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Biate optatki, biate stoty,

éwieéych choinek las...

Doprawdy mogq dzis anioty

Zagoscic posrod nas.

ZYCZENIA RADOSCI, ODPOCZYNKU
I WSPANIALEGO SWIATECZNEGO NASTROJU
ORAZ POMYSLNOSCI W NOWYM ROKU

SKEADA

Beata Ochocka

KONSULTANT KRAJOWY
W DZ. PIELEGNIARSTWA EPIDEMIOLOGICZNEGO




Boze Narodzenie

Pusty rynek. Nad dachami
Gwiazda. Swieci kazdy dom,
W zamysleniu, uliczkami,
|de, tulac Swigtos¢ Swiat.

Wielobarwne w oknach btyski
| zabawek kusi czar.

Rados¢ dzieci, Spiew kotyski,
Trwa kruchego szczescia dar.

Wiec opuszczam mury miasta,
|de polom biatym rad.

Zachwyt w drzeniu Swietym wzrasta:

Jak jest wielki cichy swiat!

Gwiazdy niby tyzwy krzesza
Sniezne iskry, cudow blask.

Koled dzwieki niech cie wskrzesza -
Czasie peten Bozych fask!

Joseph Von Eichendorff
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XVIl Zjazd
Polskiego Stowarzyszenia
Pielegniarek Epidemiologicznych

XVII Zjazd Polskiego Stowarzyszenia
Pielegniarek Epidemiologicznych
odbedzie sie w dniach
24-27 kwietnia 2014 r. w Wisle.

Tematyka Zjazdu poswiecona bedzie réznym aspektom
prewencji zakazen szpitalnych.

Serdecznie zapraszamy wszystkich zainteresowanych
do uczestnictwa w Zjezdzie.

Szczegotowe informacje znajduja sie na stronie internetowe;j
pod adresem www.pspe.pl — w linku - XVII Zjazd PSPE.
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Warszawa, dnia 24-09-2013

PN

GLOWNY INSPEKTOR SANITARNY

GIS-EP-NE-402-33/MW/13

Pani
Miroslawa Malara

Prezes
Polskiego Stowarzyszenia
Pielegniarek Epidemiologicznych

W zwigzku z rozpoczynajacym si¢ sezonem epidemicznym grypy 2013/2014 zwracam
si¢ do Pani Prezes oraz Cztonkéw Polskiego Stowarzyszenia Pielegniarek Epidemiologicz-
nych z uprzejma prosba o wyrazenie poparcia dla zasadnosci szczepien pracownikow sektora
ochrony zdrowia przeciwko grypie, a takze o propagowanie idei szczepien ochronnych wsrod
personelu podmiotéw leczniczych, w ktorych Panstwo pracujecie.

Szczepienia przeciw grypie naleza do grupy szczepien zalecanych, a Program Szczepien
Ochronnych wskazuje grupy osob, dla ktorych to szczepienie jest zalecane w sposob szcze-
g0lny. Biorac pod uwage wskazania epidemiologiczne, przeciwko grypie zaszczepi¢ powinni
si¢ glownie pracownicy sektora ochrony zdrowia, jako grupa nie tylko zwigkszonego ryzyka
zachorowania, ale takze ryzyka przeniesienia choroby na pacjentéw lub osoby zdrowe, mo-
gace stanowi¢ potencjalne zrodlo zakazenia innych oséb.

Obok innych o0sob z grup wysokiego ryzyka szczepienie zaleca si¢ szczegolnie wszyst-
kim pracownikom medycznym — lekarzom, pielegniarkom, ratownikom medycznym i1 innym
cztonkom personelu szpitali, osrodkow lecznictwa otwartego, pogotowia ratunkowego, opie-
ki dlugoterminowe;j, ale takze podmiotéw zapewniajacych opieke domowa pacjentom z grup
wysokiego ryzyka. Szczepi¢ powinni si¢ takze m.in. cztonkowie rodzin osob nalezacych do
grup wysokiego ryzyka.

Zakres zapobiegania zachorowaniom na grypg w sezonie grypowym 2013/2014 odnosi si¢
do konieczno$ci budowania szerokiej kampanii informacyjnej na temat wplywu szczepien
ochronnych na mozliwos$¢ uniknigcia choroby. Wazna jest bowiem nie tyle walka z oporem
przeciwko szczepieniom, co promowanie roli szczepien w zapobieganiu zakazeniom i ich

nastgpstwom dla zdrowia.
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Pracownicy sektora ochrony zdrowia powinni stanowi¢ pozytywny przyktad, jak w od-
powiedzialny i §wiadomy sposob dba¢ o zdrowie, gdyz dla wigkszo$ci 0sob sa wzorcem do
nasladowania w tym obszarze zycia. To pracownicy sektora medycznego witasnie dla wiek-
szosci z nas stanowig jedyne zrodlo rzetelnej wiedzy medycznej, w tym przekazywanej juz
od najmtodszych lat w procesie ksztattowania postaw i nawykow prozdrowotnych.

W zwigzku z powyzszym wskazane jest podjecie wielokierunkowych aktywnych dziatan
zwigzanych z profilaktyka grypy, skierowanych do pracownikow sektora ochrony zdrowia,
pelnigcych najwazniejsza rolg w procesie poprawy sytuacji epidemiologicznej grypy. To
dzieki aktywizacji i przekonaniu personelu medycznego do szczepienia siebie, a takze do po-
pularyzacji szczepien ochronnych wsrod pacjentow mozliwe bedzie skuteczne ograniczanie
transmisji wirusa grypy w srodowisku, co wptynie znaczaco na poprawe kondycji zdrowia
publicznego w Polsce.

Pragne podkresli¢, iz szczepienia przeciw grypie stajg si¢ istotnym elementem programow
zdrowotnych w krajach rozwinigtych i szybko rozwijajacych sic. W Polsce jednak rozpo-
wszechnienie szczepien przeciw grypie jest bardzo niewielkie. W ubieglorocznym sezonie
grypowym wyszczepialno$¢ przeciw grypie wsrod Polakéw, wedtug szacunkéw Narodowe-
go Instytutu Zdrowia Publicznego — PZH, wynosita jedynie 3,75%, najmniej w ostatnich 5
latach. Jak wynika natomiast z rekomendacji Komisji Europejskiej, zaszczepionych przeciw-
ko grypie powinno by¢ okoto 75% populacji w wieku 65+.

Corocznie grypa stawia przed nami nowe wyzwania, ktore tylko dzigki zaangazowaniu
1 wspotpracy wszystkich jednostek i podmiotow dziatajacych w obszarze ochrony zdrowia
pozwola wplyna¢ na zwigkszenie poziomu $swiadomosci spotecznej w zakresie zagrozen ja-
kie ze sobg niesie, ale tez korzysci wynikajacych z dziatan profilaktycznych.

Jestem przekonany, ze aktywne zaangazowanie catego srodowiska Pielegniarek Epidemio-
logicznych w promowanie idei szczepien wsrdd pracownikow szpitali, w ktorych pracuja,
przyczyni si¢ znacznie do osiggnigcia istotnego celu spotecznego, jakim jest podniesienie
poziomu wyszczepialnosci przeciwko grypie.

Kierujac niniejsze wystgpienie na r¢ce Pani Prezes licze na wsparcie naszych dziatan przez
Polskie Stowarzyszenie Pielggniarek Epidemiologicznych i zywie nadziejg, iz da to poczatek
wspolnej drodze ku zwigkszeniu wyszczepialnosci przeciwko grypie wsrod personelu me-
dycznego, a nastgpnie catej populacji Polski.

wineaqo Inspekiora Santamego

EZL,»K

Ma rek Pdsobkiewicz

£ {vﬂv\;\.&,\}‘&f—«

6 Pielegniarka



OD REDAKCJI

Liczba specjalistow w dziedzinie

pielegniarstwa epidemiologicznego

w latach 2002—-2013 wg miejsca wykonywania zawodu

(stan na dzien 24.10.2013 r.)

. Dziedzina: pielegniarstwo epidemiologiczne
Wojewodztwo -
2002 [ 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | Lacznie

dolnoslaskie - 1 18 31 18 29 2 15 17 24 18 35 208
kujawsko-pomorskie - 1 - 1 30 — - - 1 2 17 - 52
lubelskie - 1 1 1 - - 39 2 - 6 2 24 76
lubuskie - 1 4 5 - 29 — 3 3 3 4 53
todzkie - - 1 1 4 5 25 2 24 2 - 2 66
malopolskie - 1 2 6 — 27 3 - - 3 58 4 104
mazowieckie - 5 7 11 1 13 15 2 23 23 23 130
opolskie — — 6 1 2 7 2 4 5 4 4 2 37
podkarpackie - - 2 3 - 3 28 - 1 2 18 - 57
podlaskie - - 1 - - 4 - 25 23 - 4 - 57
pomorskie - 2 4 3 8 3 - - 1 22 2 2 47
slaskie - - 2 31 1 8 77 1 1 47 6 8 182
swietokrzyskie — - 1 1 - - 28 — 1 - 23 1 55
warminsko-mazurskie | — - 4 1 - 6 - 5 14 1 40
wielkopolskie - 2 27 3 5 22 - 3 1 13 8 5 89
zachodniopomorskie - 1 2 26 - 1 - - 25 1 2 3 61
Lacznie - 15 78 | 133 73 | 152 | 211 | 76 | 105 [ 157 | 200 | 114 1314

Zrédto i opracowanie: Centrum Ksztatcenia Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych, dyrektor Barbara Kot-

Doniec, Kierownik Biura Ekspertyz i Analiz Beata Szlendak

Z ogromng satysfakcja informujemy, ze 23 pazdziernika w Warszawie
73 kolezanki przystapity do egzaminu panstwowego, ubiegajac si¢ o uzy-
skanie tytutu specjalisty z dziedziny pielegniarstwa epidemiologicznego.

Gratulujemy udanego egzaminu 1 zyczymy dalszych sukceséw w zyciu za-

wodowym.
Beata Ochocka Mirostawa Malara
Konsultant Krajowy Prezes
w dziedzinie Polskiego Stowarzyszenia
Pielegniarstwa Epidemiologicznego Pielegniarek Epidemiologicznych

Pielegniarka
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ZAMKNIJ DRZWI

ZAKAZENIOM
SZPITALNYM

Ogolnopolska akcja o charakterze szkoleniowo-edukacyjnym

»ZAMKNIJ DRZWI ZAKAZENIOM SZPITALNYM”

Jak prawidtowo i skutecznie stosowac procedure
Chirurgicznego mycia i dezynfekcji rak?

Organizator:

MEDS AS

Patronat honorowy: Patronat medialny:

OLSKIE

‘TOWARZYSZENIE !
IELEGNIAREK

PIDEMIOLOGICZNYCH WOVJ e
L DROVW/IE

Na temat higieny rak, a zwlaszcza higienicznej dezynfekcji rgk wiemy niemal wszystko. Istniejg projekty,
przewodniki, wytyczne, ktore opisuja postepowanie dotyczace higienicznego mycia i dezynfekcji rgk w pla-
cowkach medycznych. Od kilku lat na calym §wiecie prowadzone sg programy szkoleniowe inicjowane przez
rozne organizacje, ktore skupiajg swojg uwage na promowaniu higieny rak jako czynnika zapobiegajacego
zakazeniom szpitalnym. Dziatania edukacyjne propagujace ide¢ optymalnej dezynfekcji rgk zawsze powinny
obejmowac tematyke wiasciwego stosowania procedury higienicznej, ale rowniez chirurgicznej. Tylko dzieki
postepowaniu wedlug obu znormalizowanych procedur (higieniczne i chirurgiczne mycie oraz higienicz-
na i chirurgiczna dezynfekcja rak) mozliwe jest efektywne ograniczenie wystepowania zakazen szpital-
nych. Niniejsza inicjatywa szkoleniowa jest skupiona gléwnie na tematyce prawidlowego i skutecznego
stosowania procedury chirurgicznej.

W ramach akcji oferujemy: = pomoc w organizacji szkolen = pomoc w organizacji praktycznych
warsztatow w zakresie stosowania procedury chirurgicznej dezynfekcji rgk przy wykorzystaniu nowoczesnych
metod monitorowania efektywnosci dezynfekcji rgk  wp niezbedne materiaty edukacyjne

Planowany czas trwania akcji: 01.12.2013 r. — 28.02.2014 .

Serdecznie zapraszamy personel medyczny do udziatu w kampanii szkoleniowo-edukacyjnej

»ZAMKNIJ) DRZWI ZAKAZENIOM SZPITALNYM”

W celu zgtoszenia uczestnictwa prosimy o kontakt z regionalnym przedstawicielem medycznym
firmy Medilab. Szczegdty przebiegu akcji beda sukcesywnie publikowane na tamach Kwartalnika
Polskiego Stowarzyszenia Pielegniarek Epidemiologicznych
Pielegniarka Epidemiologiczna Informator
oraz na stronie www.medilab.pl.

8  Pielegniarka



NADZOR NAD ZAKAZENIAMI

Pielegniarka epidemiologiczna
w systemie nadzoru
nad zakazeniami szpitalnymi

dr n. hum. Beata Witalec

specjalista w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego
Szpital Miejski im. Jana Pawta II w Rzeszowie

Stowa kluczowe: Pielegniarka/Potozna epidemiologiczna, czynny system rejestracji zakazen, prawo
i obowiazki specjalisty ds. epidemiologii lub higieny i epidemiologii.

Pielegniarstwo epidemiologiczne to dziedzina stosunkowo mloda, ale preznie rozwijajaca sie,
aczkolwiek jej poczatki mozna dostrzec juz w XIX wieku. W okresie tym bowiem pojawiaja sie
pierwsze elementy nadzoru epidemiologicznego.

Nalezy w tym miejscu przytoczy¢
nazwiska znanych prekursorow wal-
ki z zakazeniami, takich, jak John
Bell (1763-1820), Florence Nigh-
tingale (1820-1919), Ignaz Filip
Semmelweis (1818—-1865), Ludwik
Pasteur (1822-1895), William Hal-
sted (1852-1922) czy Kurt Schum-
melbusch  (1860-1895),  ktorzy
dostrzegali problem zakazen szpital-
nych i podejmowali préby eliminacji
tego biologicznego, niepozadanego
zjawiska [1]. Ale dopiero II poto-
wa XX wieku przyniosta wyrazna
inicjatywe w walce z zakazeniami
1 pewna instytucjonalizacj¢ jej form.
Dziatania zmierzajace do ustalenia
zasad kontroli zakazen szpitalnych
prowadzity do powolania zespotow
specjalistow w tej dziedzinie, w tym
réwniez ustanowienia stanowiska
pielegniarki epidemiologicznej [1].
Pionierami tych dziatan byly kraje
Europy Zachodniej, przede wszyst-
kim Wielka Brytania oraz Stany
Zjednoczone. W roku 1960 ukazala
si¢ w Londynie publikacja William-
sa R.E. i wsp. ,,Hospital infection.
Causes and Prevention”, ktéra de-
finiowata zasady epidemiologii za-
kazen i ukazywata walke z nimi [2].
Pierwsze stanowisko pielggniarki
epidemiologiczne;j (infection control
nurse) utworzono w szpitalu w Wiel-
kiej Brytanii w 1959 r. Do zadan tej
pielegniarki nalezalo prowadzenie
nadzoru nad zakazeniami, zapobie-
ganie infekcjom, edukacja i wdraza-
nie bezpiecznej opiekinad pacjentem
oraz prowadzenie prac badawczych

dotyczacych problematyki zakazen.
W roku za$ 1980 w Wielkiej Bryta-
nii powotano Stowarzyszenie Zaka-
zen Szpitalnych [1].

W Stanach Zjednoczonych stano-
wisko pielegniarki epidemiologicz-
nej utworzono w 1960 r. w Stanford
University Hospital [3], a w 1974 .
wprowadzono ogodlnokrajowy pro-
gram zwalczania zakazen szpitalnych
[1]. W roku 1972 wydane zostato za-
lecenie Rady Europy o wprowadze-
niu w szpitalach krajow Unii Euro-
pejskiej (UE) zespotow i komitetow
kontroli zakazen [4].

