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INSTYTUT „POMNIK – CENTRUM ZDROWIA DZIECKA”
zaprasza pielêgniarki / po³o¿ne do udzia³u w VII edycji

specjalizacji w dziedzinie pielêgniarstwa epidemiologicznego
Termin rozpoczêcia specjalizacji uzale¿niony jest od przetargu na œrodki publiczne

z Ministerstwa Zdrowia
Podstawa prawna:
1. Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 paŸdziernika 2003 r. w sprawie kszta³cenia

podyplomowego pielêgniarek i po³o¿nych
2. Decyzja administracyjna Centrum Kszta³cenia Podyplomowego Pielêgniarek i Po³o¿nych

Tryb kszta³cenia: mieszany
Czas realizacji programu: 18–20 miesiêcy

Do szkolenia specjalizacyjnego mo¿e przyst¹piæ pielêgniarka / po³o¿na, która:
1. posiada prawo wykonywania zawodu,
2. posiada, co najmniej dwuletni sta¿ pracy w zawodzie,
3. zosta³a dopuszczona do udzia³u w specjalizacji przez komisjê kwalifikacyjn¹.

Warunki kwalifikacji:
1. z³o¿enie u organizatora specjalizacji kompletu wymaganych dokumentów:

a. wniosek o dopuszczenie do specjalizacji,
b. dokument potwierdzaj¹cy sta¿ pracy w zawodzie,
c. kserokopiê prawa wykonywania zawodu,
d. zgodê zak³adu pracy na oddelegowanie na czas szkolenia,
e. w przypadku ubiegania siê o zaliczenie czêœci dydaktycznego materia³u programu
(dotyczy osób spe³niaj¹cych wymogi Rozporz¹dzenia MZ z dnia 29 paŸdziernika
zapisane w § 6 i § 7) kserokopiê dokumentu ukoñczenia specjalizacji w innej dziedzinie.

2. Przyst¹pienie do testu kwalifikacyjnego i uzyskanie oceny pozytywnej.
Koszt ca³kowity specjalizacji w dziedzinie pielêgniarstwa epidemiologicznego wyno-
si 5 300 z³. (dofinansowanie ze œrodków Ministerstwa Zdrowia 4 337 z³)

Formularze wniosków znajduj¹ siê na stronie internetowej IP CZD: www.czd.pl
Informacje dodatkowe: Kierownik Specjalizacji – 601 360 527 mgr Gra¿yna Piegdoñ,
Dzia³ Organizacji Pracy Pielêgniarskiej tel. (22) 815 12 39 mgr Agnieszka Czarnecka

Adres organizatora: Dzia³ Organizacji Pracy Pielêgniarki,
Instytut „Pomnik – Centrum Zdrowia Dziecka”
Al. Dzieci Polskich 20, 04-730 Warszawa,
tel. (22) 815 12 39, fax. (22) 815 12 39

WYDAWCA CZASOPISMA „ZAKA¯ENIA” ZAPRASZA NA VI KONFERENCJÊ

„BEZPIECZNY SZPITAL”
NAJNOWSZE METODY PRZECIWDZIA£ANIA ZAKA¯ENIOM

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

Szczegó³y: www.twojezdrowie.com.pl, pod numerem telefonu: (22) 861 41 57,  861 41 58,
e-mail pod adresem: biuro@twojezdrowie.com.pl
lub poczt¹ tradycyjn¹ pod adresem: Twoje Zdrowie, ul. Podmiejska 12, 01-498 Warszawa

Wp³aty za uczestnictwo w Konferencji:
300 z³ – termin zg³oszenia do dnia 31 marca 2011 r., 350 z³ – po przekroczeniu terminu 1 kwietnia 2011 r.,
200 z³ – cz³onkowie Polskiego Towarzystwa Zaka¿eñ Szpitalnych
Nr konta: 03 1240 2887 1111 0000 3389 6942  z dopiskiem Konferencja „Bezpieczny Szpital”
Za dzieñ zap³aty uwa¿any bêdzie dzieñ uznania kwoty na rachunku bankowym organizatora.
Ka¿dy z uczestników otrzyma certyfikat udzia³u oraz punkty niezbêdne do zawodowego awansu
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ZAPRASZAMY DO WSPÓ£PRACY!

Przeœlij do nas swój tekst i podziel siê swoimi doœwiadczeniami.

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

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

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

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

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

Redakcja nie ponosi odpowiedzialnoœci za treœæ og³oszeñ, reklam i tekstów sponsorowanych.
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XIV Zjazd
Polskiego Stowarzyszenia

Pielêgniarek Epidemiologicznych

odbêdzie siê w dniach 3–5 kwietnia 2011 r. w Wiœle.

Zjazd bêdzie przebiega³ pod has³em:
„...Iœæ przed siebie,

to znaczy mieæ œwiadomoœæ celu…”

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

Serdecznie zapraszamy wszystkich zainteresowanych
do uczestnictwa w zjeŸdzie.

Szczegó³owe informacje znajduj¹ siê
na stronie internetowej pod adresem

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

Prezes
Polskiego Stowarzyszenia

Pielêgniarek Epidemiologicznych

Miros³awa Malara
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Katowice, dnia 11.02.2011 r.

Zarz¹d Polskiego Stowarzyszenia Pielêgniarek Epidemiologicznych dzia³aj¹c na podstawie § 27 Statutu zwo-
³uje Walne Zgromadzenie Cz³onków na dzieñ 03.04.2011 r. o godzinie 15.00 w Hotelu Go³êbiewski w Wiœle,
Al. Ks. Bp. Bursche 3.

Zgodnie z § 24 Statutu – w przypadku braku kworum w pierwszym terminie (co najmniej po³owy uprawnio-
nych do g³osowania cz³onków zwyczajnych) Walne Zgromadzenie odbêdzie siê w drugim terminie wyznaczo-
nym w tym samym dniu, 30 minut póŸniej ni¿ pierwszy termin – bez wzglêdu na liczbê osób uprawnionych do
g³osowania. Zgodnie z § 15 Statutu – cz³onek zwyczajny bêd¹cy uczestnikiem Zjazdu PSPE ma obowi¹zek uczest-
niczyæ w Walnym Zgromadzeniu. Obecnoœæ na Walnym Zgromadzeniu jest obowi¹zkiem ka¿dego cz³onka zwy-
czajnego i jest nieodp³atna. Zebranie takie bêdzie prawomocne do podejmowania wszelkich czynnoœci zastrze¿o-
nych do kompetencji Walnego Zgromadzenia Cz³onków.

Proponowany porz¹dek obrad:
  1. Otwarcie Walnego Zgromadzenia Cz³onków przez Prezesa – Miros³awê Malara
  2. Wybór przewodnicz¹cego Walnego Zgromadzenia Cz³onków.
  3. Wybór prezydium zebrania.
  4. Wybór komisji skrutacyjnej.
  5. Wybór komisji uchwa³ i wniosków.
  6. Wybór komisji wyborczej.
  7. Przyjêcie porz¹dku obrad Walnego Zgromadzenia Cz³onków.
  8. Sprawozdanie Zarz¹du z dzia³alnoœci Stowarzyszenia w 2010 roku i w I kwartale 2011 r.
  9. Sprawozdanie z dzia³alnoœci Redakcji Biuletynu „Pielêgniarka Epidemiologiczna”.
10. Dyskusja i przyjêcie sprawozdania Zarz¹du.
11. Sprawozdanie finansowe za 2010 rok.
12. Dyskusja i zatwierdzenie sprawozdania finansowego za 2010 rok.
13. Sprawozdanie z dzia³alnoœci Komisji Rewizyjnej.
14. Dyskusja i przyjêcie sprawozdania Komisji Rewizyjnej.
15. Podjêcie uchwa³y o udzieleniu absolutorium Zarz¹dowi.
16. Analiza ankiet przeprowadzonych wœród cz³onków Stowarzyszenia w 2010 roku.
17. Podsumowanie dzia³alnoœci Zarz¹du III kadencji.
18. Wyst¹pienie Konsultanta Krajowego w dziedzinie pielêgniarstwa epidemiologicznego.
19. Podjêcie uchwa³y w sprawie formy g³osowania (tajne lub jawne) dotycz¹cej wyboru w³adz Stowarzyszenia,

zgodnie z §24 ust. 2 Statutu.
20. Zg³oszenie kandydatur i wybór prezesa Stowarzyszenia.
21. Zg³oszenie kandydatur i wybór zastêpcy prezesa Stowarzyszenia.
22. Zg³oszenie kandydatur i wybór cz³onków Zarz¹du Stowarzyszenia.
23. Podjêcie uchwa³y w sprawie liczby cz³onków Komisji Rewizyjnej, w zwi¹zku z §32 ust. 1 Statutu.
24. Zg³oszenie kandydatów i wybór cz³onków Komisji Rewizyjnej.
25. Wyst¹pienie nowo wybranego Prezesa Stowarzyszenia
26. Przedstawienie projektu programu dzia³alnoœci Stowarzyszenia na 2011 rok.
27. Dyskusja i zatwierdzenie programu dzia³alnoœci Stowarzyszenia na 2011 rok.
28. Przedstawienie projektu bud¿etu Stowarzyszenia na 2011 rok.
29. Dyskusja i uchwalenie bud¿etu Stowarzyszenia na 2011 rok.
30. Przedstawienie projektu preliminarza bud¿etowego Stowarzyszenia na 2011 r.
31. Dyskusja i zatwierdzenie preliminarza Stowarzyszenia na 2011 r.
32. Wolne wnioski i dyskusja.
33. Zamkniêcie Walnego Zgromadzenia Cz³onków.

Z powa¿aniem

Prezes
Polskiego Stowarzyszenia Pielêgniarek Epidemiologicznych

Miros³awa Malara
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Wroc³aw, 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

powo³ujê

Pani¹ z dniem 21 grudnia 2010 r. do pe³nienia funkcji Konsultanta Wojewódz-
kiego w dziedzinie pielêgniarstwa epidemiologicznego na na terenie woje-
wództwa dolnoœl¹skiego, na okres 5 lat.
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Szacuje siê, ¿e corocznie docho-
dzi do oko³o 600 000 – 800 000 za-
k³uæ i innych urazów przezskór-
nych wœród pracowników amery-
kañskiej s³u¿by zdrowia. Œrednio
na 100 ³ó¿ek szpitalnych przypa-
da oko³o 30 zak³uæ personelu me-
dycznego.

Co roku, jeden na siedmiu pra-
cowników s³u¿by zdrowia w USA
zostaje przypadkowo zraniony
przez zaka¿one ostre narzêdzie.
Rocznie, na skutek zranieñ ostry-
mi narzêdziami i ekspozycji na
krew i inny potencjalnie infekcyj-
ny materia³ ponad trzydziestu pra-
cowników s³u¿by zdrowia w USA
zara¿a siê wirusem HIV, 2 000 wi-
rusem zapalenia w¹troby typu C-
HCV, a 400 wirusem zapalenia
w¹troby typu B.-HBV [1].

Droga do Dyrektywy 32/2010
rozpoczê³a siê w 2004 roku gdy
w Œwiatowy Dzieñ Walki
z AIDS cz³onkowie EFN (Euro-
pean Federation of Nurses As-
sociations) oraz 30. pielêgniarek
z 9 pañstw UE, które uleg³y zra-
nieniu ostrymi narzêdziami spo-
tkali siê z cz³onkami Parlamen-
tu Europejskiego i Komisji Eu-
ropejskiej

W 2009 roku zawarto porozu-
mienie pomiêdzy Europejsk¹ Fe-
deracj¹ Zwi¹zków Zawodowych

Zapobieganie zranieniom ostrymi narzêdziami
w œwietle dyrektywy Unii Europejskiej 32/2010

z dnia 10 maja 2010

Podwójna ochrona
przed kontaktem z krwi¹ i innym

potencjalnie infekcyjnym materia³em
dziêki kaniulom z zatrzaskiem

S³u¿b Publicznych – EPSU (Eu-
ropean Federation of Public Se-
rvice Union), reprezentuj¹cymi
wiêkszoœæ zwi¹zków zawodo-
wych s³u¿by zdrowia Unii Euro-
pejskiej, w tym Unison, RCN
(Royal College of Nursing)
i RCM (Royal College of Midwi-
ves), a tak¿e Europejskie Stowa-
rzyszenie Pracodawców Szpital-
nictwa i Opieki Zdrowotnej- HO-
SPEEM (European Hospital and
Healthcare Employers’ Associa-
tion), reprezentuj¹cym szpitale
i pracodawców zwi¹zanych ze
s³u¿b¹ zdrowia z ca³ej Europy,
w tym Konfederacjê NHS – Na-
tional Health Service.

Zwi¹zek Unison wezwa³ do
obowi¹zkowego wprowadzenia
bezpieczniejszych igie³ przez
NHS w 2008 roku, po œmierci Ju-
liet Young, pielêgniarki zaka¿onej
wirusem HIV wskutek zak³ucia
ig³¹ podczas pracy w szpitalu
Maudsley Mental Health Hospi-
tal w Londynie [2].

Porozumienie ramowe zawarte
miêdzy HOSPEEM a EPSU doty-
cz¹ce zapobieganiu zranieniom
ostrymi narzêdziami w sektorze
szpitali i opieki zdrowotnej zosta-
³o potwierdzone Rezolucj¹ Parla-
mentu Europejskiego z dnia 11 lu-
tego 2010 w sprawie wniosku do-

tycz¹cego dyrektywy Rady
w sprawie wykonania umowy ra-
mowej dotycz¹cej zapobiegania
zranieniom ostrymi narzêdziami
w sektorze szpitali i opieki zdro-
wotnej.

Pomimo znacznych ró¿nic po-
miêdzy danymi statystycznymi
poszczególnych pañstw w Euro-
pie, szacuje siê, ¿e corocznie na
100 ³ó¿ek szpitalnych przypada
od 12 do 30 zak³uæ [3].

Doœwiadczenia USA przedsta-
wione w raporcie Pañstwowej
Administracji Zdrowia i Bezpie-
czeñstwa Zawodowego – OSHA
(Occupational Safety and Health
Administration) – wykazuj¹, ¿e
poprzez zastosowanie odpowied-
niej technologii i edukacjê perso-
nelu mo¿liwe jest unikniêcie
w przybli¿eniu od 62% do 88%
zak³uæ [4].

Ju¿ w roku 2003 Europejska
Agencja Bezpieczeñstwa i Ochro-
ny Zdrowia w Miejscu Pracy
(EU-OSHA) ¿¹da³a wyraŸnie, aby
w obszarze ochrony zdrowia sto-
sowaæ bezpieczne systemy. Do te-
matu powrócono ponownie w ro-
ku 2006 w Parlamencie Europej-
skim ¿¹daj¹c od Komisji szybkiej
decyzji nt. zastosowania techno-
logicznie bezpiecznych narzêdzi.
Powodem ku temu by³y m. in. po-

Problem ekspozycji zawodowej i chorób zawodowych, a tak¿e powik³añ zdrowotnych i zaka¿eñ
patogenami krwiopochodnymi w miejscu pracy, w wyniku zranieñ i zak³uæ zosta³ ju¿ szeroko
opisany w literaturze medycznej i uwzglêdniony w dyrektywie 2000/54/WE Parlamentu Euro-
pejskiego i Rady w sprawie ochrony pracowników przed ryzykiem zwi¹zanym z nara¿eniem na
dzia³anie czynników biologicznych w miejscu pracy.

NADZÓR NAD ZAKA¯ENIAMI
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zytywne doœwiadczenia ze Sta-
nów Zjednoczonych, które ju¿
w roku 2000 zobowi¹za³y przed-
siêbiorstwa z obszaru opieki me-
dycznej do stosowania wy³¹cznie
systemów zabezpieczaj¹cych
przed zak³uciami.

W Polsce problematyk¹ t¹ zaj-
muje siê Centralny Instytut
Ochrony Pracy Pañstwowy Insty-
tut Badawczy w Warszawie.

Grupa robocza dr Wittmann
z Uniwersytetu Wuppertal (Niem-
cy) ustali³a koszty na poziomie 487
EUR za zg³oszone skaleczenie
wskutek zak³ucia ig³¹, z czego na
sam szpital przypada³o po 147
EUR. Uwzglêdniwszy dodatkowo
koszty administracyjne, które po-
wstaj¹ po zg³oszeniu zak³ucia,
koszty dla szpitala s¹ znacznie
wy¿sze: aktualne badania niemiec-
kie pozwoli³y ustaliæ koszty przy-
padaj¹ce na szpital w wysokoœci
1.601 EUR za 1 zg³oszony przy-
padek zak³ucia, z czego tylko 754
EUR zostaje zwróconych przez
ubezpieczalniê.

Iloœæ zak³uæ w szpitalach
w Niemczech szacowana jest na
ok. 500.000 przypadków, z czego
zaledwie jedna dziesi¹ta jest zg³a-
szana. Tym samym w Niemczech
koszty ³¹cznie nie zg³oszonych
przypadków zak³uæ opiewaj¹ na
kwotê 47 milionów EUR (23 mi-
liony EUR przez nie zg³oszone
przypadki zak³uæ szpitalnych i 24
miliony EUR przez zg³oszone
skaleczenia) [5].

Czêstoœæ wystêpowania zaka-
¿eñ wirusami HBV, HCV i HIV
jest znacznie wy¿sza wœród popu-
lacji szpitalnej ni¿ populacji ogól-
nej. Zabiegi o najwiêkszym ryzy-
ku zranienia obejmuj¹ pobieranie
krwi, kaniulacjê ¿y³ i zastrzyki
przezskórne. Niewielkie iloœci
krwi mog¹ doprowadziæ do poten-
cjalnie œmiertelnych zaka¿eñ. Ig³y
puste wewn¹trz zawieraj¹ wiêcej
krwi i dlatego te¿ stwarzaj¹ wiêk-
sze ryzyko zaka¿enia ni¿ ig³y lite.
Z tego wzglêdu, za ka¿dym razem

gdy stosowana jest ig³a pusta
u pacjenta, wystêpuje znacz¹ce
ryzyko dla pracownika s³u¿by
zdrowia [6].

Eucomed (European Confede-
ration of Medical Suppliers Asso-
ciation) jako organizacja repre-
zentuj¹ca projektantów, produ-
centów i dostawców technologii
medycznych informuje i¿ ryzyko
transmisji patogenów krwiopo-
chodnych powsta³e w wyniku zra-
nienia, przy za³o¿eniu kontamina-
cji ig³y wynosi [7]:
– 1 na 3 pracowników dla Hepa-

titis B
– 1 na 30 pracowników dla He-

patitis C
– 1 na 300 pracowników dla HIV
Dyrektywa wykonuje umowê ra-
mow¹ dotycz¹c¹ zapobiegania
zranieniom ostrymi narzêdziami
w sektorze szpitali i opieki zdro-
wotnej, podpisan¹ dnia 17 lipca
2009 r. przez europejskich partne-
rów spo³ecznych – HOSPEEM
i EPSU.

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

1. W przypadku gdy wyniki
oceny ryzyka wskazuj¹ na mo¿li-
woœæ wyst¹pienia zranieñ ostrymi
narzêdziami lub zaka¿eñ, nale¿y
wyeliminowaæ nara¿enie pracow-
ników, podejmuj¹c we wskazanej
kolejnoœci nastêpuj¹ce œrodki:
– okreœlenie i wdro¿enie bez-

piecznych procedur stosowania
oraz usuwania ostrych narzêdzi
medycznych i ska¿onych odpa-
dów. Procedury te nale¿y regu-
larnie poddawaæ ocenie, jak
równie¿ powinny one stanowiæ
nieod³¹czn¹ czêœæ œrodków
ukierunkowanych na informo-
wanie i szkolenie pracowni-
ków, okreœlonych w klauzuli 8,

– wyeliminowanie przypadków
zbêdnego stosowania ostrych
narzêdzi przez wdro¿enie
zmian w praktyce oraz, na pod-
stawie wyników oceny ryzyka,
zapewnienie wyrobów medycz-

nych zawieraj¹cych mechani-
zmy chroni¹ce przed zranie-
niem,

– nale¿y niezw³ocznie zakazaæ
ponownego zak³adania os³onek
na zu¿yt¹ ig³ê.
Istniej¹ dwie kategorie bez-

pieczniejszych kaniul do¿ylnych
wyposa¿onych w mechanizmy
prewencyjne – model aktywny
i model samoaktywuj¹cy siê (pa-
sywny).

1. Bezpieczne kaniule do¿ylne
o konstrukcji aktywnej wymagaj¹
od pracowników s³u¿by zdrowia
aktywacji mechanizmu zabezpie-
czaj¹cego po ich u¿yciu w celu
ochrony przed przypadkowym za-
k³uciem. Niestety mo¿liwe jest
ich u¿ycie z pominiêciem mecha-
nizmu zabezpieczaj¹cego.

Je¿eli pracownik s³u¿by zdro-
wia zapomni aktywowaæ mecha-
nizm zabezpieczaj¹cy istnieje wy-
sokie ryzyko przypadkowego za-
k³ucia i zwi¹zanych z nim chorób
zakaŸnych.

2. Kaniule do¿ylne samoakty-
wuj¹ce siê (o konstrukcji pasyw-
nej) posiadaj¹ mechanizm zabez-
pieczaj¹cy uruchamiaj¹cy siê au-
tomatycznie podczas normalnego
u¿ycia. Nie jest wymagane jakie-
kolwiek dzia³anie u¿ytkownika
w celu aktywacji urz¹dzenia za-
bezpieczaj¹cego. Nie ma mo¿li-
woœci zapomnienia o aktywacji
mechanizmu zabezpieczaj¹cego
lub uruchomienia go nieumyœlnie.

Samoaktywuj¹ce siê (lub pa-
sywne) urz¹dzenia zabezpieczaj¹-
ce zapewniaj¹ lepsz¹ ochronê
przed przypadkowymi zak³uciami
(ryc. 1).

Kiedy mechanizm zabezpiecza-
j¹cy jest uruchomiony, zatrzask
natychmiast umieszcza siê na
ostrzu ig³y. Mechanizm trwale
mocuje zacisk zabezpieczaj¹cy na
koñcówce ig³y, zapobiegaj¹c
w ten sposób zak³uciu.

Zintegrowany mechanizm za-
bezpieczaj¹cy jest umiejscowiony
w korpusie kaniuli i aktywuje siê
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automatycznie. Nie istnieje mo¿-
liwoœæ ominiêcia wbudowanego
mechanizmu zabezpieczaj¹cego.
Eliminuje to tak¿e mo¿liwoœæ nie-
umyœlnej aktywacji podczas ob-
s³ugi urz¹dzenia i zapewnia nie-
zawodn¹ ochronê.

Nale¿y tak¿e zaznaczyæ, i¿
oprócz dzia³ania zatrzasku w ra-
mach zabezpieczenia przed zak³u-
ciem pojawienie siê tego mecha-
nizmu zabezpiecza tak¿e przed in-
nym powa¿nym niebezpieczeñ-
stwem.

