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' CENTRUM ZDROWIA DZIECKA

INSTYTUT ,,POMNIK - CENTRUM ZDROWIA DZIECKA”

zaprasza pielegniarki / polozne do udziatu w VII edycji
specjalizacji w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego

Termin rozpoczecia specjalizacji uzalezniony jest od przetargu na srodki publiczne
z Ministerstwa Zdrowia
Podstawa prawna:
1. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2003 r. w sprawie ksztalcenia
podyplomowego pielegniarek i potoznych
2. Decyzja administracyjna Centrum Ksztatcenia Podyplomowego Pielegniarek i Poloznych
Tryb ksztalcenia: mieszany
Czas realizacji programu: 18-20 miesiecy
Do szkolenia specjalizacyjnego moze przystapic pielegniarka / polozna, ktoéra:
1. posiada prawo wykonywania zawodu,
2. posiada, co najmniej dwuletni staz pracy w zawodzie,
3. zostala dopuszczona do udzialu w specjalizacji przez komisje kwalifikacyjna.

Warunki kwalifikacji:
1. zlozenie u organizatora specjalizacji kompletu wymaganych dokumentéw:
a. wniosek o dopuszczenie do specjalizacji,
b. dokument potwierdzajacy staz pracy w zawodzie,
c. kserokopie prawa wykonywania zawodu,
d. zgode zakladu pracy na oddelegowanie na czas szkolenia,
e. w przypadku ubiegania sie o zaliczenie czesci dydaktycznego materiatu programu
(dotyczy os6b spelniajacych wymogi Rozporzadzenia MZ z dnia 29 pazdziernika
zapisane w § 61 § 7) kserokopie dokumentu ukonczenia specjalizacji w innej dziedzinie.
2. Przystapienie do testu kwalifikacyjnego i uzyskanie oceny pozytywnej.

Koszt catkowity specjalizacji w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego wyno-
si 5 300 zl. (dofinansowanie ze Srodkow Ministerstwa Zdrowia 4 337 zl)

Adres organizatora: Dzial Organizacji Pracy Pielegniarki,
Instytut ,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka”
Al. Dzieci Polskich 20, 04-730 Warszawa,
tel. (22) 815 12 39, fax. (22) 815 12 39

Formularze wnioskow znajduja sie¢ na stronie internetowej IP CZD: www.czd.pl
Informacje dodatkowe: Kierownik Specjalizacji — 601 360 527 mgr Grazyna Piegdon,
Dziat Organizacji Pracy Pielegniarskiej tel. (22) 815 12 39 mgr Agnieszka Czarnecka

WYDAWCA CZASOPISMA ,,ZAKAZENIA” ZAPRASZA NA VI KONFERENCJE

wBEZPIECZNY SZPITAL”
NAJNOWSZE METODY PRZECIWDZIALANIA ZAKAZENIOM

15-16 KWIETNIA 2011 r.
HOTEL TRYLOGIA UL. PONIATOWSKIEGO 46A, 05-220 ZIELONKA K. WARSZAWY

Szczegoly: www.twojezdrowie.com.pl, pod numerem telefonu: (22) 861 41 57, 861 41 58,
e-mail pod adresem: biuro@twojezdrowie.com.pl
lub pocztg tradycyjna pod adresem: Twoje Zdrowie, ul. Podmiejska 12, 01-498 Warszawa

Whtaty za uczestnictwo w Konferencji:
300 z — termin zgloszenia do dnia 31 marca 2011 r., 350 zt — po przekroczeniu terminu 1 kwietnia 2011 r.,
200 z1 — czlonkowie Polskiego Towarzystwa Zakazen Szpitalnych
Nr konta: 03 1240 2887 1111 0000 3389 6942 z dopiskiem Konferencja ,,Bezpieczny Szpital”
Za dzien zaplaty uwazany bedzie dzien uznania kwoty na rachunku bankowym organizatora.

Kazdy z uczestnikow otrzyma certyfikat udziatu oraz punkty niezbedne do zawodowego awansu
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XIV Zjazd

Polskiego Stowarzyszenia
Pielegniarek Epidemiologicznych

odbedzie si¢ w dniach 3—5 kwietnia 2011 r. w Wisle.

Zjazd bedzie przebiegat pod hastem:

»eeo IS¢ przed siebie,
to znaczy mie¢ swiadomosé celu...”

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

Szczegotowe informacje znajduja sig
na stronie internetowej pod adresem
www.pspe.pl — w linku — XIV Zjazd PSPE.

Prezes
Polskiego Stowarzyszenia
Pielggniarek Epidemiologicznych

Mirostawa Malara
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TOWARZYSZENIE
IELEGNIAREK
PIDEMIOLOGICZNYCH

Katowice, dnia 11.02.2011 r.

Zarzad Polskiego Stowarzyszenia Pielggniarek Epidemiologicznych dziatajac na podstawie § 27 Statutu zwo-
huje Walne Zgromadzenie Cztonkow na dzien 03.04.2011 r. o godzinie 15.00 w Hotelu Gotgbiewski w Wisle,
Al Ks. Bp. Bursche 3.

Zgodnie z § 24 Statutu — w przypadku braku kworum w pierwszym terminie (co najmniej potowy uprawnio-
nych do glosowania cztonkdéw zwyczajnych) Walne Zgromadzenie odbedzie si¢ w drugim terminie wyznaczo-
nym w tym samym dniu, 30 minut pdzniej niz pierwszy termin — bez wzgledu na liczbg osoéb uprawnionych do
glosowania. Zgodnie z § 15 Statutu — cztonek zwyczajny bedacy uczestnikiem Zjazdu PSPE ma obowiazek uczest-
niczy¢ w Walnym Zgromadzeniu. Obecnos¢ na Walnym Zgromadzeniu jest obowiazkiem kazdego cztonka zwy-
czajnego i jest nieodptatna. Zebranie takie bgdzie prawomocne do podejmowania wszelkich czynnosci zastrzezo-
nych do kompetencji Walnego Zgromadzenia Cztonkow.

Proponowany porzadek obrad:

1. Otwarcie Walnego Zgromadzenia Cztonkow przez Prezesa — Mirostawe Malara
2. Wybdr przewodniczacego Walnego Zgromadzenia Cztonkow.
3. Wybor prezydium zebrania.
4. Wybor komisji skrutacyjnej.
5. Wybér komisji uchwat i wnioskow.
6. Wybor komisji wyborczej.
7. Przyjgcie porzadku obrad Walnego Zgromadzenia Cztonkow.
8. Sprawozdanie Zarzadu z dziatalno$ci Stowarzyszenia w 2010 roku i w [ kwartale 2011 r.
9. Sprawozdanie z dziatalno$ci Redakcji Biuletynu ,,Pielggniarka Epidemiologiczna”.
10. Dyskusja i przyjecie sprawozdania Zarzadu.
11. Sprawozdanie finansowe za 2010 rok.
12. Dyskusja i zatwierdzenie sprawozdania finansowego za 2010 rok.
13. Sprawozdanie z dziatalno$ci Komisji Rewizyjne;.
14. Dyskusja i przyjecie sprawozdania Komisji Rewizyjne;j.
15. Podjecie uchwaly o udzieleniu absolutorium Zarzadowi.
16. Analiza ankiet przeprowadzonych wérdd cztonkéw Stowarzyszenia w 2010 roku.
17. Podsumowanie dziatalnosci Zarzadu I1I kadencji.
18. Wystapienie Konsultanta Krajowego w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego.
19. Podjecie uchwaty w sprawie formy gtosowania (tajne lub jawne) dotyczacej wyboru wtadz Stowarzyszenia,

zgodnie z §24 ust. 2 Statutu.
20. Zgloszenie kandydatur i wybdr prezesa Stowarzyszenia.
21. Zgloszenie kandydatur i wybdr zastepcy prezesa Stowarzyszenia.
22. Zgloszenie kandydatur i wybor cztonkéw Zarzadu Stowarzyszenia.
23. Podjecie uchwaly w sprawie liczby cztonkéw Komisji Rewizyjnej, w zwiazku z §32 ust. 1 Statutu.
24. Zgloszenie kandydatow i wybor cztonkow Komisji Rewizyjne;j.
25. Wystapienie nowo wybranego Prezesa Stowarzyszenia
26. Przedstawienie projektu programu dziatalnosci Stowarzyszenia na 2011 rok.
27. Dyskusja i zatwierdzenie programu dziatalno$ci Stowarzyszenia na 2011 rok.
28. Przedstawienie projektu budzetu Stowarzyszenia na 2011 rok.
29. Dyskusja i uchwalenie budzetu Stowarzyszenia na 2011 rok.
30. Przedstawienie projektu preliminarza budzetowego Stowarzyszenia na 2011 r.
31. Dyskusja i zatwierdzenie preliminarza Stowarzyszenia na 2011 r.
32. Wolne wnioski i dyskusja.
33. Zamknigcie Walnego Zgromadzenia Czlonkow.

Z powazaniem

Prezes
Polskiego Stowarzyszenia Pielggniarek Epidemiologicznych

Mirostawa Malara
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WICEWONE WA INNNOSLASKT
Nens Ioissis o ALL

Wroctaw, dnia 21 grudnia 2010 r.

Pani
mgr Katarzyna Salik

Na podstawie art. 6 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultan-
tach w ochronie zdrowia (Dz.U. z 2009 r. Nr 52, poz. 419) w porozumieniu
z Ministrem Zdrowia

powotuje

Pania z dniem 21 grudnia 2010 r. do petnienia funkcji Konsultanta Wojewodz-
kiego w dziedzinie pielggniarstwa epidemiologicznego na na terenie woje-
wodztwa dolnoslaskiego, na okres 5 lat.

WMCEWD WO 4/{
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Zapobieganie zranieniom ostrymi narzedziami
w swietle dyrektywy Unii Europejskiej 32/2010
z dnia 10 maja 2010

Podwdjna ochrona
przed kontaktem z krwig i innym
potencjalnie infekcyjnym materiatem
dzieki kaniulom z zatrzaskiem

Problem ekspozycji zawodowej i chorob zawodowych, a takze powiklan zdrowotnych i zakazen
patogenami krwiopochodnymi w miejscu pracy, w wyniku zranien i zaklu¢ zostal juz szeroko
opisany w literaturze medycznej i uwzgledniony w dyrektywie 2000/54/WE Parlamentu Euro-
pejskiego i Rady w sprawie ochrony pracownikow przed ryzykiem zwigzanym z narazeniem na
dzialanie czynnikow biologicznych w miejscu pracy.

Szacuje sig, ze corocznie docho-
dzi do okoto 600 000 —800 000 za-
ktu¢ i innych urazoéw przezskor-
nych wéréd pracownikow amery-
kanskiej stuzby zdrowia. Srednio
na 100 to6zek szpitalnych przypa-
da okoto 30 zaklu¢ personelu me-
dycznego.

Co roku, jeden na siedmiu pra-
cownikow stuzby zdrowia w USA
zostaje przypadkowo zraniony
przez zakazone ostre narze¢dzie.
Rocznie, na skutek zranien ostry-
mi narzedziami i ekspozycji na
krew i inny potencjalnie infekcyj-
ny materiat ponad trzydziestu pra-
cownikow stuzby zdrowia w USA
zaraza si¢ wirusem HIV, 2 000 wi-
rusem zapalenia watroby typu C-
HCV, a 400 wirusem zapalenia
watroby typu B.-HBV [1].

Droga do Dyrektywy 32/2010
rozpoczela si¢ w 2004 roku gdy
w Swiatowy Dzien Walki
z AIDS czlonkowie EFN (Euro-
pean Federation of Nurses As-
sociations) oraz 30. pielegniarek
z 9 panstw UE, ktore ulegly zra-
nieniu ostrymi narzedziami spo-
tkali si¢ z czlonkami Parlamen-
tu Europejskiego i Komisji Eu-
ropejskiej

W 2009 roku zawarto porozu-
mienie pomig¢dzy Europejska Fe-
deracja Zwiazkow Zawodowych

Stuzb Publicznych — EPSU (Eu-
ropean Federation of Public Se-
rvice Union), reprezentujacymi
wigkszo$¢ zwiazkdéw zawodo-
wych stuzby zdrowia Unii Euro-
pejskiej, w tym Unison, RCN
(Royal College of Nursing)
1 RCM (Royal College of Midwi-
ves), a takze Europejskie Stowa-
rzyszenie Pracodawcow Szpital-
nictwa i Opieki Zdrowotnej- HO-
SPEEM (European Hospital and
Healthcare Employers’ Associa-
tion), reprezentujacym szpitale
i pracodawcow zwigzanych ze
stuzba zdrowia z calej Europy,
w tym Konfederacj¢ NHS — Na-
tional Health Service.

Zwiazek Unison wezwal do
obowiazkowego wprowadzenia
bezpieczniejszych igiel przez
NHS w 2008 roku, po $mierci Ju-
liet Young, pielggniarki zakazonej
wirusem HIV wskutek zaktucia
igta podczas pracy w szpitalu
Maudsley Mental Health Hospi-
tal w Londynie [2].

Porozumienie ramowe zawarte
migedzy HOSPEEM a EPSU doty-
czace zapobieganiu zranieniom
ostrymi narzedziami w sektorze
szpitali i opieki zdrowotnej zosta-
o potwierdzone Rezolucja Parla-
mentu Europejskiego z dnia 11 lu-
tego 2010 w sprawie wniosku do-

tyczacego dyrektywy Rady
w sprawie wykonania umowy ra-
mowej dotyczacej zapobiegania
zranieniom ostrymi narze¢dziami
w sektorze szpitali i opieki zdro-
wotnej.

Pomimo znacznych réznic po-
migdzy danymi statystycznymi
poszczego6lnych panstw w Euro-
pie, szacuje sig, ze corocznie na
100 t6zek szpitalnych przypada
od 12 do 30 zaktu¢ [3].

Dos$wiadczenia USA przedsta-
wione w raporcie Panstwowej
Administracji Zdrowia i Bezpie-
czenstwa Zawodowego — OSHA
(Occupational Safety and Health
Administration) — wykazuja, ze
poprzez zastosowanie odpowied-
niej technologii i edukacjg perso-
nelu mozliwe jest uniknigcie
w przyblizeniu od 62% do 88%
zaktu¢ [4].

Juz w roku 2003 Europejska
Agencja Bezpieczenstwa i Ochro-
ny Zdrowia w Miejscu Pracy
(EU-OSHA) zadata wyraznie, aby
w obszarze ochrony zdrowia sto-
sowac bezpieczne systemy. Do te-
matu powrdcono ponownie w ro-
ku 2006 w Parlamencie Europej-
skim zadajac od Komisji szybkiej
decyzji nt. zastosowania techno-
logicznie bezpiecznych narzedzi.
Powodem ku temu byty m. in. po-

Pielegniarka EPIDEMIOLOGICZNA 7



NADZOR NAD ZAKAZENIAMI

zytywne do$wiadczenia ze Sta-
now Zjednoczonych, ktore juz
w roku 2000 zobowiazaly przed-
sigbiorstwa z obszaru opieki me-
dycznej do stosowania wylacznie
systemow zabezpieczajacych
przed zaktuciami.

W Polsce problematyka ta zaj-
muje si¢ Centralny Instytut
Ochrony Pracy Panstwowy Insty-
tut Badawczy w Warszawie.

Grupa robocza dr Wittmann
z Uniwersytetu Wuppertal (Niem-
cy) ustalita koszty na poziomie 487
EUR za zgtoszone skaleczenie
wskutek zaktucia igla, z czego na
sam szpital przypadalo po 147
EUR. Uwzgledniwszy dodatkowo
koszty administracyjne, ktére po-
wstaja po zgloszeniu zaktucia,
koszty dla szpitala sa znacznie
wyzsze: aktualne badania niemiec-
kie pozwolity ustali¢ koszty przy-
padajace na szpital w wysokosci
1.601 EUR za 1 zgloszony przy-
padek zaktucia, z czego tylko 754
EUR zostaje zwrdconych przez
ubezpieczalnig.

[los¢ zaktu¢ w szpitalach
w Niemczech szacowana jest na
ok. 500.000 przypadkow, z czego
zaledwie jedna dziesiata jest zgla-
szana. Tym samym w Niemczech
koszty tacznie nie zgloszonych
przypadkow zaktlu¢ opiewaja na
kwotg 47 milionéw EUR (23 mi-
liony EUR przez nie zgtoszone
przypadki zaktu¢ szpitalnych i 24
miliony EUR przez zgtoszone
skaleczenia) [5].

Czestos¢ wystepowania zaka-
zen wirusami HBV, HCV 1 HIV
jest znacznie wyzsza wsrod popu-
lacji szpitalnej niz populacji og6l-
nej. Zabiegi o najwigkszym ryzy-
ku zranienia obejmuja pobieranie
krwi, kaniulacjg zyt i zastrzyki
przezskorne. Niewielkie ilo$ci
krwi moga doprowadzi¢ do poten-
cjalnie $Smiertelnych zakazen. Igty
puste wewnatrz zawieraja wigcej
krwi i dlatego tez stwarzaja wigk-
sze ryzyko zakazenia niz igty lite.
Z tego wzgledu, za kazdym razem

gdy stosowana jest igta pusta

u pacjenta, wystepuje znaczace

ryzyko dla pracownika stuzby

zdrowia [6].

Eucomed (European Confede-
ration of Medical Suppliers Asso-
ciation) jako organizacja repre-
zentujaca projektantow, produ-
centow 1 dostawcow technologii
medycznych informuje iz ryzyko
transmisji patogenow krwiopo-
chodnych powstate w wyniku zra-
nienia, przy zatozeniu kontamina-
cji igly wynosi [7]:

— 1 na 3 pracownikoéw dla Hepa-
titis B

— 1 na 30 pracownikow dla He-
patitis C

— 1 na300 pracownikow dla HIV

Dyrektywa wykonuje umowg ra-

mowa dotyczaca zapobiegania

zranieniom ostrymi narz¢dziami

w sektorze szpitali i opieki zdro-

wotnej, podpisana dnia 17 lipca

2009 r. przez europejskich partne-

row spoltecznych — HOSPEEM

i EPSU.

W ramach tej Umowy w Klau-
zuli 6: Eliminowanie, zapobiega-
nie i ochrona zapisano:

1. W przypadku gdy wyniki
oceny ryzyka wskazuja na mozli-
wo$¢ wystapienia zranien ostrymi
narz¢dziami lub zakazen, nalezy
wyeliminowac¢ narazenie pracow-
nikoéw, podejmujac we wskazanej
kolejnosci nastgpujace srodki:

— okreslenie i wdrozenie bez-
piecznych procedur stosowania
oraz usuwania ostrych narzedzi
medycznych i skazonych odpa-
doéw. Procedury te nalezy regu-
larnie poddawac ocenie, jak
roOwniez powinny one stanowic
nieodtaczna czes¢ srodkow
ukierunkowanych na informo-
wanie 1 szkolenie pracowni-
kow, okreslonych w klauzuli §,

— wyeliminowanie przypadkow
zbednego stosowania ostrych
narz¢dzi przez wdrozenie
zmian w praktyce oraz, na pod-
stawie wynikow oceny ryzyka,
zapewnienie wyrobow medycz-
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nych zawierajacych mechani-

zmy chroniace przed zranie-

niem,

— nalezy niezwlocznie zakazad
ponownego zaktadania ostonek
na zuzyta igle.

Istnieja dwie kategorie bez-
pieczniejszych kaniul dozylnych
wyposazonych w mechanizmy
prewencyjne — model aktywny
1 model samoaktywujacy si¢ (pa-
sywny).

1. Bezpieczne kaniule dozylne
o konstrukcji aktywnej wymagaja
od pracownikow stuzby zdrowia
aktywacji mechanizmu zabezpie-
czajacego po ich uzyciu w celu
ochrony przed przypadkowym za-
ktuciem. Niestety mozliwe jest
ich uzycie z pominigciem mecha-
nizmu zabezpieczajacego.

Jezeli pracownik stuzby zdro-
wia zapomni aktywowac¢ mecha-
nizm zabezpieczajacy istnieje wy-
sokie ryzyko przypadkowego za-
ktucia i zwigzanych z nim chordb
zakaznych.

2. Kaniule dozylne samoakty-
wujace sie (o konstrukeji pasyw-
nej) posiadaja mechanizm zabez-
pieczajacy uruchamiajacy sig au-
tomatycznie podczas normalnego
uzycia. Nie jest wymagane jakie-
kolwiek dzialanie uzytkownika
w celu aktywacji urzadzenia za-
bezpieczajacego. Nie ma mozli-
wos$ci zapomnienia o aktywacji
mechanizmu zabezpieczajacego
lub uruchomienia go nieumyslnie.

Samoaktywujace si¢ (lub pa-
sywne) urzadzenia zabezpieczaja-
ce zapewniaja lepsza ochrone
przed przypadkowymi zaktuciami
(ryc. 1).

Kiedy mechanizm zabezpiecza-
jacy jest uruchomiony, zatrzask
natychmiast umieszcza si¢ na
ostrzu igly. Mechanizm trwale
mocuje zacisk zabezpieczajacy na
koncowce igty, zapobiegajac
w ten sposob zakluciu.

Zintegrowany mechanizm za-
bezpieczajacy jest umiejscowiony
w korpusie kaniuli i aktywuje si¢
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automatycznie. Nie istnieje moz-
liwo$¢ ominigcia wbudowanego
mechanizmu zabezpieczajacego.
Eliminuje to takze mozliwos$¢ nie-
umyslnej aktywacji podczas ob-
stugi urzadzenia i zapewnia nie-
zawodna ochrone.

Nalezy takze zaznaczy¢, iz
oprocz dziatania zatrzasku w ra-
mach zabezpieczenia przed zaktu-
ciem pojawienie si¢ tego mecha-
nizmu zabezpiecza takze przed in-
nym powaznym niebezpieczen-
stwem.

Jak wiadomo w wyniku po-
wtornego wprowadzenia igly do
kaniuli (re-kaniulacja) moze doj$¢
do uciecia kawatka kaniuli 1 mi-
gracji ucigtej czgsci z krwioobie-
giem (ryc. 2).

Ucigty kawatek kaniuli moze
migrowac¢ wraz z krwia, a osadza-
jac si¢ w organizmie, doprowa-
dzi¢ do powaznych komplikacji
zdrowotnych ze $miercia pacjen-
ta wlacznie. [8,9] (ryc. 3).

