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Konsultant Krajowy

w dziedzinie

pielegniarstwa epidemiologicznego
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Szanowna Pani Doktor!

Z okazji uzyskania stopnia doktora nauk medycznych
sktadamy serdeczne gratulacje jednoczes$nie zyczac dal-
szych sukcesow w realizacji zadan zwigzanych z praca
zawodowa oraz pomys$lnosci w zyciu osobistym.

Zarzad Polskiego Stowarzyszenia
Pielegniarek Epidemiologicznych

Zespol Redakceyjny
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Konsultant Wojewodzki w dziedzinie Pielegniarstwa Epidemiologicznego
dla wojewo6dztwa warminsko-mazurskiego

Szanowna Pani Konsultant

Proszg przyja¢ nasze gratulacje z okazji powolania Pani na stanowisko Konsultanta Wojewoédzkiego
w dziedzinie Pielegniarstwa Epidemiologicznego dla wojewdédztwa warminsko-mazurskiego.
Zyczymy Pani wielu sukceséw w codziennej, niezwykle trudnej i odpowiedzialnej pracy zawodowej oraz
satysfakcji z dalszego wzmacniania pozycji pielggniarstwa epidemiologicznego.
Prosze o przyjecie serdecznych gratulacji.

Z wyrazami szacunku

W imieniu Zarzadu

Konsultant Krajowy Prezes
w dziedzinie pielggniarstwa Polskiego Stowarzyszenia
epidemiologicznego Pielegniarek Epidemiologicznych

Beata Ochocka Mirostawa Malara




Szanowni Panstwo

Polskie Stowarzy-
szenie Rozwoju Ste-
rylizacji i Dezynfek-
cji Medycznej pragnie
zaoferowa¢ Panstwu
jedyny na polskim rynku podrecznik
stanowigcy ,,elementarz” sterylizacji.

Szczegoty dot. zakupu znajdujg si¢
na stronie:
www.sterylizacja.org.pl

Jan Huys

STERYLIZACJA
ZASOBOW MEDYCZNYCH

Uchwaty
Zarzadu PSPE

Informujemy, ze Zarzad PSPE na po-
siedzeniu w dniu 16.12.2012 podjat:

1. Uchwalg o podniesieniu sktadki rocz-
nej o0 10,00 zt od dnia 01.01.2013 1.
Uchwala nr U/1V/39/2012 — Sklad-
ka roczna dla czlonkéw zwyczaj-
nych i wspierajacych PSPE wynosi
60 zk.

2. Uchwatle o podniesieniu oplaty wpi-

sowej do kwoty 50,00 zt od dnia
01.01.2013 r.
Uchwala nr U/IV/40/2012 — Oplata
wpisowa dla czlonkéw zwyczaj-
nych i wspierajacych PSPE wynosi
50,00 zl.
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10 jajek, 4 farbki — maluj szlaczki i kokardki.

3 barany, 2 zajaczki, biatych bazi duze paczki.
Metr kietbasy, kilo szynki i stodyczy petne
skrzynki.

5 wiaderek petnych wody — w poniedziatek

dla ochtody!
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Przeslij do nas swoj tekst i podziel si¢ swoimi dodwiadczeniami.
Maszynopis w formie elektronicznej w formacie WORD (wersja 6 lub nowsza) mozna przesta¢ poczta elektroniczna
na adres: dczechowska@op.pl lub pspe@onet.pl
lub na innym no$niku elektronicznym (dyskietka, ptyta CD)
Redakcja Pielegniarki Epidemiologicznej, ul. Medykow 26, 40-752 Katowice
Objeto$¢ tekstu nie powinna przekracza¢ 10 stron standardowego maszynopisu. Prosimy o podanie najwazniejszych informacii o autorze: nazwisko
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G.B. MANAGEMENT
DZIAL DOSKONALENIA KADR MEDYCZNYCH
50-230 Wroclaw, ul. Trzebnicka 42
tel /fax. (71) 78 33 285
www.ddkm.pl

Zapraszamy na specjalizacje w dziedzinie
Pielegniarstwa epidemiologicznego
dla pielegniarek
rozpoczecie zaje¢ we Wroctawiu: kwiecieri/maj 2013 !
Termin zakoriczenia specjalizacji: pazdziernik 2014 r.

Zajecia teoretyczne: 1 raz w miesigcu w systemie 2-3 dni

D
Roy,
Egzamin Paristwowy: wiosna 2015 . OCr J4

Koszt specjalizacji: 5 100 zt

Tylko w tej edycji, przy zgtoszeniu na w. w. specjalizacje co najmniej 3 osob z jednej placowki, kazda
z nich otrzyma rabat 100 zt od catkowitego kosztu specjalizacji.

Podnies z nami swoje kwalifikacje! ~

« Jestesmy firma, ktdra powstata z pasji tworzenia, by dzieli¢ sie metodami rozwojowymi oraz wspiera¢ w uwalnianiu
i rozwijaniu potencjatu pielegniarek i potoinych. Profesjonalizm, skutecznos¢ oraz zorientowanie na indywidualne
potrzeby naszych dorostych stuchaczy s3 sitg przewodnia kaidego realizowanego przez nas szkolenia.

« Dzigki stworzonej przez nas autorskiej platformie e-learningowej do prowadzenia ksztatcenia podyplomowego
pielegniarek i potoznych, tatwiej i skuteczniej nabedziesz oraz utrwalisz zdobyta wiedze. Niezaleznie od wieku, jedyne
czego potrzebujesz, to checi oraz dostep do komputera z przegladarka internetowa (np. Internet Explorer).

\- Gwarantujemy naszym stuchaczom rzetelng i lojalng realizacje programu specjalizacji. -/

Oszczedzaj swoj czas! ~

* Nasza platforma e-learningowa to narzedzie o ogromnych walorach uzytkowych i dydaktycznych, a przy tym daje
mozliwosc realizacji czesdci ksztatcenia teoretycznego bez koniecznosci fizycznej obecnosci w sali wyktadowej:

» uczestnicy specjalizacji szkolg sie w czasie, ktory jest dla nich najwygodniejszy, nie tracy czasu na dojazdy do
osrodka szkoleniowego, a tym samym nie musza odrywac sie od swoich codziennych obowigzkow,

* ponadto zawsze w dogodnym dla siebie czasie, o dowolnej porze i z dowolnego miejsca mogg powrdcic do
\\ informacji zawartych w szkoleniach oraz zweryfikowac posiadane wiadomosci. /

Zmniejsz koszty zwiekszajac korzysci! N

* Korzystajac z proponowanego przez nas rozwigzania znacznie ograniczysz koszty dodatkowe zwiazane z realizacja
specjalizacji: w tym koszty transportu, zakwaterowania i wyzywienia poza domem.

+ Jesli mieszkasz poza obszarem dziatania DOIPIP, moiemy pomdc Ci zorganizowacd odbywanie praktyk bliske miejsca
Twojego zamieszkania.

» Tylko u nas, po zakoriczeniu specjalizacji, otrzymasz nieodplatny dostep do BANKU PYTAN przygotowujgcego do

g\ Egzaminu Panstwowego. ‘/

Nie czekaj - ZAPISZ SIE JUZ DZIS!

Wiecej informacji pod nr tel.: 71 783 32 85 oraz na www.ddkm.pl ZAPRASZAMY!
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Sens podejmowania
dziatan profilaktycznych
przeciwko wirusom grypy

mgr Krzysztof Piotr Kacperski

Kierownik Zaktadu Higieny Szpitalnej
w Centrum Onkologii — Instytucie im. M. Sktodowskiej-Curie w Warszawie

lek. Waldemar Ferschke
Wiceprezes Medi-Sept Sp. z o.0.

Stowa kluczowe: wirusy grypy, profilaktyka pierwszej fazy, epidemie, promocja zdrowia.

Zapewne gdy artykul znajdzie si¢ na famach tego pisma, echa epidemii grypy beda juz za nami. Moze
to i dobrze, bo do nastepnego sezonu grypowego pozostaje jeszcze duzo czasu, a emocje z okresu grypy
opadna i pozwola na spokojna wymiane argumentéw przemawiajacych za wyborem najlepszego sposo-
bu zapobiegania i ograniczenia w przyszlosci tego typu zdarzen niepozadanych.

Wstep

Przebieg choroby moze by¢ rozny,
od lekkiego, az do bardzo cigzkiego,
wiacznie ze zgonem. Zalezy od cech
indywidualnych organizmu, wieku,
przewlektych chorob towarzysza-
cych, stanu odzywienia, typu wirusa
1 wielu innych czynnikow.

Cecha charakterystyczna tej choro-
by jest wywotywanie epidemii/pan-
demii na duzych obszarach z duza
zapadalnoscig. Epidemie wystepuja
sezonowo. Zeby miat miejsce proces
epidemiczny w populacji muszg by¢
spetnione co najmniej trzy elementy:
populacja musi by¢ wrazliwa na
dany patogen, w zasiegu osobnikow
tworzacych populacje musi znalez¢
si¢ zrodlo zakazenia, patogen musi
mie¢ istniejaca w Srodowisku po-
pulacji droge szerzenia. Eliminacja
jednego z tych trzech elementéw po-
woduje zahamowanie procesu epide-
micznego.

W przypadku grypy, choroby bar-
dzo zakaznej, rozprzestrzeniajacej si¢
droga dotykowa i kropelkowa, z re-
zerwuarem zwierzgcym, eliminacja
cho¢by jednego istotnego elementu
jest przy obecnym stanie wiedzy bar-
dzo trudna. W najblizszym czasie nie
mozna si¢ spodziewac, ze grypa zosta-
nie w planowy sposob wykorzeniona
jak ospa prawdziwa, czy tez powaznie
ograniczona, jak choroba Heinego-
Medina czy odra. Mozna natomiast
z sukcesem ogranicza¢ jej wystepo-

wanie i rozprzestrzenianie — przerwac

droge przenoszenia si¢ patogenu.

Celem tego artykutu jest rozpro-
pagowanie dwdch, naszym zdaniem,
najbardziej istotnych elementdéw pro-
filaktyki nieswoistej i swoistej w pla-
codwkach stuzby zdrowia.

Pierwszy z nich dotyczy prze-
rwania drogi szerzenia si¢ epidemii.
Metoda ta zashuguje na szczegdlng
uwagge, gdyz nie wymaga znacznych
naktadéw finansowych, a ponadto
jest czgsto jedyna nieswoistg metoda
wtedy, gdy epidemia szaleje juz na
dobre. Izolowanie zrodla zakazenia,
ze wzgledu na powszechno$¢ zaka-
zen, jest bardzo trudne. Mozna jednak
przy odrobinie konsekwencji i wy-
trwatosci wdrozy¢ proste czynnosci
zwigzane z przestrzeganiem higieny
osobistej, ktore znaczaco zmniejszaja
ryzyko zakazenia:

— unikanie bliskiego kontaktu z oso-
ba kaszlacg z objawami przezie-
bienia,

— w czasie kaszlu i kichania zakry-
wanie ust i nosa chusteczka higie-
niczna,

— wyrzucanie chusteczki
miast po uzyciu,

— czgste 1 dokladne mycie rak ciepta
wodg i mydtem,

— czeste uzywanie preparatow do
dezynfekcji rak opartych na alko-
holach,

— regularne mycie 1 dezynfekcja po-
wierzchni czesto dotykanych tj.:
klamki, biurka, wigczniki $wiatta,

natych-
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aparaty telefoniczne itp. preparata-
mi alkoholowymi,

— ograniczanie czasu przebywania
w zattoczonych pomieszczeniach,

— czgste wietrzenie pomieszczen,
w ktorych przebywaja pacjenci,

— uzywanie maseczki ochronnej na
nos 1 usta, gdy obserwujesz u sie-
bie objawy grypopochodne, a prze-
bywasz w pomieszczeniu z innymi
pracownikami,

— stosowanie rekawiczek jednorazo-
wych i fartucha ochronnego jedno-
razowego uzytku,

— w osrodkach zamknigtej opieki
medycznej identyfikacja wirusa
iizolacja lub kohortowanie pacjen-
tow chorych na grype,

— do opieki nad takimi pacjentami
dedykowanie immunokompetent-
nego (szczepionego zawczasu)
personelu.

Mycie i dezynfekcja
pomieszczen, w ktorych
przebywa pacjent:

— zwigksz czestotliwo$¢ mycia 1 de-
zynfekcji, a szczegodlnie czesto do-
tykanych powierzchni;

— dezynfekuj wszystkie powierzch-
nie, ktére mogly mie¢ kontakt
z wydzielinami mogacymi zawie-
ra¢ wirusy, zgodnie z obowigzuja-
cymi procedurami,

— podczas mycia 1 dezynfekcji stosuj
srodki ochronne,

— pamigtaj o myciu i dezynfekcji
rak,
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— stosuj preparaty dezynfekcyjne

o szerokim spektrum bojczym,

w tym skuteczne wobec wiruséw

otoczkowych, w tym wirusow gry-

py-

Drugim sensownym sposobem
na ograniczenie liczby zakazonych
jest zmniejszenie liczby osob wraz-
liwych na wirusa, czyli ich immuni-
zacja poprzez wykonanie szczepienia
jako profilaktyki swoiste;.

Wirusy grypy systematycznie
zmieniajg si¢, dlatego tak wazne jest
posiadanie aktualnej wiedzy o ich
charakterystyce. Dysponujac izola-
tami wirusa z danego sezonu, znajac
stopien pokrewienstwa pomigdzy
izolatami, mozna z duzym prawdo-
podobienstwem wskazac sktad szcze-
pionki na nastgpny sezon grypowy.
Co roku sktad szczepionki jest inny,
dlatego tylko szczepionka dedykowa-
na na dany sezon jest uzyteczna.

Szczepionki przeciwko grypie na
sezon 2012/2013 zawierajg nastepu-
jace komponenty: dwa szczepy gry-
py At
— California 7/2009/HIN1
— Victoria/361/H3N2

i jeden grypy B:

— Wisconsin/1/2010

Warto zwréci¢ uwage, ze w sktad

aktualnej szczepionki wchodzi szczep

pandemiczny z 2009 roku. Wirus ten
wszedl w sktad wszystkich szczepio-
nek poczawszy od sezonu 2010/2011.
Mimo to wyszczepialno$¢ populacji
generalnej w Polsce byla i jest na
niskim poziomie (bioragc pod uwa-
ge wielokrotnie wickszg w krajach
rozwinigtych) szczegélnie réwniez
w grupach ryzyka, w tym personelu
medycznego. Zaledwie 4,5% Pola-
kéw zaszezepito sig przeciwko grypie
sezonowej w sezonie epidemicznym
2011/2012.

Szczepionka nie jest obowigzko-
wa, musi za nig zaptaci¢ obywatel,
terenowy organ wladzy badz praco-
dawca. Jednak cena szczepionki nie
wydaje si¢ by¢ problemem, gdyz jest
ona na poziomie przeciwgrypowych
lekow OTC (Over The Counter — leki
wydawane bez recepty lekarskiej)
lub ponizej ich ceny. Na szczepion-
ce niestety nie zarabia si¢ tyle, co na
lekach OTC (zaré6wno producenci
jak 1 apteki), dlatego brak jest pod-
miotdw zZywotnie zainteresowanych
ich promowaniem. Przeciwgrypowe
leki OTC poprawiaja samopoczucie,
tagodza kaszel, obnizajg goracz-
ke, zmniejszaja bol migséni, ale nie
skracajg okresu trwania choroby, nie
wplywaja na okres zakazno$ci. Co
gorsza, w zaden sposob nie pomaga-

Haemagglutinin subtype Neuraminidase subtype
v P V a\
iGN & |E |
H1 * ¥ * LL #* #* #*
h2 N2
H3 N3
H4 LL3
HS LE]
HE NE
H7? N7
HE NE
H3 LE]
H1D
H11
H12
H13
H14
H13
H16

Rys. 1. Podtypy hemaglutyniny i neuraminidazy ludzkich i zwierzecych wirusow
grypy zdolnych do transmisji wewngtrz gatunku.

Zrédlo: http://www.pitt.edu/~superl/lecture/lec34601/005. htm

ja ograniczy¢ rozprzestrzeniania si¢
choroby.

Jezeli jednak wezmie si¢ pod uwa-
ge wartos¢ utraconych zarobkow, za-
placenie za szczepionke z wihasnych
pieniedzy jest oplacalng inwestycja.
Dlatego drugim celem tego artyku-
i jest promocja szczepien wsrod
pracownikéw ochrony zdrowia jako
srodka do obnizenia zapadalnosci
1 $miertelnosci pacjentdw, ktorzy od-
dali si¢ naszej pieczy, nie dlatego, ze
tego chcieli, a dlatego, ze zmusita ich
do tego inna choroba niz grypa.

W 2012 roku prof. Leszek Szen-
bron trafnie powiedziat: ,Lekarz
pracujacy na OITM niezaszczepiony
przeciwko grypie niczym nie rézni
si¢ od chirurga, ktéry przed operacja
nie umyt rak i nie zatozyt rekawiczek.
Obaj sa rezerwuarem infekcji dla pa-
cjenta” —tak jak caly niezaszczepiony
personel medyczny.

Jak sa zbudowane wirusy
grypy A?

Sposrod trzech typdw wirusoOw
grypy (A, B, C) najwigksze znacze-
nie ma wirus A. Cechuje go duzy
polimorfizm glikoprotein powierzch-
niowych: hemaglutyniny (H) i neura-
minidazy (N). Te glikoproteiny maja
tg wlasciwos¢, ze mogg stymulowac
reakcje obronna organizmu czlowie-
ka Iub zwierzgcia. Dotychczas ziden-
tyfikowano 16 rodzajéow H i 9 rodza-
jow N. Virion moze zawiera¢ jeden
rodzaj H i jeden rodzaj N, wariantow
potaczen N i H moze by¢ wiele, mak-
symalnie 144 kombinacje. H bierze
udzial w wigzaniu virionu i wnikania
do komorki gospodarza, N jest istotna
dla uwalniania potomnych virionow
z komorki. Wirusy grypy A z roézny-
mi kombinacjami H i N sg w pew-
nym zakresie gatunkowo specyficzne
(Rys. 1).

Jak wida¢ na rysunku, uniwersal-
nymi nosicielami wiruséw grypy typu
A sa ptaki. Poniewaz material gene-
tyczny wirusa grypy jest podzielony
na 8 fragmentow, tatwo dochodzi do
ich wymiany. Jezeli komorka makro-
organizmu (zwierzecia lub czlowie-
ka) zostanie zakazona w tym samym
czasie wiecej niz jednym wirusem,

Pielegniarka 7
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to wirus potomny moze zawie-
ra¢ mieszany material genetyczny
1 wykazywac nowe cechy. Jezeli tymi
cechami jest patogennos¢, zdolno$é
do przekroczenia bariery gatunkowe;,
wydajna transmisja czlowiek-czto-
wiek, a antygeny powierzchniowe
roznig si¢ znacznie od dotychczas
infekujacych czlowieka, dochodzi do
epidemii i pandemii. Zdarzato si¢ to
wielokrotnie, gdy populacja stykata
si¢ z niespotykanym dotychczas wi-
rusem (Rys. 2).

Poniewaz czas i miejsce powsta-
nia nowego pandemicznego wirusa
sa nieznane, konieczne jest prowa-
dzenie stalych obserwacji o zasiggu
$wiatowym, majacych na celu jak
najszybsze wykrycie nowego warian-
tu wirusa.

Oprocz wiruséw pandemicznych
(pokazanych na rysunku 2), w prze-
szlosci cztowiek byt zakazany rozny-
mi odmianami ptasich wiruséw (patrz
rysunek 3). Jednakze dzicki szybkiej
ich identyfikacji i mniejszej zakazno-
$ci nie doszto do szerokiego rozprze-
strzenienia wirusa wsrod ludzi.

Jezeli natomiast w przysztosci
zawczasu nie rozpoznamy zagroze-
nia (przeoczymy), nie zahamujemy
rozprzestrzeniania si¢ nowego pato-
gennego wirusa lub jezeli wymknie
si¢ on spod kontroli, nie wytwo-
rzymy na czas szczepionki, skutki
moga by¢ takie jak w latach 1918,
1957, 1968, 1977, gdy pojawiaty si¢
nowe warianty wirusa grypy typu A
(Rys. 4).

Jak szczepienie pracownikow
ochrony zdrowia wplywa

na Smiertelno$¢ starszych
pacjentow?

Juz dawno zauwazono, ze szcze-
pienie jednej grupy wiekowej wpty-
wa na zapadalno$§¢ w innej grupie
wiekowej. Nie jest niczym wyjatko-
wym, ze odpowiedz immunologicz-
na czlowieka w sile wieku jest inna
niz siedemdziesi¢cio-osiemdziesi¢-
ciolatka.

Obserwacje wplywu szczepien
personelu na $miertelno$¢ starszych
pacjentow dobrze ilustruje tabela 1.
Praca jest wieloosrodkowa, randomi-

zowana, (grupy pacjentow podobne)
jednym stowem dowody s3 wiary-
godne. Autorzy zaobserwowali, Ze
szczepienie 50,9% personelu zmniej-

sza znacznie $miertelno$¢ pacjentow
w $rednim wieku 82 lata. Smiertel-
no$¢ w okresie grypowym wynosita
13,6%. W grupie osrodkow, gdzie

1918 “Spanish influssza” 4 1957 “Asiam influsrzs” s

b 1963 “Haong Kong M# Nt pandemic influenza

HIN] inflsenzs '\_n'ru's HIND influerza vieus

s
ol | — \J\."' ST HINI
- [} i wra i
1, £ E
Bird-so-human
siafrimiiion of HINL virus
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] *, Mearmirsdse

Al § genefic segrrents
thaught to have criginated
framn avian eflgeng g vina

} new geretic tagments from
awian infusng s vinus introduced
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Awrins wun
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P v i

Q0

b P
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All & genees. new or further
derrvative of 1918 vina

Rys. 2. Dwa mechanizmy dajgce poczqtek pandemiom grypy.

W 1918 wirus HINI blisko spokrewniony z

ptasimi wirusami, przystosowat sie do wy-

dajnej replikacji u cztowieka. W 1957 i w 1968 r. reasortacja doprowadzita do powsta-
nia nowych wirusow, ktore spowodowaly pandemie grypy. Wirus grypy z 1957 roku
(Grypa azjatycka, wirus H2N2) nabyt trzy genetyczne segmenty wirusow ptasich (he-
maglutynineg, neuraminidaze i gen polimerazy PB1) w 1968 roku wirus (Grypa Hong
Kong, wirus H3N2) nabyt dwa genetyczne segmenty ptasich wirusow (hem aglutynina
i PB1). Przyszle pandemiczne szczepy mogq pojawic sie w ktoryms z mechanizmow.