Jak wiadomo w wyniku po-
wtórnego wprowadzenia ig³y do
kaniuli (re-kaniulacja) mo¿e dojœæ
do uciêcia kawa³ka kaniuli i mi-
gracji uciêtej czêœci z krwioobie-
giem (ryc. 2).

Uciêty kawa³ek kaniuli mo¿e
migrowaæ wraz z krwi¹, a osadza-
j¹c siê w organizmie, doprowa-
dziæ do powa¿nych komplikacji
zdrowotnych ze œmierci¹ pacjen-
ta w³¹cznie. [8,9] (ryc. 3).

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

Tak wiêc dziêki zatrzaskowi na
koñcówce ig³y ochronê uzyskuje
zarówno pielêgniarka jak te¿ pa-
cjent, a szpital metodê zapobiegania
zranieniom ostrymi narzêdziami.
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Podstawy bezpieczeñstwa pracy
s¹ w Europie na szerok¹ skalê jed-
nolicie uregulowane, gdy¿ artyku³
118a Umowy EWG stanowi euro-
pejskie minimum co do standardów
w zakresie bezpieczeñstwa i higie-
ny pracy. Na obszarze Republiki Fe-
deralnej Niemiec przepis ten zosta³
zaimplementowany w Ustawie
o ochronie pracy, która dzisiaj zo-
sta³a uzupe³niona i poparta wielo-
ma rozporz¹dzeniami. Ochrona
osób zatrudnionych przed biolo-
gicznymi substancjami, z którymi
pracuj¹, w oparciu o podstawê UE
– Dyrektywê 2005/54/UE regulo-
wana jest w Niemczech Rozporz¹-
dzeniem w sprawie substancji bio-
logicznych. Zawiera ono jasne in-
formacje o ryzyku zwi¹zanym
z biologicznymi substancjami
w próbkach pobranych od ludzi
oraz o ryzyku skaleczenia w zwi¹z-
ku z rodzajem wykonywanych
czynnoœci.

W Polsce obowi¹zuje Rozporz¹-
dzenie Ministra Zdrowia z dnia 22
kwietnia 2005 w sprawie szkodli-
wych czynników biologicznych dla
zdrowia w œrodowisku pracy oraz

T³umaczenie z jêzyka niemieckiego

EKONOMICZNOŒÆ
SYSTEMÓW BEZPIECZNYCH IGIE£

Zapobieganie zak³uciom
ochrony zdrowia pracowników za-
wodowo nara¿onych na te czynni-
ki Dz. U. nr 81, poz. 716)

W chwili obecnej przemys³ ofe-
ruje ró¿norodne instrumenty dla za-
biegów przez skórê, podczas, któ-
rych istnieje znacznie mniejsze ry-
zyko zak³ucia, naciêcia lub innego
naruszenia ci¹g³oœci tkanek. Te tzw.
bezpieczne instrumenty korzystaj¹
z ró¿nych mechanizmów, pocz¹w-
szy od prostych ruchomych klapek
(rys. 1), przez bardziej skompliko-
wane systemy retrakcyjne, w któ-
rych zu¿yte ig³y wci¹gane s¹ do
obudowy za pomoc¹ sprê¿yny, po
mechanizmy têpi¹ce, które uniesz-
kodliwiaj¹ zu¿yty instrument bez-
poœrednio po jego u¿yciu.

Ju¿ w roku 2003 Europejska
Agencja Bezpieczeñstwa i Ochrony
Zdrowia w Miejscu Pracy (EU-
OSHA), ¿¹da³a wyraŸnie, aby w ob-
szarze ochrony zdrowia stosowaæ
bezpieczne systemy. Do tematu po-
wrócono ponownie w roku 2006
w Parlamencie Europejskim ¿¹da-
j¹c od Komisji szybkiej decyzji nt.
wi¹¿¹cego zastosowania technolo-
gicznie bezpiecznych instrumen-
tów. Powodem ku temu by³y m. in.
pozytywne doœwiadczenia ze Sta-
nów Zjednoczonych, które ju¿ w ro-
ku 2000 zobowi¹za³y przedsiêbior-
stwa z obszaru opieki medycznej do
stosowania wy³¹cznie systemów za-
bezpieczaj¹cych przed zak³uciami.

W Republice Federalnej Niemiec
bezpieczne instrumenty musz¹ byæ
stosowane, zgodnie z przepisami
rozdzia³u 4.2.4. TRBA 250 w ob-
szarach, w których wystêpuje
zwiêkszone ryzyko infekcji i wy-
padku (wiêzienia, pacjenci z groŸ-
nymi chorobami zakaŸnymi, izba

przyjêæ nag³ych przypadków i ra-
townictwo medyczne oraz podczas
leczenia pacjentów, u których wy-
stêpuje ryzyko z zewn¹trz). Ponad-
to ich zastosowanie przewidziane
jest wszêdzie tam, gdzie wykony-
wane s¹ czynnoœci, podczas których
nale¿y liczyæ siê z przenoszeniem
takich iloœci krwi lub p³ynów ustro-
jowych, które mog¹ doprowadziæ
do zaka¿enia. WyraŸnie wymienio-
no w tym kontekœcie pobieranie
krwi jak i wszelkie punkcje w celu
pobierania p³ynów ustrojowych.

Zwiêkszone koszty
bezpiecznych produktów

Najwiêksz¹ przeszkod¹ w wpro-
wadzeniu tych nowoczesnych bez-
piecznych produktów okaza³a siê
w porównaniu ze zwyk³ymi instru-
mentami znacznie wy¿sza cena.

Wy¿sze koszty produktów bez-
piecznych ustalone zosta³y przez
autora wychodz¹c od sytuacji za-
opatrzenia w szpitalu o 1000 ³ó¿ek
poprzez wywiady z 10 producenta-
mi. W roku 2003 przejœcie na instru-
menty bezpieczne kosztowa³oby
szpital o 1000 ³ó¿ek przy maksy-
malnym ob³o¿eniu ok. 156.000
EUR, w roku 2006 zwiêkszone
koszty wynosi³y 116.000 EUR, czy-
li 116 EUR na ³ó¿ko szpitalne.
Zwiêkszone koszty wprowadzenia
instrumentów bezpiecznych w ca-
³ych Niemczech wynosz¹ zatem,
przy (na chwilê obecn¹) 530.000
³ó¿kach szpitalnych, 61 milionów
EUR.

Koszty zak³uæ
Najczêœciej jednak w ogóle nie

bierze siê pod uwagê, ¿e przez za-
k³ucia – w zale¿noœci od chorobo-
woœci (prevalence) najwa¿niejszych

System do pobierania krwi z rucho-
mym zabezpieczeniem
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drobnoustrojów powoduj¹cych in-
fekcje, czêstotliwoœci szczepieñ
pracowników na WZW typu B
i mo¿liwoœci badania pacjentów
bêd¹cych Ÿród³em zaka¿enia – po-
wstaj¹ wysokie koszty.

Nasza grupa robocza przy Uni-
wersytecie Górskim (Niemcy) usta-
li³a koszty na poziomie 487 EUR
za zg³oszone skaleczenie wskutek
zak³ucia ig³¹, z czego na sam szpi-
tal przypada³o po 147 EUR.
Uwzglêdniwszy dodatkowo koszty
administracyjne, które powstaj¹ po
zg³oszeniu zak³ucia, koszty dla
szpitala s¹ znacznie wy¿sze: aktu-
alne badania niemieckie pozwoli³y
ustaliæ koszty przypadaj¹ce na szpi-

tal w wysokoœci 1.601 EUR za 1
zg³oszony przypadek zak³ucia,
z czego tylko 754 EUR zostaje
zwróconych przez ubezpieczalniê.

Podczas innych miêdzynarodo-
wych badañ dosz³o do ustalenia
kosztów na porównywalnym pozio-
mie, tak np. szwajcarska autorka
ustali³a koszty od 356 EUR do
3.465 EUR, a grupa naukowców
z USA ustali³a 630 EUR do 785
EUR za zg³oszony przypadek oka-
leczenia wskutek zak³ucia (kwoty
zosta³y przeliczone po kursie dla
EUR obowi¹zuj¹cym w dniu publi-
kacji).

W oparciu o model kalkulacji
opracowanego przez Uniwersytet

Koszty zak³ucia w szpitalu
zale¿¹ w znacz¹cej mierze od czê-
stotliwoœci szczepienia personelu,
mniej od chorobowoœci groŸnych
bakterii w materiale klinicznym.
Wyliczenia ekonomicznoœci na
przyk³adzie w/w szpitala dokonane
zosta³y w oparciu o znan¹ iloœæ cho-
robowoœci groŸnych drobnoustro-
jów i znany status szczepieñ pra-
cowników.

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

Wuppertal i Szko³ê Wy¿sz¹ Dolny
Ren mo¿na by³o po raz pierwszy
wyliczyæ prawdopodobne koszty
nie zg³oszonych przypadków za-
k³uæ w warunkach szpitalnych.

Koszty (relewantne ekonomicz-
nie) nie zg³oszonego zak³ucia wy-
nosz¹ 79 EUR bez dyskontowania
i po zdyskontowaniu na 30 lat 52
EUR, którym przede wszystkim
dolicza siê wysokie koszty leczenia
schorzeñ przewlek³ych.

Ekonomicznoœæ
produktów bezpiecznych

Aktualne badania dowodz¹, ¿e 85%
zak³uæ mo¿na unikn¹æ poprzez stoso-
wanie instrumentów bezpiecznych.

Tabela 1. Ekonomiczne porównanie kosztów i korzyœci dot. wprowadzenia bezpiecznych instrumentów w szpi-
talu o 100 ³ó¿kach, w którym do tej pory zg³oszono 166 zak³uæ rocznie, koszty jednego przypadku zak³ucia 487
EUR, z tego 147 EUR bezpoœrednie koszty dla szpitala. Zwiêkszone koszty za produkty bezpieczne w wysokoœci
166.000 EUR amortyzuj¹ siê tylko wtedy, gdy oszczêdnoœci wynikaj¹ce z mniejszej iloœci zak³uæ dla ubezpie-
czalni i szpitala oceniane s¹ sumarycznie.

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

Oszczêdnoœæ
ubezpieczenie

Zwiêkszone koszty
szpitala

Iloœæ zg³oszonych
zak³uæ w szpitalach

Iloœæ zak³uæ
szpitalnych
po wprowadzeniu
produktów
bezpiecznych

Zaoszczêdzone
koszty szpitala

Zaoszczêdzone
koszty
ubezpieczenia
od wypadków

Zaoszczêdzone
koszty
ubezpieczenia
i szpitala

tala rentowne, równie¿ przy znacz-
nie lepszych wartoœciach zg³oszeñ
zak³uæ, a oszczêdnoœci wynikaj¹ce
ze spadku iloœci zak³uæ wychodz¹
najpierw na dobre ubezpieczycielo-
wi (tab. 1).

Iloœæ zak³uæ w szpitalach
w Niemczech szacowana jest na ok.
500.000 przypadków, z czego zale-
dwie jedna dziesi¹ta jest zg³aszana.
Tym samym w Niemczech koszty
³¹cznie nie zg³oszonych przypad-
ków zak³uæ opiewaj¹ na kwotê 47
milionów EUR (23 miliony EUR

przez nie zg³oszone przypadki za-
k³uæ szpitalnych i 24 miliony EUR
przez zg³oszone skaleczenia).

Dyskusja
Produkty bezpieczne zapobiega-

j¹ce naciêciom i zak³uciom poma-
gaj¹ unikaæ powa¿nych skutków
zdrowotnych i kosztów skaleczeñ.
Koszty przejmowane s¹ w wiêkszej
czêœci przez obowi¹zkowe ubezpie-
czenie wypadkowe – jednak sk³ad-
ki na to ubezpieczenie, finansowa-
ne s¹ przez pracowników!
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Bior¹c pod uwagê du¿y potencja³
oszczêdnoœci wynikaj¹cy ze stosowa-
nia produktów bezpiecznych, jak
praktykowane w wielu miejscach u³a-
twienia w podtrzymywaniu zatrud-
niania kobiet w ci¹¿y przy do tej pory
zakazanych ze wzglêdu na wysokie
ryzyko infekcji, czynnoœciach (np. in-
iekcje lub pobieranie krwi), przejœcie
na produkty bezpieczne mo¿e byæ
rentowne w poszczególnych przy-
padkach, ale nieskuteczne w ca³oœcio-
wym programie prewencji zak³uæ.

Spowodowane zak³uciami ogól-
ne koszty w Republice Federalnej
Niemiec znajduj¹ siê (niewiele)
poni¿ej oczekiwanych zwiêkszo-
nych kosztów wprowadzenia na
ca³ym obszarze Niemiec instrumen-
tów bezpiecznych. Nale¿y wzi¹æ
dodatkowo pod uwagê, ¿e ceny pro-
duktów bezpiecznych zmala³y
w ostatnich 3 latach o œrednio 25%,
tak ¿e poprzez zwiêkszenie iloœci
zakupowych w obszarze produktów
bezpiecznych mo¿e okazaæ siê eko-

nomicznie uzasadnione patrz¹c – na
neutralne pod wzglêdem koszto-
wym ich wprowadzenie.

Dr in¿. Andreas Wittmann
Górski 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

Na terenie Polski wystêpuje pod-
typ œrodkowoeuropejski wirusa, a na
terenie wschodniej Europy i Azji
identyfikowane s¹ równie¿ dwa inne
podtypy wirusa KZM – daleko-
wschodni oraz syberyjski. Wektorem
podtypu œrodkowoeuropejskiego wi-

rusa KZM, ale równie¿ boreliozy
z Lyme, anaplazmozy czy babeszjo-
zy s¹ kleszcze z rodzaju Ixodes rici-
nus, wystêpuj¹ce na terenie ca³ego
kraju [1,2,3].

Z uwagi na obserwowane ocieple-
nie klimatu oraz rosn¹c¹ populacjê
¿ywicieli w ostatnich latach mo¿na
zaobserwowaæ coraz wiêcej tych sta-
wonogów, równie¿ w miejscach nie-

Metody i skutecznoœæ
nadzoru epidemiologicznego

nad œrodkowoeuropejskim zapaleniem
mózgu przenoszonym przez kleszcze (KZM)

Kleszczowe zapalenie mózgu (KZM) jest chorob¹ wywo³ywan¹ przez wirusa RNA nale¿¹cego
do rodziny flawiwirusów (Flaviviridae), do której zaliczamy miêdzy innymi takie patogenne dla
cz³owieka wirusy jak: wirus ¿ó³tej gor¹czki, wirus gor¹czki krwotocznej denga, wirus japoñ-
skiego zapalenia mózgu, wirus Zachodniego Nilu oraz wirus zapalenia w¹troby typu C (HCV)
i wirus zapalenia w¹troby typu G (HGV). Hepaciwirusy nie s¹ przenoszone przez stawonogi.

specyficznych (ogrody przydomo-
we, skwery).

Rezerwuarem wirusa KZM s¹ drob-
ne gryzonie, ptaki oraz du¿e ssaki. Lu-
dzie i zwierzêta hodowlane s¹ przy-
padkowymi gospodarzami [4]. Zaka-
¿enie odbywa siê podczas uk³ucia
przez kleszcza, a tak¿e przez spo¿ywa-
nie niepasteryzowanego mleka oraz
surowych produktów mlecznych po-
chodz¹cych od owiec i kóz bêd¹cych
w okresie wiremii [5]. Zachorowania
na KZM czasem nazywanego wiosen-
no-letnim zapaleniem opon mózgowo-
rdzeniowych i mózgu, zwi¹zane s¹
z wystêpowaniem na danym obszarze
zaka¿onych kleszczy oraz obecnoœci¹
wra¿liwych na zaka¿enie osób.

Zwierzêta po zaka¿eniu wirusem
nie choruj¹, natomiast u cz³owieka
choroba mo¿e przebiegaæ ³agodnie
i tylko badanie krwi potwierdza zaka-
¿enie lub w innych przypadkach prze-
bieg jest dwufazowy. Pierwsza faza
choroby pojawia siê po 7-14 dniach od
kontaktu z kleszczem i przebiega z go-
r¹czk¹ oraz objawami podobnymi do

grypy (gor¹czka, ból g³owy i miêsni).
Objawy te utrzymuj¹ siê oko³o tygo-
dnia. Po kilku dniach lepszego samo-
poczucia wystêpuje druga faza choro-
by z bólami g³owy, gor¹czk¹, wymio-
tami, nudnoœciami,, utrat¹ przytomno-
œci i zespo³em objawów zapalenia
opon mózgowo-rdzeniowych lub za-
palenia mózgu. Objawy zwykle ustê-
puj¹ po 2-3 tygodniach. Nie ma lecze-
nia przyczynowego kleszczowego za-
palenia mózgu, stosowane jest lecze-
nie objawowe. Niezale¿nie od ciê¿ko-
œci przebiegu, w czêœci przypadków
stwierdza siê nastêpstwa pochorobo-
we pod postaci¹ niedow³adów, depre-
sji, zaniku miêœni lub sta³ych bólów
g³owy [6]. W Polsce kleszczowe za-
palenie mózgu jest jednostk¹ choro-
bow¹ podlegaj¹c¹ obowi¹zkowi zg³o-
szenia zgodnie z ustaw¹ o zwalczaniu
chorób zakaŸnych i zaka¿eñ u ludzi
[7]. W ostatnim dziesiêcioleciu rocz-
nie zg³aszano jest od 174 do 351 przy-
padków KZM, przy równoczesnym
zg³aszaniu od 124 do 224 innych nie-
okreœlonych wirusowych zapaleñ mó-
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zgu oraz od 695 do 1579 innych okre-
œlonych i nieokreœlonych wirusowych
zapaleñ opon mózgowo-rdzenio-
wych [8].

Zg³oszenia KZM dotycz¹ w wiêk-
szoœci zachorowañ, które wyst¹pi³y na
terenie województw: podlaskiego
i warmiñsko-mazurskiego.

Wysok¹ zapadalnoœæ wystêpuj¹c¹
w pó³nocno-wschodniej Polsce po-
twierdzi³y równie¿ badania serologicz-
ne przeprowadzone w latach 1965-
1972, w których testem zahamowania
hemaglutynacji wykryto przeciwcia³a
przeciwko wirusowi KZM u ludzi za-
mieszkuj¹cych omawiane uprzednio
regiony geograficzne Polski [9]. Prze-
prowadzono równie¿ ocenê wystêpo-
wania przeciwcia³ przeciwko wiruso-
wi KZM – badano testem ELISA lo-
sowo wybrane surowice zebrane w la-
tach 1995-2005 od ludzi z obszarów
endemicznych i nieendemicznych.
Wyniki potwierdzaj¹ 4,3% seroprewa-
lencjê na obszarach województwa
podlaskiego i pomorskiego [10].

W krajach s¹siaduj¹cych z Polsk¹
– Litwie, Czechach, S³owacji obserwo-
wane s¹ znacznie wy¿sze wskaŸniki
zapadalnoœci na KZM, których nie
mo¿na uzasadniæ ró¿nicami klimatycz-
no-geograficznymi.

W celu oceny nadzoru epidemiolo-
gicznego nad kleszczowym zapale-
niem mózgu prowadzone zosta³o

Lubelskie 16 78 65 12 10

Ma³opolskie 16 167 151 34 34

Mazowieckie 17 212 167 39 33

Opolskie 3 53 53 7 7

Podkarpackie 8 103 87 2 2

Podlaskie 5 99 95 66 139

Pomorskie 5 65 51 4 7

Œwiêtokrzyskie 7 57 52 16 17

Warmiñsko-mazurskie 15 146 100 30 75

Wielkopolskie 15 102 75 1 1

Zachodniopomorskie 4 29 16 0 0

RAZEM 107 1111 912 211 325

KZM
zg³oszone
w MZ-56Województwo

Szpitale
uczestni-
cz¹ce w
nadzorze

Neuroinfek-
cje

zg³oszone
w progra-

mie

Liczba
wys³anych

próbek

KZM
potwierdzo-

ne w
programie

Tabela 1. Podsumowanie wykonawstwa aktywnego nadzoru w 11 województwach,
marzec – grudzieñ 2009 [11]

w okresie od marca do grudnia 2009
roku przez Zak³ad Epidemiologii Na-
rodowego Instytutu Zdrowia Publicz-
nego – Pañstwowego Zak³adu Higie-
ny (NIZP-PZH) wraz z Powiatowymi
Stacjami Sanitarno-Epidemiologicz-
nymi (PSSE) badanie aktywnego nad-
zoru, które objê³o 106 szpitali na tere-
nie 11 województw. £¹cznie na tere-
nie 106 PSSE zg³oszono 1 111 neuro-
infekcji wirusowych, od których po-
brano i przes³ano do przebadania 912
próbek, z czego potwierdzono 211 za-
chorowañ na KZM [11]. Program po-
zwoli³ na zwiêkszenie czu³oœci nadzo-
ru nad neuroinfekcjami w Polsce.
W 11 nadzorowanych wojewódz-
twach zg³oszono w raportach MZ-56
³¹cznie 904 neuroinfekcje o wirusowej
etiologii, w porównaniu z 707 zacho-
rowaniami zg³oszonymi w 2008 r. Sta-
nowi to wzrost liczby zarejestrowa-
nych zachorowañ o 28% w analogicz-
nym, 9-miesiêcznym okresie obserwa-
cji. Wyniki programu przedstawia ta-
bela 1 [11].

£¹cznie w 2009 roku zg³oszono
w Polsce 351 zachorowania na KZM,
co stanowi ponad 70% wzrost w sto-
sunku do roku 2008 (202 zg³oszenia)
i jest najwiêksz¹ liczb¹ zg³oszonych
zachorowañ w ca³ym okresie prowa-
dzenia nadzoru nad t¹ chorob¹ [8,12].
Wdro¿enie aktywnego nadzoru dopro-
wadzi³o równie¿ do zwiêkszenia czu-

³oœci rejestracji zachorowañ na neuro-
infekcje o prawdopodobnie wirusowej
etiologii w miesi¹cach letnich. Naj-
wiêkszy wzrost rejestrowanych neuro-
infekcji zaobserwowano w wojewódz-
twach warmiñsko-mazurskim (79%)
oraz pomorskim (45%). Natomiast
w województwach wielkopolskim
oraz podkarpackim program aktywne-
go nadzoru nie doprowadzi³ do zwiêk-
szenia liczby rejestrowanych zachoro-
wañ [11].

Tê znaczn¹ poprawê czu³oœci nad-
zoru nad KZM umo¿liwi³a lepsza do-
stêpnoœæ diagnostyki neuroinfekcji
w kierunku kleszczowego zapalenia
mózgu KZM (Ryc. 1). Od momentu
rozpoczêcia badania w maju, w kolej-
nych miesi¹cach zg³aszanych by³o
wiêcej zachorowañ na KZM, w po-
równaniu z analogicznym okresem po-
przedniego roku [11].

