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Podziêkowanie za III Kadencjê

Z ogromnym wzruszeniem przysz³o mi dzisiaj zwróciæ siê ze s³owami podziêkowania.
Ale dzisiaj, w czasie rozpoczêtego w³aœnie XIV Wyborczego Zjazdu

s¹ to podziêkowania szczególne. Podziêkowania zwi¹zane z zakoñczeniem 4-letniego
okresu wytê¿onej i – co warto podkreœliæ – wspólnej kole¿eñskiej pracy w Zarz¹dzie

Polskiego Stowarzyszenia Pielêgniarek Epidemiologicznych.

Jako Prezes Zarz¹du z ca³ego serca dziêkujê za trud, osobiste zaanga¿owanie
i wsparcie, których przez tak d³ugi okres czasu doœwiadcza³am.

Dziêkujê za udzia³ w spotkaniach roboczych, za reprezentowanie PSPE
na arenie krajowej i zagranicznej. W okresie up³ywaj¹cej kadencji rozwi¹zywa³yœmy

wiele istotnych spraw, zmaga³yœmy siê z problemami, ale przede wszystkim
nasza spo³eczna praca przynosi³a efekty, odczuwane przez cz³onków

Polskiego Stowarzyszenia Pielêgniarek Epidemiologicznych.

Mam nadziejê, ¿e te s³owa podziêkowania przekazane zostan¹ tak¿e swoim
wspó³pracownikom i najbli¿szym, bo bez zrozumienia i pomocy z ich strony

nasza praca nie mog³aby siê tak dobrze rozwijaæ. Przekazujê ¿yczenia powodzenia
i satysfakcji zawodowej z bycia tak niebywale zas³u¿onym cz³onkiem naszej

epidemiologicznej spo³ecznoœci na kolejny etap ¿ycia – wszystkiego najlepszego!

Moje wzruszenie nie jest w stanie powiedzieæ wszystkiego,
wiêc niech s³owa poety dope³ni¹ je za mnie:

...Choæbyœmy ca³y œwiat przemierzyli w poszukiwaniu piêkna,
nie znajdziemy go nigdzie, jeœli nie nosimy go w sobie!...

Proszê o przyjêcie serdecznych podziêkowañ.

Z wyrazami szacunku

Prezes III Kadencji Polskiego Stowarzyszenia
Pielêgniarek Epidemiologicznych

Miros³awa Malara
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Konie zielone przebieg³y galopem
i spod ich kopyt wytrysnê³y kwiaty
¯aby w sadzawce rozpali³y ogieñ
na niebie ksiê¿yc pozapala³ gwiazdy
Nad brzegiem stawu, ws³uchany w krzyk czajek
owiany nocn¹ woni¹ tataraku.
Patrzy³eœ w gwiazdy na samym dnie stawu,
mówi³eœ do mnie, ¿e przemija lato.

Ref.: Lato pachn¹ce miêt¹, lato koloru malin,
lato zielonych lasów, lato kuku³ek i czajek. {bis}

Konie zielone przebieg³y galopem,
pod kopytami, zwiêd³y letnie kwiaty.
¯aby w sadzawce wygasi³y ogieñ
i ciemne chmury przes³oni³y wiatry.
Znad brzegu stawu, daleki wraca³eœ,
a staw zamiera³ w woni tataraku.
Mówi³eœ do mnie daleki i obcy,
¿e przeminê³o chyba nasze lato.

Ref.: Lato pachn¹ce miêt¹, lato koloru malin,
lato zielonych lasów, lato kuku³ek i czajek.

„Lato pachn¹ce miêt¹”
\Henryk Pi¹tkowski/
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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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„Pielêgniarka Epidemiologiczna – Informator”

pragnie gor¹co pogratulowaæ

Pani Miros³awie Malarze

ogromnego sukcesu, jakim jest powtórny wybór

na stanowisko Prezesa Polskiego Stowarzyszenia

Pielêgniarek Epidemiologicznych.

Gor¹co gratulujemy te¿ kole¿ankom,

które zosta³y obdarzone zaufaniem

naszego œrodowiska i wybrane

do pracy w Zarz¹dzie i Komisji Rewizyjnej PSPE.

Pani Prezes i wszystkim Paniom

¿yczymy wiele si³, chêci, zapa³u

oraz dobrych pomys³ów

w promowaniu pielêgniarstwa epidemiologicznego

oraz sukcesów na polu prewencji zaka¿eñ

zarówno w Polsce jak i na œwiecie.
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Opole, 14 marca 2011 r.

Pani
Katarzyna So³tys-Bolibrzuch

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

powo³ujê Pani¹
z dniem 14 marca 2011 r. na stanowisko Konsultanta Wojewódzkiego w dzie-
dzinie pielêgniarstwa epidemiologicznego województwa opolskiego.

Do wiadomoœci:

1. Pani Beata Ochocka
Konsultant Krajowy w dz. pielêgniarstwa epidemiologicznego

2. Pani Sabina W³adkowska
Przewodnicz¹ca
Okrêgowej Izby Pielêgniarek i Po³o¿nych w Opolu

3. a/a

OD REDAKCJI

Polskie Towarzystwo Zaka¿eñ
Szpitalnych og³osi³o konkurs na naj-
lepszy projekt badawczy zwi¹zany
z zaka¿eniami szpitalnymi. Tym ra-
zem na temat zaka¿eñ szpitalnych
zwi¹zanych z terapi¹ do¿yln¹. O grant
naukowy Polskiego Towarzystwa Za-
ka¿eñ Szpitalnych mogli siê ubiegaæ
pracownicy instytucji medycznych.
Œrodki finansowe przeznaczone na
badania polskich naukowców w wy-
sokoœci 60.000 z³ brutto przekaza³a
firma Baxter Polska sp. z o.o.

Komunikat o zwyciêzcy grantu naukowego
Polskiego Towarzystwa Zaka¿eñ Szpitalnych

Obrady Kapitu³y Grantu odby-
³y siê 7 czerwca 2011 roku. Zg³o-
szono osiem wniosków do konkur-
su. Kapitu³a tworzona przez cz³on-
ków Zarz¹dów: Polskiego Towa-
rzystwa Zaka¿eñ Szpitalnych, To-
warzystwa Mikrobiologii Klinicz-
nej, Polskiego Stowarzyszenia Pie-
lêgniarek Epidemiologicznych
oraz Polskiego Stowarzyszenia
Pielêgniarek Pediatrycznych przy-
zna³a œrodki finansowe na realiza-
cjê jednego grantu.

Laureatem zosta³a dr n. med.
Ma³gorzata Symonides z Zak³a-
du Anestezjologii i Intensywnej
Terapii Centrum Onkologii
w Warszawie wraz z zespo³em,
która bêdzie realiowaæ projekt
„Kolonizacja przez bakterie po-
wlekanych i niepowlekanych
³¹czników bezig³owych – czy ist-
nieje jakaœ ró¿nica?”.

Prezes
Polskiego Towarzystwa

Zaka¿eñ Szpitalnych
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Sprawozdanie Zarz¹du z dzia³al-
noœci Stowarzyszenia w 2010
roku i w I kwartale 2011 roku
Zarz¹d Polskiego Stowarzyszenia
Pielêgniarek Epidemiologicznych
– Prezes: Miros³awa Malara –

Katowice
– Z-ca Prezesa: Renata Jakobi –

Bydgoszcz
– Cz³onkowie:

– Rita Pawletko – Sosnowiec
––Bo¿ena Prz¹dka – Szczecin
– Ma³gorzata Sobania –

Gdañsk
Komisja Rewizyjna:
– Przewodnicz¹ca: Marlena Kar-

wacka – Bydgoszcz
– Cz³onkowie:

– El¿bieta Czapska – Maków
Mazowiecki

– Edyta Synowiec – Kraków
Siedziba Zarz¹du: ul. Medyków 26
40-752 Katowice
Adres Biura i Redakcji Biuletynu
PSPE
ul. Medyków 26 40-752 Katowice

1. Cz³onkowie Polskiego
Stowarzyszenia Pielêgniarek
Epidemiologicznych

Cz³onkowie zwyczajni: 626 pie-
lêgniarek i po³o¿nych
Cz³onkowie honorowi: 8 osób
Cz³onkowie wspieraj¹cy:
– osoby fizyczne – 94
– podmioty prawne – 23

2. Zebrania Zarz¹du PSPE
W 2010 roku odby³o siê 5 zebrañ:

– 01–02.03.2010 r. – Katowice
– 10–13.04.2010 r. – Wis³a
– 16–18.06.2010 r. – Jachranka
– 15.10.2010 r. – Warszawa
– 10–12.12.2010 r.- Katowice
W I kwartale 2011 roku odby³y siê
2 zebrania:
– 01.03.2011 r. – Warszawa,
– 02.04.2011 r. – Wis³a

Sprawozdanie Zarz¹du
z dzia³alnoœci Polskiego Stowarzyszenia

Pielêgniarek Epidemiologicznych
3. Zakres zadañ wykonanych
przez Zarz¹d:
– organizacja XIV Zjazdu Pol-

skiego Stowarzyszenia Pielê-
gniarek Epidemiologicznych

– przygotowanie Walnego Zgro-
madzenia Cz³onków

– prowadzenie Biura Stowarzy-
szenia

– prowadzenie strony interneto-
wej www.pspe.pl

– wydawanie biuletynu „Pielê-
gniarka Epidemiologiczna”

– wydanie publikacji – VII Zeszyt
PSPE Podstawowe informacje
w zakresie pielêgnacji rany. Pro-
dukty do przygotowanie ³o¿yska
i antyseptyki rany

– udzia³ przedstawicieli Zarz¹du
w regionalnych spotkaniach pie-
lêgniarek epidemiologicznych

– wspó³praca z grup¹ ekspertów
w zakresie zapobiegania zaka-
¿eniom odcewnikowym

– wspó³praca w ramach Grupy
Ekspertów przy Programie Za-
pobiegania Zaka¿eniom Szpital-
nym Promedinet

– uczestniczenie w charakterze
wyk³adowców w konferencjach
i szkoleniach

– sprawowanie patronatu nad or-
ganizowanymi konferencjami,
szkoleniami, sympozjami

– wspó³praca z Grup¹ Robocz¹ ds.
outsourcingu w us³ugach me-
dycznych w zakresie programu
szkoleñ dla personelu wykonuj¹-
cego us³ugi pomocnicze w ZOZ
(catering, sprz¹tanie, pranie).

– uczestnictwo w konferencjach
i szkoleniach maj¹ce na celu:

– reprezentowanie stanowiska
PSPE w zakresie higieny
i epidemiologii oraz wymiana
doœwiadczeñ w zakresie pro-
filaktyki i zwalczania zaka¿eñ
szpitalnych

– kszta³towanie wizerunku PSPE
w œrodowisku medycznym

– wzrost znaczenia PSPE po-
przez udzia³ w charakterze
prelegentów, cz³onków komi-
tetów organizacyjnych oraz
uczestnictwo w pracach zespo-
³ów ekspertów z dziedziny hi-
gieny i epidemiologii

– sprawowanie patronatu nad or-
ganizowanymi konferencjami,
szkoleniami, sympozjami

– opracowywanie materia³ów dy-
daktycznych

– nawi¹zywanie wspó³pracy z in-
nymi organizacjami i rozwijanie
wzajemnych kontaktów

4. Uczestnictwo przedstawicieli
PSPE w konferencjach nauko-
wo-szkoleniowych w 2010 r.:

– 4-5.02.2010, Szczyrk, „Bezpiecz-
ny szpital – bezpieczny pacjent”,
patronat PSPE, MEDILAB,

– 28.02.-04.03.2010, Wis³a –
X Interdyscyplinarna Szko³a Zi-
mowa: „Postêpy w intensywnej
terapii noworodkowej i dzieciê-
cej”, M. Malara

– 25.03.2010 r., Wp³yw us³ug me-
dycznych na zaka¿enia szpital-
ne, Polska Izba Gospodarcza
Czystoœci, M. Malara i przedsta-
wiciele PSPE

– 25-27.04.2010 r., w Pasymiu,
XVIII Zjazd Stowarzyszenia
Rozwoju Sterylizacji i Dezyn-
fekcji, M. Sobania

– 26-28.04.2010 r., Kudowa
Zdrój, „Nowoczesny blok ope-
racyjny a zaka¿enia szpitalne”,
patronat PSPE, M. Malara

– 24-26.05.2010 roku w Zakopa-
nym, „Nowoczesny blok opera-
cyjny a zaka¿enia szpitalne”, M.
Malara

– 27-28.05.2010 r., Izby Pielê-
gniarskie Wyk³ad – Katowice,
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IV Konferencja naukowa dla pie-
lêgniarek i po³o¿nych w ramach
programu – rozwi¹zywanie pro-
blemów dla poprawy zdrowia –
„Ochrona zdrowia uk³adu ru-
chu”, M. Malara

– 06.05.2010 r. – Miêdzynarodo-
wy Dzieñ Pielêgniarki i Po³o¿nej,
Okrêgowa Rada Pielêgniarek
i Po³o¿nych w Katowicach,
M. Malara, R. Pawletko

– 21.06.2010, Kroczyce, Bez-
pieczny szpital – nowoczesne
rozwi¹zania (wyk³ad „Zaka¿e-
nia a nowoczesny blok szpital-
ny”), M. Malara

– 16-18.06.2010, Jachranka, Two-
je Zdrowie, MEDILAB, Miêdzy-
narodowa Konferencja na temat
praktycznego rozwi¹zywania pro-
blemów higienicznych w gabine-
tach zabiegowych z uwzglêdnie-
niem pracowni endoskopowych,
M. Malara, M. Sobania, R. Paw-
letko, B. Prz¹dka, M. Karwacka,
E. Czapska,

– 03.09.2010 r. – Zemborzyce Te-
reszyñskie, XV Konferencja na-
ukowo-szkoleniowa, Razem za-
pobiegamy zaka¿eniom, organi-
zowana przez pielêgniarki epi-
demiologiczne ziemi lubelskiej,

– 15.09.2010 r. – Katowice, „Za-
gro¿enia zawodowe a zdrowie
personelu medycznego”,
M. Malara

– 16-17.09.2010 r. – Janowice,
Zaka¿enia szpitalne w XXI wie-
ku, problem inetrdyscyplinarny,
M. Malara,

– 22-25.09.2010 r., Rawa Mazo-
wiecka, I Miêdzynarodowy
Kongres Transfuzjologii Kli-
nicznej, „Skuteczne i bezpiecz-
ne stosowanie sk³adników
krwi”, M. Malara

– 27-29.09.2010 r., Zakopane,
Nowoczesny oddzia³ szpitalny
a zaka¿enia szpitalne, patronat
PSPE, M. Malara

– 10.09.2010 r., Warszawa, Pro-
blemy codziennej pracy na
stanowisku pielêgniarki epi-
demiologicznej, Konferencja
naukowo-szkoleniowa pielê-
gniarek epidemiologicznych
Mazowsza

– 15.10.2010 r., Katowice, Polskie
Stowarzyszenie Rozwoju Stery-
lizacji i Dezynfekcji Medycznej,
„Sterylizacja wyrobów medycz-
nych w warunkach zak³adów
ochrony zdrowia, wymagania
merytoryczne i prawne”

– 27-29.09.2010 r., Zakopane, „No-
woczesny oddzia³ szpitalny a za-
ka¿enia szpitalne”, M. Malara

– 18-19.11.2010 r., Konferencja
kierowniczej kadry medycz-
nej, Zaka¿enia Szpitalne,
B. Prz¹dka

– 18-20.11.2010 r., Kudowa-Zdrój,
IV Ogólnopolskie Sympozjum
z cyklu „Biofilm tworzony przez
drobnoustroje w patogenezie za-
ka¿eñ”, R. Pawletko

– 25-26.11.2010 r., Karbówko,
konferencja regionalna, M. Ma-
lara, R. Pawletko

– 07-08.03.2011 r., L¹dek Zdrój,
Potencjalne Ÿród³a zaka¿eñ szpi-
talnych – etiologia i zapobiega-
nie, konferencja regionalna, pa-
tronat PSPE, M. Malara

– 23.03.2011 r., Warszawa, Wyro-
by medyczne jednorazowego
u¿ytku, interpretacja nowych
przepisów prawnych. Problem
resterylizacji i odpowiedzialno-
œci personelu medycznego,
M. Sobania,

5. Otrzymanie medalu pami¹tko-
wego od Firmy MEDILAB z okazji
dwudziestolecia Firmy w 2010
roku

6. Dzia³alnoœæ Zarz¹du PSPE III kadencji 2007-2011

Cz³onkowie 2007 2008 2009 2010
i I kwarta³ 2011

honorowi 7 7 7 8
zwyczajni 686 680 645 626
Wspieraj¹cy – osoby fizyczne 70 78 100 94
Wspieraj¹cy – osoby prawne 9 14 21 23

– Analiza systematycznego op³a-
cania sk³adek cz³onkowskich
zgodnie z paragrafem § 21 pkt. b
Statutu „skreœlenie z listy cz³on-
ków przez Zarz¹d z powodu nie
brania udzia³u w dzia³alnoœci
statutowej Stowarzyszenia lub
zaleg³oœci w op³acaniu sk³adek
cz³onkowskich przez okres 12
miesiêcy”

– Przypominanie o zaleg³oœciach
w op³atach; wykreœlanie z listy
cz³onków, przyjmowanie no-
wych cz³onków, analiza wnio-
sków cz³onków wspieraj¹cych
i zwyczajnych.

– Zbieranie danych przesy³anych
w ankietach oraz aktualizacja
danych osobowych cz³onków
zwyczajnych PSPE.

7. Osi¹gniêcia Zarz¹du PSPE III
kadencji

– Za³o¿enie i prowadzenie pro-
fesjonalnego Biura Stowarzy-
szenia

– Rozwiniêcie i bie¿¹ce prowa-
dzenie strony internetowej
www.pspe.pl

– Podnoszenie poziomu meryto-
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rycznego biuletynu PSPE „Pie-
lêgniarka Epidemiologiczna”

– Opracowywanie i wydawanie
materia³ów szkoleniowych: Ze-
szyty, publikacje

– Zorganizowanie 4 Zjazdów
PSPE

– Integrowanie œrodowiska pielê-
gniarek epidemiologicznych
w Polsce

– Udzia³ przedstawicieli Zarz¹du
w regionalnych spotkaniach pie-
lêgniarek epidemiologicznych

– Wspó³udzia³ w organizacji kon-
ferencji i szkoleñ z zakresu hi-
gieny, epidemiologii, zaka¿eñ
szpitalnych, objêcie patronatem
konferencji

– Udzia³ w Zjazdach PSPE osób
niezrzeszonych, ale zaintereso-
wanych problematyk¹ zaka¿eñ
szpitalnych

– Reprezentowanie interesów
pielêgniarek epidemiologicz-
nych we wspó³pracy z instytu-
cjami rz¹dowymi i innymi or-
ganizacjami

– Pozyskiwanie dla sprawy pielê-
gniarstwa epidemiologicznego
uznanych autorytetów z ró¿nych
dziedzin medycyny

– Intensywny rozwój pielêgniar-
stwa epidemiologicznego jako
dziedziny pielêgniarstwa – te-
matyka z zakresu pielêgniar-
stwa epidemiologicznego dla
studentów pielêgniarstwa i po-
³o¿nictwa

– Inicjowanie i promowanie sku-
tecznych rozwi¹zañ w zakresie
profilaktyki i zwalczania zaka¿eñ
szpitalnych, higieny szpitalnej

– Konsultowanie i opiniowanie
aktów prawnych i innych doku-
mentów

– Pozyskiwanie dla dzia³alnoœci
Stowarzyszenia wsparcia ze
strony Cz³onków Wspieraj¹ch

– Udzia³ przedstawicieli PSPE
w konferencjach i szkoleniach

– Bezpieczny Szpital, Abacus,
Targach Czystoœci, Towarzy-
stwie Mikrobiologii Klinicz-
nej, Zjazdach Stowarzyszenia

Rozwoju Sterylizacji i Dezyn-
fekcji Medycznej, Konferen-
cjach SHL, Pielêgniarek Na-
czelnych i  wielu innych.
Cz³onkowie Zarz¹du oraz Ko-
misji Rewizyjnej uczestniczy-
li w szkoleniach dotycz¹cych
bezpiecznej p³ynoterapii oraz
w konferencjach pielêgniarek
epidemiologicznych organizo-
wanych przez poszczególne re-
giony.