Zrédlo: Robert B. Belshe, M.D. The Origins of Pandemic Influenza — Lessons from
the 1918 Virus. n engl j med 353;21 November 24, 2005: 2209-2211

Examples of Transmission of Avian Influenza Viruses to Humans.*
Year and Country Virus Designation
1995, United Kingdom HINT A[Eng/268[95
1997, Hong Kong H5MN1 ASHE 15697
AJHK/ 14897
1999, Hong Kong HON2 AJHEf1073/99
2003, Heng Keng H5N1 AJHK/213/03
2003, the Netherlands H7N7 AfMeth/33/03
AfNeth/219/03
2003, Hong Kong HoNZ AHK/2018/03
2004, Vietnam H5M1 AJVMNS1203/04
AJVN/1194/04
2004, Thailand H5M1 A[Thaif16/04
2004, Canada H7N3 MA
2004, Egypt HI10M7 MNA

Rys. 3. Przykiady transmisji ptasich wirusow grypy do cztowieka.

Wirusy H5 i H9 generalnie sq zwigzane z chorobq drog oddechowych, podczas gdy
wirusy H7 generalnie zwigzane z zapaleniem spojowek.

Zrédlo: Robert B. Belshe, M.D. The Origins of Pandemic Influenza — Lessons from
the 1918 Virus. n engl j med 353,21 November 24, 2005: 2209-2211
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szczepiono tylko 4,9% personelu — Personel szczepiony, pacjenci
$miertelno$¢ pacjentdw byta wigksza szczepieni
1 wynosita 22,4% (Tabela 1). Prawie — Personel szczepiony, pacjenci nie-
dwa razy wigksza!!! szczepieni

Podobne wyniki uzyskano w innej — Personel nieszczepiony, pacjenci
pracy (Tabela 2), w ktorej poréwnano szczepieni

cztery grupy:

— Personel nieszczepiony, pacjenci

Zmiany aktywnosci

epidemiologicznej AlH3N2
wirusow grypy A
AfH2N2
A/H1N1 AfH1N1
1918 1933 1957 1968 4977

Erydak L.B.Historia grypy.Magazyn Medyczny:1994:(4 2) Vol.V2

Rys. 4. Wirus grypy hiszpanki HIN1, byt izolowany do 1957 roku, kiedy to zostal zastg-
piony wirusem grypy azjatyckiej H2N2, wirus ten krgzyt do 1968 roku i stuch po nim
zagingt. W 1968 pandemie wywolat wirus Hong Kong H3NZ2. Jego potomkowie krg-
zq do dzis. W 1977 wybuchla pandemia grypy Rosyjskiej, wywolana wirusem HINI.
Obecnie krgzg wirusy H3N2 i HINI. Wiosng 2009 w Meksyku zaczqgl si¢ rozprze-
strzenia¢ wirus HIN1v, powstaly w meksykanskiej swini z wirusow swinskich, ptasich
i ludzkich zwany wirusem swinskim. W Polsce obecny byt jesienig 2009 roku. Z tych

powodow sktad szczepionki jest taki jak opisano w artykule.

Zrédlo: Brylak L.B., Historia grypy, Magazyn Medyczny,; 1994(42); Vol. V2

Tabela 1. Wplyw szczepien przeciwko grypie pracownikow opieki zdrowotnej, na
Smiertelnos¢ starszych ludzi w zakladach opieki diugoterminowej.

Szpitale, w ktorych
oferowano szczepionke

Szpitale, w ktorych nie
oferowano szczepionki

(6 miesigcy)

Liczba szpitali 10 10
Liczba pacjentéw 749 688
Liczba pracownikow 1217 bd

% szczepionych pracownikow 50,9 4,9

% szczepionych pacjentow g g
(zakres) 48 (0-94) 33 (0-70)
Sredni wiek pacjentow (SD) 82,0 (8,8) 82,5 (8,6)
Smiertelno$é pacjentow 14
w okresie epidemii 1996-97 (%) 13,6 ’

(czyli prawie 2x wigcej)

Zrédlo: William F. Carman i wsp. Effects of influenza vaccination of health-care
workers on mortality of elderly people in long-term care: a randomised control

trial The Lancet 2000,355(93-97)

nieszczepieni.

Najmniejsza S$miertelnos¢ wsrod
pacjentow odnotowano w miej-
scach, gdzie szczepiony byl perso-
nel. Wspolczynniki  $miertelnosci
pacjentow w osrodkach ze szczepio-
nym personelem wynikajg z tego,
ze obserwacje prowadzono w roz-
nych sezonach grypowych (1996/97
i 1994/95). W jednej pracy pacjenci
byli nieco mtodsi. Okresy obserwacji
byty rézne (5 i 6 miesigcy).

Whioski tych prac jednak sg jed-
nakowe: szczepienie pracownikow
ochrony zdrowia przeciwko grypie
przektada si¢ na korzysci dla oséb
starszych. Szczepienie pacjentow
w tak podesztym wieku nie przynosi
takich korzysci. (patrz tabela 2).

A wiegc chronigc siebie chronisz
swoich pacjentow!!!

Jak szczepienie populacii,
a w szczegodlnosci dzieci
w wieku szkolnym wplywa
na wspoiczynnik zgonow
nadmiarowych w okresie
grypowym?

Szczepienia wszystkich obywa-
teli przeciwko grypie, a w szczegol-
nosci dzieci w wieku szkolnym, tez
wpltywaja na zdrowie w calej popu-
lacji (Rys. 5.). W Japonii w latach
1962-1987 wigkszo$¢ dzieci szkol-
nych byla szczepiona przeciwko
grypie. W tym czasie wspotczynnik
zgonéw nadmiarowych z powo-
du zapalenia pluc i grypy spadat,
by wzrosnaé po 1988 roku, czyli
zaraz po zaprzestaniu szczepien
(wykres gorny na rys. 5). W USA
zintensyfikowano szczepienia po
1988 roku, wspolczynnik zgonow
nadmiarowych z powodu zapalenia
phuc i grypy nie zmalal, ale tez nie
wzrést (wykres dolny na rys. 5).

Nalezy dodaé, ze w Japonii przez
wiecej niz dziesigciolecie istniat
obowigzek wykonania szczepie-
nia przeciwko grypie u dziecka
w wieku szkolnym. Autorzy pracy
obliczyli, ze aby zapobiec jednemu
zgonowi nadmiarowemu z powodu
grypy i zapalenia ptuc nalezy za-
szczepi¢ 420 (od 380 do 460) dzieci
w wieku szkolnym. Dla por6wnania

Pielegniarka 9
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K.J. Nichol i wsp. Pharmacoecomist
1999;16 Suppl. 1, podaja ze w Sta-
nach Zjednoczonych, aby zapobiec
jednemu zgonowi nadmiarowemu
osoby w wieku 65-74 lata trze-
ba poda¢ 270 szczepionek. Jezeli
przyjmiemy, ze w Polsce zapobie-
gniemy jednemu zgonowi nadmia-
rowemu podajac 400 szczepionek
(tak jak mniej wiecej w Japonii),
a w naszym kraju szczepionych be-
dzie 2 mln mieszkancow, to liczbe
zgonéw nadmiarowych obnizymy
0 5.000.

Warto przy tym wspomnie€, ze
za wspotczynnik zgonéw nadmiaro-
wych autorzy przyjeli réznicg wspot-
czynnika zgonéw od listopada do
kwietnia nastepnego roku minus trzy-
letnig $rednia wspodtczynnika zgonow
w listopadzie.

Podsumowanie

Grypa ze wzgledu na swojg po-
wszechno$¢ nie budzi sensacji, usypia
za to czujnosc¢, bo przeciez zdarza si¢
raz w roku. Sytuacja moze si¢ zmie-
ni¢, gdy nastgpi epidemia/pandemia
spowodowana wirusem grypy, z kto-
rym cztowiek si¢ jeszcze nie zetknat,
porownywalnym z grypa hiszpanska
lub azjatycka. Taka pandemia kiedy$
nastgpi i jedynie szybkie wdrozenie
prawidtowych zachowan personelu
1 pacjentow, takich jak: zakrywanie
ust 1 nosa chusteczkyg higieniczng
w czasie kaszlu i kichania, czgste
i doktadane mycie rak ciepta woda
i mydlem, czeste uzywanie prepa-
ratow do dezynfekcji rak, regularne
mycie 1 dezynfekcja powierzchni
czesto dotykanych tj.: klamki, biurka,

wiaczniki §wiatla, aparaty telefonicz-
ne itp. oraz szczepienia beda dobrym
wyj$ciem. Dane statystyczne sprzed
lat s3 oczywiste. Poglad, ze szczepie-
nie przeciwko grypie nie ma podstaw,
jest bledny.

Dlaczego tak mato Polakow jest
zaszczepionych w pordwnaniu z in-
nymi krajami?

Pozostaje tez pytanie natury etycz-
nej: czy tak malo kochamy swoich
bliskich, zwlaszcza starszych, ze
szkoda nam fatygi na wykonanie
szczepienia?

Pi$miennictwo

1. Mirostawa Malara. Grypa od wi-
rusa do szczepionek. Pielegniarka Epi-
demiologiczna 2010,3(42),14-17.

2. Iwona Kowalska. Vademecum
grypy A/HINI. Pielegniarka Epidemio-
logiczna 2009,12(39)24-25.
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from the 1918 Virus; N Engl J Med
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Rys. 5. Nadmiarowe zgony przypisywane zapaleniu ptuc i grypie w 50-letnim okre-
sie w Japonii i Stanach Zjednoczonych. Na przebieg zmian (krzywe liniowe) nalo-
zono zuzycie szczepionki (zacieniowane stupki).

Zrédlo: TA. Reichert i wsp. The New England Journal of Medicine 2001 Vol. 344

Nol2.

Tabela 2. Wphw szczepien przeciwko grypie pracownikow opieki zdrowotnej i pacjentow na Smiertelnosé starszych ludzi

w zaktadach opieki dlugoterminowej.

Personel szczepiony | Personel szczepiony | Personel nieszczepiony | Personel nieszczepiony
Pacjenci szczepieni | Pacjenci nieszczepieni Pacjenci szczepieni Pacjenci nieszczepieni
Liczba pacjentéw 230 260 308 261
Sredni wiek pacjentow (SD) 78,4 (19,7) 76,6 (22,1) 75,2 (23,5) 78,5 (19,7)
% szczepionych pacjentow 84,8 0,4 91,9 0,0
% szczepionych pracownikow 66,6 56,7 bd bd
o s 18,2
Smiertelno$¢ pacjentow (2x wigcej niz w kolum-
w okresie epidemii 1994-95 (%) 10,9 9,6 wigee) 16,1
(5 miesiccy) nie obok gdy tylko
ey personel byt szczepiony)

Zrédlo: J. Potter I wsp. Influenza Vaccination of health Care Workers in Long TermCareHospitals Reduces the Mortality of
Elderly Pacients. J. Infect Diseases 1997;175:1-6
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nation of health Care Workers in Long
Term Care Hospitals Reduces the Mor-
tality of Elderly Pacients; J. Infect Dise-
ases 1997;175:1-6.

4. William F. Carman i wsp. Effects
of influenza vaccination of health-care
workers on mortality of elderly people
in long-term care: a randomised control

Akredytacja

trial; The Lancet 2000;355(93-97).

5. T.A. Reichert i wsp. The New
England Journal of Medicine 2001 Vol.
344 No12.

Michal Bedlicki
Kierownik Dzialu Standaryzacji

Centrum Monitorowania Jakos$ci w Ochronie Zdrowia w Krakowie

Program akredytacji odnosi si¢ do systematycznej oceny jednostki opieki zdrowotnej w oparciu
o jawne standardy. Stworzony w 1917 roku w Stanach Zjednoczonych, stal si¢ podstawa funk-
cjonowania Joint Commission on Accreditation of Health Care Organizations. W Europie po raz
pierwszy zaczeto stosowac go w 1981 roku w Katalonii.

Trudno jest jednoznacznie opi-
sa¢ system akredytacyjny. Na
swiecie w 2009 roku funkcjono-
wato ponad 40 programoéw akre-
dytacyjnych. Ta réznorodnos¢ jest
jednoczes$nie zaleta i wada sys-
temu akredytacyjnego. Z jednej
strony poziom standardow akredy-
tacyjnych moze by¢ dostosowany
do potrzeb kulturowych i poziomu
danego kraju, z drugiej nie pozwa-
la to na ujednolicenie oceny mig-
dzy poszczegolnymi krajami.

Europejskie systemy akredyta-
cyjne znajdujg si¢ obecnie na roz-
nym poziomie rozwoju. W ostat-
nich latach najbardziej rozwinat
si¢ system akredytacji we Francji,
gdzie przeprowadza si¢ ponad 700
wizytacji rocznie. Trzeba rowniez
podkresli¢, ze akredytacja nie do-
tyczy tylko szpitali, ale réwniez
innych form opieki, w tym podsta-
wowej i specjalistyczne;j.

Poczatki systemu akredytacji
w Polsce datuje si¢ na rok 1996.
Realizowane byly pod kierun-
kiem Centrum Monitorowania
Jakosci w Ochronie Zdrowia pro-
wadzonego wowczas przez R.
Nizankowskiego. W pracach nad
pierwszym zestawem standardow
uczestniczyli przedstawiciele Pol-
skiego Towarzystwa Szpitalnic-
twa, Stowarzyszenia Dyrektorow
Szpitali Polskich, Stowarzyszenia
Menadzerow Opieki Zdrowot-
nej, Srodowiska Pielegniarskiego,
Centrum Ekonomiki i Organizacji
Ochrony Zdrowia. Pierwszy ze-

staw obejmowat 46 standardéw.
W styczniu 1997 roku odbyla si¢
pierwsza w Polsce wizyta akredy-
tacyjna w SP ZOZ im. Styczynskie-
go w Chorzowie przeprowadzona
przez M. Bedlickiego i J. Surowca.
Kolejne miaty miejsce po prze-
szkoleniu wizytatorow. Uczestni-
czyli w nich przedstawiciele Joint
Commission (C. Fink, H. Gurley),
pierwsi wizytatorzy (D. Szklarek,
K. Dziubinska-Kolender, K. Pi-
skorz, B. Ulezatek) oraz przedsta-
wiciele CMJ (M. Bedlicki, H. Ku-
taj-Waskikowska, B. Kutryba, J.
Surowiec). Pierwsze wizyty daly
podstawe do modyfikowania zesta-
wu standardow akredytacyjnych,
umozliwity réwniez dopracowanie
procedury akredytacyjnej. Pozwoli-
ly na wydanie zestawu standardow
akredytacyjnych, ktorych pierwsza
wersja ukazata si¢ w czerwcu 1997
roku. W tym samym czasie zostala
przeszkolona  kilkunastoosobowa
grupa wizytatorow, tym samym
mozliwe bylo rozpoczecie rutyno-
wych wizyt akredytacyjnych.

Akredytacja jako zewnetrzna
metoda oceny jakos$ci, wykorzy-
stujac standardy pozwala na do-
konanie pomiaréow aktualnego
stanu funkcjonowania jednostki
oraz analizy zmian zachodzacych
w stopniu speinienia standardéw
w perspektywie czasu jak i w sto-
sunku do poszczegdlnych proble-
moéw. Tym samym akredytacja
moze by¢ réwniez wykorzystana
jako metoda benchmarkingu.

Dzigki staraniom Dyrektora
CMJ J. Henniga system akredyta-
cji w Polsce doczekat si¢ regulacji
ustawowych. Od 2009 r. akredyta-
cja jest prowadzona na podstawie
Ustawy o akredytacji w ochronie
zdrowia z dnia 6 listopada 2008
roku (Dz.U. z 2009 r. Nr 52, poz.
418 1 Nr 76, poz. 641). Zasady
procedury akredytacyjnej regulu-
je Rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 31 sierpnia 2009 roku
w sprawie procedury oceniajacej
spetnianie przez przedmiot udzie-
lajacy $wiadczen zdrowotnych
standardow akredytacyjnych oraz
wysoko$¢ oplat za jej przeprowa-
dzenie (Dz.U. Nr 150, poz. 1216).
Akredytacji udziela Minister Zdro-
wia, kierujgc si¢ rekomendacja
Rady Akredytacyjnej, w sktad kto-
rej wchodzg obecnie przedstawi-
ciele: Naczelnej Rady Lekarskiej,
Naczelnej Izby Pielegniarek i Po-
loznych, Krajowej Izby Diagno-
stow Laboratoryjnych, Naczelnej
Izby Aptekarskiej, Kolegium Le-
karzy Rodzinnych, Towarzystwa
Promocji Jakosci Opieki Zdro-
wotnej w Polsce, Stowarzyszenia
Menedzerow Opieki Zdrowotnej,
Ministerstwa Obrony Narodowej,
Ministerstwa Spraw Wewnetrz-
nych i Administracji oraz Mini-
stra Zdrowia. Rekomendacja Rady
jest wydawana po zapoznaniu si¢
z dokumentami przedstawiony-
mi przez Os$rodek Akredytacyjny
— CMJ, ktéry przeprowadza prze-
glad jednostki pod katem spetnia-
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AKREDYTACJA
STANDARDY

METODY
_______ —————- T ———————
[ ' WEWNETRZNE

' METODY
Selekeja Ustalenia
problemow krvieridw i standardiw
oeeny
Wyciggniecie l
whioskiw Watepna ocena
problematyki
Ocena zmian
Dokonanie

zmian

ZEWNETRZNE

Rysunek: Wplyw procesu akredytacji na wewnetrzne mechanizmy jakosci.

nia wymogéw standardow akredy-
tacyjnych. Minister Zdrowia moze
przyzna¢ akredytacje na okres 3 lat
lub odmoéwic¢ przyznania akredyta-
cji. Akredytacja przyznawana jest
po zebraniu co najmniej 75% moz-
liwej do uzyskania punktacji; wy-
nik ponizej 75% skutkuje odmowa
przyznania akredytacji. Do wiado-
mosci publicznej podawane sg je-
dynie decyzje pozytywne. W latach
1998-2012 przeprowadzono 469
wizyt i na ich podstawie wydano
366 decyzji o akredytacji pelnej,
45 decyzji o akredytacji warunko-
wej (przyznawanej do roku 2009),
oraz 58 decyzji odmownych.

Sterylizacja niskotemperaturowa
tlenkiem etylenu
w pytaniach i odpowiedziach

mgr.inz. Aleksandra Jagus

Stowa kluczowe: tlenek etylenu, sterylizacja niskotemperaturowa, termolabilne wyroby,
penetracja, aeracja, bezpieczenstwo personelu, hezpieczenstwo pacjentow.

Podstawowym celem procesu sterylizacji jest wytworzenie sterylnych produktow do uzycia przy i na pa-
cjencie w ekonomiczny sposob i w okreslonym czasie. Prawidlowe przeprowadzenie procesu dekontami-
nacji ma znaczacy wplyw na bezpieczenstwo pacjentéw poprzez zmniejszenie ryzyka wystgpienia zakazen
szpitalnych. Okolo 2-5% zakazen szpitalnych spowodowanych jest uzyciem niesterylnych narzedzi. Naj-
popularniejsza metoda sterylizacji stosowang w sterylizatorniach szpitalnych jest sterylizacja nasycona
para wodna. Parametry minimalne cykli przeprowadzanych w parze wodnej to: 121 °C — 15 minut i 134
°C — 3 minuty. W wielu przypadkach sterylizacja parag wodng jest metoda wystarczajaca do sterylizacji
potrzebnych w szpitalu materialéw i urzadzen medycznych ale nie zawsze...

Dlaczego sterylizacja niskotem-
peraturowa jest niezbedna do ste-
rylizacji wyrobéw medycznych?

Sterylizacja niskotemperaturowa
to okreslenie dla procesu sterylizacji
przebiegajacego w temperaturze po-
nizej 60 °C z jednoczesnym spetnie-
niem wszystkich innych warunkow
sterylizacji jak opakowanie, kontrola
chemiczna i1 biologiczna. Niektore
urzadzenia medyczne ze wzgledu na
wrazliwo$¢ na wysoka temperature
1 wilgotno$¢ nie moga by¢ sterylizo-
wane w tradycyjnych cyklach w pa-
rze wodnej. Ciagly postep techniki
medycznej sprawia, ze do szpitali tra-
fiajg zaawansowane technologicznie
materialy i urzadzenia, dla ktérych

jedyng bezpieczng metoda steryliza-
cji jest sterylizacja w niskich tempe-
raturach. Zastosowanie sterylizacji
wysokotemperaturowej do termola-
bilnych materiatow moze skutkowac
zniszczeniem czesto bardzo drogiego
sprzetu, a nawet bezposrednim zagro-
zeniem dla zycia i zdrowia pacjentow
1 personelu, zwigzanego z uzyciem
uszkodzonych w trakcie sterylizacji
Wyrobow.

Czy tlenek etylenu jest stosowa-
ny wylacznie w sterylizacji szpital-
nej?

Roczna produkcja tlenku etylenu
na calym $wiecie w 2010 roku wy-
niosta 21 milionow ton i takie tez
byto jego globalne zuzycie. Wedtug
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szacunku agencji SRI Consulting
Inc.!, zuzycie tlenku etylenu w la-
tach 2009-2010 wzrosto o 8,7%
a w latach 20102015 nadal bedzie
rosna¢ o okoto 3,4% rocznie. Tle-
nek etylenu jest gldwnie stosowany
jako produkt posredni do produkcji
chemikaliéw przemystowych takich
jak glikole i $rodki powierzchniowo
czynne. Inne substancje wytwarzane
z udzialem tlenku etylenu to etery
glikolowe, etanoloamina czy cholina.
Bardzo mata ilo$¢ produkeji roczne;j,
jest stosowana w postaci gazowej do
sterylizacji, fumigacji i jako $rodek
insektobdjczy, np.: do sterylizacji
eksponatéow muzealnych, zywnosci,
sprzetu naukowego, ksigzek, steryli-
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zacji szpitalnej i sterylizacji wyrobow
medycznych. Wielu producentow
sprzetu medycznego wielo- 1 jedno-
razowego uzytku stosuje tlenek ety-
lenu do sterylizacji swoich wyrobow
— okoto 0,7% catkowitej produkcji
tlenku etylenu. Gazowy tlenek ety-
lenu stosowany w sterylizatorniach
szpitalnych to jedynie 0,2% calej
jego produkcji.

Dlaczego tlenek etylenu jest uzy-
wany do sterylizacji wyroboéw me-
dycznych?

