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„Ma³o kto wie, ¿e grypa H1N1,
która w 2009 r. wywo³a³a pande-
miê tzw. œwiñskiej grypy, to nie-
mal¿e ta sama choroba, która
w 1918 r. zabi³a ponad 50 mln lu-
dzi na œwiecie (wówczas pande-
mia znana by³a jako tzw. hiszpan-
ka). Czemu wiêc rok temu ten sam
wirus zabi³ »zaledwie« 12 tys.
osób w skali œwiatowej, z czego
w Polsce by³o »tylko« 185 zgo-
nów? W 1918 roku nie by³o szpi-
tali z respiratorami, nie by³o te¿
zaawansowanych metod dezyn-
fekcji” – stwierdzi³ w swym wy-

st¹pieniu podczas Dni Higieny dr
med. Pawe³ Grzesiowski z NIL.
Podkreœli³ równie¿, ¿e wa¿n¹ kwe-
sti¹ s¹ zaka¿enia.

„Nie zdajemy sobie sprawy, ¿e
z powodu zaka¿eñ szpitalnych
umiera w naszym kraju wiêcej osób,
ni¿ ginie w wypadkach drogowych”
– zauwa¿y³ Jacek Pêkacki, Dyrek-
tor Generalny Ecolab. Dlatego tak
wa¿ne s¹ spotkania, podczas któ-
rych specjaliœci z ca³ego kraju maj¹
mo¿liwoœæ wymiany doœwiadczeñ
w walce z zaka¿eniami.

VI DNI HIGIENY
W dniach 23-25 wrzeœnia goœci³o w Krynicy Zdroju ponad 250 specjalistów w zakresie zaka¿eñ
(epidemiologów, farmaceutów, lekarzy i pielêgniarek epidemiologicznych) z Polski, a tak¿e z in-
nych krajów europejskich, m.in. z Litwy, £otwy, Estonii, Ukrainy, Belgii i Niemiec. Przybyli oni na
VI Dni Higieny organizowane przez firmê Ecolab - œwiatowego lidera w produkcji œrodków dezyn-
fekcyjnych. Spotkanie odby³o siê w stulecie œmierci Roberta Kocha, odkrywcy pr¹tków gruŸlicy.

W Krynicy Zdroju zosta³o za-
prezentowane oprogramowanie
do rejestracji i analizy przypad-
ków zaka¿eñ EPIKOM, stworzo-
ne przez Narodowy Instytut Le-
ków. Dziêki wsparciu firmy Eco-
lab otrzymaj¹ je polskie szpitale.
„Monitoring zaka¿eñ umo¿liwia
m.in. ustalenie ich Ÿróde³, czêsto-
tliwoœci wystêpowania i skutecz-
noœci walki z nimi – mówi³ An-
drzej Karaskiewicz, dyrektor na-
ukowy firmy Ecolab.

EPIKOM to kolejny krok
w walce z zaka¿eniami. Oprogra-

mowanie bêdzie dzia³a³o podob-
nie jak internetowe portale spo-
³ecznoœciowe. Zarejestrowane pla-
cówki medyczne bêd¹ mia³y swo-

je profile, a zamieszczone dane
bêd¹ dostêpne dla wszystkich
u¿ytkowników. Na razie projekt
jest w fazie testów, wszystko jed-
nak wskazuje na to, ¿e praktycz-
ne zastosowanie znajdzie w dru-
giej po³owie 2011 r.

Podczas VI Dni Higieny zosta³
te¿ poruszony temat zawodowej
odpowiedzialnoœci lekarzy i pielê-
gniarek, a tak¿e kwestie profilak-
tyki oraz higieny. Na osobnej se-
sji swoimi doœwiadczeniami na te-
mat profilaktyki zaka¿eñ podzie-
lili siê z polskimi ekspertami spe-
cjaliœci z £otwy, Litwy i Estonii.
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Chodzi³ malarz od chaty do chaty,

wszystkie szyby malowa³ nam

w kwiaty –

wszystkie szyby malowa³ srebrzyœcie

w ma³e gwiazdki i w palmowe liœcie.

A choæ ka¿dy z malarzem siê spotka³,

nikt go nie chcia³ zaprosiæ do chaty –

nikt za pracê mu nie da³ zap³aty

Edward Szymañski

—–––M r ó z

´
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ZAPRASZAMY DO WSPÓ£PRACY!

Przeœlij do nas swój tekst i podziel siê swoimi doœwiadczeniami.

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

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

Redakcja Pielêgniarki Epidemiologicznej, ul. Medyków 26, 40-752 Katowice

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

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

Redakcja nie ponosi odpowiedzialnoœci za treœæ og³oszeñ, reklam i tekstów sponsorowanych.
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Aby Œwiêta by³y wyj¹tkowymi dniami w roku,

by choinka w ka¿dych oczach zalœni³a blaskiem,

by kolacja wigilijna wnios³a w serca spokój

a radoœæ pojawia³a siê z ka¿dym nowym brzaskiem.

By prezenty ucieszy³y ka¿de smutne oczy,

by spokojna przerwa ukoi³a z³oœæ

by sylwester zapewni³ szampañsk¹ zabawê,

a kolêdowych œpiewów nie by³o doœæ.

œwi¹teczne ¿yczenia wszystkim czytelnikom sk³ada

Zespó³ Redakcyjny
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Informujemy cz³onków i sympatyków
Polskiego Stowarzyszenia Pielêgniarek Epidemiologicznych,
¿e XIV Zjazd naszego Stowarzyszenia odbêdzie siê w Wiœle

w dniach 3–5 kwietnia 2011 r.

Zjazd bêdzie przebiega³ pod has³em:
„...Iœæ przed siebie, to znaczy mieæ œwiadomoœæ celu...”

Tematyka Zjazdu poœwiêcona bêdzie ró¿nym aspektom
prewencji zaka¿eñ szpitalnych. Serdecznie zapraszamy

wszystkich zainteresowanych do uczestnictwa w zjeŸdzie.

Karty zg³oszenia uczestnictwa oraz szczegó³owe informacje
zostan¹ zamieszczone w najbli¿szym czasie na stronie internetowej pod

adresem www.pspe.pl – w linku – XIV Zjazd PSPE.

GRATULACJE

Z ogromn¹ satysfakcj¹ informujemy, i¿ 25 paŸdziernika w Warszawie

105 kole¿anek przyst¹pi³o do egzaminu pañstwowego, ubiegaj¹c siê o uzyska-

nie tytu³u specjalisty z dziedziny pielêgniarstwa epidemiologicznego.

Gratulujemy wszystkim bardzo udanego egzaminu i ¿yczymy dalszych suk-

cesów w ¿yciu zawodowym.

Beata Ochocka 

Konsultant Krajowy 
w dziedzinie 

Pielêgniarstwa Epidemiologicznego 

Miros³awa Malara

Prezes
Polskiego Stowarzyszenia

Pielêgniarek Epidemiologicznych

Prezes
Polskiego Stowarzyszenia

Pielêgniarek Epidemiologicznych 

Miros³awa Malara
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Rozporz¹dzenie Ministra Zdro-
wia Dz. U. Nr 100 poz.646 z dnia
27 maja 2010 ma na celu okreœlenie
zakresu, sposobu i czêstotliwoœci
prowadzenia kontroli wewnêtrznej
w obszarze realizacji dzia³añ zapo-
biegaj¹cych szerzeniu siê zaka¿eñ
i chorób zakaŸnych, okreœlenia spo-
sobów jej dokumentowania, oraz
warunków udostêpniania i przecho-
wywania tej dokumentacji.

Zagadnienia te, do czasu wyda-
nia tego rozporz¹dzenia nie mia³y
tak jednoznacznych uregulowañ
prawnych. Rozwi¹zanie to ma za-
pewniæ unifikacjê i porównywal-
noœæ prowadzonych kontroli we-
wnêtrznych w zak³adach opieki
zdrowotnej oraz poprawiæ jakoœæ
uzyskiwanych z nich wyników
i wniosków.

Powy¿sze rozporz¹dzenie two-
rzy zatem warunki do zwiêkszenia
efektywnoœci i jakoœci systemu za-
pobiegania oraz zwalczania zaka-
¿eñ szpitalnych w kraju, jak i po-
szczególnych zak³adach opieki
zdrowotnej.

Nie mniej jednak w przypadku
kontroli wewnêtrznej (okreœlanej
standardowo kontrol¹ sanitarno-
epidemiologiczn¹) pojawia siê
aspekt oceny ujmowanej poprzez
pryzmat nieprawid³owoœci, w ra-
mach zasady, ¿e b³¹d ma mieæ za-
wsze wartoœæ edukacyjn¹. Fakt ten
czêsto budzi u pracowników szpi-
tala pewien niepokój i obawy, co do
w³aœciwego postrzegania i prezen-
tacji raportu z przeprowadzonych
kontroli, który obecnie w szpitalu
musi byæ zatwierdzany przez Prze-

Doœwiadczenia w³asne w zakresie
dokumentowania kontroli procedur

zapobiegania zaka¿eniom
i chorobom zakaŸnym

zwi¹zanych z udzielaniem œwiadczeñ
zdrowotnych, w tym procedur dekontaminacji

wodnicz¹cego Zespo³u Kontroli Za-
ka¿eñ Szpitalnych. Delikatn¹ rów-
nie¿ kwesti¹ jest aspekt wyznacza-
nia przez kierownika zak³adu opie-
ki zdrowotnej osób odpowiedzial-
nych za przeprowadzenie kontroli
wewnêtrznej – paragraf 4 ust.2, co
jednoznacznie sugeruje, ¿e za pro-
wadzenie kontroli wewnêtrznej nie
jest odpowiedzialny wy³¹cznie Ze-
spó³ Kontroli Zaka¿eñ Szpitalnych,
a podjêcie dzia³añ w zakresie kon-
troli wewnêtrznej wymaga zgody
i akceptacji kierownika zak³adu.

Paragraf 2 w/w Rozporz¹dzenia
okreœla zakres kontroli wewnêtrznej,
który obejmuje ocenê dzia³añ w ob-
szarach oceny ryzyka wystêpowania
zaka¿eñ zwi¹zanych z udzielaniem
œwiadczeñ zdrowotnych, monitoro-
wanie czynników alarmowych i za-
ka¿eñ zwi¹zanych z udzielaniem
œwiadczeñ zdrowotnych w zakresie
wykonywanych œwiadczeñ, a tak¿e
monitorowanie procedur zapobiega-
j¹cych zaka¿eniom i chorobom za-
kaŸnym zwi¹zanym z udzielaniem
œwiadczeñ zdrowotnych, w tym pro-
cedur dekontaminacji. Ponadto obej-
muje monitorowanie stosowania
œrodków ochrony indywidualnej
i zbiorowej, analizê lokalnej sytuacji
epidemiologicznej oraz profilaktyki
i terapii antybiotykowej.

Wg Rozporz¹dzenia kontrolê
nale¿y prowadziæ okresowo ale nie
rzadziej ni¿ co 6 miesiêcy,
a w przypadku stwierdzenia nie-
prawid³owoœci powtórn¹ kontrolê
przeprowadza siê nie poŸniej ni¿
w terminie 3 miesiêcy od dnia
przekazania raportu.

Nadzór nad tymi dzia³aniami
spowoduje zwiêkszenie bezpie-
czeñstwa pacjentów i personelu za-
k³adu opieki zdrowotnej oraz
usprawni bie¿¹ce dokumentowanie
podejmowanych czynnoœci profi-
laktycznych w zakresie zapobiega-
nia rozprzestrzeniania siê zaka¿eñ,
równie¿ tych wywo³anych drobno-
ustrojami alarmowymi. Ma na celu
równie¿ wzmocniæ nadzór nad
wzrastaniem zjawiska wieloopor-
noœci i stosowanej w szpitalu poli-
tyki antybiotykowej.

Okreœlone w Rozporz¹dzeniu
zasady prowadzenia kontroli we-
wnêtrznej wskazuj¹ na potrzebê
dostosowania u¿ywanych obecnie
formularzy kontroli w szpitalach do
obowi¹zuj¹cych uregulowañ praw-
nych. Wyniki i wnioski z kontroli
musz¹ byæ zamieszczane w rapor-
cie zawieraj¹cym:
1) informacje dotycz¹ce celu i za-

kresu kontroli;
2) imiona i nazwiska osób uczest-

nicz¹cych w kontroli;
3) datê przeprowadzenia kontroli;
4) opis stanu faktycznego;
5) informacjê o stwierdzonych nie-

prawid³owoœciach;
6) zalecenia pokontrolne.

Sta³y nadzór nad przestrzega-
niem zasad higieny szpitalnej jest
podstaw¹ prawid³owego funkcjono-
wania ka¿dego szpitala. W sposób
ci¹g³y w oparciu o ustalone formu-
larze powinny byæ monitorowane
takie elementy, jak poprawnoœæ
i czêstoœæ dezynfekcji r¹k persone-
lu medycznego, deknotaminacji
œrodowiska szpitalnego, sprzêtu
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i narzêdzi. Ocenie poddawaæ nale-
¿y równie¿ poprawnoœæ stosowa-
nych procedur, ich znajomoœæ
i umiejêtnoœæ wykorzystywania
przez personel medyczny lub po-
mocniczy w zapobieganiu zaka¿e-
niom i chorobom zakaŸnym. Do-
brze opracowane protoko³y kontroli
pozwalaj¹ w sposób obiektywny
i powtarzalny oceniæ przestrzeganie
obowi¹zuj¹cych zasad i procedur
zapobiegania zaka¿eniom i choro-
bom zakaŸnym w tym procedur de-
kontaminacyjnych. Czynnoœci wy-
konywane w ramach kontroli,
o których mowa w § 2 w/w Rozpo-
rz¹dzenia Ministra Zdrowia doku-
mentowane s¹ przez osoby prowa-
dz¹ce te czynnoœci. Dokumentacja

z kontroli wewnêtrznej przechowy-
wana ma byæ w siedzibie œwiadcz¹-
cego us³ugi medyczne, co najmniej
10 lat od dnia ich zakoñczenia. Roz-
porz¹dzenie to reguluje równie¿
zasady udost¹pniania omawianej
dokumentacji.

Prawid³owoœæ prowadzenia kon-
troli mo¿e umo¿liwiæ wprowadze-
nie proponowanego i stosowanego
przez Autorkê wzoru formularza
kontroli wewnêtrznej. Formularz
ten uwzglêdnia wprowadzone Roz-
porz¹dzeniem Ministra Zdrowia
(Dz. U. Nr 100, poz 646) wymaga-
nia. Wykonywanie kontroli w opar-
ciu o zaproponowany wzór formu-
larza kontroli mo¿e znacz¹co wp³y-
n¹æ na jakoœæ realizowanych przez

zespó³ kontroli zaka¿eñ szpitalnych
zadañ dotycz¹cych dzia³añ zapobie-
gaj¹cych szerzeniu siê zaka¿eñ
i chorób zakaŸnych, jak równie¿
i na profilaktykê zaka¿eñ. Umo¿li-
wiaæ ma tak¿e szybkie podejmowa-
nie stosownych interwencji na po-
ziomie Zespo³u lub Komitetu Zaka-
¿eñ Szpitalnych.

W poni¿szej tabeli wyszczegól-
niono zakres, sposób i zawartoœæ
kontroli realizowanej wg wytycz-
nych wprowadzonych Rozporz¹-
dzeniem MZ z dnia 27 maja 2010
roku (Dz. U. Nr 100, poz. 646) i wy-
nikaj¹cych z innych uregulowañ,
m.in. zaleceñ audytorów zewnêtrz-
nych w zakresie systemów zarz¹-
dzania jakoœci¹.

Zakres, sposób
i zawartoœæ

protoko³u kontroli

Kontrola procedur zapobiega-
nia zaka¿eniom, w tym
procedur dekontaminacji

Ocena ryzyka zaka¿enia

Stosowanie œrodków ochrony
indywidualnej i zbiorowej

Informacje dotycz¹ce celu
zakresu kontroli

Imiona i nazwiska osób
uczestnicz¹cych w kontroli

Datê przeprowadzenia kontroli

Opis stanu faktycznego

Informacja o stwierdzonych
nieprawid³owoœciach

Zalecenia pokontrolne

Raport z kontroli jest
przekazywany kierownikowi
zak³adu

Raport z kontroli jest
zatwierdzany przez Przewod-
nicz¹cego Zespo³u ds.
Kontroli Zaka¿eñ Szpitalnych

Czêstotliwoœæ (nie rzadziej ni¿
1x na 6 miesiêcy)

Potwierdzenie dzia³añ
koryguj¹cych (§ 4.4 w/w
Rozporz¹dzenia MZ)
w terminie do 3 miesiêcy

L.p.

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

12.

13.

+ +

+ +

+ +

+ +

+ +

+ +

+ +

+ +

+ +

+ +

+ +

+ +

+ +

Data
wprowadzenia

protoko³u kontroli / Uwagi

Przed 2005 doraŸnie,
od 2005 okresowo (wg harmonogramu kontroli)
i doraŸnie

Wymaga weryfikacji (formularz w wersji
elektronicznej) w dokumentacji pacjenta

doraŸnie od 1997,
okresowo 1x kwarta³ od 2009
w zestawienich miesiêcznych od 2010

Podzia³ na obszary kontroli:
Higiena otoczenia
Realizacja procedur medycznych
Bezpieczeñstwo pracuj¹cych in.
Zale¿noœci od obszarów kontroli

od 2005 r.

od 2005 r.

Za³¹czniki do Protoko³u Kontroli wewnêtrznej od
2009

Zapis: Lp. / Nr obszaru kontroli / Nr stwierdzonej
niezgodnoœci / rr / mm / Nr kontroli

Brak / konieczne: opis zapisanych ustaleñ
kontroli

Raport kwartalny dla bezpoœredniego Prze³o¿o-
nego Sekcji Epidemiologii Szpitalnej
Raport pó³roczny – Przegl¹d Zarz¹dzania
jakoœci¹ – Dyrekcja Zak³adu

Wdro¿ono od lipca 2010

okresowo od 2005 roku 1x kwarta³ oraz doraŸnie
(komórki dzia³alnoœci podstawowej)

Wprowadzone od roku 2009
Zapis: data realizacji / Nr nieprawid³owoœci / rr /
Nr kontroli / uwagi o realizacji
Opis podjêtych czynnoœci koryguj¹cych

Protokó³ kontroli
sanitarno-

epidemiologicznej
stosowany przez szpital

Wytyczne zasad kontroli
wg Rozporz¹dzenia MZ

z dnia 27 maja 2010 (Dz.
U. Nr 100 poz. 646)
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Legenda: „+”  jest wymagane „–”  nie jest wymagane „+/–”  i tak i nie (rozwi¹zania organizacyjne szpitala)

Zakres, sposób
i zawartoœæ

protoko³u kontroli

Zatwierdzanie protoko³u
kontroli przez przewodnicz¹-
cego zespo³u kontroli zaka¿eñ
szpitalnych

Potwierdzenia dzia³añ
koryguj¹cych z poprzedniej
kontroli

Waga wykrytych niezgodnoœci

Prawo do odmowy podpisania
protoko³u
(w przypadku zewnêtrznego
dostawcy us³ugi)

Uwagi do protoko³u kontroli

L.p.

14.

15.

16.

17.

18.

+ +

- +

- +

- +

+/- +

Data
wprowadzenia

protoko³u kontroli / Uwagi

Od II pó³rocza 2010 roku

Od 2009 – tak / nie / nie sprawdzano

Od 2009
Przyjêta waga niezgodnoœci:
krytyczne / powa¿ne / drobne

Wyjaœnienie odmowy na piœmie w ci¹gu 7 dni
Odmowa podpisania protoko³u przez osobê
reprezentuj¹c¹ podmiot kontrolowany nie
stanowi podstawy do podpisania protoko³u
przez kontroluj¹cego i realizacji ustaleñ kontroli

Kontroluj¹cego / kontrolowanego

Protokó³ kontroli
sanitarno-

epidemiologicznej
stosowany przez szpital

Wytyczne zasad kontroli
wg Rozporz¹dzenia MZ

z dnia 27 maja 2010 (Dz.
U. Nr 100 poz. 646)

Na proponowany formularz kon-
troli wewnêtrznej sk³adaj¹ siê proto-
kó³ kontroli podstawowy oraz za³¹cz-
niki uwzglêdniaj¹ce obszar przepro-
wadzonej kontroli. Za³¹czniki do³¹-
czane s¹ do protoko³u i stanowi¹ jego
integraln¹ ca³oœæ. Dotycz¹ one kon-
troli otoczenia pacjenta, utrzymania
higieny w pozosta³ych obszarach jed-
nostki, kontroli realizacji procedur,
bezpieczeñstwa pracownika oraz
kontroli realizacji zasad izolacji np.
kontaktowej. Opis stanu faktycznego
sanitarno-epidemiologicznego szpita-
la okreœlaj¹ zawarte w nich kryteria
oceny. Wzorem dla ich opracowania
by³y protoko³y kontroli sanitarno-epi-
demiologicznej przedstawione przez
M. Fleischer i B. Bober-Gheek
w Podstawach pielêgniarstwa epide-
miologicznego. Wskazan¹ przez au-
torki najlepsz¹ metod¹ prowadzenia
wizytacji s¹ protoko³y kontroli przy-
gotowane na podstawie istniej¹cych
standardów/procedur, w których wy-
korzystywany jest system punktacji
zero-jedynkowej, gdzie 1 oznacza
spe³nienie kryterium, a 0 brak. Licz-
ba uzyskiwanych punktów w odnie-
sieniu do liczby punktów oczekiwa-
nych jest odzwierciedleniem stopnia
realizacji obowi¹zuj¹cych zasad po-
stêpowania. Mo¿emy równie¿ obli-
czaæ wskaŸnik (suma uzyskanych
punktów podzielona przez mo¿liw¹

liczbê punktów pomno¿ona przez
100%). Po¿¹dan¹ punktacj¹ jest uzy-
skanie 100%, ka¿da ni¿sza punktacja
przyjmowana jest jako niezgodnoœæ
w zakresie realizacji zasad i procedur
przeciwepidemicznych. Sytuacja taka
wymaga podjêcia dzia³añ napraw-
czych.

Dodatkowym elementem jaki za-
mieszczono w protokole kontroli we-
wnêtrznej jest okreœlenie wagi nie-
zgodnoœci, która nie jest wymagalna,
a co podyktowane by³o zaleceniami
audytorów zewnêtrznych. Klasyfika-
cji mo¿na dokonaæ wg 3 kategorii po-
przez okreœlenie jej jako niezgodnoœæ
krytyczna (K), niezgodnoœæ powa¿-
na (P) i niezgodnoœæ drobna (D). Tak¹
klasyfikacjê przeprowadza zespó³
kontroli zaka¿eñ szpitalnych.

Rozpatrywane Rozporz¹dzenie
Ministra Zdrowia z dnia 27 maja
2010 r. w sprawie zakresu, sposo-
bu i czêstotliwoœci prowadzenia
kontroli wewnêtrznej w obszarze
realizacji dzia³añ zapobiegaj¹cych
szerzeniu siê zaka¿eñ i chorób za-
kaŸnych nie okreœla wzoru formu-
larzy i pozostawia to jednostkom
œwiadcz¹cym us³ugi zdrowotne do
uregulowañ wewnêtrznych.

Akty prawne:
1. Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r.

o zapobieganiu oraz zwalczaniu zaka¿eñ

i chorób zakaŸnych u ludzi (Dz. U. Nr
234, poz. 1570) oraz /Ustawa z dnia 24
kwietnia 2009 r. Przepisy wprowadza-
j¹ce ustawê o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta, ustawê
o akredytacji w ochronie zdrowia
oraz ustawê o konsultantach w ochro-
nie zdrowia(Dz. U. Nr 76, poz. 641)/.

2. Rozporz¹dzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie
zakresu, sposobu i czêstotliwoœci pro-
wadzenia kontroli wewnêtrznej w ob-
szarze realizacji dzia³añ zapobiegaj¹-
cych szerzeniu siê zaka¿eñ i chorób
zakaŸnych (Dz.U.Nr 100 poz.646).

Literatura:
1. M. Fleischer, B. Bober-Gheek:

Podstawy pielêgniarstwa epidemiolo-
gicznego. Wydawnictwo Medyczne
Urban & Partner, Wroc³aw 2006.

2. P. B. Heczko, J. Wójkowska-
Mach (red): Zaka¿enia szpitalne. Pod-
rêcznik dla zespo³ów kontroli zaka¿eñ.
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, War-
szawa 2009.

3. J. Saganowska, W. Filipek: Re-
alizacja polityki jakoœci Szpitala Wol-
skiego w aspekcie poprawy opieki i bez-
pieczeñstwa pacjenta [w:] konferencja
“Jakoœæ w ochronie zdrowia – aspekty
prawne dotycz¹ce dzia³alnoœci publicz-
nych zak³adów opieki zdrowotnej”. Ma-
teria³y konferencyjne, Warszawa 2010.

Wanda Filipek
Specjalista w zakresie

pielêgniarstwa epidemiologicznego,
Szpital Wolski
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PROTOKÓ£ KONTROLI WEWNÊTRZNEJ (SANITARNO-EPIDEMIOLOGICZNEJ)

Data kontroli wewnêtrznej: ........................................

Rodzaj kontroli wewnêtrznej: OKRESOWA DORAZNA 

3. Kontroluj¹cy
Nazwisko i Imiê, stanowisko/funkcja
przeprowadzaj¹cego kontrolê

4. Przedstawiciele jednostki kontrolowanej
Nazwisko i Imiê, stanowisko/funkcja

5. Obszar kontrolowany

6. Wynik kontroli:
– zadowalaj¹cy: TAK NIE 
– niezadowalaj¹cy: TAK NIE 

7. Uwagi i wnioski: brak 

a) s¹ uwagi /podkreœliæ/ (opis 7a)

8. Zalecenia pokontrolne:   brak 

a) s¹ konieczne (opis 8a)

9. Waga niezgodnoœci (podaæ iloœciowo): K (krytyczne) P (powa¿ne)  D (drobne) 
Ogólna liczba stwierdzonych niezgodnoœci:

10. Potwierdzenie dzia³añ koryguj¹cych z poprzedniej kontroli: TAK  NIE Nie sprawdzano 

11. Opis ustaleñ kontroli wg nast. kolejnoœci: Lp. /nr obszaru kontroli/ numeracja stwierdzonych
uwag/niezgodnoœci/ rr / mm /nr kontroli (przyk³ad zapisu – 1)/I/18/11/40).

...............................................................................................................................................................................

12. Poziom niezgodnoœci i ewentualny termin usuniêcia

...............................................................................................................................................................................

1. Potwierdzenie kontroli:

(pieczêæ jednostki kontrolowanej)

2. Nr kontroli (/rr/mm/nr kontroli)

np. 10/12/80

3a.

4a.

5a. (opis wg za³¹czników)
np. obszar I. HIGIENA OTOCZENIA w Oddziale …..
obszar II. REALIZACJA PROCEDUR MEDYCZNYCH

7a.
Uwagi:
Wnioski:

8a.

´
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13. Za³¹czniki do protoko³u kontroli: Nr ..............; Nr ..............; Nr ..............

a.  Kopia dla firmy zewnêtrznej; Za³¹cznik Nr ..............
b.  Kopia Za³¹cznika Nr .............. dla komórki kontrolowanej Szpitala
c.  Ca³oœæ Protoko³u wraz z Za³¹cznikami dostêpna w .......................................................................................

14. Zalecenia kontroluj¹cego/kontroluj¹cych
..............................................................................................................................................................................

15. Do treœci protoko³u kontroli zg³asza siê uwagi, TAK NIE 
jeœli tak, to kto i jakie ...........................................................................................................................................