– Rozszerzenie wspó³pracy z in-
stytucjami i organizacjami
– 2007 – Departament Pielê-

gniarek i Po³o¿nych przy MZ
– 2008 – Konsultant Krajowy

w dziedzinie pielêgniarstwa
epidemiologicznego

– 2008 – Komisja Higieny
Szpitalnej i Zapobiegania In-
fekcjom przy Instytucie Ro-
berta Kocha (RKI)

– 2010 – Ma³opolskie Stowa-
rzyszenie Zespo³ów i Komi-
tetów Zaka¿eñ Szpitalnych

– Wspó³praca z PSPE z innymi
organizacjami

– Konsultacje oraz praca nad pro-
jektem nowelizowanej ustawy
o zapobieganiu oraz zwalczaniu
zaka¿eñ i chorób zakaŸnych
u ludzi

– PSPE dwukrotnie wystosowa-
³o wniosek do Ministra Zdro-
wia w sprawie powo³ania Kra-
jowego Konsultanta w dziedzi-
nie pielêgniarstwa epidemiolo-
gicznego.

– Konsultacje przedstawicieli
PSPE dotycz¹ce elektroniczne-
go programu monitorowania
i rejestracji zaka¿eñ zak³ado-
wych – pozytywna opinia PSPE,
dwa spotkania

– Wspó³praca z Naczeln¹ Rad¹
Pielêgniarek i Po³o¿nych – sta-
nowisko PSPE w sprawie defi-
nicji i sposobu u¿ytkowania
strzykawki jednorazowej.

– Opracowanie materia³ów dy-
daktycznych w zakresie zaka¿eñ
zwi¹zanych z terapi¹ do¿yln¹,
przeznaczonych do wykorzysta-

nia w szkoleniach dla pielêgnia-
rek BLI Terapia Do¿ylna

– Wspó³praca z Polskim Towa-
rzystwem Pielêgniarskim –
udzia³ przedstawiciela PSPE
jako delegata Polski w spotka-
niu zorganizowanym w Parla-
mencie Europejskim w Bruk-
seli dotycz¹cym problematyki
zranieñ wœród personelu me-
dycznego i pacjentów podczas
wykonywania czynnoœci zawo-
dowych. Wynikiem spotkania
by³o uzyskanie zapewnienia
poparcia parlamentarzystów
dla wprowadzenia zmian do
Dyrektywy 2000/54 WE Parla-
mentu Europejskiego i Rady
z dnia 18 wrzeœnia 2000 roku
w sprawie ochrony pracowni-
ków przed ryzykiem zwi¹za-
nym z nara¿eniem na dzia³anie
czynników biologicznych
w miejscu pracy.

– Wstêpne opracowanie „Standar-
dów utrzymania czystoœci szpi-
tali” we wspó³pracy z Polskim
Stowarzyszeniem Czystoœci,
oraz Stowarzyszeniem Higieny
Lecznictwa (wydanie publikacji
w 2008 r.)

– Konsultacje oraz praca nad pro-
jektem nowelizowanej ustawy
o zapobieganiu oraz zwalczaniu
zaka¿eñ i chorób zakaŸnych
u ludzi.

– Wspó³praca z organizacjami
rz¹dowymi i pozarz¹dowymi
w sprawie powo³anie Krajowe-
go Konsultanta w dziedzinie
pielêgniarstwa epidemiologicz-
nego.

– Sprawowanie patronatu nad or-
ganizowanymi konferencjami,
szkoleniami, sympozjami.

– Rekomendacje i opinie dla no-
wych publikacji dotycz¹cych za-
gadnieñ higieny i epidemiologii,
terapii do¿ylnej, cewnikowania
pêcherza moczowego.

– Opublikowanie zeszytu VI – Za-
pobieganie infekcjom zwi¹za-
nym z obecnoœci¹ cewników na-
czyniowych, Zalecenia Komisji

OD REDAKCJI
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Higieny Szpitalnej i Zapobiega-
nia Infekcjom przy Instytucie
Roberta Kocha,

– „Zasady prawid³owego cewni-
kowania dróg moczowych” –
Publikacja pod patronatem Pol-
skiego Stowarzyszenia Pielê-
gniarek Epidemiologicznych,
Konsultanta Krajowego w Dzie-
dzinie Pielêgniarstwa Epidemio-
logicznego, Towarzystwa Mi-
krobiologii Klinicznej,

– Plakat „Jak skutecznie chroniæ
siê przed gryp¹” – Polskie Sto-
warzyszenie Pielêgniarek Epi-
demiologicznych, Polskie Sto-
warzyszenie Czystoœci, Polska
Izba Gospodarcza Czystoœci

– Sprawowanie patronatu nad or-
ganizowanymi konferencjami,
szkoleniami, sympozjami.

– Rekomendacja publikacji mgr
Marii Ciuruœ „Procedury higie-
niczne w placówkach ochrony
zdrowia”.

– Sprawowanie patronatu nad or-
ganizowanymi konferencjami,
szkoleniami, sympozjami –
m.in. 7 regionalnych

– Wspó³praca w ramach Grupy
Ekspertów przy Programie Za-

pobiegania Zaka¿eniom Szpital-
nym Promedinet, od wrzeœnia
2010 odby³o siê 7 spotkañ.

– Wspó³praca z Grup¹ robocz¹ ds.
outsourcingu w us³ugach me-
dycznych w zakresie programu
szkoleñ dla personelu wykonu-
j¹cego us³ugi pomocnicze
w ZOZ (catering, sprz¹tanie,
pranie) .

– Wspó³praca z grup¹ ekspertów
w sprawie opracowania proce-
dur postêpowania oraz edukacji
dla pracowników w zakresie za-
pobiegania odcewnikowym za-
ka¿eniom szpitalnym.

– Uczestniczenie w licznych kon-
ferencjach naukowych pielê-
gniarek epidemiologicznych or-
ganizowanych w poszczegól-
nych regionach

– Zeszyt VI – Zapobieganie in-
fekcjom zwi¹zanym z obecno-
œci¹ cewników naczyniowych,
Zalecenia Komisji Higieny
Szpitalnej i Zapobiegania In-
fekcjom przy Instytucie Rober-
ta Kocha

– Zeszyt VII – Podstawowe in-
formacje w zakresie pielêgna-
cji rany, Produkty do przygo-

Cele ogólne:
1. Podejmowanie dzia³añ na rzecz

rozwoju pielêgniarstwa epide-
miologicznego.

2. Podejmowanie inicjatyw i pro-
mocja skutecznych rozwi¹zañ w
zakresie profilaktyki i zwalcza-
nia zaka¿eñ szpitalnych.

3. Integracja œrodowiska pielêgnia-
rek epidemiologicznych.

4. Reprezentowanie interesów œro-
dowiska pielêgniarek epidemio-
logicznych

towanie ³o¿yska i antyseptyki
rany

– „Standardy utrzymania czysto-
œci szpitali” we wspó³pracy
z Polskim Stowarzyszeniem
Czystoœci oraz Stowarzysze-
niem Higieny Lecznictwa

– „Zasady prawid³owego cewni-
kowania dróg moczowych” –
Publikacja pod patronatem Pol-
skiego Stowarzyszenia Pielê-
gniarek Epidemiologicznych,
Konsultanta Krajowego w Dzie-
dzinie Pielêgniarstwa Epidemio-
logicznego, Towarzystwa Mi-
krobiologii Klinicznej

– Program Promedinet – publika-
cja w wersji elektronicznej

– Plakat „Jak skutecznie chroniæ
siê przed gryp¹” – Polskie Sto-
warzyszenie Pielêgniarek Epi-
demiologicznych, Polskie Sto-
warzyszenie Czystoœci, Polska
Izba Gospodarcza Czystoœci

Staraliœmy siê byæ wszêdzie tam
gdzie spotyka³y siê pielêgniarki
epidemiologiczne, ale równie¿ tam,
gdzie powinny byæ pielêgniarki
epidemiologiczne aby nawi¹zaæ
wspó³pracê i otworzyæ drogê na-
szym cz³onkom.

Walne Zgromadzenie Cz³onków PSPE
Wis³a 03-05 kwiecieñ 2011

5.  Uzyskanie punktów edukacyj-
nych (KBN) dla Biuletynu „Pie-
lêgniarka Epidemiologiczna”.

6. Rozpoczêcie wspó³pracy z OPM
w zakresie patronatu medialne-
go oraz promowania dzia³añ po-
dejmowanych przez PSPE.

Cele szczegó³owe na I kwarta³
2011 r.:
1. Organizacja XIV Zjazdu PSPE:

– pozyskiwanie sponsorów,
– materia³y szkoleniowe.

2. Aktualizacja bazy danych cz³on-
ków PSPE na podstawie nades³a-
nych ankiet

3. Kontynuacja zaplanowanych
dzia³añ:
– Promedinet,
– Instytut Roberta Kocha,
– Komisja trójstronna – Lewia-

tan (publikacja drugiej czê-
œci),

– publikacja drugiej czêœci
bezpiecznej kaniulacji

Plan pracy Zarz¹du PSPE na 2011 r. – propozycja

OD REDAKCJI
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Cele szczegó³owe

Prowadzenie ewidencji
cz³onków PSPE

Wydanie biuletynu
„Pielêgniarka
epidemiologiczna”

Wspó³praca z inymi
strukturami organizacyjnymi –
rz¹dowymi i pozarz¹dowymi

Dzia³ania na rzecz rozwoju
pielêgniarstwa
epidemiologicznego

Opracowanie materia³ów
szkoleniowych w zakresie
profilaktyki i zwalczania
zaka¿eñ

Zamkniêcie roku finansowego

Opracowanie planu bud¿etu
na 2011 rok

Przygotowanie Walnego
Zgromadzenia Cz³onków
PSPE

Organizacja i przeprowadzenie
XIV Zjazdu PSPE po³¹czonego
z konferencj¹

Organizacja XV Zjazdu PSPE
po³¹czonego z konferencj¹

Formy realizacji

1.1. Prowadzenie rejestru cz³onków PSPE
1.2. Przyjmowanie nowych cz³onków
1.3. Skreœlenie z rejestru cz³onków PSPE

2.1. Redagowanie treœci biuletynu
2.2. Organizacja i nadzór kolporta¿u magazynu

3.1. Udzia³ przedstawiciela PSPE w pracach
nad aktami prawnymi dotycz¹cymi profilaktyki
i kontroli zaka¿eñ
3.2. Wspó³praca z urzêdami i stowarzyszeniami
dzia³aj¹cymi na rzecz zapobiegania i kontroli
zaka¿eñ szptialnych
3.3. Wspó³praca z Konsultantem Krajowym
w dziedzinie pielêgniarstwa epidemiologicznego

4.1. Udzia³ przedstawicieli Zarz¹du PSPE
w konferencjach, sympozjach, szkoleniach
krajowych i zagranicznych

5.1. Prace nad opracowywaniem materia³ów
szkoleniowych w zakresie profilaktyki i zwalcza-
nia zaka¿eñ we wspó³pracy z innymi stowarzy-
szeniami dzia³aj¹cymi na rzecz zapobiegania
i kontroli zaka¿eñ szpitalnych

8.1. Opracowanie programu Walnego
Zgromadzenia
8.2. Rozes³anie programu Walnego
Zgromadzenia do cz³onków PSPE
8.3. Zorganizowanie i przeprowadzenie
Walnego Zgromadzenia Cz³onków PSPE

9.1. Przygotowanie informacji i XV ZjeŸdzie
9.2. Kontynuacja prac nad programem
naukowym XV Zjazdu
9.3. Przeprowadzenie XV Zjazdu wraz
z konferencj¹ naukow¹
9.4. Rozliczenie XV Zjazdu

10.1. Analiza dostêpnej na rynku bazy
konferencyjnej i hotelowej
10.2. Wstêpny wybór miejsca zjazdu
10.3. Analiza kosztów ofert nades³anych
z wybranych oœrodków
10.4. Wybór oœrodka na XV Zjazd
10.5. Negocjacje szczegó³owe kosztów
XV Zjazdu z wybranym oœrodkiem
10.6. Zatwierdzenie kosztów i miejsca XV Zjazdu
10.7. Przygotowanie programu naukowego
XV Zjazdu
10.8. Przygotowanie programu artystycznego
XV Zjazdu

Termin realizacji

Ca³y rok

Koniec ka¿dego
kwarta³u w danym
roku kalendarzowym

Ca³y rok

Ca³y rok

Ca³y rok

I–II

I–II

I–IV

I–IV

10.1. VI–VII
10.2.–10.3. IX–X
10.4.–10.8. XI–XII

L.P.

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

Wykonawcy

1.1. Biuro
1.2. Zarz¹d
1.3. Zarz¹d

2.1. Zespó³
redakcyjny
2.2. Biuro

3.2.–3.2.
Przedstawiciel
Zarz¹du
3.3. Zarz¹d

Zarz¹d

Zarz¹d
Komitet naukowy

Komisja Rewizyjna

Zarz¹d

8.1.; 8.3. Zarz¹d
8.2. Biuro

9.1.–9.4. Zarz¹d
9.2. Komitet
Naukowy

10.1.–10.8. Zarz¹d
10.7. Komitet
Naukowy

Propozycja planu pracy na 2011 rok

OD REDAKCJI
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NADZÓR NAD ZAKA¯ENIAMI

Sezon wzmo¿onych zachorowañ
na grypê w Polsce trwa od paŸdzier-
nika do kwietnia roku nastêpnego,
a szczyt zachorowañ zazwyczaj
przypada miêdzy styczniem a mar-
cem. W województwie œl¹skim od
1 stycznia do 30 kwietnia, zgodnie
z artyku³em 24 ustawy z dnia 5
grudnia 2008 roku o zapobieganiu
oraz zwalczaniu zaka¿eñ i chorób
zakaŸnych u ludzi (Dz.U.
2008.234.1570 z póŸn. zm.) zg³o-
szono 57.400 przypadków grypy
i zachorowañ grypopodobnych,
z których potwierdzenie laborato-
ryjne w WSSE w Katowicach me-
tod¹ reakcji ³añcuchowej polimera-
zy DNA z analiz¹ iloœci produktu
w czasie rzeczywistym (real-time
PCR) znalaz³o 158 przypadków
grypy A/H1N1v, w którym skrót
„v” oznacza wariant grypy Ryc. 1.
Graficzne przedstawienie danych
w sposób ewidentny pokazuje pro-
blem wykorzystywania badañ gene-
tycznych w diagnostyce grypy.

Pracownicy Pañstwowej Inspek-
cji Sanitarnej pe³ni¹cy nadzór epi-
demiologiczny w województwie
œl¹skim tydzieñ po tygodniu œledzili
dynamikê zg³aszanych zachorowañ
Ryc. 2.

Równoczeœnie porównywano
sytuacjê epidemiologiczn¹ zachoro-
wañ na grypê i zachorowania gry-
popodobne w województwie œl¹-
skim z analogicznymi danymi do-
tycz¹cymi Polski Ryc. 3. Powodów
do stwierdzenia podwy¿szonego
zagro¿enia epidemicznego nie do-
starczy³a równie¿ analiza zapadal-
noœci na grypê i choroby grypopo-
dobne odnosz¹ca siê do lat ubie-
g³ych Ryc. 4.

W potwierdzonych 158 przypad-
kach grypy A/H1N1v, mê¿czyŸni
stanowili ponad 62% co stanowi³o
98 przypadków, a kobiety niespe³-

na 38% co stanowi³o 60 przypad-
ków Ryc. 5.

Zdecydowana wiêkszoœæ przy-
padków potwierdzonych odnotowa-
na zosta³a w grupie wiekowej 15–
64 lat. Najmniej przypadków doty-
czy dzieci od 5–14 lat Ryc. 6.

Przedstawiony podzia³ przypad-
ków na takie a nie inne grupy wie-
kowe jest narzucony i obowi¹zuje
Pañstwow¹ Inspekcjê Sanitarn¹
w sprawozdawczoœci kierowanej do
Narodowego Instytutu Zdrowia Pu-
blicznego – Pañstwowego Zak³adu
Higieny w Warszawie. Du¿e zró¿-
nicowanie populacji w wieku 15–64
lat mo¿e nieco zniekszta³caæ rzeczy-
wist¹ sytuacjê epidemiologiczn¹.
W zwi¹zku z powy¿szym dokona-
no bardziej szczegó³owej analizy

potwierdzonych przypadków w za-
le¿noœci od wieku pacjentów, co
pozwoli³o stwierdziæ, ¿e zdecydo-
wana wiêkszoœæ przypadków po-
twierdzonych odnotowana zosta³a
w grupie wiekowej 25–50 lat oraz
51–64 r. ¿. Ryc. 7.

Epidemiologia grypy A/H1N1v
w pierwszych czterech miesi¹cach 2011 roku

na przyk³adzie województwa œl¹skiego

Ryc. 1 Zg³oszenia zachorowañ
na grypê i zachorowania grypo-
podobne, a przypadki potwier-
dzone od 1.01 do 30.04.2011
w województwie œl¹skim

Ryc. 2 Zg³oszenia zachorowañ na grypê i zachorowania grypopo-
dobne od 1.01 do 30.04.2011 w województwie œl¹skim

Ryc. 3 Zachorowania na grypê i zachorowania grypopodobne od
1.01 do 30.04.2011 w województwie œl¹skim i w Polsce
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NADZÓR NAD ZAKA¯ENIAMI

Potwierdzone przypadki grypy
A/H1N1v zarejestrowano w 62,6%
(99 przypadków) u osób z choroba-
mi wspó³istniej¹cymi, u 7% (11)
kobiet w ci¹¿y lub po³ogu, a 28,5%
(45) chorych nie podawa³o w wy-
wiadzie epidemiologicznym scho-
rzeñ dodatkowych. U 1,9% (3) cho-
rych nie uda³o siê dotrzeæ do infor-
macji o chorobach wspó³istniej¹-
cych lub ich braku Rys 8.

Osoby nieszczepione przeciwko
grypie sezonowej w aktualnym se-
zonie grypowym stanowi¹ 90,5%
(143) potwierdzonych przypadków.
Jednak w 3,2% (5) przypadków za-
chorowa³y osoby mimo stosowanej
profilaktyki w postaci szczepieñ
ochronnych. W 6,3% (10) nie uda-
³o siê zebraæ powy¿szych danych
Rys 9.

Zaznaczyæ nale¿y, ¿e w woje-
wództwie œl¹skim „rozmieszczenie
terytorialne” potwierdzonych przy-
padków grypy jest znacznie zró¿-
nicowane Rys 10. Mo¿na pokusiæ
siê o wyjaœnienie tego faktu ma³ym
wykorzystywaniem przez lekarzy
badañ laboratoryjnych do celów te-
rapeutycznych, diagnostycznych
i epidemiologicznych zwi¹zanych
z monitorowaniem tej choroby wi-
rusowej, a tak¿e wysokimi koszta-
mi samych badañ genetycznych.

Zgony nast¹pi³y w 38 przypad-
kach potwierdzonej grypy A/H1N1v,
co stanowi³o 24,05%. Wœród osób
zmar³ych, przewagê stanowi¹
mê¿czyŸni (73,68% – 28 przypad-
ków). Dominuj¹c¹ grup¹ wiekow¹
w tej tragicznej statystyce stano-
wi¹ osoby w wieku od 51-64 roku
¿ycia, w znacz¹cej wiêkszoœci
z chorobami wspó³istniej¹cymi
takimi jak choroby wielonarz¹do-
we nowotworowe, metaboliczne,
uk³adu oddechowego, kr¹¿enia,
ale równie¿ choroba alkoholowa
Rys 11.

Z przeprowadzonej analizy wy-
ników mo¿na zauwa¿yæ, ¿e œmier-
telnoœæ z powodu grypy A/H1N1v
w populacji potwierdzonej labora-
toryjnie wynosi³a 22,3%.

Ryc. 4 Zachorowania na grypê i zachorowania grypopodobne w la-
tach 2007–2011 w województwie œl¹skim

Ryc. 5 Struktura p³ciowa osób z potwierdzon¹ obecnoœci¹ A/H1N1v
od 1.01 do 30.04.2011 r. w województwie œl¹skim

Ryc. 6 Struktura wiekowa osób z potwierdzon¹ obecnoœci¹ A/H1N1v
od 1.01 do 30.04.2011 r. w województwie œl¹skim

Ryc. 7 Struktura wiekowa osób z potwierdzon¹ obecnoœci¹ A/H1N1v
od 1.01 do 30.04.2011 r. w województwie œl¹skim
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NADZÓR NAD ZAKA¯ENIAMI

W zale¿noœci od sezonu epide-
micznego grypa sezonowa charak-
teryzuje siê œmiertelnoœci¹ 0,1–
0,5% (tzn. ¿e umiera 1–5 na 1000
osób, które zachorowa³y). Nie zna-
my na razie jednoznacznej odpo-
wiedzi na pytanie, czy grypa pan-
demiczna A/H1N1v jest groŸniejsza
od grypy sezonowej. Wœród chorych
na grypê pandemiczn¹ wymagaj¹-
cych hospitalizacji i leczonych leka-
mi przeciwwirusowymi umiera 7%,
ale poœród tych przyjmowanych na
oddzia³ intensywnej terapii œmiertel-
noœæ waha siê w przedziale 14–25%.
Bez leczenia przeciwwirusowego
u chorych wymagaj¹cych hospitali-
zacji œmiertelnoœæ mo¿e wynosiæ
nawet ponad 41% [1].