Kaniula z zatrzaskiem unie-
mozliwia dokonanie re-kaniulacji
a tym samym eliminuje ryzyko
odciecia kaniuli ze wszelkimi
tego konsekwencjami dla zdrowia
pacjenta (ryc. 4).

Tak wiec dzieki zatrzaskowi na
koncoéwecee iglty ochrong uzyskuje
zardwno pielegniarka jak tez pa-
cjent, a szpital metodg zapobiegania
zranieniom ostrymi narzedziami.
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Thumaczenie z jezyka niemieckiego

EKONOMICZNOSC
SYSTEMOW BEZPIECZNYCH IGIEL

Zapobieganie zakiuciom

System do pobierania krwi z rucho-
mym zabezpieczeniem

Podstawy bezpieczenstwa pracy
sa w Europie na szeroka skalg jed-
nolicie uregulowane, gdyz artykut
118a Umowy EWG stanowi euro-
pejskie minimum co do standardow
w zakresie bezpieczenstwa i higie-
ny pracy. Na obszarze Republiki Fe-
deralnej Niemiec przepis ten zostat
zaimplementowany w Ustawie
o ochronie pracy, ktora dzisiaj zo-
stata uzupekiona i poparta wielo-
ma rozporzadzeniami. Ochrona
0sob zatrudnionych przed biolo-
gicznymi substancjami, z ktorymi
pracuja, w oparciu o podstawe UE
— Dyrektywe 2005/54/UE regulo-
wana jest w Niemczech Rozporza-
dzeniem w sprawie substancji bio-
logicznych. Zawiera ono jasne in-
formacje o ryzyku zwiazanym
z biologicznymi substancjami
w probkach pobranych od ludzi
oraz o ryzyku skaleczenia w zwiaz-
ku z rodzajem wykonywanych
czynnosci.

W Polsce obowiazuje Rozporza-
dzenie Ministra Zdrowia z dnia 22
kwietnia 2005 w sprawie szkodli-
wych czynnikow biologicznych dla
zdrowia w §rodowisku pracy oraz

ochrony zdrowia pracownikow za-
wodowo narazonych na te czynni-
ki Dz. U. nr 81, poz. 716)

W chwili obecnej przemyst ofe-
ruje roznorodne instrumenty dla za-
biegéw przez skore, podczas, kto-
rych istnieje znacznie mniejsze ry-
zyko zaktucia, nacigcia lub innego
naruszenia ciagltosci tkanek. Te tzw.
bezpieczne instrumenty korzystaja
z r6znych mechanizmow, poczaw-
szy od prostych ruchomych klapek
(rys. 1), przez bardziej skompliko-
wane systemy retrakcyjne, w kto-
rych zuzyte igly wciagane sa do
obudowy za pomoca sprezyny, po
mechanizmy tegpiace, ktore uniesz-
kodliwiaja zuzyty instrument bez-
posrednio po jego uzyciu.

Juz w roku 2003 Europejska
Agencja Bezpieczenstwa i Ochrony
Zdrowia w Miejscu Pracy (EU-
OSHA), zadata wyraznie, aby w ob-
szarze ochrony zdrowia stosowac
bezpieczne systemy. Do tematu po-
wrocono ponownie w roku 2006
w Parlamencie Europejskim Zada-
jac od Komisji szybkiej decyzji nt.
wiazacego zastosowania technolo-
gicznie bezpiecznych instrumen-
tow. Powodem ku temu byty m. in.
pozytywne doswiadczenia ze Sta-
néw Zjednoczonych, ktore juz w ro-
ku 2000 zobowiazaty przedsigbior-
stwa z obszaru opieki medycznej do
stosowania wytacznie systemow za-
bezpieczajacych przed zaktuciami.

W Republice Federalnej Niemiec
bezpieczne instrumenty musza by¢
stosowane, zgodnie z przepisami
rozdziatu 4.2.4. TRBA 250 w ob-
szarach, w ktorych wystepuje
zwigkszone ryzyko infekcji 1 wy-
padku (wigzienia, pacjenci z groz-
nymi chorobami zakaznymi, izba
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przyje¢ nagtych przypadkow i ra-
townictwo medyczne oraz podczas
leczenia pacjentow, u ktorych wy-
stepuje ryzyko z zewnatrz). Ponad-
to ich zastosowanie przewidziane
jest wszedzie tam, gdzie wykony-
wane sa czynnosci, podczas ktorych
nalezy liczy¢ si¢ z przenoszeniem
takich ilosci krwi lub ptynow ustro-
jowych, ktére moga doprowadzié
do zakazenia. Wyraznie wymienio-
no w tym kontek$cie pobieranie
krwi jak 1 wszelkie punkcje w celu
pobierania ptynow ustrojowych.

Zwigkszone koszty

hezpiecznych produktow

Najwigksza przeszkoda w wpro-
wadzeniu tych nowoczesnych bez-
piecznych produktow okazata sig
w poroéwnaniu ze zwyktymi instru-
mentami znacznie wyzsza cena.

Wyzsze koszty produktow bez-
piecznych ustalone zostaty przez
autora wychodzac od sytuacji za-
opatrzenia w szpitalu o 1000 t6zek
poprzez wywiady z 10 producenta-
mi. W roku 2003 przejscie na instru-
menty bezpieczne kosztowaloby
szpital o 1000 16zek przy maksy-
malnym obtozeniu ok. 156.000
EUR, w roku 2006 zwigkszone
koszty wynosity 116.000 EUR, czy-
li 116 EUR na t6zko szpitalne.
Zwigkszone koszty wprowadzenia
instrumentow bezpiecznych w ca-
tych Niemczech wynosza zatem,
przy (na chwilg obecna) 530.000
1ozkach szpitalnych, 61 milionow
EUR.

Koszty zaktué

Najczesciej jednak w ogole nie
bierze si¢ pod uwage, ze przez za-
ktucia — w zaleznosci od chorobo-
wosci (prevalence) najwazniejszych
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drobnoustrojow powodujacych in-
fekcje, czgstotliwo$ci szczepien
pracownikow na WZW typu B
i mozliwos$ci badania pacjentow
bedacych zrodtem zakazenia — po-
wstaja wysokie koszty.

Nasza grupa robocza przy Uni-
wersytecie Gorskim (Niemcy) usta-
lita koszty na poziomie 487 EUR
za zgloszone skaleczenie wskutek
zaktucia igla, z czego na sam szpi-
tal przypadalo po 147 EUR.
Uwzgledniwszy dodatkowo koszty
administracyjne, ktore powstaja po
zgloszeniu zaktucia, koszty dla
szpitala sa znacznie wyzsze: aktu-
alne badania niemieckie pozwolity
ustali¢ koszty przypadajace na szpi-

tal w wysokosci 1.601 EUR za 1
zgloszony przypadek zaktucia,
z czego tylko 754 EUR zostaje
zwroconych przez ubezpieczalnig.

Podczas innych migdzynarodo-
wych badan doszto do ustalenia
kosztow na porownywalnym pozio-
mie, tak np. szwajcarska autorka
ustalita koszty od 356 EUR do
3.465 EUR, a grupa naukowcow
z USA ustalita 630 EUR do 785
EUR za zgloszony przypadek oka-
leczenia wskutek zaklucia (kwoty
zostaly przeliczone po kursie dla
EUR obowiazujacym w dniu publi-
kacji).

W oparciu o model kalkulacji
opracowanego przez Uniwersytet

Wuppertal 1 Szkotg Wyzsza Dolny
Ren mozna byto po raz pierwszy
wyliczy¢ prawdopodobne koszty
nie zgloszonych przypadkow za-
ktu¢ w warunkach szpitalnych.

Koszty (relewantne ekonomicz-
nie) nie zgltoszonego zaktucia wy-
nosza 79 EUR bez dyskontowania
i po zdyskontowaniu na 30 lat 52
EUR, ktoérym przede wszystkim
dolicza si¢ wysokie koszty leczenia
schorzen przewlektych.

Ekonomicznos$é

produktow bezpiecznych
Aktualne badania dowodza, ze 85%

zaktu¢ mozna unikna¢ poprzez stoso-

wanie instrumentéw bezpiecznych.

llo$¢ zgtoszonych | llo$é zaktué Zaoszczedzone Zaoszczedzone Zaoszczedzone Oszczednosé
zaktu¢ w szpitalach | szpitalnych koszty szpitala koszty koszty ubezpieczenie
po wprowadzeniu ubezpieczenia ubezpieczenia Zwiekszone koszt
produktéw od wypadkow i szpitala sz i?ala v
hezpiecznych p
400 60 50.000 EUR 166.000 EUR 216.000 EUR 166.000 EUR
66.000 EUR
300 45 38.000 EUR 124.000 EUR 162.000 EUR 124.000 EUR
78.000 EUR
200 30 25.000 EUR 83.000 EUR 108.000 EUR 83.000 EUR
91.000 EUR
166 25 21.000 EUR 69.000 EUR 90.000 EUR 69.000 EUR
95.000 EUR
100 15 13.000 EUR 42.000 EUR 54.000 EUR 42.000 EUR
103.000 EUR

Tabela 1. Ekonomiczne porownanie kosztow i korzysci dot. wprowadzenia bezpiecznych instrumentow w szpi-
talu o 100 tozkach, w ktorym do tej pory zgloszono 166 zaktuc rocznie, koszty jednego przypadku zaktucia 487
EUR, z tego 147 EUR bezposrednie koszty dla szpitala. Zwiekszone koszty za produkty bezpieczne w wysokosci
166.000 EUR amortyzujq sie tvlko wtedy, gdy oszczednosci wynikajace z mniejszej ilosci zaktu¢ dla ubezpie-
czalni i szpitala oceniane sq sumarycznie.

Koszty zaktucia w szpitalu
zaleza w znaczacej mierze od czg-
stotliwosci szczepienia personelu,
mniej od chorobowos$ci groznych
bakterii w materiale klinicznym.
Wyliczenia ekonomicznosci na
przyktadzie w/w szpitala dokonane
zostaty w oparciu o znang ilo$¢ cho-
robowosci groznych drobnoustro-
JjOW 1 znany status szczepien pra-
cownikow.

Z ekonomicznego punktu widze-
nia wprowadzenie instrumentoéw
bezpiecznych nie jest dla tego szpi-

tala rentowne, rowniez przy znacz-
nie lepszych warto$ciach zgloszen
zakhu¢, a oszczednosci wynikajace
ze spadku ilosci zaktu¢ wychodza

najpierw na dobre ubezpieczycielo-
wi (tab. 1).
Ilos¢ zaktu¢ w szpitalach

w Niemczech szacowana jest na ok.
500.000 przypadkdw, z czego zale-
dwie jedna dziesiata jest zglaszana.
Tym samym w Niemczech koszty
lacznie nie zgloszonych przypad-
kéw zaktué opiewaja na kwote 47
milionow EUR (23 miliony EUR

przez nie zgloszone przypadki za-
ktu¢ szpitalnych i 24 miliony EUR
przez zgtoszone skaleczenia).

Dyskusja

Produkty bezpieczne zapobiega-
jace nacigciom i zaktuciom poma-
gaja unika¢ powaznych skutkow
zdrowotnych i kosztow skaleczen.
Koszty przejmowane sa w wigkszej
czgSci przez obowiazkowe ubezpie-
czenie wypadkowe — jednak sktad-
ki na to ubezpieczenie, finansowa-
ne sa przez pracownikow!

Pielegniarka EPIDEMIOLOGICGZNA 11
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Biorac pod uwagg duzy potencjat
oszczednosci wynikajacy ze stosowa-
nia produktow bezpiecznych, jak
praktykowane w wielu miejscach uta-
twienia w podtrzymywaniu zatrud-
niania kobiet w ciazy przy do tej pory
zakazanych ze wzgledu na wysokie
ryzyko infekcji, czynnosciach (np. in-
iekcje lub pobieranie krwi), przejscie
na produkty bezpieczne moze by¢
rentowne w poszczegolnych przy-
padkach, ale nieskuteczne w catoscio-
wym programie prewencji zaktug.

Spowodowane zaktuciami ogdl-
ne koszty w Republice Federalnej
Niemiec znajduja si¢ (niewiele)
ponizej oczekiwanych zwigkszo-
nych kosztow wprowadzenia na
calym obszarze Niemiec instrumen-
tow bezpiecznych. Nalezy wziac
dodatkowo pod uwagg, ze ceny pro-
duktéw bezpiecznych zmalaty
w ostatnich 3 latach o $rednio 25%,
tak ze poprzez zwigkszenie ilosci
zakupowych w obszarze produktow
bezpiecznych moze okazac sig eko-

nomicznie uzasadnione patrzac —na
neutralne pod wzgledem koszto-
wym ich wprowadzenie.

Dr inz. Andreas Wittmann
Gorski Uniwersytet Wuppertal
Katedra D — bezpieczna technika
Fizjologia pracy, Medycyna pracy
i Ochrona przed infekcjami
(Kierownictwo: Prof. Dr er. tan.
Dr. med. F. Hofmann)

Wuppertal, Niemcy

e-mail: andwitt@uni-wuppertal.de

Metody i skutecznosc¢

nadzoru epidemiologicznego

nad srodkowoeuropejskim zapaleniem
mozgu przenoszonym przez kleszcze (KZM)

Kleszczowe zapalenie mézgu (KZM) jest choroba wywolywang przez wirusa RNA nalezacego
do rodziny flawiwirusow (Flaviviridae), do ktorej zaliczamy mi¢dzy innymi takie patogenne dla
czlowieka wirusy jak: wirus zoltej goraczki, wirus goraczki krwotocznej denga, wirus japon-
skiego zapalenia mézgu, wirus Zachodniego Nilu oraz wirus zapalenia watroby typu C (HCV)
i wirus zapalenia watroby typu G (HGV). Hepaciwirusy nie sa przenoszone przez stawonogi.

Na terenie Polski wystgpuje pod-
typ $Srodkowoeuropejski wirusa, a na
terenie wschodniej Europy i Azji
identyfikowane sa rowniez dwa inne
podtypy wirusa KZM — daleko-
wschodni oraz syberyjski. Wektorem
podtypu srodkowoeuropejskiego wi-

rusa KZM, ale rowniez boreliozy
z Lyme, anaplazmozy czy babeszjo-
zy sa kleszcze z rodzaju Ixodes rici-
nus, wystgpujace na terenie catego
kraju [1,2,3].

Z uwagina obserwowane ocieple-
nie klimatu oraz rosnaca populacje
zywicieli w ostatnich latach mozna
zaobserwowac coraz wigcej tych sta-
wonogow, rowniez w miejscach nie-

specyficznych (ogrody przydomo-
we, skwery).

Rezerwuarem wirusa KZM sg drob-
ne gryzonie, ptaki oraz duze ssaki. Lu-
dzie i zwierzgta hodowlane sa przy-
padkowymi gospodarzami [4]. Zaka-
zenie odbywa si¢ podczas uktucia
przez kleszcza, a takze przez spozywa-
nie niepasteryzowanego mleka oraz
surowych produktow mlecznych po-
chodzacych od owiec i k6z bedacych
w okresie wiremii [5]. Zachorowania
na KZM czasem nazywanego wiosen-
no-letnim zapaleniem opon mo6zgowo-
rdzeniowych i mézgu, zwiazane sa
z wystgpowaniem na danym obszarze
zakazonych kleszczy oraz obecnos$cia
wrazliwych na zakazenie 0sob.

Zwierzgta po zakazeniu wirusem
nie choruja, natomiast u czlowieka
choroba moze przebiega¢ tagodnie
i tylko badanie krwi potwierdza zaka-
zenie lub w innych przypadkach prze-
bieg jest dwufazowy. Pierwsza faza
choroby pojawia si¢ po 7-14 dniach od
kontaktu z kleszczem i przebiega z go-
raczka oraz objawami podobnymi do
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grypy (goraczka, bol glowy i migsni).
Objawy te utrzymuja si¢ okolo tygo-
dnia. Po kilku dniach lepszego samo-
poczucia wystepuje druga faza choro-
by z bélami glowy, goraczka, wymio-
tami, nudno$ciami,, utrata przytomno-
$ci 1 zespotem objawow zapalenia
opon mozgowo-rdzeniowych lub za-
palenia mézgu. Objawy zwykle uste-
puja po 2-3 tygodniach. Nie ma lecze-
nia przyczynowego kleszczowego za-
palenia mézgu, stosowane jest lecze-
nie objawowe. Niezaleznie od cigzko-
$ci przebiegu, w czgsci przypadkdéw
stwierdza si¢ nastgpstwa pochorobo-
we pod postacia niedowtadow, depre-
sji, zaniku mig$ni lub statych bolow
glowy [6]. W Polsce kleszczowe za-
palenie mézgu jest jednostka choro-
bowa podlegajaca obowiazkowi zgto-
szenia zgodnie z ustawa o zwalczaniu
chorob zakaznych i zakazen u ludzi
[7]. W ostatnim dziesigcioleciu rocz-
nie zglaszano jest od 174 do 351 przy-
padkéw KZM, przy rownoczesnym
zglaszaniu od 124 do 224 innych nie-
okreslonych wirusowych zapalen mo-
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Tabela 1. Podsumowanie wykonawstwa aktywnego nadzoru w 11 wojewddztwach,

marzec — grudzieri 2009 [11]

Szpitale |Neuroinfek-| Liczba KZM KZM

uczestni- cje wystanych |potwierdzo-| zgtoszone
Wojewddztwo czace w | zgtoszone | prébek ne w w MZ-56

nadzorze | w progra- programie

mie

Lubelskie 16 78 65 12 10
Matopolskie 16 167 151 34 34
Mazowieckie 17 212 167 39 33
Opolskie 3 53 53 7
Podkarpackie 8 103 87 2
Podlaskie 5 99 95 66 139
Pomorskie 5 65 51 4 7
Swigtokrzyskie 7 57 52 16 17
Warmirisko-mazurskie 15 146 100 30 75
Wielkopolskie 15 102 75 1 1
Zachodniopomorskie 4 29 16 0 0
RAZEM 107 1111 912 211 325

zgu oraz od 695 do 1579 innych okre-
$lonych i nieokreslonych wirusowych
zapalen opon moézgowo-rdzenio-
wych [8].

Zgtoszenia KZM dotycza w wigk-
szosci zachorowan, ktore wystapity na
terenie wojewodztw: podlaskiego
i warminsko-mazurskiego.

Wysoka zapadalno$¢ wystepujaca
w potnocno-wschodniej Polsce po-
twierdzity rowniez badania serologicz-
ne przeprowadzone w latach 1965-
1972, w ktdérych testem zahamowania
hemaglutynacji wykryto przeciwciata
przeciwko wirusowi KZM u ludzi za-
mieszkujacych omawiane uprzednio
regiony geograficzne Polski [9]. Prze-
prowadzono réwniez oceng wystgpo-
wania przeciwciat przeciwko wiruso-
wi KZM - badano testem ELISA lo-
sowo wybrane surowice zebrane w la-
tach 1995-2005 od ludzi z obszarow
endemicznych i nieendemicznych.
Wyniki potwierdzaja 4,3% seroprewa-
lencj¢ na obszarach wojewddztwa
podlaskiego i pomorskiego [10].

W krajach sasiadujacych z Polska
—Litwie, Czechach, Stowacji obserwo-
wane sg znacznie wyzsze wskazniki
zapadalno$ci na KZM, ktorych nie
mozna uzasadnié¢ roznicami klimatycz-
no-geograficznymi.

W celu oceny nadzoru epidemiolo-
gicznego nad kleszczowym zapale-
niem moézgu prowadzone zostato

w okresie od marca do grudnia 2009
roku przez Zaktad Epidemiologii Na-
rodowego Instytutu Zdrowia Publicz-
nego — Panstwowego Zaktadu Higie-
ny (NIZP-PZH) wraz z Powiatowymi
Stacjami Sanitarno-Epidemiologicz-
nymi (PSSE) badanie aktywnego nad-
zoru, ktore objeto 106 szpitali na tere-
nie 11 wojewodztw. Lacznie na tere-
nie 106 PSSE zgtoszono 1 111 neuro-
infekeji wirusowych, od ktérych po-
brano i przestano do przebadania 912
probek, z czego potwierdzono 211 za-
chorowan na KZM [11]. Program po-
zwolil na zwigkszenie czuto$ci nadzo-
ru nad neuroinfekcjami w Polsce.
W 11 nadzorowanych wojewodz-
twach zgloszono w raportach MZ-56
Tacznie 904 neuroinfekcje o wirusowej
etiologii, w poréwnaniu z 707 zacho-
rowaniami zgloszonymi w 2008 r. Sta-
nowi to wzrost liczby zarejestrowa-
nych zachorowan o 28% w analogicz-
nym, 9-miesigcznym okresie obserwa-
cji. Wyniki programu przedstawia ta-
bela 1 [11].

Lacznie w 2009 roku zgloszono
w Polsce 351 zachorowania na KZM,
co stanowi ponad 70% wzrost w sto-
sunku do roku 2008 (202 zgloszenia)
i jest najwigksza liczba zgtoszonych
zachorowan w catlym okresie prowa-
dzenia nadzoru nad ta choroba [8,12].
Wdrozenie aktywnego nadzoru dopro-
wadzito rowniez do zwiekszenia czu-

fosci rejestracji zachorowan na neuro-
infekcje o prawdopodobnie wirusowej
etiologii w miesigcach letnich. Naj-
wigkszy wzrost rejestrowanych neuro-
infekeji zaobserwowano w wojewodz-
twach warminsko-mazurskim (79%)
oraz pomorskim (45%). Natomiast
w wojewodztwach wielkopolskim
oraz podkarpackim program aktywne-
go nadzoru nie doprowadzit do zwigk-
szenia liczby rejestrowanych zachoro-
wan [11].

Te znaczna poprawe czutosci nad-
zoru nad KZM umozliwita lepsza do-
stgpnos¢ diagnostyki neuroinfekcji
w kierunku kleszczowego zapalenia
mozgu KZM (Ryc. 1). Od momentu
rozpoczgeia badania w maju, w kolej-
nych miesiacach zglaszanych byto
wigcej zachorowan na KZM, w po-
rownaniu z analogicznym okresem po-
przedniego roku [11].

