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VI DNI HIGIENY

W dniach 23-25 wrzesnia goscilo w Krynicy Zdroju ponad 250 specjalistow w zakresie zakazen
(epidemiologéw, farmaceutow, lekarzy i pielegniarek epidemiologicznych) z Polski, a takze z in-
nych krajow europejskich, m.in. z Litwy, Lotwy, Estonii, Ukrainy, Belgii i Niemiec. Przybyli oni na
VI Dni Higieny organizowane przez firme Ecolab - §wiatowego lidera w produkcji Srodkow dezyn-
fekcyjnych. Spotkanie odbylo si¢ w stulecie Smierci Roberta Kocha, odkrywcy pratkow gruzlicy.

»Mato kto wie, ze grypa HINI1,
ktora w 2009 r. wywotata pande-
mi¢ tzw. $winskiej grypy, to nie-
malze ta sama choroba, ktora
w 1918 r. zabita ponad 50 mln lu-
dzi na $wiecie (woéwczas pande-
mia znana byta jako tzw. hiszpan-
ka). Czemu wigc rok temu ten sam
wirus zabit »zaledwie« 12 tys.
0sob w skali §wiatowej, z czego
w Polsce bylo »tylko« 185 zgo-
noéw? W 1918 roku nie byto szpi-
tali z respiratorami, nie byto tez
zaawansowanych metod dezyn-
fekcji” — stwierdzit w swym wy-

stapieniu podczas Dni Higieny dr
med. Pawel Grzesiowski z NIL.
Podkreslit rowniez, ze wazng kwe-
stia sa zakazenia.

»Nie zdajemy sobie sprawy, ze
z powodu zakazen szpitalnych
umiera w naszym kraju wigcej 0sob,
niz ginie w wypadkach drogowych”
— zauwazyl Jacek Pekacki, Dyrek-
tor Generalny Ecolab. Dlatego tak
wazne sa spotkania, podczas kto-
rych specjalisci z catego kraju maja
mozliwo$¢ wymiany doswiadczen
w walce z zakazeniami.

W Krynicy Zdroju zostato za-
prezentowane oprogramowanie
do rejestracji i analizy przypad-
kow zakazen EPIKOM, stworzo-
ne przez Narodowy Instytut Le-
kéw. Dzigki wsparciu firmy Eco-
lab otrzymayja je polskie szpitale.
»Monitoring zakazen umozliwia
m.in. ustalenie ich zrdédel, czesto-
tliwos$ci wystgpowania i skutecz-
nosci walki z nimi — mowit An-
drzej Karaskiewicz, dyrektor na-
ukowy firmy Ecolab.

EPIKOM to kolejny krok
w walce z zakazeniami. Oprogra-

mowanie bedzie dziatato podob-
nie jak internetowe portale spo-
tecznosciowe. Zarejestrowane pla-
cowki medyczne beda mialy swo-

je profile, a zamieszczone dane
beda dostgpne dla wszystkich
uzytkownikow. Na razie projekt
jest w fazie testow, wszystko jed-
nak wskazuje na to, ze praktycz-
ne zastosowanie znajdzie w dru-
giej potowie 2011 r.

Podczas VI Dni Higieny zostat
tez poruszony temat zawodowe;j
odpowiedzialnos$ci lekarzy 1 pielg-
gniarek, a takze kwestie profilak-
tyki oraz higieny. Na osobnej se-
sji swoimi do$wiadczeniami na te-
mat profilaktyki zakazen podzie-
lili si¢ z polskimi ekspertami spe-
cjalisci z Lotwy, Litwy 1 Estonii.




Moz

Chodzit ma_l.arz od chaty do chaty,
wszysti{ie SZ)I{ny lﬁélovial nam

w kwiaty -

wszystkié szyby lﬁalowal -srebi'zyécie

w mate gwiazdki i w palmowe liscie.

A cho¢ _kaidy'z malarzem sie spotkat,
nikt go nie chcial zaprosic do chaty -

nikt za prace mu nie dat zaplaty

Edward Szymariski
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GRATULACJE

Z ogromna satysfakcja informujemy, iz 25 pazdziernika w Warszawie
105 kolezanek przystapito do egzaminu paristwowego, ubiegajac sie o uzyska-

nie tytutu specjalisty z dziedziny pielegniarstwa epidemiologicznego.

Gratulujemy wszystkim bardzo udanego egzaminu i zyczymy dalszych suk-

cesOw w zyciu zawodowym.

Beata Ochocka Miroslawa Malara

Konsultant Krajowy Prezes
w dziedzinie Polskiego Stowarzyszenia
Pielegniarstwa Epidemiologicznego Pielegniarek Epidemiologicznych

~

\_

Informujemy cztonkow 1 sympatykow
Polskiego Stowarzyszenia Pielegniarek Epidemiologicznych,
ze X1V Zjazd naszego Stowarzyszenia odbedzie si¢ w Wisle
w dniach 3-5 kwietnia 2011 r.

Zjazd bedzie przebiegat pod hastem:
,,...IS¢ przed siebie, to znaczy mieé swiadomosé celu...”

Tematyka Zjazdu poswigcona bedzie réznym aspektom
prewencji zakazen szpitalnych. Serdecznie zapraszamy
wszystkich zainteresowanych do uczestnictwa w zjezdzie.

Karty zgloszenia uczestnictwa oraz szczegélowe informacje
zostang zamieszczone w najblizszym czasie na stronie internetowej pod
adresem www.pspe.pl — w linku — XIV Zjazd PSPE.

Prezes
Polskiego Stowarzyszenia
Pielggniarek Epidemiologicznych

Mirostawa Malara

J

J
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NADZOR NAD ZAKAZENIAMI

dokumentowania kontroli procedur
zapobiegania zakazeniom

i chorobom zakaznym

zwigzanych z udzielaniem swiadczen
zdrowotnych, w tym procedur dekontaminaciji

Rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia Dz. U. Nr 100 poz.646 z dnia
27 maja 2010 ma na celu okreslenie
zakresu, sposobu i czgstotliwosci
prowadzenia kontroli wewngtrznej
w obszarze realizacji dzialan zapo-
biegajacych szerzeniu si¢ zakazen
i chorob zakaznych, okreslenia spo-
sobow jej dokumentowania, oraz
warunkow udostepniania i przecho-
wywania tej dokumentacji.

Zagadnienia te, do czasu wyda-
nia tego rozporzadzenia nie miaty
tak jednoznacznych uregulowan
prawnych. Rozwigzanie to ma za-
pewni¢ unifikacj¢ 1 porownywal-
no$¢ prowadzonych kontroli we-
wnetrznych w zaktadach opieki
zdrowotnej oraz poprawic¢ jako$¢
uzyskiwanych z nich wynikow
i wnioskow.

Powyzsze rozporzadzenie two-
rzy zatem warunki do zwigkszenia
efektywnosci i jakoSci systemu za-
pobiegania oraz zwalczania zaka-
zen szpitalnych w kraju, jak i po-
szczegodlnych zaktadach opieki
zdrowotne;j.

Nie mniej jednak w przypadku
kontroli wewnetrznej (okreslanej
standardowo kontrola sanitarno-
epidemiologiczna) pojawia sig
aspekt oceny ujmowanej poprzez
pryzmat nieprawidtowosci, w ra-
mach zasady, ze btad ma mie¢ za-
wsze warto$¢ edukacyjng. Fakt ten
czgsto budzi u pracownikow szpi-
tala pewien niepokoj i obawy, co do
wlasciwego postrzegania i prezen-
tacji raportu z przeprowadzonych
kontroli, ktéry obecnie w szpitalu
musi by¢ zatwierdzany przez Prze-

wodniczacego Zespotu Kontroli Za-
kazen Szpitalnych. Delikatna row-
niez kwestig jest aspekt wyznacza-
nia przez kierownika zaktadu opie-
ki zdrowotnej oséb odpowiedzial-
nych za przeprowadzenie kontroli
wewngtrznej — paragraf 4 ust.2, co
jednoznacznie sugeruje, ze za pro-
wadzenie kontroli wewnetrznej nie
jest odpowiedzialny wytacznie Ze-
spot Kontroli Zakazen Szpitalnych,
a podjecie dziatan w zakresie kon-
troli wewnetrznej wymaga zgody
i akceptacji kierownika zaktadu.

Paragraf 2 w/w Rozporzadzenia
okresla zakres kontroli wewngtrznej,
ktory obejmuje oceng dziatan w ob-
szarach oceny ryzyka wystgpowania
zakazen zwiazanych z udzielaniem
$wiadczen zdrowotnych, monitoro-
wanie czynnikow alarmowych i za-
kazen zwiazanych z udzielaniem
swiadczen zdrowotnych w zakresie
wykonywanych $wiadczen, a takze
monitorowanie procedur zapobiega-
jacych zakazeniom i chorobom za-
kaznym zwiazanym z udzielaniem
$wiadczen zdrowotnych, w tym pro-
cedur dekontaminacji. Ponadto obej-
muje monitorowanie stosowania
srodkéw ochrony indywidualne;j
i zbiorowej, analizg lokalnej sytuacji
epidemiologicznej oraz profilaktyki
1 terapii antybiotykowe;j.

Wg Rozporzadzenia kontrole
nalezy prowadzi¢ okresowo ale nie
rzadziej niz co 6 miesigcy,
a w przypadku stwierdzenia nie-
prawidtowosci powtorna kontrolg
przeprowadza si¢ nie pozniej niz
w terminie 3 miesigcy od dnia
przekazania raportu.

6 Pielegniarka EPIDEMIOLOGIGZNA

Nadzoér nad tymi dziataniami
spowoduje zwickszenie bezpie-
czenstwa pacjentow i personelu za-
ktadu opieki zdrowotnej oraz
usprawni biezace dokumentowanie
podejmowanych czynnos$ci profi-
laktycznych w zakresie zapobiega-
nia rozprzestrzeniania si¢ zakazen,
réwniez tych wywotanych drobno-
ustrojami alarmowymi. Ma na celu
rowniez wzmocni¢ nadzor nad
wzrastaniem zjawiska wieloopor-
nosci i stosowanej w szpitalu poli-
tyki antybiotykowe;j.

Okreslone w Rozporzadzeniu
zasady prowadzenia kontroli we-
wnetrznej wskazuja na potrzebg
dostosowania uzywanych obecnie
formularzy kontroli w szpitalach do
obowiazujacych uregulowan praw-
nych. Wyniki i wnioski z kontroli
musza by¢ zamieszczane w rapor-
cie zawierajacym:

1) informacje dotyczace celu i za-
kresu kontroli;

2) imiona i nazwiska 0sob uczest-
niczacych w kontroli;

3) datg przeprowadzenia kontroli;

4) opis stanu faktycznego;

5) informacjg o stwierdzonych nie-
prawidlowosciach;

6) zalecenia pokontrolne.

Staty nadzor nad przestrzega-
niem zasad higieny szpitalnej jest
podstawg prawidlowego funkcjono-
wania kazdego szpitala. W sposob
ciagly w oparciu o ustalone formu-
larze powinny by¢ monitorowane
takie elementy, jak poprawnos¢
i czestos¢ dezynfekeji rak persone-
lu medycznego, deknotaminacji
srodowiska szpitalnego, sprzgtu
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1 narzgdzi. Ocenie poddawaé nale-
zy roOwniez poprawnos¢ stosowa-
nych procedur, ich znajomo$¢
1 umiejetnos¢é wykorzystywania
przez personel medyczny lub po-
mocniczy w zapobieganiu zakaze-
niom i chorobom zakaznym. Do-
brze opracowane protokoty kontroli
pozwalaja w sposob obiektywny
1 powtarzalny oceni¢ przestrzeganie
obowiazujacych zasad i procedur
zapobiegania zakazeniom i choro-
bom zakaznym w tym procedur de-
kontaminacyjnych. Czynnosci wy-
konywane w ramach kontroli,
o ktorych mowa w § 2 w/w Rozpo-
rzadzenia Ministra Zdrowia doku-
mentowane sa przez osoby prowa-
dzace te czynnosci. Dokumentacja

z kontroli wewngetrznej przechowy-
wana ma by¢ w siedzibie §wiadcza-
cego ustugi medyczne, co najmniej
10 lat od dnia ich zakonczenia. Roz-
porzadzenie to reguluje rowniez
zasady udostapniania omawianej
dokumentacji.

Prawidtowos$¢ prowadzenia kon-
troli moze umozliwi¢ wprowadze-
nie proponowanego i stosowanego
przez Autorke wzoru formularza
kontroli wewnetrznej. Formularz
ten uwzglednia wprowadzone Roz-
porzadzeniem Ministra Zdrowia
(Dz. U. Nr 100, poz 646) wymaga-
nia. Wykonywanie kontroli w opar-
ciu o zaproponowany wzor formu-
larza kontroli moze znaczaco wplty-
nac¢ na jakos¢ realizowanych przez

zespot kontroli zakazen szpitalnych
zadan dotyczacych dziatan zapobie-
gajacych szerzeniu si¢ zakazen
i chorob zakaznych, jak réwniez
1 na profilaktyke zakazen. Umozli-
wia¢ ma takze szybkie podejmowa-
nie stosownych interwencji na po-
ziomie Zespotu lub Komitetu Zaka-
zen Szpitalnych.

W ponizszej tabeli wyszczegodl-
niono zakres, sposob i zawartos¢
kontroli realizowanej wg wytycz-
nych wprowadzonych Rozporza-
dzeniem MZ z dnia 27 maja 2010
roku (Dz. U. Nr 100, poz. 646) i wy-
nikajacych z innych uregulowan,
m.in. zalecen audytorow zewnetrz-
nych w zakresie systemoéw zarza-
dzania jakoS$cia.

L.p. Zakres, sposoh Wytyczne zasad kontroli Protokdt kontroli Data
i zawartosé wg Rozporzadzenia MZ sanitarno- wprowadzenia
protokotu kontroli z dnia 27 maja 2010 (Dz. epidemiologicznej protokotu kontroli / Uwagi
U. Nr 100 poz. 646) stosowany przez szpital
1. |Kontrola procedur zapobiega- + + Przed 2005 doraZnie,
nia zakazeniom, w tym od 2005 okresowo (wg harmonogramu kontroli)
procedur dekontaminacji i doraznie
2. | Ocena ryzyka zakazenia + + Wymaga weryfikacji (formularz w wersji
elektronicznej) w dokumentacji pacjenta
3. | Stosowanie $rodkéw ochrony + + doraznie od 1997,
indywidualnej i zbiorowej okresowo 1x kwartat od 2009
w zestawienich miesiecznych od 2010
4. | Informacje dotyczace celu + + Podziat na obszary kontroli:
zakresu kontroli Higiena otoczenia
Realizacja procedur medycznych
Bezpieczenstwo pracujgcych in.
Zalezno$ci od obszaréw kontroli
5. |Imiona i nazwiska 0s6b + + od 2005 r.
uczestniczacych w kontroli
6. | Date przeprowadzenia kontroli 0d 2005 r.
7. | Opis stanu faktycznego + + Zatgczniki do Protokotu Kontroli wewnetrznej od
2009
8. |Informacja o stwierdzonych + + Zapis: Lp. / Nr obszaru kontroli / Nr stwierdzonej
nieprawidtowosciach niezgodno$ci / rr / mm / Nr kontroli
9. |Zalecenia pokontrolne + + Brak / konieczne: opis zapisanych ustalen
kontroli
10. | Raport z kontroli jest + + Raport kwartalny dla bezposredniego Przetozo-
przekazywany kierownikowi nego Sekcji Epidemiologii Szpitalnej
zaktadu Raport pétroczny — Przeglad Zarzadzania
jakoscig — Dyrekcja Zaktadu
11. | Raport z kontroli jest + + Wdrozono od lipca 2010
zatwierdzany przez Przewod-
niczacego Zespotu ds.
Kontroli Zakazen Szpitalnych
12. | Czestotliwo$¢ (nie rzadziej niz + + okresowo od 2005 roku 1x kwartat oraz doraznie
1x na 6 miesiecy) (komorki dziatalnoSci podstawowej)
13. | Potwierdzenie dziatan + + Whprowadzone od roku 2009
korygujacych (§ 4.4 w/w Zapis: data realizacji / Nr nieprawidtowosci / rr /
Rozporzadzenia MZ) Nr kontroli / uwagi o realizacji
w terminie do 3 miesiecy Opis podjetych czynnosci korygujacych
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kontroli przez przewodnicza-
cego zespotu kontroli zakazen
szpitalnych

L.p. Zakres, sposéb Wytyczne zasad kontroli Protokdt kontroli Data
i zawartosé wg Rozporzadzenia MZ sanitarno- wprowadzenia
protokotu kontroli z dnia 27 maja 2010 (Dz. epidemiologicznej protokotu kontroli / Uwagi
U. Nr 100 poz. 646) stosowany przez szpital
14. | Zatwierdzanie protokotu + + Od Il p6trocza 2010 roku

15. | Potwierdzenia dziatan - + 0d 2009 - tak / nie / nie sprawdzano
korygujacych z poprzedniej
kontroli
16. | Waga wykrytych niezgodnosci - + 0d 2009
Przyjeta waga niezgodnosci:
krytyczne / powazne / drobne
17.| Prawo do odmowy podpisania - + Wyjasnienie odmowy na piSmie w ciggu 7 dni
protokotu Odmowa podpisania protokotu przez osobg
(w przypadku zewnetrznego reprezentujgcg podmiot kontrolowany nie
dostawcy ustugi) stanowi podstawy do podpisania protokotu
przez kontrolujacego i realizacji ustaleri kontroli
18. | Uwagi do protokotu kontroli +/- + Kontrolujgcego / kontrolowanego
Legenda: »1” jest wymagane »— nie jest wymagane » /=" 1tak i nie (rozwiazania organizacyjne szpitala)

Na proponowany formularz kon-
troli wewngtrznej sktadaja si¢ proto-
kot kontroli podstawowy oraz zatacz-
niki uwzgledniajace obszar przepro-
wadzonej kontroli. Zataczniki dota-
czane sg do protokotu i stanowia jego
integralna catos¢. Dotycza one kon-
troli otoczenia pacjenta, utrzymania
higieny w pozostatych obszarach jed-
nostki, kontroli realizacji procedur,
bezpieczenstwa pracownika oraz
kontroli realizacji zasad izolacji np.
kontaktowej. Opis stanu faktycznego
sanitarno-epidemiologicznego szpita-
la okreslaja zawarte w nich kryteria
oceny. Wzorem dla ich opracowania
byty protokoty kontroli sanitarno-epi-
demiologicznej przedstawione przez
M. Fleischer i B. Bober-Gheek
w Podstawach pielegniarstwa epide-
miologicznego. Wskazana przez au-
torki najlepsza metoda prowadzenia
wizytacji sa protokoty kontroli przy-
gotowane na podstawie istniejacych
standardow/procedur, w ktoérych wy-
korzystywany jest system punktacji
zero-jedynkowej, gdzie 1 oznacza
spetnienie kryterium, a O brak. Licz-
ba uzyskiwanych punktéw w odnie-
sieniu do liczby punktéw oczekiwa-
nych jest odzwierciedleniem stopnia
realizacji obowiazujacych zasad po-
stgpowania. Mozemy réwniez obli-
cza¢ wskaznik (suma uzyskanych
punktow podzielona przez mozliwa

liczbe punktow pomnozona przez
100%). Pozadana punktacja jest uzy-
skanie 100%, kazda nizsza punktacja
przyjmowana jest jako niezgodnosc
w zakresie realizacji zasad i procedur
przeciwepidemicznych. Sytuacja taka
wymaga podjecia dzialan napraw-
czych.

Dodatkowym elementem jaki za-
mieszczono w protokole kontroli we-
wnetrznej jest okreslenie wagi nie-
zgodnosci, ktdra nie jest wymagalna,
a co podyktowane byto zaleceniami
audytorow zewngetrznych. Klasyfika-
c¢ji mozna dokonac wg 3 kategorii po-
przez okreslenie jej jako niezgodnosc
krytyczna (K), niezgodno$¢ powaz-
na (P) i niezgodnos¢ drobna (D). Taka
klasyfikacj¢ przeprowadza zespot
kontroli zakazen szpitalnych.

Rozpatrywane Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 27 maja
2010 r. w sprawie zakresu, sposo-
bu i czestotliwosci prowadzenia
kontroli wewnetrznej w obszarze
realizacji dziatan zapobiegajacych
szerzeniu si¢ zakazen i chordob za-
kaznych nie okresla wzoru formu-
larzy i pozostawia to jednostkom
swiadczacym ustugi zdrowotne do
uregulowan wewngtrznych.

Akty prawne:

1. Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r.
o0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
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i chorob zakaznych u ludzi (Dz. U. Nr
234, poz. 1570) oraz /Ustawa z dnia 24
kwietnia 2009 r. Przepisy wprowadza-
jace ustawe o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta, ustawe
o akredytacji w ochronie zdrowia
oraz ustawe o konsultantach w ochro-
nie zdrowia(Dz. U. Nr 76, poz. 641)/.
2. Rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie
zakresu, sposobu i czgstotliwosci pro-
wadzenia kontroli wewngtrznej w ob-
szarze realizacji dziatan zapobiegaja-
cych szerzeniu si¢ zakazen i chorob
zakaznych (Dz.U.Nr 100 poz.646).

Literatura:

1. M. Fleischer, B. Bober-Gheek:
Podstawy pielegniarstwa epidemiolo-
gicznego. Wydawnictwo Medyczne
Urban & Partner, Wroctaw 2006.

2. P. B. Heczko, J. Wojkowska-
Mach (red): Zakazenia szpitalne. Pod-
recznik dla zespotow kontroli zakazen.
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, War-
szawa 2009.

3. J. Saganowska, W. Filipek: Re-
alizacja polityki jakosci Szpitala Wol-
skiego w aspekcie poprawy opieki i bez-
pieczenstwa pacjenta [w:] konferencja
“Jakosc¢ w ochronie zdrowia — aspekty
prawne dotyczqce dziatalnosci publicz-
nych zaktadow opieki zdrowotnej”. Ma-
teriaty konferencyjne, Warszawa 2010.

Wanda Filipek

Specjalista w zakresie
pielegniarstwa epidemiologicznego,
Szpital Wolski




NADZOR NAD ZAKAZENIAMI

PROTOKOL KONTROLI WEWNETRZNEJ (SANITARNO-EPIDEMIOLOGICZNEJ)

Data kontroli wewnetrznej:

Rodzaj kontroli wewnetrznej: OKRESOWA 1 DORAZNA [
1. Potwierdzenie kontroli: 2. Nr kontroli (/rr/mm/nr kontroli)
(pieczec jednostki kontrolowanej) np. 10/12/80
3. Kontrolujacy 3a.

Nazwisko i Imig, stanowisko/funkcja
przeprowadzajacego kontrole

4. Przedstawiciele jednostki kontrolowanej 4a.
Nazwisko i Imig, stanowisko/funkcja

5. Obszar kontrolowany Sa. (opis wg zatacznikow)
np. obszar I. HIGIENA OTOCZENIA w Oddziale .....
obszar II. REALIZACJA PROCEDUR MEDYCZNYCH

6. Wynik kontroli:

— zadowalajacy: TAK Q NIE

— niezadowalajacy: TAK NIE

7. Uwagi i wnioski: brak 7a.
Uwagi:

a) sa uwagi /podkresli¢/ (opis 7a) Whnioski:

8. Zalecenia pokontrolne: brak 1 | ¢,

a) sa konieczne (opis 8a)

9. Waga niezgodnoSci (podac ilosciowo): K (krytyczne) P (powazne) 1 D (drobne) 4
Ogodlna liczba stwierdzonych niezgodnosci:

10. Potwierdzenie dzialan korygujacych z poprzedniej kontroli: TAK (4 NIE Nie sprawdzano 1

11. Opis ustalen kontroli wg nast. kolejnos$ci: Lp. /nr obszaru kontroli/ numeracja stwierdzonych
uwag/niezgodnoS$ci/ rr / mm /nr kontroli (przyktad zapisu — 1)/1/18/11/40).
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NADZOR NAD ZAKAZENIAMI

13. Zalaczniki do protokohlu kontroli: Nr .............. F\\) G INC

a. Kopia dla firmy zewngtrznej; Zatacznik Nr ..............

b. Kopia Zatacznika Nr .............. dla komorki kontrolowanej Szpitala

c. Calos¢ Protokotu wraz z Zalacznikami dOSEEPNA W ....cc.eecvieiieriieriieiieiieieeie ettt ieesie e ee et seesseeneeens

14. Zalecenia kontrolujacego/kontrolujacych

15. Do tresci protokolu kontroli zglasza si¢ uwagi, TAK 1 NIE 4
JESIT aK, t0 KEO 1 JAKIE 1..vievieiieitiesiieeiieeetet ettt ettt et et e et e et et e et e et e e bt e be e st e be e teete e seenseenseenseentees

16. Protokol niniejszy sporzadzono w ................ jednobrzmiacych egzemplarzach i po odczytaniu
podpisano. TAK 1 NIE 4

17. Data podpisania protokohu: .....................ccoee

18. Przedstawiciel jednostki odmowil podpisania protokolu, jesli tak, to poda¢ powod odmowy podpi-
sania protokolu kontroli: TAK 11  NIE U

19. Protokol podpisano w obecnosci:

a) podpis przedstawicieli jednostki kontrolowane] ..o

b) pieczel i podpis KONtrolujaceZo e
pieczec i podpis

20. Protokdl zatwierdzil: Przewodniczacy Zespotu Kontroli Zakazen Szpitalnych
pieczec i podpis

21. Potwierdzenie wykonania dzialan korygujacych z niniejszej kontroli

Data realizacji ......cccovevveeecvieecieeieenee,

Nr uwagi/zalecenia /Ir/mMm/INT KONEIOLE ....c..eiiieiienieiiesieiierie ettt ettt ettt e steesseenseenseesseessesnseens

Uwagi o realizacji dziatan korygujacych

Informacje o prawie zgloszenia zastrzezen i zloZenia wyjasnien do protokolu przystugujacym Podmiotowi kontrolowanemu:

1. Prawo zgloszenia przed podpisaniem protokotu kontroli umotywowanych zastrzezen dotyczacych ustalen zawartych w protokole

kontroli. Zastrzezenia nalezy zgtosi¢ kontrolujacym na pismie w terminie 7 dni od dnia otrzymania protokotu kontroli.