Dzia³alnoœci zapobiegawcza
i przeciwepidemiczna w zakresie
chorób zakaŸnych, promocja zdro-
wia i edukacja zdrowotna, to priory-
tetowe zadania wykonywane przez
Pañstwow¹ Inspekcjê Sanitarn¹ na
rzecz podnoszenia poziomu zdrowia
mieszkañców województwa œl¹skie-
go. Wszystkim materia³om eduka-
cyjnym opracowanym i wydanym
przez Œl¹skiego Pañstwowego Wo-
jewódzkiego Inspektora Sanitarnego
jak i jego dzia³aniom ustawowym
przyœwieca motto – lepiej zapobie-
gaæ ni¿ leczyæ!

Zród³a:
1. Mrukowicz J, Jaka jest œmiertelnoœæ

wœród chorych na grypê sezonow¹
i pandemiczn¹ A/H1N1v?
h t t p : / / w w w . m p . p l / g r y p a /
index.php?aid=48256&tc=E2EF72
9AC75043D9B5F30BF9BB789D58:
data dostêpu 6.05.2011

2. Dane w³asne WSSE w Katowicach
3. Meldunki Epidemiologiczne Zacho-

rowania i podejrzenia zachorowañ
na grypê w Polsce NIZP-PZH: 1 A-
D, 2 A-D, 3 A-D, 4 A-D / 2011

Grzegorz Hudzik,
Dorota Wodzis³awska-Czapla

Wojewódzka Stacja
Sanitarno-Epidemiologiczna

w Katowicach, 40-957 Katowice,
ul. Raciborska 39,

PWIS@wsse.katowice.pl

Ryc. 8 Potwierdzone przypadki A/H1N1v od 1.01 do 30.04.2011 r.
w województwie œl¹skim

Ryc. 9 Potwierdzone przypadki A/H1N1v od 1.01 do 30.04.2011 r.
w województwie œl¹skim

Ryc. 10 Rozmieszczenie terytorialne potwierdzonych przypadków
A/H1N1v od 1.01 do 30.04.2011 r. w województwie œl¹skim

Ryc. 11 Wizualizacja danych dotycz¹cych zgonów osób z potwier-
dzon¹ obecnoœci¹ A/H1N1v od 1.01 do 30.04.2011 r. w wojewódz-
twie œl¹skim

´
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Coraz wiêcej szpitali przystêpu-
je do uzyskania certyfikatu ISO, co
prowadzi do opracowania procedur
dotycz¹cych wszystkich etapów le-
czenia pacjenta, których przestrze-
ganie wp³ynie na zmniejszenie licz-
by zaka¿eñ. Równie¿ œwiadomoœæ

personelu medycznego w zakresie
omawianego problemu roœnie z ro-
ku na rok.

Temat zaka¿eñ szpitalnych stano-
wi równie¿ wyzwanie dla producen-
tów wyrobów medycznych wyko-
rzystywanych przy wykonywaniu
poszczególnych procedur w jed-
nostkach s³u¿by zdrowia.

Odpowiedzi¹ na potrzeby zwi¹-
zane z bezpieczeñstwem profilakty-
ki zabiegowej s¹ wyroby Matoset,
które ³¹cz¹ w sobie funkcjonalnoœæ
i oszczêdnoœæ formy poprzez celo-
we ³¹czenie materia³u opatrunko-
wego. Mówi¹c proœciej, sk³ad po-
szczególnego Matosetu jest dedy-
kowany danej procedurze medycz-
nej, a poszczególne elementy u³o-
¿one s¹ w sposób narzucaj¹cy ko-
lejnoœæ wykonywanych czynnoœci
zgodnie z zasadami aseptyki. Upo-
rz¹dkowane u³o¿enie oraz przemy-

Matoset
– nasz pomys³ na komfort

œlany sk³ad gwarantuje bezpieczeñ-
stwo, komfort pracy i oszczêdnoœæ
czasu.

Na temat zastosowania zestawów
zabiegowych rozmawiaj¹:

Monika Cerkaska – Product
Manager TZMO SA

Katarzyna Moœ – magister pie-
lêgniarstwa ze specjalizacj¹ pielê-
gniarstwa epidemiologicznego

M.C. Pani Katarzyno, w jakich
sytuacjach wykorzystanie ja³owych
pakietów lub zestawów Matoset
sprawdzi³o siê najlepiej?

K.M. W naszej codziennej prak-
tyce zabiegowej Matosety wyko-
rzystujemy g³ównie w gabinetach
zabiegowych, kiedy mamy do wy-

konania drobn¹ procedurê me-
dyczn¹, np. zdjêcie szwów czy
zmianê opatrunku. Wykorzystuj¹c
ja³owe zestawy jestem pewna, ¿e
mam przygotowane wszystkie po-
trzebne materia³y i w ci¹gu kilku
chwil jestem w stanie wykonaæ
drobny zabieg.

Gotowe zestawy ja³owe niezast¹-
pione s¹ przy ³ó¿ku chorego, gdy
przewiezienie pacjenta i wykonanie
zabiegu w gabinecie nie jest mo¿li-
we.

M.C. A co w sytuacjach, kiedy
nale¿y zmieniæ opatrunek w domu
chorego?

K.M. No w³aœnie. Pielêgniarka
œrodowiskowa na pewno doceni
komfort pracy stosuj¹c gotowe ze-
stawy. Jest zawsze pewna, ¿e
wszystkie potrzebne materia³y ma
przygotowane, a ka¿dy pacjent ma
poczucie indywidualnego traktowa-
nia i gwarancjê bezpieczeñstwa wi-
dz¹c, ¿e dany zestaw jest przezna-
czony specjalnie dla niego.

M.C. Czyli du¿o ³atwiej pracuje
siê z gotowymi zestawami?

K.M. Tak, du¿o wygodniej, po-
niewa¿ usprawniaj¹ przebieg pro-

Zaka¿enia szpitalne s¹ powa¿nym problemem wspó³czesnej medycyny, poniewa¿ wielokrotnie
s¹ równoznaczne z niepowodzeniem w leczeniu i powstaniem powik³añ. Najczêstszymi proble-
mami zwi¹zanymi z zaka¿eniami jest brak zachowania aseptyki w miejscu wykonywania pro-
cedury medycznej, zbyt póŸne rozpoznanie zaka¿enia lub jego nieprawid³owe leczenie. Dla szpi-
tala wi¹¿e siê to z tym, ¿e wszystkie powy¿sze aspekty – profilaktyka, diagnostyka i leczenie –
musz¹ byæ wykonywane prawid³owo.

Zestaw do cewnikowania

Zestaw do dezynfekcji
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Zestaw do usuwania szwów

Zestaw do zmiany opatrunku

cedury zabiegowej, ale przede
wszystkim pracuje siê du¿o bez-
pieczniej. Kolejnoœæ u³o¿enia po-
szczególnych elementów determi-
nuje czynnoœci, które nale¿y wyko-
naæ. Nie jesteœmy w stanie pomin¹æ

np. rêkawiczek, które najczêœciej s¹
umieszczone na samej górze i do-
piero po ich na³o¿eniu mo¿emy ko-
rzystaæ z innych ja³owych elemen-
tów zestawu. Takie postêpowanie
minimalizuje ryzyko zaka¿enia, a to
jest najwa¿niejsze zarówno dla nas,
jak i dla pacjenta. Dokumentacja
procedury jest u³atwiona dziêki sa-
moprzylepnym etykietkom z infor-
macj¹ o wyrobie, któr¹ umieszcza-
my w dokumentacji chorego.

M.C. Z tego wniosek, ¿e zesta-
wy gwarantuj¹ zachowanie asepty-
ki bez wzglêdu na miejsce wyko-
nywania procedury zabiegowej?

K.M. Tak. Nie zawsze pacjent
przebywa w miejscu, gdzie mo¿li-
wa jest np. bezpieczna zmiana opa-
trunku. Matosety nam to umo¿li-
wiaj¹, a dodatkowo skracaj¹ czas
przygotowania do zabiegu i u³a-
twiaj¹ organizacjê pracy.

M.C. Jeszcze na koniec muszê
zapytaæ – co z kosztami?

K.M. Zastosowanie komplet-
nych dla danej procedury zestawów
wyklucza koniecznoœæ otwierania
wielu poœrednich opakowañ jed-
nostkowych, co bezpoœrednio prze-
k³ada siê na koszt zabiegu. Ka¿do-
razowe otwieranie kilku opakowañ
zwiêksza mo¿liwoœæ zainfekowania
materia³u ja³owego. Poza tym, sto-
suj¹c zestawy – ca³a zawartoœæ zo-
staje celowo zu¿yta. Racjonalne

wykorzystanie materia³u opatrun-
kowego na pewno zmniejsza kosz-
ty jego zakupu. Dodatkowo kom-
pletowanie opatrunków do zabiegu
nie obci¹¿a czasowo personelu me-
dycznego.

Podsumowuj¹c, chcia³abym do-
daæ jeszcze parê s³ów o zestawach
do cewnikowania i zestawach do
dezynfekcji pola operacyjnego,
które na pewno sprawdzaj¹ siê
w oddzia³ach ratunkowych, cho-
cia¿ oczywiœcie nie tylko. W sytu-

acjach, gdzie liczy siê czas, nie za-
wsze jesteœmy w stanie zachowaæ
w pe³ni zasady aseptyki, których
brak – jak wiadomo – mo¿e skut-
kowaæ powik³aniami i stanowiæ
przyczynê przed³u¿onej hospitali-
zacji. Pacjent, który jest przyjmo-
wany w sytuacji zagro¿enia ¿ycia,
wymaga podjêcia wielu procedur
jednoczeœnie. Ryzyko zaka¿enia
pacjenta podczas ratowania ¿ycia
jest wiêksze ni¿ podczas wykony-
wania zaplanowanych procedur.
Dlatego stosowanie Matosetu
w postaci gotowych zestawów, np.
zestawu do cewnikowania u³atwia
zachowanie zasad aseptyki. Ze-

staw, który zawiera wszystkie po-
trzebne elementy w³¹cznie z odpo-
wiednim rozmiarem cewnika, po-
zwala na ograniczenie niepotrzeb-
nych czynnoœci do minimum. Po-
dobnie jest tak¿e w przypadku ze-
stawu do dezynfekcji pola opera-
cyjnego, który ma swoje uzasad-
nienie i pe³ne wykorzystanie pod-
czas przeprowadzania procedur
medycznych w stanach zagro¿enia
¿ycia. W przypadku reanimacji ist-
nieje niejednokrotnie potrzeba za-
³o¿enia elektrody endowaskularnej
lub wykonania wk³ucia do ¿y³y
podobojczykowej. Maj¹c pod rêk¹
gotowy zestaw do dezynfekcji
w pe³ni mo¿emy zadbaæ o prawi-
d³owe przygotowanie pacjenta do
takich procedur w krótkim czasie.
Wa¿ne jest to, aby ratuj¹c pacjenta
nie nara¿aæ go na dodatkowe ry-
zyko, które po udanej akcji reani-
macyjnej mo¿e zaowocowaæ nie-
chcianym zaka¿eniem. Pacjenta

odratujemy, a w zamian „podaruje-
my” mu infekcjê i jego pobyt
w szpitalu zostanie przed³u¿ony.
Stan zagro¿enia minie, a pacjent
bêdzie wymaga³ leczenia z powo-
du powik³añ wynikaj¹cych z bra-
ku przestrzegania podstawowych
zasad aseptyki, której zachowanie
na pewno u³atwi¹ nam Matosety.

M.C. Bardzo dziêkujê za roz-
mowê.

Monika Cerkaska
Product Manager TZMO SA

Katarzyna Moœ
Pielêgniarka Epidemiologiczna

i Zabiegowa Szpitala
Specjalistycznego Matopat



16 Pielêgniarka EPIDEMIOLOGICZNA

NADZÓR NAD ZAKA¯ENIAMI

Jednorazowy zestaw ambulatoryjny
firmy Paul Hartmann

– produkt z misj¹
Bezpieczeñstwo pacjentów i personelu medycznego a misja produktu

Dobre warunki hospitalizacji pa-
cjentów i pracy personelu medycz-
nego to istota s³u¿by zdrowia w ka¿-

dym kraju na œwiecie. Czêstotli-
woœæ wystêpowania zaka¿eñ szpi-
talnych i wszelkich powik³añ z ni-
mi zwi¹zanych to jeden z podstawo-
wych mierników jakoœci us³ug me-
dycznych. Zachorowalnoœæ na za-
ka¿enia szpitalne jest bezpoœredni¹
pochodn¹ warunków, w jakich le-
czony jest pacjent. Misj¹, która
przyœwieca w tej kwestii od wielu
lat firmie Hartmann jest pomaganie
w bezpiecznym leczeniu. Na prze-
strzeni lat œwiat opatrunków bardzo
siê zmieni³, my pozostajemy nie-

zmiennie wierni maksymie Paula
Hartmanna z 1885 roku: „Pomimo
wymogu tanich wyrobów dostar-
czamy tylko najlepsze produkty”.

Hartmann obecnie proponuje
nowy produkt, który ma do spe³nie-
nia wa¿n¹ misjê. Jego zadaniem jest
zapewnienie wsparcia dla persone-
lu medycznego w profilaktyce prze-
ciwzaka¿eniowej (bezpieczeñstwo
pacjenta), zwiêkszenie komfortu
pracy i jej efektywnoœci, a przez to
zredukowanie kosztów placówki
opieki zdrowotnej.

Profilaktyka przeciwzaka¿eniowa – zmiana dzia³añ medycznych z naprawczych na
zapobiegawcze

Monitorowanie i ograniczenie
zagro¿eñ epidemiologicznych ze
strony drobnoustrojów chorobo-
twórczych zosta³o uznane w ostat-
nim dziesiêcioleciu za jeden z prio-
rytetów programów polityki zdro-
wotnej na ca³ym œwiecie. W Polsce
rocznie wydatki zwi¹zane z lecze-
niem kilkudziesiêciu tysiêcy powi-
k³añ siêgaj¹ setek milionów z³otych.

Nowoczesne rozwi¹zania proble-
mu zaka¿eñ zwi¹zanych z hospita-
lizacj¹ wymagaj¹ precyzyjnych ure-
gulowañ prawnych, interdyscypli-
narnego podejœcia wyspecjalizowa-
nego personelu oraz dostêpu do
zweryfikowanych technologii i no-
woczesnego sprzêtu medycznego.
W ustawie 5 grudnia 2008 r. o za-
pobieganiu oraz zwalczaniu zaka-
¿eñ i chorób zakaŸnych u ludzi (Dz.
U. Nr 234, poz. 1570), w art. 11. 1.
zapisano, ¿e „kierownicy zak³a-
dów opieki zdrowotnej oraz inne
osoby udzielaj¹ce œwiadczeñ
zdrowotnych s¹ obowi¹zani do
podejmowania dzia³añ zapobie-
gaj¹cych szerzeniu siê zaka¿eñ

i chorób zakaŸnych” a tym samym
wprowadzaniu nowoczesnych tech-
nologii i profesjonalnego sprzêtu
medycznego, które pozwalaj¹ na
wykonanie tego zobowi¹zania.

Zaka¿enia szpitalne powoduj¹
groŸne dla ¿ycia powik³ania i wy-
d³u¿aj¹ czas hospitalizacji, general-
nie stanowi¹ dla szpitali du¿e ob-
ci¹¿enie. Warto uœwiadomiæ sobie
w jak du¿ym stopniu to w³aœnie per-
sonel medyczny ma bezpoœredni
wp³yw na codzienne podejmowanie
dzia³añ zapobiegaj¹cych zaka¿e-
niom szpitalnym.

Stosowany sprzêt medyczny oraz
sposób postêpowania podczas wy-
konywania procedur stanowi¹ po-
nad 20% Ÿróde³ zaka¿eñ szpital-
nych. Niezmiernie wa¿ne jest sto-
sowanie zarówno odpowiednich
procedur w dziedzinie aseptyki jak
i profesjonalnego sprzêtu medycz-
nego. Czynnikami ryzyka wp³ywa-
j¹cymi w bardzo du¿ym stopniu na
rozwój potencjalnego zaka¿enia s¹
na przyk³ad obecnoœæ cewnika na-
czyniowego i moczowego, czy te¿
ka¿dy zabieg operacyjny zwi¹zany
z naruszeniem ci¹g³oœci tkanek.
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MediSet to jednorazowy zestaw
dedykowany ambulatoryjnym pro-
cedurom zabiegowym. W zale¿no-
œci od ich rodzaju zawiera ró¿ne
komponenty takie jak np. narzêdzia
metalowe, narzêdzia plastikowe,
materia³ ch³onny, opatrunki, ig³y,
strzykawki czy rêkawice.

MediSet jest bezpieczny. Zestaw
jest ja³owy i jednorazowy. Jest dziê-
ki temu zawsze fabrycznie nowy
i u¿ywany po raz pierwszy. Zasto-
sowanie w³aœnie jednorazowych
narzêdzi gwarantuje wyj¹tkow¹
czystoœæ biologiczn¹ i doskona³y
ich stan techniczny. Jednoczeœnie
fakt ich jednokrotnego stosowania
wyklucza jakiekolwiek ryzyko wy-
st¹pienia zaka¿eñ krzy¿owych, po-
niewa¿ nie wystêpuje koniecznoœæ
dobierania co chwilê z zewn¹trz
okreœlonych komponentów po-
trzebnych do wykonania danej pro-
cedury, gdy¿ zestaw umo¿liwia jej
przeprowadzenie od strony opatrun-
kowej w systemie zamkniêtym.
Jako najwiêksze uszczelnienie sys-
temu zamkniêtego zestaw MediSet
pozwala na efektywne ograniczenie
ryzyka wyst¹pienia zaka¿enia szpi-
talnego. Zastosowany przy zabie-
gach w polu operacyjnym ska¿o-
nym i brudnym minimalizuje ryzy-
ko nadka¿enia, przy zabiegach czy-
stych minimalizuje ryzyko wyst¹-
pienia zaka¿enia w ogóle.

MediSet jest ekonomiczny. Jego
zastosowanie pozwala placówce
opieki zdrowotnej na unikniêcie
kosztów, towarzysz¹cym podczas
komponowania podobnego zestawu
„w³asnymi„ si³ami. To w istocie
du¿e przedsiêwziêcie – pocz¹wszy
od zakupu pojedynczych komponen-

tów i materia³ów opakowaniowych
na liczeniu, dokumentacji i rozwie-
zieniu zestawów na oddzia³y koñ-
cz¹c. Pytanie, czy oprócz kosztów
bezpoœrednich bierzemy równie¿
pod uwagê fakt, ¿e taki zestaw mu-
sieli przecie¿ skomponowaæ ludzie
(czyt. personel medyczny), których
cenny czas pracy zosta³ poœwiêcony
kosztem w³asnym i pacjenta.

Ide¹ zestawu MediSet jest tak¿e
odci¹¿enie centralnych sterylizator-
ni, które czêsto nie mog¹ nad¹¿yæ
za ogromnymi potrzebami danej
placówki opieki zdrowotnej.