W Polsce rozwoj pielegniar-
stwa epidemiologicznego przypa-
da na lata 80. XX wieku. W roku
1980 utworzono pierwsze stanowi-
sko pielggniarki epidemiologicz-
nej w Centrum Zdrowia Dziecka
w Warszawie. Kolejne etaty o tym
profilu zaczgly powstawaé dopie-
ro w latach 90. XX wieku. Pierw-
szy ramowy zakres obowiazkow,
odpowiedzialno$ci 1 uprawnien
pielegniarki epidemiologicznej zo-
stal opracowany w 1996 r. przez
Zespot ds. zakazen szpitalnych
przy Biurze Naczelnej Pielegniar-
ki Kraju [1]. Systematycznie rosta
swiadomo$¢ podejmowania dziatan
w zakresie nadzoru nad zakaze-
niami. W 1994 r. powstato Polskie
Towarzystwo Zakazen Szpitalnych
(PTZSz) w Krakowie, a od 1997 r.
rozpoczeto wdrazanie w szpitalach
przez PTZSz Ogdlnopolskiego Pro-
gramu Rejestracji Zakazen Szpital-
nych [1].

W roku 1998 utworzono Pol-
skie Stowarzyszenie Pielegniarek
Epidemiologicznych (PSPE), kto-
re odegralo gtéwna rolg w rozwoju
pielggniarstwa epidemiologicznego
i nadal pehni istotng funkcj¢ w ksztat-
towaniu tozsamosci i samodzielnosci
zawodowej pielegniarek i potoznych
epidemiologicznych. W 1999 roku
ukazat si¢ pierwszy numer informa-
tora ,,Pielegniarka Epidemiologicz-
na” wspottworzonego przez pielg-
gniarki i potozne epidemiologiczne,
wymieniajace na jego tamach swoje
do$wiadczenia zawodowe.

Do sprawowania funkcji piele-
gniarki epidemiologicznej niezbedna
jest aktualna wiedza (sztuka czyta-
nia jest podstawa wszelkiej wiedzy)
i przygotowanie do prowadzenia
nadzoru nad zakazeniami. W roku
2001 rozpoczat si¢ pierwszy kurs
specjalizacyjny w dziedzinie pie-
lggniarstwa epidemiologicznego
w osrodkach szkoleniowych w War-
szawie 1 we Wroctawiu. W wyniku
staran podjetych przez Polskie Sto-
warzyszenie Pielegniarek Epidemio-
logicznych w 2008 r. zostat powota-
ny Konsultant Krajowy w dziedzinie
pielggniarstwa epidemiologicznego
w osobie dr n. med. Beaty Ochockiej
[5]. W kolejnych latach powotywano
konsultantow wojewddzkich, ktorzy
dzialajg juz w 15. wojewddztwach
(stan na 28.02.2013 1.) [6].

Systematyczny rozwdj tematy-
ki zakazen w placéwkach ochrony
zdrowia i podejmowania programow
walki z nimi przyczynit si¢ nie tylko

Pielegniarka 9
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do utworzenia zespolow kompetent-
nych osob zajmujacych si¢ ta proble-
matyka, ale uwypuklit i wzmocnit
role pielegniarki i poloznej epide-
miologicznej jako stanowiska samo-
dzielnego, posiadajacego szereg obo-
wiazkéw 1 uprawnien.

Juz w nieaktualnej ustawie z dnia
6 grudnia 2001 r. o chorobach zakaz-
nych i zakazeniach (Dz.U. Nr. 126,
poz. 1384) pojawit si¢ zapis dotycza-
cy czlonkow zespotu kontroli zaka-
zen, ktory wymienial pielegniarke
epidemiologiczng w liczbie jednej na
250 tozek, a jej kwalifikacje regulo-
wato nieaktualne juz rozporzadzenie
(Dz.U. Nr 285, poz. 2869 z 21 grudnia
2004 roku). Z biegiem lat i do$wiad-
czen na polu walki z zakaZzeniami
wzrastaty kompetencje i uprawnienia
pielegniarki epidemiologicznej, rosty
tez wymagania co do prezentowanych
jej kwalifikacji. Pielegniarka epide-
miologiczna to zawdd samodzielny,
wymagajacy przede wszystkim ak-
tualnej wiedzy, profesjonalizmu, za-
angazowania, empatii, umiejetnosci
wspolpracy 1 nawigzywania kontak-
tow. Podstawa dzialania pielggniarki/
potoznej epidemiologicznej s3 regu-
lacje prawne wytyczajace jej pozy-
cj¢ 1 zadania w zakresie nadzoru nad

zakazeniami. Zapis art. 15 obowiazu-

jacej ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r.

o0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zaka-

zef 1 chordb zakaznych u ludzi (Dz.U.

Nr 234, poz. 1570) okresla skiad ze-

spotu kontroli zakazen szpitalnych,

ktorego cztonkami sa:

— lekarz, ktory jest jednoczes$nie
przewodniczacym,

— pielegniarka lub potozna — spe-
cjalista ds. epidemiologii lub hi-
gieny 1 epidemiologii — jedna na
200 tozek,

— diagnosta laboratoryjny ze spe-
cjalizacja z mikrobiologii, gdy
lekarz nie posiada specjalizacji
z mikrobiologii lekarskie;.

Do zadan zespotu nalezy opra-
cowanie 1 aktualizacja systemu
zapobiegania zakazeniom szpital-
nym, nadzér nad przestrzeganiem
procedur zapewniajacych ochrone
przed zakazeniami, prowadzenie
kontroli wewnetrznej i raportowa-
nie do kierownika zakladu i komi-
tetu zakazen szpitalnych, szkolenie
personelu w zakresie zasad 1 metod
kontroli zakazen zaktadowych oraz
konsultowanie osob podejrzanych
o zakazenie lub chorobe zakazna,
u ktorych rozpoznano zakazenie lub
chorobg zakazna.

Wymagane kwalifikacje piele-
gniarki epidemiologicznej regulo-
walo rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie
kwalifikacji cztonkéw zespotu kon-
troli zakazen (Dz.U. Nr 108, poz.
706, §4), ktore zostato zmienione
z dniem 15 marca 2013 (Dz.U. poz.
410).

Pielegniarka/potozna  powinna
posiada¢ specjalizacje w dziedzi-
nie pielggniarstwa epidemiologicz-
nego, epidemiologii lub higieny
1 epidemiologii, wyzsze lub $rednie
wyksztalcenie medyczne oraz co
najmniej 3-letni staz pracy w za-
wodzie wykonywanym w szpitalu.
Ponadto szczegotowe kwalifikacje
dodatkowo okres$la rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 20 lipca
2011 r. w sprawie kwalifikacji wy-
maganych od pracownikow na po-
szczegllnych rodzajach stanowisk
pracy w podmiotach leczniczych
niebedacych przedsigbiorcami
(Dz.U. Nr 151, poz. 896, zalacz-
nik do rozporzadzenia, cz. I, pkt 9).
Wedlug jego zapisOw wymagane
kwalifikacje na stanowisku specja-
listy do spraw epidemiologii lub hi-
gieny i epidemiologii przedstawiaja
si¢ nastepujaco:

Tabela I. Wymagane kwalifikacje na stanowisku specjalisty ds. epidemiologii lub higieny i epidemiologii
(Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 lipca 2011 r. w sprawie kwalifikacji wymaganych od pracowni-
kow na poszczegolnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach leczniczych niebedgcych przedsigbiorcami
(Dz.U. Nr 151, poz. 896, zatqcznik do rozporzgdzenia, cz. I, pkt 9).

Wymagane kwalifikacje

Liczba lat pracy
w zawodzie

tytul mgr. na kierunku pielggniarstwo lub potoznictwo i tytul specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa
epidemiologicznego lub higieny i epidemiologii lub kurs kwalifikacyjny

tytul mgr, w innym zawodzie, w ktorym moze by¢ uzyskiwany tytut specjalisty w dziedzinie ochrony zdrowia
i licencjat z pielegniarstwa lub potoznictwa lub $rednie medyczne w zawodzie pielegniarki lub potoznej i tytut
specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego lub higieny i epidemiologii lub kurs kwalifikacyjny

3 lata w szpitalu

licencjat pielggniarstwa lub poloznictwa i tytul specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa epidemiologicznego lub
higieny i epidemiologii lub kurs kwalifikacyjny

Srednie medyczne w zawodzie pielegniarki lub polozne;j i tytut specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa
epidemiologicznego lub higieny i epidemiologii lub kurs kwalifikacyjny — (do 31.12.2020 r.)

Rola specjalisty ds. epidemio-
logii w nadzorze nad zakazeniami
jest bardzo wazna, jest on jednym
z najbardziej aktywnych cztonkow
zespotu kontroli zakazen biorg-
cych udzial w rejestracji zakazen
i podejmowaniu dziatan w zakre-
sie aktywnej profilaktyki oraz kon-

troli. Pielegniarce/potoznej jako
specjaliScie  przypisano szereg
uprawnien, obowigzkow, a takze
natozono odpowiedzialno$¢ w za-
kresie podejmowanych dziatan,
aby umozliwic realizacje stojacych
przed nig zadan w zakresie zdrowia
publicznego. Pielegniarka/potozna
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zobowiazana jest do wspotudziatu
W wypracowywaniu strategii szpi-
tala w zakresie programu kontroli
nad zakazeniami, nadzorowaniu
1 monitorowaniu stanu sanitar-
no-epidemiologicznego szpitala,
W tym pracy w oparciu o obowigzu-
jace procedury personelu medycz-
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nego. Pielggniarka/potozna bierze

aktywny udziat w opracowywaniu

standardow decyzyjnych i proce-
duralnych dotyczacych kontroli

i profilaktyki zakazen. Prowadzi

dokumentacj¢ zwigzang z czynng

rejestracja zakazen, czy patoge-
néw alarmowych, sporzadza okre-
sowe raporty zgodnie z Rozporza-
dzeniem Ministra Zdrowia z dnia

23 grudnia 2011 roku (Dz.U. Nr

294, poz. 1741). Uczestniczy takze

w planowaniu opieki nad pacjen-

tem z zakazeniem, a takze organi-

zuje szkolenia personelu w zakre-
sie zakazen nabytych w szpitalu.

Posiada uprawnienia do wspo6l-

decydowania w zakresie dziatan

zmierzajacych do redukcji ryzyka
zakazenia, w tym opracowywania
procedur i standardow, wydawania
zalecen, dostgpu do dokumentacji,
udziatu w wizytach lekarskich. Ma
prawo do systematycznego pod-
noszenia kwalifikacji, jak réwniez
wdrazania w praktyce zdobytej
wiedzy i nowych osiagni¢¢ nauko-
wych. Odpowiada za$§ za opraco-
wanie 1 wdrazanie programu kon-
troli zakazen, a nastgpnie poprzez
analiz¢ epidemiologiczng oceng
podjetych dziatan, prowadzenie
dokumentacji oraz efektywnos$é
swojego doskonalenia zawodowe-

go [7,10].

Pielgegniarka epidemiologiczna
wykonuje swoje obowiazki stuz-
bowe na podstawie licznych prze-
pisow prawa. Wymieni¢ tu nalezy
miedzy innymi takie akty prawne,
jak:

— Ustawa z dnia 15 lipca 2011 r.
o zawodach pielegniarki i potoz-
nej (Dz.U. Nr 174, poz.1039),

— Ustawazdnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnos$ci leczniczej (Dz.U.
Nr 112, poz. 654),

— Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r.
0 zapobieganiu oraz zwalczaniu
zakazen i chor6b zakaznych u lu-
dzi (Dz.U. Nr 234, poz. 1570},

— Kodeks Pracy,

— Kodeks Etyki Zawodowej Piele-
gniarki i Potoznej Rzeczpospoli-
tej Polskiej,

— Regulaminy i Zarzadzenia obo-
wiazujace w szpitalu,

— Rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia (RMZ) z dnia 27 maja
2010 r. w sprawie zakresu, spo-
sobu 1 czestotliwosci prowa-
dzenia kontroli wewnetrznej
w obszarze realizacji dziatan za-
pobiegajacych szerzeniu si¢ za-
kazen i chorob zakaznych (Dz. U.
Nr 100, poz. 646),

— RMZ z dnia 27 maja 2010 r.
w sprawie kwalifikacji cztonkoéw
zespotu kontroli zakazen szpital-
nych (Dz.U. Nr 108, poz. 706),

— RMZ z dnia 27 maja 2010 r.
w sprawie dokumentowania re-
alizacji dziatan zapobiegajacych
szerzeniu si¢ zakazen 1 cho-
réb zakaznych oraz warunkow
1 okresu przechowywania tej do-
kumentacji (Dz.U. Nr 100, poz.
645),

— RMZ z dnia 23 grudnia 2011 r.
w sprawie listy czynnikow alar-
mowych, rejestrow zakazen szpi-
talnych oraz raportow o biezacej
sytuacji epidemiologicznej szpi-
tala (Dz.U. Nr 294, poz. 1741).
Ustawodawstwo w  zakresie

nadzoru nad zakazeniami podlega

systematycznej weryfikacji, a po-
jawiajace si¢ nowelizacje obowig-
zujacych przepisOw wprowadzaja
nowe, badz modyfikuja dotychczas
obowigzujace przepisy, nakltadajac
na pielggniarki epidemiologiczne

i zespoty kontroli zakazeh nowe

zadania.

Jednym z gltéwnych zadah sta-
wianych przed pielegniarka epide-
miologiczng jest aktywne rejestro-
wanie 1 monitorowanie zakazen
oraz przedstawianie analiz epide-
miologicznych. Przepisy prawa
preferuja, a wrgcz narzucaja czyn-
ny system rejestracji mowiac o za-
trudnianiu jednej pielegniarki na
200 t6zek oraz konsultowaniu osob
podejrzanych o zakazenie (art. 15
ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r.
o0 zapobieganiu oraz zwalczaniu za-
kazen i chorob zakaznych u ludzi).
Oparty on by¢ musi na aktualnej
wiedzy. Rejestr czynny wykazuje

czuto$¢ na poziomie 58-90% i tyl-
ko ta metoda pozwala na pozyski-
wanie wiarygodnych danych [8].
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie
zakresu, sposobu i czgstotliwo$ci
prowadzenia kontroli wewngtrz-
nej w obszarze realizacji dziatan
zapobiegajacych szerzeniu si¢ za-
kazen i choréb zakaznych naklada
obowigzek prowadzenia kontroli
w zakresie oceny ryzyka wystepo-
wania zakazen, diagnostyki labora-
toryjnej, monitorowania czynnikow
alarmowych. Nowe zadania wy-
tycza takze nowelizacja rozporza-
dzenia w sprawie listy czynnikow
alarmowych, rejestrow zakazen
szpitalnych oraz raportow o bie-
zace] sytuacji epidemiologicznej
szpitala wprowadzajac m.in. roz-
dziat wykrywanych zakazef czyn-
nikami alarmowymi izolowanymi
w okresie przed przyjeciem lub do
72 godzin po przyjeciu i po okresie
72 godzin od przyjecia do szpitala,
gdzie dzien przyjecia liczony jest
jako pierwsze 24 godziny. A zatem
ciagta aktualizacja wiedzy i podaza-
nie za obowiazujacymi przepisami
prawa, wytycznymi i standardami
pozwoli na prowadzenie skutecz-
nych i wiarygodnych systemow
kontroli zakazef szpitalnych. Zgod-
nie bowiem z trescig art. 11 ustawy
z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach
pielegniarki i potoznej, pielegniar-
ka epidemiologiczna ma obowig-
zek wykonywaé zawdd w oparciu
o wskazania aktualnej wiedzy, do-
stepnymi w tym zakresie metodami
w trosce o bezpieczenstwo pacjenta
zgodnie z zasadami etyki oraz nale-
Zyta starannos$cia.

Niezbednym elementem towa-
rzyszacym pielegniarce epidemio-
logicznej w codziennej pracy jest
dokumentacja. Prowadzenie do-
kumentacji nie tylko pozostawia
trwaly $lad realizacji nalozonych
obowigzkow, ale stanowi istotng
baze¢ danych, niezbednych do analiz
epidemiologicznych, a takze cze¢sto
jest dowodem w toczacych si¢ spra-
wach roszczeniowych [11].

Pielegniarka 1
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W Krajowym Standardzie Kwa-
lifikacji Zawodowych Pielegniarki/
Potoznej Specjalisty Pielegniarstwa
Epidemiologicznego (224105) za-
warto pewne wzorce dokumentacji
majacej zastosowanie w nadzorze
nad zakazeniami [9]. Ponadto zapi-
sy szeregu aktow prawnych w za-
kresie profilaktyki i1 zwalczania
zakazen formutuja wytyczne okre-
Slajace zas6b danych zawartych
w danym dokumencie (np. karty
rejestracji zakazenia szpitalnego,
czynnika alarmowego) lub zawie-
raja gotowe wzorce formularzy (np.
raporty okresowe, z ogniska epide-
micznego). Na wage, jaka odgrywa

dokumentacja wskazuje takze regu-
lacja prawna dotyczaca okresu jej
przechowywania. A zastosowanie
znajduja tutaj trzy przepisy praw-
ne takie, jak RMZ z dnia 27 maja
2010 r. w sprawie dokumentowania
realizacji dziatan zapobiegajacych
szerzeniu si¢ zakazen i chorob za-
kaznych oraz warunkéw i okresu
przechowywania tej dokumentacji
(Dz.U. Nr 100, poz. 645), RMZ
z dnia 27 maja 2010 r. w sprawie
zakresu, sposobu i czgstotliwosci
prowadzenia kontroli wewnetrz-
nej w obszarze realizacji dziatan
zapobiegajacych szerzeniu si¢ za-
kazen i choréb zakaznych (Dz.U.