16. Protokó³ niniejszy sporz¹dzono w ................ jednobrzmi¹cych egzemplarzach i po odczytaniu
podpisano. TAK NIE 

17. Data podpisania protoko³u: ....................................

18. Przedstawiciel jednostki odmówi³ podpisania protoko³u, jeœli tak, to podaæ powód odmowy podpi-
sania protoko³u kontroli: TAK NIE 
..............................................................................................................................................................................
19. Protokó³ podpisano w obecnoœci:

a) podpis przedstawicieli jednostki kontrolowanej ...........................................................................
pieczêæ i podpis osoby odpowiedzialnej ze strony Szpitala

............................................................................................................
pieczêæ i podpis osoby odpowiedzialnej ze strony firmy zewnêtrznej

b) pieczêæ i podpis kontroluj¹cego .....................................................................
pieczêæ i podpis

20. Protokó³ zatwierdzi³: Przewodnicz¹cy Zespo³u Kontroli Zaka¿eñ Szpitalnych

..................................................................................
pieczêæ i podpis

21. Potwierdzenie wykonania dzia³añ koryguj¹cych z niniejszej kontroli

Data realizacji .......................................

Nr uwagi/zalecenia /rr/mm/Nr kontroli ...............................................................................................................
Uwagi o realizacji dzia³añ koryguj¹cych
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................

Nr ewentualnego pisma o usuniêciu uwagi/niezgodnoœci ..............................................................................

Informacje o prawie zg³oszenia zastrze¿eñ i z³o¿enia wyjaœnieñ do protoko³u przys³uguj¹cym Podmiotowi kontrolowanemu:
1. Prawo zg³oszenia przed podpisaniem protoko³u kontroli umotywowanych zastrze¿eñ dotycz¹cych ustaleñ zawartych w protokole
kontroli. Zastrze¿enia nale¿y zg³osiæ kontroluj¹cym na piœmie w terminie 7 dni od dnia otrzymania protoko³u kontroli.
2. Prawo odmowy podpisania protoko³u kontroli oraz obowi¹zek z³o¿enia w terminie 7 dni od dnia jego otrzymania, wyjaœnienie tej
odmowy. Odmowa podpisania protoko³u przez osobê reprezentuj¹c¹ Podmiot nie stanowi przeszkody do podpisania protoko³u przez
kontroluj¹cego i realizacji ustaleñ kontroli*.

* (powy¿szy tekst zamieszczany je¿eli kontrolujemy us³ugobiorcê np. realizuj¹cego us³ugê w zakresie kompleksowego sprz¹tania
szpitala).
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Za³¹cznik Nr 1
(strona 1 z 1)

PROTOKÓ£ KONTROLI wewnêtrznej SANITARNO-EPIDEMIOLOGICZNEJ
przeprowadzonej w .....................................................................................................................................................................................
przez ........................................................................................ z udzia³em .................................................................................................

System punktacji:
Stwierdzone zaniedbanie – 0 punktów
Kryterium zachowane – 1 punkt
Kryterium nie dotyczy danej jednostki – ND (minus jeden punkt z mo¿liwych do uzyskania)

Informacje ogólne:
Ostatnio wykonane badania czystoœciowe .................................................................. wynik ....................................................................
Iloœæ u¿ytych œrodków do dezynfekcji r¹k na jednego pracownika na 1 miesi¹c (w ml) ...........................................................................
Iloœæ u¿ytych rêkawic jednorazowych na jednego pracownika na 1 miesi¹c (w szt.) ................................................................................
Iloœæ u¿ytego œrodka do dezynfekcji powierzchni na miesi¹c, rodzaj œrodka (w ml): firma zewnêtrzna ...................................................

1. OCENA STANU HIGIENY OTOCZENIA

Punktacja Waga
niezgodnoœci

  1. Pomieszczenia jednostki czyste, wietrzone
  2. Kratki wentylacyjne czyste
  3. Powierzchnie lamp oœwietleniowych, bakteriobójczych czyste
  4. Parapety, ¿aluzje, wertikale czyste
  5. Umywalki, lustra, lampy nad umywalkami baterie czyste, wolne od kamienia, rdzy
  6. Pojemniki na myd³o, œrodki dezynfekcyjne do r¹k czyste, uzupe³nione
  7. Pojemniki na rêczniki czyste, uzupe³nione
  8. £ó¿ka chorych czyste
  9. Drzwi, klamki, futryny, przeszklenia czyste
10. Kaloryfery czyste, bez kurzu
11. Stela¿e, pojemniki na odpady czyste, wy³o¿one odpowiednim workiem
12. Stela¿e na bieliznê czyste
13. Rega³y, szafki na œrodki czystoœciowe, dezynfekcyjne czyste, oznaczone
14. Mycie i dezynfekcja kaczek, basenów prawid³owa
15. Rega³y oraz sprzêt do higieny cia³a pacjenta czyste
16. Pod³ogi w oddziale, poradni czyste, bez widocznych plam, coko³y równie¿
17. Kó³ka wózków zabiegowych, transportowych, ssaków itp. czyste
18. Postêpowanie ze sprzêtem po zakoñczeniu sprz¹tania prawid³owe
19. Toalety czyste, bez kamienia, rdzy; szczotki czyste, w pojem. na szczotkê p³yn dezynfekcyjny jest,

kosze na odpady czyste
20. Zaopatrzenie w œrodki do sprz¹tania wystarczaj¹ce
21. Zaopatrzenie w œrodki dezynfekcyjne wystarczaj¹ce
22. Harmonogram utrzymania czystoœci prowadzony prawid³owo i na bie¿¹co, dezynfekcja

powierzchni udokumentowana
23. Korytarze, windy utrzymane w czystoœci
24. Pomieszczenie kuchenki oddzia³owej czyste
25. Szafki w kuchence oddzia³owej czyste, szafki do przechowywania naczyñ i sztuæców równie¿
26. Lodówka w kuchence czysta, temp. w granicach od +4OC do +6OC
27. Dokumentacja mycia i dezynfekcji w kuchence oraz pomiaru temp. w lodówce prowadzona

prawid³owo i na bie¿¹co
28. Sprz¹tanie wykonuj¹ pracownicy Szpitala ...................................... X
29. Sprz¹tanie wykonuj¹ pracownicy firmy zewnêtrznej X

  Liczba uzyskanych punktów
  Liczba punktów mo¿liwych do uzyskania (29-ND)
  WSKAZNIK
  1. Podpis osoby odpowiedzialnej ze strony Szpitala
  Podpis osoby odpowiedzialnej ze strony firmy zewnêtrznej
  Podpis osoby kontroluj¹cej / osób kontroluj¹cych

Lp. KRYTERIUM OCENY Data kontroli: .....................

Waga stwierdzonej niezgodnoœci: K – krytyczna, P – powa¿na, D – drobna

´
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1. Stosowanie œrodków czyszcz¹cych, myj¹cych i dezynfekuj¹cych prawid³owe
2. Zasady przechowywania, przygotowania i stosowania œrodków dezynfekuj¹cych przestrzegane
3. Segregacja odpadów w miejscu wytwarzania prawid³owa
4. Postêpowanie z bielizn¹ szpitaln¹ prawid³owe
5. Transport posi³ków, bielizny czystej i brudnej oraz odpadów prowadzony w odpowiednim czasie,

zapobiegaj¹cym krzy¿owaniu siê dróg
6. Personel zna i stosuje zasady higienicznego mycia r¹k i dezynfekcji
7. Praca lamp bakteriobójczych kontrolowana i dokumentowana na bie¿¹co
8. Postêpowanie z dozownikami na myd³o i œrodek do dezynfekcji r¹k przed ponownym nape³nieniem

znane i przestrzegane
9. Narzêdzia, sprzêt medyczny wielorazowego u¿ytku prawid³owo dekontaminowany

10. Oznakowanie pojemnika do dezynfekcji narzêdzi prawid³owe
11. Zeszyt dezynfekcji narzêdzi i sprzêtu medycznego prowadzony na bie¿¹co
12. Terminy przydatnoœci pakietów ja³owych wa¿ne
13. Dokumentacja procesów sterylizacji prowadzona na bie¿¹co i prawid³owo, umo¿liwia powi¹zanie

procesu z pacjentem
14. Szafy na leki i sprzêt medyczny czyste
15. Dokumentacja mycia i dezynfekcji szaf z lekami prowadzona na bie¿¹co i prawid³owo
16. Czystoœæ stolików i tac zabiegowych zachowana
17. Personel medyczny zna i stosuje zasady aseptyki w pracy
18. Lodówka do przechowywania leków czysta, temp. w granicach od +20C do +60C
19. Zeszyt kontroli temp. w lodówce na leki prowadzony na bie¿¹co i prawid³owo
20. Leki, krople, maœci z antybiotykiem po otwarciu podpisane
21. Rejestracja odle¿yn prowadzona prawid³owo
22. Edukacja pacjentów i ich rodzin w zakresie profilaktyki i pielêgnacji odle¿yn dokumentowana

na bie¿¹co i prawid³owo
23 Monitorowanie cewnika pêcherza moczowego jest dokumentowane, prowadzone zgodnie

z procedur¹ i na bie¿¹co
  Liczba uzyskanych punktów
  Liczba punktów mo¿liwych do uzyskania

Za³¹cznik nr 2
(strona 1 z 1)

Kontrola przeprowadzona w .................................................................................................................................
przez ........................................................................................... z udzia³em ..............................................................................................
System punktacji: stwierdzone zaniedbanie – 0 punktów; kryterium zachowane – 1 punkt
Kryterium nie dotyczy danej jednostki – ND (minus jeden punkt z mo¿liwych do uzyskania)
Informacje ogólne (w dniu kontroli):
Kategoria pacjentów (iloœæ na dany dzieñ kontroli)  I – ...............,  II – ..............,  III – ..............,  IV – ................
Pacjenci z cewnikiem moczowym – ..............,  pacjenci z cewnikiem centralnym ............,  pacjenci z cewnikiem obwodowym ............,
Pacjenci z odle¿yn¹ ..............., w tym z zainfekowan¹ ...............
Pacjenci izolowani ............, skolonizowani ..............., zastosowana izolacja: wydzielone pomieszczenie, osobny wêze³ sanitarny, wy-
dzielony sprzêt, fartuchy, œluza, itp. ....................................., zasady izolacji ............................... przestrzegane ......................................
Ostatnio wykonane badania czystoœciowe ...................................................... wynik ..............................................................
Iloœæ u¿ytych œrodków do dezynfekcji r¹k na jednego pracownika na 1 miesi¹c (w ml): .....................
Iloœæ u¿ytych rêkawic jednorazowych na jednego pracownika na 1 miesi¹c (w szt.): ......................
Iloœæ u¿ytego œrodka do dezynfekcji powierzchni na miesi¹c, rodzaj œrodka (w ml): .......................

OBSZAR II. OCENA REALIZACJI PROCEDUR HIGIENICZNYCH

1. Postêpowanie w przypadku ekspozycji na materia³ zakaŸny znane
2. Zeszyt ekspozycji zawodowej prowadzony na bie¿¹co
3. Badania okresowe aktualne
4. Iloœæ odzie¿y ochronnej wystarczaj¹ca
5. Szatnie personelu utrzymane w czystoœci
6. Obecnoœæ owadów, gryzoni

  Liczba uzyskanych punktów
  Liczba punktów mo¿liwych do uzyskania

  £¹czna iloœæ uzyskanych punktów
  £¹czna iloœæ punktów mo¿liwych do uzyskania
  WSKAZNIK

1. Podpis osoby odpowiedzialnej ze strony Szpitala Wolskiego 1.
2. Podpis osoby kontroluj¹cej / osób kontroluj¹cych 2.

Uwagi:

OBSZAR III. OCENA BEZPIECZEÑSTWA PERSONELU

Lp. KRYTERIUM OCENY Data kontroli
.........................

´
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Punktacja Waga
niezgodnoœci

1. Pod³ogi i listwy przypod³ogowe czyste, bez widocznych plam, pokryte warstw¹ pow³oki
o w³aœciwoœciach konserwuj¹cych

2. Okna i parapety czyste, bez osadu, widocznych plam
3. Firany, zas³ony, ¿aluzje, rolety czyste
4. Schody i porêcze czyste bez osadu i widocznych plam
5. Krzes³a, ³awki, stoliki, biurka, wieszaki czyste
6. Rega³y, gabloty, tablice informacyjne i inne umocowania czyste, bez kurzu
7. Œciany czyste, bez widocznych plam
8. Drzwi, futryny i przeszklenia czyste, bez widocznych plam
9. Korytarze piwnic (poziom – 1) czyste

10. Windy utrzymane w czystoœci
11. Klatki schodowe, hole czyste, bez widocznych plam
12. Harmonogram utrzymania czystoœci prowadzony prawid³owo i na bie¿¹co
13. Maty antypoœlizgowe utrzymane w czystoœci
14. Sprz¹tanie wykonuj¹ pracownicy Szpitala ............................................... X
15. Sprz¹tanie wykonuj¹ pracownicy firmy zewnêtrznej X

  Liczba uzyskanych punktów
  Liczba punktów mo¿liwych do uzyskania (15 – ND)
  WskaŸnik

Lp. KRYTERIUM OCENY Data kontroli: .....................

Za³¹cznik Nr 3
(strona 1 z 1)

OBSZAR IV. OCENA STANU SANITARNEGO:

1. Pomieszczenia administracyjne
2. Ci¹gi komunikacyjne, hole
3. Drogi ewakuacyjne
4. Windy
5. Piwnice 

Kontrola przeprowadzona w ..................................................................................................................................................

System punktacji:
Stwierdzone zaniedbanie – 0 punktów
Kryterium zachowane – 1 punkt
Kryterium nie dotyczy danej jednostki – ND (minus jeden punkt z mo¿liwych do uzyskania)

Nazwisko osoby odpowiedzialnej ............................................................ 
 ............................................................

Nazwisko osoby kontroluj¹cej ............................................................
 ............................................................

Uwagi .....................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................

podpis osoby/osób odpowiedzialnej/nych ............................................................ 
 ............................................................

podpis osoby/osób kontroluj¹cej/cych ............................................................
 ............................................................

Waga stwierdzonej niezgodnoœci: K – krytyczna, P – powa¿na, D – drobna



14 Pielêgniarka EPIDEMIOLOGICZNA

NADZÓR NAD ZAKA¯ENIAMI

Za³¹cznik Nr 4
(strona 1 z 1)

Protokó³ kontroli Nr ........................................

Dotyczy: zasad stosowania izolacji .................................................................................................

Punktacja: 1 –  kryterium zachowane
0 –  kryterium niespe³nione
ND –  nie dotyczy

1. Pomieszczenie pobytu pacjenta spe³nia kryterium izolacji
2. Rêkawiczki zak³adane s¹ przy wejœciu do pomieszczenia izolacji
3. Przy wykonywaniu czynnoœci przy chorym u¿ywane s¹ fartuchy ochronne
4. Przed opuszczeniem pomieszczenia izolacji zdejmowane s¹ fartuchy i rêkawiczki
5. Wszystkie odpady traktowane s¹ jako zakaŸne
6. Do pielêgnacji chorego stosowany jest wydzielony sprzêt
7. Personel zna zasady izolacji kontaktowej
8. Pacjent zna podstawowe zasady postêpowania
9. Sprz¹tanie pomieszczenia izolacji prawid³owe

  Suma punktów
  Mo¿liwa liczba punktów (9-ND)
  WSKAZNIK
  (suma punktów podzielona przez mo¿liw¹ liczbê punktów i pomno¿ona przez 100%)

Zalecenia pokontrolne

1.

2.

3.

Lp. KRYTERIUM OCENY Punktacja

Nie wnoszê / wnoszê uwagê/i do protoko³u

.................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................

................................................................................. .....................................................................
  podpis przedstawiciela jednostki kontrolowanej      podpis kontroluj¹cego

Niskotemperaturowa sterylizacja
w obrêbie bloku operacyjnego

dla wybranych narz¹dzi
Dzia³alnoœæ bloku operacyjnego w szpitalu to œcis³a i nieodzowna wspó³praca z centraln¹ sterylizatorni¹, œwiad-
cz¹c¹ us³ugi w zakresie dekontaminacji materia³ów i narzêdzi operacyjnych. Wspó³dzia³anie tych dwóch ko-
mórek organizacyjnych oraz odpowiedni zasób narzêdzi i materia³ów operacyjnych powinny w pe³ni zabez-
pieczaæ potrzeby bloku operacyjnego w zakresie dostêpnoœci sterylnych materia³ów i narzêdzi.

W przypadku wiêkszoœci plano-
wych procedur chirurgicznych reali-
zowanych na bloku operacyjnym te
potrzeby udaje siê zaspokoiæ, dosto-
sowuj¹c iloœæ i zakres wykonywanych
zabiegów do poziomu iloœciowego
narzêdzi i materia³ów operacyjnych
oraz mo¿liwoœci ich sterylizacji.

Problemy z dostêpnoœci¹ nie-
zbêdnych narzêdzi mog¹ pojawiæ
siê w przypadku koniecznoœci wy-
konania zabiegów nieplanowanych,
w tym reoperacji w przypadkach
nag³ych lub ratuj¹cych ¿ycie. De-
cyduje o tym zwykle kilka czynni-
ków – niewystarczaj¹cy zasób na-

rzêdzi, g³ównie wysokospecjali-
stycznych, podyktowany wzglêda-
mi ekonomicznymi, ograniczony
czas pracy centralnej sterylizatorni
w systemie jednozmianowym oraz
d³ugoœæ cyklu sterylizacji uwarun-
kowany posiadanym sprzêtem i za-
stosowan¹ metod¹.

´
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Standardowymi metodami steryli-
zacji stosowanymi powszechnie
w kraju jest sterylizacja par¹ wodn¹
w nadciœnieniu oraz tlenkiem etyle-
nu. Obie metody s¹ skuteczne, sto-
sunkowo tanie i pozwalaj¹ na stery-
lizacjê wszelkiego typu narzêdzi i ma-
teria³ów operacyjnych w polskim
szpitalnictwie. Nie mniej jednak na-
le¿y zauwa¿yæ, ¿e proces sterylizacji
uzale¿niony jest od wielu czynników
jak np. jakoœci pary wodnej, które
maj¹ wp³yw na efekt koñcowy tego
procesu. Metody te charakteryzuj¹ siê
ponad to mo¿liwoœci¹ sterylizacji du-
¿ych objêtoœci w ramach pojedyncze-
go cyklu, co w sposób istotny wp³y-
wa na koszty procesu.

Znacznym ograniczeniem obu me-
tod jest d³ugi okres czasu niezbêdny
do przeprowadzenia procesu steryliza-
cji, który w przypadku metody wyso-
kotemperaturowej wynosi oko³o 4 go-
dzin, ³¹cznie z czasem potrzebnym na
przygotowanie narzêdzi do procesu,
nie licz¹c czasu transportu. Natomiast
w przypadku sterylizacji gazowej czas
oczekiwania wynosi od 30 do 36 go-
dzin. Powy¿sze parametry, które s¹
ograniczeniem czasowym stosowa-
nych metod sterylizacji œwiadcz¹ do-
bitnie, ¿e w przypadku nag³ej koniecz-
noœci sterylizacji narzêdzi operacyj-
nych i materia³ów operacyjnych zasto-
sowanie wy¿ej wymienionych metod
nie rozwi¹¿e problemu w zakresie nie-
ograniczonej dostêpnoœci do narzêdzi
i materia³ów sterylnych.

Jedynym skutecznym rozwi¹za-
niem w przypadku nag³ej konieczno-
œci sterylizacji narzêdzi jest nisko-
temperaturowa sterylizacja plazmo-
wa. Plazma jest stanem fizycznym,
w którym materia poddawana sta³e-
mu oddzia³ywaniu energii podnosi
swoj¹ temperaturê przechodz¹c po-
cz¹tkowo ze stanu p³ynnego w gazo-
wy, a nastêpnie dochodzi do rozpadu
pow³oki elektronowej poszczegól-
nych atomów gazu prowadz¹c do
powstania wolnych rodników, ujem-
nie na³adowanych elektronów, dodat-
nio na³adowanych j¹der atomowych
i promieniowania ultrafioletem (UV).

Powsta³a mieszanina cz¹stek wraz
z promieniowaniem UV ma silne

dzia³anie bakteriobójcze, polegaj¹ce
na niszczeniu materia³u genetyczne-
go drobnoustroju, fotodesorpcji ko-
mórki poprzez zrywanie wi¹zañ cz¹-
steczek oraz oksydacji czyli utlenia-
niu komórki, której produktami koñ-
cowymi jest woda i dwutlenek wêgla.

Zastosowanie powy¿szego proce-
su do celów sterylizacji wymaga
przeprowadzenia cyklu w warun-
kach niskich temperatur, nie powo-
duj¹cych zniszczenia sterylizowa-
nych narzêdzi. Mo¿na to osi¹gn¹æ
poddaj¹c nadtlenek wodoru dzia³a-
niu pola elektromagnetycznego
w œrodowisku sztucznie wytworzo-
nej pró¿ni. Temperatura procesu nie
przekracza wówczas 500 C.

Gazami stosowanymi w ró¿nych
typach sterylizatorów plazmowych
s¹: argon, tlen, nadtlenek wodoru,
dwutlenek wêgla oraz ró¿ne miesza-
niny. Ten rodzaj sterylizacji jest sku-
teczny w niszczeniu zarówno ¿ywych
bakterii, jak i ich form przetrwalniko-
wych oraz wirusów, grzybów, pier-
wotniaków i prionów.

W odró¿nieniu od klasycznej me-
tody par¹ wodn¹ w nadciœnieniu ste-
rylizacjê plazmow¹ cechuje krótki
czas trwania pe³nego cyklu umo¿li-
wiaj¹cy sterylizacjê narzêdzi w wa-
runkach nag³ej potrzeby. Niewielkie
wymiary sterylizatora, pe³ne bezpie-
czeñstwo osób obs³uguj¹cych urz¹-
dzenie oraz proste do spe³nienia wy-
mogi techniczne niezbêdne do insta-
lacji i prawid³owego funkcjonowania
sprzêtu sprawiaj¹, ¿e mo¿na urz¹dze-
nie z powodzeniem zainstalowaæ
i eksploatowaæ w obrêbie bloku ope-
racyjnego, jak to ma miejsce w na-
szym oœrodku, potwierdzony odbio-
rem przez PSSE.

Podstawowe parametry dzia³ania
i obs³ugi sterylizatora plazmowego
przedstawiono na przyk³adzie stery-
lizatora STERRAD® 100S. Urz¹dze-
nie zajmuje jeden metr kwadratowy
powierzchni i wymaga jedynie trój-
fazowego gniazda zasilania pr¹dem
zmiennym o napiêciu 380V, 50 Hz.
Sterylizator wykorzystuje technologiê
plazmy gazowej generowanej z nad-
tlenku wodoru (H2O2), dostarczanym
w specjalnych kasetach przez firmê

Johnson and Johnson zgodnie z obo-
wi¹zuj¹c¹ umow¹. Jednorazowo do-
starczane jest 30 zabezpieczonych
w specjalnym pojemniku kaset co
pozwala na przeprowadzenie 150
cyklów sterylizacji.

Po ca³kowitym wyczerpaniu nad-
tlenku wodoru zu¿yty pojemnik trak-
towany jest zgodnie z procedur¹ o od-
padach medycznych jako odpad nie-
bezpieczny z przeznaczeniem do uty-
lizacji. Nowy wk³ad kasety za³ado-
wuje przeszkolony pracownik bloku
operacyjnego. Œcis³e przestrzeganie
instrukcji producenta sprawia, ¿e
wymiana pojemników, podobnie jak
przeprowadzanie kolejnych cykli ste-
rylizacji jest ca³kowicie bezpieczne
dla personelu obs³uguj¹cego steryli-
zator jak i pozosta³ych pracowników
bloku operacyjnego.

Komora sterylizacyjna o pojemno-
œci 100 litrów ma kszta³t walcowaty
z dwoma pó³kami. Sposób przygoto-
wania narzêdzi do sterylizacji pla-
zmowej obejmuje ich mycie i susze-
nie, a nastêpnie u³o¿enie na specjal-
nych tacach lub w rekomendowane
przez producenta torebki typu Tyvek
bez zawartoœci celulozy i bawe³ny.

Urz¹dzenie pozwala na przeprowa-
dzenie dwóch rodzajów cyklów ste-
rylizacji – cyklu krótkiego, trwaj¹ce-
go 54 minuty, oraz cyklu d³ugiego,
trwaj¹cego 72 minuty. Podstaw¹ wy-
boru d³ugoœci cyklu jest materia³ z ja-
kiego wykonane jest urz¹dzenie pod-

Sterylizator plazmowy STERRAD®

100S – wygl¹d zewnêtrzny
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dawane sterylizacji (metal, teflon, po-
lietylen),jego d³ugoœæ oraz œrednica.

Po zakoñczeniu cyklu sterylizacji
narzêdzia nadaj¹ siê do natychmiasto-
wego u¿ycia, gdy¿ nie wymagaj¹ are-

acji. Sterylizator plazmowy pozwala
na bezpieczn¹ i efektywn¹ steryliza-
cjê zarówno narzêdzi metalowych jak
i narzêdzi i urz¹dzeñ z tworzyw
sztucznych, czêsto o skomplikowanej
budowie, takich jak giêtkie i sztywne
endoskopy, kamery video, przewody
œwiat³owodowe, os³onki trokarów,
sondy ultradŸwiêkowe, przewody

elektryczne. Ka¿dy cykl sterylizacji
jest kontrolowany przez mikroproce-
sor i jego przebieg, oraz czas pozosta-
³y do zakoñczenia cyklu mo¿na obser-
wowaæ na wskaŸniku œwietlnym

umieszczonym na panelu
przednim. Zakoñczenie pro-
cesu jest sygnalizowane sy-
gna³em dŸwiêkowym, ko-
munikatem na wyœwietlaczu
oraz wydrukiem zestawiaj¹-
cym parametry cyklu. Do-
datkow¹ kontrolê popraw-
noœci procesu sterylizacji za-
pewniaj¹ paskowe lub ta-
œmowe wskaŸniki chemicz-
ne STERRAD SealSure
oraz wskaŸniki biologiczne
ASP CycleSure stosowane
w trakcie ka¿dego cyklu.

Bie¿¹c¹ obs³ugê sterylizatora pro-
wadz¹ przeszkoleni pracownicy blo-
ku operacyjnego pod nadzorem oso-
by odpowiedzialnej za sterylizacjê na
terenie naszej jednostki. Oczywiœcie
niewielkie rozmiary komory steryliza-
cyjnej oraz wzglêdnie wysoki koszt za-
równo pojedynczego cyklu steryliza-
cji, jak i ca³ego urz¹dzenia sprawiaj¹,

Widok komory sterylizacyjnej sterylizatora
STERRAD® 100S

Zastosowanie preparatu
Octenilin® p³yn w gojeniu

zaka¿onych ran operacyjnych
Opis przypadków

Zaka¿enia ran operacyjnych (ZMO) to powa¿ny problem nie tylko terapeutyczny i ekonomiczny, ale
równie¿ du¿y stres, lêk i niepokój pacjenta. Nadzór nad zaka¿eniami ran operacyjnych to sta³y, upo-
rz¹dkowany proces zbierania, analizowania i interpretacji danych opartych na standardowych meto-
dach badawczych, w tym równie¿ ujednoliconych definicjach zaka¿eñ.

¿e sterylizacjê plazmow¹ stosuje siê
dla wybranych rodzajów narzêdzi,
g³ównie w nag³ych przypadkach.
Z drugiej jednak strony mo¿liwoœæ ste-
rylizacji narzêdzi w stosunkowo krót-
kim czasie w obrêbie bloku operacyj-
nego stwarza mo¿liwoœci wielokrot-
nego ich wykorzystania w ci¹gu doby
z pe³nym bezpieczeñstwem potwier-
dzonym monitorowaniem ka¿dego cy-
klu.
Literatura
1. Joanna W³odarczyk-Rajska. Central-

na sterylizatornia i blok operacyjny.
Ogólnopolski przegl¹d medyczny. 11/
2009, 17-23.