Jak ju¿ podkreœlono omawiany
zestaw jest w ca³oœci jednorazowy
– wszystkie komponenty podlegaj¹
utylizacji (³¹cznie z metalowymi
narzêdziami – te przygotowane s¹
ze specjalnie dobranych stopów
metali i ulegaj¹ spaleniu na popió³).
Z drugiej strony nale¿y pamiêtaæ, ¿e
komponowanie takiego zestawu
w danej placówce oznacza koniecz-
noœæ zakupu wielu produktów jed-
norazowych, póŸniejsz¹ ich utyliza-

cjê a tak¿e zakup du¿ej iloœci opa-
kowañ (plus utylizacja) oraz wielo-
krotnego prowadzenia procesów
wewnêtrznych towarzysz¹cych ob-
s³udze m.in. narzêdzi wielorazo-
wych (mycie, dezynfekcja, steryli-
zacja, pakowanie, itd.). A te nie
nale¿¹ przecie¿ do ekologicznych.
Zastosowane w zestawach narzê-
dzia jednorazowe eliminuj¹ ponad-
to problem ich gubienia, co zdarza
siê w przypadku stosowania narzê-
dzi wielorazowych. Sk³ad zestawu,
sposób u³o¿enia poszczególnych
komponentów i sposób ich zapako-
wania pozwalaj¹ na optymalne wy-
korzystanie ca³ego zestawu ³¹cznie
ze specjalnie przygotowanym opa-
kowaniem (tacka typu blister), któ-
re w trakcie zabiegu pos³u¿y nam
jako pojemnik na p³yny (nie potrze-
bujemy dodatkowych misek czy
pojemników), a po jego zakoñcze-
niu jako pojemnik na odpadki.

MediSet jest bezpieczny i kom-
fortowy. Komfort pracy to nieoce-
niona wartoœæ w codziennym ¿yciu

Zaka¿enia miejsca operowa-
nego (ZMO) stanowi¹ u pacjen-
tów „chirurgicznych” prawie
40% infekcji. Dwie trzecie przy-
padków ZMO dotyczy rany ope-

racyjnej1 . Aseptyczne za³o¿enie
cewnika moczowego, za³o¿enie
wk³ucia centralnego, w³aœciwe
przygotowanie pola operacyjne-
go (m.in.  dezynfekcja) czy

wreszcie tak czêsta aseptyczna
zmiana opatrunku stanowi¹ nie-
zmiernie wa¿ny czynnik zmniej-
szaj¹cy ryzyko wyst¹pienia za-
ka¿enia.

Bezpieczny, ekonomiczny, komfortowy i profesjonalny – zestaw MediSet

1  SKIN DISINFECTION AND DRAPING IN SURGERY, dr hab. n. med. Marta Wróblewska, dr n. med. Dariusz Kawecki,
Katedra i Zak³ad Mikrobiologii Lekarskiej Warszawski Uniwersytet Medyczny

Przyk³adowy wykaz czynnoœci wewn¹trzszpitalnych, koniecznych do wy-
konania analogicznego zestawu w placówce

Zakup komponentów jednora-
zowych lub odbiór brudnych
komponentów wielorazowych

Ewidencjono-
wanie stanów
magazynowych

Mycie i dezynfekcja
(narzêdzi
wielorazowych)

Kontrola Dokumentacja

Sterylizacja

Pakowanie

Transport
wewnêtrzny

Zestaw
ambulatoryjny
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zawodowym. Daje nie tylko
wiêksz¹ satysfakcjê z tego co ro-
bimy, ale te¿ zwiêksza wydajnoœæ,
kreatywnoœæ oraz chêæ do podej-
mowania kolejnych wyzwañ.
Kompletne od strony opatrunko-
wej zestawy, u³atwiaj¹ wykonanie
okreœlonej procedury – s¹ zawsze
gotowe do u¿ycia, a personel mo¿e
koncentrowaæ siê na tym co naj-
wa¿niejsze, a wiêc na bezpieczeñ-
stwie i pracy z chorym. Nieistotne,
jaki styl pracy preferujemy – po-
stêpuj¹c zgodnie ze sztuk¹ (m.in.
odpowiednia kolejnoœci czynnoœci
zabiegowych, postêpowanie we-
d³ug zasad aseptyki) zestaw Medi-
Set zawsze spe³ni swoje zadanie
w zakresie bezpieczeñstwa epide-
miologicznego.

MediSet jest profesjonalny. To
nie tylko tacka z kilkoma elemen-
tami. Sk³ad ka¿dego zestawu skom-
ponowano i zapakowano w logicz-
ny sposób, po to ¿eby aseptyka pro-
cedury medycznej mog³a byæ za-
chowana. Dla przyk³adu rêkawicz-
ki s¹ zapakowane w papier (lewa/

prawa), co umo¿liwia ich za³o¿enie
w sposób ja³owy. Serwetê do ob³o-
¿enia pacjenta znajdziemy na wierz-
chu, a nie schowan¹ g³êboko pod
wszystkimi komponentami. W ze-
stawach MediSet zastosowano jed-
norazowe narzêdzia plastikowe oraz
jednorazowe narzêdzia metalowe.
Jakoœæ tych narzêdzi jest porówny-
walna z narzêdziami wielorazowy-
mi w kontekœcie potrzeb zwi¹za-
nych w przeprowadzeniem proce-
dury ambulatoryjnej.

Tworz¹c zestawy MediSet mie-
liœmy na celu przygotowanie pro-
fesjonalnego narzêdzia – nie chcie-
liœmy iœæ na skróty kieruj¹c siê tyl-
ko i wy³¹cznie ekonomi¹, – dlate-
go te¿ zestawy s¹ kompletne, i po-
zwalaj¹ na profesjonalne wykona-
nie zabiegu od strony opatrunko-
wej. Zawsze, na przyk³ad, znajd¹
siê w naszych zestawach dwa na-
rzêdzia pozwalaj¹ce na pracê na-
rzêdziem w sferze brudnej i czy-
stej. Warto dodaæ, ¿e nasze zesta-
wy zosta³y opracowane we wspó³-
pracy z wieloma placówkami

w ca³ej Polsce.– w oparciu o wie-
dzê i doœwiadczenie naszych klien-
tów. Warto dodaæ, ¿e to w³aœnie
Hartmann jest prekursorem idei
zestawu ambulatoryjnego w Euro-
pie, która narodzi³a siê po koniec
lat 80-tych we Francji.

Wœród zestawów ambulatoryj-
nych MediSet znajdziemy zestawy
do dezynfekcji pola, cewnikowa-
nia pêcherza moczowego, za³o¿e-
nia wk³ucia centralnego, zmiany
opatrunku, za³o¿enia i zdjêcia
szwów, hemodializy i znieczule-
nia. Pole zastosowania zestawów
MediSet jest bardzo szerokie.
Z powodzeniem mo¿na je stoso-
waæ nie tylko na ka¿dym oddziale
szpitalnym, ale tak¿e w przypadku
pogotowia ratunkowego, poradni
chirurgicznych, gabinetów zabie-
gowych, opieki œrodowiskowej,
domów pomocy spo³ecznej czy
opieki paliatywnej.

Pawe³ Szafrañski
Marketing Manager

Traditional Wound Management
(Opatrunki Tradycyjne)

Przyk³adowe zestawy MediSet
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Bezpieczne linie do infuzji dziê-
ki zastosowaniu nowej generacji
plastycyzerów nie zawieraj¹cych
ftalanów. Bezpieczeñstwo pacjenta
na pierwszym miejscu.

Wyroby medyczne wykonane
z plastiku s¹ szeroko stosowane
w leczeniu pacjentów. Przyk³ady

obejmuj¹ elastyczne dreny stosowa-
ne w terapii do¿ylnej oraz krwio-
dawstwie. Jednym z najczêœciej sto-
sowanych plastików jest chlorek
poliwinylu (PVC).

PVC jest polimerem, który naj-
lepsze parametry osi¹ga po zmiêk-
czeniu i uelastycznieniu. Zabieg
taki wymaga zastosowania zmiêk-
czaczy, w celu otrzymania w³aœci-
woœci wymaganych dla ró¿nych ro-
dzajów zastosowañ, wliczaj¹c do
tego terapiê do¿yln¹, zabiegi ¿ywie-
nia dojelitowego i pozajelitowego,
transfuzje krwi itp.

Rosn¹cy problem zwi¹zany
z ekspozycj¹ na plastycyzer DEHP

W zwi¹zku z potencjalnie niebez-
piecznym wp³ywem sk³adników za-
wartych w miêkkim PVC zaczêto
mówiæ o potrzebie zapewnienia bez-

Linie do infuzji B.Braun:
Delikatnoœæ i bezpieczeñstwo

pieczeñstwa podczas infuzji. Stoso-
wany najczêœciej w PCV plastycy-
zer, DEHP (di-2-etyloeksyl) ftalanu,
nale¿y do chemicznej grupy ftala-
nów, klasyfikowanych jako SVHC
– substancje wzbudzaj¹ce szczegól-
ne obawy (Substances of Very High
Concern).

W badaniach prowadzonych na
zwierzêtach, w trakcie których od-
dzia³ywano na badane osobniki
DEHP pochodz¹cym z PVC wykaza-
no jego niekorzystny wp³yw na w¹-
trobê i nerki. Powszechnie uwa¿a siê,
¿e wyniki tych badañ maj¹ równie¿
zastosowanie w przypadku ludzi.

Podejrzewa siê, ¿e u ludzi DEHP
wp³ywa toksycznie na reprodukcjê.
Szczególnie nara¿one na toksyczne
dzia³ania DEHP s¹: kobiety w ci¹¿y,
kobiety karmi¹ce, p³ody p³ci mêskiej,
jak równie¿ krytycznie chore nowo-
rodki p³ci mêskiej.

Reakcje organów rz¹dowych
odpowiedzialnych za ochronê zdro-
wia – bezpieczne plastycyzery

Powa¿ny wp³yw DEHP na zdro-
wie cz³owieka to jak na razie bardziej
„podejrzenie” ni¿ „pewnik”. Nie-

mniej jednak, bior¹c pod uwagê
przedmiotowe kwestie, organy rz¹do-
we odpowiedzialne za ochronê zdro-
wia, w tym Komisja Europejska, za-
kaza³y ju¿, kieruj¹c siê wzglêdami
bezpieczeñstwa, stosowania DEHP
w produktach kosmetycznych, za-
bawkach dla dzieci oraz produktach
stosowanych w opiece nad dzieæmi.

W odniesieniu do wyrobów me-
dycznych zawieraj¹cych DEHP pro-
ducenci zostali poproszeni o stosowa-
nie innych, alternatywnych, plastycy-
zerów. Dziêki programowi REACH
stosowanie DEHP bêdzie ograniczo-
ne stosownymi regulacjami prawny-
mi i autoryzacjami. W przypadku
dalszego stosowania PVC zmiêkcza-
nego przez DEHP wytwórca zobo-
wi¹zany jest odpowiednio oznako-
waæ produkt, w celu umo¿liwienia
personelowi medycznemu zbilanso-
wania korzyœci i ryzyka zwi¹zanego
ze stosowaniem produktów z DEHP.

Alternatywne plastycyzery o ni¿-
szym profilu ryzyka

DEHP, jako najpowszechniej sto-
sowany obecnie plastycyzer, zostanie
zast¹piony w celu podniesienia pozio-
mu bezpieczeñstwa drenów / przewo-
dów wykonanych z PVC. SCENIHR
– Komitet Naukowy ds. Pojawiaj¹-
cych siê i Nowo Zidentyfikowanych
Zagro¿eniach Zdrowia (Scientific
Committee on Emerging and New-
ly-Identified Health Risks) dzia³aj¹-
cy przy Komisji Europejskiej – zana-
lizowa³ i porówna³ dane dot. toksycz-
noœci dla kilku dostêpnych i poten-
cjalnie mo¿liwych do zastosowania
alternatywnych plastycyzerów.
Wœród dostêpnych i pozytywnie za-
opiniowanych opcji: DEHT [DOTP]
= di-(2-etyloeksyl) tereftalanu –
zmiêkczacz o znacz¹c¹ korzystniej-
szym profilu toksykologicznym ni¿
dyskutowany DEHP.

Wyroby medyczne zawieraj¹ce DEHT:
Bezpieczne rozwi¹zania dla pacjentów z grupy wysokiego ryzyka
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Linie do infuzji B.Braun:
zmiêkczone z zastosowaniem
DEHT-EastmanTM 168, nowa
generacja medycznie obojêtnych
plastycyzerów nie zawieraj¹cych
ftalanu.

Korzyœci dla u¿ytkownika:
– Brak toksycznoœci reprodukcyj-

nej zgodnie ze SCENIHR1 dzia-
³aj¹cym przy Komisji Europej-
skiej

– Pe³na dokumentacja dot. bezpie-
czeñstwa

– Nie zarejestrowana przez ¿aden
organ rz¹dowy jako substancja
o niekorzystnym dzia³aniu

– DEHT-EastmanTM 168: plasty-
cyzer stosowany od ponad 35 lat
w ró¿norakich aplikacjach

– o 54% mniejsze ³ugowanie

1 SCENIHR – Komitet Naukowy ds.
Pojawiaj¹cych siê i Nowo Zidentyfiko-
wanych Zagro¿eñ Zdrowia (Scientific
Committee on Emerging and Newly-
Identified Health Risks)

Nowa formu³a na potrzeby bezpieczeñstwa.
Po pierwsze – bezpieczny pacjent.

Miêkki i elastyczny przewód.
Te same parametry w zakresie
funkcjonalnoœci, jak w przypadku
PVC zmiêkczanego DEHP

Widok

DEHT (DOTP) wewn¹trz

sproszkowany
PVC

plastycyzer DEHT
w p³ynie PVC

PVC
(w postaci granulatu)

Lista referencyjna:

1. Scientific Committee on Emerging and Newly-
Identified Health-Risks (SCENIHR):

„Opinion on the Safety of Medical Devices con-
taining DEHP-Plasticized PVC or other Plastici-
zers on Neonates and other Groups possibly at
risk”, February 2008

2. „Safety Assessment of Di(2-ethylhexyl)phthalate
(DEHP) Released from PVC Medical Devices”,
Center for Devices and Radiological Health U.S.
Food and Drug Administration.

3. Guiseppe Latini et al. „Di(2-ethylhexyl)phthalate
Leakage... after Application in High-Risk New-
borns”, Neonatology, Jan. 2008

4. „Phthalate – Die unerwünschten Weichmacher mit
den unerwünschten Eigenschaften”, Umweltbun-
desamt (Germany), February 2007

5. Directive 93/42/EEC and its amendment 2007/47/
EEC

6. B. Braun laboratory study „Intravenous infusion of
DEHT plasticizer into rats”, internal report, June 2009

plastycyzer DEHT – DEHT-EastmanTM 168 – dla bezpiecznej opieki nad pacjentem
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DEHT – nowy standard zmiêkczania:
uniwersalny dla wszystkich linii do infuzji
B.Braun do zestawów do¿ylnych i wyposa¿enia.

DEHT – plastycyzer
z wyboru, przetestowany
toksykologicznie pod k¹tem
stosowania do¿ylnego.

EastmanTM jest znakiem towarowym firmy EASTMAN Chemical Company, Kingsport, IN, USA

AESCULAP CHIFA Sp. z o. o.  ul. Tysi¹clecia 14  64-300 Nowy Tomyœl
tel. 61 44 20 100  fax 61 44 23 936  www.chifa.com.pl

AESCULAP CHIFA – firma grupy B.Braun HC/MP/BLN/ 19.07.2010

1. Ocena biologiczna
i techniczna

2. Toksycznoœæ zmiêkczacza
DEHT-EastmanTM 168 /
infuzja do¿ylna DEHT

3. Wp³yw na reprodukcjê

4. Status prawny
DEHT-EastmanTM 168

5. Resztkowa zawartoœæ
ftalanów

6. Stosowanie nie dedykowa-
nych pomp do infuzji

Przewody do infuzji firmy B.Braun s¹ obecnie zmiêkczane z wykorzystaniem plastycyzera DEHT nie za-
wieraj¹cego ftalanu. Biokompatybilnoœæ oraz funkcjonalnoœæ jest dobrze opisana w oparciu o dane toksykolo-
giczne i techniczne. Poni¿ej ocena bezpieczeñstwa „w pigu³ce”:

– DIN ISO EN 10993-1 (ocena biologiczna wyrobów medycznych)
– DIN ISO EN 8536-4 (zestawy do infuzji, podawanie grawitacyjna)
– DIN ISO EN 8536-8 (zestawy do infuzji ciœnieniowe)
– DIN ISO EN 1135-4 (zestawy do transfuzji)

– Podsumowanie Eastman, Czerwiec 2009
– Podsumowanie toksycznoœci dla wyrobów medycznych zawieraj¹cych DEHT
Dr U. Rickenbacher, Medius AG – PaŸdziernik 2009

Raport SCENIHR, Luty 2008 – „biokompatybilnoœæ alternatywnego zmiêkczacza DEHT
po podaniu do¿ylnym w oparciu o badania na zwierzêtach: badania toksycznoœci
podskórnej na szczurach; infuzja do¿ylna DEHT przez 12 godzin dziennie przez 3
tygodnie”, badania w³asne B.Braun, 2009

Dok³adnie oszacowane przez kilka agencji rz¹dowych na ca³ym œwiecie i opisane na
zatwierdzonej liœcie. W zakresie szczegó³owych informacji prawnych patrz informator
firmy Eastman. W zakresie regulacji REACH – wstêpna rejestracja

Potwierdzona przez analizê przeprowadzon¹ przez laboratoria SGS Institute Fresenius,
Niemcy. Wynik: brak pozosta³oœci ftalanów powy¿ej 0,1%. Zgodnoœæ ze specyfikacj¹
REACH.

Kompatybilnoœæ dla wybranych pomp infuzyjnych potwierdzona w trakcie badañ
prowadzonych przez TÜV Product Sernice, Niemcy.

Spe³nienie wymagañ...

Darisz £ukaszyñski
Procuct Manager B.Braun



22 Pielêgniarka EPIDEMIOLOGICZNA

Sta³y nadzór nad przestrzega-
niem zasad higieny szpitalnej
jest podstaw¹ prawid³owego
funkcjonowania ka¿dego szpita-
la. Ci¹g³y monitoring czystoœci
pomieszczeñ wi¹¿e siê z nak³a-
dem czasu i pieniêdzy. Szukaj¹c
najlepszych rozwi¹zañ ograni-
czaj¹cych koszty warto zapo-
znaæ siê z ofert¹ naszej firmy.

FLOCK® HYGIENE CON-
TROL pozwala w sposób niewi-
doczny w œwietle dziennym ozna-
kowaæ powierzchnie przeznaczone
do sprz¹tania, a nastêpnie przy u¿y-
ciu œwiat³a UV sprawdziæ jakoœæ
wykonanych czynnoœci porz¹dko-
wych.

W sk³ad zestawu FLOCK® HY-
GIENE CONTROL wchodzi:
1. 30 ml specjalna farba w sprayu

(znakowanie powierzchni trudno
dostêpnych)

2. 30 ml specjalna farba do pie-
cz¹tki

3. FLOCK® Marker (s³u¿¹cy do do-
pisania daty, godziny oznakowa-

nia powierzchni przeznaczonej
do sprawdzenia)

4. automatyczna pieczêæ (znakowa-
nie sprawdzanej powierzchni)

5. latarka UV aluminiowa 12 diod
6. p³yta edukacyjno-informacyjna

CD-ROM
Gdzie mo¿na zastosowaæ

FLOCK® HYGIENE CON-
TROL?

– pomieszczenia administracyj-
ne, ci¹gi komunikacyjne, hole, win-
dy, piwnice, szatnie personelu, re-
ga³y, gabloty, drzwi, stoliki, biurka,
szafy na leki, sprzêt medyczny, lo-
dówki do przechowywania leków,
³ó¿ka chorych (poœciel), umywalki,
lustra, baterie.

Co mo¿na sprawdzaæ przy po-
mocy zestawu FLOCK® HYGIE-
NE CONTROL?
– jakoœæ wykonanych czynnoœci

porz¹dkowych
Zalety stosowania FLOCK®

HYGIENE CONTROL:
– ³atwoœæ u¿ycia
– mo¿liwoœæ u¿ycia w dowolnym

miejscu i czasie

– szybki efekt sprawdzaj¹cy do-
k³adnoœæ wykonywania czynno-
œci porz¹dkowych

– oszczêdnoœæ czasu i pieniêdzy

FLOCK® HYGIENE CONTROL –
nowa metoda optycznej kontroli czystoœci
przy wykorzystaniu œwiat³a UV

SZYBKA KONTROLA CZYSTOŒCI

Flockenhaus Polska Sp. z o.o.
ul. Tokarska 54C
44-100 Gliwice
tel.: +48 32 726 59 15
fax.: +48 32 442 01 74
email: biuro@flockenhaus.pl
www.flockenhaus.pl/flock

Wyprodukowano w Niemczech przez Flockenhaus GmbH & Co. KG

NADZÓR NAD ZAKA¯ENIAMI
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Zaka¿enia odcewnikowe mog¹
rozwijaæ siê lokalnie – w miejscu
wprowadzenia cewnika lub roz-
przestrzeniaæ siê drog¹ krwi i po-
wodowaæ powa¿ne komplikacje
takie jak septyczne zakrzepowe
zapalenie ¿y³, zapalenie wsier-
dzia, ropieñ p³uca, ropieñ mózgu,
zapalenie szpiku kostnego czy te¿
ga³ki ocznej. Zaka¿enia odgry-
waj¹ znacz¹c¹ rolê pod wzglêdem
œmiertelnoœci pacjentów jak
i w podwy¿szaniu kosztów opie-
ki zdrowotnej. Ryzyko wyst¹pie-
nia zaka¿eñ odcewnikowych za-
le¿y od szeregu czynników: sto-
sowanie cewników centralnych,
wielokana³owych, wprowadzanie
cewnika w sytuacjach nagl¹cych
(wypadek, stan zagro¿enia ¿ycia,
zdarzenia gwa³towne), wielokrot-
ne manipulacje wokó³ czêœci ze-
wnêtrznej cewnika ciê¿ki stan,
czas utrzymywania cewnika w na-
czyniu krwionoœnym. Wszystkie
te czynniki wi¹¿¹ siê z zwiêkszo-
na iloœci¹ kolonii bakteryjnych

w miejscu wprowadzenia cewni-
ka do naczynia i w/na samym
cewniku.