Dziêki programowi aktywnego
nadzoru nad neuroinfekcjami prowa-
dzonemu w 2009 roku uda³o siê wy-
kryæ poprzednio niewykryte ogniska
kleszczowego zapalenia mózgu,
w szczególnoœci w województwach
ma³opolskim, pomorskim oraz œwiê-
tokrzyskim. Badanie wykaza³o rów-
nie¿ wielokrotnie ni¿sz¹ zg³aszalnoœæ
neuroinfekcji w województwach wiel-
kopolskim i zachodniopomorskim
w porównaniu do liczby zg³oszonych
neuroinfekcji wirusowych (wszystkich
przyczyn) na 100 tys. mieszkañców
w województwie podlaskim.

Ró¿nic tych nie da siê wyjaœniæ
endemicznymi terenami KZM w wo-
jewództwie podlaskim, poniewa¿
tylko 50-60 procent badanych podej-
rzeñ neuroinfekcji jest dodatnich
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Rycina 1. Liczba zachorowañ na KZM w Polsce w 2009 r., w porównaniu
z 2008 r.[11]

w kierunku KZM. Powy¿sze dane
wskazuj¹ na zani¿enie oficjalnych
statystyk dotycz¹cych liczby zacho-
rowañ na KZM, jak równie¿ na ko-
niecznoœæ uaktualnienia mapy tere-
nów endemicznych [13].

Inne badania epidemiologiczne
równie¿ potwierdzaj¹ mo¿liwoœæ wy-
stêpowania transmisji wirusa klesz-
czowego zapalenia mózgu na tere-
nach Polski dotychczas uwa¿anych za
nieendemiczne. Istotne dla nadzoru
informacje na temat obecnoœci wiru-
sa KZM na badanym terenie mo¿na
uzyskaæ badaj¹c zwierzêta. Wyniki
badañ przeprowadzonych przez pra-
cowników Zak³adu Epidemiologii
NIZP-PZH w Warszawie oraz Szko-
³y G³ównej Gospodarstwa Wiejskie-
go w Warszawie na materiale pobra-
nym od kóz sugeruj¹, ¿e w Polsce s¹
obecne dotychczas nieodkryte obsza-
ry endemiczne. Na lokalne kr¹¿enie
wirusa KZM wskazuje wykryta obec-
noœæ przeciwcia³ u kóz hodowanych
w 2 powiatach, z których w ci¹gu
ostatnich 15 lat nie zg³oszono ¿adne-
go zachorowania na kleszczowe za-
palenie mózgu [10]. Cenn¹ metod¹
oceny zasiêgu wystêpowania wirusa
KZM jest oznaczanie jego obecnoœci
w kleszczach Ixodes ricinus.

W 2008 roku przeprowadzono ba-
danie kleszczy na terenie czterech po-
wiatów w Polsce (dwóch w woje-
wództwie wielkopolskim, po jednym
w województwie zachodniopomor-
skim i w pomorskim), wytypowa-

nych jako rejony, gdzie stwierdzono
rozpowszechnienie przeciwcia³ prze-
ciwko wirusowi KZM wœród miesz-
kañców przy jednoczesnym braku
zg³oszeñ potwierdzonych zachoro-
wañ na KZM. Materia³ genetyczny
wirusa kleszczowego zapalenia mó-
zgu wykryto w 7,9% próbek. Naj-
wiêkszy odsetek pozytywnych wyni-
ków RT-PCR otrzymano w przypad-
ku puli kleszczy zebranych w powie-
cie starogardzkim w województwie
pomorskim (12,2%) [14].

Wielokierunkowy i czu³y nadzór
nad transmisj¹ wirusa kleszczowego
zapalenia mózgu oraz zachorowania-
mi u ludzi jest niezmiernie istotny
z uwagi na mo¿liwoœæ prowadzenia
skutecznej i swoistej profilaktyki im-
munologicznej tej powa¿nej w skut-
kach choroby wœród mieszkañców re-
gionów endemicznych oraz turystów
odwiedzaj¹cych te tereny.
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Pomimo ogromnego postêpu me-
dycyny w rozpoznawaniu i leczeniu
chorób infekcyjnych, zaka¿enia
uk³adu moczowego (ZUM) nadal
stanowi¹ czêsty problem kliniczny,
czêsto wik³aj¹c chorobê podsta-
wow¹, przed³u¿aj¹c hospitalizacjê
pacjentów, co prowadzi równie¿ do
wzrostu kosztów leczenia.

Zaka¿enia bakteryjne uk³adu mo-
czowego nale¿¹ do najczêstszych
chorób infekcyjnych wieku dzieciê-
cego, do 2 roku ¿ycia czêœciej (do 5
razy) choruj¹ ch³opcy, potem stosu-
nek ten zmienia siê i 8–10 razy czê-
œciej zachorowania wystêpuj¹
u dziewcz¹t [1].

U doros³ych pacjentów zarówno
ambulatoryjnych, jak i hospitalizowa-
nych, ZUM stanowi¹ od 40% do 50%
wszystkich rejestrowanych zaka¿eñ,
a czêstoœæ zaka¿enia wzrasta wraz ze
stosowaniem inwazyjnych procedur
cewnikowania dróg moczowych [1],

Uk³ad moczowy jest ja³owy z wy-
j¹tkiem koñcowego odcinka cewki
moczowej, z tego powodu najczêst-
szymi czynnikami etiologicznymi
zaka¿enia dróg moczowych s¹ g³ów-
nie bakterie Gram-ujemne z rodziny
Enterobacteriacea: Escherichia coli,
Proteus mirabilis, Klebsiella pneumo-
niae, Enterobacter cloacae i inne.

Pa³eczka E.coli jako drobnoustrój
powoduj¹cy zaka¿enie endogenne
poprzez zmianê niszy ekologicznej
z przewodu pokarmowego jest od-
powiedzialna za 60 – 90% pierwot-
nych zaka¿eñ uk³adu moczowego.
Wœród bakterii Gram-dodatnich izo-
luje siê Stapylococcus saprophyticus,
który wywo³uje zaka¿enia u 20%–
30% u m³odych kobiet, inne bakte-
rie Gram dodatnie powoduj¹ce za-
ka¿enia to Streptococcus spp., Ente-
rococcus spp., grzyby z rodzaju Can-
dida rzadko, czêœciej u diabetyków,

Cewnikowanie dróg moczowych –
zasady profilaktyki zaka¿eñ

Praca powsta³a na podstawie wspólnych wytycznych Towarzystwa Mikrobiologii Klinicznej oraz
Polskiego Stowarzyszenia Pielêgniarek Epidemiologicznych

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

U pacjentów hospitalizowanych
bakterie w³asne pacjenta powoduj¹-
ce zaka¿enie s¹ wypierane przez
wielooporne bakterie szpitalne. Pa-
³eczka E.coli stanowi pocz¹tkowo
50% zaka¿eñ u tej grupy pacjentów,
a w miarê wyd³u¿ania czasu hospi-
talizacji chorego izoluje siê z zaka-
¿onych dróg moczowych Ps.aerugi-
nosa, Klebsiella spp., Serratia spp.,
Citrobacter spp.

Czynnikami sprzyjaj¹cymi zaka-
¿eniu dróg moczowych ze strony
bakterii s¹ czynniki zjadliwoœci
w postaci fimbrii typu 1 lub 2 wy-
twarzane przez pa³eczki Enterobac-
teriaceae, a tak¿e wytwarzanie ure-
azy przez pa³eczki z rodzaju Kleb-
siella sp. i Proteus spp., co sprzyja
alkalizacji moczu i odk³adaniu siê
struwitowych kamieni moczowych.

Dodatkowymi czynnikami ryzy-
ka wyst¹pienia zaka¿enia jest obec-
noœæ receptorów dla uropatogenów
na komórkach nab³onka jelit, obec-
noœæ receptorów dla fimbrii P na
komórkach uroepitelium czy te¿ za-
ka¿enie dróg moczowych bakteria-
mi w czasie ci¹¿y u matki.

Innymi czynnikami ryzyka sprzy-
jaj¹cym ZUM s¹ nieprawid³owoœci
anatomiczno-czynnoœciowe czyli
wady budowy i funkcjonowania
uk³adu moczowego, takie jak odp³y-
wy wsteczne pêcherzowo-moczo-
wodowe czy dysfunkcje pêcherza
moczowego [3].

Wprowadzenie cewnika do pêche-
rza okreœla siê mianem cewnikowa-
nia i z powodu wysokiego poziomu
bólu oraz mo¿liwych póŸniejszych
komplikacji, stosowane powinno byæ
jedynie w sytuacji, gdy wykorzysta-
ne uprzednio metody nieinwazyjne
okaza³y siê byæ niewystarczaj¹ce [4].

Czynniki ryzyka wyst¹pienia za-
ka¿enia odcewnikowego zale¿¹ od
rodzaju biomateria³u z jakiego jest
zbudowany cewnik, czasu pozosta-
wania cewnika w drogach moczo-
wych (mo¿liwoœæ zaka¿enia wzrasta
œrednio o 5% na ka¿dy dzieñ utrzy-
mywania cewnika), a tak¿e p³eæ ¿eñ-
ska, przep³ukiwanie cewnika moczo-
wego, stosowana antybiotykoterapia,
choroby zmniejszaj¹ce odpornoœæ
(cukrzyca), niewydolnoœæ nerek (za-
stój moczu, kreatynina > 2mg).

Zród³em drobnoustrojów powo-
duj¹cych zaka¿enia odcewnikowe
jest w równych czêœciach egzogen-
na flora szpitalna przenoszona na rê-
kach personelu medycznego i flora
endogenna pochodz¹ca z przewodu
pokarmowego, skóry lub uk³adu
moczo-p³ciowego pacjenta, gdzie
bakterie przemieszczaj¹ siê na dro-
dze chemotaksji czyli zdolnoœci ru-
chu w kierunku bodŸca chemiczne-
go do powierzchni cewnika ju¿
pierwszego dnia po za³o¿eniu. Oko-
³o 20% drobnoustrojów migruje
przez œwiat³o cewnika z worka
z moczem [5].

Dla zapobiegania zaka¿eñ naj-
wa¿niejszym jest poznanie i kontro-
la patomechanizmów zaka¿enia,
poniewa¿ w³aœciwe postêpowanie
z pacjentem w efekcie mo¿e obni-
¿yæ czêstoœæ zaka¿eñ odcewniko-
wych. Istotn¹ rolê w patogenezie
zaka¿eñ zwi¹zanych z wprowadza-
niem do organizmu materia³ów ob-
cych z tworzyw sztucznych w tym
cewników moczowych jest zdol-
noœæ bakterii do tworzenia biofilmu
– struktury przylegaj¹cej do po-
wierzchni sta³ych, utworzonej przez
komórki drobnoustrojów nale¿¹ce
do jednego, kilku lub kilkunastu ga-
tunków, otoczone warstw¹ egzopo-
lisacharydu (œluzu) [6].

´
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Biofilm stanowi idealne œrodowi-
sko dla wymiany materia³u gene-
tycznego miêdzy komórkami, co
umo¿liwia przekazywanie istotnych
dla prze¿ycia cech, w tym oporno-
œci na antybiotyki i chemioterapeu-
tyki. Powstawanie biofilmu jest pro-
cesem z³o¿onym i wielostopnio-
wym, zachodz¹cym w kilku fazach.
Podstawowym mechanizmem zapo-
cz¹tkowuj¹cym tworzenie biofilmu
jest adhezja. [6] Planktonowe (poje-
dyncze, wolne) komórki przypadko-
wo inicjuj¹ kontakt z powierzchni¹
nieo¿ywion¹ (cewnik moczowy) na
drodze chemotaksji. Konieczna jest
du¿a ruchliwoœæ komórek bakteryj-
nych (dlatego g³ównym czynnikiem
etiologicznym zaka¿eñ s¹ pa³eczki
Gram-ujemne posiadaj¹ce rzêski)
aby przezwyciê¿yæ si³y odpychaj¹-
ce pomiêdzy bakteriami i po-
wierzchni¹, na któr¹ bakterie chc¹ siê
przy³¹czyæ.

Pocz¹tkowymi si³ami spajaj¹cy-
mi bakterie s¹: przyci¹ganie elektro-
statyczne, si³y van der Waalsa, wi¹-
zania kowalencyjne.

Po przyczepieniu do powierzchni
drobnoustroje zaczynaj¹ produko-
waæ zewn¹trzkomórkowy œluz, któ-
ry odpowiedzialny jest za nieodwra-
caln¹ adhezjê, proliferacjê i akumu-
lacjê bakterii w wielowarstwowe,
wielokomórkowe agregaty. Œluz po-
krywa tê uformowan¹ strukturê rów-
nie¿ na zewnêtrznej powierzchni, za-
bezpieczaj¹c j¹ przed dzia³aniem
przeciwcia³, przed fagocytoz¹, utrud-
nia opsonizacjê, zaburza chemotak-
sjê, zmniejsza penetracjê przeciw-
cia³. Bakterie zorganizowane w struk-
turê biofilmu chroni¹ siê przed dostê-
pem antybiotyków – komórki po³¹-
czone œluzem znajduj¹ siê w fazie
zwolnionego metabolizmu i nie pre-
zentuj¹ miejsca docelowego przy³¹-
czania siê antybiotyków. Badania do-
wodz¹, ¿e ponad 60% zaka¿eñ bak-
teryjnych jest zwi¹zanych z tworze-
niem biofilmu [7]. Biofilm rozwija siê
preferencyjnie na powierzchniach
nieo¿ywionych oraz martwych tkan-
kach. Obserwacje cewników moczo-

wych w mikroskopie elektronowym
poddanych in vitro dzia³aniu bakterii
wykaza³y powstawanie biofilmu na
zewnêtrznej i wewnêtrznej po-
wierzchni i zwê¿enia œwiat³a, w okre-
sie krótszym ni¿ 3 dni.

Biofilm powstaje powoli, w jednym
lub wielu miejscach, a zaka¿enia zwi¹-
zane z jego powstawaniem daj¹ póŸ-
no jawne objawy. Powodzenie w le-
czeniu tego rodzaju zaka¿eñ bardzo
czêsto wi¹¿e siê z potrzeb¹ usuniêcia
cewnika z organizmu chorego.

Infekcje ogólnoustrojowe po-
wsta³e w efekcie cewnikowania
dróg moczowych (urosepsa) s¹
szczególnie ciê¿kie do opanowania,
poniewa¿ biofilm bakteryjny jest
trudny do wykrycia w rutynowej
diagnostyce mikrobiologicznej,
a z natury jest oporny zarówno na
si³y obronne organizmu jak i na sto-
sowane antybiotyki.

Poniewa¿ jest wiele wskazañ do
cewnikowania dróg moczowych za-
równo leczniczych jak i diagnostycz-
nych, nale¿y wdro¿yæ i nale¿ycie
przestrzegaæ procedur obowi¹zuj¹-
cych przy zak³adaniu cewnika.

Wskazania do cewnikowa-
nia [8]

Lecznicze:
• Pacjent ma problemy z oddawa-

niem moczu.
• Pacjent oddaj¹c mocz nie jest

w stanie ca³kowicie opró¿niæ pê-
cherza.

• Pacjent oddaje mocz w sposób
niekontrolowany, wystêpuj¹
u niego oznaki infekcji pêcherza
lub nieprawid³owego funkcjono-
wania nerek.

• Pacjent oddaje mocz w sposób
niekontrolowany, a ponadto po-
siada w okolicach genitaliów lub
poœladków otwarte rany lub odle-
¿yny, które mog³yby ulec zaka¿e-
niu poprzez mocz.

• Pacjent ze zwê¿eniem cewki mo-
czowej.

• Pacjent z przetok¹ odbytniczo-pê-
cherzow¹.

• Pacjent z przerostem prostaty.

• Pacjent z rakiem prostaty.
• Pacjent z dysfunkcj¹ pêcherza

zwi¹zan¹ z uszkodzeniem rdzenia
krêgowego.

• Chorzy OIT, w celu monitorowa-
nia diurezy (funkcje nerek, stanu
nawodnienia, uk³adu kr¹¿enia).

• Podanie leku o dzia³aniu miej-
scowym (tzw. wlewka dopêche-
rzowa).

Diagnostyka:
• Pobieranie moczu do badañ.
• Wsteczne podawanie œrodków

cieniuj¹cych (uretrocystografia).
• Badania urodynamiczne.
• Kontrola diurezy godzinowej

i dobowej.

Przeciwwskazania:
• Ostre zapalenie gruczo³u kroko-

wego.
• Podejrzenie o rozerwanie cewki

moczowej zwi¹zane z têpym lub
dr¹¿¹cym urazem.

• Obecnoœæ krwi w ujœciu cewki
moczowej.

• Krwiak worka mosznowego (ha-
emoscrotum).

• Wybroczony w okolicy krocza.
• Gruczo³ krokowy niewyczuwalny

w badaniu dotykowym.
• Znaczne zwê¿enie cewki mo-

czowej.

Rodzaje oraz wybór cewnika
moczowego [9]

Cewniki produkuje siê obecnie
z ró¿nych materia³ów, które nadaj¹
im odpowiedni¹ elastycznoœæ, takich
jak masy poliuretanowe, lateks lub
sylikon. Cewniki sylikonowe lub
pokrywane warstw¹ sylikonu s³u¿¹
do d³ugotrwa³ego utrzymywania
w pêcherzu, poniewa¿ nie powoduj¹
inkrustacji i odczynów uczulenio-
wych. Coraz czêœciej obserwuje siê
natomiast odczyny uczuleniowe na
lateks, tak¿e u najm³odszych dzieci.

Do najczêœciej u¿ywanych nale-
¿y prosto zakoñczony cewnik Nela-
ton z jednym bocznym otworem.
Znacznie rzadziej u dzieci stosowa-
ny jest cewnik Couvelaire’a – pro-
sty, z otworem bocznym i na koñcu
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cewnika. Cewnik Tiemanna z za-
giêt¹ koñcówk¹ jest polecany przede
wszystkim u ch³opców, zw³aszcza
z zastawk¹ cewki tylnej, u których
istnieje nie tylko zwê¿enie w obrê-
bie zastawki, ale tak¿e przeroœniêta
i uniesiona ku górze szyja pêcherza
moczowego utrudniaj¹ca wprowa-
dzenie prostego cewnika do pêche-
rza. Cewniki Malecota i Pezzera –
s³u¿¹ g³ównie do zabezpieczenia pra-
wid³owego odprowadzenia moczu
u chorych po zabiegach operacyj-
nych. Cewnik Foley’a jest najwy-
godniejszym, samoutrzymuj¹cym
siê cewnikiem do d³ugotrwa³ego dre-
nowania pêcherza. Najczêœciej ten
rodzaj cewnika jest wykonywany
z lateksu lub silikonu b¹dŸ pokrywa-
ny warstw¹ silikonow¹. Zasady wy-
boru rozmiaru i rodzaju cewnika
przedstawione s¹ w Tabeli 1, nato-
miast wady i zalety poszczególnych
typów cewników w Tabeli 2.

Rola i dobór antyseptyku [10]
Najnowsze badania wskazuj¹ na

ogromn¹ rolê antyseptyku stosowa-
nego podczas cewnikowania i pielê-
gnacji miejsca cewnikowanego.

Antyseptyk dzia³a profilaktycznie,
ograniczaj¹c dostêp flory w³asnej
pacjenta podczas cewnikowania, ale
tak¿e pe³ni rolê lecznicz¹, jeœli
w miejscu cewnikowania dochodzi
do uszkodzenia b³ony œluzowej, co
mo¿e staæ siê miejscem pocz¹tku in-
fekcji. Stosowany antyseptyk powi-
nien penetrowaæ biofilm, niszcz¹c
skutecznie jego strukturê. Wiêkszoœæ
dotychczas dostêpnych œrodków u¿y-
wanych przy cewnikowaniu by³a na
bazie alkoholu, co prowadzi³o do
dra¿nienia b³ony œluzowej i niszcze-
nia naturalnej flory bakteryjnej. Po-
nadto brak pe³nego spektrum dzia³a-
nia – rozk³ad pod wp³ywem obci¹¿e-
nia bia³kowego lub te¿ toksycznoœæ
u kobiet w ci¹¿y oraz u ma³ych dzie-
ci, wyklucza³y bezpieczne stosowa-
nie œrodków, które posiadaj¹ w swo-
im sk³adzie nadtlenek wodoru, chlor-
heksydynê lub zwi¹zki jodu. Dlate-
go bardzo istotny jest wybór antysep-

tyku stosowanego w cewnikowaniu
dróg moczowych.

Antyseptyk (lek) stosowany
w procedurze cewnikowania pêche-
rza moczowego powinien przede
wszystkim posiadaæ rejestracjê do-
puszczaj¹c¹ do kontaktu z ran¹
i z b³on¹ œluzow¹ pacjenta. Zgodnie
z prawem obowi¹zuj¹cym w na-
szym kraju antyseptyk powinien byæ
dopuszczony do obrotu i zarejestro-
wany jako produkt leczniczy (lek).

Tylko taka rejestracja i poprzedza-
j¹ce j¹ procedury badawcze daj¹
gwarancjê, ¿e zosta³y przeprowadzo-
ne rzetelne badania kliniczne po-
twierdzaj¹ce skutecznoœæ lecznicz¹
preparatu oraz brak objawów ubocz-
nych, w tym odczynów toksycz-
nych. Ponadto procedury te gwaran-
tuj¹ bezpieczeñstwo pacjenta i per-
sonelu medycznego w trakcie wyko-
nywania czynnoœci z zastosowaniem
antyseptyku. Dlatego antyseptyk sto-
sowany w procesie cewnikowania
pêcherza moczowego...
...nie powinien:
• zawieraæ substancji toksycznych

(nie tylko dotyczy to substancji
czynnych, ale tak¿e substancji
wystêpuj¹cych czêsto jako œrod-
ki konserwuj¹ce),

• zawieraæ du¿ej iloœci alkoholu
(podra¿nienie b³ony œluzowej, od-
czucia bólowe pacjentów –
zw³aszcza u dzieci),

• powodowaæ reakcji opornoœci
drobnoustrojów,

• powodowaæ uszkodzenia tkanki
otaczaj¹cej b³onê œluzow¹,

• powodowaæ bólu,
• powodowaæ odczynów alergicz-

nych.
...powinien:
• byæ na bazie roztworu wodnego,
• penetrowaæ i usuwaæ biofilm bak-

teryjny,
• posiadaæ szerokie spektrum dzia-

³ania obejmuj¹ce bakterie (w tym
bakterie produkuj¹ce œluz), grzy-
by, dro¿d¿aki, pierwotniaki w cza-
sie 1–5 min,

• nie powodowaæ dra¿nienia b³ony
œluzowej, skóry i ewentualnych ran,

• byæ dobrze tolerowany przez pa-
cjenta (nie wywo³ywaæ bólu),

• byæ gotowy do u¿ycia z mo¿liwo-
œci¹ rozcieñczenia,

• byæ bezbarwny, nie pozostawiaæ
plam,

• nie powodowaæ narastania opor-
noœci,

• nadawaæ siê do d³ugotrwa³ego
stosowania bez jednoczesnego
wywo³ywania skutków ubocz-
nych ani utraty skutecznoœci,

• byæ bezpieczny dla kobiet w ci¹-
¿y, wczeœniaków, niemowl¹t i ma-
³ych dzieci,

• mieæ mo¿liwoœæ stosowania po
otwarciu opakowania min. do
1 roku,

• byæ zarejestrowany jako produkt
leczniczy.
Rekomendowanym nowocze-

snym antyseptykiem spe³niaj¹cym
wy¿ej wymienione wymogi jest lek
na bazie dichlorowodorku oktenidy-
ny (Octenisept®).