2. Prawo odmowy podpisania protokotu kontroli oraz obowiazek ztozenia w terminie 7 dni od dnia jego otrzymania, wyjasnienie tej

odmowy. Odmowa podpisania protokotu przez osobg reprezentujaca Podmiot nie stanowi przeszkody do podpisania protokotu przez
kontrolujacego i realizacji ustalen kontroli*.

* (powyzszy tekst zamieszczany jezeli kontrolujemy ushugobiorcg np. realizujacego ustuge w zakresie kompleksowego sprzatania
szpitala).
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NADZOR NAD ZAKAZENIAMI

Zatqcznik Nr 1
) (strona 1z 1)
PROTOKOL KONTROLI wewngtrznej SANITARNO-EPIDEMIOLOGICZNE]

System punktacji:
Stwierdzone zaniedbanie — 0 punktéw

Kryterium zachowane — 1 punkt
Kryterium nie dotyczy danej jednostki — ND (minus jeden punkt z mozliwych do uzyskania)

Informacje ogélne:

Ostatnio wykonane badania CZyStOSCIOWE .........c.eoveuerieirienieirieieieneeeeeie e WYIK oot
[los¢ uzytych srodkow do dezynfekcji rak na jednego pracownika na 1 miesigc (w ml) ........
Ilos¢ uzytych rekawic jednorazowych na jednego pracownika na 1 miesiac (W SZt.) ...cceeevveveereeneeeneenenn
Tlos¢ uzytego srodka do dezynfekcji powierzchni na miesiac, rodzaj srodka (w ml): firma zewngtrzna ............ccceceeveeieinineencincene

1. OCENA STANU HIGIENY OTOCZENIA

Lp. | KRYTERIUM OCENY Data kontroli: ........cccoeenenee.
Punktacja Waga
niezgodnosci
1. | Pomieszczenia jednostki czyste, wietrzone
2. | Kratki wentylacyjne czyste
3. | Powierzchnie lamp o$wietleniowych, bakteriobdjczych czyste
4. | Parapety, zaluzje, wertikale czyste
5. | Umywalki, lustra, lampy nad umywalkami baterie czyste, wolne od kamienia, rdzy
6. | Pojemniki na mydto, $rodki dezynfekcyjne do rak czyste, uzupelnione
7. | Pojemniki na rgczniki czyste, uzupelnione
8. | Lozka chorych czyste
9. | Drzwi, klamki, futryny, przeszklenia czyste
10. | Kaloryfery czyste, bez kurzu
11. | Stelaze, pojemniki na odpady czyste, wytozone odpowiednim workiem
12. | Stelaze na bielizng czyste
13. | Regaty, szafki na $rodki czystosciowe, dezynfekcyjne czyste, oznaczone
14. | Mycie i dezynfekcja kaczek, basenéw prawidlowa
15. | Regaly oraz sprzgt do higieny ciala pacjenta czyste
16. | Podlogi w oddziale, poradni czyste, bez widocznych plam, cokoty rowniez
17. | Kotka wozkow zabiegowych, transportowych, ssakow itp. czyste
18. | Postgpowanie ze sprzgtem po zakonczeniu sprzatania prawidlowe
19. | Toalety czyste, bez kamienia, rdzy; szczotki czyste, w pojem. na szczotke ptyn dezynfekcyjny jest,
kosze na odpady czyste
20. | Zaopatrzenie w $rodki do sprzatania wystarczajace
21. | Zaopatrzenie w $rodki dezynfekcyjne wystarczajace
22. | Harmonogram utrzymania czystosci prowadzony prawidlowo i na biezaco, dezynfekcja
powierzchni udokumentowana
23. | Korytarze, windy utrzymane w czystosci
24. | Pomieszczenie kuchenki oddzialowej czyste
25. | Szafki w kuchence oddzialowej czyste, szafki do przechowywania naczyn i sztu¢coéw réwniez
26. | Lodowka w kuchence czysta, temp. w granicach od +4°C do +6°C
27. | Dokumentacja mycia i dezynfekcji w kuchence oraz pomiaru temp. w lodéwce prowadzona
prawidtowo i na biezaco
28. | Sprzatanie wykonuja pracownicy Szpitala ........cccocveiiiiniiininennan. X
29. | Sprzatanie wykonuja pracownicy firmy zewnetrznej X
Liczba uzyskanych punktow
Liczba punktow mozliwych do uzyskania (29-ND)
WSKAZNIK
1. Podpis osoby odpowiedzialnej ze strony Szpitala
Podpis osoby odpowiedzialnej ze strony firmy zewngtrznej
Podpis osoby kontrolujacej / 0s6b kontrolujacych

Waga stwierdzonej niezgodnosci: K — krytyczna, P — powazna, D — drobna
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NADZOR NAD ZAKAZENIAMI

Zalqcznik nr 2
(stronalz1)
Kontrola przeprowadZona W ............ccciviiiiiiiiiiiiiiiiiiiee et
PIZEZ vttt ene Z UAZIATCIM ...
System punktacji: stwierdzone zaniedbanie — 0 punktéw; kryterium zachowane — 1 punkt
Kryterium nie dotyczy danej jednostki — ND (minus jeden punkt z mozliwych do uzyskania)
Informacje ogélne (w dniu kontroli):

Kategoria pacjentow (ilo§¢ na dany dzien kontroli) I—.............. , = , M — e , IV —

Pacjenci z cewnikiem moczowym — .............. , pacjenci z cewnikiem centralnym ............ , pacjenci z cewnikiem obwodowym ............ s
Pacjenci z odlezyna ............... , W tym z zainfekowana ...............

Pacjenci izolowani ............ , skolonizowani ............... , zastosowana izolacja: wydzielone pomieszczenie, osobny wezet sanitarny, wy-
dzielony sprzet, fartuchy, $luza, itp. ....coeveeverieieieieiees , zasady 1Z0lacjl ...ccevvevvererieieieane PIZESIIZEZANE ...
Ostatnio wykonane badania czyStoSCIOWE ........c.ccevveeruirieinieieenieeeeeeeeceenes WYIK oot

Tlo$¢ uzytych $rodkow do dezynfekcji rak na jednego pracownika na 1 miesiac (w ml): ...
Tlo$¢ uzytych rekawic jednorazowych na jednego pracownika na 1 miesiac (w szt.): .........
Ilos¢ uzytego srodka do dezynfekcji powierzchni na miesiac, rodzaj srodka (w ml): ..o

OBSZAR II. OCENA REALIZACJI PROCEDUR HIGIENICZNYCH

Data kontroli

Lp. KRYTERIUM OCENY

1. | Stosowanie $rodkdéw czyszczacych, myjacych i dezynfekujacych prawidtowe

2. | Zasady przechowywania, przygotowania i stosowania $rodkow dezynfekujacych przestrzegane
3. | Segregacja odpadéw w miejscu wytwarzania prawidtowa

4. | Postepowanie z bielizng szpitalna prawidlowe

5. | Transport positkow, bielizny czystej i brudnej oraz odpadéw prowadzony w odpowiednim czasie,

zapobiegajacym krzyzowaniu sie drog

Personel zna i stosuje zasady higienicznego mycia rak i dezynfekcji

Praca lamp bakteriob6jczych kontrolowana i dokumentowana na biezaco

8. | Postgpowanie z dozownikami na mydlo i srodek do dezynfekcji rak przed ponownym napetnieniem
znane i przestrzegane

9. | Narzedzia, sprzet medyczny wielorazowego uzytku prawidtowo dekontaminowany

10. | Oznakowanie pojemnika do dezynfekcji narzedzi prawidlowe

11. | Zeszyt dezynfekcji narzedzi i sprzetu medycznego prowadzony na biezaco

12. | Terminy przydatnos$ci pakietéw jalowych wazne

13. | Dokumentacja procesow sterylizacji prowadzona na biezaco i prawidlowo, umozliwia powiazanie
procesu z pacjentem

14. | Szafy na leki i sprzet medyczny czyste

15. | Dokumentacja mycia i dezynfekcji szaf z lekami prowadzona na biezaco i prawidlowo

16. | Czysto$¢ stolikow i tac zabiegowych zachowana

17. | Personel medyczny zna i stosuje zasady aseptyki w pracy

18. | Lodowka do przechowywania lekow czysta, temp. w granicach od +2°C do +6°C

19. | Zeszyt kontroli temp. w lodowce na leki prowadzony na biezaco i prawidtowo

20. | Leki, krople, masci z antybiotykiem po otwarciu podpisane

21. | Rejestracja odlezyn prowadzona prawidlowo

22. | Edukacja pacjentow i ich rodzin w zakresie profilaktyki i pielegnacji odlezyn dokumentowana
na biezaco i prawidtowo

23 | Monitorowanie cewnika pecherza moczowego jest dokumentowane, prowadzone zgodnie

z procedura i na biezaco

Liczba uzyskanych punktow

Liczba punktow mozliwych do uzyskania

o

=

Uwagi:
OBSZAR III. OCENA BEZPIECZENSTWA PERSONELU

1. | Postgpowanie w przypadku ekspozycji na materiat zakazny znane
Zeszyt ekspozycji zawodowej prowadzony na biezaco

Badania okresowe aktualne

Ilo$¢ odziezy ochronnej wystarczajaca

Szatnie personelu utrzymane w czystosci

. | Obecno$¢ owaddw, gryzoni

Liczba uzyskanych punktow

Liczba punktow mozliwych do uzyskania

Sl el el Ead

Laczna ilo$¢ uzyskanych punktow
Laczna ilos¢ punktow mozliwych do uzyskania

WSKAZNIK
1. | Podpis osoby odpowiedzialnej ze strony Szpitala Wolskiego 1.
2. | Podpis osoby kontrolujacej / 0sob kontrolujacych 2.
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Zalqcznik Nr 3
(strona 1z 1)

OBSZAR 1V. OCENA STANU SANITARNEGO:

1. Pomieszczenia administracyjne
2. Ciagi komunikacyjne, hole

3. Drogi ewakuacyjne

4. Windy

5. Piwnice

KONrola PrZePrOWAAZONA W .....cccuiiieiieieitieie et ete ettt ett ettt e bt ae et e eseeeseenee e st enseeseeseeseesseenseeseassenseessanseensesseenseeneensesneensennees
System punktacji:

Stwierdzone zaniedbanie — 0 punktow

Kryterium zachowane — 1 punkt

Kryterium nie dotyczy danej jednostki — ND (minus jeden punkt z mozliwych do uzyskania)

Nazwisko osoby odpowiedzialne] — .ooooiiieiieee e

Nazwisko osoby kontrolujace;j

Lp. | KRYTERIUM OCENY Data kontroli: .......cccccoeneeee
Punktacja Waga
niezgodnosci
1. | Podlogi i listwy przypodlogowe czyste, bez widocznych plam, pokryte warstwa powtoki
o wlasciwosciach konserwujacych

2. | Okna i parapety czyste, bez osadu, widocznych plam

3. | Firany, zastony, zaluzje, rolety czyste

4. | Schody i porgcze czyste bez osadu i widocznych plam

5. | Krzesta, tawki, stoliki, biurka, wieszaki czyste

6. | Regaly, gabloty, tablice informacyjne i inne umocowania czyste, bez kurzu

7. | Sciany czyste, bez widocznych plam

8. | Drzwi, futryny i przeszklenia czyste, bez widocznych plam

9. | Korytarze piwnic (poziom — 1) czyste

10. | Windy utrzymane w czystosci

11. | Klatki schodowe, hole czyste, bez widocznych plam

12. | Harmonogram utrzymania czystosci prowadzony prawidlowo i na biezaco

13. | Maty antyposlizgowe utrzymane w czystosci

14. | Sprzatanie wykonuja pracownicy Szpitala ..........ccccceveveveninincnecincnnencne X
15. | Sprzatanie wykonuja pracownicy firmy zewngtrznej X
Liczba uzyskanych punktow

Liczba punktow mozliwych do uzyskania (15 — ND)

Wskaznik

Waga stwierdzonej niezgodnosci: K — krytyczna, P — powazna, D — drobna

podpis osoby/os6b odpowiedzialnej/nych

podpis osoby/osob kontrolujacej/cych e
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Protokdt kontroli Nr ...,

Zalqcznik Nr 4
(stronalz1)

Dotyczy: zasad StOSOWANIA IZOLACTT ...vieveeviieiiiiieiiiieeie ettt ettt e e sre e e sreesaeereeseeseennens

Punktacja: 1

— kryterium zachowane

0 — kryterium niespetnione

ND  — nie dotyczy

oy
©

KRYTERIUM OCENY

Punktacja

Pomieszczenie pobytu pacjenta spetnia kryterium izolacji

Rekawiczki zaktadane sa przy wejsciu do pomieszczenia izolacji

Przy wykonywaniu czynnosci przy chorym uzywane sa fartuchy ochronne

Przed opuszczeniem pomieszczenia izolacji zdejmowane sa fartuchy i rekawiczki

Wszystkie odpady traktowane sa jako zakazne

Do pielggnacji chorego stosowany jest wydzielony sprzgt

Personel zna zasady izolacji kontaktowe;j

Pacjent zna podstawowe zasady postgpowania

0| 90| NN 2 —

Sprzatanie pomieszczenia izolacji prawidlowe

Suma punktéw

Mozliwa liczba punktow (9-ND)

WSKAZNIK

(suma punktéw podzielona przez mozliwa liczbg punktow i pomnozona przez 100%)

Zalecenia pokontrolne

Nie wnoszg / wnoszg uwagge/i do protokotu

podpis przedstawiciela jednostki kontrolowanej

podpis kontrolujacego

Niskotemperaturowa sterylizacja

w obrebie bloku operacyjnego
dla wybranych narzadzi

Dzialalno$é bloku operacyjnego w szpitalu to Scista i nieodzowna wspolpraca z centralng sterylizatornia, $wiad-
czaca ustugi w zakresie dekontaminacji materialow i narzedzi operacyjnych. Wspoldzialanie tych dwéch ko-
morek organizacyjnych oraz odpowiedni zaséb narzedzi i materialéw operacyjnych powinny w pelni zabez-
pieczaé potrzeby bloku operacyjnego w zakresie dostepnosci sterylnych materialéw i narzedzi.

W przypadku wigkszosci plano-
wych procedur chirurgicznych reali-
zowanych na bloku operacyjnym te
potrzeby udaje si¢ zaspokoi¢, dosto-
sowujac ilos¢ 1 zakres wykonywanych
zabiegow do poziomu ilosciowego
narzedzi i materialdow operacyjnych
oraz mozliwosci ich sterylizacji.

Problemy z dostgpnoscia nie-
zbednych narzedzi moga pojawic
si¢ w przypadku konieczno$ci wy-
konania zabiegdw nieplanowanych,
w tym reoperacji w przypadkach
nagtych Iub ratujacych zycie. De-
cyduje o tym zwykle kilka czynni-
kow — niewystarczajacy zasob na-
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rzedzi, gtownie wysokospecjali-
stycznych, podyktowany wzgleda-
mi ekonomicznymi, ograniczony
czas pracy centralnej sterylizatorni
w systemie jednozmianowym oraz
dhugos¢ cyklu sterylizacji uwarun-
kowany posiadanym sprz¢tem i za-
stosowang metoda.




Standardowymi metodami steryli-
zacji stosowanymi powszechnie
w kraju jest sterylizacja para wodna
w nadcis$nieniu oraz tlenkiem etyle-
nu. Obie metody sa skuteczne, sto-
sunkowo tanie i pozwalaja na stery-
lizacje wszelkiego typu narzedzi i ma-
teriatow operacyjnych w polskim
szpitalnictwie. Nie mniej jednak na-
lezy zauwazy¢, ze proces sterylizacji
uzalezniony jest od wielu czynnikow
jak np. jakosci pary wodnej, ktore
maja wpltyw na efekt koncowy tego
procesu. Metody te charakteryzuja si¢
ponad to mozliwoscia sterylizacji du-
zych objetosci w ramach pojedyncze-
g0 cyklu, co w sposdb istotny wply-
wa na koszty procesu.

Znacznym ograniczeniem obu me-
tod jest dhugi okres czasu niezbedny
do przeprowadzenia procesu steryliza-
cji, ktory w przypadku metody wyso-
kotemperaturowej wynosi okoto 4 go-
dzin, tacznie z czasem potrzebnym na
przygotowanie narzedzi do procesu,
nie liczac czasu transportu. Natomiast
w przypadku sterylizacji gazowej czas
oczekiwania wynosi od 30 do 36 go-
dzin. Powyzsze parametry, ktére sa
ograniczeniem czasowym stosowa-
nych metod sterylizacji $wiadcza do-
bitnie, ze w przypadku naglej koniecz-
nosci sterylizacji narzedzi operacyj-
nych i materiatow operacyjnych zasto-
sowanie wyzej wymienionych metod
nie rozwiaze problemu w zakresie nie-
ograniczonej dostgpnosci do narzedzi
i materialow sterylnych.

Jedynym skutecznym rozwiaza-
niem w przypadku naglej konieczno-
Sci sterylizacji narzedzi jest nisko-
temperaturowa sterylizacja plazmo-
wa. Plazma jest stanem fizycznym,
w ktorym materia poddawana state-
mu oddziatywaniu energii podnosi
swoja temperature przechodzac po-
czatkowo ze stanu ptynnego w gazo-
wy, a nast¢pnie dochodzi do rozpadu
powtoki elektronowej poszczegol-
nych atomow gazu prowadzac do
powstania wolnych rodnikéw, ujem-
nie natadowanych elektronow, dodat-
nio natadowanych jader atomowych
1 promieniowania ultrafioletem (UV).

Powstata mieszanina czastek wraz
z promieniowaniem UV ma silne

NADZOR NAD ZAKAZENIAMI

dziatanie bakteriobdjcze, polegajace
na niszczeniu materiatu genetyczne-
go drobnoustroju, fotodesorpcji ko-
morki poprzez zrywanie wiazan cza-
steczek oraz oksydacji czyli utlenia-
niu komorki, ktorej produktami kon-
cowymi jest woda i dwutlenek wegla.

Zastosowanie powyzszego proce-
su do celow sterylizacji wymaga
przeprowadzenia cyklu w warun-
kach niskich temperatur, nie powo-
dujacych zniszczenia sterylizowa-
nych narzedzi. Mozna to osiagna¢
poddajac nadtlenek wodoru dziata-
niu pola elektromagnetycznego
w $rodowisku sztucznie wytworzo-
nej prozni. Temperatura procesu nie
przekracza wowczas 50°C.

Gazami stosowanymi w roznych
typach sterylizatoréw plazmowych
sa: argon, tlen, nadtlenek wodoru,
dwutlenek wegla oraz r6zne miesza-
niny. Ten rodzaj sterylizacji jest sku-
teczny w niszczeniu zarowno zywych
bakterii, jak i ich form przetrwalniko-
wych oraz wiruséw, grzybow, pier-
wotniakow 1 prionow.

W odrdznieniu od klasycznej me-
tody para wodna w nadci$nieniu ste-
rylizacj¢ plazmowa cechuje krotki
czas trwania pelnego cyklu umozli-
wiajacy sterylizacj¢ narzedzi w wa-
runkach naglej potrzeby. Niewielkie
wymiary sterylizatora, petne bezpie-
czenstwo 0sob obstugujacych urza-
dzenie oraz proste do spetnienia wy-
mogi techniczne niezbgdne do insta-
lacjii prawidlowego funkcjonowania
sprzetu sprawiaja, ze mozna urzadze-
nie z powodzeniem zainstalowaé
1 eksploatowaé w obrebie bloku ope-
racyjnego, jak to ma miejsce w na-
szym o$rodku, potwierdzony odbio-
rem przez PSSE.

Podstawowe parametry dziatania
i obstugi sterylizatora plazmowego
przedstawiono na przyktadzie stery-
lizatora STERRAD® 100S. Urzadze-
nie zajmuje jeden metr kwadratowy
powierzchni i wymaga jedynie troj-
fazowego gniazda zasilania pradem
zmiennym o napigciu 380V, 50 Hz.
Sterylizator wykorzystuje technologie
plazmy gazowej generowanej z nad-
tlenku wodoru (H,0,), dostarczanym
w specjalnych kasetach przez firme

Johnson and Johnson zgodnie z obo-
wigzujaca umowa. Jednorazowo do-
starczane jest 30 zabezpieczonych
w specjalnym pojemniku kaset co
pozwala na przeprowadzenie 150
cyklow sterylizacji.

Po catkowitym wyczerpaniu nad-
tlenku wodoru zuzyty pojemnik trak-
towany jest zgodnie z procedura o od-
padach medycznych jako odpad nie-
bezpieczny z przeznaczeniem do uty-
lizacji. Nowy wktad kasety zatado-
wuje przeszkolony pracownik bloku
operacyjnego. Scisle przestrzeganie
instrukcji producenta sprawia, ze
wymiana pojemnikow, podobnie jak
przeprowadzanie kolejnych cykli ste-
rylizacji jest catkowicie bezpieczne
dla personelu obstugujacego steryli-
zator jak i pozostatych pracownikéw
bloku operacyjnego.

Komora sterylizacyjna o pojemno-
$ci 100 litrow ma ksztalt walcowaty
z dwoma potkami. Sposob przygoto-
wania narze¢dzi do sterylizacji pla-
zmowej obejmuje ich mycie i susze-
nie, a nastgpnie utozenie na specjal-
nych tacach lub w rekomendowane
przez producenta torebki typu Tyvek
bez zawartosci celulozy i bawelny.

Urzadzenie pozwala na przeprowa-
dzenie dwoch rodzajow cyklow ste-
rylizacji — cyklu krotkiego, trwajace-
g0 54 minuty, oraz cyklu dlugiego,
trwajacego 72 minuty. Podstawa wy-
boru dlugosci cyklu jest materiat z ja-
kiego wykonane jest urzadzenie pod-

Sterylizator plazmowy STERRAD®
100S — wyglqd zewnetrzny
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dawane sterylizacji (metal, teflon, po-
lietylen),jego dlugos¢ oraz srednica.
Po zakonczeniu cyklu sterylizacji
narzedzia nadaja si¢ do natychmiasto-
wego uzycia, gdyz nie wymagaja are-

elektryczne. Kazdy cykl sterylizacji
jest kontrolowany przez mikroproce-
sor i jego przebieg, oraz czas pozosta-
Iy do zakonczenia cyklu mozna obser-
wowac na wskazniku swietlnym
umieszczonym na panelu
przednim. Zakonczenie pro-
cesu jest sygnalizowane sy-
gnatem dzwigkowym, ko-
munikatem na wyswietlaczu
oraz wydrukiem zestawiaja-
cym parametry cyklu. Do-
datkowa kontrolg¢ popraw-
nosci procesu sterylizacji za-
pewniaja paskowe lub ta-
$mowe wskazniki chemicz-
ne STERRAD SealSure

Widok komory sterylizacyjnej sterylizatora

STERRAD® 100S

acji. Sterylizator plazmowy pozwala
na bezpieczng i efektywna steryliza-
cj¢ zardwno narzedzi metalowych jak
i narzedzi i urzadzen z tworzyw
sztucznych, czgsto o skomplikowanej
budowie, takich jak gigtkie 1 sztywne
endoskopy, kamery video, przewody
swiattowodowe, ostonki trokarow,
sondy ultradzwickowe, przewody

oraz wskazniki biologiczne
ASP CycleSure stosowane
w trakcie kazdego cyklu.
Biezaca obstluge sterylizatora pro-
wadza przeszkoleni pracownicy blo-
ku operacyjnego pod nadzorem oso-
by odpowiedzialnej za sterylizacj¢ na
terenie naszej jednostki. Oczywiscie
niewielkie rozmiary komory steryliza-
cyjnej oraz wzglednie wysoki koszt za-
réwno pojedynczego cyklu steryliza-
¢ji, jak i catego urzadzenia sprawiaja,

ze sterylizacjg plazmowa stosuje si¢
dla wybranych rodzajow narzedzi,
gtéwnie w naglych przypadkach.
Z drugiej jednak strony mozliwos¢ ste-
rylizacji narzedzi w stosunkowo krot-
kim czasie w obrebie bloku operacyj-
nego stwarza mozliwosci wielokrot-
nego ich wykorzystania w ciagu doby
z pelnym bezpieczenstwem potwier-
dzonym monitorowaniem kazdego cy-
klu.
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Zastosowanie preparatu
Octenilin® ptyn w gojeniu
zakazonych ran operacyjnych

Opis przypadkéw

Zakazenia ran operacyjnych (ZMO) to powazny problem nie tylko terapeutyczny i ekonomiczny, ale
rowniez duzy stres, I¢k i niepokdj pacjenta. Nadzor nad zakazeniami ran operacyjnych to staly, upo-
rzadkowany proces zbierania, analizowania i interpretacji danych opartych na standardowych meto-
dach badawczych, w tym réwniez ujednoliconych definicjach zakazen.

ZMO mozemy podzieli¢ na po-
wierzchniowe, glebokie oraz narza-
dowe. Kazda z tych form klinicz-
nych zakazenia ma $cisle okreslone
warunki 1 kryteria rozpoznania.

Problem gojenia zakazonych
ran operacyjnych wymaga dzia-
tan interdyscyplinarnych polega-
jacych na $cistej wspolpracy chi-
rurga, pielggniarek wykonuja-
cych opatrunki, a takze piele-
gniarki epidemiologicznej, ktora
posiada wiedze i doSwiadczenie

W rozpoznawaniu zakazen.

