnych
szkoleñ z zakresu problematyki
zawodowego nara¿enia na czyn-
niki biologiczne.

Zatem pracownicy wykonuj¹-
cy us³ugi sprz¹tania musz¹ posia-
daæ aktualne ksi¹¿eczki zdrowia
z pe³nym zakresem badañ wyma-
ganymi w placówkach s³u¿by
zdrowia i aktualne badania okre-
sowe. Ponadto pracownicy pra-
cuj¹cy na wysokoœciach musz¹
posiadaæ uprawnienia do pracy
na wysokoœciach, zwi¹zanych
z oczyszczaniem powierzchni
po³o¿onych wysoko np. czysz-
czenie oœwietlenia, mycie po-
wierzchni pionowych, mycie ro-
let, okien jak równie¿ zdejmowa-
nie i zawieszanie firan.

Pracownik powinien posiadaæ
udokumentowane szkolenia ogól-
nozak³adowe, stanowiskowe,
z procedur mycia i dezynfekcji,
technik sprz¹tania, obs³ugi sprzê-
tu sprz¹taj¹cego oraz w zakresie
zapobiegania zaka¿eniom szpital-
nym. Powinien zostaæ przeszko-
lony przez pracodawcê z zasad
bezpieczeñstwa i higieny pracy
(BHP) i instrukcji przeciwpo¿aro-
wych (PPO¯), z obowi¹zuj¹cych
w szpitalu procedur, regulaminów
i zostaæ zapoznany z harmonogra-
mem sprz¹tania i planem higieny
Szpitala.

Innymi s³owy – wykwalifikowa-
ny pracownik sprz¹taj¹cy, to kom-
petentna osoba, która wie jak po-
stêpowaæ od momentu rozpoczê-
cia pracy i w³o¿enia rêkawiczek do
zakoñczenia czynnoœci sprz¹tania,
œwiadoma zagro¿eñ wynikaj¹cych
z pracy w œrodowisku szpitalnym,
przestrzegaj¹ca obowi¹zuj¹cych

procedur i zasad, dziêki której pa-
cjenci i personel mog¹ przebywaæ
w czystym i bezpiecznym œrodo-
wisku, a personel sprz¹taj¹cy czuæ
siê bezpiecznie.

Odpowiedzialnoœæ za
jakoœæ us³ugi sprz¹tania

Z chwil¹ rozpoczêcia wykony-
wania us³ugi na terenie placówki
s³u¿by zdrowia, odpowiedzialnoœæ
za stan higieny w pomieszczeniach
szpitalnych i ewentualne konse-
kwencje nieprawid³owoœci w tym
przedmiocie bierze na siebie firma
sprz¹taj¹ca.

To firma sprz¹taj¹ca ponosi od-
powiedzialnoœæ za wykonanie
us³ugi zgodnie z obowi¹zuj¹cymi
przepisami oraz ponosi konse-
kwencje prawne i finansowe kwe-
stionowanych kontroli prowadzo-
nych przez Pañstwowego Powia-
towego Inspektora Sanitarnego,
Zespó³ Kontroli Zaka¿eñ Szpital-
nych oraz inne jednostki kontro-
luj¹ce. Ponosi równie¿ koszty do-
prowadzenia pomieszczeñ do na-
le¿ytego stanu sanitarno-epide-
miologicznego. W przypadku za-
gro¿enia epidemiologicznego fir-
ma sprz¹taj¹ca powinna byæ te¿
zobowi¹zana umow¹ do ponosze-
nia odpowiedzialnoœæ w zakresie
obowi¹zków wynikaj¹cych za nie
przestrzeganie utrzymania re¿imu
sanitarnego wynikaj¹cych z roz-
porz¹dzeñ Ministra Zdrowia.
Kontrola Inspekcji Sanitarnej
obejmuje tak¿e badania czystoœci
mikrobiologicznej sprzêtu prze-
znaczonego do prac porz¹dko-
wych (nak³adka na mopa, œcie-
reczka) oraz sprz¹tanych po-
wierzchni, a kosztem takich badañ
mo¿e zostaæ obci¹¿ona firma
sprz¹taj¹ca. Tak¿e Zespo³y Kon-
troli Zaka¿eñ Szpitalnych z regu-
³y okreœlaj¹ swoje prawo do prze-
prowadzania systematycznych
kontroli mikrobiologicznych œro-
dowiska nieo¿ywionego celem
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oceny jakoœci i skutecznoœci
œwiadczonych us³ug. W tym celu
wykonuj¹ tzw. próby czystoœcio-
we, których kosztem w razie nie-
zadowalaj¹cych wyników mog¹
obci¹¿yæ us³ugodawcê.

Najlepsz¹ wydajnoœæ w zakre-
sie utrzymania czystoœci w pla-
cówce s³u¿by zdrowia mo¿na
osi¹gn¹æ poprzez po³o¿enie szcze-
gólnego nacisku na odpowiednie
wyszkolenie personelu sprz¹taj¹-
cego oraz wyposa¿enie go w ade-
kwatny sprzêt do sprz¹tania (rêcz-
ny oraz zmechanizowany typu
Taski), a tak¿e stosowanie zgod-
nie z rekomendacjami Najwy¿szej
Izby Kontroli wy³¹cznie wydaj-
nych i najlepszych jakoœciowo
profesjonalnych œrodków myj¹-
cych oraz dezynfekuj¹cych przy
u¿yciu automatycznych systemów
dozuj¹cych. Udowodniono na-
ukowo, i¿ bardzo dobre wyniki
osi¹gaj¹ placówki, które u¿ywaj¹
kompleksowych systemów sprz¹-
tania takich jak System Jonamster.
Wymusza on na personelu sprz¹-
taj¹cym prawid³owe procedury
postêpowania, który do u¿ycia
otrzymuje wczeœniej przygotowa-
ne nas¹czone mopy z ultrami-
krow³ókien, które s¹ w stanie re-
dukowaæ poziom bakterii nawet
do 99%. Stosowanie takich syste-
mów podnosi jakoœæ œwiadczonej
us³ugi, minimalizuje ryzyko b³ê-
du personelu sprz¹taj¹cego oraz
ryzyko przenoszenia ska¿eñ, co
w przypadku kontroli mikrobiolo-
gicznych Sanepidu lub Zespo³u
Kontroli Zaka¿eñ Szpitalnych
skutkuje pozytywnym wynikiem
badania.

Reasumuj¹c, odpowiednio wy-
kwalifikowany personel sprz¹taj¹-
cy stosuj¹cy siê do wytycznych,
zasad i procedur obowi¹zuj¹cych
w szpitalu, wyposa¿ony we w³aœci-
we œrodki do pracy ma krytyczny
wp³yw na jakoœæ œwiadczonej us³u-
gi. Przez pryzmat jakoœci jego pra-

cy oceniana bêdzie firma sprz¹ta-
j¹ca, której odpowiednio wyszko-
leni pracownicy stosuj¹cy profe-
sjonalny sprzêt czyszcz¹cy, zapo-
biegn¹ ewentualnym nieprawid³o-
woœciom i uchroni¹ pracodawcê
przed ponoszeniem konsekwencji
prawnych i finansowych wykony-
wanej us³ugi.

Wykaz wa¿niejszych
aktów prawnych
1. Ustawa z dnia 30 sierpnia

1991 r. o zak³adach opieki zdro-
wotnej (Dz. U. z 2007 r. Nr 14,
poz. 89 ze zm.).

2. Ustawa z dnia 14 marca 1985 r.
o Pañstwowej Inspekcji Sani-
tarnej (z 2009 r. Nr 18, poz. 97,
Nr 20, poz. 106, Nr 92, poz. 753
ze zm.).

3. Ustawa z dnia 29 stycznia
2004 r. „Prawo zamówieñ pu-
blicznych” (Dz. U. z 2009 r. Nr
19, poz. 101, Nr 65, poz. 545,
Nr 91, poz. 742, Nr 157, poz.
1241, Nr 206, poz. 1591, Nr
219, poz. 1706 i Nr 223, poz.
1778).

4. Ustawa z dnia 27 sierpnia
2009 r. o finansach publicznych
(Dz. U. Nr 157 poz. 1240) oraz
ustawa z dnia 27 sierpnia –
Przepisy wprowadzaj¹ce usta-
wê o finansach publicznych
(Dz. U. Nr 157 poz. 1241).

5. Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r.
o zapobieganiu oraz zwalczaniu
zaka¿eñ i chorób zakaŸnych
u ludzi (Dz. U. z 2008 Nr 234,
poz. 1570).

6. Ustawa z dnia 26 czerwca 1974 r.
Kodeks pracy (Dz. U. z 1998 r.,
Nr 21, poz. 94 z póŸn. zm.).

7. Rozporz¹dzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 22 kwietnia 2005 r.
w sprawie szkodliwych czynni-
ków biologicznych dla zdrowia
w œrodowisku pracy oraz
ochrony zdrowia pracowników
zawodowo nara¿onych na te
czynniki (Dz. U. z 2005 r. Nr

81, poz. 716 z póŸn. zm.).
8. Rozporz¹dzenie Ministra Pracy

i Polityki Socjalnej z dnia 26
wrzeœnia 1997 r. w sprawie
ogólnych przepisów bezpie-
czeñstwa i higieny pracy (t.j.
Dz. U. z 2003 r., Nr 169,
poz.1650 z póŸn. zm.).

9. Rozporz¹dzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 30 maja 1996 r.
w sprawie przeprowadzania ba-
dañ lekarskich pracowników,
zakresu profilaktycznej opieki
zdrowotnej nad pracownikami
oraz orzeczeñ lekarskich wyda-
wanych do celów przewidzia-
nych w Kodeksie pracy (Dz. U.
z 1996 r., Nr 69, poz. 332
z póŸn. zm.).

10.Rozporz¹dzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 19 grudnia 2002 r.
w sprawie wykazu obowi¹zko-
wych szczepieñ ochronnych
oraz zasad przeprowadzania
i dokumentowania szczepieñ
(Dz. U. z 2002 r. Nr 237, poz.
2018 z póŸn. zm.) .

11.Rozporz¹dzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 28.11.2005 r. w spra-
wie wykazu stanowisk pracy
oraz szczepieñ ochronnych
wskazanych do wykonania pra-
cownikom podejmuj¹cym pra-
cê lub zatrudnionym na tych
stanowiskach (Dz. Nr
250,poz.2113).

12.Rozporz¹dzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 10 lipca 2006 r.
w sprawie wykazu prac, przy
wykonywaniu których istnieje
mo¿liwoœæ przeniesienia zaka-
¿enia na inne osoby (Dz. U.
z 2006 r. Nr 133, poz. 939).

13.Rozporz¹dzenie Ministra Pracy
i Polityki Spo³ecznej z 27 lipca
2004 r. w sprawie szkolenia
w dziedzinie bezpieczeñstwa
i higieny pracy (Dz. U. z 2004 r.
Nr 180, poz. 1860 z póŸn. zm.).

mgr prawa Jolanta Stasiewicz
Sale Support Specialist Healthcare

Diversey Polska
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Grypa i pneumokoki – zagro¿enie
dla seniorów

i przewlekle chorych

Zwi¹zek pomiêdzy inwazyjn¹ chorob¹ pneumokokow¹ (IChP), a infekcjami grypowymi
(Szwecja, 1994-2004)4

Choroby pneumokokowe stano-
wi¹ czêste powik³anie pogrypowe.
Osoby przechodz¹ce infekcje gór-
nych dróg oddechowych, w tym
grypê, s¹ bardziej ni¿ inne nara¿o-
ne na ciê¿ki przebieg choroby pneu-
mokokowej1 , poniewa¿ os³abiony
gryp¹ organizm nie jest w stanie
broniæ siê przed bakteriami znajdu-
j¹cymi siê w otoczeniu lub w orga-
nizmie. Osoby po 65. roku ¿ycia
i cierpi¹ce na choroby przewlek³e,
to obok ma³ych dzieci, najwa¿niej-

sze i najliczniejsze grupy ryzyka za-
gro¿one ciê¿kim przebiegiem cho-
rób wywo³ywanych przez pneumo-
koki2 . S¹ to te same grupy ryzyka,
w przypadku których zaleca siê
szczególn¹ ochronê przed gryp¹ se-
zonow¹.

Zaka¿enia pneumokokowe
jako najczêstsze
powik³ania pogrypowe

Zwi¹zek pomiêdzy zachorowa-
niami na grypê i zaka¿eniami

pneumokokowymi jest uznanym
faktem medycznym.3  Infekcje
wirusowe sprzyjaj¹ bowiem
wtórnym zaka¿eniom bakteryj-
nym o ciê¿kim przebiegu.4  Pod-
czas ka¿dej  pandemii  grypy
w XX wieku, to w³aœnie powik³a-
nia pogrypowe wywo³ane przez
pneumokoki stanowi³y naj-
czêstsz¹ przyczynê zgonów5 . Po-
dobn¹ sytuacjê obserwujemy
w przypadku zwyk³ej, sezonowej
grypy.

Rysunek 1. Zaka¿enia wirusowe predysponuj¹ do wyst¹pienia wtórnych zaka¿eñ bakteryjnych o ciê¿kim przebiegu1

W sezonie grypowym mo¿na za-
pobiec groŸnym powik³aniom pogry-
powym w postaci zaka¿eñ pneumo-
kokowych dziêki szczepieniom prze-
ciw pneumokokom. Szczepionka po-
lisacharydowa przeciw pneumoko-
kom dla doros³ych mo¿e byæ poda-
wana przez ca³y rok, równie¿ razem

ze szczepionk¹ przeciw grypie. Wy-
niki badañ klinicznych pokazuj¹, ¿e
jednoczesne zaszczepienie siê prze-
ciw grypie i pneumokokom podwy¿-
sza skutecznoœæ tych szczepieñ, do-
datkowo zmniejszaj¹c ryzyko hospi-
talizacji z powodu zapalenia p³uc,
jak te¿ zagro¿enia œmierci¹ wœród

osób w podesz³ym wieku, chorych
na przewlek³e choroby p³uc. G³ów-
ny Inspektor Sanitarny oraz Œwiato-
wa Organizacja Zdrowia rekomen-
duj¹ szczepienie przeciw grypie
i pneumokokom osobom z grup ry-
zyka, w tym osobom starszym i cho-
rym przewlekle6.
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Osoby starsze
U osób powy¿ej 65. roku ¿ycia

obserwuje siê znaczny wzrost za-
padalnoœci na inwazyjn¹ chorobê
pneumokokow¹ (IChP). Czêstoœæ
zachorowañ roœnie w tej grupie

wiekowej do 40 przypadków rocz-
nie na ka¿de 100 tys. osób, w po-
równaniu z 5-20 przypadkami
wœród m³odszych doros³ych8 . Po-
dobnie roœnie wœród starszych pa-
cjentów œmiertelnoœæ z powodu
IChP. U seniorów wystêpuje 32%

wszystkich przypadków choroby,
ale a¿ 52% wszystkich zgonów3.
Œmiertelnoœæ wœród osób starszych
wynosi a¿ ok. 60% z powodu bak-
teriemii oraz do 80% z powodu
pneumokokowego zapalenia opon
mózgowo-rdzeniowych3.

Rysunek 2. Skutecznoœæ szczepieñ przeciw pneumokokom i grypie wœród osób w podesz³ym wieku, chorych na
przewlek³e choroby p³uc7

Tabela 1. Œmiertelnoœæ z powodu chorób pneumokokowych – porównanie sytuacji w grupie pacjentów w star-
szym wieku z wszystkimi chorymi 9

Odsetek chorób
wywo³anych przez pneumokoki

50-70%

Ok. 50%

85%

Œmiertelnoœæ
wœród wszystkich chorych

5-10%

25-30%

20%

Œmiertelnoœæ wœród chorych
w starszym wieku

Ok. 30%

Ok. 80%

60%-80%

Rodzaj choroby
pneumokokowej

Zapalenie p³uc

Zapalenie opon mózgowych

Bakteriemia / Sepsa

Wykazano, ¿e szczepionka po-
lisacharydowa przeciwko pneu-
mokokom jest skuteczna w zapo-
bieganiu IChP u osób starszych.
W przypadku pacjentów powy¿ej
65. roku ¿ycia skutecznoœæ ta wy-
nosi ok. 75%8.