Zasady postêpowania w cewni-
kowaniu pêcherza moczowego
[10]

Zabieg cewnikowania pêche-
rza moczowego powinien byæ wy-
konany:
– zgodnie z zasadami aseptyki i an-

tyseptyki,
– przez dwie osoby (jedna dezyn-

fekuje okolice ujœcia cewki mo-
czowej i zak³ada cewnik, ³¹czy go
ze sterylnym workiem do zbiórki
moczu, druga osoba asystuje –
pomaga w otwieraniu opakowañ
ze sterylnym sprzêtem, pomaga
w u³o¿eniu pacjenta, rozmawia
z pacjentem).
Przygotowanie pacjenta do za-

biegu cewnikowania pêcherza mo-
czowego
a) Pacjent powinien byæ przygoto-

wany pod wzglêdem higieny oso-
bistej:
– pacjent chodz¹cy przed zabie-

giem cewnikowania pêcherza
moczowego powinien wyko-
naæ toaletê krocza – zalecana
jest antybakteryjna emulsja do
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mycia bez zawartoœci alkoho-
lu – np. na bazie oktenidyny
(Octenisan®),

– pacjent le¿¹cy – czynnoœæ po-
winna wykonaæ pielêgniarka
lub po³o¿na, np. przy u¿yciu
pianki czyszcz¹co-pielêgnacyj-
nej (Esemtan®).

b) Nale¿y poinformowaæ pacjenta
o celu i sposobie wykonania za-
biegu.

c) Wyjaœnienie pacjentowi, jak po-
winien postêpowaæ po za³o¿eniu
cewnika – edukacja pacjenta na
temat mo¿liwoœci zmniejszenia
ryzyka zaka¿enia poprzez prawi-
d³ow¹ higienê r¹k, cia³a i bielizny
osobistej.
Nale¿y pamiêtaæ o prawie pacjen-

ta do intymnoœci (zabieg jest krêpu-
j¹cy dla chorego, powinien byæ wy-
konany w warunkach zapewniaj¹-
cych mu intymnoœæ) oraz prawie do
bezpieczeñstwa (postêpowanie zgod-
ne z zasadami, aby nie dopuœciæ do
zaka¿enia lub zminimalizowaæ ryzy-
ko wyst¹pienia tego powik³ania).

Technika cewnikowania mê¿-
czyzny/ch³opca

Procedura:
1. Pacjent powinien byæ przygoto-

wany pod wzglêdem higieny oso-
bistej – toaleta krocza.

2. Pacjenta u³o¿yæ na wznak na le-
¿ance lekarskiej lub fotelu urolo-
gicznym, a nastêpnie pod³o¿yæ
podk³ad pod pacjenta.

3. Zestaw ustawiæ tak, aby umo¿li-
wia³o to wygodne przeprowadze-
nie cewnikowania.

4. Ods³oniæ okolice pr¹cia.
5. Przyst¹piæ do dezynfekcji higie-

nicznej r¹k.
6. Na³o¿yæ ja³owe rêkawiczki.
7. U³o¿yæ ja³owy podk³ad pod uda-

mi pacjenta, wsuwaj¹c go pod
pr¹cie tak, aby nie zabrudziæ rê-
kawiczek.

8. Kciukiem i palcem wskazuj¹cym
rêki niedominuj¹cej chwyciæ
z boku pr¹cie i œci¹gn¹æ napletek
w dó³ oraz maksymalnie wyci¹-
gn¹æ je w kierunku prostopad³ym
do powierzchni cia³a pacjenta, aby
wyprostowaæ przedni odcinek
cewki moczowej.

9. Wzi¹æ do drugiej rêki pêsetê
(lub bez pêsety, jeœli jest trzecia
rêkawiczka). Zdezynfekowaæ
ujœcie cewki moczowej trzema
gazikami (wczeœniej nas¹czony-
mi wodnym roztworem antysep-
tyku dichlorowodorku oktenidy-
ny (Octenisept®), wykonuj¹c
ruchy od ujœcia cewki moczowej
na zewn¹trz. Za ka¿dym razem
stosowaæ œwie¿y gazik. Wyko-
nywaæ tê czynnoœæ co najmniej
trzy razy. Przestrzegaæ zasad ja-
³owoœci.

10. Przy pomocy strzykawki podaæ
do cewki moczowej 3 ml leku an-
tyseptycznego na bazie dichloro-
wodorku oktenidyny (Octeni-
sept®), który dziêki dodatkowi
glicerolu posiada tak¿e w³aœciwo-
œci poœlizgowe, które u³atwiaj¹
wprowadzenie cewnika do cewki
moczowej pacjenta*.

11. Cewnik mo¿na przytrzymaæ ja-
³owym narzêdziem – pêset¹,

kleszczykami, peanem lub bezpo-
œrednio palcami.

12. Na koniec cewnika na³o¿yæ jed-
norazowy, ja³owy ¿el ze œrodkiem
znieczulaj¹cym.

13. Stosuj¹c sta³y, ale delikatny
ucisk, wprowadziæ cewnik do
cewki moczowej do po³owy jego
d³ugoœci, a¿ do chwili wyczucia
lekkiego oporu. W tym momen-
cie zmieniæ po³o¿enie pr¹cia na
poziome, dziêki czemu cewnik
zmieni swój kierunek i swobod-
nie wsunie siê do pêcherza. Chwi-
lê odczekaæ, aby zwieracz cewki
moczowej rozkurczy³ siê.

14. W momencie wyp³ywu moczu
wysun¹æ cewnik nieco g³êbiej, ok.
1–1,5 cm. Wyp³ywaj¹cy mocz
skierowaæ do naczynia ustawio-
nego w kroczu. Nastêpnie
uszczelniæ balonik 10 ml roztwo-
ru wody ja³owej (objêtoœæ zaleca-
na przez producenta cewnika).
Delikatnie poci¹gn¹æ cewnik, aby
sprawdziæ, czy balonik jest dobrze
wype³niony.

15. Zsun¹æ napletek z powrotem na
¿o³¹dŸ – po³¹czyæ cewnik z ja³o-
wym zestawem odprowadzaj¹-
cym mocz.

16. Umocowaæ cewnik i worek do
uda pacjenta (jeœli do dyspozycji
jest odpowiedni worek) lub do
³ó¿ka pacjenta. Worek z moczem
zawsze musi byæ umieszczony
poni¿ej poziomu pêcherza mo-
czowego.

17. Zdj¹æ rêkawice i wyrzuciæ je do
pojemnika na odpady medyczne.

18. Umyæ i zdezynfekowaæ rêce.
* U ch³opców/mê¿czyzn nadwra¿li-
wych na ból mo¿na zastosowaæ do-
stêpny na rynku gotowy ja³owy, jed-
norazowy ¿el znieczulaj¹co-poœli-
zgowy, który nale¿y podaæ bezpo-
œrednio do cewki moczowej. Cew-
ka moczowa ch³opca/mê¿czyzny
powinna byæ wype³niona ¿elem, aby
wprowadzony cewnik nie uszkodzi³
wnêtrza cewki moczowej. Z tych sa-
mych powodów oraz sk¹pej iloœci
wydzieliny u kobiet/ dziewczynek
mo¿na równie¿ zastosowaæ ja³owy,
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jednorazowy ¿el znieczulaj¹co-po-
œlizgowy.

Technika cewnikowania pêche-
rza moczowego u kobiety/
dziewczynki

Pacjentka, która ma byæ poddana
cewnikowaniu, powinna byæ w spo-
sób prawid³owy przygotowana pod
wzglêdem higieny osobistej – patrz
powy¿ej – Przygotowanie pacjen-
ta do zabiegu cewnikowania pê-
cherza moczowego [pkt a), b), c)].

Procedura:
1. Pacjentka powinna byæ przygoto-

wana pod wzglêdem higieny oso-
bistej – toaleta krocza.

2. U³o¿yæ pacjentkê na plecach z no-
gami odwiedzionymi – „¿abie
nogi”, lub z nogami zgiêtymi
w kolanach na le¿ance lekarskiej
lub fotelu urologicznym, nastêp-
nie pod³o¿yæ podk³ad pod pacjent-
kê.

3. Stolik ze statywem ustawiæ tak,
aby umo¿liwia³o to wygodne
przeprowadzenie cewnikowania.

4. Ods³oniæ okolice krocza.
5. Przyst¹piæ do dezynfekcji higie-

nicznej r¹k.
6. Na³o¿yæ ja³owe rêkawiczki.
7. Wejœcie do cewki moczowej ob-

³o¿yæ ja³owymi serwetami.
8. Rêk¹ niedominuj¹c¹ (lew¹) roz-

chyliæ na boki wargi sromowe
wiêksze (ods³aniaj¹ siê wtedy
wargi sromowe mniejsze i ujœcie
cewki moczowej).

9. Drug¹ rêk¹ (praw¹) wzi¹æ pêsetê
i zdezynfekowaæ wargi sromowe
i ujœcie cewki moczowej – 6 ga-

zikami uprzednio nas¹czonymi
obficie antyseptykiem na bazie di-
chlorowodorku oktenidyny (Octe-
nisept®) z góry na dó³ od we-
wnêtrznych okolic sromu do ze-
wnêtrznych. Za ka¿dym razem
nale¿y wzi¹æ œwie¿y gazik. Czyn-
noœæ wykonywaæ 5 razy. Ostatni,
6 gazik nas¹czony antyseptykiem,
który w swoim sk³adzie zawiera
tak¿e glicerol, zostawiæ u ujœcia
cewki moczowej. Zapewnia to
dodatkow¹ profilaktykê antybak-
teryjn¹ podczas wprowadzenia
cewnika, a tak¿e polepsza poœlizg
cewnika do wnêtrza pêcherza.

10. Od³o¿yæ pêsetê.
11. Umieœciæ naczynie do zbiórki

moczu w kroczu pacjentki.
12. Wzi¹æ cewnik w rêkê niedomi-

nuj¹ca (lew¹) – pokryæ p³ynem
antyseptycznym z uprzednio
przygotowanej strzykawki, który
zawiera w swoim sk³adzie okte-
nidynê i glicerol (Octenisept®).
Jeœli w cewce jest sk¹pa iloœæ wy-
dzieliny, posmarowaæ jego koniec
ja³owym ¿elem znieczulaj¹co-po-
œlizgowym.

13. Wprowadziæ cewnik na g³êbo-
koœæ ok. 7–9 cm a¿ do chwili wy-
p³yniêcia moczu (wyp³ywaj¹cy
mocz skierowaæ do naczynia usta-
wionego w kroczu). Nastêpnie
uszczelniæ balonik cewnika p³y-
nem ze strzykawki z wod¹ ja³ow¹.
Poci¹gn¹æ delikatnie cewnik
sprawdzaj¹c, czy balonik jest do-
brze wype³niony.

14. Po³¹czyæ cewnik z ja³owym ze-
stawem odprowadzaj¹cym mocz.

15. Umocowaæ cewnik do uda przy
u¿yciu przylepca, nastêpnie umo-
cowaæ worek do uda pacjentki (je-
œli do dyspozycji jest odpowiedni
worek) lub do ³ó¿ka pacjentki.
Worek z moczem zawsze musi
byæ umieszczony poni¿ej pozio-
mu pêcherza moczowego.

16. Zdj¹æ rêkawiczki i wyrzuciæ do
pojemnika na odpady medyczne.

17. Umyæ i zdezynfekowaæ rêce.
U dziewczynek mo¿na u¿ywaæ krót-
szych cewników. Zabieg wykonuje
siê po rozchyleniu warg sromowych
i dok³adnym uwidocznieniu ujœcia
zewnêtrznego cewki moczowej.
U noworodków p³ci ¿eñskiej obrzêk
warg sromowych niekiedy utrudnia
dok³adne uwidocznienie ujœcia ze-
wnêtrznego cewki. Delikatne poci¹-
gniêcie warg wiêkszych ku górze
u³atwia identyfikacjê ujœcia.

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

Zalecenia ogólne
– Dwa razy dziennie nale¿y prze-

myæ lub spryskaæ antyseptykiem
miejsce, w którym cewnik wnika
do cia³a (zalecany Octenisept®)

– Dozwolone jest wykonanie toale-
ty cia³a przez pacjenta z zastrze-
¿eniem, ¿e nale¿y unikaæ bardzo
gor¹cej i bardzo zimnej wody.

– Pacjent poruszaj¹cy siê o w³a-
snych si³ach do higieny cia³a po-
winien u¿ywaæ emulsji o dzia³a-
niu antybakteryjnym bez dodatku
alkoholu, o bardzo dobrej toleran-
cji dla skóry i b³ony œluzowej –
rekomendowany tu jest p³yn do
mycia na bazie oktenidyny pod
nazw¹ handlow¹ Octenisan®.

– W sytuacji, gdy pacjent jest unieru-
chomiony, toaletê po wypró¿nieniu
mo¿na wykonaæ przy u¿yciu pian-
ki czyszcz¹cej bez sp³ukiwania –
Esemtan® jest rekomendowan¹
piank¹ z uwagi na odpowiednie
w³aœciwoœci czyszcz¹ce i dzia³anie
antygrzybicze i antybakteryjne.

– Zbyt czêste, energiczne mycie jest
niewskazane i mo¿e zwiêkszyæ
ryzyko infekcji.
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– Podawanie basenów:
– basen podawaæ pacjentowi

bezpoœrednio z miejsca prze-
chowywania basenów czy-
stych, poddanych uprzednio
dezynfekcji,

– niedopuszczalne jest podanie
basenu, który wczeœniej le¿a³
na pod³odze lub w innych
miejscach umo¿liwiaj¹cych
jego zanieczyszczenie.

– Poœciel pacjenta nale¿y zmie-
niaæ raz dziennie lub w razie po-
trzeby.

– Wskazane jest podawanie pa-
cjentowi du¿ej iloœci p³ynów –
od 6 do 8 szklanek wody dzien-
nie (u dzieci zgodnie z ich zapo-
trzebowaniem na p³yny).

– Nale¿y zwróciæ uwagê pacjen-
towi, ¿e odbywanie stosunków
seksualnych mo¿e utrudniæ pro-
wadzenie leczenia.

– W celu unikniêcia zaparcia, na-
le¿y podawaæ pacjentowi po-
karm bogaty w b³onnik oraz
du¿¹ iloœæ p³ynów – zaparcia
mog¹ prowadziæ do zmian w po-
³o¿eniu jelita i uszkodzenia
znajduj¹cego siê w pêcherzu
cewnika.

Zalecenia szczegó³owe
1. Opró¿nianie worka zbior-

czego mniejszego
Worek zbiorczy mniejszy to wo-

rek przyczepiony do nogi pacjenta
zdolnego do samodzielnego poru-
szania siê. Worek zbiorczy mniej-
szy powinien byæ opró¿niany co 3–
4 godziny.

W celu opró¿nienia worka zbior-
czego mniejszego, nale¿y wykonaæ
nastêpuj¹ce czynnoœci:

– Umyæ i zdezynfekowaæ rêce.
– Na³o¿yæ rêkawiczki jednora-

zowe.
– Odpi¹æ dolny pasek torby

zbiorczej.
– Zdj¹æ zakrêtkê i otworzyæ za-

cisk. Nie dotykaæ koñcówki
zlewczej palcami, mocz wy-
laæ w taki sposób, by sp³yn¹³
do pojemnika.

– Jeœli wskazane jest zmierzenie
objêtoœci moczu, nale¿y u¿yæ
przeznaczonego do tego celu
pojemnika z miark¹, wynik za-
pisaæ, mocz wylaæ do toalety.
Gdy pomiar objêtoœci moczu
nie jest potrzebny, mocz bez-
poœrednio wylaæ do toalety.

– Gdy torba zbiorcza mniejsza
zosta³a opró¿niona z moczu,
nale¿y przetrzeæ koñcówkê
zlewcz¹ gazikiem nas¹czo-
nym odpowiednim antysepty-
kiem. Nastêpnie zamkn¹æ za-
cisk, zakrêciæ zakrêtkê i przy-
mocowaæ do nogi dolny pasek
worka zbiorczego.

– Zdj¹æ rêkawiczki i wyrzuciæ je
do pojemnika na odpady me-
dyczne.

– Umyæ i zdezynfekowaæ rêce.
2. Opró¿nianie worka zbiorcze-

go wiêkszego [12]
Worek zbiorczy wiêkszy to wo-

rek zak³adany pacjentowi na noc
i przyczepiany do odpowiedniego
stela¿yka lub podwieszany pod ³ó¿-
kiem pacjenta.

W celu opró¿nienia worka zbior-
czego wiêkszego nale¿y wykonaæ
nastêpuj¹ce czynnoœci:

– Umyæ i zdezynfekowaæ rêce.
– Na³o¿yæ rêkawiczki jednora-

zowe.
– Wyci¹gn¹æ koñcówkê zlewcz¹

z plastikowej obsadki, naci-
skaj¹c metalowy zacisk.

Jeœli wskazane jest zmierzenie
objêtoœci moczu, nale¿y u¿yæ prze-
znaczonego do tego celu pojemnika
z miark¹, wynik zapisaæ, mocz wy-
laæ do toalety. Gdy pomiar objêtoœci
moczu nie jest potrzebny, mocz bez-
poœrednio wylaæ do toalety. Nale¿y
zwróciæ uwagê, by nie dotkn¹æ koñ-
cówk¹ zlewcz¹ toalety.

– Gdy worek zbiorczy wiêkszy
zosta³ opró¿niony z moczu,
nacisn¹æ metalowy zacisk.
Przetrzeæ koñcówkê zlewcz¹
gazikiem nas¹czonym odpo-
wiednim antyseptykiem.

– Na³o¿yæ zakrêtkê na koñców-
kê zlewcz¹.

– Zdj¹æ rêkawiczki i wyrzuciæ je
do pojemnika na odpady me-
dyczne.

– Umyæ i zdezynfekowaæ rêce.
3. Procedura zmiany worków

zbiorczych
Z mniejszego, u¿ywanego

w trakcie dnia, na wiêkszy, stoso-
wany na noc.

– Umyæ i zdezynfekowaæ rêce.
– Na³o¿yæ rêkawiczki jednora-

zowe.
– Opró¿niæ worek zbiorczy

mniejszy.
– Odpi¹æ dolny pasek worka

zbiorczego mniejszego.
– Roz³¹czyæ worek z cewni-

kiem, zamkn¹æ zatyczkê wor-
ka, worek od³o¿yæ.

– Przy³¹czyæ zatyczkê nowego
worka.

Jeœli przy³¹czany jest worek
wiêkszy, u¿ywany na noc, nale¿y
umieœciæ go poni¿ej poziomu
³ó¿ka, na którym znajduje siê pa-
cjent, gdy ten znajduje siê na
³ó¿ku.

– Zdj¹æ rêkawiczki i wyrzuciæ je
do pojemnika na odpady me-
dyczne.

– Umyæ i zdezynfekowaæ rêce.
Jeœli przy³¹czany jest worek

mniejszy, przyczepiany do nogi
i u¿ywany w trakcie dnia, nale¿y
zwróciæ szczególn¹ uwagê, czy
w trakcie zak³adania odzie¿y nie
powsta³y wêz³y w przewodzie cew-
nika.

– Zdj¹æ rêkawiczki i wyrzuciæ je
do pojemnika na odpady me-
dyczne.

– Umyæ i zdezynfekowaæ rêce.
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5. Przygotowanie do snu
– Przewód cewnika umieœciæ na

udzie le¿¹cego w ³ó¿ku pacjenta.
– Przewód cewnika przykleiæ za

pomoc¹ hipoalergicznej taœmy do
uda pacjenta od tej strony, od któ-
rej znajduje siê worek zbiorczy
wiêkszy.

– Pacjenta u³o¿yæ w takiej odleg³o-
œci od worka zbiorczego, by rur-
ka cewnika pozwala³a pacjento-
wi na wykonywanie drobnych
ruchów w czasie snu.

– Jeœli pacjent jest mê¿czyzn¹, na-
le¿y przyczepiæ taœm¹ rurkê cew-
nika po wewnêtrznej stronie uda
naprzeciwko ¿o³êdzi penisa.

– Jeœli pacjent jest kobiet¹, nale-
¿y przyczepiæ taœm¹ rurkê cew-
nika poni¿ej obszarów waginal-
nych.

– Sprawdziæ, czy na rurce cewni-
ka nie wytworzy³y siê pêtle ani
wêz³y.

– Powiesiæ worek na stela¿yku lub
ramie ³ó¿ka.

– Upewniæ siê, czy worek zawsze
znajduje siê poni¿ej poziomu pê-
cherza pacjenta, niezale¿nie czy
ten bêdzie le¿a³ na ³ó¿ku, poru-
sza³ siê czy siada³.
6. Niepokoj¹ce objawy

– Przez ponad 4 godziny nie
stwierdzono pojawienia siê mo-
czu w worku zbiorczym.

– Przez ponad 4 godziny nie
stwierdzono pojawienia siê mo-
czu w worku zbiorczym, a pa-
cjent skar¿y siê na uczucie pe³-
nego pêcherza.

– Pacjent skar¿y siê na ból w pod-
brzuszu i/lub w miednicy.

– Pacjent skar¿y siê na ból w miej-
scu wprowadzenia cewnika.

– Z miejsca wprowadzenia cewni-
ka wycieka ropa lub czuæ nie-
przyjemny zapach.

– Mocz zmieni³ kolor, gêstoœæ lub
w moczu zaobserwowano krew.

– Temperatura powy¿ej 38°C.
7. Decyzja o usuniêciu cewnika
Decyzja o usuniêciu cewnika za-

le¿y od oceny klinicznej lekarza
prowadz¹cego [1].

8. Usuniêcie cewnika
– Umyæ i zdezynfekowaæ rêce.
– Na³o¿yæ rêkawiczki jednorazo-

we.
– Odpi¹æ zatyczkê ³¹cz¹c¹ cewnik

z workiem zbiorczym i zatrza-
sn¹æ zatyczkê.

– Powoli wyj¹æ cewnik. Nie u¿y-
waæ nadmiernej si³y.

– W przypadku napotkania oporu,
zaprzestaæ wyci¹gania cewnika.
Przy³o¿yæ gor¹cy ok³ad na 20–
30 minut.

– Po up³ywie tego czasu wznowiæ
procedurê. Jeœli znów wystêpuje
opór, zaprzestaæ procedury
i skonsultowaæ siê z lekarzem
w celu wykonania badania rent-
genowskiego.

Wiek Ch³opcy Dziewczynki Rodzaj cewnika

Noworodki 4 F 4 – 6 F Nelaton

1 – 2 lata 6 F 6 – 8 F Nelaton
Foley

Tiemann

3 – 5 lat 8 F 8 – 10 F j.w.