Dzigki programowi aktywnego
nadzoru nad neuroinfekcjami prowa-
dzonemu w 2009 roku udato si¢ wy-
kry¢ poprzednio niewykryte ogniska
kleszczowego zapalenia mozgu,
w szczegblnosci w wojewoddztwach
matopolskim, pomorskim oraz $wig-
tokrzyskim. Badanie wykazato row-
niez wielokrotnie nizsza zglaszalnos§é
neuroinfekcji w wojewodztwach wiel-
kopolskim i zachodniopomorskim
w poréwnaniu do liczby zgloszonych
neuroinfekeji wirusowych (wszystkich
przyczyn) na 100 tys. mieszkancow
w wojewodztwie podlaskim.

Réznic tych nie da si¢ wyjasnic¢
endemicznymi terenami KZM w wo-
jewodztwie podlaskim, poniewaz
tylko 50-60 procent badanych podej-
rzen neuroinfekcji jest dodatnich
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Rycina 1. Liczba zachorowan na KZM w Polsce w 2009 r., w poréwnaniu
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w kierunku KZM. Powyzsze dane
wskazuja na zanizenie oficjalnych
statystyk dotyczacych liczby zacho-
rowan na KZM, jak rowniez na ko-
nieczno$¢ uaktualnienia mapy tere-
néw endemicznych [13].

Inne badania epidemiologiczne
réwniez potwierdzaja mozliwo$¢ wy-
stgpowania transmisji wirusa klesz-
czowego zapalenia mdzgu na tere-
nach Polski dotychczas uwazanych za
nieendemiczne. Istotne dla nadzoru
informacje na temat obecnosci wiru-
sa KZM na badanym terenie mozna
uzyska¢ badajac zwierzgta. Wyniki
badan przeprowadzonych przez pra-
cownikow Zaktadu Epidemiologii
NIZP-PZH w Warszawie oraz Szko-
ly Gtéwnej Gospodarstwa Wiejskie-
go w Warszawie na materiale pobra-
nym od kdz sugeruja, ze w Polsce sa
obecne dotychczas nieodkryte obsza-
ry endemiczne. Na lokalne krazenie
wirusa KZM wskazuje wykryta obec-
nos$¢ przeciwciat u koz hodowanych
w 2 powiatach, z ktorych w ciagu
ostatnich 15 lat nie zgloszono Zadne-
go zachorowania na kleszczowe za-
palenie mézgu [10]. Cenna metoda
oceny zasiggu wystepowania wirusa
KZM jest oznaczanie jego obecnosci
w kleszczach Ixodes ricinus.

W 2008 roku przeprowadzono ba-
danie kleszczy na terenie czterech po-
wiatow w Polsce (dwoch w woje-
wodztwie wielkopolskim, po jednym
w wojewodztwie zachodniopomor-
skim i w pomorskim), wytypowa-

nych jako rejony, gdzie stwierdzono
rozpowszechnienie przeciwciat prze-
ciwko wirusowi KZM wsrdd miesz-
kancoéw przy jednoczesnym braku
zgloszen potwierdzonych zachoro-
wan na KZM. Material genetyczny
wirusa kleszczowego zapalenia mo-
zgu wykryto w 7,9% probek. Naj-
wigkszy odsetek pozytywnych wyni-
kow RT-PCR otrzymano w przypad-
ku puli kleszczy zebranych w powie-
cie starogardzkim w wojewddztwie
pomorskim (12,2%) [14].
Wielokierunkowy i czuly nadzor
nad transmisja wirusa kleszczowego
zapalenia mozgu oraz zachorowania-
mi u ludzi jest niezmiernie istotny
zuwagi na mozliwo$¢ prowadzenia
skutecznej 1 swoistej profilaktyki im-
munologicznej tej powaznej w skut-
kach choroby wérod mieszkancow re-
gionow endemicznych oraz turystow
odwiedzajacych te tereny.
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Cewnikowanie dréog moczowych —
zasady profilaktyki zakazen

Praca powstala na podstawie wspolnych wytycznych Towarzystwa Mikrobiologii Klinicznej oraz
Polskiego Stowarzyszenia Pielggniarek Epidemiologicznych

Pomimo ogromnego postgpu me-
dycyny w rozpoznawaniu i leczeniu
chorob infekcyjnych, zakazenia
uktadu moczowego (ZUM) nadal
stanowig czgsty problem kliniczny,
czgsto wiktajac chorobg podsta-
wowa, przedluzajac hospitalizacjg
pacjentoéw, co prowadzi rowniez do
wzrostu kosztow leczenia.

Zakazenia bakteryjne uktadu mo-
czowego naleza do najczestszych
chordb infekcyjnych wieku dziecig-
cego, do 2 roku zycia czgsciej (do 5
razy) choruja chlopcy, potem stosu-
nek ten zmienia si¢ i 8—10 razy czg-
$ciej zachorowania wystepuja
u dziewczat [1].

U dorostych pacjentow zaréwno
ambulatoryjnych, jak i hospitalizowa-
nych, ZUM stanowia od 40% do 50%
wszystkich rejestrowanych zakazen,
a czestos¢ zakazenia wzrasta wraz ze
stosowaniem inwazyjnych procedur
cewnikowania drog moczowych [1],

Uktad moczowy jest jatowy z wy-
jatkiem koncowego odcinka cewki
moczowej, z tego powodu najczgst-
szymi czynnikami etiologicznymi
zakazenia drog moczowych sg gtow-
nie bakterie Gram-ujemne z rodziny
Enterobacteriacea: Escherichia coli,
Proteus mirabilis, Klebsiella pneumo-
niae, Enterobacter cloacae i inne.

Pateczka E.coli jako drobnoustrj
powodujacy zakazenie endogenne
poprzez zmiang niszy ekologicznej
z przewodu pokarmowego jest od-
powiedzialna za 60 — 90% pierwot-
nych zakazen uktadu moczowego.
Wsrod bakterii Gram-dodatnich izo-
luje si¢ Stapylococcus saprophyticus,
ktory wywoluje zakazenia u 20%—
30% u mtodych kobiet, inne bakte-
rie Gram dodatnie powodujace za-
kazenia to Streptococcus spp., Ente-
rococcus spp., grzyby z rodzaju Can-
dida rzadko, czg$ciej u diabetykow,

wirusy (HSV, adenowirusy, polioma-
wirusy, wirus B-19) [2].

U pacjentow hospitalizowanych
bakterie wlasne pacjenta powodu;ja-
ce zakazenie sa wypierane przez
wielooporne bakterie szpitalne. Pa-
teczka E.coli stanowi poczatkowo
50% zakazen u tej grupy pacjentow,
a w miar¢ wydtuzania czasu hospi-
talizacji chorego izoluje si¢ z zaka-
zonych drog moczowych Ps.aerugi-
nosa, Klebsiella spp., Serratia spp.,
Citrobacter spp.

Czynnikami sprzyjajacymi zaka-
zeniu drog moczowych ze strony
bakterii saq czynniki zjadliwosci
w postaci fimbrii typu 1 lub 2 wy-
twarzane przez pateczki Enterobac-
teriaceae, a takze wytwarzanie ure-
azy przez pateczki z rodzaju Kleb-
siella sp. 1 Proteus spp., co sprzyja
alkalizacji moczu i odkladaniu si¢
struwitowych kamieni moczowych.

Dodatkowymi czynnikami ryzy-
ka wystapienia zakazenia jest obec-
nos$¢ receptorow dla uropatogenow
na komorkach nabtonka jelit, obec-
no$¢ receptorow dla fimbrii P na
komorkach uroepitelium czy tez za-
kazenie drog moczowych bakteria-
mi w czasie cigzy u matki.

Innymi czynnikami ryzyka sprzy-
jajacym ZUM sa nieprawidlowosci
anatomiczno-czynnosciowe czyli
wady budowy i funkcjonowania
uktadu moczowego, takie jak odpty-
wy wsteczne pecherzowo-moczo-
wodowe czy dysfunkcje pecherza
moczowego [3].

Wprowadzenie cewnika do peche-
rza okresla si¢ mianem cewnikowa-
nia iz powodu wysokiego poziomu
bolu oraz mozliwych pdzniejszych
komplikacji, stosowane powinno by¢
jedynie w sytuacji, gdy wykorzysta-
ne uprzednio metody nieinwazyjne
okazaly si¢ by¢ niewystarczajace [4].

Czynniki ryzyka wystapienia za-
kazenia odcewnikowego zaleza od
rodzaju biomateriatu z jakiego jest
zbudowany cewnik, czasu pozosta-
wania cewnika w drogach moczo-
wych (mozliwos¢ zakazenia wzrasta
srednio o 5% na kazdy dzien utrzy-
mywania cewnika), a takze ple¢ zen-
ska, przeplukiwanie cewnika moczo-
wego, stosowana antybiotykoterapia,
choroby zmniejszajace odpornosé¢
(cukrzyca), niewydolnos¢ nerek (za-
stdj moczu, kreatynina > 2mg).

Zroédtem drobnoustrojéw powo-
dujacych zakazenia odcewnikowe
jestw rownych czesciach egzogen-
na flora szpitalna przenoszona na re-
kach personelu medycznego i flora
endogenna pochodzaca z przewodu
pokarmowego, skory lub uktadu
moczo-plciowego pacjenta, gdzie
bakterie przemieszczaja si¢ na dro-
dze chemotaksji czyli zdolno$ci ru-
chu w kierunku bodZca chemiczne-
go do powierzchni cewnika juz
pierwszego dnia po zatozeniu. Oko-
to 20% drobnoustrojow migruje
przez swiatto cewnika z worka
z moczem [5].

Dla zapobiegania zakazen naj-
wazniejszym jest poznanie i kontro-
la patomechanizméw zakazenia,
poniewaz wlasciwe postgpowanie
z pacjentem w efekcie moze obni-
zy¢ czestos¢ zakazen odcewniko-
wych. Istotng rolg w patogenezie
zakazen zwiazanych z wprowadza-
niem do organizmu materialow ob-
cych z tworzyw sztucznych w tym
cewnikow moczowych jest zdol-
nos$¢ bakterii do tworzenia biofilmu
— struktury przylegajacej do po-
wierzchni statych, utworzonej przez
komorki drobnoustrojow nalezace
do jednego, kilku lub kilkunastu ga-
tunkow, otoczone warstwa egzopo-
lisacharydu ($luzu) [6].
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Biofilm stanowi idealne srodowi-
sko dla wymiany materiatu gene-
tycznego migdzy komorkami, co
umozliwia przekazywanie istotnych
dla przezycia cech, w tym oporno-
$ci na antybiotyki i chemioterapeu-
tyki. Powstawanie biofilmu jest pro-
cesem ztozonym i wielostopnio-
wym, zachodzacym w kilku fazach.
Podstawowym mechanizmem zapo-
czatkowujacym tworzenie biofilmu
jestadhezja. [6] Planktonowe (poje-
dyncze, wolne) komorki przypadko-
wo inicjuja kontakt z powierzchnia
nieozywiong (cewnik moczowy) na
drodze chemotaksji. Konieczna jest
duza ruchliwo$¢ komorek bakteryj-
nych (dlatego glownym czynnikiem
etiologicznym zakazen sa pateczki
Gram-ujemne posiadajace rzgski)
aby przezwycigzy¢ sity odpychaja-
ce pomigdzy bakteriami i po-
wierzchnia, na ktora bakterie chea si¢
przyltaczyc.

Poczatkowymi sitami spajajacy-
mi bakterie sa: przyciaganie elektro-
statyczne, sity van der Waalsa, wig-
zania kowalencyjne.

Po przyczepieniu do powierzchni
drobnoustroje zaczynaja produko-
wac zewnatrzkomorkowy $luz, kto-
ry odpowiedzialny jest za nieodwra-
calng adhezje, proliferacjg i akumu-
lacje bakterii w wielowarstwowe,
wielokomoérkowe agregaty. Sluz po-
krywa t¢ uformowana strukture row-
niez na zewngtrznej powierzchni, za-
bezpieczajac ja przed dzialaniem
przeciwcial, przed fagocytoza, utrud-
nia opsonizacjg, zaburza chemotak-
sjg, zmniejsza penetracjg przeciw-
cial. Bakterie zorganizowane w struk-
turg biofilmu chronia si¢ przed doste-
pem antybiotykoéw — komorki pola-
czone $luzem znajdujq si¢ w fazie
zwolnionego metabolizmu i nie pre-
zentuja miejsca docelowego przyta-
czania si¢ antybiotykow. Badania do-
wodza, ze ponad 60% zakazen bak-
teryjnych jest zwigzanych z tworze-
niem biofilmu [7]. Biofilm rozwija si¢
preferencyjnie na powierzchniach
nieozywionych oraz martwych tkan-
kach. Obserwacje cewnikoéw moczo-

wych w mikroskopie elektronowym
poddanych in vitro dziataniu bakterii
wykazaly powstawanie biofilmu na
zewngtrznej i wewnetrznej po-
wierzchni i zwe¢zenia Swiatta, w okre-
sie krotszym niz 3 dni.

Biofilm powstaje powoli, w jednym
lub wielumiejscach, a zakazenia zwia-
zane z jego powstawaniem daja poz-
no jawne objawy. Powodzenie w le-
czeniu tego rodzaju zakazen bardzo
czesto wiaze sig z potrzeba usunigcia
cewnika z organizmu chorego.

Infekcje ogdlnoustrojowe po-
wstate w efekcie cewnikowania
drog moczowych (urosepsa) sa
szczegoblnie cigzkie do opanowania,
poniewaz biofilm bakteryjny jest
trudny do wykrycia w rutynowej
diagnostyce mikrobiologicznej,
a z natury jest oporny zarowno na
sity obronne organizmu jak i na sto-
sowane antybiotyKki.

Poniewaz jest wiele wskazan do
cewnikowania drég moczowych za-
réwno leczniczych jak i diagnostycz-
nych, nalezy wdrozy¢ inalezycie
przestrzega¢ procedur obowiazuja-
cych przy zaktadaniu cewnika.

Wskazania do cewnikowa-
nia [8]
Lecznicze:

» Pacjent ma problemy z oddawa-
niem moczu.

* Pacjent oddajac mocz nie jest
w stanie catkowicie oprdzni¢ pe-
cherza.

* Pacjent oddaje mocz w sposdb
niekontrolowany, wystepuja
u niego oznaki infekcji pecherza
lub nieprawidtowego funkcjono-
wania nerek.

* Pacjent oddaje mocz w sposdb
niekontrolowany, a ponadto po-
siada w okolicach genitaliow lub
posladkow otwarte rany Iub odle-
zyny, ktore mogtyby ulec zakaze-
niu poprzez mocz.

* Pacjent ze zwgzeniem cewki mo-
czowej.

* Pacjent z przetoka odbytniczo-pg-
cherzowa.

» Pacjent z przerostem prostaty.
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* Pacjent z rakiem prostaty.

* Pacjent z dysfunkcja pgcherza
zwiazana z uszkodzeniem rdzenia
kregowego.

* Chorzy OIT, w celu monitorowa-
nia diurezy (funkcje nerek, stanu
nawodnienia, uktadu krazenia).

* Podanie leku o dzialaniu miej-
scowym (tzw. wlewka dopgche-
rZowa).

Diagnostyka:

* Pobieranie moczu do badan.

* Wsteczne podawanie srodkow
cieniujacych (uretrocystografia).

 Badania urodynamiczne.

* Kontrola diurezy godzinowej
i dobowe;.

Przeciwwskazania:

* Ostre zapalenie gruczotu kroko-
wego.

* Podejrzenie o rozerwanie cewki
moczowej zwiagzane z tgpym lub
drazacym urazem.

* Obecnos¢ krwi w ujsciu cewki
mMoCZowej.

» Krwiak worka mosznowego (ha-
emoscrotum).

* Wybroczony w okolicy krocza.

* Gruczot krokowy niewyczuwalny
w badaniu dotykowym.

* Znaczne zwegzenie cewki mo-
CZOWE].

Rodzaje oraz wybor cewnika
moczowego [9]

Cewniki produkuje si¢ obecnie
z r6znych materialow, ktore nadaja
im odpowiednig elastycznos¢, takich
jak masy poliuretanowe, lateks lub
sylikon. Cewniki sylikonowe lub
pokrywane warstwa sylikonu stuza
do dlugotrwatego utrzymywania
w pecherzu, poniewaz nie powoduja
inkrustacji i odczynow uczulenio-
wych. Coraz czgsciej obserwuje si¢
natomiast odczyny uczuleniowe na
lateks, takze u najmtodszych dzieci.

Do najczesciej uzywanych nale-
zy prosto zakonczony cewnik Nela-
ton z jednym bocznym otworem.
Znacznie rzadziej u dzieci stosowa-
ny jest cewnik Couvelaire’a — pro-
sty, z otworem bocznym i na koncu
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cewnika. Cewnik Tiemanna z za-
gieta koncowka jest polecany przede
wszystkim u chtopcow, zwlaszcza
z zastawka cewki tylnej, u ktorych
istnieje nie tylko zwgzenie w obrg-
bie zastawki, ale takze przerosnigta
i uniesiona ku gorze szyja pecherza
moczowego utrudniajaca wprowa-
dzenie prostego cewnika do peche-
rza. Cewniki Malecota i Pezzera —
stuza glownie do zabezpieczenia pra-
widlowego odprowadzenia moczu
u chorych po zabiegach operacyj-
nych. Cewnik Foley’a jest najwy-
godniejszym, samoutrzymujacym
si¢ cewnikiem do dtugotrwatego dre-
nowania pgcherza. Najczesciej ten
rodzaj cewnika jest wykonywany
z lateksu lub silikonu badz pokrywa-
ny warstwa silikonowa. Zasady wy-
boru rozmiaru irodzaju cewnika
przedstawione sa w Tabeli 1, nato-
miast wady i zalety poszczeg6élnych
typow cewnikow w Tabeli 2.

Rola i dobor antyseptyku [10]

Najnowsze badania wskazuja na
ogromna rol¢ antyseptyku stosowa-
nego podczas cewnikowania i piele-
gnacji miejsca cewnikowanego.

Antyseptyk dziata profilaktycznie,
ograniczajac dostep flory wlasnej
pacjenta podczas cewnikowania, ale
takze petni role lecznicza, jesli
w migjscu cewnikowania dochodzi
do uszkodzenia btony $luzowej, co
moze sta¢ si¢ miejscem poczatku in-
fekcji. Stosowany antyseptyk powi-
nien penetrowac biofilm, niszczac
skutecznie jego strukture. Wigkszos¢
dotychczas dostepnych srodkoéw uzy-
wanych przy cewnikowaniu byta na
bazie alkoholu, co prowadzito do
draznienia btony $luzowej i niszcze-
nia naturalnej flory bakteryjnej. Po-
nadto brak pelnego spektrum dziata-
nia —rozktad pod wptywem obciaze-
nia bialkowego lub tez toksycznosé
u kobiet w ciazy oraz u matych dzie-
ci, wykluczaly bezpieczne stosowa-
nie $rodkow, ktore posiadaja w swo-
im sktadzie nadtlenek wodoru, chlor-
heksydyng lub zwiazki jodu. Dlate-
go bardzo istotny jest wybor antysep-

tyku stosowanego w cewnikowaniu

drog moczowych.

Antyseptyk (lek) stosowany
w procedurze cewnikowania pgche-
rza moczowego powinien przede
wszystkim posiada¢ rejestracjg do-
puszczajaca do kontaktu z rana
i z blona Sluzowa pacjenta. Zgodnie
z prawem obowiazujacym w na-
szym kraju antyseptyk powinien by¢
dopuszczony do obrotu i zarejestro-
wany jako produkt leczniczy (lek).

Tylko takarejestracja i poprzedza-
jace ja procedury badawcze daja
gwarancjg, ze zostaly przeprowadzo-
ne rzetelne badania kliniczne po-
twierdzajace skuteczno$¢ lecznicza
preparatu oraz brak objawow ubocz-
nych, w tym odczynow toksycz-
nych. Ponadto procedury te gwaran-
tuja bezpieczenstwo pacjenta i per-
sonelu medycznego w trakcie wyko-
nywania czynnosci z zastosowaniem
antyseptyku. Dlatego antyseptyk sto-
sowany w procesie cewnikowania
pecherza moczowego...

...nie powinien:

» zawiera¢ substancji toksycznych
(nie tylko dotyczy to substancji
czynnych, ale takze substancji
wystepujacych czgsto jako srod-
ki konserwujace),

» zawiera¢ duzej ilosci alkoholu
(podraznienie btony $luzowe;j, od-
czucia bolowe pacjentow —
zwlaszcza u dzieci),

* powodowac¢ reakcji opornosci
drobnoustrojow,

» powodowac¢ uszkodzenia tkanki
otaczajacej btong sluzowa,

* powodowac bolu,

* powodowac¢ odczynow alergicz-
nych.

...powinien:

* by¢ na bazie roztworu wodnego,

* penetrowac i usuwac biofilm bak-
teryjny,

* posiadac szerokie spektrum dzia-
fania obejmujace bakterie (w tym
bakterie produkujace $luz), grzy-
by, drozdzaki, pierwotniaki w cza-
sie 1-5 min,

* nie powodowac draznienia btony
sluzowej, skory i ewentualnych ran,

* by¢ dobrze tolerowany przez pa-
cjenta (nie wywotywac bolu),

* by¢ gotowy do uzycia z mozliwo-
Scig rozcienczenia,

* by¢ bezbarwny, nie pozostawiac
plam,

* nie powodowac narastania opor-
nosci,

* nadawac si¢ do dtugotrwalego
stosowania bez jednoczesnego
wywotywania skutkow ubocz-
nych ani utraty skutecznosci,

* by¢ bezpieczny dla kobiet w cia-
7y, weze$niakow, niemowlat i ma-
tych dzieci,

* mie¢ mozliwo$¢ stosowania po
otwarciu opakowania min. do
1 roku,

* byc¢ zarejestrowany jako produkt
leczniczy.

Rekomendowanym nowocze-
snym antyseptykiem spetiajacym
wyzej wymienione wymogi jest lek
na bazie dichlorowodorku oktenidy-
ny (Octenisept®).

Zasady postgpowania w cewni-
kowaniu pecherza moczowego
[10]

Zabieg cewnikowania peche-
rza moczowego powinien by¢ wy-
konany:

— zgodnie z zasadami aseptyki i an-
tyseptyki,

— przez dwie osoby (jedna dezyn-
fekuje okolice ujsScia cewki mo-
czowej 1 zaklada cewnik, taczy go
ze sterylnym workiem do zbiorki
moczu, druga osoba asystuje —
pomaga w otwieraniu opakowan
ze sterylnym sprzgtem, pomaga
w ulozeniu pacjenta, rozmawia
Z pacjentem).