Pacjenci z chorobami
przewlek³ymi

Drug¹ grup¹ osób szczególnie
zagro¿onych inwazyjn¹ chorob¹
pneumokokow¹ s¹ pacjenci cier-
pi¹cy na choroby przewlek³e. Na
podwy¿szone ryzyko zachorowa-
nia i ciê¿kiego przebiegu choroby

nara¿one s¹ w szczególnoœci oso-
by cierpi¹ce na10:
– choroby uk³adu oddechowego

(np. astma, przewlek³a obtura-
cyjna choroba p³uc, rozedma),

– choroby uk³adu sercowo-na-
czyniowego (np. choroba wieñ-
cowa, przewlek³a niewydolnoœæ
serca),

– cukrzycê.
Dodatkowo wymienia siê grupy
pacjentów z:
– brakiem œledziony (asplenia),
– przewlek³¹ niewydolnoœci¹ ne-

rek lub zespo³em nerczyco-
wym,

– przewlek³¹ chorob¹ w¹troby
(w tym z marskoœci¹),

– zaburzeniami odpornoœci (np.
w wyniku zaka¿enia HIV, po
przeszczepie narz¹dowym, le-
czone lekami immunosupresyj-
nymi),

– chorob¹ alkoholow¹
oraz czynnych palaczy5.

W ka¿dej grupie wiekowej cier-
pi¹cy na przewlek³e choroby
uk³adu oddechowego, sercowo-
naczyniowego oraz na cukrzycê
zapadaj¹ na inwazyjn¹ chorobê
pneumokokow¹ (IChP) kilka
razy czêœciej ni¿ osoby zdrowe11 .
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GRYPA – od wirusa do szczepionek

Zalecanym sposobem profilakty-
ki infekcji pneumokokowych
u osób z chorobami przewlek³ymi
s¹ szczepienia profilaktyczne, któ-
rych skutecznoœæ w zapobieganiu
zachorowaniu waha siê w przedzia-
le 65-84%, w zale¿noœci od rodza-
ju schorzenia przewlek³ego8.

Wiêcej informacji na www.an-
tygrypa.com oraz www.e-gry-
pa.pl

Opracowano na podstawie:
1 Czajka, H. „Inwazyjne pneumokoki

– zapobieganie zaka¿eniom”, Zaka-
¿enia – Suplement 3/2007.

2 Ewa Duszczyk, Ewa Talarek, profi-
laktyka zaka¿eñ pneumokokowych
u osób starszych, Zaka¿enia 4/2008.

3 Grabowska K, Högberg L, Penttinen
P, Svensson A, Ekdahl K, BMC In-
fectious Diseases 2006,6(58);1-9.

4 Kozio³-Montewka M., Informator
Lekarski, 2008, 9:6-10.

5 CDC, Prevention Of Pneumococcal

Rysunek 3. Zapadalnoœæ na inwazyjn¹ chorobê pneumokokow¹ u osób doros³ych z chorobami przewlek³ymi6
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Infections Secondary To Seasonal
And 2009 H1N1 Influenza Viruses
Infection, dostêpne na stronie: http:/
/www.cdc.gov/h1n1flu/vaccination/
provider/provider_pneumococ-
cal.htm.

6 Komunikat GIS z dnia 1.04 2009;
Centers for Disease Control and
Prevention. Department of Health
and Human Services. Prevention of
Pneumococcal Disease. Recom-
mendations of the Advisory Com-
mittee on Immunization Practices
(ACIP), 1997. MMWR Recomm
Rep, 1997;46(RR-8):1-64; World
Health Organization. 23-valent
pneumococcal polysaccharide vac-
cine. WHO position paper. Weekly
Epidemiol Rec, 2008;83(42):373-
84; World Health Organization. In-
fluenza vaccines. WHO position pa-
per. Weekly Epidemiol Rec,
2005;80(33):279-7;

7 Nichol KL., Vaccine, 1999; 17(suppl
1): S91-3.

8 CDC ABC Surveillance 2006.

9 Kwieciñski, A., Zaka¿enia Strepto-
coccus pnaumoniae – wybrane
aspekty, Informator Lekarski, 3/
2008; Duszczyk, E., Talarek, E., Pro-
filaktyka zaka¿eñ pneumokokowych
u osób starszych, Zaka¿enia, 4/2008;
Pink Book, Wyd. 10., luty 2007.

10 Czajka, H., Inwazyjne pneumokoki
– zapobieganie zaka¿eniom, Zaka-
¿enie, 3/2007; Szenborn, L., Profi-
laktyka zaka¿eñ pneumokokowych
z u¿yciem 23-welentnej polisacha-
rydowej szczepionki pneumokoko-
wej, Zaka¿enia, 1/2007; Miko³uæ,
B., Motkowski, R., Bernatowska E.,
Szczepienia przeciwko Streptococ-
cus pneumoniae w populacji osób
doros³ych, Zaka¿enia, 1/2008; Ci-
szewski, A., Szczepienia we wtór-
nej prewencji chorób serca i uk³adu
kr¹¿enia, Medycyna po Dyplomie,
paŸdziernik 2009.

11 Kyaw i wsp., JID, 2005; 192(3):377-86.
Miros³awa Malara

specjalista pielêgniarstwa
epidemiologicznego

Wirusa grypy nie mo¿na ca³kowi-
cie wyeliminowaæ (eradykowaæ), po-
niewa¿ atakuje on zarówno ludzi, jak
i zwierzêta, bêd¹ce jego rezerwuara-
mi i nosicielami. St¹d tak wa¿na jest
odpowiednia profilaktyka tej choroby.
Najskuteczniejszym sposobem zapo-
biegania, a przez to zmniejszenia
umieralnoœci i zapadalnoœci na grypê,

s¹ szczepienia. Wa¿ne uzupe³nienie
szczepieñ stanowi¹ leki antywirusowe
przeciwko grypie, które s³u¿¹ do le-
czenia zaka¿eñ wirusem, ale tak¿e im
zapobiegaj¹. Redukuj¹ one wydalanie
wirusa i skracaj¹ d³ugoœæ trwania cho-
roby o 1-2 dni, jeœli zastosowane zo-
stan¹ w ci¹gu 48 godzin od wyst¹pie-
nia pierwszych objawów grypy.1

Coroczna zmiennoœæ
sk³adu szczepionek
przeciwko grypie

Epidemie i ogniska grypy, w za-
le¿noœci od miejsca wystêpowania,
wywo³ywane s¹ przez ró¿ne sero-
typy wirusów. Sezony grypowe na
pó³kuli pó³nocnej i po³udniowej
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wystêpuj¹ w ró¿nych terminach.
Dodatkowo sytuacjê epidemiolo-
giczn¹ komplikuje równoczesne
rozprzestrzenianie siê dwóch pod-
typów grypy A (H1N1, H3N2) oraz
wirusów grypy typu B oraz ich nie-
ustanne mutowanie. Rozprzestrze-
niaj¹ce siê mieszanki szczepów gry-
powych powoduj¹ epidemie o ró¿-
nym poziomie intensywnoœci.

Dziêki dzia³alnoœci globalnej sie-
ci nadzoru, WHO dwa razy w ci¹gu
ka¿dego roku rekomenduje szczepy
wirusa grypy, które musz¹ byæ u¿y-
te w szczepionkach przewidzianych
na kolejny sezon grypowy. S¹ one
opracowywane osobno dla pó³kuli
pó³nocnej i po³udniowej. Dwa co-
roczne spotkania rady ekspertów
WHO, odbywaj¹ce siê cyklicznie

pod koniec lutego i wrzeœnia, po-
twierdzaj¹ rekomendacje szczepów
wybranych do u¿ycia w szczepion-
kach w nadchodz¹cych sezonach
grypowych na obu pó³kulach.

Sk³ad szczepionki
przeciw grypie na sezon
2010/2011

W rekomendowanym przez
WHO sk³adzie szczepionki na se-
zon 2010/2011 znalaz³y siê nastê-
puj¹ce wirusy:

A/California/7/2009 (H1N1)-
like virus (wirus pandemiczny)

A/Perth/16/2009 (H3N2)-like vi-
rus lub *A/Wisconsin/15/2009

B/Brisbane/60/2008-like virus
Oznacza to, ¿e szczepionka prze-

ciw grypie sezonowej na sezon

2010/2011 bêdzie równie¿ zabez-
piecza³a przeciw zaka¿eniom wy-
wo³anym wirusem pandemicznym
A/H1N1v 2009.

Sposoby podawania –
nowa œródskórna droga
podawania szczepionek
przeciw grypie

Szczepionki przeciwko grypie
mog¹ byæ podawane bezpoœrednio
przez b³ony œluzowe, czyli drog¹
donosow¹ (jedynie ¿ywe szcze-
pionki), b¹dŸ te¿ za poœrednictwem
iniekcji: domiêœniowych, podskór-
nych, a od tego roku tak¿e œród-
skórnych (patrz rysunek 1). Zasad-
nicza ró¿nica miêdzy tymi typami
iniekcji polega na g³êbokoœci po-
dania szczepionki.

Rysunek 1. Ró¿ne drogi podania szczepionki poprzez skórê.

Szczepienia powoduj¹ aktywacjê
nieswoistej, jak i swoistej reakcji
uk³adu odpornoœci.2  Szczepienie
œródskórne polega na dostarczeniu
substancji zawieraj¹cej antygen do
skóry w³aœciwej. Metoda ta wyko-
rzystuje unikalne w³aœciwoœci im-
munologiczne skóry w³aœciwej, wy-
nikaj¹ce miêdzy innymi z obecnoœci
sieci naczyñ krwionoœnych i ch³on-
nych, a tak¿e licznych typów komó-
rek uk³adu immunologicznego. Co
najwa¿niejsze, skóra w³aœciwa za-
wiera bardzo du¿¹ liczbê komórek

dendrytycznych, które s¹ uznawane
za najwydajniejsze i najbardziej
wszechstronne komórki w uk³adzie
immunologicznym. Uczestnicz¹ one
w powstawaniu zarówno odporno-
œci naturalnej, jak i nabytej.3

Szczepienie œródskórne (z ang.
intradermal, skrót: id) ma bogat¹
przesz³oœæ. Ju¿ w 1910 roku Char-
les Mantoux opublikowa³ badania
nad wstrzykiwaniem œródskórnym
tuberkuliny jako skórnego testu dia-
gnostycznego w kierunku gruŸlicy.
Technika ta sta³a siê podstaw¹ do

opracowania dzisiejszych szczepio-
nek do podawania œródskórnego4 .
Immunizacja (szczepienie) œród-
skórna zosta³a gruntownie przeba-
dana u ludzi, zw³aszcza w przypad-
ku szczepionek przeciw wœciekliŸ-
nie, wirusowi zapalenia w¹troby
typu B i grypie. Sta³o siê oczywi-
ste, ¿e metoda œródskórna pozwala
uzyskaæ odpowiedŸ immunolo-
giczn¹ porównywaln¹ ze szczepion-
kami podawanymi drog¹ domiê-
œniow¹, a do tego – czêsto przy u¿y-
ciu ni¿szych dawek.
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Korzyœci wynikaj¹ce ze
szczepieñ przeciw grypie

Inaktywowane szczepionki prze-
ciw grypie stosowane od ponad 50 lat,
s¹ bezpieczne i skuteczne. Zapobie-
gaj¹ laboratoryjnie potwierdzonym
przypadkom tej choroby u 70-90%
zdrowych doros³ych.5  Liczne bada-
nia dotycz¹ce skutecznoœci szcze-
pionki przeciwko grypie u zdrowych
doros³ych wskazuj¹, ¿e szczepienia
zmniejszaj¹ odsetek wystêpowania
grypy potwierdzonej serologicznie
o 65% ogó³em i o 72% w sezonach,
gdy podobieñstwo miêdzy szczepa-
mi kr¹¿¹cymi w naturze i szczepion-
kowymi by³o du¿e.6

Szczepienia profilaktyczne prze-
ciw grypie s¹ szczególnie istotne dla
osób z grup podwy¿szonego ryzy-
ka. Do tych grup zalicza siê osoby,
szczególnie nara¿one na zara¿enie
gryp¹ ze wzglêdów medycznych tj.:
ma³e dzieci, seniorów, osoby prze-
wlekle chore, osoby z niedoborami
odpornoœci czy d³ugotrwale przyj-
muj¹ce pochodne kwasu acetylosa-
licylowego. Drug¹ grupê stanowi¹
osoby szczególnie nara¿one ze
wzglêdu na wykonywany zawód,
a zalicza siê do nich m.in.: pracow-
ników s³u¿by zdrowia, s³u¿b mun-
durowych czy nauczycieli. Zaleca
siê im coroczne szczepienia prze-
ciw grypie ze wzglêdów epidemio-
logicznych, gdy¿ ich praca zwiêk-
sza ryzyko zachorowania na grypê
oraz sprzyja przenoszeniu wirusa
grypy na innych.

Jak pokazuj¹ badania obserwacyj-
ne przeprowadzone w Europie,
Ameryce i Azji szczepi¹c osoby star-
sze nie tylko zapobiega siê bezpo-
œrednim skutkom zaka¿enia wirusem
grypy i powik³aniom, w tym hospi-
talizacjom i zgonom, lecz tak¿e skut-
kom poœrednim, takim jak zgony
z innych przyczyn lub przyspieszo-
ne pogarszanie siê stanu zdrowia.7
Faktycznie, hospitalizacja z powodu
grypy mo¿e wi¹zaæ siê ze znacznym
pogorszeniem stanu zdrowia pozo-
staj¹cych w optymalnej kondycji

osób starszych. Pogorszenie siê pod-
stawowych funkcji organizmu bêd¹-
ce efektem zachorowania na grypê
u osób starszych, mo¿e prowadziæ do
katastrofalnych skutków zdrowot-
nych (utraty samodzielnoœci w za-
kresie trzech lub wiêkszej liczby
form aktywnoœci codziennego
¿ycia).8  Ciekawe wyniki prezentuje
te¿ metaanaliza 20 badañ kohorto-
wych, przeprowadzonych w latach
1965 – 1991. Potwierdza ona zna-
czenie szczepieñ przeciwko grypie
wœród seniorów. W grupie zaszcze-
pionych osób starszych liczba cho-
rób uk³adu oddechowego spad³a
o 56%, liczba przypadków zapalenia
p³uc o 53%, liczba hospitalizacji
o 50%, a liczba zgonów o 68%.9

Do grup podwy¿szonego ryzyka
powik³añ pogrypowych nale¿¹ rów-
nie¿ dzieci do 59 m.¿. oraz osoby
z przewlek³ymi chorobami uk³adów:
oddechowego i sercowo-naczynio-
wego czy z chorobami metabolicz-
nymi tj. cukrzyca.6 Jak pokaza³o ba-
danie kliniczno-kontrolne przepro-
wadzone w Holandii z udzia³em 75
277 pacjentów podczas sezonu gry-
powego 1999/2000 szczepienie,
przeprowadzone w grupie osób po-
ni¿ej 18 r.¿. obarczonych wysokim
ryzykiem zachorowania na grypê,
ograniczy³o liczbê wizyt lekarskich
o 43%.10  Ponadto w grupie 18-64-
latków, nale¿¹cych tak¿e do grup ry-
zyka, szczepienie to zmniejszy³o
liczbê zgonów o 78%, liczbê hospi-
talizacji o 87%, a liczbê wizyt u le-
karza o 26%.11 Szczepienie osób
starszych z chorobami wspó³istnie-
j¹cymi zapobieg³o 50% zgonów
i 48% hospitalizacji.11

Wœród grup zawodowych, którym
zaleca siê szczepienia przeciw gry-
pie ze wzglêdów epidemiologicz-
nych, znajduj¹ siê pracownicy ochro-
ny zdrowia – szczególnie nara¿eni
na zaka¿enie tym wirusem. Jak po-
kazuj¹ badania blisko 20% niezasz-
czepionych pracowników s³u¿by
zdrowia mo¿e zaraziæ siê wirusem
grypy.11  Dodatkowo grupa ta uzna-
wana jest za Ÿród³o zaka¿eñ gryp¹

w szpitalach i przychodniach. Wyni-
ka to z faktu, ¿e ju¿ 24 godziny przed
wyst¹pieniem pierwszych objawów
grypy, niezaszczepiony i nieœwiado-
my niczego, zaka¿ony wirusem le-
karz czy pielêgniarka zara¿a pacjen-
tów i innych pracowników.12  St¹d
szczepienie pracowników s³u¿by
zdrowia przynosi, poza ich indywi-
dualn¹ ochron¹, tak¿e wiele innych
korzyœci takich jak: obni¿enie wspó³-
czynnika zapadalnoœci na infekcje
grypowe, a tak¿e obni¿enia liczby
spowodowanych gryp¹ absencji cho-
robowych, liczby wizyt lekarskich
oraz ograniczenie liczby zachorowañ
na grypê pacjentów z grup wysokie-
go ryzyka.

Rekomendacje dotycz¹ce
szczepieñ

Od roku 2010 ACIP13  zaleca co-
roczne szczepienia przeciw grypie
wszystkim osobom powy¿ej 6
m.¿., w³¹czaj¹c w to zdrowe oso-
by doros³e.