Giebokie zakazenie rany opera-
cyjnej jest bezposrednim zagroze-
niem dla zycia pacjenta, moze tez
w konsekwencji zniweczy¢ wynik
leczenia. Prowadzi ono zawsze do
znacznego wydhluzenia okresu ho-
spitalizacji, co z jednej strony ge-
neruje wzrost kosztow opieki zdro-
wotnej, a z drugiej strony uniemoz-
liwia wczesny powrot chorego do
stanu pelnej aktywnosci fizycznej
1 zawodowe;j.
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Zakazenie glebokie rozpoznawa-
ne jest na podstawie nizej przedsta-
wionego kryterium oraz przynaj-
mniej jednego warunku
* Kryterium. Zakazenie rozwing-

to sie w okresie do 30 dni od za-
biegu chirurgicznego, jesli nie sto-
sowano implantow lub w okresie
do 1 roku, jezeli podczas zabiegu
wszczepiono implant i wszczep
jestnadal utrzymywany, a stan za-
palny dotyczy glebiej potozonych
tkanek mickkich.
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* Warunki. Wystgpuje ropny wy-
ciek, doszto do samoistnego otwar-
cia glebszych warstw rany lub chi-
rurg $wiadomie otworzyl rang. Wy-
stepuje goraczka > 38, bdl, tchli-
wos¢ uciskowa, wyizolowano drob-
noustrdj, zastosowano antybiotyk.

Glebokie zakazenie rany operacyj-
nej wystepuje stosunkowo rzadko.
Obserwuje sig je najczgsciej po za-
biegach w polu operacyjnym skazo-
nym lub brudnym czyli operacjach,
w trakcie ktorych dochodzi do ma-
sywnej kontaminacji rany operacyj-
nej flora bakteryjna pochodzaca ze
zrédta endogennego jak i egzogen-
nego. Z reguly ma to miejsce w przy-
padkach zabiegdéw operacyjnych po-
faczonych z przedziurawieniem je-
lita cienkego lub grubego.

* Perforacje dolnego odcinka
przewodu pokarmowego moga wy-
stapi¢ w przebiegu ostrego procesu
chorobowego, bedacego przyczyna
interwencji chirurgicznej, jak to ma
miejsce przy perforacji uchytka
okreznicy, badz z przyczyn jatro-
gennych, np. przy uwalnianiu zro-
stow jelitowych u chorych z nie-
droznoscia lub podniedroznoscia.
Dodatkowo wspotistnienie podnie-
droznosci lub niedroznos$ci unie-
mozliwia prawidtowe przygotowa-
nie jelit do zabiegu operacyjnego
polegajace na usunigciu zalegaja-
cych mas kalowych ze §wiatta prze-
wodu pokarmowego, majacym na
celu zmniejszenie kontaminacji
pola operacyjnego endogenna flora
jelitowa. W przypadkach zakazenia
pola operacyjnego flora bakteryjna
zwigksza si¢ wydatnie ryzyko wy-
stapienia pooperacyjnych powiktan
infekcyjnych zaré6wno w postaci
tworzenia ropni wewnatrzbrzusz-
nych, jak i infekcji rany w obrgbie
powlok jamy brzusznej. Ropienie
w obrgbie rany powlok wymaga
drenazu tresci ropnej w ranie, celo-
wanej antybiotykoterapii oraz co-
dziennej pielggnacji rany polegaja-
cej na przeptukiwania zakazonych
tkanek $rodkiem antyseptycznym.
Konieczne bywa réwniez wtorne
opracowanie rany polegajace na
usunigciu tkanek martwiczych.

Ptukanie rany §rodkami do dezyn-
fekcji miejscowej ma na celu uzy-
skanie efektu bakteriobojczego oraz
oczyszczajacego rang z tkanek mar-
twiczych. Srodek antyseptyczny po-
winien by¢ dobrze tolerowany, nie
wywolujacy odczynéw alergicz-
nych, podraznien i bolu.

Jednym ze $rodkoéw dezynfekceyj-
nych nowej generacji stuzacych do
oczyszczania 1 nawilzania zakazo-
nych ran jest preparat Octenilin®.
Preparat ten w postaci ptynu zawie-
ra substancje czynna o dziataniu bak-
teriobdjczym — octenidyng oraz oxy-
dermol — $rodek zmniejszajacy na-
piecie powierzchniowe, co stwarza
optymalne warunki dla gojenia ran.

Ponizej przedstawiamy opis
dwoch przypadkéw klinicznych
z glebokim i narzadowym zakaze-
niem ran pooperacyjnych, w ktorych
zastosowano leczenie miejscowe
preparatem Octenilin®.

Przypadek 1.

Chora lat 69 operowana z powo-
du podniedroznos$ci zrostowej je-
lita cienkiego po operacjach gine-
kologicznych w przesztosci. Sro-
doperacyjnie stwierdzono wrosnig-
cie petli jelita krgtego w stara bli-

Przypadek 1. Rana zagojona przed
zdjeciem szwow. (M Giemza)

zng w powlokach w podbrzuszu.
W trakcie wypreparowywania zro-
stow doszlo do perforacji jelita
i kontaminacji pola operacyjnego
trescia jelitowa. Przedziurawione
jelito resekowano odcinkowo i ze-
spolono koniec do konca. Jame

otrzewnowa wyplukano i pozosta-
wiono dren w zaglebieniu odbytni-
czo-macicznym. W 3 dobie poope-
racyjnej stwierdzono infekcje tkan-
ki podskornej, ktora wymagata
zdjecia kilku szwow skoérnych
i ewakuacji tresci ropnej. Pobrano
posiewy do badan bakteriologicz-
nych i zastosowano ptukanie prepa-
ratem Octenilin®. W badaniu bak-
teriologicznym stwierdzono obec-
nos¢ bakterii Escherichia coli wraz-
liwych na amoksycyling z kwasem
klawulanowym. Zastosowano w/w
preparat droga wstrzyknig¢ dozyl-
nych. Pomimo leczenia objawy in-
fekcji rany utrzymywaty sig, co wy-
magato wykonania w 13 dobie po-
operacyjnej rewizji rany, z wycig-
ciem tkanek martwiczych z powig-
Zi oraz powtornego zeszycia po-
wlok z wyjatkiem skory, ktora po-
zostawiono do zeszycia w trybie od-
roczonym. W dalszym przebiegu
stosowano ptukanie rany prepara-
tem Octenilin® oraz antybiotyki.
Objawy infekcji miejscowej stop-
niowo ustgpowaty. Kontrolne posie-
wy z rany nie wykazywaly obecno-
sci flory bakteryjnej. W 30 dobie
wykonano odroczone zeszycie sko-
ry, w 37 dobie uzyskano petne za-
gojenie rany i zdj¢to szwy skorne
oraz szwy antyewentracyjne.

Przypadek 2.

Pacjent lat 48, chory na cigzka
hemofilii A, ze skrajna otytoscia —
BMI 45, (Body Mass Index ang. —
wskaznik masy ciata) przyjety z ob-
jawami ostrego brzucha. W badaniu
Tomografem Komputerowym jamy
brzusznej objawy perforacji prze-
wodu pokarmowego. Wykonano la-
parotomi¢ w trybie nagtym stwier-
dzajac perforacje uchytka esicy

—_—

Przypadek 2. Zakazona rana po re-
peracji. (M Giemza)
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i katlowe zapalenie otrzewnej. Wy-
konano operacj¢ Hartmanna pole-
gajaca na resekcji przedziurawione-
go odcinka esicy, zamknigciu od-
bytnicy na ghucho i wytonieniu cza-
sowego sztucznego odbytu na
zstepnicy. W 6 dobie pooperacyjne;j
doszto do odcinkowej martwicy od-
cinka zstepnicy w obrebie sztuczne-
go odbytu, wywotanej niedokrwie-
niem. Bezpos$rednia przyczyna nie-
dokrwienia byta patologiczna gru-
bos¢ powtok jamy brzusznej, prze-
kraczajaca 10 cm oraz znaczne
otluszczenie krezki jelita, co unie-
mozliwiato prawidtowa mobilizacje
petli jelita i powodowato wzmozo-
ne napigcie prowadzace do niedo-
krwienia. Wykonano relaparotomie
resekujac zmieniony martwiczo od-
cinek zstgpnicy i wytoniono sztucz-
ny odbyt dwulufowy na poprzecz-
nicy. Stwierdzono ponadto glebokie
zakazenie rany powtok, co wyma-
gato zeszycia rany jedynie szwami
antyewetracyjnymi. Chory we
wczesnym okresie pooperacyjnym
wymagat leczenia w oddziale inten-
sywnej terapii. W leczeniu miejsco-
wym stosowano codzienne irygacje.
preparatem Octenilin®. W posie-
wach pobieranych z rany operacyj-
nej poczatkowo hodowano szczepy
Escherichi coli. Kolejne posiewy
wykazaty obecnos¢ bakterii Pseu-
domanas aeruginosa, Enterococcus
faecalis oraz Enterococcus faecium.

Wyniki bakteriologiczne wymaga-
ty zmian w antybiotykoterapii stoso-
wanej drogg parenteralna. Leczenie
miejscowe polegato na codziennych
zmianach opatrunku oraz irygacjach
preparatem Octenilin®. W 30 dobie
pooperacyjnej zaprzestano antybio-
tykoterapii, z uwagi na brak ogol-
nych objawdw zakazenia oraz jalo-
we posiewy z rany operacyjnej. Ob-
serwowano stopniowe oczyszczanie
si¢ rany, co umozliwiato zatozenie
sytuacyjnych szwoéw zblizajacych
brzegi skory. W 60 dobie poopera-
cyjnej chory zostat wypisany z czg-
$ciowo zagojona rana, z zaleceniem
stosowania opatrunkow z prepara-
tem Octenilin®. Kontrola kliniczna

Przypadek 2. Rana po zdjeciu
szwow. (M Giemza)

po 10 dniach wykazata dalszy po-
step w gojeniu — 4/5 dhlugosci rany
uleglo zagojeniu, poza dolnym bie-
gunem.

Przedstawione powyzej przypad-
ki ilustrujg ztozono$¢ problemow te-
rapeutycznych zwigzanych z gl¢bo-
kimi i narzadowymi infekcjami ran
pooperacyjnych. Stosowanie miej-

/

Przypadek 2. Rana prawie catkowi-
cie zagojona. (M Giemza)

scowe preparatu Octenilin® stano-

wi racjonalng alternatywe w ich le-

czeniu. Nie nalezy stosowac prepa-
ratu po terminie waznosci.

Jolanta Swornog

pielegniarka opatrunkowa,

Malgorzata Giemza
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i Transfuzjologii w Warszawie

Przewodniczaca Sekcji

Pielggniarek Epidemiologicznych

Warszawa

Zapobieganie zakazeniom krwi

zwigzanym z dostepem naczyniowym
w codziennych realiach w Polsce i na swiecie

Zakazenia szpitalne, w tym odcewnikowe zakazenia krwi powoduja grozne dla zycia powikla-
nia, przedluzaja czas hospitalizacji oraz sa ogromnym obciazeniem dla szpitali zarowno w Pol-
sce jak i na Swiecie. Mimo wysilkow zmierzajacych do opanowania tych zakazen czestos¢ ich
wystgpowania pozostaje niezmieniona od wielu lat.

W Europie sepsa jest przyczyna
$mierci na podobna skalg, co rak
ptuc, rak piersi i rak jelita grubego
razem wzigte. Pojawianie si¢ opor-
nych szczepow powoduje, ze zapo-
bieganie zakazeniom staje si¢ coraz
wigkszym wyzwaniem. Jednym

z czynnikOw wystapienia zakazenia
krwi jest otwarty system infuzyjny,
drugi zwiazany jest z obecnoscia
cewnika naczyniowego. Majac na
wzgledzie ten problem w celu re-
dukcji ryzyka wystapienia odcew-
nikowego zakazenia krwi wprowa-
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dza si¢ w codziennej praktyce kli-
nicznej zamknigte systemy infuzyj-
ne oraz antybakteryjne systemy do-
stepu dozylnego.

Terapia dozylna chorych to stan-
dardowe leczenie i1 czesto nie roz-
poznajemy jej, jako potencjalnego




zagrozenia. Umyka nam fakt ska-
zenia plynu, ktéry moze trafi¢ do
krwi pacjenta czy tez zaleganie
plynu w koncowce cewnika staja-
ce si¢ tym samym pozywka dla pa-
togendéw. Majac to na uwadze ko-
niecznoscia jest ochrona podawa-
nego dozylnie ptynu przed skaze-
niem oraz zapobieganie koloniza-
cjiitworzeniu biofilmu w miejscu
wktucia dozylnego. Wprowadzenie
zamknigtych systemow infuzyj-
nych, niewymagajacych zewngtrz-
nego odpowietrzenia o ponad 60%
zmniejsza czgsto$¢ wystepowania
odcewnikowych zakazen krwi oraz
zwiazanych z nimi $miertelno$ci
1 kosztow leczenia. Nalezy, wigc
stosowa¢ zamknigte systemy infu-
zyjne. Istotnym postepem w zapo-
bieganiu zakazeniom krwi jest tak-
ze wprowadzenie antybakteryj-
nych bezigtowych lacznikow do-
stgpu dozylnego ze srebrem, ktore
aktywnie przez 7 dni catkowicie
eliminuja patogeny odgrywajace
role w zakazeniach krwi zwiaza-
nych z wystgpowaniem cewnika
naczyniowego. Zapewniajq ciagta
ochrone przed patogenami moga-
cymi znalez¢ si¢ w §wietle urza-
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dzenia zapobiegajac kolonizacji
i tworzeniu biofilmu (skuteczna
redukcja 0 99,99%).

W celu kontroli i zapobiegania
zakazeniom oraz dla bezpieczenstwa
pacjentow i personelu medycznego
Grupa Ekspertéw ze Stowarzyszenia
na Rzecz Badania i Leczenia Sepsy
“Pokonac Seps¢”, Towarzystwa Mi-
krobiologii Klinicznej, Polskiego
Towarzystwa Zakazen Szpitalnych,
Polskiego Stowarzyszenia Pielggnia-
rek Epidemiologicznych, Polskiego
Stowarzyszenia Pielegniarek Pedia-
trycznych, Stowarzyszenia Mene-
dzerow Opieki Zdrowotnej “STO-
MOZ” stworzyta bezptatny Program
Zapobiegania Zakazeniom Szpital-
nym PROMEDINET. Partnerem
merytorycznym Programu jest tak-
ze Polskie Towarzystwo Farmaceu-
tyczne. W ramach programu opraco-
wano procedury, materiaty szkole-
niowe oraz mozliwo$¢ monitorowa-
nia zakazen, zgodnie z obowiazuja-
cymi standardami migdzynarodowy-
mi oraz najlepsza wiedza i intencja
jej tworcow, do wprowadzenia
w placowkach ochrony zdrowia.
Program w intencji jego tworcow
prowadzi¢ ma do ograniczenia ilo-

$ci zakazen szpitalnych ze szczego6l-
nym naciskiem na odcewnikowe
zakazenia krwi, jak rowniez daje
mozliwo$¢ konsultacji prawnej i eks-
perckiej przy wprowadzaniu progra-
mu. Pragne podkresli¢, ze Program
Promedinet to jedynie rekomenda-
cja Grupy Ekspertdw, a nie oficjal-
ny standard postgpowania.

W celu umozliwienia poznania
Programu Zapobiegania Zakaze-
niom Szpitalnym — Promedinet,
Grupa Ekspertow organizuje Cykl
Konferencji Panelowych.

Do konca 2010 roku przewidzia-
ne sa Konferencje organizowane
w Krakowie, Poznaniu, Warszawie,
Gdansku, Wroctawiu 1 Lodzi.
W 2011 roku za§ Konferencje w:
Biatymstoku, Szczecinie, Rzeszo-
wie, Lublinie 1 Katowicach.

Zapobieganie jest kluczem
w walce z zakazeniami szpitalnymi,
a w szczegblnosci zakazeniami
krwi zwigzanymi z dostgpem na-
czyniowym. Jest to rozwigzanie dla
bezpieczenstwa pacjenta, persone-
lu i catego szpitala.

mgr Mirostawa Malara
Prezes Polskiego Stowarzyszenia
Pielegniarek epidemiologicznych

Stowarzyszenie

na Rezecz Badania

i Leczenia Sepsy
“Pokonac Sepse”

& (-1

gy PTZS

Program Zapobiegania
Zakazeniom Szpitalnym
H N

OLSKIE
TOWARZYS.ZENIE
IELEGNIAR
F’IDEMIDLDGICZNYCH
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Fluorochinolony
— chemioterapeutyki bakteriobdjcze
stosowane w leczeniu zakazen
wymagajace rygorystycznej kontroli zuzycia

W 1910 roku Paul Ehrlich (1854-1915) po raz pierwszy zastosowal salwarsan (arsfenaming) zwigzek
arsenoorganiczny do leczenia kily (lues, syphilis) choroby ukladowej zwanej Wenus przenoszonej gtow-
nie droga plciowa, powodowanej przez kretki blade (7reponema pallidium subspecies palidium). Kretki
blade zostaly odkryte w 1905 roku przez niemieckiego mikrobiologa i parazytologa Fritza Schaudinna
(1871-1906) wspolnie z Erichem Hoffmanem (1868-1953). Nazwe syfilis wprowadzil Girolamo Fracasto-
ro (1478-1553) tworca hipotezy o zarodkach (seminaria) odmiennych dla réznych chorob zakaznych [1].

Paul Ehrlich w 1908 roku wspdl-
nie z Ilja Miecznikowem (1845-
1916) za prace nad odpornoscia
czynna i bierna, naturalnego zjawi-
ska biologicznego istotnego
w zwalczaniu chorob zakaznych,
nie podlegajacemu dziedziczeniu,
otrzymat Nagrodg Nobla w dziedzi-
nie fizjologii i medycyny.

Uwaza si¢ jednak, ze dopiero od-
krycie przez Gerharda Domagka
(1895-1964) w roku 1935 prontosi-
lu leku z grupy sulfonamidow byto
poczatkiem nowoczesnej terapii
chordb zakaznych, chociaz leki
przeciwbakteryjne zaczgto w spo-
sob powszechny stosowaé dopiero
po drugiej wojnie $wiatowej. Za
swoje odkrycie Domagk w 1939
roku otrzymat Nagrod¢ Nobla
w dziedzinie fizjologii i medycyny.

Dzisiaj w XXI wieku coraz czg-
Sciej zwraca si¢ uwage, ze droga
rozpoczeta przez Aleksandra Fle-
minga (1881-1955), leczenia cho-
rob infekcyjnych przy uzyciu anty-
biotykow i chemioterapeutykow
bez stymulacji i znajomosci uktadu
immunologicznego jako zlozonego
procesu obronnego organizmu,
gdzie antybiotyk jest jedynie uzu-
petnieniem tego procesu, nie jest
droga wlasciwa.

Zdecydowana wigkszo$¢ zaka-
zen zwiazanych z udzielaniem
swiadczen medycznych jest zaka-
zeniami oportunistycznymi, gdzie
nie drobnoustroj, a stan chorego jest
czynnikiem etiologicznym zakaze-
nia [2]. Wspotczesne leki przeciw-
bakteryjne dziataja na komorke

bakteryjna wybidrczo poprzez
uszkodzenie lub zaburzenie okre-
slonych funkcji zyciowych. Moga
wigc dziala¢ na syntezg i funkcje
$ciany i btony komorkowej, szlaki
metaboliczne (biatek, kwasu folio-
wego, kwasow nukleinowych) oraz
inne czynnos$ci zyciowe drobno-
ustrojow, takze zaburza¢ odpowiedz
immunologiczna makroorganizmu.
Takie dziatanie lekow powodu-
je, ze cecha charakterystyczna
wspotczesnych patogenow jest wie-
loopornos¢, czyli zdolno$¢ komor-
ki bakteryjnej do przetrwania
w obecnosci antybiotyku lub che-
mioterapeutyku oraz immunosupre-
sjii zaburzen systemowej odporno-
$ci przeciwzakaznej [3]. Opornos¢
drobnoustrojoéw moze mie¢ charak-
ter naturalny (wewnatrzstruktural-
ny) lub nabyty poprzez mutacje ge-
nomu lub przeniesienie materiatu
genetycznego (plazmidu, transpo-
zonu, sekwencji insercyjnych, ka-
set genowych, fragmentu kwasu nu-
kleinowego) w procesie transforma-
cji, transdukcji 1 koniugacji.
Opornos¢ na leki powstaje tym
szybciej i fatwiej im wigksze jest zu-
zycie danego antybiotyku lub grupy
lekow. Wzmozone zuzycie (kon-
sumpcja) antybiotykéw (DDD- De-
fined Daily Doses - Definiowana
Dawka Dobowa, czyli §rednia daw-
ka dobowa antybiotyku dla osoby
dorostej ustalona przez WHO do
analizy zuzycia antybiotykow) po-
woduje szybsza selekcje mechani-
zmoOw opornosci drobnoustrojow,
jako podstawowego sposobu na
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zycie bakterii, a zwigzanego z natu-
ralna zasada biologii, jaka jest utrzy-
manie gatunku za wszelka ceng.
Oprocz kryterium DDD zapropono-
wano kryterium PDD (prescribed
daily dose) - przepisywana dawka
dobowa antybiotyku. Czasem DDD
i PDD moga by¢ takie same.

DDD moze by¢ stosowane do
okreslania zuzycia antybiotykow
w typowych oddziatach szpitalnych
lub w skali catego szpitala. Wskaz-
nik DDD nie powinien by¢ stoso-
wany dla oddziatow intensywne;j te-
rapii oraz noworodkowych, neona-
tologii oraz pediatrycznych [4].
Dlaczego?

Zuzycie lekow okreslane jest po-
przez wskaznik konsumpcji anty-
biotykéw DDD/100 osobodni —
liczba dawek DDD/100/liczbg “wy-
konanych” osobodni w badanym
przedziale czasowym, oraz wspot-
czynnik DID (DDD/1000 inhabi-
tants/day). Norma DID dla wszyst-
kich polskich szpitali w 2002 roku
wynosita 3,38.

Wskaznik DDD/100 osobodni
nalezy zawsze odnosi¢ do wskaz-
nika wystgpowania biologicznych
czynnikow chorobotworczych (alert
patogen) na 1000 hospitalizowa-
nych pacjentow [5].

Przyktadowa tabela wystgpowa-
nia biologicznych czynnikow cho-
robotworczych w szpitalu powiaza-
na ze zuzyciem antybiotykow (mo-
dyfikacja za Pawet Grzesiowski,
Alicja Rychlewska. Aktualna sytu-
acja epidemiologiczna w polskich
szpitalach. Warszawa 2005).
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Drobnoustrdj Liczba przypadkow Czestos¢ wystepowania DDD/100 osobodni
w Polsce
MRSA 1-2 1000 hospitalizacji Ciprofloksacyna
Pseudomonas oporny 4 1000 hospitalizacji Ciprofloksacyna
na chinolony
Pseudomonas oporny 4 1000 hospitalizacji Imipenem/meropenem
na karbapenemy

Nieprzestrzeganie zasad kontroli
zakazen (migdzy innymi mycie rak,
izolowanie chorych zakazonych, ko-
hortowanie pacjentow, badania prze-
siewowe, plany higieny itp.) wywo-
tywanych przez szczepy oporne na
wiele antybiotykéw — MDR (multi-
drug resistant, XDR, PDR — pan-
drug-resistant), prowadzi do niesku-
teczno$ci antybiotykoterapii i roz-
przestrzeniania si¢ w srodowisku
szpitala niebezpiecznych drobno-
ustrojow, ktorych istotna cecha jest
wieloopornos¢. [6,7]

Mozna wigc powiedzie¢, ze przy-
czyna powstawania i selekcji opor-
nych szczepow jest wysoki wskaz-
nik zuzycia antybiotykéw DDD/100
osobodni, mata efektywno$¢ prowa-
dzonych programéw kontroli zaka-
zen oraz niewlasciwa struktura zu-
zycia lekéw przeciwdrobnoustrojo-
wych wedlug klasyfikacji anato-
miczno-terapeutyczno-chemicznej-
ATC w lecznictwie zamknigtym [8].

Preparaty z grupy fluorochinolo-
noéw uwaza si¢ za gtéwny czynnik
selekcyjny w srodowisku szpitalnym
gronkowcow opornych na metycyli-
n¢ jak i generowania niebezpieczne-
g0 zjawisk wypompowywania czyli
(efflux) leku z komorki, a tym samym
opornosci na karbapenemy:.

Systemy pomp MexAB-OprM,
MexXY-OprM, MexCD-OprlJ, Me-
XEF-OprM u pateczki ropy bigkitnej
warunkuja opornos¢ lub obnizona
wrazliwos¢ nie tylko na karbapenemy,
ale na szereg innych antybiotykow [9].

Ponadto mechanizm opornosci na
karbapenemy moze by¢ ztozony, cz¢-
sto wystepuje oporno$¢ na wigcej niz
jeden antybiotyk i moze by¢ rowniez
wynikiem zmniejszonej przepusz-
czalnosci kanatu porynowego OprD
lub de represji, czyli wystapienia syn-
tezy produktu danego genu spowo-
dowanej ustapieniem dziatania repre-
sorana gen lub dziataniem induktora

powodujacego derepresje genu kodu-
Jacego enzym.

Dzisiaj wiemy, ze mechanizm nie-
swoistego wypompowywania roz-
nych substancji chemicznych w tym
preparatow dziatajacych przeciwko
zyciu wystepuje u wielu drobnoustro-
jow. Efflux jako opornos¢ moze roz-
wijac si¢ nie tylko po leczeniu fluoro-
chinolonami, ale takze po kontakcie
bakterii z innymi zwiazkami che-
micznymi.