Nr 100, poz. 646) oraz RMZ z dnia
23 grudnia 2011 r. w sprawie listy
czynnikow alarmowych, rejestrow
zakazen szpitalnych oraz raportow
o biezacej sytuacji epidemiologicz-
nej szpitala (Dz.U. Nr 294, poz.
1741).

Dokumentacj¢ prowadzonag
w pracy pielegniarki epidemiolo-
gicznej przypisa¢ moznado okreslo-
nych pieciu obszaréw zastosowania
takich, jak: pacjent, infrastruktura
szpitala, zesp6l kontroli zakazefi,
pielegniarka epidemiologiczna,
inne. Ponizsza tabela ilustruje przy-
ktady dokumentow przyporzadko-
wanych do danego obszaru [9].

Tabela II. Dokumentacja w pracy pielegniarki/potoznej epidemiologicznej z podziatem na obszary zastosowania

Obszar

Przyklady dokumentacji

Pacjent

Karta oceny ryzyka zakazenia, karta rejestracji zakazenia i czynnika alarmowego,
Karta obserwacji miejsca wklucia, cewnika moczowego, zakazenia miejsca operowanego

Infrastruktura szpitala

Karta dezynfekeji powierzchni, sprzetu medycznego, protokoty dezynfekcji i dezynsekcji
pomieszczen

Zespot kontroli zakazen

Rejestr kart zakazen i czynnikow alarmowych, raporty okresowe i z ognisk
epidemicznych, rejestr ekspozycji zawodowych, protokoty spotkan zespotu, komitetu
kontroli zakazen, wykaz badan mikrobiologicznych, wykaz zuzytych preparatow
dezynfekcyjnych, protokoly kontroli wewngtrznej, wykazy zuzycia antybiotykow

Pielegniarka/potozna epidemiologiczna

Program nadzoru nad zakazeniami, plan pracy, protokoty kontroli, plany szkolen,
protokoty ze szkolen

Inne,

dotyczace wspodlpracy z komorkami
organizacyjnymi szpitala i instytucjami
nadzoru epidemiologicznego

Korespondencja wewngtrzna i zewngetrzna

Wspdlpraca czlonkow zespotu
kontroli zakazen, a przede wszystkim
aktywna postawa pielggniarki/potoz-
nej epidemiologicznej przyczynia si¢
do skutecznej realizacji opracowane-
go 1 zaakceptowanego przez Komitet
Kontroli Zakazen programu nadzoru
nad zakazeniami.

Pielegniarka  epidemiologiczna
w codziennej pracy boryka si¢ z wie-
loma trudno$ciami, istotna jest zatem
wspolpraca z personelem medycz-
nym, jego wiedza i che¢ wspotdzia-
tania na polu walki z zakazeniami.
Systematyczna, a wrecz uporczywa
edukacja personelu przyczynia si¢
do wzrostu §wiadomosci zagrozen
zwigzanych z wystgpowaniem za-
kazen oraz roli, jakg odegra¢ powi-
nien personel w walce z tym nieko-
rzystnym zjawiskiem biologicznym.
Mozna zatem stwierdzi¢, iz zmiana

mentalno$ci, swiadomosci i nawy-
kow personelu medycznego to wy-
zwanie dla wspotczesnej pielegniar-
ki epidemiologicznej. Aby temu
zadaniu sprostaé, pielggniarka musi
dysponowac aktualng wiedza, ale
takze wykazywaé zaangazowanie
i poswiecenie w realizacji powzig-
tych celow. Niezbgdnym jej atutem
bedzie rowniez upor, wytrwato§é
i stanowczo$é, ale takze umiejetna
dyplomacja.

Bo przeciez ,,pielggniarstwo epi-
demiologiczne to nie tylko prawo
i pasja, ale przede wszystkim czto-
wieczenstwo, postannictwo i obo-
wiazek wobec drugiego cztowieka,
polegajacy na wykrywaniu btgdow,
ktérego celem nie jest karanie i na-
rzekanie, ale korygowanie i napra-
wianie!” [8], aby bledy te nie po-
wtarzaly si¢ w przysztosci.
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Epidemiologia zakazen
wywotanych przez pateczki
Legionella pneumophila

mgr Mariola Antonczyk

Specjalista w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego
Zespot ds. Zakazen Szpitalnych i Higieny
Wojewodzki Szpital Specjalistyczny Nr 2 w Jastrzebiu-Zdroju

Ponizszy tekst oparty zostal na napisanej przeze mnie pracy magisterskiej na temat:
Ognisko epidemiczne legionellozy w szpitalu — rola pielegniarki epidemiologiczne;j.

Stowa kluczowe: Legionella pneumophila, zakazenia, sie¢ wodna

Geneza i charakterystyka
drobnoustroju

Pierwsze drobnoustroje zaliczone
pbzniej do rodzaju Legionella, wyizo-
lowano w 1943 roku z wody, a w 1956
roku — w Polsce — z zyjacych w glebie
pierwotniakow Tetrahymena, Acan-
thamoeba, Naegleria, Echinamoena,
Hartmanella, Dictyostelium disco-
ideum oraz innych. Dokonat tego Win-
centy J. Drozanski, ktéry poczatkowo
nazwat te pateczki Sarcobium lyticum,
a obecnie proponowana nazwa to Le-
gionella drosanskii.

Opisano rowniez wystepowanie
pateczek Legionella pozakomorkowo
w obecnosci takich bakterii jak Flavo-
bacterium, Pseudomonas, Alcaligenes
1 Acinetobacter, ktore wydzielaja do
srodowiska rozne substancje, w tym
niezb¢dng do prowadzenia metaboli-
zmu pateczek Legionella L-cysteing.
Cysteina jest podstawowym amino-
kwasem siarkowym, ktory po dekar-
boksylacji wchodzi w sktad koenzymu
Abioracego udziat w procesach zarow-
no anabolicznych jak i katabolicznych.

Opisywano takze nabyte w $rodo-
wisku pozaszpitalnym zapalenie ptuc
o etiologii Legionella longbeachae,
pateczki bytujacej w ziemi, w tym
réwniez ziemi uniwersalnej przezna-

czonej do ro$lin doniczkowych —jako
chorobe ogrodnikow.

Poczatek rodziny Legionellaceae
jest zwigzany z odkryciem i opisa-
niem nowego czynnika etiologicz-
nego nietypowej pneumonii u lu-
dzi, ktora zdarzyta si¢ w lipcu 1976
roku w Filadelfii w hotelu ,,Bellevue
— Stratford”. Wsréd uczestnikow
Konwentu Legionu Amerykanskie-
go, zorganizowanego w dwusetna
rocznicg podpisania Deklaracji Nie-
podlegltosci Standéw Zjednoczonych,
wystgpita epidemia nietypowego
zapalenia pluc. Zachorowato wow-
czas 221 o0sob, z czego 34 zmarly (29
weterandw i 5 0sob personelu) z po-
wodu zapalenia ptuc o ostrym prze-
biegu. W grudniu 1976 roku dr Jo-
seph Mc Dade wykryt w preparatach
histopatologicznych nieznang dotad
bakteri¢ i nazwat ja dla uczczenia le-
gionistow Legionella pneumophila.
Nowa choroba zostata opisana jako
legionelloza, a bakteria uzyskata na-
zwe rodzajowa Legionella.

Bakterie Legionella to krotkie
tlenowe pateczki Gram-ujemne,
rozwijajace si¢ wewnatrzkomor-
kowo, co nazywane jest pasozyt-
nictwem  wewngtrzkomorkowym
i wykazujace specyficzne i duze

wymagania odzywcze w stosunku
do czynnikéw wzrostu takich jak:
cystyna — aminokwas posiadajgcy
dwie czastki cysteiny polaczone
mostkiem dwusiarczkowym, tia-
mina (witamina Bl rozpuszczal-
na w wodzie), nikotynamid (amid
kwasu nikotynowego wchodzacego
w sktad witaminy B3).

Tlenowe auksotroficzne, czyli
pozbawione zdolno$ci syntezy zto-
zonych zwigzkéw organicznych pa-
feczki z rzedu Legionellales podzie-
lono nastgpujgco:

Dziat  — Proteobacteria
Klasa  — Gama — Proteobacteria
Rzad  — Legionellales
Rodzina — Legionellaceae
— Coxiellaceae
Rodzaj — Legionella
— Fluriobacter
— Tatlockia
— Coxiella
— Rickettsia

Do rodzaju Tatlockia przenie-
siono gatunek Legionella micdadei
1 utworzono nowy gatunek Tatlockia
micdadei, a do rodzaju Fluriobacter
przeniesiono gatunki Legionella bo-
zemanae, Legionella dumoffii oraz
Legionella gormanii 1 utworzono
nowe gatunki Fluriobacter bozema-
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nae, Fluriobacter dumoffii oraz Flu-
riobacter gormanii.

W obrebie rodzaju Legionella,
Fluriobacter oraz Tatlockia wyod-
rebniono ponad 49 gatunkow i 70 od-
mian serologicznych, z ktdrych oko-
fo 26 gatunkéw wywoluje zakazenia
u ludzi. Pateczki z rodziny Legio-
nellaceae wywoluja migdzy innymi
atypowe zapalenia pluc o lagodnym
najczesciej przebiegu, ale moga by¢
réwniez przyczyna rozwoju cigzkiej
sepsy 1 innych zagrazajacych zyciu
form klinicznych zakazenia.

Najbardziej zjadliwym sposrod
gatunkow nalezacych do rodzaju Le-
gionella sa pateczki Legionella pneu-
mophila serogrupy 1-6. Odpowia-
daja one za okoto 90% wszystkich
rejestrowanych przypadkow zakazen.
W ich obrebie zidentyfikowano po-
nad 14 réznych serogrup, z czego se-
rogrupa 1 odpowiada za ponad 80%
wszystkich rejestrowanych przy-
padkow zakazen wywotanych przez
ten gatunek. Drugim co do czgstosci
wystgpowania u ludzi gatunkiem jest
Tatlockia micdadei.

Obecnie zwraca si¢ rowniez uwa-
ge na mozliwo$¢ wywotywania cho-
rob u ludzi przez gatunki Legionella
okreslane jako Legionella — like amo-
ebal pathogenes pasozytujacych na
amebach, co uniemozliwia hodowle
tych pateczek w laboratoriach me-
dycznych. Wydawanie sprawozdan
z badan okreslonych materialow bio-
logicznych jako ujemnych, w konse-
kwencji prowadzi¢ moze do btgdne;j
diagnozy, a tym samym do niewla-
Sciwie prowadzonego procesu tera-
peutycznego.

Wedtug danych European Wor-
king Group for Legionella Infections
— EWGLI, rocznie w 36 krajach eu-
ropejskich na choroby wywotane pa-
feczkami Legionella zapada okoto 10
tysiecy osob.

Wedtug Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO — World Health Or-
ganization), liczba zachorowan zwia-
zanych z pateczkami Legionella na
calym §wiecie wynosi od 20 do 100
tys. rocznie. Taka sytuacja epidemio-
logiczna powoduje to, ze w kazdym
przypadku zapalenia pluc lub cigz-

kiej infekcji, gdzie bakterie atypowe
(Chlamydophila pneumoniae, My-
coplasma pneumoniae, Legionella
pneumophila) moga odgrywac wazna
role, konieczne jest przeprowadzenie
szczegotowej diagnostyki 1 wdroze-
nia specyficznego leczenia.

Tlenowe pateczki Legionella sa
szeroko rozpowszechnione w przy-
rodzie, w $rodowisku naturalnym
stanowiag mniej niz 1% ogolnej po-
pulacji bakterii 1 nie stanowia duzego
zagrozenia dla czlowieka. Natural-
nym S$rodowiskiem wystepowania
bakterii Legionellaceae jest woda
i gleba o réznym zakresie tempera-
tury, pH, zawarto$ci tlenu i substancji
odzywczych. Zdolno$¢ do przetrwa-
nia w zmieniajacych si¢ fizyko-che-
micznych warunkach w wodzie i gle-
bie umozliwia im zwigzek z innymi
mikroorganizmami, z ktérymi tworza
biofilm, czyli aktywna metabolicz-
nie strukturg. Jony cynku odgrywa-
ja istotna role w zjawisku adsorbcji
pateczek Legionella do powierzchni
innych drobnoustrojow.

Komorki Legionella pneumophila
wystepujace w biofilmie charaktery-
zuja si¢ duza tolerancja i opornoscia
na dziatanie $rodkéw czynnych po-
wierzchniowo, preparatow dezynfek-
cyjnych i antybiotykow, co stwarza
powazny problem w doborze odpo-
wiednich stezen substancji bakterio-
bdjczych optymalnych dla eradykacji
biofilmu czy postgpowania terapeu-
tycznego.

Wewnatrzkomorkowy tryb zycia
w okreslonych gatunkach pierwot-
niakow zapewnia Legionellaceae nie
tylko staty doptyw substancji odzyw-
czych, umozliwiajagcy im intensywne
podziaty, ale réwniez ochron¢ przed
dziataniem bakteriobojczych srodkow
dezynfekcyjnych i1 preparatéw dzia-
fajacych przeciwko zyciu. Korzystne
warunki do rozwoju paleczek Legio-
nella to woda stojaca, z zalegajacym
osadem zawierajacym zwiazki zelaza
i temperatura 2042 °C. Takie wlasnie
warunki stwarza czlowiek, budujac
rozmaite urzadzenia wodno-kanaliza-
cyjne: nawilzacze powietrza, fontan-
ny ozdobne w budynkach, prysznice,
urzadzenia typu spa, taznie, klimaty-
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zatory zainstalowane w hotelach, cen-
trach rekreacyjnych oraz na statkach,
gdzie przechowywana w zbiornikach
stojaca woda szybko si¢ nagrzewa,
stwarzajac dogodne warunki rozwoju
pateczek Legionella. Wszelkie tego
typu aparaty moga stanowi¢ siedlisko
zycia Legionelli, przy czym szczeg6l-
nie niebezpieczne sg maszyny wiru-
Jjace, mieszajace wode z powietrzem
1 wytwarzajace wodny aerozol. Bakte-
rie po przedostaniu si¢ do sztucznych
systeméw dystrybucji wody staja
si¢ skladnikiem niebezpiecznego dla
zdrowia czlowieka wodno-powietrz-
nego aerozolu. Naturalne zbiorniki
wodne bardzo rzadko bywaja zrodlem
infekcji.

Nie wykazano przeniesienia zaka-
zenia z czlowieka na cztowieka. Naj-
wazniejszym zrédlem zakazenia dla
ludzi jest woda, zawierajaca paleczki
Legionella lub zainfekowane ameby,
a najczgstszy sposob zakazenia to in-
halacja wodnego aerozolu.

Najwigksze zagrozenie stwarzaja
systemy dystrybucji wody uzywane
nie w sposob ciagly lecz okresowo,
dodatkowo zaopatrzone w $lepe petle
instalacji oraz miejsca poboru wody
(krany, kurki) z ktérych to, okoto
6-krotnie czgsciej izoluje si¢ paleczki
Legionella.

Zrodlem sporadycznych infekcji
nabytych w miejscu zamieszkania sa
domowe instalacje wodne.

Rodzaj Legionella zasiedla row-
niez sieci wod uzytkowych o tempe-
raturze wody od 20 do 45 °C. Dlatego
obowigzujace przepisy przewiduja
temperaturg cieptej wody uzytkowe;j
w zakresie 55-60 °C, a zimnej wody
ponizej 20 °C.

Pateczki gatunku Legionella pneu-
mophila podzielone zostaty na trzy
podgatunki (Legionella pneumophi-
la subsp. pneumophila, Legionella
pneumophila subsp. fraseri, Legio-
nella pneumophila subsp. pasculli)
1 zostaty zaliczone do bakterii wywo-
hujacych epidemie zwigzana z droga
wodng 1 bioaerozolem.