Natomiast szczególne rekomen-
dacje WHO5 i ACIP13 dotycz¹
szczepienia przeciw grypie przede
wszystkim osób z grup podwy¿szo-
nego ryzyka powik³añ pogrypo-
wych, mog¹cych prowadziæ do ho-
spitalizacji i œmierci.

Do grup podwy¿szonego ryzyka
zachorowania na grypê, które we-
d³ug zaleceñ WHO powinny zostaæ
objête szczepieniem przeciwko gry-
pie nale¿¹ nastêpuj¹ce osoby:
– wszystkie dzieci w wieku od 6

m.¿. do 18 r.¿.;
– mieszkañcy domów opieki dla

osób starszych i niepe³nospraw-
nych;

– osoby starsze z przewlek³ymi
chorobami serca, p³uc lub nerek,
chorobami metabolicznymi lub
z niedoborem odpornoœci;

– wszystkie osoby powy¿ej 6 mie-
si¹ca ¿ycia z któr¹kolwiek z wy-
¿ej wymienionych chorób;

– osoby starsze w wieku powy¿ej
ustalonej w danym kraju grani-
cy, niezale¿nie od innych czyn-
ników ryzyka.
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Realizacja szczepieñ
Mimo zaleceñ Œwiatowej Organi-

zacji Zdrowia (WHO) liczba co roku
szczepi¹cych siê osób jest stanowczo
niewystarczaj¹ca. Organizacja ta re-
komenduje pañstwom wprowadzanie
strategii, które pozwol¹ zwiêkszyæ
poziom wyszczepienia wœród wszyst-
kich osób z grup wysokiego ryzyka,
w tym osób starszych i cierpi¹cych
z powodu chorób przewlek³ych. W
konsekwencji wprowadzonych stra-
tegii corocznym szczepieniem profi-
laktycznym przeciw grypie mia³o zo-
staæ objêtych 50% osób starszych do
2006 roku, a do 2010 – 75%.6 Tym-
czasem w Polsce w sezonie 2006/
2007 przeciw grypie sezonowej za-
szczepi³o siê zaledwie 25,3% senio-
rów. Dla porównania w s³onecznej
Hiszpanii by³o ich 71,1%.14

Przyczyny niewielkiego zaintereso-
wanie profilaktycznymi szczepienia-
mi przeciw grypie s¹ bardzo ró¿ne. Jak
pokazuj¹ wyniki europejskiego bada-
nia ankietowego dotycz¹cego pozio-
mu wyszczepienia najczêstsz¹ przy-
czyn¹ zaniechania szczepienia by³o
przeœwiadczenie o ma³ym prawdopo-
dobieñstwie zachorowania na grypê
(37,8%). Na drugim miejscu respon-
denci bior¹cy udzia³ w badaniu wska-
zywali na brak wiadomoœci o szcze-
pieniach (30,3%), a na trzecim – brak
rekomendacji lekarza rodzinnego
(26,0%).20 Z kolei zdaniem lekarzy ich
pacjenci odmawiaj¹ zgody na szcze-
pienie z powodu lêku przed uk³uciem
(71% wskazañ).15

Korzyœci ekonomiczne
Nale¿y pamiêtaæ, ¿e coroczne epi-

demie grypy poci¹gaj¹ za sob¹ rów-
nie¿ znacz¹ce koszy finansowe. Na
obci¹¿enie ekonomiczne zwi¹zane
z gryp¹ sk³adaj¹ siê nie tylko koszty
bezpoœrednie obejmuj¹ce wartoœæ zu-
¿ytych œrodków opieki zdrowotnej
(wizyty lekarskie, hospitalizacje i le-
czenie), ale tak¿e koszty poœrednie –
takie jak np. utrata dochodu i zmniej-
szenie produktywnoœci czy koszty
niematerialne (dodatkowe koszty

zwi¹zane z ograniczeniem sprawno-
œci funkcjonowania i obni¿eniem ja-
koœci ¿ycia).16

Ostatnie dane szacunkowe z Fran-
cji, Niemiec i USA wskazuj¹, ¿e ca³-
kowity roczny koszt epidemii grypy
(liczony jako koszty hospitalizacji,
wartoœæ strat w produktywnoœci spo-
wodowanych utrat¹ czasu pracy, stra-
ty zwi¹zane ze zgonami bêd¹cymi
nastêpstwem grypy) waha siê w prze-
dziale 1-6 milionów dolarów na 100
000 mieszkañców.17 ,18  W krajach roz-
winiêtych koszty poœrednie stanowi¹
wiêkszoœæ obci¹¿eñ ekonomicznych
powodowanych przez grypê i stano-
wi¹ odpowiednio 82% wszystkich
kosztów grypy w Niemczech,19  80-
90% we Francji20  i 88% w USA.17 Jak
widaæ, dziêki szczepieniu przeciwko
grypie, mo¿na uzyskaæ znacz¹ce ko-
rzyœci zauwa¿alne w ekonomice
zdrowia.

Wiêcej informacji na:
www.antygrypa.com

oraz:
www.e-grypa.pl
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Bezpieczny system iniekcji w po-
staci zamkniêtego systemu pobiera-
nia krwi oraz przyrz¹dów bezig³o-
wych do transferu leków, to odpo-
wiedŸ przemys³u medycznego na
istotny problem zdrowia publiczne-
go, jakim jest mo¿liwoœæ wyst¹pie-
nia zaka¿enia wœród pielêgniarek,
lekarzy oraz personelu laboratorium
medycznego czy pracowników firm
utrzymuj¹cych czystoœæ w szpitalu
w wyniku zak³ucia ostrym sprzêtem
medycznym.

Ekspozycja zawodowa to zak³u-
cie lub zranienie zdrowej skóry,
ska¿onym narzêdziem lub kontakt
b³on œluzowych lub pierwotnie
uszkodzonej skóry z potencjalnie
zakaŸn¹ krwi¹ lub p³ynem ustrojo-
wym pacjenta. Ekspozycja zawo-
dowa powinna byæ niezw³ocznie
zg³aszana w formie pisemnej z po-
daniem daty, godziny i okoliczno-
œci zdarzenia (Henryk Jan Hrynie-
wicz Profilaktyka poekspozycyjna
zaka¿eñ HBV, HCV i HIV u perso-
nelu medycznego Medycyna po
dyplomie 2006, 2 (15) 35-38).

Problem zak³uæ i zranieñ skóry
dostrzegaj¹ sami zainteresowani,
zarówno pracownicy jak i praco-
dawcy. Co roku w „Unii Europej-
skiej 1,2 mln z 12 mln pracuj¹cych
w UE lekarzy, pielêgniarek lub sa-
lowych zacina siê skalpelem albo
k³uje zu¿yt¹, Ÿle zabezpieczon¹
ig³¹. Jeœli wywo³uje to infekcjê albo

Systemy bezig³owe –
bezpieczeñstwo personelu

medycznego i pacjenta
powa¿ne obra¿enia, w grê wchodz¹
d³ugotrwa³e zwolnienia lekarskie,
których koszty s¹ trudne do osza-
cowania”. (PAP/Rynek Zdrowia
2010.03.08, 20:57:00).

W Polsce, wed³ug danych G³ów-
nego Urzêdu Statystycznego, zak³a-
dy opieki zdrowotnej zatrudniaj¹
300 tysiêcy osób, z czego 98% to
lekarze, stomatolodzy, pielêgniarki
i po³o¿ne, jednak jak dot¹d nie ma
ogólnokrajowych danych pozwala-
j¹cych na dok³adn¹ analizê przypad-
ków HBV, HCV i HIV po ekspozy-
cji krwiopochodnej.(Sylwia Serafiñ-
ska, Patryk Smoliñski, Andrzej G³a-
dysz. Analiza rejestracji wœród pra-
cowników ochrony zdrowia zawo-
dowych ekspozycji na materia³ bio-
logiczny potencjalnie zakaŸny. Pie-
lêgniarka epidemiologiczna. Kwar-
talnik PSPE 2009,10(37),17-18.).

Temu zdarzeniu niepo¿¹danemu
zwanemu równie¿ zdarzeniem eks-
pozycyjnym przede wszystkim ule-
gaj¹ kobiety ze œrednim wykszta³-
ceniem wykonuj¹ce zawód pielê-
gniarki. Najczêœciej do incydentów
ekspozycyjnych dochodzi³o na sali
chorych, lub pokoju zabiegowym
w wyniku pobierania krwi do ba-
dañ laboratoryjnych lub podawania
leków (Sylwia Serafiñska, Patryk
Smoliñski, Andrzej G³adysz. Ana-
liza rejestracji wœród pracowników
ochrony zdrowia zawodowych eks-
pozycji na materia³ biologiczny po-
tencjalnie zakaŸny. Pielêgniarka
epidemiologiczna. Kwartalnik
PSPE 2009,10(37),17-18.)

St¹d te¿ 8 marca 2010 r. zosta³a
wydana dyrektywa UE, która „na-
daje wi¹¿¹cy prawnie charakter po-
rozumieniu podpisanemu w ze-
sz³ym roku przez obie strony (KE
i zainteresowani). Wprowadza ono
na przyk³ad absolutny zakaz wk³a-

dania igie³ po zastrzyku do plasti-
kowych os³onek, z których zosta³y
wyjête. To w³aœnie wtedy dochodzi
do najwiêkszej liczby obra¿eñ”
(PAP/Rynek Zdrowia 2010.03.08,
20:57:00).

Takie zdarzenie niepo¿¹dane lub
ekspozycyjne grozi zaka¿eniem
personelu drobnoustrojami przeno-
szonymi drog¹ krwi. Wykazano, ¿e
przez ska¿ony sprzêt medyczny
przenoszonych mo¿e byæ ponad 20
chorób. (Maria Gañczak Zak³ucia
ostrym sprzêtem medycznym
wœród personelu medycznego. Me-
dycyna po dyplomie 2006,(15),15,
88-92).

Do chorób przenoszonych po-
przez ska¿ony sprzêt medyczny za-
liczmy HIV-AIDS, brucelozê, cho-
roby prionowe, gruŸlicê, ki³ê, rze-
¿¹czkê, WZW typu A, B, C, E, za-
ka¿enia arbowirusowe, gronkow-
cowe, paciorkowcowe, malariê,
toksoplazmozê, leptospirozê, go-
r¹czki krwotoczne, wirusy Herpes
w tym CMV- wirus cytomegalii
oraz HHV-3 wirus ospy wietrznej
i pó³paœca oraz wirusy opryszczki
HSV 1 i 2, riketsjozy oraz choroby
wywo³ane przez grzyby jak np.
kryptokokozê czy blastomykozê
(Maria Gañczak Zak³ucia ostrym
sprzêtem medycznym wœród perso-
nelu medycznego. Medycyna po
dyplomie 2006,(15),15, 88-92).

W Polsce sytuacja epidemiolo-
giczna w zakresie zaka¿eñ HBV
ma tendencje spadkowe. Liczba
przypadków ostrego WZW B
zmniejszy³a siê z 15 tys. w 1979
roku do 2 tys. w 2003 roku. Prze-
toczenie krwi i preparatów krwio-
pochodnych jest bardzo rzadk¹
przyczyn¹ zaka¿enia HBV – 1 na
110 000 donacji) Przyczyn¹ zaka-
¿eñ wœród osób m³odych (18-25
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lat) jest droga kontaktów seksual-
nych i do¿ylnego przyjmowania
œrodków odurzaj¹cych. W Polsce
oko³o 40% narkomanów jest zaka-
¿onych WZW B (Jan Ciêciara,
Marek Ludwik Grabowski Sytu-
acja epidemiologiczna zaka¿eñ
HBV i HCV w Polsce Medycyna
po dyplomie 2006,2 (15), 18-22).

Wed³ug danych WHO szacuje
siê, ¿e w Polsce zaka¿enia HCV do-
tyczy 1,4% populacji czyli oko³o
750.000 osób i ma tendencje wzro-
stowe. Czêstym Ÿród³em zaka¿enia
jest przyjmowanie œrodków odurza-
j¹cych co powoduje, ¿e 70% narko-
manów jest zaka¿onych HCV. Ry-
zyko zaka¿enia HCV na drodze
przetoczenia preparatów krwiopo-
chodnych wynosi 1/360.000 dona-
cji. Jan Ciêciara, Marek Ludwik
Grabowski Sytuacja epidemiolo-
giczna zaka¿eñ HBV i HCV w Pol-
sce Medycyna po dyplomie 2006,2
(15), 18-22).

W Polsce na AIDS od 1985 do
2008 roku zmar³o oko³o 1000 osób.
Ogó³em odnotowano 12 tys. zaka¿eñ
wirusem HIV, z czego nieco ponad 2
tys. osób zachorowa³o na AIDS. Kra-
jowe Centrum ds. AIDS szacuje, ¿e
z HIV ¿yje w Polsce 25-35 tys. osób,
czyli ponad po³owa z nich nie wie, ¿e
jest zaka¿ona. (www.aids.gov.pl).

Wobec czego obowi¹zywaæ po-
winna personel medyczny ogólna
zasada, ¿e narzêdzia i materia³y, któ-
re maj¹ kontakt z uszkodzon¹
tkank¹ lub p³ynami ustrojowymi
musz¹ byæ sterylne i bezpieczne, to
samo dotyczy jednorazowych rêka-
wiczek chirurgicznych czy materia-

³ów barierowych, a personel me-
dyczny powinien mieæ œwiadomoœæ
zagro¿eñ szkodliwym czynnikiem
biologicznym oraz szerszego stoso-
wania w zak³adach opieki zdrowot-
nej sprzêtu jednorazowego u¿ytku
(Marcin Wrzuœ-Wieliñski HCV- za-
gro¿enie w gabinecie stomatolo-
gicznym. Pielêgniarka epidemiolo-
giczna Kwartalnik PSPE 2010,2
(41),15).

Istotne znaczenie ma równie¿
znajomoœæ wœród personelu zak³a-
du opieki zdrowotnej zasad profi-
laktyki poekspozycyjnej maj¹cej
na celu zmniejszenie ryzyka zaka-
¿enia HBV, HCV i HIV w przypad-
ku ekspozycji krwiopochodnej
(Weronoka Rymer Postêpowanie
poekspozycyjne zwi¹zane z nara-
¿eniem na materia³ potencjalnie
zakaŸny, przenoszony drog¹ krwio-
pochodn¹. Pielêgniarka epidemio-
logiczna, Kwartalnik PSPE
2009,10 (37), 16-17).

St¹d te¿ nale¿y pamiêtaæ, ¿e:
– Zak³ucia ostrym sprzêtem medycz-

nym stanowi¹ du¿e ryzyko zaka-
¿enia dla personelu medycznego
oraz personelu dzia³u higieny szpi-
talnej

– zu¿yte ig³y stanowi¹ zagro¿enie
dla innych pracowników zatrud-
nionych przy usuwaniu i nisz-
czeniu odpadów medycznych

– poprzez ekspozycjê zawodow¹
przenoszone s¹ liczne choroby,
szczególnie krwiopochodne
schorzenia wirusowe, bakteryjne,
prionowe, pierwotniacze i grzy-
bicze

– przy stosowaniu igie³ przez per-
sonel medyczny przypadkowe
zak³ucie mo¿e zdarzyæ siê ka¿-
demu i wystêpuj¹ w ka¿dym za-
k³adzie opieki zdrowotnej

– w ka¿dym zak³adzie opieki zdro-
wotnej powinno byæ opracowa-
ne postêpowanie poekspozycyj-
ne zwi¹zane z nara¿eniem na
materia³ potencjalnie zakaŸny,
przenoszony drog¹ krwiopo-
chodn¹ (Joanna Kaczmarczyk-

Szewczyk, Renata Reis Postêpo-
wanie po ekspozycji na krew
i inny potencjalnie infekcyjny
materia³ mog¹cy przenosiæ zaka-
¿enia HBV, HCV i HIV. Pielê-
gniarka Epidemiologiczna.
Kwartalnik PSPE 2009,9 (36)
11-17.)