2. Tomasz Mrozowski. Sterylizacja. Far-
makoterapia. 42-45.

3. Sterylizator plazmowy STERRAD®

100S. Instrukcja obs³ugi.
4. Joanna W³odarczyk-Rajska Monitoro-

wanie procesów sterylizacji i zwalnia-
nie wyrobów do u¿ycia w centralnych
sterylizatorniach zak³adów opieki
zdrowotnej Zaka¿enia 2010,5,30-34

Ma³gorzata Giemza
Przewodnicz¹ca Sekcji

Pielêgniarek Epidemiologicznych
Warszawa

ZMO mo¿emy podzieliæ na po-
wierzchniowe, g³êbokie oraz narz¹-
dowe. Ka¿da z tych form klinicz-
nych zaka¿enia ma œciœle okreœlone
warunki i kryteria rozpoznania.

Problem gojenia zaka¿onych
ran operacyjnych wymaga dzia-
³añ interdyscyplinarnych polega-
j¹cych na œcis³ej wspó³pracy chi-
rurga, pielêgniarek wykonuj¹-
cych opatrunki, a tak¿e pielê-
gniarki epidemiologicznej, która
posiada wiedzê i doœwiadczenie

w rozpoznawaniu zaka¿eñ.
G³êbokie zaka¿enie rany opera-

cyjnej jest bezpoœrednim zagro¿e-
niem dla ¿ycia pacjenta, mo¿e te¿
w konsekwencji zniweczyæ wynik
leczenia. Prowadzi ono zawsze do
znacznego wyd³u¿enia okresu ho-
spitalizacji, co z jednej strony ge-
neruje wzrost kosztów opieki zdro-
wotnej, a z drugiej strony uniemo¿-
liwia wczesny powrót chorego do
stanu pe³nej aktywnoœci fizycznej
i zawodowej.

Zaka¿enie g³êbokie rozpoznawa-
ne jest na podstawie ni¿ej przedsta-
wionego kryterium oraz przynaj-
mniej jednego warunku
• Kryterium. Zaka¿enie rozwinê-

³o siê w okresie do 30 dni od za-
biegu chirurgicznego, jeœli nie sto-
sowano implantów lub w okresie
do 1 roku, je¿eli podczas zabiegu
wszczepiono implant i wszczep
jest nadal utrzymywany, a stan za-
palny dotyczy g³êbiej po³o¿onych
tkanek miêkkich.



Pielêgniarka EPIDEMIOLOGICZNA 17

NADZÓR NAD ZAKA¯ENIAMI

• Warunki. Wystêpuje ropny wy-
ciek, dosz³o do samoistnego otwar-
cia g³êbszych warstw rany lub chi-
rurg œwiadomie otworzy³ ranê. Wy-
stêpuje gor¹czka > 38, ból, tchli-
woœæ uciskowa, wyizolowano drob-
noustrój, zastosowano antybiotyk.

G³êbokie zaka¿enie rany operacyj-
nej wystêpuje stosunkowo rzadko.
Obserwuje siê je najczêœciej po za-
biegach w polu operacyjnym ska¿o-
nym lub brudnym czyli operacjach,
w trakcie których dochodzi do ma-
sywnej kontaminacji rany operacyj-
nej flor¹ bakteryjn¹ pochodz¹ca ze
Ÿród³a endogennego jak i egzogen-
nego. Z regu³y ma to miejsce w przy-
padkach zabiegów operacyjnych po-
³¹czonych z przedziurawieniem je-
lita cieñkego lub grubego.

• Perforacje dolnego odcinka
przewodu pokarmowego mog¹ wy-
st¹piæ w przebiegu ostrego procesu
chorobowego, bêd¹cego przyczyn¹
interwencji chirurgicznej, jak to ma
miejsce przy perforacji uchy³ka
okrê¿nicy, b¹dŸ z przyczyn jatro-
gennych, np. przy uwalnianiu zro-
stów jelitowych u chorych z nie-
dro¿noœci¹ lub podniedro¿noœci¹.
Dodatkowo wspó³istnienie podnie-
dro¿noœci lub niedro¿noœci unie-
mo¿liwia prawid³owe przygotowa-
nie jelit do zabiegu operacyjnego
polegaj¹ce na usuniêciu zalegaj¹-
cych mas ka³owych ze œwiat³a prze-
wodu pokarmowego, maj¹cym na
celu zmniejszenie kontaminacji
pola operacyjnego endogenn¹ flor¹
jelitow¹. W przypadkach zaka¿enia
pola operacyjnego flor¹ bakteryjna
zwiêksza siê wydatnie ryzyko wy-
st¹pienia pooperacyjnych powik³añ
infekcyjnych zarówno w postaci
tworzenia ropni wewn¹trzbrzusz-
nych, jak i infekcji rany w obrêbie
pow³ok jamy brzusznej. Ropienie
w obrêbie rany pow³ok wymaga
drena¿u treœci ropnej w ranie, celo-
wanej antybiotykoterapii oraz co-
dziennej pielêgnacji rany polegaj¹-
cej na przep³ukiwania zaka¿onych
tkanek œrodkiem antyseptycznym.
Konieczne bywa równie¿ wtórne
opracowanie rany polegaj¹ce na
usuniêciu tkanek martwiczych.

P³ukanie rany œrodkami do dezyn-
fekcji miejscowej ma na celu uzy-
skanie efektu bakteriobójczego oraz
oczyszczaj¹cego ranê z tkanek mar-
twiczych. Œrodek antyseptyczny po-
winien byæ dobrze tolerowany, nie
wywo³uj¹cy odczynów alergicz-
nych, podra¿nieñ i bólu.

Jednym ze œrodków dezynfekcyj-
nych nowej generacji s³u¿¹cych do
oczyszczania i nawil¿ania zaka¿o-
nych ran jest preparat Octenilin®.
Preparat ten w postaci p³ynu zawie-
ra substancjê czynn¹ o dzia³aniu bak-
teriobójczym – octenidynê oraz oxy-
dermol – œrodek zmniejszaj¹cy na-
piêcie powierzchniowe, co stwarza
optymalne warunki dla gojenia ran.

Poni¿ej przedstawiamy opis
dwóch przypadków klinicznych
z g³êbokim i narz¹dowym zaka¿e-
niem ran pooperacyjnych, w których
zastosowano leczenie miejscowe
preparatem Octenilin®.

Przypadek 1.
Chora lat 69 operowana z powo-

du podniedro¿noœci zrostowej je-
lita cienkiego po operacjach gine-
kologicznych w przesz³oœci. Œró-
doperacyjnie stwierdzono wroœniê-
cie pêtli jelita krêtego w star¹ bli-

znê w pow³okach w podbrzuszu.
W trakcie wypreparowywania zro-
stów dosz³o do perforacji jelita
i kontaminacji pola operacyjnego
treœci¹ jelitow¹. Przedziurawione
jelito resekowano odcinkowo i ze-
spolono koniec do koñca. Jamê

otrzewnow¹ wyp³ukano i pozosta-
wiono dren w zag³êbieniu odbytni-
czo-macicznym. W 3 dobie poope-
racyjnej stwierdzono infekcjê tkan-
ki podskórnej, która wymaga³a
zdjêcia kilku szwów skórnych
i ewakuacji treœci ropnej. Pobrano
posiewy do badañ bakteriologicz-
nych i zastosowano p³ukanie prepa-
ratem Octenilin®. W badaniu bak-
teriologicznym stwierdzono obec-
noœæ bakterii Escherichia coli wra¿-
liwych na amoksycylinê z kwasem
klawulanowym. Zastosowano w/w
preparat drog¹ wstrzykniêæ do¿yl-
nych. Pomimo leczenia objawy in-
fekcji rany utrzymywa³y siê, co wy-
maga³o wykonania w 13 dobie po-
operacyjnej rewizji rany, z wyciê-
ciem tkanek martwiczych z powiê-
zi oraz powtórnego zeszycia po-
w³ok z wyj¹tkiem skóry, któr¹ po-
zostawiono do zeszycia w trybie od-
roczonym. W dalszym przebiegu
stosowano p³ukanie rany prepara-
tem Octenilin® oraz antybiotyki.
Objawy infekcji miejscowej stop-
niowo ustêpowa³y. Kontrolne posie-
wy z rany nie wykazywa³y obecno-
œci flory bakteryjnej. W 30 dobie
wykonano odroczone zeszycie skó-
ry, w 37 dobie uzyskano pe³ne za-
gojenie rany i zdjêto szwy skórne
oraz szwy antyewentracyjne.

Przypadek 2.
Pacjent lat 48, chory na ciê¿k¹

hemofilii A, ze skrajn¹ oty³oœci¹ –
BMI 45, (Body Mass Index ang. –
wskaŸnik masy cia³a) przyjêty z ob-
jawami ostrego brzucha. W badaniu
Tomografem Komputerowym jamy
brzusznej objawy perforacji prze-
wodu pokarmowego. Wykonano la-
parotomiê w trybie nag³ym stwier-
dzaj¹c perforacjê uchy³ka esicy

Przypadek 1. Rana zagojona przed
zdjêciem szwów. (M Giemza)

Przypadek 2. Zaka¿ona rana po re-
peracji. (M Giemza)
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Przypadek 2. Rana po zdjêciu
szwów. (M Giemza)

Przypadek 2. Rana prawie ca³kowi-
cie zagojona. (M Giemza)

i ka³owe zapalenie otrzewnej. Wy-
konano operacjê Hartmanna pole-
gaj¹c¹ na resekcji przedziurawione-
go odcinka esicy, zamkniêciu od-
bytnicy na g³ucho i wy³onieniu cza-
sowego sztucznego odbytu na
zstêpnicy. W 6 dobie pooperacyjnej
dosz³o do odcinkowej martwicy od-
cinka zstêpnicy w obrêbie sztuczne-
go odbytu, wywo³anej niedokrwie-
niem. Bezpoœredni¹ przyczyn¹ nie-
dokrwienia by³a patologiczna gru-
boœæ pow³ok jamy brzusznej, prze-
kraczaj¹ca 10 cm oraz znaczne
ot³uszczenie krezki jelita, co unie-
mo¿liwia³o prawid³ow¹ mobilizacjê
pêtli jelita i powodowa³o wzmo¿o-
ne napiêcie prowadz¹ce do niedo-
krwienia. Wykonano relaparotomiê
resekuj¹c zmieniony martwiczo od-
cinek zstêpnicy i wy³oniono sztucz-
ny odbyt dwulufowy na poprzecz-
nicy. Stwierdzono ponadto g³êbokie
zaka¿enie rany pow³ok, co wyma-
ga³o zeszycia rany jedynie szwami
antyewetracyjnymi. Chory we
wczesnym okresie pooperacyjnym
wymaga³ leczenia w oddziale inten-
sywnej terapii. W leczeniu miejsco-
wym stosowano codzienne irygacje.
preparatem Octenilin®. W posie-
wach pobieranych z rany operacyj-
nej pocz¹tkowo hodowano szczepy
Escherichi coli. Kolejne posiewy
wykaza³y obecnoœæ bakterii Pseu-
domanas aeruginosa, Enterococcus
faecalis oraz Enterococcus faecium.

Wyniki bakteriologiczne wymaga-
³y zmian w antybiotykoterapii stoso-
wanej drog¹ parenteraln¹. Leczenie
miejscowe polega³o na codziennych
zmianach opatrunku oraz irygacjach
preparatem Octenilin®. W 30 dobie
pooperacyjnej zaprzestano antybio-
tykoterapii, z uwagi na brak ogól-
nych objawów zaka¿enia oraz ja³o-
we posiewy z rany operacyjnej. Ob-
serwowano stopniowe oczyszczanie
siê rany, co umo¿liwia³o za³o¿enie
sytuacyjnych szwów zbli¿aj¹cych
brzegi skóry. W 60 dobie poopera-
cyjnej chory zosta³ wypisany z czê-
œciowo zagojon¹ ran¹, z zaleceniem
stosowania opatrunków z prepara-
tem Octenilin®. Kontrola kliniczna

po 10 dniach wykaza³a dalszy po-
stêp w gojeniu – 4/5 d³ugoœci rany
uleg³o zagojeniu, poza dolnym bie-
gunem.

Zapobieganie zaka¿eniom krwi
zwi¹zanym z dostêpem naczyniowym

w codziennych realiach w Polsce i na œwiecie
Zaka¿enia szpitalne, w tym odcewnikowe zaka¿enia krwi powoduj¹ groŸne dla ¿ycia powik³a-
nia, przed³u¿aj¹ czas hospitalizacji oraz s¹ ogromnym obci¹¿eniem dla szpitali zarówno w Pol-
sce jak i na œwiecie. Mimo wysi³ków zmierzaj¹cych do opanowania tych zaka¿eñ czêstoœæ ich
wystêpowania pozostaje niezmieniona od wielu lat.

Przedstawione powy¿ej przypad-
ki ilustruj¹ z³o¿onoœæ problemów te-
rapeutycznych zwi¹zanych z g³êbo-
kimi i narz¹dowymi infekcjami ran
pooperacyjnych. Stosowanie miej-

scowe preparatu Octenilin® stano-
wi racjonaln¹ alternatywê w ich le-
czeniu. Nie nale¿y stosowaæ prepa-
ratu po terminie wa¿noœci.

Jolanta Swornóg
pielêgniarka opatrunkowa,

Ma³gorzata Giemza
pielêgniarka epidemiologiczna

Instytut Hematologii
i Transfuzjologii w Warszawie

Przewodnicz¹ca Sekcji
Pielêgniarek Epidemiologicznych

Warszawa

W Europie sepsa jest przyczyn¹
œmierci na podobn¹ skalê, co rak
p³uc, rak piersi i rak jelita grubego
razem wziête. Pojawianie siê opor-
nych szczepów powoduje, ¿e zapo-
bieganie zaka¿eniom staje siê coraz
wiêkszym wyzwaniem. Jednym

z czynników wyst¹pienia zaka¿enia
krwi jest otwarty system infuzyjny,
drugi zwi¹zany jest z obecnoœci¹
cewnika naczyniowego. Maj¹c na
wzglêdzie ten problem w celu re-
dukcji ryzyka wyst¹pienia odcew-
nikowego zaka¿enia krwi wprowa-

dza siê w codziennej praktyce kli-
nicznej zamkniête systemy infuzyj-
ne oraz antybakteryjne systemy do-
stêpu do¿ylnego.

Terapia do¿ylna chorych to stan-
dardowe leczenie i czêsto nie roz-
poznajemy jej, jako potencjalnego
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zagro¿enia. Umyka nam fakt ska-
¿enia p³ynu, który mo¿e trafiæ do
krwi pacjenta czy te¿ zaleganie
p³ynu w koñcówce cewnika staj¹-
ce siê tym samym po¿ywk¹ dla pa-
togenów. Maj¹c to na uwadze ko-
niecznoœci¹ jest ochrona podawa-
nego do¿ylnie p³ynu przed ska¿e-
niem oraz zapobieganie koloniza-
cji i tworzeniu biofilmu w miejscu
wk³ucia do¿ylnego. Wprowadzenie
zamkniêtych systemów infuzyj-
nych, niewymagaj¹cych zewnêtrz-
nego odpowietrzenia o ponad 60%
zmniejsza czêstoœæ wystêpowania
odcewnikowych zaka¿eñ krwi oraz
zwi¹zanych z nimi œmiertelnoœci
i kosztów leczenia. Nale¿y, wiêc
stosowaæ zamkniête systemy infu-
zyjne. Istotnym postêpem w zapo-
bieganiu zaka¿eniom krwi jest tak-
¿e wprowadzenie antybakteryj-
nych bezig³owych ³¹czników do-
stêpu do¿ylnego ze srebrem, które
aktywnie przez 7 dni ca³kowicie
eliminuj¹ patogeny odgrywaj¹ce
rolê w zaka¿eniach krwi zwi¹za-
nych z wystêpowaniem cewnika
naczyniowego. Zapewniaj¹ ci¹g³¹
ochronê przed patogenami mog¹-
cymi znaleŸæ siê w œwietle urz¹-

dzenia zapobiegaj¹c kolonizacji
i tworzeniu biofilmu (skuteczna
redukcja o 99,99%).

W celu kontroli i zapobiegania
zaka¿eniom oraz dla bezpieczeñstwa
pacjentów i personelu medycznego
Grupa Ekspertów ze Stowarzyszenia
na Rzecz Badania i Leczenia Sepsy
“Pokonaæ Sepsê”, Towarzystwa Mi-
krobiologii Klinicznej, Polskiego
Towarzystwa Zaka¿eñ Szpitalnych,
Polskiego Stowarzyszenia Pielêgnia-
rek Epidemiologicznych, Polskiego
Stowarzyszenia Pielêgniarek Pedia-
trycznych, Stowarzyszenia Mene-
d¿erów Opieki Zdrowotnej “STO-
MOZ” stworzy³a bezp³atny Program
Zapobiegania Zaka¿eniom Szpital-
nym PROMEDINET. Partnerem
merytorycznym Programu jest tak-
¿e Polskie Towarzystwo Farmaceu-
tyczne. W ramach programu opraco-
wano procedury, materia³y szkole-
niowe oraz mo¿liwoœæ monitorowa-
nia zaka¿eñ, zgodnie z obowi¹zuj¹-
cymi standardami miêdzynarodowy-
mi oraz najlepsz¹ wiedz¹ i intencj¹
jej twórców, do wprowadzenia
w placówkach ochrony zdrowia.
Program w intencji jego twórców
prowadziæ ma do ograniczenia ilo-

œci zaka¿eñ szpitalnych ze szczegól-
nym naciskiem na odcewnikowe
zaka¿enia krwi, jak równie¿ daje
mo¿liwoœæ konsultacji prawnej i eks-
perckiej przy wprowadzaniu progra-
mu. Pragnê podkreœliæ, ¿e Program
Promedinet to jedynie rekomenda-
cja Grupy Ekspertów, a nie oficjal-
ny standard postêpowania.

W celu umo¿liwienia poznania
Programu Zapobiegania Zaka¿e-
niom Szpitalnym – Promedinet,
Grupa Ekspertów organizuje Cykl
Konferencji Panelowych.

Do koñca 2010 roku przewidzia-
ne s¹ Konferencje organizowane
w Krakowie, Poznaniu, Warszawie,
Gdañsku, Wroc³awiu i £odzi.
W 2011 roku zaœ Konferencje w:
Bia³ymstoku, Szczecinie, Rzeszo-
wie, Lublinie i Katowicach.

Zapobieganie jest kluczem
w walce z zaka¿eniami szpitalnymi,
a w szczególnoœci zaka¿eniami
krwi zwi¹zanymi z dostêpem na-
czyniowym. Jest to rozwi¹zanie dla
bezpieczeñstwa pacjenta, persone-
lu i ca³ego szpitala.

mgr Miros³awa Malara
Prezes Polskiego Stowarzyszenia
Pielêgniarek epidemiologicznych
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Paul Ehrlich w 1908 roku wspól-
nie z Ilja Miecznikowem (1845-
1916) za prace nad odpornoœci¹
czynn¹ i biern¹, naturalnego zjawi-
ska biologicznego istotnego
w zwalczaniu chorób zakaŸnych,
nie podlegaj¹cemu dziedziczeniu,
otrzyma³ Nagrodê Nobla w dziedzi-
nie fizjologii i medycyny.

Uwa¿a siê jednak, ¿e dopiero od-
krycie przez Gerharda Domagka
(1895-1964) w roku 1935 prontosi-
lu leku z grupy sulfonamidów by³o
pocz¹tkiem nowoczesnej terapii
chorób zakaŸnych, chocia¿ leki
przeciwbakteryjne zaczêto w spo-
sób powszechny stosowaæ dopiero
po drugiej wojnie œwiatowej. Za
swoje odkrycie Domagk w 1939
roku otrzyma³ Nagrodê Nobla
w dziedzinie fizjologii i medycyny.

Dzisiaj w XXI wieku coraz czê-
œciej zwraca siê uwagê, ¿e droga
rozpoczêta przez Aleksandra Fle-
minga (1881-1955), leczenia cho-
rób infekcyjnych przy u¿yciu anty-
biotyków i chemioterapeutyków
bez stymulacji i znajomoœci uk³adu
immunologicznego jako z³o¿onego
procesu obronnego organizmu,
gdzie antybiotyk jest jedynie uzu-
pe³nieniem tego procesu, nie jest
drog¹ w³aœciw¹.

Zdecydowana wiêkszoœæ zaka-
¿eñ zwi¹zanych z udzielaniem
œwiadczeñ medycznych jest zaka-
¿eniami oportunistycznymi, gdzie
nie drobnoustrój, a stan chorego jest
czynnikiem etiologicznym zaka¿e-
nia [2]. Wspó³czesne leki przeciw-
bakteryjne dzia³aj¹ na komórkê

Fluorochinolony
– chemioterapeutyki bakteriobójcze

stosowane w leczeniu zaka¿eñ
wymagaj¹ce rygorystycznej kontroli zu¿ycia

bakteryjn¹ wybiórczo poprzez
uszkodzenie lub zaburzenie okre-
œlonych funkcji ¿yciowych. Mog¹
wiêc dzia³aæ na syntezê i funkcje
œciany i b³ony komórkowej, szlaki
metaboliczne (bia³ek, kwasu folio-
wego, kwasów nukleinowych) oraz
inne czynnoœci ¿yciowe drobno-
ustrojów, tak¿e zaburzaæ odpowiedŸ
immunologiczn¹ makroorganizmu.

Takie dzia³anie leków powodu-
je, ¿e cech¹ charakterystyczn¹
wspó³czesnych patogenów jest wie-
loopornoœæ, czyli zdolnoœæ komór-
ki bakteryjnej do przetrwania
w obecnoœci antybiotyku lub che-
mioterapeutyku oraz immunosupre-
sji i zaburzeñ systemowej odporno-
œci przeciwzakaŸnej [3]. Opornoœæ
drobnoustrojów mo¿e mieæ charak-
ter naturalny (wewn¹trzstruktural-
ny) lub nabyty poprzez mutacje ge-
nomu lub przeniesienie materia³u
genetycznego (plazmidu, transpo-
zonu, sekwencji insercyjnych, ka-
set genowych, fragmentu kwasu nu-
kleinowego) w procesie transforma-
cji, transdukcji i koniugacji.

Opornoœæ na leki powstaje tym
szybciej i ³atwiej im wiêksze jest zu-
¿ycie danego antybiotyku lub grupy
leków. Wzmo¿one zu¿ycie (kon-
sumpcja) antybiotyków (DDD- De-
fined Daily Doses - Definiowana
Dawka Dobowa, czyli œrednia daw-
ka dobowa antybiotyku dla osoby
doros³ej ustalona przez WHO do
analizy zu¿ycia antybiotyków) po-
woduje szybsz¹ selekcjê mechani-
zmów opornoœci drobnoustrojów,
jako podstawowego sposobu na

¿ycie bakterii, a zwi¹zanego z natu-
raln¹ zasad¹ biologii, jak¹ jest utrzy-
manie gatunku za wszelk¹ cenê.
Oprócz kryterium DDD zapropono-
wano kryterium PDD (prescribed
daily dose) - przepisywana dawka
dobowa antybiotyku. Czasem DDD
i PDD mog¹ byæ takie same.

DDD mo¿e byæ stosowane do
okreœlania zu¿ycia antybiotyków
w typowych oddzia³ach szpitalnych
lub w skali ca³ego szpitala. WskaŸ-
nik DDD nie powinien byæ stoso-
wany dla oddzia³ów intensywnej te-
rapii oraz noworodkowych, neona-
tologii oraz pediatrycznych [4].
Dlaczego?

Zu¿ycie leków okreœlane jest po-
przez wskaŸnik konsumpcji anty-
biotyków DDD/100 osobodni –
liczba dawek DDD/100/liczbê “wy-
konanych” osobodni w badanym
przedziale czasowym, oraz wspó³-
czynnik DID (DDD/1000 inhabi-
tants/day). Norma DID dla wszyst-
kich polskich szpitali w 2002 roku
wynosi³a 3,38.

WskaŸnik DDD/100 osobodni
nale¿y zawsze odnosiæ do wskaŸ-
nika wystêpowania biologicznych
czynników chorobotwórczych (alert
patogen) na 1000 hospitalizowa-
nych pacjentów [5].

Przyk³adowa tabela wystêpowa-
nia biologicznych czynników cho-
robotwórczych w szpitalu powi¹za-
na ze zu¿yciem antybiotyków (mo-
dyfikacja za Pawe³ Grzesiowski,
Alicja Rychlewska. Aktualna sytu-
acja epidemiologiczna w polskich
szpitalach. Warszawa 2005).

W 1910 roku Paul Ehrlich (1854-1915) po raz pierwszy zastosowa³ salwarsan (arsfenaminê) zwi¹zek
arsenoorganiczny do leczenia ki³y (lues, syphilis) choroby uk³adowej zwanej Wenus przenoszonej g³ów-
nie drog¹ p³ciow¹, powodowanej przez krêtki blade (Treponema pallidium subspecies palidium). Krêtki
blade zosta³y odkryte w 1905 roku przez niemieckiego mikrobiologa i parazytologa Fritza Schaudinna
(1871–1906) wspólnie z Erichem Hoffmanem (1868-1953). Nazwê syfilis wprowadzi³ Girolamo Fracasto-
ro (1478-1553) twórca hipotezy o zarodkach (seminaria) odmiennych dla ró¿nych chorób zakaŸnych [1].
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Nieprzestrzeganie zasad kontroli
zaka¿eñ (miêdzy innymi mycie r¹k,
izolowanie chorych zaka¿onych, ko-
hortowanie pacjentów, badania prze-
siewowe, plany higieny itp.) wywo-
³ywanych przez szczepy oporne na
wiele antybiotyków – MDR (multi-
drug resistant, XDR, PDR – pan-
drug-resistant), prowadzi do niesku-
tecznoœci antybiotykoterapii i roz-
przestrzeniania siê w œrodowisku
szpitala niebezpiecznych drobno-
ustrojów, których istotn¹ cech¹ jest
wieloopornoœæ. [6,7]

Mo¿na wiêc powiedzieæ, ¿e przy-
czyn¹ powstawania i selekcji opor-
nych szczepów jest wysoki wskaŸ-
nik zu¿ycia antybiotyków DDD/100
osobodni, ma³a efektywnoœæ prowa-
dzonych programów kontroli zaka-
¿eñ oraz niew³aœciwa struktura zu-
¿ycia leków przeciwdrobnoustrojo-
wych wed³ug klasyfikacji anato-
miczno-terapeutyczno-chemicznej-
ATC w lecznictwie zamkniêtym [8].

Preparaty z grupy fluorochinolo-
nów uwa¿a siê za g³ówny czynnik
selekcyjny w œrodowisku szpitalnym
gronkowców opornych na metycyli-
nê jak i generowania niebezpieczne-
go zjawisk wypompowywania czyli
(efflux) leku z komórki, a tym samym
opornoœci na karbapenemy.

Systemy pomp MexAB-OprM,
MexXY-OprM, MexCD-OprJ, Me-
xEF-OprM u pa³eczki ropy b³êkitnej
warunkuj¹ opornoœæ lub obni¿on¹
wra¿liwoœæ nie tylko na karbapenemy,
ale na szereg innych antybiotyków [9].

Ponadto mechanizm opornoœci na
karbapenemy mo¿e byæ z³o¿ony, czê-
sto wystêpuje opornoœæ na wiêcej ni¿
jeden antybiotyk i mo¿e byæ równie¿
wynikiem zmniejszonej przepusz-
czalnoœci kana³u porynowego OprD
lub de represji, czyli wyst¹pienia syn-
tezy produktu danego genu spowo-
dowanej ust¹pieniem dzia³ania repre-
sora na gen lub dzia³aniem induktora

powoduj¹cego derepresjê genu kodu-
j¹cego enzym.

Dzisiaj wiemy, ¿e mechanizm nie-
swoistego wypompowywania ró¿-
nych substancji chemicznych w tym
preparatów dzia³aj¹cych przeciwko
¿yciu wystêpuje u wielu drobnoustro-
jów. Efflux jako opornoœæ mo¿e roz-
wijaæ siê nie tylko po leczeniu fluoro-
chinolonami, ale tak¿e po kontakcie
bakterii z innymi zwi¹zkami che-
micznymi.