Najwigksze ryzyko ich wystgpo-
wania i namnazania w budynkach
szpitalnych istnieje w instalacjach
wodociagowych wody cieptej i zim-
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nej. Glowne miejsca wystgpowania
tych mikroorganizméw to zbiorni-
ki cieptej wody, Slepe odcinki sieci,
a takze elementy instalacji pokryte
osadem wapiennym, kamieniem ko-
tlowym 1 rdza, takie jak: prysznice,
wylewki baterii, nasadki sitkowe ba-
terii umywalkowych.

Stosunkowo fatwo pateczki te
moga kolonizowa¢ urzadzenia klima-
tyzacyjne i kapielowe takie jak natry-
ski czy wanny z hydromasazem, ja-
cuzzi oraz roznego rodzaju fontanny,
myjnie, nawilzacze czy inhalatory,
a nawet urzadzenia zwigzane z wen-
tylacja mechaniczng — respiratory, co
pozwala na szerokie rozpowszech-
nienie w przyrodzie tych drobno-
ustrojow, a takze szybka ich inwazje
do organizmu czltowieka na drodze
wziewnej (powietrzno-kropelkowe;j,
powietrzno-pylowej) lub zachlysnie-
cie si¢ woda zawierajaca bakterie.

Ryzyko zakazenia pateczkami Le-
gionella dla pacjentow jak i personelu
medycznego zwigksza si¢ w szpita-
lach, gdzie szczegdlnie istotne znacze-
nie ma stan techniczny urzadzen oraz
ich czysto$¢ 1 sprawnos¢, gdyz kazde
zaniedbanie wplywa na jako$¢ mikro-
biologiczng powietrza, otoczenia pa-
cjenta i pracy personelu medycznego.
Legionelloza nie jest jednak trakto-
wana jako choroba zawodowa, cho-
ciaz zakazenia pateczkami Legionella
moga mie¢ charakter zawodowy. Wy-
kazano, ze na zakazenia pateczkami
z rodzaju Legionella narazonych jest
wiele grup zawodowych takich jak:
stomatolodzy, pomoce dentystyczne,
ogrodnicy, pracownicy myjni, opera-
torzy wiez chlodniczych, pracownicy
stacji dializ oraz intensywnej terapii
medycznej, hydraulicy, pracownicy
wykonujacy prace ziemne i remonto-
we, pracownicy kapielisk 1 zakladow
przyrodoleczniczych. Ryzyko zakaze-
nia dla personelu pracujacego w §ro-
dowisku szpitalnym istnieje, ale jest
ono znacznie mniejsze. Stwierdzono
to badajagc wplyw zakazenia sieci
wodnej szpitala na poziom przeciw-
cial u personelu i wykazujac znaczne
zréznicowanie odpowiedzi immuno-
logicznej personelu w zaleznosci od
miejsca pracy.

Najwazniejszym za$ czynnikiem
ryzyka zakazenia po stronie pacjenta
jest choroba, ktora staje si¢ przyczy-
na hospitalizacji oraz wykonywane
procedury diagnostyczne i terapeu-
tyczne w czasie hospitalizacji, jak
1 sam czas hospitalizacji. Zakazenia
szpitalne moga tutaj wystgpowac
jako pojedyncze przypadki lub w po-
staci ognisk epidemicznych.

Szybkie i1 skuteczne opracowanie
ogniska epidemicznego jest jednym
z miernikow jakoSci pracy Piele-
gniarki Epidemiologicznej oraz Ze-
spolu Kontroli Zakazen Szpitalnych
1 pozwala na wyeliminowanie zanie-
dban, w tym takze bledow w zakresie
stosowania zasad bezpiecznej pracy.

Ze wzgledu na zdrowie ludzi Unia
Europejska opracowata Dyrektywe
2000/54/WE, ktéra omawia ochrong
pracownikow przed ryzykiem zwia-
zanym z narazeniem na szkodliwe
czynniki biologiczne w miejscu pracy.
Dokument ten wskazuje takze na obo-
wiazki pracodawcy w zakresie ochro-
ny pracownikéw przed narazeniem na
czynniki biologiczne oraz dokonuje
klasyfikacji szkodliwych czynnikow
biologicznych stwarzajacych zagro-
zenie zawodowe. W tym przypadku
pateczki Legionella zostaly zakwa-
lifikowane do szkodliwych czynni-
kow biologicznych grupy 2 zagroze-
nia w zakltadach opieki zdrowotnej.
Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dn. 22 kwietnia 2005 r.
w sprawie szkodliwych czynnikow
biologicznych dla zdrowia w $rodo-
wisku pracy oraz ochrony zdrowia
pracownikéw zawodowo narazonych
na te czynniki (Dz.U. nr 81, poz. 716)
grupa 2 to czynniki, ktore mogg wy-
wotywa¢ chorobg u ludzi i moga by¢
szkodliwe dla pracownikow; jest mato
prawdopodobne, ze wystepuja po-
wszechnie w $rodowisku; istniejg sku-
teczne metody profilaktyki i leczenia.

Przyjete przepisy prawne maja
réwniez na celu wdroZenie przez pra-
codawcow zasad bezpiecznej pracy
oraz odpowiednich $rodkow bezpie-
czenstwa, w tym indywidualnych
$rodkéw ochrony pracownikow.

Systemowe przeciwdziatanie za-
kazeniom zwigzanym z aerozolem

zapewnia wybor odpowiednich ma-
sek. Dlatego tez, wedlug wymagan
Occupational Safety and Health
Administration (OSHA) w USA,
a w Europie — Europejskiej Agencji
Bezpieczenstwa i Zdrowia w Pracy,
maskiochronne natwarzpowinny by¢
wyprofilowane i $cisle przylega¢ do
twarzy, a takze obejmowac nos i usta
1 zapewnia¢ wysoka barierowo$¢ fil-
tracyjna oraz posiada¢ oznakowanie
literami N, P, R. OSHA rekomenduje
maski typu N o skutecznosci filtrow
High Efficiency Particulate Air filter
(HEPA), dochodzaca do 99,97%; typ
P-99%; typ R tylko 95%.

Problem obecnosci Legionella
spp. w filtracyjnych ukladach kli-
matyzacyjnych (wg CDC — Centers
for Disease Control and Prevention
1 Europejskiej Grupy Roboczej ds.
Zakazen Legionella — EWGLI — The
European Working Group for Legio-
nella Infection), salach operacyjnych,
jest wynikiem stosowania systemow
dekontaminacji powietrza wyma-
gajacych nawilzania, gdyz dawka
inhalacyjna zakazenia to 10° — 10*
cfu — colon forming unit — jednostka
tworzaca kolonie/llitr wody uzytej
dla nawilZzania.

Obecno$¢ pateczek z rodzaju Le-
gionella stwierdza si¢ rowniez w in-
halatorach, turbinach dentystycz-
nych, wannach wirowych, biczach
wodnych, klimatyzatorach, nawil-
zaczach i tym podobnych. Do zaka-
zenia pafeczkami z rodzaju Legio-
nella dochodzi poprzez wdychanie
bioaerozolu ~ wodno-powietrznego
o $rednicy kropel od 2 pm do 5 pm.
Poniewaz w powietrzu drobnoustroje
te wystepuja w postaci bioaerozolow,
ktore sg uktadami dwu lub tréjfazo-
wymi, sktadajace si¢ z fazy rozpra-
szajacej na przyktad powietrza oraz
rozpuszczonej fazy statej lub cieklej,
moga utrzymywac si¢ w powietrzu
przez dhugi czas. Przezywalno$¢ pa-
feczek Legionella w aerozolu wzra-
sta z 3 do 15 minut wraz ze wzrostem
wilgotnosci od 30% do 80%. Aerozol
niesiony wiatrem moze wykazywac
zakazno$¢ nawet w odlegtosci 1 km
od zrédta. Rozwojowi tych bakterii
oprocz temperatury sprzyja rowniez
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korozja i obecnos¢ zelaza, ktore jest
stymulatorem wzrostu paleczek Le-
gionella. Do prawidlowego wzrostu
tych pateczek niezbgdne s3 rowniez
jony cynku, manganu i miedzi, ktore
wchodza w sktad metaloenzymow.
Czynnikami  chorobotwdrczymi
tych bakterii jest lipopolisacharyd,
fosfolipaza, metaloproteaza oraz me-
chanizm poboru Zelaza. Patogenno$¢
tych bakterii wynika ze zdolnosci do
Zycia 1 rozmnazania si¢ w makrofa-
gach uczestniczacych w procesie fa-

gocytozy.

Charakterystyka kliniczna

i leczenie legionellozy
Zachorowania spowodowane

przez paleczki Legionella okresla si¢

mianem legionellozy.

Legionelloza to ostra choroba za-
kazna, niezarazliwa, wielouktadowa,
najczesciej z dominujacymi objawa-
mi zapalenia ptuc, zrazikowego lub
platowego, wywotana przez inhala-
cje aerozolu wodnego zawierajacego
bakterie z rodziny Legionellaceae,
tworzaca odrebng grupe taksono-
miczng w ramach podgrupy Prote-
obacteria. Cecha wspdlng pateczek
Legionella jest pasozytniczy tryb
zycia wewnatrz pierwotniakow oraz
w makrofagach i monocytach ludzi.

Dotychczas opisano trzy postacie
kliniczne legionellozy — chorobg le-
gionistow z objawami wieloognisko-
wego martwiczego zapalenia pluc,
goraczke Pontiac — chorobe wyste-
pujaca rzadko i przebiegajaca bez za-
palenia ptuc oraz posta¢ pozaptucng
u chorych po transplantacji nerek lub
serca.

1. Posta¢ ptucna — typowa choroba
legionistow z dominujagcymi na-
rastajgcymi objawami atypowego
zapalenia phuc, przy ciezkim sta-
nie og6lnym, temperatura ciala do
39 °C, suchym kaszlem, zaburze-
niami oddychania, ktérym moga
towarzyszy¢ objawy z przewo-
du pokarmowego (bdle brzucha,
wymioty i biegunka), zaburzenia
metaboliczne (podwyzszone ste-
zenie mocznika i aminotransfe-
raz) oraz zaburzenia $wiadomosci
niewspotmierne do podwyzszenia

temperatury ciala. Okres inkubacji
trwa 2—18 dni (najczesciej 7 dni).
Brak odpowiedniego leczenia
badZ najczesciej zbyt podzne wia-
czenie leczenia prowadzi do wielu
powiktan, takich jak: wstrzas sep-
tyczny, ostra niewydolnos$¢ nerko-
wa wymagajaca zastosowania dia-
lizy pozanerkowej, ropien ptluca,
ropniak optucnej, skaza matoptyt-
kowa (thrombocytopenia) oraz
wielonarzadowa  niewydolnos¢,
a w konsekwencji $mier¢ pacjen-
ta. Mniej grozne skutki przediuza-
jacej si¢ w czasie infekcji, to po-
wstanie zrostow w obrebie tkanki
plucnej, trudno$ci w zapamiety-
waniu, uczucie ciaglego zmecze-
nia utrzymujace si¢ przez kilka
miesiecy. Do symptomoéw ogol-
noustrojowych dotaczaja si¢ obja-
wy dysfunkcji mézgowej, w tym
stosunkowo czgsto wystgpujaca
w przebiegu choroby legionistow
niepami¢¢ wsteczna (amnesia).
Objawy neurologiczne pojawiaja
sie w pierwszym tygodniu choroby
1 sa najprawdopodobniej reakcja
organizmu na toksyczne produkty
metabolizmu bakterii Legionella.
Badanie radiologiczne: obraz ra-
diologiczny Kklatki piersiowe]j nie
jest na tyle charakterystyczny, by
na jego podstawie mozna odroznié
legionellozowe zapalenie ptuc od
typowych zapalen o innej etiolo-
gii; jednak pewne zmiany, takie
jak umiejscowienie nacieku blisko
oplucnej, wyraznie ograniczone
obwodowe zacienienia oraz roz-
woj zmian, pomimo zastosowania
odpowiedniej terapii antybiotyko-
wej, moga wskazywac na legio-
nellozg.

. Choroba Pontiac — posta¢ rzeko-

mogrypowa, pozaplucna, tagod-
na, nazwana goraczka Pontiac od
miejscowosci  Pontiac w  stanie
Michigan w USA, w ktdrej wysta-
pita pierwsza epidemia zachoro-
wan, z objawami naglego wzrostu
temperatury ciata, dreszczy, bolow
glowy i bdlow miesniowych oraz
zakazenia gomych drég oddecho-
wych (w Pontiac chorowato 90%
0sob narazonych na zakaZenie).
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Okres wylegania trwa 24-48 go-
dzin. Nie stwierdza si¢ typowego
dla choroby legionistow zapalenia
phuc, tylko w niewielkiej liczbie
przypadkéw zapalenie ophucnej
bez zmian w ptucach. Zapadalnosé¢
0s6b narazonych na zakazenie jest
wysoka i sigga 80-95% wrazliwe]
populacji. Choroba objawia si¢
naglym poczatkiem i u wigkszosci
chorych nie wymaga specjalistycz-
nego leczenia. Po kilku dniach (naj-
czgsciej 2-5 dni) choroba konczy
si¢ samoistnym wyzdrowieniem.
Wystepowanie goraczki Pontiac
jest wskaznikiem skazenia S$ro-
dowiska pateczkami Legionella.
Z miejsc, w ktorych wystepowaty
zachorowania, czgsto w postaci
epidemii, izolowano Legionella
pneumophila serotyp 1 1 pozostale
serotypy 2—14. Doktadna geneza
goraczki Pontiac pozostaje niewy-
jasniona. Wystepowanie u czesci
chorych goraczki Pontiac, u innych
za$ legionellozowego zapalenia
phluc przy tym samym Zrédle zaka-
zenia wskazuje, ze postac legionel-
lozy zalezy od sprawnosci funkcjo-
nowania uktadu odpornosciowego
cztowieka.

3. Posta¢  pozaplucna  ciezka,
uogodlniona, z zespotem rozsiane-
go wykrzepiania wewnatrznaczy-
niowego lub stanem septycznym,
gléwnie u chorych po transplanta-
cji nerek i serca.

Podejrzane jest wystapienie zacho-
rowania szczegélnie w lecie u mez-
czyzny w sile wieku, przebiegajace
z objawami cigzkiego zapalenia ptuc,
zamroczeniem lub halucynacjami,
biegunka, zaburzeniami metaboli-
zmu, funkcji watroby oraz krwiomo-
czem. Plwocina jest zwykle nieropna,
a bakterie nie barwia si¢ w niej lub
barwig bardzo stabo. Wystepuje nie-
wielka leukocytoza. Chorobg nalezy
réznicowaé z durem brzusznym (ty-
phus abdominalis), zapaleniem opon
mozgowo-rdzeniowych (meningitis
cerebrospinalis purulenta), powikla-
niami stanu upojenia alkoholowego
(ebrietas simplex).

Petny zakres objawow klinicznych
w przebiegu legionellozy zalezy od:
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— zjadliwosci szczepu bakteryjnego,

— dawki infekcyjnej,

— sprawno$ci systemu immunolo-
gicznego chorego.

Czynniki ryzyka predysponujace
do rozwoju choroby legionistow to:
— wiek powyzej 50 lat,

— palenie papierosow,

— alkoholizm,

— ple¢ (dotyczy 3 razy czgsciej mez-
czyzn niz kobiet),

— chorzy z przewlektymi chorobami
uktadu oddechowego, nerek, serca,

— osoby z cukrzyca,

— obnizona odporno$¢ wrodzona lub
nabyta,

— pacjenci po przeszczepach narza-
dow.

Wymienione 1 identyfikowalne
czynniki ryzyka, ze wzgledu na dy-
namiczny charakter sprzyjaja roz-
wojowi zakazenia, ale sporadycz-
ne infekcje obserwuje si¢ rowniez
u miodych, wczeéniej zdrowych
0sob, ktore nie nalezaty do grupy ry-
zyka. Czgsto infekcja przebiega bez-
objawowo, a jedyna jej konsekwen-
cja jest pojawienie si¢ przeciwciat
produkowanych przez limfocyty B
w przebiegu odpowiedzi humoralne;j
w zakazonym organizmie. Zakazenia
pateczkami Legionella zdarzaja si¢
czesciej latem 1 jesienig, w wywia-
dzie stwierdza si¢ infekcje oddecho-
we w Srodowisku rodzinnym lub po-
byt w réznych skupiskach ludzi, na
przyktad szpitalach.