– nale¿y bezwzglêdnie stosowaæ
œrodki ochrony pracowników za-
równo ogólne procedury mini-
malizuj¹ce ryzyko wyst¹pienia
zaka¿enia, jak i indywidualne
(odzie¿ i rêkawice ochronne,
maski chirurgiczne i sprzêt
ochrony oczu i twarzy) oraz za-
sady bezpiecznej pracy

– ¿e personel szpitala musi byæ
w sposób ci¹g³y edukowany
w zakresie znajomoœci metod
profilaktyki nieswoistej i swoistej
zmniejszaj¹cych ryzyko transmi-
sji drobnoustrojów przenoszo-
nych drog¹ krwiopochodn¹
szczególnie jest to istotne w za-
kresie zastosowania leków anty-
retrowirusowych. (Henryk Jan
Hryniewicz Profilaktyka poeks-
pozycyjna zaka¿eñ HBV, HCV
i HIV u personelu medycznego
Medycyna po dyplomie 2006, 2
(15) 35-38).
Poszukuj¹c wiêc, jak najbez-

pieczniejszego rozwi¹zania w za-
kresie minimalizacji ekspozycji za-
wodowej na materia³ potencjalnie
zakaŸny oraz obligatoryjnego obo-
wi¹zku stosowania zasad bezpiecz-
nej pracy, nale¿y coraz czêœciej
u¿ywaæ w rutynowej pracy perso-
nelu medycznego zamkniête syste-
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my pobierania krwi oraz bezig³o-
we systemy przygotowywania le-
ków, zwane równie¿ przyrz¹dami
bezig³owymi do transferu leków,
które w sposób istotny zmniejszaj¹
liczbê zdarzeñ niepo¿¹danych
zwi¹zanych ze zmniejszeniem ry-
zyka wyst¹pienia zaka¿enia szpi-
talnego zwi¹zanego z zak³uciem
ig³¹ przez personel pielêgniarski
(Amelia Scibior Zasady bezpiecz-
nej terapii do¿ylnej. Pielêgniarka
epidemiologiczna. Kwartalnik
PSPE 2009,11 (38)21-23).

Zapewnienie zasad bezpiecznej
pracy dla pracownika to podstawo-
wy obowi¹zek dyrekcji zak³adu
opieki zdrowotnej, jeœli dyrekcja
zoz, rozumie znaczenie pozycji
swojej jednostki organizacyjnej na
rynku us³ug medycznych, dba
o swoich pracowników, reputacjê

zak³adu, ogranicza ryzyko rosz-
czeñ swoich klientów (wykreœlono)
i wie jak zabiegaæ o dobr¹ sytuacjê
finansow¹ placówki i zgodnoœæ
swoich dzia³añ z obowi¹zuj¹cym
prawem.

Bezig³owe systemy przygotowa-
nia leków to nie tylko dodanie leku
do opakowania z p³ynem infuzyj-
nym zawieraj¹cym porty, ale tak¿e
pobieranie p³ynu z ampu³ek. Zasto-
sowanie systemu bezig³owego przy
pobieraniu p³ynu z ampu³ki mo¿-
liwe jest tylko przy zastosowaniu
ampu³ki z koñcówk¹ luer lock.

Instrukcja zastosowania syste-
mu bezig³owego ampu³ki (Zród³o:
Ulotka dla pacjenta: Informacja dla
u¿ytkownika; Natrium chloratum
0,9% Kabi, 9 mg/ml, rozpuszczal-
nik do sporz¹dzania leków parente-
ralnych).

Ka¿dy zabieg inwazyjny,
w tym kaniulacja naczyñ, wi¹¿e
siê z ryzykiem zaka¿enia – Ho-
spital Acquired Infections
(HAI). Z tego powodu cewniki
do ¿y³ i têtnic centralnych powi-

Antyseptyka skóry
oraz inne metody zapobiegania

zaka¿eniom zwi¹zanym ze stosowaniem
cewników centralnych

nien zak³adaæ wy³¹cznie do-
œwiadczony i dobrze wyszkolony
personel medyczny. Podczas za-
k³adania cewnika centralnego
nale¿y stosowaæ maksymalne
œrodki barierowe, zwi¹zane

z odzie¿¹ i ob³o¿eniami, zgodny-
mi z norm¹ zharmonizowan¹ PN
EN 13795 (1).

Za³o¿enie centralnego dostêpu
¿ylnego wymaga od personelu
medycznego ubrania siê w steryl-

Za³o¿enie cewnika centralnego jest zabiegiem inwazyjnym i nale¿y tê metodê leczenia, jako pro-
cedurê wysokiego ryzyka zaka¿enia, przeprowadzaæ w warunkach sali operacyjnej lub w wa-
runkach mikrobiologicznie czystych.

´

Nie ma koniecznoœci dezynfeko-
wania ampu³ki przed jej otwar-
ciem. Nie ma koniecznoœci u¿ywa-
nia ¿adnych przyrz¹dów do otwar-
cia ampu³ki.

Po otwarciu ampu³ki, jej wylot
dok³adnie pasuje do koñcówki
strzykawki (sto¿ek Luera), dziêki
czemu nie ma koniecznoœci u¿ywa-
nia ig³y.

W celu otwarcia:
1) Nale¿y poci¹gn¹æ za koñcówkê

zgodnie ze strza³k¹, najpierw
w jednym kierunku a nastêpnie
w przeciwnym.

2) Po³¹czyæ górn¹ koñcówkê am-
pu³ki z wylotem strzykawki
i wci¹gn¹æ zawartoœæ.

mgr Maria Budnik-Szymoniuk
Szpital Uniwersytecki nr 1
im. dr. Antoniego Jurasza

w Bydgoszczy
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ny fartuch z d³ugimi rêkawami,
maskê na usta i nos, czepek, ste-
rylne rêkawice oraz ob³o¿enie
pacjenta du¿¹ steryln¹ serwet¹ (2).

W Wielkiej Brytanii uznaje siê,
¿e nale¿y stosowaæ sterylne rêka-
wiczki i sterylny fartuch oraz
du¿¹ serwetê chirurgiczn¹, przy-
krywaj¹c¹ ca³e cia³o pacjenta. We
Francji, Holandii, Niemczech,
USA oraz Kanadzie, oprócz wy-
¿ej wymienionych warunków,
wymagane s¹ dodatkowo ele-
menty ochronne jak maski chirur-
giczne dla personelu oraz czepek
na g³owê pacjenta.

W Polsce zaka¿enia zwi¹zane
z lini¹ naczyniow¹ stanowi¹ 10-
14% wszystkich zaka¿eñ szpital-
nych (3).

Zaka¿enia krwi zwi¹zane
z cewnikami naczyniowymi
i urz¹dzeniami donaczyniowymi
klasyfikuje siê jako pierwotne za-
ka¿enie krwi (4).

Zaka¿enia ³o¿yska naczynio-
wego mog¹ równie¿ rozwijaæ ob-
raz kliniczny zwany seps¹.
Szczególnym przypadkiem sep-
sy jest sepsa zwi¹zana z cewni-
kiem CR-BSI (Catheter Related
Blood Stream Infection). W Pol-
sce w 2007 roku rozpoznano
4500 przypadków ciê¿kiej sepsy
a œmiertelnoœæ, zwi¹zana z tym
zjawiskiem, oceniana jest na
52%(5).  W Unii Europejskiej
z powodu ciê¿kiej sepsy umiera
rocznie 146 tys. chorych.

Zaka¿enia krwi zwi¹zane z ka-
niulami wprowadzanymi do du-
¿ych naczyñ CLA-BSI (Central
Line-Associated Blood Stream
Infections) mog¹ wystêpowaæ
u 10 chorych na 1000 cewnikod-
ni, a koszty leczenia zaka¿eñ sza-
cuje siê na 30.000 USD, Jedno-
czeœnie czas hospitalizacji ulega
wyd³u¿eniu œrednio o 20 dni(6).

Stosowanie cewników central-
nych wp³ywa równie¿ na wzrost
kosztów leczenia ocenianych na

45.000 do 280.000 z³otych(7).
Podstawowym Ÿród³em drob-

noustrojów w zaka¿eniach od-
cewnikowych s¹ rêce personelu
medycznego (60%), skóra pa-
cjenta (30%) oraz niew³aœciwa
opieka nad cewnikiem (10%) (8).

Uwa¿a siê, ¿e dezynfekcja r¹k
personelu medycznego oraz skó-
ry pacjenta przed wprowadze-
niem cewnika centralnego jest
jedn¹ z najwa¿niejszych czynno-
œci zapobiegaj¹cych zaka¿eniom
odcewnikowym.

Zaka¿enia zwi¹zane z dezyn-
fekcj¹ skóry s¹ wynikiem stoso-
wania nieodpowiedniego prepa-
ratu dezynfekcyjnego, zbyt w¹-
skim spektrum dzia³ania lub nie-
odpowiednim czasem dezynfek-
cji i niew³aœciw¹ technik¹ dezyn-
fekcji prowadzon¹ przez personel
medyczny. Preparaty do dezyn-
fekcji skóry powinny mieæ sze-
roki zakres dzia³ania bójczego
zarówno na bakterie jaki i pr¹tki
Kocha oraz grzyby i wirusy – B,
Tbc,F,V oraz stanowiæ mieszani-
nê alkoholi. Ponadto preparaty do
dezynfekcji skóry zwi¹zanej
z zak³adaniem cewników central-
nych powinny byæ barwione(9).

Zwi¹zki chlorheksydyny (glu-
konian, chlorowodorek, octan)
wykazuj¹ dzia³anie bakteriosta-
tyczne jak bakteriobójcze na bak-
terie Gram-dodatnie jak i Gram-
ujemne oraz grzyby. Nie dzia³aj¹
na pa³eczki ropy b³êkitnej (Pseu-
domonas aeruginosa), pa³eczki
odmieñca (Proteus mirabilis,
Proteus vulgaris), pr¹tki gruŸli-
cy, zarodniki grzybów, spory
bakterii oraz wirusy(10).

Chlorheksydyna nie dra¿ni
skóry jednak mo¿e wywo³ywaæ
dzia³anie alergiczne oraz cyto-
toksyczne.  Jest  preparatem
wchodz¹cym w sk³ad p³ynów do
dezynfekcji r¹k, pola operacyj-
nego oraz przechowywania wy-
ja³owionych narzêdzi chirur-

gicznych do 12 godzin. Wcho-
dzi równie¿ w sk³ad leków, ta-
kich jak krople, maœci, ¿ele do
stosowania miejscowego oraz
pastylek do ssania(10, 11).

Chlorheksydyna nie jest inak-
tywowana przez materiê orga-
niczn¹ oraz p³yny ustrojowe
w tym krew. Dziêki tej w³aœciwo-
œci glukonian chlorheksydyny
uwa¿any jest za najlepszy œrodek
antyseptyczny stosowany w pro-
filaktyce zaka¿eñ cewników cen-
tralnych oraz w opiece nad miej-
scem wk³ucia(12).

W chwili obecnej coraz wiêcej
rekomendacji wskazuje gluko-
nian chlorheksydyny (CHG),
jako preferowany antyseptyk
w przypadku dezynfekcji skóry
przed za³o¿eniem cewnika i pod-
czas zmiany opatrunków jak i te¿
pielêgnacji miejsca wk³ucia.
Wodny roztwór chlorheksydyny
i naklejane g¹beczki impregno-
wane chlorheksydyn¹ wykaza³y
du¿¹ skutecznoœæ w zapobiega-
niu zaka¿eniom poprzez redukcje
flory bakteryjnej(13).

Dr Maki(14) przeprowadzi³ ba-
dania dotycz¹ce redukcji koloni-
zacji bakteryjnej skóry podczas
stosowania ró¿nych opatrunków
bakteriobójczych do mocowania
i zabezpieczania cewników cen-
tralnych. Badane opatrunki, to
opatrunki zawieraj¹ce chlorhek-
sydynê – Tegaderm CHG oraz
Biopatch (nazwy w³asne firmy
3M oraz J&J) i standardowy opa-
trunek bez dzia³ania bakteriobój-
czego Tegaderm™. Przed apli-
kacj¹ opatrunków zastosowano
dezynfekcjê skóry za pomoc¹
70% alkoholu izopropylowego.
Osi¹gniêto redukcjê kolonizacji
bakteryjnej skóry ze œredniego
poziomu ok. 3300 kolonii bakte-
ryjnych/1cm2 do poziomu blisko
1500 kolonii bakteryjnych czyli
CFU (colony forming unit – jed-
nostka tworz¹ca koloniê).
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Oba opatrunki z glukonianem
chlorheksydyny zapewniaj¹
wiêksz¹ redukcjê kolonizacji
bakteryjnej ni¿ grupa kontrolna:
w 7 dniu (p<0.0001) i w 10 dniu
(p<0.0003). Opatrunek Tega-
derm™ CHG wykazywa³ znacz¹-
co wy¿sze (P<= 0.02) zahamowa-
nie wzrostu bakterii w okolicy
podobojczykowej na przygoto-
wanej skórze w porównaniu do
opatrunku Biopatch™ – w 7 dniu.

Dr Bashir (15) przeprowadzi³ po-
dobne badania, lecz zastosowa³
glukonian chlorheksydyny do de-
zynfekcji skóry. Osi¹gniêta re-
dukcja kolonizacji bakteryjnej
skóry po dezynfekcji by³a znacz¹-
co ni¿sza ni¿ w przypadku zasto-
sowania 70% alkoholu etylowe-
go. Po dezynfekcji skóry gluko-
nianem chlorheksydyny koloni-
zacja bakteryjna zosta³a obni¿o-
na do poziomu ok. 350 kolonii

bakteryjnych /1cm2 (w porówna-
niu do poziomu ok. 1500 kolonii
w przypadku stosowania 70% al-
koholu izopropylowego). Równie¿
w tym przypadku Tegaderm™
CHG utrzymywa³ znacz¹co ni¿szy
(p=0.0085) poziom kolonizacji
bakteryjnej na skórze przez ca³y
czas trwania badania, w porówna-
niu do standardowego opatrunku
Tegaderm™ oraz w porównaniu do
opatrunku Biopatch™.

Przeprowadzone badania (14, 15)

wykazuj¹ wy¿szoœæ glukonianu
chlorheksydyny pod wzglêdem re-
dukcji kolonizacji bakteryjnej skó-
ry pacjenta w miejscu wprowadze-
nia cewnika centralnego w porów-

naniu do 70% alkoholu izopropy-
lowego.

Tagaderm™ CHG zapewnia bli-
sko 4-krotnie wiêksz¹ redukcjê ko-
lonizacji bakteryjnej w porówna-
niu do alkoholu izopropylowego.

Czêstotliwoœæ stosowania chlor-
heksydyny jest bardzo ró¿na w kra-
jach na ca³ym œwiecie. W jednych
krajach jest to œrodek bardzo popu-
larny w innych stosowany rzadziej.
Stosowanie glukonianu chlorheksy-
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dyny do dezynfekcji skóry pacjen-
ta przed i w trakcie zabiegów inwa-
zyjnych, u ró¿nych grup pacjentów,
w tym niemowl¹t, jest zalecane
przez wiele organizacji.

Centrum Zapobiegania i Kon-
troli Chorób (CDC – Centers for
Disease Control and Prevention)
w wytycznych odnoœnie zapobie-
gania zaka¿eniom odcewnikowym
z 2002 roku (16) preferencyjnie za-
leca stosowanie 2% roztworów
chlorheksydyny do dezynfekcji
skóry przed wprowadzeniem cew-
ników naczyniowych oraz podczas
zmian opatrunków u pacjentów
doros³ych i dzieci powy¿ej 2-go
miesi¹ca ¿ycia.

Zgodnie z postanowieniami
FDA-Food and Drug Administra-
tion, glukonian chlorheksydyny
mo¿e byæ stosowany u dzieci po-
wy¿ej drugiego miesi¹ca ¿ycia. Ze
wzglêdu na fakt, ¿e w ci¹gu 2 do 3
tygodni po porodzie niedojrza³y
naskórek noworodka nabywa w³a-
œciwoœci naskórka osoby doros³ej
nie ma przeciwwskazañ do stoso-
wania œrodków zawieraj¹cych
chlorheksydynê u dzieci powy¿ej
drugiego miesi¹ca ¿ycia (Lane,
1987). Nadal jednak w USA nie
zaleca siê stosowania chlorheksy-
dyny u dzieci do drugiego miesi¹-
ca ¿ycia.

Oprócz roztworu chlorheksydy-
ny mo¿na stosowaæ œrodki jodowe
lub 70% alkohol izopropylowego.
Jednak badania bêd¹ce podstaw¹
tej rekomendacji wykazuj¹, ¿e
w przypadku cewników do¿ylnych
i dotêtniczych stosowanie 2% roz-
tworu glukonianu chlorheksydyny
w wiêkszym stopniu obni¿a odse-
tek wystêpowania zaka¿eñ odcew-
nikowych ni¿ stosowanie 10% po-
widonu jodyny lub 70% alkoholu
izopropylowego (17).