Przygotowanie pacjenta do za-
biegu cewnikowania pecherza mo-
cZowego
a) Pacjent powinien by¢ przygoto-

wany pod wzgledem higieny oso-

bistej:

— pacjent chodzacy przed zabie-
giem cewnikowania pgcherza
moczowego powinien wyko-
na¢ toalete krocza — zalecana
jest antybakteryjna emulsja do

Pielegniarka EPIDEMIOLOGICZNA 17



NADZOR NAD ZAKAZENIAMI

mycia bez zawartosci alkoho-
lu — np. na bazie oktenidyny
(Octenisan®),

— pacjent lezacy — czynnosc¢ po-
winna wykonaé pielggniarka
lub potozna, np. przy uzyciu
pianki czyszczaco-pielggnacyj-
nej (Esemtan®).

b) Nalezy poinformowac pacjenta
o celu 1 sposobie wykonania za-
biegu.

¢) Wyjasnienie pacjentowi, jak po-
winien postgpowac po zatozeniu
cewnika — edukacja pacjenta na
temat mozliwo$ci zmniejszenia
ryzyka zakazenia poprzez prawi-
dlowa higieng rak, ciata i bielizny
osobistej.

Nalezy pamigta¢ o prawie pacjen-
ta do intymnosci (zabieg jest krepu-
jacy dla chorego, powinien by¢ wy-
konany w warunkach zapewniaja-
cych mu intymno$¢) oraz prawie do
bezpieczenstwa (postgpowanie zgod-
ne z zasadami, aby nie dopusci¢ do
zakazenia lub zminimalizowac ryzy-
ko wystapienia tego powiklania).

Technika cewnikowania mez-
czyzny/chlopca

Procedura:

1. Pacjent powinien by¢ przygoto-
wany pod wzgledem higieny oso-
bistej — toaleta krocza.

2. Pacjenta utozy¢ na wznak na le-
zance lekarskiej lub fotelu urolo-
gicznym, a nastepnie podtozy¢
podktad pod pacjenta.

3. Zestaw ustawi¢ tak, aby umozli-
wiato to wygodne przeprowadze-
nie cewnikowania.

4. Odstoni¢ okolice pracia.
5. Przystapi¢ do dezynfekcji higie-

nicznej rak.

6. Nalozy¢ jalowe rekawiczki.
7. Utozy¢ jatowy podkiad pod uda-

mi pacjenta, wsuwajac go pod
pracie tak, aby nie zabrudzi¢ re-
kawiczek.

8. Kciukiem i palcem wskazujacym

reki niedominujacej chwycié
z boku pracie i $§ciagnac napletek
w dot oraz maksymalnie wycia-
gna¢ je w kierunku prostopadlym
do powierzchni ciala pacjenta, aby
wyprostowac¢ przedni odcinek
cewki moczowe;j.

9. Wzia¢ do drugiej reki pesete

(lub bez pegsety, jesli jest trzecia
rekawiczka). Zdezynfekowacé
ujScie cewki moczowej trzema
gazikami (wcze$niej nasaczony-
mi wodnym roztworem antysep-
tyku dichlorowodorku oktenidy-
ny (Octenisept®), wykonujac
ruchy od ujscia cewki moczowej
na zewnatrz. Za kazdym razem
stosowac $wiezy gazik. Wyko-
nywac t¢ czynno$¢ co najmniej
trzy razy. Przestrzegac zasad ja-
towosci.

10. Przy pomocy strzykawki poda¢
do cewki moczowej 3 ml leku an-
tyseptycznego na bazie dichloro-
wodorku oktenidyny (Octeni-
sept®), ktory dzigki dodatkowi
glicerolu posiada takze wtasciwo-
$ci poslizgowe, ktore ulatwiaja
wprowadzenie cewnika do cewki
moczowej pacjenta*.

11. Cewnik mozna przytrzymac ja-
lowym narzedziem — pgseta,

it
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kleszczykami, peanem lub bezpo-
$rednio palcami.

12. Na koniec cewnika natozy¢ jed-
norazowy, jatowy zel ze srodkiem
znieczulajacym.

13. Stosujac staty, ale delikatny
ucisk, wprowadzi¢ cewnik do
cewki moczowej do potowy jego
dhugosci, az do chwili wyczucia
lekkiego oporu. W tym momen-
cie zmieni¢ polozenie pracia na
poziome, dzigki czemu cewnik
zmieni swoj kierunek i swobod-
nie wsunie si¢ do pecherza. Chwi-
le odczekac, aby zwieracz cewki
moczowej rozkurczyt sig.

14. W momencie wyptywu moczu
wysuna¢ cewnik nieco glebiej, ok.
1-1,5 cm. Wyptywajacy mocz
skierowa¢ do naczynia ustawio-
nego w kroczu. Nastgpnie
uszczelni¢ balonik 10 ml roztwo-
ru wody jatowej (objetosc zaleca-
na przez producenta cewnika).
Delikatnie pociagna¢ cewnik, aby
sprawdzic¢, czy balonik jest dobrze
wypehiony.

15. Zsuna¢ napletek z powrotem na
zotadz — potaczy¢ cewnik z jato-
wym zestawem odprowadzaja-
Cym mocz.

16. Umocowac¢ cewnik i worek do
uda pacjenta (jesli do dyspozycji
jest odpowiedni worek) lub do
10zka pacjenta. Worek z moczem
zawsze musi by¢ umieszczony
ponizej poziomu pgcherza mo-
CZOwego.

17. Zdjac¢ rekawice 1 wyrzuci¢ je do
pojemnika na odpady medyczne.

18. Umy¢ i zdezynfekowac rece.

* U chtopcow/mezczyzn nadwrazli-

wych na b6l mozna zastosowac do-

stgpny na rynku gotowy jalowy, jed-
norazowy zel znieczulajaco-posli-
zgowy, ktory nalezy poda¢ bezpo-
srednio do cewki moczowej. Cew-
ka moczowa chtopca/megzczyzny
powinna by¢ wypetniona zelem, aby
wprowadzony cewnik nie uszkodzit
wnetrza cewki moczowej. Z tych sa-
mych powodow oraz skapej ilosci
wydzieliny u kobiet/ dziewczynek
mozna rowniez zastosowac jatowy,
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jednorazowy zel znieczulajaco-po-
slizgowy.

Technika cewnikowania peche-
rza moczowego u kobiety/
dziewczynki

Pacjentka, ktora ma by¢ poddana
cewnikowaniu, powinna by¢ w spo-
sob prawidlowy przygotowana pod
wzgledem higieny osobistej — patrz
powyzej — Przygotowanie pacjen-
ta do zabiegu cewnikowania pe-
cherza moczowego [pkt a), b), ¢)].

Procedura:

1. Pacjentka powinna by¢ przygoto-
wana pod wzgledem higieny oso-
bistej — toaleta krocza.

2. Ulozy¢ pacjentke na plecach z no-
gami odwiedzionymi — ,,zabie
nogi”, lub z nogami zgigtymi
w kolanach na lezance lekarskiej
lub fotelu urologicznym, nastep-
nie podtozy¢ podktad pod pacjent-
ke.

3. Stolik ze statywem ustawié tak,
aby umozliwiato to wygodne
przeprowadzenie cewnikowania.

4. Odstoni¢ okolice krocza.

5. Przystapi¢ do dezynfekcji higie-
nicznej rak.

6. Natozy¢ jalowe rekawiczki.

7. Wejscie do cewki moczowej ob-
tozy¢ jatowymi serwetami.

8. Reka niedominujaca (lewa) roz-
chyli¢ na boki wargi sromowe
wigksze (odstaniaja si¢ wtedy
wargi sromowe mniejsze i ujscie
cewki moczowej).

9. Druga reka (prawa) wziac pgsete
1 zdezynfekowa¢ wargi sromowe
1 yjscie cewki moczowej — 6 ga-

zikami uprzednio nasaczonymi
obficie antyseptykiem na bazie di-
chlorowodorku oktenidyny (Octe-
nisept®) z gory na dot od we-
wnetrznych okolic sromu do ze-
wnetrznych. Za kazdym razem
nalezy wzia¢ $wiezy gazik. Czyn-
nos¢ wykonywac 5 razy. Ostatni,
6 gazik nasaczony antyseptykiem,
ktory w swoim skladzie zawiera
takze glicerol, zostawi¢ u ujscia
cewki moczowej. Zapewnia to
dodatkowa profilaktyke antybak-
teryjna podczas wprowadzenia
cewnika, a takze polepsza poslizg
cewnika do wngtrza pgcherza.

10. Odlozy¢ pesete.

11. Umie$ci¢ naczynie do zbiorki
moczu w kroczu pacjentki.

12. Wzia¢ cewnik w reke niedomi-
nujaca (lewa) — pokry¢ ptynem
antyseptycznym z uprzednio
przygotowanej strzykawki, ktory
zawiera w swoim sktadzie okte-
nidyne 1 glicerol (Octenisept®).
Jesli w cewce jest skapa ilo$¢ wy-
dzieliny, posmarowac jego koniec
jatowym zelem znieczulajaco-po-
slizgowym.

13. Wprowadzi¢ cewnik na giebo-
kos¢ ok. 7-9 cm az do chwili wy-
ptynigcia moczu (wyptywajacy
mocz skierowac do naczynia usta-
wionego w kroczu). Nastepnie
uszczelni¢ balonik cewnika ply-
nem ze strzykawki z woda jalowa.
Pociagnaé¢ delikatnie cewnik
sprawdzajac, czy balonik jest do-
brze wypehiony.

14. Potaczy¢ cewnik z jatowym ze-
stawem odprowadzajacym mocz.

15. Umocowac¢ cewnik do uda przy
uzyciu przylepca, nastgpnie umo-
cowac worek do uda pacjentki (je-
$li do dyspozycji jest odpowiedni
worek) lub do t6zka pacjentki.
Worek z moczem zawsze musi
by¢ umieszczony ponizej pozio-
mu pecherza moczowego.

16. Zdja¢ rekawiczki i wyrzuci¢ do
pojemnika na odpady medyczne.

17. Umy¢ i zdezynfekowac rece.
U dziewczynek mozna uzywac krot-
szych cewnikéw. Zabieg wykonuje
si¢ po rozchyleniu warg sromowych
i doktadnym uwidocznieniu ujscia
zewngtrznego cewki moczowe;j.
U noworodkow pici zenskiej obrzek
warg sromowych niekiedy utrudnia
doktadne uwidocznienie ujécia ze-
wnetrznego cewki. Delikatne pocia-
gnigcie warg wigkszych ku gorze
utatwia identyfikacje ujscia.

Opieka nad pacjentem z cewni-
kiem w pecherzu moczowym [11]

Zalecenia ogolne

— Dwa razy dziennie nalezy prze-
my¢ lub spryska¢ antyseptykiem
miejsce, w ktorym cewnik wnika
do ciata (zalecany Octenisept®)

— Dozwolone jest wykonanie toale-
ty ciala przez pacjenta z zastrze-
zeniem, ze nalezy unika¢ bardzo
goracej 1 bardzo zimnej wody.

— Pacjent poruszajacy si¢ o wia-
snych sitach do higieny ciata po-
winien uzywac¢ emulsji o dziata-
niu antybakteryjnym bez dodatku
alkoholu, o bardzo dobrej toleran-
cji dla skory iblony Sluzowej —
rekomendowany tu jest ptyn do
mycia na bazie oktenidyny pod
nazwa handlowa Octenisan®.

— W sytuacji, gdy pacjent jest unieru-
chomiony, toalet¢ po wyproznieniu
mozna wykona¢ przy uzyciu pian-
ki czyszczacej bez sptukiwania —
Esemtan® jest rekomendowana
pianka z uwagi na odpowiednie
wlasciwosci czyszczace 1 dziatanie
antygrzybicze i antybakteryjne.

— Zbytczeste, energiczne mycie jest
niewskazane i moze zwigkszy¢
ryzyko infekcji.
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— Podawanie basenow:

— basen podawac pacjentowi
bezposrednio z miejsca prze-
chowywania basenow czy-
stych, poddanych uprzednio
dezynfekcji,

— niedopuszczalne jest podanie
basenu, ktory wczesniej lezat
na podtodze lub w innych
miejscach umozliwiajacych
jego zanieczyszczenie.

— Posciel pacjenta nalezy zmie-
niac¢ raz dziennie lub w razie po-
trzeby.

— Wskazane jest podawanie pa-
cjentowi duzej ilo$ci plynow —
od 6 do 8 szklanek wody dzien-
nie (u dzieci zgodnie z ich zapo-
trzebowaniem na ptyny).

— Nalezy zwroci¢ uwage pacjen-
towi, ze odbywanie stosunkoéw
seksualnych moze utrudni¢ pro-
wadzenie leczenia.

— W celu uniknigcia zaparcia, na-
lezy podawaé pacjentowi po-
karm bogaty w btonnik oraz
duza ilo$¢ ptynoéw — zaparcia
moga prowadzi¢ do zmian w po-
lozeniu jelita i uszkodzenia
znajdujacego si¢ w pecherzu
cewnika.

Zalecenia szczegolowe

1. Oproéznianie worka zbior-
czego mniejszego

Worek zbiorczy mniejszy to wo-
rek przyczepiony do nogi pacjenta
zdolnego do samodzielnego poru-
szania si¢. Worek zbiorczy mniej-
szy powinien by¢ oprézniany co 3—
4 godziny.

W celu oprdéznienia worka zbior-
czego mniejszego, nalezy wykonaé
nastgpujace czynnosci:

— Umy¢ i zdezynfekowac rece.

— Nalozy¢ rekawiczki jednora-
ZOowe.

— Odpia¢ dolny pasek torby
zbiorczej.

— Zdja¢ zakretke i otworzy¢ za-
cisk. Nie dotyka¢ koncowki
zlewczej palcami, mocz wy-
la¢ w taki sposéb, by sptynat
do pojemnika.

— Jesli wskazane jest zmierzenie
objetosci moczu, nalezy uzy¢
przeznaczonego do tego celu
pojemnika z miarka, wynik za-
pisa¢, mocz wyla¢ do toalety.
Gdy pomiar objetosci moczu
nie jest potrzebny, mocz bez-
posrednio wyla¢ do toalety.

— Gdy torba zbiorcza mniejsza
zostata oprézniona z moczu,
nalezy przetrze¢ koncowke
zlewcza gazikiem nasaczo-
nym odpowiednim antysepty-
kiem. Nastgpnie zamkna¢ za-
cisk, zakreci¢ zakretke i przy-
mocowac do nogi dolny pasek
worka zbiorczego.

— Zdjac rekawiczki i wyrzucié je
do pojemnika na odpady me-
dyczne.

— Umy¢ i zdezynfekowac rece.

2. Oprdznianie worka zbiorcze-
go wiekszego [12]

Worek zbiorczy wigkszy to wo-
rek zaktadany pacjentowi na noc
i przyczepiany do odpowiedniego
stelazyka lub podwieszany pod t6z-
kiem pacjenta.

W celu oproznienia worka zbior-
czego wigkszego nalezy wykonaé
nastgpujace czynnosci:

— Umy¢ i zdezynfekowac rece.

— Nalozy¢ r¢kawiczki jednora-
ZOWe.

— Wyciagnac¢ koncowke zlewcza
z plastikowej obsadki, naci-
skajac metalowy zacisk.

Jesli wskazane jest zmierzenie
objgto$ci moczu, nalezy uzy¢ prze-
znaczonego do tego celu pojemnika
z miarka, wynik zapisa¢, mocz wy-
la¢ do toalety. Gdy pomiar objgtosci
moczu nie jest potrzebny, mocz bez-
posrednio wyla¢ do toalety. Nalezy
zwroci¢ uwagg, by nie dotknaé kon-
cowka zlewcza toalety.

— Gdy worek zbiorczy wigkszy
zostal oprézniony z moczu,
nacisna¢ metalowy zacisk.
Przetrze¢ koncowke zlewcza
gazikiem nasaczonym odpo-
wiednim antyseptykiem.

— Natozy¢ zakretke na koncow-
ke zlewcza.
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— Zdjac rekawiczki i wyrzucié je
do pojemnika na odpady me-
dyczne.

— Umy¢ i zdezynfekowac rece.

3. Procedura zmiany workéw
zbiorczych

Z mniejszego, uzywanego
w trakcie dnia, na wigkszy, stoso-
wany na noc.

— Umy¢ i zdezynfekowac rece.

— Natozy¢ r¢kawiczki jednora-
ZOWe.

— Oproézni¢ worek zbiorczy
mniejszy.

— Odpia¢ dolny pasek worka
zbiorczego mniejszego.

— Roztaczy¢ worek z cewni-
kiem, zamkna¢ zatyczke wor-
ka, worek odlozy¢.

— Przylaczy¢ zatyczke nowego
worka.

Jesli przylaczany jest worek
wigkszy, uzywany na noc, nalezy
umie$ci¢ go ponizej poziomu
16zka, na ktorym znajduje si¢ pa-
cjent, gdy ten znajduje sig na
16zku.

— Zdjac rekawiczki i wyrzucié je
do pojemnika na odpady me-
dyczne.

— Umy¢ i zdezynfekowac rece.

Jesli przylaczany jest worek
mniejszy, przyczepiany do nogi
iuzywany w trakcie dnia, nalezy
zwroci¢ szczegodlna uwage, czy
w trakcie zakladania odziezy nie
powstaty wezty w przewodzie cew-
nika.

— Zdjac rekawiczki i wyrzucié je
do pojemnika na odpady me-
dyczne.

— Umy¢ i zdezynfekowac rece.
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5. Przygotowanie do snu
Przewod cewnika umie$ci¢ na
udzie lezacego w 16zku pacjenta.
Przewdd cewnika przyklei¢ za
pomoca hipoalergicznej tasmy do
uda pacjenta od tej strony, od kto-
rej znajduje si¢ worek zbiorczy
wigkszy.

Pacjenta utozy¢ w takiej odleglo-
$ci od worka zbiorczego, by rur-
ka cewnika pozwalala pacjento-
wi na wykonywanie drobnych
ruchow w czasie snu.

Jesli pacjent jest mgzczyzna, na-
lezy przyczepic¢ tasma rurkg cew-
nika po wewngtrznej stronie uda
naprzeciwko zolgdzi penisa.
Jesli pacjent jest kobieta, nale-
Zy przyczepi¢ tasma rurkg cew-
nika ponizej obszarow waginal-
nych.

Sprawdzi¢, czy na rurce cewni-
ka nie wytworzyly si¢ pgtle ani
wezty.

Powiesi¢ worek na stelazyku lub
ramie tozka.

Upewnic¢ sig, czy worek zawsze
znajduje si¢ ponizej poziomu pg-
cherza pacjenta, niezaleznie czy
ten bedzie lezal na t6zku, poru-
szat si¢ czy siadat.

6. Niepokojace objawy

Przez ponad 4 godziny nie
stwierdzono pojawienia si¢ mo-
czu w worku zbiorczym.

Tabela 1. Zasady wyboru rozmiaru i rodzaju

cewnika. Rozmiar cewnikdw podaje

sie wedtug skali French (F), ktora okresla obwdd cewnika w milimetrach. Po prze-
tozeniu tego wymiaru na Srednice cewnika wiadomo, ze 1 F = 0,33 mm - tak wiec
$rednica cewnika 9F wynosi 3 mm, a cewnika 18 F = 6mm

Wiek Chtopcy Dziewczynki Rodzaj cewnika
Noworodki 4F 4-6F Nelaton
1-2lata 6F 6-8F Nelaton
Foley
Tiemann
3-5lat 8F 8-10F jw.
6—10 lat 8-10F 10-12F jw.
Wiecej niz 10 lat 12F 12-14F jow.
Dorodli 12-22°F 12-22F jow.

— Przez ponad 4 godziny nie
stwierdzono pojawienia si¢ mo- —
czu w worku zbiorczym, a pa- —
cjent skarzy si¢ na uczucie pet-
nego pe¢cherza. -

— Pacjent skarzy si¢ na bol w pod-
brzuszu i/lub w miednicy.

— Pacjent skarzy si¢ nabol w miej- —
scu wprowadzenia cewnika.

— Z miejsca wprowadzenia cewni- —
ka wycieka ropa lub czu¢ nie-
przyjemny zapach.

— Mocz zmienit kolor, gestos¢ lub
W moczu zaobserwowano krew. —

— Temperatura powyzej 38°C.

7. Decyzja o usunigciu cewnika
Decyzja o usunigciu cewnika za-
lezy od oceny klinicznej lekarza

prowadzacego [1].

Tabela 2. Materiat wykonania, wady i zalety poszczegdinych typow cewnikow

8. Usunigcie cewnika

Umy¢ i zdezynfekowac rece.
Nalozy¢ rekawiczki jednorazo-
we.

Odpiac zatyczke taczaca cewnik
z workiem zbiorczym i zatrza-
snaé zatyczke.

Powoli wyja¢ cewnik. Nie uzy-
wac nadmiernej sity.

W przypadku napotkania oporu,
zaprzesta¢ wyciagania cewnika.
Przytozy¢ goracy oktad na 20—
30 minut.

Po uptywie tego czasu wznowic
procedurg. Jesli znow wystepuje
opor, zaprzestaé procedury
i skonsultowa¢ si¢ z lekarzem
w celu wykonania badania rent-
genowskiego.

Materiat

Zalecane uzywanie

Zalety

Wady

PVC — polichlorek winylu

Krétkoterminowe,
maksymalnie 7 dni

Duza Srednica wewnetrzna
zapewnia sprawny przeptyw
moczu z pecherza

Nie nadajg sie do dtugotrwatego
uzycia, mato gietkie

Lateksowy rdzen

Krotkoterminowe,

Gtadsze po zewnetrznej stronie,

Pozostawiona zbyt dtugo in situ

powleczony teflonem do 28 dni mniej uszkadzajg tkanke, bardziej | powtoka teflonowa moze stac sie
odporne na proces inkrustracji cierisza; nie nadaja sie do zatozenia
osobom z alergig na lateks
Sylikon Dtugoterminowe, Duza $rednica, odpowiednie Wystepujg problemy z usunigciem

do 12 tygodni

dla pacjentow z alergia

cewnika u kobiet

Lateks powleczony
hydrozelem

Dtugoterminowe,
do 12 tygodni

Mniejsze odczucia bdlowe

Nie nadajg sie dla oso6b z alergia
na lateks

Sylikon powleczony
hydrozelem

Dtugoterminowe,
do 12 tygodni

Odpowiednie dla pacjentow
z alergig

Sztywne, moga by¢ niewygodne
dla pacjentow

Elastomer sylikonowy
powleczony lateksem

Dtugoterminowe,
do 12 tygodni

Nizsze ryzyko inkrustracji

Nie nadajg sie dla 0sob z alergig
na lateks
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— Jesli cewnik zostat wyjety, nale-
zy zdezynfekowac okolicg krocza
odpowiednim antyseptykiem.