Wywiad, badanie przedmiotowe
1 wyniki badan obrazowych nie daja
czgsto jednoznacznego rozstrzy-
gnigcia co do czynnika sprawczego
choroby legionistow. Badania se-
rologiczne, hodowle oraz swoiste
testy (mimo, ze kosztowne) sa jed-
nak konieczne dla ostatecznego po-
twierdzenia rozpoznania wstepnego.
Wigkszo$¢ wynikéw badan labora-
toryjnych jest niespecyficznych dla
zakazenia Legionella. Znamiennie
czesciej odnotowuje si¢ w tym zaka-
zeniu obnizenie stezenia sodu zwia-
zane np. z przewlekltymi wymiotami,
podwyzszenie poziomu enzymow
watrobowych transaminazy alani-
nowej — ALAT i asparaginianowej
— ASPAT oraz poziomu mocznika

substancji stuzacej do oceny czynno-
$ci nerek, co w potaczeniu z obrazem
klinicznym (clinical picture) i wy-
nikami badan obrazowych stanowi
podstawe prawidlowej — wstgpnej
diagnozy, ktora wraz z uwzglednie-
niem czynnika etiologicznego po-
zwala wdrozy¢ celowane leczenie
przeciwbakteryjne.

Epidemie cigzkich pozaszpital-
nych i szpitalnych zapalen ptuc oraz
powiklan septycznych wywotanych
pateczkami Legionella pneumophila
powinny by¢ leczone w osrodkach
intensywnej terapii medyczne;.

Rozpoznanie choroby uznaje si¢
za pewne jezeli wyhodowano pa-
feczki Legionella sp. z materiatu
biologicznego chorego lub wykryto
w moczu chorego obecno$¢ antygenu
Legionella pneumophila lub stwier-
dzono czterokrotny wzrost miana
przeciwciat w surowicach parzystych
pobranych w odstgpie co najmniej ty-
godnia.

Poniewaz okres wylegania le-
gionellozy wynosi od 2 do 10 dni,
to kazdy przypadek zachorowania
1 stwierdzenie jednego dodatniego
wyniku badania laboratoryjnego
z wymienionych powyzej u pacjenta
hospitalizowanego (co najmniej 10
dni) uznaje si¢ jako zakazenie szpital-
ne pewne — przypadek potwierdzony.
Jezeli pacjent hospitalizowany jest
ponizej 2 dni, a stwierdzono zacho-
rowanie 1 otrzymano dodatni wynik
badania laboratoryjnego, to taki przy-
padek traktujemy jako zakazenie po-
zaszpitalne.

Rozpoznanie zakazenia szpitalne-
go jako definicje przypadkow okresla
si¢ jako:

— pewne — gdy pobyt pacjenta trwat
10 pelnych dni przed wystapie-
niem objawow zachorowania —
jak opisano wyzej,

— prawdopodobne — gdy pobyt
w szpitalu trwat do 9 dni przed
wystapieniem zachorowania lub
jezeli szczep Legionella wyizolo-
wany od pacjenta jest identyczny
z izolowanym z systemu wodnego
szpitala,

— mozliwe — gdy pobyt w szpitalu
trwal do 9 dni przed wystapie-

niem objawow legionellozy, lecz

w szpitalu nie stwierdzono legio-

nellozy szpitalnej i/lub nie stwier-

dzono powigzan mikrobiologicz-
nych migdzy skazeniem wody,

a zakazeniem pacjenta.

Zakazenia atypowe, a takim jest le-
gionelloza, to nie tylko choroba ogol-
noustrojowa o lokalizacji plucnej, ale
takze z powiktaniami pozaptucnymi,
uszkodzeniem nerek, zapaleniem
watroby, mig$nia sercowego, zapa-
lenia mézgu i1 porazenia nerwow ob-
wodowych oraz rabdomioliza czyli
zespolem objawoéw chorobowych
wywotanych uszkodzeniem tkanki
mig$niowej poprzecznie prazkowa-
nej, co doprowadza do pojawienia
si¢ we krwi wolnej mioglobiny po-
chodzenia migs$niowego, a nastepnie
ostrej niewydolnosci nerek.

Na podstawie badan epidemio-
logicznych stwierdza si¢, ze Legio-
nella jest czynnikiem etiologicznym
2-19% zachorowan u ludzi. Wspot-
czynnik $miertelnosci w cigzkich za-
kazeniach moze przekracza¢ 25%.

W Polsce od kilku lat obserwo-
wany jest znaczny wzrost liczby
rejestrowanych zachorowan na le-
gionelloze. Wedlug danych Narodo-
wego Instytutu Zdrowia Publiczne-
go — Panstwowego Zaktadu Higieny
w Warszawie, w roku 2005 zareje-
strowano w Polsce 21 przypadkow
legionellozy, to jest siedem razy wig-
cej niz w 2003 roku.

W 2006 roku zarejestrowano juz
89 przypadkow legionellozy, co po-
zwolito ustali¢ zapadalno$¢ na pozio-
mie 0,23 na 100 000 mieszkancow.

Wedtug danych Zakladu Epi-
demiologii Narodowego Instytutu
Zdrowia Publicznego — Panstwowe-
go Zakladu Higieny w Warszawie,
zachorowania na legionelloz¢ w ko-
lejnych latach przedstawiaja si¢ na-
stepujaco:

— w roku 2007 zarejestrowano 29
przypadkow,

— w roku 2008 zarejestrowano 15
przypadkow,

— w roku 2009 zarejestrowano 10
przypadkow,

— w roku 2010 zarejestrowano 36
przypadkow,
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— w styczniu 2011 roku zarejestro-
wano 2 przypadki zachorowania
na legionellozg.

Biorac pod uwage dane zebrane
przez The European Working Group
for Legionella Infection (EWGLI)
nalezaloby przyjaé, ze w Polsce po-
winno si¢ rocznie rejestrowac od 40
do 800 ($rednio 220) zachorowan.
Niestety z powodow bardzo zlozo-
nych jest inacze;j.

W leczeniu tych choréb koniecz-
ne jest zastosowanie odpowiednich
antybiotykow: najczesciej lekami
pierwszego wyboru sa makrolidy,
tetracykliny, rifampicyna lub alter-
natywnie mozna stosowac fluorochi-
nolony. Makrolidéw nie poleca si¢
w zachtystowym zapaleniu ptuc.

W przypadku stosowania w le-
czeniu fluorochinolonéw (lewoflok-
sacyna, ofloksacyna) nie zauwazono
istotnych réznic klinicznych w po-
réwnaniu do makrolidéw. U cigzko
chorych wykazano, ze leczenie lewo-
floksacyng daje wyraznie lepsze wy-
niki leczenia niz klarytromycyna.

Polskie rekomendacje jako lecze-
nie pierwszego rzutu polecajg azytro-
mycyne 1 x 500 mg intra venos lub
per os przez 7 dni. Leczenie alterna-
tywne obejmuje doksycykling 2 x 0,1
g per os lub intra venos, moksyflok-
sacyne 1 x 0,4 g per os, cyprofloksa-
cyng 2 x 0,75 mg per os lub 3 x 400
mg intra venos oraz klarytromycyne
2 x 500 mg per os.

Po podaniu antybiotyku zyskuje
si¢ znamienng poprawe stanu chorego
w czasie 48 godzin. Najszybciej uste-
puja objawy z przewodu pokarmo-
wego, neurologiczne i czeSciowo ze
strony uktadu oddechowego, mimo,
ze zmiany radiologiczne utrzymuja
si¢ lub nawet poglebiaja.

Jak wynika z analizy danych litera-
turowych, zmiany radiologiczne cofa-
ja si¢ powoli, a catkowite ich ustapie-
nie moze nastapi¢ po kilku miesigcach.
Nastgpstwem przebytego zapalenia sa
rozlegle zmiany wiokniste, ktore zna-
miennie pogarszaja wydolno$¢ ukla-
du oddechowego. U czgéci chorych
leczonych z powodu choroby legioni-
stow przez wiele miesiecy utrzymuje
si¢ zmeczenie i ostabienie.

Mimo znacznych postepow w le-
czeniu chorych, $rednio co dziesiaty
pacjent szpitala ulega zakazeniom
zwigzanym z hospitalizacja. Zakaze-
nia szpitalne s jednym z najpowaz-
niejszych probleméw wspotczesnej
medycyny, poniewaz dotycza cho-
rych oslabionych wspotistniejaca
choroba podstawowa, a drobnoustro-
je odpowiedzialne za ich wystapienie
to zazwyczaj szczepy wielooporne,
wyselekcjonowane w wyniku ciagtej
presji antybiotykowe;.

Kolonizacja systemu wodnego
szpitala przez paleczki Legionella
stanowi zagrozenie nie tylko dla pa-
cjentow (w zwiazku z ich wysoka
podatno$cig na zakazenie), ale tez
personelu medycznego. W Polsce
zasady 1 tryb postgpowania w za-
kresie zapobiegania i zwalczania le-
gionellozy reguluje akt normatywny
Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 roku
o zapobieganiu oraz zwalczaniu
zakazen i chorob zakaznych u lu-
dzi (Dz.U. Nr 234, poz. 1570 z p6Zn.
zmianami), gdzie legionelloza jako
jednostka kliniczna zostala wpisana
do wykazu zakazen i chorob zakaz-
nych, do ktérych stosuje si¢ przepisy
tej ustawy (zalacznik do ustawy).

Leginelloze nalezy rejestrowaé
jako chorobg legionistow A 48.1 albo
jako goraczke Pontiac A 48.2. zgod-
nie z Migdzynarodowa Klasyfikacja
Chorob i Probleméw Zdrowotnych
ICD-10 (International  Ststistical
Classification of Diseases and Rela-
ted Health Problems) wprowadzona
przez Swiatowa Organizacje Zdro-
wia (WHO), a obowiazujaca w Pol-
sce od roku 1996.

Nie mniej jednak zglaszanie i re-
jestracje legionellozy w Polsce roz-
poczgto od roku 2002 zgodnie z obo-
wigzujaca wowczas ustawg z dn. 6
wrze$nia2001 ochorobachzakaznych
1 zakazeniach (Dz.U z 31.10.2001 nr
126, poz. 1384).

Ze wzgledu na powszechne zasie-
dlenie instalacji wodnych pateczka-
mi Legionella i realne zagrozenie za-
kazenia ludzi, niezmiernie wazne jest
prowadzenie dziatan profilaktycz-
nych majacych na celu ograniczenie
ich wystepowania i namnazania.
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Niezaleznie od rodzaju systemu
dystrybucji wody, obszar dzialan za-
pobiegawczych obejmuje rozwiaza-
nia techniczne, kontrole czynnikow
sprzyjajacych rozwojowi bakterii
z rodzaju Legionella oraz procesy
czyszczenia zbiornikéw sieci wodnej
z osadu we wszystkich urzadzeniach
leczniczych, sanitarnych oraz klima-
tyzacyjnych i dezynfekcji wody (pa-
feczki Legionella wykazuja duza to-
lerancje na chlor), a takze okresowe
badania mikrobiologiczne wody.

Diagnostyczne rozpoznanie

legionellozy
Diagnostyka  mikrobiologiczna

obejmuje posiewy i hodowle na spe-
cjalnych podtozach BCYE — buffe-
red charcoal yeast extract, badania
serologiczne oraz reakcji fancucho-
wej polimerazy powielania tancu-
chow DNA (deoxyribonucleic acid)

— Polymerase Chain Reaction (PCR).

Metody molekularne znajduja coraz

szersze zastosowanie, gdyz serodia-

gnostyka ma przede wszystkim zna-
czenie epidemiologiczne.

Zachorowanie rozpoznane kli-
nicznie potwierdza si¢ laboratoryjnie
przez:

— hodowle bakterii nalezacych do
rodzaju Legionella z wydzieliny
drég oddechowych, tkanki ptucnej
lub z krwi; do wzrostu wymagaja
specjalnie wzbogaconych podioz
selektywnych, — (BCYE) zawiera-
jacych sole zelaza, czynniki wzro-
stowe, bufory i wegiel drzewny
oraz aminokwasy glownie L — cy-
steiny, gdyz takie warunki odzyw-
cze moga imitowac jedynie wa-
runki jakie wystepuja we wnetrzu
komorki gospodarza;

— wykrycie specyficznych antyge-
néw Legionella w moczu (Legio-
nella pneumophila serogrupa 1)
lub w ptynach ustrojowych;

— stwierdzenie w surowicy krwi
chorego 4-krotnego Iub wicksze-
go wzrostu miana przeciwciat dla
serogrupy 1 Legionella pneumo-
phila w badaniu 2-krotnym do
miana 128 (w ostrej fazie), w ba-
daniu jednorazowym co najmniej
do miana 256;
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— rentgen klatki piersiowej wykazu-
je zazwyczaj zmiany nieswoiste,
takie jak nacieki zapalne i wy-
sick w jamie optucnowej (cavum
pleurae).

Do badania laboratoryjnego po-
biera si¢:

— do posiewu: probki aspiratu z tcha-
wicy, poptuczyny z oskrzeli BAL
(bronchoalveolar lavage) i plyn
z jamy optucnej oraz tkanke ptuc-
na; plwocing — tylko jezeli pocho-
dzi z dolnych dr6g oddechowych;
czuto$¢ metody wynosi od 25 do
75%; posiewy krwi rzadko daja
wynik dodatni;

— mocz: pobiera si¢ jalowo (jak na
posiew) i dostarcza do pracowni
w ciagu 2 godzin; do dhuzej trwa-
jacego transportu probke moczu
zamraza si¢ lub ogrzewa 20 minut
w 100 °C;

— surowice do badan serologicznych:
pobiera si¢ 2-krotnie, w ostrym
okresie choroby i 14 tygodnie
pozniej; jezeli jest juz zbyt pozno,
przesyta si¢ jedna probke.

Aspekty prawne nadzoru nad

wod3 oraz kontrola i redukcja

pateczek legionella spp. z sieci
wodnej i innych urzadzen
wytwarzajacych aerozol wodno-
powietrzny w szpitalu

Rozporzadzenie Ministra Infra-
struktury z dnia 12 kwietnia 2004
roku w sprawie warunkow technicz-
nych, jakim powinny odpowiadaé
budynki i ich usytuowanie (Dz.U.
Nr 75/02) okres$la podstawowe za-
sady dziatan zmniejszajacych ryzy-
ko zakazenia bakteriami Legionella.
W Rozporzadzeniu tym § 120 ust. 2
brzmi nastgpujaco: ,,Instalacja cieptej
wody powinna zapewni¢ uzyskanie
w punktach czerpalnych temperatury
wody nie nizszej niz 55 °C i nie wyz-
szej niz 60 °C oraz umozliwi¢ okre-
sowe jej podniesienie do nie nizszej
niz 70 °C”.

Bakterie Legionella ging w tempe-
raturach wyzszych niz 60 °C. Przewo-
dy instalacji zimnej wody powinny
by¢ prowadzone w taki sposob, aby
uniemozliwi¢ wzrost temperatury
ponad 20 °C. Nalezy dazy¢ do zmi-

nimalizowania diugosci instalacji,
ktora znajduje si¢ pomiedzy arma-
turg ograniczajaca temperatur¢ poni-
zej 55 °C (mieszacz termostatyczny
zbiorowy), a punktami czerpalnymi,
aby ograniczy¢ ilo$¢ ztogéw wody
cieplej stojacej i zapewni¢ mozli-
wos$¢ jej odprowadzania. Instalacja
wody cieptej powinna by¢ odporna
na temperaturg¢ 70-80 °C w przy-
padku gdy konieczne byloby prze-
prowadzenie dezynfekcji termiczne;.
Konstrukcja podgrzewaczy i zbiorni-
kow musi umozliwiaé tatwy do nich
dostep — powinny by¢ odpowiednio
duze otwory rewizyjne. Nie nalezy
dopuszczaé do powstawania zastoin
wody. Perlatory i glowki natryskow
powinny by¢ tak skonstruowane,
aby nie powstawaty mikroaerozole
o $rednicy kropel 2-5 um. Nalezy
ponadto likwidowaé wszystkie tak
zwane $lepe odcinki instalacji, zapo-
biega¢ procesom korozji i tworzenia
osadéw oraz dazy¢ do stosowania
samooprozniajacych si¢ przewodow
prysznicowych.

Za wlasciwa eksploatacje i kon-
serwacje sieci wodociggowe] od-
powiedzialny jest dyrektor szpitala.
Wszystkie prowadzone prace kon-
serwacyjne, jak tez odczyty regular-
nie wykonywanych pomiaréw tem-
peratury wody zaréwno zimnej jak
i cieptej, powinny by¢ zapisywane
w protokotach kontroli.

Wymagania dotyczace jakoS$ci
wody zostaly zawarte w aktach
prawnych:

— Rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 29.03.2007 roku w spra-
wie jakoSci wody przeznaczonej
do spozycia przez ludzi (Dz.U. Nr
61, poz. 417 z pdzn. zm.).

— Rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 20 kwietnia 2010 roku
zmieniajgce rozporzadzenie w spra-
wie jako$ci wody przeznaczonej do
spozycia przez ludzi (Dz.U. 2010
nr 72 poz. 466). W przepisach tych
okreslono ocene¢ skazenia palecz-
kami Legionella, sposob postepo-
wania oraz metody badan (PN-I-
SO11731,PN-ISO11731-2).

W wielu krajach europejskich
zostat wprowadzony obowiazek ba-

dan wody w kierunku wykrywania
paleczek Legionella w szpitalach
1 innych osrodkach stuzby zdrowia,
takze w innych budynkach uzy-
teczno$ci publicznej. Monitorowa-
nie wody w wyzej wymienionych
obiektach w kierunku wykrywania
obecnosci pateczek z rodzaju Le-
gionella, powinno stanowi¢ ele-
ment nadzoru nad jako$cia wody
w wewnetrznej instalacji obiektu, ze
wzgledu na obecno$¢ 0séb z grupy
wysokiego ryzyka. Przestrzeganie
zalecen przy rownoczesnym zacho-
waniu odpowiedniego rezimu sani-
tarnego oraz wprowadzeniu zmian
konstrukcyjnych w systemach roz-
prowadzajacych wode, powinno
doprowadzi¢ do znacznego zre-
dukowania niebezpieczenstwa na-
mnazania si¢ paleczek Legionella
spp. 1 wystapienia zakazen inhala-
cyjnych.

Monitorowanie wody w kierun-
ku obecnosci pateczek Legionella
w obiektach stuzby zdrowia powin-
no by¢ prowadzone zawsze w sieci
wodnej w miejscu przebywania osob,
u ktorych wystapito podejrzenie lub
stwierdzono zachorowanie na legio-
nelloze.

W Polsce, zgodnie z Rozporza-
dzeniem Ministra Zdrowia z dnia 29
marca 2007 roku w sprawie jako-
$ci wody przeznaczonej do spozy-
cia przez ludzi (Dz.U. Nr 61, poz.
417 z pdzn. zm.) od dnia 1 stycznia
2008 roku istnieje obowigzek bada-
nia wody cieplej na obecnos¢ pate-
czek Legionella spp. w zakladach
opieki zdrowotnej zamknietej i bu-
dynkach zamieszkania zbiorowego.
W Rozporzadzeniu tym okreslone
zostaly miedzy innymi wymagania
bakteriologiczne, fizykochemiczne
i organoleptyczne dotyczace jako-
$ci wody przeznaczonej do spozy-
cia przez ludzi, miejsca pobierania
probek cieptej wody w celu wykry-
wania bakterii Legionella spp. oraz
sposdb postepowania przed orga-
nami Panstwowej Inspekcji Sani-
tarnej, w przypadku, gdy woda nie
spelnia wymagan jako$ciowych.

W § 8.2. Rozporzadzenia okre-
Slone zostaly miejsca pobierania
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probek cieptej wody w celu wykry-

wania bakterii Legionella spp..

Wymienione miejsca  poboru
wody to:

— w wyplywie ze zbiornika cieptej
wody lub w najblizszym punkcie
czerpalnym,

— w punkcie czerpalnym najdalej
potoznym od zbiornika cieplej
wody,

— w miejscu powrotu wody do pod-
grzewacza,

— w wybranych punktach posred-
nich, ktérych liczba zalezy od
wielkosci systemu.

Gdy w szpitalu jest wiecej niz
jeden obieg wody, probki nalezy
pobiera¢ z kazdego obiegu zgodnie
z wytycznymi opisanymi powyzej.
W przypadku regularnie prowadzo-
nych badan kontrolnych lub podej-
rzenia o skazenie instalacji wodo-
ciagowych pateczkami z rodzaju
Legionella wyspecjalizowane stuz-
by sanitarne lub inne odpowiednio
przeszkolone osoby pobieraja probki
wody do badania z miejsc opisanych
zgodnie z § 8.2. wyzej wymienione-
go Rozporzadzenia.

Do probek powinien by¢ dotaczo-
ny Protokél pobrania zawierajacy
opis:

— miejsca pobrania probki,

— rodzaju probki,

— typu systemu wodnego lub urza-
dzenia,

— punktu pobrania,

— objetosci badanej probki,

— daty i czasu pobrania,

— dane osoby pobierajacej probki,

— dane o0sob towarzyszacych przy
poborze wody z jednostki kontro-
lowane;j.

Probki powinny by¢ chronione
przed S$wiatlem 1 transportowane
w temperaturze ponizej 18 °C, ale nie
nizszej niz 6 °C.

W Zalaczniku Nr 1 do wyzej
wymienionego Rozporzadzenia
Ministra Zdrowia okreslone zo-
staty PODSTAWOWE WYMA-
GANIA MIKROBIOLOGICZNE.
W punkcie D powyzszego Zalacz-
nika okre$lone s3 wymagania mi-
krobiologiczne, jakim powinna
odpowiadaé ciepla woda. Wedlug

powyzszych wymaga mikroor-

ganizméw Legionella spp. powin-

no by¢ < 100 jtk / 100 ml wody.

W zakladach opieki zdrowotnej za-

mknigtej, w oddzialach, w ktorych

przebywaja pacjenci o obnizonej
odpornosci, w tym objeci leczeniem
immunosupresyjnym, pateczki Le-
gionella spp. powinny by¢ nieobec-

ne w probce wody o objetosci 1 000

ml. W Zalgczniku Nr 7 wymienio-

nego wyzej Rozporzadzenia Mini-

stra Zdrowia okreslone jest podjecie
postepowania dezynfekcyjnego (de-
zynfekcja termiczna lub chemicz-
na), ktére powinno zosta¢ wykonane

Zawsze:

— w przypadku wylaczenia instala-
cji wodociagowej na dluzej niz 1
miesiac,

— jesli instalacja lub jej cze$¢ zostata
wymieniona lub zabiegi konser-
wacyjne mogly prowadzi¢ do jej
zanieczyszczenia,

— w instalacji wodociggowej w miej-
scu przebywania osob, u ktoérych
wystapito podejrzenie lub stwier-
dzono zachorowanie na legionel-
loze.

Woda przeznaczona do spozycia
przez ludzi musi wigc by¢ bezpiecz-
na dla ich zdrowia i dlatego powinna
by¢ wolna od mikroorganizméw cho-
robotworczych i pasozytow w liczbie
stanowigcej potencjalne zagrozenie
dla zdrowia ludzkiego.

W placéwkach shizby zdrowia
woda kojarzy si¢ z czystoscig 1 hi-
gieng. Niestety, nawet najczystsze
krany, prysznice czy inhalatory moga
by¢ zrédtem zakazen groznymi bak-
teriami. Kilkadziesiat lat temu kon-
takt z woda pacjentow lub personelu
medycznego w szpitalach oznaczat
dbanie o higien¢ i dawal wrazenie
bezpieczenstwa. Jak si¢ okazuje, jed-
nak czasami bardzo ztudnego bezpie-
czenstwa.

Podstawowym czynnikiem po-
wodujacym zagrozenie wystapienia
legionellozy w szpitalu jest przede
wszystkim zasiedlenie przez bakterie
Legionella spp. systemu wodnego
szpitala lub poszczegdlnych urza-
dzen wytwarzajacych aerozol wod-
no-powietrzny.
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W celu zapobiegania namnazaniu
si¢ paleczek Legionella najwazniej-
sze 1 podstawowe elementy niezbed-
ne do spetnienia to:

— ograniczenie powstawania bio-
filmu przez brak stagnacji wody
(wymuszona cyrkulacja wody
cieptej i zimnej; brak martwych
koncow i §lepych odnodg; ogra-
niczenie do niezbgdnego mini-
mum liczby wylewek, unikanie
bardzo dlugich potaczen), stoso-
wanie odpowiednich materiatow
z ktorych wykonane sa zbiorniki,
rury (na przyktad nie powinno si¢
stosowac w szpitalu tak zwanych
gietkich potaczen),

— utrzymywanie temperatury wody
cieptej powyzej 55 °C na najdal-
szych wylewkach, a zimnej poni-
zej 20 °C, zamontowanie odpo-
wiedniego podgrzewacza wody,
wykonanie przewoddéw z odpo-
wiednich materiatéw umozliwia-
jacych dezynfekcje termiczna,

— ograniczenie substancji odzyw-
czych: system wodny (rury, zbior-
niki, krany, prysznice) powinien
by¢ bez korozji, osadow, biofil-
mu, $luzu, wszystkie wylewki (na
przyktad sitka prysznicow) powin-
ny by¢ regularnie czyszczone, a te
rzadziej uzywane niz 1 raz w tygo-
dniu — przeptukiwane,

— wprowadzenie procedur czysz-
czenia i dezynfekeji systemu oraz
monitorowania parametrow fizycz-
nych i chemicznych wody (metody
musza by¢ dobrane do wielkosci
1 wlasciwosci danej sieci wodne;).
Metody stosowane do dezynfekcji

w trybie ,,alarmowym”:

— szok termiczny — jest to dezynfek-
cja woda podgrzana do temperatu-
ry co najmniej 70 °C (temperatura
mierzona w najdalej wysunigtym
wyplywie),

— szok chemiczny - dezynfek-
cja z zastosowaniem najczesciej
zwiagzkow chloru w stezeniu 50
mg/l przez czas 1-2 godzin (w za-
leznosci od wielkosci systemu
wodnego),

— filtry — mechaniczne zatrzymywa-
nie drobnoustrojéw na membranie
(filtry na wylewce).
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Metody stosowane do ,,stalej” de-
zynfekcji:

— rezim temperaturowy, to jest state
utrzymywanie w sieci temperatu-
ry wody zimnej ponizej 20 °C oraz
wody cieplej powyzej 55 °C,

— stata dezynfekcja chemiczna —
state dozowanie S$rodka dezyn-
fekcyjnego i monitorowanie jego
stezenia (najczesciej stosowane sg
zwiazki chloru 1 bromu),

— promieniowanie ultrafioletowe,

— jonizacja (jony srebra i miedzi)
iinne.

Kazda metoda dezynfekcji ma
swoje ograniczenia, nie tylko zwia-
zane z kosztami. Czgsto, ze wzgle-
du na warunki fizyczne i chemiczne
wody oraz mozliwo$ci techniczne,
stosuje si¢ potaczenie kilku metod,
na przyktad utrzymywanie tempe-
ratury wody cieptej powyzej 55 °C
oraz chlorowanie wody zimnej. War-
to rowniez tak projektowa¢ nowa
instalacj¢ lub modernizacje starej,
aby wykluczy¢ mozliwo$¢ rozwoju
Legionelli. Chodzi gtéwnie o zapew-
nienie odpowiedniej cyrkulacji wody
1 niedopuszczenie do zalegania wody
w odgalezieniach.

Inhalacyjny charakter zakazen
pateczkami z rodzaju Legionella
sprawia, ze pod szczegdlng kontrola
powinny znalez¢ si¢ wszystkie urza-
dzenia wytwarzajace aerozol wod-
no-powietrzny. Ryzyko zakaZenia,
potwierdzone danymi epidemiolo-
gicznymi wskazuje miedzy innymi
na wanny z hydromasazem, unity
stomatologiczne, nawilzacze, klima-
tyzacj¢ z nawilZzaniem powietrza.

Jednym z gléwnych czynni-
kéw sprzyjajacych wystepowaniu
pateczek Legionella w wannach
z hydromasazem i basenach ka-
pielowych rehabilitacyjnych jest
temperatura wody, ktora zazwyczaj
nie przekracza 25 °C. Tworzenie si¢
tuz nad powierzchnia wody aerozo-
lu  wodno-powietrznego zwicksza
prawdopodobienstwo zakazenia in-
halacyjnego o0s6b korzystajacych
z masazu jak tez personelu obstu-
gujacego. Urzadzenia te powinny
by¢ zawsze po zakonczeniu dnia
uzytkowania opréznione, myte i de-

zynfekowane. Filtry powinny by¢
raz dziennie ptukane oraz regularnie
czyszczone 1 wymieniane. Stgzenie
wolnego chloru w tych urzadzeniach
powinno by¢ wyzsze niz w zwyklych
basenach kapielowych i wynosi¢ od
0,7 mg/l do 1,0 mg/l.

Kolejnym zrédlem wytwarza-
nia aerozolu wodno-powietrzne-
go, ktory moze by¢ rezerwuarem
réznych mikroorganizméw, roéw-
niez chorobotworczych, sa unity
stomatologiczne chtodzone woda.
W przypadku wysokoobrotowych
turbin dentystycznych aerozol wod-
no-powietrzny, powstajacy podczas
proceséw chlodzenia, wprowadza-
ny jest bezposrednio do jamy ust-
nej pacjenta, a na jego wdychanie
narazony jest rOwniez stomatolog
1 personel pomocniczy. Zanieczysz-
czenie pateczkami Legionella spp.
instalacji wodnej urzadzen stomato-
logicznych, moze pochodzi¢ z sieci
wodociagowej lub wody destylo-
wanej niewlasciwie przechowywa-
nej w pojemnikach turbin. W celu
ograniczenia powstawania zastoin
wody wewnatrz sieci, urzadzenia
stomatologiczne przed rozpoczg-
ciem pracy powinny by¢ ptlukane
przez co najmniej 3—10 minut. Woda
zasilajaca te urzadzenia powinna
by¢ odpowiedniej jakosci. W przy-
padku magazynowania wody w po-
jemnikach, nalezy stosowaé wode
sterylizowana, przy czym tempera-
tura wody nie powinna przekraczac¢
20 °C. Pojemniki do magazyno-
wania wody przed kazdorazowym
napelieniem powinny by¢ myte
i dezynfekowane. Przewody gietkie
doprowadzajace wodg do strzykaw-
ki wodno-powietrznej powinny by¢
ptukane silnym strumieniem wody
przez okoto 20 minut. Okresowo
przewody powinny by¢ ptukane
srodkami dezynfekcyjnymi.

Zabiegi dezynfekcyjne przepro-
wadza si¢ najczeSciej w oparciu
o zwiazki chloru lub inne $rodki
dezynfekcyjne. Po przeprowadzo-
nej dezynfekcji na wewnetrznej po-
wierzchni przewodow gietkich turbin
dentystycznych, ze wzgledu na bez-
pieczenstwo pacjentéw musza by¢

zawsze zakonczone procesem pluka-
nia, prowadzacym do zaniku dodane-
go srodka dezynfekcyjnego.

W nawilzaczach powietrza woda
powinna by¢ catkowicie wymieniana,
a nie tylko uzupelniana. Przy kazdej
wymianie wody, urzadzenie nalezy
oczysci¢ z osadu i przeplukaé, okre-
sowo za$ poddawac dezynfekcji.

Mycie, czyszczenie i1 dezynfek-
cj¢ inhalatoréw nalezy przepro-
wadza¢ przed kazdym uzyciem. Do
inhalacji nalezy stosowa¢ zawsze
jatowe ptyny.

W ukladach klimatyzacyjnych
szczeg6lnie sal operacyjnych pre-
ferowany jest system parowego na-
wilzania powietrza. Ze wzgledu na
wysoka temperatur¢ pary wodnej
(105-110 °C), ktora jest bezposred-
nio doprowadzana do kanatu po-
wietrznego, w tym przypadku nie
ma niebezpieczenstwa przeniesienia
zywych mikroorganizméw (w tym
réwniez bakterii z rodzaju Legionel-
la) do nawilzanego powietrza.

W przypadku innych systemow,
jednym z gléwnych czynnikéw za-
pewniajacych bezpieczenstwo zdro-
wia osob przebywajacych w klima-
tyzowanych pomieszczeniach, jest
systematyczna kontrola jakosci wody
stosowanej do zasilania oraz utrzyma-
nie w odpowiedniej czystosci wszyst-
kich elementow systemu klimatyza-
cyjnego. Woda stuzaca bezposrednio
do nawilzania powietrza nie powinna
zawiera¢ Srodkéw dezynfekcyjnych
w stezeniach, ktore moglyby wywola¢
negatywny wplyw na zdrowie osob
przebywajacych w klimatyzowanych
pomieszczeniach (podraznienia drog
oddechowych, objawy neurologicz-
ne, alergie). Dlatego tez po kazdym
czyszczeniu 1 dezynfekeji, przed
ponownym wilaczeniem do uzytku,
wszystkie elementy instalacji powin-
ny by¢ dokfadnie przeplukane czy-
sta woda 1 osuszone. W przewodach
wentylacyjnych 1 klimatyzacyjnych
nie moze dochodzi¢ do wtornego wy-
korzystania i gromadzenia wody.