Mechanizmy prowadz¹ce do
rozwoju zaka¿enia, to ska¿enie
koñcówki katetera podczas jego
wprowadzania do naczynia krwio-
noœnego oraz mikroruchy (a cza-
sem znacz¹ca ruchomoœæ kaniuli
i cewnika w naczyniu krwiono-
œnym) spowodowane niew³aœci-
wym ich umocowaniem. Personel
prowadz¹cy opiekê nad miejscem
wk³ucia wskazuje, ¿e ponad 70%
kaniul wymaga ponownego za³o-
¿enia, przed dopuszczonym przez
standardy opieki nad miejscem
wk³ucia up³ywem czasu utrzymy-
wania kaniuli w naczyniu krwio-
noœnym. Czêsta wymiana kaniuli
znacz¹co powy¿sza koszty terapii
do¿ylnej.

Niew³aœciwa stabilizacja kate-
tera prowadzi do szeregu kompli-
kacji. Czêœæ komplikacji ma pod-
³o¿e infekcyjne, a czêœæ nieinfek-
cyjne. Przyk³adowo zapalenie me-

chaniczne ¿y³y bêd¹ce skutkiem
ruchomoœci katetera w naczyniu
czêsto prowadzi do objawowej lub
bezobjawowej zakrzepicy, a na-
stêpnie mo¿e doprowadziæ do za-
toru. Inne powik³ania wynikaj¹ce
z niew³aœciwej stabilizacji katete-
ra to wynaczynienie czy te¿ infil-
tracja itp.

Najnowsza generacja opatrun-
ków do mocowania i zabezpiecza-
nia kateterów donaczyniowych
3M™ Tegaderm™ I.V. Advanced
zapewnia w³aœciw¹ stabilizacjê
cewników i kaniul. Si³a mocowa-
nia tych opatrunków jest 2 razy
wiêksza ni¿ standardowych opa-
trunków stosowanych razem
z przylepcem chirurgicznym.

Dezynfekcja skóry przed za³o-
¿eniem cewnika i kaniuli nie jest
w stanie usun¹æ wszystkich mi-
kroorganizmów na skórze pacjen-
ta, co prowadzi do ska¿enia koñ-
cówki katetera podczas jego
wprowadzania oraz stanowi Ÿró-
d³o mikroorganizmów wprowa-

Przemys³aw Lenartowicz
Senior Professional Services Specialist
I.V. Management 3M Poland Sp. z o.o.

Podstawa zapobiegania
zaka¿eniom odcewnikowym –

stabilizacja katetera i zahamowanie
rekolonizacji bakteryjnej skóry

Stosowanie kateterów naczyniowych wi¹¿e siê z ryzykiem wyst¹pienia zaka¿enia krwi. Jak
wskazuje analiza dróg zaka¿enia i czynników etiologicznych zaka¿eñ odcewnikowych, g³ów-
nym Ÿród³em zaka¿eñ jest flora bakteryjna skóry pacjentów. Oko³o 60% zaka¿eñ krwi jest
powodowana przez bakterie stanowi¹ce florê fizjologiczn¹ skóry pacjentów.

XIV ZJAZD PSPE
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dzanych do naczynia podczas mi-
kroruchów Ÿle umocowanego ka-
tetera.

Powstrzymanie rekolonizacji
bakteryjnej skóry w wyniku bak-
teriobójczego dzia³ania glukonia-
nu chlorheksydyny w opatrun-
kach do mocowania i zabezpie-
czania cewników obni¿a ryzyko
wyst¹pienia zaka¿enia odcewni-
kowego. Glukonian chlorheksy-
dyny jest preferowany przez
CDC do dezynfekcji skóry przed
wk³uciem i podczas zmiany opa-
trunku, posiada szerokie spek-
trum bakteriobójcze, obejmuj¹ce
wszystkie g³ówne czynniki etio-
logiczne zaka¿eñ odcewniko-
wych, jest bardziej efektywny
w obni¿eniu zaka¿eñ ni¿ 70% al-
kohol i 10% powidon jodyny oraz
niewra¿liwy na obecnoœæ materii
organicznej, w tym krwi, która

niweluje dzia³anie innych œrod-
ków antyseptycznych. Przepro-
wadzone badania dowodz¹ dal-
szej redukcji iloœci zaka¿eñ od-
cewnikowych o ponad 50%, na-
wet w przypadku, gdy iloœæ tych
zaka¿eñ by³a na bardzo niskim
poziomie, dziêki stosowaniu w³a-
œciwych zasad prewencji. Draft
nowych wytycznych CDC 2011 r.
odnoœnie zapobiegania zaka¿e-
niom odcewnikowym zawiera re-
komendacjê stosowania opatrun-
ków z glukonianem chlorheksy-
dyny.

Zapobieganie zaka¿eniom od-
cewnikowym to wspólny cel za-
równo personelu medycznego jak
i przemys³u. W³aœciwie wyszko-
lony personel maj¹cy bezpoœred-
ni kontakt z pacjentem, dokonu-
j¹cy szeregu procedur medycz-
nych w zakresie stosowania i pie-

lêgnacji dostêpu naczyniowego
ma zasadnicze znaczenie dla ob-
ni¿enia iloœci i czêstoœci wystê-
powania zaka¿eñ zwi¹zanych
z cewnikowaniem naczyñ krwio-
noœnych. Przemys³ dostarcza per-
sonelowi nowych narzêdzi do
walki z zaka¿eniami. Czasem s¹
to drobne a jednak wysoce efek-
tywne ulepszenia znanych ju¿
wyrobów, czasem s¹ to kroki mi-
lowe… Takim krokiem milowym
z pewnoœci¹ bêd¹ opatrunki
o dzia³aniu antyseptycznym do
mocowania i zabezpieczania do-
stêpów donaczyniowych. Prowa-
dzenie prawid³owej opieki nad
miejscem wk³ucia, w tym stoso-
wanie nowatorskich rozwi¹zañ
w dziedzinie opatrunków do mo-
cowania i zabezpieczenia cewni-
ków, gwarantuje zmniejszenie
iloœci powik³añ terapii do¿ylnej.

Prezentacja bêdzie obejmowaæ
grupy produktów z oferty Dzia³u
Systemów Utrzymania i Zabez-
pieczania Budynków wp³ywaj¹ce
bezpoœrednio na bezpieczeñstwo
oraz oszczêdnoœci w procesie
utrzymania budynku:
• maty wejœciowe Nomad
• taœmy antypoœlizgowe Safety

Walk
• maty Ultra Clean
• produkty do sprz¹tania Scotch-

Brite

Maty wejœciowe 3M
Nomad

Poniewa¿ do wszystkich najle-
piej przemawiaj¹ liczby, zacznij-
my od nich:
• 80% zanieczyszczeñ wnoszo-

nych jest do budynku wejœcia-

Marta Biel
3M Poland Sp. z o.o.

Bezpieczeñstwo oraz oszczêdnoœci
w procesie sprz¹tania

mi, czyli na butach osób do nich
wchodz¹cych

• Ka¿de 1000 osób wnosi ok. 100
gramów piasku

• W okresie jesienno-zimowym
wielkoœæ ta jest 10-krotnie
wiêksza
Myli siê ten, kto s¹dzi, ¿e

w strefie wejœciowej mo¿na po³o-
¿yæ resztkê wyk³adziny dywano-
wej. Teoretycznie dwa podobne
materia³y, maj¹ zupe³nie inne w³a-
œciwoœci. Wyk³adziny dywanowe
z zasady nie powinny absorbowaæ
wody. Maty wrêcz odwrotnie –
maj¹ maksymalnie wch³aniaæ p³y-
ny. Zadaniem mat jest tak¿e usu-
niêcie brudu z obuwia i ukrycie go
wewn¹trz maty, tak aby nie by³
przenoszony na podeszwach bu-
tów do wnêtrza budynku.

Jakie w zwi¹zku z tym rozwi¹-
zanie?

Budowa skutecznego systemu
mat wejœciowych.
Podczas prezentacji omówimy:

Zasady budowania systemu mat
wejœciowych, sk³adaj¹cego siê
z trzech stref:

I strefa ma za zadanie zatrzy-
mywanie b³ota i piasku.

II strefa ma poprawiæ to, czego
nie zrobi³a strefa I i czasem zaczy-
na absorbowaæ wilgoæ z butów.

Mata po³o¿ona wewn¹trz
w tzw. III strefie ma maksymalnie
usun¹æ wodê z butów, aby nie by³a
ona wnoszona do budynku.

Wyjaœnimy, co znaczy efektyw-
ny system mat wejœciowych, czy-
li taki, który:
• zmniejszy iloœæ wnoszonego
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brudu i ograniczy koszty utrzy-
mania czystoœci

• wp³ynie na mniejsze zniszcze-
nie piaskiem posadzek

• ograniczy niebezpieczeñstwo
poœlizgniêæ

• poprawi estetykê wejœcia
Zaprezentujemy krótki film zro-

biony w laboratorium prezentuj¹-
cy ró¿nice w zatrzymywaniu bru-
du i wilgoci przez maty 3M Nomad
Aqua i przez zwyk³e maty o w³ók-
nach ciêtych (test podczas deszczo-
wej pogody), co ma ogromy wp³yw
na bezpieczeñstwo – mo¿liwoœæ
poœlizgniêæ na zawilgoconej pod-
³odze oraz oszczêdnoœci wynikaj¹-
ce z ograniczenia u¿ywania œrod-
ków czyszcz¹cych oraz z zu¿ycia
/ zniszczenia posadzek.

Poka¿emy ró¿nice pomiêdzy
kosztem zakupu a dzier¿awy mat
wejœciowych.

Taœmy antypoœlizgowe
3M Safety Walk

Prezentacja trwa³ych profesjo-
nalnych taœm antypoœlizgowych
(wytrzyma³oœæ min. milion
przejœæ) przeznaczonych do apli-
kacji na schody, klatki i inne miej-
sca o intensywnym ruch pieszym,
a tak¿e specjalnych taœm Safety
Walk, przeznaczonych do aplika-
cji w zawilgoconych miejscach,
gdzie chodzi siê boso.

Maty Ultra Clean
Wysokiej jakoœci maty stoso-

wane w wejœciach do pomiesz-
czeñ aseptycznych, w szpitalach,
w pomieszczeniach ze specjalnym
sprzêtem medycznym wykorzy-
stuj¹cym pó³przewodniki. Maty
sk³adaj¹ce siê z kilkudziesiêciu
warstw bezbarwnej polietyleno-

wej folii pokrytej specjalnym kle-
jem z dodatkiem œrodka bakterio-
bójczego, doskonale usuwaj¹ brud
i kurz z podeszew obuwia oraz
kó³. Mata Ultra Clean jest tak¿e
skutecznym narzêdziem, wspoma-
gaj¹cym uzyskanie certyfikacji
ISO 14644-1 w zakresie czystoœci
pomieszczeñ klasy 8 do 4.

Prezentacja nowej linii mat Ul-
tra Clean przygotowanej z myœl¹
o szpitalach.

Produkty do sprz¹tania
Scotch Brite

Wœród produktów do sprz¹tania
3M posiada w swoje ofercie w³ók-
niny, które skutecznie czyszcz¹
nie rysuj¹c powierzchni, a jedno-
czeœnie w przeciwieñstwie do g¹-
bek nie s¹ œrodowiskiem, w któ-
rym rozwijaj¹ siê bakterie.

Kluczow¹ rolê w zachowaniu
zdrowia spo³eczeñstw stanowi
poziom wykszta³cenia i ustawicz-
ne kszta³cenie kadry medycznej.

Œwiatowa epidemia HIV/AIDS
trwaj¹ca od pocz¹tku izolacji wi-
rusa w 1981 roku, stworzy³a
obecnie now¹ sytuacjê do podjê-
cia odpowiednich dzia³añ polega-
j¹cych na efektywnej promocji
zdrowia i zapobiegania zaka¿e-
niom oraz realizacji programów
profilaktycznych ograniczaj¹-
cych skutki zdrowotne i spo³ecz-
ne tej epidemii [1].

mgr Beata Ochocka
Konsultant Krajowy w dziedzinie Pielegiarstwa Epidemiologicznego

Miêdzynarodowe dokumenty
i deklaracje, w tym WHO i UNA-
IDS zawieraj¹ zalecenia zwi¹za-
ne z koniecznoœci¹ wzmacniania
przestrzegania praw cz³owieka
w kontekœcie zaka¿eñ HIV i cho-
roby AIDS [2]. Znajduj¹ one swo-
je odbicie w jednym z prioryteto-
wych za³o¿eñ krajowego Progra-
mu Zwalczania AIDS i Zapobie-
gania Zaka¿eniom HIV. Jest nim
ograniczanie szkód zdrowotnych
i spo³ecznych.

Promocja zdrowia i ochrona
praw cz³owieka, w tym praw

w zakresie zdrowia reprodukcyj-
nego s¹ aktualnie podstawowym
komponentem strategii zapobie-
gania zaka¿eniom HIV w naszym
kraju [1].

Pielêgniarski personel medycz-
ny ma du¿y wp³yw na dzia³ania
prewencyjne dotycz¹ce rozprze-
strzeniania siê zaka¿eñ HIV. Pie-
lêgniarki i pielêgniarstwo jako
dziedzina nauki i jako zawód za-
ufania spo³ecznego s¹ jednym
z podstawowych elementów pro-
filaktyki pierwszorzêdowej, tzw.
poœredniej grupy docelowej [1].

Stan wiedzy i zachowania
prozdrowotne pielêgniarek

w aspekcie zaka¿eñ HIV
zatrudnionych w wybranych szpitalach

województwa œl¹skiego
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Krajowy program zapobiega-
nia HIV i AIDS zak³ada, ¿e od-
powiednio wykwalifikowany per-
sonel pielêgniarski powinien kre-
owaæ po¿¹dane spo³ecznie zmia-
ny postaw i zachowañ ludzi w za-
kresie dbania o swoje zdrowie.
Drugim aspektem dotycz¹cym
po¿¹danych postaw prozdrowot-
nych oczekiwanych u pielêgnia-
rek jest pomoc osobom ¿yj¹cym
z zaka¿eniem zwi¹zanych z wy-
mogami ¿ycia i przeciwdzia³ania
negatywnym wp³ywom ¿ycia,
w tym korzystania z us³ug me-
dycznych [1].

Personel pielêgniarski wyposa-
¿ony w wiedzê na temat zaka¿e-
nia HIV i skutecznych metod ich
zapobiegania mo¿e korzystnie
wp³ywaæ na ogó³ spo³eczeñstwa
z uwzglêdnieniem odpowiedzial-
noœci za zdrowie i ¿ycie spo³e-
czeñstwa.

Krajowy program zapobiega-
nia zaka¿eniom HIV nakazuje
szko³om wy¿szym w³¹czyæ siê do
programów kszta³cenia pielêgnia-
rek ujmuj¹c w nich treœci doty-
cz¹ce problematyki HIV/AIDS
oraz profilaktyki chorób przeno-
szonych drog¹ transmisji seksu-
alnej [1].

Do personelu pielêgniarskiego
kierowane s¹ zadania zwi¹zane
z rozwojem bazy szkoleniowo-
edukacyjnej w postaci szkoleñ
i certyfikacji specjalistów: eduka-
torów i doradców.

Z obowi¹zku etycznego pielê-
gniarka jest osob¹ szczególnie
predysponowan¹ do przekazywa-
nia treœci informacyjno-eduakcyj-
nych w ramach szerzenia eduka-
cji zdrowotnej.

Pielêgniarki powinny skutecz-
nie dzia³aæ w obszarze dotycz¹-
cym poprawy jakoœci ¿ycia w sfe-
rze psychospo³ecznej osób ¿yj¹-
cych z HIV/AIDS, ich rodzin
i bliskich. Personel pielêgniarski
poœrednio realizuje tak¹ funkcjê.
Wa¿ne jest przeciwdzia³anie styg-

matyzacji i dyskryminacji osób
¿yj¹cych z HIV, propagowanie
postaw wolnych od uprzedzeñ
i lêków w œrodowisku s³u¿by
zdrowia [1].

Pielêgniarki powinny byæ
rzecznikami, wspó³dzia³aæ i byæ
pomoc¹ w przestrzeganiu praw
cz³owieka i pacjenta ¿yj¹cego
z zaka¿aniem HIV. Pewne ocze-
kiwania spo³eczne ze wzglêdu na
humanitarne aspekty zawodu
mog¹ wskazywaæ, ¿e pielêgniar-
ki powinny anga¿owaæ siê w wo-
lontariat na rzecz chorych z HIV/
AIDS [3,6].

Analizuj¹c funkcje szerzenia
oœwiaty pielêgniarki powinny
znaæ zasady zapobiegania zaka-
¿aniu wirusem w toku pracy za-
wodowej. To szczególna rola
zwi¹zana z odpowiedzialnoœci¹
zawodow¹, wykluczenia ze swo-
jej pracy mo¿liwoœci nara¿ania
podopiecznych na zaniedbania
wynik³e z nieprzestrzegania za-
sad prewencji zaka¿eñ.

Personel pielêgniarski jest
grup¹ zawodow¹, która powinna
zapewniæ pacjentom równy do-
stêp do œwiadczeñ medycznych,
w tym osobom ¿yj¹cym z HIV.
Aby realizowaæ zasady i normy,
personel medyczny, pielêgniarki
musz¹ znaæ wszystkie standardy
postêpowania. G³ówn¹ prze-
s³ank¹ pracy personelu jest jej
bezpieczne wykonywanie. Znajo-
moœæ zasad postêpowania po eks-
pozycji zawodowej, i sposobu
skorzystania z farmakoterapii
profilaktycznej jest podstaw¹ za-
pobiegania zawodowym zaka¿e-
niom HIV [4,5].

Celem g³ównym przedstawio-
nym w prezentacji bêdzie ocena
poziomu wiedzy pielêgniarek wo-
jewództwa œl¹skiego zatrudnio-
nych w szpitalach na temat zaka-
¿eñ wirusem HIV, a tak¿e ocena
postaw prozdrowotnych pielê-
gniarek dotycz¹cych prewencji
zaka¿eñ HIV. Przeprowadzona na

grupie oko³o 100 osobowej ana-
liza statystyczna próby badaw-
czej oceni rodzaj czynników
wp³ywaj¹cych na wiedzê pielê-
gniarek o zaka¿eniu HIV i choro-
bie AIDS. Próba oceny danych
zebranych za pomoc¹ kwestiona-
riusza ankiety pozwoli oceniæ
przygotowanie pielêgniarek do
pracy z pacjentem seropozytyw-
nym HIV, rodzaje incydentów
które s¹ powodem lêku przed na-
byciem zaka¿eniem HIV.

W prezentacji dokonana zosta-
nie analiza poziomu przestrzega-
nia zasady bezpiecznej pracy
w kontekœcie zaka¿eñ HIV oraz
poziom znajomoœci zasad postê-
powania po ekspozycjach zawo-
dowych na materia³ bêd¹cy po-
tencjalnym Ÿród³em zaka¿enia
HIV.