Rozprzestrzenianie siê opornoœci
na karbapenemy poprzez wytwarza-
nie enzymów zwanych karbapene-
mazami przez drobnoustroje jest
ogromnym zagro¿eniem dla zdrowia
publicznego. Obecny niepokój
budz¹ enzymy klasy B (MBL) ko-
dowane chromosomalnie oraz enzy-
my klasy A (KPC) kodowane pla-
zmidowo. Szczepy pa³eczek wytwa-
rzaj¹ce MBL lub KPC podobnie jak
szczepy wytwarzaj¹ce ESBL
i AmpC s¹ niewra¿liwe na wiêk-
szoœæ stosowanych obecnie w medy-
cynie antybiotyków. Szczepy te wy-
kazuj¹ jedynie wra¿liwoœæ in vitro
na gentamycynê, amikacynê, koli-
stynê i tigecyklinê [10,11].

Œwiat nauki wci¹¿ prowadzi ró¿-
nego rodzaju badania i eksperymen-
ty maj¹ce na celu zapobieganie cho-
robom zakaŸnym lub leczenie infek-
cji wywo³anych drobnoustrojami nie-
bezpiecznymi, gdy¿ jedno z najwa¿-
niejszych odkryæ cz³owieka, jakim
by³o wynalezienie preparatów prze-
ciwko ¿yciu stajê siê obecnie ma³o
skuteczne przy z³o¿onych mechani-
zmach opornoœci wytwarzanych
przez drobnoustroje jak np. mecha-
nizm enzymatyczny KPC – Klebsiel-
la pneumoniae carbapenemase od-
kryty w 1996 roku, czy odkryty
w 2010 w Europie g³ównie Wielkiej
Brytanii enzym NDM u Escherichia
coli szczepów prawdopodobnie po-
chodz¹cych z Indii i Pakistanu.

Sytuacja ta jest szczególnie groŸ-
na, gdy¿ drobnoustroje szybko ucz¹
siê uciekaæ przed antybiotykami,
a agresywne programy kontroli zaka-
¿eñ szpitalnych nie funkcjonuj¹ na-
le¿ycie z powodu s³aboœci diagnosty-
ki mikrobiologicznej.

Aby opóŸniæ ten naturalny pro-
ces narastania antybiotykooporno-
œci w placówkach s³u¿by zdrowia
powinno prowadziæ siê zaplanowa-
ne i efektywne czynnoœci zwi¹za-
ne z obserwacj¹ tego zjawiska,
gdy¿ monitorowanie jest podsta-
wowym narzêdziem dzia³ania ze-
spo³u ds. kontroli zaka¿eñ, wyko-
rzystywanym zarówno w celu re-
gularnego nadzoru nad jakoœci¹
us³ug medycznych jak i edukacji
personelu szpitala w zakresie
kontroli zaka¿eñ szpitalnych oraz
zu¿ycia antybiotyków, antysepty-
ków oraz œrodków dezynfekcyj-
nych.

W³aœciwe programy edukacyjne
i szkolenia dotycz¹ce zaka¿eñ szpi-
talnych maj¹ na celu uœwiadamianie
personelowi medycznemu jego klu-
czowej roli i znaczenia w procesie
zapobiegania przenoszeniu drob-
noustrojów.

Monitorowanie – oznacza system
zbierania, analizowania i rozpo-
wszechniania danych o zachorowa-
niach, statystyki chorobowoœci, wy-
stêpowaniu czynników alarmowych
oraz ich lekoopornoœci.

Monitorowanie jest dzia³aniem
niezbêdnym do rozpoznania sytuacji
epidemiologicznej i celowanych in-
terwencji oraz uzyskiwania wiary-
godnych danych epidemiologicznych
na poziomie lokalnym. Proces moni-
torowania pozwala na szybkie
uchwycenie zmian w epidemiologii
zaka¿eñ szpitalnych na poziomie lo-
kalnym i podjêcia przez Zespó³ Za-
ka¿eñ odpowiednich dzia³añ przeciw-
epidemicznych.

Drobnoustrój

MRSA

Pseudomonas oporny
na chinolony

Pseudomonas oporny
na karbapenemy

DDD/100 osobodni

Ciprofloksacyna

Ciprofloksacyna

Imipenem/meropenem

Liczba przypadków
w Polsce

1-2

4

4

Czêstoœæ wystêpowania

1000 hospitalizacji

1000 hospitalizacji

1000 hospitalizacji



22 Pielêgniarka EPIDEMIOLOGICZNA

NADZÓR NAD ZAKA¯ENIAMI

Walidacja zaka¿eñ szpitalnych
polega na skutecznoœci oceny zagro-
¿eñ biologicznych oraz dokumento-
waniu podjêtych dzia³añ przeciwepi-
demicznych. Walidacja powinna byæ
przeprowadzana regularnie, np. raz na
kwarta³. Na podstawie analizy zebra-
nych danych powinna byæ dokony-
wana ocena, na ile wiarygodne s¹
dane o wystêpuj¹cych w szpitalu za-
ka¿eniach zbieranych w ramach pro-
gramu monitorowania zaka¿eñ, oce-
ny ryzyka i monitorowania drob-
noustrojów alarmowych zwanego
równie¿ programem zapobiegania
i zwalczania okreœlonych zaka¿eñ lub
chorób zakaŸnych oraz znajomoœci
lekoopornoœci.

Zgodnie z ustaw¹ z dnia 5 grudnia
2008 roku o zapobieganiu oraz zwal-
czaniu zaka¿eñ i chorób zakaŸnych
u ludzi art.4.1 monitorowanie musi
odbywaæ siê na podstawie lokalnego
programu zapobiegania i zwalczania
okreœlonych zaka¿eñ lub chorób za-
kaŸnych oraz znajomoœci mechani-
zmów opornoœci, czyli lekooporno-
œci biologicznych czynników choro-
botwórczych zwanych drobnoustro-
jami alarmowymi.

Monitorowanie zaka¿eñ lub cho-
rób zakaŸnych oraz wieloopornoœci
biologicznych czynników chorobo-
twórczych, to priorytetowy i najpil-
niejszy, a jednoczeœnie najnowocze-
œniejszy standard wspó³czesnej me-
dycyny.

Standard ten nie obejmuje tylko
Pielêgniarki Epidemiologiczne
wchodz¹ce w sk³ad Zespo³u i Komi-
tetu Kontroli Zaka¿eñ, ale równie¿
Zak³ad Mikrobiologii Klinicznej,
Dzia³ Centralnej Sterylizacji oraz
Higieny Szpitalnej. Tak naprawdê, to
te jednostki organizacyjne tworz¹

w³aœciwie funkcjonuj¹cy system za-
pobiegania i zwalczania zaka¿eñ
szpitalnych zgodnie z art. 14 wy¿ej
cytowanej ustawy.

Piêtno monitorowania prowadzo-
nego przez Zespó³ Zaka¿eñ Szpital-
nych to mocne i twarde lokalne dane
epidemiologiczne, co do oceny zja-
wiska oraz efektywnoœci wdro¿onych
metod kontroli zaka¿eñ oraz pracy
Zespo³u. Zebrane dane o ile monito-
rowanie i wybiórczy nadzór epide-
miologiczny (Sentinel) jest zaplano-
wany i prowadzony w³aœciwie i zgod-
nie ze szpitalnym programem zapo-
biegania i zwalczania zaka¿eñ, wp³y-
waj¹ na efektywnoœæ profilaktyki i za-
pobiegania zaka¿eniom poprzez w³a-
œciwe interwencje na poziomie Ze-
spo³u Zaka¿eñ Szpitalnych.

Nale¿y równie¿ przyj¹æ zasadê, ¿e
system nadzoru w szpitalu nie jest
w stanie generowaæ wiarygodnych
danych o zaka¿eniach bez zapewnie-
nia przez zarz¹dzaj¹cych szpitalem
odpowiednich zasobów kadrowych,
materia³owych, sprzêtowych i finan-
sowych. W tym równie¿ zwiêkszone-
go dostêpu oddzia³om szpitalnym do
diagnostyki mikrobiologicznej wypo-
sa¿onej w nowoczesny sprzêt i szyb-
kie testy diagnostyczne, ale tak¿e od-
powiedniego statusu mikrobiologa
szpitalnego w zwi¹zku z licznymi
nowymi zadaniami w programach
zaka¿eñ szpitalnych.

Wzmocnienie monitorowania za-
ka¿eñ mo¿na osi¹gn¹æ poprzez:
– Obecnoœæ pielêgniarek epidemio-

logicznych w oddzia³ach szpital-
nych oraz rejestrowania ka¿dego
przypadku podania antybiotyku
w procesie terapeutycznym, gdy¿
jednym z warunków rozpoznania
zaka¿enia jest fakt, ¿e lekarz zle-

ci³ stosowanie antybiotyku z po-
wodu zaka¿enia

– Zwiêkszenie liczby wysokospecja-
listycznych badañ mikrobiologicz-
nych, w tym badañ zwi¹zanych
z biologi¹ molekularn¹ oraz ozna-
czaniem stê¿eñ antybiotyków

– Utworzenie Zak³adu Epidemiolo-
gii i Mikrobiologii Klinicznej
w³aœciwie wyposa¿onego i spe³-
niaj¹cego wymogi obowi¹zuj¹-
cych przepisów prawnych w za-
kresie diagnostyki mikrobiolo-
gicznej i nadzoru nad zaka¿enia-
mi szpitalnymi

– Zwiêkszenie efektywnoœci pro-
gramów edukacyjnych persone-
lu medycznego opartych na da-
nych z w³asnej bazy epidemiolo-
gicznej

– Dostarczanie aktualnych danych
epidemiologicznych do podejmo-
wania decyzji zwi¹zanych z tera-
pi¹, profilaktyk¹ czy interwencj¹

– Analizê danych epidemiologicz-
nych w zakresie mechanizmów
opornoœci biologicznych czynni-
ków chorobotwórczych, gdy¿ tyle
wiemy ile wykonujemy badañ mi-
krobiologicznych

– Personifikacjê osób, gdy¿ do roz-
wi¹zywania problemów dotycz¹-
cych zdrowia publicznego docho-
dzi siê nie poprzez anonimowoœæ.

Pierwszy chinolon kwas nalidykso-
wy – naftyrydyna (Nevigramon) syn-
tetyzowano w 1962 roku i wed³ug
klasyfikacji anatomiczno-terapeu-
tyczno-chemicznej-ATC zliczono do
grupy (ATC:J01 MB).

Obecnie grupa fluorochinolonów
(ATC J01 MA) zosta³a podzielona
na cztery generacje (modyfikacja –
za Józef Meszaros. Zaka¿enia
2002,3-4,40).

I generacja
8-aza-4-chinolon

Kwas nalidyksowy (Nevigramon)

Kwas oksolinowy

Cinoksacyna

Kwas pipemidowy (Palin)

Kwas piromidowy

Akrosoksacyna

II generacja 6-fluoro-7-
piperazynylo-4-chinolon

Ciprofloksacyna (Proxacin)

Pefloksacyna (Abaktal)

Norfloksacyna (Nolicin)

Ofloksacyna (Tarivid)

Fenoksacyna

Fleroksacyna

Lomefloksacyna

Temafloksacyna

III generacja

Gatifloksacyna

Grepafloksacyna wycofana

Pazufloksacyna

Sparfloksacyna wycofana

Tosufloksacyna

IV generacja
8 metoksyfluorochinolon

Klinafloksacyna

Moksifloksacyna (Avelox)

Trowafloksacyna wycofana

Lewofloksacyna (Tavanic)

Gemifloksacyna
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Pierwsza generacja chinolonów
zwana starymi lub niefluorowanymi
chinolonami praktycznie poza kwa-
sem pipemidowym nie jest ju¿ sto-
sowana. Ze wzglêdu na mniejsz¹ ak-
tywnoœæ palinu wobec tlenowych
pa³eczek Gram-ujemnych z rodziny
Enterobacteriaceae oraz stosunko-
wo szybkie tworzenie krzy¿owej
opornoœci na inne fluorchinolony
poprzez hamowanie i zmniejszenie
aktywnoœci enzymów gyrazy DNA
i analogu gyrazy – topoizomerazy IV
odpowiedzialnych za tworzenie po-
dwójnej helisy DNA, kwas pipemi-
dowy nie powinien byæ stosowany
w lecznictwie zamkniêtym.

Wyselekcjonowane w wyniku
presji leku (DDD) oporne mutanty
syntetyzuj¹ mniej wra¿liw¹ topoizo-
merazê charakteryzuj¹c¹ siê ca³ko-
wit¹ krzy¿ow¹ opornoœci¹ do
wszystkich zwi¹zków chemicznych
z grupy chinolonów i wykazuj¹
ograniczon¹ przepuszczalnoœæ struk-
tur komórkowych dla innych floro-
chinolonów. [12]

Druga generacja chinolonów wy-
kazuje aktywnoœæ wobec tlenowych
pa³eczek jelitowych, pa³eczek nie-
fermentuj¹cych (najbardziej aktyw-
nym fluorochinolonem wobec pa-
³eczek Pseudomonas aeruginosa
jest ciprofloksacyna) oraz gronkow-
ców za wyj¹tkiem MRSA. W zaka-
¿eniach gronkowcowych o fenoty-
pie opornoœci MRSA fluorochino-
lony nale¿y zawsze kojarzyæ z ri-
fampicyn¹. Leki z tej grupy za wy-
j¹tkiem lewofloksacyny nie powin-
ny byæ stosowane do leczenia za-
ka¿eñ wywo³anych zierenkowcami
Gram-dodatnimi np. Streptococcus
pneumoniae [13].

Fluorochinolony drugiej generacji
wykazuj¹ równie¿ aktywnoœæ wobec
Mycobacterium tubererculosis com-
plex do których zaliczamy Mycobac-
terium tuberculosis, Mycobacterium
africanum, Mycobacterium bovis,
Mycobacterium bovis BCG, Myco-
bacterium microti, Mycobacterium
canettii oraz pr¹tków atypowych –
niegruŸliczych Mycobacteria other
than tuberculosis – MOTT Nontuber-
culosis mycobacteria – NTM, a tak-

¿e pr¹tków zgodnie z podzia³em wg
Runyona wolno rosn¹cych: fotochro-
mogenne M. kansasii, skotochromo-
genne M. xenopiniechromogenne M.
avium + M. intracellulare (MCA, M.
avium complex).

GruŸlica jest czêstym zaka¿eniem
zwi¹zanym pierwotnie z p³ucami,
czasami powoduje zaka¿enia poza
p³ucne jak chorobê jelit, a z rzadka
i ¿o³¹dka. U wiêkszoœci chorych
z gruŸlic¹ ¿o³¹dka stwierdza siê pier-
wotn¹ gruŸlicê p³uc [14].

Leki drugiej generacji s¹ równie¿
aktywne wobec bakterii atypowych
z rodzaju Chlamydia, Chlamydophi-
la, Legionella, Mycoplasma, a tak-
¿e Coxiella. W przypadku atypowe-
go zapalenia p³uc lekami z wyboru
s¹ makrolidy. Alternatywê dla ma-
krolidów stanowi¹ fluorochinolony
oraz tetracykliny [15].

Najczêstsz¹ przyczyn¹ nawraca-
j¹cych zaka¿eñ uk³adu moczowego
u mê¿czyzn m³odych i w œrednim
wieku jest przewlek³e bakteryjne
zapalenie gruczo³u krokowego. Cho-
robê wywo³uj¹ przewa¿nie bakterie
z rodziny Enterobacteriaceae,
a zw³aszcza E. coli, Klebsiella spp.
Proteus mirabilis, Enterococcus spp.
oraz Pseudomonas spp. Rola bakte-
rii wewn¹trzkomórkowych np.
Chlamydia trachomatis, mykopla-
zmy i ureaplazmy, nie zosta³a jedno-
znacznie okreœlona, nie mniej jednak
fluorochinolony s¹ uwa¿ane za leki
z wyboru w leczeniu przeciwbakte-
ryjnym przewlek³ego bakteryjnego
zapalenia gruczo³u krokowego i za-
palenia pêcherzyków nasiennych.
Czas leczenia co najmniej 4-6 tygo-
dni od wstêpnego rozpoznania [16].

Praktycznie fluorochinolony dru-
giej generacji nie wykazuj¹ aktyw-
noœci wobec beztlenowców st¹d
w zaka¿eniach o tej etiologii cipro-
floksacynê nale¿y kojarzyæ z klinda-
mycyn¹ lub metronidazolem. Leki te
nie wykazuj¹ równie¿ aktywnoœci
wobec Streptococcus pneumoniae,
paciorkowców zieleniej¹cych, Ste-
notrophomonas maltophilia, (mo¿e
byæ 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 dzia³ania bakteriobój-
czego fluorochinolonów jest zale¿ny
od stê¿enia leku w ognisku zaka¿e-
nia i polega na blokowaniu replikacji
DNA przez zahamowanie aktywno-
œci bakteryjnej gyrazy-topoizomera-
zy II i topoizomerazy IV [18]

Antybiotyki te mog¹ byæ aktyw-
ne wobec szpitalnych pa³eczek
Gram-ujemnych wytwarzaj¹cych
enzymy o rozszerzonym spektrum
substratowym ESBL i chromoso-
malne cefalosporynazy AmpC.
Szczepy ESBL i AmpC oporne na
chinolony powstaj¹ wyniku mutacji
w obu genach topoizomeraz i odzna-
czaj¹ siê wysokim stopniem oporno-
œci na szereg antybiotyków.

W Polsce w latach 2003-2004
przeprowadzono narodowe badanie
opornoœci nowych beta-laktamaz pro-
dukowanych przez pa³eczki z rodzi-
ny Enterobacteriaceae. Czêstotli-
woœæ wystêpowanie ESBL by³a wy-
soka i wynosi³a 11,1% wszystkich
izolatów. Ponad 40% szczepów Kleb-
siella pneumoniae by³o ESBL (+),
a w przypadku Escherichia coli 2,5%.
Bardzo wysoki odsetek ESBL wyka-
zywa³y szczepy Serratia marcescens
(70,8%). Typy ESBL by³y zdomino-
wane przez enzymy CTX-M (CTX-
M-3 (80,6%) i CTX-M-15) wykazu-
j¹ce krzy¿ow¹ opornoœæ na aminogli-
kozydy, fluorochinolony, tetracykli-
ny i biseptol. Nabyte cefalosporyna-
zy ampC obserwowano wy³¹cznie
u Proteus mirabilis. Badanie wyka-
za³o wysoki i alarmuj¹cy poziom
wystêpowania w polskich szpitalach
szczepów ESBL (+) [19].

Fluorochinolony wykazuj¹ rów-
nie¿ aktywnoœæ wobec Neisseria me-
ningitidis. Dlatego te¿ w ka¿dym
przypadku zaka¿enia meningokoko-
wego nale¿y bezwzglêdnie rozpo-
cz¹æ chemioprofilaktykê u osób, któ-
re w ci¹gu 7 dni poprzedzaj¹cych za-
chorowanie mia³y bezpoœredni kon-
takt z chorym. Ciprofloksacyna
(MIC<0,03mg/l) stosowana jest wy-
³¹cznie w pojedynczej dawce doust-
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nej i mo¿e byæ stosowana u doro-
s³ych powy¿ej 18 roku ¿ycia. Szcze-
py Neisseria meningitidis mog¹ wy-
kazywaæ równie¿ opornoœæ na cipro-
floksacynê (MIC>0,06 mg/l) [20].

Najczêstsz¹ przyczyn¹ ostrego
zapalenia trzustki jest nadu¿ywanie
alkoholu b¹dŸ kamica pêcherzyka
¿ó³ciowego. Czêstoœæ wystêpowania
OZT w Polsce wynosi œrednio 20-70
przypadków/100 tys. Z tego 15-20%
ma ciê¿k¹ postaæ OZT i jest obarczo-
ne œmiertelnoœci¹ szpitaln¹ wyno-
sz¹c¹ oko³o 20-40% z powodu po-
wik³añ infekcyjnych [21].

W USA notuje siê rocznie ponad
230 tys. hospitalizacji z powodu
OZT. U prawie 20% pacjentów
z OZT nie udaje siê ustaliæ przyczy-
ny zapalenia trzustki. U 15-20%
OZT ma przebieg ciê¿ki, a 10-30%
z nich umiera. Jedynym wskazaniem
do antybiotykoterapii i interwencji
chirurgicznej w OZT jest zaka¿ona
martwica. Antybiotykoterapia jest
uzasadniona gdy 35% tkanki trzust-
kowej ulega martwicy i martwica
jest zaka¿ona. Antybiotykoterapia
w obrzêkowej postaci OZT nie jest
uzasadniona [22].

W rondomizowanej pracy z po-
dwójnie œlep¹ prób¹ nie wykazano
by podawanie ciprofloksacyny
w dawce 2x400mg i.v. i metronida-
zolu 3x0,5g i.v. wp³ywa³o na reduk-
cjê przypadków zaka¿enia martwi-
cy i zmniejszenie œmiertelnoœci. (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, ¿e ciproflok-
sacyna z metronidazolem nie s¹ sku-
teczne w zapobieganiu powik³aniom
ciê¿kiego OZT. Ten schemat postê-
powania przeciwbakteryjnego
u tych chorych nie powinien byæ
stosowany [21].

Szpitalne zaka¿enia uk³adu mo-
czowego nale¿¹ do najczêstszych
zaka¿eñ szpitalnych u pacjentów
doros³ych, zw³aszcza w wieku pode-
sz³ym USA stanowi¹ 31-40%
wszystkich zaka¿eñ szpitalnych,
a umieralnoœæ z powodu wik³aj¹cej

je sepsy siêga 15%. Zaka¿enia uk³a-
du moczowego w Polsce wystêpuj¹
w oko³o 34% wszystkich zaka¿eñ
szpitalnych. Tylko 3% chorych roz-
wija urosepsê, która wystêpuje
u 21% chorych zacewnikowanych
i u 4% chorych bez cewnika [23].

Najczêœciej s¹ to zaka¿enia endo-
genne powodowane przez w³asn¹ flo-
rê chorego. Szacuje siê, ¿e oko³o 80-
90% zaka¿eñ uk³adu moczowego jest
zwi¹zane z cewnikowaniem pêcherza
moczowego. Cewnikowanie pêche-
rza moczowego przeprowadza siê
u oko³o 10-20% hospitalizowanych
chorych. Jednorazowe cewnikowanie
jest obarczone 6-10% ryzykiem za-
ka¿enia uk³adu moczowego. Ka¿dy
dzieñ utrzymania cewnika to ryzy-
ko zaka¿enia dróg moczowych ro-
œnie o 5%. Utrzymywanie cewnika
powy¿ej 3 tygodni u chorych koñczy
siê bakteriuri¹ [23].

U chorych na cukrzycê nie nale-
¿y podawaæ antybiotyków w tym
fluorochinolonów w przypadku bez-
objawowego zaka¿enia dróg moczo-
wych, gdy¿ z regu³y jest ono niesku-
teczne.

Nie nale¿y równie¿ stosowaæ flu-
orochinolonów u chorych z rozpo-
znanym niepowik³anym ZUM (skrót
nale¿y umieœciæ w tekœcie przy
pierwszej wzmiance). Nie mniej jed-
nak w leczeniu niepowik³anego 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 s¹ jako leki pierwszego rzutu
fluorochinolony [24].

U chorych z klirensem kreatyni-
ny w zakresie 31-60 ml/min lub stê-
¿eniem kreatyniny w surowicy
w granicach 124-174 ìmol/l maksy-
malna do¿ylna dawka dobowa cipro-
floksacyny wynosi 800mg. Je¿eli
klirens kreatyniny jest równy lub
mniejszy ni¿ 30 ml/min lub stê¿enie
kreatyniny w surowicy równe lub
wiêksze ni¿ 175 ìmol/l maksymal-
na do¿ylna dawka dobowa wynosi
400mg [25].

Mechanizm opornoœci na fluoro-
chinolony u drobnoustrojów warun-

kowany jest przede wszystkim pro-
cesem mutacji w genie gyrazy A (to-
poizomeraza), zaburzeniami barier
przepuszczalnoœci œciany komórko-
wej bakterii w wyniku zmian bia³ek
powierzchniowych i lipopolisacha-
rydów oraz czynnym usuwaniem na
zasadzie pompy (efflux) i w du¿ej
mierze zale¿y od wielkoœci zu¿ycia
chinolonów w procesie terapeutycz-
nym [26].

Trzecia generacja chinolonów
wykazuje podwy¿szon¹ aktywnoœæ
wobec ziarniaków Gram-dodatnich
szczególnie Streptococcus pneumo-
niae. Lekiem zarejestrowanym
w Polsce z tej generacji by³a spar-
floksacyna wycofana z powodu licz-
nych zdarzeñ niepo¿¹danych po za-
stosowaniu.

Czwarta generacja chinolonów, to
leki o wysokiej skutecznoœci wobec
bakterii Gram-dodatnich oraz Ha-
emophilus influenzae, Moraxella
catarrhalis i beztlenowców, którego
przedstawicielem w Polsce jest le-
wofloksacyna i moksifloksacyna do
stosowania doustnego. Mechanizm
dzia³ania wobec bakterii Gram-do-
datnich polega na blokowaniu repli-
kacji DNA przez wi¹zanie z topoizo-
meraz¹ II i topoizomeraz¹ IV. Pre-
parat ten zalecany jest do leczenia
zaka¿eñ uk³adu oddechowego (zapa-
lenia oskrzeli, pozaszpitalne zapale-
nia p³uc, ostre zapalenie zatok) wy-
wo³anych przez Streptococcus pneu-
moniae zarówno wra¿liwych na pe-
nicylinê jak i o obni¿onej wra¿liwo-
œci na penicylinê.

W przypadku szczepów Staphy-
lococcus aureus moksifloksacyna
nie powinna byæ stosowana ze
wzglêdu na szybkie narastanie opor-
noœci na stosowany preparat.

Leku tego nie mo¿na równie¿ sto-
sowaæ u kobiet w ci¹¿y oraz w cza-
sie karmienia piersi¹. Podczas lecze-
nia chory nie powinien prowadziæ
pojazdów mechanicznych [27].

W Polsce w ostatnich latach ob-
serwuje siê wzrost opornoœci szcze-
pów Streptococcus pneumoniae na
antybiotyki w tym penicylinê. W la-
tach 1998-2008 a¿ 25% zaka¿eñ
w obrêbie centralnego uk³adu ner-
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wowego by³o powodowanych przez
pneumokoki [28].

Czêstoœæ wystêpowania szcze-
pów pneumokoków opornych na
penicylinê ulega sta³emu zwiêksze-
niu, st¹d preferowane jest stosowa-
nie moksyfloksacyny ze wzglêdu na
du¿¹ aktywnoœæ tego leku wobec
ziarniaków Gram-dodatnich oraz
wolniejszym tempem narastania
opornoœci na ten preparat [29].

Jedyn¹ skuteczn¹ ochron¹ przeciw-
ko pneumokokom jest immunoprofi-
laktyka zaka¿eñ poprzez szczepienia
ochronne. W Polsce dostêpna jest sied-
miowalentna szczepionka Prevenar
obejmuj¹ca najczêœciej wystêpuj¹ce
w Polsce serotypy (4,9V,14,19F,
23F,18C, 6B) w tym serotypy 9V,14,
19F, 23F. i 6B oporne na penicylinê.
Szczepienie jest zalecane u dzieci po-
ni¿ej 24 miesi¹ca ¿ycia oraz u dzieci
w wieku 24-59 miesiêcy, nale¿¹cych
do grupy wysokiego ryzyka [30].

Florochinolony dobrze penetruj¹
do oskrzeli, p³uc, pêcherzyka ¿ó³cio-
wego, tkanki nerkowej, gruczo³u
krokowego, koœci, uk³adu moczo-
p³ciowego oraz wnêtrza fagocytów.
Zle penetruj¹ do oœrodkowego uk³a-
du nerwowego.