W Wielkiej Brytanii zgodnie
z wytycznymi odnoœnie zapobie-
gania zaka¿eniom szpitalnym
z 2007 r. (18) zaleca siê aplikacjê
roztworu alkoholowego glukonia-
nu chlorheksydyny jednokrotnego

u¿ytku (preferencyjnie 2% gluko-
nian chlorheksydyny w 70% alko-
holu izopropylowym) do dezynfek-
cji skóry przed wprowadzeniem
cewnika centralnego oraz podczas
opieki nad cewnikiem. W przypad-
ku uczulenia pacjenta na chlorhek-
sydynê zaleca siê stosowanie alko-
holowego roztworu powidonu jo-
dyny. Wytyczne zalecaj¹ stosowa-
nie jednorazowych saszetek ze
œrodkiem antyseptycznym lub jed-
norazowych zestawów do dezyn-
fekcji z wacikami nas¹czanymi
œrodkami antyseptycznymi. Wy-
tyczne te dotycz¹ pacjentów doro-
s³ych i dzieci powy¿ej 1 roku.

Francuskie Stowarzyszenie Hi-
gieny Szpitalnej (SFHH) zgodnie
ze swoimi rekomendacjami doty-
cz¹cymi opieki pediatrycznej
z maja 2007 r. (19) wskazuje, ¿e al-
koholowe roztwory chlorheksy-
dyny mog¹ byæ stosowane u dzie-
ci w wieku powy¿ej jednego mie-
si¹ca.

Wytyczne te zawieraj¹ poni¿sz¹
listê œrodków antyseptycznych,
które mog¹ byæ stosowane u dzie-
ci przed zabiegami inwazyjnymi
o wysokim ryzyku zaka¿enia, w³¹-
czaj¹c w to zabiegi chirurgiczne:

Wczeœniaki:
– Biseptine® (chlorhexidine

0.25%, benzalkonium chloride
0.025%, benzylic alcohol 4%)

– Dakin Cooper stabilise® (so-
dium hypochlorite – 0.5% active
chlorine)

– Amukine® (sodium hypochlo-
rite and sodium chloride – 0.06%
active chlorine)

– Do mycia skóry przed zasto-
sowaniem œrodka antyseptycznego
zaleca siê zwyk³e myd³o. Zaleca-
ny czas stosowania œrodka antysep-
tycznego wynosi 30 sekund, po
którym skóra jest przecierana ste-
rylna wod¹ i osuszana steryln¹ ser-
wet¹.

Noworodki do 1 miesi¹ca ¿ycia:
– Biseptine® (chlorhexidine

0.25%, benzalkonium chloride
0.025%, benzylic alcohol 4%)

– Dakin Cooper stabilise® (so-
dium hypochlorite – 0.5% active
chlorine)

– Amukine® (sodium hypochlo-
rite and sodium chloride – 0.06%
active chlorine)

– Hibiscrub® (4% chlorhexidine
soap)

– Do mycia skóry przed zasto-
sowaniem œrodka antyseptycznego
zaleca siê zwyk³e myd³o w p³ynie
lub myd³o z 4% chlorheksydyn¹.
Œrodek dezynfekcyjny nale¿y po-
zostawiæ na skórze do ca³kowite-
go wyschniêcia.

Dzieci pomiêdzy 1 a 30 miesi¹-
cem ¿ycia:

– Biseptine® (chlorhexidine
0.25%, benzalkonium chloride
0.025%, benzylic alcohol 4%)

– Dakin Cooper stabilise® (so-
dium hypochlorite – 0.5% active
chlorine)

– Amukine® (sodium hypochlo-
rite and sodium chloride – 0.06%
active chlorine)

– Hibiscrub® (4% chlorhexidine
soap)

– alkoholowy roztwór chlorhek-
sydyny (0.5% chlorheksydyna,
72%-75% etanol)

– Do mycia skóry porzed zasto-
sowaniem œrodka antyseptycznego
zaleca siê zwyk³e myd³o w p³ynie
lub myd³o z 4% chlorheksydyn¹.
Œrodek dezynfekcyjny nale¿y po-
zostawiæ na skórze do ca³kowite-
go wyschniêcia.

Dzieci powy¿ej 30 miesi¹ca
¿ycia:

– Biseptine® (chlorheksydyna
0.25%, benzalkonium chloride
0.025%, alkohol benzylowy 4%)

– Dakin Cooper stabilise® (so-
dium hypochlorite – 0.5% chlor
aktywny)

– Amukine® (sodium hypochlo-
rite and sodium chloride – 0.06%
chlor aktywny)

– Hibiscrub® (4% chlorhexidine
soap)

– alkoholowy roztwór chlorhek-
sydyny (0.5% chlorheksydyna,
72%-75% etanol)
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– Powidon jodyny (PVP-I) roz-
twór (10% PVP-I) i myd³o (4%
PVP-I)

– Betadine alcoolique (5%
PVP-I and 72% ethanol)

– Do mycia skóry przed zasto-
sowaniem œrodka antyseptycznego
zaleca siê zwyk³e myd³o w p³ynie
lub myd³o z 4% chlorheksydyn¹.
Œrodek dezynfekcyjny nale¿y po-
zostawiæ na skórze do ca³kowite-
go wyschniêcia.

Ryzyko wyst¹pienia zaka¿enia
odcewnikowego zale¿y od wielu
czynników. Wiêkszoœæ czynników
ryzyka jest zwi¹zana z nie zacho-
waniem techniki aseptycznej lub
zwiêkszeniem iloœci mikroorgani-
zmów, które mog¹ spowodowaæ
zaka¿enie, podczas zak³adania
i utrzymywania cewnika. Innym
czynnikiem ryzyka zaka¿enia
mo¿e byæ rodzaj cewnika jak i te¿
zastosowane substancje przeciw-
bakteryjne do impregnacji cewni-
ka centralnego.

Redukcja kolonizacji bakteryj-
nej skóry stanowi podstawowe wy-
zwanie dla zapobiegania zaka¿e-
niom, poniewa¿ wiêkszoœæ zaka-
¿eñ odcewnikowych jest powodo-
wana przez fizjologiczn¹ florê bak-
teryjn¹ skóry pacjenta. Obni¿enie
iloœci bakterii na skórze przed
wprowadzeniem cewnika do na-
czynia krwionoœnego oraz podczas
jego utrzymywania obni¿a czê-
stoœæ wystêpowania zaka¿eñ. Sto-
sowanie antyseptyków, które
w wiêkszym stopniu ni¿ inne redu-
kuj¹ kolonizacjê bakteryjn¹ jest
s³usznym wyborem i pomaga
zmniejszyæ ryzyko powik³añ sep-
tycznych zwi¹zanych z cewnikami
centralnymi.

Nietunelizowane cewniki s¹
stosowane standardowo na od-
dzia³ach szpitalnych w tym rów-
nie¿ oddzia³ach intensywnej tera-
pii. Nale¿y jednak pamiêtaæ aby
cewniki nietunelizowane zak³adaæ
wy³¹cznie do ¿y³y podobojczyko-
wej a nie do ¿y³y szyjnej lub udo-
wej. Cewniki tunelizowane wyka-

zuj¹ mniejsz¹ podatnoœæ na kolo-
nizacjê drobnoustrojow¹, a ich
dro¿noœæ mo¿na utrzymywaæ
przez kilka miesiêcy.(20)

Najskuteczniejszymi metodami
zapobiegania zaka¿eniom odcew-
nikowym jest w³aœciwa i skutecz-
na dezynfekcja skóry, w³aœciwe
przygotowanie r¹k personelu od-
powiednio przeszkolonego do wy-
konywania procedur wysokiego
ryzyka, w³aœciwa pielêgnacja
miejsca wk³ucia, zachowanie wy-
sokiego poziomu higieny oraz
standardów podczas podawania
leków lub p³ynów oraz ci¹g³ej
edukacji w zakresie wskazania,
zak³adania i pielêgnacji cewników
centralnych.
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Cewnikowanie naczyñ central-
nych jest obecnie jednym z pod-
stawowych zabiegów, które wy-
konuje siê u pacjentów leczonych
w oddzia³ach intensywnej terapii
zarówno lecz¹cych pacjentów
doros³ych, dzieci jak i noworod-
ki. Obecnoœæ kaniuli centralnej
ma wiele zalet, jednak nale¿y pa-
miêtaæ, ¿e ³¹czy siê z wieloma
powik³aniami, które mog¹ nawet
prowadziæ do œmierci pacjentów.
Dlatego zawsze konieczne jest
staranne rozwa¿enie wskazañ,
a po podjêciu decyzji o koniecz-
noœci  za³o¿enie centralnego
wk³ucia postêpowanie wg przy-
jêtych zasad, które maj¹ na celu
zapobiegania wyst¹pieniu powi-
k³añ.

W oddzia³ach neonatologicznych
u¿ywane s¹ nastêpuj¹ce rodzaje
centralnych dostêpów naczynio-
wych:
1/ dostêp do ¿y³y pêpkowej
2/ cewniki zak³adane przez ¿y³y

obwodowe (PICC- peripherally
inserted central catheters)

3/ linie centralne zak³adane poprzez
nak³ucie du¿ego naczynia wpro-
wadzane za pomoc¹ prowadnicy

4/ cewniki zak³adane chirurgicz-
nie. (1)

Krystyna Bober-Olesiñska
Klinika Neonatologii I Intensywnej Terapii Noworodka Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
Kierownik Kliniki prof. dr hab. n. med. Maria Katarzyna Borszewska-Kornacka

Nowoczesne podejœcie
do zak³adania i opieki nad

cewnikiem centralnym w Oddziale
Intensywnej Terapii Noworodków

Wybór dostêpu centralnego zale-
¿y od stanu ogólnego pacjenta, prze-
widywanego czasu na jaki bêdzie
potrzebny cewnik, mo¿liwoœci da-
nego oddzia³u w tym wyszkolenia
personelu lekarskiego i pielêgniar-
skiego.

Wskazanie do za³o¿enia central-
nego wk³ucia u noworodków sta-
nowi¹:
1/ koniecznoœæ podawania p³ynów

oraz ¿ywienia pozajelitowego
przez d³u¿szy okres czasu – u no-
worodków z bardzo ma³¹ urodze-
niow¹ mas¹ cia³a czas ¿ywienia
pozajelitowego mo¿e czasami
przekraczaæ 2-3 tygodnie

2/ stosowanie silnie dzia³aj¹cych
leków lub roztworów dzia³aj¹-
cych toksycznie na œciany naczyñ
– np. aminy katecholowe, stê¿o-
ne roztwory glukozy

3/ brak mo¿liwoœci za³o¿enia kaniu-
li do naczyñ obwodowych.
Cewniki centralne, na ogó³

o szerszym œwietle mog¹ byæ
równie¿ wykorzystywane do wy-
konania transfuzji wymiennej,
monitorowanie centralnego ci-
œnienia ¿ylnego, przeprowadza-
nie cewnikowania serca, hemofil-
tracji czy pozaustrojowego utle-
nowania krwi. (1,2)

Do najczêstszych powik³añ
zwi¹zanych z cewnikowaniem na-
czyñ centralnych u dzieci nale¿¹:
miejscowe i uogólnione zaka¿enia,
uszkodzenie tkanek w okolicy
miejsca wk³ucia (zwykle w czasie
u¿ywania cewników z prowad-
nic¹), odma op³ucnowa, wysiêk do
op³ucnej lub osierdzia, mog¹cy
prowadziæ do tamponady serca.
(1,2,3,4).

Zaka¿enia, w tym najpowa¿niej-
sze, czyli uogólnione infekcje
nale¿¹ do bardzo powa¿nych powi-
k³añ terapii. W uogólnionych infek-
cjach odcewnikowych Ÿród³em
zaka¿enia jest cewnik. Kolonizacja
cewnika oznacza obecnoœæ bakterii
zarówno wewn¹trz œwiat³a cewni-
ka jak i na jego pow³oce zewnêtrz-
nej, poni¿ej powierzchni skóry, bez
objawów zaka¿enia uogólnionego.
G³ównymi patogenami s¹ gronkow-
ce koagulazo-ujemne. (3)

Najczêœciej do zaka¿enia docho-
dzi poprzez zewnêtrzn¹ po-
wierzchniê cewnika. Drobnoustro-
je przemieszczaj¹ siê na skórze do
miejsca wprowadzenie cewnika
i wnikaj¹ do czêœci podskórnej. Do
zaka¿enie mo¿e dojœæ równie¿
przez cewnik – najczêœciej przez
koñcówkê cewnika albo zaka¿ony
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p³yn – bakterie wêdruj¹ wzd³u¿
wewnêtrznej powierzchni cewnika
lub przez rozprzestrzenienie siê we
krwi, kiedy zaka¿enie kaniuli jest
wtórne do wychodz¹cego z innego
miejsca.

W celu zmniejszenia iloœci powi-
k³añ konieczne s¹:
1/ podejmowanie decyzji o ko-

niecznoœci za³o¿enie wk³ucia
zgodnie z ustalonymi zasadami
i konsultowanie z osobami pro-
wadz¹cymi oddzia³. (1)

2/ poinformowanie rodziców pa-
cjenta o koniecznoœci za³o¿enia
centralnego wk³ucia, korzyœciach
i mo¿liwych powik³aniach oraz
wziêcie zgody na za³o¿enie cew-
nika centralnego. (1)

3/ sta³a edukacja personelu medycz-
nego oraz nadzór osób posiada-
j¹cych doœwiadczenie nad
wszystkimi etapami zwi¹zanymi
z zak³adaniem, pielêgnacj¹ oraz
usuwaniem cewnika centralnego
(1,2,3)

4/ przestrzegania zasad higieny
r¹k (3)

5/ aseptyczna technika podczas
zak³adania cewnika i jego pie-
lêgnacji (2,3)

6/ ustalenie zasad zak³adania, pie-
lêgnacji miejsca wk³ucia, zmia-
ny opatrunku, wymiany drenów
i zestawów do przetoczeñ, czasu
utrzymywanie cewników (2,3)

7/ ustalenie zasad przygotowywa-
nia p³ynów do przetoczeñ (3)

Piœmiennictwo:
1/ Menon G. Neonatal long lines. Arch

Dis Child Fetal Neonatal Ed 2003;88
F260-F262

2/ Rudziñska I, Juszczyk A, Kornacka
MK. Dostêpy centralne u noworodków
zw³aszcza z ma³a i bardzo ma³¹ mas¹
cia³a – zalecenia w zakresie technik ka-
niulacyjnych. Medycyna Wieku Roz-
wojowego 2008,XII, 4 cz 871-876

3/ Œwietliñski J, Bober K, Fumaga–Ja-
b³oñska i wsp. Zasady zapobiegania
infekcjom zwi¹zanym z utrzymywa-
niem cewników centralnych i dzie-
ci – zalacenia. Standardy Medyczne
2007,4:363-371.
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mgr in¿. Danuta Krajewska
Ginekologiczno-Po³o¿niczy Szpital Kliniczny UM w Poznaniu

Nadzór epidemiologiczny
w oddzia³ach neonatologicznych –

aktualne problemy, nowe rozwi¹zania

Wstêp:
Pacjenci oddzia³ów neonatolo-

gicznych (zw³aszcza neonatologicz-
nych oddzia³ów intensywnej tera-
pii Neo-OIT) charakteryzuj¹ siê
najwy¿szym wspó³czynnikiem za-
chorowalnoœci zwi¹zanej z zaka¿e-
niem w porównaniu do ka¿dej in-
nej grupy pacjentów pediatrycz-
nych (Gastemeier, 2004, Helwich,
2008). Zwi¹zane jest to z wystêpo-
waniem szeregu czynników ryzyka
infekcyjnego do których nale¿¹:
• niedojrza³oœæ immunologiczna

i mechaniczna barier ochron-
nych, skóry i b³on œluzowych;

• koniecznoœæ wykonywania wie-
lu zabiegów inwazyjnych zwi¹-
zanych z diagnostyk¹ i lecze-
niem (cewnikowanie naczyñ,
¿ywienie pozajelitowe, mecha-

niczna wentylacja);
• antybiotykoterapia;
• d³uga hospitalizacja.

Masa urodzeniowa cia³a nowo-
rodków (podobnie jak wiek) jest
wa¿nym wyk³adnikiem rozwoju za-
ka¿enia i jest do niej odwrotnie pro-
porcjonalny. Noworodki o masie
urodzeniowej < 1500 gramów sta-
nowi¹ ok. 1% ¿ywo urodzonych,
a liczba noworodków wymagaj¹-
cych hospitalizacji w warunkach
Neo-OIT ci¹gle roœnie, tak wiêc wy-
krywanie, kwalifikowanie przypad-
ków zaka¿eñ, ich analiza oraz we-
ryfikacja realizacji procedur okre-
œlaj¹cych zasady profilaktyki zaka-
¿eñ nabiera szczególnego znacze-
nia w odniesieniu do noworodków
z ma³¹ i bardzo ma³¹ mas¹ cia³a.