6 – 10 lat 8 – 10 F 10 – 12 F j.w.

Wiêcej ni¿ 10 lat 12 F 12 – 14 F j.w.

Doroœli 12 – 22 F 12 – 22 F j.w.

Tabela 1. Zasady wyboru rozmiaru i rodzaju cewnika. Rozmiar cewników podaje
siê wed³ug skali French (F), która okreœla obwód cewnika w milimetrach. Po prze-
³o¿eniu tego wymiaru na œrednicê cewnika wiadomo, ¿e 1 F = 0,33 mm – tak wiêc
œrednica cewnika 9F wynosi 3 mm, a cewnika 18 F = 6mm

Wady

Nie nadaj¹ siê do d³ugotrwa³ego
u¿ycia, ma³o giêtkie

Pozostawiona zbyt d³ugo in situ
pow³oka teflonowa mo¿e staæ siê
cieñsza; nie nadaj¹ siê do za³o¿enia
osobom z alergi¹ na lateks

Wystêpuj¹ problemy z usuniêciem
cewnika u kobiet

Nie nad¹j¹ siê dla osób z alergi¹
na lateks

Sztywne, mog¹ byæ niewygodne
dla pacjentów

Nie nadaj¹ siê dla osób z alergi¹
na lateks

Tabela 2. Materia³ wykonania, wady i zalety poszczególnych typów cewników

Zalety

Du¿a œrednica wewnêtrzna
zapewnia sprawny przep³yw
moczu z pêcherza

G³adsze po zewnêtrznej stronie,
mniej uszkadzaj¹ tkankê, bardziej
odporne na proces inkrustracji

Du¿a œrednica, odpowiednie
dla pacjentów z alergi¹

Mniejsze odczucia bólowe

Odpowiednie dla pacjentów
z alergi¹

Ni¿sze ryzyko inkrustracji

Zalecane u¿ywanie

Krótkoterminowe,
maksymalnie 7 dni

Krótkoterminowe,
do 28 dni

D³ugoterminowe,
do 12 tygodni

D³ugoterminowe,
do 12 tygodni

D³ugoterminowe,
do 12 tygodni

D³ugoterminowe,
do 12 tygodni

Materia³

PVC – polichlorek winylu

Lateksowy rdzeñ
powleczony teflonem

Sylikon

Lateks powleczony
hydro¿elem

Sylikon powleczony
hydro¿elem

Elastomer sylikonowy
powleczony lateksem
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– Jeœli cewnik zosta³ wyjêty, nale-
¿y zdezynfekowaæ okolicê krocza
odpowiednim antyseptykiem.

– Cewnik wyrzuciæ do pojemnika
na odpady medyczne.

– Zdj¹æ rêkawiczki i wyrzuciæ je
do pojemnika na odpady me-
dyczne.

– Umyæ i zdezynfekowaæ rêce.
– Wpisaæ datê usuniêcia cewnika

w odpowiednim dokumencie.
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Nadzór nad zaka¿eniami w spo-
sób czynny sta³ siê jednym z prio-
rytetów ochrony zdrowia poprzez
zapobieganie i zwalczanie zaka¿eñ
i chorób zakaŸnych, ale tak¿e zdro-
wia publicznego poprzez promocjê
zdrowia czyli prewencjê chorób
i kultywowanie holistycznej kon-
cepcji zdrowia i choroby. Proces ten
na ca³ym œwiecie uwa¿any jest za
czêœæ nadzoru nad jakoœci¹ opieki
w szpitalu skierowanego na zdro-
wie i profilaktykê chorób1,2.

Celem systemu nadzoru nad za-
ka¿eniami jest zmniejszenie liczby
zaka¿eñ szpitalnych i zmniejszenie
ich kosztów leczenia. Czynny lub
bierny sposób nadzoru wynika
z faktu, kto wykrywa i rejestruje

Zadania Pielêgniarki
epidemiologicznej

w zakresie zdrowia publicznego
i realizacji celów polityki pañstwa

przypadki zaka¿enia. W sposobie
czynnym robi¹ to pielêgniarki epi-
demiologiczne, a w sposobie bier-
nym personel medyczny oddzia³u.
Piêtno monitorowania to mocne
i twarde dane epidemiologiczne, co
do oceny badanego zjawiska oraz
efektywnoœci wdro¿onych w szpi-
talu metod kontroli zaka¿eñ. Bez-
cenne s¹ proste i kreatywne pomy-
s³y oraz prawid³owe zarz¹dzanie
informacj¹, nie do koñca dok³adn¹,
lecz na czasie – badania prospek-
tywne w celu „okreœlenia od nowa
tego, co jest nie do przyjêcia”1,3,4,5.

Prowadzenie przez zespó³ kon-
troli zaka¿eñ szpitalnych racjonal-
nego i efektywnego systemu nadzo-
ru nad zaka¿eniami ma w perspek-

tywie konkretne korzyœci dla zdro-
wia publicznego oraz interwencje
na poziomie zespo³u, w celu zapo-
biegania zaka¿eniom oraz poprawy
jakoœci opieki w szpitalu, w zwi¹z-
ku z czym pielêgniarki epidemiolo-
giczne musz¹ stosowaæ w codzien-
nej pracy kryteria i warunki rozpo-
znawania zaka¿eñ szpitalnych, gdy¿
bardzo czêsto nie trzeba ogl¹daæ siê
na przewodnicz¹cego zespo³u, aby
podj¹æ racjonalne dzia³ania prze-
ciwepidemiczne wymuszone przez
„okreœlenie od nowa tego, co jest
nie do przyjêcia”1,6.

Podstaw¹ nadzoru jest wykrycie
i identyfikacja jak najwiêcej przy-
padków zaka¿eñ przez pielêgniar-
kê epidemiologiczn¹, a tym samym
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najwiêksz¹ pulê szkodliwych czyn-
ników biologicznych i ich mecha-
nizmów opornoœci. Efektem koñco-
wym pracy pielêgniarki epidemio-
logicznej jest raport o aktualnej sy-
tuacji epidemiologicznej szpitala
w oparciu o wspó³czynniki epide-
miologiczne5,6.

W Unii Europejskiej po raz
pierwszy w 1972 roku Rada Euro-
py zaleci³a organizowanie i wpro-
wadzanie do szpitali komitetów
kontroli zaka¿eñ szpitalnych. Ujed-
nolicone i zunifikowane zasady or-
ganizacji pionów epidemiologicz-
nych w zakresie zapobiegania zaka-
¿eniom i chorobom, a tak¿e kontroli
zaka¿eñ szpitalnych zosta³y rozpo-
wszechnione we wszystkich pañ-
stwach cz³onkowskich.7

Powsta³y w tym okresie towarzy-
stwa naukowe jak np. Polskie To-
warzystwo Zaka¿eñ Szpitalnych
w 1994 roku oraz stowarzyszenia
jak np. Polskie Stowarzyszenie Pie-
lêgniarek Epidemiologicznych
w 1998 roku, których dzia³alnoœæ
statutowa obejmowa³a zagadnienia
zwi¹zane z profilaktyk¹ i zwalcza-
niem zaka¿eñ szpitalnych. Te orga-
nizacje poza rz¹dowe oraz Biuro
Naczelnej Pielêgniarki Kraju d¹¿y-
³y do przeniesienia i dostosowania
modelu kontroli zaka¿eñ szpital-
nych do warunków polskich z kra-
jów, od lat prowadz¹cych skutecz-
ny nadzór nad zaka¿eniami szpital-
nymi oparty o wyszkolony i do-
œwiadczony personel medyczny8,9,10.

W Polsce ju¿ w 1997 roku rozpo-
czêto ogólnopolski program rejestra-
cji zaka¿eñ szpitalnych opracowany
i wdro¿ony przez Polskie Towarzy-
stwo Zaka¿eñ Szpitalnych11.

Pierwsze stanowisko pielêgniar-
ki epidemiologicznej utworzono
w Polsce w 1980 roku, natomiast
pierwszy ramowy zakres czynnoœci
zosta³ opracowany w 1996 roku
przez Zespó³ ds. Zaka¿eñ Szpital-
nych przy Biurze Naczelnej Pielê-
gniarki Kraju.

Pielêgniarka epidemiologiczna
obecnie musi posiadaæ tytu³ pielê-

gniarki lub po³o¿nej, prawo wykony-
wania zawodu oraz dodatkowe kwa-
lifikacje zawodowe i praktyczne, uzy-
skane na drodze specjalizacji.

Wolny zawód jakim jest pielê-
gniarka charakteryzuje wysokie
kwalifikacje i kompetencje zawo-
dowe oraz, ¿e czynnoœci zawodo-
we s¹ wykonywane osobiœcie. Po-
ziom moralny pielêgniarki epide-
miologicznej wynika z etosu zawo-
du, samodzielnoœci i niezale¿noœci
w podejmowaniu decyzji w zakre-
sie epidemiologii szpitalnej czyli
tego „co jest nagminne”.

Znajomoœæ pojêæ i metod stoso-
wanych w epidemiologii nie s¹ je-
dynym warunkiem osi¹gniêcia suk-
cesu w pielêgniarstwie epidemiolo-
gicznym, gdy¿ wiedzê wynosi siê nie
tylko z sukcesów na tym polu, ale
przede wszystkim z pora¿ek i baga-
telizowania czêœci zarz¹dzaj¹cych
szpitalami w zakresie zapobiegania
chorobom, przywracania zdrowia
i jego promowania, a tak¿e utrzyma-
nie czystoœci mikrobiologicznej œro-
dowiska nieo¿ywionego.

Co wiêc jest sukcesem pielê-
gniarki epidemiologicznej myœlê, ¿e
stwierdzenie „ratuj¹c jedno ¿ycie,
ratujemy ca³y œwiat”.

Pielêgniarka epidemiologiczna
zatrudniona w Zak³adzie Opieki
Zdrowotnej wykonuje zadania na
podstawie istniej¹cych aktów praw-
nych, kodeksów oraz zarz¹dzeñ we-
wnêtrznych i regulaminów obowi¹-
zuj¹cych w zatrudniaj¹cej j¹ jedno-
stce organizacyjnej. Ca³oœæ jej pra-
cy w ochronie zdrowia nakierowa-
na jest na podejmowanie samodziel-
nych dzia³añ do poprawy stanu zdro-
wia leczonych chorych lub co naj-
mniej do jego nie pogarszania siê.

Spraw¹ trudn¹ i dra¿liw¹ jest na-
dal kwestia podleg³oœci s³u¿bowej
pielêgniarki epidemiologicznej, jej
wynagrodzenia i organizacji i za-
rz¹dzania pionem epidemiologii
oraz mikrobiologii w szpitalu przez
w³aœciwie wykszta³cony i kompe-
tentny personel, a tak¿e sposobów
rozpowszechniania i raportowania

danych uzyskanych z nadzoru nad
zaka¿eniami.

Akty prawne okreœlaj¹ce
zadania pielêgniarki epi-
demiologicznej

1. Ustawa z dnia 5 grudnia 2008
roku o zapobieganiu oraz zwalcza-
niu zaka¿eñ i chorób zakaŸnych
u ludzi (Dz. U. Nr 234, poz.1570)14

na³o¿y³a na kierowników ZOZ,
udzielaj¹cych ca³odobowych lub
ca³odziennych œwiadczeñ zdrowot-
nych obowi¹zek powo³ania Zespo-
³u oraz Komitetu Kontroli Zaka¿eñ
Szpitalnych.
W sk³ad Zespo³u Kontroli Zaka¿eñ
Szpitalnych wed³ug Ustawy nale¿a-
³o powo³aæ:
– lekarza, jako przewodnicz¹cego

zespo³u;
– pielêgniarkê epidemiologiczn¹-

jedn¹ przypadaj¹c¹ na 200 ³ó¿ek;
– diagnostê laboratoryjnego jako

specjalistê do spraw mikrobiolo-
gii, je¿eli lekarz powo³any na
funkcjê przewodnicz¹cego ze-
spo³u kontroli zaka¿eñ nie posia-
da specjalizacji z dziedziny mi-
krobiologii lekarskiej.

Szczegó³owe obowi¹zki Zespo³u
kontroli zaka¿eñ szpitalnych zosta-
³y okreœlone w art.15 wy¿ej cytowa-
nej ustawy „Do zadañ zespo³u kon-
troli zaka¿eñ nale¿y opracowanie
i aktualizacja systemu zapobiegania
i zwalczania zaka¿eñ szpitalnych”,
a tym samym ocena ryzyka wystê-
powania zaka¿eñ szpitalnych
i czynników alarmowych zwi¹za-
nych z wykonywaniem procedur
wysokiego ryzyka oraz stosowanej
polityki antybiotykowej.

Zadaniem zespo³u jest równie¿
prowadzenie kontroli wewnêtrznej,
szkolenie personelu w zakresie kon-
troli zaka¿eñ szpitalnych oraz kon-
sultowanie osób podejrzanych o za-
ka¿enie lub chorobê zakaŸn¹.

2. Rozporz¹dzenie Ministra
Zdrowia z dnia 27 maja 2010 roku
w sprawie kwalifikacji cz³onków
zespo³u kontroli zaka¿eñ szpital-
nych (Dz. U. Nr 108, poz.706) 14
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okreœli³o wymagania jakie powinni
spe³niaæ cz³onkowie Zespo³u Kon-
troli Zaka¿eñ Szpitalnych, w tym
specjalista do spraw epidemiologii
lub higieny i epidemiologii czyli
pielêgniarka epidemiologiczna, co
powoduje, ze pielêgniarka epide-
miologiczna powinna coraz czêœciej
byæ zatrudniana na stanowisku spe-
cjalisty.
Pielêgniarka epidemiologiczna po-
winna posiadaæ:
• wykszta³cenie œrednie medyczne

lub wy¿sze wykszta³cenie
w dziedzinie pielêgniarstwa;

• co najmniej 3-letnie doœwiadcze-
nie w zawodzie pielêgniarki lub
zawodzie po³o¿nej wykonywa-
nym w szpitalu;

• specjalizacjê w dziedzinie pielê-
gniarstwa epidemiologicznego
lub higieny i epidemiologii.
3. Rozporz¹dzenie Ministra

Zdrowia z dnia 11 marca 2005 roku
w sprawie rejestru zaka¿eñ zak³ado-
wych oraz raportów o wystêpowa-
niu tych zaka¿eñ (Dz. U. Nr 54, poz.
484)14, to kolejny akt prawny, który
wyznaczy³ zadania w pracy pielê-
gniarki epidemiologicznej.

To Rozporz¹dzenie wprowadzi-
³o obowi¹zek prowadzenia reje-
strów zaka¿eñ szpitalnych, reje-
strów drobnoustrojów alarmowych
izolowanych z zaka¿eñ objawo-
wych lub inwazyjnych oraz przygo-
towywania raportów o bie¿¹cej sy-
tuacji epidemiologicznej, ich prze-
kazywania i przechowywania. Lista
drobnoustrojów alarmowych stano-
wi za³¹cznik do omawianego Roz-
porz¹dzenia.

Celem monitorowania zaka¿eñ
przez pielêgniarkê epidemiolo-
giczn¹ jest nie tylko uzyskanie da-
nych o zaka¿eniach wystêpuj¹cych
w szpitalu, ale przede wszystkim
przeanalizowanie i ocenienie, co
z tych danych wynika, jakie nale¿y
podj¹æ kroki przeciwepidemiczne,
czy jest potrzeba modyfikowania
programu kontroli zaka¿eñ oraz ja-
kie dane z bazy epidemiologicznej
wykorzystaæ w procesie edukacji

personelu medycznego. Brak w³a-
œciwej i zwalidowanej dokumenta-
cji epidemiologicznej na podstawie
której mo¿na wyci¹gaæ wnioski
o ewentualnych zagro¿eniach czy
nieprawid³owoœciach jest nieprze-
strzeganiem obowi¹zuj¹cego pra-
wa, gdy¿ standardy maj¹ce charak-
ter aktów normatywnych nale¿y
bezwzglêdnie przestrzegaæ ponie-
wa¿ s¹ przepisami prawa12.

Wyznacznikiem jakoœci w obsza-
rze epidemiologii szpitalnej jest
wspó³czynnik zachorowalnoœci (za-
padalnoœci) – incidence i choro-
bowoœci – prevalence oraz miary
ryzyka okreœlaj¹ce wyst¹pienie zja-
wiska niepo¿¹danego.

Wyznacznikiem jakoœci w opie-
ce nad bezpieczeñstwem epidemio-
logicznym chorego mo¿e byæ tak-
¿e procent wyszczepialnoœci perso-
nelu medycznego w zakresie szcze-
pieñ ochronnych przeciwko grypie
sezonowej.

Pielêgniarka epidemiologiczna
ma obowi¹zek realizacji zadañ wg
wielu innych Ustaw i Rozporz¹dzeñ
maj¹cych zastosowanie w ochronie
zdrowia, np.:
– Ustawy o samorz¹dzie pielêgnia-

rek i po³o¿nych z dnia 19 kwiet-
nia 1991 (Dz. U Nr 41, poz.178
z póŸn. 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 pielêgniarki i po³o¿-
nej (Dz. U. Nr 91, poz.410 z póŸ-
niejszymi zmianami – tekst jed-
nolity z dnia 25 sierpnia 2009
(Dz. U. Nr 151, poz. 1217);

– Kodeksu etyki zawodowej dla
pielêgniarki i po³o¿nej Rzeczpo-
spolitej Polskiej z dnia 9 grudnia
2003 r., przyjêty uchwa³¹ nr 9 –
IV Krajowego Zjazdu Pielêgnia-
rek i Po³o¿nych;

– Rozporz¹dzenia Ministra Zdro-
wia z dn. 22 kwietnia 2005
w sprawie szkodliwych czynni-
ków biologicznych dla zdrowia
w œrodowisku pracy oraz ochro-

ny zdrowia pracowników zawo-
dowo nara¿onych na te czynniki
(Dz. U. nr 81, poz. 716) w zakre-
sie ekspozycji na materia³ zakaŸ-
ny i chorób zawodowych;

– Rozporz¹dzenia Ministra Zdro-
wia z 10 listopada 2006 r. w spra-
wie wymagañ, jakim powinny
odpowiadaæ pod wzglêdem fa-
chowym i sanitarnym pomiesz-
czenia i urz¹dzenia zak³adu opie-
ki zdrowotnej – Dz. U. Nr 213,
poz.1568 – zmiana Dz.U.
08,30,187, zobowi¹za³o zak³ady
opieki zdrowotnej do stworzenia
racjonalnych i bezpiecznych wa-
runków izolowania pacjentów
zdiagnozowanych lub podejrza-
nych o zaka¿enie szczególnie
niebezpiecznymi czynnikami
biologicznymi, tym samym dy-
rekcja szpitali jak i zespó³ kon-
troli zaka¿eñ powinny d¹¿yæ do
tworzenia izolatek jak i standar-
dów izolacji w swoich placów-
kach medycznych;

– Rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia
z 17 paŸdziernika 2007 r. w spra-
wie rodzaju biologicznych czynni-
ków chorobotwórczych podlegaj¹-
cych zg³oszeniu, wzorów formu-
larzy zg³oszeñ dodatnich wyników
badañ laboratoryjnych w kierunku
biologicznych czynników choro-
botwórczych, okolicznoœci doko-
nywania zg³oszeñ oraz trybu ich
przekazywania (Dz.U. nr 203, poz.
1467) w zakresie œcis³ej i partner-
skiej wspó³pracy zespo³u kontroli
zaka¿eñ z laboratorium medycz-
nym;

– Rozporz¹dzenia Ministra Zdro-
wia z dnia 27 maja 2010 r.
w sprawie zakresu, sposobu
i czêstotliwoœci prowadzenia
kontroli wewnêtrznej w obszarze
realizacji dzia³añ zapobiegaj¹-
cych szerzeniu siê zaka¿eñ i cho-
rób zakaŸnych (Dz. U. Nr 100,
poz. 646). Omówione przez
Pani¹ Wandê Filipek oraz zespó³
Teresy Raszewskiej i Tomasza
Zubilewicza w Pielêgniarce Epi-
demiologicznej13;
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– Rozporz¹dzenie Ministra Zdro-
wia z 27 maja 2010 r. w sprawie
sposobu dokumentowania reali-
zacji dzia³añ zapobiegaj¹cych
szerzeniu siê zaka¿eñ i chorób
zakaŸnych oraz warunków
i okresu przechowywania tej do-
kumentacji (Dz. U. Nr 100, poz.
645). Szczególnie wa¿ne rozpo-
rz¹dzenie w zakresie dokumen-
towania prowadzonych w szpita-
lu metod kontroli zaka¿eñ;

– Rozporz¹dzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 30 lipca 2010 r.
w sprawie szczegó³owego sposo-
bu postêpowania z odpadami
medycznymi (Dz. U Nr 139, poz.
940)14 i nadzoru pielêgniarek epi-
demiologicznych nad procedura-
mi zapobiegaj¹cymi ska¿eniu
œrodowiska nieo¿ywionego;

– Rozporz¹dzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 21 grudnia 2010
w sprawie rodzajów i zakresu
dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania (Dz.U.
Nr 252, poz. 1697);

– Regulaminy i zarz¹dzenia we-
wnêtrzne Dyrektora zak³adu
opieki zdrowotnej oraz Kodeks
Pracy z 2011 roku.