Rozprzestrzenianie si¢ opornosci
na karbapenemy poprzez wytwarza-
nie enzymow zwanych karbapene-
mazami przez drobnoustroje jest
ogromnym zagrozeniem dla zdrowia
publicznego. Obecny niepokdj
budza enzymy klasy B (MBL) ko-
dowane chromosomalnie oraz enzy-
my klasy A (KPC) kodowane pla-
zmidowo. Szczepy pateczek wytwa-
rzajace MBL lub KPC podobnie jak
szczepy wytwarzajace ESBL
i AmpC sa niewrazliwe na wigk-
sz0$¢ stosowanych obecnie w medy-
cynie antybiotykow. Szczepy te wy-
kazuja jedynie wrazliwos¢ in vitro
na gentamycyng, amikacyng, koli-
styng i tigecykling [10,11].

Swiat nauki wciaz prowadzi roz-
nego rodzaju badania i eksperymen-
ty majace na celu zapobieganie cho-
robom zakaznym lub leczenie infek-
cji wywotanych drobnoustrojami nie-
bezpiecznymi, gdyz jedno z najwaz-
niejszych odkry¢ czlowieka, jakim
bylo wynalezienie preparatow prze-
ciwko zyciu staje si¢ obecnie mato
skuteczne przy ztozonych mechani-
zmach opornosci wytwarzanych
przez drobnoustroje jak np. mecha-
nizm enzymatyczny KPC — Klebsiel-
la pneumoniae carbapenemase od-
kryty w 1996 roku, czy odkryty
w 2010 w Europie glownie Wielkiej
Brytanii enzym NDM u Escherichia
coli szczepdw prawdopodobnie po-
chodzacych z Indii i Pakistanu.

Sytuacja ta jest szczegolnie groz-
na, gdyz drobnoustroje szybko ucza
si¢ uciekac¢ przed antybiotykami,
a agresywne programy kontroli zaka-
zen szpitalnych nie funkcjonuja na-
lezycie z powodu stabosci diagnosty-
ki mikrobiologicznej.

Aby op6zni¢ ten naturalny pro-
ces narastania antybiotykooporno-
$ci w placowkach stuzby zdrowia
powinno prowadzi¢ si¢ zaplanowa-
ne i efektywne czynnosci zwigza-
ne z obserwacja tego zjawiska,
gdyz monitorowanie jest podsta-
wowym narzgdziem dziatania ze-
spotu ds. kontroli zakazen, wyko-
rzystywanym zaréwno w celu re-
gularnego nadzoru nad jakoS$cig
ustug medycznych jak i edukacji
personelu szpitala w zakresie
kontroli zakazen szpitalnych oraz
zuzycia antybiotykow, antysepty-
kow oraz $rodkéw dezynfekceyj-
nych.

Wtasciwe programy edukacyjne
1 szkolenia dotyczace zakazen szpi-
talnych maja na celu uswiadamianie
personelowi medycznemu jego klu-
czowej roli i znaczenia w procesie
zapobiegania przenoszeniu drob-
noustrojow.

Monitorowanie — oznacza system
zbierania, analizowania i rozpo-
wszechniania danych o zachorowa-
niach, statystyki chorobowosci, wy-
stepowaniu czynnikow alarmowych
oraz ich lekoopornosci.

Monitorowanie jest dziataniem
niezbednym do rozpoznania sytuacji
epidemiologiczne;j i celowanych in-
terwencji oraz uzyskiwania wiary-
godnych danych epidemiologicznych
na poziomie lokalnym. Proces moni-
torowania pozwala na szybkie
uchwycenie zmian w epidemiologii
zakazen szpitalnych na poziomie lo-
kalnym i podjecia przez Zespot Za-
kazen odpowiednich dziatan przeciw-
epidemicznych.
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Walidacja zakazen szpitalnych
polega na skutecznosci oceny zagro-
zen biologicznych oraz dokumento-
waniu podjetych dziatan przeciwepi-
demicznych. Walidacja powinna by¢
przeprowadzana regularnie, np. razna
kwartat. Na podstawie analizy zebra-
nych danych powinna by¢ dokony-
wana ocena, na ile wiarygodne sa
dane o wystepujacych w szpitalu za-
kazeniach zbieranych w ramach pro-
gramu monitorowania zakazen, oce-
ny ryzyka i monitorowania drob-
noustrojow alarmowych zwanego
réwniez programem zapobiegania
1 zwalczania okres§lonych zakazen lub
chordb zakaznych oraz znajomosci
lekoopornosci.

Zgodnie z ustawa z dnia 5 grudnia
2008 roku o zapobieganiu oraz zwal-
czaniu zakazen i choréb zakaznych
u ludzi art.4.1 monitorowanie musi
odbywac si¢ na podstawie lokalnego
programu zapobiegania i zwalczania
okreslonych zakazen lub chordb za-
kaznych oraz znajomo$ci mechani-
zmow opornosci, czyli lekooporno-
sci biologicznych czynnikéw choro-
botworczych zwanych drobnoustro-
jami alarmowymi.

Monitorowanie zakazen lub cho-
rob zakaznych oraz wieloopornosci
biologicznych czynnikow chorobo-
tworczych, to priorytetowy i najpil-
niejszy, a jednoczesnie najnowocze-
$niejszy standard wspotczesnej me-
dycyny.

Standard ten nie obejmuje tylko
Pielegniarki Epidemiologiczne
wchodzace w sktad Zespotu i Komi-
tetu Kontroli Zakazen, ale rOwniez
Zaktad Mikrobiologii Klinicznej,
Dziat Centralnej Sterylizacji oraz
Higieny Szpitalne;j. Tak naprawde, to
te jednostki organizacyjne tworza

wiasciwie funkcjonujacy system za-

pobiegania i zwalczania zakazen

szpitalnych zgodnie z art. 14 wyzej
cytowanej ustawy.

Pigtno monitorowania prowadzo-
nego przez Zespot Zakazen Szpital-
nych to mocne i twarde lokalne dane
epidemiologiczne, co do oceny zja-
wiska oraz efektywnosci wdrozonych
metod kontroli zakazen oraz pracy
Zespotu. Zebrane dane o ile monito-
rowanie i wybidrczy nadzor epide-
miologiczny (Sentinel) jest zaplano-
wany i prowadzony wlasciwie i zgod-
nie ze szpitalnym programem zapo-
biegania i zwalczania zakazen, wply-
waja na efektywnos$c¢ profilaktykii za-
pobiegania zakazeniom poprzez wia-
$ciwe interwencje na poziomie Ze-
spolu Zakazen Szpitalnych.

Nalezy rowniez przyjac zasadg, ze
system nadzoru w szpitalu nie jest
w stanie generowa¢ wiarygodnych
danych o zakazeniach bez zapewnie-
nia przez zarzadzajacych szpitalem
odpowiednich zasobow kadrowych,
materiatowych, sprzgtowych 1 finan-
sowych. W tym rowniez zwigkszone-
go dostepu oddziatom szpitalnym do
diagnostyki mikrobiologicznej wypo-
sazonej w nowoczesny sprzet i szyb-
kie testy diagnostyczne, ale takze od-
powiedniego statusu mikrobiologa
szpitalnego w zwiazku z licznymi
nowymi zadaniami w programach
zakazen szpitalnych.

Wzmocnienie monitorowania za-
kazen mozna osiagna¢ poprzez:

— Obecnos¢ pielggniarek epidemio-
logicznych w oddziatach szpital-
nych oraz rejestrowania kazdego
przypadku podania antybiotyku
W procesie terapeutycznym, gdyz
jednym z warunkoéw rozpoznania
zakazenia jest fakt, ze lekarz zle-

cil stosowanie antybiotyku z po-

wodu zakazenia
— Zwicgkszenie liczby wysokospecja-

listycznych badan mikrobiologicz-
nych, w tym badan zwiazanych

z biologia molekularna oraz ozna-

czaniem stgzen antybiotykow
— Utworzenie Zaktadu Epidemiolo-

gii i Mikrobiologii Klinicznej
wlasciwie wyposazonego 1 spet-
niajacego wymogi obowiazuja-
cych przepisow prawnych w za-
kresie diagnostyki mikrobiolo-
gicznej 1 nadzoru nad zakazenia-

mi szpitalnymi
— Zwicgkszenie efektywnosci pro-

graméw edukacyjnych persone-

lu medycznego opartych na da-
nych z wtasnej bazy epidemiolo-
gicznej

— Dostarczanie aktualnych danych
epidemiologicznych do podejmo-
wania decyzji zwigzanych z tera-
pia, profilaktyka czy interwencja

— Analiz¢ danych epidemiologicz-
nych w zakresie mechanizmow
opornosci biologicznych czynni-
kéw chorobotworezych, gdyz tyle

wiemy ile wykonujemy badan mi-

krobiologicznych
— Personifikacje osob, gdyz do roz-

wigzywania problemow dotycza-

cych zdrowia publicznego docho-

dzi si¢ nie poprzez anonimowosc.
Pierwszy chinolon kwas nalidykso-
wy —naftyrydyna (Nevigramon) syn-
tetyzowano w 1962 roku i wedtug
klasyfikacji anatomiczno-terapeu-
tyczno-chemicznej-ATC zliczono do
grupy (ATC:JO1 MB).

Obecnie grupa fluorochinolondéw
(ATC JO1 MA) zostata podzielona
na cztery generacje (modyfikacja —
za Jozef Meszaros. Zakazenia
2002,3-4,40).

| generacja Il generacja 6-fluoro-7- Il generacja IV generacja
8-aza-4-chinolon piperazynylo-4-chinolon 8 metoksyfluorochinolon
Kwas nalidyksowy (Nevigramon) | Ciprofloksacyna (Proxacin) Gatifloksacyna Klinafloksacyna

Kwas oksolinowy

Pefloksacyna (Abaktal)

Grepafloksacyna wycofana

Moksifloksacyna (Avelox)

Cinoksacyna

Norfloksacyna (Nolicin)

Pazufloksacyna

Trowafloksacyna wycofana

Kwas pipemidowy (Palin)

Ofloksacyna (Tarivid)

Sparfloksacyna wycofana

Lewofloksacyna (Tavanic)

Kwas piromidowy Fenoksacyna Tosufloksacyna Gemifloksacyna
Akrosoksacyna Fleroksacyna

Lomefloksacyna

Temafloksacyna
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Pierwsza generacja chinolonéw
zwana starymi lub niefluorowanymi
chinolonami praktycznie poza kwa-
sem pipemidowym nie jest juz sto-
sowana. Ze wzgledu na mniejsza ak-
tywnos¢ palinu wobec tlenowych
pateczek Gram-ujemnych z rodziny
Enterobacteriaceae oraz stosunko-
wo szybkie tworzenie krzyzowej
opornosci na inne fluorchinolony
poprzez hamowanie i zmniejszenie
aktywnosci enzymow gyrazy DNA
1 analogu gyrazy —topoizomerazy [V
odpowiedzialnych za tworzenie po-
dwojnej helisy DNA, kwas pipemi-
dowy nie powinien by¢ stosowany
w lecznictwie zamknigtym.

Wyselekcjonowane w wyniku
presji leku (DDD) oporne mutanty
syntetyzuja mniej wrazliwa topoizo-
meraze charakteryzujaca si¢ catko-
wita krzyzowa opornoscia do
wszystkich zwigzkow chemicznych
z grupy chinolonow i wykazuja
ograniczong przepuszczalnosc struk-
tur komérkowych dla innych floro-
chinolondéw. [12]

Druga generacja chinolonow wy-
kazuje aktywnos¢ wobec tlenowych
pateczek jelitowych, pateczek nie-
fermentujacych (najbardziej aktyw-
nym fluorochinolonem wobec pa-
teczek Pseudomonas aeruginosa
jest ciprofloksacyna) oraz gronkow-
cow za wyjatkiem MRSA. W zaka-
zeniach gronkowcowych o fenoty-
pie opornosci MRSA fluorochino-
lony nalezy zawsze kojarzy¢ z ri-
fampicyna. Leki z tej grupy za wy-
jatkiem lewofloksacyny nie powin-
ny by¢ stosowane do leczenia za-
kazen wywotanych zierenkowcami
Gram-dodatnimi np. Streptococcus
pneumoniae [13].

Fluorochinolony drugiej generacji
wykazuja rowniez aktywnos¢ wobec
Mycobacterium tubererculosis com-
plex do ktérych zaliczamy Mycobac-
terium tuberculosis, Mycobacterium
africanum, Mycobacterium bovis,
Mycobacterium bovis BCG, Myco-
bacterium microti, Mycobacterium
canettii oraz pratkéw atypowych —
niegruzliczych Mycobacteria other
than tuberculosis —MOTT Nontuber-
culosis mycobacteria — NTM, a tak-
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ze pratkow zgodnie z podziatem wg
Runyona wolno rosnacych: fotochro-
mogenne M. kansasii, skotochromo-
genne M. xenopiniechromogenne M.
avium + M. intracellulare MCA, M.
avium complex).

Gruzlica jest czgstym zakazeniem
zwiazanym pierwotnie z ptucami,
czasami powoduje zakazenia poza
ptucne jak chorobg jelit, a z rzadka
i zotadka. U wigkszosci chorych
z gruzlica zotadka stwierdza sig pier-
wotna gruzlicg phuc [14].

Leki drugiej generacji sa rowniez
aktywne wobec bakterii atypowych
z rodzaju Chlamydia, Chlamydophi-
la, Legionella, Mycoplasma, a tak-
ze Coxiella. W przypadku atypowe-
go zapalenia ptuc lekami z wyboru
sa makrolidy. Alternatywe dla ma-
krolidéw stanowia fluorochinolony
oraz tetracykliny [15].

Najczestszg przyczyna nawraca-
jacych zakazen uktadu moczowego
u mezezyzn mtodych 1 w Srednim
wieku jest przewlekle bakteryjne
zapalenie gruczotu krokowego. Cho-
robg¢ wywoluja przewaznie bakterie
z rodziny Enterobacteriaceae,
a zwlaszcza E. coli, Klebsiella spp.
Proteus mirabilis, Enterococcus spp.
oraz Pseudomonas spp. Rola bakte-
rii wewnatrzkomorkowych np.
Chlamydia trachomatis, mykopla-
zmy i ureaplazmy, nie zostata jedno-
znacznie okreslona, nie mniej jednak
fluorochinolony sa uwazane za leki
z wyboru w leczeniu przeciwbakte-
ryjnym przewleklego bakteryjnego
zapalenia gruczotu krokowego i za-
palenia pecherzykdéw nasiennych.
Czas leczenia co najmniej 4-6 tygo-
dni od wstepnego rozpoznania [16].

Praktycznie fluorochinolony dru-
giej generacji nie wykazuja aktyw-
nos$ci wobec beztlenowcow stad
w zakazeniach o tej etiologii cipro-
floksacyng nalezy kojarzy¢ z klinda-
mycyna lub metronidazolem. Leki te
nie wykazuja rowniez aktywnoSci
wobec Streptococcus pneumoniae,
paciorkowcow zieleniejacych, Ste-
notrophomonas maltophilia, (moze
by¢ aktywna Lewofloksacyna — chi-
nolon czwartej generacji), Burkhol-
deria cepacia oraz Burkholderia gla-

dioli, Ralstonia pickettii, Nocardia
asteroides, Enterococccus faecium,
Clostridium difficile oraz Campylo-
bacter jeikeium [17].

Mechanizm dziatania bakterioboj-
czego fluorochinolonéw jest zalezny
od stezenia leku w ognisku zakaze-
nia i polega na blokowaniu replikacji
DNA przez zahamowanie aktywno-
$ci bakteryjnej gyrazy-topoizomera-
zy Il 1 topoizomerazy IV [18]

Antybiotyki te moga by¢ aktyw-
ne wobec szpitalnych paleczek
Gram-ujemnych wytwarzajacych
enzymy o rozszerzonym spektrum
substratowym ESBL i chromoso-
malne cefalosporynazy AmpC.
Szczepy ESBL i AmpC oporne na
chinolony powstaja wyniku mutacji
W obu genach topoizomeraz i odzna-
czaja si¢ wysokim stopniem oporno-
$ci na szereg antybiotykow.

W Polsce w latach 2003-2004
przeprowadzono narodowe badanie
oporno$ci nowych beta-laktamaz pro-
dukowanych przez pateczki z rodzi-
ny Enterobacteriaceae. Czgstotli-
wos¢ wystepowanie ESBL bylta wy-
soka i wynosita 11,1% wszystkich
izolatow. Ponad 40% szczepow Kleb-
siella pneumoniae byto ESBL (+),
aw przypadku Escherichia coli2,5%.
Bardzo wysoki odsetek ESBL wyka-
zywaly szczepy Serratia marcescens
(70,8%). Typy ESBL byty zdomino-
wane przez enzymy CTX-M (CTX-
M-3 (80,6%) i CTX-M-15) wykazu-
jace krzyzowa opornos¢ na aminogli-
kozydy, fluorochinolony, tetracykli-
ny i biseptol. Nabyte cefalosporyna-
zy ampC obserwowano wylacznie
u Proteus mirabilis. Badanie wyka-
zalo wysoki i alarmujacy poziom
wystepowania w polskich szpitalach
szczepow ESBL (+) [19].

Fluorochinolony wykazuja row-
niez aktywnos$¢ wobec Neisseria me-
ningitidis. Dlatego tez w kazdym
przypadku zakazenia meningokoko-
wego nalezy bezwzglednie rozpo-
cza¢ chemioprofilaktyke u osob, kto-
re w ciagu 7 dni poprzedzajacych za-
chorowanie miaty bezposredni kon-
takt z chorym. Ciprofloksacyna
(MIC<0,03mg/1) stosowana jest wy-
lacznie w pojedynczej dawce doust-
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nej i moze by¢ stosowana u doro-
stych powyzej 18 roku zycia. Szcze-
py Neisseria meningitidis moga wy-
kazywac réwniez opornos¢ na cipro-
floksacyne (MIC>0,06 mg/1) [20].

Najczestsza przyczyna ostrego
zapalenia trzustki jest naduzywanie
alkoholu badz kamica pgcherzyka
z0lciowego. Czestos¢ wystepowania
OZT w Polsce wynosi $rednio 20-70
przypadkow/100 tys. Z tego 15-20%
ma cigzka posta¢ OZT i jest obarczo-
ne $miertelnoscia szpitalng wyno-
szaca okoto 20-40% z powodu po-
wiktan infekcyjnych [21].

W USA notuje si¢ rocznie ponad
230 tys. hospitalizacji z powodu
OZT. U prawie 20% pacjentow
z OZT nie udaje si¢ ustali¢ przyczy-
ny zapalenia trzustki. U 15-20%
OZT ma przebieg cigzki, a 10-30%
z nich umiera. Jedynym wskazaniem
do antybiotykoterapii i interwencji
chirurgicznej w OZT jest zakazona
martwica. Antybiotykoterapia jest
uzasadniona gdy 35% tkanki trzust-
kowej ulega martwicy i martwica
jest zakazona. Antybiotykoterapia
w obrzekowej postaci OZT nie jest
uzasadniona [22].

W rondomizowanej pracy z po-
dwdjnie $lepa proba nie wykazano
by podawanie ciprofloksacyny
w dawce 2x400mg i.v. i metronida-
zolu 3x0,5¢g i.v. wptywalo na reduk-
cje przypadkow zakazenia martwi-
cy i zmniejszenie $miertelnosci. (Is-
semann R., Runzi M. Kron M. Pro-
phylactic antibiotic treatment in pa-
tients with severe acuta panctreatitis
a placebo-controlled, double blind
trial. Gastroenterol 2004,126,997-
1004.) Wynika z tego, ze ciproflok-
sacyna z metronidazolem nie sg sku-
teczne w zapobieganiu powiktaniom
cigzkiego OZT. Ten schemat poste-
powania przeciwbakteryjnego
u tych chorych nie powinien by¢
stosowany [21].

Szpitalne zakazenia uktadu mo-
czowego naleza do najczestszych
zakazen szpitalnych u pacjentéw
dorostych, zwtaszcza w wieku pode-
sztym USA stanowia 31-40%
wszystkich zakazen szpitalnych,
a umieralno$¢ z powodu wiklajacej

je sepsy sigega 15%. Zakazenia ukta-
du moczowego w Polsce wystepuja
w okoto 34% wszystkich zakazen
szpitalnych. Tylko 3% chorych roz-
wija urosepse, ktéra wystepuje
u 21% chorych zacewnikowanych
iu 4% chorych bez cewnika [23].

Najczesciej sa to zakazenia endo-
genne powodowane przez wilasna flo-
re chorego. Szacuje sig, ze okoto 80-
90% zakazen uktadu moczowego jest
zwiazane z cewnikowaniem pecherza
moczowego. Cewnikowanie pgche-
rza moczowego przeprowadza si¢
u okoto 10-20% hospitalizowanych
chorych. Jednorazowe cewnikowanie
jest obarczone 6-10% ryzykiem za-
kazenia uktadu moczowego. Kazdy
dzien utrzymania cewnika to ryzy-
ko zakazenia drég moczowych ro-
$nie 0 5%. Utrzymywanie cewnika
powyzej 3 tygodni u chorych konczy
si¢ bakteriurig [23].

U chorych na cukrzycg nie nale-
zy podawac antybiotykow w tym
fluorochinolonéw w przypadku bez-
objawowego zakazenia drég moczo-
wych, gdyz z reguty jest ono niesku-
teczne.

Nie nalezy rowniez stosowac flu-
orochinolondéw u chorych z rozpo-
znanym niepowiktanym ZUM (skrot
nalezy umiesci¢ w tek$cie przy
pierwszej wzmiance). Nie mniej jed-
nak w leczeniu niepowiktanego od-
miedniczkowego zapalenia nerek
leki z wyboru to fluorochinolony
oraz aminopenicyliny z inhibitorem,
a w przypadku ZUM z wytworze-
niem przez bakterie biofilmu zale-
cane sa jako leki pierwszego rzutu
fluorochinolony [24].

U chorych z klirensem kreatyni-
ny w zakresie 31-60 ml/min lub stg-
zeniem kreatyniny w surowicy
w granicach 124-174 émol/l maksy-
malna dozylna dawka dobowa cipro-
floksacyny wynosi 800mg. Jezeli
klirens kreatyniny jest rowny lub
mniejszy niz 30 ml/min lub stgzenie
kreatyniny w surowicy rowne lub
wigksze niz 175 émol/l maksymal-
na dozylna dawka dobowa wynosi
400mg [25].

Mechanizm opornosci na fluoro-
chinolony u drobnoustrojow warun-
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kowany jest przede wszystkim pro-
cesem mutacji w genie gyrazy A (to-
poizomeraza), zaburzeniami barier
przepuszczalnosci Sciany komorko-
wej bakterii w wyniku zmian biatek
powierzchniowych i lipopolisacha-
rydéw oraz czynnym usuwaniem na
zasadzie pompy (efflux) i w duzej
mierze zalezy od wielkosci zuzycia
chinolonéw w procesie terapeutycz-
nym [26].

Trzecia generacja chinolonow
wykazuje podwyzszona aktywno$¢
wobec ziarniakow Gram-dodatnich
szczegodlnie Streptococcus pneumo-
niae. Lekiem zarejestrowanym
w Polsce ztej generacji byta spar-
floksacyna wycofana z powodu licz-
nych zdarzen niepozadanych po za-
stosowaniu.

Czwarta generacja chinolonow, to
leki o wysokiej skutecznosci wobec
bakterii Gram-dodatnich oraz Ha-
emophilus influenzae, Moraxella
catarrhalis 1 beztlenowcow, ktorego
przedstawicielem w Polsce jest le-
wofloksacyna i moksifloksacyna do
stosowania doustnego. Mechanizm
dziatania wobec bakterii Gram-do-
datnich polega na blokowaniu repli-
kacji DNA przez wiazanie z topoizo-
meraza Il i topoizomeraza V. Pre-
parat ten zalecany jest do leczenia
zakazen uktadu oddechowego (zapa-
lenia oskrzeli, pozaszpitalne zapale-
nia ptuc, ostre zapalenie zatok) wy-
wotanych przez Streptococcus pneu-
moniae zarbwno wrazliwych na pe-
nicyling jak i o obnizonej wrazliwo-
$ci na penicyling.

W przypadku szczepow Staphy-
lococcus aureus moksifloksacyna
nie powinna by¢ stosowana ze
wzgledu na szybkie narastanie opor-
nos$ci na stosowany preparat.

Leku tego nie mozna rowniez sto-
sowac u kobiet w ciazy oraz w cza-
sie karmienia piersia. Podczas lecze-
nia chory nie powinien prowadzi¢
pojazdow mechanicznych [27].

W Polsce w ostatnich latach ob-
serwuje si¢ wzrost opornosci szcze-
pOwW Streptococcus pneumoniae na
antybiotyki w tym penicyling. W la-
tach 1998-2008 az 25% zakazeh
w obrgbie centralnego uktadu ner-




wowego byto powodowanych przez
pneumokoki [28].

Czgsto$¢ wystgpowania szcze-
pow pneumokokoéw opornych na
penicyling ulega statemu zwigksze-
niu, stad preferowane jest stosowa-
nie moksyfloksacyny ze wzgledu na
duza aktywnos$¢ tego leku wobec
ziarniakow Gram-dodatnich oraz
wolniejszym tempem narastania
opornosci na ten preparat [29].

Jedyna skuteczna ochrona przeciw-
ko pneumokokom jest immunoprofi-
laktyka zakazen poprzez szczepienia
ochronne. W Polsce dostgpna jest sied-
miowalentna szczepionka Prevenar
obejmujaca najczesciej wystepujace
w Polsce serotypy (4,9V,14,19F,
23F,18C, 6B) w tym serotypy 9V, 14,
19F, 23F. 1 6B oporne na penicyling.
Szczepienie jest zalecane u dzieci po-
nizej 24 miesiaca zycia oraz u dzieci
w wieku 24-59 miesigey, nalezacych
do grupy wysokiego ryzyka [30].