Aktywny i prowadzony w spo-
sób ci¹g³y nadzór nad zaka¿eniami,

ukierunkowany na grupê pacjentów
zagro¿onych wysokim ryzykiem
wyst¹pienia zaka¿enia stanowi je-
den z najwa¿niejszych elementów
pracy oddzia³u.

Realizacja nadzoru celowanego
wymaga pracy interdyscyplinarne-
go zespo³u obejmuj¹cego oprócz
neonatologa równie¿ mikrobiologa
i specjalistê z zakresu pielêgniar-
stwa epidemiologicznego. Warun-
kiem powodzenia nadzoru nad za-
ka¿eniami szpitalnymi jest tak¿e
dobra wspó³praca i sta³y kontakt
z personelem oddzia³u.

Cel:
1. ocena efektywnoœci wprowadzo-

nego w 2009 r. nadzoru celowa-
nego w oddziale Neo-OIT;

2. analiza sytuacji epidemiologicz-
nej oddzia³u – okreœlenie charak-
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teru epidemiologii zaka¿eñ oraz
rozpoznanie profilu drobnoustro-
jów wybranych form klinicznych
zaka¿eñ;

3. wsparcie wewnêtrznych dzia³añ
profilaktyki zaka¿eñ.

Materia³ i metody:
Nadzór epidemiologiczny pro-

wadzono w neonatologicznym od-
dziale intensywnej terapii (Neo-
OIT), w ramach realizacji programu
nadzoru nad zaka¿eniami w oddzia-
³ach intensywnej terapii w oœrod-
kach perinatologicznych zainicjo-
wanego i koordynowanego przez
Polsk¹ Sieæ Neonatologiczn¹.

Spoœród hospitalizowanych
w badanym okresie czasu pacjen-
tów wyodrêbniono grupê noworod-
ków zagro¿onych wysokim ryzy-
kiem wyst¹pienia zaka¿enia. Do
programu nadzoru nad zaka¿enia-
mi w³¹czono noworodki przed-
wczeœnie urodzone z mas¹ urodze-
niow¹ cia³a < 1500 gramów.

Wybór grupy noworodków objê-
tych monitoringiem nada³ prowa-
dzonemu nadzorowi epidemiolo-
gicznemu charakter nadzoru celo-
wanego.

W nadzorze analiz¹ objêto trzy
formy kliniczne zaka¿eñ:
• pierwotne zaka¿enie krwi;
• zapalenie p³uc;
• martwicze zapalenie jelita cien-

kiego i okrê¿nicy (w³¹czenie en-
terocolitis necroticans do nadzo-
ru epidemiologicznego by³o po-
dyktowane jego du¿ym znacze-
niem epidemiologicznym (natê-
¿eniem choroby i natê¿eniem
zgonów) zwi¹zanym z wysok¹
zachorowalnoœci¹ i umieralno-
œci¹ pacjentów oddzia³ów Neo-
OIT).
Kryteria rozpoznania zaka¿eñ

szpitalnych oparto na zaleceniach
programu Polskiej Sieci Neonato-
logicznej, które stanowi¹ modyfika-
cjê ustaleñ i definicji systemu Na-
tional Nosocomial Infections Surve-
illance (NNIS) opracowanego przez
CDC Center for Disease and Pre-

vention w Atlancie (CDC-USA).
Rozpoznanie zaka¿enia dla jego

potwierdzenia i zarejestrowania
wymaga³o zestawienia ze sob¹ ob-
jawów klinicznych, danych labora-
toryjnych oraz danych pomocni-
czych np. badanie rentgenowskie.

Przy rozpoznaniu zaka¿enia nie
obowi¹zywa³o kryterium czasowe,
natomiast nie mog³o byæ przes³anek
wskazuj¹cych na to, ¿e w chwili
przyjêcia na oddzia³ zaka¿enie by³o
ju¿ obecne lub znajdowa³o siê w fa-
zie inkubacji.

Rejestrowano tylko te przypadki
zaka¿eñ, do których dosz³o w trak-
cie pobytu noworodka w oddziale
Neo-OIT.

Rejestracjê noworodków spe³-
niaj¹cych kryteria w³¹czenia do
nadzoru nad zaka¿eniami prowa-
dzono w kartach utworzonych dla
potrzeb programu Polskiej Sieci
Neonatologicznej (karta nadzoru,
karta leczenia szpitalnego, karta
zaka¿enia).

W kartê nadzoru zapisywano in-
formacje dotycz¹ce stanu zdrowia
noworodka w chwili urodzenia
(ocena wg skali Agar w 1 i 5 minu-
cie ¿ycia, wystêpowanie wad i cho-
rób wrodzonych), sposób ¿ywienia
(ca³kowicie pozajelitowe, troficzne,
naturalne), miejsce urodzenia, infor-
macje o czynnikach ryzyka zaka¿e-
nia ze strony matki (przedwczesne
pêkniêcie b³on p³odowych, nosiciel-
stwo Streptococcus agalactiae
(GBS), bakteryjne i grzybicze zapa-
lenia pochwy).

Do rejestracji poszczególnych
form klinicznych zaka¿eñ s³u¿y³y
karty zaka¿enia:
• zaka¿enie krwi (KREW);
• zapalenie p³uc (PNEU)
• martwicze zapalenie jelit (NEC);

W kartach tych notowano infor-
macje dotycz¹ce objawów klinicz-
nych, izolacji czynnika zakaŸnego
i jego mechanizmu opornoœci, wy-
niki badañ laboratoryjnych (istot-
nych w ocenie rozwoju zaka¿enia),
informacje o wdro¿onej antybioty-
koterapii i stosowanych procedu-

rach wysokiego ryzyka zwi¹zanych
z kaniulacj¹ naczyñ – centralny
cewnik naczyniowy (CVC), obwo-
dowy cewnik naczyniowy (PVC)
oraz mechaniczn¹ wentylacj¹ – in-
tubacja (rurka dotchawicza), kaniu-
la donosowa (nCPAP ang. continu-
ous positive airway pressure). Czas
stosowania procedur inwazyjnych
oraz przebieg leczenia przeciwdrob-
noustrojowego rejestrowano w kar-
cie przebiegu leczenia szpitalnego.

Kwalifikacja zaka¿eñ krwi obej-
mowa³a przypadki laboratoryjnie
potwierdzonego zaka¿enia krwi, jak
i klinicznie rozpoznane zaka¿enie
krwi bez potwierdzenia mikrobio-
logicznego.

Klinicznie rozpoznane zaka¿enie
krwi (brak stwierdzonej obecnoœci
drobnoustrojów w posiewie z krwi
lub p³ynu mózgowo-rdzeniowego)
dla jego zakwalifikowania wyma-
ga³o wyst¹pienia co najmniej
dwóch objawów klinicznych i wy-
k³adników laboratoryjnych wska-
zuj¹cych na rozwój zaka¿enia (przy
braku widocznych objawów zaka-
¿enia w innym miejscu)oraz
wdro¿enia leczenia przeciwdrobno-
ustrojowego trwaj¹cego > 5 dni
(tab. 1).

W przypadku izolacji z krwi lub
p³ynu mózgowo-rdzeniowego drob-
noustrojów z grupy innej ni¿ gron-
kowce koagulazo-ujemne (a izolo-
wane drobnoustroje nie by³y zwi¹-
zane z zaka¿eniem w innym miej-
scu) dla rozpoznania zaka¿enia krwi
musia³y wyst¹piæ przynajmniej dwa
objawy kliniczne lub laboratoryjne
przyjête jako kryterium rozpozna-
nia zaka¿enia krwi (tab. 1).

W zaka¿eniach krwi potwierdzo-
nych mikrobiologicznie o etiologii
gronkowcowej (izolacja gronkow-
ców koagulazo-ujemnych, CoNS
w posiewie z krwi) – jeden z para-
metrów laboratoryjnych oraz dwa
objawy kliniczne przyjête jako kry-
terium rozpoznania zaka¿enia krwi
(tab. 1).

Obecnoœæ cewnika naczyniowe-
go w okresie 48 godz. poprzedza-
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j¹cych rozwój zaka¿enia rejestro-
wano jako pierwotne zaka¿enie
krwi CR-BSI (Catheter Related
Blood Stream Infection) zwi¹zane
z zastosowaniem centralnego cew-
nika naczyniowego (CVC), chyba
¿e istnia³y dowody wskazuj¹ce, ¿e
Ÿród³em zaka¿enia by³ cewnik ob-
wodowy (PVC) – odpowiadaj¹ce
sobie czynniki etiologiczne wyizo-
lowane z krwi i cewnika obwodo-
wego.

Rejestracja rozpoznania zapale-
nia p³uc wymaga³a wyst¹pienia od-
chyleñ w wynikach badañ klinicz-
nych (co najmniej cztery objawy
kliniczne przyjête jako kryterium
rozpoznania zapalenia p³uc) i bada-
niach radiologicznych klatki pier-

siowej oraz pogorszenie natlenowa-
nia krwi noworodka (tab. 2).

Przyjêto, ¿e stosowanie mecha-
nicznej wentylacji w ci¹gu 48 godz.
poprzedzaj¹cych rozwój zaka¿enia
kwalifikuje zapalenie p³uc jako
zwi¹zane z zastosowan¹ procedur¹.
Je¿eli przedzia³ czasowy by³ d³u¿-
szy musia³ istnieæ œcis³y zwi¹zek
zaka¿enia z zastosowaniem mecha-
nicznej wentylacji.

Dla rejestracji martwiczego za-
palenia jelit jako kryterium rozpo-
znania przyjêto obecnoœæ minimum
dwóch objawów klinicznych okre-
œlonych w kryteriach rozpoznania
martwiczego zapalenia jelit
wspó³istniej¹ce z odchyleniami
w wynikach badañ radiologicznych

brzucha (tab. 3). Rozpoznania en-
terocolitis necroticans mo¿na by³o,
tak¿e dokonaæ w oparciu o badanie
histologiczne preparatu pobranego
œródoperacyjnie.

Obserwacjê noworodków konty-
nuowano do momentu osi¹gniêcia
wagi > 1800 gramów, przeniesienia
do innego szpitala b¹dŸ zgonu no-
worodka.

Badania bakteriologiczne mate-
ria³ów pochodz¹cych od noworod-
ków z objawami zaka¿enia prowa-
dzono w szpitalnej pracowni dia-
gnostyki mikrobiologicznej.

Bie¿¹cy nadzór i kwalifikacje
zaka¿eñ prowadzi³a pielêgniarka
epidemiologiczna we wspó³pracy
z lekarzami neonatologami.

Tabela 1. Kryteria rozpoznania zaka¿enia krwi
(Ÿród³o: Polska Sieæ Neonatologiczna, Warszawa, 2008)

tachykardia (> 190 /min), bradykardia (< 80 /min), gor¹czka lub hipotermia, niestabilnoœæ
temperaturowa wymagaj¹ca czêstej regulacji temp. w inkubatorze, bezdech (> 20 sek),
zwiêkszone zapotrzebowanie na tlen, apatia, kolor skory (blady, siny, marmurkowy)

CRP- powy¿ej normy, leukocytopenia < 5/nl, trombocytopenia < 100/nl, kwasica metabolicz-
na (BE < 10mval/l), stosunek I/T obojêtnoch³onnych komórek krwi > 0,2, hiperglikemia (>
200 mg/dl)

drobnoustrój (lub grupa drobnoustrojów) wyizolowany z krwi lub p³ynu mózgowo-rdzenio-
wego – mechanizm opornoœci

wskaŸniki
laboratoryjne

objawy kliniczne

leczenie p/drobnoustrojowe
(dawka, liczba dni)

chemiczne

Tabela 2. Kryteria rozpoznania zaka¿enia – zapalenia p³uc, PNEU
(Ÿród³o: Polska Sieæ Neonatologiczna, Warszawa, 2008)

tachykardia (> 190 /min), bradykardia (< 80 /min), bezdech (> 20 sek), przyspieszenie
oddechu (> 60 /min),wci¹ganie miêdzy¿ebrzy, poruszanie skrzyde³kami nosa, stêkanie
wydechowe, niestabilnoœæ temperaturowa, spadki saturacji, pogorszenie wymiany gazowej
(wzrost zapotrzebowania FiO2 > 10 % w ci¹gu 24 godz. lub podjecie sztucznej wentylacji,
wzmo¿one wydzielanie z dróg oddechowych i koniecznoœæ odsysania

CRP – powy¿ej normy,
stosunek I/T obojêtnoch³onnych komórek krwi > 0,2

nacieki zapalne, zacienienia, p³yn w szczelinie miêdzyp³atowej lub op³ucnej i inne

drobnoustrój (lub grupa drobnoustrojów) wyizolowany z wydzieliny z drzewa oskrzelowego-
mechanizm opornoœci

wskaŸniki
laboratoryjne

objawy kliniczne

leczenie p/drobnoustrojowe
(dawka, liczba dni)

chemiczne

mikrobiologiczne

radiologiczne

mikrobiologiczne
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Wyniki:

Analizie poddano dane zebrane
w okresie od 1.01. – 31.09.2009 r.

Warunki w³¹czenia do nadzo-
ru spe³ni³o 205 noworodków, co
stanowi³o 49,6 % pacjentów ho-
spitalizowanych w neonatolo-
gicznym oddziale intensywnej
terapii, Neo-OIT) w badanym
okresie czasu. Spoœród objêtych
badaniem celowanym noworod-
ków 176 (85,8 %) urodzi³o siê
w jednostce prowadz¹cej nadzór
(53% drog¹ ciêcia cesarskiego),
pozosta³e przyjêto z innych szpi-
tali.

Po osi¹gniêciu masy cia³a >
1800 gramów 127 noworodków
(62 %), wy³¹czono z nadzoru, 51
noworodków (25 %) z powodu
zgonu, 27 noworodków (13 %)
przekazano do innego szpitala.
Liczba dni hospitalizacji wynio-
s³a ogó³em 6328 dni, a œredni
czas obserwacji – 31 dni.

Rozpoznano 83 przypadki za-
ka¿eñ szpitalnych, w tym: zapa-
leñ p³uc – 51 przypadków, zaka-
¿eñ krwi – 35 przypadków, NEC-
15 przypadków, st¹d zachorowal-
noœæ skumulowana (cumulative
incidence) wynios³a ogó³em
40,5 % i odpowiednio: PNEU –
24,8 %, KREW – 17 %, NEC –
7,3 %.

Zaka¿enie krwi 34 przypadki
potwierdzono mikrobiologicznie,
jedno zaka¿enie rozpoznano na
podstawie objawów klinicznych
– bez potwierdzenia mikrobiolo-
gicznego (brak wzrostu drobno-
ustrojów w posiewie z krwi).
Analiza czynnika biologicznego
w posiewach z krwi wykaza³a
dominacjê gronkowców. Najczê-
œciej identyfikowano gronkowce
koagulazo-ujemne (CoNS ang.
coagulase-negative staphylococ-
ci), wœród nich S. haemolyticus
i S. epidermidis.

Piêæ hodowli mia³o charakter
mieszany. Uzyskano jedn¹ iden-
tyfikacjê grzybów dro¿d¿o-
podobnych – C. parapsilosis.

Etiologia zapaleñ p³uc mia³a
charakter mieszany. W materia-
³ach biologicznych z drzewa
oskrzelowego identyfikowano pa-
³eczki Gram-ujemne, CoNS, drob-
noustroje atypowe i C. albicans.

Rozpoznanie NEC (martwicze
zapalenie jelit) odbywa³o siê
przy braku danych mikrobio-
logicznych.

Badanie celowane umo¿liwi³o
szczegó³ow¹ analizê gêstoœci za-
chorowañ (incidence density)
zwi¹zanej z zastosowaniem pro-
cedur wysokiego ryzyka.

W pierwszym kwartale 2009 r.
gêstoœæ zachorowañ na szpitalne

zapalenie p³uc zwi¹zane ze sto-
sowaniem intubacji wynios³a 19
(na 1000 osobodni z czynnikiem
nara¿enia), ale a¿ 36,8 przy sto-
sowaniu kaniul donosowych
(nCPAP). W przypadku zaka¿eñ
krwi w grupie noworodków
z centraln¹ lini¹ naczyniow¹
(CVC) 5,8 i 1,0 z cewnikiem do
¿y³ obwodowych (PVC).

Wspó³czynnik natê¿enia zasto-
sowania procedur wysokiego ry-
zyka wyniós³ odpowiednio (%)
dla: CVC – 33, PVC – 50, nCPAP
– 10, intubacja – 25.