Podsumowanie
W wyzej wymienionym tekscie
przedstawitam wybrane aspekty epi-
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demiologiczne zakazefn wywolanych
przez pateczki Legionella pneumo-
phila — wywolujace grozna dla czto-
wieka legionellozg.

Po scharakteryzowaniu tej patecz-
ki, jej wystgpowaniu w $rodowisku
szpitalnym oraz roli w zakazeniach,
nie tylko u pacjentow hospitalizo-
wanych w szpitalu, ale tez u perso-
nelu medycznego, moge stwierdzic,
ze problem zagrozenia inwazjami
pateczkami Legionella spp. nie jest
wylacznie zagadnieniem technicz-
nym, mimo obecnosci tego drob-
noustroju w sieci wodociagowej
szpitala, ale przede wszystkim epide-
miologicznym, wymagajacym szero-
kiej wspolpracy z wieloma specjali-
stami 1 osrodkami w zakresie dzialan
prewencyjnych.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 29 marca 2007 roku w spra-
wie jakoSci wody przeznaczonej
do spozycia przez ludzi (Dz.U. Nr
61, poz. 417 z pézn. zm.) nakazu-
je obowigzkowe badanie wody na
obecnos$¢ bakterii Legionella spp.
oraz dziatania naprawcze w celu
wyeradykowania powyzszej bakte-

rii z sieci cieptej wody. Dzigki temu
znacznie zmniejszy si¢ ryzyko zaka-
zen szpitalnych wywotanych przez te
bakteri¢. Konieczna jednak jest stata
kontrola i monitoring sieci wodnej,
temperatury cieptej i zimnej wody
oraz dziatan naprawczych w momen-
cie stwierdzenia obecnosci paleczki
Legionella w sieci.

W tek$cie zwrdcitam takze uwage
na role diagnostyki mikrobiologicz-
nej we wezesnym wykryciu wyzej
wymienionego drobnoustroju, co po-
zwala na szybkie wlaczenie leczenia
u pacjentow ukierunkowanego na
ten drobnoustrdj i wdrozenia dzialan
przeciwepidemicznych zapobiegaja-
cych rozprzestrzenianiu si¢ pateczek
Legionella pneumophila w $rodowi-
sku szpitalnym. Laboratoria mikro-
biologiczne kierowane przez specja-
listow mikrobiologii klinicznej biora
czynny udzial w rozwigzywaniu pro-
bleméw epidemiologicznych i tera-
peutycznych oraz w prowadzeniu
nadzoru mikrobiologicznego umoz-
liwiajacego szybkie podejmowanie
dziatan na pojawiajace si¢ mikrobio-
logiczne zagrozenia.

Typowanie molekularne pale-
czek z rodzaju Legionella odgrywa
wazng role nie tylko w aspekcie
opracowania ogniska epidemicz-
nego, ale rowniez w epidemiologii
lokalnej, krajowej lub globalnej,
gdyz stuzy jako narzedzie monito-
rowania i kontrolowania réznych
klonow w obregbie gatunkow, jak
tez nabywania nowych czynnikow
zjadliwosci przez pateczki z rodza-
ju Legionella.

Duze zaangazowanie z mojej stro-
ny w wygaszanie ogniska epidemicz-
nego legionellozy w Wojewddzkim
Szpitalu Specjalistycznym Nr 2 w Ja-
strzgbiu-Zdroju (w latach2006/2007),
przyczynito si¢ do zdobycia wiedzy
na ten temat, a uzyskane do$wiad-
czenie bylo i1 jest wykorzystywane
przez inne Zespoly Kontroli Zakazen
Szpitalnych, a moje prezentacje na
powyzszy temat, przedstawiane na
konferencjach krajowych i migdzy-
narodowych owocuja wspdtpraca ze
znanymi o$rodkami referencyjnymi
do spraw diagnostyki bakterii z ro-
dzaju Legionella.

Pismiennictwo dostgpne u autora.

Wykorzystanie diagnostyki
mikrobiologicznej
w SP Z0Z MSW w Gdansku w latach 2008—-2012

lek. Katarzyna Wasilewska-Kara$

Przewodniczacy Zespotu Kontroli Zakazen Szpitalnych

SP ZOZ MSW w Gdansku

Stowa kluczowe: diagnostyka mikrobiologiczna, normy hadan mikrobiologicznych, wykorzystanie

diagnostyki mikrohiologicznej

Wstep

Diagnostyka mikrobiologiczna jest
jednym z podstawowych narzedzi
wykorzystywanych w procesie dia-
gnozowania chorob i zakazen oraz
ich leczenia. Laboratoria mikrobiolo-
giczne sa powszechnie dostepne, a ich
ustugi coraz czesciej spetniajg wyma-
gane standardy jakosciowe [1].

Wydaje si¢ jednak, ze pomimo
ewidentnych korzysci wynikajacych
z wykonywania badan mikrobiolo-
gicznych, sg one wcigz niedoceniane

przez personel lekarski, mimo nieza-
przeczalnego wktadu wiarygodnych
badan mikrobiologicznych w opra-
cowywanie i rozwigzywanie szere-
gu probleméw epidemiologicznych,
w tym zakazen wywolywanych
wieloopornymi  drobnoustrojami
[2]. Laboratoria mikrobiologiczne
stanowig takze wazny i niezbedny
element w diagnostyce zakazen na-
bytych w szpitalu oraz uzasadnianiu
pozwoéw o odszkodowanie lub za-
dos¢uczynienie w zwiazku z tymi
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zakazeniami [3].

Istniejg wigc liczne racjonalne
przestanki wskazujace na korzysci
wynikajace z wykonywania badan
mikrobiologicznych.  Najwazniej-
sze aspekty pozytywne to skutecz-
na antybiotykoterapia celowana
i kalkulowana antybiotykoterapia
empiryczna. W obu przypadkach to
w efekcie krotszy czas hospitalizacji
i mniejsze koszty leczenia pacjen-
ta oraz wyzsza jako$¢ udzielanych
swiadczen zdrowotnych [4].
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W niniejszej pracy zostata podda-
na analizie czgsto§¢ wykorzystania
diagnostyki mikrobiologicznej w SP
Z0Z MSW w Gdansku na przeto-
mie ostatnich pieciu lat.

Materiat i metody
Przeanalizowano kwartalne spra-
wozdania z liczby badan mikrobio-
logicznych wykonanych przez la-
boratorium zewnetrzne na zlecenie
Z0Z w latach 2008-2012 oraz karty
rejestracji zakazen szpitalnych z lat
2009-2012. Do obliczen i graficzne-
go przedstawienia wynikow wyko-
rzystano program Microsoft Excel.

Wyniki

Analiza sprawozdan z badan prze-
prowadzonych w szpitalu w latach
2008-2012 wykazata, ze zwigkszy-
lo si¢ wykorzystanie diagnostyki
mikrobiologicznej na przelomie
tych pigciu lat. Badania wykony-
wane byly z reguty wedlug jednego
z trzech schematéw: ocena stanu
mikrobiologicznego pacjenta przed
hospitalizacjg, badania w trakcie
diagnostyki i leczenia lub badania
podczas dochodzenia epidemiolo-
gicznego.

Analizy u chorych przed przy-
jeciem do szpitala lub w pierwszej
dobie hospitalizacji mialy na celu
okreslenie ich statusu serologicz-
nego w odniesieniu do wirusow
zapalenia watroby typu B i C, spo-
radycznie badano nosicielstwo Sta-
phylococcus aureus [5]. Tego typu
testy nie wplywaja bezposrednio na
ocen¢ sytuacji epidemiologicznej
Z0OZ. Wigksze znaczenie dla takiej
oceny maja badania mikrobiologicz-
ne pacjentow w trakcie pobytu na
oddziatach szpitalnych.

Wykres 1, przedstawiajacy liczbe
badan mikrobiologicznych przepro-
wadzonych w analizowanych latach,
pokazuje powolny wzrost ilosci zle-
canych oznaczen.

W SP ZOZ MSW w Gdansku
funkcjonujg cztery oddziaty szpital-
ne. Trzy typowe oddziaty wielotoz-
kowe zostaty poréwnane pod katem
liczby wykonanych badan na prze-
fomie ostatnich pigciu lat (wykres

2). Na oddzialach zachowawczych
obserwuje si¢ stopniowa tendencje
wzrostowa. Szczegolnie na oddziale
kardiologicznym liczba badan mi-
krobiologicznych  systematycznie
wzrasta od roku 2008. Dodatkowej
analizy wymaga natomiast sytuacja
na oddziale choréb wewnetrznych.
Trudno oceni¢ w chwili obecnej,
jaka byla przyczyna zmniejszenia
si¢ wskaznika wykonywanych ba-
daf mikrobiologicznych w roku
2012 w stosunku do roku wcze$niej-
szego. Jednym z mozliwych powo-
dow jest zmiana profilu oddziatu
1 zwigkszenie si¢ iloSci przeprowa-
dzanych procedur diagnostycznych
1 leczniczych wymagajacych tylko
krotkotrwalej hospitalizacji.

W przeciwienstwie do oddziatow
o charakterze generalnie zachowaw-
czym, na chirurgii nie obserwuje si¢
wzrostu wartoéci wskaznika wyko-
nanych badan mikrobiologicznych.
Jedna z przyczyn zlecania matej
liczby badan jest krotki czas przeby-
wania na oddziale pacjentow pod-
dawanych zabiegom operacyjnym.
Badania zlecane sa w sposob wy-
bidrezy i celowany tylko przy dlugo
gojacych si¢ ranach, w przypadku
przedtuzonego pobytu chorego na
oddziale chirurgicznym lub przy
wystapieniu zakazenia szpitalne-
go. W przypadku zakazen miejsca
operowanego (ZMO) stopniowo
zwigksza si¢ czesto$§¢ wykorzysty-
wania diagnostyki mikrobiologicz-
nej w procesie leczenia, szczegolnie
stacjonarnego (wykres 3). Znacznie
rzadziej badanie mikrobiologiczne
zlecane jest u pacjentow ambulato-
ryjnych, u ktérych rozpoznano za-
kazenie (w ok. 50% przypadkow),
co moze pogiebia¢ blad decyzyjny
w zakresie racjonalnego leczenia za-
kazenia [3].

Badania mikrobiologiczne wy-
konywane u pacjentdéw na oddziale
anestezjologii i intensywnej terapii
zostaly poddane analizie oddziel-
nie, z powodu nieporéwnywalnej
z pozostatymi wielko$ci oddziatu
(dwa 16zka), matej liczby leczonych
chorych 1 jednocze$nie stosunkowo

duzej iloéci zlecanych u nich ba-
daf mikrobiologicznych. Tabela 1
— $rednia liczba badan mikrobiolo-
gicznych obliczona na jednego pa-
cjenta/rok oraz na 1 t6zko/rok.
Omowienie

Wiedza na temat sytuacji mikro-
biologicznej 1 epidemiologicznej
placowki ochrony zdrowia jest jed-
nym z elementdw wptywajacych na
jakos¢ $wiadczonych ustug. Umoz-
liwia stosowanie optymalnej anty-
biotykoterapii empirycznej, pozwala
zapobiegac powstawaniu ognisk epi-
demicznych i daje mozliwo$¢ wska-
zania personelowi punktéw krytycz-
nych, czyli procedur stwarzajacych
ryzyko zakazenia. Wykonywanie
badania mikrobiologicznego przed
zastosowaniem antybiotykoterapii
jest rekomendowane przez polskie
i §wiatowe organizacje zajmujace
si¢ problemem wielolekooporno$ci
drobnoustrojow.

Prawidtowo przeprowadzone ba-
danie mikrobiologiczne jest nie do
przecenienia podczas diagnozowa-
nia chorego, na etapie podejmowa-
nia decyzji o leczeniu czy w trakcie
prowadzenia dochodzenia epidemio-
logicznego. Wielokrotnie niezwykle
wazny okazuje si¢ status mikrobio-
logiczny pacjenta przyjmowanego
do szpitala lub kwalifikowanego do
zabiegu operacyjnego.

Przyjmuje si¢, ze liczba badan
mikrobiologicznych pozwalajaca na
wiarygodng ocen¢ sytuacji epide-
miologicznej szpitala lub oddziatu
powinna wynosi¢ przynajmniej 50
badan/tozko/rok lub 2 badania/pa-
cjenta [6, 7].

Liczby te sa przytaczane w celu
»promowania” wsrdd personelu me-
dycznego korzystania z diagnostyki
mikrobiologicznej. Wydaje si¢ jed-
nak, ze moze by¢ trudne uzyskanie
takich wskaznikéw w przypadku
wszystkich szpitali 1 oddzialow.
Roéznice beda wynikaty m.in. z pro-
filu prowadzonej dziatalnosci. W SP
7Z0Z MSW procedury wymaga-
jace bardzo krotkiej, 2-3 dniowe]
hospitalizacji, nie wigza si¢ z wy-
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konywaniem zbyt wielu badan mi-
krobiologicznych u poszczegdlnych
chorych. Czgstos$¢ zlecanych badan
ro$nie natomiast w przypadkach
dhugotrwatej hospitalizacji i cigzkie-
go stanu pacjenta. Podobnie moze
by¢ w innych szpitalach.

Z przeprowadzonej analizy wy-
nika, ze jedynie na OAIIT liczba
przeprowadzanych badan mikrobio-
logicznych osiagneta poziom zgod-
ny z europejskimi wytycznymi. Na
pozostalych oddziatach wskazniki
byly nizsze, pomimo obserwowane;j
tendencji wzrostowe;.

Whioski

Na przetomie ostatnich pigciu
lat liczba wykonywanych rocznie
badan mikrobiologicznych w ZOZ
wzrosta ponad dwukrotnie. Ilo§¢
zlecanych oznaczen zwickszyla sie
szczegblnie w przypadku oddziatu

anestezjologii i intensywnej terapii
1 oddziatu kardiologicznego.

Wykorzystanie diagnostyki mi-
krobiologicznej na oddziale chirur-
gicznym nie zwigkszylo si¢ w ana-
lizowanym okresie.

Istnieje potrzeba dalszego uswia-
damiania personelowi medycznemu
korzy$ci wynikajacych z wykorzy-
stywania diagnostyki mikrobiolo-
gicznej w opiece nad chorymi.
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Wykres 1. Liczba badan mikrobiologicznych / 100 hospitalizacji wykonanych w SP ZOZ MSW w Gdan-

sku w latach 2008-2012.
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Tabela 1. Srednia liczba badan mikrobiologicznych / 1 pacjenta / rok oraz l6zko / rok wykonanych na

oddziale anestezjologii i intensywnej terapii w SP ZOZ MSW w Gdansku w latach 2008-2012.

Rok
OAIIT 2008 2009 2010 2011 2012
Liczba badan / 1 pacjenta / rok 7,1 5,7 9,7 20 26,6
Liczba badan / 16zko / rok 57,5 19,5 58,5 103,5 106,5

Wykres 3. Odsetek (%) zakazen miejsca operowanego potwierdzonych badaniem mikrobiologicznym
na oddziale chirurgicznym i w poradni chirurgicznej SP ZOZ MSW w Gdansku w latach 2009-2012.
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InteguSeal* — jedyna alternatywa
dla folii operacyjnej w walce z infekcjami
miejsca operowanego (SSl)

Lek. med. Jacek Majewski

Stowa kluczowe: infekcja miejsca operowanego, SSI, bariera mikrobiologiczna, cyjanoakrylat,

prewencja zakazen

Wstep

Kazdy zabieg chirurgiczny zwia-
zany jest z ryzykiem rozwoju po-
waznego powikfania, jakim jest in-
fekcja miejsca operowanego (SSI).
SSI stanowi wcigz znaczaca, sza-
cowang na okoto 17% grupe wsrod
zakazen szpitalnych (HAI) [4]. Nie-
ustanny postep w technikach chirur-
gicznych, a zwlaszcza w metodach
zapobiegania infekcjom pozwolit
na zmniejszenie ogodlnej czestosci
SSI do poziomu 3—4% [1, 2]. Pomi-
mo optymistycznie wygladajacych
danych ogdlnych, ryzyko rozwoju
SSI w specyficznych przypadkach
znaczaco rosnie, np. w niektorych
zabiegach tzw. czystych [11] do
ktérych zalicza si¢ chirurgie ortope-
dyczng do 15%, a w zabiegach chi-

rurgicznej rewaskularyzacji mig$nia
sercowego u pacjentdw obcigzonych
niedokrwieniem konczyn dolnych,
autorzy odnotowali 6 przypadkéw
infekcji rany mostka, co stanowito
18,7% badanej grupy [3].