Tlenek etylenu jest bezbarwnym
gazem o eterycznym zapachu i masie
czasteczkowej wyzszej od powietrza.
Wysoka aktywnos$¢ sporobdjcza tlen-
ku etylenu pozwolita nada¢ mu mia-
no gazu sterylizujgcego. Gwarancja
biobojczosci cyklu w tlenku etylenu
sa przeprowadzone badania kliniczne
zgodnie z wymaganiami europejskiej
normy EN 556. Dziatanie tlenku ety-
lenu polega na uszkadzaniu blony

Tlenek etylenu penetruje narzedzia
bez wzgledu na ich wielkos¢, ksztalt

i material, z ktorego zostaly wykonane.
Zrédlo: Internet

komoérkowej i nukleoidu mikroorga-
nizmu, co powoduje $mier¢ komorki.
Podstawa takiego dziatania jest za-
chodzaca przy udziale tlenku etylenu
chemiczna reakcja alkilacji, ktora jest
przyjazna dla sterylizowanych narze-
dzi w odroznieniu od utleniajacego
dziatania nadtlenku wodoru czy kwa-
su nadoctowego. Wiasciwos¢ ta prze-
klada si¢ na wydhluzenie czasu uzyt-
kowania sterylizowanych narzedzi.
Kolejng wazng cecha tlenku etylenu
jest jego wysoka zdolno$¢ penetracji.
Tlenek etylenu penetruje tworzywa
sztuczne, gumy, plastiki. Penetruje
narzedzia i materiaty bez wzgledu na
ich wielkos¢ i ksztalt — nie ma ogra-
niczen dotyczacych $rednicy i dlugo-
sci przewodow. Cechy te powoduja,
ze sterylizacja tlenkiem etylenu jest
podstawowg technologia sterylizacji
materiatdéw 1 wyrobéw medycznych
wrazliwych na wysoka temperature
i wilgotnos¢.

Dlaczego sterylizacja tlenkiem
etylenu jest stosowana do steryli-
zacji termolabilnych wyrobow me-
dycznych?

Podstawowe cykle w tlenku etyle-
nu to cykl w 55 °C 137 °C. Dla wraz-
liwych na temperature materiatow
i urzadzen medycznych to warunki
pozwalajace na skuteczng a zara-
zem bezpieczng sterylizacje, dodat-
kowo zZadne tworzywa sztuczne nie
zmieniaja struktury chemicznej pod
wplywem tlenku etylenu. Oznacza
to, ze poddajac procesowi sterylizacji
w EO narzgdzie medyczne zbudowa-
ne z gumy, metalu i szkta mamy pew-
nos¢, ze wszystkie elementy urzadze-

NH, SH
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nia pozostang po procesie sterylizacji
W niezmienionym stanie, co zagwa-
rantuje nam bezpieczne dzialanie
urzadzenia.

Czy sterylizacja tlenkiem etyle-
nu bedzie dostepna w przyszlosci?

Zgodnie z Protokotem Montre-
alskim tlenek etylenu nie uszkadza
warstwy ozonowej. Protokét Mont-
realski, artykutl 2F dotyczy wyco-
fania z wuzycia hydroksyfreonow,
ktore beda stopniowo wycofywane
poczawszy od 1 stycznia 2004 roku,
a catkowite wycofanie nastgpi 1
stycznia 2020 roku. Niektdre proce-
sy sterylizacji niskotemperaturowej
wykorzystywaly mieszaning tlenku
etylenu z freonem. Ze wzgledu na
fakt, ze freon dziata uszkadzajaco na
warstwe ozonowg zostal wycofany
z obrotu i zastgpiony hydroksyfre-
onem, ktory jednak tez musi zostaé
wycofany z uzycia. Tym samym na-
boje do sterylizacji zawierajgce mie-
szaning tlenek etylenu/hydroksyfreon
muszg zosta¢ wycofane z uzycia. Nie
ma to jednak zadnego znaczenia dla
sterylizacji wykorzystujacej nabo-
je ze 100% tlenkiem etylenu. Wiele
miedzynarodowych organizacji i sto-
warzyszen stanowi o waznosci stery-
lizacji niskotemperaturowej tlenkiem
etylenu:

CDC (U.S. Centrum Zwalczania
i Zapobiegania Chorobom) —,,Tlenek
etylenu jest uzywany w zakladach
opieki zdrowotnej do sterylizacji
krytycznych produktow, (...), ktore
sg wrazliwe na temperature 1 wilgot-
no$¢ i nie moga by¢ sterylizowane
w parze wodnej” 2.

OSHA (U.S. Agencja ds. Bezpie-
czenstwa 1 Zdrowia Zawodowego)
—,,Tlenek etylenu jest szeroko stoso-
wany przez szpitale i przemyst jako
$rodek sterylizujacy” 3.

AORN (Stowarzyszenie Dyplo-
mowanych  Pielggniarek  Opera-
cyjnych) — ,Sterylizacja tlenkiem
etylenu jest niskotemperaturowym
procesem odpowiednim do narzedzi
chirurgicznych, ktére wedtug zalecen
producentéw sa wrazliwe na tempe-
rature i wilgotno$¢” .

Czy tlenek etylenu jest niebez-
pieczny dla zdrowia i zycia czlo-
wieka?

Pielegniarka 13
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Sterylizacja niskotemperaturowa
opiera swoje dziatanie na m.in.: tlen-
ku etylenu, formaldehydzie czy nad-
tlenku wodoru. Wszystkie substancije
uzywane jako czynniki sterylizujace
w niskotemperaturowych procesach
sa toksyczne, poniewaz musza za-
pewni¢ eliminacj¢ wszystkich form
zycia z zarodnikami wlacznie. Czyn-
nik sterylizujacy, ktory bylby ,,przy-
jazny” dla czlowieka nie istnigje.

Dopuszczalna warto$¢ ekspozy-
cji personelu w tlenku etylenu usta-
nowiona przez OSHA?S to stezenie
1 ppm w czasie 8 godzin dziennie.
Wartos¢ ta jest taka sama dla nadtlen-
ku wodoru.

Narodowy Instytut Zdrowia i Bez-
pieczenstwa Pracy (NIOSH), bedacy
czescig CDC jest odpowiedzialny za
przeprowadzanie badaf i wydawanie
zalecen w celu zapobiegania zwig-
zanym z pracg urazom i chorobom.
NIOSH® podaje, ze bezposrednie
zagrozenie dla zycia i zdrowia czlo-
wicka w przypadku tlenku etylenu
wystepuje przy stezeniu 800 ppm,
a w przypadku nadtlenku wodoru
przy stezeniu, ponad 9-krotnie niz-
szym — 75 ppm.

Ze wzgledu naszerokie zastosowa-
nie tlenku etylenu, w Stanach Zjed-
noczonych zostato przeprowadzone
badanie” majgce na celu sprawdze-
nie, czy wystepuje zalezno§¢ pomig-
dzy pracag w warunkach ekspozycji
na tlenek etylenu a zachorowalnoscia
na raka. Badanie objeto grupe 18254
pracownikow 14 réznych zakladow
przemystowych, ktorych $rednia eks-
pozycja na tlenek etylenu wyniosta

4,9 roku. Obserwacje trwaly mini-
mum 16 lat. Ekspozycja na tlenek
etylenu we wspomnianych zaktadach
byla wyzsza niz dopuszcza OSHA.
Wyniki badan przedstawia wykres 1.

Populacja poréwnawcza to grupa
pracownikow nie majgca stycznosci
z ekspozycja na tlenek etylenu. Ba-
danie to pokazuje, ze nie stwierdzono
zwickszonego wystepowania chordb
nowotworowych u pracownikow
narazonych na ekspozycje w tlenku
etylenu.

Co sprawia, ze sterylizowanie
wyrobéw medycznych w tlenku
etylenu jest bezpieczne dla pacjen-
téw i personelu?

System sterylizacji niskotempe-
raturowej Steri-Vac firmy 3M dzieki
najnowoczesniejszymrozwigzaniom
technologicznym zapewnia warto$¢
ekspozycji na tlenek etylenu ponizej
poziomu wymaganego przez OSHA.
Fakt, Ze proces sterylizacji w tlenku
etylenu jest regulowany zaleceniami
normy PN-EN 1422 Sterylizatory
do celow medycznych. Sterylizatory
na tlenek etylenu oraz PN-EN 11135
Walidacja i rutynowa kontrola ste-
rylizacji tlenkiem etylenu, oznacza,
ze metoda ta zostata doktadnie po-
znana i przebadana. Zalecenia w/w
norm pomagaja w bezpiecznym ko-
rzystaniu z tej metody sterylizacji.
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie
szczegdtowych wymagan, jakim po-
winny odpowiada¢ pomieszczenia
i urzadzenia podmiotu wykonuja-
cego dziatalnos$¢ lecznicza, reguluje
m.in. organizacj¢ procesu steryliza-

Cheroby n-now. u. mocz.-pic.
Cheroby n-now. u. oddech.
Choroby n-now. u. pokarm.

Choroby serca

Nowotwory u. moczowego
Nowotwory piersi
Nowotwory u. oddechowego
MNowotwory u. pokarmowego
MNowotwory mozgu
MNowotwory krwi

100 200 300 400 00

I EPracownicy EQ B Poepulacja porewnawcza |

Wykres 1. Wyniki badania zaleznosci pomiedzy pracqg w warunkach ekspozycji na
tlenek etylenu a zachorowalnoscig na raka.
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Proces sterylizacji w sterylizatorze
Steri-Vac przebiega w podcisnieniu.

Sterylizator Steri-Vac firmy 3M pracuje
z wykorzystaniem jednorazowych
naboi.

cji tlenkiem etylenu w sterylizatorni
szpitalnej. Osobne pomieszczenie
dla sterylizatora na tlenek etylenu
czy instalacja systemu detekc;ji tlen-
ku etylenu to elementy zwigkszajace
bezpieczenstwo personelu. Stery-
lizator na tlenek etylenu firmy 3M
to urzadzenie wyposazone w szereg
rozwigzan technologicznych gwa-
rantujacych bezpieczenstwo jego
uzytkownikom:

Przebieg cyklu w podci$nieniu
uniemozliwia wydostanie si¢ tlenku
etylenu z komory i jego oddzialywa-
nie na personel.

Zastosowanie nabojow jednokrot-
nego uzytku eliminuje niebezpie-
czenstwo zwigzane ze stosowaniem
butli i zbiornikéw oraz przewodow
doprowadzajacych.

Automatyczne przebicie naboju
nastepuje wylacznie w sytuacji, kie-
dy zostaly osiggnigte wiasciwe pa-
rametry procesu sterylizacji w tym
odpowiednie podcisnienie.

Od momentu przebicia naboju
uruchamiana jest elektroniczna, me-
chaniczna i fizyczna blokada drzwi
chronigca przed otwarciem komory
sterylizatora w niebezpiecznym dla
operatora momencie.

Automatyczna degazacja komory
sterylizatora po zakonczonym pro-
cesie sterylizacji eliminuje kontakt
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3M Steri-Vac — jakos¢, bezpieczenstwo
i uniwersalne zastosowanie.

personelu z czynnikiem sterylizacyj-
nym.

Bezpieczenstwo pacjenta gwaran-
towane jest procesem aeracji, (napo-
wietrzania), ktory moze przebiegad
w komorze sterylizatora lub w osob-
nym urzadzeniu jakim jest na przyktad
Aerator XL firmy 3M. Aeracja jest ko-
nieczna, poniewaz tlenek etylenu ma
duze wlasciwosci penetrujace, a jego
czasteczki sg bardzo stabilne. Te wia-
sciwosci gwarantujg dhugi  kontakt
czynnika sterylizujacego z mikroor-
ganizmami obecnymi na powierzch-
niach i w $rodku sterylizowanych
wyrobow, co jest kluczem do sukcesu
w kazdej sterylizacji niskotemperatu-
rowej. Przektada si¢ to na skutecznosé
sterylizacji tlenkiem etylenu skom-
plikowanych geometrycznie narzedzi
i wszelkich przewodow bez wzgledu
na ich dlugos¢ i $rednice. Czynniki
sterylizujace, charakteryzujace si¢ ni-
ska penetracja lub powierzchniowym
dziataniem nie potrzebuja by¢ usuwa-
ne poprzez napowietrzane, ale i jed-
nocze$nie nie zapewniaja skutecznej
sterylizacji wszystkich rodzajow wy-
robow bez wzgledu na ksztatt i wiel-
kos¢. Wymagany czas aeracji dla dane-
go produktu powinien by¢ okreslony
przez jego producenta. Zalezy on od
wielu czynnikéw, m.in.: rodzaju mate-
riatu, rodzaju opakowania, typu stery-
lizatora, temperatury napowietrzania
i ruchu powietrza. W przypadku gdy
nie posiadamy takich informacji sto-
sujemy sie do zalecen Swiatowej Or-

ganizacji Zdrowia, (WHO)3: aeracja
przebiegajaca poza komora steryli-
zatora czy aeratora powinna trwac
7 dni w temperaturze pokojowej;
aeracja przebiegajacego w komo-
rze sterylizatora lub aeratora dzigki
wymuszonemu obiegowi powietrza
i odpowiedniej temperaturze tego
procesu powinna trwa¢ 12 godzin, co
gwarantuje otrzymanie bezpiecznych
dla pacjenta i personelu sterylnych
wyrobéw medycznych. Kolejnym
waznym elementem przekladajacym
si¢ na bezpieczenstwo personelu i pa-
cjentobw jest zgodna z instrukcjami
producenta eksploatacja urzadzen
do sterylizacji tlenkiem etylenu i ich
okresowe przeglady. Zgodnie z Usta-
w3 0 Wyrobach Medycznych® z dnia
17 czerwca 2010 roku art. 90 ust. 1:
»(---), uzytkownik wyrobu jest zobo-
wigzany do przestrzegania instrukcji
uzytkowania”. Firma 3M Sp. z o.o0.
jako producent sterylizatorow, aerato-
roéw 1 abatorow zaleca wykonywanie
dwoch przegladow rocznie kazdego
z urzadzen. Wykonywane czynnosci
serwisowe polegaja na wymianie zu-
zywalnych cze$ci urzadzen oraz prze-
prowadzeniu testow ich sprawnosci.
Zgodnie z art. 90 ust. 4 w/w ustawy
czynnosci te musza by¢ wykonywane
przez podmiot/y upowaznione przez
wytworce lub autoryzowanego przed-
stawiciela wytworcy. Stosowanie si¢
do zalecen producenta urzadzenia to
nie tylko spelienie wymogoéw kra-
jowego prawa, ale przede wszystkim
zapewnienie bezpieczenstwa persone-
lowi i pacjentom, a takze gwarancja
wieloletniej niezawodnej pracy urza-
dzenia.

Co mozna a czego nie mozna ste-
rylizowac¢ w tlenku etylenu?

Sterylizacja tlenkiem etylenu to
najbardziej uniwersalna metoda ste-
rylizacji niskotemperaturowej. Kaz-
dy wyrob medyczny bez wzgledu na
ksztalt, wielkos¢, dlugos¢ i materiat,
z ktdérego jest wykonany moze by¢
sterylizowany w tlenku etylenu. Nie
moga by¢ natomiast sterylizowane
w tej metodzie: ptyny, masci, kremy,
zele 1 proszki. Dodatkowo nie zaleca
si¢ sterylizacji w tlenku etylenu drew-
na i skory, podobnie jak w innych
chemicznych metodach sterylizacji.

Co dzieje sie z tlenkiem etylenu
w atmosferze?

Urzadzenia systemu Steri-Vac
firmy 3M posiadaja instrukcje bez-
piecznego uwalniania tlenku etylenu
do atmosfery. Wedlug amerykanskiej
Agencji ds. Substancji Niebezpiecz-
nych i Rejestru Choréb (ATSDR),
ktora koncentruje si¢ na minimali-
zacji ryzyka dla zdrowia ludzkiego
Zwigzanego z narazeniem na dzia-
lanie substancji niebezpiecznych,
tlenek etylenu szybko rozktada si¢
w $rodowisku pod wplywem wilgo-
ci i promieni stonecznych '°. Tlenek
etylenu nie gromadzi si¢ w tancuchu
pokarmowym poniewaz pozosta-
je w atmosferze przez krotki czas.
W niektorych krajach wymaga si¢
instalowania spalarek do tlenku ety-
lenu. Przyktadem takiego urzadzenia
jest Abator firmy 3M. Urzadzenie to
przeprowadza proces katalitycznego
spalania tlenku etylenu do dwutlen-
ku wegla i pary wodnej. Efektyw-
nos¢ spalania wynosi ponad 99,9%.
Abator spelnia wymagania rozporza-
dzenia Ministra Zdrowia odno$nie
utylizacji tlenku etylenu w polskich
szpitalach.
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Zasada dziatania spalarki do tlenku
etylenu — Abator 3M

Podsumowanie

Technologia sterylizacji nisko-
temperaturowej oparta na 100%
tlenku etylenu jest jedyng tak uni-
wersalng metoda sterylizacji nisko-
temperaturowej. Pozostaje podstawa
sterylizacji materialow i wyrobow
medycznych wrazliwych na wysoka
temperaturg 1 wilgotnos¢, stosowang
zarowno w szpitalach, jak i w prze-
mysle medycznym. Pierwszy stery-
lizator na tlenek etylenu firmy 3M
zostal zainstalowany w 1964 roku.
Obecnie na calym $wiecie pracuje
okoto 6000 sterylizatorow Steri-Vac.
W Polsce z ponad 150 pracujacymi
urzadzeniami jest to najpopularniej-
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sza metoda sterylizacji niskotem-
peraturowej stosowana w ochronie
zdrowia.

Autorka jest absolwentkq Wydzia-
tu Chemicznego Politechniki Wro-
ctawskiej. Pracuje na stanowisku
Specjalisty ds. Naukowych i Szkolen
w firmie 3M Poland Sp. z o.o.
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Czy potrzebne sg narodowe
kampanie uswiadamiajgce
koniecznos¢ poprawnej higieny rgk?

Marta Lechowicz

Marketing Manager Healthcare, Ecolab

Bez watpienia tak. Doswiadczenia innych krajow, ktore juz od lat organizujq takie kampanie, tylko

to potwierdzaja.

I tak na przyktad w Belgii prze-
prowadzono 4 kampanie promujace
higiene rak i na podstawie obserwacji
stwierdzono, ze po kazdej kampanii
nastgpowal statystycznie istotny (p
< 0,05) wzrost zgodnosci zachowan
personelu z zaleceniami, tj. prze-
strzeganie zasad higieny rak przez
pracownikéw opieki zdrowotnej po
pierwszej kampanii wzrosto z 49,6%
do 68,6%; po drugiej z 53,2% do
69,5%; po trzeciej z 58,0% do 69,1%;
po czwartej z 62,3% do 72,9%'.

Podobne kampanie przeprowadzo-
no w 2009 roku w 12 krajach euro-
pejskich, ale wyniki opublikowano
tylko z Wielkiej Brytanii. Brytyjscy
autorzy w ,,British Medical Journal
ocenili skuteczno$¢ kampanii Clean
Your Hands pod katem jej wplywu
na czestotliwos$¢ zakazen. Wykazaty
one, ze wzrost zuzycia mydia w pty-
nie powoduje spadek liczby zakazen
C.difficile, a wzrost zuzycia antysep-
tykow na bazie alkoholu wigze si¢ ze
spadkiem czestotliwosci bakteriemii
MRSA. Wynika to z odmiennego
dziatania obu tych §rodkoéw: alkohol
skuteczniej niz mydto zwalcza gron-

kowca, natomiast stosowanie mydta
(mycie rak) skutecznie usuwa spory
C.difficile (czego nie potrafi alkohol).

W Polsce do tej pory nie organi-
zowano zadnej kampanii promujace;j
higien¢ rak, ktora bylaby wspierana
przez wladze panstwowe pomimo, ze
takie dziatania mogg si¢ przyczynic
do spadku liczby zakazen szpitalnych
iredukcji kosztow z nimi zwiagzanych,
bedacych ogromnym obcigzeniem
dla budzetu szpitali i calego systemu
ubezpieczen zdrowotnych. Wedlug
szacunkéw w Polsce zakazenia wy-
stepujg u 5-15% pacjentow?, a ich
koszty w ocenie Polskiego Towa-
rzystwa Zakazen Szpitalnych to 800
miliondw ztotych rocznie* (nie liczac
zasgdzanych odszkodowan). Okoto
10 tysigcy pacjentow umiera rocznie
wlasnie w wyniku zakazen szpital-
nych.

Firma Ecolab od lat promuje wia-
sciwa higiene rak w polskich szpita-
lach. We wrzesniu 2012 roku zosta-
fa zainicjowana juz III edycja Akcji
Czyste Rece’. To dlugoterminowa
i zakrojona na szeroka skale ogol-
nopolska kampania edukacyjna pro-
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wadzona dla personelu $rodowiska
szpitalnego, ktorej gldéwnym celem
jest edukacja w zakresie prawidtowe;j
higieny rak i zwigkszenie §wiadomo-
$ci, ze to wilasnie rece sa gtdéwnym
wektorem zakazen szpitalnych. Am-
bicja firmy jest objecie ta akcjg 314
szpitali w pierwszym roku jej trwania
(dla poréwnania w pierwszym roku I1
edycji przystapito 268 szpitali). Tym
razem Akcja Czyste Rece zostala ob-
jeta patronatem merytorycznym przez
Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek
Epidemiologicznych, co niewatpli-
wie pomoze w jej popularyzacji. Na
chwile obecng (po 4 miesiacach od jej
rozpoczecia) do akeji przystapity juz
92 szpitale.

Poza kampaniami narodowymi
warto roOwniez zaznaczy¢, ze wiele kra-
jow przylaczyto si¢ do ogolnoswiato-
wej kampanii ,,Save Lives: Clean Your
Hands” zainicjowanej przez Swia-
towa Organizacj¢ Zdrowia (WHO).
Jest to inicjatywa powstala w ramach
First Global Patient Safety Challen-
ge: ,,Clean Care is Safer Care”, czyli
,JHigiena Rak to Bezpieczna Opieka™™.
WHO opracowata wicloaspektowa
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strategi¢ dotyczacg poprawy higieny
rak i opublikowala przewodnik o tym,
jak ja skutecznie wprowadzi¢’” w pla-
cowkach opieki medyczne;.