Piœmiennictwo:
1. Harmonogram realizacji krajowe-

go programu zwalczania AIDS
i zapobiegania zaka¿eniom HIV
opracowany na lata 2007–2011,
Ministerstwo Zdrowia, Krajowe
Centrum ds. AIDS, warszawa
2006

2. Miêdzynarodowe wytyczne w za-
kresie HIV/AIDS i praw cz³owie-
ka, wyd. ONZ, Nowy Jork i Ge-
newa 2003

3. M. Paszek, Sienkiewicz Z., K¹dal-
ska E. Postawy spo³eczne wobec
HIV i AIDS Med. Dydak. Wy-
chow. Vol. XXXV(9), 2003

4. Pra¿ak Z. Etyczna odpowiedzial-
noœæ w zapobieganiu zaka¿eniom
wirusem HIV cz. I Nasze Sprawy
XII 2010, Okrêgowa Izba Pielê-
gniarek i Po³o¿nych w Katowi-
cach

5. Ko³odziej W. Próba porównania
postaw personelu medycznego
placówek o profilu zakaŸnym
i niezakaŸnym wobec osób zaka-
¿onych wirusem HIV i chorych na
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T. Postawy pielêgniarek wobec
osób zaka¿onych HIV. Problemy
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Od 1970 roku Methicillin Re-
sistant Staphylococcus Aureus
(MRSA) jest dominuj¹cym pato-
genem alarmowym w wielu szpi-
talach w Irlandii, od tego czasu
nast¹pi³ te¿ znaczny postêp
w profilaktyce, kontroli i lecze-
niu. Celem tej prezentacji jest
spojrzenie na praktyczne aspek-
ty wdro¿enia przewodnika:
„Kontrola i Profilaktyka MRSA
w Szpitalach i Œrodowisku” obo-
wi¹zuj¹cego w Irlandii [1].

MRSA jest szeroko rozpo-
wszechnione w irlandzkich szpi-
talach i œrodowisku, 40-50% Sta-
phylococcus aureus izolowanych
z posiewów krwi jest opornych
na metycylinê [1]. Nie ma w¹t-
pliwoœci, ¿e powszechnoœæ wy-
stêpowania MRSA ma znacz¹cy
wp³yw na funkcjonowanie szpi-
tali. Stanowi to du¿e wyzwanie
dla placówek ochrony zdrowia,
które musz¹ wdro¿yæ zalecenia
przewodnika. Bior¹c pod uwagê
iloœæ pacjentów skolonizowa-
nych przez MRSA i ograniczenia
mo¿liwoœci / œrodków w szpita-
lach publicznych, nie jest zasko-
czeniem utrudnienie we wprowa-
dzaniu zaleceñ przewodnika, ta-
kich jak:
• Warunki potrzebne do przepro-

wadzenia higieny r¹k.
• Kwarantanny / Izolatek.
• Wczesnego wykrywania / po-

miarów.

mgr Marion Commane
Infection Clinical Nurse Specialist
University Hospital Galway, Ireland.

Zbiorowe oddzia³y
kontroli zaka¿eñ szpitalnych.
Rozwi¹zanie czy zagro¿enie?

• Komunikacji w / na zewn¹trz
szpitala.
Najwa¿niejsze jest, ¿eby nosi-

cielstwo MRSA nie stanowi³o po-
wodu do wykluczenia pacjenta
z procesu rehabilitacji, niemo¿li-
woœci wypisania pacjenta do
oœrodka pielêgnacyjnego czy
opóŸnienia w jakikolwiek sposób
procesu leczenia.

Aby sprostaæ tym zmian¹
w Szpitalu Uniwersyteckim
w Galway utworzono oddzia³ bê-
d¹cy centrum opieki holistycznej.
Oddzia³ ten zosta³ ulepszony i za-
projektowany tak, aby u³atwiæ
opiekê nad pacjentami bêd¹cymi
nosicielami MRSA a tak¿e in-
nych patogenów alarmowych.
Opieka na oddziale oparta jest na
dowodach, doœwiadczeniu i naj-
lepszej praktyce kontroli zaka¿eñ
szpitalnych [2].

Zespó³ do Spraw Prewencji
i Kontroli Zaka¿eñ Szpitalnych
rozpozna³ potencjalnie negatyw-
ny wp³yw izolacji na pacjenta
i d¹¿y do usuniêcia piêtna i innych
barier, które mog¹ wyst¹piæ [3].

Otwarcie tego oddzia³u udo-
wodni³o sukces w zapewnieniu
wdro¿enia przewodnika dotycz¹-
cego kontroli i  profilaktyki
MRSA. Mia³o tak¿e wp³yw na
poprawê wyników pacjentów do-
tycz¹cych:
• Lepszego dostêpu do rehabili-

tacji, prowadz¹cego do szyb-

szego wypisu pacjenta ze szpi-
tala[2].

• Lepszych wyników w dekolo-
nizacji MRSA [4] [2].

• Lepszej socjalizacji pacjentów
/ zmniejszeniu piêtna [2].

• Rozwoju umiejêtnoœci / wie-
dzy [2].
Otwarcie tego oddzia³u przy-

czyni³o siê do poprawy opieki nad
pacjentami z zaka¿eniami szpital-
nymi. Jednak¿e pojawi³y siê nowe
problemy zwi¹zane ze wzrostem
d³ugotrwa³ej kolonizacji, pojawie-
niem siê nowych patogenów oraz
kolonizacj¹ przez wiêcej ni¿ jeden
patogen alarmowy.

Literatura:
1. SARI, Health Protection Surve-

illance Centre: „The Control and
Prevention of MRSA in Hospital
and in the Community”. Ireland
2005.

2. University Hospital Galway: „St.
Dominic’s Isolation Ward – Ope-
rational Policy”. Ireland 2010

3. Braut G., Holt J.: „Meticillin –
resistant Staphylococcus aureus
infection – the infection stigma
of our time” Journal of Hospital
Infection 77(2011) 148-152.

4. Fitzpatrick F., Murphy O., Bra-
dy A. i wsp: „A purpose built
MRSA cohort unit”. The Journal
of Hospital Infection, Volume 46,
Issue 4 (December 2000).

T³umaczenie:
mgr Aleksandra M¹czyñska
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Care bundle jest to zbieranie in-
terwencji (zazwyczaj od trzech do
piêciu), których skutecznoœæ jest
potwierdzona naukowo. Wiêk-
szoœæ personelu medycznego wie,
¿e dane interwencje s¹ uznawane
za najlepsz¹ praktykê, ale czêsto
ich zastosowanie podczas rutyno-
wej opieki jest niekonsekwentne.
Care bundle jest sposobem na za-
pewnienie, ¿e zastosowanie
wszystkich interwencji jest konse-
kwentne dla wszystkich pacjentów,
przez ca³y czas, a tym samym po-
prawia rezultaty.

Do najczêœciej stosowanych
care bundles nale¿¹:
1. Care bundle – centralne cewni-

ki ¿ylne (za³o¿enie i pielêgna-
cja)

2. Care bundle – obwodowe kaniu-
le do¿ylne

3. Care bundle – cewniki moczo-
we (za³o¿enie i pielêgnacja)

4. Clostridium difficile care bundle
5. Care bundle – zapobieganie wy-

stêpowaniu odle¿yn
6. Care bundle – posocznica
7. Care bundle – zapalenie p³uc

zwi¹zane z wentylacj¹ [1].
Najbardziej rozpowszechnione

jest care bundle dotycz¹ce za³o¿e-
nia i pielêgnacji centralnych cew-
ników ¿ylnych. Dr Peter Pronovost
jest uznawany za pierwsz¹ osobê,
która wprowadzi³a CVC care bun-
dle. W Michigen interwencj¹ ob-
jêto 108 Oddzia³ów Intensywnej
Opieki Medycznej w latach 2003–
2005. Wprowadzono listê spraw-
dzaj¹c¹ do za³o¿enia i pielêgnacji

mgr Aleksandra M¹czyñska
Infection Clinical Nurse Specialist
University Hospital Galway, Ireland.

CARE BUNDLES –
interwencje maj¹ce na celu

redukcjê wystêpowania
zaka¿eñ szpitalnych

centralnych cewników ¿ylnych
maj¹c¹ na celu zapewnienie, ¿e
piêæ naukowo potwierdzonych i re-
komendowanych przez CDC (Cen-
ters for Disease Control) interwen-
cji jest stosowanych za ka¿dym
razem przy za³o¿eniu centralnych
cewników ¿ylnych. Do interwen-
cji wp³ywaj¹cych na zmniejszenie
wystêpowania zaka¿eñ zwi¹za-
nych z centralnymi cewnikami ¿yl-
nymi nale¿¹:
1. Higiena r¹k
2. Zastosowanie pe³nego sterylne-

go ob³o¿enia chirurgicznego
oraz odzie¿y ochronnej

3. Zastosowanie 2% chlorhexydy-
ny do dezynfekcji skóry

4. Unikanie za³o¿enia cewnika do
¿y³y udowej

5. Usuniêcie niepotrzebnego cew-
nika.
Przed rozpoczêciem interwencji

wybrano na ka¿dym z oddzia³ów
Intensywnej Opieki Medycznej
pielêgniarkê – lidera zespo³u, któ-
ra zosta³a przeszkolona przez ze-
spó³ prowadz¹cy badanie. Wpro-
wadzono szkolenia personelu,
now¹ dokumentacjê i listê spraw-
dzaj¹c¹. Koniecznoœæ utrzymania
centralnego cewnika ¿ylnego by³a
dyskutowana i dokumentowana
codziennie. Œredni wskaŸnik
wszystkich zaka¿eñ krwi zwi¹za-
nych z wystêpowaniem central-
nych cewników naczyniowych
zmniejszy³ siê z 2.7 zaka¿eñ na
1000 dni cewnikowania do 0 po 3
miesi¹cach od wprowadzenia inter-
wencji. Uzyskano 67% redukcji

zaka¿eñ krwi zwi¹zanych z wystê-
powaniem centralnych cewników
naczyniowych podczas 18 miesiê-
cy prowadzenia interwencji.

W Irlandii w latach 2002–2006
zarejestrowano 283 przypadki za-
ka¿eñ krwi wywo³anych przez Sta-
phylococcus aureus, z czego 32%
procent zwi¹zanych by³o z obecno-
œci¹ centralnego cewnika ¿ylnego,
a 15% by³o skutkiem infekcji zwi¹-
zanej z obecnoœci¹ obwodowego
cewnika naczyniowego. Zwiêksza-
j¹ca siê iloœæ zaka¿eñ krwi zwi¹-
zanych z obecnoœci¹ cewników
¿ylnych spowodowa³a zalecenie
wprowadzenia care bundle we
wszystkich szpitalach w Irlandii.
Zaadaptowano care bundle stoso-
wane wczeœniej w Szkocji. Obo-
wi¹zuje w niej zasada: nie zak³a-
daj, usuñ, pielêgnuj odpowiednio.
Raz w tygodniu na wszystkich od-
dzia³ach przeprowadzany jest au-
dit sprawdzaj¹cy wszystkie obwo-
dowe cewniki naczyniowe pod k¹-
tem piêciu interwencji:
1. Czy obwodowy cewnik naczy-

niowy jest u¿ywany
2. Obecnoœæ objawów œwiadcz¹-

cych o zaka¿eniu zwi¹zanym
z cewnikiem naczyniowym

3. Czy opatrunek zabezpieczaj¹cy
miejsce wk³ucia nie jest obluzo-
wany

4. Utrzymanie obwodowego cew-
nika naczyniowego nie d³u¿ej
ni¿ 72 godziny (nie dotyczy
dzieci)

5. Higiena r¹k przed i po wszyst-
kich procedurach zwi¹zanych
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z obwodowymi cewnikami na-
czyniowymi.
Dane wprowadzane s¹ do arku-

sza kalkulacyjnego Excel. Wyni-
ki przekazywane s¹ poszczegól-
nym oddzia³om oraz dyrekcji
szpitala. Wymagana jest 100%
zgodnoœæ wszystkich piêciu inter-
wencji [3].

W szpitalu uniwersyteckim
w Galway care bundle zosta³o
wprowadzone w sierpniu 2010
roku, pocz¹tkowo jako program pi-
lota¿owy na kilku oddzia³ach, a na-
stêpnie stopniowo rozpowszech-
niony na wszystkie odzia³y szpital-
ne. Badania przeprowadzone
w Anglii wykaza³y, ¿e 34% obwo-
dowych cewników naczyniowych
zak³adanych w izbie przyjêæ jest

nastêpnie nieu¿ywanych. Potwier-
dzi³o siê to w trakcie przeprowa-
dzania care bundle w naszym szpi-
talu. Wprowadzenie naklejek infor-
muj¹cych o obecnoœci obwodowe-
go cewnika naczyniowego, który
nie jest u¿ywany, umieszczanych
w dokumentacji pielêgniarskiej
i historii choroby spowodowa³o, ¿e
pozostawienie cewnika, który nie
jest w u¿yciu jest obecnie bardzo
sporadyczne [4].

Care bundle nie jest z³otym
œrodkiem w zarz¹dzaniu ryzykiem
zaka¿eñ szpitalnych, ale z naszych
doœwiadczeñ wynika, ¿e rozwi¹za-
nie to inspiruje, motywuje i zachê-
ca personel medyczny do sta³ego
doskonalenia opieki nad pacjen-
tem.
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Pielêgniarstwo epidemiologiczne
jest bez w¹tpienia jedn¹ z najbardziej
ekspansywnych dziedzin pielêgniar-
stwa ostatnich lat. Wraz ze zwróce-
niem uwagi na narastaj¹cy problem
zaka¿eñ zwi¹zanych z praktyk¹ me-
dyczn¹, stanowisko pielêgniarki epi-
demiologicznej, nie tylko jako cz³on-
ka zespo³u, ale przede wszystkim
jako funkcji autonomicznej, jest
wzmacniane i dookreœlane.

Pozycja pielêgniarki epidemiolo-
gicznej (Infection Control Nurse –
ICN) wskazana zosta³a w postula-
tach programu badawczego SENIC
przeprowadzonego w USA w latach
70., jako jeden z czterech elemen-
tów niezbêdnych w skutecznym
programie ograniczania zaka¿eñ.
Ustalono wówczas, ¿e pielêgniarki
epidemiologiczne powinny byæ za-
trudnione w szpitalu na pe³nym eta-

mgr Barbara Tokarz
pielêgniarka, specjalista higieny i epidemiologii.
Samodzielny Publiczny Centralny Szpital Kliniczny im. Prof. Kornela Gibiñskiego
Œl¹skiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach.

Zawód pielêgniarki
epidemiologicznej w krajach œwiata

cie, w liczbie 1 na ka¿de 250 ³ó¿ek
szpitalnych.

W niektórych krajach, np.
w Wielkiej Brytanii czy Polsce
okreœlone zosta³y po¿¹dane kompe-
tencje pielêgniarki specjalisty pie-
lêgniarstwa epidemiologicznego (w
Polsce „Krajowy Standard Kwali-
fikacji Zawodowych – Pielêgniar-
ka specjalista pielêgniarstwa epide-
miologicznego” opublikowany zo-
sta³ przez Ministerstwo Pracy i Po-
lityki Spo³ecznej w 2007 roku).
Kompetencje te stanowi¹ wyznacz-
nik dla wykonuj¹cych lub chc¹cych
wykonywaæ zawód pielêgniarki
epidemiologicznej.

W Polsce pielêgniarstwo epide-
miologiczne powsta³o stosunkowo
póŸno. W Wielkiej Brytanii pierw-
sza pielêgniarka epidemiologiczna
rozpoczê³a pracê w 1959 r., w Au-

stralii – w 1962 r. W Polsce stano-
wisko to zostaje wskazane pierw-
szy raz w Zarz¹dzeniu Ministra
Zdrowia i Opieki Spo³ecznej z dnia
15 marca 1983 r. w sprawie zapo-
biegania i zwalczania zaka¿eñ szpi-
talnych (Dz. Urz. Min. Zdr. i Op.
Spo³. nr 4, poz. 28). Pierwszy egza-
min pañstwowy z dziedziny pielê-
gniarstwa epidemiologicznego
szczêœliwie zdaj¹ œl¹skie pielêgniar-
ki w 2003 roku.

Œcie¿ka edukacyjna specjalisty
pielêgniarstwa epidemiologiczne-
go w wielu krajach œwiata jest po-
dobna. Zauwa¿alny staje siê trend
podnoszenia wymagañ (coraz czê-
œciej wskazywane jest wy¿sze wy-
kszta³cenie II stopnia), poszerzania
po¿¹danego zakresu wiedzy
i umiejêtnoœci o zagadnienia praw-
ne, kompetentne u¿ycie argumen-
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tów ekonomicznych, wykonanie
analizy biznesowej i in.

Ze wzglêdu na szybkie zmiany
zachodz¹ce w nowoczesnej medy-
cynie, kompetencje te podlegaj¹

w wielu krajach recertyfikacji
w ustalonych okresach czasu. Nie-
ustanne samokszta³cenie oraz
udzia³ w punktowanych formach
dokszta³cania, uczestnictwo w kon-

ferencjach i kursach (w tym coraz
bardziej popularne e-szkolenia), s¹
niezbêdne dla ka¿dego, kto chce
swój zawód wykonywaæ z nale¿yt¹
starannoœci¹.

Nadzór nad zaka¿eniami szpital-
nymi jest prowadzony w moim
szpitalu przy pomocy programu
komputerowego, który na moj¹
proœbê by³ ci¹gle modyfikowany.
Obecnie modu³ zaka¿eñ umo¿liwia
wgl¹d w dane pacjenta, proces pie-
lêgnowania, a tak¿e zbieranie wie-
lu danych w ró¿nych konfigura-
cjach.

Cel badania
Pozyskanie zgodnych ze stanem

faktycznym danych o liczbie zaka-
¿eñ szpitalnych, a przez to d¹¿enie
do zmniejszenia ich iloœci.

Cele szczegó³owe:
– Ustalenie wskaŸnika zapadalno-

œci na poszczególnych oddzia-
³ach.

– Okreœlenie, jakie zaka¿enia do-
minuj¹ w szpitalu.

– Sprawdzenie czy zbierane dane
s¹ odbiciem stanu faktycznego.

– Wychwycenie procedur stano-
wi¹cych najwiêksze ryzyko za-
ka¿eñ szpitalnych.

– Ocena zgodnoœci zlecania anty-
biotyków z obowi¹zuj¹cymi al-

Renata Rutkiewicz
Specjalistka w dziedzinie Pielêgniarstwa Epidemiologicznego
Wojewódzki Specjalistyczny Szpital Dzieciêcy im. œw. Ludwika w Krakowie
ul. Strzelecka 2, Kraków, tel. 12 619 86 22
pielepi@dzieciecyszpital.pl

gorytmami postêpowania.