Zastosowanie kliniczne flurochi-
nolonów, to rozpoznane zaka¿enia
dróg moczowych, gruczo³u krokowe-
go, dróg oddechowych, ucha œrodko-
wego, przewodu pokarmowego, szpi-
ku i koœci oraz wstrz¹s septyczny
i sepsa, rze¿¹czka oraz gruŸlica.

Chinolony nie s¹ lekami zaleca-
nymi w leczeniu zaka¿eñ u dzieci
i m³odzie¿y do 16 roku ¿ycia oraz
kobietom ciê¿arnym i matkom kar-
mi¹cym [26].

W zwi¹zku z monitorowaniem
zu¿ycia antybiotyków Zespó³ Zaka-
¿eñ Szpitalnych baczniej powinien
analizowaæ wyniki badañ mikrobio-
logicznych, a szczególnie wzory
opornoœci czynników etiologicznych
zaka¿eñ pod k¹tem ich zgodnoœci
z rekomendacjami doboru testów do
oznaczania wra¿liwoœci na antybio-
tyki i chemioterapeutyki wydawany-
mi przez Krajowy Oœrodek Referen-
cyjny ds. Lekowra¿liwoœci Drobno-
ustrojów (KORDL) [31].

W antybiogramie podstawowym
dla gronkowców izolowanych z in-
nych materia³ów biologicznych ni¿
mocz nie powinno raportowaæ siê
wra¿liwoœci na fluorochinolony. Je-
dynie w antybiogramie podstawo-
wym dla szczepów z rodzaju Staphy-
lococcus izolowanych z moczu na-
le¿y oznaczaæ wra¿liwoœæ na oflok-
sacynê lub norfloksacynê. Wykazuj¹
krzy¿ow¹ opornoœæ z innymi chino-
lonami.

W antybiogramie rozszerzonym
dla gronkowców oznaczamy wra¿-
liwoœæ tych ziarniniaków na cipro-
floksacynê lub ofloksacynê, ale na-
le¿y raportowaæ nie stosowaæ w mo-
noterapii ze wzglêdu na szybkie na-
rastanie opornoœci na fluorochinolo-
ny u gronkowców.

W antybiogramie podstawowym
dla enterokoków izolowanych z in-
nych materia³ów biologicznych ni¿
mocz nie oznaczamy wra¿liwoœci na
fluorochinolony ze wzglêdu na nisk¹
aktywnoœæ (MIC 0,5-2). W przypad-
ku moczu oznaczamy wra¿liwoœæ na
ciprofloksacynê lub norfloksacynê
i lewofloksacynê. Tu równie¿ mamy
do czynienia z opornoœci¹ krzy¿ow¹
z innymi chinolonami.

W antybiogramie podstawowym
dla Streptococcus pneumoniae nie
oznaczamy wra¿liwoœci na chinolo-
ny. W antybiogramie rozszerzonym
oznaczamy jedynie wra¿liwoœæ na
ofloksacynê, moksifloksacynê lub
lewofloksacynê. Przy œredniej wra¿-
liwoœci pneumokoków dla ofloksa-
cyny zawsze nale¿y oznaczyæ MIC
dla moksifloksacyny i lewofloksacy-
ny i interpretowaæ wra¿liwoœci na
fluorochinolony wy³¹cznie na pod-
stawie wartoœci MIC (minimal inhi-
bitory concentration), czyli okreœle-
nia najmniejszego stê¿enia leku ha-
muj¹cego wzrost bakterii.

Dla innych paciorkowców w tym
paciorkowców beta-hemolitycznych
w antybiogramie podstawowym nie
podajemy wra¿liwoœci na chinolony.
W antybiogramie rozszerzonym
mo¿emy oznaczaæ wra¿liwoœæ na
ofloksacynê i lewofloksacynê jedy-
nie dla szczepów paciorkowców
beta-hemolizuj¹cych.

W antybiogramie podstawowym
dla pa³eczek hemofilnych nie wykre-
œlamy wra¿liwoœci na chinolony.
Opornoœæ na fluorochinolony dla
szczepów Haemophilus spp. wystê-
puje bardzo rzadko. Szczepy opor-
ne na fluorochinolony nale¿y prze-
sy³aæ do KORLD.

Dla pa³eczek z rodziny Entero-
bacteriaceae w antybiogramie pod-
stawowym nie ma potrzeby oznacza-
nia wra¿liwoœci na fluorochinolony.
Takie oznaczenie jest istotne dla
drobnoustrojów izolowanych z za-
ka¿eñ dróg moczowych. Oznaczamy
wtedy wra¿liwoœæ dla norfloksacy-
ny lub ofloksacyny. W antybiogra-
mie rozszerzonym dla pa³eczek jeli-
towych oznaczamy i raportujemy
wra¿liwoœæ na ciprofloksacynê.

W przypadku pa³eczek z rodza-
ju Salmonella wra¿liwoœæ na floro-
chinolony oznaczamy przy zastoso-
waniu kwasu nalidyksowego. Te-
stowanie kr¹¿kiem z kwasem nali-
dyksowym jest istotne do oceny
mo¿liwoœci zastosowania fluorochi-
nolonów w terapii. Pomimo tego, ¿e
zalecenia do stosowani fluorochino-
lonów w terapii empirycznej wy-
mieniaj¹ zaka¿enia powodowane
przez pa³eczki z rodzaju Salmonel-
la, Shigella, Legionella oraz Cam-
pylobacter [32].

Dla pa³eczek niefermentuj¹cych
metodê dyfuzyjno-kr¹¿kow¹ mo¿na
stosowaæ jedynie dla pa³eczek Acine-
tobacter oraz Pseudomonas. W zaka-
¿eniach powodowanych przez pa-
³eczki ropy b³êkitnej u chorych z mu-
kowiscydoz¹ fluorochinolony mog¹
byæ stosowane jako leki pierwszo rzu-
towe. W antybiogramie podstawo-
wym dla pa³eczek niefermentuj¹cych
nie podajemy chinolonów, jedynie dla
pa³eczek izolowanych z moczu rapor-
tujemy norfloksacynê lub ofloksacy-
nê. W antybiogramie rozszerzonym
raportujemy ciprofloksacynê. W ciê¿-
kich zaka¿eniach lub niepowodze-
niach terapeutycznych nale¿y ozna-
czaæ wartoœæ MIC.

W przypadku szczepów Stenotro-
phomonas maltophilia mo¿na u¿yæ
metody dyfuzyjno kr¹¿kowej do
oznaczania wra¿liwoœci na fluoro-

´
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chinolony, ale przy zastosowaniu
kr¹¿ka lewofloksacyny.

W rekomendacjach doboru testów
do oznaczania wra¿liwoœci bakterii na
antybiotyki i chemioterapeutyki 2009.
Oznaczanie wra¿liwoœci pa³eczek
Gram-ujemnych wprowadzono zmia-
nê polegaj¹c¹ na tym, aby w antybio-
gramie podstawowym dla pa³eczek
Acinetobacter spp. ciprofloksacyna lub
lewofloksacyna by³a w³¹czona do an-
tybiogramu podstawowego. [10].

Fluorochinolony zgodnie z reko-
mendacjami nie s¹ lekami pierwsze-
go rzutu. Powinny byæ stosowane
wy³¹cznie jako leki drugiego rzutu
i to bezwzglêdnie po wykonaniu ba-
dañ mikrobiologicznych. Od ich ra-
cjonalnego stosowania oraz rygory-
stycznego monitorowania zu¿ycia
w œrodowisku szpitalnym zale¿y
w przysz³oœci skutecznoœæ terapeu-
tyczna tej wa¿nej dla cz³owieka
i zdrowia publicznego grupy leków.

Zaka¿enia szczepami bakteryjny-
mi opornymi na fluorochinolony nie
nale¿¹ do rzadkoœci, dlatego te¿
w ka¿dej sytuacji klinicznej oraz
decyzji lekarza o podaniu florochi-
nolonów powinien byæ pobrany ma-
teria³ biologiczny z miejsca zaka¿e-
nia do rutynowej diagnostyki mikro-
biologicznej celem identyfikacji
czynnika etiologicznego zaka¿enia,
oceny mikrobiologicznej jego wzo-
ru opornoœci oraz monitorowania
przez mikrobiologa skutecznoœci le-
czenia, a wraz z Zespo³em ds. Zaka-
¿eñ Szpitalnych sprawowaniu kon-
troli epidemiologicznej poprzez
ograniczenie narastania opornoœci
w wyniku niew³aœciwego stosowa-
nia profilaktyki i terapii antybiotyko-
wej w szpitalu [34]. Te czynnoœci
diagnostyczne s¹ uwarunkowane
zrozumieniem dyrekcji szpitala pro-
gramu nadzoru nad zaka¿eniami
zwi¹zanymi z udzielaniem œwiad-
czeñ medycznych, za³o¿eñ szpital-
nej polityki antybiotykowej oraz
wsparciu mikrobiologa klinicznego
i pielêgniarek epidemiologicznych
w racjonalizacji stosowaniu antybio-
tyków i chemioterapeutyków w da-
nym szpitalu oraz tworzenia lokal-
nej bazy epidemiologicznej dla opra-

cowania i aktualizacji standardów
farmakoprofilaktyki i farmakoterapii
zaka¿eñ i chorób zakaŸnych w szpi-
talu, co pozwala na obni¿enie kosz-
tów leczenia, wspó³czynnika umie-
ralnoœci hospitalizowanych pacjen-
tów z powodu nieadekwatnej anty-
biotykoterapii oraz monitorowanie
zjawiska wieloopornoœci drobno-
ustrojów, a tak¿e przyczyn jego roz-
przestrzenianie siê w œrodowisku
szpitalnym.

W tym celu Minister Zdrowia
wyda³ rozporz¹dzenie z dnia 27 maja
2010 w sprawie zakresu, sposobu
i czêstotliwoœci prowadzenia kontro-
li wewnêtrznej w obszarze realiza-
cji dzia³añ zapobiegaj¹cych szerze-
niu siê zaka¿eñ i chorób zakaŸnych
(Dz. U. Nr 100, poz.646) aby zespo-
³y kontroli zaka¿eñ mog³y dokony-
waæ oceny stosowania zasad wspó³-
czesnej wiedzy medycznej, wytycz-
nych konsultantów i oœrodków refe-
rencyjnych oraz realizacji prawa
opisanego w ustawach i rozporz¹-
dzeniach realizacji dzia³añ zapobie-
gaj¹cych szerzeniu siê zaka¿eñ i cho-
rób zakaŸnych.
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Wyzwanie rzucone narzêdziom
wielorazowego u¿ytku

Narzêdzia chirurgiczne musz¹ spe³-
niaæ najwy¿sze standardy zarówno
w odniesieniu do jakoœci, jak i do bez-
pieczeñstwa ich stosowania. Jednak-
¿e spe³nienie tych warunków musi
w maksymalnym stopniu uwzglêdniaæ
kryteria racjonalnoœci ekonomicznej:

Koszty: narzêdzia chirurgiczne
wymagaj¹ wyj¹tkowej jakoœci
i funkcjonalnoœci, co czyni je wy-
robami niezwykle czasoch³onnymi
i kosztoch³onnymi: lista czynnoœci
wymaganych do ich przygotowania
jest bardzo rozbudowana, a przy
tym musz¹ byæ one utrzymywane
w doskona³ym stanie, gwarantuj¹-
cym sta³¹ gotowoœæ u¿ytkow¹.

Wymagania higieniczne: stery-
lizatornie szpitalne pracuj¹ pod
wielk¹ presj¹ czasu, aby sprostaæ
terminowemu przygotowaniu na-
rzêdzi chirurgicznych. Ponadto nie
mo¿na nigdy wykluczyæ ryzyka za-
ka¿eñ krzy¿owych.

Straty: niezale¿nie od wysokich
kosztów narzêdzia chirurgiczne czê-
sto gin¹ lub zu¿ywaj¹c siê staj¹ siê
nieu¿yteczne, co wi¹¿e siê z koniecz-
noœci¹ ich kosztownej wymiany.

Rozwi¹zanie:
Szukaj¹c najlepszych rozwi¹zañ

warto zapoznaæ siê z szerok¹ gam¹ na-

Peha® – instrument: jednorazowe sterylne narzêdzia chirurgiczne ze stali

Codziennie fabrycznie nowe
rzêdzi jednorazowych, które zaprojek-
towane s¹ w taki sposób, by w pe³ni
odpowiadaæ wymaganiom Pañstwa
w zakresie jakoœci i funkcjonalnoœci
u¿ytkowej: narzêdzia linii Peha firmy
HARTMANN. Te innowacyjne, wy-
konane ze stali i perfekcyjnie ja³owe
narzêdzia jednorazowe s¹ zawsze

gotowe do natychmiastowego u¿y-
cia. Szeroki asortyment tej linii na-
rzêdzi spe³nia zapotrzebowanie sze-
regu procedur chirurgicznych, uzu-
pe³niaj¹c atrakcyjnoœæ oferty cen¹,
gwarancj¹ ja³owoœci i gotowoœci¹
u¿ytkow¹. Narzêdzia linii Peha s¹:

Profesjonalne: narzêdzia linii
Peha zosta³y zaprojektowane we
wspó³pracy ze specjalistami rozumie-
j¹cymi uwarunkowania i codzienne
wymagania wspó³czesnych bloków
operacyjnych, oddzia³ów szpitalnych
i gabinetów zabiegowych.

Przebadane: nowy asortyment
narzêdzi jednorazowych by³ prze-
testowany przez lekarzy i pielê-
gniarki, uzyskuj¹c pe³n¹ rekomen-
dacjê ich mo¿liwoœci u¿ytkowych.

Ja³owe: narzêdzia jednorazowe
s¹ czyszczone w oparciu o spe-
cjaln¹ i opatentowan¹ technologiê
opracowan¹ przez firmê HART-
MANN. Wiarygodnoœæ u¿ytkowa
narzêdzi linii Peha jest zagwaran-
towana najwy¿szym poziomem ich
czystoœci i stopnia wyja³owienia.

Wysokiej jakoœci: narzêdzia li-
nii Peha s¹ wykonane z matowanej
jedwabiœcie stali, dziêki czemu nie
powoduj¹ uci¹¿liwoœci w postaci
refleksów œwietlnych.

Praktyczne: znak jednorazowo-
œci jest umieszczony po obu stronach
ka¿dego z narzêdzi linii Peha, elimi-
nuj¹c jakiekolwiek ryzyko pomyle-
nia go z narzêdziem wielorazowym.

Dostêpne: ka¿de narzêdzie linii
Peha jest gotowe do pobrania z opa-
kowania zbiorczego i u¿ycia w do-
wolnym czasie zachowuj¹c 5-letni
termin wa¿noœci.

Ekonomiczne: korzystna propor-
cja walorów u¿ytkowych wzglêdem
ceny, a przy tym bez koniecznoœci
ponoszenia dodatkowych kosztów
zwi¹zanych z przygotowywaniem
i utrzymaniem w gotowoœci.
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Poczuj je.
Narzêdzia linii Peha s¹ stosowane

w taki sam sposób i gwarantuj¹ do-
k³adnie te same wyniki zabiegu, jak
narzêdzia wielorazowe. A przy tym
ka¿dorazowe stosowanie narzêdzia
jednorazowego oferuje satysfakcjê
z jakoœci nowego wyrobu. Podczas,
gdy narzêdzia wielorazowe musz¹ byæ
przygotowywane przed ka¿dym zabie-
giem, narzêdzia linii Peha oferuj¹ po-
wtarzaln¹ jakoœæ, oszczêdnoœæ czasu
i jeszcze raz oszczêdnoœæ czasu.

Wypróbuj je.
Narzêdzia linii Peha zosta³y opra-

cowane we wspó³pracy ze specjali-
stami rozumiej¹cymi uwarunkowa-
nia i codzienne wymagania wspó³-
czesnych bloków operacyjnych, od-
dzia³ów szpitalnych i gabinetów
zabiegowych. Wynikiem takiego
podejœcia jest asortyment innowa-
cyjnych narzêdzi jednorazowych
wysokiej jakoœci i dostosowanych
do Pañstwa praktycznych potrzeb.

Zaufaj im.
Narzêdzia chirurgiczne linii Peha

s¹ wykonane ze szczotkowanej stali
o jedwabistym wykoñczeniu po-
wierzchni, dziêki czemu wyelimi-
nowane s¹ uci¹¿liwoœci powodowa-
ne refleksami œwietlnymi, a mato-
wa powierzchnia narzêdzi charak-
teryzuje siê wysok¹ jakoœci¹. Wraz
z partnerami przemys³owymi opra-
cowany zosta³ specjalny program
czyszczenia jednorazowych narzê-
dzi chirurgicznych. Unikalna tech-
nologia czyszczenia gwarantuje
wiarygodne bezpieczeñstwo stoso-
wania produktu zas³uguj¹cego na
pe³ne zaufanie jego u¿ytkownika.

••••• Przygotowanie narzêdzi jedno-
razowych
Unikalny proces czyszczenia,

przez który przechodz¹ narzêdzia
linii Peha przed wyja³awianiem,
gwarantuje wysoki poziom czysto-
œci i bezpieczeñstwa stosowania
tych wyrobów. Dziêki stosowaniu
tego procesu mo¿na mieæ stupro-
centow¹ pewnoœæ, ¿e ka¿de bez
wyj¹tku jednorazowe narzêdzie chi-
rurgiczne firmy HARTMANN jest

w pe³ni wyja³owione, a dziêki temu
bezpieczne w u¿yciu

••••• Wdro¿enie kryteriów czystoœci
Nie jest tajemnic¹, ¿e jednorazo-

we narzêdzia chirurgiczne zapewniaj¹
znacznie wy¿szy stopieñ czystoœci
w porównaniu z narzêdziami wielo-
razowymi. Jednak¿e, je¿eli narzêdzia
jednorazowe maj¹ byæ skutecznie sto-
sowane do wykonywania zabiegów
chirurgicznych, konieczna jest rów-
nie¿ ich wyj¹tkowa jakoœæ. Narzêdzia
z linii Peha dok³adnie spe³niaj¹ te kry-
teria: pozostaj¹ zawsze w stanie per-
fekcyjnej czystoœci i funkcjonalnoœci
u¿ytkowej, a przy tym s¹ porówny-
walne z narzêdziami wielorazowymi
w odniesieniu do oferowanej jakoœci.
Jednoczeœnie fakt ich jednokrotnego
stosowania wyklucza jakiekolwiek
ryzyko zaka¿enia krzy¿owego

••••• Ekonomiczne dla stosowanych
przez Pañstwa procedur
Dziêki doskona³ej proporcji ceny

do wydajnoœci narzêdzia z linii Peha
stanowi¹ niskokosztow¹ alternatywê
dla narzêdzi wielorazowych. Miêdzy
innymi ni¿szy wskaŸnik zamro¿one-
go kapita³u zapewnia niezwyk³¹ ren-
townoœæ omawianych produktów
jednorazowych w porównaniu z na-
rzêdziami wielorazowymi. Ponadto
narzêdzia jednorazowe eliminuj¹
problem gubienia narzêdzi wielora-
zowych, s¹ idealnie przystosowane
do procedur szpitalnych, jak i ambu-
latoryjnych oraz redukuj¹ koszty
i czas pracy sterylizatorni.

••••• Korzystne dla bilansu finanso-
wego
Koszty zakupu pojedynczego na-

rzêdzia wielorazowego u¿ytku s¹ wy-
sokie. Dodatkowe koszty zwi¹zane
z narzêdziami wielorazowego u¿ytku
s¹ równie¿ generowane przez kolej-
ne procesy sterylizacji wykonywanej
przed ka¿dym ich u¿yciem. Cena za-
kupu pojedynczego narzêdzia linii
Peha jest du¿o ni¿sza w porównaniu
z narzêdziami wielorazowymi, a przy
tym narzêdzia jednorazowe nie wy-
magaj¹ przeprowadzania konserwa-
cji ani specjalnych procedur przygo-
towania i sterylizacji.

W podobny sposób zostaj¹ wy-
eliminowane koszty napraw narzê-
dzi. Przek³ada siê to na du¿e mo¿li-
woœci uzyskania oszczêdnoœci cza-
sowych i finansowych, a wiêc do-
datkowego potencja³u, który mo¿-
na wykorzystaæ w innych obszarach

••••• Praktyczne korzyœci
Stalowe narzêdzia jednorazowe li-

nii Peha pozostaj¹ zawsze w dosko-
na³ym stanie i pe³nej gotowoœci do
u¿ytku – nawet w sytuacjach nag³ych.
Bezpiecznie zapakowane i z 5 – let-
nim terminem przydatnoœci do u¿y-
cia nadaj¹ siê do natychmiastowego
zastosowania w szerokim zakresie
zabiegów chirurgicznych. Podrêczne
opakowanie zbiorcze zapewnia nie-
zwykle ³atwy dostêp do narzêdzi za-
równo bezpoœrednio przed, jak
i w trakcie zabiegu. Nie istnieje te¿
zagro¿enie pomylenia narzêdzi jed-
norazowych z wielorazowymi, ponie-
wa¿ te pierwsze maj¹ wyraŸne ozna-
czenia jednorazowoœci naniesione po
obu stronach ka¿dego z nich

Praktyczne formy zaopatrzenia
Aktualnie stosowane procedury

nie wymagaj¹ ¿adnych modyfikacji
pod k¹tem stosowania narzêdzi jed-
norazowych, poniewa¿ narzêdzia te,
znajduj¹ce siê w ja³owych opakowa-
niach, mog¹ zostaæ dostarczone bez-
poœrednio na blok operacyjny czy do
gabinetu zabiegowego. Zwalnia to
dzia³ sterylizatorni z obowi¹zku
przygotowywania du¿ych iloœci po-
jedynczych pakietów. Po zabiegu
narzêdzia jednorazowe gromadzi siê
w szczelnie zamkniêtym pojemniku
zgodnie z procedur¹ postêpowania
z odpadami medycznymi

Iwona Kowal
Product Manager Marketing

Infection Management
PAUL HARTMANN POLSKA

Spó³ka z o.o.
ul. Partyzancka 133/151

95-200 Pabianice
www.hartmann.pl

sklep internetowy:
www.hartmann24.pl
bezp³atna infolinia:
0 800 26 96 36 (8.00–16.00)
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Jodopowidon?
Hmm... coœ s³ysza³em...

PVP-jodu jako jodofor czyli kompleks jodu z poliwinylopirolidonem na pewno nie mo¿na uznaæ za zwi¹-
zek nowy. Wœród osób zwi¹zanych zawodowo z medycyn¹ trudno by³oby znaleŸæ kogoœ kto nigdy o nim
nie s³ysza³. Bywa te¿ czasem wykorzystywany w dziedzinach nie maj¹cych nic wspólnego z leczeniem
pacjentów. Skoro wiêc na forach internetowych czyta³em, ¿e znajomoœæ w³aœciwoœci jodopowidonu bywa
przydatna w piwowarstwie domowym, zatem nic dziwnego, ¿e jako farmaceuta poczu³em siê zobowi¹za-
ny poszerzyæ nieco sw¹ wiedzê na jego temat.

Motywacja tym silniejsza, ¿e
w szpitalu, w którym pracujê s¹
u¿ywane preparaty zawieraj¹ce
PVP-jod.

Wiedzê nabyt¹ jeszcze na stu-
diach postanowi³em uzupe³niæ wer-
tuj¹c dostêpn¹ literaturê. Poniewa¿
kompleks poliwinylopirolidonu
z jodem znany i stosowany jest ju¿
od wielu lat, powsta³o mnóstwo ar-
tyku³ów na jego temat. Oczywiœcie,

jak to w ¿yciu bywa, autorzy badañ,
czy prac pogl¹dowych miewaj¹ od-
mienne zdania i przy pomocy ró¿-
nych metod dochodz¹ czasem do
przeciwstawnych wniosków. Naj-
wiêcej rozbie¿noœci rodzi siê nato-
miast przy porównywaniu skutecz-
noœci poszczególnych antysepty-
ków. Na szczêœcie w ka¿dym g¹sz-
czu mo¿na odnaleŸæ solidny pieñ.
Pewne fakty wydaj¹ siê wiêc byæ
bezsporne:

Skutecznoœæ w uœmiercaniu
drobnoustrojów jodopowidon za-
wdziêcza cz¹steczkom jodu, które
stopniowo uwalniaj¹ siê z po³¹cze-
nia z poliwinylopirolidonem. Ponie-
wa¿ jod œwiadomie stosowany
w antyseptyce by³ ju¿ w pierwszej
po³owie dziewiêtnastego wieku, za-
tem up³ynê³o wystarczaj¹co du¿o
czasu by podejrzenie o jego zdolno-
œci do usuwania bakterii i spor, grzy-

bów, pierwotniaków, a nawet wiru-
sów zosta³o potwierdzone i zamie-
ni³o siê w pewnoœæ.

Jednak w œlad za uznaniem dla
skutecznoœci jodu sz³a niestety
s³uszna obawa przed czêstymi dzia-
³aniami niepo¿¹danymi, jak choæby
wywo³ywanie podra¿nieñ czy miej-
scowych odczynów alergicznych.
Dlatego wykorzystanie poliwinylo-
pirolidonu jako noœnika dla jodu
zdoby³o uznanie nie tylko dziêki
zwiêkszeniu rozpuszczalnoœci ale
przede wszystkim dziêki zniwelo-
waniu dzia³ania toksycznego.

Dziêki temu antyseptyczne w³a-
œciwoœci jodu, uwalnianego z kom-
pleksu z powidonem mog¹ byæ wy-
korzystywane w niezwykle szero-
kim zakresie, obejmuj¹cym oprócz
dezynfekcji skóry i b³on œluzowych,
tak¿e antyseptykê ran, oczu, jam no-
sowych, antyseptyczne p³ukanie sta-
wów i wiele, wiele innych.

Podanie ca³ej listy wskazañ do
stosowania jodopowidonu, wraz
z odnoœnikami do literatury, zajê³o-
by zapewne dobre kilka stron. Prze-
studiowanie tej obszernej literatury
graniczy³oby z niemo¿liwoœci¹
i dlatego nawet nie stara³em siê po-

dejmowaæ tego zadania. Ograniczy-
³em siê zatem do najbardziej intere-
suj¹cych mnie pozycji, za kryterium
doboru przyjmuj¹c oczywiœcie te

obszary zastosowañ, które w na-
szym szpitalu s¹ wykorzystywane.

Mimo, ¿e w porównaniu z jodyn¹
czy p³ynem Lugola, jodopowidon
zdaje siê nie barwiæ skóry, to jed-
nak pozostawia na niej œlad w miej-
scu aplikacji. Ta cecha mo¿e byæ
oceniona pozytywnie, bowiem po-
zwala odró¿niæ miejsce zdezynfeko-
wane od potencjalnie ska¿onych
partii skóry.

W przypadku oko³ooperacyjnej
dezynfekcji skóry zabarwienie pola
operacyjnego jest na tyle istotne, ¿e
nie wystarcza tu zabarwienie same-
go jodopowidonu i dlatego w szpi-
talu wykorzystujemy barwion¹ wer-
sjê preparatu Braunoderm.