Strategia poprawy przestrzega-
nia higieny ragk wg WHO skupia si¢
na pigciu obszarach wprowadzania
zmian i proponuje konkretne sposo-
by pracy®. Pierwsza sfera to zmiany
systemowe — sprawdzenie organiza-
cji oddziatéw szpitalnych oraz okre-
$lenie optymalnych dla nich ilosci
srodkéw do dezynfekcji rak, ktdre
powinny by¢ dostepne przy kazdym
pacjencie. Drugi obszar to szkolenie
i edukacja. Chodzi o zapewnienie
regularnych szkolen wszystkim pra-
cownikom opieki zdrowotnej (WHO
opracowata szereg wytycznych i ma-
terialtow edukacyjnych pomocnych
w prowadzeniu takich seminariow).
Kolejna sfera skupia si¢ na sposobach
sprawdzania przestrzegania zalecen
dotyczacych higieny rak, m.in. na
obserwacji praktyk higieny rgk wsréd
personelu, ocenie ilosci zuzywanych
srodkéw do dezynfekcji 1 mycia rgk
i kwestionariuszach oceny znajomo-
Sci zasad higieny rak. Istotna jest tez
informacja zwrotna, czyli przedsta-
wienie czytelnych i jasnych wynikow
dotyczacych aktualnego poziomu
przestrzegania higieny rak, poniewaz
oczekiwana poprawa nie nastapi bez
wiarygodnych danych wyjsciowych.
Kolejny aspekt strategii WHO to sto-
sowanie tzw. przypominaczy w miej-
scu pracy, tj. wszelkiego rodzaju
plansz, plakatow i innych materia-
16w (np. wygaszacze ekranu), ktore
maja stuzy¢ jako nieustanne bodzce
wzrokowe przypominajace o wiasci-
wej higienie rgk. Ostatnim, pigtym
aspektem strategii jest klimat bezpie-
czenstwa panujacy w danej placéwce
opieki zdrowotnej. Ocenie podlega tu
np. fakt, czy menedzerowie szpitala
réwniez popieraja inicjatywy zwigza-
ne z promowaniem higieny rak i czy
wlaczaja si¢ w ich propagowanie.

Cieszy wigc fakt, ze w koncu Pol-
ska odpowiedziata na apel Swiatowej
Organizacji Zdrowia. Doczekalismy
si¢ bowiem spotkania inicjujace-
go narodowa kampani¢ dotyczaca
higieny rak w polskich szpitalach,

ktére miato miejsce 7.01.2013 roku
w Warszawie’. Zgodnie z informa-
cja!® Ministerstwo Zdrowia rozpo-
czyna program promujacy higiene
rgk w opiece zdrowotne;j. Inicjatywa
ta jest realizowana w ramach dwulet-
niej umowy o wspodlpracy zawartej
pomiedzy Biurem Regionalnym dla
Europy WHO a Ministrem Zdrowia
na lata 2012-13 i koordynowana
przez Centrum Monitorowania Ja-
kosci w Ochronie Zdrowia, ktore jest
os$rodkiem wspodtpracy z WHO. Dzia-
fania na rzecz promocji higieny rak
w sektorze ochrony zdrowia sg opar-
te o inicjatywe Swiatowego Sojuszu
na Rzecz Bezpieczenstwa Pacjentow
WHO: Clean Care is Safer Care, shu-
zacej redukowaniu liczby zakazen
w jednostkach opieki zdrowotnej na
calym $wiecie. Do wspolpracy przy
tym projekcie poprzez udzial w pra-
cach komitetu sterujacego programem
zostaly zaproszone m.in.: Pani Miro-
stawa Malara — Prezes Polskiego Sto-
warzyszenia Pielggniarek Epidemio-
logicznych oraz Pani Beata Ochocka
— Krajowy Konsultant w dziedzinie
Pielegniarstwa Epidemiologicznego.
Na razie harmonogram prac opu-
blikowany na stronach CMJ!! konczy
sie konferencja 20-21 maja br. Trzeba
mie¢ nadzieje, Ze nie bedzie to jedno-
razowa krotka akcja, bo do§wiadcze-
nia innych krajéw mowia, ze tylko po-
wtarzane ogélnokrajowe kampanie
promujace higien¢ rak daja dlugo-
trwale i pozytywne wyniki.
Pamictajmy, Zze w codziennej
praktyce szpitalnej higiena rak stuzy
dwom celom: stanowi ochrone¢ pa-
cjenta, zabezpieczajac go przed kon-
taktem z florg rak personelu medycz-
nego oraz zabezpiecza personel przed
zakazeniem od chorych. Dlatego tak
wazne jest wdrozenie w praktyce
przyjetych procedur higienicznych.
Firma Ecolab wspotpracuje ze
Swiatowa  Organizacja Zdrowia
(WHO) w ramach inicjatywy part-
nerskiej dla utrzymania bezpieczniej-
szego, czystszego 1 zdrowszego $ro-
dowiska. Celem tej wspOlpracy jest
poprawa przestrzegania prawidlowej
higieny rak poprzez 3 kluczowe ob-
szary: zmiang systemu, edukacje i ba-

dania. Wspdtpraca z WHO potwier-
dza zaangazowanie firmy w poprawe
bezpieczenstwa pacjentéw w $rodo-
wisku opieki zdrowotnej i zmniej-
szenie czgstotliwosci wystepowania
zakazen szpitalnych — tym samym
Ecolab stat si¢c adwokatem kampanii
,,Save Lives: Clean Your Hands .
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Praca konkursowa I edycji konkursu
»Czyste rece — plus dla Ciebie” — V miejsce

Kampania promujgca higiene ragk
w Samodzielnym Publicznym Szpitalu Klinicznym Nr 4
w Lublinie w roku 2011

mgr Anna Bernaszuk

Specjalista w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego
Kierownik Dzialu Nadzoru Sanitarno-Epidemiologicznego SPSK-4
Cztonek PSPE, Komisji ds. Epidemiologii OIP i P w Lublinie

Stowa kluczowe: Antyseptyka, higiena rak, kontrola zakazen szpitalnych

Zatozenia kampanii:

1. Stanowiska mycia i dezynfek-
cji rgk dostepne sg wszystkim
pracownikom narazonym na

niebezpieczenstwo  zakazenia
i kontakt z materiatem biolo-
gicznym.

2. Stanowisko mycia i dezynfekcji
rak jest wyposazone w:

a. Umywalke z ciepla i zimna
woda,

b. Srodki do mycia i dezynfekcji
rgk w dozowniku $ciennym,
uruchamianym tokciowo,

c. Reczniki papierowe jednora-
zowego uzytku w podajniku,

d. Kosz na odpady, wylozony
workiem foliowym w kolorze
zgodnym z obowigzujacg pro-
cedura.

3. Zapewnienie profesjonalnych
srodkéw do mycia, dezynfekcji
i pielegnacji rak dla pracowni-
kow.

4. Umieszczanie w widocznym
miejscu prawidlowe]j techniki
dezynfekcji rak — instrukcje sta-
nowiskowe.

5. Stosowanie wizualnych ,,przy-
pominaczy” o koniecznos$ci
wykonania dezynfekcji rak.

6. Zapewnienie materialow infor-
macyjnych dla anglojezycznych
studentow.

7. Organizacja szkolen 1 warszta-
tow, dotyczacych dezynfekcji
rak.

8. Objecie programem szkolenio-
wym pracownikéw wszystkich
grup zawodowych, wérdd kto-
rych podstawowa procedura

» C7y dlonie te nigdy nie bedq czyste? ”

zapobiegawczg powinna by¢

dezynfekcja rak:

. lekarze,

. pielegniarki, polozne,

. salowe, sanitariusze,

. studenci, stazysci,

. diagnosci laboratoryjni,
pracownicy sterylizacji,

. pracownicy transportu we-
wnetrznego,

. pracownicy dziatu zywienia,
pracownicy pionu technicz-
nego.

9. Dostosowanie upowszechnia-
nych informacji do réznorodno-
$ci grup zawodowych, objetych
programem szkolenia.

10. Objecie programem udostep-
niania wiedzy na temat dezyn-
fekcji rak pacjentow i odwie-
dzajacych.

11. Sprawdzenie = prawidlowosci
dezynfekcji rak — analizy zuzy-
cia srodkéw dezynfekcyjnych,
analizy porownawcze, badanie
wlasciwej techniki dezynfekcji
rak.

12. Upowszechnianie  informacji
dotyczacych roli dezynfekcji
rgk w zapobieganiu zakaze-
niom, eliminowanie niepra-
widlowosci, przekazywanie
sporzadzonych analiz dyrekcji
i klinikom/oddziatom.

Od 1847 roku, kiedy wiedenski
ginekolog dr Ignacy Filip Sem-
melweis (1818-1865) wprowadzit
odkazanie skory rak chlorowana
woda, uswiadamiamy sobie znacze-
nie dekontaminacji ragk w zapobie-
ganiu zakazeniom szpitalnym. Dzis,
mimo uptywu wielu lat od tamtego

i =o g ™o oo o
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William Szekspir — Makbet

wydarzenia, r¢ce nadal stanowia

powazny ,wektor” przenoszenia

krzyzowych infekcji szpitalnych.

Nie jest juz tajemnica, ze sku-
teczne mycie, a przede wszystkim
dezynfekcja ragk to podstawowy,
prosty i najwazniejszy sposob ogra-
niczania rozprzestrzeniania si¢ cho-
réb zakaznych i zakazen w szpita-
lach.

Mowiac o higienie rak jako pro-
cesie antyseptyki, bgdacym naj-
prostszym sposobem zapobiegania
zakazeniom szpitalnym, nie sposob
pomina¢ innych elementdéw szeroko
rozumianej kontroli zakazen w Sa-
modzielnym Publicznym Szpitalu
Klinicznym Nr 4 w Lublinie.

Realizowany w szpitalu program
dziatan w zakresie kontroli zakazen
obejmuje:

— Opracowywanie procedur zapo-
biegania zakazeniom, procedur
sanitarno-epidemiologicznych,

— Szkolenie pracownikéw szpitala,

— Prowadzenie kontroli oraz nadzo-
ru nad przestrzeganiem procedur
chronigcych przed zakazeniami
w komorkach organizacyjnych
$wiadczacych ushugi medyczne,

— Aktywne wykrywanie i zwalcza-
nie ognisk epidemicznych,

— Przeprowadzanie dochodzen
epidemiologicznych,

— Wdrazanie dziatan zapobiegaja-
cych narastaniu opornosci drob-
noustrojow szpitalnych na anty-
biotyki,

— Prowadzenie doradztwa i kon-
sultacji w zakresie zapobie-
gania, diagnostyki 1 leczenia
zakazen oraz aspektow sanitar-
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no-epidemiologicznych procesu

jakim jest zakazenie,

— Zgodno$¢ dzialan z przepisami
prawa, zaleceniami i wymogami
ustawowymi, towarzystw nauko-
wych, Konsultanta Krajowego
w dziedzinie Pielegniarstwa Epi-
demiologicznego czy akredyta-
cyjnymi,

— Wspolpraca z przedstawicielami
Panstwowej Inspekcji Sanitar-
nej,

— Udziat w ochronie zdrowia pra-
cownikow szpitala, dziataniach
z zakresu promocji zdrowia oraz
szeroko rozumianego zdrowia
publicznego,

— Zarzadzanie danymi i1 informa-
cjami — rejestracja i nadzor nad
zakazeniami szpitalnymi, czyn-
nikami alarmowymi.

Program kontroli zakazen szpi-
talnych (rozumiany jako profilakty-
ka czyli zmniejszanie zakazen szpi-
talnych poprzez ich monitorowanie
i kontrolowanie) jest odzwiercie-
dleniem ogolnego stanu poziomu
jakosci ustug medycznych $wiad-
czonych przez szpital.

Szpital moze pochwali¢ si¢ uzy-
skaniem wielu certyfikatow po-
twierdzajagcych  wysoki  poziom
$wiadczonych ushug:

1. W Migdzynarodowym Konkursie
»Euro Certyfikat 2009” SPSK-4
otrzymat dwa certyfikaty:

a. Zarzadzania Firma dla Dyrek-

tora Mariana Przylepy oraz

b. Dobrych Praktyk Obshugi

i Ushug.

2. W kwietniu 2010 roku SPSK-4
otrzymat na kolejne 3 lata Cer-
tyfikat Akredytacyjny Centrum
Monitorowania Jako$ci w Ochro-
nie Zdrowia.

3. W czerwcu 2010 roku odbyta si¢
wizyta przedstawicieli TUV Rhe-
inland Polska. Audyt potwierdzit
zachowanie wszelkich norm oraz
funkcjonowanie zintegrowane-
go systemu zarzadzania zgodnie
z normami ISO 9001:2008. Po-
zwolilo to na przedhuzenie Cer-
tyfikatu Systemu Zarzadzania
Jakoscia na kolejne lata.

4. W IV edycji Ogdlnopolskiego
Konkursu Medycznego PERLY
MEDYCYNY, Samodzielny Pu-
bliczny Szpital Kliniczny Nr 4

w Lublinie w kategorii Szpitale

Wielospecjalistyczne — powyzej

400 16zek zajat I miejsce. Wyrdz-

nienie to jest potwierdzeniem, iz

SPSK-4 zakresem swojej dzia-

alnosci oraz przy udziale kom-

petentnego personelu wplywa na
poziom oferowanych produktow

i ushug — ich dostepnos$¢ i jakosé,

a takze bezpieczenstwo pacjen-

tow.

Na uwage zasluguje ocena nad-
zoru nad zakazeniami szpitalnymi
dokonana przez Centrum Monito-
rowania Jako$ci w Ochronie Zdro-
wia w Krakowie, przeprowadzona
zgodnie z aktualnymi wytycznymi
z 2009 roku. Wszystkie procedu-
ry sanitarno-epidemiologiczne, za
ktore odpowiedzialny jest Zespot
Zapobiegania i Zwalczania Zaka-
zen Szpitalnych, zostaty maksymal-
nie ocenione przez zewngtrznych
audytorow, z 19 obowigzujacych
standardow z zakresu KONTROLI
ZAKAZEN, az 16 uzyskato maksy-
malng ilo§¢ punktow — po 5, tylko
3 standardy otrzymaly not¢ czg¢scio-
wej realizacji, zaden standard z tego
zakresu nie uzyskal minimalnej
oceny.

Dezynfekcja rak to nie tylko za-
pobieganie zakazeniom szpitalnym.
Prawidlowo wykonywana dezyn-
fekcja rak to przede wszystkim pod-
stawowy sposob ochrony pracowni-
ka przed czynnikami biologicznymi
w migjscu i srodowisku pracy. Naj-
powszechniejszym w §rodowisku
pracy, jakim jest szpital, jest naraze-
nie na czynniki biologiczne — bak-
terie, priony grzyby, wirusy, pier-
wotniaki. Czynnik biologiczny jest
niewidoczny, a rezerwuary i zrodta
czynnikéw biologicznych w $rodo-
wisku pracy pracownika medyczne-
go to leczony pacjent, srodowisko,
sprzet 1 wyposazenie tego Srodowi-
ska czy inny pracownik medyczny.
Praktycznie kazdy pacjent stanowi
potencjalny rezerwuar zakazenia,
jednak nie samo narazenie jest
w tym przypadku problemem.

Zapewnienie pracownikowi wy-
maganych $rodkéw ochrony indy-
widualnej 1 zbiorowej przed szko-
dliwymi czynnikami biologicznymi
wystepujacymi w $Srodowisku pra-
cy, opracowanie zasad, instrukcji,

standardéw proceduralnych i1 decy-
zyjnych nie beda skuteczne, jesli
pracownik ignoruje podstawowe
zasady bezpieczenstwa i1 higieny
pracy oraz obowigzujacy system
jakosci.

Wszystkie elementy higieny ragk
— mycie, dezynfekcja, pielegnacja,
ujete zostaly w szpitalnych stan-
dardach. Zgodnie z dobrg praktyka
wprowadzania jednolitych stan-
dardéow postepowania, do klinik/
oddziatow przesylana jest pisem-
na informacja o pojawiajacych sie¢
zmianach, nowos$ciach, aktualiza-
cjach; kierownicy tych komorek
organizacyjnych maja obowigzek
zapozna¢ podlegtych pracownikow
z tymi standardami proceduralnymi,
a pracownicy maja obowigzek znaé
i stosowaé si¢ do obowiazujacych
zasad i zalecen.

Posiadane przez szpital certyfi-
katy ISO, CMJ, wymusity ujedno-
licenie systemu szkolen wewngtrz-
nych.

Dzial Nadzoru Sanitarno-Epi-
demiologicznego, w porozumie-
niu z Zespolem Zapobiegania
i Zwalczania Zakazen Szpitalnych
SPSK-4, nadzoruje i organizuje sys-
tem szkolen z zakresu kontroli za-
kazen szpitalnych, réwniez higieny
rak. Zwazywszy na to, iz w szpitalu
zatrudnionych jest ponad 2200 pra-
cownikow, a szpital stanowi baze
szkoleniowa dla wyzszej uczelni
medycznej, grupa odbiorcza tych
szkolen jest ogromna i bardzo zr6z-
nicowana.

Aby zaspokoi¢ potrzeby tak r6z-
norodnych grup, szkolenia z zakre-
su higieny rak organizowane sg kaz-
dego roku.

Stanowiska mycia
i dezynfekcji rak

Stanowiska mycia i dezynfek-
cji rgk dostegpne s3g wszystkim
pracownikom narazonym na nie-
bezpieczenstwo skazenia i kontakt
z materialem biologicznym. Ich
rozmieszczenie i wyposazenie jest
zgodne z obowiazujacymi aktami
prawnymi np. Rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca
2012 w sprawie szczegdtowych wy-
magan, jakim powinny odpowiadac
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pomieszczenia i urzadzenia pod-
miotu wykonujacego dziatalno$é
lecznicza (Dz.U nr 2012, poz. 739)

W  Samodzielnym Publicznym
Szpitalu Klinicznym Nr 4 znajdu-
je sie ponad 1100 stanowisk mycia
i dezynfekcji rak, z czego ponad
10% to stanowiska znajdujace si¢
w salach zabiegowych /opatrunko-
wych, dyzurkach; pozostale usy-
tuowane sg w salach chorych, $lu-
zach, myjniach, pomieszczeniach
dezynfekcyjnych, sanitarnych, bru-
downikach, pomieszczeniach admi-
nistracyjnych /socjalnych.

Ponad 50 stanowisk mycia i de-
zynfekcji rak jest wyposazonych
w dozowniki na profesjonalne $rod-
ki do pielegnacji rak.

Srednio na jedno stanowisko
mycia i dezynfekcji rak przypada
dwdch pracownikow szpitala.

Takie statystyczne spojrzenie na
dostepnos¢ stanowisk dezynfekeji
rak pozwala spokojnie stwierdzié, iz
potrzeby higieniczne pracownikow,
pacjentow a przede wszystkim wy-
mogdéw proceduralnych sg w petni
zaspokojone.

Dodatkowo od  kilku lat
w SPSK-4 sa dostepne przenos$ne
uchwyty — dozowniki na $rodek do
dezynfekcji rak (Fot. 1).

W uzyciu znajduje si¢ ponad 200
sztuk tego typu uchwytow, ktore
sg wykorzystywane w przypadku
stosowania izolacji, czy tez jako
dodatkowe wyposazenie wozkow
zabiegowych. Uchwyt na §rodek do
dezynfekcji rak jest umieszczany na
porgczy tozka, inkubatora, wozka
itp. Dezynfekcje rak mozna wyko-
na¢ bez koniecznos$ci oddalania si¢
od stanowiska pracy, zawsze kiedy
jest taka potrzeba.

O prawidlowosci prowadzenia
procedur higienicznych $wiadczy
rowniez dokonywana co 6 miesiecy
analiza zuzycia srodkéw do mycia
i dezynfekcji rak, poréwnywanie
ilosci wykonanych dezynfekcji rak
do zuzycia rekawic, ilosci wykona-
nych hospitalizacji czy tez zrealizo-
wanych osobodni hospitalizacji.

Niezwykle trudnym zadaniem
bylo zaspokojenie potrzeb i ogra-
niczen wynikajacych z alergii skor-
nych, zwigzanych z czestym sto-
sowaniem procedur higienicznych

rak, u tak duzej i r6znorodnej grupy
uzytkownikow.

Wizualne materiaty
informacyjne

Wzmacnianie procedur higie-
nicznych 1 informacji przekazy-
wanych w trakcie organizowanych
szkolen, w SPSK-4 realizowane jest
pod postacia réznego rodzaju wizu-
alnych przypominaczy, instrukcji.
1. Stanowiska dezynfekcji rak sa

wyposazone w instrukcje opisu-

jace poszczegblne etapy dezyn-
fekcji rak.

Od niedawna umieszczone s3

dodatkowo instrukcje w jezyku

angielskim. Takie dzialanie po-
dyktowane zostalo obecnoscia
studentow wydziatu lekarskiego
anglojezycznego Uniwersytetu

Medycznego.

2. Plakaty o miejscach zagrozen
— ,,Pie¢ punktow higieny rgk” —
pig¢ punktow krytycznych, zwig-
zanych z ryzykiem infekcji dla
pacjenta.

3. Przypominacze — czyli niewiel-
kie naklejki, znaczki, piktogra-
my, napisy, ktére umieszczone
w krytycznych, newralgicznych
miejscach — przypominajg pra-
cownikom o konieczno$ci wy-
konania dezynfekcji rak, wtasnie
w tym miejscu, w tym momencie,
w zwigzku z konkretng sytuacja,
typu:

a. ,,Czyste rece — plus dla cie-

bie”,

b. ,,Akcja czyste rece plus dla

ciebie”,

c. ,,Stop zdezynfekuj rece”,

d. ,,Akcja czyste rece”,

e. ,,Stop — dezynfekuj rece”.

4. Tablice informacyjne o korzysci
i koniecznosci dezynfekcji rak
nie tylko przez pracownikow
medycznych, ale réwniez przez
samych pacjentow, odwiedzaja-
cych, wszystkich os6b majacych
kontakt z materiatem zakaznym.
Tablice z umieszczonymi na niej
dozownikami na $rodki dezyn-
fekcyjne do rgk rozmieszczone
zostaty w r6znych punktach 3 na
terenie SPSK-4.

Wszelkie stosowane w SPSK-4
wizualne materialy  informacyyj-
ne stosowane sq wytgcznie dzigki
uprzejmosci roznych firm produku-
Jacych srodki do dezynfekcji rgk.

Szkolenia

Jak juz byto wspominane, szko-
lenia dotyczace higieny rak dla pra-
cownikéw szpitala organizowane
sg przez Dzial Nadzoru Sanitarno-
Epidemiologicznego we wspot-
pracy z Zespotem Zapobiegania
i Zwalczania Zakazen Szpitalnych.
Prowadzona jest szczegdtowa do-
kumentacja szkolen, poczawszy
od planowania, poprzez zaprosze-
nia, listy obecnosci, sprawozdania,

Fot. 1. Przenosny uchwyt na srodek do dezynfekcji rqk.

20  Pielegniarka EPIDEMIOLOGICZNA



NADZOR NAD ZAKAZENIAMI

skonczywszy na certyfikatach i za-
swiadczeniach o odbyciu szkolenia.

Stosowane s3a réznorodne formy
organizacji szkolen, od instruktazy
stanowiskowych, poprzez mate, kil-
kuosobowe grupy, skonczywszy na
sali wyktadowej na nawet 180 osob.