— Cewnik wyrzuci¢ do pojemnika
na odpady medyczne.

— Zdja¢ rekawiczki 1 wyrzuci¢ je
do pojemnika na odpady me-
dyczne.

— Umy¢ i zdezynfekowac rece.

— Whisa¢ datg usunigcia cewnika
w odpowiednim dokumencie.
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Zadania Pielegniarki
epidemiologicznej
w zakresie zdrowia publicznego
i realizacji celéw polityki panstwa

Nadzér nad zakazeniami w spo-
sob czynny stat si¢ jednym z prio-
rytetow ochrony zdrowia poprzez
zapobieganie 1 zwalczanie zakazen
i chorob zakaznych, ale takze zdro-
wia publicznego poprzez promocje
zdrowia czyli prewencj¢ chorob
i kultywowanie holistycznej kon-
cepcji zdrowia i choroby. Proces ten
na catym $wiecie uwazany jest za
cze$¢ nadzoru nad jakoscia opieki
w szpitalu skierowanego na zdro-
wie i profilaktyke chorob!-2.

Celem systemu nadzoru nad za-
kazeniami jest zmniejszenie liczby
zakazen szpitalnych i zmniejszenie
ich kosztow leczenia. Czynny lub
bierny sposéb nadzoru wynika
z faktu, kto wykrywa i rejestruje

przypadki zakazenia. W sposobie
czynnym robia to pielegniarki epi-
demiologiczne, a w sposobie bier-
nym personel medyczny oddziatu.
Pigtno monitorowania to mocne
i twarde dane epidemiologiczne, co
do oceny badanego zjawiska oraz
efektywnosci wdrozonych w szpi-
talu metod kontroli zakazen. Bez-
cenne sa proste 1 kreatywne pomy-
sty oraz prawidtowe zarzadzanie
informacja, nie do konca doktadna,
lecz na czasie — badania prospek-
tywne w celu ,,okreslenia od nowa
tego, co jest nie do przyjecia”!3*3,

Prowadzenie przez zespo6t kon-
troli zakazen szpitalnych racjonal-
nego i efektywnego systemu nadzo-
ru nad zakazeniami ma w perspek-
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tywie konkretne korzysci dla zdro-
wia publicznego oraz interwencje
na poziomie zespotu, w celu zapo-
biegania zakazeniom oraz poprawy
jakos$ci opieki w szpitalu, w zwiaz-
ku z czym pielegniarki epidemiolo-
giczne musza stosowaé w codzien-
nej pracy kryteria i warunki rozpo-
znawania zakazen szpitalnych, gdyz
bardzo czg¢sto nie trzeba ogladaé si¢
na przewodniczacego zespotu, aby
podja¢ racjonalne dzialania prze-
ciwepidemiczne wymuszone przez
»okreslenie od nowa tego, co jest
nie do przyjecia”'*.

Podstawa nadzoru jest wykrycie
i identyfikacja jak najwigcej przy-
padkow zakazen przez pielegniar-
ke epidemiologiczna, a tym samym
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najwigksza pulg szkodliwych czyn-
nikow biologicznych iich mecha-
nizmow opornosci. Efektem konco-
wym pracy pielegniarki epidemio-
logicznej jest raport o aktualnej sy-
tuacji epidemiologicznej szpitala
w oparciu o wspotczynniki epide-
miologiczne™®.

W Unii Europejskiej po raz
pierwszy w 1972 roku Rada Euro-
py zalecila organizowanie i wpro-
wadzanie do szpitali komitetow
kontroli zakazen szpitalnych. Ujed-
nolicone i zunifikowane zasady or-
ganizacji pionow epidemiologicz-
nych w zakresie zapobiegania zaka-
zeniom i chorobom, a takze kontroli
zakazen szpitalnych zostaly rozpo-
wszechnione we wszystkich pan-
stwach cztonkowskich.’

Powstaty w tym okresie towarzy-
stwa naukowe jak np. Polskie To-
warzystwo Zakazen Szpitalnych
w 1994 roku oraz stowarzyszenia
jak np. Polskie Stowarzyszenie Pie-
legniarek Epidemiologicznych
w 1998 roku, ktorych dzialalnos¢
statutowa obejmowata zagadnienia
zwiazane z profilaktyka i zwalcza-
niem zakazen szpitalnych. Te orga-
nizacje poza rzadowe oraz Biuro
Naczelnej Pielggniarki Kraju dazy-
ly do przeniesienia i dostosowania
modelu kontroli zakazen szpital-
nych do warunkow polskich z kra-
jow, od lat prowadzacych skutecz-
ny nadzor nad zakazeniami szpital-
nymi oparty o wyszkolony i do-
$wiadczony personel medyczny®*!°.

W Polsce juz w 1997 roku rozpo-
czgto ogolnopolski program rejestra-
cji zakazen szpitalnych opracowany
i wdrozony przez Polskie Towarzy-
stwo Zakazen Szpitalnych'’.

Pierwsze stanowisko pielggniar-
ki epidemiologicznej utworzono
w Polsce w 1980 roku, natomiast
pierwszy ramowy zakres czynnosci
zostat opracowany w 1996 roku
przez Zespot ds. Zakazen Szpital-
nych przy Biurze Naczelnej Pielg-
gniarki Kraju.

Pielggniarka epidemiologiczna
obecnie musi posiada¢ tytut pielg-

gniarki lub potoznej, prawo wykony-
wania zawodu oraz dodatkowe kwa-
lifikacje zawodowe i praktyczne, uzy-
skane na drodze specjalizacji.

Wolny zawdd jakim jest pielg-
gniarka charakteryzuje wysokie
kwalifikacje i kompetencje zawo-
dowe oraz, ze czynnos$ci zawodo-
we sa wykonywane osobiscie. Po-
ziom moralny pielegniarki epide-
miologicznej wynika z etosu zawo-
du, samodzielno$ci 1 niezaleznos$ci
w podejmowaniu decyzji w zakre-
sie epidemiologii szpitalnej czyli
tego ,,co jest nagminne”.

Znajomos¢ poje¢ i metod stoso-
wanych w epidemiologii nie sg je-
dynym warunkiem osiagnigcia suk-
cesu w pielegniarstwie epidemiolo-
gicznym, gdyz wiedzg wynosi si¢ nie
tylko z sukceséw na tym polu, ale
przede wszystkim z porazek i baga-
telizowania czgsci zarzadzajacych
szpitalami w zakresie zapobiegania
chorobom, przywracania zdrowia
1 jego promowania, a takze utrzyma-
nie czystosci mikrobiologicznej $ro-
dowiska nieozywionego.

Co wigc jest sukcesem pielg-
gniarki epidemiologicznej mysle, ze
stwierdzenie ,,ratujac jedno zycie,
ratujemy caty Swiat”.

Pielggniarka epidemiologiczna
zatrudniona w Zaktadzie Opieki
Zdrowotnej wykonuje zadania na
podstawie istniejacych aktow praw-
nych, kodeksow oraz zarzadzen we-
wngtrznych 1 regulamindow obowia-
zujacych w zatrudniajacej ja jedno-
stce organizacyjnej. Cato$¢ jej pra-
cy w ochronie zdrowia nakierowa-
najest na podejmowanie samodziel-
nych dziatan do poprawy stanu zdro-
wia leczonych chorych Iub co naj-
mniej do jego nie pogarszania sig.

Sprawa trudna i drazliwa jest na-
dal kwestia podlegtosci stuzbowej
pielegniarki epidemiologicznej, jej
wynagrodzenia i organizacji i za-
rzadzania pionem epidemiologii
oraz mikrobiologii w szpitalu przez
wlasciwie wyksztalcony i kompe-
tentny personel, a takze sposobow
rozpowszechniania i raportowania

danych uzyskanych z nadzoru nad
zakazeniami.

Akty prawne okreslajace
zadania pielegniarki epi-
demiologicznej

1. Ustawa z dnia 5 grudnia 2008
roku o zapobieganiu oraz zwalcza-
niu zakazen i choréb zakaznych
u ludzi (Dz. U. Nr 234, poz.1570)"
natozyla na kierownikow ZOZ,
udzielajacych catodobowych lub
catodziennych §wiadczen zdrowot-
nych obowiazek powotania Zespo-
hu oraz Komitetu Kontroli Zakazen
Szpitalnych.

W sktad Zespotu Kontroli Zakazen

Szpitalnych wedtug Ustawy naleza-

o powotac:

— lekarza, jako przewodniczacego
zespotu;

— pielegniarke epidemiologiczna-
jedna przypadajaca na 200 t6zek;

— diagnoste laboratoryjnego jako
specjaliste do spraw mikrobiolo-
gii, jezeli lekarz powotany na
funkcj¢ przewodniczacego ze-
spotu kontroli zakazen nie posia-

da specjalizacji z dziedziny mi-

krobiologii lekarskie;j.
Szczegdtowe obowiazki Zespotu
kontroli zakazen szpitalnych zosta-
ly okreslone w art.15 wyzej cytowa-
nej ustawy ,,Do zadan zespotu kon-
troli zakazen nalezy opracowanie
i aktualizacja systemu zapobiegania
i zwalczania zakazen szpitalnych”,
a tym samym ocena ryzyka wysteg-
powania zakazen szpitalnych
i czynnikow alarmowych zwiaza-
nych z wykonywaniem procedur
wysokiego ryzyka oraz stosowanej
polityki antybiotykowe;j.

Zadaniem zespotu jest rowniez
prowadzenie kontroli wewngtrzne;j,
szkolenie personelu w zakresie kon-
troli zakazen szpitalnych oraz kon-
sultowanie 0sob podejrzanych o za-
kazenie lub chorobe zakazna.

2. Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 27 maja 2010 roku
w sprawie kwalifikacji cztonkow
zespotu kontroli zakazen szpital-
nych (Dz. U. Nr 108, poz.706) '
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okreslito wymagania jakie powinni
spelia¢ czlonkowie Zespotu Kon-
troli Zakazen Szpitalnych, w tym
specjalista do spraw epidemiologii
lub higieny i epidemiologii czyli
pielggniarka epidemiologiczna, co
powoduje, ze pielegniarka epide-
miologiczna powinna coraz czgsciej
by¢ zatrudniana na stanowisku spe-
cjalisty.

Pielegniarka epidemiologiczna po-

winna posiadac:

* wyksztalcenie §rednie medyczne
lub wyzsze wyksztatcenie
w dziedzinie pielggniarstwa;

* conajmniej 3-letnie doswiadcze-
nie w zawodzie pielggniarki lub
zawodzie potoznej wykonywa-
nym w szpitalu;

* specjalizacj¢ w dziedzinie pielg-
gniarstwa epidemiologicznego
lub higieny i epidemiologii.

3. Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 11 marca 2005 roku
w sprawie rejestru zakazen zaktado-
wych oraz raportow o wystgpowa-
niu tych zakazen (Dz. U. Nr 54, poz.
484)', to kolejny akt prawny, ktory
wyznaczyl zadania w pracy piele-
gniarki epidemiologiczne;j.

To Rozporzadzenie wprowadzi-
fo obowiazek prowadzenia reje-
strow zakazen szpitalnych, reje-
strow drobnoustrojéw alarmowych
izolowanych z zakazen objawo-
wych lub inwazyjnych oraz przygo-
towywania raportéw o biezacej sy-
tuacji epidemiologicznej, ich prze-
kazywania i przechowywania. Lista
drobnoustrojow alarmowych stano-
wi zatacznik do omawianego Roz-
porzadzenia.

Celem monitorowania zakazen
przez pielggniarke epidemiolo-
giczng jest nie tylko uzyskanie da-
nych o zakazeniach wystgpujacych
w szpitalu, ale przede wszystkim
przeanalizowanie i ocenienie, co
z tych danych wynika, jakie nalezy
podja¢ kroki przeciwepidemiczne,
czy jest potrzeba modyfikowania
programu kontroli zakazen oraz ja-
kie dane z bazy epidemiologicznej
wykorzysta¢ w procesie edukacji

personelu medycznego. Brak wia-
sciwej i zwalidowanej dokumenta-
cji epidemiologicznej na podstawie
ktoérej mozna wyciaga¢ wnioski
o ewentualnych zagrozeniach czy
nieprawidlowos$ciach jest nieprze-
strzeganiem obowiazujacego pra-
wa, gdyz standardy majace charak-
ter aktow normatywnych nalezy
bezwzglednie przestrzega¢ ponie-
waz sg przepisami prawa'’.

Wyznacznikiem jako$ci w obsza-
rze epidemiologii szpitalnej jest
wspotczynnik zachorowalnosci (za-
padalnos$ci) — incidence i choro-
bowosci — prevalence oraz miary
ryzyka okre$lajace wystapienie zja-
wiska niepozadanego.

Wyznacznikiem jako$ci w opie-
ce nad bezpieczenstwem epidemio-
logicznym chorego moze by¢ tak-
ze procent wyszczepialnosci perso-
nelu medycznego w zakresie szcze-
pien ochronnych przeciwko grypie
S€ZOnowe;.

Pielggniarka epidemiologiczna
ma obowiazek realizacji zadan wg
wielu innych Ustaw i Rozporzadzen
majacych zastosowanie w ochronie
zdrowia, np.:

— Ustawy o samorzadzie pielggnia-
rek 1 potoznych z dnia 19 kwiet-
nia 1991 (Dz. U Nr 41, poz.178
z pozn. zm.);

— Ustawy z dnia 6 listopada 2008
roku o akredytacji w ochronie
zdrowia (Dz. U. Nr 52, poz. 418);

— Ustawy z dnia 5 lipca 1996 roku
o zawodach pielegniarki i potoz-
nej (Dz. U.Nr 91, poz.410 z pdz-
niejszymi zmianami — tekst jed-
nolity z dnia 25 sierpnia 2009
(Dz. U. Nr 151, poz. 1217);

— Kodeksu etyki zawodowej dla
pielggniarki i potoznej Rzeczpo-
spolitej Polskiej z dnia 9 grudnia
2003 r., przyjety uchwala nr 9 —
IV Krajowego Zjazdu Pielggnia-
rek 1 Potoznych;

— Rozporzadzenia Ministra Zdro-
wia z dn. 22 kwietnia 2005
w sprawie szkodliwych czynni-
koéw biologicznych dla zdrowia
w srodowisku pracy oraz ochro-
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ny zdrowia pracownikéw zawo-
dowo narazonych na te czynniki
(Dz. U.nr 81, poz. 716) w zakre-
sie ekspozycji na materiat zakaz-
ny i choréb zawodowych;
Rozporzadzenia Ministra Zdro-
wiaz 10 listopada 2006 r. w spra-
wie wymagan, jakim powinny
odpowiada¢ pod wzgledem fa-
chowym i sanitarnym pomiesz-
czenia i urzadzenia zaktadu opie-
ki zdrowotnej — Dz. U. Nr 213,
poz.1568 — zmiana Dz.U.
08,30,187, zobowiazato zaktady
opieki zdrowotnej do stworzenia
racjonalnych i bezpiecznych wa-
runkéw izolowania pacjentow
zdiagnozowanych lub podejrza-
nych o zakazenie szczegolnie
niebezpiecznymi czynnikami
biologicznymi, tym samym dy-
rekcja szpitali jak i zespot kon-
troli zakazen powinny dazy¢ do
tworzenia izolatek jak i standar-
dow izolacji w swoich placow-
kach medycznych;
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z 17 pazdziernika 2007 r. w spra-
wie rodzaju biologicznych czynni-
kow chorobotworczych podlegaja-
cych zgloszeniu, wzoréw formu-
larzy zgloszen dodatnich wynikow
badan laboratoryjnych w kierunku
biologicznych czynnikoéw choro-
botworczych, okolicznosci doko-
nywania zgloszen oraz trybu ich
przekazywania (Dz.U. nr 203, poz.
1467) w zakresie $cislej i partner-
skiej wspotpracy zespotu kontroli
zakazen z laboratorium medycz-
nym;

Rozporzadzenia Ministra Zdro-
wia z dnia 27 maja 2010 r.
w sprawie zakresu, sposobu
i czgstotliwo$ci prowadzenia
kontroli wewngtrznej w obszarze
realizacji dzialan zapobiegaja-
cych szerzeniu sig zakazen i cho-
rob zakaznych (Dz. U. Nr 100,
poz. 646). Omowione przez
Pania Wandg Filipek oraz zespot
Teresy Raszewskiej i Tomasza
Zubilewicza w Pielggniarce Epi-
demiologicznej";
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— Rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia z 27 maja 2010 r. w sprawie
sposobu dokumentowania reali-
zacji dziatan zapobiegajacych
szerzeniu si¢ zakazen i chorob
zakaznych oraz warunkow
1 okresu przechowywania tej do-
kumentacji (Dz. U. Nr 100, poz.
645). Szczegoblnie wazne rozpo-
rzadzenie w zakresie dokumen-
towania prowadzonych w szpita-
lu metod kontroli zakazen,;

— Rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 30 lipca 2010 r.
W sprawie szczegolowego sposo-
bu postgpowania z odpadami
medycznymi (Dz. U Nr 139, poz.
940)'* i nadzoru pielggniarek epi-
demiologicznych nad procedura-
mi zapobiegajacymi skazeniu
srodowiska nieozywionego;

— Rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 21 grudnia 2010
w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania (Dz.U.
Nr 252, poz. 1697);

— Regulaminy i zarzadzenia we-
wngetrzne Dyrektora zaktadu
opieki zdrowotnej oraz Kodeks
Pracy z 2011 roku.

Do zadan pielegniarki
epidemiologicznej oprocz
wyzej wymienionych
nalezy takze:

— przygotowanie na podstawie da-
nych z systemu czynnego nadzoru
nad zakazeniami szpitalnymi ana-
lizy epidemiologicznej opartej
0 wspolczynniki epidemiologiczne,

— opracowanie programu kontroli
zakazen bedacego wynikiem
1 odpowiedzia na wnioski i uwa-
gi zawarte w aktualnej analizie
epidemiologicznej,

— przygotowanie planow edukacji
personelu medycznego, a takze
organizacja i prowadzenie syste-
matycznej edukacji personelu,

— opracowanie standardow, proce-
dur z zakresu profilaktyki i zwal-
czania zakazen szpitalnych,

nadzor nad wdrazaniem i prze-
strzeganiem procedur i standar-
dow obowiazujacych w szpitalu
przez personel zewngtrzny i we-
wngetrzny szpitala,

nadzor i monitoring stanu sani-
tarno-epidemiologicznego zakta-
du pracy,

prowadzenie dochodzenia epide-
miologicznego,

uczestnictwo w planowaniu
opieki nad pacjentem z zakaze-
niem szpitalnym (wdrozenie za-
sad izolacji),

prowadzenie rejestrow i rejestra-
cji zakazen szpitalnych i drobno-
ustrojow alarmowych,
prowadzenie bazy danych doty-
czacych zakazen na poziomie
szpitala,

prowadzenie dokumentacji ze-
spotu kontroli zakazen,
opracowanie i przekazywanie
raportow potrocznych i rocznych
o zakazeniach szpitalnych i drob-
noustrojach alarmowych kierow-
nikowi ZOZ oraz Panstwowej
Inspekecji Sanitarnej (PIS),
nadzor nad ochrong zdrowia per-
sonelu (szczepienia ochronne,
postgpowanie poekspozycyjne,
srodki ochrony indywidualnej),
wspotpraca z przetozonymi, PIS,
laboratorium medycznym, ap-
teka szpitalna, Zespotem i Komi-
tetem Kontroli Zakazen Szpital-
nych oraz pozostatym persone-
lem medycznym,

okreslanie zapotrzebowania na
zakup s$rodkow zwiazanych
z profilaktyka zakazen szpital-
nych,

wspoldecydowanie w sprawach
majacych wptyw na aktualna sy-
tuacje epidemiologiczna zaktadu,
wydawanie zalecen w aspekcie
dziatan profilaktycznych,
uczestniczenie w spotkaniach oraz
radach ordynatorow organizowa-
nych przez Dyrekcje Szpitala,
uczestniczenie w spotkaniach
naukowych organizowanych na
terenie szpitala,

— podnoszenie wlasnych kwalifi-
kacji,
— iinne.

Na jako$¢ udzielanych $wiad-
czen pracuje personel catego ZOZ,
wplywajac bezposrednio lub po-
srednio na koncowy wynik lecze-
nia chorego, ktory z naturalnego
przebiegu choroby konczy si¢ wy-
leczeniem, inwalidztwem lub zgo-
nem.

Niestety, odnosi si¢ wrazenie, ze
nie wszyscy pracownicy szpitala
posiadaja $wiadomos¢ powagi pro-
blemu i nadal pokutuje przekona-
nie, ze dobry sprzet, wysokiej kla-
sy specjalisci, jednorazowe materia-
ly, to jedyne elementy decydujace
o efektach leczenia i kontroli zaka-
zen szpitalnych.

0Od dawna wiadomo jest, ze wie-
le zakazen zwiazanych z inwazyj-
nymi metodami leczenia bierze
swoj poczatek w btedzie ludzkim.
Zmiana mentalno$ci i przekonan
personelu medycznego stanowi
duze wyzwanie dla pielegniarki epi-
demiologicznej, wymaga wiedzy,
zaangazowania oraz stanowczosci
w realizacji wypracowanego przez
Zespot Kontroli Zakazen 1 zatwier-
dzonego przez Komitet Kontroli
Zakazen programu kontroli i zapo-
biegania zakazeniom szpitalnym.