Braunoderm stanowi akurat po³¹-
czenie PVP-jodu z alkoholem: 2-pro-
panolem. W tym przypadku taka
kombinacja dwóch aktywnych sk³ad-
ników tj. jodopowidonu i alkoholu
jest bardzo korzystna. I potwierdze-
nie tego faktu rzeczywiœcie znajdy-
wa³em wielokrotnie w rozmaitych
artyku³ach, których autorzy zgodnie
stwierdzali, ¿e alkoholowy roztwór
jodopowidonu dzia³a szybciej i sil-
niej ni¿ 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 roztwór jodopo-
widonu. W naszym szpitalu stoso-
wany jest on ju¿ od wielu lat. Obec-
nie korzystamy z Braunolu, który

Braunoderm

Braunol Komposition

Braunovidon Salbengaze
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Do dezynfekcji ró¿nych po-
wierzchni i obszarów placówek me-
dycznych stosuje siê liczne prepara-
ty dezynfekcyjne ró¿norodne pod
wzglêdem charakterystyki chemicz-
nej i u¿ytkowej. Szczególnie od mo-
mentu wejœcia Polski do Unii Euro-
pejskiej jest du¿e bogactwo firm pro-
ponuj¹cych te preparaty, co sprawi-
³o, ¿e dobór najw³aœciwszego prepa-
ratu mo¿e stanowiæ problem. Prepa-
raty s¹ produkowane przez firmy
maj¹ce korzenie w ró¿nych krajach
UE w tym: z Niemiec, Francji, Wiel-
kiej Brytanii, Szwajcarii i wielu in-
nych, a co za tym idzie czêsto s¹
przebadane wed³ug ró¿nych norm,
które niekiedy ró¿ni¹ siê znacznie
metodyk¹ badañ (normy zharmoni-
zowane EN, francuskie NF T lub nie-
mieckie DGHM). Dlatego te¿, œro-
dowisko medyczne w licznych pu-
blikacjach wyra¿a swoje preferencje
dotycz¹ce w³aœciwoœci jakie powin-
ny spe³niaæ preparaty dezynfekcyj-
ne (1,2):
• Wysoka skutecznoœæ – pe³ne

spektrum biobójcze: bakterie, wi-
rusy (zarówno HBV, HCV, HIV,

Wielosk³adnikowe preparaty
dezynfekcyjne

– nowe trendy w dziedzinie dezynfekcji
instrumentów i powierzchni medycznych

w placówkach s³u¿by zdrowia
Preparaty dezynfekcyjne i antyseptyczne maj¹ szerokie zastosowanie w jednostkach s³u¿by zdro-
wia. Bez ich udzia³u nie by³oby mo¿liwe wykonywanie podstawowych procedur utrzymania hi-
gieny i dekontaminacji sprzêtu i pomieszczeñ medycznych.

jak równie¿ Polio i Adeno), grzy-
by pleœniowe i dro¿d¿opodobne,
pr¹tki gruŸlicy, a w niektórych
sytuacjach zw³aszcza epidemii
Clostridium spory

• Szybkie dzia³anie – mo¿liwoœæ
uzyskania pe³nego spektrum dzia-
³ania w jak najkrótszym czasie
w celu unikniêcia utraty dzia³ania
biobójczego spowodowanego
przez zanieczyszczenie roztworu
– na powierzchnie do 15 minut,
a na instrumentach do 30 minut

• Wysoka kompatybilnoœæ z ma-
teria³ami – nie powinien powo-
dowaæ zmian w³aœciwoœci dezyn-
fekowanych powierzchni i wypo-
sa¿enia. Nie powinien wywo³y-
waæ korozji metalowych narzêdzi,
uszkodzeñ powierzchni z two-
rzyw sztucznych i metalowych –
im bardziej uniwersalny pod
wzglêdem kompatybilnoœci œro-
dek, tym lepiej

• Nietoksycznoœæ – nie powinien
dzia³aæ niekorzystnie na zdrowie
personelu i pacjenta (nie wywo³y-
waæ alergii, uczuleñ, oparzeñ,
podra¿nieñ)

• Niewywo³ywanie nieprzyjem-
nych zapachów – powinien byæ
najlepiej bezzapachowy lub o de-
likatnym ledwo wyczuwalnym
przyjemnym zapachu

• Niewywo³ywanie odbarwieñ –
nie powinien powodowaæ odbar-
wieñ skóry, ubrañ i dezynfekowa-
nych powierzchni

• Odpornoœæ na materiê orga-
niczn¹ – obecnoœæ materii orga-
nicznej nie powinna wp³ywaæ nie-
korzystnie na w³aœciwoœci biobój-
cze œrodka – mo¿liwe jest to do
osi¹gniêcia przez kombinacjê
w³aœciwoœci dezynfekuj¹cych
z czyszcz¹cymi – trwa³e prepara-
ty myj¹co-dezynfekcyjne

• Brak problemów z utylizacj¹ –
nie powinien sprawiaæ problemów
z utylizacj¹ roztworu oraz opako-
wañ – przyjazny dla œrodowiska
naturalnego – w pe³ni biodegrado-
walny

• D³ugi “czas ¿ycia” roztworu –
mo¿liwoœæ d³ugiego stosowania
œrodka bez utraty jego w³aœciwo-
œci – wysoka trwa³oœæ

• £atwoœæ u¿ycia – nieskompliko-

jest zaopatrzony w rozpylacz co
istotnie u³atwia aplikacjê.

Odnoœnie aplikacji – PVP-jod
produkowany jest równie¿ w posta-
ci maœci, któr¹ bardzo wygodnie
mo¿na rozprowadzaæ po powierzch-
ni skóry uszkodzonej, w przypadku
ró¿nego rodzaju ran czy oparzeñ.

W szpitalu posiadamy maœæ Brau-
novidon, ale w mojej opinii stosowa-
na jest ona zbyt rzadko. Wobec coraz
czêœciej uœwiadamianego faktu nad-
miernego zu¿ycia antybiotyków

i zwi¹zanej z tym narastaj¹cej opor-
noœci wœród bakterii, zast¹pienie ma-
œci antybiotykowych jodopowidonem
wydaje siê sensownym dzia³aniem.
Wniosek ten uwa¿am za swój w³asny,
chocia¿ muszê przyznaæ, ¿e spotka-
³em siê z nim parokrotnie w ró¿nych
pracach. Dlatego te¿ powstrzymam
siê od dalszego formu³owania w³a-
snych opinii. Na temat jodopowido-
nu napisano bowiem ju¿ tak wiele, ¿e
mój g³os nie wniesie nic nowego
i chocia¿ móg³by pomóc w podjêciu

decyzji, w mojej ocenie s³usznej, to
jednak przekonany jestem, ¿e lepiej
bêdzie jeœli ka¿da zainteresowana
osoba przyjrzy siê temu zagadnieniu
bli¿ej i dog³êbniej. Mój artyku³ mo¿e
jedynie przyczyniæ siê do wzrostu
tego zainteresowania. I oby...

mgr Damian Zazulak
Szpital Powiatowy

im. dr. Tytusa Cha³ubiñskiego
w Zakopanem

34-500 Zakopane,
ul. Kamieniec 10
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wane procedury sporz¹dzania roz-
tworu do dezynfekcji oraz ³atwoœæ
w aplikacji i stosowaniu

• Niski koszt przygotowania roz-
tworu roboczego – niski koszt
przeprowadzenia jednego cyklu
dezynfekcji – niski koszt eksplo-
atacji preparatu

• Zdolnoœæ do monitorowania stê-
¿enia – mo¿liwoœæ d³u¿szego sto-
sowania roztworu u¿ytkowego
pod warunkiem utrzymania jego
zdolnoœci myj¹cych i potwierdze-
nia aktywnoœci np.: testem pasko-
wym

Te wszystkie wymagania wp³ywaj¹
w decyduj¹cy sposób na dobór pre-
paratu dezynfekcyjnego. Niestety ze
wzglêdu na z³o¿one procedury prze-
targowe oraz sytuacjê finansow¹ s³u¿-
by zdrowia najczêœciej parametry ja-
koœciowe ustêpuj¹ w specyfikacjach
SIWZ pola parametrom cenowym,
gdzie g³ównym kryterium jest 100%
cena (w pewnym sensie wynika to
z przepisów ustawy o zamówieniach
publicznych).

Mo¿na jedynie zapytaæ Dyrekto-
rów szpitali oraz inspektorów BHP,
czy osoby pracuj¹ce w higienie
szpitalnej, wykonuj¹ce dekontami-
nacjê, dbaj¹ce o bezpieczeñstwo
pacjentów nie maj¹ prawa do tego,
by wykonywaæ swoj¹ pracê w wa-
runkach bezpiecznych i przy u¿yciu
bezpiecznych dla ¿ycia i zdrowia
preparatami chemicznymi. Z tego
wzglêdu od dawna trwaj¹ poszuki-
wania idealnej bazy aktywnej, któ-
ra spe³ni oczekiwania u¿ytkowni-
ków, a jednoczeœnie pozwoli wyko-
nywaæ procedury dekontaminacji
w sposób nowoczesny i ekonomicz-
ny.

Preparaty jedno
lub dwusk³adnikowe

W ostatnich latach nast¹pi³ znacz-
ny postêp w dziedzinie rozwoju no-
wych baz aktywnych wykorzystywa-
nych na potrzeby preparatów dezyn-
fekcyjnych. Pod k¹tem doboru pre-
paratów i oceny ich przydatnoœci
warto pos³u¿yæ siê diagramem, któ-
ry w bardzo prosty sposób pomaga
zobrazowaæ, które z preferencji spe³-
niaj¹ preparaty, które poddajemy
naszej ocenie:

Jeszcze niedawno powszechnie
stosowano preparaty chlorowe. By³y
bardzo popularne, poniewa¿ przy
niskim koszcie roztworu oraz po-
prawnej skutecznoœci dzia³ania sto-
sowano je do dezynfekcji zw³aszcza
du¿ych powierzchni. Niestety ich
niezbyt przyjazny wp³yw na zdrowie
personelu oraz dzia³anie korozyjne
spowodowa³ ograniczenie ich zasto-
sowania g³ownie do neutralizacji za-
nieczyszczeñ organicznych (3).

W przypadku dezynfekcji ma³ych
i trudnodostêpnych powierzchni na
znaczeniu w latach 90-tych zyska³y
preparaty oparte na alkoholach. Ich
wygoda w stosowaniu i szybkie od-
parowanie sprawi³y, ¿e znalaz³y one
bardzo szerokie zastosowanie. Dopie-
ro w ostatnim czasie pojawi³y siê licz-
ne sygna³y na temat ograniczenia ich
zastosowania jedynie do powierzch-
ni czystych wynikaj¹cego z niesku-
tecznoœci tych preparatów na po-
wierzchniach zanieczyszczonych ma-
teri¹ organiczn¹ (wydalinami i wy-
dzielinami cz³owieka). Alkohol ze
wzglêdu na swoj¹ naturê chemiczn¹
ma tendencjê do denaturowania bia³-
ka i krwi oraz tworzenia trudno usu-
walnych, zastygniêtych zakrzepów
(czêsto równie¿ biofilmów) stanowi¹-
cych autentyczny problem wspó³cze-
snych procesów dekontaminacji (4,5).
Kolejn¹ wad¹ jest zbyt szybkie odpa-
rowanie roztworu z powierzchni, co
uniemo¿liwia osi¹gniêcie przez nie
odpowiedniego czasu dzia³ania,
a w konsekwencji równie¿ szerokie-
go spektrum dzia³ania. Alkohole maj¹
równie¿ niekorzystny wp³yw na zdro-
wie – g³ownie na drogi oddechowe
oraz na niektóre powierzchnie np.:
wykonane z pleksi ten aspekt nie po-
winien byæ zaniedbywany i uwzglêd-
niony w charakterystyce SIWZ (6).

Do dezynfekcji narzêdzi jeszcze
w latach 80-tych zaczêto stosowaæ
powszechnie aldehydy. Ich wysoka
skutecznoœæ biobójcza oraz popraw-
na tolerancja materia³owa spowodo-
wa³y, ¿e wesz³y one do masowego
u¿ytku w jednostkach medycznych,
tak¿e do dezynfekcji powierzchni.
Niestety ze wzglêdu na charaktery-
stykê toksykologiczn¹ bazy aktyw-
nej (potencja³ alergizuj¹cy, uczula-
j¹cy, mutagenny, podra¿nienia dróg
oddechowych) zosta³y one w pierw-
szej kolejnoœci wycofane ze stoso-
wania na powierzchniach, a nastêp-
nie ograniczono ich zastosowanie do
dezynfekcji narzêdzi. Zainteresowa-
nie aldehydami w metodach zanu-
rzeniowych tak¿e spada, co jest wy-
nikiem powodowania przez nie ko-
agulacji zanieczyszczeñ obecnych na
dekontaminowanych instrumentach.
W wyniku kontaktu preparatów
opartych np.: na aldehydzie glutaro-
wym z krwi¹ powstaj¹ trudne do usu-
niêcia biofilmów zawieraj¹ce
w œrodku drobnoustroje, które nadal
stwarzaj¹ ryzyko zaka¿enia (7). Cza-
rê goryczy w przypadku preparatów
aldehydowych przela³y najnowsze
doniesienia, ¿e zaczê³y powstawaæ
szczepy bakterii toleruj¹ce te prepa-
raty, co œwiadczy o tym, ¿e ich sku-
tecznoœæ w stosunku do drobnoustro-
jów zmniejsza siê (8,9).

Jako alternatywê dla aldehydów
wprowadzono w latach 90-tych pre-
paraty oparte na zwi¹zkach nadtle-
nowych. Zasada dzia³ania tych œrod-
ków opiera siê na utleniaj¹cym dzia-
³aniu dezynfekcyjnym uwalnianego
podczas rozpuszczania w wodzie,
a nastêpnie jeszcze zwielokrotnione-
go w reakcji z aktywatorem procesu
powstania wolnych rodników hy-
droksylowego uwalnianego ze
sproszkowanego preparatu. Skutecz-
noœæ dzia³ania oraz akceptowany
w œrodowisku brak negatywnego
wp³ywu na zdrowie cz³owieka spra-
wi³y, ¿e preparaty na bazie aktyw-
nego tlenu znalaz³y dosyæ szerokie
zastosowanie szczególnie do dekon-
taminacji instrumentarium oraz de-
zynfekcji wysokiego poziomu (tutaj
g³ównie preparaty na bazie kwasu
nadoctowego). Brak negatywnego
wp³ywu na zdrowie ludzkie oraz sku-
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tecznoœæ niestety nie id¹ w parze
z pe³n¹ kompatybilnoœci¹ materia-
³ow¹. Deklarowana przez producen-
ta tolerancja materia³owa ogranicza
zastosowanie preparatów nadtleno-
wych do wszystkich instrumentów
za wyj¹tkiem tych wykonanych
z aluminium oraz niklowanych. Nie-
przestrzeganie tych zaleceñ stwarza
zagro¿enie dla instrumentów,
a w dalszej konsekwencji grozi ich
zniszczeniem. Tak¿e zbyt d³ugi czas
kontaktu z roztworem roboczym lub
niedok³adne sp³ukanie mo¿e skutko-
waæ powstaniem ogniwa korozji.
Dodatkowym mankamentem prepa-
ratów nadtlenowych jest skompliko-
wana i d³ugotrwa³a procedura przy-
gotowania roztworu roboczego oraz
koniecznoœæ dodatku aktywatora, do
uzyskania pe³nego efektu biobójcze-
go (6,7).

Naturalnie baz aktywnych prepa-
ratów dezynfekcyjnych jest du¿o
wiêcej i oprócz wy¿ej opisanych na-
le¿y zwróciæ uwagê na: fenolowe,
aminowe, na bazie czwartorzêdo-
wych soli amoniowych, enzymatycz-
ne i wiele innych (10).

Preparaty
wielosk³adnikowe

Wszystkie pojawiaj¹ce siê pod-
czas stosowania preparatów dezyn-
fekcyjnych mankamenty i ogranicze-
nia sprawi³y, ¿e pojawi³a siê koniecz-
noœæ opracowania zupe³nie nowych
formu³ biobójczych, które pozwoli-
³yby po³¹czyæ w jednym preparacie
wszystkie wymagane w³aœciwoœci.

Takie mo¿liwoœci daje zdecydo-
wanie po³¹czenie sk³adnika aktyw-
nego, który charakteryzowa³by siê
wysok¹ trwa³oœci¹ i dobrymi w³aœci-
woœciami biobójczymi np.: nielotn¹
substancj¹ organiczn¹ np.: amin¹ lub
amin¹ wielofunkcyjn¹ – poliamin¹
ze sk³adnikami o w³aœciwoœciach
myj¹cych – surfaktantami niejono-
wymi, kationowymi i/lub anionowy-
mi. Taka kompozycja pozwoli sku-
tecznie myæ i dezynfekowaæ w pe³-
nym spektrum dzia³ania.

Dziêki dodatkowi emulgatorów
preparat wzbogaca siê o doskona³e
w³aœciwoœci u¿ytkowe, które pozwol¹
równie¿ szybciej wnikaæ do komórki
mikroorganizmu, a wiêc skracaæ czas

dezynfekcji wymagany do osi¹gniêcia
pe³nego spektrum. To daje mo¿liwo-
œci u¿ycia preparatu zarówno w meto-
dach zanurzeniowych (instrumenty),
jak i na powierzchniach i aparaturze
medycznej.

Dodatek inhibitorów korozji i re-
gulatorów pH gwarantuje uzyskanie
dobrej tolerancji materia³owej prepa-
ratu, a co za tym idzie skutecznie
zabezpiecza nasze instrumenty i po-
wierzchnie medyczne przed niepo-
¿¹danym dzia³aniem œrodków che-
micznych. Jednoczeœnie dodatek
tych substancji uproszcza pracê
z preparatem dziêki ³atwemu przygo-
towaniu nawet w twardej i zimnej
wodzie.

Ca³y kompleks sk³adników dziê-
ki wykorzystaniu efektu synergii
sk³adników aktywnych ma decydu-
j¹cy wp³yw na (11):
• poprawê w³aœciwoœci myj¹cych

w porównaniu z preparatami jed-
nosk³adnikowymi

• zwiêkszenie skutecznoœci dzia³ania
dziêki po³¹czeniu ró¿nych mecha-
nizmów dzia³ania, co przyczynia
siê do posiadania szerokiego spek-
trum w krótkim czasie – nawet
w spektrum B, F, V (HBV, HCV,
Polio, Adeno), Tbc i S

• ograniczenie efektu nabywania
opornoœci i wieloopornoœci przez
drobnoustroje.

Tak naprawdê poza powy¿szymi za-
letami skomponowania kilku sk³ad-
ników aktywnych w jednym prepa-
racie byæ mo¿e najwa¿niejsza jest
ostatnia – jeszcze nie wymieniona
korzyœæ – bezpieczeñstwo u¿ytkow-
nika. Dziêki ograniczeniu zawarto-
œci pojedynczych sk³adników np.:
poni¿ej 5% i po³¹czeniu kilku sk³ad-
ników aktywnych preparat jest du¿o
bezpieczniejszy zarówno dla u¿yt-
kownika, jak i pacjenta.

Na naszym rynku s¹ ju¿ dostêpne
tego typu preparaty i poza potwier-
dzonymi badaniami laboratoryjnymi
w³aœciwoœciami oraz tolerancj¹ ma-
teria³ow¹ dodatkowo charakteryzuj¹
siê du¿¹ efektywnoœci¹ dzia³ania –
wysoka trwa³oœæ roztworu, która
w po³¹czeniu z zastosowaniem te-
stów kontroli aktywnoœci roztworu
daje mo¿liwoœci obni¿enia kosztów
procedur dekontaminacji (12).

Skróty:
B – bakterie
F – grzyby
V – wirusy
Tbc – pr¹tki gruŸlicy
S – spory
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Nowe Standardy Akredytacyjne
Centrum Monitorowania Jakoœci

w Krakowie
wdra¿ane w SP ZOZ w Makowie Mazowieckim

Od 2009 roku obowi¹zuj¹ nowe stan-
dardy akredytacyjne CMJ w Krakowie.
Standardy obejmuj¹ podobne p³aszczy-
zny zak³adu jak te dotychczas obowi¹-
zuj¹ce. Zak³ad oceniany jest w nadal
w15 tematach z pewnymi modyfikacja-
mi. Wprowadzono nowy dzia³ Diagno-
styka obrazowa, usuniêto Izbê Przyjêæ,
z której standardy przeniesiono do in-
nych rozdzia³ów. Niektóre dzia³y z po-
przedniej edycji zyska³y odmienne ty-
tu³y, np: Anestezjologia to teraz Zabiegi
i Znieczulenia, Leki to Farmakoterapia.
Wprowadzono nowy rozdzia³ w jakoœci
Bezpieczeñstwo Pacjenta. Wiêkszy na-
cisk po³o¿ono na przygotowanie szpita-
la do zachowania w sytuacjach kryzy-
sowych. Pozosta³y miêdzy innymi takie
rozdzia³y jak: zarz¹dzanie organizacj¹,
zarz¹dzanie zasobami, zarz¹dzanie in-
formacj¹, prawa pacjenta, diagnostyka
laboratoryjna, œrodowisko opieki, od¿y-
wianie pacjentów, opieka nad pacjentem,
ocena stanu pacjenta, ci¹g³oœæ opieki
i oczywiœcie kontrola zaka¿eñ. Zestaw
standardów akredytacyjnych opubliko-
wany w 1998 roku zawiera³ 10 standar-
dów dotycz¹cych kontroli zaka¿eñ,
obecnie 20. Tematyka jest podobna, roz-
budowaniu uleg³ standard nr 1, który ma
a¿ 11 podstandardów, w których ocenia-
ne s¹ oddzielnie poszczególne procedu-
ry. Nie ma oddzielnego standardu doty-
cz¹cego definicji zaka¿enia szpitalnego.
W pocz¹tkowych latach 2000 roku kie-
dy kontrola zaka¿eñ zaczyna³a siê do-
piero rozwijaæ w zak³adach ten standard
by³ du¿ej wagi. Obecnie wch³oniêty zo-
sta³ przez standard dotycz¹cy monitoro-

wania zaka¿eñ. Pojawi³y siê standardy
dotycz¹ce aktualnej tematyki kontroli
zaka¿eñ jak szpitalna polityka antybio-
tykowa i antybiotykoterapia oko³oope-
racyjna, a tak¿e walidacja danych o za-
ka¿eniach.

Centrum Monitorowania Jakoœci
uzna³o, ¿e szpitale od pewnego ju¿ cza-
su oczekiwa³y na nowe wyzwania i pro-
pozycje standardów. Szpital, w którym
pracujê 3 krotnie przystêpowa³ do pro-
cedury akredytacyjnej, któr¹ otrzymy-
wa³ na 3 lata. Od 2001 roku jesteœmy
szpitalem akredytowanym. CMJ uwa-
¿a, ¿e zestaw standardów akredytacyj-
nych jest ofert¹ ambitn¹ nakierowan¹
na twórcze kszta³towanie lokalnych
rozwi¹zañ, ale tak¿e zorientowany na
dokonywanie pomiaru i prowadzenie
analizy w³asnej dzia³alnoœci klinicznej.
Realizacja wymogów tych standardów
bêdzie wymaga³a wiêkszego zaanga¿o-
wania kadry medycznej w dzia³ania dla
poprawy jakoœci.

Wdra¿aj¹c nowe standardy opiera-
my siê na standardach dotychczas obo-
wi¹zuj¹cych, które nale¿y zaktualizo-
waæ i uzupe³niæ o nowe wymagania

KONTROLA ZAKA¯EÑ

KZ 1 W szpitalu prowadzi siê dzia-
³ania redukuj¹ce ryzyko zaka¿eñ.

Standard obowi¹zywa³ dotychczas.
W celu realizacji standardu

w szpitalu opracowano i wdro¿ono
grupy procedur:
1. Procedury redukuj¹ce ryzyko zaka-

¿eñ u pracowników i pacjentów dla
ca³ego zak³adu

2. Procedury redukuj¹ce ryzyko zaka-
¿eñ u pracowników i pacjentów dla
poszczególnych komórek

3. Procedury redukuj¹ce ryzyko zaka-
¿enia u pacjentów dla ca³ego zak³a-
du

4. Procedury redukuj¹ce ryzyko zaka-
¿enia u pacjentów dla danej komór-
ki dotycz¹ce miejsca operowanego,
dróg oddechowych, ³o¿yska naczy-
niowego

5. Procedury dotycz¹ce jakoœci opieki
pielêgniarskiej

6. Procedury redukuj¹ce ryzyko zaka-
¿enia u pacjentów dla ca³ego zak³a-
du dotycz¹ce sprzêtu wielorazowe-
go u¿ycia

7. Procedury redukuj¹ce ryzyko zaka-
¿enia u pacjentów dla danej komór-
ki dotycz¹ce sprzêtu wielorazowe-
go u¿ycia
Procedury s¹ wdra¿ane na szkole-

niach wewn¹trzoddzia³owych, osoby
odpowiedzialne za wykonanie podpi-
suj¹ zapoznanie siê z procedur¹. Pro-
cedury stosowane dla ca³ego zak³adu
znajduj¹ siê w komórkach gdzie s¹ sto-
sowane. Procedury stosowane w zak³a-
dzie lub w danej komórce redukuj¹ce
ryzyko zaka¿eñ s¹ konsultowane i ak-
ceptowane przez ZKZSz.

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

W poprzedniej wersji Standardów
nie by³o standardu bezpoœrednio oce-
niaj¹cego pracê Zespo³u i Komitetu
Kontroli Zaka¿eñ, a tak¿e pozosta-
³ych podstandardów dotycz¹cych:
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mycia i dezynfekcji r¹k, sprz¹tania
i dekontaminacji pomieszczeñ
i sprzêtu wielorazowego u¿ytku, sto-
sowania œrodków ochrony osobistej,
szczepieñ ochronnych i postêpowania
po ekspozycji zawodowej.

KZ 1.1 efektywne funkcjonowanie
zespo³u i komitetu ds. kontroli zaka¿eñ.

Przed wprowadzeniem standardu:
Spotkania Zespo³u odbywaj¹ siê regu-
larnie, nie rzadziej ni¿ 1 x na miesi¹c.
Sprawozdania z liczby zaka¿eñ, Alert
patogenów i liczby wykonanych badañ
przedstawiane ordynatorom 1x na mie-
si¹c. Przygotowywano sprawozdania
kwartalne. Wyniki pracy Zespo³u s¹
przedstawiane personelowi medyczne-
mu szpitala.

Spotkania Komitetu odbywaj¹ siê 2
razy w roku. Plan pracy z w zakresie
Kontroli zaka¿eñ jest aktualizowany co-
rocznie. Sporz¹dzane s¹ sprawozdania
z realizacji Planu pracy.

Realizacja standardu KZ1.1 Do-
tychczasowe dzia³ania i dodatkowo
wprowadzono:

Sprawozdania zespo³u w rozbudo-
wanej formie pisemnej uwzglêdniaj¹-
ce: ocenê wdro¿onych procedur, stoso-
wanej antybiotykoterapii, wiarygod-
noœæ monitorowania zaka¿eñ.

Realizacja pozosta³ych zadañ zespo-
³u wynikaj¹cych z bie¿¹cej dzia³alnoœci.

KZ 1.2 mycie i dezynfekcjê r¹k
W szpitalu od 2000 roku istnieje

Standard zak³adowy Higiena r¹k
w warunkach szpitalnych. Standard
by³ wdra¿any Programem „Bezpiecz-
ne rêce” Polegaj¹cym na sprawdzeniu
stanowisk do mycia i dezynfekcji r¹k:
chirurgicznego, higienicznego, socjal-
nego. Program obj¹³ 302 stanowiska.
W ramach programu zakupiono do-
zowniki do myd³a i œrodka dezynfek-
cyjnego. W pierwszej kolejnoœci zosta-
³y zabezpieczone stanowiska do chirur-
gicznego i higienicznego mycia r¹k.

Procedura by³a wdro¿ona przez:
szkolenia 2 x w roku, kontrolê mikro-
biologiczn¹ r¹k, obserwacjê bezpoœred-
ni¹, ocenê zu¿ycia œrodków dezynfek-
cyjnych w przeliczeniu iloœæ dezynfek-
cji na osobodzieñ.

W 2009 roku przeprowadzono ob-
serwacjê tygodniow¹ przygotowania
r¹k do pracy. Kierownicy zostali zobo-
wi¹zani do sprawdzania przygotowania
r¹k do pracy przez personel.

Realizacja standardu KZ1.2
Aktualizacja Standardu zak³ado-

wego w wersji 2 z uwzglêdnieniem

nowych wytycznych dotycz¹cych wy-
posa¿enia stanowisk do mycia i dezyn-
fekcji r¹k w baterie bezdotykowe w po-
mieszczeniach zabiegowych.