Dzigki temu, ze SPSK-4 jest
szpitalem klinicznym, mamy do-
step 1 mozliwo$¢ skorzystania z re-
zerwacji sali wyktadowej na okoto
180 miejsc, sali konferencyjnej na
okoto 40 miejsc, czy mniejszych sal
szkoleniowych, znajdujacych sie
w kazdej klinice.

Dodatkowo szkolenia organizo-
wane w szpitalu zwyczajowo dzieli-
my na sezony — wiosenny i jesienny.

Najczesciej szkolenia dotyczace
dezynfekcji ragk sg organizowane
W sezonie jesiennym, co przede
wszystkim jest zwigzane z poczat-
kiem stazy, praktyk, czy tez przyje-
ciami nowych pracownikow.

W 2011 roku w_sezonie wio-
sennym odbyly si¢ 2 szkolenia do-
tyczace dezynfekcji rak. Byly to
szkolenia dla matych grup, klinicz-
ne, tgcznie uczestniczyto w nich 41
0s6b.

W sezonie jesiennym zrealizo-
wana zostala szeroko zakrojona
kampania szkoleniowa dla pracow-
nikoéw szpitala, studentéw oraz in-
formacyjna dla pacjentow i odwie-
dzajacych.

Zrealizowano 15 godzin szko-
leniowych. Zaproszenia wysylane
byly do wszystkich komérek orga-

nizacyjnych w SPSK-4, ze szkolen

mogly rowniez korzysta¢ grupy stu-

dentéw, stazystow.

Zaproszenie bylo rowniez przeka-
zane do znajdujacego si¢ na terenie
szpitala wydzierzawionego labora-
torium, ktérego pracownicy zawsze
chetnie uczestniczyli w szkoleniach
szpitalnych.

Prowadzone szkolenia poruszaty
tematyke higieny rak poprzez:

— Omowienie techniki dezynfek-
cji,

— Omoéwienie zasad dezynfekcji
rak,

— Miejsca zagrozen, gdzie wyma-
gana jest dezynfekcja rak,

— Zagrozenie dla pracownika — za-
grozeniem dla pacjenta,

— Sytuacje nieprawidtowe, popel-
niane btedy,

— Film dotyczacy dezynfekcji hi-
gienicznej oraz chirurgicznej
rak,

— Warsztaty prawidlowej techniki
dezynfekcji — z wykorzystaniem
lampy (Fot. 2).

Jako element zachety do uczest-
nictwa w szkoleniach, od kilku lat
stosujemy w szpitalu zasade wy-
stawiania certyfikatow i zaswiad-
czen o odbyciu szkolenia. Zaswiad-
czenia, certyfikaty sg drukowane
kazdorazowo w Dziale Nadzoru
Sanitarno-Epidemiologicznego,
podpisywane przez wyktadowcow,
osoby prowadzace.

Kilka firm wspdtpracujgcych
od dawna z SPSK-4 w organizacji

Fot. 2. Warsztaty prawidlowej techniki dezynfekcji — z wykorzystaniem lampy

szkolen (SCHULKE, ECOLAB,
BRAUN), po zakonczeniu cyklu
szkoleniowego, wystawia pracow-
nikom szpitala firmowe certyfikaty
indywidualne oraz réwniez zbio-
rowe, np. dla poszczegdlnych kli-
nik / oddziatow.

W sezonie jesiennym w szkole-
niach z zakresu higieny rak uczest-
niczyly 542 osoby.

W catym 2011 roku szkolenia
przebiegaty w 17 grupach szkole-
niowych, w ktorych lacznie uczest-
niczyly 583 osoby, a w szczegdlno-
Sci:

— lekarze — 64,

— pielegniarki — 189,

— potozne — 52,

— salowe/ sanitariusze — 57,

— fizykoterapeuci/ fizjoterapeuci —

24,

— radiolodzy / technicy — 13,

— pracownicy laboratorium — 11,
— pracownicy Dz. Zywienia — 61,
— studenci — 77,

— inne — 35.

Program informacyijny
dla pacjentow,
odwiedzajacych

Rozmieszczenie na terenie szpi-
tala 3 tablic zachgcajacych do my-
cia i dezynfekcji rak, jednoczes$nie
umozliwiajacych wykonanie de-
zynfekcji z zainstalowanych do-
zownikow.

W zwiazku ze Swiatowym dniem
czystych rgk, przekazana zostala
pisemna prosba do klinik/oddzia-
16w o umieszczeniu w widocznym
miejscu na terenie kliniki/oddziatu
tablicy informacyjnej — informa-
cji o obchodzonym dniu czystych
rak oraz instrukcji dezynfekcji rak,
zgodnie z obowigzujaca normg PN-
EN 1500:2002 (Fot. 3).

Do pracy konkursowej dotaczona
zostala dokumentacja szkoleniowa
oraz ptyta CD, zawierajgca:

— dokumentacje fotograficzng
prowadzonej kampanii ,,Czyste
rece”,

— prezentacj¢ multimedialng pracy
konkursowe;j,

— zdjeciaprzyktadowych stanowisk
dezynfekcji rak, dozownikéw na
16zka, tablic informacyjnych dla
pacjentow, odwiedzajacych.

Pielegniarka 21



NADZOR NAD ZAKAZENIAMI

Wszystkie fotografie wykonane
przez autora publikacji za zgoda kie-
rownictwa poszczegolnych klinik.

PiSmiennictwo:

1. Rozporzadzeniem Ministra Zdro-
wia z dnia 26 czerwca 2012 w spra-
wie szczegolowych wymagan, jakim
powinny odpowiada¢ pomieszczenia
i urzadzenia podmiotu wykonujacego
dziatalno$¢ lecznicza (Dz.U. nr 2012,
poz. 739).

2. Maria Ciuru§ — ,,Wyposazenie
stanowisk do higieny rak” — Zakazenia
2011, 11(4).

3. Justyna Piwowarczyk, Marcin
Walkéw — ,,Metody kontroli prawidto-
wosci higieny rak personelu medyczne-
go” — Zakazenia 2011, 11(3).

4. Beata Ochocka — ,,Stanowisko
Konsultanta Krajowego w Dziedzinie
Pielggniarstwa Epidemiologicznego
w sprawie zapobiegania zakluciom per-
sonelu medycznego” — Zakazenia 2010,
10(2).

5. Maria Ciuru$ — ,,Procedury higie-
ny w placowkach ochrony zdrowia” —
Warszawa 2009.

6. Elzbieta Kutrowska — ,,Preparaty
antyseptyczne do dezynfekcji rak, sko-
ry, pola operacyjnego i bton §luzowych
— obiektywne kryteria wyboru” — Zaka-
zenia 2009, 9(4).

7. Waldemar Olszak — ,,Antysepty-
ka w higienie szpitalnej” — Zakazenia,
2008, 8(6).

8. Maria Ciuru$ — ,,Systemy dozo-
wania i zasady stosowania $rodkow an-
tyseptycznych” — Zakazenia 2008, 8(5).

9. Krzysztof Bielecki — ,Higiena

personelu w bloku operacyjnym” — Za-
kazenia 2008, 8 (3).

10. Fleischer M., Bober- Gheek B.:
Podstawy pielggniarstwa epidemiolo-
gicznego. Wyd. 2 popr. i uzup. Wroctaw:
Wydawnictwo Medyczne Urban & Part-
ner 2006.

Fot. 3. Tablica zachecajgca do dezynfekcji rgk, zainstalowana w obrebie Traktu
Porodowego SPSK—4. dzigki uprzejmosci jednej z firm.

Poziom wiedzy

personelu medycznego

na temat zwigzku prawidiowej higieny ragk
z wystepowaniem zakazen szpitalnych

mgr Ewa Sieniawska!

Specjalistka pielggniarstwa epidemiologicznego
licencjat pielegniarstwa Halina Mlonka?

mgr Malgorzata Géralezyk?

Specjalistka pielegniarstwa epidemiologicznego

1.2.3 Szpital Wojewodzki w Lomzy

Panstwowa Wyzsza Szkota Informatyki i Przedsigbiorczosci w Lomzy
Stowa kluczowe: Higiena rak, sztuka i wiedza, zakazenia szpitalne

Dlonie to ok. 2,5% powierzchni ciala. Brak lub niewlasciwa higiena rak sa zrodlem prawie 90 % za-
kazen. Mycie rak z uzyciem mydla jest czynnoscia podstawowa, ktora nalezy przeprowadza¢ przed
i po kontakcie z pacjentem, jak réwniez po zdjeciu rekawic.

Personel medyczny w zaleznosci
od procedury powinien dokonywaé
higienicznego 1 chirurgicznego my-
cia rak, ze zwroceniem szczegdlnej
uwagi na przestrzenie mi¢dzypalco-
we, paznokcie, kciuki [1, 2].

Rece stanowig najwazniejszg dro-
ge przenoszenia chorobotworczych
mikroorganizmow. Higiena rak jest
podstawowym elementem zapobie-
gania zakazeniom zaréwno pacjen-
tow, jak 1 pracownikow medycz-
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nych. Rece stanowig najwazniejszg
droge przenoszenia drobnoustrojow.
Dlatego tez prawidtowa higiena
zdrowej skory rak jest podstawowa
zasadg w zapobieganiu zakazeniom
nabytym w szpitalu [1, 3].
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W XIX wieku kazdy kto mogt so-
bie na to pozwoli¢, omijat oddzialy
szpitalne na rzecz porad domowych.
W przypadku porodéw — te szpital-
ne w 80% przypadkow konczyly si¢
$miercig matki i dziecka w wyniku
goraczki potogowej. Nikt nie potrafit
wyjasnic jej przyczyn [1, 4].

W roku 1847 Semmelweis Phi-
lippe Ignaz (1818-1865) — wegier-
ski lekarz potoznik zaobserwowal
zréznicowang zapadalno$¢ na zespot
powiktan poporodowych na dwoch
oddziatach jednego szpitala — w za-
leznosci czy rodzacymi zajmowali
si¢ studenci i lekarze, czy polozne.
Ustalil, ze wigksza $miertelnos¢
wynikata z tego, ze studenci przy-
chodzili na oddzial bezposrednio
po zajeciach w prosektorium, bez
uprzedniego mycia rgk. Nakazat
wiec przed kontaktem z pacjentka
mycie ragk w wapnie chlorowanym
(wodny roztwor podchlorynu wap-
nia — substancja antyseptyczna), co
w ciagu kilku tygodni doprowadzito
do odnotowania znacznego spadku
$miertelnosci i zapoczatkowato roz-
woj antyseptyki [1, 4, 5].

Mingto ponad 160 lat, a rece pra-
cownikow ochrony zdrowia sg nadal
najwazniejszym wektorem transmi-
sji zakazen. Prawidlowa higiena ragk
jest najtansza, najprostsza i najbar-
dziej skuteczng metodg zapobiega-
jaca przenoszeniu drobnoustrojow
pomigdzy personelem medycznym
a pacjentem [4, 5].

Zakazenie szpitalne (HAI — Ho-
spital acquired infection) — zaka-
zenie, ktore wystapito w zwigzku
z udzieleniem $wiadczen zdrowot-
nych, w przypadku gdy choroba:

a) nie pozostawala w momencie
udzielania $wiadczen zdrowot-
nych w okresie wylegania, albo

b) wystapita po udzieleniu $wiad-
czen zdrowotnych, w okresie nie
dluzszym niz najdtuzszy okres jej
wylegania [6].

Zakazenia szpitalne mogg mieé
zrodlo egzogenne, czyli pochodzi¢
od innego chorego lub ze $rodowi-
ska, a takze endogenne w przypadku
zakazenia wilasng florg bakteryjng
skory czy tez bton §luzowych.

Zrodta zakazenia dzielimy na:

— egzogenne — pochodzace ze $ro-
dowiska szpitalnego, dla pacjenta
stanowig je inni pacjenci i perso-
nel szpitala oraz zanieczyszczony
sprzet medyczny, aparatura, inne
przedmioty i urzgdzenia w §rodo-
wisku szpitalnym,

— endogenne — stanowi wilasna flora
bakteryjna pacjenta [4, 7, 8].
Zakazenia szpitalne wystepuja

zwykle u chorych o zmniejszonej
odpornosci, glownie noworodkow
i niemowlat oraz u os6b w wieku
podesztym, a takze u os6b wynisz-
czonych chorobami. Mogg by¢ wy-
wotane przez rézne drobnoustroje:
wirusy, bakterie, grzyby, pierwotnia-
ki, a nawet priony.

Zakazenia szpitalne stanowig za-
grozenie zaré6wno dla pacjentow,
jaki i personelu medycznego. Wyste-
powanie zakazen szpitalnych czesto
wplywa na pogorszenie przebiegu
choroby podstawowej, wydtuza czas
pobytu w szpitalu i zwicksza kosz-
ty leczenia oraz $miertelnos¢ pa-
cjentéw. Zakazenia szpitalne w od-
dziatach, gdzie czgsto stosuje si¢
antybiotykoterapie, sa z reguly po-
wodowane wyselekcjonowang florg
bakteryjna oporng na wiele antybio-
tykow [4, 5, 7].

Wiegkszos¢ zakazen szpitalnych
szerzy si¢ przez bezposredni kontakt;
drobnoustroje moga by¢ przenoszo-
ne na rgkach personelu, na wtosach,
ubraniu, obuwiu, narz¢dziach, sprze-
cie i aparaturze medycznej.

Skéra rak jest skolonizowana
licznymi drobnoustrojami, ktére mo-
zemy podzieli¢ na flore stala, czyli
fizjologiczng 1 na flor¢ przej$ciowa
czyli nabyta.

Flora fizjologiczna nie wykazu-
je wiasciwosci chorobotworczych,
aczkolwiek sg osoby, u ktorych
sktadnikiem flory stalej moga by¢
chorobotwoércze drobnoustroje, np.
gronkowece ztociste.

Flora przejsciowa, obca skoérze,
sktadajaca si¢ z drobnoustrojow nie-
zdolnych do statego przebywania na
niej 1 rozmnazania si¢. Mikroorgani-
zmy te stanowig zanieczyszczenia,
nabyte w kontakcie ze $rodowi-

skiem, pozostajgce na powierzchni
skory okresowo, ale wystarczajaco
dlugo, aby mogty sta¢ si¢ zrodtem
infekeji [4, 7, 8].

Wyjatkowa przezywalnos¢ mi-
kroorganizméw na powierzchniach
nieozywionych czesto prowadzi do
przenoszenia ich za pomoca rak ze
srodowiska szpitalnego na skore in-
nych pacjentoéw i odwrotnie, co pro-
wadzi do rozwoju tzw. zakazen krzy-
zowych (cross infection), Ze wzglgdu
na to, ze drobnoustroje wystepuja na
powierzchni skory jako flora nabyta,
w wyniku mycia rgk moze by¢ szyb-
ko eliminowana [4, 7].

Sposobami zmniegjszajacymi
przeniesienie zakazen szpitalnych za
posrednictwem rak s3:

— mycie rak woda i mydfem,

— wycieranie rak jednorazowym
recznikiem,

— odkazanie skory rak srodkiem an-
tyseptycznym,

— ochrona rak za pomocg rekawi-
czek ochronnych.

Higieniczne mycie rak jest zabie-
giem polegajacym na zmyciu zanie-
czyszczen organicznych i brudu oraz
na znacznej redukcji ze skory flory
statej 1 eliminacji wigkszo$ci drob-
noustrojow flory przejsciowe;j [8, 9].

W celu usunigcia ze skory rak za-
nieczyszczen organicznych oraz czg-
Sciowej eliminacji flory przejsciowe;j
i stalej, stosuje si¢ higieniczne mycie
z dezynfekcja rak. Po osuszeniu rak
nalezy wetrze¢ w skore rak preparat
antyseptyczny, az do catkowitego
jego wyschnigcia.

Mycie i dezynfekcja ragk przed
zabiegiem chirurgicznym powinno
trwaé 7 minut.

Myte sa dtonie, nadgarstki i przed-
ramiona az do tokcia, szczotkg myje
si¢ tylko i wylacznie paznokcie
1 przestrzenie podpaznokciowe. Nie
wolno nimi pociera¢ skory, ponie-
waz moze to doprowadzi¢ do mi-
krourazéw. Nastgpnie, po osuszeniu
rak jalowym recznikiem, wciera si¢
w skore rak i przedramion plyn do
dezynfekcji, az do catkowitego wy-
schnigcia skory.

Chirurgiczne mycie rak eliminu-
je flore przejSciowa i w znacznym
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stopniu redukuje flore statg. Celem

zabiegu jest zmniejszenie ryzyka

zanieczyszczenia rany, na przykiad

w przypadku uszkodzenia rekawi-

czek [4, 10, 11].

Profilaktyka zakazen szpitalnych
jest bardzo waznym zagadnieniem
z punktu widzenia epidemiologicz-
nego, poniewaz szerzenie si¢ cho-
roéb zakaznych i zakazen powoduje
konieczno$¢ leczenia i hospitalizacji
coraz wigkszej liczby osob [4, 12].

Kierownicy szpitali zostali zobo-
wigzani do wdrozenia i zapewnienia
funkcjonowania systemu zapobie-
gania i zwalczania zakazen szpital-
nych, ktory obejmuje:

— powotlanie i nadzoér nad dziatal-
nos$cig zespotu i komitetu kontroli
zakazen szpitalnych;

— ocen¢ ryzyka i monitorowanie
wystepowania zakazen szpital-
nych i czynnikdéw alarmowych;

— organizacj¢ udzielania $wiadczen
zdrowotnych, monitorowanie
1 rejestracj¢ zakazen szpitalnych
1 czynnikow alarmowych;

— sporzadzanie i przekazywanie
wlasciwemu panstwowemu in-
spektorowi sanitarnemu raportow
o biezacej sytuacji epidemiolo-
gicznej szpitala oraz zglaszanie
w ciggu 24 godzin potwierdzone-
go epidemicznego wzrostu liczby
zakazen szpitalnych wilasciwemu
panstwowemu  wojewodzkiemu
lub powiatowemu inspektorowi
sanitarnemu [5, 11, 12].
Szczegblne znaczenie u pracow-

nikow medycznych maja oporne na

antybiotyki drobnoustroje, ktore sa
odpowiedzialne za grozne zakaze-
nia, na przyktad metycylinooporne
szczepy gronkowca zlocistego (Me-
thicillin Resistant Staphylococcus
Aureus — MRSA) lub oporne na wan-

komycyng enterokoki (Vancomycin
Resistant Enterococcus — VRE) czy
pateczki z rodziny Enterobacteria-
ceae wytwarzajace karbapenemazy
typu KPC — Klebsiella pneumoniae
carbapenemase. [1, 12, 13].

Celem pracy byla:

Ocena wiedzy personelu me-
dycznego w zakresie profilaktyki
wystgpowania zakazen szpitalnych
1 przerywanie drog transmisji drob-
noustrojow, poprzez prawidtowa hi-
giene rak.

Badaniem objg¢to 80 pracowni-
kéw — 25 lekarzy, 46 pielegniarek
oraz 9 osob personelu pomocnicze-
go. Ankietowani zatrudnieni byli
w roznych oddziatach szpitala.

Badanie przeprowadzono przy
pomocy kwestionariusza ankiety
wlasnej konstrukcji. Kwestionariusz
sktadat si¢ z 22 pytan oraz metryczki
zawierajace] podstawowe informa-
cje odnosnie wieku, miejsca pracy
z podziatem na oddzialy zabiegowe,
zachowawcze, dziecigce i poradnie
specjalistyczne bedace w strukturze
szpitala. Pytania dotyczyly rowniez
wyksztalcenia oraz plci respondenta.

Zebrane dane zostaly opracowane
przy wykorzystaniu statystyki opiso-
wej.

W oparciu o wyniki uzyskane
z przeprowadzonych badan orygi-
nalnych mozna wysnué nastepujgce
whioski:

1. Najliczniejszg grupe ankieto-
wanych stanowily osoby w wieku
46-55 lat, to jest 34 osoby, co stano-
wi 42,5% badanych. Ze wzgledu na
wykonywany zawod najliczniejsza
grupa byly pielegniarki, to jest 46
0s6b, co stanowi 57,5% badanych.

Respondentéw podzielono na pieé
grup wiekowych: 20-25 lat, 26-35
lat, 3645 lat, 4655 lat, 55 lat i po-

Tab. I. Charakterystyka grupy badanej ze wzgledu na wiek

wyzej. W $wietle uzyskanych wy-
nikéw mozna powiedzie¢, ze wiek
ankietowanych byt zréznicowany
(Tab. L.).

Najliczniejsza grupa zawodowsq
wsrdd ankietowanych byta grupa pie-
legniarek — 57,7%, na drugim miej-
scu znajdowali si¢ lekarze — 31,3%,
personel inny stanowit 11,2% wsrod
ankietowanych (Ryc. 1.).

2. Wigkszos¢ personelu medycz-
nego, to jest 80%, wykonuje hi-
gieniczne mycie rak ponad 10 razy
podczas dyzuru. Roéwniez dezyn-
fekcje ragk ponad 10 razy podczas
dyzuru wykonuje wickszo$¢ bada-
nych, czyli 70%. Personel z oddzia-
hu dzieciecego i neonatologicznego
posiada najwigksza wiedze na temat
higienicznego mycia rak. Wszyscy
ankietowani z tego oddziatu udzieli-
li poprawnej odpowiedzi (ponad 10
razy).

W  oddziatach zachowawczych
grupa zawodowa pielegniarek udzie-
lita najwigcej poprawnych odpowie-
dzi — wszystkie osoby badane stosu-
ja higieniczne mycie rak ponad 10
razy.

Duzo gorzej w tym badaniu wy-
padt personel lekarski. Na pieciu ba-
danych tylko jeden prawidtowo wy-
konuje higieniczne mycie ragk, dwoch
wykonuje je 9-10 razy i dwoch tylko
3 do 5 razy.

Z trzech ankietowanych o0sob
z personelu innego jedna myije hi-
gienicznie rece ponad 10 razy, jedna
9-10 razy i jedna 6-8 razy. W od-
dziatach zabiegowych 100% perso-
nelu innego wykonuje higieniczne
mycie rak ponad 10 razy, ponad 10
razy myje rece osiem pielegniarek,
jedna 9-10 razy i jedna 3-5 razy.