Wnioski:
1. Nadzór celowany zwiêkszy³

efektywnoœæ wykrywania, reje-
strowania i analizowania przy-
padków zaka¿eñ w oddziale
Neo-OIT. Umo¿liwi³ standary-
zacjê rejestracji zaka¿eñ. Do-
starczy³ szczegó³owych danych
do oceny nasilenia wystêpowa-
nia zaka¿eñ, które wykorzysta-
no w analizach epidemiologicz-
nych dla potrzeb oddzia³u i dy-
rekcji szpitala (opracowania
kwartalne).
Nadzór celowany pozostaje
najdok³adniejszym spoœród na-
rzêdzi kontroli zaka¿eñ, a uœci-
œlenie podzia³u noworodków
wg. klas wagowych (< 750,
751–1000, 1001–1500 g)

Tabela 3. Kryteria rozpoznania zaka¿enia-martwicze zapalenie jelit, NEC
(Ÿród³o: Polska Sieæ Neonatologiczna, Warszawa, 2008)

wymioty, wzdêty brzuch, brak perystaltyki, zaleganie treœci pokarmowej, zasinienie pow³ok
skórnych, krew w stolcu

CRP – powy¿ej normy, leukocytopenia < 5/nl,
trombocytopenia < 100 /nl, stosunek I/T
obojêtnoch³onnych komórek krwi > 0,2

drobnoustrój (lub grupa drobnoustrojów)

zmiany histopatologiczne w preparacie pobranym œródoperacyjnie

odma otrzewnowa, pêcherzyki gazu w œcianie jelit, brak perystaltyki, pogrubia³e œciany jelit

wskaŸniki
laboratoryjne

objawy kliniczne

leczenie p/drobnoustrojowe
(dawka, liczba dni)

chemiczne

mikrobiologiczne

histologiczne

radiologiczne
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umo¿liwi w przysz³oœci doko-
nanie porównañ z wykorzysta-
niem danych referencyjnych
narodowych programów kon-
troli zaka¿eñ np. amerykañ-
skim NNIS (ang. CDC: Natio-
nal Nosocomial Infections Su-
rveillance), czy niemieckim
KISS (niem. Krankenhaus In-
fectionem Surveillance Sys-
tem);

2. Analiza epidemiologiczna wy-
branych form klinicznych za-
ka¿eñ zwi¹zanych z zastoso-
waniem procedur wysokiego
ryzyka wykaza³a wysokie ry-
zyko wyst¹pienia szpitalnych
zapaleñ p³uc u noworodków
mechanicznie wentylowanych
oraz zaka¿eñ zwi¹zanych
z cewnikowaniem naczyñ.
G³ównym problemem w roz-
przestrzenianiu zaka¿eñ by³a
transmisja drobnoustrojów
w obrêbie oddzia³u.

Wysoki poziom izolatów gron-
kowców koagulazo-ujemnych
(CoNS) skierowa³ uwagê na
mo¿liwoœæ horyzontalnej
transmisji drobnoustrojów
i uchybieñ personelu medycz-
nego w przestrzeganiu standar-
du higienicznego mycia r¹k;

3. Znajomoœæ profilu drobno-
ustrojów oraz okreœlenie ich
mechanizmów opornoœci
umo¿liwi³o racjonalizacjê po-
lityki antybiotykowej i wdro-
¿enie skoordynowanego pro-
gramu profilaktyki zaka¿eñ.
Zmodyfikowano receptariusz
oddzia³owy i wdro¿ono sche-
mat terapii empirycznej.
Opracowano i zmodyfikowano
ju¿ funkcjonuj¹ce w oddziale
standardy postêpowania higie-
nicznego podczas leczenia
i pielêgnacji noworodków.
Ustalono zasady organizacyj-
ne odwiedzin, w szczególnoœci

zasady higienicznego postêpo-
wania podczas kontaktu matek
z noworodkiem.
Wypracowano zasady wspó³-
pracy w ramach interdyscypli-
narnych zespo³ów usprawnia-
j¹ce szybkoœæ reagowania
w momentach podwy¿szonej
zachorowalnoœci i wzrostu
identyfikacji wieloopornych
szczepów bakteryjnych.

Literatura:
Gastemeiier  P. ,  Geffers C.,

Schwab F., Mitzener J., Oblader
M., Ruchen H.: Development of
a surveillance system for nosoco-
mial infectionsthe component for
neonatal intensive care unit in ger-
many. J Hospx Infect 2004; 57;
126-131

Helwich E.,  Lauterbach R.,
Heczko P.B.: Nadzór nad zaka¿e-
niami w neonatologicznych od-
dzia³ach intensywnej terapii, War-
szawa, 2008, 3.

STRESZCZENIE
Lavaseptyka jest szeroko zna-

nym w Europie pojêciem odno-
sz¹cym siê do leczenia ran prze-
wlek³ych – owrzodzeñ troficz-
nych, odle¿yn i tym podobnych.
Metoda ta znajduje zastosowa-
nie do p³ukania ran, jak równie¿
w postaci ¿elu – do ich leczenia,
jako jedyna stosowana w tera-
pii.

Ostatnio ukaza³y siê te¿ do-
niesienia o korzystnym stoso-
waniu lavaseptyków w leczeniu

Dr n. med. Tomasz Michalski
51-642 Wroc³aw, ul. Olszewskiego 13 a

Zastosowanie lavaseptyki
w praktyce ambulatoryjnej

i szpitalnej – doœwiadczenia w³asne
oparzeñ. Istniej¹ te¿ pozytywne
opinie o zastosowaniu ich do
przemywania „czystych” ran
chirurgicznych po zabiegach
operacyjnych, jako profilaktyka
infekcji.

Materia³ i metoda
Autor przedstawia udoku-

mentowane fotograficznie w³a-
sne doœwiadczenia w stosowa-
niu tej  metody w leczeniu
owrzodzeñ ¿ylnych i pochodze-
nia mieszanego.

Wnioski
Stosowanie lavaseptyków wy-

datnie skraca czas gojenia ran, za-
pobiega zaka¿eniom, zmniejsza
dolegliwoœci bólowe przy zmianie
opatrunku dziêki swoim w³aœci-
woœciom zmniejszania napiêcia
powierzchniowego i umo¿liwia
skuteczn¹ eliminacjê biofilmu.

Jako œrodek bezpieczny
w u¿yciu mo¿e byæ stosowana
w warunkach ambulatoryjnych
i w samoleczeniu przez pacjen-
tów z ranami przewlek³ymi.
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Szanowne Kole¿anki i Koledzy!

W celu przeprowadzenia aktualizacji bazy danych
cz³onków Polskiego Stowarzyszenia Pielêgniarek Epidemiologicznych

zwracamy siê z proœb¹ o wype³nienie kwestionariusza danych osobowych.

Wype³niony kwestionariusz nale¿y przes³aæ listownie na adres biura:

Polskie Stowarzyszenie Pielêgniarek Epidemiologicznych
ul. Medyków 26, 40-752 Katowice

w nieprzekraczalnym terminie do 30.11.2010 r.

ANKIETA
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ANKIETA

1. Nazwisko i imiê .....................................................................................................................

2. Telefon/fax .............................................................................................................................

3. Adres e-mail ...........................................................................................................................

4. Nazwa stanowiska..................................................................................................................

5. Miejsce zatrudnienia ..............................................................................................................

6. Adres ......................................................................................................................................
ulica kod pocztowy miejscowoœæ

7. Adres zamieszkania ...............................................................................................................
ulica kod pocztowy miejscowoœæ

8. Adres do korespondencji .......................................................................................................
ulica kod pocztowy miejscowoœæ

KWESTIONARIUSZ OSOBOWY
POLSKIEGO STOWARZYSZENIA

PIELÊGNIAREK EPIDEMIOLOGICZNYCH

Polskie Stowarzyszenie Pielêgniarek Epidemiologicznych
ul. Medyków 26, 40-752 Katowice   tel./fax: 32-2088748, 605 448 948,   email: pspe@onet.pl

http://www.pspe.pl
Bank PKO S.A. I/O w Katowicach nr konta 47 1240 1330 1111 0010 1495 6109

NIP: 675-12-13-538
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SPOTKANIA REGIONALNE

W dniach 10-11 wrzeœnia 2010
roku w Warszawie odby³a siê
Konferencja naukowo-szkolenio-
wa Pielêgniarek Epidemiologicz-
nych Mazowsza pod has³em „Pro-
blemy w codziennej pracy na sta-
nowisku pielêgniarki epidemiolo-

gicznej”. Goœæmi honorowymi
Konferencji by³y: Pani Miros³awa
Malara – Prezes PSPE i Pani El¿-
bieta Czapska – Konsultant Wo-
jewództwa Mazowieckiego
w dziedzinie pielêgniarstwa epi-
demiologicznego.

Wyk³ad inauguracyjny „Proble-
my merytoryczne i proceduralne
przy rejestracji preparatów dezyn-
fekcyjnych, produktów biobój-
czych stosowanych w obszarze me-
dycznym” wyg³osi³a doc. dr hab.
Gra¿yna Kostka z Narodowego
Instytutu Zdrowia Publicznego.

Z zagadnieniem „Dzia³ania nie-
po¿¹dane, incydent medyczny, re-
klamacje” zapozna³a nas mgr Ma³-
gorzata Ludwiczak i mgr Tomasz
Seweryn z dzia³u farmacji firmy
Fresenius-Kabi.

Du¿ym zainteresowaniem cie-
szy³ siê wyk³ad „Standardy i pro-
cedury w codziennej praktyce pie-

lêgniarskiej” mgr Marii Szymo-
niuk-Budnik z Uniwersytetu Me-
dycznego w Bydgoszczy.

„Biofilm bakteryjny – wyzwa-
nia wspó³czesnej medycyny” to
kolejny temat, który przedstawili
doc. dr hab. Dorota Ro¿kiewicz

z Uniwersytetu Medycznego
w Bia³ymstoku i dr Micha³ Za-
b³ocki – Prezes firmy Medilab.

Na zakoñczenie dnia odby³ siê
panel dyskusyjny poprowadzony
przez Pani¹ Prezes PSPE „Aktu-
alne dzia³ania organizacyjne
i wspó³praca Zarz¹du PSPE z re-

gionalnymi sekcjami”. Podczas
dyskusji wy³oni³o siê szereg pytañ
dotycz¹cych statusu, pozycji, za-
szeregowania i podleg³oœci stano-
wiska pielêgniarki epidemiolo-
gicznej. Pani Prezes zobowi¹za³a
siê przekazaæ je Konsultantowi
Krajowemu w dziedzinie pielê-
gniarstwa epidemiologicznego
oraz na spotkaniu Zarz¹du.

W drugim dniu obrad Sponso-
rzy Konferencji poprowadzili
warsztaty: Firma Fresenius-Kabi
– „Bezpieczna p³ynoterapia” oraz
Medilab – „Konserwanty w ko-
smetykach przeznaczonych do sto-
sowania w zak³adach opieki zdro-
wotnej”.

Organizatorzy do³o¿yli wszel-
kich starañ aby wiedza zdobyta
podczas Konferencji zaowocowa-
³a w naszej pracy zawodowej.

W imieniu sekcji pielêgniarek
epidemiologicznych z Mazowsza
dziêkujê wszystkim uczestnikom
i sponsorom Konferencji.

przewodnicz¹ca sekcji
Ma³gorzata Giemza

Problemy w codziennej pracy
na stanowisku pielêgniarki

epidemiologicznej –
konferencja naukowo-szkoleniowa

Pielêgniarek Epidemiologicznych Mazowsza
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SPOTKANIA REGIONALNE

Podlaskie spotkanie
pielêgniarek epidemiologicznych
Dnia 11 wrzeœnia 2010 r w go-

œcinnej i mi³ej „Zdrojówce”
w Horadnianach k/Bia³egostoku,
odby³o siê zakoñczenie II edycji
specjalizacji w dziedzinie pielê-
gniarstwa epidemiologicznego.

Spotkanie zaszczyci³y sw¹

obecnoœci¹: mgr Beata Ochocka,
Krajowy Konsultant w Dziedzi-
nie Pielêgniarstwa Epidemiolo-
gicznego, Konsultant wojewódz-
twa podlaskiego, mgr Krystyna
£apuæ-Seweryn i wielu zaproszo-
nych goœci. Po uroczystym otwar-

ciu szkolenia zabra³ g³os Krajo-
wy Konsultant w Dziedzinie Pie-
lêgniarstwa Epidemiologicznego.

Podczas sesji wyk³adowej
z du¿ym zainteresowaniem wy-
s³uchaliœmy wyk³adu poœwiêco-
nego sterylizacji niskotemperatu-

W dniu 14.09.2010 w jesiennej
scenerii Wroc³awia odby³a siê
konferencja szkoleniowa dla Pie-
lêgniarek Epidemiologicznych
Ziemi Dolnoœl¹skiej zorganizo-
wana przez Dolnoœl¹ski Zespó³
Pielêgniarek Epidemiologicz-
nych we wspó³pracy z firm¹ Bo-
chemie Poland pod honorowym
patronatem Krajowego Konsul-
tanta w Dziedzinie Pielêgniar-
stwa Epidemiologicznego.

Dolnoœl¹ski Zespó³ Pielêgnia-
rek Epidemiologicznych spotyka
siê regularnie od wielu lat na licz-
nych regionalnych konferencjach
szkoleniowo – naukowych,
warsztatach oraz spotkaniach ko-
le¿eñskich. Zaka¿enia szpitalne
s¹ dynamicznym problemem me-
dycznym, prawnym, ekonomicz-
nym i etycznym. Wymagaj¹ ci¹-
g³ej aktualizacji wiedzy w tym
zakresie. Nasze spotkania pozwa-
laj¹ wymieniæ doœwiadczenia za-
wodowe, daj¹ wsparcie i moty-
wacje do podejmowania trudnych
wezwañ, które licznie mno¿¹ siê
w naszej codziennej pracy.

Pielêgniarki
Epidemiologiczne

Ziemi Dolnoœl¹skiej
Goœciem honorowym konfe-

rencji by³a pani mgr Beata
Ochocka, Krajowy Konsultant
w Dziedzinie Pielêgniarstwa Epi-
demiologicznego – wielka propa-
gatorka wszelkich dzia³añ na
rzecz wizerunku pielêgniarki epi-
demiologicznej i profilaktyki za-
ka¿eñ szpitalnych.

W szacownym gronie goœci,
którzy zaszczycili nas sw¹ obec-
noœci¹ by³a pani dr n. med. Ma³-
gorzata Fleischer Ma³gorzata,
wielka przyjació³ka i nauczyciel-
ka Dolnoœl¹skich Pielêgniarek
Epidemiologicznych, autorytet
merytoryczny, trudno wyraziæ
w kilku s³owach ³adunek emocjo-
nalny jaki towarzyszy d³ugolet-
niej wspó³pracy.

Pani mgr Anna Szafran repre-
zentowa³a Przewodnicz¹c¹ Dol-
noœl¹skiej Izby Pielêgniarek i Po-
³o¿nych.

Harmonogram konferencji by³
nastêpuj¹cy:
1. Obowi¹zki œwiadczeniodawcy

w zakresie zapobiegania zaka-
¿eniom szpitalnym – mgr Be-

ata Ochocka Krajowy Konsul-
tant Pielêgniarstwa Epidemio-
logicznego

2. 2 Patogeny alarmowe – dr n.
med. Ma³gorzata Fleischer Ka-
tedra i Zak³ad Mikrobiologii
AM we Wroc³awiu

3. Prezentacja firmy Bochemie
Poland i nowoœci w dezynfek-
cji – in¿. Petr Mastyn MSC,
mgr Dominika Szypu³a

4. Standard kwalifikacji zawodo-
wych specjalisty w dziedzinie
pielêgniarstwa epidemiolo-
gicznego – mgr Katarzyna Sa-
lik SP Szpital Kliniczny Nr 1
we Wroc³awiu

5. Kontrola zaka¿eñ w aspekcie
standardów akredytacyjnych –
od teorii do praktyki – mgr Ka-
tarzyna Konrad Regionalny
Szpital specjalistyczny Lata-
wiec w Œwidnicy.
Sk³adamy wielkie podziêko-

wanie na rêce Pani mgr Domini-
ki Szypu³y firmie Bochemie Po-
land za wsparcie i wspó³pracê
w zorganizowaniu konferencji.

Katarzyna Salik
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W dniach 16-17 wrzeœnia
2010 r. w pa³acu w Janowicach
ko³o Tarnowa odby³a siê konfe-
rencja naukowa pod has³em „Za-
ka¿enia szpitalne w XXI wieku –
problem interdyscyplinarny”.
Organizatorami spotkania by³
Zarz¹d Ma³opolskiego Stowa-
rzyszenia Komitetów i Zespo-
³ów ds. Zaka¿eñ Szpitalnych
oraz Zespó³ ds. Kontroli Zaka-
¿eñ Szpitalnych Specjalistyczne-
go Szpitala im. E. Szczeklika
w Tarnowie. Konferencja by³a
zwi¹zana z obchodami jubile-
uszu 175-lecia Specjalistyczne-
go Szpitala im. E. Szczeklika.