Metody dzia³ania
– Zbieranie danych
– Obserwacja
– Analiza danych
– Analiza dokumentacji
– Wywiad

Narzêdzia badawcze
– Indywidualna karta zaka¿enia

szpitalnego
– Indywidualna karta drobnoustro-

ju alarmowego
– Program komputerowy – „modu³

zaka¿enia”, „modu³ oddzia³”

Opis materia³u
W Wojewódzkim Specjali-

stycznym Szpitalu Dzieciêcym
im. œw. Ludwika nadzór nad za-
ka¿eniami oparty jest na dzia³a-
niach wielu osób, a rezultaty ich
dzia³añ s¹ zebrane w systemie
komputerowym. Ka¿dy pacjent
przyjêty do szpitala ma w Izbie
Przyjêæ w systemie komputero-
wym za³o¿on¹ przez pielêgniarkê
Indywidualn¹ Kartê Zaka¿enia
Szpitalnego. Karta ta, jest wype³-

niana w trakcie pobytu przez le-
karza prowadz¹cego. Lekarz naj-
póŸniej przy wypisie ocenia czy
podczas pobytu pacjent uleg³ za-
ka¿eniu szpitalnemu, czy by³o to
zaka¿enie poza szpitalne, czy te¿
nie by³o zaka¿enia (pobyt diagno-
styczny). W przypadku, gdy
stwierdza zaka¿enie szpitalne,
wype³nia wszystkie dane w kar-
cie. Podejmuje decyzjê o zaka¿e-
niu opieraj¹c siê na kryteriach
opracowanych przez CDC, które
zosta³y przyjête, jako obowi¹zu-
j¹ce w naszym szpitalu. Po czym
zatwierdza i wysy³a do weryfika-
cji przez Przewodnicz¹cego Ze-
spo³u ds. Kontroli Zaka¿eñ Szpi-
talnych. W pozosta³ych przypad-
kach nie wype³nia karty, tylko za-
twierdza i wysy³a do weryfikacji.
Przewodnicz¹cy weryfikuj¹c
sprawdza czy dane zosta³y dobrze
zakwalifikowane i zatwierdza lub
wraca kartê do poprawy. W przy-
padku w¹tpliwoœci porozumiewa
siê z lekarzem prowadz¹cym i po
dodatkowej analizie podejmuj¹
wspólnie decyzjê o zakwalifiko-

Monitorowanie zaka¿eñ szpitalnych
w Wojewódzkim Specjalistycznym

Szpitalu Dzieciêcym
im. œw. Ludwika w Krakowie

przy u¿yciu „modu³u zaka¿enia”
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waniu zaka¿enia. W Indywidual-
nej Karcie Zaka¿enia Szpitalnego
w „module oddzia³” oraz „module
zaka¿enia” jest mo¿liwoœæ wgl¹du
w diagnozy pielêgniarskie, dziêki
czemu lekarz prowadz¹cy, pielê-
gniarka epidemiologiczna oraz
Przewodnicz¹cy Zespo³u ds. Kon-
troli Zaka¿eñ Szpitalnych maj¹
pe³ne informacje o objawach wy-
stêpuj¹cych u pacjenta. Pielêgniar-
ka Epidemiologiczna codziennie
analizuje w systemie komputero-
wym wyniki badañ mikrobiolo-
gicznych i zak³ada indywidualne
karty drobnoustroju alarmowego
pacjentom, u których wykryto
drobnoustrój alarmowy. Pielêgniar-
ka Epidemiologiczna ma równie¿
sta³y kontakt z pracowni¹ bakterio-
logiczn¹ w przypadku drobno-
ustroju, który wymaga szczególne-
go postêpowania, informacje
otrzymuje ju¿ przy jego podejrze-
niu. System komputerowy przypo-
mina pracownikowi o konieczno-

œci za³o¿enia karty w przypadku
wykrycia drobnoustroju alarmowe-
go oraz koniecznoœci zg³oszenia
choroby zakaŸnej. Karty te wype³-
nia lekarz prowadz¹cy najpóŸniej
przed wypisem pacjenta do domu.
W module zaka¿eñ jest równie¿
wgl¹d w prowadzone w systemie
przez pielêgniarki karty pomocni-
cze: obserwacja wk³uæ obwodo-
wych. Pielêgniarka epidemiolo-
giczna regularnie przegl¹da te kar-
ty, a wnioski z analizy przekazuje
wraz z danymi dotycz¹cymi rodza-
ju, liczby i wskaŸników zaka¿eñ
szpitalnych 2 razy w roku na ze-
braniu Komitetu ds. Kontroli Za-
ka¿eñ Szpitalnych. Raz w roku na
spotkaniach komitetu jest omawia-
na analiza antybiotykoterapii z po-
dzia³em na celowan¹, empiryczn¹,
profilaktykê i skojarzon¹, która jest
generowana z systemu. Prowadzo-
na jest te¿ comiesiêczna analiza
zlecania antybiotyków w przypad-
ku podejrzenia biegunki.

Wnioski
Wzrós³ wskaŸnik zaka¿eñ szpi-

talnych w porównaniu z ubieg³ym
rokiem, gdy¿ obecnie zebrane
dane s¹ bardziej rzeczywiste,
a poprzednie okaza³y siê niepe³ne.
By³o to mo¿liwe dziêki temu, i¿
diagnozê zaka¿enia szpitalnego
stawia lekarz prowadz¹cy i ka¿dy
pacjent przy wypisie jest pod tym
k¹tem analizowany. Ze wzglêdu
na specyfikê szpitala – dzieciêcy
i bez oddzia³ów chirurgicznych
najczêstszym zaka¿eniem szpital-
nym jest zaka¿enie przewodu po-
karmowego. Najbardziej inwa-
zyjn¹ procedur¹ jest wk³ucie ob-
wodowe i z dotychczas prowa-
dzonych badañ nie rejestrowano
zaka¿eñ szpitalnych z nim zwi¹-
zanych. W porównaniu z badania-
mi z zesz³ego roku zmniejszy³a siê
czêstoœæ zlecania antybiotyków
przy podejrzeniu biegunek, a tak-
¿e liczba zlecanych antybiotyków
w ogóle.

Mikroorganizmy pojawi³y siê
3,5 do 4 bilionów lat temu, zmie-
niaj¹c warunki na Ziemi umo¿li-
wi³y ewolucjê zwierz¹t wy¿szych.
Cech¹ charakterystyczn¹ budowy
komórek bakteryjnych jest brak
otoczonych b³on¹ organelli, takich
jak j¹dro komórkowe czy mito-
chondrium, które wystêpuj¹
u wszystkich innych organizmów
¿ywych – grzybów, roœlin, proti-
stów i zwierz¹t. Organizm cz³o-
wieka jest skazany na koegzysten-
cjê z licznymi drobnoustrojami,
wœród których znajduj¹ siê równie¿
bakterie chorobotwórcze.

Dr nauk med. Marzenna Bartoszewicz
Katedra Mikrobiologii A.M. Wroc³aw

Zapobieganie zaka¿eniom
wywo³anym przez wielooporne

drobnoustroje
Cechy bakterii zdolnych wywo-

³aæ chorobê, to chorobotwórczoœæ
czyli zdolnoœæ drobnoustroju do
wywo³ywania zmian patologicz-
nych lub okreœlonej choroby u oso-
by zaka¿onej, zakaŸnoœæ – zdol-
noœæ do wnikniêcia i utrzymania
siê w tkankach gospodarza. A na-
stêpnie inwazyjnoœæ czyli przeni-
kania przez bariery obronne i roz-
przestrzenianie siê i rozmna¿anie
w organizmie gospodarza. Czêœæ
z bakterii chorobotwórczych ma
mo¿liwoœæ do wytwarzania toksyn
(toksyny w³aœciwe, enzymy, meta-
bolity) powoduj¹cych uszkodzenie

tkanek i wyst¹pienie objawów cho-
robowych.

Cechy drobnoustrojów sprzyja-
j¹ce zasiedleniu, to zdolnoœæ adhe-
rencji do g³adkich powierzchni
(szk³o, plastik) Staphylococcus,
Streptococcus, Pseudomonas,
Klebsiella.

Zdolnoœæ do wi¹zania siê z bia³-
kami surowicy: albumin¹, fibryno-
genem, immunoglobulinami, bia³-
kami ECM: fibronektyna, kolagen,
elastyna, witronektyna, trombo-
spodyn, kostn¹ sialoprotein¹, ko-
lagen, tworzenie ochronnej war-
stwy glicocalyx (Staph. koag(-)).
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Bakterie maj¹ mo¿liwoœæ prze-
trwania w œrodowisku szpitalnym
poprzez zdolnoœæ do wytwarzania
przetrwalników (Clostridium diffi-
cile, Clostridium septicum) i wy-
twarzania struktur powierzchow-
nych, a tak¿e opornoœæ na czynni-
ki œrodowiskowe takie jak wysu-
szenie, promienie, temperaturê.
Ma³e zapotrzebowanie od¿ywcze
czyli przetrwanie i rozwój w Ÿró-
d³ach i rezerwuarach skrajnie po-
karmowo ubogich (woda, leki) pro-
muj¹ przetrwanie i rozsiewalnoœæ.

W 1909 Erlicha odkry³ salwar-
sanu pierwszy lek o dzia³aniu prze-
ciwbakteryjnym od tego czasu po-
jawi³o siê wiele grup o dzia³aniu
bójczym lub statycznym.

Aby antybiotyk by³ skuteczny
musi penetrowaæ do komórki bak-
teryjnej i osi¹gaæ miejsce docelowe-
go dzia³ania, które powinno byæ
wra¿liwe na niskie stê¿enie antybio-
tyku. Antybiotyk nie mo¿e byæ unie-
czynniony przed po³¹czeniem siê
z miejscem docelowym. Sukces kli-
niczny zale¿y od wra¿liwoœci czyn-
nika etiologicznego zaka¿enia na
antybiotyki, cech zjadliwoœci czyn-
nika etiologicznego zaka¿enia,
a tak¿e stanu odpornoœci chorego.
Wybieraj¹c antybiotyk, trzeba mieæ
na uwadze jego w³aœciwoœci farma-
kokinetyczne takie jak odpowied-
nia dystrybucja, a w przypadku za-
ka¿eñ uk³adu moczowego osi¹ga-
nie wysokiego stê¿enia w drogach
moczowych. Równie wa¿ny jest
zakres dzia³ania antybiotyku (wy-
soka aktywnoœæ w stosunku do
stwierdzonego patogenu) oraz po-
tencjalne ryzyko dzia³añ niepo¿¹da-
nych. Dziêki w³aœciwemu dawko-
waniu osi¹gniête zostanie terapeu-
tyczne stê¿enie antybiotyku w ogni-
sku zaka¿enia.

Od czasu wynalezienia i wpro-
wadzenia pierwszych antybioty-
ków wspomaganych dodatkowo
przez powszechne szczepienia wy-
dawa³o siê, ¿e choroby o pod³o¿u
infekcyjnym bêd¹ pokonane. Nie-
stety bakterie wykazuj¹ opornoœæ

na stosowane antybiotyki. Jest
zdolnoœæ do prze¿ycia w obecno-
œci leku, pomimo ¿e zaburza jego
procesy ¿yciowe, hamuje wzrost
i namna¿anie.

Rozwój opornoœci bakteryjnej
wœród szczepów chorobotwór-
czych, to opornoœæ enzymatyczna
polegaj¹ca na produkcji przez bak-
teriê enzymów rozk³adaj¹cych
wi¹zanie b laktamowe (penicylina-
zy i cefalosporynazy), opornoœæ re-
ceptorowa typu MLSB – metyla-
cja rybosomalnego RNA – co daje
opornoœæ na makrolidy, linkosami-
dy, streptograminy, zmiana bia³ek
wi¹¿¹cych antybiotyki beta-lakta-
mowe, opornoœæ transportowa –
Efflux – wytwarzanie specyficz-
nych bia³ek w b³onie cytoplazma-
tycznej usuwaj¹cych antybiotyk
(tertracykliny, fluorochinolony,
makrolidy, karbapenemy).

Obok zmniejszaj¹cej siê liczby
skutecznych leków zauwa¿alne
jest zmniejszaj¹ce siê zaintereso-
wanie (nak³ady) firm farmaceu-
tycznych do poszukiwania nowych
cz¹steczek o dzia³aniu przeciw-
drobnoustrojowym. Przyczyn po-
jawiania siê szczepów opornych
jest bardzo wiele wi¹¿e siê to
z tym, ¿e leczenie zaka¿eñ jest
traktowane jak problem interdy-
scyplinarny, a wiêc czêsto zanie-
dbany. W szpitalach wi¹¿e siê
g³ównie z wysokim zu¿yciem an-
tybiotyków i powszechnym stoso-
waniem preparatów o bardzo sze-
rokim spektrum dzia³ania, hospi-
talizacj¹ coraz wiêkszej liczby pa-
cjentów w ciê¿kim stanie, w im-
munosupresji, stosowaniem coraz
bardziej zaawansowanych technik
inwazyjnego leczenia i diagnosty-
ki, przed³u¿eniem czasu hospitali-
zacji pacjentów, nieskuteczn¹ po-
lityk¹ antybiotykow¹ w szpitalach
i s³abym systemem kontroli zaka-
¿eñ szpitalnych.

Do najwa¿niejszych b³êdów na-
le¿y zaliczyæ nadu¿ywanie antybio-
tyków w lecznictwie otwartym
(80%) i u hospitalizowanych pacjen-

tów (20%), a tak¿e niewykonywanie
badañ mikrobiologicznych co poci¹-
ga za sob¹ nieznajomoœæ etiologii
zaka¿eñ i brak wiedzy o poziomie
lekowra¿liwoœci patogenów wywo-
³uj¹cych zaka¿enia.

W oddzia³ach lecz¹cych ciê¿ko
chorych pacjentów pracownia mi-
krobiologiczna jest Ÿród³em takich
informacji okreœlaj¹c obraz mikro-
biologiczny oddzia³u (szpitala),
oceniaj¹c skutecznoœæ leków prze-
ciwbakteryjnych in vitro i ewentu-
alne zmiany wzorów opornoœci,
uczestnicz¹c w opracowywaniu za-
sad terapii empirycznej, receptariu-
sza leków i profilaktyki oko³oope-
racyjnej, a jeœli zachodzi taka po-
trzeba oznaczaj¹c skutecznoœæ sto-
sowanych œrodków dezynfekcyj-
nych i antyseptycznych. Podobnie
jak na antybiotyki bakterie naby-
waj¹ opornoœci na inne stosowane
leki o dzia³aniu przeciwbakteryj-
nym. Istniej¹ doniesienia wielu au-
torów o korelacji opornoœci na an-
tybiotyki i stosowane antyseptyki.
Aby zachowaæ jak najd³u¿sz¹ sku-
tecznoœæ wy¿ej wymienionych
œrodków konieczna jest wspó³pra-
ca komitetu terapeutycznego i leka-
rzy oddzia³u w zakresie promowa-
nia standardów antybiotykoterapii
chorób infekcyjnych w oparciu
o znajomoœæ czynników etiologicz-
nych zaka¿eñ w danej populacji,
korzystaniu z wydawanych pisem-
nie rekomendacji antybiotyków
ograniczeniu stosowania antybioty-
ków do niezbêdnego minimum, la-
boratorium mikrobiologicznego
w zakresie analizy lekowra¿liwoœci,
identyfikacji mechanizmów opor-
noœci i informacji o ognisku zaka-
¿enia szpitalnego oraz pielêgniarki
epidemiologicznej w zakresie kon-
troli higieny szpitalnej, edukacji,
monitorowania i rejestracji zaka¿eñ
szpitalnych. Jedynie takie szeroko-
zakresowe dzia³ania zwi¹zane z ra-
cjonaln¹ polityk¹ antybiotykow¹
pozwol¹ na ograniczenie wystêpo-
wania zaka¿eñ szczepami wielo-
opornymi.
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Problem odle¿yn, mimo sta³ego
postêpu wszystkich dziedzin medy-
cyny jest nadal wysoce aktualny.
Mimo wielu standardowych ju¿ spo-
sobów zapobiegania, coraz wy¿szych
wymagañ w zakresie pielêgnacji,
w³aœciwego szkolenia personelu me-
dycznego – odle¿yny nadal bêd¹ po-
wstawaæ. Zale¿y to od wielu czynni-
ków, w tym tych, które najtrudniej
wyeliminowaæ – zwi¹zanych z ciê¿-

dr n. med. Tomasz Michalski
Szpital Powiatowy w Boles³awcu

Odle¿yna – jedna z postaci rany
przewlek³ej

taktyka postêpowania
koœci¹ stanu pacjenta, jego chorob¹
podstawow¹ i wiekiem.

Autor przedstawia patomecha-
nizm powstawania odle¿yn, sposo-
by zapobiegania, podzia³y klinicz-
ne i klasyfikacje. Zasadniczy temat
dotyczy sposobów leczenia odle¿yn
ju¿ istniej¹cych, zgodnie z zalece-
niami EWMA.

Szczególn¹ uwagê poœwiêca pre-
paratom i opatrunkom stosowanym

w leczeniu odle¿yn, uwzglêdniaj¹c
przede wszystkim rolê PVP – jodu
oraz lavaseptyków.

Wnioskiem z postawionych wy-
¿ej problemów i pytañ jest ko-
niecznoœæ standaryzacji opieki nad
chorym z odle¿yn¹ w warunkach
ambulatoryjnych i szpitalnych, ze
szczególnym uwzglêdnieniem po-
stêpowania z sam¹ ran¹ odle¿y-
now¹.

dr n med. Beata M¹czyñska
Katedra i Zak³ad Mikrobiologii AM we Wroc³awiu

Cewniki naczyniowe sta³y siê nie-
odzownym elementem terapii u cho-
rych hospitalizowanych, szczególnie
na oddzia³ach intensywnej terapii,
transplantologii, hematologii. Drog¹
cewników do¿ylnych podawanych jest
wiele leków, prowadzone jest ¿ywie-
nie pozajelitowe, transfuzje krwi, uzu-
pe³niane p³yny i elektrolity, wykony-
wane badania diagnostyczne. Pamiê-
taæ jednak nale¿y, ¿e cewnik jest wpro-
wadzonym do organizmu cia³em ob-
cym, które mo¿e byæ Ÿród³em zaka¿e-
nia. Najczêœciej s¹ to zaka¿enia miej-
sca wk³ucia nierzadko te¿ zaka¿enia
ogólne. Zaka¿enia zwi¹zane z liniami
naczyniowymi mog¹ byæ nastêp-
stwem ska¿onych pierwotnie lub wtór-
nie p³ynów podawanych do¿ylnie
(10% zaka¿eñ odcewnikowych.).
Czynnikami etiologicznymi takich
zaka¿eñ s¹: Pseudomonas spp. Acine-
tobacter spp. pa³eczki jelitowe, grzy-
by, wirusy HBV, HCV, HIV, B19. Inne

Etiologia i epidemiologia
zaka¿eñ krwi w œwietle narastaj¹cej

opornoœci drobnoustrojów
przyczyny zaka¿eñ to kontaminacja
w miejscu po³¹czenia pojemnika,
w porcie iniekcyjnym, czêsto tak¿e
zaka¿enie wystêpuje w miejscu wk³u-
cia. W 60% drobnoustroje w tej infek-
cji pochodz¹ z r¹k personelu w 30%
ze skóry pacjenta. Czynnikami etiolo-
gicznymi w tych zaka¿eniach s¹ naj-
czêœciej: gronkowce: S. epidermidis,
S. haemolyticus, S. aureus oraz Ente-
rococcus spp. i Acinetobacter spp.

W USA notuje siê 250 tys. zaka¿eñ
odcewnikowych rocznie w tym 120
tys. zaka¿eñ krwi zwi¹zanych z cew-
nikami naczyniowymi. Wed³ug CDC
(Center for Disease Control and Pre-
vention) u pacjentów OIT zaka¿enia
zwi¹zane z cewnikami wystêpuj¹
w iloœci 5,3 na 1000 cewnikodni,
a œmiertelnoœæ w tych zaka¿eniach siê-
ga 25. W licznych badaniach klinicz-
nych udowodniono, ¿e liczbê zaka¿eñ
odcewnikowych mo¿na obni¿yæ po-
przez stosowanie w³aœciwego sprzê-

tu, to jest pojemników, cewników,
efektywnych antyseptyków i œcis³e
przestrzeganie procedur zak³adania
cewników i opieki nad miejscem
wk³ucia. Najlepiej chroni¹ przed kon-
taminacj¹ bezig³owe, zamkniête sys-
temy infuzyjne.

Zaka¿enie krwi, bêd¹ce efektem
zaka¿enia zwi¹zanego z dostêpem na-
czyniowym, jest najciê¿sz¹ infekcj¹
wystêpuj¹c¹ wœród chorych hospitali-
zowanych. Jest przyczyn¹ zgonu co
czwartego chorego. Najwy¿szy odse-
tek tych zaka¿eñ notuje siê na oddzia-
³ach intensywnej terapii, na które 11–
27% chorych przyjmowanych jest
z objawami sepsy. Dla zatrzymania
pogarszaj¹cego siê gwa³townie stanu
chorego bardzo wa¿ne jest aby w ci¹-
gu pierwszej godziny, od rozpoznania
zaka¿enia pobraæ krew na posiew, w³¹-
czyæ empiryczne leczenie antybioty-
kiem, a do 6. godzin rozpocz¹æ dzia-
³anie przeciwwstrz¹sowe. Takie zale-
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cenia ustalone zosta³y w 2008 roku
przez Ekspertów – Surviving Sepsis
Compaing jako obowi¹zuj¹ce. Ma to
decyduj¹ce znaczenie dla ¿ycia pacjen-
ta i dalszych rokowañ terapeutycz-
nych. Udowodniono, ¿e interwencja
terapeutyczna przerywaj¹c stymulacjê
uk³adu immunologicznego przez sk³a-
dowe komórki drobnoustroju i toksy-
ny, wp³ywa na znaczne obni¿enie
œmiertelnoœci pacjentów. W doborze
antybiotyku do terapii empirycznej
w zaka¿eniach szpitalnych decyduj¹-
ce znaczenie ma znajomoœæ czynni-
ków etiologicznych zaka¿eñ wystêpu-
j¹cych w danym szpitalu, monitorowa-
nie i wiedza o mechanizmach oporno-
œci bakterii w œrodowisku szpitalnym,
prawid³owo skonstruowany szpitalny
receptariusz leków i dobrze ustalone
zasady profilaktyki oko³ooperacyjnej.
Niew³aœciwe stosowanie antybiotyko-
terapii wi¹¿e siê z narastaniem opor-
noœci drobnoustrojów i powstawaniem
ognisk epidemicznych, co powoduje
brak skutecznoœci terapeutycznej, na-
ra¿enie pacjentów na zaka¿enia szpi-
talne, a szpitala na ogromne koszty.