Do zadañ pielêgniarki
epidemiologicznej oprócz
wy¿ej wymienionych
nale¿y tak¿e:
– przygotowanie na podstawie da-

nych z systemu czynnego nadzoru
nad zaka¿eniami szpitalnymi ana-
lizy epidemiologicznej opartej
o wspó³czynniki epidemiologiczne,

– opracowanie programu kontroli
zaka¿eñ bêd¹cego wynikiem
i odpowiedzi¹ na wnioski i uwa-
gi zawarte w aktualnej analizie
epidemiologicznej,

– przygotowanie planów edukacji
personelu medycznego, a tak¿e
organizacja i prowadzenie syste-
matycznej edukacji personelu,

– opracowanie standardów, proce-
dur z zakresu profilaktyki i zwal-
czania zaka¿eñ szpitalnych,

– nadzór nad wdra¿aniem i prze-
strzeganiem procedur i standar-
dów obowi¹zuj¹cych w szpitalu
przez personel zewnêtrzny i we-
wnêtrzny szpitala,

– nadzór i monitoring stanu sani-
tarno-epidemiologicznego zak³a-
du pracy,

– prowadzenie dochodzenia epide-
miologicznego,

– uczestnictwo w planowaniu
opieki nad pacjentem z zaka¿e-
niem szpitalnym (wdro¿enie za-
sad izolacji),

– prowadzenie rejestrów i rejestra-
cji zaka¿eñ szpitalnych i drobno-
ustrojów alarmowych,

– prowadzenie bazy danych doty-
cz¹cych zaka¿eñ na poziomie
szpitala,

– prowadzenie dokumentacji ze-
spo³u kontroli zaka¿eñ,

– opracowanie i przekazywanie
raportów pó³rocznych i rocznych
o zaka¿eniach szpitalnych i drob-
noustrojach alarmowych kierow-
nikowi ZOZ oraz Pañstwowej
Inspekcji Sanitarnej (PIS),

– nadzór nad ochron¹ zdrowia per-
sonelu (szczepienia ochronne,
postêpowanie poekspozycyjne,
œrodki ochrony indywidualnej),

– wspó³praca z prze³o¿onymi, PIS,
laboratorium medycznym, ap-
tek¹ szpitaln¹, Zespo³em i Komi-
tetem Kontroli Zaka¿eñ Szpital-
nych oraz pozosta³ym persone-
lem medycznym,

– okreœlanie zapotrzebowania na
zakup œrodków zwi¹zanych
z profilaktyk¹ zaka¿eñ szpital-
nych,

– wspó³decydowanie w sprawach
maj¹cych wp³yw na aktualn¹ sy-
tuacjê epidemiologiczn¹ zak³adu,

– wydawanie zaleceñ w aspekcie
dzia³añ profilaktycznych,

– uczestniczenie w spotkaniach oraz
radach ordynatorów organizowa-
nych przez Dyrekcjê Szpitala,

– uczestniczenie w spotkaniach
naukowych organizowanych na
terenie szpitala,

– podnoszenie w³asnych kwalifi-
kacji,

– i inne.
Na jakoœæ udzielanych œwiad-

czeñ pracuje personel ca³ego ZOZ,
wp³ywaj¹c bezpoœrednio lub po-
œrednio na koñcowy wynik lecze-
nia chorego, który z naturalnego
przebiegu choroby koñczy siê wy-
leczeniem, inwalidztwem lub zgo-
nem.

Niestety, odnosi siê wra¿enie, ¿e
nie wszyscy pracownicy szpitala
posiadaj¹ œwiadomoœæ powagi pro-
blemu i nadal pokutuje przekona-
nie, ¿e dobry sprzêt, wysokiej kla-
sy specjaliœci, jednorazowe materia-
³y, to jedyne elementy decyduj¹ce
o efektach leczenia i kontroli zaka-
¿eñ szpitalnych.

Od dawna wiadomo jest, ¿e wie-
le zaka¿eñ zwi¹zanych z inwazyj-
nymi metodami leczenia bierze
swój pocz¹tek w b³êdzie ludzkim.
Zmiana mentalnoœci i przekonañ
personelu medycznego stanowi
du¿e wyzwanie dla pielêgniarki epi-
demiologicznej, wymaga wiedzy,
zaanga¿owania oraz stanowczoœci
w realizacji wypracowanego przez
Zespó³ Kontroli Zaka¿eñ i zatwier-
dzonego przez Komitet Kontroli
Zaka¿eñ programu kontroli i zapo-
biegania zaka¿eniom szpitalnym.

W tym celu niezbêdne jest sta³e
dokszta³canie i weryfikowanie w³a-
snej wiedzy, wymiana doœwiadczeñ
na ³amach czasopism czy biulety-
nów oraz zjazdach naukowych, do-
stêp do najnowszych zaleceñ, stan-
dardów decyzyjnych i procedural-
nych, wytycznych, algorytmów li-
teratury oraz predyspozycje i w³a-
sne zaanga¿owanie w pracê na
rzecz dalszego rozwoju Polskiego
Stowarzyszenia Pielêgniarek Epide-
miologicznych i epidemiologii szpi-
talnej w Polsce.
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Nale¿y pamiêtaæ, ¿e:
1. Karbapenemazy typu KpC

mog¹ wytwarzaæ zarówno pa-
³eczki fermentuj¹ce jak i niefer-
mentuj¹ce glukozy jak: Kleb-
siella oxytoca, Raoultella spp.,
Enterobacter spp., Escherichia
coli, Citrobacter freundii, Ser-
ratia marcescens, Salmonella
enterica, a tak¿e Pseudomonas
aeruginosa czy Pseudomonas
putida.

2. Poziom wysokiego zagro¿enia
epidemicznego w szpitalu sta-
nowi¹ tak¿e szczepy wytwarza-
j¹ce MBL – metallo-beta-lacta-
mase jak np. Pseudomonas
aeruginosa czy Klebsiella pneu-
moniae MBL+.

Regulamin
postêpowania pielêgniarki epidemiologicznej

w przypadku potwierdzenia przez
laboratorium medyczne wykrycia szczepu

KpC+ Klebsiella pneumoniae carbapenemase
oraz MBL+ (metallo-beta-lactamase)
jako poziomu wysokiego zagro¿enia

epidemiologicznego w szpitalu
3. Szybkie wdro¿enie racjonalnych

procedur kontroli zaka¿eñ w tym
szczególnie metod izolacji, za-
pobiegnie rozprzestrzenianiu siê
tych mechanizmów opornoœci
w œrodowisku szpitalnym, a tak-
¿e przeniesienia genów oporno-
œci na inne drobnoustroje.

4. Szczepy o fenotypie opornoœci
KpC jak i MBL zaliczane s¹ do
grupy drobnoustrojów PDR-pan-
resistant, rozk³adaj¹ce wszystkie
antybiotyki beta-laktamowe
w tym imipenem, meropenem,
doripenem i ertapenem.

I. W przypadku podejrzenia izola-
cji szczepu KpC+ lub MBL+ na-
le¿y bezwzglêdnie zastosowaæ siê
do poni¿szego regulaminu:

1. Niezw³oczn¹ izolacjê kontak-
tow¹ chorego zaka¿onego lub
skolonizowanego szczepem
KpC+ lub MBL+. (Rozporz¹-
dzenie Ministra Zdrowia z 11
marca 2005 r. w sprawie reje-
strów zaka¿eñ zak³adowych
oraz raportów o wystêpowaniu
tych zaka¿eñ – Dz.U. Nr 54,
poz. 484.

2. Niezw³oczne zg³oszenie podej-
rzenia wykrycia szczepu KPC+
lub MBL+ przez Laboratorium
Medyczne do Zespo³u Kontroli
Zaka¿eñ Szpitalnych, Ordynato-
ra Oddzia³u oraz Pañstwowego
Powiatowego Inspektora Sani-
tarnego – PPIS (Rozporz¹dzenie
Ministra Zdrowia z 17 paŸdzier-
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nika 2007 r. w sprawie rodzaju
biologicznych czynników cho-
robotwórczych podlegaj¹cych
zg³oszeniu, wzorów formularzy
zg³oszeñ dodatnich wyników
badañ laboratoryjnych w kierun-
ku biologicznych czynników
chorobotwórczych, okolicznoœci
dokonywania zg³oszeñ oraz try-
bu ich przekazywania – Dz.U.
Nr 203, poz. 1467.

3. Niezw³oczne powiadomienie
przez Zespó³ Kontroli Zaka¿eñ
Dyrektora Szpitala oraz Komi-
tet Zaka¿eñ Szpitalnych.

4. Ustalenie przez Komitet Zaka-
¿eñ Szpitalnych dzia³añ prze-
ciwepidemicznych, œrodków
przeciwepidemicznych oraz
osób odpowiedzialnych za ich
realizacjê.

5. Wdro¿enie przez Laboratorium
medyczne badañ przesiewo-
wych polegaj¹cych na pobraniu
w ci¹gu 1–2 dni wymazów
z odbytu od wszystkich pacjen-
tów oraz personelu medyczne-
go oddzia³u, w którym stwier-
dzono wysokie zagro¿enie epi-
demiologiczne.

6. Wykonanie badañ kontrolnych
zarówno u pacjentów jak i per-
sonelu w odstêpach tygodnio-
wych a¿ do czasu przestania po-
jawiania siê szczepów KpC+
lub MBL+.

7. Przeprowadzenie przez Zespó³
Kontroli Zaka¿eñ Szpitalnych
analizy retrospektywnej ca³ego
szpitala dotycz¹cej mo¿liwoœci
wczeœniejszego wyst¹pienia
szczepów o obni¿onej wra¿li-
woœci na karbapenemy u ho-
spitalizowanych pacjentów
w okresie ostatnich 6–12 mie-
siêcy miesiêcy.

8. Je¿eli analiza wyka¿e wystêpo-
wanie takich szczepów w szpi-
talu, nale¿y wdro¿yæ przez Ze-
spó³ Kontroli Zaka¿eñ Szpital-
nych badañ punktowych – point
prevealence survey – w oddzia-
³ach o najwiêkszym zu¿yciu an-
tybiotyków. Badanie polega na
pobraniu wymazów z odbytu od

wszystkich pacjentów i persone-
lu oddzia³u.

9. U chorych zaka¿onych badania
kontrolne obejmuj¹ oprócz ka³u
tak¿e plwocinê, mocz oraz miej-
sca wprowadzenia cewników
naczyniowych.

10. Na oddzia³ach szpitalnych
gdzie wystêpowanie KpC+
i MBL+ ma charakter ende-
miczny, Komitet Kontroli Zaka-
¿eñ w porozumieniu z PPIS,
wprowadza okreœlone zasady
i procedury postêpowania, mo-
nitorowane przez Zespó³ Kon-
troli Zaka¿eñ Szpitalnych.

II. Zasady izolacji pacjenta ze
szczepem KPC+ i MBL+ obej-
muj¹ izolacjê standardow¹ wraz
z izolacj¹ zale¿n¹ od dróg prze-
noszenia zaka¿enia w tym przy-
padku drogê kontaktow¹ oraz
kolejnoœæ zdejmowania elemen-
tów odzie¿y ochronnej:
1. Zak³ady opieki zdrowotnej s¹

zobowi¹zane do stworzenia
warunków izolowania pacjen-
tów zdiagnozowanych lub po-
dejrzanych o zaka¿enie szcze-
gólnie niebezpiecznymi czynni-
kami biologicznymi (rozporz¹-
dzenie Ministra Zdrowia z 10
listopada 2006 r. w sprawie
wymagañ, jakim powinny od-
powiadaæ pod wzglêdem facho-
wym i sanitarnym pomieszcze-
nia i urz¹dzenia zak³adu opieki
zdrowotnej – Dz.U. nr 213, poz.
1568 ze zm.).

2. O umieszczeniu pacjenta w izo-
latce decyduje lekarz (Ustawa
z 5 grudnia 2008 r. o zapobiega-
niu oraz zwalczaniu zaka¿eñ
i chorób zakaŸnych u ludzi –
Dz.U. Nr 234, poz. 1570 ze zm.).

3. Proces izolacji pacjenta musi byæ
udokumentowany (Rozporz¹-
dzenie Ministra Zdrowia z 27
maja 2010 r. w sprawie sposobu
dokumentowania realizacji dzia-
³añ zapobiegaj¹cych szerzeniu
siê zaka¿eñ i chorób zakaŸnych
oraz warunków i okresu prze-
chowywania tej dokumentacji –
Dz.U. Nr 100, poz. 645).

4. Izolacja standardowa obejmuje
œrodki barierowe (mycie r¹k,
odzie¿ ochronn¹, ochronê twa-
rzy) izolacja kontaktowa obej-
muje dodatkowe œrodki ostro¿-
noœci.

5. Przed opuszczeniem pomiesz-
czenia izolacyjnego nale¿y
zdj¹æ rêkawiczki, fartuch, gogle
lub os³onê na twarz i potrakto-
waæ je jako odpady medyczne
lub poddaæ dekontaminacji
sprzêt wielokrotnego u¿ytku
i natychmiast umyæ rêce.

6. Pacjenta nale¿y umieœciæ w izo-
latce lub oddzielnej sali z osob-
nym wêz³em sanitarnym.

7. Pacjentów skolonizowanych
lub zaka¿onych tym samym
drobnoustrojem mo¿na kohor-
towaæ.

8. Przed wejœciem do izolatki na-
le¿y myæ rêce i zak³adaæ rêka-
wiczki, fartuch oraz os³onê na
twarz.

9. Zasady izolacji dotycz¹ nie tyl-
ko personelu, ale i osób odwie-
dzaj¹cych.

10. Wydzielenie osobnego sprzê-
tu medycznego np. stetoskop,
termometr, aparat do mierzenia
ciœnienia – oraz niezw³oczna
dekontaminacja sprzêtu, jeœli
bêdzie u¿ywany u innych pa-
cjentów.

11. Kontrolowanie opuszczanie
sali przez pacjenta na badania
diagnostyczne.

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

III. W przypadku niestwierdzenia
szczepów KPC+ lub MBL+ u in-
nych pacjentów w badaniu prze-
siewowym, zalecane jest kontynu-
owanie badañ wymazów z odby-
tu u pacjentów z oddzia³u, w któ-
rym stwierdzono wysokie zagro-
¿enie epidemiczne lub pacjentów
pielêgnowanych przez ten sam
personel wg. nastêpuj¹cych zasad:
1. Wykonywanie badañ u pacjen-

tów wysokiego ryzyka koloni-
zacji / zaka¿enia szczepem
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KPC+ lub MBL+: d³u¿ej hospi-
talizowanych > 7 dni, poddawa-
nych intensywnej antybiotyko-
terapii, ob³o¿nie chorych, cew-
nikowanych.

2. Zalecane jest prowadzenie ba-
dañ u w/w pacjentów wysokie-
go ryzyka raz w tygodniu przez
okres 2 miesiêcy.

IV. W przypadku stwierdzenia
szczepów u kolejnych pacjentów
KPC+ lub MBL+ nale¿y:
1. Przeprowadziæ badania przesie-

wowe u wszystkich pacjentów
danego oddzia³u, badania prze-
siewowe prowadziæ raz w tygo-
dniu, badania prowadziæ tak
d³ugo a¿ przez okres 2 miesiê-
cy nie stwierdzi siê izolacji KPC
lub MBL+.

2. Izolowaæ pacjentów ze szczepa-
mi KPC+ lub MBL+ (izolatka,
kohortacja).

3. Weryfikowaæ zasady stosowa-
nia antybiotyków, g³ównie flu-
rochinolonów i karbapenemów
oraz zasad szpitalnej polityki
antybiotykowej – receptariusz
szpitalny.

4. Wydzieliæ personel medyczny
do pielêgnacji pacjentów ze
szczepami KPC+ i MBL+.

5. W przypadku wypisania lub
przenoszenia pacjenta do inne-
go szpitala z alert patogenem,
w karcie informacyjnej, umie-
œciæ informacjê o zaka¿eniu
czy kolonizacji KPC+ lub
MBL+.

6. Pacjent wypisany do domu nie
otrzymuje innych zaleceñ doty-
cz¹cych postêpowania poza
koniecznoœci¹ przedstawienia
karty informacyjnej w przypad-
ku ponownego przyjêcia do za-
k³adu opieki zdrowotnej.

7. W przypadku ponownego przy-
jêcia pacjenta do szpitala, który
by³ skolonizowany lub zaka¿o-
ny KPC+ lub MBL+, zalecane
jest aby wykonanie dwóch wy-
mazów odbytniczych, dzieñ po
dniu oraz izolacja kontaktowa
do chwili otrzymania wyników
badañ laboratoryjnych. W przy-
padku ujemnych pierwszych
posiewów, powtarzamy badanie
raz w tygodniu, poprzez ca³y
okres hospitalizacji pacjenta.

8. Nie stosowaæ antybiotyków
w przypadku stwierdzenia kolo-
nizacji lub nosicielstwa.

9. Wskazane jest badanie przesie-
wowe pacjentów przy przyjmo-
waniu do szpitala z innych za-
k³adów opieki zdrowotnej
w których zaistnia³ lub nie za-
istnia³ problem epidemicznego
lub endemicznego rozprzestrze-
niania siê KPC+ lub MBL+ ale
tak¿e i innych alert patogenów
jak np. MRSA.

Literatura:
1.Wytyczne postêpowania w przypadku

wykrycia szczepów pa³eczek z rodzi-
ny Enterobacteriaceae wytwarzaj¹-
cych karbapenemazy typu KPC (ang.

Klebsiella pneumoniae carbapene-
mase). Narodowy Program Ochrony
Antybiotyków, Warszawa 2009.

2.Waleria Hryniewicz, Marek Gniad-
kowski Opornoœæ na karbapenemy
u pa³eczek Enterobacteriaceae w wy-
niku wytwarzania karbapenemaz-
wytyczne postêpowania Medycyna
praktyczna 2009,11.

3.Waleria Hryniewicz, Marek Gniad-
kowski Opornoœæ na karbapenemy
u pa³eczek Enterobacteriaceae w wy-
niku wytwarzania karbapenemaz –
wytyczne postêpowania Nowa klini-
ka Medycyna zaka¿eñ 2009,16,7-
8,703-705.

4. Ma³gorzata Fleischer, Bogumi³a Bo-
ber-Gheek.Podstawy pielêgniarstwa
epidemiologicznego. Centrum
Kszta³cenia Podyplomowego Pielê-
gniarek i Po³o¿nych, Wroc³aw
2002,415.

5. Ma³gorzata Fleischer, Bogumi³a Bo-
ber-Gheek. Podstawy pielêgniarstwa
epidemiologicznego. Wydawnictwo
Medyczne Urban i Partner.Wroc³aw
206,415).

6. Ma³gorzata Fleischer Izolacja – ma-
teria³y szkoleniowe dla Pielêgniarek
epidemiologicznych, zeszyt III. Pol-
skie Stowarzyszenie Pielêgniarek
Epidemiologicznych, Wroc³aw 2005.

7.Beata Ochocka Normy i zasady izo-
lacji pacjentów jako najwa¿niejsze-
go celu programu kontroli zaka¿eñ.
Przeg. Epidemiol. 2011 (w druku).

mgr Kazimiera Has
pielêgniarka epidemiologiczna

Szpital Powiatowy
im. Edmunda Biernackiego

w Mielcu

Historia
Ju¿ w czasach staro¿ytnych s¹

wzmianki o endoskopii. Lekarze sta-
rali siê zagl¹daæ do jam i obszarów
organizmu cz³owieka, dostêpnych
ludzkiemu wzroku (jama ustna, gar-
d³o, nos, ucho, pochwa i odbyt).

Hippokrates z Kos (460-377 p.n.e.)
ojciec medycyny opisywa³ anoskopiê

Endoskopia – kontrola zaka¿eñ
szpitalnych
– ogl¹danie odbytu jak i operacje wy-
konywanych pod kontrol¹ anosko-
pów. Zród³em œwiat³a w tym urz¹dze-
niu by³o œwiat³o s³oneczne odbite od
lustra. (Monika Wysoczañska, Aga-
ta Cieœlik-Bielecka, Mariusz Duda.
Endoskopia w chirurgii szczêkowo-
twarzowej. Dent. Med. Probl.,
2006,43(1), 101-107).

Pierwsze urz¹dzenia do celów
endoskopii powsta³y w pocz¹tkach
XIX wieku.

Filip Bozzini (1779-1809) we
Frankfurcie wykorzysta³ œwiat³o
lampy gazowej w celu oœwietlenia
badanych endoskopem narz¹dów tak
zwanym „przewodnikiem œwiat³a”.
Badano w tym czasie najczêœciej

´
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doln¹ czêœæ gard³a, pochwê i odbyt-
nicê. (Adam Kwinta, Zygmunt Do-
browolski. Cytoskop ma 100 lat.
Urologia Polska 1983,36,2.

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

Adolf Kussmaul (1822-1902)
w Niemczech wykona³ pierwsz¹ ga-
stroskopiê w 1886 roku, pacjentem by³
zawodowy po³ykacz no¿y z cyrku.
(http://sportbb.pl/search.php?search).

Wielkie zas³ugi dla rozwoju ga-
stroskopii po³o¿y³ Jan Mikulicz-Ra-
decki (1850-1905), który konstru-
owa³ w Wiedniu wraz z in¿ynierami
nowe typy endoskopów wykonuj¹c
liczne badania górnego odcinka
przewodu pokarmowego. W roku
1881 opisa³ gastroskopiê, w czasie
której rozpozna³ raka ¿o³¹dka. Urz¹-
dzenie Miklicza posiada³o na koñcu
¿arówkê elektryczn¹. (http://spor-
tbb.pl/search.php?search).

Pierwszy giêtki endoskop wpro-
wadzili w 1932 roku Rudolf Schin-
dler i Georg Wolf (1873-1938). Ru-
dolf Schindler (1888-1968) otrzyma³
przydomek „ojca gastroskopii”.

Bruce Kenamore w 1940 roku
wyprodukowa³ endoskopowe klesz-
cze biopsyjne do pobierania materia-
³u do badañ histopatologicznych
(http://sportbb.pl/search.php?search).

Pó¿niejsze endoskopy czyli wzier-
nik z w³asnym œwiat³em opiera³y siê
na systemie soczewek ze Ÿród³em
œwiat³a w koñcówce aparatu. Najno-
woczeœniejsze endoskopy posiadaj¹
ju¿ kamerê CCD oraz diody LED.

Definicje
(http://pl.wikipedia.org/wiki)
• Endoskopia – ogólna nazwa za-

biegów diagnostyczno-leczni-
czych, polegaj¹cych na badaniu
wnêtrza cia³a ludzkiego i ogl¹da-
nia wewnêtrznych œcian narz¹dów

przy wykorzystaniu endoskopów
(aparatów umo¿liwiaj¹cych dopro-
wadzenie œwiat³a oraz optyki do
wnêtrza przewodu pokarmowego,
oddechowego oraz jam cia³a).

• Endoskop – rodzaj wziernika
z w³asnym Ÿród³em œwiat³a, s³u-
¿¹cy do wykonywania zabiegów
endoskopowych.

• Gastroskopia (panendoskop) –
badanie górnego odcinka przewo-
du pokarmowego. Umo¿liwia dia-
gnostykê schorzeñ prze³yku,
¿o³¹dka i dwunastnicy, a tak¿e po-
bieranie wycinka b³ony œluzowej
do badañ histopatologicznych i ta-
mowanie niewielkich krwawieñ.

• Kolonoskopia – badanie jelita
grubego. Dzieli siê ona zale¿nie
od zaawansowania badania na:
– Anoskopiê – wziernikowanie

koñca odbytnicy,
– Rektoskopiê – wziernikowanie

odbytnicy,
– Rektomanoskopiê – rektosko-

piê rozszerzon¹ o koñcowy od-
cinek esicy,

– Sigmoidoskopiê – rektoskopiê
rozszerzon¹ o esicê,

– Kolonoskopiê – badanie ca³e-
go jelita grubego.

• Endoskopia – cholangiopankre-
atografia wsteczna (duodeno-
skop) – badanie umo¿liwiaj¹ce
diagnostykê schorzeñ dróg ¿ó³cio-
wych. Po³¹czenie metody endo-
skopowej i radiologicznej umo¿-
liwiaj¹ce np. usuwanie kamieni
z dróg ¿ó³ciowych, zak³adanie
specjalnych protez na zwê¿one
drogi ¿ó³ciowe, poszerzenie dróg
¿ó³ciowych za pomoc¹ balonów.