Na siedmiu ankietowanych leka-
rzy czterech poprawnie higienicznie

Od@z1al Qddz1a{ d21e_c 1ecy Oddziat zabiegowy | Oddziat zachowawczy Poradnia Razem
wiek i neonatologiczny
n % n % n n % %

20-25 lat - - - - 1 1,25 - - 1,25

26-35 lat 1,25 1 1,25 3 3,75 1 1,25 7,5

3645 lat 13 16,25 5 6,25 8 7 8,75 41,25

46-55 lat 5 6,25 12 15 7 8,75 10 12,5 42,5
55 i powyzej 1 1,25 2 2,5 1 1,25 2 2,5 7,5

n - ilosc 0sob ankietowanych w danej grupie wiekowej
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myje rece — ponad 10 razy, dwoch
6-8 razy i jeden 3-5 razy. Wsrod
ankietowanych w poradniach roz-
ktad czgstotliwosci higienicznego
mycia rak jest nastepujacy: pieciu
lekarzy ponad 10 razy, jeden 9-10
razy, osiem pielggniarek ponad 10
razy, jedna 9-10 razy, trzy 3 do 5
razy. Caly personel inny wykonuje
higieniczne mycie rak ponad 10 razy
(Ryc. 2).

W odniesieniu do badan przepro-
wadzonych wsrod personelu z przy-
porzadkowaniem go do oddziatow
widzimy, ze caly badany personel
z oddzialu dziecigcego i neonatolo-
gicznego wykonuje prawidtowo de-
zynfekcje rak. Wszyscy ankietowani
z tego oddzialu udzielili poprawne;j
odpowiedzi (ponad 10 razy).

W  oddziatach zachowawczych
pielegniarki w catosci udzielity po-
prawnych odpowiedzi — wszystkie
badane ponad 10 razy. Zaden z le-
karzy nie dezynfekuje rak ponad 10
razy. Na pigciu badanych jeden de-
zynfekuje rgce 9—10 razy, jeden 68
razy, trzech robi to 3-5 razy.

Z trzech ankietowanych o0s6b
z personelu innego jeden dezynfe-
kuje rece ponad 10 razy, jeden 9—10
razy i jeden 68 razy.

W oddziatach zabiegowych 100%
personelu innego wykonuje dezyn-
fekcje rak ponad 10 razy, takze po-
nad 10 razy dezynfekuje rece siedem
pielegniarek, jedna 9-10 razy, jedna
6-8 i jedna 3-5 razy.

Na siedmiu ankietowanych leka-
rzy czterech dezynfekuje rece ponad
10 razy, jeden 68 razy i dwoch 3-5
razy. Wéréd ankietowanych w po-
radniach rozktad czestotliwosci de-
zynfekeji rak jest nastgpujacy: trzech
lekarzy ponad 10 razy, dwoch 9-10
razy, pi¢¢ pielegniarek ponad 10
razy, trzy 9-10 razy, trzy 6-8 razy
i jedna 3-5 razy.

Z dwoch osob badanych wsérod
personelu innego jeden wykonuje
dezynfekcje rak ponad 10 razy i je-
den 9-10 razy (Ryc. 3.).

3. Zdecydowana wickszo$¢ per-
sonelu medycznego posiada wiedzg,
ze stosowanie rekawic ochronnych
nie zwalnia ich z obowiazku mycia

o lekarz mpielegniarka pinny personel

Ryc. 1. Udzial procentowy poszczegolnych grup zawodowych w badaniu.

Poradnia

Oddziat
Zachowawczy

Oddziat
Zabiegowy

Oddzial
dzieciecy i
necnatdogiczny

inny personel
DO pielegniarka
B lekarz

Ryc. 2. Personel medyczny poszczegolnych oddziatow, ktory wykonuje higienicz-
ne mycie rqk ponad 10 razy w ciggu dyzuru.

Poradnia

Orddziat
zachowawczy
Oddziat
zabiegowy

Oddzial
dzieciecy i

neonatologiczny

oinny parsnnal'
O pielegniarka
olekarz

Ryc. 3. Personel medyczny poszczegolnych oddziatow, ktéry wykonuje dezynfek-

cje rgk ponad 10 razy w ciggu dyzuru.
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Ryc. 4. Personel medyczny poszczegolnych oddziatow, ktory wie czy uzywanie
rekawic ochronnych zwalnia lub nie z mycia i dezynfekcji rqk.

Poradnia L
Cddzial : T
zachowawezy E Dirny personel
Oudezial zabisgowy F__l :::::::—-ma
Oddrial driscmcy i

R

Ryc. 5. Personel medyczny poszczegolnych oddziatow, ktory twierdzi, ze preparat
dezynfekcyjny nalezy naktadaé na osuszone rece.

Zachowawezy
Oddzial zabiegowy
Oddzial driecscy i
o il ol ogc IRy

Ryc. 6. Personel medyczny poszczegolnych oddziatow, ktory twierdzi, ze preparat
dezynfekcyjny nalezy wcierac do chwili odparowania.

D inny parsonel

D pislggniarka
o lekaz

Pmmmh y
Oddzial LI "

=1
ha
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T e——— |
Oddziak ) )
zachowawszy Oinny perscnel
D elegniarka
Oddziat Tabiegowy Dlekarz
Oddziat dzeciecy i T
necnatologiczny . - o -
o 2 4 & B 10 12

Ryc. 7. Personel medyczny poszczegolnych oddziatow, ktory widzi koniecznosé
mycia i dezynfekcji rqk po kazdorazowym kontakcie terapeutyczno-pielegnacyj-
nym z pacjentem.
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i dezynfekcji rgk. Prawie wszyscy
(98%) uwazaja tez, ze po zdjeciu ja-
towych rekawic nalezy umy¢ i zde-
zynfekowac rece.

Przeprowadzone badanie ankie-
towe wykazato, ze wszyscy lekarze,
pielegniarki oraz personel inny od-
dziatu dziecigcego i neonatologicz-
nego uwazaja, ze uzywanie rekawic
ochronnych nie zwalnia ich z mycia
i dezynfekcji rak.

Z pigciu ankietowanych lekarzy
oddzialow zachowawczych czterech
uwaza, ze uzywanie r¢kawic ochron-
nych nie zwalnia ich z mycia i de-
zynfekcji rak, jeden odpowiedziat,
ze uzywanie rekawic ochronnych
zwalnia z mycia i1 dezynfekcji rak.
Pielggniarki i inny personel w calo-
$ci odpowiedzialy, ze uzywanie reg-
kawic nie zwalnia ich z obowigzku
mycia i dezynfekcji rak.

Wsrod personelu oddzialow zabie-
gowych jedna pielegniarka udzielita
odpowiedzi ,,nie wiem”, pozostaly
badany personel uwaza, ze uzywa-
nie rekawic ochronnych nie zwalnia
ich z mycia i dezynfekcji rak. Dwie
pielegniarki z ankietowanych wsrod
personelu poradni odpowiedziato, ze
uzywanie rekawic ochronnych zwal-
nia je z mycia i dezynfekc;ji rak, po-
zostaty personel na zadane pytanie
odpowiedziat ,,nie” (Ryc. 4.).

4. Badany personel ma wiedze,
ze preparat dezynfekcyjny nalezy
naktada¢ na rece dobrze osuszone.
Czgé¢ badanych (29%) uwaza, ze
nalezy to robi¢ jedng lub dwie minu-
ty. Pozostale 11% badanych uwaza,
Ze czas wcierania preparatu dezyn-
fekcyjnego jest bez znaczenia.

Rycina 5 obrazuje wyniki ankiety
tylko w zakresie prawidlowo udzie-
lonych odpowiedzi na pytanie. Wy-
nika z niej, ze w oddziale dziecigcym
i neonatologicznym siedmiu lekarzy
naktada preparat dezynfekcyjny na
dobrze osuszone rece, podobnie robi
jedenascie pielegniarek i jedna oso-
ba z personelu innego.

W oddziatach zachowawczych
trzech lekarzy, jedenascie pielegnia-
rek 1 dwie osoby z innego personelu
naktada preparat dezynfekcyjny na
dobrze osuszone rece.
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Wséréd osob pracujacych w od-
dziatach zabiegowych pieciu leka-
rzy, dziewig¢ pielegniarek 1 dwie
osoby z personelu innego udzielito
prawidtowej odpowiedzi.

Natomiast w poradniach dobrej
odpowiedzi udzielito dwoch lekarzy,
dziewie¢ pielegniarek i jedna osoba
z innego personelu (Ryc.5.).

W odniesieniu do badan przepro-
wadzonych wéréd personelu widac,
ze dziesigciu lekarzy weiera preparat
do dezynfekcji rgk przez 1 minutg,
dwoch przez dwie minuty, osmiu do
odparowania preparatu, a dla pigciu
nie ma to znaczenia.

W grupie badanych pielegniarek
siedem wciera preparat do dezyn-
fekcji rak przez 1 minute, trzy przez
dwie minuty, trzydziesci trzy do od-
parowania preparatu, a dla trzech nie
ma to znaczenia.

Wséréd personelu innego jedna
osoba weciera preparat do dezynfek-
cji ragk przez 1 minutg, zadna nie
weciera preparatu do dezynfekcji rak
przez dwie minuty, siedem robi to do
odparowania preparatu, a dla jednej
nie ma to znaczenia.

W odniesieniu do badan przepro-
wadzonych wsrdd personelu z przy-
porzadkowaniem go do oddziatow
widzimy, ze prawidlowej odpowiedzi
na zadane pytanie z oddziatu dziecig-
cego 1 neonatologicznego udzielito
trzech lekarzy, osiem pielggniarek.

Z oddziatéw zabiegowych jeden
lekarz, siedem pielegniarek i caty
inny personel udzielili dobrej odpo-
wiedzi.

W  oddziatach zachowawczych
preparat dezynfekcyjny do odparo-
wania wciera trzech lekarzy, jede-
nascie pielegniarek oraz caly inny
personel, ktory byt badany.

W poradniach robi to prawidlowo
tylko jeden lekarz, siedem pielegnia-
rek i jedna osoba z innego personelu
(Ryc. 6.).

5. Duzy odsetek badanych (94%)
widzi koniecznos¢ mycia i dezyn-
fekeji rak po kazdorazowym kontak-
cie terapeutyczno-pielggnacyjnym
Z pacjentem.

Z wynikow ankiety wynika, ze
szesciu lekarzy i dwanascie pielg-

gniarek z oddzialu pediatrycznego
widzi takg koniecznos¢.

W oddziatach zabiegowych sied-
miu lekarzy, dziewig¢ pielegniarek
1 trzy osoby z innego personelu uwa-
zaja podobnie.

Trzech lekarzy, dwanascie piele-
gniarek i caly inny personel widzi
konieczno$¢ mycia 1 dezynfekcji
ragk po kazdorazowym kontakcie
terapeutyczno-pielegnacyjnym z pa-
cjentem.

W poradniach wszystkie ankieto-
wane osoby uwazaja, ze po kazdo-
razowym kontakcie terapeutyczno-
pielegnacyjnym z pacjentem nalezy
my¢ i dezynfekowac rece (Ryc. 7.).

6. Ankietowani myla pojecia hi-
gienicznego 1 chirurgicznego mycia
rak. Niewielka czg$¢ ankietowanych
wie, ze w trakcie higienicznego mycia
i dezynfekcji zostaje usunigta i zabita
flora przejsciowa skory rak. Troche
wigcej badanych wie, ze w trakcie
chirurgicznego mycia i dezynfekcji
zostaje usunigta i zabita flora przej-
sciowa, a takze zmniejszona do mini-
mum flora stata skory rak.

7. O tym, Ze rgce s3 najwazniej-
szym wektorem transmisji infekcji

w szpitalu wie 86% badanych. Role
rak w przenoszeniu zakazen szpi-
talnych za znaczacg uwaza 64%.
O tym, ze polowa zakazen przeno-
szonych jest przez rece przekona-
nych jest 34% respondentow.

Wiedzeg, iz rece sg najwazniej-
szym wektorem transmisji infek-
cji w szpitalu posiada z oddziatu
dziecigcego 1 neonatologicznego
siedmiu lekarzy i dziewig¢ piele-
gniarek. Z oddziatléw zabiegowych
siedmiu lekarzy, osiem pielggniarek
i dwie osoby z innego personelu.
W oddziatach zachowawczych pig-
ciu lekarzy, jedenascie pielegniarek
oraz caly inny personel, ktéry byt
badany. W poradniach wie o tym
szesciu lekarzy, dziewie¢ pielegnia-
rek i dwie osoby z innego personelu
(Ryc. 8.).

8. 65% respondentow opowie-
dziatlo poprawnie, twierdzac, ze
przejsciowa flora bakteryjna skory
dloni jest odpowiedzialna za wiek-
szo$¢ zakazen szpitalnych. Nieco
wigcej osob (81%) odpowiedziato
poprawnie, ze wlasna flora bakteryj-
na moze stanowi¢ przyczyne zakaze-
nia szpitalnego.

Poradnia |

Oddzial

Oddzial zablegowy |

Oddziat dzieciecy i
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Ryc. 8. Personel medyczny poszczegolnych oddziatow, ktory ma wiedze, zZe rece
sq najwazniejszym wektorem transmisji infekcji w szpitalu.
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Ryc. 9. Personel medyczny poszczegolnych oddziatow, ktory ma wiedze, zZe rece
spetniajg znaczgcq role w przenoszeniu zakazen szpitalnych.
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W odniesieniu do badan przepro-
wadzonych wérod personelu z przy-
porzadkowaniem go do oddziatéw
widzimy, ze wiedze, iz rgce spelniaja
znaczgcg role w przenoszeniu zaka-
zen szpitalnych w oddziale dziecig-
cym i neonatologicznego posiada
siedmiu lekarzy i osiem pielegnia-
rek.

W oddziatach zabiegowych trzech
lekarzy i siedem pielegniarek posia-
da takg wiedze.

W  oddziatach zachowawczych
wie o tym czterech lekarzy i osiem
pielegniarek.

W grupie ankietowanych w porad-
niach jest szeSciu lekarzy i dziewigé
pielegniarek, ktorzy wiedza, iz rece
spetniajg znaczaca rolg w przenosze-
niu zakazen szpitalnych (Ryc.9.).

9. Pomimo iz wigkszo$¢ bada-
nych twierdzi, ze posiada wiedz¢ na
temat prawidlowej higieny rak oraz
deklaruje uczestnictwo w szkole-
niach z tego zakresu, badania wska-
Zuja na pilng potrzebe opracowania
1 wdrozenia interdyscyplinarnych

obligatoryjnych szkolen dla perso-
nelu medycznego dotyczacych ak-
tywnych drog szerzenia oraz metod
zapobiegania zakazeniom zwigza-
nym z opieka zdrowotna.
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Ognisko epidemiczne o etiologii
Klebsiella pneumoniae
wytwarzajgce beta-laktamazy typu KPC

(doswiadczenia wiasne)

mgr Elzbieta Redzko'

Specjalista w dziedzinie pielggniarstwa epidemiologicznego

mgr Krystyna Lapué-Seweryn?

Konsultant wojewddzki w dziedzinie pielggniarstwa epidemiologicznego dla woj. podlaskiego

1.2 Zespot Kontroli Zakazen Szpitalnych
Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Biatymstoku

Stowa kluczowe: karbapenemazy, wieloopornoS¢, szczepy epidemiczne, ognisko epidemiczne

We wspolczesnej medycynie jednym z najpowazniejszych probleméw staje si¢ szybkie narastanie
lekoopornosci drobnoustrojowej i jej rozprzestrzenianie si¢ u bakterii bedacych najwazniejszymi
czynnikami etiologicznymi zakazen nabytych u czlowieka.

Dotychczas skuteczne wobec
bakterii antybiotyki przestaja wyka-
zywaC dziatanie terapeutyczne, ze
wzgledu na coraz wicksze w tej gru-
pie drobnoustrojow zjawisko wielo-
opornosci (typu MDR — Multi Drug
Resistance, XDR — Extensive Drug
Resistance oraz PDR — Pan Drug
Resistance). Taka sytuacja niepokoi

tym bardziej, ze naktada si¢ w zdro-
wiu publicznym tendencja braku no-
wych skutecznych antybiotykow, co
stawia szpitalny zespot terapeutycz-
ny w sytuacji braku wyboru skutecz-
nej opcji terapeutycznej w przypad-
ku zakazen nabytych w szpitalu [6].

Szczegblny niepokoj budza roz-
przestrzeniajgce si¢ szczepy pate-
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czek Enterobacteriaceae (zwlaszcza
Klebsiella pneumoniae) wytwarza-
jace tzw. karbapenemazy typu KPC
— Klebsiella pneumoniae carbape-
nemase, hydrolizujace wszystkie
antybiotyki beta-laktamowe (peni-
cyliny, cefalosporyny i aztreonam),
w tym réwniez wszystkie karbape-
nemy (ertapenem imipenem, mero-
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penem, doripenem), czyli antybio-
tyki uwazane do niedawna za leki
,»ostatniej szansy” w leczeniu zaka-
zen wywolywanych przez paleczki
Gram-ujemne [3,4].

Pierwsze szczepy KPC pojawi-
ly si¢ w Stanach Zjednoczonych
w 1996 roku, szybko rozprzestrze-
niajac si¢ w catym kraju. W potowie
2000 roku pojawity si¢ w lzraelu,
gdzie nastepnie doszto do lawino-
wego szerzenia si¢ tych szczepow
w szpitalach. Podobna sytuacja jest
w Grecji. Pojawianie si¢ drobno-
ustrojow KPC+ w kolejnych krajach
$wiata, czesto wigzane jest jako wy-
nik transmisji szczepu wraz z osoba
zakazong ze Standw Zjednoczonych,
Izraela lub Grecji. W Polsce pierwszy
izolat Klebsiella pneumoniae KPC+
zostal zidentyfikowany w Warsza-
wie w maju 2008 roku, a w 2011
roku potwierdzono ich obecnos$¢ juz
w 12 szpitalach Warszawy i w pra-
wie 10 osrodkach w innych mia-
stach. W 2012 roku w ponad 50 pod-
miotach wykonujacych dziatalnos¢
leczniczg zarejestrowano ten typ
opornosci [3]. Bardzo niepokojacym
zjawiskiem jest wykrywanie szcze-
péw KPC+ u pacjentow szpitali
powiatowych, leczonych ambulato-
ryjnie oraz pacjentow domu opieki
spotecznej [4,5].

W Uniwersyteckim  Szpitalu
Klinicznym (USK) w Biatymsto-
ku ognisko epidemiczne o etiolo-
gii Klebsiella pneumoniae KPC+
rozpoczeto sie¢ w maju 2011 roku.
Ostatni pacjent objety ogniskiem
zostal wypisany w marcu 2012 r.
Ognisko toczylo sie¢ w obrgbie
dwoch jednostek: w Oddziale In-
tensywnej Terapii A Kliniki Aneste-
zjologii i Intensywnej Terapii (od-
dziat dziesigciostanowiskowy) oraz
w Pododdziale Udarowym Kliniki
Neurologii (oddzial czterostano-
wiskowy). Pacjenci obu klinik, ze
wzgledu na chorobg podstawowa
i stosowane wysokospecjalistyczne
inwazyjne procedury terapeutyczne,
stanowili specyficzng grupe pacjen-
tow, bardzo podatng na zakazenia
szpitalne. Wszyscy hospitalizowani
chorzy spetiali kryteria wysokie-
go ryzyka kolonizacji/zakazenia
szczepem KPC+:

— dhuga hospitalizacja (> 7 dni),

— poddawani intensywnej antybio-
tykoterapii,

— obtoznie chorzy [3].

Zespol Kontroli Zakazen Szpi-
talnych (ZKZSz) podjat dzialania
zgodnie z obowigzujaca w USK
instrukcja ,,Postgpowanie w ogni-
sku epidemicznym” opracowang na
podstawie Rozporzadzenia Mini-
stra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2011
roku [7], ktora opisuje gtéwne kie-
runki postepowania:

1. identyfikacja ogniska epidemicz-
nego,

2. powiadomienie kierownika za-
ktadu opieki zdrowotnej oraz
Komitetu Kontroli  Zakazen
Szpitalnych o prawdopodobnym
wystapieniu ogniska epidemicz-
nego, a takze Panstwowego Po-
wiatowego Inspektora Sanitar-
nego poprzez raport wstepny
o podejrzeniu lub wystgpieniu
ogniska epidemicznego,

3. zebranie informacji o zaistnia-
lych przypadkach zachorowan,
liczbie pacjentdw narazonych na
zakazenie oraz liczbie personelu
z objawami zakazenia,

4. wprowadzenie zasad postepowa-
nia ograniczajacego wystgpowa-
nie zakazen (potaczone z eduka-
cja personelu i pacjentow),

5. przeprowadzenie  dochodzenia
epidemiologicznego w celu wy-
krycia przyczyn, zrodel/rezerwu-
arow i mechanizméw szerzenia
si¢ zakazenia,

6. opracowanie danych i sformuto-
wanie wnioskéw a takze raportu
koncowego o wygaszeniu ogni-
ska epidemicznego,

7. monitorowanie oddzialu po wy-
gaszeniu ogniska epidemicznego
[2,7].

Po uzyskaniu informacji z Zaktadu
Diagnostyki Mikrobiologicznej i Im-
munologii Infekcyjnej USK o podej-
rzeniu wyizolowania z pobranego
materialu od pacjentki hospitalizowa-
nej w Pododdziale Udarowym Kliniki
Neurologii drobnoustroju Klebsiella
pneumoniae KPC+ Zespot Kontroli
Zakazen Szpitalnych (ZKZSz) w po-
rozumieniu z kierownictwem kliniki
wprowadzit izolacje kontaktowa z za-
leceniem Scistego jej przestrzegania.

Pacjentka oraz pacjenci z kon-
taktu zostali skohortowani. Pa-
cjentke w OIT A, ktora byla ho-
spitalizowana ~w  Pododdziale
Udarowym Kliniki  Neurologii
i byla pacjentky z kontaktu, objeto
izolacja kontaktowag (umieszczo-
no w sali 2-stanowiskowej) oraz

pobrano materiat biologiczny do
badania przesiewowego w kierun-
ku Klebsiella pneumoniae KPC+.
Wprowadzono réwniez wydziele-
nie odrebnego personelu, wylacz-
nie do pielegnowania pacjentow
z obecnoscig paleczek Klebsiella
pneumoniae KPC+ oraz pacjentow
z kontaktu.

Wprowadzenie zasad izolacji
w warunkach oddziatow intensyw-
nej terapii i wzmozonego nadzoru
jest bardzo trudne. Oddzialy te sa
prowadzone wedlug tzw. ,,modelu
otwartego” czyli wyznaczone sg
stanowiska monitorujagce. W USK
w obrebie OIT A jest wydzielona
sala 2-stanowiskowa, ktora jest wy-
korzystywana dla potrzeb izolacji.

Po uzyskaniu informacji o po-
twierdzeniu przez KORLD — Kra-
jowy Osrodek Referencyjny ds.
Lekowrazliwo$ci Drobnoustrojow
w Warszawie, pierwszego wyizolo-
wanego szczepu pateczki Klebsiella
pneumoniae KPC+ na posiedzeniu
Komitetu Kontroli Zakazen Szpi-
talnych ustalono wdrozenie zalecen
opracowanych przez Panig Profesor
Waleri¢ Hryniewicz i rekomendo-
wanych przez Ministerstwo Zdrowia
dotyczacych postgpowania w przy-
padku identyfikacji szczepow bak-
teryjnych Enterobacteriaceae wy-
twarzajacych karbapenemazy typu
KPC [3,6].