Konferencjê prowadzi³a Pre-
zes Ma³opolskiego Stowarzysze-
nia Komitetów i Zespo³ów ds.
Zaka¿eñ Szpitalnych lek. med.
Magda Baran. W swoim wyk³a-
dzie omówi³a rolê lekarza
w kontroli zaka¿eñ szpitalnych.

Tematyka konferencji skupi³a
siê na roli zespo³u kontroli za-
ka¿eñ szpitalnych w tym zadañ

poszczególnych jego cz³onków
tj. lekarza, pielêgniarki, mikro-
biologa i farmaceuty. Prelegen-
ci omówili i przedstawili szereg
wa¿nych z punktu widzenia
praktycznego zagadnieñ takich
jak: „Rozwi¹zania architekto-
niczne w nowo wyremontowa-
nym szpitalu im. E. Szczeklika
w Tarnowie” – lek. med. Marcin
Kuta, Dyrektor Szpitala, „Pielê-
gniarstwo epidemiologiczne” –
mgr Miros³awa Malara, Prezes
Polskiego Stowarzyszenia Pielê-
gniarek Epidemiologicznych;
mgr Beata Ochocka, Krajowy
Konsultant ds. Pielêgniarstwa
Epidemiologicznego, „Mikro-
biologia i jej znaczenie w zaka-
¿eniach szpitalnych” – Prof. dr
hab. Ma³gorzata Bulanda, Pol-
skie Towarzystwo Zaka¿eñ Szpi-
talnych, „Znaczenie farmaceuty
w terapii zaka¿eñ” – mgr Da-
mian Zazulak, Szpital Powiato-
wy im. dr T. Cha³ubiñskiego
w Zakopanem, ”Rola farmaceu-

ty w kontroli zaka¿eñ szpital-
nych w Szpitalu im. Jana Paw³a
II w Krakowie” – mgr £ukasz
Hoñdo, „Nadzór nad zaka¿enia-
mi w Szpitalu Œw. Rafa³a. Przy-
k³ady dobrych praktyk” – Anita
Bartnik, Pielêgniarka Epidemio-
logiczna Scanmed S.A. w Kra-
kowie, „Leczenie ran i odle¿yn
Prontosanem w szpitalu Specja-
listycznym Œw. £ukasza w Koñ-
skich” – mgr Joanna Marczak,
Braun, „Standardy w higienie
szpitalnej” – mgr Anna Zió³ko,
Stowarzyszenie Higieny Lecz-
nictwa, „Kliniczne zastosowanie
Targocidu” – Tomasz Dobija,
Aventis, „Standard cewnikowa-
nia UM. Nowoczesne zasady po-
stêpowania” – Grzegorz £agan,
Schulke Polska, „Nowoœci w pa-
lecie produktowej Firmy John-
son & Johnson” – Dominik Gi-
cala, Johnson & Johnson Poland,
„Nowoœci w ofercie firmy Me-
dia-Med.” – Jacek Bekas, Me-
dia-Med, „Prezentacja filtrów

„Zaka¿enia szpitalne w XXI wieku –
problem interdyscyplinarny” –

konferencja naukowa
regionu Ma³opolskiego

rowej. Oprócz tematów objêtych
programem, spotkanie obfitowa-
³o wymian¹ w³asnych doœwiad-
czeñ zawodowych, informacji,
pasji i zainteresowañ.

Wierzê, ¿e wspólnie spêdzony
czas wzbogaci³ nas na polu zawo-
dowym, co zaowocuje kole¿eñ-
skim wsparciem i integracj¹ ca-
³ego regionu, sprawiaj¹c przy tym
wiele radoœci i zadowolenia
z przynale¿noœci do naszej grupy
zawodowej.

Wszystkim kole¿ankom przy-
stêpuj¹cym do egzaminu pañ-
stwowego w sesji jesiennej,
¿yczê przys³owiowego „po³ama-
nia pióra” – a wiêc, pomyœlnego
zdania egzaminu, zaœ w przysz³o-
œci z wielk¹ satysfakcj¹ i profe-
sjonalizmem piastowania stano-
wiska pielêgniarki epidemiolo-
gicznej.

Po zakoñczonym wyk³adzie,
w serdecznej i mi³ej atmosferze,
spotkanie zakoñczy³a uroczysta

kolacja, na której serwowano re-
gionalne dania Podlasia.

Serdecznie dziêkujemy
Firmie „ANCHOR”

za pomoc w organizacji
spotkania ze szczególnym

uwzglêdnieniem
przeprowadzenia

na niezwykle wysokim
poziomie prezentowanej

sesji wyk³adowej
mgr Alicja Moczyd³owska
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oddechowych Pall Medical” –
Jacek Zamróz, Jamro, „Clostri-
dium diff ici le” – Marcin
¯yczyñski, Ecolab, „Zaka¿enia
odcewnikowe” – Dawid Olek-
sy, 3M.

Mi³ym akcentem by³ wieczor-
ny koncert fortepianowy muzy-
ki Fryderyka Chopina w wyko-
naniu pianistki Patrycji Doma-
galskiej, który poprzedzi³ spo-
tkanie towarzyskie przy kolacji.

mgr Ma³gorzata Krzystek-
Purol

Wiceprezes Ma³opolskiego
Stowarzyszenia

Komitetów i Zespo³ów ds.
Zaka¿eñ Szpitalnych

„Cz³owiek jest tak d³ugo m¹-
dry, dopóki szuka m¹droœci. Je-
¿eli mniema, ¿e j¹ ju¿ znalaz³,
wówczas staje siê b³aznem” –
myœl z Talmudu najlepiej okreœla
potrzebê ci¹g³ego dokszta³cania
siê i szkoleñ.

St¹d w urokliwym zak¹tku
polskiej wsi z pejza¿em zaœcian-
ka szlacheckiego w tle, w mi³ej
i serdecznej atmosferze 27-
28.05.2010 r. odby³o siê kolejne
szkolenie Wielkopolskiego Ze-
spo³u Pielêgniarek i Po³o¿nych
Epidemiologicznych.

Spotkanie zaszczyci³y sw¹
obecnoœci¹ mgr Beata Ochocka –
Konsultant Krajowy w Dziedzi-
nie Pielêgniarstwa Epidemiolo-
gicznego i Konsultant wojewódz-
twa ³ódzkiego – mgr Maria Cian-
ciara.

Konsultant województwa wiel-
kopolskiego, a jednoczeœnie
Przewodnicz¹ca Wielkopolskie-
go Zespo³u Pielêgniarek i Po³o¿-
nych Epidemiologicznych powi-
ta³a wszystkich uczestników
szkolenia i przekaza³a g³os
pierwszemu prelegentowi, który
interesuj¹co wprowadzi³ nas
w tematykê zagadnieñ prawnych
maj¹cych zastosowanie w obsza-
rze medycznym.

Szereg zadawanych pytañ i ¿y-
wio³owoœæ dyskusji dowodzi³o
faktu, ¿e stosowanie w praktyce
zapisów prawa wymaga usta-
wicznego uzupe³niania wiedzy.
W trakcie szkolenia odby³a siê
prezentacja systemu higienicz-
nych pokryæ ochronnych na
sprzêty medyczne. Zaprezento-
wano równie¿ grupê produktów
spe³niaj¹cych wymagania higie-
niczne dla klasyfikowanych po-
mieszczeñ aptecznych o monito-
rowanej czystoœci powietrza.

Z du¿ym zainteresowaniem
wys³ucha³yœmy wyk³adu poœwiê-
conego profesjonalnemu przygo-
towaniu prezentacji multimedial-
nych.

Skupiaj¹ce uwagê wskazówki
trenera oraz zaprezentowane
techniki radzenia sobie ze stresem
podczas wyst¹pieñ publicznych
zachêc¹ zapewne nie jedn¹ z nas
do czynnego uczestnictwa
w zjazdach i konferencjach.

Obok tematów objêtych pro-
gramem, spotkanie obfitowa³o
w wymianê w³asnych doœwiad-
czeñ i informacji o zmianach na
polu walki z zaka¿eniami. Po-
wróci³ wci¹¿ kontrowersyjny te-
mat oceny ryzyka wystêpowania
zaka¿eñ zwi¹zanych z udziela-

niem œwiadczeñ zdrowotnych
i praktyczne zastosowanie zapisu
rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia
z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie
zakresu, sposobu i czêstoœci pro-
wadzenia kontroli wewnêtrznej
w obszarze realizacji dzia³añ za-
pobiegaj¹cych szerzeniu siê za-
ka¿eñ i chorób zakaŸnych.

Dziêki uprzejmoœci wspó³or-
ganizatora spotkanie uwieñczy³a
biesiada staropolska z degustacj¹
ciast w³asnego wypieku uczestni-
ków szkolenia. Mi³ym akcentem
wieczoru by³ wystêp artystyczny,
którego wspó³uczestniczkami
by³y tak¿e nasze uzdolnione lite-
racko kole¿anki. Œmiechowi i za-
bawie nie by³o koñca.

Pieni¹dze zebrane w ramach
„wpisowego do uczestnictwa
w szkoleniu” przekazano na kon-
to Fundacji dzieci chorych „Nie-
siemy nadziejê”.

Wspólnie spêdzony czas spra-
wi³ nam wszystkim wiele rado-
œci, wzbogaci³ merytorycznie
oraz zaowocowa³ kole¿eñskim
wsparciem i wspó³prac¹. Wszyst-
kim, którzy przyczynili siê do
radoœci tych dni serdecznie dziê-
kujemy.

mgr in¿. Danuta Krajewska
mgr Krystyna Broñska

Spotkanie szkoleniowe
Wielkopolskiego Zespo³u Pielêgniarek

i Po³o¿nych Epidemiologicznych
Soplicowo 2010
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Zespó³ pa³acowo-parkowy. Jeden z najokazal-
szych i najciekawszych obiektów zabytkowych wo-
jewództwa podkarpackiego. To w³aœnie ten wspa-
nia³y zamek by³ miejscem kolejnego Spotkania
Szkoleniowego Podkarpackiej Sekcji Pielêgniarek
Epidemiologicznych, które odby³o siê w dniach 14
– 15.06.2010 roku.

Spotkanie rozpoczê³o siê trzygodzinnym posie-
dzeniem Podkarpackiej Sekcji pielêgniarek epide-
miologicznych, podczas którego pielêgniarki oma-
wia³y sprawy organizacyjne Sekcji. Nastêpnie od-
by³o siê uroczyste otwarcie Spotkania, którego do-
kona³a przewodnicz¹ca Sekcji Bogumi³a Pieni¹¿ek.
Przywita³a przyby³ych goœci: Pani¹ Izabelê Ko-
walsk¹ – Przewodnicz¹c¹ POIPIP w Rzeszowie
oraz Pana Jana Kopczyka – Przewodnicz¹cego PO-
IPIP z siedzib¹ w Przeworsku.

Spotkanie
Szkoleniowe
Podkarpackiej

Sekcji
Pielêgniarek

Epidemiologicznych
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Po oficjalnym wstêpie rozpoczê³a siê Sesja wy-
k³adowa. Podczas której mogliœmy pos³uchaæ bar-
dzo ciekawych wyk³adów o nastêpuj¹cej tematyce:
1. Ekspozycja zawodowa HBV, HCV, HIV – za-

gro¿enia w Pracowniach Gastroenterologii – lek
med. Jolanta Zawadzka – przewodnicz¹ca Ze-
spo³u ds. kontroli zaka¿eñ szpitalnych.

2. Procedury postêpowania w Pracowni Endosko-
pii – przewodnicz¹ca Zespo³u ds. procedur i stan-
dardów – Ma³gorzata Janicka-Szpond.

3. Legionella pneumophilia – czy grozi mam cho-
roba legionistów – Filip Cetera.

4. Bezpieczna linia naczyniowa – Andrzej Bisaga
5. Safeflow – Bezig³owy system dostêpu naczynio-

wego – Tomasz Bronst
6. Nowoczesne metody sterylizacji narzêdzi i de-

kontaminacji powierzchni – Mariusz Telma.
7. Profilaktyka i zwalczanie zaka¿eñ MRSA – An-

drzej Wójcikowski.
8. OUTSORCING – alternatywa dla szpitali… i nie

tylko – Artur Salwach.
Po sesji wyk³adowej goœcinny Krasiczyn zapro-

si³ nas na uroczyst¹ kolacjê, a po niej nocne zwie-
dzanie zamku. Spotkanie z Kamerdynerem, Bia³¹
Dam¹ i Stra¿nikiem Lochów. Zabawa by³a wspa-
nia³a, a… strachu co nie miara.

Dziêkujemy serdecznie Firmom wspieraj¹cym Sek-
cjê za pomoc w organizacji Spotkania Szkoleniowego
Podkarpackiej Sekcji Pielêgniarek Epidemiologicznych.

Bogumi³a Pieni¹¿ek
Barbara Stawarz



Adres do korespondencji

Pomorskie Centrum
Chorób ZakaŸnych i GruŸlicy,
ul. Smoluchowskiego 18
80-214 Gdañsk

Szpital Wojewódzki w Poznaniu
ul. Juraszów 7/19
60-472 Poznañ

ul. Mylna 7
93-372 £ódŸ

ul. Daleka 8
73-110 Stargard Szczeciñski
lub ul. Soko³owskiego 11,
70-891 Szczecin-Zdunowo
Szpital Specjalistyczny
im. Prof. Alfreda Soko³owskiego

SPSK NR6
Górnoœl¹skie Centrum
Zdrowia Dziecka
ul. Medyków 16
Katowice 40-752

SP ZOZ ZZ
ul. Witosa 2
06-200 Maków Maz.

Centrum Onkologii w Bydgoszczy
ul. I. Romanowskiej 2
85-790 Bydgoszcz
ul. Sielska 24
85-790 Bydgoszcz

Dzieciêcy Szpital Kliniczny
ul. ChodŸki 2
20-093 Lublin

Boni Fratres Cracoviensis
sp. z o.o.
Szpital Zakonu Bonifratrów
œw. Jana Grandego w Krakowie
ul. Trynitarska 11
31-061 Kraków

Uniwersytecki Szpital Kliniczny
ul. Marii Sk³odowskiej-Curie 24A
15-276 Bia³ystok

Centrum Opieki Medycznej
w Jaros³awiu
ul. 3 Maja 70
37-500 Jaros³aw

Samodzielny Publiczny
Szpital Wojewódzki
w Gorzowie Wlkp.
ul. Walczaka 42,
66-400 Gorzów Wlkp.

Wykaz Konsultantów wojewódzkich
w dziedzinie pielêgniarstwa

epidemiologicznego
Województwo

pomorskie

wielkopolskie

³ódzkie

zachodnio-
pomorskie

œl¹skie

mazowieckie

kujawsko-
pomorskie

lubelskie

ma³opolskie

podlaskie

podkarpackie

lubuskie

Konsultant
wojewódzki

Ma³gorzata
Sobania

Krystyna
Broñska

Maria
Cianciara

Bo¿ena
Prz¹dka

Miros³awa
Malara

El¿bieta
Czapska

Marlena
Karwacka

Ma³gorzata
Kêpa-Mitura

Anna
Szczypta

Krystyna
£apuæ-Seweryn

Barbara
Stawarz

Jolanta
Korczyñska

Lp.

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

Kontakt e-mail

m.sobania@pcchz.pl

bronska@lutycka.pl

mariacianciara@vp.pl

bozenab@wp.pl
lub
pielepidemiologiczna@
szpitalzdunowo.pl

mirkamalara@wp.pl

elzbieta.czapska@wp.pl

karwackam@co.bydgoszcz.pl

malgorzata.kepa-mitura@
dsk.lublin.pl

infoepid@interia.pl

zkzzspsk@umwb.edu.pl

epi@comjar.pl

jolanta.korczynska@wp.pl

Kontakt telefon, fax

602153349
(58)3414041 wew 245;
fax (58)3415310

618212210
0602239379

tel/fax 426776870
692475797

0501 476 778,
fax (91)578 43 57

tel./fax (32)2071888;
602585325

fax (29)7142299
kom. 695751062

fax (52)3743301
kom. 667784762

507117432
(81)7185112

(12)3797166
fax 12 430 54 91

(85)7468253
fax (85)7468880

tel. (16)6212337
kom. 692501140
fax (16)6215421 wew.190

tel. (95)7331604
kom. 509957097
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