• Badania uk³adu oddechowego –
Bronchoskopia (fiberoskop) –
badanie wnêtrza tchawicy i oskrze-
li, umo¿liwia wykrycie zmian cho-
robowych w obrêbie tych narz¹-
dów (zwê¿eñ, guzów, nacieków
nowotworowych lub zapalnych).
Mo¿liwe jest równie¿ pobieranie
próbek wydzieliny z oskrzeli oraz
wycinków b³ony œluzowej do ba-
dañ histopatologicznych, cytolo-
gicznych i mikrobiologicznych.

• Inne badania:
– Kolposkopia – wziernikowa-

nie pochwy i szyjki macicy. Po-
maga w rozpoznawaniu ci¹¿y
pozamacicznej, guzów jajnika
czy endometriozy, a tak¿e
przyczyn braku mo¿liwoœci
zajœcia w ci¹¿ê,

– Artroskopia – wziernikowanie
stawu np. kolanowego,

– Cystoskopia – wziernikowa-
nie pêcherza, cewki moczowej,
moczowodów oraz prostaty,

– Laparoskopia – badanie wnê-
trza jamy otrzewnej np. ¿o³¹dka,
¿eñskich organów p³ciowych
(endoskop wprowadza siê przez
niewielkie naciêcie brzucha),

– Endoskopia ig³owa np. endo-
skopia oczna, angioendoskopia
– korzystanie z ultracienkich
w³ókien optycznych umo¿li-
wiaj¹cych ogl¹danie wnêtrza
oka czy naczyñ wieñcowych.

Sprzêt endoskopowy
• Endoskopy giêtkie

– fiberoendoskopy
– wideoendoskopy

• Narzêdzia endoskopowe
– jednorazowego u¿ytku
– wielorazowego u¿ytku

• Akcesoria endoskopowe
• Sprzêt peryferyjny

– Ÿród³a œwiat³a
– procesory obrazu, monitory,

urz¹dzenia do rejestracji
– ssaki
– urz¹dzenia do elektrokoagulacji
– pompy
– wózki endoskopowe

• Sprzêt do dekontaminacji.

Zagro¿enia zwi¹zane z en-
doskopi¹:
• zaka¿enia bakteryjne, g³ównie

Pseudomonas aeruginosa, pod-
czas endoskopii górnego odcinka
przewodu pokarmowego i endo-
skopowej cholangiopankreatogra-
fii wstecznej (ECPW),

• zaka¿enia ró¿nymi gatunkami pa-
³eczek z rodzaju Salmonella (w en-
doskopii dolnego i górnego 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. i Helicobacter pylori,

• zaka¿enia grzybicze,
• Zdecydowanie wiêksze obawy

dotycz¹ przeniesienia infekcji wi-
rusowych: zaka¿enia HBV, HCV,
HIV i inne.
Chorzy bêd¹cy nosicielami drob-

noustrojów nieuchwytnych klinicz-
nie; HBV, HCV, HIV, gruŸlica, sal-
monelloza mog¹ nie byæ œwiadomi
tego stanu, dlatego z powy¿szych
wzglêdów nale¿y KA¯DEGO PA-
CJENTA TRAKTOWAÆ JAKO
POTENCJALNE ZRÓD£O ZA-
KA¯ENIA i stosowaæ kontrolê za-
ka¿eñ poprzez izolacjê standardow¹.

Kategorie sprzêtu
medycznego
klasyfikacja Spauldinga
1. Wysokiego ryzyka (critical): in-

strumenty lub narzêdzia, które
przy rutynowym stosowaniu
uszkadzaj¹ skórê i b³ony œluzowe
(ig³y, skalpele, wiêkszoœæ narzê-
dzi chirurgicznych, wiêkszoœæ
akcesoriów endoskopowych,
zw³aszcza kleszczyki biopsyjne,
szczoteczki do cytologii, pêtle do
polipektomii itp.). Wszystkie wy-
¿ej wymienione. narzêdzia po-
winny byæ przed u¿yciem pozba-
wione jakichkolwiek drobno-
ustrojów i spor, tj. sterylne.

2. Œredniego ryzyka (semi-criti-
cal): instrumenty wchodz¹ce przy
rutynowym stosowaniu w kontakt
z nieuszkodzonymi b³onami œlu-
zowymi. Do tej grupy nale¿¹ m.in.
fibroendoskopy, laryngoskopy itp.
(nie wymienione wy¿ej).
Sprzêt nale¿¹cy do kategorii œred-
niego ryzyka stanowi znacznie
mniejsze zagro¿enie przeniesie-
niem infekcji. Jednak¿e, jeœli jest
to mo¿liwe, powinien byæ równie¿
poddany procesowi sterylizacji.
Gdy konstrukcja sprzêtu uniemo¿-
liwia jego sterylizacjê (jak np. fi-

broendoskopy, bêd¹ce urz¹dzenia-
mi termolabilnymi), musi byæ pod-
dany przynajmniej dezynfekcji
wysokiego poziomu z u¿yciem
p³ynnych œrodków dezynfekcyj-
nych. Sprzêt powy¿szy powinien
byæ przed u¿yciem pozbawiony
drobnoustrojów, poza niewielkimi
iloœciami spor bakterii.

3. Niskiego ryzyka (non-critical):
przyrz¹dy normalnie wchodz¹ce
w kontakt jedynie z nieuszko-
dzon¹ skór¹ (aparaty do mierze-
nia ciœnienia, stetoskopy, elektro-
dy pasywne do diatermii itp.). In-
strumenty powy¿sze mog¹ byæ
poddane dekontaminacji polega-
j¹cej na myciu lub dezynfekcji ni-
skiego (poœredniego) poziomu.

Uregulowania prawne
dotycz¹ce sprzêtu endo-
skopowego (Dz.U. 04.93.896)

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

Art. 5.1. Do obrotu i do u¿ywania
mog¹ byæ wprowadzane wyroby
medyczne oznakowane znakiem CE.

• Przepisy ustawy wdra¿aj¹ posta-
nowienia dyrektywy Rady 93/42/EWG
z dnia 14 czerwca 1993 r. dotycz¹c¹
wyrobów medycznych (MDD).

Rekomendacje oparte na dowo-
dach naukowych.

Biblioteka wytycznych i standar-
dów SHL zaka¿enia szpitalne.
Wspólne wytyczne z 2008 roku
Czyszczenia i dezynfekcji w endo-
skopii gastroenterologicznej. T³uma-
czenie Magdalena Gudziñska. Ko-
mentarz Pawe³ Grzesiowski SHL tel.
22-851-52-05.

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

Organizacja i wyposa¿enie
pracowni endoskopowej
(Dz.U. 06.213.1568) z póŸn.
zmianami
Dz.U. 08.30.187.

Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia

z dnia 10 listopada 2006 r. w spra-
wie wymagañ, jakim powinny odpo-
wiadaæ pod wzglêdem fachowym
i sanitarnym pomieszczenia i urz¹-
dzenia zak³adu opieki zdrowotnej.

Za³¹cznik nr 6. Wymagania szcze-
gó³owe, jakim powinny odpowiadaæ
pod wzglêdem fachowym i sanitar-
nym pomieszczenia i urz¹dzenia pra-
cowni badañ endoskopowych.
1. W sk³ad pracowni badañ endo-

skopowych wchodz¹ nastêpuj¹ce
pomieszczenia:
1) gabinet badañ górnego odcin-

ka przewodu pokarmowego,
w przypadku ich wykonywania,

2) gabinet badañ dolnego odcinka
przewodu pokarmowego w przy-
padku ich wykonywania, wypo-
sa¿ony w kabinê higieniczn¹,
o ile nie ma wydzielonego poko-
ju przygotowañ pacjenta z bez-
poœrednim dostêpem do pokoju
badañ, wyposa¿onego w miskê
ustêpow¹, natrysk i umywalkê,

3) gabinet badañ dróg oddecho-
wych w przypadku ich wykony-
wania,

4) zmywalnia usytuowana miêdzy
pokojami badañ z bezpoœred-
nim dostêpem, wyposa¿ona
w urz¹dzenia do mycia i dezyn-
fekcji termiczno-chemicznej
endoskopów w sposób techno-
logicznie powtarzalny oraz
w wentylacjê mechaniczn¹ na-
wiewno-wyci¹gow¹;

5) pokój personelu,
6) pokój z co najmniej z jednym

stanowiskiem wybudzeniowym
dla pobytu po badaniu, o ile
wykonywane s¹ znieczulenia.

2. W przypadku wykonywania zabie-
gów na drogach ¿ó³ciowych
i trzustkowych w pracowni powi-
nien znajdowaæ siê gabinet badañ
z aparatem rentgenowskim.

3. Dopuszcza siê wykonywanie
wszystkich rodzajów badañ i prze-
wodu pokarmowego w jednym
pokoju pod warunkiem, ¿e prze-
prowadzone s¹ z zachowaniem
przedzia³u czasowego dla po-
szczególnych rodzajów badañ.

´
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4. Dopuszcza siê usytuowanie zmy-
walni nieumieszczonej miêdzy
gabinetami, pod warunkiem za-
pewnienia transportu endosko-
pów ska¿onych i zdezynfekowa-
nych w szczelnie zamykanych po-
jemnikach.

5. W zmywalni, o której mowa w ust.
4, nale¿y dodatkowo zamontowaæ
urz¹dzenia do mycia i dezynfekcji
pojemników transportowych w spo-
sób technologicznie powtarzalny.

6. Endoskopy nale¿y przechowywaæ
w szafach w pozycji wisz¹cej.
Dopuszcza siê usytuowanie szaf
do przechowywania endoskopów
w pokojach badañ lub zmywalni.

7. Narzêdzia endoskopowe u¿ywa-
ne w czasie badañ do wykony-
wania biopsji i zabiegów powin-
ny byæ przed u¿yciem sterylizo-
wane i przechowywane jako
wyrób sterylny.

8. Do badañ i zabiegów endoskopo-
wych mo¿na u¿ywaæ wy³¹cznie
endoskopów ze szczeln¹ optyk¹,
umo¿liwiaj¹c¹ ich mycie i dezyn-
fekcjê w pe³nym zanurzeniu.

Wytyczne ESGE/ESGENA
• Europejskie Towarzystwo Endo-

skopii Trawiennej (ESGE) oraz Eu-
ropejskie Towarzystwo Pielêgniarek
i Asystentów Gastroenterologii i En-
doskopii (ESGENA).

• Pierwsze europejskie wytyczne
dekontaminacji sprzêtu endoskopo-
wego, opublikowano w 1995 roku.
Odpowiada³y one w zasadzie wytycz-
nym Grupy Roboczej Œwiatowego
Kongresu Gastroenterologii (dziesiê-
ciominutowy czas dezynfekcji w 2%
aldehydzie glutarowym lub 10% al-
dehydzie bursztynowym jako wystar-
czaj¹cy do zapewnienia bezpieczeñ-
stwa chorym, niepotrzebne wyodrêb-
nianie specjalnych endoskopów dla
chorych HBV- lub HIV-dodatnich.
Wytyczne te podkreœla³y te¿ bardzo
wyraŸnie koniecznoœæ sterylizacji ak-
cesoriów endoskopowych (w autokla-
wie lub metodami niskotemperaturo-
wymi) i poleca³y zastosowanie czysz-
czarek ultradŸwiêkowych.

• W 2003 roku opublikowano ko-
lejne uaktualnienia wytycznych
ESGE/ESGENA – Nota Techniczna

• Dekontaminacja sprzêtu endo-
skopowego ma na celu zapewnienie
wykonania badañ i zabiegów endo-
skopowych bez ryzyka przeniesienia
infekcji.

• Proces dekontaminacji powinien
byæ przeprowadzony przez specjal-
nie wyszkolony personel, w odpo-
wiednio przygotowanych, odrêbnych
pomieszczeniach.

• Dekontaminacja powinna zostaæ
przeprowadzona przed i po ka¿dym
u¿yciu endoskopu.

• Proces dekontaminacji sprzêtu
endoskopowego sk³ada siê z kilku
etapów: czyszczenie mechaniczne
endoskopów, dezynfekcja endosko-
pów, dekontaminacja akcesoriów en-
doskopowych.

• Obecnie s¹ dostêpne wytyczne
z 2008 roku wydane w jêzyku pol-
skim przez SHL – Rekomendacje
oparte na dowodach naukowych.

Biblioteka wytycznych i standar-
dów SHL zaka¿enia szpitalne.
Wspólne wytyczne z 2008roku
Czyszczenia i dezynfekcji w endo-
skopii gastroenterologicznej. T³uma-
czenie Magdalena Gudziñska. Ko-
mentarz Pawe³ Grzesiowski.

Podstawowe zasady de-
kontaminacji endoskopów

• Rutynowe postêpowanie wykony-
wane po ka¿dej endoskopii powinno
zapobiegaæ przenoszeniu wszystkich
drobnoustrojów chorobotwórczych,
w³¹cznie z wirusami zapalenia w¹tro-
by, HIV i gruŸlic¹. oraz sporami – wg.
Normy EN ISO 15883 – 4.

Przygotowuj¹c do ponownego
u¿ycia wyroby pó³krytyczne, do któ-
rych zaliczamy wiêkszoœæ endosko-
pów giêtkich nie jest wymagane
dzia³anie sporobójcze, jednak norma
EN ISO 15883 zaleca, aby stosowa-
ne preparaty wykazywa³y dzia³anie
sporobójcze w przed³u¿onym czasie
dzia³ania. Nale¿y mieæ tu na uwa-
dze, ¿e wiêkszoœæ endoskopii wyko-
nujemy w celu pobrania materia³u do

badania, mam na myœli wycinki.
Wówczas naruszamy ci¹g³oœæ skó-
ry i mamy do czynienia z procedura
inwazyjn¹, a wiêc mamy do czynie-
nia z wyrobami krytycznymi, które
powinny byæ sterylne.

• Ka¿dy pacjent ma prawo byæ
diagnozowany i leczony bez ryzyka
zaka¿enia lub powik³añ, które mog¹
wynikaæ z niedostatecznej dekonta-
minacji endoskopów i narzêdzi en-
doskopowych.
1. Czyszczenie wstêpne
• oczyœciæ wstêpnie endoskop bez-

poœrednio po zakoñczeniu badania,
• przep³ukaæ kilkakrotnie kana³ ele-

watora duodenoskopu i dodatko-
wy kana³ wodny kolonoskopu.

2. Test szczelnoœci
• wyj¹æ tester ze Ÿród³a œwiat³a, a po

30s od³¹czyæ od endoskopu.
3. Czyszczenie zasadnicze
• zanurzyæ ca³kowicie endoskop

w roztworze œrodka dezynfekuj¹-
co-myj¹cego,

• przetrzeæ zewnêtrzn¹ powierzch-
niê endoskopu,

• szczotkowaæ kilkakrotnie kana³
biopsyjny i ss¹cy oraz wloty
gniazd zaworów,

• przep³ukaæ kana³y (biopsyjny,
wodno-powietrzny, elewatora,
dodatkowy wodny) przy u¿yciu
adapterów,

• op³ukaæ endoskop w wodzie o ja-
koœci wody do picia,

• przep³ukaæ wod¹ kana³y przy u¿y-
ciu adapterów,

• osuszyæ powierzchniê zewnêtrzn¹
endoskopu i przedmuchaæ kana³y,

4. Dezynfekcja
• zanurzyæ ca³kowicie endoskop

w p³ynie dezynfekcyjnym o pe³-
nym spektrum dzia³ania,

• wype³niæ kana³y p³ynem dezynfek-
cyjnym przy u¿yciu adapterów,

• pozostawiæ endoskop w p³ynie
dezynfekcyjnym na czas zaleca-
ny przez producenta preparatu,

• wyj¹æ endoskop i usun¹æ p³yn
z kana³ów.

5. P³ukanie i suszenie
• op³ukaæ endoskop w wodzie de-

stylowanej, (zalecana obecnie
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(2008) jest woda zdemineralizo-
wana i wolna od drobnoustro-
jów),

• przep³ukaæ kana³y przy u¿yciu
adapterów,

• osuszyæ powierzchniê ze-
wnêtrzn¹ endoskopu i przedmu-
chaæ kana³y

– na zakoñczenie dnia:
– przep³ukaæ kana³y 70% alko-

holem etylowym przy u¿yciu
adapterów,

– przetrzeæ powierzchniê ze-
wnêtrzn¹ endoskopu za po-
moc¹ miêkkiej tkaniny z w³ók-
na naturalnego nas¹czonej 70%
alkoholem etylowym.

6. Przechowywanie endoskopów
– wed³ug RMZ z 10 listopada

(Dz.U.06.213.1568)z póŸn. zmia-
nami, endoskopy nale¿y przecho-
wywaæ w szafach w pozycji wi-
sz¹cej.

– wed³ug wytycznych z 2008 roku
zalecane s¹ szafy z zamkniêtym
obiegiem powietrza.

– Na dzieñ dzisiejszy wiêkszoœæ na-
szych pracowni posiada zwyk³e
szafy z otwartym obiegiem po-
wietrza, dlatego po przerwie d³u¿-
szej ni¿ 24 godziny wszystkie en-
doskopy podlegaj¹ obowi¹zkowej
dezynfekcji przed u¿yciem. Nie-
które pracownie umieszczaj¹ en-
doskopy po dezynfekcji w steryl-
nym jednorazowym pokrowcu
i umieszczaj¹ w pozycji wisz¹cej
w szafie, zapobiega to zanieczysz-
czeniu endoskopu.

Czyszczenie i dezynfekcja
akcesoriów
endoskopowych
• czyszczenie rêczne,
• czyszczenie ultradŸwiêkowe
–38 – 47 kHz, 60°C, 5 min,
• p³ukanie,
• dezynfekcja,
• p³ukanie i suszenie.

Sterylizacja akcesoriów
endoskopowych
– tlenkiem etylenu (poza szczotecz-

kami!!!),

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

Myjnia rêczna
• wszystkie etapy wykonywane

rêcznie!!!
• brak pe³nej powtarzalnoœci pro-

cesów,
• pokrywa zmniejszaj¹ca paro-

wanie œrodka do dezynfekcji,
• kontakt personelu z substancja-

mi toksycznymi,
• toksyczne opary w otoczeniu,
• stanowisko pracy (pojemniki,

podstawa jezdna itp.),
• mo¿liwoœæ bezpiecznego u³o¿e-

nia endoskopu,
• pompka rêczna,
• zawór spustowy.

Myjnia pó³automatyczna
• nie wykonuje wszystkich eta-

pów procesu!!!
• pompa rêczna zast¹piona elek-

tryczn¹,
• uk³ad zegara pozwalaj¹cy pro-

gramowaæ wykonywane etapy,
• automatyczne pobieranie p³y-

nów do mycia i dezynfekcji,
• lepsza powtarzalnoœæ procesów,
• kontakt personelu z substancja-

mi toksycznymi,
• toksyczne opary w otoczeniu.

Automatyczna realizacja
procedury

Rêczne czyszczenie na ka¿dym
etapie postêpowania stanowi za-
gro¿enie pracowników i zanie-
czyszczenia œrodowiska szpital-
nego.

Rêczne i pó³automatyczne przy-
gotowanie endoskopów jest mniej
efektywne od maszynowego.

Zmywalnia wyposa¿ona
w urz¹dzenia do mycia i dezyn-
fekcji termiczno-chemicznej en-
doskopów w sposób technologicz-
nie powtarzalnym (Rozporz¹dze-
nie Ministra Zdrowia z dnia 10 li-
stopada 2006 r. w sprawie wyma-
gañ jakim powinny odpowiadaæ
pod wzglêdem fachowym i sani-
tarnym pomieszczenia i urz¹dze-

nia zak³adu opieki zdrowotnej
Dz.U.Nr213, poz. 1568) z póŸniej-
szymi zmianami.

Zgodnie z obowi¹zuj¹cymi
przepisami powinno siê stoso-
waæ wy³¹cznie automatyczne
myjnie-dezynfektory wyposa¿o-
ne w czujniki szczelnoœci, ale
poniewa¿ wiele pracowni jesz-
cze nie posiada automatycznych
myjni, dlatego pozwoli³am sobie
umieœciæ w tekœcie inne rodzaje
myjni.

Automatyczna myjnia
chemiczno-termiczna
• etapy procesu dekontaminacji

endoskopów wykonywane au-
tomatycznie:
– test szczelnoœci,
– czyszczenie zasadnicze,
– dezynfekcja chemiczno-ter-

miczna,
– p³ukanie i suszenie.
Przed u¿yciem myjni automa-
tycznej musi byæ przeprowa-
dzone czyszczenie wstêpne
i szczotkowanie kana³ów!

Procedura – przygotowa-
nie automatyczne
• Czyszczenie wstêpne,
• Test szczelnoœci,
• Szczotkowanie kana³ów,
• P³ukanie,
• Automatyczna myjnia chemicz-

no – termiczna:
– test szczelnoœci,
– czyszczenie zasadnicze,
– dezynfekcja chemiczno-ter-

miczna,
– p³ukanie i suszenie,

• Przechowywanie.

Szczotkowanie kana³ów
• Sprawdziæ szczelnoœæ endosko-

pu przed zanurzeniem w roz-
tworze œrodka dezynfekuj¹co-
myj¹cego do szczotkowania,

• szczotkowaæ kilkakrotnie kana³
biopsyjny i ss¹cy oraz wloty
gniazd zaworów,

• op³ukaæ endoskop w wodzie
o jakoœci wody do picia.
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Wymagania dotycz¹ce
myjni norma (pr EN ISO 15-883)

Czêœæ 1: Wymagania ogólne oraz
definicje dla wszystkich myjni.

Czêœæ 4: Wymagania szczegó³o-
we dotycz¹ce budowy myjni i pro-
cesu dekontaminacji sprzêtu termo-
labilnego.
• Mycie i dezynfekcja w systemie

zamkniêtym.
• Jednokrotne u¿ycie preparatów

chemicznych.
• Monitorowanie parametrów pro-

cesu.
• Kontrola dro¿noœci kana³ów /

kontrola przep³ywu.
• Dokumentacja procesu.

Czêœæ 5: Metody testowe sprzêtu
i sprawdzaj¹ce skutecznoœæ dekon-
taminacji.

Kontrola przep³ywu (dro¿noœci
kana³ów).

Odrzucenie endoskopu w przy-
padku zatkania lub czêœciowego za-
tkania danego kana³u.
• niezale¿ne zasilanie wszystkich

kana³ów.
• baza danych ró¿nych typów en-

doskopów.
• odpowiednio czu³y uk³ad kontro-

lny ka¿dego kana³u.
• monitorowanie prawid³owego

pod³¹czenia kana³ów.
• kontrolowany przep³yw przez

kana³ elewatora.
* Identyfikacja u¿ytkownika i instru-

mentu (Identyfikacja u¿ytkownika
i identyfikacja endoskopu).

* Dokumentacja (wydruk i baza da-
nych), spe³niaj¹ca RMZ w spra-
wie rodzajów i zakresu dokumen-
tacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania z 2010 roku ukaza-
³o siê w grudniu (Dz.U. Nr 252,
poz. 1697).