Florochinolony dobrze penetruja
do oskrzeli, ptuc, pecherzyka zotcio-
wego, tkanki nerkowej, gruczotu
krokowego, kosci, uktadu moczo-
plciowego oraz wnetrza fagocytow.
Zle penetruja do osrodkowego ukta-
du nerwowego.

Zastosowanie kliniczne flurochi-
nolondw, to rozpoznane zakazenia
dr6ég moczowych, gruczotu krokowe-
g0, drog oddechowych, ucha srodko-
wego, przewodu pokarmowego, szpi-
ku i kosci oraz wstrzas septyczny
1 sepsa, rzezaczka oraz gruzlica.

Chinolony nie sa lekami zaleca-
nymi w leczeniu zakazen u dzieci
i mlodziezy do 16 roku zycia oraz
kobietom cigzarnym i matkom kar-
miacym [26].

W zwigzku z monitorowaniem
zuzycia antybiotykow Zespot Zaka-
zen Szpitalnych baczniej powinien
analizowa¢ wyniki badan mikrobio-
logicznych, a szczegbdlnie wzory
opornosci czynnikow etiologicznych
zakazen pod katem ich zgodnosci
z rekomendacjami doboru testoéw do
oznaczania wrazliwos$ci na antybio-
tyki i chemioterapeutyki wydawany-
mi przez Krajowy Osrodek Referen-
cyjny ds. Lekowrazliwosci Drobno-
ustrojow (KORDL) [31].
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W antybiogramie podstawowym
dla gronkowcow izolowanych z in-
nych materialow biologicznych niz
mocz nie powinno raportowac si¢
wrazliwos$ci na fluorochinolony. Je-
dynie w antybiogramie podstawo-
wym dla szczepow z rodzaju Staphy-
lococcus izolowanych z moczu na-
lezy oznacza¢ wrazliwos$¢ na oflok-
sacyng lub norfloksacyng. Wykazuja
krzyzowa oporno$¢ z innymi chino-
lonami.

W antybiogramie rozszerzonym
dla gronkowcoéw oznaczamy wraz-
liwos¢ tych ziarniniakéw na cipro-
floksacyne lub ofloksacyng, ale na-
lezy raportowac nie stosowa¢ w mo-
noterapii ze wzgledu na szybkie na-
rastanie opornosci na fluorochinolo-
ny u gronkowcow.

W antybiogramie podstawowym
dla enterokokow izolowanych z in-
nych materialow biologicznych niz
mocz nie oznaczamy wrazliwosci na
fluorochinolony ze wzgledu na niska
aktywnos¢ (MIC 0,5-2). W przypad-
ku moczu oznaczamy wrazliwo$¢ na
ciprofloksacyne¢ lub norfloksacyne
i lewofloksacyng. Tu rowniez mamy
do czynienia z opornoscia krzyzowa
z innymi chinolonami.

W antybiogramie podstawowym
dla Streptococcus pneumoniae nie
oznaczamy wrazliwosci na chinolo-
ny. W antybiogramie rozszerzonym
oznaczamy jedynie wrazliwos¢ na
ofloksacyng, moksifloksacyne lub
lewofloksacyng. Przy $redniej wraz-
liwosci pneumokokoéw dla ofloksa-
cyny zawsze nalezy oznaczy¢é MIC
dlamoksifloksacyny i lewofloksacy-
ny i interpretowac wrazliwosci na
fluorochinolony wytacznie na pod-
stawie warto§ci MIC (minimal inhi-
bitory concentration), czyli okresle-
nia najmniejszego stezenia leku ha-
mujacego wzrost bakterii.

Dla innych paciorkowcow w tym
paciorkowcow beta-hemolitycznych
w antybiogramie podstawowym nie
podajemy wrazliwosci na chinolony.
W antybiogramie rozszerzonym
mozemy oznacza¢ wrazliwos$¢ na
ofloksacyng i lewofloksacyne jedy-
nie dla szczepoéw paciorkowcow
beta-hemolizujacych.

W antybiogramie podstawowym
dla pateczek hemofilnych nie wykre-
slamy wrazliwos$ci na chinolony.
Oporno$¢ na fluorochinolony dla
szczepow Haemophilus spp. wyste-
puje bardzo rzadko. Szczepy opor-
ne na fluorochinolony nalezy prze-
sytla¢ do KORLD.

Dla pateczek z rodziny Entero-
bacteriaceae w antybiogramie pod-
stawowym nie ma potrzeby oznacza-
nia wrazliwosci na fluorochinolony.
Takie oznaczenie jest istotne dla
drobnoustrojow izolowanych z za-
kazen drog moczowych. Oznaczamy
wtedy wrazliwos¢ dla norfloksacy-
ny lub ofloksacyny. W antybiogra-
mie rozszerzonym dla pateczek jeli-
towych oznaczamy i raportujemy
wrazliwo$¢ na ciprofloksacyng.

W przypadku pateczek z rodza-
ju Salmonella wrazliwo$¢ na floro-
chinolony oznaczamy przy zastoso-
waniu kwasu nalidyksowego. Te-
stowanie krazkiem z kwasem nali-
dyksowym jest istotne do oceny
mozliwosci zastosowania fluorochi-
nolonéw w terapii. Pomimo tego, ze
zalecenia do stosowani fluorochino-
londéw w terapii empirycznej wy-
mieniaja zakazenia powodowane
przez pateczki z rodzaju Salmonel-
la, Shigella, Legionella oraz Cam-
pylobacter [32].

Dla pateczek niefermentujacych
metode dyfuzyjno-krazkowa mozna
stosowac¢ jedynie dla pateczek Acine-
tobacter oraz Pseudomonas. W zaka-
zeniach powodowanych przez pa-
Teczki ropy bigkitnej u chorych z mu-
kowiscydoza fluorochinolony moga
by¢ stosowane jako leki pierwszo rzu-
towe. W antybiogramie podstawo-
wym dla pateczek niefermentujacych
nie podajemy chinolonéw, jedynie dla
pateczek izolowanych z moczu rapor-
tujemy norfloksacyne lub ofloksacy-
ng. W antybiogramie rozszerzonym
raportujemy ciprofloksacyng. W cigz-
kich zakazeniach lub niepowodze-
niach terapeutycznych nalezy ozna-
cza¢ warto§¢ MIC.

W przypadku szczepow Stenotro-
phomonas maltophilia mozna uzy¢
metody dyfuzyjno krazkowej do
oznaczania wrazliwosci na fluoro-
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chinolony, ale przy zastosowaniu
krazka lewofloksacyny.

W rekomendacjach doboru testow
do oznaczania wrazliwosci bakterii na
antybiotyki i chemioterapeutyki 2009.
Oznaczanie wrazliwosci pateczek
Gram-ujemnych wprowadzono zmia-
n¢ polegajaca na tym, aby w antybio-
gramie podstawowym dla pateczek
Acinetobacter spp. ciprofloksacyna lub
lewofloksacyna byta wlaczona do an-
tybiogramu podstawowego. [10].

Fluorochinolony zgodnie z reko-
mendacjami nie sg lekami pierwsze-
go rzutu. Powinny by¢ stosowane
wylacznie jako leki drugiego rzutu
1 to bezwzglednie po wykonaniu ba-
dan mikrobiologicznych. Od ich ra-
cjonalnego stosowania oraz rygory-
stycznego monitorowania zuzycia
w $srodowisku szpitalnym zalezy
w przysztosci skutecznos¢ terapeu-
tyczna tej waznej dla cztowieka
i zdrowia publicznego grupy lekow.

Zakazenia szczepami bakteryjny-
mi opornymi na fluorochinolony nie
naleza do rzadkosci, dlatego tez
w kazdej sytuacji klinicznej oraz
decyzji lekarza o podaniu florochi-
nolonéw powinien by¢ pobrany ma-
teriat biologiczny z miejsca zakaze-
nia do rutynowej diagnostyki mikro-
biologicznej celem identyfikacji
czynnika etiologicznego zakazenia,
oceny mikrobiologicznej jego wzo-
ru oporno$ci oraz monitorowania
przez mikrobiologa skutecznosci le-
czenia, a wraz z Zespotem ds. Zaka-
zen Szpitalnych sprawowaniu kon-
troli epidemiologicznej poprzez
ograniczenie narastania opornosci
w wyniku niewlasciwego stosowa-
nia profilaktyki i terapii antybiotyko-
wej w szpitalu [34]. Te czynnosci
diagnostyczne sa uwarunkowane
zrozumieniem dyrekcji szpitala pro-
gramu nadzoru nad zakazeniami
zwigzanymi z udzielaniem $§wiad-
czen medycznych, zatozen szpital-
nej polityki antybiotykowej oraz
wsparciu mikrobiologa klinicznego
i pielegniarek epidemiologicznych
w racjonalizacji stosowaniu antybio-
tykow i1 chemioterapeutykow w da-
nym szpitalu oraz tworzenia lokal-
nej bazy epidemiologicznej dla opra-

cowania i aktualizacji standardow
farmakoprofilaktyki i farmakoterapii
zakazen i chordb zakaznych w szpi-
talu, co pozwala na obnizenie kosz-
tow leczenia, wspotczynnika umie-
ralno$ci hospitalizowanych pacjen-
tow z powodu nieadekwatnej anty-
biotykoterapii oraz monitorowanie
zjawiska wieloopornos$ci drobno-
ustrojow, a takze przyczyn jego roz-
przestrzenianie si¢ w srodowisku
szpitalnym.

W tym celu Minister Zdrowia
wydat rozporzadzenie z dnia 27 maja
2010 w sprawie zakresu, sposobu
1 czestotliwosci prowadzenia kontro-
li wewnetrznej w obszarze realiza-
cji dziatan zapobiegajacych szerze-
niu si¢ zakazen i chorob zakaznych
(Dz. U. Nr 100, poz.646) aby zespo-
ly kontroli zakazen mogty dokony-
wac oceny stosowania zasad wspot-
czesnej wiedzy medycznej, wytycz-
nych konsultantow i osrodkow refe-
rencyjnych oraz realizacji prawa
opisanego w ustawach i rozporza-
dzeniach realizacji dzialan zapobie-
gajacych szerzeniu sig zakazen i cho-
rob zakaznych.
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Peha® — instrument: jednorazowe sterylne narzedzia chirurgiczne ze stali

Codziennie fabrycznie nowe

Wyzwanie rzucone narzedziom
wielorazowego uzytku

Narzedzia chirurgiczne musza spel-
nia¢ najwyzsze standardy zaréwno
w odniesieniu do jakosci, jak i do bez-
pieczenstwa ich stosowania. Jednak-
ze speienie tych warunkow musi
w maksymalnym stopniu uwzglednia¢
kryteria racjonalno$ci ekonomicznej:

Koszty: narzedzia chirurgiczne
wymagaja wyjatkowej jakosci
1 funkcjonalnosci, co czyni je wy-
robami niezwykle czasochtonnymi
1 kosztochtonnymi: lista czynnosci
wymaganych do ich przygotowania
jest bardzo rozbudowana, a przy
tym musza by¢ one utrzymywane
w doskonatym stanie, gwarantuja-
cym stala gotowos¢ uzytkowa.

Wymagania higieniczne: stery-
lizatornie szpitalne pracuja pod
wielka presja czasu, aby sprostaé
terminowemu przygotowaniu na-
rzedzi chirurgicznych. Ponadto nie
mozna nigdy wykluczy¢ ryzyka za-
kazen krzyzowych.

Straty: niezaleznie od wysokich
kosztéw narzedzia chirurgiczne czg-
sto gina lub zuzywajac si¢ staja si¢
nieuzyteczne, co wiaze si¢ z koniecz-
noscig ich kosztownej wymiany.

Rozwiazanie:
Szukajac najlepszych rozwiazan
warto zapoznac si¢ z szeroka gama na-

1z¢dzi jednorazowych, ktore zaprojek-
towane sa w taki sposob, by w pehni
odpowiada¢ wymaganiom Panstwa
w zakresie jakosci i funkcjonalnosci
uzytkowej: narzedzia linii Peha firmy
HARTMANN. Te innowacyjne, wy-
konane ze stali i perfekcyjnie jalowe
narzgdzia jednorazowe sa zawsze
gotowe do natychmiastowego uzy-
cia. Szeroki asortyment tej linii na-
rzedzi spelnia zapotrzebowanie sze-
regu procedur chirurgicznych, uzu-
pehiajac atrakcyjnos$¢ oferty cena,
gwarancja jalowosci i gotowoscia
uzytkowa. Narzedzia linii Peha sa:
Profesjonalne: narzedzia linii
Peha zostaly zaprojektowane we
wspdlpracy ze specjalistami rozumie-
jacymi uwarunkowania i codzienne
wymagania wspofczesnych blokow
operacyjnych, oddzialow szpitalnych
i gabinetow zabiegowych.
Przebadane: nowy asortyment
narzgdzi jednorazowych byt prze-
testowany przez lekarzy i pielg-
gniarki, uzyskujac pelna rekomen-
dacje ich mozliwosci uzytkowych.
Jalowe: narzedzia jednorazowe
83 czyszczone w oparciu o spe-
cjalna i opatentowana technologie
opracowana przez firm¢ HART-
MANN. Wiarygodno$¢ uzytkowa
narzedzi linii Peha jest zagwaran-
towana najwyzszym poziomem ich
czystosci 1 stopnia wyjatowienia.

Wysokiej jakoS$ci: narzedzia li-
nii Peha sa wykonane z matowanej
jedwabiscie stali, dzigki czemu nie
powoduja uciazliwosci w postaci
refleksow §wietlnych.

Praktyczne: znak jednorazowo-
$ci jest umieszczony po obu stronach
kazdego z narzedzi linii Peha, elimi-
nujac jakiekolwiek ryzyko pomyle-
nia go z narzedziem wielorazowym.

Dostepne: kazde narzedzie linii
Peha jest gotowe do pobrania z opa-
kowania zbiorczego i uzycia w do-
wolnym czasie zachowujac 5-letni
termin waznosci.

Ekonomiczne: korzystna propor-
cja walorow uzytkowych wzgledem
ceny, a przy tym bez koniecznoS$ci
ponoszenia dodatkowych kosztow
zwigzanych z przygotowywaniem
i utrzymaniem w gotowosci.
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Poczuj je.

Narzedzia linii Peha sa stosowane
w taki sam sposob i gwarantuja do-
kfadnie te same wyniki zabiegu, jak
narzedzia wielorazowe. A przy tym
kazdorazowe stosowanie narzedzia
jednorazowego oferuje satysfakcije
z jakosci nowego wyrobu. Podczas,
gdy narzedzia wielorazowe musza by¢
przygotowywane przed kazdym zabie-
giem, narzedzia linii Peha oferuja po-
wtarzalng jako$¢, oszczedno$¢ czasu
1jeszcze raz 0szczedno$¢ czasu.

Wyprobuj je.

Narzedzia linii Peha zostaty opra-
cowane we wspotpracy ze specjali-
stami rozumiejacymi uwarunkowa-
nia i codzienne wymagania wspot-
czesnych blokéw operacyjnych, od-
dziatow szpitalnych i gabinetow
zabiegowych. Wynikiem takiego
podejscia jest asortyment innowa-
cyjnych narzgdzi jednorazowych
wysokiej jakosci i dostosowanych
do Panstwa praktycznych potrzeb.

Zaufaj im.

Narzedzia chirurgiczne linii Peha
sa wykonane ze szczotkowanej stali
o jedwabistym wykonczeniu po-
wierzchni, dzigki czemu wyelimi-
nowane sg uciazliwo$ci powodowa-
ne refleksami $wietlnymi, a mato-
wa powierzchnia narzedzi charak-
teryzuje si¢ wysoka jakoscia. Wraz
z partnerami przemystowymi opra-
cowany zostat specjalny program
czyszczenia jednorazowych narze-
dzi chirurgicznych. Unikalna tech-
nologia czyszczenia gwarantuje
wiarygodne bezpieczenstwo stoso-
wania produktu zastugujacego na
petne zaufanie jego uzytkownika.

e Przygotowanie narzedzi jedno-
razowych

Unikalny proces czyszczenia,
przez ktory przechodza narzedzia
linii Peha przed wyjatawianiem,
gwarantuje wysoki poziom czysto-
$ci i bezpieczenstwa stosowania
tych wyrobow. Dzigki stosowaniu
tego procesu mozna mie¢ stupro-
centowa pewnos¢, ze kazde bez
wyjatku jednorazowe narzedzie chi-
rurgiczne firmy HARTMANN jest

w pelni wyjatowione, a dzigki temu
bezpieczne w uzyciu

o WdroZenie kryteriow czystosci

Nie jest tajemnica, ze jednorazo-
we narzedzia chirurgiczne zapewniaja
znacznie wyzszy stopien czystosci
W poréwnaniu z narz¢dziami wielo-
razowymi. Jednakze, jezeli narzedzia
jednorazowe maja by¢ skutecznie sto-
sowane do wykonywania zabiegow
chirurgicznych, konieczna jest row-
niez ich wyjatkowa jako$¢. Narzedzia
z linii Peha doktadnie spetniaja te kry-
teria: pozostaja zawsze w stanie per-
fekcyjnej czystosci i funkcjonalnosci
uzytkowej, a przy tym sa poréwny-
walne z narzedziami wielorazowymi
w odniesieniu do oferowanej jakosci.
Jednoczesnie fakt ich jednokrotnego
stosowania wyklucza jakiekolwiek
ryzyko zakazenia krzyzowego

e Ekonomiczne dla stosowanych
przez Panstwa procedur

Dzigki doskonatej proporcji ceny
do wydajnosci narzedzia z linii Peha
stanowia niskokosztowa alternatywe
dlanarzedzi wielorazowych. Migdzy
innymi nizszy wskaznik zamrozone-
go kapitalu zapewnia niezwykla ren-
townos$¢ omawianych produktow
jednorazowych w poréwnaniu z na-
rzedziami wielorazowymi. Ponadto
narzgdzia jednorazowe eliminuja
problem gubienia narzedzi wielora-
zowych, sa idealnie przystosowane
do procedur szpitalnych, jak i ambu-
latoryjnych oraz redukuja koszty
i czas pracy sterylizatorni.

e Korzystne dla bilansu finanso-

wego

Koszty zakupu pojedynczego na-
rzedzia wielorazowego uzytku sa wy-
sokie. Dodatkowe koszty zwigzane
z narz¢dziami wielorazowego uzytku
sa rdwniez generowane przez kolej-
ne procesy sterylizacji wykonywanej
przed kazdym ich uzyciem. Cena za-
kupu pojedynczego narzedzia linii
Peha jest duzo nizsza w poréwnaniu
z narzedziami wielorazowymi, a przy
tym narzgdzia jednorazowe nie wy-
magaja przeprowadzania konserwa-
cji ani specjalnych procedur przygo-
towania i sterylizacji.
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W podobny sposob zostaja wy-
eliminowane koszty napraw narzg-
dzi. Przektada si¢ to na duze mozli-
wosci uzyskania oszczednosci cza-
sowych i finansowych, a wigc do-
datkowego potencjatu, ktéry moz-
na wykorzysta¢ w innych obszarach

e Praktyczne korzysci

Stalowe narzedzia jednorazowe li-
nii Peha pozostaja zawsze w dosko-
nalym stanie i pelnej gotowosci do
uzytku —nawet w sytuacjach nagtych.
Bezpiecznie zapakowane iz 5 — let-
nim terminem przydatnosci do uzy-
cia nadaja si¢ do natychmiastowego
zastosowania w szerokim zakresie
zabiegow chirurgicznych. Podreczne
opakowanie zbiorcze zapewnia nie-
zwykle tatwy dostep do narzedzi za-
rowno bezposrednio przed, jak
1w trakcie zabiegu. Nie istnieje tez
zagrozenie pomylenia narzedzi jed-
norazowych z wielorazowymi, ponie-
waz te pierwsze maja wyrazne ozna-
czenia jednorazowo$ci naniesione po
obu stronach kazdego z nich

Praktyczne formy zaopatrzenia
Aktualnie stosowane procedury
nie wymagaja zadnych modyfikacji
pod katem stosowania narzedzi jed-
norazowych, poniewaz narzedzia te,
znajdujace sig¢ w jatowych opakowa-
niach, moga zosta¢ dostarczone bez-
posrednio na blok operacyjny czy do
gabinetu zabiegowego. Zwalnia to
dzial sterylizatorni z obowiazku
przygotowywania duzych ilo$ci po-
jedynczych pakietéw. Po zabiegu
narzedzia jednorazowe gromadzi si¢
w szczelnie zamknigtym pojemniku
zgodnie z procedura postgpowania
z odpadami medycznymi

Iwona Kowal
Product Manager Marketing
Infection Management
PAUL HARTMANN POLSKA
Spotka z o.0.

ul. Partyzancka 133/151
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Jodopowidon?
Hmm... cos styszatem...

PVP-jodu jako jodofor czyli kompleks jodu z poliwinylopirolidonem na pewno nie mozna uznac za zwia-
zek nowy. Wsradd oséb zwigzanych zawodowo z medycyna trudno byloby znalez¢ kogo$ kto nigdy o nim
nie styszal. Bywa tez czasem wykorzystywany w dziedzinach nie majacych nic wspodlnego z leczeniem
pacjentow. Skoro wigc na forach internetowych czytalem, ze znajomos¢ wlasciwosci jodopowidonu bywa
przydatna w piwowarstwie domowym, zatem nic dziwnego, Ze jako farmaceuta poczulem si¢ zobowigza-
ny poszerzy¢ nieco swa wiedze na jego temat.

Motywacja tym silniejsza, ze
w szpitalu, w ktéorym pracuje sa
uzywane preparaty zawierajace
PVP-jod.

Wiedzg nabyta jeszcze na stu-
diach postanowitem uzupetnic¢ wer-
tujac dostepna literaturg. Poniewaz
kompleks poliwinylopirolidonu
z jodem znany i stosowany jest juz
od wielu lat, powstalo mnostwo ar-
tykutow na jego temat. Oczywiscie,

Braunoderm

jak to w zyciu bywa, autorzy badan,
czy prac pogladowych miewaja od-
mienne zdania i przy pomocy roz-
nych metod dochodza czasem do
przeciwstawnych wnioskow. Naj-
wigcej rozbieznosci rodzi si¢ nato-
miast przy poroéwnywaniu skutecz-
nosci poszczegolnych antysepty-
kéw. Na szezescie w kazdym gasz-
czu mozna odnalez¢ solidny pien.
Pewne fakty wydaja si¢ wigc by¢
bezsporne:

Skuteczno$§¢ w u$miercaniu
drobnoustrojow jodopowidon za-
wdzigcza czasteczkom jodu, ktore
stopniowo uwalniajg si¢ z polacze-
nia z poliwinylopirolidonem. Ponie-
waz jod swiadomie stosowany
w antyseptyce byt juz w pierwszej
potowie dziewigtnastego wieku, za-
tem uptynglo wystarczajaco duzo
czasu by podejrzenie o jego zdolno-
$ci do usuwania bakterii i spor, grzy-

bow, pierwotniakdw, a nawet wiru-
sow zostato potwierdzone i zamie-
nito si¢ w pewnos¢.

Jednak w $lad za uznaniem dla
skutecznosci jodu szla niestety
stuszna obawa przed czg¢stymi dzia-
faniami niepozadanymi, jak cho¢by
wywolywanie podraznien czy miej-
scowych odczynéw alergicznych.
Dlatego wykorzystanie poliwinylo-
pirolidonu jako nosnika dla jodu
zdobyto uznanie nie tylko dzigki
zwigkszeniu rozpuszczalnosci ale
przede wszystkim dzigki zniwelo-
waniu dziatania toksycznego.

Dzigki temu antyseptyczne wia-
$ciwosci jodu, uwalnianego z kom-
pleksu z powidonem moga by¢ wy-
korzystywane w niezwykle szero-
kim zakresie, obejmujacym oprocz
dezynfekcji skory i bton §luzowych,
takze antyseptyke ran, oczu, jam no-
sowych, antyseptyczne ptukanie sta-
wow 1 wiele, wiele innych.

Podanie catej listy wskazan do
stosowania jodopowidonu, wraz
z odnos$nikami do literatury, zajgto-
by zapewne dobre kilka stron. Prze-
studiowanie tej obszernej literatury
graniczyloby z niemozliwos$cia
i dlatego nawet nie staratem si¢ po-

Braunol Komposition

dejmowac tego zadania. Ograniczy-
tem si¢ zatem do najbardziej intere-
sujacych mnie pozycji, za kryterium
doboru przyjmujac oczywiscie te

obszary zastosowan, ktére w na-
szym szpitalu sa wykorzystywane.

Mimo, ze w poréwnaniu z jodyna
czy ptynem Lugola, jodopowidon
zdaje si¢ nie barwi¢ skory, to jed-
nak pozostawia na niej $lad w miej-
scu aplikacji. Ta cecha moze by¢
oceniona pozytywnie, bowiem po-
zwala odrézni¢ miejsce zdezynfeko-
wane od potencjalnie skazonych
partii skory.

W przypadku okotooperacyjnej
dezynfekcji skory zabarwienie pola
operacyjnego jest na tyle istotne, ze
nie wystarcza tu zabarwienie same-
go jodopowidonu i dlatego w szpi-
talu wykorzystujemy barwiong wer-
sj¢ preparatu Braunoderm.

Braunovidon Salbengaze

Braunoderm stanowi akurat pota-
czenie PVP-jodu z alkoholem: 2-pro-
panolem. W tym przypadku taka
kombinacja dwoch aktywnych sktad-
nikow tj. jodopowidonu i alkoholu
jest bardzo korzystna. I potwierdze-
nie tego faktu rzeczywiscie znajdy-
watem wielokrotnie w rozmaitych
artykutach, ktorych autorzy zgodnie
stwierdzali, ze alkoholowy roztwor
jodopowidonu dziata szybciej i sil-
niej niz jego wodny odpowiednik.