W tym celu niezbgdne jest stale
doksztalcanie i weryfikowanie wta-
snej wiedzy, wymiana do§wiadczen
na famach czasopism czy biulety-
now oraz zjazdach naukowych, do-
step do najnowszych zalecen, stan-
dardow decyzyjnych i procedural-
nych, wytycznych, algorytmow li-
teratury oraz predyspozycje i wla-
sne zaangazowanie w pracg na
rzecz dalszego rozwoju Polskiego
Stowarzyszenia Pielggniarek Epide-
miologicznych i epidemiologii szpi-
talnej w Polsce.
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epidemiologicznego
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postepowania pielegniarki epidemiologicznej
w przypadku potwierdzenia przez
laboratorium medyczne wykrycia szczepu
KpC+ Klebsiella pneumoniae carbapenemase
oraz MBL+ (metallo-beta-lactamase)
jako poziomu wysokiego zagrozenia
epidemiologicznego w szpitalu

Nalezy pamigtaé, ze:

1. Karbapenemazy typu KpC
moga wytwarza¢ zar6wno pa-
feczki fermentujace jak i niefer-
mentujace glukozy jak: Kleb-
siella oxytoca, Raoultella spp.,
Enterobacter spp., Escherichia
coli, Citrobacter freundii, Ser-
ratia marcescens, Salmonella
enterica, a takze Pseudomonas
aeruginosa czy Pseudomonas
putida.

2. Poziom wysokiego zagrozenia
epidemicznego w szpitalu sta-
nowia takze szczepy wytwarza-
jace MBL — metallo-beta-lacta-
mase jak np. Pseudomonas
aeruginosa czy Klebsiella pneu-
moniae MBL+.

3. Szybkie wdrozenie racjonalnych
procedur kontroli zakazen w tym
szczegodlnie metod izolacji, za-
pobiegnie rozprzestrzenianiu si¢
tych mechanizméw opornosci
w Srodowisku szpitalnym, a tak-
Ze przeniesienia gendw oporno-
$ci na inne drobnoustroje.

4. Szczepy o fenotypie opornosci
KpC jak 1 MBL zaliczane sa do
grupy drobnoustrojéw PDR-pan-
resistant, rozktadajace wszystkie
antybiotyki beta-laktamowe
w tym imipenem, meropenem,
doripenem i ertapenem.

I. W przypadku podejrzenia izola-
cji szczepu KpC+lub MBL+ na-
lezy bezwzglednie zastosowac si¢
do ponizszego regulaminu:
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1. Niezwloczna izolacje kontak-
towa chorego zakazonego lub
skolonizowanego szczepem
KpC+ lub MBL+. (Rozporza-
dzenie Ministra Zdrowia z 11
marca 2005 r. w sprawie reje-
strow zakazen zakladowych
oraz raportdw o wystgpowaniu
tych zakazen — Dz.U. Nr 54,
poz. 484.

2. Niezwloczne zgtoszenie podej-
rzenia wykrycia szczepu KPC+
lub MBL+ przez Laboratorium
Medyczne do Zespotu Kontroli
Zakazen Szpitalnych, Ordynato-
ra Oddziatu oraz Pafistwowego
Powiatowego Inspektora Sani-
tarnego — PPIS (Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z 17 pazdzier-
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nika 2007 r. w sprawie rodzaju
biologicznych czynnikéw cho-
robotworczych podlegajacych
zgloszeniu, wzorow formularzy
zgloszef dodatnich wynikow
badan laboratoryjnych w kierun-
ku biologicznych czynnikow
chorobotworczych, okolicznosci
dokonywania zgltoszen oraz try-
bu ich przekazywania — Dz.U.
Nr 203, poz. 1467.

. Niezwloczne powiadomienie
przez Zespot Kontroli Zakazen
Dyrektora Szpitala oraz Komi-
tet Zakazen Szpitalnych.

. Ustalenie przez Komitet Zaka-
zen Szpitalnych dzialan prze-
ciwepidemicznych, $rodkow
przeciwepidemicznych oraz
0s0b odpowiedzialnych za ich
realizacje.

. Wdrozenie przez Laboratorium
medyczne badan przesiewo-
wych polegajacych na pobraniu
w ciagu 1-2 dni wymazow
z odbytu od wszystkich pacjen-
tow oraz personelu medyczne-
go oddziatu, w ktéorym stwier-
dzono wysokie zagrozenie epi-
demiologiczne.

. Wykonanie badan kontrolnych
zarowno u pacjentow jak i per-
sonelu w odstepach tygodnio-
wych az do czasu przestania po-
jawiania sig¢ szczepdw KpC+
lub MBL+.

. Przeprowadzenie przez Zespot
Kontroli Zakazen Szpitalnych
analizy retrospektywnej catego
szpitala dotyczacej mozliwosci
wczesniejszego wystapienia
szczepdw o obnizonej wrazli-
wosci na karbapenemy u ho-
spitalizowanych pacjentow
w okresie ostatnich 6-12 mie-
SigCy miesiecy.

. Jezeli analiza wykaze wystgpo-
wanie takich szczepow w szpi-
talu, nalezy wdrozy¢ przez Ze-
spot Kontroli Zakazen Szpital-
nych badan punktowych — point
prevealence survey —w oddzia-
tach o najwigkszym zuzyciu an-
tybiotykow. Badanie polega na
pobraniu wymazow z odbytu od

wszystkich pacjentéw i persone-
lu oddziatu.

9. U chorych zakazonych badania
kontrolne obejmuja oprocz katu
takze plwocing, mocz oraz miej-
sca wprowadzenia cewnikow
naczyniowych.

10. Na oddziatach szpitalnych
gdzie wystepowanie KpC+
1 MBL+ ma charakter ende-
miczny, Komitet Kontroli Zaka-
zen w porozumieniu z PPIS,
wprowadza okreslone zasady
i procedury postegpowania, mo-
nitorowane przez Zespot Kon-
troli Zakazen Szpitalnych.

II. Zasady izolacji pacjenta ze

szczepem KPC+ i MBL+ obej-

muj3 izolacj¢ standardowa wraz

z izolacja zalezng od drog prze-

noszenia zakazenia w tym przy-

padku droge kontaktowa oraz
kolejnos¢ zdejmowania elemen-
téw odziezy ochronnej:

1. Zaktady opieki zdrowotnej sa
zobowiazane do stworzenia
warunkow izolowania pacjen-
tow zdiagnozowanych lub po-
dejrzanych o zakazenie szcze-
golnie niebezpiecznymi czynni-
kami biologicznymi (rozporza-
dzenie Ministra Zdrowia z 10
listopada 2006 r. w sprawie
wymagan, jakim powinny od-
powiada¢ pod wzgledem facho-
wym i sanitarnym pomieszcze-
nia i urzadzenia zaktadu opieki
zdrowotnej —Dz.U. nr 213, poz.
1568 ze zm.).

2. O umieszczeniu pacjenta w izo-
latce decyduje lekarz (Ustawa
z 5 grudnia 2008 . 0 zapobiega-
niu oraz zwalczaniu zakazen
i chordb zakaznych u ludzi —
Dz.U.Nr234, poz. 1570 ze zm.).

3. Proces izolacji pacjenta musi by¢
udokumentowany (Rozporza-
dzenie Ministra Zdrowia z 27
maja 2010 r. w sprawie sposobu
dokumentowania realizacji dzia-
tan zapobiegajacych szerzeniu
si¢ zakazen i chordb zakaznych
oraz warunkow 1 okresu prze-
chowywania tej dokumentacji —
Dz.U. Nr 100, poz. 645).

4. Izolacja standardowa obejmuje
srodki barierowe (mycie rak,
odziez ochronna, ochrong twa-
rzy) izolacja kontaktowa obej-
muje dodatkowe $rodki ostroz-
nosci.

5. Przed opuszczeniem pomiesz-
czenia izolacyjnego nalezy
zdja¢ rekawiczki, fartuch, gogle
lub ostong na twarz i potrakto-
wac je jako odpady medyczne
lub podda¢ dekontaminacji
sprzet wielokrotnego uzytku
i natychmiast umy¢ rece.

6. Pacjenta nalezy umiesci¢ w izo-
latce lub oddzielnej sali z osob-
nym weztem sanitarnym.

7. Pacjentéw skolonizowanych
lub zakazonych tym samym
drobnoustrojem mozna kohor-
towac.

8. Przed wejsciem do izolatki na-
lezy my¢ rece i zakladaé reka-
wiczki, fartuch oraz ostong na
twarz.

9. Zasady izolacji dotycza nie tyl-
ko personelu, ale i 0s6b odwie-
dzajacych.

10. Wydzielenie osobnego sprzg-
tu medycznego np. stetoskop,
termometr, aparat do mierzenia
ci$nienia — oraz niezwloczna
dekontaminacja sprzetu, jesli
bedzie uzywany u innych pa-
cjentow.

11. Kontrolowanie opuszczanie
sali przez pacjenta na badania
diagnostyczne.

12. Wydzielenie osobnego perso-
nelu pielggniarskiego do pielg-
gnacji pacjenta ze szczepem
KPC+ lub MBL+.

II1. W przypadku niestwierdzenia

szczepé6w KPC+ lub MBL+ u in-
nych pacjentéw w badaniu prze-
siewowym, zalecane jest kontynu-
owanie badan wymazow z odby-
tu u pacjentow z oddziatu, w kto-
rym stwierdzono wysokie zagro-
zenie epidemiczne lub pacjentow
pielegnowanych przez ten sam
personel wg. nastepujacych zasad:
1. Wykonywanie badan u pacjen-

tow wysokiego ryzyka koloni-

zacji / zakazenia szczepem
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KPC+ lub MBL+: dhuzej hospi-
talizowanych > 7 dni, poddawa-
nych intensywnej antybiotyko-
terapii, obtoznie chorych, cew-
nikowanych.

2. Zalecane jest prowadzenie ba-
dan u w/w pacjentow wysokie-
goryzykaraz w tygodniu przez
okres 2 miesigcy.

IV. W przypadku stwierdzenia
szczep6w u kolejnych pacjentéw
KPC+ lub MBL+ nalezy:

1. Przeprowadzi¢ badania przesie-
wowe u wszystkich pacjentow
danego oddziatu, badania prze-
siewowe prowadzi¢ raz w tygo-
dniu, badania prowadzi¢ tak
dhugo az przez okres 2 miesig-
cy nie stwierdzi sig izolacji KPC
lub MBL+.

2. Izolowa¢ pacjentow ze szczepa-
mi KPC+ lub MBL+ (izolatka,
kohortacja).

3. Weryfikowa¢ zasady stosowa-
nia antybiotykow, gtéwnie flu-
rochinolonéw i karbapenemow
oraz zasad szpitalnej polityki
antybiotykowej — receptariusz
szpitalny.

4. Wydzieli¢ personel medyczny
do pielggnacji pacjentdw ze
szczepami KPC+ i MBL+.

5. W przypadku wypisania lub
przenoszenia pacjenta do inne-
go szpitala z alert patogenem,
w karcie informacyjnej, umie-
$ci¢ informacj¢ o zakazeniu
czy kolonizacji KPC+ lub
MBL+.

6. Pacjent wypisany do domu nie
otrzymuje innych zalecen doty-
czacych postgpowania poza
konieczno$cia przedstawienia
karty informacyjnej w przypad-
ku ponownego przyjgcia do za-
ktadu opieki zdrowotne;j.

7. W przypadku ponownego przy-
jecia pacjenta do szpitala, ktory
byt skolonizowany lub zakazo-
ny KPC+ lub MBL+, zalecane
jest aby wykonanie dwoch wy-
mazow odbytniczych, dzien po
dniu oraz izolacja kontaktowa
do chwili otrzymania wynikow
badan laboratoryjnych. W przy-
padku ujemnych pierwszych
posiewow, powtarzamy badanie
raz w tygodniu, poprzez caty
okres hospitalizacji pacjenta.

8. Nie stosowaé antybiotykoéw
w przypadku stwierdzenia kolo-
nizacji lub nosicielstwa.

9. Wskazane jest badanie przesie-
WOWe pacjentow przy przyjmo-
waniu do szpitala z innych za-
ktadow opieki zdrowotnej
w ktorych zaistniat [ub nie za-
istniat problem epidemicznego
lub endemicznego rozprzestrze-
niania si¢ KPC+ [ub MBL+ ale
takze 1 innych alert patogenow
jak np. MRSA.
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ka Medycyna zakazen 2009,16,7-
8,703-705.

4. Matgorzata Fleischer, Bogumita Bo-
ber-Gheek.Podstawy pielggniarstwa
epidemiologicznego. Centrum
Ksztalcenia Podyplomowego Piele-
gniarek 1 Potoznych, Wroctaw
2002,415.

5. Matgorzata Fleischer, Bogumita Bo-
ber-Gheek. Podstawy pielggniarstwa
epidemiologicznego. Wydawnictwo
Medyczne Urban i Partner. Wroctaw
206,415).

6. Malgorzata Fleischer Izolacja — ma-
teriaty szkoleniowe dla Pielggniarek
epidemiologicznych, zeszyt I11. Pol-
skie Stowarzyszenie Pielggniarek
Epidemiologicznych, Wroctaw 2005.

7.Beata Ochocka Normy i zasady izo-
lacji pacjentow jako najwazniejsze-
go celu programu kontroli zakazen.
Przeg. Epidemiol. 2011 (w druku).

mgr Kazimiera Has
pielggniarka epidemiologiczna
Szpital Powiatowy

im. Edmunda Biernackiego

w Mielcu

Endoskopia — kontrola zakazen

Historia

Juz w czasach starozytnych sa
wzmianki o endoskopii. Lekarze sta-
rali si¢ zaglada¢ do jam i obszaréw
organizmu cztowieka, dostgpnych
ludzkiemu wzroku (jama ustna, gar-
dto, nos, ucho, pochwa i odbyt).

Hippokrates z Kos (460-377 p.n.e.)
ojciec medycyny opisywat anoskopi¢

szpitalnych

—ogladanie odbytu jak i operacje wy-
konywanych pod kontrola anosko-
pow. Zrodlem $wiatta w tym urzadze-
niu byto $wiatlo stoneczne odbite od
lustra. (Monika Wysoczanska, Aga-
ta Cieslik-Bielecka, Mariusz Duda.
Endoskopia w chirurgii szczegkowo-
twarzowej. Dent. Med. Probl.,
2006,43(1), 101-107).

28 Pielegniarka EPIDEMIOLOGICZNA

Pierwsze urzadzenia do celow
endoskopii powstaly w poczatkach
XIX wieku.

Filip Bozzini (1779-1809) we
Frankfurcie wykorzystal swiatto
lampy gazowej w celu o$wietlenia
badanych endoskopem narzadow tak
zwanym ,,przewodnikiem $wiatta”.
Badano w tym czasie najczesciej



NADZOR NAD ZAKAZENIAMI

dolna czes¢ gardta, pochwe i odbyt-
nicg. (Adam Kwinta, Zygmunt Do-
browolski. Cytoskop ma 100 Iat.
Urologia Polska 1983,36,2.

Za ,,0jca endoskopii” uznano le-
karza paryskiego Antonina Desor-
meaux (1815-1894) (Roman So-
snowski, Tomasz Demkow, Woj-
ciech Rogowski, Tomasz Chwalin-
ski, Piotr Marczynski. Rys historycz-
ny zabiegéw endoskopowych stoso-
wanych w urologii. Urologia Polska,
2001, 54,1).

Adolf Kussmaul (1822-1902)
w Niemczech wykonatl pierwsza ga-
stroskopig w 1886 roku, pacjentem byt
zawodowy potykacz nozy z cyrku.
(http://sportbb.pl/search.php?search).

Wielkie zashugi dla rozwoju ga-
stroskopii potozyt Jan Mikulicz-Ra-
decki (1850-1905), ktory konstru-
owal w Wiedniu wraz z inzynierami
nowe typy endoskopéw wykonujac
liczne badania gornego odcinka
przewodu pokarmowego. W roku
1881 opisal gastroskopig, w czasie
ktorej rozpoznat raka zotadka. Urza-
dzenie Miklicza posiadato na koncu
zarowke elektryczna. (http://spor-
tbb.pl/search.php?search).

Pierwszy gigtki endoskop wpro-
wadzili w 1932 roku Rudolf Schin-
dler i Georg Wolf (1873-1938). Ru-
dolf Schindler (1888-1968) otrzymat
przydomek ,,0jca gastroskopii”.

Bruce Kenamore w 1940 roku
wyprodukowat endoskopowe klesz-
cze biopsyjne do pobierania materia-
tu do badan histopatologicznych
(http://sportbb.pl/search.php?search).

Pézniejsze endoskopy czyli wzier-
nik z wlasnym $wiatlem opieraty sig
na systemie soczewek ze zrodtem
$wiatla w koncowce aparatu. Najno-
woczesniejsze endoskopy posiadajq
juz kamere CCD oraz diody LED.

Definicje

(http://pl.wikipedia.org/wiki)

* Endoskopia — ogdlna nazwa za-
biegdéw diagnostyczno-leczni-
czych, polegajacych na badaniu
wnetrza ciala ludzkiego i oglada-
nia wewngtrznych $cian narzadow

przy wykorzystaniu endoskopow

(aparatow umozliwiajacych dopro-

wadzenie $§wiatla oraz optyki do

wnetrza przewodu pokarmowego,
oddechowego oraz jam ciata).

Endoskop — rodzaj wziernika

z wlasnym zrodtem $wiatta, shu-

zacy do wykonywania zabiegéw

endoskopowych.

Gastroskopia (panendoskop) —

badanie gormego odcinka przewo-

du pokarmowego. Umozliwia dia-
gnostyke schorzen przetyku,
zotadka i dwunastnicy, a takze po-
bieranie wycinka btony $luzowej
do badan histopatologicznych i ta-
mowanie niewielkich krwawien.

Kolonoskopia — badanie jelita

grubego. Dzieli sig¢ ona zaleznie

od zaawansowania badania na:

— Anoskopig — wziernikowanie
konca odbytnicy,

— Rektoskopig —wziernikowanie
odbytnicy,

— Rektomanoskopig — rektosko-
pi¢ rozszerzona o koncowy od-
cinek esicy,

— Sigmoidoskopig — rektoskopig
rozszerzona o esice,

— Kolonoskopig¢ — badanie cate-
go jelita grubego.

Endoskopia — cholangiopankre-

atografia wsteczna (duodeno-

skop) — badanie umozliwiajace
diagnostyke schorzen drog zolcio-
wych. Potaczenie metody endo-
skopowej i radiologicznej umoz-
liwiajace np. usuwanie kamieni

z drog zolciowych, zaktadanie

specjalnych protez na zwezone

drogi zotciowe, poszerzenie drog
z6tciowych za pomoca balonow.

Badania uktadu oddechowego —

Bronchoskopia (fiberoskop) —

badanie wngtrza tchawicy 1 oskrze-

li, umozliwia wykrycie zmian cho-

robowych w obrebie tych narza-

dow (zwezen, guzow, naciekow
nowotworowych lub zapalnych).

Mozliwe jest rowniez pobieranie

probek wydzieliny z oskrzeli oraz

wycinkéw btony $luzowej do ba-
dan histopatologicznych, cytolo-
gicznych i mikrobiologicznych.

e Inne badania:

— Kolposkopia — wziernikowa-
nie pochwy i szyjki macicy. Po-
maga w rozpoznawaniu ciazy
pozamacicznej, guzow jajnika
czy endometriozy, a takze
przyczyn braku mozliwosci
zajscia w ciaze,

— Artroskopia —wziernikowanie
stawu np. kolanowego,

— Cystoskopia — wziernikowa-
nie pecherza, cewki moczowe;j,
moczowodow oraz prostaty,

— Laparoskopia — badanie wng-
trza jamy otrzewnej np. zotadka,
zenskich organéw plciowych
(endoskop wprowadza si¢ przez
niewielkie nacigcie brzucha),

— Endoskopia iglowa np. endo-
skopia oczna, angioendoskopia
— korzystanie z ultracienkich
wiokien optycznych umozli-
wiajacych ogladanie wnetrza
oka czy naczyn wiencowych.

Sprzet endoskopowy
* Endoskopy gietkie
— fiberoendoskopy
— wideoendoskopy
* Narzedzia endoskopowe
— jednorazowego uzytku
— wielorazowego uzytku
» Akcesoria endoskopowe
* Sprzet peryferyjny
— zrodta swiatla
— procesory obrazu, monitory,
urzqdzenia do rejestracji
— ssaki
— urzqdzenia do elektrokoagulacji
— pompy
— wozki endoskopowe
» Sprzet do dekontaminacji.

Zagrozenia zwiazane z en-

doskopia:

» zakazenia bakteryjne, gldéwnie
Pseudomonas aeruginosa, pod-
czas endoskopii gornego odcinka
przewodu pokarmowego i endo-
skopowej cholangiopankreatogra-
fii wstecznej (ECPW),

* zakazenia r6znymi gatunkami pa-
teczek z rodzaju Salmonella (w en-
doskopii dolnego i gormego odcin-
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ka przewodu pokarmowego. Rza-
dziej Serratia marcescens, Kleb-
siella pneumoniae, Enterobacter
cloacae, Clostridium difficile, Fla-
vobacterium spp. i Mycobacterium
spp. 1 Helicobacter pylori,
 zakazenia grzybicze,

» Zdecydowanie wigksze obawy
dotycza przeniesienia infekcji wi-
rusowych: zakazenia HBV, HCV,
HIV iinne.

Chorzy bedacy nosicielami drob-
noustrojow nieuchwytnych klinicz-
nie; HBV, HCV, HI1V, gruzlica, sal-
monelloza moga nie by¢ §wiadomi
tego stanu, dlatego z powyzszych
wzgledow nalezy KAZDEGO PA-
CJENTA TRAKTOWAC JAKO
POTENCJALNE ZRODLO ZA-
KAZENIA i stosowaé kontrole za-
kazen poprzez izolacjg standardowa.

Kategorie sprzetu

medycznego

klasyfikacja Spauldinga

1. Wysokiego ryzyka (critical): in-
strumenty lub narzedzia, ktore
przy rutynowym stosowaniu
uszkadzaja skore i btony sluzowe
(igly, skalpele, wigkszo$¢ narze-
dzi chirurgicznych, wigkszos¢
akcesoriow endoskopowych,
zwlaszcza kleszczyki biopsyjne,
szczoteczki do cytologii, petle do
polipektomii itp.). Wszystkie wy-
Zej wymienione. narzedzia po-
winny by¢ przed uzyciem pozba-
wione jakichkolwiek drobno-
ustrojow i spor, tj. sterylne.