Ogniskiem objeto tacznie 24
pacjentow: 19 w OIT A oraz 5
w Pododdziale Udarowym Klini-
ki Neurologii. Sposréd 24 chorych
16 manifestowalo objawy zakaze-
nia (zakazenie uktadu moczowe-
go, zakazenie dolnych drog odde-
chowych, zakazenie gérnych drog
oddechowych), u pozostatych 8
chorych byta to kolonizacja. Kazdy
po raz pierwszy izolowany szczep
poddawany byl weryfikacji przez
KORLD w Warszawie.

ZKZSz realizowal nastepujace
dziatania, ktore byly szczegétowo
dokumentowane:

1. Dokonywat codziennych wizy-
tacji w Klinice Neurologii i OIT,

w trakcie ktorych:

— zbieral informacje o zaistnia-
tych przypadkach zachorowan
na podstawie dokumentacji
medycznej, wynikéw badan
mikrobiologicznych oraz da-
nych uzyskanych od personelu
klinik,

Pielegniarka 29



NADZOR NAD ZAKAZENIAMI

— konsultowat nowe przypadki
zachorowan i/lub kolonizacji
[8]. W czasie konsultacji w do-
kumentacji chorego dokony-
wano odpowiedniego wpisu
co do stwierdzenia zakazenia
czy tez kolonizacji oraz zale-
canych przez zespét dziatan
przeciwepidemicznych,

— nadzorowat realizacje proce-
dur epidemiologicznych, dia-
gnostycznych,  leczniczych,
pielegnacyjnych, we wspol-
pracy z personelem tgczniko-
wym obu jednostek,

— udzielal biezacych instrukta-
zy w zakresie prewencji za-
kazen szpitalnych, dotycza-
cych realizowanych procedur
medycznych, przeprowadzit
szereg szkolen dedykowa-
nych wszystkim pracownikom
medycznym obu klinik celem
wygaszenia ogniska i niedo-
puszczenia do ponownych zja-
wisk niepozadanych,

— udzielal merytorycznych od-
powiedzi 1 wskazoéwek w za-
kresie postgpowania w ogni-
sku epidemicznym;

2. Analizowat Karty Rejestracji
Zakazen oraz Karty Rejestracji
Czynnikow Alarmowych, ktore
wplynety do ZKZSz z obu jed-
nostek z ostatnich 6 miesi¢cy po-
przedzajacych wystapienie ogni-
ska;

3. Zalecat firmie zewngtrznej re-
alizujacej ustuge  sprzatania
wzmozenie nadzoru nad realiza-
cjg procedur sprzgtania oraz do-
kumentowanie wykonywanych
procedur z uwzglgdnieniem zu-
Zycia preparatow, sprzetu, srod-
kéw ochrony osobistej. Nadzor
biezacy sprawowaly osoby odpo-
wiedzialne w klinikach;

4. Nadzorowat i monitorowat po-
bieranie probek do zaplanowa-
nych badan mikrobiologicznych
od pacjentow, personelu oraz ze
srodowiska w Klinice Neurologii
i OIT A w kierunku Klebsiella
pneumoniae KPC+:

— od pacjentdow pobrano 254
prébki, uzyskano 139 wyni-
kéw dodatnich i 115 wynikow
ujemnych,

— od personelu obu klinik tacz-
nie z personelem firmy reali-
zujacej ustuge sprzatania po-
brano 150 probek, uzyskano

wszystkie wyniki ujemne,

— po wygaszeniu ogniska ze §ro-
dowiska szpitalnego pobrano
57 prébek, uzyskano wszyst-
kie wyniki ujemne.

Dhugi czas trwania ogniska wy-
magal od cztonkéw ZKZSz szcze-
gblnego zaangazowania 1 rzetel-
nosci w realizowaniu ustalonych
dziatan, jak réwniez umiejgtnosci
w nadzorze i wspOlpracy z persone-
lem klinik. Tylko racjonalna wspot-
praca wszystkich zainteresowanych
(kierownictwo szpitala, personel,
pacjent, rodzina, itp.) przyniesie
pozadane efekty i przerwie drogi
transmisji skutkujac wygaszeniem
ogniska oraz wypracowaniem zasad
prewencji, by w przysztosci podob-
ne zdarzenia nie miaty miejsca [9].

Zdarzaly si¢ sytuacje nieprze-
strzegania zasad Wwyznaczonego
przez ZKZSz postepowania, np.
brak mozliwosci, z przyczyn orga-
nizacyjnych, wydzielenia personelu
pielegniarskiego do opieki nad w/w
pacjentami, konsultacyjny charakter
pracy lekarza anestezjologa (reali-
zacja ushug w roznych jednostkach
szpitala). Mogta to by¢ przyczyna
pojawiania si¢ kolejnych przypad-
kow izolacji szczepu Klebsiella
pneumoniae KPC+ u innych pa-
cjentéw w obu klinikach, co wska-
zywato na nieszczelno$¢ prowadzo-
nego nadzoru epidemiologicznego.

Pacjenci, ktorych stan zdrowia
nie wymagal hospitalizacji w OIT
A lub w Pododdziale Udarowym
Kliniki Neurologii byli przekazy-
wani do innych klinik USK, jak
réwniez innych osrodkow w wo-
jewodztwie, z informacja o prze-
bytym zakazeniu/kolonizacji w/w
drobnoustrojem umieszczana w do-
kumentacji medyczne;j.

Whioski:
1. Przeprowadzone  dochodzenie
epidemiologiczne pozwolito

ustalié, iz zrodtem zakazenia byt
pacjent skolonizowany drobno-
ustrojem Klebsiella pneumoniae
KPC+, przebywajacy w Podod-
dziale Udarowym Kliniki Neu-
rologii w marcu. Byt to pacjent
wczesniej dtugotrwale hospitali-
zowany z przyczyn neurologicz-
nych w szpitalu w USA. Zrodto
zakazenia ZKZSz ustalit w lipcu
2011 r. w oparciu o informacje
uzyskane z czynnego monitoro-
wania pacjentow Poradni Neuro-
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logicznej USK. Zrédto potwier-
dzono za pomocg genotypowania
metoda PCR MP.

2. Sciste przestrzeganie przez per-
sonel ustalonych z ZKZSz proce-
dur wygaszania ogniska skutku-
je przerwaniem drég transmisji
i wygaszeniem ogniska epide-
micznego.

3. Wspolpraca wszystkich zaintere-
sowanych (cztonkowie ZKZSz,
kierownictwo szpitala, perso-
nel, pacjent, rodzina, itp.) jest
niezbednym warunkiem sku-
tecznych dziatan przeciwepide-
micznych na ré6znych poziomach
odpowiedzialno$ci.
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Ksztatcenie podyplomowe
pielegniarek i potoznych w dziedzinie
pielegniarstwa epidemiologicznego

Centrum ksztatcenia podyplomowego pielegniarek i potoznych

Biuro ekspertyz i analiz

Rozporzadzenie MZiOS z dnia 17 grudnia 1998 r. w sprawie ksztalcenia podyplomowego piele-
gniarek i poloznych (Dz. U. Nr 161, poz. 1110) po raz pierwszy wskazalo jako dziedzine ksztalcenia
pielegniarstwo epidemiologiczne. Zapisy dotyczace ksztalcenia w dziedzinie pielegniarstwa epide-
miologicznego mowily tylko o szkoleniu specjalizacyjnym, dlatego program ten zostal zatwierdzony
do realizacji w 1999 roku, a pierwsza specjalizacj¢ uruchomiono w 2001 roku.

Natomiast w odniesieniu do
kursu kwalifikacyjnego dziedzina
ta nie zostala okreslona, jednakze
zostal zawarty zapis mowiacy cyt.
»W razie potrzeby wynikajacej
z rozwoju okreslonych dziedzin
medycyny, kursy kwalifikacyjne
moga by¢ organizowane w innych
dziedzinach pielegniarstwa za zgo-
da Dyrektora Centrum, wyrazona
po zasiegnieciu opinii Naczelnej
Rady Pielegniarek i Potoznych”
dlatego w 2001 roku ramowy
program kursu kwalifikacyjnego
w dziedzinie pielegniarstwa epide-
miologicznego zostal zatwierdzo-
ny do realizacji. Nastgpnie rozpo-
rzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
29 pazdziernika 2003 r. w sprawie
wykazu dziedzin pielegniarstwa
oraz dziedzin majgcych zastoso-

wanie w ochronie zdrowia, w kto-
rych moze by¢ prowadzona specja-
lizacja i kursy kwalifikacyjne, oraz
ramowych programow specjali-
zacji dla pielegniarek i potoznych
(Dz.U. Nr 197, poz. 1922 z pdzn.
zm.). okreslito rowniez pielegniar-
stwo epidemiologiczne jako dzie-
dzing ksztatcenia na poziomie kur-
su kwalifikacyjnego.

Szkolenie specjalizacyjne ma na
celu uzyskanie przez pielegniarke/
potozng specjalistycznych kwalifi-
kacji w dziedzinie pielegniarstwa
epidemiologicznego oraz uzyska-
nie tytulu specjalisty. Ramowy
program dla tego rodzaju ksztal-
cenia sktada si¢ z dwoch czesci:
bloku ogdlnozawodowego i spe-
cjalistycznego. Laczny czas trwa-
nia tego ksztatcenia obejmuje 1015

Tabela nr 1. Liczba zakonczonych edycji szkolen specjalizacyjnych
w latach 2003-2012 w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego
(dane wlasne CKPPiP, stan na dzien 31.12.2012 r.)

Liczba edycji

Liczba edycji

Rok dofinansowanych | niedofinansowanych Lacznie
2003 - 2 2
2004 - 3 3
2005 - 4 4
2006 - 3 3
2007 7 - 7
2008 5 1 6
2009 2 2 4
2010 4 1 5
2011 1 5 6
2012 4 1 5
Lacznie 23 22 45
Liczba edycji pozostajacych
w trakcie realizacji 2 7 9
na przetomie 2012/2013 r.

godzin dydaktycznych, w tym blok
ogo6lnozawodowy — 330 godzin
i blok specjalistyczny 685 godzin
dydaktycznych.

Uwzgledniajac dane bedace
w posiadaniu Centrum Ksztatce-
nia Podyplomowego Pielggnia-
rek i Potoznych tacznie od 2001
roku, w ktorym uruchomiona byta
pierwsza specjalizacja do dnia
31.12.2012 r. zakonczono realiza-
cje 45 edycji szkolen specjalizacyj-
nych w przedmiotowej dziedzinie
ksztatcenia, natomiast na przeto-
mie roku 2012/2013 w trakcie re-
alizacji pozostaje 9 edycji. Szcze-
gotowe dane prezentuje tabela nr 1
oraz 2.

Nalezy podkresli¢, ze w wsrod
specjalizacji  zakonczonych do
dnia 31.12.2012 roku, jedna gru-
pa uczestnikow nie przystapita do
egzaminu panstwowego. Egzamin
dla tej grupy zostal zaplanowany
na dzien 22.03.2013 r.

Na przetomie roku 2012/2013
w trakcie realizacji pozostaje 9
edycji ksztalcenia, w tym 4 edycje
zostang zakonczone w 2013 roku,
natomiast 5 edycji w 2014 roku.
Szczegdlowe dane przestawia ta-
bela nr 3.

Pierwszy egzamin panstwowy
w dziedzinie pielegniarstwa epi-
demiologicznego odbyt sie¢ w 2003
roku, w wyniku tego egzaminu ty-
tut specjalisty uzyskalo 15 osob.
Lacznie w latach 2003-2012 tytut
specjalisty uzyskalo 1200 osob.
Szczegolowe dane dotyczace licz-
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Tabela nr 2. Liczba zakonczonych edycji szkolen specjalizacyjnych w latach 2003-2012 w dziedzinie pie-
legniarstwa epidemiologicznego z uwzglednieniem wojewodztwa (dane wiasne CKPPiP, stan na dzien

31.12.2012 1)

Data rozpoczecia | Data zakonczenia Wojewo6dztwo na terenie Dofinansowanie/ Llczl.)a'
L.p. specjalizacji specjalizacji ktorego realizowano szkolenie niedofinansowane uczestnikow
Fin. Niefin.
1 2001-11-12 2003-09-16 dolnos$laskie niefinansowane 0 30
2 2001-10-16 2003-01-29 mazowieckie niefinansowane 0 19
3 2002-11-12 2004-06-30 dolnoslaskie niefinansowane 0 19
4 2002-11-23 2004-11-23 $laskie niefinansowane 0 36
5 2002-11-18 2004-11-21 wielkopolskie niefinansowane 0 23
6 2003-11-06 2005-06-30 dolnoslaskie niefinansowane 0 30
7 2004-09-06 2005-09-10 dolnoslaskie niefinansowane 0 25
8 2003-12-18 2005-07-18 mazowieckie niefinansowane 0 27
9 2003-11-10 2005-10-31 zachodniopomorskie niefinansowane 0 32
10 2004-10-28 2006-06-30 kujawsko-pomorskie niefinansowane 0 28
11 2004-09-03 2006-05-30 kujawsko-pomorskie niefinansowane 0 35
12 2004-09-06 2006-05-30 dolnoslaskie niefinansowane 0 31
13 2005-11-21 2007-05-19 wielkopolskie dofinansowane 25 2
14 2005-10-21 2007-05-23 lubuskie dofinansowane 25 2
15 2005-12-05 2007-05-29 lubuskie dofinansowane 25 0
16 2005-12-06 2007-05-15 dolnoslaskie dofinansowane 25 0
17 2005-12-12 2007-05-29 matopolskie dofinansowane 25 2
18 2005-09-27 2007-05-31 mazowieckie dofinansowane 23 0
19 2005-09-23 2007-09-30 lubelskie dofinansowane 25 2
20 2006-06-30 2008-06-30 lubelskie dofinansowane 25 0
21 2006-07-11 2008-07-31 todzkie dofinansowane 25 0
22 2006-11-29 2008-05-31 podkarpackie dofinansowane 25 1
23 2006-06-16 2008-06-30 Slaskie dofinansowane 25 2
24 2006-09-15 2008-09-30 Slaskie niefinansowane 0 56
25 2006-07-05 2008-05-29 swietokrzyskie dofinansowane 24 0
26 2007-06-30 2009-04-30 mazowieckie dofinansowane 25 1
27 2007-06-19 2009-02-28 dolnoslaskie niefinansowane 0 31
28 2008-01-14 2009-12-31 todzkie niefinansowane 0 27
29 2007-07-12 2009-06-30 podlaskie dofinansowane 25 0
30 2008-11-18 2010-05-28 dolnoslaskie niefinansowane 0 31
31 2008-09-27 2010-08-28 podlaskie dofinansowane 25 0
32 2008-12-11 2010-12-10 pomorskie dofinansowane 25 5
33 2008-12-19 2010-12-18 Slaskie dofinansowane 25 16
34 2008-06-20 2010-05-15 zachodniopomorskie dofinansowane 25 2
35 2009-10-08 2011-04-29 dolnoslaskie niefinansowane 0 32
36 2009-06-29 2011-06-29 mazowieckie dofinansowane 25 7
37 2009-10-12 2011-10-11 warminsko-mazurskie niefinansowane 0 14
38 2009-10-08 2011-04-29 dolnoslaskie niefinansowane 0 29
39 2010-04-22 2011-10-22 dolnoslaskie niefinansowane 0 30
40 2010-03-06 2011-10-08 kujawsko-pomorskie niefinansowane 0 23
41 2010-07-03 2012-06-30 mazowieckie dofinansowane 25 0
42 2010-07-09 2012-05-31 matopolskie dofinansowane 25 0
43 2010-07-09 2012-05-31 podkarpackie dofinansowane 25 0
44 2010-07-19 2012-05-20 Swigtokrzyskie dofinansowane 24 0
45 2011-03-31 2012-10-20 dolnoslaskie niefinansowane 0 40

by specjalistow w dziedzinie pie-
legniarstwa  epidemiologicznego
przedstawia tabela nr 4 oraz wy-
kresnr 11 2.

Analiza powyzszych danych
wskazuje, ze systematycznie pro-

wadzone sa szkolenia specjaliza-
cyjne w dziedzinie pielegniarstwa
epidemiologicznego, co odzwier-
ciedlaja przeprowadzone egzami-
ny i liczba specjalistow na terenie
catego kraju. Najwigksza liczbe
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specjalistow odnotowano na tere-
nie wojewodztwa Slaskiego oraz
dolnoslagskiego. Lacznie od 2003
roku do konca 2012 roku przepro-
wadzono 15 egzamindéw panstwo-
wych w dziedzinie pielegniarstwa
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Tabela nr 3. Dane dotyczace specjalizacji pozostajacych w trakcie realizacji na przetomie 2012/2013 roku
w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego z uwzglednieniem wojewodztwa (dane wtasne CKPPiP, stan

na dzien 31.12.2012 r.)

Liczba uczestnikow szkolen specjalizacyjnych, ktérych zakonczenie zaplanowano na 2013 r. lub 2014 r.

Rok zakonczenia — 2013

Rok zakonczenia — 2014

Wojewoédztwo
Dofinansowane

Niedofinansowane | Razem

Dofinansowane

Niedofinansowane | Razem

dolnos$laskie -

46 46

kujawsko-pomorskie -

lubelskie 25

- 25

lubuskie -

todzkie -

matopolskie -

mazowieckie

25

opolskie -

podkarpackie -

podlaskie -

pomorskie -

$laskie -

Swigtokrzyskie -

warminsko-mazurskie -

wielkopolskie -

zachodniopomorskie -

Lacznie

117

25

Tabela nr 4. Liczba specjalistow w dziedzinie pielggniarstwa epidemiologicznego w latach 2003—2012 (dane
wlasne CKPPiP, stan na dzien 31.12.2012 1.)

Wojewbdztwo Pielegniarstwo epidemiologiczne ity
2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012

dolnoslaskie - 1 18 31 18 29 2 15 17 24 18 173
kujawsko-pomorskie - 1 - 1 30 - - - 1 2 17 52
lubelskie - 1 1 1 - - 39 2 - 6 2 52
lubuskie - 1 4 5 - 29 - 3 3 3 1 49
todzkie - - 1 1 4 5 25 2 24 2 - 64
matopolskie - 1 2 6 - 27 3 - - 3 58 100
mazowieckie - 5 7 11 1 13 7 15 2 23 23 107
opolskie - - 6 1 2 7 2 4 5 4 4 35
podkarpackie - - 2 3 - 3 28 - 1 2 18 57
podlaskie - 1 - - 4 - 25 23 - 4 57
pomorskie - 2 4 3 3 - - 1 22 2 45
$laskie - - 2 31 1 8 77 1 1 47 6 174
swigtokrzyskie - - 1 1 - 28 - 1 - 23 54
warminsko-mazurskie - - 9 4 1 - 6 - 5 14 39
wielkopolskie - 2 27 3 5 22 - 3 1 13 8 84
zachodniopomorskie - 1 2 26 - 1 - - 25 1 2 58

Lacznie - 15 78 133 73 152 211 76 105 157 200 1200

epidemiologicznego. Zdawalno$¢
0sOb przystepujacych do egzami-
nu jest bardzo wysoka i waha si¢
pomiedzy 94,4% a 100%. Szcze-
gotowe dane przedstawia tabela nr
5 oraz wykres nr 3.

Kolejnym rodzajem ksztatce-
nia podyplomowego, w ramach
ktorego zarowno pielegniarki jak
i polozne mogg podnosi¢ swoje

kwalifikacje w dziedzinie piele-
gniarstwa epidemiologicznego jest
kurs kwalifikacyjny. Czas reali-
zacji kursu kwalifikacyjnego obej-
muje 451 godzin dydaktycznych,
w tym blok ogodlnozawodowy —
135 godzin, natomiast blok specja-
listyczny — 286 godzin.

Od roku 2003, kiedy po raz
pierwszy uruchomiono kurs kwa-

lifikacyjny w dziedzinie piele-
gniarstwa epidemiologicznego, do
2012 roku tgcznie zrealizowano 37
edycji, ktore ukonczyty 754 piele-
gniarki i potozne. Najwigksza licz-
be edycji i absolwentow odnoto-
wano w 2012 roku — 7 edycji, 197
absolwentow. Szczegotowe dane
dotyczace liczby edycji i liczby
absolwentdow w poszczegbdlnych
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Wykres nr 1. Liczba specjalistow w dziedzinie pielegniarstwa epide- latach przedstawiajg tabele nr 6 1 7
miologicznego (dane wiasne CKPPiP, stan na dzien 31.12.2012 1.) oraz wykres nr 4.

Analizujac dane dotyczace
liczby absolwentow kursu kwa-
lifikacyjnego z uwzglednieniem
podziatuadministracyjnegokraju,
jednoznacznie mozna stwierdzic,
ze najwiecej absolwentow wyste-
puje na terenie wojewodztwa $lg-
skiego — 285 oséb, natomiast nie
odnotowano absolwentow na te-
renie wojewodztwa dolnos$laskie-
go, $wigtokrzyskiego, opolskiego

Liczba specjalistéw w latach 2002-2012

211

150

Liczba specjalistiw

2002 2003 2004 005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 oraz zachodniopomorskiego.

Rok
Reasumujac:

Wykres nr 2. Liczba specjalistow (dane wtasne CKPPiP, stan na dzien 1. Pielggniarstwo epidemiologicz-
31.12.2012 1) ne jako dziedzina ksztalcenia
” podyplomowego na poziomie

Liczba specialistéw w driedzinie pielpgniarstvm epidemiclogicznege nn <1 LS .
teren e wojowddztw wlntach 2003-2012 specjalizacji i kursu kwalifika-

2 cyjnego przeznaczone jest za-
:ﬂ - g rowno dla pielggniarek jak i po-
140 \ toznych;

2. Laczna liczba pielggniarek i po-

x /
s \ / toznych posiadajacych kwa-
= \ / S\ /\ lifikacje w dziedzinie piele-
a0 gniarstwa epidemiologicznego

i wynosi 2151 0s6b, w tym:
— z tytulem specjalisty 1200

\f,\f‘ qa\ﬁ FF & w\\f & E‘g-\iﬁ o ﬁ‘\- -.\-*'"pﬁ ot 0s6b (1122 pielegniarek 1 78

g i 4 g u F oy Ey potoznych),

& ._h-e*c\ rd — absolwentow kursu kwali-
" fikacyjnego 951 osob (878

Tabela nr 5. Dane dotyczace zdawalnosci na egzaminie panstwowym w dziedzinie pielggniarstwa epidemio-
logicznego w latach 2003—2012 (dane wtasne CKPPiP, stan na dzien 31.12.2012 r.)