Niemniej jednak stosowanie
PVP-jodu z alkoholem do dezynfek-
cji ran nie jest wskazane. Dlatego
do ich dezynfekcji niezwykle przy-
datny jest wodny roztwor jodopo-
widonu. W naszym szpitalu stoso-
wany jest on juz od wielu lat. Obec-
nie korzystamy z Braunolu, ktory
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jest zaopatrzony w rozpylacz co
istotnie utatwia aplikacjg.
Odnosnie aplikacji — PVP-jod
produkowany jest rowniez w posta-
ci masci, ktora bardzo wygodnie
mozna rozprowadza¢ po powierzch-
ni skory uszkodzonej, w przypadku
réznego rodzaju ran czy oparzen.
W szpitalu posiadamy mas¢ Brau-
novidon, ale w mojej opinii stosowa-
na jest ona zbyt rzadko. Wobec coraz
czesciej uswiadamianego faktu nad-
miernego zuzycia antybiotykow

i zwigzanej z tym narastajacej opor-
nosci wsrdd bakterii, zastapienie ma-
$ci antybiotykowych jodopowidonem
wydaje si¢ sensownym dziataniem.
Wnhiosek ten uwazam za swoj wiasny,
chociaz musze przyznac, ze spotka-
fem sig z nim parokrotnie w r6znych
pracach. Dlatego tez powstrzymam
si¢ od dalszego formutowania wia-
snych opinii. Na temat jodopowido-
nu napisano bowiem juz tak wiele, ze
moj glos nie wniesie nic nowego
i chociaz mogtby pomoc w podjeciu

decyzji, w mojej ocenie stusznej, to

jednak przekonany jestem, ze lepiej

bedzie jesli kazda zainteresowana

osoba przyjrzy si¢ temu zagadnieniu

blizej i doglebniej. Moj artykut moze

jedynie przyczyni¢ si¢ do wzrostu
tego zainteresowania. I oby...

mgr Damian Zazulak

Szpital Powiatowy

im. dr. Tytusa Chatubinskiego

w Zakopanem

34-500 Zakopane,

ul. Kamieniec 10

Wieloskiadnikowe preparaty
dezynfekcyjne

— nowe trendy w dziedzinie dezynfekcji
instrumentéw i powierzchni medycznych
w placéwkach stuzby zdrowia

Preparaty dezynfekcyjne i antyseptyczne maja szerokie zastosowanie w jednostkach stuzby zdro-
wia. Bez ich udzialu nie byloby mozliwe wykonywanie podstawowych procedur utrzymania hi-
gieny i dekontaminacji sprzetu i pomieszczen medycznych.

Do dezynfekcji roznych po-
wierzchni 1 obszaréw placowek me-
dycznych stosuje si¢ liczne prepara-
ty dezynfekcyjne réznorodne pod
wzgledem charakterystyki chemicz-
nej i uzytkowej. Szczegolnie od mo-
mentu wejscia Polski do Unii Euro-
pejskiej jest duze bogactwo firm pro-
ponujacych te preparaty, co sprawi-
fo, Ze dobdr najwlasciwszego prepa-
ratu moze stanowié¢ problem. Prepa-
raty sa produkowane przez firmy
majace korzenie w réoznych krajach
UE w tym: z Niemiec, Francji, Wiel-
kiej Brytanii, Szwajcarii i wielu in-
nych, a co za tym idzie cz¢sto sa
przebadane wedhug réznych norm,
ktore niekiedy roznia si¢ znacznie
metodyka badan (normy zharmoni-
zowane EN, francuskie NF T lub nie-
mieckie DGHM). Dlatego tez, $ro-
dowisko medyczne w licznych pu-
blikacjach wyraza swoje preferencje
dotyczace wlasciwosci jakie powin-
ny spetnia¢ preparaty dezynfekcyj-
ne (1,2):

e Wysoka skuteczno$¢ — peine
spektrum biobdjcze: bakterie, wi-
rusy (zarébwno HBV, HCV, HIV,

jak rowniez Polio i Adeno), grzy-
by plesniowe i drozdzopodobne,
pratki gruzlicy, a w niektorych
sytuacjach zwlaszcza epidemii
Clostridium spory

e Szybkie dzialanie — mozliwos$¢
uzyskania pelnego spektrum dzia-
fania w jak najkrotszym czasie
w celu uniknigcia utraty dzialania
biobodjczego spowodowanego
przez zanieczyszczenie roztworu
— na powierzchnie do 15 minut,
a na instrumentach do 30 minut

e Wysoka kompatybilno$¢ z ma-
terialami — nie powinien powo-
dowa¢ zmian wlasciwosci dezyn-
fekowanych powierzchni i wypo-
sazenia. Nie powinien wywoly-
wac korozji metalowych narzedzi,
uszkodzen powierzchni z two-
rzyw sztucznych i metalowych —
im bardziej uniwersalny pod
wzgledem kompatybilno$ci $ro-
dek, tym lepiej

e Nietoksyczno$¢ — nie powinien
dziata¢ niekorzystnie na zdrowie
personelu i pacjenta (nie wywoty-
wac alergii, uczulen, oparzen,
podraznien)
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e Niewywolywanie nieprzyjem-
nych zapachéw — powinien by¢
najlepiej bezzapachowy lub o de-
likatnym ledwo wyczuwalnym
przyjemnym zapachu

e Niewywolywanie odbarwien —
nie powinien powodowac¢ odbar-
wien skory, ubran i dezynfekowa-
nych powierzchni

e Odporno$¢ na materi¢ orga-
niczng — obecno$¢ materii orga-
nicznej nie powinna wptywac nie-
korzystnie na wlasciwosci bioboj-
cze srodka — mozliwe jest to do
osiagnigcia przez kombinacje
wtasciwosci dezynfekujacych
z czyszczacymi — trwate prepara-
ty myjaco-dezynfekcyjne

e Brak problemoéw z utylizacja —
nie powinien sprawia¢ problemow
z utylizacja roztworu oraz opako-
wan — przyjazny dla srodowiska
naturalnego —w pelni biodegrado-
walny

e Dlugi “czas zycia” roztworu —
mozliwos¢ dhugiego stosowania
srodka bez utraty jego wlasciwo-
$ci — wysoka trwalos¢

e Latwo$¢ uzycia — nieskompliko-




NADZOR NAD ZAKAZENIAMI

wane procedury sporzadzania roz-

tworu do dezynfekcji oraz tatwos¢

w aplikacji i stosowaniu
e Niski koszt przygotowania roz-

tworu roboczego — niski koszt

przeprowadzenia jednego cyklu
dezynfekcji — niski koszt eksplo-
atacji preparatu

e Zdolno$¢ do monitorowania ste-

Zenia — mozliwos$¢ dtuzszego sto-

sowania roztworu uzytkowego

pod warunkiem utrzymania jego
zdolnoséci myjacych i potwierdze-
nia aktywnosci np.: testem pasko-
wym
Te wszystkie wymagania wplywaja
w decydujacy sposob na dobdr pre-
paratu dezynfekcyjnego. Niestety ze
wzgledu na ztozone procedury prze-
targowe oraz sytuacje finansowa shuz-
by zdrowia najczesciej parametry ja-
kosciowe ustgpuja w specyfikacjach
SIWZ pola parametrom cenowym,
gdzie glownym kryterium jest 100%
cena (w pewnym sensie wynika to
Z przepisow ustawy o zamowieniach
publicznych).

Mozna jedynie zapyta¢ Dyrekto-
row szpitali oraz inspektorow BHP,
czy osoby pracujace w higienie
szpitalnej, wykonujace dekontami-
nacje, dbajace o bezpieczenstwo
pacjentéw nie maja prawa do tego,
by wykonywa¢ swoja prac¢ w wa-
runkach bezpiecznych i przy uzyciu
bezpiecznych dla zycia i zdrowia
preparatami chemicznymi. Z tego
wzgledu od dawna trwaja poszuki-
wania idealnej bazy aktywnej, kto-
ra spetni oczekiwania uzytkowni-
kéw, a jednoczesnie pozwoli wyko-
nywaé¢ procedury dekontaminacji
w sposob nowoczesny i ekonomicz-

ny.
Preparaty jedno
lub dwusktadnikowe

W ostatnich latach nastapil znacz-
ny postep w dziedzinie rozwoju no-
wych baz aktywnych wykorzystywa-
nych na potrzeby preparatow dezyn-
fekcyjnych. Pod katem doboru pre-
paratow i oceny ich przydatnosci
warto poshuzy¢ si¢ diagramem, kto-
ry w bardzo prosty sposob pomaga
zobrazowacé, ktore z preferencji spet-
niaja preparaty, ktore poddajemy
naszej ocenie:

Tolersncjs
makerialowa

Wygods
W whyehu

Jeszcze niedawno powszechnie
stosowano preparaty chlorowe. Byly
bardzo popularne, poniewaz przy
niskim koszcie roztworu oraz po-
prawnej skutecznosci dziatania sto-
sowano je do dezynfekcji zwlaszcza
duzych powierzchni. Niestety ich
niezbyt przyjazny wptyw na zdrowie
personelu oraz dziatanie korozyjne
spowodowatl ograniczenie ich zasto-
sowania gtownie do neutralizacji za-
nieczyszczen organicznych (3).

W przypadku dezynfekcji matych
i trudnodostepnych powierzchni na
znaczeniu w latach 90-tych zyskaty
preparaty oparte na alkoholach. Ich
wygoda w stosowaniu i szybkie od-
parowanie sprawity, ze znalazty one
bardzo szerokie zastosowanie. Dopie-
ro w ostatnim czasie pojawily sig licz-
ne sygnaly na temat ograniczenia ich
zastosowania jedynie do powierzch-
ni czystych wynikajacego z niesku-
teczno$ci tych preparatow na po-
wierzchniach zanieczyszczonych ma-
terig organiczna (wydalinami i wy-
dzielinami cztowieka). Alkohol ze
wzgledu na swoja natur¢ chemiczna
ma tendencj¢ do denaturowania biat-
ka i krwi oraz tworzenia trudno usu-
walnych, zastygnigtych zakrzepow
(czesto rowniez biofilmow) stanowia-
cych autentyczny problem wspotcze-
snych procesow dekontaminacji (4,5).
Kolejna wada jest zbyt szybkie odpa-
rowanie roztworu z powierzchni, co
uniemozliwia osiagnigcie przez nie
odpowiedniego czasu dziatania,
a w konsekwencji rowniez szerokie-
go spektrum dziatania. Alkohole maja
rowniez niekorzystny wptyw na zdro-
wie — glownie na drogi oddechowe
oraz na niektore powierzchnie np.:
wykonane z pleksi ten aspekt nie po-
winien by¢ zaniedbywany i uwzgled-
niony w charakterystyce SIWZ (6).

Do dezynfekcji narzedzi jeszcze
w latach 80-tych zaczeto stosowac
powszechnie aldehydy. Ich wysoka
skutecznos¢ biobodjcza oraz popraw-
na tolerancja materialowa spowodo-
waty, ze weszly one do masowego
uzytku w jednostkach medycznych,
takze do dezynfekcji powierzchni.
Niestety ze wzgledu na charaktery-
styke toksykologiczna bazy aktyw-
nej (potencjat alergizujacy, uczula-
jacy, mutagenny, podraznienia drog
oddechowych) zostaty one w pierw-
szej kolejnosci wycofane ze stoso-
wania na powierzchniach, a nastgp-
nie ograniczono ich zastosowanie do
dezynfekcji narzedzi. Zainteresowa-
nie aldehydami w metodach zanu-
rzeniowych takze spada, co jest wy-
nikiem powodowania przez nie ko-
agulacji zanieczyszczen obecnych na
dekontaminowanych instrumentach.
W wyniku kontaktu preparatéw
opartych np.: na aldehydzie glutaro-
wym z krwia powstaja trudne do usu-
nigcia biofilmow zawierajace
w $rodku drobnoustroje, ktore nadal
stwarzaja ryzyko zakazenia (7). Cza-
r¢ goryczy w przypadku preparatow
aldehydowych przelaly najnowsze
doniesienia, ze zaczegly powstawaé
szczepy bakterii tolerujace te prepa-
raty, co $wiadczy o tym, ze ich sku-
teczno$¢ w stosunku do drobnoustro-
jOw zmniejsza sig (8,9).

Jako alternatywe dla aldehydow
wprowadzono w latach 90-tych pre-
paraty oparte na zwiazkach nadtle-
nowych. Zasada dziatania tych $rod-
kéw opiera sig na utleniajacym dzia-
faniu dezynfekcyjnym uwalnianego
podczas rozpuszczania w wodzie,
a nastepnie jeszcze zwielokrotnione-
go w reakcji z aktywatorem procesu
powstania wolnych rodnikéw hy-
droksylowego uwalnianego ze
sproszkowanego preparatu. Skutecz-
no$¢ dziatania oraz akceptowany
w $rodowisku brak negatywnego
wplywu na zdrowie cztowieka spra-
wily, ze preparaty na bazie aktyw-
nego tlenu znalazty dosy¢ szerokie
zastosowanie szczegolnie do dekon-
taminacji instrumentarium oraz de-
zynfekcji wysokiego poziomu (tutaj
glownie preparaty na bazie kwasu
nadoctowego). Brak negatywnego
wplywu na zdrowie ludzkie oraz sku-
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teczno$¢ niestety nie ida w parze
z pelna kompatybilnoscia materia-
lowa. Deklarowana przez producen-
ta tolerancja materialowa ogranicza
zastosowanie preparatow nadtleno-
wych do wszystkich instrumentow
za wyjatkiem tych wykonanych
z aluminium oraz niklowanych. Nie-
przestrzeganie tych zalecen stwarza
zagrozenie dla instrumentow,
a w dalszej konsekwencji grozi ich
zniszczeniem. Takze zbyt dlugi czas
kontaktu z roztworem roboczym lub
niedoktadne sptukanie moze skutko-
waé powstaniem ogniwa korozji.
Dodatkowym mankamentem prepa-
ratéw nadtlenowych jest skompliko-
wana i dlugotrwata procedura przy-
gotowania roztworu roboczego oraz
koniecznos$¢ dodatku aktywatora, do
uzyskania petnego efektu biobojcze-
go (6,7).

Naturalnie baz aktywnych prepa-
ratow dezynfekcyjnych jest duzo
wigcej i oprocz wyzej opisanych na-
lezy zwroci¢ uwage na: fenolowe,
aminowe, na bazie czwartorzedo-
wych soli amoniowych, enzymatycz-
ne i wiele innych (10).

Preparaty

wielosktadnikowe

Wszystkie pojawiajace si¢ pod-
czas stosowania preparatow dezyn-
fekcyjnych mankamenty i ogranicze-
nia sprawity, ze pojawila si¢ koniecz-
no$¢ opracowania zupetnie nowych
formut biobojczych, ktére pozwoli-
lyby potaczy¢ w jednym preparacie
wszystkie wymagane wlasciwosci.

Takie mozliwo$ci daje zdecydo-
wanie potaczenie skladnika aktyw-
nego, ktory charakteryzowalby sie
wysoka trwatoscia i dobrymi wiasci-
wosciami biobojczymi np.: nielotna
substancja organiczna np.: aming lub
amina wielofunkcyjna — poliamina
ze sktadnikami o wlasciwosciach
myjacych — surfaktantami niejono-
wymi, kationowymi i/lub anionowy-
mi. Taka kompozycja pozwoli sku-
tecznie my¢ i dezynfekowacé w pet-
nym spektrum dziatania.

Dzigki dodatkowi emulgatorow
preparat wzbogaca si¢ o doskonate
wilasciwosci uzytkowe, ktore pozwola
réwniez szybciej wnika¢ do komorki
mikroorganizmu, a wigc skraca¢ czas

dezynfekcji wymagany do osiagnigcia

petnego spektrum. To daje mozliwo-

§ci uzycia preparatu zar6wno w meto-

dach zanurzeniowych (instrumenty),

jak ina powierzchniach i aparaturze
medycznej.

Dodatek inhibitoréw korozji i re-
gulatoréow pH gwarantuje uzyskanie
dobrej tolerancji materiatlowej prepa-
ratu, a co za tym idzie skutecznie
zabezpiecza nasze instrumenty i po-
wierzchnie medyczne przed niepo-
zadanym dziataniem $rodkéw che-
micznych. Jednoczes$nie dodatek
tych substancji uproszcza prace
z preparatem dzigki tatwemu przygo-
towaniu nawet w twardej i zimnej
wodzie.

Caty kompleks sktadnikow dzie-
ki wykorzystaniu efektu synergii
sktadnikéw aktywnych ma decydu-
jacy wptyw na (11):

e poprawe¢ wlasciwosci myjacych
W poréwnaniu z preparatami jed-
nosktadnikowymi

o zwiekszenie skutecznosci dziatania
dzigki potaczeniu roznych mecha-
nizmoéw dzialania, co przyczynia
si¢ do posiadania szerokiego spek-
trum w krotkim czasie — nawet
w spektrum B, F, V (HBV, HCV,
Polio, Adeno), Tbci S

e ograniczenie efektu nabywania
opornos$ci i wieloopornos$ci przez
drobnoustroje.

Tak naprawdg poza powyzszymi za-
letami skomponowania kilku sktad-
nikow aktywnych w jednym prepa-
racie by¢ moze najwazniejsza jest
ostatnia — jeszcze nie wymieniona
korzys¢ — bezpieczenstwo uzytkow-
nika. Dzigki ograniczeniu zawarto-
$ci pojedynczych sktadnikow np.:
ponizej 5% i potaczeniu kilku sktad-
nikow aktywnych preparat jest duzo
bezpieczniejszy zaro6wno dla uzyt-
kownika, jak i pacjenta.

Na naszym rynku sa juz dostgpne
tego typu preparaty i poza potwier-
dzonymi badaniami laboratoryjnymi
wlasciwosciami oraz tolerancja ma-
terialowa dodatkowo charakteryzuja
si¢ duza efektywno$cig dzialania —
wysoka trwalo$¢ roztworu, ktora
w polaczeniu z zastosowaniem te-
stow kontroli aktywnos$ci roztworu
daje mozliwo$ci obnizenia kosztow
procedur dekontaminacji (12).
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Skroty:
B — bakterie
F — grzyby
V — wirusy
Tbe — pratki gruzlicy
S — spory
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Nowe Standardy Akredytacyjne
Centrum Monitorowania Jakosci

wdrazane w SP Z0Z w Makowie

0d 2009 roku obowiazuja nowe stan-
dardy akredytacyjne CMJ w Krakowie.
Standardy obejmuja podobne plaszczy-
zny zaktadu jak te dotychczas obowia-
zujace. Zaktad oceniany jest w nadal
w15 tematach z pewnymi modyfikacja-
mi. Wprowadzono nowy dziat Diagno-
styka obrazowa, usunigto 1zbg Przyjec,
z ktorej standardy przeniesiono do in-
nych rozdziatéw. Niektore dziaty z po-
przedniej edycji zyskaty odmienne ty-
tuty, np: Anestezjologia to teraz Zabiegi
i Znieczulenia, Leki to Farmakoterapia.
Wprowadzono nowy rozdziat w jakosci
Bezpieczenstwo Pacjenta. Wigkszy na-
cisk polozono na przygotowanie szpita-
la do zachowania w sytuacjach kryzy-
sowych. Pozostaty migdzy innymi takie
rozdziaty jak: zarzadzanie organizacja,
zarzadzanie zasobami, zarzadzanie in-
formacja, prawa pacjenta, diagnostyka
laboratoryjna, sSrodowisko opieki, odzy-
wianie pacjentéw, opieka nad pacjentem,
ocena stanu pacjenta, ciaglos$¢ opieki
i oczywiscie kontrola zakazen. Zestaw
standardow akredytacyjnych opubliko-
wany w 1998 roku zawierat 10 standar-
doéw dotyczacych kontroli zakazen,
obecnie 20. Tematyka jest podobna, roz-
budowaniu ulegt standard nr 1, ktéry ma
az 11 podstandardow, w ktorych ocenia-
ne sa oddzielnie poszczegolne procedu-
ry. Nie ma oddzielnego standardu doty-
czacego definicji zakazenia szpitalnego.
W poczatkowych latach 2000 roku kie-
dy kontrola zakazen zaczynata si¢ do-
piero rozwija¢ w zakladach ten standard
byt duzej wagi. Obecnie wchtonigty zo-
stal przez standard dotyczacy monitoro-

w Krakowie

wania zakazen. Pojawily si¢ standardy
dotyczace aktualnej tematyki kontroli
zakazen jak szpitalna polityka antybio-
tykowa i antybiotykoterapia okotoope-
racyjna, a takze walidacja danych o za-
kazeniach.

Centrum Monitorowania Jakosci
uznato, ze szpitale od pewnego juz cza-
su oczekiwaly na nowe wyzwania i pro-
pozycje standardow. Szpital, w ktorym
pracuje¢ 3 krotnie przystgpowat do pro-
cedury akredytacyjnej, ktora otrzymy-
wal na 3 lata. Od 2001 roku jesteSmy
szpitalem akredytowanym. CMJ uwa-
7a, ze zestaw standardow akredytacyj-
nych jest oferta ambitng nakierowana
na tworcze ksztaltowanie lokalnych
rozwiazan, ale takze zorientowany na
dokonywanie pomiaru i prowadzenie
analizy wlasnej dziatalno$ci kliniczne;.
Realizacja wymogow tych standardow
bedzie wymagata wigkszego zaangazo-
wania kadry medycznej w dziatania dla
poprawy jakosci.

Wdrazajac nowe standardy opiera-
my si¢ na standardach dotychczas obo-
wiazujacych, ktore nalezy zaktualizo-
wac¢ 1 uzupetni¢ o nowe wymagania

KONTROLA ZAKAZEN

KZ 1W szpitalu prowadzi si¢ dzia-
lania redukujace ryzyko zakazen.
Standard obowiazywal dotychczas.
W celu realizacji standardu
w szpitalu opracowano i wdrozono
grupy procedur:
1. Procedury redukujace ryzyko zaka-
zen u pracownikow i pacjentow dla
catego zaktadu

Mazowieckim

2. Procedury redukujace ryzyko zaka-
zen u pracownikow i pacjentow dla
poszczegolnych komorek

3. Procedury redukujace ryzyko zaka-
zenia u pacjentow dla catego zakta-
du

4. Procedury redukujace ryzyko zaka-
zenia u pacjentow dla danej komor-
ki dotyczace miejsca operowanego,
drég oddechowych, tozyska naczy-
niowego

5. Procedury dotyczace jakosci opieki
pielggniarskie;

6. Procedury redukujace ryzyko zaka-
zenia u pacjentow dla calego zakta-
du dotyczace sprzgtu wielorazowe-
g0 uzycia

7. Procedury redukujace ryzyko zaka-
zenia u pacjentow dla danej komor-
ki dotyczace sprzgtu wielorazowe-
g0 uzycia
Procedury sa wdrazane na szkole-

niach wewnatrzoddziatowych, osoby
odpowiedzialne za wykonanie podpi-
suja zapoznanie si¢ z procedura. Pro-
cedury stosowane dla calego zakladu
znajduja si¢ w komorkach gdzie sa sto-
sowane. Procedury stosowane w zakta-
dzie lub w danej komorce redukujace
ryzyko zakazen sg konsultowane i ak-
ceptowane przez ZKZSz.

Realizacja standardu KZ 1. Opra-
cowanie 1 aktualizacja procedur.

W poprzedniej wersji Standardow
nie bylo standardu bezpos$rednio oce-
niajacego prace Zespolu i Komitetu
Kontroli Zakazen, a takze pozosta-
lych podstandardéw dotyczacych:
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mycia i dezynfekcji rak, sprzatania
i dekontaminacji pomieszczen
i sprzetu wielorazowego uzytku, sto-
sowania Srodkow ochrony osobistej,
szczepien ochronnych i postepowania
po ekspozycji zawodowej.

KZ 1.1 efektywne funkcjonowanie
zespotu i komitetu ds. kontroli zakazen.

Przed wprowadzeniem standardu:
Spotkania Zespotu odbywaja si¢ regu-
larnie, nie rzadziej niz 1 x na miesiac.
Sprawozdania z liczby zakazen, Alert
patogenow i liczby wykonanych badan
przedstawiane ordynatorom 1x na mie-
sigc. Przygotowywano sprawozdania
kwartalne. Wyniki pracy Zespolu sa
przedstawiane personelowi medyczne-
mu szpitala.

Spotkania Komitetu odbywaja sig 2
razy w roku. Plan pracy z w zakresie
Kontroli zakazen jest aktualizowany co-
rocznie. Sporzadzane sg sprawozdania
z realizacji Planu pracy.

Realizacja standardu KZ1.1 Do-
tychczasowe dzialania i dodatkowo
wprowadzono:

Sprawozdania zespotu w rozbudo-
wanej formie pisemnej uwzgledniaja-
ce: oceng wdrozonych procedur, stoso-
wanej antybiotykoterapii, wiarygod-
nos$¢ monitorowania zakazen.

Realizacja pozostatych zadan zespo-
hiwynikajacych z biezacej dziatalnosci.

KZ 1.2 mycie i dezynfekcje rak

W szpitalu od 2000 roku istnieje
Standard zakladowy Higiena rak
w warunkach szpitalnych. Standard
byt wdrazany Programem ,,Bezpiecz-
ne rece” Polegajacym na sprawdzeniu
stanowisk do mycia i dezynfekcji rak:
chirurgicznego, higienicznego, socjal-
nego. Program objat 302 stanowiska.
W ramach programu zakupiono do-
zowniki do mydta i $rodka dezynfek-
cyjnego. W pierwszej kolejnosci zosta-
ty zabezpieczone stanowiska do chirur-
gicznego i higienicznego mycia rak.

Procedura byta wdrozona przez:
szkolenia 2 x w roku, kontrol¢ mikro-
biologiczna rak, obserwacjg bezposred-
nig, oceng zuzycia srodkow dezynfek-
cyjnych w przeliczeniu ilo$¢ dezynfek-
cji na osobodzien.