2. Sredniego ryzyka (semi-criti-
cal): instrumenty wchodzace przy
rutynowym stosowaniu w kontakt
z nieuszkodzonymi btonami §lu-
zowymi. Do tej grupy naleza m.in.
fibroendoskopy, laryngoskopy itp.
(nie wymienione wyzej).

Sprzet nalezacy do kategorii $red-
niego ryzyka stanowi znacznie
mniejsze zagrozenie przeniesie-
niem infekcji. Jednakze, jesli jest
to mozliwe, powinien by¢ rowniez
poddany procesowi sterylizacji.
Gdy konstrukcja sprzetu uniemoz-
liwia jego sterylizacje (jak np. fi-

broendoskopy, bedace urzadzenia-
mi termolabilnymi), musi by¢ pod-
dany przynajmniej dezynfekcji
wysokiego poziomu z uzyciem
ptynnych srodkow dezynfekcyj-
nych. Sprzet powyiszy powinien
byé przed uzyciem pozbawiony
drobnoustrojow, poza niewielkimi
ilosciami spor bakterii.

3. Niskiego ryzyka (non-critical):
przyrzady normalnie wchodzace
w kontakt jedynie z nieuszko-
dzona skora (aparaty do mierze-
nia ci$nienia, stetoskopy, elektro-
dy pasywne do diatermii itp.). In-
strumenty powyisze mogq byé
poddane dekontaminacji polega-
Jjacej na myciu lub dezynfekcji ni-
skiego (posredniego) poziomu.

Uregulowania prawne
dotyczace sprzetu endo-
skopowego (Dz.U. 04.93.896)

» Ustawa z dnia 20 kwietnia
2004 r. o wyrobach medycznych.

Art. 5.1. Do obrotu i do uzywania
mogq by¢ wprowadzane wyroby
medyczne oznakowane znakiem CE.

* Przepisy ustawy wdrazajq posta-
nowienia dyrektywy Rady 93/42/EWG
zdnia 14 czerwca 1993 r. dotyczqcq
wyrobow medycznych (MDD).

Rekomendacje oparte na dowo-
dach naukowych.

Biblioteka wytycznych i standar-
dow SHL zakazenia szpitalne.
Wspolne wytyczne z 2008 roku
Czyszczenia i dezynfekcji w endo-
skopii gastroenterologicznej. Tluma-
czenie Magdalena Gudzinska. Ko-
mentarz Pawel Grzesiowski SHL tel.
22-851-52-05.

ESGE-ESGENA guideline. Mycie
i dezynfekcjaw endoskopii gastroen-
terologicznej. Endoskopia 2008, 40,
939-957.

Organizacja i wyposazenie
pracowni endoskopowej

(Dz.U. 06.213.1568) z pozn.
zmianami

Dz.U. 08.30.187.

Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia
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z dnia 10 listopada 2006 r. w spra-
wie wymagan, jakim powinny odpo-
wiadaé pod wzgledem fachowym
I sanitarnym pomieszczenia i urzq-
dzenia zaktadu opieki zdrowotnej.

Zatqcznik nr 6. Wymagania szcze-

gotowe, jakim powinny odpowiadac

pod wzgledem fachowym i sanitar-
nym pomieszczenia i urzqdzenia pra-
cowni badan endoskopowych.

1. W sktad pracowni badan endo-
skopowych wchodzq nastepujqce
pomieszczenia:

1) gabinet badan gornego odcin-
ka przewodu pokarmowego,
w przypadku ich wykonywania,

2) gabinet badan dolnego odcinka
przewodu pokarmowegow przy-
padku ich wykonywania, wypo-
sazony w kabine higieniczng,
o ile nie ma wydzielonego poko-
Ju przygotowan pacjenta z bez-
posrednim dostepem do pokoju
badan, wyposazonego w miske
ustepowq, natrysk i umywalke,

3) gabinet badan drog oddecho-
wychw przypadku ich wykony-
wania,

4) zmywalnia usytuowana miedzy
pokojami badan z bezposred-
nim dostepem, wyposazona
w urzqdzenia do mycia i dezyn-
fekcji termiczno-chemicznej
endoskopow w sposob techno-
logicznie powtarzalny oraz
w wentylacje mechanicznq na-
wiewno-wyciqgowq,

5) pokdj personelu,

6) pokoj z co najmniej z jednym
stanowiskiem wybudzeniowym
dla pobytu po badaniu, o ile
wykonywane sq znieczulenia.

2. Wprzypadku wykonywania zabie-
gow na drogach zolciowych
i trzustkowych w pracowni powi-
nien znajdowac si¢ gabinet badan
z aparatem rentgenowskim.

3. Dopuszcza si¢ wykonywanie
wszystkich rodzajow badan i prze-
wodu pokarmowego w jednym
pokoju pod warunkiem, ze prze-
prowadzone sq z zachowaniem
przedziatu czasowego dla po-
szczegolnych rodzajow badan.
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4. Dopuszcza sie usytuowanie zmy-
walni nieumieszczonej miedzy
gabinetami, pod warunkiem za-
pewnienia transportu endosko-
pow skazonych i zdezynfekowa-
nych w szczelnie zamykanych po-
Jjemnikach.

5. W zmywalni, o ktorej mowa w ust.
4, nalezy dodatkowo zamontowaé
urzqdzenia do mycia i dezynfekcji
pojemnikow transportowych w spo-
s0b technologicznie powtarzalny.

6. Endoskopy nalezy przechowywaé
w szafach w pozycji wiszqcej.
Dopuszcza si¢ usytuowanie szaf
do przechowywania endoskopow
w pokojach badan lub zmywalni.

7. Narzedzia endoskopowe uzywa-
ne w czasie badan do wykony-
wania biopsji i zabiegow powin-
ny by¢ przed uzyciem sterylizo-
wane i przechowywane jako
wyrob sterylny.

8. Do badan i zabiegow endoskopo-
wych mozna uzywaé wyltqcznie
endoskopow ze szczelnq optykq,
umozliwiajqcq ich mycie i dezyn-
fekcje w petnym zanurzeniu.

Wytyczne ESGE/ESGENA

* Europejskie Towarzystwo Endo-
skopii Trawiennej (ESGE) oraz Eu-
ropejskie Towarzystwo Pielegniarek
i Asystentow Gastroenterologii i En-
doskopii (ESGENA).

* Pierwsze europejskie wytyczne
dekontaminacji sprzetu endoskopo-
wego, opublikowano w 1995 roku.
Odpowiadaly one w zasadzie wytycz-
nym Grupy Roboczej Swiatowego
Kongresu Gastroenterologii (dziesie-
ciominutowy czas dezynfekcji w 2%
aldehydzie glutarowym lub 10% al-
dehydzie bursztynowym jako wystar-
czajqcy do zapewnienia bezpieczen-
stwa chorym, niepotrzebne wyodreb-
nianie specjalnych endoskopow dla
chorych HBV- lub HIV-dodatnich.
Wytyczne te podkresialy tez bardzo
wyraznie koniecznos¢ sterylizacji ak-
cesoriow endoskopowych (w autokla-
wie lub metodami niskotemperaturo-
wymi) i polecaly zastosowanie czysz-
czarek ultradzwiekowych.

* W 2003 roku opublikowano ko-
lejne uaktualnienia wytycznych
ESGE/ESGENA — Nota Techniczna

* Dekontaminacja sprzetu endo-
skopowego ma na celu zapewnienie
wykonania badan i zabiegow endo-
skopowych bez ryzyka przeniesienia
infekcji.

* Proces dekontaminacji powinien
by¢ przeprowadzony przez specjal-
nie wyszkolony personel, w odpo-
wiednio przygotowanych, odrebnych
pomieszczeniach.

* Dekontaminacja powinna zosta¢
przeprowadzona przed i po kazdym
uzyciu endoskopu.

* Proces dekontaminacji sprzetu
endoskopowego sktada sie z kilku
etapow: czyszczenie mechaniczne
endoskopow, dezynfekcja endosko-
pow, dekontaminacja akcesoriow en-
doskopowych.

* Obecnie sa dostgpne wytyczne
z 2008 roku wydane w jgzyku pol-
skim przez SHL — Rekomendacje
oparte na dowodach naukowych.

Biblioteka wytycznych i standar-
dow SHL zakazenia szpitalne.
Wspolne wytyczne z 2008roku
Czyszczenia i dezynfekcji w endo-
skopii gastroenterologicznej. Tluma-
czenie Magdalena Gudzinska. Ko-
mentarz Pawel Grzesiowski.

Podstawowe zasady de-

kontaminacji endoskopow
* Rutynowe postegpowanie wykony-
wane po kazdej endoskopii powinno
zapobiega¢ przenoszeniu wszystkich
drobnoustrojow chorobotworczych,
wiacznie z wirusami zapalenia watro-
by, HIV i gruzlica. oraz sporami —wg.
Normy EN ISO 15883 —4.
Przygotowujac do ponownego
uzycia wyroby potkrytyczne, do kto-
rych zaliczamy wigkszos¢ endosko-
pow gigtkich nie jest wymagane
dziatanie sporobojcze, jednak norma
EN ISO 15883 zaleca, aby stosowa-
ne preparaty wykazywaty dziatanie
sporobdjcze w przedluzonym czasie
dziatania. Nalezy mie¢ tu na uwa-
dze, ze wigkszos¢ endoskopii wyko-
nujemy w celu pobrania materiatu do

badania, mam na mysli wycinki.

Woéwczas naruszamy ciagtos$¢ sko-

ry i mamy do czynienia z procedura

inwazyjna, a wigc mamy do czynie-
nia z wyrobami krytycznymi, ktore
powinny by¢ sterylne.

» Kazdy pacjent ma prawo by¢
diagnozowany i leczony bez ryzyka
zakazenia lub powiktan, ktore moga
wynika¢ z niedostatecznej dekonta-
minacji endoskopéw i narzegdzi en-
doskopowych.

1. Czyszczenie wstepne

* oczysci¢ wstepnie endoskop bez-
posrednio po zakonczeniu badania,

* przeptukac kilkakrotnie kanat ele-
watora duodenoskopu i dodatko-
wy kanat wodny kolonoskopu.

2. Test szczelnoSci

* wyjac tester ze zrodlta Swiatta, a po
30s odtaczy¢ od endoskopu.

3. Czyszczenie zasadnicze

* zanurzy¢ catkowicie endoskop
w roztworze srodka dezynfekujq-
co-myjqcego,

* przetrze¢ zewngtrzng powierzch-
ni¢ endoskopu,

» szczotkowa¢ kilkakrotnie kanat
biopsyjny i ssacy oraz wloty
gniazd zaworow,

» przeptuka¢ kanaty (biopsyjny,
wodno-powietrzny, elewatora,
dodatkowy wodny) przy uzyciu
adapterow,

* oplukac endoskop w wodzie o ja-
kosci wody do picia,

* przeptuka¢ woda kanaty przy uzy-
ciu adapterow,

* osuszy¢ powierzchnig zewnetrzna
endoskopu i przedmucha¢ kanaty,

4. Dezynfekcja

* zanurzy¢ catkowicie endoskop
w plynie dezynfekcyjnym o pet-
nym spektrum dziatania,

* wypelni¢ kanaty ptynem dezynfek-
cyjnym przy uzyciu adapterow,

* pozostawi¢ endoskop w ptynie
dezynfekcyjnym na czas zaleca-
ny przez producenta preparatu,

* wyja¢ endoskop i usunaé ptyn
z kanalow.

5. Plukanie i suszenie

» optukac endoskop w wodzie de-
stylowanej, (zalecana obecnie
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(2008) jest woda zdemineralizo-
wana i wolna od drobnoustro-
Jjow),

» przepluka¢ kanaty przy uzyciu
adapterow,

* osuszy¢ powierzchnig ze-
wnetrzng endoskopu i przedmu-
cha¢ kanaty

— na zakonczenie dnia:

— przeptuka¢ kanaly 70% alko-
holem etylowym przy uzyciu
adapterow,

— przetrze¢ powierzchnig ze-
wnetrzng endoskopu za po-
moca migkkiej tkaniny z wiok-
nanaturalnego nasaczonej 70%
alkoholem etylowym.

6. Przechowywanie endoskopéw

— wedtug RMZ z 10 listopada
(Dz.U.06.213.1568)z pozn. zmia-
nami, endoskopy nalezy przecho-
wywac w szafach w pozycji wi-
szacej.

— wedtug wytycznych z 2008 roku
zalecane sg szafy z zamknigtym
obiegiem powietrza.

— Na dzien dzisiejszy wigkszo$¢ na-
szych pracowni posiada zwykte
szafy z otwartym obiegiem po-
wietrza, dlatego po przerwie dtuz-
szej niz 24 godziny wszystkie en-
doskopy podlegaja obowiazkowej
dezynfekcji przed uzyciem. Nie-
ktore pracownie umieszczaja en-
doskopy po dezynfekcji w steryl-
nym jednorazowym pokrowcu
1 umieszczaja w pozycji wiszacej
w szafie, zapobiega to zanieczysz-
czeniu endoskopu.

Czyszczenie i dezynfekcja
akcesoriow
endoskopowych

* czyszczenie reczne,
 czyszczenie ultradzwigkowe
—38 — 47 kHz, 60°C, 5 min,

* plukanie,

» dezynfekcja,

* plukanie i suszenie.

Sterylizacja akcesoriow
endoskopowych

— tlenkiem etylenu (poza szczotecz-
kami!!l),

— sterylizacja w autoklawie (132
—134°C, 5 min).

Myjnia reczna

* wszystkie etapy wykonywane
recznie!!!

 brak petnej powtarzalno$ci pro-
cesow,
* pokrywa zmniejszajaca paro-
wanie $rodka do dezynfekcji,
 kontakt personelu z substancja-
mi toksycznymi,

» toksyczne opary w otoczeniu,

» stanowisko pracy (pojemniki,
podstawa jezdna itp.),

* mozliwo$¢ bezpiecznego utoze-
nia endoskopu,

e pompka rgezna,

* zawoOr spustowy.

Myjnia potautomatyczna

* nie wykonuje wszystkich eta-
pow procesu!!!

* pompa reczna zastgpiona elek-
tryczna,

» uktad zegara pozwalajacy pro-
gramowac¢ wykonywane etapy,

* automatyczne pobieranie ply-
néw do mycia i dezynfekeji,

* lepsza powtarzalnosc¢ procesow,

* kontakt personelu z substancja-
mi toksycznymi,

* toksyczne opary w otoczeniu.

Automatyczna realizacja
procedury

Reczne czyszczenie na kazdym
etapie postgpowania stanowi za-
grozenie pracownikoéw i zanie-
czyszczenia §rodowiska szpital-
nego.

Reczne 1 pétautomatyczne przy-
gotowanie endoskopow jest mniej
efektywne od maszynowego.

Zmywalnia wyposazona
w urzadzenia do mycia i dezyn-
fekcji termiczno-chemicznej en-
doskopow w sposob technologicz-
nie powtarzalnym (Rozporzadze-
nie Ministra Zdrowia z dnia 10 li-
stopada 2006 r. w sprawie wyma-
gan jakim powinny odpowiadaé
pod wzgledem fachowym i sani-
tarnym pomieszczenia i urzadze-
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nia zakladu opieki zdrowotne;j
Dz.UNr213, poz. 1568) z podzniej-
szymi zmianami.

Zgodnie z obowiazujacymi
przepisami powinno si¢ stoso-
wa¢ wylacznie automatyczne
myjnie-dezynfektory wyposazo-
ne w czujniki szczelnosci, ale
poniewaz wiele pracowni jesz-
cze nie posiada automatycznych
myjni, dlatego pozwolitam sobie
umiesci¢ w tekscie inne rodzaje
myjni.

Automatyczna myjnia

chemiczno-termiczna

» etapy procesu dekontaminacji
endoskopow wykonywane au-
tomatycznie:
— test szczelnosci,
— czyszczenie zasadnicze,
— dezynfekcja chemiczno-ter-

miczna,

— plukanie i suszenie.
Przed uZyciem myjni automa-
tycznej musi byé przeprowa-
dzone czyszczenie wstegpne
i szczotkowanie kanatow!

Procedura - przygotowa-
nie automatyczne

» Czyszczenie wstepne,
o Test szczelnoSci,
e Szczotkowanie kanatow,
e Plukanie,
* Automatyczna myjnia chemicz-
no — termiczna:
— test szczelnosci,
— czyszczenie zasadnicze,
— dezynfekcja chemiczno-ter-
miczna,
— plukanie i suszenie,
* Przechowywanie.

Szczotkowanie kanatow

» Sprawdzié szczelnosé endosko-
pu przed zanurzeniem w roz-
tworze srodka dezynfekujqco-
myjqcego do szczotkowania,

» szczotkowac kilkakrotnie kanat
biopsyjny 1 ssacy oraz wloty
gniazd zawordw,

* optukacé¢ endoskop w wodzie
o jakosci wody do picia.
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Wymagania dotyczace

myjni norma (pr EN ISO 15-883)
Czg$¢ 1: Wymagania ogolne oraz

definicje dla wszystkich myjni.

Czg$¢ 4: Wymagania szczeg6to-
we dotyczace budowy myjni i pro-
cesu dekontaminacji sprzgtu termo-
labilnego.

* Mycie i dezynfekcja w systemie
zamknigtym.

» Jednokrotne uzycie preparatow
chemicznych.

* Monitorowanie parametrow pro-
cesu.

» Kontrola drozno$ci kanatow /
kontrola przeplywu.

» Dokumentacja procesu.

Czg$¢ 5: Metody testowe sprzgtu
i sprawdzajace skuteczno$¢ dekon-
taminacji.

Kontrola przeptywu (droznosci
kanatow).

Odrzucenie endoskopu w przy-
padku zatkania lub czg$ciowego za-
tkania danego kanatu.

* niezalezne zasilanie wszystkich
kanatow.

* baza danych réznych typow en-
doskopow.

» odpowiednio czuty uktad kontro-
Iny kazdego kanatu.

* monitorowanie prawidlowego
podtaczenia kanatow.

* kontrolowany przeptyw przez
kanat elewatora.

* ]dentyfikacja uzytkownika i instru-
mentu (Identyfikacja uzytkownika
1 identyfikacja endoskopu).

* Dokumentacja (wydruk i baza da-
nych), spetniajaca RMZ w spra-
wie rodzajow i zakresu dokumen-
tacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania z 2010 roku ukaza-
to si¢ w grudniu (Dz.U. Nr 252,
poz. 1697).

Potencjalne problemy
podczas dekontaminaciji

* Niewystarczajqca dekontamina-
cja endoskopow,

— niewystarczajace czyszczenie
reczne 1 szczotkowanie kana-
tow,

— pomijanie ptukania kanalow nie-
dostepnych dla szczotkowania,

— zanieczyszczenie akcesoriow (bu-
telek na wodg, przytaczy),

— uszkodzenie powierzchni (ze-
wngtrznych i wewngtrznych) en-
doskopow,

— zlajako$¢ wody uzywanej w pra-
cowni,

* Nieodpowiedni transporti prze-
chowywanie endoskopoéw,

— niewystarczajace suszenie przed
przechowywaniem,

— nieodpowiednie warunki przecho-
wywania,

— Zanieczyszczenie lub uszkodze-
nie myjni,

— pomijanie samodezynfekcji myjni,

— uzycie niewlasciwych srodkow
chemicznych,

— brak regularnych przegladow
i konserwacji myjni.

Wytyczne ESGE — ESGENA
z 2008

Na koniecznos$¢ prowadzenia nad-
zoru mikrobiologicznego wskazuja
wytyczne ESGE-ESGENA odno$nie
zapewnienia kontroli jakosci catego
procesu przygotowania endosko-
pow, myjni — dezynfektorow i sys-
temu zaopatrzenia w wodg.

Komitet Wytycznych ESGE zale-
ca przeprowadzanie testow rutyno-
wych nie rzadziej niz raz na trzy
miesiace:

— narzedzi endoskopowych

— myjni

— akcesoriow

— wody stosowanej w pracowni en-
doskopowej (w tym samym cza-
sie co endoskopy i myjnia)

— Uzgodnienie szczegdtow testow

z odpowiednimi instytucjami mi-

krobiologicznymi
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Historia Podkarpackiej Sekcji
Pielegniarek Epidemiologicznych

Spotkania szkoleniowe pielegniarek epidemiologicznych wojewodztwa podkarpackiego posia-
daja juz przeszlo dziesigcioletnig tradycje. Pierwsze spotkanie odbylo si¢ w 1999 roku w Szpita-
lu Miejskim w Rzeszowie, zainicjowane przez jedne z pierwszych pielggniarek epidemiologicz-
nych Pania Beate Witalec i Pania Bogumile Pieniazek. Kolejne spotkania tej grupy zawodowej

zwolywano 1-2 razy w roku.

Organizatorami kolejnych spo-
tkan szkoleniowych byly pielegniar-
ki epidemiologiczne szpitali woje-
wodztwa podkarpackiego, w tym:
Szpital Wojewodzki Nr 2 w Rzeszo-
wie, Wojewodzki Szpital Specjali-
styczny im Fryderyka Chopina
w Rzeszowie, Wojewodzki Szpital

mikrobiolodzy, lekarze epidemio-
lodzy, specjalisci chorob zakaz-
nych, Konsultant Krajowy w dzie-
dzinie pielggniarstwa epidemiolo-
gicznego Pani Beata Ochocka Pre-
zes Polskiego Stowarzyszenia Pie-
legniarek Epidemiologicznych
Pani Mirostawa Malara, pielggniar-

Podkarpacki w Kro$nie, Szpital Po-
wiatowy im. Edmunda Biernackie-
go w Mielcu, SP ZOZ w Przewor-
sku, Centrum Opieki Medycznej
w Jarostawiu, SP ZOZ w Lubaczo-
wie, SP ZOZ w Ustrzykach Dolnych
oraz SP ZOZ w Lesku.