Potencjalne problemy
podczas dekontaminacji
* Niewystarczaj¹ca dekontamina-

cja endoskopów,
– niewystarczaj¹ce czyszczenie

rêczne i szczotkowanie kana-
³ów,

– pomijanie p³ukania kana³ów nie-
dostêpnych dla szczotkowania,

– zanieczyszczenie akcesoriów (bu-
telek na wodê, przy³¹czy),

– uszkodzenie powierzchni (ze-
wnêtrznych i wewnêtrznych) en-
doskopów,

– z³a jakoœæ wody u¿ywanej w pra-
cowni,

* Nieodpowiedni transport i prze-
chowywanie endoskopów,

– niewystarczaj¹ce suszenie przed
przechowywaniem,

– nieodpowiednie warunki przecho-
wywania,

– Zanieczyszczenie lub uszkodze-
nie myjni,

– pomijanie samodezynfekcji myjni,
– u¿ycie niew³aœciwych œrodków

chemicznych,
– brak regularnych przegl¹dów

i konserwacji myjni.

Wytyczne ESGE – ESGENA
z 2008

Na koniecznoœæ prowadzenia nad-
zoru mikrobiologicznego wskazuj¹
wytyczne ESGE-ESGENA odnoœnie
zapewnienia kontroli jakoœci ca³ego
procesu przygotowania endosko-
pów, myjni – dezynfektorów i sys-
temu zaopatrzenia w wodê.

Komitet Wytycznych ESGE zale-
ca przeprowadzanie testów rutyno-
wych nie rzadziej ni¿ raz na trzy
miesi¹ce:
– narzêdzi endoskopowych
– myjni
– akcesoriów
– wody stosowanej w pracowni en-

doskopowej (w tym samym cza-
sie co endoskopy i myjnia)

– Uzgodnienie szczegó³ów testów
z odpowiednimi instytucjami mi-
krobiologicznymi
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Organizatorami kolejnych spo-
tkañ szkoleniowych by³y pielêgniar-
ki epidemiologiczne szpitali woje-
wództwa podkarpackiego, w tym:
Szpital Wojewódzki Nr 2 w Rzeszo-
wie, Wojewódzki Szpital Specjali-
styczny im Fryderyka Chopina
w Rzeszowie, Wojewódzki Szpital

Podkarpacki w Kroœnie, Szpital Po-
wiatowy im. Edmunda Biernackie-
go w Mielcu, SP ZOZ w Przewor-
sku, Centrum Opieki Medycznej
w Jaros³awiu, SP ZOZ w Lubaczo-
wie, SP ZOZ w Ustrzykach Dolnych
oraz SP ZOZ w Lesku.

Program szkoleñ stanowi³a te-
matyka œciœle zwi¹zana z obowi¹z-
kami pielêgniarki epidemiologicz-
nej. Ponadto w programie szkole-
nia rezerwowano czas na wymia-
nê doœwiadczeñ i dyskusjê. Grupê
wyk³adowców stanowili przedsta-
wiciele: Wojewódzkiej Stacji Sa-
nitarno – Epidemiologicznej
w Rzeszowie, Powiatowych Stacji
Sanitarno-Epidemiologicznych
z Mielca, Jaros³awia i Rzeszowa,

Historia Podkarpackiej Sekcji
Pielêgniarek Epidemiologicznych

mikrobiolodzy, lekarze epidemio-
lodzy, specjaliœci chorób zakaŸ-
nych, Konsultant Krajowy w dzie-
dzinie pielêgniarstwa epidemiolo-
gicznego Pani Beata Ochocka Pre-
zes Polskiego Stowarzyszenia Pie-
lêgniarek Epidemiologicznych
Pani Miros³awa Malara, pielêgniar-

ki epidemiologiczne, przedstawi-
ciele medyczni firm (Ecolab, Me-
dilab, Schulke, Jonhson&Jonhson,
Baxter, Braun, Skamex i inne).

Wœród wiod¹cych tematów
z dziedziny epidemiologii szpital-
nej dominowa³y:
– rola i zadania pielêgniarki epi-

demiologicznej w szpitalu
– zasady rejestracji zaka¿eñ szpi-

talnych
– kryteria doboru, sposoby bada-

nia skutecznoœci œrodków de-
zynfekcyjnych

– ustawa o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zaka¿eñ i chorób za-
kaŸnych u ludzi

– ustawa o zamówieniach pu-
blicznych

– zaka¿enia szpitalne w œwietle
obowi¹zuj¹cych przepisów
prawnych, nadzór nad zaka¿e-
niami oraz raportowanie zaka-
¿eñ szpitalnych

– patogeny alarmowe – monitoro-
wanie, izolacja pacjentów sko-
lonizowanych szczepami wielo-
opornymi

– zasady pobierania i transportu
materia³u do badañ mikrobiolo-
gicznych

– ekspozycja zawodowa, zaka¿e-
nia krwiopochodne

– sepsa
– postêpowanie w przypadku

stwierdzenia zgorzeli gazowej
– postêpowanie ze sprzêtem endo-

skopowym
– grypa typu A/H1N1
– racjonalna antybiotykoterapia

w szpitalu
– dochodzenie epidemiologiczne

w ognisku zaka¿eñ szpitalnych
– postêpowanie z odpadami me-

dycznymi
– i inne.

Na prze³omie ostatniej dekady
pielêgniarstwo epidemiologiczne
na Podkarpaciu ulega³o systema-
tycznym przemianom. Pielêgniar-
ki zajmuj¹ce to „nowe” i jak¿e
trudne do realizacji zadanie syste-
matycznie dokszta³ca³y siê i czy-
ni¹ to nadal, korzystaj¹c z ró¿nych
form podnoszenia kwalifikacji za-
wodowych. Na s³owa uznania za-
s³uguj¹ dyrektorzy placówek me-
dycznych, którzy umo¿liwiaj¹ pie-
lêgniarkom rozwój zawodowy oraz
potrafi¹ dostrzec i nagrodziæ trudy
ich dzia³añ. Mo¿liwoœæ udzia³u
w ogólnopolskich konferencjach
szkoleniowych z udzia³em specja-

Spotkania szkoleniowe pielêgniarek epidemiologicznych województwa podkarpackiego posia-
daj¹ ju¿ przesz³o dziesiêcioletni¹ tradycjê. Pierwsze spotkanie odby³o siê w 1999 roku w Szpita-
lu Miejskim w Rzeszowie, zainicjowane przez jedne z pierwszych pielêgniarek epidemiologicz-
nych Pani¹ Beatê Witalec i Pani¹ Bogumi³ê Pieni¹¿ek. Kolejne spotkania tej grupy zawodowej
zwo³ywano 1-2 razy w roku.
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listów krajowych i zagranicznych
pozwala na zdobycie najnowszych
wiadomoœci z dziedziny epidemio-
logii zakaŸnej i niezakaŸnej, co
znacznie u³atwia i ujednolica
wdra¿anie aktualnych i nowocze-
snych wytycznych w placówkach
medycznych.

Podczas jednego ze spotkañ,
dnia 13 listopada 2009 roku w Rze-
szowie pielêgniarki epidemiolo-

giczne zdecydowa³y siê powo³aæ
Podkarpack¹ Sekcjê, która zrzesza-
³aby pielêgniarki epidemiologicz-
ne pracuj¹ce na terenie wojewódz-
twa podkarpackiego w celu unifi-
kacji, koordynacji, partnerstwa
i wspó³pracy pielêgniarek epide-
miologicznych województwa pod-
karpackiego pod œcis³ym nadzorem
Polskiego Stowarzyszenia Pielê-
gniarek Epidemiologicznych.

Inicjatorem pomys³u oraz pro-
wadz¹c¹ obrady by³a pielêgniarka
epidemiologiczna Szpitala Woje-
wódzkiego Nr 2 w Rzeszowie Pani
Bogumi³a Pieni¹¿ek. W spotkaniu
uczestniczy³o 28 pielêgniarek epi-
demiologicznych. Po dyskusji
przyjêto, ¿e powo³any zespó³
otrzyma nazwê „Podkarpacka Sek-
cja Pielêgniarek Epidemiologicz-
nych”.

Nastêpnie dokonano wyboru Za-
rz¹du Podkarpackiej Sekcji w sk³a-
dzie:

– Przewodnicz¹ca – Bogumi³a
Pieni¹¿ek – Szpital Wojewódz-
ki Nr 2 w Rzeszowie

– Z-ca Przewodnicz¹cej – Ma³go-
rzata Szpytma – SP ZOZ w Prze-
worsku

– Sekretarz – Beata Witalec –
Szpital Miejski SP ZOZ Nr 1
w Rzeszowie.
Powo³ano trzy Komisje proble-

mowe:

Komisja ds. procedur i standar-
dów w sk³ad której wesz³y:
– Przewodnicz¹ca – Ma³gorzata

Janicka Szpond – Specjalistycz-
ny Zespó³ GruŸlicy i Chorób
P³uc w Rzeszowie

– Cz³onkowie:
– Anna Richter – Szpital Woje-

wódzki w Przemyœlu
– Ma³gorzata Buszta SP ZOZ

w £añcucie
Komisja ds. obowi¹zuj¹cej do-

kumentacji:
– Przewodnicz¹ca – Monika Kê-

dzierska – Szpital Wojskowy
w Przemyœlu

– Cz³onkowie:
– Aldona Sebastianka – Uzdro-

wisko Rymanów Zdrój
– Lucyna Baj – SP ZOZ w Le-

¿ajsku
Komisja ds. szkoleñ

– Przewodnicz¹ca – Barbara Sta-
warz – COM w Jaros³awiu

– Cz³onkowie:

– Bogus³awa Joniec – SP ZOZ
w Lubaczowie

– Ewa Cipora – SP ZOZ
w Ustrzykach Dolnych.

Podczas posiedzenia przyjêto
te¿ harmonogram spotkañ Zarz¹-
du i Komisji Problemowych:
– Zarz¹d cztery razy w roku
– Walne Zebranie Sekcji dwa razy

w roku
– Komisje Problemowe zgodnie

z rocznym planem pracy.
I Spotkanie Szkoleniowe Pod-

karpackiej Sekcji Pielêgniarek
Epidemiologicznych odby³o siê
w dniach 10–12 grudnia 2009 roku
w Horyñcu Zdroju. Obowi¹zki go-
spodarza spotkania sprawowa³a
Przewodnicz¹ca Sekcji Bogumi³a
Pieni¹¿ek. Goœæmi honorowymi
by³a Konsultant Krajowy w Dzie-
dzinie Pielêgniarstwa Epidemiolo-
gicznego Pani Beata Ochocka oraz
Prezes Polskiego Stowarzyszenia
Pielêgniarek Epidemiologicznych
Pani Miros³awa Malara.

Prezes PSPE Pani Miros³awa
Malara zwróci³a uwagê na dyna-
miczny rozwój pielêgniarstwa epi-
demiologicznego w Polsce, wspo-
mnia³a o wspó³pracy Polskiego
Stowarzyszenia Pielêgniarek Epi-
demiologicznych z oœrodkami za-
granicznymi, o zwiêkszaj¹cej siê
liczbie pielêgniarek uzyskuj¹cych
tytu³ specjalisty w dziedzinie pie-
lêgniarstwa epidemiologicznego
oraz o bie¿¹cych problemach nur-
tuj¹cych pielêgniarstwo epidemio-
logiczne w naszym kraju. Nastêp-
nie skierowa³a s³owa uznania dla
pielêgniarek epidemiologicznych
województwa podkarpackiego, za
inicjatywê zrzeszenia siê w Pod-
karpacka Sekcjê Pielêgniarek Epi-
demiologicznych.

Pani Beata Ochocka Konsultant
Krajowy w dziedzinie pielêgniar-
stwa epidemiologicznego dokona-
³a oceny dzia³alnoœci pielêgniar-
stwa epidemiologicznego z per-
spektywy wykonywanej funkcji.
Wyst¹pi³a tak¿e z inicjatyw¹ by
sekcja dokona³a wyboru kandyda-
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ta na stanowisko Konsultanta Wo-
jewódzkiego w dziedzinie Pielê-
gniarstwa Epidemiologicznego.

Cz³onkowie Sekcji zaaprobo-
wali t¹ propozycjê i po dyskusji
dokonali wyboru kandydata (w ta-
kich przypadkach nie powinno
byæ stosowane g³osowanie jawne
lecz tajne). Rekomendacjê cz³on-
ków sekcji na to stanowisko otrzy-
ma³a Pani Barbara Stawarz pielê-
gniarka epidemiologiczna pracu-
j¹ca w Centrum Opieki Medycz-
nej w Jaros³awiu.

II Spotkanie Szkoleniowe Pod-
karpackiej Sekcji Pielêgniarek
Epidemiologicznych odby³o siê
w dniach 14–15 czerwca 2010 roku
w Krasiczynie. Organizatorem
Szkolenia by³a Komisja ds. szko-
leñ. W spotkaniu uczestniczyli:
Przewodnicz¹ca Okrêgowa Izba
Pielêgniarek i Po³o¿nych w Rze-

szowie Pani Izabela Kowalska oraz
Przewodnicz¹cy Okrêgowej Izby
Pielêgniarek i Po³o¿nych w Prze-
worsku Pan Jan Kopczyk.

W pierwszej czêœci spotkania
Pani Beaty Witalec z powodów
osobistych z³o¿y³a rezygnacjê
z funkcji sekretarza Sekcji. Na
stanowisko sekretarza Sekcji wy-
brano Pani¹ Lucynê Baj SP ZOZ
w Le¿ajsku. Stanowisko kronika-
rza Sekcji powierzono Pani Ur-
szuli Jezioro SP ZOZ w Dêbicy

oraz Pani Ma³gorzacie Buszta SP
ZOZ w £añcucie. Osob¹ odpo-
wiedzialn¹ za przygotowywanie
artyku³ów do biuletynów i czaso-
pism naukowych zosta³a Pani Ka-
zimiera Has Szpital Powiatowy
w Mielcu.

Zjazd szkoleniowy w Krasiczy-
nie by³ kolejn¹ okazj¹ do zapozna-
nia siê z nowymi problemami i za-

daniami w dziedzinie epidemiolo-
gii oraz wymiany doœwiadczeñ za-
wodowych. Atrakcj¹ wieczoru
by³o nocne zwiedzanie zamku
w Krasiczynie oraz spotkanie z du-
chami (Kamerdynerem i Bia³¹
Dam¹).

Wa¿nym wydarzeniem w histo-
rii pielêgniarstwa epidemiologicz-
nego na Podkarpaciu by³o powo-
³anie w dniu 1 wrzeœnia 2010 roku
przez Wojewodê Podkarpackiego
Miros³awa Karapytê, Konsultanta

Wojewódzkiego w dziedzinie Pie-
lêgniarstwa Epidemiologicznego
Pani¹ mgr Barbarê Stawarz. Pani
Konsultant jest absolwentk¹ Wy-
dzia³u Pielêgniarstwa Akademii
Medycznej w Lublinie oraz posia-
da tytu³ specjalisty w dziedzinie
pielêgniarstwa epidemiologiczne-
go. Aktualnie pracuje w Centrum
Opieki Medycznej w Jaros³awiu na

stanowisku pielêgniarki epidemio-
logicznej. Od wielu lat anga¿uje siê
w rozwój pielêgniarstwa epide-
miologicznego na Podkarpaciu,
poprzez min.in. organizowanie
Konferencji oraz Szkoleñ dla Pie-
lêgniarek, prowadzenie zajêæ w In-
stytucie Ochrony Zdrowia PWSZ
w Jaros³awiu oraz Oœrodku Szko-
leniowym z zakresu Zaka¿eñ Szpi-
talnych. Od 2004 roku przewodni-
czy Zespo³owi Pielêgniarek Epide-
miologicznych przy Podkarpackiej
Okrêgowej Izbie Pielêgniarek i Po-
³o¿nych w Przeworsku.

Powo³anie Pani Barbary Sta-
warz na funkcjê Konsultanta Wo-
jewódzkiego w dziedzinie Pielê-
gniarstwa Epidemiologicznego sta-
nowi³o zwieñczenie starañ i zabie-
gów zarówno Polskiego Stowarzy-
szenia Pielêgniarek Epidemiolo-
gicznych jak i Przewodnicz¹cej
Okrêgowej Izby Pielêgniarek i Po-
³o¿nych w Rzeszowie Pani Izabeli
Kowalskiej, Przewodnicz¹cego

SPOTKANIA REGIONALNE
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Podkarpackiej Okrêgowej Izby Pielêgniarek i Po-
³o¿nych w Przeworsku Pana Jana Kopczyka, Prze-
wodnicz¹cej Okrêgowej Izby Pielêgniarek i Po³o¿-
nych w Kroœnie Pani Barbary B³a¿ejowskiej – Ko-
piczak oraz Przewodnicz¹cej Podkarpackiej Sek-
cji Pielêgniarek Epidemiologicznych Pani Bogu-
mi³y Pieni¹¿ek.

Kolejnym etapem rozwoju dzia³alnoœci Stowa-
rzyszenia by³o spotkanie Zarz¹du Sekcji w dniu
16 wrzeœnia 2010 roku w Rzeszowie. Podczas po-
siedzenia Przewodnicz¹ca Sekcji Bogumi³a Pie-
ni¹¿ek z³o¿y³a w imieniu wszystkich cz³onków
gratulacje Pani Barbarze Stawarz.

Dalsz¹ czêœæ spotkania zdominowa³a dyskusja
nad nowymi Rozporz¹dzeniami Ministra Zdrowia
dotycz¹cymi epidemiologii, problemów pielê-
gniarstwa epidemiologicznego oraz ustalenie
szczegó³ów kolejnego spotkania szkoleniowego
wszystkich cz³onków Podkarpackiej Sekcji. Prze-
wodnicz¹ca Podkarpackiej Sekcji Pielêgniarek
Epidemiologicznych przekaza³a materia³y archi-
walne, które zostan¹ wykorzystane do tworzenia
pami¹tkowej kroniki oraz pos³u¿¹ jako materia³
do napisania artyku³ów do biuletynów i czasopism
naukowych.

III Spotkanie Szkoleniowe Podkarpackiej
Sekcji Pielêgniarek Epidemiologicznych odby-
³o siê w dniach 10–11 grudnia 2010 roku w oœrod-
ku Szkoleniowym w Rzeszowie. Organizatorem
spotkania by³a Pani Przewodnicz¹ca Podkarpac-
kiej Sekcji Pielêgniarek Epidemiologicznych Bo-
gumi³a Pieni¹¿ek oraz Konsulat Wojewódzki
w dziedzinie Pielêgniarstwa Epidemiologicznego
Pani Barbara Stawarz.

Spotkanie tradycyjnie rozpoczê³a Przewodni-
cz¹ca Podkarpackiej Sekcji Pani Bogumi³a Pie-
ni¹¿ek, powita³a zaproszonych goœci, wyk³adow-
ców oraz pielêgniarki epidemiologiczne, nastêp-
nie odczyta³a list okolicznoœciowy od Przewodni-
cz¹cej Okrêgowej Izby Pielêgniarek i Po³o¿nych
w Rzeszowie Pani Izabeli Kowalskiej, która nie
mog³a przybyæ na szkolenie.

Pierwsza czêœæ spotkania by³a poœwiêcona pod-
sumowaniu dzia³alnoœci Podkarpackiej Sekcji,
Pani przewodnicz¹ca przedstawi³a sprawozdanie
za rok 2010, oraz plan pracy na rok 2011. Rów-
nie¿ poszczególne Komisje tj. Komisja ds. proce-
dur i standardów, Komisja ds. szkoleñ i Komisja
ds. obowi¹zuj¹cej dokumentacji przedstawi³y swo-
je sprawozdania z dzia³alnoœci za rok 2010 oraz
plany pracy na rok 2011.

W dalszej czêœci Konsultant Wojewódzki
w dziedzinie Pielêgniarstwa Epidemiologicznego
Pani Barbara Stawarz przedstawi³a sytuacjê pie-

SPOTKANIA REGIONALNE
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lêgniarstwa epidemiologicznego w Województwie
Podkarpackim. Nastêpnie sekretarz Sekcji Pani
Lucyna Baj zaprezentowana materia³y, które przy-
gotowa³a do umieszczenia w Kronice Sekcji.

W drugiej czêœci spotkania odby³y siê wyk³a-
dy, wyk³adowcami byli Pani Katarzyna Siekie-
rzyñska – Zapa³a oraz Bo¿ena Konecka –Szyde³-
ko z Wojewódzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiolo-
gicznej w Rzeszowie.

Tematyka wyk³adów by³a nastêpuj¹ca:
– Interpretacja Rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia

z dnia 30 lipca 2010 r. w sprawie szczegó³owe-
go sposobu postêpowania z odpadami medycz-
nymi (Dz.U. Nr 139 poz. 940)

– Ocena ryzyka zaka¿eñ zwi¹zanych z udziela-
nie œwiadczeñ zdrowotnych na podstawie Usta-
wy z 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zaka¿eñ i chorób zakaŸnych u ludzi
– Dz.U. Nr 234, poz. 1570 ze zm.

– Zakres i czêstotliwoœæ kontroli wewnêtrznych
na podstawie Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia
z 27 maja 2010 r. w sprawie sposobu dokumen-
towania realizacji dzia³añ zapobiegaj¹cych sze-
rzeniu siê zaka¿eñ i chorób zakaŸnych oraz wa-
runków i okresu przechowywania tej dokumen-
tacji – Dz.U. Nr 100, poz. 645.
Podczas prezentowanych wyk³adów uczestni-

cy zadawali wiele pytañ, prowadzona by³a bardzo
burzliwa dyskusja. Wyk³ady te pozwoli³y nam roz-
wiaæ wiele w¹tpliwoœci w tych tematach oraz wy-
mieniæ doœwiadczenia zawodowe.

Opisuj¹c rozwój pielêgniarstwa epidemiolo-
gicznego na Podkarpaciu nie sposób nie wspo-
mnieæ o kole¿ankach i kolegach pracuj¹cych bez-
poœrednio przy chorym i poœrednio dla chorych,
którzy z du¿ym zaanga¿owaniem realizuj¹ zale-
cenia Zespo³u Kontroli Zaka¿eñ Szpitalnych. Bez
ich udzia³u i zaanga¿owania praca pielêgniarek
epidemiologicznych by³aby trudna do zrealizo-
wania.

Zarz¹d Podkarpackiej Sekcji Pielêgniarek Epi-
demiologicznych wyra¿a nadziejê, i¿ zaanga¿o-
wanie pielêgniarek epidemiologicznych w dzia³a-
nia na rzecz epidemiologii szpitalnej, systematycz-
ne dokszta³canie, prawid³owa wspó³praca z zespo-
³ami terapeutycznymi, ca³ym personelem medycz-
nym oraz zrozumienie i wsparcie ze strony praco-
dawców w du¿ej mierze mo¿e przyczyniæ siê do
zminimalizowania ryzyka wystêpowania zaka¿eñ
szpitalnych, a tym samym podnios¹ jakoœæ œwiad-
czonych us³ug medycznych.

Kazimiera Has
Lucyna Baj
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