Kontynuacja oceny zu¿ycia œrodków
dezynfekcyjnych.

Obserwacja przygotowania r¹k do
pracy powtarzana 1 x w kwartale przez
pielêgniarkê epidemiologiczn¹ i na bie-
¿¹co przez kierownika komórki.

KZ 1.3 sprz¹tanie i dekontamina-
cjê pomieszczeñ szpitalnych

Opracowany jest Standard zak³ado-
wy w wersji 2 z 2007 roku., który
uwzglêdnia podzia³ pomieszczeñ na kla-
sy czystoœci, dobór œrodków dezynfek-
cyjnych, czêstotliwoœæ stosowania œrod-
ków myj¹cych i dezynfekcyjnych, (do-
bór œrodków dezynfekcyjnych, stê¿enie
i osoby odpowiedzialne uwzglêdnione
s¹ w Planie dezynfekcyjnym oddzia³u,
aktualizowanym w przypadku zmiany
œrodka w przetargu). W komórkach s¹
opracowane harmonogramy sprz¹tania
w oparciu o Zasady Sprz¹tania zawarte
w za³¹czniku do Standardu i dotycz¹
stref higieniczno- sanitarnych. Opraco-
wana jest Procedura „Postêpowanie
z ludzkim materia³em biologicznym”.

Kontrole wewnêtrzne sprawdzaj¹ce
czystoœæ prowadzi Komisja czystoœci.

Realizacja standardu KZ1.3 Stan-
dard jest aktualny.

Sprawdzenie: Planów dezynfekcyj-
nych, harmonogramów sprz¹tania,
sprzêtu do sprz¹tania i œrodków stoso-
wanych. (okreœlenie potrzeb).

KZ 1.4 mycie i dezynfekcjê sprzê-
tu u¿ytkowego

Opracowany jest Standard zak³a-
dowy w wersji 2 z 2007 roku., który
uwzglêdnia dekontaminacjê mebli szpi-
talnych.

Plany dezynfekcyjne uwzglêdniaj¹
dobór œrodków dezynfekcyjnych, stê-
¿enie i czas stosowania.

Harmonogramy sprz¹tania uwzglêd-
niaj¹ osoby odpowiedzialne za sprz¹-
tanie i dekontaminacjê.

Opracowana jest Procedura postêpo-
wania z ³ó¿kiem szpitalnym

Realizacja standardu KZ1.4 Stan-
dard jest aktualny, sprawdzenie re-
alizacji.

KZ 1.5 mycie, dezynfekcjê sprzê-
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

obejmuj¹ce sprzêt wielorazowego u¿yt-
ku dotycz¹ce ca³ego zak³adu: Procedu-
ra mycia i dezynfekcji narzêdzi, Proce-
dura transportu materia³ów sterylnych,
Procedura postêpowania z materia³em
sterylnym, Procedura przechowywania
materia³u sterylnego.

Procedury: Postêpowanie z dozow-
nikiem tlenu w oddzia³ach szpitalnych,
Postêpowanie ze ssakiem elektrycz-
nym, Postêpowanie z Aparatem Ambu.

Procedury wewnêtrzne Centralnej
Sterylizatorni.

Standard zak³adowy – Badanie en-
doskopowe.

W szpitalu opracowano procedu-
ry obejmuj¹ce sprzêt wielorazowego
u¿ytku dotycz¹ce poszczególnych
komórek zak³adu.

Realizacja standardu KZ1.5 Ak-
tualizacja Standardów i Procedur.

KZ 1.6 postêpowanie z bielizn¹
szpitaln¹

Opracowana jest Procedura zak³ado-
wa, która zawiera segregacjê bielizny,
jej oznakowanie, sposób transportu
i pranie.

Realizacja standardu KZ1.6
Aktualizacja Procedury zak³ado-

wej w wersji 2 z uwzglêdnieniem ak-
tualnego postêpowania i wymagañ
akredytacyjnych dotycz¹cych okreœle-
nia osób odpowiedzialnych za poszcze-
gólne czynnoœci.

KZ 1.7 stosowanie œrodków ochro-
ny osobistej.

Stosowanie œrodków ochrony osobi-
stej uwzglêdnione jest przy Zasadach
Izolacji Standardowej-obejmuj¹cej ru-
tynowe œrodki ostro¿noœci stosowane
wobec ka¿dego pacjenta niezale¿nie od
stanu jego zdrowia.

Realizacja standardu KZ1.7
Sprawdzenie stosowania œrodków

ochrony osobistej we wszystkich po-
mieszczeniach tego wymagaj¹cych.

KZ 1.8 szczepienia personelu
Szpital zapewnia pracownikom pra-

cuj¹cym na stanowiskach z nara¿eniem
na ludzki materia³ biologiczny szczepie-
nia przeciwko WZW B. Szczepienia s¹
dokumentowane w ksi¹¿kach i dotycz¹
wszystkich grup pracowników.

Szpital od 5 lat prowadzi mo¿li-
woœæ zakupienia po cenie promocyjnej
szczepionki przeciw grypie dla pracow-
ników i ich rodzin. Co roku z mo¿liwo-
œci kupienia szczepionki od hurtowni
korzysta oko³o 500 osób. Sprowadze-
nie szczepionki dla pracowników nad-
zoruje pielêgniarka epidemiologiczna.
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W okresie zachorowañ na grypê groma-
dzone s¹ informacje o absencji choro-
bowej pracowników przez Zespó³ Kon-
troli Zaka¿eñ szpitalnych.

Realizacja standardu KZ1.8
Sprawdzenie dokumentacji.

KZ 1.9 postêpowanie po ekspozy-
cji zawodowej

Opracowana jest Procedura
zak³adowa w wersji 3 z 2005 roku.
Procedura jest realizowana przez oso-
by odpowiedzialne. Edukacja persone-
lu w tym zakresie jest prowadzona na
szkoleniach dotycz¹cych przestrzega-
nia procedur i na szkoleniu pracowni-
ka przyjmowanego do pracy.

Realizacja standardu KZ1.9
Procedura jest aktualna. W punkcie

10c dosz³a nowa informacja dotycz¹ca
utworzenia w Warszawie Poradni
poekspozycyjnej z nr telefonu 022 33
58 101 lub 102, która przyjmuje osoby
po ekspozycji od poniedzia³ku do pi¹t-
ku po telefonicznym umówieniu. Prze-
kazanie informacji na oddzia³y w for-
mie za³¹cznika do procedury.

KZ 1.10 izolacje chorych zaka¿o-
nych oraz pacjentów o podwy¿szo-
nym ryzyku zaka¿enia

Opracowane s¹ Zasady zapobiega-
nia zaka¿eniom szpitalnym przez izo-
lacjê. Procedura uwzglêdnia standardo-
we œrodki w odniesieniu do pacjentów
wymagaj¹cych izolacji, a tak¿e postê-
powanie zwi¹zane z drog¹ przenosze-
nia drobnoustrojów.

Realizacja standardu KZ1.10
Opracowaæ nowe zasady z uwzglêd-

nieniem wymagañ akredytacyjnych:
standardowe œrodki ostro¿noœci, dodat-
kowe œrodki ostro¿noœci w zale¿noœci
od drogi przenoszenia drobnoustrojów,
pacjentów w trzech grupach ryzyka.

KZ 1.11 identyfikacjê i wygasza-
nie ogniska epidemicznego

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

Realizacja standardu KZ1.11 Ak-
tualizacja procedury

KZ 2 W szpitalu wdro¿ono pro-
gram monitorowania zaka¿eñ

Program monitorowania wprowa-
dzony w zak³adzie uwzglêdnia dane
uzyskiwane z oddzia³ów, poradni, Lab.
Mikrobiologicznego i apteki.

Monitorowanie dotyczy w szczegól-
noœci zaka¿eñ:
a) miejsca operowanego

b) dróg moczowych
c) dróg oddechowych w tym zap. p³uc

u pacjentów leczonych respiratorem
d) ³o¿yska naczyniowego (sepsa pier-

wotna, sepsa odcewnikowa)
e) krwiopochodnych.

W szpitalu opracowane s¹ Standar-
dy i Procedury redukuj¹ce ryzyko za-
ka¿eñ:

Cewnikowanie pêcherza moczowe-
go, Postêpowanie z cewnikiem za³o¿o-
nym na sta³e, Prawid³owa dezynfekcja
skóry przed iniekcjami i pobraniem
krwi, Postêpowanie pielêgniarki
z wk³uciem obwodowym.

W oddzia³ach znajduj¹ siê procedu-
ry dotycz¹ce postêpowania: Oddzia³y
zabiegowe-przygotowanie miejsca ope-
rowanego i postêpowanie po zabiegu,
OA i IT- dotycz¹ce leczenia respirato-
rem, postêpowania z Cewnikiem ¯yl-
nym Centralnym.

Realizacja standardu KZ 2 Aktu-
alizacja standardów i procedur

KZ 2.1 w szpitalu przyjêto kryte-
ria rozpoznawania zaka¿eñ

Definicja zaka¿enia i definicje
szczegó³owe.
a) miejsca operowanego
b) dróg moczowych
c) dróg oddechowych
d) ³o¿yska naczyniowego
e) krwiopochodnych.

Realizacja standardu KZ 2. Przy-
pomnienie definicji.

KZ 2.2 W szpitalu prowadzona
jest walidacja danych o zaka¿eniach

W oddzia³ach znajduj¹ siê Karty Mo-
nitorowania Czynników Ryzyka do
wyst¹pienia zaka¿enia w danym od-
dziale (liczba gor¹czkuj¹cych pacjen-
tów). Analiza danych prowadzona jest
kwartalnie. Analizowane s¹ zlecenia na
antybiotyki, wyniki badañ mikrobiolo-
gicznych, retrospektywna analiza doku-
mentacji.

Realizacja standardu KZ 2.2
Analizy kwartalne.

KZ 3 W szpitalu prowadzona jest
analiza dotycz¹ca szczepów wielo-
opornych

W szpitalu prowadzona jest analiza
dotycz¹ca szczepów wieloopornych,
w tym od pacjentów przyjmowanych
do szpitala.

Realizacja standardu KZ 3
Raport do GIS dotycz¹cy Alert pa-

togenów. Procedura zak³adowa nr 23
w 2. Pobieranie i transport materia³u do
badan mikrobiologicznych

KZ 4 Kierownictwo i personel
szpitala regularnie zapoznaj¹ siê
z wynikami monitorowania zaka¿eñ

Wyniki monitorowania zaka¿eñ s¹
przedmiotem analizy i propozycj¹
zmian w funkcjonowaniu oddzia³ów
i programu Kontroli zaka¿eñ szpital-
nych. Wyniki monitorowania s¹ przed-
stawiane personelowi co miesi¹c, raz
na kwarta³, raz na pó³ roku na zebra-
niach Komitetu KZSz.

Realizacja standardu KZ 4
Protokó³ z zebrania ZKZSz, KKZSz

zawieraj¹cy dane dotycz¹ce monitoro-
wania zaka¿eñ. Protokó³ sporz¹dzany
do GIS zawieraj¹cy dane o zaka¿e-
niach, Alert patogenach i iloœci wyko-
nywanych badañ mikrobiologicznych.

KZ 5 Personel systematycznie
uczestniczy w szkoleniach dotycz¹-
cych zaka¿eñ szpitalnych

W szkoleniach z zakresu zaka¿eñ
uczestniczy personel medyczny i nie-
medyczny adekwatnie do wykonywa-
nych obowi¹zków. Przygotowywany
jest Plan szkoleñ na dany rok i sprawoz-
danie z realizacji. Tematów jest 3-4 do
realizacji. Prowadzona jest ksi¹¿ka
szkoleñ, a tak¿e listy obecnoœci w po-
szczególnych komórkach. Osoby, któ-
re nie mog¹ uczestniczyæ w szkoleniach
zapoznaj¹ siê z materia³em szkolenio-
wym u kierownika komórki.

Realizacja standardu KZ 5
Sprawozdanie ze szkoleñ uwzglêd-

niaj¹ce udzia³ personelu poszczegól-
nych komórek medycznych i nieme-
dycznych. minimum 2 razy w roku.
Plan szkoleñ na ka¿dy rok.

KZ 6 W szpitalu wdro¿ono pro-
gram racjonalnej polityki antybioty-
kowej

W szpitalu istnieje opracowana po-
lityka antybiotykowa obejmuj¹ca listê
antybiotyków i tryb ich zlecania.

Realizacja standardu KZ 6
Opracowana zostanie nowa wersja

polityki antybiotykowej obejmuj¹ca
aktualne wymagania.

KZ 7 W szpitalu wdro¿ono anty-
biotykow¹ politykê oko³ozabiegow¹

W szpitalu istniej¹ wytyczne doty-
cz¹ce antybiotykowej polityki oko³oza-
biegowej.

Realizacja standardu KZ 7
Opracowana zostanie procedura po-

stêpowania dla prowadzenia profilak-
tyki oko³ozabiegowej u pacjentów ope-
rowanych uwzglêdniaj¹ca specyfikê
oddzia³ów i sal operacyjnych.
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Podsumowanie: W starej wersji stan-
dardów by³o 8 i 2 podstandardy. W su-
mie 10 standardów ocenianych w skali
od 1 do 5 punktów z mo¿liwoœci¹ uzy-
skania maksymalnej liczby punktów 50.
W nowej wersji standardów jest 7 z du-
¿ym rozbudowaniem Standardu KZ I,
który ma 11 podstandardów i Standardu
KZ II, który ma dwa podstandardy co
daje 20 standardów ocenianych w skali
od 1 do 5. Mo¿liwoœæ uzyskania mak-
symalnie 100 punktów. Wszystkich
Standardów jest oko³o 200, zarówno

w wersji z 1998 roku jak i w obecnej.
W nowej wersji oceniane Standardy do-
tycz¹ce Kontroli Zaka¿eñ maj¹ wiêkszy
wp³yw na ca³oœæ wyniku akredytacyjne-
go. Stanowi¹ oko³o 10% mo¿liwej do
uzyskania liczby punktów. Dodatkowo
zaniedbanie dotycz¹ce standardu KZ 1.3
sprz¹tanie i dekontaminacja pomiesz-
czeñ szpitalnych mo¿e mieæ znacz¹cy
wp³yw na ocenê ca³ego zak³adu. Trud-
no szpital, w którym jest widocznie brud-
no, oceniæ pozytywnie i przyznaæ akre-
dytacjê. Widoczne zaniedbania mog¹ na-

mgr Maria Cianciara
pielêgniarka koordynator ds. epidemiologii w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym Nr 1 w £odzi ul. Kopciñ-
skiego 22
Konsultant Wojewódzki w Dziedzinie Pielêgniarstwa Epidemiologicznego dla województwa ³ódzkiego

Ryzyko wyst¹pienia zaka¿enia
u chorych dializowanych

Cel pracy:
Celem pracy jest przybli¿enie pro-

blemu wyst¹pienia ryzyka zaka¿eñ
u chorych dializowanych.

Zgodnie z zapisami Ustaw¹
z 5.12.2008 r. O zapobieganiu i zwal-
czaniu zaka¿eñ i chorób zakaŸnych
u ludzi Dz. U. 234 poz.1570
Art. 11. 1. Kierownicy zak³adów opieki
zdrowotnej oraz inne osoby udzielaj¹-
ce œwiadczeñ zdrowotnych s¹ obowi¹-
zani do podejmowania dzia³añ zapo-
biegaj¹cych szerzeniu siê zaka¿eñ
i chorób zakaŸnych.

2. Dzia³ania, o których mowa
w ust. 1, obejmuj¹ w szczególnoœci:
1. ocenê ryzyka wyst¹pienia zaka¿enia

zwi¹zanego z wykonywaniem
œwiadczeñ zdrowotnych;

2. monitorowanie czynników alarmo-
wych i zaka¿eñ zwi¹zanych z udzie-
laniem œwiadczeñ zdrowotnych
w zakresie wykonywanych œwiad-
czeñ;

3. opracowanie, wdro¿enie i nadzór
nad procedurami zapobiegaj¹cymi
zaka¿eniom i chorobom zakaŸnym
zwi¹zanym z udzielaniem œwiad-
czeñ zdrowotnych, w tym dekonta-
minacji:
a. skóry i b³on œluzowych lub in-

nych tkanek,
b. wyrobów medycznych oraz po-

wierzchni pomieszczeñ i urz¹-
dzeñ;

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

bie¿enia przeniesieniu na inne oso-
by biologicznych czynników choro-
botwórczych;

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

6. prowadzenie kontroli wewnêtrznej
w zakresie realizacji dzia³añ, o któ-
rych mowa w ust. 1

Czynniki ryzyka zaka¿enia u pacjen-
tów w chwili przyjêcia do szpitala
• Wiek > 65 lat
• Unieruchomienie
• Wczeœniejszy pobyt w szpitalu

w ostatnich 6 miesi¹cach
• Badania inwazyjne wykonywane

w ostatnich 6 miesi¹cach
• Zabieg operacyjny
• Wizyta u kosmetyczki/fryzjera
• Wizyta u stomatologa
• Wykonanie tatua¿u
• Zabiegi akupunktury
• Przek³uwanie uszu lub innych czê-

œci cia³a
• Fizykoterapia
• Zmiany skórne
• Zabieg diagnostyczny
• Iniekcje/kroplówki
• Stany gor¹czkowe
• Antybiotykoterapia bezpoœrednio

przed hospitalizacj¹
• Uraz z utrat¹ przytomnoœci
• Uraz wielomiejscowy
• Uraz ze zmia¿d¿eniem tkanek
• Pacjent zach³yœniêty

• Nadu¿ywanie alkoholu
• Narkomania
• Palenie papierosów
• Niedo¿ywienie/wyniszczenie
• Oty³oœæ
• Leczenie immunosupresje
• Alergia
• POCHP
• Astma
• Choroba nowotworowa
• Chemioterapia, radioterapia
• Niewydolnoœæ naczyñ koñczyn dol-

nych
• Cukrzyca
• Nadciœnienie têtnicze
• Choroba wieñcowa
• Cewnik w pêcherzu moczowym
• Drena¿e jam cia³a
• Rurka intubacyjna/tracheotomijna
• Cewniki donaczyniowe – obwodo-

we, centralne, podskórne
• Inne, jakie? ..........................

Pacjent dializowany, to pacjent
u którego wystêpuje zwiêkszone ryzy-
ko zaka¿enia. Czynnikami sprzyjaj¹-
cymi s¹ przewlek³a chorob¹ nerek,
zaburzenia systemu odpornoœciowego,
które niekorzystnie wp³ywaj¹ na zdol-
noœæ zwalczania infekcji, mog¹ siê
równie¿ do³¹czyæ te wymienione po-
wy¿ej. Dodatkowe czynniki wi¹¿¹ siê
z zastosowan¹ form¹ leczenia. Zali-
czyæ tutaj nale¿y czynnoœci zwi¹zane
z wykorzystaniem dostêpu naczynio-
wego (przetok, cewników naczynio-
wych), natomiast u chorych dializowa-
nych otrzewnowo na plan pierwszy

wet spowodowaæ przerwanie procedu-
ry akredytacyjnej. Standardy dotycz¹ce
Kontroli Zaka¿eñ maj¹ wp³yw na bez-
pieczeñstwo pacjenta i pracowników
i przez to ich ranga wyraŸnie wzrasta.

Wdra¿anie standardów akredyta-
cyjnych dotycz¹cych kontroli zaka-
¿eñ wymaga wiêkszego zaanga¿o-
wania kadry medycznej, wiêkszej
œwiadomoœci dotycz¹cej zaka¿eñ
szpitalnych i szerszego spojrzenia na
dane, które uzyskujemy z ró¿nych
Ÿróde³.
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wysuwaj¹ siê infekcje zwi¹zane z cew-
nikiem otrzewnowym (zaka¿enia tu-
nelu i zapalenia otrzewnej).

Podstawowe pojêcia
Ostra niewydolnoœæ nerek (ARF-

Acute Renal Failure): Nag³e zmniej-
szenie wydalania moczu, w stopniu nie
pozwalaj¹cym na usuniêcie z organi-
zmu toksycznych produktów przemia-
ny materii.

Hemodializa – sposób oczyszcza-
nia krwi z substancji toksycznych dla
organizmu, które powstaj¹ w wyniku
przemiany materii. Nale¿¹ do nich:
drobno- i œredniocz¹steczkowe toksy-
ny mocznicowe (np. mocznik, kreaty-
nina, kwas moczowy, mikroglobulina,
polipeptydy), oraz niektóre jony wy-
stêpuj¹ce w nadmiarze (np. potas, fos-
forany). Ponadto w czasie ka¿dego za-
biegu dostarczane s¹ dla organizmu
substancje s³u¿¹ce do regeneracji bu-
forów ustroju i wyrównania kwasicy
metabolicznej (np. octany lub wodo-
rowêglany), a tak¿e usuwany jest nad-
miar wody.

Podczas hemodializy oczyszczanie
krwi odbywa siê poza organizmem
pacjenta i jest przeprowadzane za po-
moc¹ specjalnego aparatu, zwanego
sztuczn¹ nerk¹. Produkowane s¹ co-
raz nowoczeœniejsze i bezpieczniejsze
urz¹dzenia, a przede wszystkim wy-
twarzane s¹ coraz lepiej tolerowane
przez organizm (biozgodne) b³ony dia-
lizacyjne, podstawowy element filtrów
zwanych dializatorami.

Hemofiltracja – pozaustrojowe
oczyszczanie krwi (usuwanie wody
i substancji w niej rozpuszczonych,
drog¹ transportu konwekcyjnego przez
b³onê o du¿ej przepuszczalnoœci). Do-
skona³a metoda do eliminacji du¿ych
cz¹stek. Podobna do filtracji k³êbusz-
kowej. Lepiej tolerowana przez pa-
cjentów. Sta³a szybkoœæ eliminacji tok-
syn i p³ynna korekcja zaburzeñ wod-
no-elektrolitowych.

Dializa otrzewnowa to oczyszcza-
nie organizmu z toksyn, nadmiaru
wody i elektrolitów przez naturaln¹,
pó³przepuszczaln¹ b³onê wyœcie³aj¹c¹
jamê brzuszn¹, czyli tzw. b³onê
otrzewnow¹. Dializê rozpoczyna siê
od wpuszczenia poprzez cewnik
otrzewnowy p³ynu dializacyjnego do
jamy otrzewnej. Zabieg mo¿na prze-
prowadzaæ samemu w domu.

Zaka¿enia skóry pacjenta
Na skórze pacjenta dializowanego

mo¿e znajdowaæ siê Gronkowiec z³o-

cisty, który powoduje czyraki, ropnie,
zapalenie tkanki ³¹cznej i liszajce. Je-
œli bakterie te dostan¹ siê do krwioobie-
gu, mog¹ doprowadziæ do zaka¿enia
ka¿dej czêœæ cia³a i spowodowaæ po-
wa¿ne infekcje, zaka¿enie szpiku kost-
nego zapalenie p³uc i zapalenie wsier-
dzia.

Zaka¿enia krwiopochodne –HBV
Obecnie czêstoœæ wystêpowania

Wirusowego Zapalenia W¹troby typu
B u chorych dializowanych jest niska.
Istotny wp³yw na ten stan maj¹ szcze-
pienia pacjentów p/WZWB, chocia¿
nale¿y tutaj zaznaczyæ, ¿e odpowiedz
immunologiczna pacjentów dializowa-
nych mo¿e siê ró¿niæ od odpowiedzi
u innych zaszczepionych osób. U pa-
cjentów dializowanych skutecznoœæ
tego szczepienia waha siê w granicach
50–60% . Ponad to, w grupie pacjen-
tów którzy s¹ poddawania zabiegom
hemodializy infekcje WZW B s¹ bez-
objawowe. Najczêœciej objawiaj¹ce siê
z³ym samopoczuciem.

Pacjenci hemodializowani powinni
byæ okresowo monitorowani na obec-
noœæ wirusowej infekcji typu B.

Zaka¿enia krwiopochodne –
HCV

Wœród chorych dializowanych od-
setek zaka¿enie HCV jest nadal bar-
dzo du¿y i kszta³tuje siê ró¿nych war-
toœciach w zale¿noœci od oœrodka dia-
lizacyjnego.

W Stanach Zjednoczonych szacuje
siê, ¿e 8 – 10% chorych dializowanych
ma stwierdzon¹ obecnoœæ przeciwcia³
anty HCV. Dane œwiatowe s¹ ró¿no-
rodne i i czêstoœæ wystêpowania anty
HCV waha siê w granicach od 1 do
63%

Wirus HCV w stacjach dializ jest
przenoszony krzy¿owo.

Ryzyko zaka¿enia jest 6-krotnie
wiêksze przy leczeniu hemodializami
w porównaniu z dializ¹ otrzewnow¹.

Pracownicy ochrony zdrowia s¹
najbardziej nara¿eni na zaka¿enie tym
wirusem. Najczêœciej choruj¹ chirur-
dzy, stomatolodzy i pielêgniarki zabie-
gowe.

Zaka¿enia krwiopochodne – HIV
Populacja pacjentów dializowanych

HIV-pozytywnych obejmuje w wiêk-
szoœci pacjentów zaka¿onych przed
rozpoczêciem dializ.

Pacjenci dializowani HIV dodatni
mog¹ nie mieæ ¿adnych objawów, ale
mo¿e te¿ dojœæ do pe³noobjawowego
AIDS.

Zaka¿enia grzybicze

W ostatnim czasie obserwuje siê
ci¹g³y wzrost liczby zaka¿eñ grzybi-
czych u hospitalizowanych pacjentów,
w tym równie¿ pacjentów dializowa-
nych.

Najczêœciej zaka¿enia s¹ wywo³a-
ne przez grzyby oportunistyczne, któ-
re normalnie kolonizuj¹ skórê i b³ony
œluzowe np. Candida sp.

Dostêp naczyniowy
Cewniki umiejscowione s¹ w du-

¿ych naczyniach i dlatego wymagaj¹
szczególnej pielêgnacji oraz nadzoru.

Nie wolno, poza stanami bezpoœred-
niego zagro¿enia ¿ycia u¿ywaæ tych
cewników do innych celów (pobiera-
nia krwi, podawania leków) ni¿ diali-
za.

Podczas obserwacji cewnika nale-
¿y zwróciæ uwagê na miejsce przejœcia
cewnika przez skórê (odka¿anie, za-
bezpieczenie opatrunkiem).

Zaka¿enia przetoki têtniczo-¿yl-
nej

Obecnoœæ przetoki têtniczo-¿ylnej
jest czynnikiem ryzyka wyst¹pienia
zaka¿enia w obrêbie samej przetoki
jaki i zapalenia wsierdzia czy te¿ sep-
sy. Stany zapalne naturalnego dostêpu
naczyniowego wystêpuj¹ znacznie
rzadziej ni¿ w przypadku zespolenia
z tworzywa.

Zaka¿enia cewnika Tenckoffa
Ryzyko wyst¹pienia zapalenia

otrzewnej wystêpuje u oko³o 0,5–10%
chorych leczonych t¹ metod¹. Zapale-
nie otrzewnej jest najczêstszy, a zara-
zem i najciê¿szym powik³aniem infek-
cyjnym leczenia dializ¹ otrzewnow¹.
Ryzyko kontaminacji bakteryjnej
przez cewnik otrzewnowy mo¿na
zmniejszyæ, przestrzegaj¹c zasady hi-
gieny osobistej i otoczenia pacjenta.