Program szkolen stanowila te-
matyka $cile zwiazana z obowiaz-
kami pielggniarki epidemiologicz-
nej. Ponadto w programie szkole-
nia rezerwowano czas na wymia-
ng doswiadczen i dyskusjg. Grupe
wyktadowcow stanowili przedsta-
wiciele: Wojewodzkiej Stacji Sa-
nitarno — Epidemiologicznej
w Rzeszowie, Powiatowych Stacji
Sanitarno-Epidemiologicznych
z Mielca, Jarostawia 1 Rzeszowa,

ki epidemiologiczne, przedstawi-

ciele medyczni firm (Ecolab, Me-

dilab, Schulke, Jonhson&Jonhson,

Baxter, Braun, Skamex i inne).
Wsrod wiodacych tematéw

z dziedziny epidemiologii szpital-

nej dominowaty:

— rola i zadania pielggniarki epi-
demiologicznej w szpitalu

— zasady rejestracji zakazen szpi-
talnych

— kryteria doboru, sposoby bada-
nia skutecznos$ci srodkow de-
zynfekcyjnych

— ustawa o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zakazen i chorob za-
kaznych u ludzi

— ustawa o zamdOwieniach pu-
blicznych
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— zakazenia szpitalne w $wietle
obowiazujacych przepiséw
prawnych, nadzor nad zakaze-
niami oraz raportowanie zaka-
zen szpitalnych

— patogeny alarmowe — monitoro-
wanie, izolacja pacjentow sko-
lonizowanych szczepami wielo-
opornymi

— zasady pobierania i transportu
materialu do badan mikrobiolo-
gicznych

— ekspozycja zawodowa, zakaze-
nia krwiopochodne

— sepsa

— postgpowanie w przypadku
stwierdzenia zgorzeli gazowej

— postgpowanie ze sprzgtem endo-
skopowym

— grypa typu A/HIN1

— racjonalna antybiotykoterapia
w szpitalu

— dochodzenie epidemiologiczne
w ognisku zakazen szpitalnych

— postgpowanie z odpadami me-
dycznymi

— 1iinne.

Na przetomie ostatniej dekady
pielggniarstwo epidemiologiczne
na Podkarpaciu ulegalo systema-
tycznym przemianom. Pielggniar-
ki zajmujace to ,,nowe” i jakze
trudne do realizacji zadanie syste-
matycznie doksztatcaly sig i czy-
nig to nadal, korzystajac z r6znych
form podnoszenia kwalifikacji za-
wodowych. Na slowa uznania za-
stuguja dyrektorzy placowek me-
dycznych, ktorzy umozliwiaja pie-
legniarkom rozwdj zawodowy oraz
potrafia dostrzec i nagrodzi¢ trudy
ich dzialan. Mozliwo$¢ udziatlu
w ogolnopolskich konferencjach
szkoleniowych z udziatem specja-
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listow krajowych i zagranicznych
pozwala na zdobycie najnowszych
wiadomosci z dziedziny epidemio-
logii zakaznej i niezakaznej, co
znacznie utatwia i ujednolica
wdrazanie aktualnych i nowocze-
snych wytycznych w placowkach
medycznych.

Podczas jednego ze spotkan,
dnia 13 listopada 2009 roku w Rze-
szowie pielggniarki epidemiolo-

— Przewodniczaca — Bogumita
Pienigzek — Szpital Wojewddz-
ki Nr 2 w Rzeszowie

— Z-ca Przewodniczacej — Matgo-
rzata Szpytma— SP ZOZ w Prze-
worsku

— Sekretarz — Beata Witalec —
Szpital Miejski SP ZOZ Nr 1
w Rzeszowie.

Powotano trzy Komisje proble-
mowe:

-

giczne zdecydowaly si¢ powotaé
Podkarpacka Sekcjg, ktora zrzesza-
faby pielegniarki epidemiologicz-
ne pracujace na terenie wojewodz-
twa podkarpackiego w celu unifi-
kacji, koordynacji, partnerstwa
i wspotpracy pielegniarek epide-
miologicznych wojewddztwa pod-
karpackiego pod $cistym nadzorem
Polskiego Stowarzyszenia Pielg-
gniarek Epidemiologicznych.

Inicjatorem pomystu oraz pro-
wadzaca obrady byta pielggniarka
epidemiologiczna Szpitala Woje-
wodzkiego Nr 2 w Rzeszowie Pani
Bogumita Pienigzek. W spotkaniu
uczestniczyto 28 pielggniarek epi-
demiologicznych. Po dyskusji
przyjgto, ze powotany zespot
otrzyma nazwe ,,Podkarpacka Sek-
cja Pielggniarek Epidemiologicz-
nych”.

Nastepnie dokonano wyboru Za-
rzadu Podkarpackiej Sekcji w skta-
dzie:

Komisja ds. procedur i standar-
dow w sktad ktorej weszty:

— Przewodniczaca — Matgorzata
Janicka Szpond — Specjalistycz-
ny Zespot Gruzlicy i Chorob
Ptuc w Rzeszowie

— Cztonkowie:

— Anna Richter — Szpital Woje-
wodzki w Przemyslu
— Malgorzata Buszta SP ZOZ
w Lancucie
Komisja ds. obowiazujacej do-
kumentacji:

— Przewodniczaca — Monika Ke-
dzierska — Szpital Wojskowy
w Przemyslu

— Cztonkowie:

— Aldona Sebastianka — Uzdro-
wisko Rymanéw Zdroj

— Lucyna Baj — SP ZOZ w Le-
zajsku

Komisja ds. szkolen

— Przewodniczaca — Barbara Sta-
warz — COM w Jarostawiu

— Czlonkowie:

— Bogustawa Joniec — SP ZOZ
w Lubaczowie

— Ewa Cipora — SP ZOZ
w Ustrzykach Dolnych.

Podczas posiedzenia przyjeto
tez harmonogram spotkan Zarza-
du i Komisji Problemowych:

— Zarzad cztery razy w roku
— Walne Zebranie Sekcji dwa razy

w roku
— Komisje Problemowe zgodnie

z rocznym planem pracy.

I Spotkanie Szkoleniowe Pod-
karpackiej Sekcji Pielegniarek
Epidemiologicznych odbyto sig
w dniach 10-12 grudnia 2009 roku
w Horyncu Zdroju. Obowiazki go-
spodarza spotkania sprawowata
Przewodniczaca Sekcji Bogumita
Pieniazek. Go$¢mi honorowymi
byta Konsultant Krajowy w Dzie-
dzinie Pielggniarstwa Epidemiolo-
gicznego Pani Beata Ochocka oraz
Prezes Polskiego Stowarzyszenia
Pielggniarek Epidemiologicznych
Pani Mirostawa Malara.

Prezes PSPE Pani Mirostawa
Malara zwrocita uwage na dyna-
miczny rozwdj pielggniarstwa epi-
demiologicznego w Polsce, wspo-
mniata o wspotpracy Polskiego
Stowarzyszenia Pielggniarek Epi-
demiologicznych z o$rodkami za-
granicznymi, o zwigkszajacej si¢
liczbie pielegniarek uzyskujacych
tytul specjalisty w dziedzinie pie-
lggniarstwa epidemiologicznego
oraz o biezacych problemach nur-
tujacych pielggniarstwo epidemio-
logiczne w naszym kraju. Nastep-
nie skierowala slowa uznania dla
pielggniarek epidemiologicznych
wojewodztwa podkarpackiego, za
inicjatywe zrzeszenia si¢ w Pod-
karpacka Sekcjg Pielegniarek Epi-
demiologicznych.

Pani Beata Ochocka Konsultant
Krajowy w dziedzinie pielggniar-
stwa epidemiologicznego dokona-
fa oceny dzialalnos$ci pielggniar-
stwa epidemiologicznego z per-
spektywy wykonywanej funkcji.
Wystapila takze z inicjatywa by
sekcja dokonata wyboru kandyda-
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ta na stanowisko Konsultanta Wo-
jewodzkiego w dziedzinie Piele-
gniarstwa Epidemiologicznego.

Cztonkowie Sekcji zaaprobo-
wali ta propozycje i po dyskusji
dokonali wyboru kandydata (w ta-
kich przypadkach nie powinno
by¢ stosowane gltosowanie jawne
lecz tajne). Rekomendacj¢ czton-
koéw sekeji na to stanowisko otrzy-
mata Pani Barbara Stawarz pielg-
gniarka epidemiologiczna pracu-
jaca w Centrum Opieki Medycz-
nej w Jarostawiu.

IT Spotkanie Szkoleniowe Pod-
karpackiej Sekcji Pielegniarek
Epidemiologicznych odbylo si¢
w dniach 14—15 czerwca 2010 roku
w Krasiczynie. Organizatorem
Szkolenia byta Komisja ds. szko-
len. W spotkaniu uczestniczyli:
Przewodniczaca Okrggowa Izba
Pielggniarek i Potoznych w Rze-

szowie Pani [zabela Kowalska oraz
Przewodniczacy Okregowej 1zby
Pielggniarek i Potoznych w Prze-
worsku Pan Jan Kopczyk.

W pierwszej czg$ci spotkania
Pani Beaty Witalec z powodow
osobistych ztozyta rezygnacje
z funkcji sekretarza Sekcji. Na
stanowisko sekretarza Sekcji wy-
brano Panig Lucyng Baj SP ZOZ
w Lezajsku. Stanowisko kronika-
rza Sekcji powierzono Pani Ur-
szuli Jezioro SP ZOZ w Dgbicy

oraz Pani Matgorzacie Buszta SP
Z0Z w Lancucie. Osoba odpo-
wiedzialng za przygotowywanie
artykutow do biuletynow i czaso-
pism naukowych zostata Pani Ka-
zimiera Has Szpital Powiatowy
w Mielcu.

Zjazd szkoleniowy w Krasiczy-
nie byt kolejna okazja do zapozna-
nia si¢ z nowymi problemami i za-

daniami w dziedzinie epidemiolo-
gii oraz wymiany do$wiadczen za-
wodowych. Atrakcja wieczoru
byto nocne zwiedzanie zamku
w Krasiczynie oraz spotkanie z du-
chami (Kamerdynerem i Biata
Dama).

Waznym wydarzeniem w histo-
rii pielggniarstwa epidemiologicz-
nego na Podkarpaciu byto powo-
fanie w dniu 1 wrze$nia 2010 roku
przez Wojewodg Podkarpackiego
Mirostawa Karapyte, Konsultanta
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Wojewddzkiego w dziedzinie Pie-
lggniarstwa Epidemiologicznego
Pania mgr Barbarg Stawarz. Pani
Konsultant jest absolwentka Wy-
dzialu Pielggniarstwa Akademii
Medycznej w Lublinie oraz posia-
da tytul specjalisty w dziedzinie
pielggniarstwa epidemiologiczne-
go. Aktualnie pracuje w Centrum
Opieki Medycznej w Jarostawiu na

stanowisku pielggniarki epidemio-
logicznej. Od wielu lat angazuje si¢
w rozwoj pielggniarstwa epide-
miologicznego na Podkarpaciu,
poprzez min.in. organizowanie
Konferencji oraz Szkolen dla Pie-
legniarek, prowadzenie zajeé¢ w In-
stytucie Ochrony Zdrowia PWSZ
w Jarostawiu oraz Osrodku Szko-
leniowym z zakresu Zakazen Szpi-
talnych. Od 2004 roku przewodni-
czy Zespotowi Pielggniarek Epide-
miologicznych przy Podkarpackiej
Okregowej Izbie Pielgegniarek i Po-
toznych w Przeworsku.
Powotanie Pani Barbary Sta-
warz na funkcj¢ Konsultanta Wo-
jewodzkiego w dziedzinie Pielg-
gniarstwa Epidemiologicznego sta-
nowito zwienczenie staran i zabie-
gow zarowno Polskiego Stowarzy-
szenia Pielggniarek Epidemiolo-
gicznych jak i Przewodniczacej
Okregowej Izby Pielggniarek i Po-
loznych w Rzeszowie Pani Izabeli
Kowalskiej, Przewodniczacego
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Podkarpackiej Okrggowej Izby Pielggniarek i Po-
toznych w Przeworsku Pana Jana Kopczyka, Prze-
wodniczacej Okrggowej Izby Pielggniarek i Potoz-
nych w Kroénie Pani Barbary Btazejowskiej — Ko-
piczak oraz Przewodniczacej Podkarpackiej Sek-
cji Pielggniarek Epidemiologicznych Pani Bogu-
mity Pienigzek.

Kolejnym etapem rozwoju dziatalnosci Stowa-
rzyszenia byto spotkanie Zarzadu Sekcji w dniu
16 wrze$nia 2010 roku w Rzeszowie. Podczas po-
siedzenia Przewodniczaca Sekcji Bogumita Pie-
nigzek ztozyta w imieniu wszystkich cztonkow
gratulacje Pani Barbarze Stawarz.

Dalsza czgs$¢ spotkania zdominowata dyskusja
nad nowymi Rozporzadzeniami Ministra Zdrowia
dotyczacymi epidemiologii, problemow pielg-
gniarstwa epidemiologicznego oraz ustalenie
szczegotow kolejnego spotkania szkoleniowego
wszystkich cztonkow Podkarpackiej Sekcji. Prze-
wodniczaca Podkarpackiej Sekcji Pielegniarek
Epidemiologicznych przekazata materiaty archi-
walne, ktore zostang wykorzystane do tworzenia
pamiatkowej kroniki oraz postuza jako materiat
do napisania artykutéw do biuletynow i czasopism
naukowych.

IIT Spotkanie Szkoleniowe Podkarpackiej
Sekeji Pielegniarek Epidemiologicznych odby-
to si¢ w dniach 10-11 grudnia 2010 roku w o$rod-
ku Szkoleniowym w Rzeszowie. Organizatorem
spotkania byta Pani Przewodniczaca Podkarpac-
kiej Sekcji Pielggniarek Epidemiologicznych Bo-
gumita Pieniazek oraz Konsulat Wojewodzki
w dziedzinie Pielggniarstwa Epidemiologicznego
Pani Barbara Stawarz.

Spotkanie tradycyjnie rozpoczgta Przewodni-
czaca Podkarpackiej Sekcji Pani Bogumita Pie-
nigzek, powitata zaproszonych gosci, wykladow-
cOw oraz pielggniarki epidemiologiczne, nastgp-
nie odczytata list okolicznosciowy od Przewodni-
czacej Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych
w Rzeszowie Pani Izabeli Kowalskiej, ktora nie
mogta przyby¢ na szkolenie.

Pierwsza czg$¢ spotkania byta poswigcona pod-
sumowaniu dzialalno$ci Podkarpackiej Sekcji,
Pani przewodniczaca przedstawita sprawozdanie
za rok 2010, oraz plan pracy na rok 2011. Row-
niez poszczegbdlne Komisje tj. Komisja ds. proce-
dur i standardow, Komisja ds. szkolen i Komisja
ds. obowiazujacej dokumentacji przedstawity swo-
je sprawozdania z dzialalno$ci za rok 2010 oraz
plany pracy na rok 2011.

W dalszej czg$ci Konsultant Wojewodzki
w dziedzinie Pielggniarstwa Epidemiologicznego
Pani Barbara Stawarz przedstawila sytuacj¢ pie-

Potwierdzenie dla wptacajacego

Potwierdzenie dla banku

Odcinek dla poczty

o
o
[
(@] - e
o g §
25 T
°% g
N > 5
(e}
N =
w2
o 9
Te} _g °
0O
iy
a
o salpe
N Aupepiog
o
o
[
(@] - )
oc g 3
> = &
= D T
°% g
N > Y
(e}
T w =
w2
o 9 s
O N$
0O
iy
a
o salpe
N Aupepiog
o
o
[
(@] - k)
o g oy
> £ g
= 2 T
o5 5
N > Y
o
T w =
w2
o 9 =
O N&
O
iy
a
o salpe
N Aupepjog
o
o
[
(@] - k)
o g oy
> £ &
= 2 T
o5 3
N > Y
o
T w =
w2
o 9 =
O NS$
O
iy
a
o salpe
N Aupepjog

Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek

Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek

Epidemiologicznych
40-752 Katowice, ul. Medykow 26
BPKO S.A. | Oddziat w Katowicach, ul. Chorzowska 1

Epidemiologicznych
40-752 Katowice, ul. Medykow 26
BPKO S.A. | Oddziat w Katowicach, ul. Chorzowska 1

Epidemiologicznych
40-752 Katowice, ul. Medykow 26
BPKO S.A. | Oddziat w Katowicach, ul. Chorzowska

47 1240 1330 1111 0010 1495 6109 47 1240 1330 1111 0010 1495 6109

47 1240 1330 1111 0010 1495 6109

gr.
Podpis przyjm.

Optata

zt

HIUMO)e,

gr.
Podpis przyjm.

Optata

zt

gr.
Podpis przyjm.

Opfata

N

c/
@

Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek

Epidemiologicznych
40-752 Katowice, ul. Medykow 26
BPKO S.A. | Oddziat w Katowicach, ul. Chorzowska

1

47 1240 1330 1111 0010 1495 6109

£
=
N
Q
u ®
o s
°
o
c
i)
o
o
O x
YUMo

Pielegniarka EPIDEMIOLOGICZNA 37



SPOTKANIA REGIONALNE

PIELEGNIARKA

INFORMATOR Lnﬁlczun

Kwartalnik P

aaaaaa

PIELEGNIARKA

Kwartalnik P

PIELEGNIARKA

INFORMATO L“GIGZNA

Kwartalnik Polski

PIELEGNIARKA

Kwartalnik P

legniarstwa epidemiologicznego w Wojewodztwie

Podkarpackim. Nastepnie sekretarz Sekcji Pani

Lucyna Baj zaprezentowana materiaty, ktore przy-

gotowata do umieszczenia w Kronice Sekcji.

W drugiej czgsci spotkania odbyty si¢ wykta-
dy, wyktadowcami byli Pani Katarzyna Siekie-
rzynska — Zapata oraz Bozena Konecka —Szydet-
ko z Wojewodzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiolo-
gicznej w Rzeszowie.

Tematyka wyktadow byta nastgpujaca:

— Interpretacja Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 30 lipca 2010 r. w sprawie szczegotowe-
g0 sposobu postgpowania z odpadami medycz-
nymi (Dz.U. Nr 139 poz. 940)

— Ocena ryzyka zakazen zwiazanych z udziela-
nie $wiadczen zdrowotnych na podstawie Usta-
wy z 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi
—Dz.U. Nr 234, poz. 1570 ze zm.

— Zakres i czgstotliwos¢ kontroli wewngtrznych
na podstawie Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z 27 maja 2010 r. w sprawie sposobu dokumen-
towania realizacji dziatan zapobiegajacych sze-
rzeniu si¢ zakazen i chorob zakaznych oraz wa-
runkow 1 okresu przechowywania tej dokumen-
tacji — Dz.U. Nr 100, poz. 645.

Podczas prezentowanych wyktadow uczestni-
cy zadawali wiele pytan, prowadzona byta bardzo
burzliwa dyskusja. Wyktady te pozwolity nam roz-
wiac¢ wiele watpliwo$ci w tych tematach oraz wy-
mieni¢ do$§wiadczenia zawodowe.

Opisujac rozwoj pielggniarstwa epidemiolo-
gicznego na Podkarpaciu nie sposob nie wspo-
mnie¢ o kolezankach i kolegach pracujacych bez-
posrednio przy chorym i posrednio dla chorych,
ktorzy z duzym zaangazowaniem realizuja zale-
cenia Zespotu Kontroli Zakazen Szpitalnych. Bez
ich udziatu i1 zaangazowania praca pielggniarek
epidemiologicznych bytaby trudna do zrealizo-
wania.

Zarzad Podkarpackiej Sekcji Pielggniarek Epi-
demiologicznych wyraza nadziejg, iz zaangazo-
wanie pielegniarek epidemiologicznych w dziala-
nia na rzecz epidemiologii szpitalnej, systematycz-
ne doksztatcanie, prawidlowa wspotpraca z zespo-
fami terapeutycznymi, calym personelem medycz-
nym oraz zrozumienie i wsparcie ze strony praco-
dawcoéw w duzej mierze moze przyczyni¢ si¢ do
zminimalizowania ryzyka wystepowania zakazen
szpitalnych, a tym samym podniosa jako$¢ §wiad-
czonych ustug medycznych.

Kazimiera Has
Lucyna Baj
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Program Zapntnegama
Zakazeniom Szpitalnym
B WY

Program Zapobiegania Zakazeniom Szpitalnym Promedinet. Stworzony zostat przez Grupe
Ekspertow ze Stowarzyszenia na Rzecz Badania i Leczenia Sepsy ,Pokona¢ Sepse”, Towarzystwa
Mikrobiologii Klinicznej, Polskiego Towarzystwa Zakazen Szpitalnych, Polskiego Stowarzyszenia
Pielggniarek Epidemiologicznych, Polskiego Stowarzyszenia Pielggniarek Pediatrycznych,
Stowarzyszenia Menadzerow Opieki Zdrowotnej STOMOZ oraz Polskiego Towarzystwa
Farmaceutycznego w celu zwiekszenia bezpieczenstwa pacjentow oraz personelu medycznego.

Promedinet.info.pl

Celem Programu Zapobiegania Zakazeniom Szpitalnym Promedinet jest:

® Bezpfatne udostgpnienie procedur, szkolen, informacji oraz mozliwosci rejestracji
i monitorowania zakazen krwi w programie ,Dazyc¢ do Michigan”

® Program daje takze mozliwos¢ bezptatnej konsultacji prawnej
oraz eksperckiej/potrzebnej do jego wdrozenia w placowkach ochrony zdrowia

Wprowadzenie Programu Zapobiegania Zakazeniom Szpitalnym Promedinet ma prowadzi¢ w intencji
jego Tworcow do: zwigkszenia bezpieczeristwa pacjentéw oraz/ personelu medycznego, i jak
wspomniano na wstepie, jest jedynie rekomendacja, a nie oficjalnym standardem postepowania.

Serdecznie zapraszamy do zapoznania sie z mozliwosciami Programu, dzieki ktéremu uzyskaja
Panstwo bezptatny dostep do procedur, szkoler, informacji oraz mozliwosci monitorowania
zakazen krwi, do wprowadzenia w placowkach ochrony zdrowia. Program w intencji jego
tworcow prowadzi¢ ma do ograniczenia ilosci zakazZen szpitalnych ze szczegolnym naciskiem
na odcewnikowe zakazenia krwi, jak réwniez daje mozliwos¢ konsultacji prawnej i eksperckiej
potrzebnej przy jego wprowadzaniu. Pragniemy podkresli¢, ze Program Promedinet jest
jedynie rekomendacja Grupy Ekspertéow, a nie oficjalnym standardem postepowania.

Wejdz na strone www.promedinet.info.pl

Stowarzyszenie

na Rzecz Badania
i Leczenia Sepsy
"Pokonad Sepse’
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