. Srednia L. Liczba oséb Liczba wynikow Liczba wynikéw
Lp. Termin . Zdawalno$¢ % .
Z egzaminu przystepujacych pozytywnych negatywnych

1 Wiosna 2003 169,87 100% 15 15 -
2 Wiosna 2004 150,11 100% 37 37 -
3 Jesien 2004 149,17 97,61% 42 41 1
4 Wiosna 2005 156,25 100% 48 48 -
5 Jesien 2005 143,97 94,44% 90 85 5
6 Jesien 2006 156,67 100% 73 73 -
7 Jesien 2007 155,45 100% 152 152 -
8 Wiosna 2008 156,11 100% 28 28 -
9 Jesien 2008 151,26 99,45% 184 183 1
10 Jesien 2009 147,87 98,7% 77 76 1
11 Jesien 2010 159,19 100% 105 105 -
12 Wiosna 2011 157,82 98,6% 72 71 1
13 Jesien 2011 152,37 98,8% 87 86 1
14 Wiosna 2012 159,01 97,95% 98 96 2
15 Jesien 2012 149,38 98,1% 106 104 2

Podsumowanie 98,85% 1214 1200 14
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Wykres nr 3. Zdawalno$¢ (dane wiasne CKPPiP, stan na dzien
31.12.2012r.)

g ™
Zdawalnodé egzaminéw pafistwowych w dziedzinie
pielggniarstwa epidemioclogicenego
100%:

101%

100%

99% 100%
Qg%
97%
96%
955
94%,
93%
92%
91%

o i oy A & ) o By . u% 4

,ﬁ*‘g *E'Q& m@h ,;5?' b’m“"‘g *qu & ,;6? ;ﬁ" ﬂ‘*“& & ,}“&' N

: -
-\ld;'&‘ \dﬁ;ﬁ@a‘:‘ \!‘é&_ﬁ\dp \é\‘é:‘

100% T00%

100%

100%

a94,44%

p oF g f o g
_ak‘ds 4 \;ﬁ .:5-"'3, S \!"} q&\'ﬁ’ N

Tabela nr 6. Liczba edycji kursu kwalifikacyjnego w dziedzinie piele-
gniarstwa epidemiologicznego w latach 2000-2012 (dane wtasne CKP-
PiP, stan na dzien 31.12.2012 1.)

Liczba zakonczonych edycji kurséw kwalifikacyjnych w dziedzinie
pielegniarstwa epidemiologicznego w latach 2000-2012

Rok Liczba edycji

2000 -

2001 -

2002 -

2003

Ju—

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

ENR RV, R EE QOSH R, RO, B O RO, |

2012

(%)
|

Razem

Wykres nr 4. Liczba absolwentow w dziedzinie pielegniarstwa epide-
miologicznego (dane wlasne CKPPiP, stan na dzien 31.12.2012 1.)

Liczba absolwentéw kursu kwalifikacyjnego w
dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego w
latach 2003-2012

250

197
B 200
-
=
B 150
s
a
(]
P 100
(]
IU
8 50
0
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Rok
L r

pielegniarek i 73 potozne);

3. Pielegniarki, potozne z tytu-
lem specjalisty w dziedzinie
pielegniarstva  epidemiolo-
gicznego odnotowane sg na te-
renie wszystkich wojewodztw,
najwigksza ich liczbe na tere-
nie woj. $laskiego — 174 oraz
woj. dolnoslaskiego — 173;
najmniej liczng grup¢ z tytu-
lem specjalisty zarejestrowano
na terenie woj. opolskiego — 35
1 woj. warminsko-mazurskiego
- 39;

4. Absolwentow kursu kwalifi-
kacyjnego w dziedzinie piele-
gniarstwa epidemiologicznego
odnotowano na terenie 12 woje-
wodztw, w tym najliczniejsza ich
liczbg na terenie woj. $laskiego
(285) oraz woj. mazowieckiego
(197); brak absolwentéw kursu
kwalifikacyjnego w dziedzinie
pielegniarstwa epidemiologicz-
nego odnotowano na terenie
woj. dolnoslaskiego, $wicto-
krzyskiego, opolskiego oraz za-
chodniopomorskiego;

5. Kurs kwalifikacyjny w dzie-
dzinie pielggniarstwa  epi-
demiologicznego, zgodnie
z art. 67 ustawy z dnia 5 grud-
nia 2008 r. o zapobieganiu
oraz zwalczaniu zakazen cho-
rob zakaznych u ludzi (Dz.U.
Nr 234, poz. 1570) daje piele-
gniarce, potoznej uprawnienia
do zatrudnienia na stanowisku
pielegniarki epidemiologicz-
nej w zespole kontroli zakazen
szpitalnych jedynie do 31 grud-
nia 2015 r., natomiast Rozpo-
rzadzenie Ministra Zdrowia
w sprawie kwalifikacji wy-
maganych od pracownikow
na poszczegdlnych rodzajach
stanowisk pracy w podmio-
tach leczniczych niebgdacych
przedsigbiorcami z dnia 20 lip-
ca 2011 r. (Dz.U. Nr 151, poz.
896) wskazuje taka mozliwos¢
w okresie przejsciowym do 31
grudnia 2020 roku.
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Tabela nr 7. Liczba absolwentow kursu kwalifikacyjnego w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego na
terenie poszczegdlnych wojewodztw (dane wiasne CKPPiP, stan na dzien 31.12.2012 r.)

., Pielegniarstwo epidemiologiczne .
Wojewodztwo Lacznie
2000 | 2001 [ 2002 | 2003 [ 2004 | 2005 [ 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
dolnoslaskie - - - - - - - - - - - - - -
kujawsko-pomorskie - - - - - - - 28 - - - 17 - 45
lubelskie - - - - - - - 19 - - - - - 19
lubuskie - - - - - - - - 18 - - - - 18
1odzkie - - - - - 38 | 35 - 34 - - 40 - 147
matopolskie - - - - - 27 - - - - - - - 27
mazowieckie - - - - - 61 25 16 14 18 - 33 30 197
opolskie - - - - - - - - - - - - - -
podkarpackie - - - - - - - 26 - - - - 30 56
podlaskie - - - - - - - - - - 32 - 30 62
pomorskie - - - - - - - - - - 10 25 - 35
$laskie - - - 27 - 35 - - - 58 | S8 - 107 285
$wietokrzyskie - - - - - - - - - - - - - -
warminsko-mazurskie - - - - - - - 17 11 - - - - 28
wielkopolskie - - - - - - - - 19 - - 13 - 32
zachodniopomorskie - - - - - - - - - - - - - -
Eacznie - - - 27 - 161 | 60 | 106 | 96 | 76 | 100 | 128 | 197 951

Tabela nr 8. Dane zbiorcze dotyczace specjalistow i absolwentow kursu kwalifikacyjnego w dziedzinie

pielegniarstwa epidemiologicznego (dane wlasne CKPPiP, stan na dzien 31.12.2012 r.)

Liczba specjalistow w dziedzinie Liczba absolwentéw kursu kwalifikacyjnego
Rok pielegniarstwa epidemiologicznego w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego
Piel. Pol. Piel. Pol.
2002 - - - -
2003 14 1 27 -
2004 71 7 - -
2005 125 8 141 20
2006 67 6 53 7
2007 143 9 96 10
2008 192 19 89 7
2009 73 3 74 2
2010 96 9 93 7
2011 152 5 120 8
2012 189 11 185 12
e 1122 78 878 73
1200 951

Bielizna operacyjna —
wazny element profilaktyki zakazen
miejsca operowanego

Maria Ciurus$

Wyktadowca w Katedrze Nauczanie Pielggniarstwa Uniwersytetu Medycznego w Lodzi
Specjalista ds. epidemiologii w Szpitalu Zakonu Bonifratréw $w. Jana Bozego w Lodzi

Przygotowanie pacjenta do wy-
konania kazdego zabiegu opera-
cyjnego (zar6wno w sali operacyj-
nej jak 1 w gabinecie zabiegowym)
wymaga jalowego okrycia pacjenta/
operowanej okolicy odpowiedni-
mi serwetami operacyjnymi. Przez

wiele lat stosowane byly do tego
celu serwety baweliane. Poniewaz
bielizna baweiana nie spelnia wy-
mogdéw bezwzglednych Dyrektywy
Wyrobéw Medycznych, w zadnym
stopniu nie chroni pola operacyjne-
g0, a tym samym nie zabezpiecza
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pacjenta przed zakazeniami, nie
moze by¢ wykorzystywana w blo-
kach operacyjnych/gabinetach za-
biegowych.

Bielizna operacyjna jest wyrobem
medycznym, musi wigc spetniaé po-
stanowienia Dyrektywy 93/42/EWG
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1 89/686/EWG.

Zgodnie z polskimi normami
(PN-EN 13795:2011 i PN-EN ISO
22610:2007) bielizna operacyjna ba-
rierowa:

— musi posiada¢ doswiadczalnie
udokumentowang niezmienno$¢
wlasciwosci materiatu barierowe-
go podczas produkcji i obrobki
(szycia, prania, suszenia, steryli-
zacji, uzytkowania),

— musi by¢ wykonana z tkaniny lub
wlokniny stanowigcej barier¢ dla
zakazen.

Barierowo$¢ zostata okre§lona przez

normg¢ jako:

— odpornos$¢ na penetracje mikro-
biologiczng na sucho i na mokro
(brak mozliwosci przenikania
bakterii przez $rodkowa warstwe
»~membraneg” kiedy obtozenie jest
suche lub wilgotne np. w czasie
trwania operacji. Btlona, ktora
stanowi $rodkowa warstwe bieli-
zny ma mikroporowatg strukture.
Przecietna wielko$¢ por wynosi
okoto 0,2 mikrometra, natomiast
typowe drobnoustroje chorobo-
tworcze maja wielko$¢ miedzy
0,8 a 1,0 mikrometra. Blona srod-
kowa uniemozliwia wiec przeni-
kanie bakterii — gwarantuje cat-
kowita nieprzepuszczalno$¢ dla
bakterii zardbwno w warunkach
suchych jak i mokrych),

— odporno$¢ na penetracje ply-
néw (brak mozliwosci przema-
kania — jest to bardzo wazna
cecha zaréwno ze wzgledow
higienicznych, mikrobiologicz-
nych, jak i ze wzgledu na bezpie-
czenstwo pacjenta. W przypadku
stosowania pradu elektrycznego
0 wysokiej czestotliwoéci moz-
na spowodowaé poparzenie ciata
operowanego pacjenta, jesli bie-
lizna operacyjna jest zamoczona.
Przez wilgotne lub mokre serwe-
ty bawehiane latwiej przenikaja
drobnoustroje ze skory pacjenta
wraz ze zluszczonym naskorkiem,
w kierunku miejsca operowane-
£0),

— niepylenie (bielizna musi po-
siada¢ doskonatg spoistos¢ — nie
moze uwalnia¢ czgsteczek upo-
staciowanych, tzw. ,pylu”, jaki
posiada bielizna bawelniana wy-
konana z witokien naturalnych.
Czasteczki bawetny — ,,pyl” z ser-
wet operacyjnych moze trans-
portowaé bakterie do pola opera-

cyjnego poprzez ruch powietrza
w sali operacyjnej/sali zabiego-
we.])a

— adhezja (z tac. przyleganie) —
(chodzi o sposéb taczenia warstw
obtozenia operacyjnego; serwety
barierowe sg zawsze kilkuwar-
stwowe. Z ochrong przeciwbak-
teryjng oblozenia operacyjnego
laczy sie rowniez sposob umo-
cowania serwet na zdezynfeko-
wanej skorze pola operacyjnego.
Najlepsza metoda ulatwiajaca
przyleganie serwet operacyjnych
jest mocowanie serwet do skory
przy pomocy samoprzylepnych
brzegow,

— czysto$é mikrobiologiczna (brak
jakichkolwiek drobnoustrojow),

— czystos¢ od materii czastkowej,

— odpornos$¢ na przedziurawienie
i rozdarcie — na sucho i mokro
— (w czasie uzytkowania bielizna
narazona jest na uszkodzenia me-
chaniczne. Nowoczesne obtoze-
nie musi by¢ odporne na napreza-
nie i rozcigganie — nie moze ani
pekac ani rozrywac sig).

Normy PN-EN 13795 i PN-EN

ISO 22610:

— opisuja wymogi, ktore musi spel-
ni¢ bielizna operacyjna (obtoze-
nie pola operacyjnego i fartuchy
operacyjne) — wspotczynnik ba-
rierowosci na poziomie Iz=6 (W
warunkach na mokro),

— stawiajg wymdg doswiadczalne-
go udokumentowania niezmien-
nosci  wilasciwosci  materiatu
barierowego podczas produkcji
i podczas obrobki (np. nieodpo-
wiednie szycie, cerowanie, pranie
czy sterylizacja moga zniszczy¢
wlasciwosci bariery i w zwigzku
z tym bielizna przestanie spetnia¢
wymogi normy).

Rodzaje hielizny

operacyjnej

W uzyciu w polskich szpitalach
mamy bardzo zr6znicowana bielizne
operacyjng — fartuchy i oblozenia
pola operacyjnego: jednorazowego
uzycia, wielokrotnego uzycia barie-
rowe, wielokrotnego uzycia bawel-
niane.

Obtozenia i fartuchy
jednorazowego uzycia

Bielizna jednorazowego uzycia
jest wyrobem medycznym — pro-

dukowana w higienicznych warun-
kach, z materiatéw wysokiej jakosci,
pakowana 1 sterylizowana w wali-
dowanych procesach, zgodnie z wy-
mogami zawartymi w Dyrektywie
o wyrobach medycznych, ustawie
o wyrobach medycznych i zgodnie
z normami tj. zapewnia 100% barie-
rowo$¢ (wspotczynnik barierowosci
Iz 6,0) [3], niepylenie, przyleganie,
czystos¢ mikrobiologiczng, odpor-
no$¢ na przedziurawienie i rozdar-
cie na sucho i na mokro, zapewnia
antyelektrostatycznos$¢, aktywno$¢
oddechowa 1 termoregulacje. Po-
siada obszar krytyczny i niekry-
tyczny. Jest oznakowana znakiem
CE z numerem identyfikacyjnym
jednostki notyfikowanej. Dzigki za-
faczonym etykietkom przylepnym
mozna w dokumentacji medycznej
udokumentowaé uzycie wyrobu me-
dycznego. Jest to wazne w czasie
ew. spraw sadowych o zakazenia.
W razie wystgpienia zdarzen niepo-
zadanych (incydentow medycznych)
z udzialem bielizny operacyjnej
szpital moze zglosi¢ ten fakt do Pre-
zesa Urzgdu Rejestracji Wyrobow
Medycznych [1,2].

Obtozenia i fartuchy
,harierowe”
wielokrotnego uzycia

Niektoére firmy oferujg szpitalom
bielizng ,,barierowa” wielokrotnego
uzycia. Tkanina z ktérej sg wyko-
nane obtozenia i fartuchy, wg dekla-
racji firm spetnia wymog bariero-
wosci. Problem jest z mocowaniem
serwet operacyjnych do skory pa-
cjenta. Obtozenia wprowadzane do
uzycia w polskich szpitalach z regu-
1y nie posiadajg paskow mocujacych
(przylepnych brzegow). Wiasciwym
sposobem jest wykorzystanie do
mocowania serwet przylepnych, ste-
rylnych tasm mocujacych Iub tepych
opinakéw spinajagcych same ser-
wety; aby zapewni¢ jalowos$¢ pola
operacyjnego nalezy na miejsce wy-
znaczajace pole operacyjne nakleié
jatowa foli¢ operacyjng. Niestety,
w niektorych szpitalach serwety sa
przypinane do skory pacjenta opina-
kami (ostrymi narz¢dziami) co pro-
wadzi do uszkodzenia struktury ser-
wet 1 stawia pod znakiem zapytania
barierowo$¢. Producenci bielizny
powinni dostarczy¢ uzytkownikom
informacje dotyczace warunkow:
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— prania i suszenia (liczby dopusz-
czalnych pran, temperatury prania,
preparatow chemicznych przezna-
czonych do prania i dezynfekcji,
warunkOw suszenia; zastosowa-
nie nicodpowiedniej technologii
prania spowoduje uszkodzenie
struktury tkaniny lub/i wptynie na
jakos$¢ prania tj. mozliwo$¢ pozo-
stania w tkaninie czasteczek krwi,
ktoéra uwaza si¢ za material poten-
cjalnie zakazny),

— naprawiania w przypadku np.
przecigcia tkaniny skalpelem chi-
rurgicznym (tkanin barierowych
nie mozna cerowac, nie mozna
naszywac latek, dopuszczalne jest
naklejanie specjalng technologia
latek na miejsca uszkodzone),

— sterylizacji (sposobu sktadania,
opakowania, rodzaju wilasciwej
technologii sterylizacji, parame-
trow sterylizacji: temperatury, ci-
$nienia, czasu sterylizacji),

— krotnosci uzycia (prania, stery-
lizacji); kazde uzycie obtozen
i fartuchdw, pranie i sterylizacja
powoduja ostabienie struktury
tkanin, ktére po wyprodukowa-
niu byly barierowe. Aby policzy¢
krotno$¢ uzycia konieczne sg spe-
cjalne metryczki przy/na serwe-
tach i fartuchach a takze system
monitorowania prania oraz stery-
lizacji — w krajach Unii Europej-
skiej brudng bielizng barierowa
wielokrotnego uzycia przekazuje
si¢ do specjalistycznych pralni,
ktére po wypraniu i ew. naprawie-
niu uszkodzen odnawiajg paski
przylepne, pakujg i sterylizuja.
Wszystkie procesy sa walidowa-
ne. Przed dystrybucja do uzyt-
kownika sterylne opakowania sa
oznakowane tak jak kazdy wyrob
medyczny.

W Polsce jest niewiele pralni,
w ktorych mozna bezpiecznie, z za-
chowaniem zasad pra¢ oblozenia
barierowe. Najczgsciej bielizna ba-
rierowa jest przekazywana do pralni
pioragcych te bielizne razem z bieli-
zng bawetniang np. z bielizng poscie-
lowg lub razem z bawetniang bielizng
operacyjng — to powoduje naniesie-
nie czastek wiokien naturalnych na
powierzchni¢ tkanin barierowych,
co w konsekwencji bedzie przyczy-
na pylenia w czasie trwania operacji.
Wyprana i wysuszona bielizna jest
przekazywana szpitalom celem od-
powiedniego ztozenia, opakowania

i wysterylizowania. Procesy te sa
wykonywane w r6znych warunkach,
nie s3 walidowane i nie zapewnia-
ja powtarzalnosci procesow, co jest
warunkiem uznania produktu konco-
wego jako wyrob medyczny [1,2].

Badania barierowosci (w warun-
kach na mokro) przeprowadzone
zgodnie z normami PN-EN ISO
22610 i PN-EN ISO 13795 przez
Narodowy Instytut Lekow w War-
szawie dowodza, ze wspolczynnik
barierowosci IB dla obtozen z tka-
niny syntetycznej wynosi 3,33 przed
pierwszym praniem i 3,27 po pierw-
szym praniu [3].

Obtozenia i fartuchy
bawetniane wielokrotnego
uzycia

Badania barierowosci (w warun-
kach na mokro) przeprowadzone
zgodnie z normami PN-EN ISO
226101 PN-ENISO 13795 przez Na-
rodowy Instytut Lekow w Warsza-
wie dowodza, ze przed pierwszym
praniem wspolczynnik barierowosci
dla oblozen bawelnianych wynosi
w granicach /;4,52-5,39 w zalezno-
$ci od producenta tkaniny, a juz po
pierwszym praniu obtozen bawel-
nianych odnotowuje si¢ drastyczny
spadek poziomu barierowosci do I
2,47-3,23 [3].

Bielizna bawetniana posiada luz-
ng strukture, jest przenikalna dla
drobnoustrojéw, przemaka, pyli
(poniewaz jest wykonana z wiokien
naturalnych), jest prana najczgsciej
w nieodpowiednich warunkach, wy-
konana jest z materialow tatwopal-
nych, mokra przewodzi prad — moze
si¢ przyczyni¢ do porazenia pacjenta
w czasie operacji. Przed operacja
jest mocowana do skory ostrymi na-
rzedziami (opinakami). Szpitale nie
majg zadnej kontroli nad krotnoscig
uzycia. Bardzo czgsto oblozenia pola
operacyjnego i fartuchy sg wykorzy-
stywane do czasu ich fizycznego
wyeksploatowania, co trwa kilka lub
kilkanaécie lat. Zaden z procesow:
pranie, suszenie, pakowanie, stery-
lizacja nie s3 walidowane, nie za-
pewniaja powtarzalno$ci procesow.
Bielizna operacyjna bawelniana
nie spelnia Zadnego z wymogow
opisanych w ustawie o wyrobach
medycznych, nie spelnia dyrek-
tyw unijnych ani norm. Stanowi
powazny czynnik ryzyka zakaze-
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nia dla operowanych pacjentow,
szczeg6lnie wysokie ryzyko istnie-
je w czasie operacji polaczonych
z wszczepianiem implantow. Im-
planty, ktére sa wyrobem medycz-
nym, kosztuja czasem kilka tysiecy
ztotych, w czasie przygotowania do
wszczepienia ulegaja  kolonizacji
flora nalezgca czesto do flory fizjo-
logicznej pacjenta. Nastepstwem ko-
lonizacji bedzie rozwdj biofilmu na
wszczepionym materiale, zakazenie
szpitalne, czasem $mier¢ pacjen-
ta [1]. Dalsza finansowa i moralna
konsekwencja dla szpitala sg lub
beda sprawy sadowe, roszczenia ze
strony ubezpieczycieli, komisji ds.
orzekania o zdarzeniach niepozada-
nych (medycznych).

Whioski

1. Obtozenia i fartuchy operacyjne
jednorazowego uzycia sa wyro-
bami medycznymi, spetniaja wy-
mogi opisane w aktach prawnych
i normach dotyczacych wyrobow
medycznych. Sa najbardziej bez-
pieczne dla operowanych pacjen-
tow (obtozenia) i dla czlonkéw
zespolu operacyjnego (fartuchy
chirurgiczne).

2. Obtozenia bawelniane nie sg wy-
robami medycznymi, sa czynni-
kiem ryzyka zakazen szpitalnych
i kosztow zwigzanych z lecze-
niem os6b zakazonych.

3. Dla szpitala tanszym wydatkiem
jest zainwestowanie w dobrej
jakosci obtozenia i fartuchy, niz
w ramach Zle pojetych oszczed-
nosci kupowanie bielizny bawet-
nianej [1].
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