Podsumowanie
W celu zmniejszenia ryzyka wystê-

powania zaka¿eñ w oddziale dializ
nale¿y:
• Pracowaæ zgodnie z zasadami asep-

tyki i antyseptyki
• Pamiêtaæ o dekontaminacji skóry

r¹k
• Kontrolowaæ czystoœæ mikrobiolo-

giczn¹ wody u¿ywanej do dializ
• Stosowaæ œrodki ochrony osobistej
• Dobieraæ odpowiednie materia³y

opatrunkowe
• Pamiêtaæ o szczepieniach ochron-

nych
• Leczyæ infekcje
• Eliminowaæ nosicielstwo
• Utrzymywaæ higienê i czystoœæ
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• Szkoliæ i kontrolowaæ personel
• Szkoliæ i kontrolowaæ pacjentów
• Edukowaæ personel ka¿dego

szczebla

Literatura:
1. Chybicka A: Profilaktyka zaka¿eñ grzybi-
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Przewodnicz¹cy Zespo³u Kontroli Zaka¿eñ Szpitalnych
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Procedura kontroli wewnêtrznej
w SPSK nr 1 w Lublinie

Wspó³czesne zarz¹dzanie w zak³a-
dach opieki zdrowotnej coraz czêœciej
wykorzystuje mo¿liwoœci p³yn¹ce
z zastosowania standaryzacji i norma-
lizacji postêpowania medycznego i ad-
ministracyjnego. Argumenty z zakre-
su poprawy jakoœci opieki medycznej
s¹ niepodwa¿alnym wspó³czeœnie ry-
gorem w funkcjonowaniu rynku
œwiadczeñ zdrowotnych oraz instru-
mentem zarz¹dzania zapewniaj¹cym
sukces instytucji na rynku. Zaniedba-
nia sanitarne, brak procedur medycz-
nych i higienicznych mo¿e skutkowaæ
eskalacj¹ zaka¿eñ wewn¹trzszpital-
nych, a tym samym generowaæ kosz-
ty, których mo¿na by³oby unikn¹æ
wdra¿aj¹c standardy postêpowania
przeciwepidemicznego.

Wprowadzenie systemu ujednolico-
nego sposobu postêpowania w trakcie
kontroli sanitarno-epidemiologicznych
w poszczególnych jednostkach organi-
zacyjnych SPSK Nr 1 w Lublinie u³a-
twi³o planowanie, ocenê i realizacjê
dzia³añ oraz pozwoli³o uzyskaæ zna-
cz¹c¹ racjonalizacjê i ekonomizacjê
postêpowania.

W SPSK Nr 1 w Lublinie „Procedu-
ra przeprowadzania kontroli sanitarno-
epidemiologicznych” funkcjonuje od
1997 r., tj. od momentu powo³ania sta-
nowiska pielêgniarki epidemiologicz-
nej. Najpierw by³a to forma opisowa po
przeprowadzonym audicie ka¿dej jed-
nostki organizacyjnej (dot. oddzia³ów
szpitalnych oraz takich miejsc, jak la-
boratoria, bank krwi, dzia³ sterylizacji,
pomieszczenia magazynowe itp.). PóŸ-

niej opracowano protoko³y kontroli,
oceniaj¹ce w skali punktowej ró¿ne
kryteria oceny epidemiologicznej. Jed-
nak¿e obydwa formularze nie pozwa-
la³y na tak¹ ocenê, która dawa³aby mo¿-
liwoœci odpowiedzi na pytanie, jak i czy
zapewnione jest bezpieczeñstwo za-
równo pacjentów i personelu medycz-
nego oraz nie by³o mo¿liwoœci porów-
nywania stanu sanitarnego w ró¿nych
okresach czasu.

Aktualnie obowi¹zuj¹cym doku-
mentem w tym temacie jest „Procedu-
ra przeprowadzania kontroli sanitarno-
epidemiologicznych” (wyd. II), który
istnieje od 2008 r., zgodnie z posiada-
nym systemem ISO 14001 i 9001 oraz
certyfikatem jakoœci 2007/08.

Zgodnie z ustaw¹ z dnia 5 grudnia
2008 r. o zapobieganiu oraz zwalcza-
niu zaka¿eñ i chorób zakaŸnych u lu-
dzi nale¿y „…podejmowaæ dzia³ania
zapobiegaj¹ce szerzeniu siê zaka¿eñ
i chorób zakaŸnych; dzia³ania te
w szczególnoœci obejmuj¹: prowadze-
nie kontroli wewnêtrznej w zakresie
realizacji dzia³añ…” (1). Konstrukcjê
Procedury oparto na wskazówkach do-
stêpnych w literaturze z zakresu higie-
ny szpitalnej (2, 3, 4).

Celem Procedury by³o ustalenie za-
sad przeprowadzania kontroli sanitar-
nych w pomieszczeniach Szpitala oraz
przestrzegania procedur medycznych
i higienicznych obowi¹zuj¹cych
w SPSK Nr 1. Przeprowadzanie kon-
troli wg zasad ustalonych w Procedu-
rze pozwala oceniæ znajomoœæ i prze-
strzeganie procedur medycznych i hi-

gienicznych przez personel Szpitala,
a tak¿e realizacjê us³ugi w zakresie
sprz¹tania œwiadczonej przez firmê ze-
wnêtrzn¹.

Przedmiotem procedury by³o okre-
œlenie trybu przeprowadzania kontroli
sanitarnych oraz przestrzegania proce-
dur medycznych i higienicznych obo-
wi¹zuj¹cych w SPSK Nr 1.

Postanowienia zawarte w niniejszej
procedurze obowi¹zuj¹ pielêgniarki
epidemiologiczne zatrudnione w Dzia-
le Epidemiologii SPSK Nr 1. Odpo-
wiadaj¹ one za przeprowadzanie,
w poszczególnych komórkach organi-
zacyjnych SPSK Nr 1, kontroli prze-
strzegania oraz znajomoœci procedur
higienicznych i medycznych, a tak¿e
kontroli sanitarnych (2 razy w roku).
Ponadto w uzasadnionych przypad-
kach mo¿e byæ przeprowadzana dodat-
kowa kontrola interwencyjna w opar-
ciu o odrêbne protoko³y.

Podczas kontroli pielêgniarka epi-
demiologiczna sprawdza stan wiedzy
pielêgniarek, pielêgniarzy, po³o¿nych,
ratowników medycznych oraz osób
wykonuj¹cych us³ugê sprz¹tania,
w zakresie znajomoœci procedur objê-
tych kontrol¹ oraz dokonuje oceny ich
realizacji w praktyce. Kryteria oceny
stanowi¹ zdania stwierdzaj¹ce prawi-
d³owoœæ stanu rzeczywistego. W przy-
padku niemo¿liwoœci sprawdzenia pra-
wid³owoœci wykonywania procedury
nastêpuje jej weryfikacja, poprzez
kontrolê ustn¹ znajomoœci postêpowa-
nia zgodnie z procedurami obowi¹zu-
j¹cymi w SPSK Nr 1 w Lublinie.

6. Partner, Wroc³aw 2000: 52-56.
Marino P. Intensywna terapia. ELSEVIER

Urbanek & Partner Wroc³aw 2007
7. Rutkowski B. Leczenie nerkozastêpcze

w praktyce pielêgniarskiej. VM MEDICA
Gdañsk 2009

8. Zapobieganie infekcjom zwi¹zanym
z obecnoœci¹ cewników naczyniowych.
Zalecenia Komisji Higieny Szpitalnej i Za-
pobiegania Infekcjom przy Instytucie Ro-
berta Kocha Katowice 2009
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Ocena znajomoœci i przestrzegania
kontrolowanych procedur oraz stanu
czystoœci pomieszczeñ odbywa siê
w skali punktowej, gdzie 1 – oznacza
prawid³ow¹ znajomoœæ i realizacjê
procedury, natomiast 0 – stwierdzone
braki w zakresie znajomoœci procedu-
ry lub/i jej nieprzestrzeganie (3, 4).

Podczas kontroli wype³niany jest
„Protokó³ kontroli procedur medycz-
nych i higienicznych” oraz „Protokó³
kontroli sanitarnej”, a w przypadku
stwierdzenia nieprawid³owoœci dodat-
kowo „Protokó³ uwag i zaleceñ pokon-
trolnych”. W/w protoko³y s¹ ka¿dora-
zowo podpisywane przez pielêgniar-
kê epidemiologiczn¹ oraz osobê kon-
trolowan¹. Osoba kontrolowana mo¿e
wnieœæ uwagi pisemne do protoko³u.
przypadku wydania zaleceñ w ,,Proto-
kole uwag i zaleceñ pokontrolnych”
okreœlany jest termin ich realizacji, po
którym nastêpuje sprawdzenie ich wy-
konania i dokonanie odpowiednich za-
pisów. W sytuacji niewykonania zale-

ceñ pokontrolnych protokó³ zawiera
opis przyczyn takiego stanu.

Pielêgniarki epidemiologiczne do-
konuj¹ analizy oceny znajomoœci
i przestrzegania przez personel proce-
dur medycznych i higienicznych oraz
stanu sanitarnego, a nastêpnie przed-
stawiaj¹ j¹ w formie raportu rocznego
Dyrektorowi Szpitala w terminie do 31
marca nastêpnego roku.

Podczas auditu Dzia³u Epidemiolo-
gii odbywaj¹cego siê raz w roku audi-
torzy wewnêtrzni SPSK Nr 1 dokonuj¹
kontroli przebiegu opisanej procedury
dla pielêgniarek epidemiologicznych.

Zebrane w ten sposób informacje,
po dokonaniu analizy, umo¿liwiaj¹
ocenê sytuacji i opracowanie sposo-
bów postêpowania. Dokumentacja
w postaci protoko³ów kontroli we-
wnêtrznej jest przechowywana
w Szpitalu przez okres 10 lat od za-
koñczenia kontroli.

Przedstawiona metoda kontroli
wewnêtrznej jest prosta w realizacji,

obejmuje nadzór nad stanem czysto-
œci pomieszczeñ szpitalnych i wypo-
sa¿enia oraz znajomoœci¹ procedur
medycznych i higienicznych, jak
równie¿ nie wymaga nak³adów fi-
nansowych.

Ocenia siê, i¿ skuteczny program
higieny szpitalnej jest doskona³ym na-
rzêdziem monitorowania stanu sani-
tarno-epidemiologicznego, a co za
tym idzie nadzoru nad zaka¿eniami
szpitalnymi.

Piœmiennictwo:
1. Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobie-

ganiu oraz zwalczaniu zaka¿eñ i chorób
zakaŸnych u ludzi (Dz. U. Nr 234, poz.
1570).

2. Fleischer M., Bober-Gheek B.: Podstawy
pielêgniarstwa epidemiologicznego, Cen-
trum Kszta³cenia Podyplomowego Pielê-
gniarek i po³o¿nych, Warszawa 2002.

3. Bober-Gheek B.: Monitorowanie higieny
szpitalnej, Pielêgniarka epidemiologiczna
2003, 7 (15).

4. Fleischer M., Bober-Gheek B.: Podstawy
pielêgniarstwa epidemiologicznego,
URBAN&PARTNER, Wroc³aw 2006.

mgr Barbara Tokarz
SP CSK im. Prof. Kornela Gibiñskiego w Katowicach

Wytyczne profilaktyki
odcewnikowych zaka¿eñ

uk³adu moczowego
na podstawie najnowszego przegl¹du badañ –

Guideline for prevention of catheter-associated urinary
tract infections, HICPAC, XI 2009

Zaka¿enie uk³adu moczowego
(ZUM) zwi¹zane z cewnikowaniem
dróg moczowych nale¿y do najczê-
œciej notowanych zaka¿eñ u hospita-
lizowanych pacjentów. Stanowi nawet
40-50% wszystkich zaka¿eñ szpital-
nych.

Literatura szeroko opisuje skutki
zaka¿eñ szpitalnych uwzglêdniaj¹c
koszty dla pacjentów i ich rodzin (w
tym powa¿ne nastêpstwa ZUM jak
urosepsa, niewydolnoœæ nerek, nadci-
œnienie têtnicze lub powik³ania ci¹¿y),
równie¿ skutki ekonomiczne bezpo-
œrednie zwi¹zane z przed³u¿eniem
hospitalizacji, koszty dodatkowych
procedur diagnostycznych i terapeu-
tycznych (szczególnie koszty zu¿ycia
antybiotyków).

Szacowane w polskich szpitalach
wyd³u¿enie czasu hospitalizacji
w zwi¹zku z powik³aniem leczenia za-
ka¿eniem szpitalnym wynosi od kil-
ku do kilkudziesiêciu dni. Obliczone
koszty bezpoœrednie zwi¹zane z lecze-
niem zaka¿eñ szpitalnych w Polsce
(uwzglêdniaj¹c liczbê hospitalizacji
oraz odsetek zaka¿eñ) wynosz¹ oko³o
800 mln rocznie.

Przy obecnym stanie wiedzy i roz-
woju medycyny nie mo¿na ca³kowi-
cie wyeliminowaæ zaka¿eñ szpital-
nych, ale szacuje siê, ¿e oko³o 1/3 za-
ka¿eñ jest mo¿liwa do unikniêcia, pod
warunkiem stosowania siê do ustalo-
nych zaleceñ. 1)

Zgodnie z art. 10b.1. Ustawy o za-
wodzie pielêgniarki i po³o¿nej, pielê-

gniarka/po³o¿na ma obowi¹zek sta³e-
go aktualizowania swojej wiedzy
i umiejêtnoœci zawodowych. Jest to je-
den z podstawowych warunków prawi-
d³owego wykonywania zawodu. Pielê-
gniarka epidemiologiczna jako pracow-
nik medyczny, jak równie¿ specjalista
w dziedzinie profilaktyki zaka¿eñ
w zak³adzie opieki zdrowotnej, zobo-
wi¹zana jest do sta³ego uaktualniania
swojej wiedzy i umiejêtnoœci.

Postêp w epidemiologii zaka¿eñ
jaki obserwujemy w ostatnich latach
wymaga od profesjonalistów w tej
dziedzinie sta³ej czujnoœci i dostêpu
do najnowszych informacji, badañ,
opracowañ. Czujnoœæ ta wyra¿aæ siê
powinna równie¿ zdolnoœci¹ do kry-
tycznej oceny danych dostêpnych
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w ró¿nych publikatorach. Krytyczna
analiza publikacji naukowych sta³a siê
w ostatnich latach umiejêtnoœci¹ szyb-
ko rozwijan¹ i okreœlan¹ anglojêzycz-
nym akronimem EBM (evidence ba-
sed medicine).

4 listopada 2009 roku na stronach
internetowych CDC2) opublikowano
„Wytyczne profilaktyki zaka¿eñ uk³a-
du moczowego zwi¹zanych z cewni-
kowaniem dróg moczowych”. Wy-
tyczne opracowano jako przewodnik
dla personelu medycznego, personelu
nadzoru epidemiologicznego, admini-
stratorów placówek medycznych oraz
innych profesjonalistów zajmuj¹cych
siê problematyk¹ jakoœci w opiece
zdrowotnej. Przewodnik oferuje cenn¹
pomoc przy opracowaniu w³asnych
szczegó³owych procedur wewn¹trzza-
k³adowych zapobiegania odcewniko-
wym zaka¿eniom uk³adu moczowego.

Dokument ten jest wynikiem naj-
nowszego przegl¹du badañ i zaleceñ
zarejestrowanych w bazach medycz-
nych. Wiêkszoœæ z ponad 40 000 ba-
dañ uzyskano w przegl¹dzie baz ME-
DLINE oraz Cochrane Library HTA,
uwzglêdniono równie¿ 3 komplekso-
we publikacje3) zaleceñ.

Wytyczne s¹ aktualizacj¹ i rozsze-
rzeniem zaleceñ wydanych w roku
1981, uwzglêdniaj¹ nowe prace badaw-
cze oraz postêp technologiczny jaki
nast¹pi³ w ostatnich latach. W opraco-
waniu du¿y nacisk po³o¿ono na proble-
my profilaktyki ZUM u pacjentów
wymagaj¹cych d³ugotrwa³ego utrzy-
mania cewnika, oraz alternatywne me-
tod drena¿u moczowego (np. cewniko-
wanie przerywane). Wytyczne zawie-
raj¹ równie¿ szczegó³owe zalecenia do-
tycz¹ce wdra¿ania programu profilak-
tyki, metod nadzoru, niezbêdnych po-
miarów i wskaŸników oraz badañ
w profilaktyce ZUM.

Opracowanie wskazuje obszary
wiedzy, w których dowody naukowe
nie istniej¹ lub ich jakoœæ jest zbyt ni-
ska, a które wymagaj¹ dalszych szcze-
gó³owych badañ.
Streszczenie

Celem okreœlenia wartoœci badañ
naukowych dotycz¹cych profilaktyki
zaka¿eñ uk³adu moczowego, analizo-
wane dane zgrupowano i opracowano
w 3 kluczowych zagadnieniach:
1. Kiedy pacjent wymaga cewnikowa-

nia pêcherza moczowego?
a. W jakich sytuacjach cewnikowa-

nie pêcherza moczowego jest
niezbêdne?

Analizie poddano badania doty-
cz¹ce 5 populacji pacjentów:
pacjenci operowani, pacjenci
z nietrzymaniem moczu, pacjen-
ci z utrudnionym odp³ywem mo-
czu, pêcherzem neurogennym,
pacjenci z uszkodzeniem rdzenia
krêgowego.
Jakie s¹ czynniki ryzyka odcew-
nikowego zaka¿enia dróg mo-
czowych?
Opisano wnioski z analizy badañ
dotycz¹cych czynników ryzyka
odcewnikowych infekcji dróg
moczowych jak: wiek, p³eæ, czas
utrzymania cewnika, zaburzenia
odpornoœci, choroby nerek, cu-
krzyca, ciê¿koœæ choroby pod-
stawowej, przeprowadzenie pro-
cedury cewnikowania poza ga-
binetem zabiegowym, poziom
przeszkolenia personelu.

b. Jaka populacja pacjentów obar-
czona jest najwy¿sz¹ œmiertel-
noœci¹ zwi¹zan¹ z powik³aniem
cewnikowania dróg moczo-
wych?
Poddano analizie badania doty-
cz¹ce grup pacjentów: pacjenci
w grupach wiekowych, pacjen-
ci hospitalizowani na oddzia³ach
internistycznych vs. oddzia³ach
zabiegowych, pacjenci grupo-
wani wg ciê¿koœci choroby.

2. Je¿eli zaistnieje koniecznoœæ cew-
nikowania pêcherza moczowego,
jakie s¹ najlepsze metody wykona-
nia zabiegu?
a. Ró¿ne metody, ró¿ne podejœcia

do cewnikowania,
Ocenie poddano badania porów-
nuj¹ce ró¿ne metody cewniko-
wania: cewnikowanie wewnêtrz-
ne vs. cewnik zewnêtrzny, cew-
nikowanie przerywane vs. za³o-
¿enie cewnika na sta³e, cewni-
kowanie przerywane vs. za³o¿e-
nie cewnika nad³onowego, za³o-
¿enie cewnika na sta³e vs. za³o-
¿enie cewnika nad³onowego,
cewnikowanie przerywane
w warunkach aseptycznych vs.
w warunkach czystych.
Rodzaje cewników oraz systemy
zbierania moczu,
Ocenie poddano badania porów-
nuj¹ce ró¿ne typy cewników
oraz systemy zbierania moczu:
cewniki standardowe vs. cewni-
ki pokryte zwi¹zkami srebra,
cewniki standardowe vs. cewni-
ki impregnowane nitrofurazo-

nem, cewniki standardowe vs.
cewniki hydrofilne, prosty vs.
z³o¿ony system drena¿u.
Techniki pielêgnacji/utrzymania
cewnika,
Analizie poddano badania doty-
cz¹ce nastêpuj¹cych zagadnieñ:
postêpowanie antyseptyczne,
profilaktyka antybiotykowa, za-
bieg p³ukania pêcherza moczo-
wego, czêstotliwoœæ wymiany
cewnika moczowego, czêstotli-
woœæ opró¿niania i wymiany
zbiornika moczu, lubrykanty,
higiena okolic cewki moczowej,
higiena cewnika, metody usuwa-
nia cewnika moczowego, pomiar
objêtoœci moczu.

b. Ró¿ne systemy interwencji (np.
wdra¿anie programu poprawy
jakoœci).
Analizie poddano dostêpne ba-
dania dotycz¹ce: wdra¿ania pro-
gramów poprawy jakoœci, „przy-
pominacze” (catheter remin-
ders), monitoring mikrobiolo-
giczny, higiena r¹k, cewnikowa-
nie przez przeszkolony zespó³
medyczny vs. samodzielne cew-
nikowanie, informacja zwrotna.

3. Metody zapobiegania zaka¿eniu
dróg moczowych zwi¹zanemu
z blokowaniem siê cewnika moczo-
wego – „dobra praktyka”.
a. Sposoby minimalizacji inkrusta-

cji i blokowanie siê cewnika
moczowego,

b. Materia³y zapobiegaj¹ce inkru-
stacji cewnika.
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SPOTKANIA REGIONALNE

Jesienna
Konferencja

Pielêgniarek
Epidemiologicznych

Województwa
Pomorskiego
i Kujawsko-

Pomorskiego

“Nie myœl jak wiele ju¿ zrobi³eœ
ale ile Ci jeszcze zosta³o”.

W malowniczo po³o¿onej Osadzie Kar-
bówko w s¹siedztwie miasta Golub Do-
brzyñ w dniach 25-26 listopada 2010 roku
z inicjatywy konsultantów wojewódzkich
województwa pomorskiego pani Ma³go-
rzaty Sobani i województwa kujawsko-po-
morskiego pani Marleny Karwackiej od-
by³a siê Jesienna Konferencja pielêgnia-
rek epidemiologicznych obu województw.

Ogromna chêæ uczestnictwa w konferencji za-
owocowa³a 70-osobow¹ ekip¹, która odmeldo-
wa³a siê u organizatora w pierwszym dniu kon-
ferencji.

Wyk³ad a w³aœciwie warsztaty inauguracyjne
ze 100% frekwencj¹ uczestników na sali rozpocz¹³
dr Tomasz Ozorowski. Tematem warsztatów by³y
sytuacje alarmowe w szpitalu, ró¿ne ich punkty
widzenia oraz praktyczne rozwi¹zania.

Drugi bardzo ciekawy wyk³ad poprowadzi³a
pani mgr El¿bieta Kutrowska. Wyjaœnia³a nam
jak przeprowadziæ zakup œrodków dezynfekcyj-
nych w ramach przetargów i jaki to ma wp³yw
na finanse szpitala.

Trzeci wyk³ad poprowadzi³a nasza kole¿anka
dr n. med. Dorota Gregorowicz Warpas (Dorot-
ko jeszcze raz gratulujemy!!!). Podzieli³a siê
z nami swoj¹ wiedz¹ i doœwiadczeniem, które ze-
bra³a podczas pisania pracy doktorskiej. Omó-
wi³a bardzo wyczerpuj¹co problemy w monito-
rowaniu i rejestracji zaka¿eñ szpitalnych z jaki-
mi spotykaj¹ siê w codziennej praktyce polskie
pielêgniarki epidemiologiczne. Trudno by³o siê
nie zgodziæ ale nadzieja jest ryzykiem które trze-
ba podejmowaæ.



W drugiej czêœci pierwszego dnia konferencji
zaprezentowa³y siê firmy sponsoruj¹ce spotka-
nie. Wyk³ady te, niekiedy bardzo kontrowersyj-
ne potwierdzi³y, ¿e musimy byæ bardzo rozs¹d-
ne i samodzielne w podejmowaniu trudnych de-
cyzji dotycz¹cych zagadnieñ naszej pracy. Mu-
simy pamiêtaæ, ¿e rady dawane w poœpiechu
i z³oœci rzadko siê do czegoœ nadaj¹.

W iœcie zimowej scenerii powita³ nas drugi
dzieñ pobytu w Karbówku. Rozpoczê³yœmy go
powitaniem naszych honorowych goœci: Konsul-
tanta Krajowego w dziedzinie pielêgniarstwa epi-
demiologicznego pani¹ mgr Beatê Ochock¹, Pre-
zesa Polskiego Stowarzyszenia Pielêgniarek Epi-
demiologicznych pani¹ Miros³awê Malarê oraz
cz³onka Zarz¹du PSPE pani¹ Ritê Pawletko.

Panel dyskusyjny z Konsultantem Krajowym
oraz Prezesem Stowarzyszenia poprowadzi³y
konsultantki wojewódzkie. Pytaniom i odpowie-
dziom nie by³o koñca. Panie stara³y siê nam
wyjaœniæ wszelkie w¹tpliwoœci dotycz¹ce naszej
organizacji pracy. M.in. podjêto tematy praktycz-
nego zastosowania Rozporz¹dzenia Ministra
Zdrowia z dnia 27 maja 2010 roku w sprawie na-
kazu, sposobu i czêstoœci prowadzenia kontroli
wewnêtrznych w obszarze realizacji dzia³añ za-
pobiegaj¹cych szerzeniu siê zaka¿eñ i chorób
zakaŸnych, Rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia
z dnia 30 lipca 2010 roku w sprawie szczegó³o-
wego postêpowania z odpadami medycznymi.
Zarówno Konsultant Krajowy jak i Prezes Sto-
warzyszenia omówi³y swoje dzia³ania na rzecz
poprawy naszego statusu.

Wniosek jaki siê nasuwa po wys³uchaniu tej
dyskusji mo¿e byæ tylko jeden.

 Wody w usta nabiera zwykle ten, kto Ÿle p³y-
wa w potoku s³ów. Zarówno Konsultant Krajo-
wy jak i Pani Prezes nie nabra³y wody w usta –
udzieli³y wyczerpuj¹cych odpowiedzi, na niekie-
dy bardzo trudne pytania.

Spotkanie nasze pozwoli³o nam rozwiaæ wie-
le w¹tpliwoœci, wymieniæ doœwiadczenia zawo-
dowe, nawi¹zaæ nowe znajomoœci. Odby³o siê
ono dziêki ogromnemu zaanga¿owaniu konsul-
tantów wojewódzkich oraz dziêki firmom spon-
soruj¹cym: Medilab, Schulke, Fresenius-Kabi,
Hartmann, B.Braun, Diversey.

Bardzo dziêkujemy, chêtnie tam wrócimy.
mgr Beata Wilichnowska

Specjalista ds. pielêgniarstwa
epidemiologicznego
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Niech Œwiêta Bo¿ego Narodzenia i Wigilijny wieczór,
tak jak ca³y nadchodz¹cy Nowy Rok
up³yn¹ Wam w szczêœciu i radoœci.

Aby przy œwi¹tecznym stole nie zabrak³o œwiat³a
i ciep³a rodzinnej atmosfery,
a Nowy Rok niós³ ze sob¹ szczêœcie i pomyœlnoœæ
w spe³nieniu d¹¿eñ zawodowych i ¿yciu osobistym.

w imieniu Zarz¹du PSPE

Prezes Miros³awa Malara

Szanowna Pani
Miros³awa Malara

Prezes Zarz¹du PSPE

Mija rok 2010 i nadchodz¹ wyczekiwane przez nas
wszystkich Œwiêta Bo¿ego Narodzenia.

Niech te radosne dni bêd¹ dla Nas czasem pokoju,
zadumy, refleksji i wzruszeñ.

Zarz¹dowi oraz wszystkim cz³onkom
i sympatykom PSPE ¿yczê radosnej,
œwi¹tecznej i rodzinnej atmosfery.
Niech w Naszych sercach na nowo

rozpali siê nadzieja i mi³oœæ.
Kole¿ankom i Kolegom pracuj¹cym w Zespo³ach

Kontroli Zaka¿eñ ¿yczê, aby Nowy rok 2011 okaza³ siê
rokiem pe³nym satysfakcji na gruncie rodzinnym

jak i zawodowym, motywowa³ do dalszego dzia³ania,
zdobywania nowych doœwiadczeñ, podnoszenia wiedzy

i kwalifikacji zawodowych oraz by³ rokiem realizacji
zamierzeñ i osobistych marzeñ.

Serdecznie dziêkujê za pracê w³o¿on¹ w rozwój PSPE
i naszej specjalnoœci zawodowej.

Weso³ych Œwi¹t i Szczêœliwego Nowego Roku!

Beata Ochocka
Konsultant Krajowy w dziedzinie

Pielêgniarstwa Epidemiologicznego

Katowice, 24 XII 2010
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