W 2009 roku przeprowadzono ob-
serwacj¢ tygodniowa przygotowania
rak do pracy. Kierownicy zostali zobo-
wiazani do sprawdzania przygotowania
rak do pracy przez personel.

Realizacja standardu KZ1.2

Aktualizacja Standardu zaklado-
wego w wersji 2 z uwzglednieniem

nowych wytycznych dotyczacych wy-
posazenia stanowisk do mycia i dezyn-
fekeji rak w baterie bezdotykowe w po-
mieszczeniach zabiegowych.

Kontynuacja oceny zuzycia srodkow
dezynfekcyjnych.

Obserwacja przygotowania rak do
pracy powtarzana 1 x w kwartale przez
pielggniarke epidemiologiczna i na bie-
zaco przez kierownika komorki.

KZ 1.3 sprzatanie i dekontamina-
cje pomieszczen szpitalnych

Opracowany jest Standard zaklado-
wy w wersji 2 z 2007 roku., ktory
uwzglednia podziat pomieszczen na kla-
sy czystosci, dobor srodkéw dezynfek-
cyjnych, czestotliwos¢ stosowania srod-
kow myjacych i dezynfekcyjnych, (do-
bor srodkéw dezynfekceyjnych, st¢zenie
i osoby odpowiedzialne uwzglednione
sa w Planie dezynfekcyjnym oddziahu,
aktualizowanym w przypadku zmiany
srodka w przetargu). W komorkach sa
opracowane harmonogramy sprzatania
w oparciu o Zasady Sprzatania zawarte
w zalaczniku do Standardu i dotycza
stref higieniczno- sanitarnych. Opraco-
wana jest Procedura ,,Postgpowanie
z ludzkim materiatem biologicznym”.

Kontrole wewngtrzne sprawdzajace
czystos¢ prowadzi Komisja czystosci.

Realizacja standardu KZ71.3 Stan-
dard jest aktualny.

Sprawdzenie: Planow dezynfekcyj-
nych, harmonograméw sprzatania,
sprzetu do sprzatania 1 Srodkow stoso-
wanych. (okreslenie potrzeb).

KZ 1.4 mycie i dezynfekcje sprze-
tu uzytkowego

Opracowany jest Standard zakla-
dowy w wersji 2 z2007 roku., ktory
uwzglednia dekontaminacjg¢ mebli szpi-
talnych.

Plany dezynfekcyjne uwzgledniaja
dobdr srodkoéw dezynfekeyjnych, ste-
zenie 1 czas stosowania.

Harmonogramy sprzatania uwzgled-
niaja osoby odpowiedzialne za sprza-
tanie i dekontaminacjg.

Opracowana jest Procedura postgpo-
wania z t6zkiem szpitalnym

Realizacja standardu KZ7.1.4 Stan-
dard jest aktualny, sprawdzenie re-
alizacji.

KZ 1.5 mycie, dezynfekcje¢ sprze-
tu medycznego

Opracowany jest Standard w wersji
2 Dezynfekcja i sterylizacja w Central-
nej Sterylizatorni. Godziny transportu
czystego i brudnego w szpitalu.

W szpitalu opracowano procedury
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obejmujace sprzet wielorazowego uzyt-
ku dotyczace catego zaktadu: Procedu-
ramycia i dezynfekcji narzedzi, Proce-
dura transportu materiatéw sterylnych,
Procedura postgpowania z materiatem
sterylnym, Procedura przechowywania
materiatu sterylnego.

Procedury: Postgpowanie z dozow-
nikiem tlenu w oddziatach szpitalnych,
Postgpowanie ze ssakiem elektrycz-
nym, Postgpowanie z Aparatem Ambu.

Procedury wewngtrzne Centralnej
Sterylizatorni.

Standard zaktadowy — Badanie en-
doskopowe.

W szpitalu opracowano procedu-
ry obejmujace sprzet wielorazowego
uzytku dotyczace poszczeg6lnych
komorek zakladu.

Realizacja standardu KZ7Z1.5 Ak-
tualizacja Standardow i Procedur.

KZ 1.6 postgpowanie z bielizng
szpitalng

Opracowana jest Procedura zaktado-
wa, ktora zawiera segregacj¢ bielizny,
jej oznakowanie, sposob transportu
1 pranie.

Realizacja standardu KZ1.6

Aktualizacja Procedury zaklado-
wej w wersji 2 z uwzglednieniem ak-
tualnego postgpowania i wymagan
akredytacyjnych dotyczacych okresle-
nia 0sob odpowiedzialnych za poszcze-
golne czynnosci.

KZ7.1.7 stosowanie Srodkéw ochro-
ny osobistej.

Stosowanie srodkow ochrony osobi-
stej uwzglednione jest przy Zasadach
Izolacji Standardowej-obejmujacej ru-
tynowe $rodki ostroznos$ci stosowane
wobec kazdego pacjenta niezaleznie od
stanu jego zdrowia.

Realizacja standardu KZ1.7

Sprawdzenie stosowania $rodkow
ochrony osobistej we wszystkich po-
mieszczeniach tego wymagajacych.

KZ 1.8 szczepienia personelu

Szpital zapewnia pracownikom pra-
cujacym na stanowiskach z narazeniem
na ludzki materiat biologiczny szczepie-
nia przeciwko WZW B. Szczepienia sa
dokumentowane w ksiazkach i dotycza
wszystkich grup pracownikow.

Szpital od 5 lat prowadzi mozli-
wos$¢ zakupienia po cenie promocyjnej
szczepionki przeciw grypie dla pracow-
nikéw 1 ich rodzin. Co roku z mozliwo-
Sci kupienia szczepionki od hurtowni
korzysta okoto 500 os6b. Sprowadze-
nie szczepionki dla pracownikéw nad-
zoruje pielegniarka epidemiologiczna.
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W okresie zachorowan na grypg groma-
dzone sa informacje o absencji choro-
bowej pracownikow przez Zespot Kon-
troli Zakazen szpitalnych.
Realizacja standardu KZ1.8
Sprawdzenie dokumentacji.

KZ 1.9 post¢gpowanie po ekspozy-

cji zawodowej
Opracowana jest Procedura

zakladowa w wersji 3 z 2005 roku.
Procedura jest realizowana przez oso-
by odpowiedzialne. Edukacja persone-
lu w tym zakresie jest prowadzona na
szkoleniach dotyczacych przestrzega-
nia procedur i na szkoleniu pracowni-
ka przyjmowanego do pracy.

Realizacja standardu KZ1.9

Procedura jest aktualna. W punkcie
10c doszta nowa informacja dotyczaca
utworzenia w Warszawie Poradni
poekspozycyjnej z nr telefonu 022 33
58 101 lub 102, ktora przyjmuje osoby
po ekspozycji od poniedziatku do piat-
ku po telefonicznym uméwieniu. Prze-
kazanie informacji na oddziaty w for-
mie zatacznika do procedury.

KZ 1.10 izolacje chorych zakazo-
nych oraz pacjentéw o podwyzszo-
nym ryzyku zakazenia

Opracowane sa Zasady zapobiega-
nia zakazeniom szpitalnym przez izo-
lacjg. Procedura uwzglednia standardo-
we $rodki w odniesieniu do pacjentow
wymagajacych izolacji, a takze postg-
powanie zwiazane z droga przenosze-
nia drobnoustrojow.

Realizacja standardu KZ1.10

Opracowac nowe zasady z uwzgled-
nieniem wymagan akredytacyjnych:
standardowe Srodki ostroznosci, dodat-
kowe s$rodki ostrozno$ci w zaleznoS$ci
od drogi przenoszenia drobnoustrojow,
pacjentow w trzech grupach ryzyka.

KZ 1.11 identyfikacje¢ i wygasza-
nie ogniska epidemicznego

W szpitalu opracowana jest proce-
dura postgpowania w ognisku epide-
micznym: szybkiej identyfikacji ogni-
ska epidemicznego 1 wygaszania.

Realizacja standardu KZ1.11 Ak-
tualizacja procedury

KZ 2 W szpitalu wdrozono pro-
gram monitorowania zakazen

Program monitorowania wprowa-
dzony w zaktadzie uwzglednia dane
uzyskiwane z oddziatéw, poradni, Lab.
Mikrobiologicznego i apteki.

Monitorowanie dotyczy w szczegol-
nosci zakazen:
a) miejsca operowanego

b) drég moczowych
¢) drog oddechowych w tym zap. ptuc

u pacjentow leczonych respiratorem
d) tozyska naczyniowego (sepsa pier-

wotna, sepsa odcewnikowa)
e) krwiopochodnych.

W szpitalu opracowane sg Standar-
dy i Procedury redukujace ryzyko za-
kazen:

Cewnikowanie pecherza moczowe-
go, Postepowanie z cewnikiem zatozo-
nym na state, Prawidtowa dezynfekcja
skory przed iniekcjami i pobraniem
krwi, Postgpowanie pielggniarki
z wktuciem obwodowym.

W oddziatach znajduja si¢ procedu-
ry dotyczace postgpowania: Oddziaty
zabiegowe-przygotowanie miejsca ope-
rowanego 1 postgpowanie po zabiegu,
OA i IT- dotyczace leczenia respirato-
rem, postepowania z Cewnikiem Zyl-
nym Centralnym.

Realizacja standardu KZ 2 Aktu-
alizacja standardow i procedur

KZ 2.1 w szpitalu przyjeto kryte-
ria rozpoznawania zakazen
Definicja zakazenia i definicje
szczegOlowe.
a) miejsca operowanego
b) drég moczowych
¢) drog oddechowych
d) tozyska naczyniowego
e) krwiopochodnych.
Realizacja standardu KZ 2. Przy-
pomnienie definicji.

KZ 2.2 W szpitalu prowadzona
jest walidacja danych o zakazeniach

W oddziatach znajduja si¢ Karty Mo-
nitorowania Czynnikow Ryzyka do
wystapienia zakazenia w danym od-
dziale (liczba goraczkujacych pacjen-
tow). Analiza danych prowadzona jest
kwartalnie. Analizowane sa zlecenia na
antybiotyki, wyniki badan mikrobiolo-
gicznych, retrospektywna analiza doku-
mentacji.

Realizacja standardu KZ 2.2

Analizy kwartalne.

KZ 3 W szpitalu prowadzona jest
analiza dotyczaca szczepow wielo-
opornych

W szpitalu prowadzona jest analiza
dotyczaca szczepoéw wieloopornych,
w tym od pacjentdw przyjmowanych
do szpitala.

Realizacja standardu KZ 3

Raport do GIS dotyczacy Alert pa-
togenow. Procedura zakladowa nr 23
w 2. Pobieranie i transport materiatu do
badan mikrobiologicznych

KZ 4 Kierownictwo i personel
szpitala regularnie zapoznaja si¢
z wynikami monitorowania zakazen

Wyniki monitorowania zakazen sa
przedmiotem analizy i propozycja
zmian w funkcjonowaniu oddziatow
i programu Kontroli zakazen szpital-
nych. Wyniki monitorowania sa przed-
stawiane personelowi co miesiac, raz
na kwartat, raz na p6t roku na zebra-
niach Komitetu KZSz.

Realizacja standardu KZ 4

Protokot z zebrania ZKZSz, KKZSz
zawierajacy dane dotyczace monitoro-
wania zakazen. Protokotl sporzadzany
do GIS zawierajacy dane o zakaze-
niach, Alert patogenach i ilosci wyko-
nywanych badan mikrobiologicznych.

KZ 5 Personel systematycznie
uczestniczy w szkoleniach dotycza-
cych zakazen szpitalnych

W szkoleniach z zakresu zakazen
uczestniczy personel medyczny i nie-
medyczny adekwatnie do wykonywa-
nych obowiazkow. Przygotowywany
jest Plan szkolen na dany rok i sprawoz-
danie z realizacji. Tematow jest 3-4 do
realizacji. Prowadzona jest ksiazka
szkolen, a takze listy obecno$ci w po-
szczegolnych komorkach. Osoby, kto-
re nie moga uczestniczy¢ w szkoleniach
zapoznaja si¢ z materiatem szkolenio-
wym u kierownika komorki.

Realizacja standardu KZ 5

Sprawozdanie ze szkolen uwzgled-
niajace udzial personelu poszczegol-
nych komoérek medycznych i nieme-
dycznych. minimum 2 razy w roku.
Plan szkolen na kazdy rok.

KZ 6 W szpitalu wdrozono pro-
gram racjonalnej polityki antybioty-
kowej

W szpitalu istnieje opracowana po-
lityka antybiotykowa obejmujaca listg
antybiotykow i tryb ich zlecania.

Realizacja standardu KZ 6

Opracowana zostanie nowa wersja
polityki antybiotykowej obejmujaca
aktualne wymagania.

KZ 7 W szpitalu wdrozZono anty-
biotykowa polityke okolozabiegowa

W szpitalu istniejg wytyczne doty-
czace antybiotykowej polityki okotoza-
biegowe;.

Realizacja standardu KZ 7

Opracowana zostanie procedura po-
stegpowania dla prowadzenia profilak-
tyki okotozabiegowej u pacjentéw ope-
rowanych uwzgledniajaca specyfike
oddziatow i sal operacyjnych.
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Podsumowanie: W starej wersji stan-
dardow bylo 8 i 2 podstandardy. W su-
mie 10 standardow ocenianych w skali
od 1 do 5 punktow z mozliwoscia uzy-
skania maksymalnej liczby punktow 50.
W nowej wersji standardéw jest 7 z du-
zym rozbudowaniem Standardu KZ 1,
ktory ma 11 podstandardéw i Standardu
KZ 11, ktéry ma dwa podstandardy co
daje 20 standardow ocenianych w skali
od 1 do 5. Mozliwo$¢ uzyskania mak-
symalnie 100 punktow. Wszystkich
Standardow jest okoto 200, zard6wno

mgr Maria Cianciara

w wersji z 1998 roku jak i w obecne;.
W nowej wersji oceniane Standardy do-
tyczace Kontroli Zakazen maja wigkszy
wplyw na catos$¢ wyniku akredytacyjne-
go. Stanowia okoto 10% mozliwej do
uzyskania liczby punktow. Dodatkowo
zaniedbanie dotyczace standardu KZ 1.3
sprzatanie i dekontaminacja pomiesz-
czen szpitalnych moze mie¢ znaczacy
wplyw na oceng catego zaktadu. Trud-
no szpital, w ktorym jest widocznie brud-
no, oceni¢ pozytywnie i przyzna¢ akre-
dytacje. Widoczne zaniedbania moga na-

wet spowodowac przerwanie procedu-
ry akredytacyjnej. Standardy dotyczace
Kontroli Zakazen maja wplyw na bez-
pieczenstwo pacjenta i pracownikow
1 przez to ich ranga wyraznie wzrasta.

Wdrazanie standardow akredyta-
cyjnych dotyczacych kontroli zaka-
zen wymaga wigkszego zaangazo-
wania kadry medycznej, wigkszej
$wiadomos$ci dotyczacej zakazen
szpitalnych i szerszego spojrzenia na
dane, ktore uzyskujemy z réznych
zrodet.
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Konsultant Wojewodzki w Dziedzinie Pielegniarstwa Epidemiologicznego dla wojewddztwa todzkiego
Ryzyko wystgpienia zakazenia
u chorych dializowanych

Cel pracy:

Celem pracy jest przyblizenie pro-
blemu wystapienia ryzyka zakazen
u chorych dializowanych.

Zgodnie =z zapisami Ustawa
7 5.12.2008 r. O zapobieganiu i zwal-
czaniu zakazen i chorob zakaznych
uludzi Dz. U. 234 poz.1570
Art. 11. 1. Kierownicy zaktadow opieki
zdrowotnej oraz inne osoby udzielajq-
ce swiadczen zdrowotnych sq obowiq-
zani do podejmowania dziatan zapo-
biegajqcych szerzeniu sie zakazen
i chorob zakaznych.

2. Dzialania, o ktorych mowa
wust. 1, obejmujq w szczegolnosci:
1. ocene ryzyka wystqpienia zakazenia

zwiqzanego z wykonywaniem

Swiadczen zdrowotnych;

2. monitorowanie czynnikow alarmo-
wych i zakazen zwiqzanych z udzie-
laniem Swiadczen zdrowotnych
w zakresie wykonywanych swiad-
czen;

3. opracowanie, wdrozenie i nadzor
nad procedurami zapobiegajqcymi
zakazeniom i chorobom zakaznym
zwiqzanym z udzielaniem Swiad-
czen zdrowotnych, w tym dekonta-
minacji:

a. skory i bton Sluzowych Ilub in-

nych tkanek,

b. wyrobow medycznych oraz po-
wierzchni pomieszczen i urzq-
dzen;

4. stosowanie srodkow ochrony indy-
widualnej i zbiorowej w celu zapo-

biezenia przeniesieniu na inne oso-
by biologicznych czynnikoéw choro-
botworczych,

5. wykonywanie badan laboratoryj-
nych oraz analize lokalnej sytuacji
epidemiologicznej w celu optymali-
zacji profilaktyki i terapii antybio-
tykowej;

6. prowadzenie kontroli wewnetrznej
w zakresie realizacji dziatan, o kto-
rych mowa w ust. 1

Czynniki ryzyka zakazenia u pacjen-

tow w chwili przyjecia do szpitala

* Wiek > 65 lat

* Unieruchomienie

* Wczesniejszy pobyt w szpitalu
w ostatnich 6 miesiacach

* Badania inwazyjne wykonywane
w ostatnich 6 miesiacach

» Zabieg operacyjny

» Wizyta u kosmetyczki/fryzjera

» Wizyta u stomatologa

* Wykonanie tatuazu

e Zabiegi akupunktury

* Przekluwanie uszu lub innych czg-
$ci ciata

» Fizykoterapia

* Zmiany skorne

» Zabieg diagnostyczny

* Iniekcje/kroplowki

 Stany goraczkowe

* Antybiotykoterapia bezposrednio
przed hospitalizacja

 Uraz z utrata przytomnosci

» Uraz wielomiejscowy

» Uraz ze zmiazdzeniem tkanek

» Pacjent zachty$nigty
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» Naduzywanie alkoholu

» Narkomania

 Palenie papierosow

» Niedozywienie/wyniszczenie

* Otytos¢

* Leczenie immunosupresje

» Alergia

* POCHP

e Astma

* Choroba nowotworowa

» Chemioterapia, radioterapia

* Niewydolnos¢ naczyn konczyn dol-
nych

* Cukrzyca

* Nadci$nienie tetnicze

* Choroba wieficowa

* Cewnik w pgcherzu moczowym

* Drenaze jam ciata

» Rurka intubacyjna/tracheotomijna

* Cewniki donaczyniowe — obwodo-
we, centralne, podskorne

* Inne, jakie? ......cccoeniriennenn
Pacjent dializowany, to pacjent

u ktorego wystepuje zwigkszone ryzy-

ko zakazenia. Czynnikami sprzyjaja-

cymi sg przewlekta choroba nerek,

zaburzenia systemu odporno$ciowego,

ktore niekorzystnie wptywaja na zdol-

no$¢ zwalczania infekcji, moga sig

rowniez dotaczy¢ te wymienione po-

wyzej. Dodatkowe czynniki wiaza si¢

z zastosowana forma leczenia. Zali-

czy¢ tutaj nalezy czynno$ci zwigzane

z wykorzystaniem dostgpu naczynio-

wego (przetok, cewnikoéw naczynio-

wych), natomiast u chorych dializowa-

nych otrzewnowo na plan pierwszy




wysuwaja si¢ infekcje zwigzane z cew-
nikiem otrzewnowym (zakazenia tu-
nelu i zapalenia otrzewnej).

Podstawowe pojecia

Ostra niewydolno$¢ nerek (ARF-
Acute Renal Failure): Nagle zmniej-
szenie wydalania moczu, w stopniu nie
pozwalajacym na usunigcie z organi-
zmu toksycznych produktéw przemia-
ny materii.

Hemodializa — sposob oczyszcza-
nia krwi z substancji toksycznych dla
organizmu, ktdre powstaja w wyniku
przemiany materii. Naleza do nich:
drobno- i $rednioczasteczkowe toksy-
ny mocznicowe (np. mocznik, kreaty-
nina, kwas moczowy, mikroglobulina,
polipeptydy), oraz niektore jony wy-
stepujace w nadmiarze (np. potas, fos-
forany). Ponadto w czasie kazdego za-
biegu dostarczane sa dla organizmu
substancje stuzace do regeneracji bu-
foréw ustroju i wyréwnania kwasicy
metabolicznej (np. octany lub wodo-
rowgglany), a takze usuwany jest nad-
miar wody.

Podczas hemodializy oczyszczanie
krwi odbywa si¢ poza organizmem
pacjenta i jest przeprowadzane za po-
moca specjalnego aparatu, zwanego
sztuczna nerka. Produkowane sg co-
raz nowoczesniejsze i bezpieczniejsze
urzadzenia, a przede wszystkim wy-
twarzane sg coraz lepiej tolerowane
przez organizm (biozgodne) btony dia-
lizacyjne, podstawowy element filtrow
zwanych dializatorami.

Hemofiltracja — pozaustrojowe
oczyszczanie krwi (usuwanie wody
1 substancji w niej rozpuszczonych,
droga transportu konwekcyjnego przez
btong o duzej przepuszczalnosci). Do-
skonata metoda do eliminacji duzych
czastek. Podobna do filtracji kigbusz-
kowej. Lepiej tolerowana przez pa-
cjentow. Stata szybkosc¢ eliminacji tok-
syn i ptynna korekcja zaburzen wod-
no-elektrolitowych.

Dializa otrzewnowa to oczyszcza-
nie organizmu z toksyn, nadmiaru
wody i elektrolitow przez naturalna,
potprzepuszczalna blong wyscietajaca
jame brzuszna, czyli tzw. blong
otrzewnowa. Dializ¢ rozpoczyna sig
od wpuszczenia poprzez cewnik
otrzewnowy ptynu dializacyjnego do
jamy otrzewnej. Zabieg mozna prze-
prowadza¢ samemu w domu.

Zakazenia skory pacjenta
Na skorze pacjenta dializowanego
moze znajdowac si¢ Gronkowiec zto-
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cisty, ktory powoduje czyraki, ropnie,
zapalenie tkanki tacznej i liszajce. Je-
§li bakterie te dostana sie do krwioobie-
gu, moga doprowadzi¢ do zakazenia
kazdej czgs¢ ciata i spowodowac po-
wazne infekcje, zakazenie szpiku kost-
nego zapalenie pluc i zapalenie wsier-
dzia.

Zakazenia krwiopochodne -HBV

Obecnie czgsto$¢ wystgpowania
Wirusowego Zapalenia Watroby typu
B u chorych dializowanych jest niska.
Istotny wptyw na ten stan majq szcze-
pienia pacjentow p/WZWB, chociaz
nalezy tutaj zaznaczy¢, ze odpowiedz
immunologiczna pacjentow dializowa-
nych moze si¢ r6zni¢ od odpowiedzi
u innych zaszczepionych oséb. U pa-
cjentow dializowanych skutecznos$é
tego szczepienia waha si¢ w granicach
50-60% . Ponad to, w grupie pacjen-
tow ktorzy sa poddawania zabiegom
hemodializy infekcje WZW B sa bez-
objawowe. Najczgsciej objawiajace sig
ztym samopoczuciem.

Pacjenci hemodializowani powinni
by¢ okresowo monitorowani na obec-
no$¢ wirusowej infekcji typu B.

Zakazenia krwiopochodne —
HCV

Wsrod chorych dializowanych od-
setek zakazenie HCV jest nadal bar-
dzo duzy i ksztaltuje si¢ roznych war-
tosciach w zaleznosci od os$rodka dia-
lizacyjnego.

W Stanach Zjednoczonych szacuje
sig, ze 8 — 10% chorych dializowanych
ma stwierdzong obecnos¢ przeciwciat
anty HCV. Dane §wiatowe sg rozno-
rodne i1 czgsto$¢ wystgpowania anty
HCV waha si¢ w granicach od 1 do
63%

Wirus HCV w stacjach dializ jest
przenoszony krzyzowo.

Ryzyko zakazenia jest 6-krotnie
wigksze przy leczeniu hemodializami
w porownaniu z dializa otrzewnowa.

Pracownicy ochrony zdrowia sa
najbardziej narazeni na zakazenie tym
wirusem. Najczg$ciej choruja chirur-
dzy, stomatolodzy i pielegniarki zabie-
gowe.

Zakazenia krwiopochodne — HIV

Populacja pacjentow dializowanych
HIV-pozytywnych obejmuje w wigk-
szosci pacjentow zakazonych przed
rozpoczgciem dializ.

Pacjenci dializowani HIV dodatni
moga nie mie¢ zadnych objawow, ale
moze tez dojs¢ do petnoobjawowego
AIDS.

Zakazenia grzybicze

W ostatnim czasie obserwuje sig
ciagly wzrost liczby zakazen grzybi-
czych u hospitalizowanych pacjentow,
w tym réwniez pacjentéow dializowa-
nych.

Najczgsciej zakazenia sa wywota-
ne przez grzyby oportunistyczne, kto-
re normalnie kolonizuja skorg i btony
$luzowe np. Candida sp.

Dostep naczyniowy

Cewniki umiejscowione sg w du-
zych naczyniach i dlatego wymagaja
szczegolnej pielegnacji oraz nadzoru.

Nie wolno, poza stanami bezposred-
niego zagrozenia zycia uzywac tych
cewnikéw do innych celow (pobiera-
nia krwi, podawania lekow) niz diali-
za.

Podczas obserwacji cewnika nale-
7y zwrdci¢ uwage na miejsce przejscia
cewnika przez skor¢ (odkazanie, za-
bezpieczenie opatrunkiem).

Zakazenia przetoki tetniczo-zyl-
nej

Obecno$¢ przetoki tetniczo-zylnej
jest czynnikiem ryzyka wystapienia
zakazenia w obrgbie samej przetoki
jaki 1 zapalenia wsierdzia czy tez sep-
sy. Stany zapalne naturalnego dostgpu
naczyniowego wystepuja znacznie
rzadziej niz w przypadku zespolenia
Z tworzywa.