Rozwój lekoopornoœci drobno-
ustrojów odpowiedzialnych za ciê¿kie
zaka¿enia szpitalne (w tym zaka¿enia
krwi) w¹¿e siê z coraz wy¿szym
w ostatnich latach zu¿yciem antybio-
tyków i powszechnym stosowaniem
preparatów o bardzo szerokim spek-
trum dzia³ania, hospitalizacj¹ coraz
wiêkszej liczby pacjentów w ciê¿kim
stanie i w immunosupresji, coraz bar-
dziej zaawansowanymi technikami in-
wazyjnego leczenia i diagnostyki,
przed³u¿eniem czasu hospitalizacji
pacjentów, a tak¿e wci¹¿ nieskuteczn¹
polityk¹ antybiotykow¹ w szpitalach
i s³abym systemem kontroli zaka¿eñ
szpitalnych. Narastanie lekoopornoœci
patogenów na danym terenie mo¿e
byœ zwi¹zane z pojawieniem siê no-
wych czynników etiologicznych za-
ka¿eñ, rozprzestrzenianiem siê zna-
nych ju¿ mechanizmów opornoœci lub
pojawieniem siê nowych mechani-
zmów opornoœci. Jednoczeœnie pro-
blemem jest fakt, ¿e coraz mniej
mamy skutecznych leków o dobrych

parametrach efektywnoœci i bezpie-
czeñstwa, bardzo niewiele rejestruje
siê antybiotyków o nowych mecha-
nizmach dzia³ania, a na wprowadza-
ne do lecznictwa preparaty opornoœæ
narasta bardzo szybko.

Najbardziej niebezpieczne, rozwi-
jaj¹ce siê w ostatnich latach w Euro-
pie i w Polsce mechanizmy oporno-
œci u bakterii Gram-dodatnich to
przede wszystkim:
– opornoœæ paciorkowców i gron-

kowców na makrolidy, linkozami-
dy i streptograminy B (MLSB)

– opornoœæ Streptococcus pneumo-
niaena penicyliny oraz szczepy wie-
looporne niewra¿liwe na wiele grup
antybiotyków PNSP i MR-PRSP).

– nowe, inwazyjne i toksykogenne
szczepy u pacjentów pozaszpital-
nych i hospitalizowanych – hetero-
genie metycylinooporne szczepy
S. aureus (CA-MRSA) i wykazuj¹-
ce nadprodukcje toksyn szczepy
Clostridium difficile (CDAD klon
O27/NAP1).

– wielooporne szpitalne szczepy
gronkowców MRSA i MRCNS

– pojawienie siê ognisk szpitalnych
Enterococcusopornych na gliko-
peptydy (VRE)

– narastanie opornoœci na glikopep-
tydy (VISA, VRSA) i nowe alter-
natywne antybiotyki (synercid, li-
nezolid, daptomycyna) wœród
gronkowców.
W przypadku bakterii Gram-ujem-

nych coraz wy¿sza opornoœæ patoge-
nów szpitalnych na wiele antybioty-
ków stanowi prawdziwe zagro¿enie
terapeutyczne. W ostatnich latach
w Polsce pojawi³y siê epidemiczne
szczepy zarówno wœród pa³eczek nie-
fermentuj¹cych (Pseudomonas, Acine-
tobacter) jak i Enterobacteriaceae
(Klebsiella, E.coli, Serratia) z nowy-
mi mechanizmami opornoœci, nie-
wra¿liwe na wiele grup stosowanych
dotychczas skutecznie antybiotyków
(cefalosporyny III i IV gen., karbape-
nemy, fluorochinolony).
Najwiêksze zagro¿enie stanowi¹ takie

tendencje ewolucyjne jak:
– pojawianie siê nowych wariantów

enzymów ESBL, w tym niewra¿li-
wych na inhibitory i szczepów
ESBL+ opornych tak¿e na amino-
glikozydy, chinolony i kotrimoksa-
zol (MDR)

– rozprzestrzenianie siê derepre-
sorowanych enzymów AmpC
oraz pojawienie siê ich plazmi-
dowych wariantów u pa³eczek
Enterobacteriaceae

– karbapenemazy MBL u Pseudomo-
nas i Acinetobacter karbapenema-
zy KPC u Enterobacteriaceae

– rozprzestrzenianie siê epidemicz-
nych klonów opornych na prawie
wszystkie antybiotyki (PDR) i pro-
dukuj¹cych ró¿ne szerokozakreso-
we enzymy.
Rozwój i rozprzestrzenianie siê no-

wych i ju¿ istniej¹cych mechani-
zmów opornoœci mo¿na ograniczyæ
tylko poprzez restrykcyjn¹ politykê
antybiotykow¹ i ograniczenie stoso-
wania antybiotyków bez uzasadnio-
nych wskazañ. Racjonalna antybio-
tykoterapia, ograniczaj¹ca narastanie
opornoœci w zaka¿eniach szpitalnych,
szczególnie w tych obarczonych naj-
wy¿szym ryzykiem i œmiertelnoœci¹
jak zaka¿enia krwi, powinna siê opie-
raæ na znajomoœci najczêstszych
czynników etiologicznych zaka¿eñ
wystêpuj¹cych w danym szpitalu na
poszczególnych oddzia³ach promo-
waniu terapii celowanej, monitorowa-
niu mechanizmów opornoœci drobno-
ustrojów wystêpuj¹cych w œrodowi-
sku szpitalnym, umiejêtnym stosowa-
niu terapii empirycznej, monitorowa-
niu kosztów zaka¿eñ szpitalnych i zu-
¿ycia antybiotyków.

Pamiêtaj¹c o tym, ¿e efektywniej
i taniej jest zapobiegaæ ni¿ leczyæ cen-
ne jest równie¿ tworzenie wszelkich
procedur zapobiegaj¹cych zaka¿e-
niom szpitalnym, jak procedury odpo-
wiedniej pielêgnacji miejsca wk³ucia
np. z zastosowaniem ³¹czników ze sre-
brem i odpowiednich œrodków dezyn-
fekcyjnych ograniczaj¹cych tworzenie
biofilmu, czy procedury zachowania
aseptyki przy podawaniu leków lub
p³ynów z zastosowaniem zamkniêtych
systemów infuzji.
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W czasie interesuj¹cych sesji na-
ukowych zaprezentowano wyk³ady
zwi¹zane z prewencj¹ zaka¿eñ szpi-
talnych i bezpieczeñstwem pacjen-
ta zwi¹zanego z udzielaniem œwiad-
czeñ zdrowotnych. Problematykê
zapobiegania infekcjom zwi¹zanym

z cewnikiem naczyniowym i nowo-
œciami w zakresie terapii do¿ylnej
w codziennych realiach klinicznych
w Polsce omówi³a Rita Pawletko re-
prezentuj¹ca Zarz¹d Polskiego Sto-
warzyszenia Pielêgniarek Epide-
miologicznych.

Sprawozdanie z III KONFERENCJI
„Zaka¿enia szpitalne – Dzia³ajmy Razem”

– Katowice 10 czerwca 2011 r.

Ewa Kamizielak Pielêgniarka
Epidemiologiczna pracuj¹ca na co
dzieñ w SP ZOZ Szpital Pyskowi-
ce poœwiêci³a swoje rozwa¿ania ko-
lejnemu aspektowi ochrony pacjen-
ta przed zaka¿eniami uk³adu mo-
czowego w wyst¹pieniu „Cewnik
moczowy – potrzeba pacjenta czy
wygoda personelu?”

O aktualnych wymogach i dro-
gach postêpu w epidemiologii zwi¹-
zanej z diagnostyk¹ mikrobiolo-
giczn¹ poinformowa³ uczestników
konferencji honorowy cz³onek
PSPE, diagnosta mikrobiolog dr
Grzegorz Zió³kowski z Wy¿szej
Szko³y Medycznej w Sosnowcu.

Po przerwie, w czasie której
uczestnicy konferencji mogli zapo-
znaæ siê z bogat¹ ofert¹ firm me-
dycznych wys³uchano nastêpuj¹-
cych doniesieñ:

„Dekontaminacja powierzchni –
nowe wyzwania” dr Patryk Tarka re-

prezentuj¹cy War-
szawski Uniwer-
sytet Medyczny;

„Higiena ¿y-
wienia w œwietle
obowi¹zuj¹cych
przepisów” – mgr
El¿bieta Jaros³a-
wiecka, Kierownik
Dzia³u ¯ywienia
Pañstwowej Po-
wiatowej Inspekcji
Sanitarnej w Kato-
wicach;

„Odpady me-
dyczne – jak po-
zbywaæ siê proble-
mu zgodnie z pra-

wem” Gra¿yna Toczek –Pielêgniar-
ka Epidemiologiczna NZOZ Szpital
Wielospecjalistyczny w Gliwicach.

Wzorem roku poprzedniego
wœród uczestników konferencji roz-
prowadzona zosta³a ankieta i rozlo-
sowano pami¹tkowe nagrody.

Dziêkujê Okrêgowej Izbie Pielê-
gniarek i Po³o¿nych w Katowicach
oraz Zarz¹dowi Polskiego Stowa-
rzyszenia Pielêgniarek Epidemiolo-
gicznych za pomoc w organizacji
konferencji i patronat naukowy,
maj¹c jednoczeœnie nadziejê na
kontynuacjê spotkania za rok.

Pragnê t¹ drog¹ podziêkowaæ
moim Kole¿ankom z Komisji ds.
organizacji szkoleñ i konferencji za
poœwiêcony czas i pracê przy orga-
nizacji III Konferencji.

Przewodnicz¹ca Zespo³u ds.
pielêgniarstwa epidemiologicznego

Anna Dyl

III Regionalna Konferencja „Zaka¿enia Szpitalne – Dzia³ajmy Razem” zorganizowana przez Zespó³
ds. pielêgniarstwa epidemiologicznego dzia³aj¹cy przy Okrêgowej Izbie Pielêgniarek i Po³o¿nych w Ka-
towicach przesz³a ju¿ do historii. Jak zwykle spotka³a siê z du¿ym zainteresowaniem œrodowiska pielê-
gniarek i po³o¿nych naszego województwa. Patronat nad konferencj¹ objê³a Okrêgowa Izba Pielê-
gniarek i Po³o¿nych w Katowicach oraz Polskie Stowarzyszenie Pielêgniarek Epidemiologicznych.
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Organizator konferencji: Konsul-
tant Wojewódzki w dziedzinie pie-
lêgniarstwa epidemiologicznego

Regionalna Konferencja Szkoleniowa
Dolnoœl¹skich Pielêgniarek

Epidemiologicznych
28 kwietnia 2011 r. we Wroc³awiu odby³a siê Regionalna Konferencja Szkoleniowa Dolnoœl¹-
skich Pielêgniarek Epidemiologicznych – „Profilaktyka Zaka¿eñ Szpitalnych”

dla województwa dolnoœl¹skiego
mgr Katarzyna Salik
Patronat Honorowy: Konsultanta
Krajowego w dziedzinie pielê-
gniarstwa epidemiologicznego
mgr Beata Ochocka, Prezes
PSPE mgr Miros³awa Malara
G³ówny sponsor: Firma B. Braun

Dolnoœl¹skie Pielêgniarki Epide-
miologiczne liczne uczestniczy³y
poraz kolejny w Regionalnej Kon-
ferencji Szkoleniowej poœwiêconej

profilaktyce zaka¿eñ szpitalnych.
Wroc³aw przywita³ wszystkich

uczestników konferencji piêkn¹
wiosenn¹ pogod¹. Kwitn¹ce kasz-

W dniu 03-06-2011 r. odby³o siê
w Krakowie, spotkanie „Stakeholders
Meeting RN4CAST”, w Audytorium
Maximum Uniwersytetu Jagielloñ-
skiego, na które PSPE zosta³o zapro-
szone jako partner. Nasz udzia³ jako
Polskiego Stowarzyszenia Pielêgnia-
rek Epidemiologicznych uznany jest
jako poparcie projektu, podobnie jak
innych organizacji zaproszonych na
t¹ sesjê, takich jak: Polskie Towarzy-
stwo Pielêgniarskie, Stowarzyszenie
Dyrektorów ds. Pielêgniarstwa, Na-
czelnych Pielêgniarek, Pielêgniarek
Prze³o¿onych, Stowarzyszenie Mene-
d¿erów Opieki Zdrowotnej, Rzecznik
Praw Pacjenta oraz Departament Pie-
lêgniarek i Po³o¿nych Ministerstwa
Zdrowia,

W spotkaniu uczestniczyli partne-
rzy miêdzynarodowego konsorcjum
projektu RN4CAST oraz grupa eks-
pertów z Komisji Europejskich w za-
kresie ochrony zdrowia i pielêgniar-
stwa. Sesja zosta³a zorganizowana
w ramach miêdzynarodowej konfe-
rencji naukowej „Stulecie Pielêgniar-
stwa Polskiego. Teoria i Praktyka Pie-
lêgniarstwa XXI Wieku”

Projekt RN4CAST jest realizowa-
ny w ramach 7 Ramowego Progra-
mu Unii Europejskiej, uczestniczy
w nim 12 krajów europejskich: An-
glia, Belgia, Finlandia, Grecja, Ho-
landia, Hiszpania, Irlandia, Niemcy,
Szwecja, Szwajcaria, Polska, Nor-
wegia oraz Stany Zjednoczone. Do-
datkowo projekt realizuje równie¿
Miêdzynarodowa Grupa Partnerów
(Chiny, Botswana, Republika Po³u-
dniowej Afryki). Koordynatorem
projektu jest Katolicki Uniwersytet
w Leuven (Belgia) i Uniwersytet
w Pensylwanii (US).

Projekt rozpocz¹³ siê w styczniu
2009 r., a zakoñczy siê w grudniu
2011 r.

Celem badania jest okreœlenie spo-
sobu obsady pielêgniarskiej w szpi-
talu, poziom umiejêtnoœci edukacyj-
nych, jakoœæ pracy pielêgniarskiego
œrodowiska oraz jej wp³yw na œmier-
telnoœæ szpitaln¹, jakoœæ opieki i za-
dowolenie pacjentów.

Wnioski z badañ pozwol¹ na-
ukowcom udoskonaliæ istniej¹ce mo-
dele prognozowania zatrudnienia pie-
lêgniarki odnosz¹cej siê zarówno do

iloœci i jakoœci personelu pielêgniar-
skiego oraz opieki nad pacjen-
tem. Wyniki te zostan¹ wykorzysta-
ne w celu poprawy dok³adnoœci mo-
deli prognostycznych i generowanie
nowych rozwi¹zañ na bardziej efek-
tywne w zarz¹dzaniu zasobami opie-
ki w Europie. Badanie prowadzone
jest równie¿ w trzech krajach poza
Europ¹ (Botswana, Chiny oraz Repu-
blika Po³udniowej Afryki) w celu za-
pewnienia szerszej perspektywy miê-
dzynarodowej.

Ambicj¹ projektu RN4CAST jest
wytworzenie zaleceñ dotycz¹cych
poprawy opieki pielêgniarskiej na po-
ziomie indywidualnym szpitala oraz
informowanie polityków krajowych,
którzy maj¹ wp³yw na poprawê wy-
ników w opiece na chorym przez po-
dejmowanie strategicznych inwesty-
cji w zakresie pielêgniarstwa.

Wiêcej informacji na temat pro-
jektu znajduje siê na stronie interne-
towej pod adresem: http://
www.rn4cast.eu/about.php wraz
z prezentacjami wstêpnych wyni-
ków projektu.

Edyta Synowiec

Stakeholders Meeting RN4CAST



Pielêgniarka EPIDEMIOLOGICZNA 37

tany i bzy, œwiec¹ce s³oñce stworzy³y sprzyjaj¹c¹
atmosferê do wys³uchania ciekawych wyk³adów
i interesuj¹cych dyskusji.

W gronie goœci, którzy zaszczycili nas sw¹ obec-
noœci¹ nale¿y wymieniæ:

Pani¹ mgr Beatê Ochock¹ Konsultanta Krajo-
wego w dziedzinie pielêgniarstwa epidemiologicz-
nego, której entuzjazm i wola dzia³ania owocuj¹
stworzeniem zespo³u konsultantów wojewódzkich
(ju¿ w liczbie czternastu).

Pani¹ mgr Miros³awê Malarê Prezes PSPE, a za-
razem Konsultanta Wojewódzkiego w dziedzinie
pielêgniarstwa epidemiologicznego dla wojewódz-
twa œl¹skiego, która podzieli³a siê doœwiadczenia-
mi wspó³pracy konsultanta wojewódzkiego ze œro-
dowiskiem pielêgniarek epidemiologicznych repre-
zentowanego województwa.

Nale¿y nadmieniæ o wszelkich dzia³aniach
Pani Prezes PSPE na rzecz wizerunku i pozycji
zawodowej pielêgniarki epidemiologicznej.

Pani¹ mgr Urszulê Olechowsk¹ Przewodnicz¹-
ca Dolnoœl¹skiej Okrêgowej Izby Pielêgniarek i Po-
³o¿nych, która skierowa³a wiele ciep³ych i mi³ych
s³ów do grona pielêgniarek epidemiologicznych,
podkreœlaj¹c dynamiczny rozwój w dziedzinie pie-
lêgniarstwa epidemiologicznego.

Pani¹ mgr Katarzynê So³tys nowo powo³anego
Konsultanta Wojewódzkiego w dziedzinie pielê-
gniarstwa epidemiologicznego dla województwa
opolskiego.

Szacowne grono wyk³adowców, zapewni³o
ucztê merytoryczn¹ prezentowanych tematów oraz
inspiracjê do ciekawej dyskusji.

Pani dr n. med. Ma³gorzata Fleischer, zawsze
nas wspiera w dzia³aniach, uczestniczy czynnie
jako wyk³adowca w organizowanych konferen-
cjach. Wielka przyjació³ka i nauczycielka Dolno-
œl¹skich Pielêgniarek Epidemiologicznych, auto-
rytet merytoryczny.

Pani mgr El¿bieta Horodyska moderowa³a bar-
dzo profesjonalnie programem konferencji.

SPOTKANIA REGIONALNE
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Program konferencji by³ nastêpuj¹cy:
I SESJA WYK£ADOWA
1. Zaka¿enie miejsca operowanego – dr n. med.

Ma³gorzata Fleischer Katedra i Zak³ad Mikrobio-
logii AM we Wroc³awiu

2. Leczenie ran przewlek³ych – dr n. med. To-
masz Michalski – Oddzia³ Chirurgii Ogólnej
Zespo³u Opieki Zdrowotnej w Boles³awcu

3. Panel dyskusyjny
II SESJA WYK£ADOWA
1. Zaka¿enia odcewnikowe – mgr Beata Ochocka

– Krajowy Konsultant w dziedzinie pielêgniar-
stwa epidemiologicznego

2. Ryzyko po ekspozycji zawodowej na krew i in-
ny potencjalnie infekcyjny materia³ (IPIM) , mo-
g¹cy przenosiæ zaka¿enie wirusami HIV, HBV,
HCV – lek. med. Adam Szczeniowski – Oddz.
Anestezjologii i Intensywnej Terapii Jaworskie
Centrum Medyczne

3. Zadania konsultanta wojewódzkiego, strategia wspó³-
pracy ze œrodowiskiem – mgr Katarzyna Salik Kon-
sultant Wojewódzki w dziedzice pielêgniarstwa epi-
demiologicznego dla województwa dolnoœl¹skiego

4. Panel dyskusyjny

Konsultant Wojewódzki zwróci³ siê z proœb¹ do
Dolnoœl¹ski Pielêgniarek Epidemiologicznych
o wype³nienie ankiety, której celem by³o rozpo-
znanie sytuacji zatrudnienia i realizacji zadañ
przez pielêgniarki epidemiologiczne w zak³adach
opieki zdrowotnej na terenie województwa dol-
noœl¹skiego. Wyniki analizy ankiety bêd¹ zapre-
zentowane na kolejnej regionalnej konferencji,
któr¹ zaplanowano jesieni¹.

Akcentem koñcz¹cym konferencjê by³o wrêczenie
certyfikatów wszystkim uczestnikom konferencji.

Sk³adamy w imieniu w³asnym i uczestników
konferencji wielkie podziêkowanie na rêce Pani
Anny Wagemaker firmie B. Braun za wsparcie
i wspó³pracê w zorganizowaniu konferencji.

Katarzyna Salik

SPOTKANIA REGIONALNE
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