Zakazenia cewnika Tenckoffa

Ryzyko wystapienia zapalenia
otrzewnej wystegpuje u okoto 0,5-10%
chorych leczonych ta metoda. Zapale-
nie otrzewnej jest najczestszy, a zara-
zem 1 najcigzszym powiklaniem infek-
cyjnym leczenia dializa otrzewnowa.
Ryzyko kontaminacji bakteryjnej
przez cewnik otrzewnowy mozna
zmniejszy¢, przestrzegajac zasady hi-
gieny osobistej i otoczenia pacjenta.

Podsumowanie
W celu zmniejszenia ryzyka wystg-

powania zakazen w oddziale dializ

nalezy:

* Pracowac zgodnie z zasadami asep-
tyki i antyseptyki

* Pamigta¢ o dekontaminacji skory
rak

» Kontrolowa¢ czysto$¢ mikrobiolo-
giczng wody uzywanej do dializ

» Stosowac srodki ochrony osobiste;j

» Dobiera¢ odpowiednie materiaty
opatrunkowe

» Pamigtac¢ o szczepieniach ochron-
nych

» Leczy¢ infekcje

+ Eliminowa¢ nosicielstwo

» Utrzymywac higieng i czystos¢
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» Szkoli¢ i kontrolowac personel

» Szkoli¢ i kontrolowac pacjentow

* Edukowa¢ personel kazdego
szczebla
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Procedura kontroli wewnetrznej
w SPSK nr 1 w Lublinie

Wspotczesne zarzadzanie w zakta-
dach opieki zdrowotnej coraz czgsciej
wykorzystuje mozliwosci ptynace
z zastosowania standaryzacji i norma-
lizacji postgpowania medycznego i ad-
ministracyjnego. Argumenty z zakre-
su poprawy jakosci opieki medycznej
sa niepodwazalnym wspotczesnie ry-
gorem w funkcjonowaniu rynku
$wiadczen zdrowotnych oraz instru-
mentem zarzadzania zapewniajacym
sukces instytucji na rynku. Zaniedba-
nia sanitarne, brak procedur medycz-
nych i higienicznych moze skutkowac
eskalacja zakazen wewnatrzszpital-
nych, a tym samym generowac kosz-
ty, ktorych mozna bytoby unikna¢
wdrazajac standardy postgpowania
przeciwepidemicznego.

Wprowadzenie systemu ujednolico-
nego sposobu postgpowania w trakcie
kontroli sanitarno-epidemiologicznych
w poszczegodlnych jednostkach organi-
zacyjnych SPSK Nr 1 w Lublinie uta-
twilo planowanie, oceng i realizacjg
dziatan oraz pozwolito uzyska¢ zna-
czaca racjonalizacje i ekonomizacje
postgpowania.

W SPSK Nr 1 w Lublinie ,,Procedu-
ra przeprowadzania kontroli sanitarno-
epidemiologicznych” funkcjonuje od
1997 r., tj. od momentu powotania sta-
nowiska pielegniarki epidemiologicz-
nej. Najpierw byta to forma opisowa po
przeprowadzonym audicie kazdej jed-
nostki organizacyjnej (dot. oddziatow
szpitalnych oraz takich miejsc, jak la-
boratoria, bank krwi, dziat sterylizacji,
pomieszczenia magazynowe itp.). P6z-

niej opracowano protokoty kontroli,
oceniajace w skali punktowej rozne
kryteria oceny epidemiologicznej. Jed-
nakze obydwa formularze nie pozwa-
laty na taka oceng, ktora dawataby moz-
liwos$ci odpowiedzi na pytanie, jak i czy
zapewnione jest bezpieczenstwo za-
réwno pacjentdw i personelu medycz-
nego oraz nie byto mozliwosci porow-
nywania stanu sanitarnego w réznych
okresach czasu.

Aktualnie obowiqzujqcym doku-
mentem w tym temacie jest ,,Procedu-
ra przeprowadzania kontroli sanitarno-
epidemiologicznych” (wyd. II), ktory
istnieje od 2008 r., zgodnie z posiada-
nym systemem ISO 140011 9001 oraz
certyfikatem jakosci 2007/08.

Zgodnie z ustawa z dnia 5 grudnia
2008 r. 0 zapobieganiu oraz zwalcza-
niu zakazen i chorob zakaznych u lu-
dzi nalezy ,,...podejmowac dziatania
zapobiegajace szerzeniu si¢ zakazen
i chor6éb zakaznych; dziatania te
w szczegolnosci obejmuja: prowadze-
nie kontroli wewngtrznej w zakresie
realizacji dziatan...” (1). Konstrukcjg
Procedury oparto na wskazéwkach do-
stepnych w literaturze z zakresu higie-
ny szpitalnej (2, 3, 4).

Celem Procedury byto ustalenie za-
sad przeprowadzania kontroli sanitar-
nych w pomieszczeniach Szpitala oraz
przestrzegania procedur medycznych
1 higienicznych obowiazujacych
w SPSK Nr 1. Przeprowadzanie kon-
troli wg zasad ustalonych w Procedu-
rze pozwala oceni¢ znajomos¢ i prze-
strzeganie procedur medycznych i hi-
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gienicznych przez personel Szpitala,
a takze realizacj¢ uslugi w zakresie
sprzatania $wiadczonej przez firmg ze-
wnetrzng.

Przedmiotem procedury byto okre-
$lenie trybu przeprowadzania kontroli
sanitarnych oraz przestrzegania proce-
dur medycznych i higienicznych obo-
wiazujacych w SPSK Nr 1.

Postanowienia zawarte w niniejszej
procedurze obowiazuja pielggniarki
epidemiologiczne zatrudnione w Dzia-
le Epidemiologii SPSK Nr 1. Odpo-
wiadaja one za przeprowadzanie,
w poszczegolnych komorkach organi-
zacyjnych SPSK Nr 1, kontroli prze-
strzegania oraz znajomosci procedur
higienicznych i medycznych, a takze
kontroli sanitarnych (2 razy w roku).
Ponadto w uzasadnionych przypad-
kach moze by¢ przeprowadzana dodat-
kowa kontrola interwencyjna w opar-
ciu o odrgbne protokoty.

Podczas kontroli pielggniarka epi-
demiologiczna sprawdza stan wiedzy
pielegniarek, pielggniarzy, potoznych,
ratownikow medycznych oraz osob
wykonujacych ustuge sprzatania,
w zakresie znajomosci procedur objg-
tych kontrola oraz dokonuje oceny ich
realizacji w praktyce. Kryteria oceny
stanowia zdania stwierdzajace prawi-
dlowo$¢ stanu rzeczywistego. W przy-
padku niemozliwosci sprawdzenia pra-
widlowo$ci wykonywania procedury
nastepuje jej weryfikacja, poprzez
kontrolg ustna znajomosci postgpowa-
nia zgodnie z procedurami obowiazu-
jacymi w SPSK Nr 1 w Lublinie.
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Ocena znajomosci i przestrzegania
kontrolowanych procedur oraz stanu
czystosci pomieszczen odbywa sig
w skali punktowej, gdzie 1 — oznacza
prawidlowa znajomos¢ i realizacjg
procedury, natomiast 0 — stwierdzone
braki w zakresie znajomosci procedu-
ry lub/i jej nieprzestrzeganie (3, 4).

Podczas kontroli wypelniany jest
,,Protokot kontroli procedur medycz-
nych i higienicznych” oraz ,,Protoko6t
kontroli sanitarnej”, a w przypadku
stwierdzenia nieprawidtowos$ci dodat-
kowo ,,Protokét uwag i zalecen pokon-
trolnych”. W/w protokoty sa kazdora-
zowo podpisywane przez pielggniar-
ke epidemiologiczna oraz osobg kon-
trolowana. Osoba kontrolowana moze
wnie$¢ uwagi pisemne do protokotu.
przypadku wydania zalecen w ,,Proto-
kole uwag i zalecen pokontrolnych”
okres$lany jest termin ich realizacji, po
ktérym nastgpuje sprawdzenie ich wy-
konania i dokonanie odpowiednich za-
pisow. W sytuacji niewykonania zale-

mgr Barbara Tokarz

cen pokontrolnych protokot zawiera
opis przyczyn takiego stanu.

Pielggniarki epidemiologiczne do-
konuja analizy oceny znajomosci
i przestrzegania przez personel proce-
dur medycznych i higienicznych oraz
stanu sanitarnego, a nastgpnie przed-
stawiaja ja w formie raportu rocznego
Dyrektorowi Szpitala w terminie do 31
marca nastgpnego roku.

Podczas auditu Dziatu Epidemiolo-
gii odbywajacego si¢ raz w roku audi-
torzy wewngtrzni SPSK Nr 1 dokonuja
kontroli przebiegu opisanej procedury
dla pielggniarek epidemiologicznych.

Zebrane w ten sposob informacje,
po dokonaniu analizy, umozliwiaja
oceng sytuacji i opracowanie sposo-
bow postgpowania. Dokumentacja
w postaci protokotdw kontroli we-
wnetrznej jest przechowywana
w Szpitalu przez okres 10 lat od za-
konczenia kontroli.

Przedstawiona metoda kontroli
wewngtrznej jest prosta w realizacji,

SP CSK im. Prof. Kornela Gibinskiego w Katowicach

obejmuje nadzor nad stanem czysto-
$ci pomieszczen szpitalnych i wypo-
sazenia oraz znajomoscig procedur
medycznych 1 higienicznych, jak
roOwniez nie wymaga naktadow fi-
nansowych.

Ocenia sig, iz skuteczny program
higieny szpitalnej jest doskonatym na-
rzedziem monitorowania stanu sani-
tarno-epidemiologicznego, a co za
tym idzie nadzoru nad zakazeniami
szpitalnymi.
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URBAN&PARTNER, Wroctaw 2006.

Wytyczne profilaktyKki
odcewnikowych zakazen
ukiadu moczowego

na podstawie najnowszego przegladu badan —
Guideline for prevention of catheter-associated urinary
tract infections, HICPAC, Xl 2009

Zakazenie uktadu moczowego
(ZUM) zwiazane z cewnikowaniem
drog moczowych nalezy do najczg-
$ciej notowanych zakazen u hospita-
lizowanych pacjentow. Stanowi nawet
40-50% wszystkich zakazen szpital-
nych.

Literatura szeroko opisuje skutki
zakazen szpitalnych uwzgledniajac
koszty dla pacjentow i ich rodzin (w
tym powazne nastgpstwa ZUM jak
urosepsa, niewydolno$¢ nerek, nadci-
$nienie t¢tnicze lub powiktania ciazy),
rowniez skutki ekonomiczne bezpo-
$rednie zwiazane z przedtuzeniem
hospitalizacji, koszty dodatkowych
procedur diagnostycznych i terapeu-
tycznych (szczegdlnie koszty zuzycia
antybiotykow).

Szacowane w polskich szpitalach
wydtuzenie czasu hospitalizacji
w zwiazku z powiklaniem leczenia za-
kazeniem szpitalnym wynosi od kil-
ku do kilkudziesigciu dni. Obliczone
koszty bezposrednie zwiazane z lecze-
niem zakazen szpitalnych w Polsce
(uwzgledniajac liczbe hospitalizacji
oraz odsetek zakazen) wynosza okoto
800 mln rocznie.

Przy obecnym stanie wiedzy i roz-
woju medycyny nie mozna catkowi-
cie wyeliminowa¢ zakazen szpital-
nych, ale szacuje sig, ze okoto 1/3 za-
kazen jest mozliwa do uniknigcia, pod
warunkiem stosowania si¢ do ustalo-
nych zalecen. "

Zgodnie z art. 10b.1. Ustawy o za-
wodzie pielegniarki i potoznej, pielg-

gniarka/potozna ma obowiazek state-
go aktualizowania swojej wiedzy
1 umiejetnosci zawodowych. Jest to je-
den z podstawowych warunkéw prawi-
dlowego wykonywania zawodu. Pielg-
gniarka epidemiologiczna jako pracow-
nik medyczny, jak rowniez specjalista
w dziedzinie profilaktyki zakazen
w zaktadzie opieki zdrowotnej, zobo-
wigzana jest do statlego uaktualniania
swojej wiedzy 1 umiejetnosci.

Postep w epidemiologii zakazen
jaki obserwujemy w ostatnich latach
wymaga od profesjonalistow w tej
dziedzinie statej czujnos$ci i dostgpu
do najnowszych informacji, badan,
opracowan. Czujno$¢ ta wyrazac sig
powinna rowniez zdolnoscia do kry-
tycznej oceny danych dostgpnych
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w roznych publikatorach. Krytyczna
analiza publikacji naukowych stata si¢
w ostatnich latach umiejgtnoscia szyb-
ko rozwijana i okreslana anglojezycz-
nym akronimem EBM (evidence ba-
sed medicine).

4 listopada 2009 roku na stronach
internetowych CDC? opublikowano
»Wytyczne profilaktyki zakazen ukta-
du moczowego zwiazanych z cewni-
kowaniem drég moczowych”. Wy-
tyczne opracowano jako przewodnik
dla personelu medycznego, personelu
nadzoru epidemiologicznego, admini-
stratorow placowek medycznych oraz
innych profesjonalistow zajmujacych
si¢ problematyka jakosci w opiece
zdrowotnej. Przewodnik oferuje cenna
pomoc przy opracowaniu wiasnych
szczegdtowych procedur wewnatrzza-
ktadowych zapobiegania odcewniko-
wym zakazeniom uktadu moczowego.

Dokument ten jest wynikiem naj-
nowszego przegladu badan i zalecen
zarejestrowanych w bazach medycz-
nych. Wigkszo$¢ z ponad 40 000 ba-
dan uzyskano w przegladzie baz ME-
DLINE oraz Cochrane Library HTA,
uwzgledniono réwniez 3 komplekso-
we publikacje® zalecen.

Wytyczne sa aktualizacja i rozsze-
rzeniem zalecen wydanych w roku
1981, uwzgledniaja nowe prace badaw-
cze oraz postep technologiczny jaki
nastapit w ostatnich latach. W opraco-
waniu duzy nacisk potozono na proble-
my profilaktyki ZUM u pacjentow
wymagajacych dlugotrwatego utrzy-
mania cewnika, oraz alternatywne me-
tod drenazu moczowego (np. cewniko-
wanie przerywane). Wytyczne zawie-
raja rowniez szczegolowe zalecenia do-
tyczace wdrazania programu profilak-
tyki, metod nadzoru, niezbednych po-
miaréw 1 wskaznikéw oraz badan
w profilaktyce ZUM.

Opracowanie wskazuje obszary
wiedzy, w ktorych dowody naukowe
nie istnieja lub ich jakos$¢ jest zbyt ni-
ska, a ktore wymagaja dalszych szcze-
gotowych badan.

Streszczenie
Celem okreslenia warto$ci badan
naukowych dotyczacych profilaktyki
zakazen uktadu moczowego, analizo-
wane dane zgrupowano i opracowano
w 3 kluczowych zagadnieniach:
1. Kiedy pacjent wymaga cewnikowa-
nia pgcherza moczowego?
a. W jakich sytuacjach cewnikowa-
nie pgcherza moczowego jest
niezbgdne?

Analizie poddano badania doty-
czace 5 populacji pacjentow:
pacjenci operowani, pacjenci
Z nietrzymaniem moczu, pacjen-
ci z utrudnionym odptywem mo-
czu, pecherzem neurogennym,
pacjenci z uszkodzeniem rdzenia
kregowego.

Jakie sa czynniki ryzyka odcew-
nikowego zakazenia droég mo-
czowych?

Opisano wnioski z analizy badan
dotyczacych czynnikow ryzyka
odcewnikowych infekcji drog
moczowych jak: wiek, pte¢, czas
utrzymania cewnika, zaburzenia
odpornosci, choroby nerek, cu-
krzyca, cigzkos$¢ choroby pod-
stawowej, przeprowadzenie pro-
cedury cewnikowania poza ga-
binetem zabiegowym, poziom
przeszkolenia personelu.

b. Jaka populacja pacjentow obar-

czona jest najwyzsza $miertel-
noscia zwiazana z powiktaniem
cewnikowania dréog moczo-
wych?
Poddano analizie badania doty-
czace grup pacjentow: pacjenci
w grupach wiekowych, pacjen-
ci hospitalizowani na oddziatach
internistycznych vs. oddziatach
zabiegowych, pacjenci grupo-
wani wg cigzkos$ci choroby.

2. Jezeli zaistnieje koniecznos¢ cew-
nikowania pgcherza moczowego,
jakie sa najlepsze metody wykona-
nia zabiegu?

a. Rozne metody, rdézne podejscia
do cewnikowania,

Ocenie poddano badania porow-
nujace rozne metody cewniko-
wania: cewnikowanie wewnetrz-
ne vs. cewnik zewngtrzny, cew-
nikowanie przerywane vs. zato-
zenie cewnika na state, cewni-
kowanie przerywane vs. zatoze-
nie cewnika nadtonowego, zato-
zenie cewnika na state vs. zato-
zenie cewnika nadtonowego,
cewnikowanie przerywane
w warunkach aseptycznych vs.
w warunkach czystych.
Rodzaje cewnikow oraz systemy
zbierania moczu,

Ocenie poddano badania porow-
nujace roézne typy cewnikow
oraz systemy zbierania moczu:
cewniki standardowe vs. cewni-
ki pokryte zwiazkami srebra,
cewniki standardowe vs. cewni-
ki impregnowane nitrofurazo-
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nem, cewniki standardowe vs.
cewniki hydrofilne, prosty vs.
ztoZony system drenazu.
Techniki pielggnacji/utrzymania
cewnika,

Analizie poddano badania doty-
czace nastgpujacych zagadnien:
postgpowanie antyseptyczne,
profilaktyka antybiotykowa, za-
bieg plukania pecherza moczo-
wego, czestotliwos¢é wymiany
cewnika moczowego, czgstotli-
wos$¢ oprdzniania 1 wymiany
zbiornika moczu, lubrykanty,
higiena okolic cewki moczowe;j,
higiena cewnika, metody usuwa-
nia cewnika moczowego, pomiar
objetosci moczu.

b. Rézne systemy interwencji (np.
wdrazanie programu poprawy
jakosct).

Analizie poddano dostgpne ba-
dania dotyczace: wdrazania pro-
gramow poprawy jakosci, ,,przy-
pominacze” (catheter remin-
ders), monitoring mikrobiolo-
giczny, higiena rak, cewnikowa-
nie przez przeszkolony zespot
medyczny vs. samodzielne cew-
nikowanie, informacja zwrotna.

3. Metody zapobiegania zakazeniu
drég moczowych zwiazanemu

z blokowaniem sie cewnika moczo-

wego — ,,dobra praktyka”.

a. Sposoby minimalizacji inkrusta-
cji i blokowanie si¢ cewnika
moczowego,

b. Materialy zapobiegajace inkru-
stacji cewnika.
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Jesienna

Konferencja

Pielegniarek
Epidemiologicznych
Wojewddztwa
Pomorskiego
i Kujawsko-
Pomorskiego

“Nie mysl jak wiele juz zrobiles
ale ile Ci jeszcze zostalo”.

W malowniczo polozonej Osadzie Kar-
bowko w sasiedztwie miasta Golub Do-
brzyn w dniach 25-26 listopada 2010 roku
z inicjatywy konsultantow wojewodzkich
wojewodztwa pomorskiego pani Malgo-
rzaty Sobani i wojewodztwa kujawsko-po-
morskiego pani Marleny Karwackiej od-
byla si¢ Jesienna Konferencja pielegnia-
rek epidemiologicznych obu wojewodztw.

Ogromna che¢¢ uczestnictwa w konferencji za-
owocowata 70-osobowa ekipa, ktéra odmeldo-
wala si¢ u organizatora w pierwszym dniu kon-
ferencji.

Wyktad a wlasciwie warsztaty inauguracyjne
ze 100% frekwencja uczestnikow na sali rozpoczat
dr Tomasz Ozorowski. Tematem warsztatow byty
sytuacje alarmowe w szpitalu, r6zne ich punkty
widzenia oraz praktyczne rozwiazania.

Drugi bardzo ciekawy wyktad poprowadzita
pani mgr Elzbieta Kutrowska. Wyjasniata nam
jak przeprowadzi¢ zakup srodkow dezynfekcyj-
nych w ramach przetargoéw i jaki to ma wplyw
na finanse szpitala.

Trzeci wyktad poprowadzita nasza kolezanka
dr n. med. Dorota Gregorowicz Warpas (Dorot-
ko jeszcze raz gratulujemy!!!). Podzielita si¢
z nami swoja wiedza i do§wiadczeniem, ktore ze-
brata podczas pisania pracy doktorskiej. Omo-
wita bardzo wyczerpujaco problemy w monito-
rowaniu i rejestracji zakazen szpitalnych z jaki-
mi spotykaja si¢ w codziennej praktyce polskie
pielegniarki epidemiologiczne. Trudno byto si¢
nie zgodzi¢ ale nadzieja jest ryzykiem ktore trze-
ba podejmowac.

Potwierdzenie dla banku Odcinek dla posiadacza rachunku

Odcinek dla poczty
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Kwartalnik P go Stowar

W drugiej czesci pierwszego dnia konferencji
zaprezentowaly si¢ firmy sponsorujace spotka-
nie. Wyktady te, niekiedy bardzo kontrowersyj-
ne potwierdzity, ze musimy by¢ bardzo rozsad-
ne i samodzielne w podejmowaniu trudnych de-
cyzji dotyczacych zagadnien naszej pracy. Mu-
simy pamigtaé, ze rady dawane w pospiechu
i ztosci rzadko si¢ do czego$ nadaja.

W iscie zimowej scenerii powital nas drugi
dzien pobytu w Karbowku. RozpoczelySmy go
powitaniem naszych honorowych gosci: Konsul-
tanta Krajowego w dziedzinie pielggniarstwa epi-
demiologicznego pania mgr Beat¢ Ochocka, Pre-
zesa Polskiego Stowarzyszenia Pielggniarek Epi-
demiologicznych panig Mirostawe Malarg oraz
cztonka Zarzadu PSPE panig Rit¢ Pawletko.

Panel dyskusyjny z Konsultantem Krajowym
oraz Prezesem Stowarzyszenia poprowadzity
konsultantki wojewodzkie. Pytaniom i odpowie-
dziom nie byto konca. Panie staraly si¢ nam
wyjasni¢ wszelkie watpliwosci dotyczace naszej
organizacji pracy. M.in. podj¢to tematy praktycz-
nego zastosowania Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 27 maja 2010 roku w sprawie na-
kazu, sposobu i czgstosci prowadzenia kontroli
wewnetrznych w obszarze realizacji dziatan za-
pobiegajacych szerzeniu si¢ zakazen i chorob
zakaznych, Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 30 lipca 2010 roku w sprawie szczego6to-
wego postgpowania z odpadami medycznymi.
Zarowno Konsultant Krajowy jak i Prezes Sto-
warzyszenia omowily swoje dzialania na rzecz
poprawy naszego statusu.

Whiosek jaki si¢ nasuwa po wystuchaniu tej
dyskusji moze by¢ tylko jeden.

Wody w usta nabiera zwykle ten, kto zle pty-
wa w potoku stow. Zaréwno Konsultant Krajo-
wy jak i Pani Prezes nie nabraly wody w usta —
udzielity wyczerpujacych odpowiedzi, na niekie-
dy bardzo trudne pytania.

Spotkanie nasze pozwolito nam rozwia¢ wie-
le watpliwosci, wymieni¢ do§wiadczenia zawo-
dowe, nawigza¢ nowe znajomosci. Odbylo sig
ono dzigki ogromnemu zaangazowaniu konsul-
tantow wojewodzkich oraz dzigki firmom spon-
sorujacym: Medilab, Schulke, Fresenius-Kabi,
Hartmann, B.Braun, Diversey.

Bardzo dzigkujemy, chetnie tam wrocimy.

mgr Beata Wilichnowska
Specjalista ds. pielegniarstwa
epidemiologicznego
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Niech Swieta Bozego Narodzenia i Wigilijny wieczér,
tak jak caty nadchodzacy Nowy Rok
uptyng Wam w szczesciu i radosci.

Aby przy swigtecznym stole nie zabrakto swiatta

i ciepta rodzinnej atmosfery,

a Nowy Rok nidst ze sobg szczescie i pomysinosc

w spetnieniu dazen zawodowych i zyciu osobistym.

w imieniu Zarzgdu PSPE

Prezes Mirostawa Malara

N, ®

Szanowna Pani E 3
Mirostawa Malara
Prezes Zarzadu PSPE

Mija rok 2010 i nadchodzq wyczekiwane przez nas
wszystkich Swieta Bozego Narodzenia.

Niech te radosne dni beda dla Nas czasem pokoju, -t
zadumy, refleksji i wzruszen. i
Zarzqdowi oraz wszystkim cztonkom

i sympatykom PSPE zycze radosnej,

Swiqtecznej i rodzinnej atmosfery.

Niech w Naszych sercach na nowo

Kolezankom i Kolegom pracujacym w Zespotach
Kontroli Zakazen zycze, aby Nowy rok 2011 okazat sie
rokiem petnym satysfakcji na gruncie rodzinnym r
Jjak i zawodowym, motywowal do dalszego dziatania,
zdobywania nowych doswiadczen, podnoszenia wiedzy
i kwalifikacji zawodowych oraz byt rokiem realizacji
zamierzen i osobistych marzen.
Serdecznie dziekuje za prace wlozonqg w rozwoj PSPE
i naszej specjalnosci zawodowej.
Wesotych Swiat i Szczesliwego Nowego Roku!

Beata Ochocka
Konsultant Krajowy w dziedzinie
Pielegniarstwa Epidemiologicznego

Katowice, 24 XII 2010

rozpali sie nadzieja i mito$é. N
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