Biorac pod uwage ilo$¢ zabiegow
operacyjnych — tylko w Europie sza-
cowang na ponad 30 mln rocznie
i w USA na ok. 27 mln [2] — pomi-
mo niskiej czesto$ci powiktan in-
fekcyjnych, grupa pacjentow, ktorej
ten problem dotyczy jest ogromna.
Kazdy przypadek SSI zwigzany jest
ze znaczacym wzrostem kosztow le-
czenia oraz podnosi istotnie poziom
$Smiertelno$ci okolooperacyjne;j.
Wzrost kosztow leczenia zwiazany
jest przede wszystkim z przedtuze-
niem czasu pobytu pacjenta w szpi-
talu (Srednio o 7 dni), intensywna

antybiotykoterapia i znacznym od-
setkiem ponownej hospitalizacji
w ciggu pierwszych 30 dni po za-
biegu operacyjnym [4, 5, 6]. Nie na-
lezy zapomina¢ rdwniez o kosztach
niezwigzanych bezposrednio z lecz-
nictwem zamknigtym, ale znacznie
obcigzajacych system finansowania
opieki zdrowotnej — wizyty ambu-
latoryjne, leki, wytaczenie z aktyw-
nosci zawodowe;j itp. Koszty dodat-
kowe w przypadkach zwigzanych
z rehospitalizacja Perncevich ocenit
w USA na ok. 3 000 USD [4].

Przyczyny oraz ohecne sposohy
zapobiegania SSI

Dostepne zrodta zgodnie wskazu-
ja na wiodaca role endogenne;j flory
pacjenta w rozwoju infekcji miejsca
operowanego [2, 7]. Do najczesciej
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hodowanych z ran patogenéw nale-
73 Staphylococcus (ok. 75%) 1 Ente-
robacteriaceae (ok. 18%) [8].
Rozw¢j objawowego SSI za-
lezy od bardzo wielu czynnikow,
w czesci niezaleznych od sposobu
postgpowania, tj. np. zjadliwosci
patogenéw, czy wydolnosci uktadu
odporno$ciowego pacjenta, w czg-
Sci zaleznych, jak np. przygotowa-
nia pola operacyjnego (dezynfekcja,
oblozenia, folie itd.), ochrony indy-
widualnej personelu (maski, czapki,
fartuchy, rekawice, dezynfekcja rak
itd.), wlasciwej dezynfekcji i steryli-
zacji narzedzi, czy zapewnienia wta-
Sciwego $rodowiska na bloku ope-
racyjnym (optymalna temperatura,
brak pylow, nawiew laminarny itd.).

InteguSeal* - bariera
mikrobiologiczna

W $wietle powyzej wymienio-
nych, a przeciez powszechnie sto-
sowanych metod zapobiegania SSI,
wydaje si¢, ze osiggnigto juz maksi-
mum ich skutecznos$ci. Dalsze, istot-
ne obnizenie czestosci infekcji miej-
sca operowanego bez wprowadzenia
innych niz dotychczas stosowane,
nowatorskich rozwigzan prawdopo-
dobnie nie jest mozliwe.

Préba rozwigzania powyzszego
problemu jest wprowadzenie plyn-
nej bariery mikrobiologicznej In-
teguSeal* (prod. Kimberly-Clark)
[Ryc. 1].

Ryc. 1. Bariera InteguSeal™ po nanie-
sieniu na skore

InteguSeal* to oparty na techno-
logii cyjanoakrylowej produkt, ktory
po rozprowadzeniu na skorze tworzy
jednolity, oddychajacy film. W trakcie
polimeryzacji InteguSeal* wigze si¢
ze skorg, unieruchamiajac jednocze-
$nie wszelkie patogeny znajdujace si¢
na jej powierzchni, ktére przetrwaly
proces dezynfekcji. Produkt dostar-
czany jest w specjalnym aplikatorze,
umozliwiajacym jego réwnomierne
rozprowadzenie [9] [Ryc. 2].

InteguSeal* przeznaczony jest do
stosowania po rutynowym przygo-
towaniu pola operacyjnego. Mecha-
nizm dzialania preparatu jest czysto
mechaniczny. Ze wzgledu na pierwot-
nie ptynng posta¢ InteguSeal* pokry-
wa skore znacznie doktadniej niz fo-
lie operacyjne, wnikajac we wszelkie
nierdwnos$ci, np. mieszki wlosowe
i pokrywajgc rdwniez pozostawione
krotkie owlosienie [Ryc. 2]. W pro-
cesie polimeryzacji indukowanej
kontaktem z powierzchnig naskorka
nastgpuje mechaniczne unierucho-
mienie patogenow, ktore zapobiega
przemieszczaniu si¢ ich w kierunku
rany chirurgicznej w trakcie manipu-
lacji. Mechanizm dziatania wyklucza
rozwoj opornosci drobnoustrojow
i jest niespecyficzny [9].

Dodatkowo InteguSeal* rozpro-
wadzony na skorze po zastosowaniu
srodkow dezynfekcyjnych o prze-
dhuzonym dziataniu np. zawierajg-
cych PVP-jod, lub chlorheksydyne
zapobiega ich wymywaniu, pod-

Ryc. 2. Mikrofotografia filmu Integu-
Seal* pokrywajgcego skore
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trzymujac w ten sposob ich aktyw-
no$¢. Szwy chirurgiczne zaklada
si¢ przez warstwe preparatu [Ryc.
3]. Rutynowo, jesli nie ma koniecz-
no$ci natychmiastowego usunigcia
filmu, InteguSeal* pozostawia si¢
na skoérze do momentu naturalnego
zhuszezenia si¢ wraz z naskorkiem
(zwykle 3—7 dni). Dziatanie ochron-
ne bariery mikrobiologicznej w ten
sposob ulega przedtuzeniu réwniez
na okres pooperacyjny [9].

Ocena skutecznosci

W wielu zakonczonych bada-
niach in vivo udowodniono wysoka
skuteczno$¢ InteguSeal* w zapobie-
ganiu infekcji miejsca operowanego
np. badanie [12] dotyczylo 684 pa-
cjentdow operowanych przy uzyciu
InteguSeal* oraz 407 pacjentow
bez InteguSeal* bylo prowadzone
w Banskiej Bystrzycy przez doktora
Filipa Pekara i trwato migdzy 2006
a 2008 rokiem.

Rezultat przedstawial si¢ naste-
pujaco:

— w grupie z InteguSeal* 11 pacjen-
tow z SSI na 684 pacjentdow co
stanowito 1,6% oraz Smiertelno$¢
0% w tej grupie,

— w grupie bez InteguSeal* 17 pa-
cjentdow z SSI na 407 pacjentow
co stanowito 4,18% oraz $mier-
telno$¢ w tej grupie 4 pacjentow
co stanowilo 35,3% pacjentow
z SSI w tej grupie.

Zatem p =0.0158 dla SSI
i p= 0.0001 dla SmiertelnoSci.
[Ryc. 4].

Badanie [13] dotyczyto 189 pa-
cjentdow operowanych przy uzyciu
InteguSeal* oraz 189 pacjentow
bez InteguSeal*. Bylo prowadzone
w Berlinie przez doktora Dohmen
i trwato migdzy 2006 a 2007 ro-
kiem.

Rezultat przedstawiat si¢ naste-
pujaco:

— w grupie z InteguSeal* 2 pacjen-
tow z SSI na 189 pacjentdow co
stanowito 1,1%.

— w grupie bez InteguSeal* 9 pa-
cjentdow z SSI na 189 pacjentow
co stanowito 4,8%.
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Zatem
[Ryc. 5].

Najnowsze badanie [14] zostato
przeprowadzone na Oddziale Or-
topedii Szpitala Specjalistycznego
w Wejherowie kierowanego przez
dr. Marka Lewandowskiego i pod
nadzorem Zespotu Kontroli Zakazen
kierowanym przez dr. Adama Her-
manna.

Najwazniejszym whnioskiem
z tego badania nie jest to, iz powloki
polimerowe (InteguSeal*) ograni-
czajg ilo$¢ zakazen miejsca opero-
wanego, ale to ze mimo drozszej po-
czatkowej profilaktyki ograniczaja
koncowe koszty leczenia.

Szereg testow in vitro przeprowa-
dzita niezalezna jednostka badaw-
cza, Nelson Laboratories, Inc. Oce-
nie poddano w pierwszym rzgdzie
wlasciwosci  barierowe filmu. Na
ptytki pokryte agarem o zdolnosci
zmiany koloru w wraz ze zmianami
pH nalozono film InteguSeal*, a po
zakonczonej polimeryzacji na jego
powierzchni  rozprowadzono 100
ml roztworu zawierajacego 1 x 10°
CFU odpowiednio S. epidermidis,
E. coli, S. aureus, P. aeruginosa i C.
albicans. Penetracje oceniano po 24,
48 1 72 godzinach — nie stwierdzono
naruszenia bariery stworzonej przez
InteguSeal*.

Nastepnie badano ilos¢ bakterii
hodowanych z modelu rany opera-
cyjnej. Model stworzono z wyjalo-
wionej promieniami gamma skory
$winskiej pokrywanej znang ilo$cia
drobnoustrojéw i barierg mikrobiolo-

p = 0.032 dla SSI

.

Ryc. 3. Sposob aplikacji bariery mi-
krobiologicznej InteguSeal*

giczna InteguSeal*. Probe kontrolna
stanowity modele niepokryte bak-
teriami 1 bariera oraz pokryte tylko
bakteriami. Testy przeprowadzono
z uzyciem metycylinoopornego S.
aureus (MRSA) 1 S. epidermidis,
szczegbdtowe wyniki przedstawia wy-
kres 1. W przypadku obydwu drob-
noustrojow stwierdzono redukcje ich
liczby w ranie operacyjnej 0 99%.
Kolejne badanie przeprowadzone
w Nelson Laboratories, Inc. mia-
o na celu symulowanie warunkow
rzeczywistych 1 ocen¢ faktycznej
zdolnosci unieruchamiania drobno-
ustrojow. Grupie badanej zalecono
stosowanie przez okres 2. tygodni
Scisle okreslonych, niebakterioboj-
czych $rodkow higieny osobiste;j.
Do grupy badanej zakwalifikowano
43 osoby z poziomem skazenia sko-
ry powyzej 1 x 10* CFU/cm?. Bada-
niu poddano cztery sytuacje:
— InteguSeal* zaaplikowany na
skore okolicy pachwinowej,

— InteguSeal* zaaplikowany na
skore okolicy pachwinowej przy-
gotowanej uprzednio wodnym
10% roztworem PVP-jodu,

— skora dezynfekowana wodnym,
10% roztworem PVP-jodu,

— skora nie traktowana niczym.
Probki do badania pobierano po

15 min., 4 i 24 godzinach. Wyniki

prezentuje wykres 2.

Kazdy rodzaj zastosowanego
przygotowania skory zredukowat
istotnie ilo§¢ drobnoustrojéw w po-
réwnaniu do skory nie traktowanej
niczym (p < 0,0001). Celowos$¢ za-
stosowania bariery mikrobiologicz-
nej InteguSeal* zostala wykazana
w kazdym z czaséw obserwacji (p
<0,05).

Kolejne badanie mialo na celu
poréwnanie zdolnoéci unierucha-
miania drobnoustrojow przez Inte-
guSeal* i powszechnie stosowane
folie operacyjne. Do badania uzyto
modelu skory swinskiej z nacieciem
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chirurgicznym. Skora byla zakazana

MRSA, S. epidermidis i E. coli. Ba-

daniu poddano 4 sytuacje:

— InteguSeal* zaaplikowany na
skazong skore,

— folia operacyjna aplikowana na
skazong skore,

— skazona skora nie pokryta niczym
(kontrola pozytywna),

— nieskazona skora przygotowana

Wykres 1.
llos¢ bakterii hodowanych z modelu rany
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srodkami dezynfekcyjnymi (kon-

trola negatywna).

Wyniki badania potwierdzity jed-
noznacznie, ze zdolno$¢ unierucha-
miania patogenéw bariery mikro-
biologicznej InteguSeal*, a zatem
efektywnej ochrony rany operacyj-
nej przed skazeniem, przewyzszaja
w tym wzgledzie folie operacyjne (p
<0,05).

Badaniu poddano takze zdolno$¢
oddychania skory pokrytej filmem
InteguSeal*, uzyskano $redni wynik
WVTR = 72 g/m?/godz, co wielo-
krotnie przekracza zdolno$¢ prze-
puszczania pary wodnej przez wigk-
szo$¢ powszechnie stosowanych
folii operacyjnych.

Whioski

Znane od dawna doniesienia
o gwaltownym spadku skuteczno-
sci folii operacyjnych w przypadku
ich odklejania si¢ w trakcie zwlasz-
cza czystych zabiegéw kazg szukaé
nowych, lepszych rozwigzan. [10].
Wedlug [11] gdzie poddano re-
trospektywnie badania dotyczace
uzycia folii operacyjnej w celu za-
pobiegania SSI gdzie poréwnano
3082 pacjentow z folia operacyjna
(pie¢ badan) oraz 1113 pacjentéow
z folig jodowang (dwa badania).
Whioski z tych badan sa takie, iz
nie znaleziono zadnego dowodu iz
uzycie folii operacyjnej zmniejsza
ryzyko SSI, a nawet przy dluz-
szych zabiegach chirurgicznych
zwieksza to ryzyko doprowadza-
jac do rozwiniecia SSI. W $wietle
przeprowadzonych badan, oraz ma-
jac na uwadze mechanizm dziatania
bariery mikrobiologicznej InteguSe-
al* wydaje si¢, ze faktycznie mamy
do czynienia z produktem majgcym
szans¢ zmniejszy¢ w sposob istotny
odsetek SSI, a zatem znacznie ogra-
niczy¢ koszty dziatania oddziatow
chirurgicznych.
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Zarzadzanie ryzykiem w terapii infuzyjnej
Krytyczne punkty kontroli
wobec szczelnosci potagczen

Katarzyna Machniewska-Gajda

Klinika Nowotworow Uktadu Nerwowego

Centrum Onkologii, Warszawa

Jeszcze w 2006 roku jeden z producentow plynow infuzyjnych w Polsce rekomendowal do 70%
procedur z wykorzystaniem plynow infuzyjnych, zastosowanie butelek nie zapadajacych si¢ (1).
Aktualnie wydaje si¢, iz czasy gdy w Polsce jedynym rodzajem opakowania byla sztywna, niezapa-
dajaca si¢ butelka prawie juz minely.

Okazuje si¢ jednak, ze wcigz
niewiele wiemy o systemach za-
mknietych, a zwlaszcza czym te
systemy s3. Jedna z definicji syste-
mu zamknigtego zostata zastosowa-
na przez rzad Brazylii w Uchwale
z dnia 12 marca 2003. Kolegium
Dyrekcji Narodowej Agencji Nad-
zoru Sanitarnego wprowadzito m.in.
zapis rdznicujacy oba systemy:

3.23. System otwarty: system
podawania roztworéw parenteral-
nych pozwalajacy na kontakt jato-
wego roztworu z otoczeniem, badz
w chwili otwarcia buteleczki, albo
dodawania lekéw, badz wprowa-
dzania urzadzenia do aplikacji.

3.24. System zamknigty: system

stosowania metody pozajelitowe;j,
niepozwalajacy w trakcie przygo-
towania i podawania na kontakt
roztworu z otoczeniem (2).

Amerykanski National Institute
for Occupational Safety and Health
NIOSH/CDC zdefiniowat w 2004
roku system zamknigty jako przy-
rzad zabezpieczony przed dosteg-
pem nieprzefiltrowanego powietrza
i czynnikdw skazajacych z otocze-
nia (3).

Journal of Infusion Nursing okre-
$la transfer w systemie zamknig-
tym jako przenoszenie sterylnych
produktoéw z jednego pojemnika do
drugiego, podczas ktérego system
zamkni¢cia pojemnikow oraz urzg-

dzenia do transferu pozostaja nie-
naruszone w trakcie catego procesu
transferu, za wyjatkiem mozliwo-

$ci penetracji za pomocg sterylne;j,
apirogennej igly lub kaniuli przez
wyznaczone zamknigcie lub port
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w celu dokonania transferu, pobra-

nia lub podania (4).

Jak wigc widag, istotng cechg sys-
teméw zamknigtych jest ich szczel-
no$¢. Do historii przechodza opo-
wiesci pielegniarek o wypadajacych
aparatach do kroplowek, zanika tez
zwyczaj nakluwania starego typu
butelek. Dobrze wige, Ze terapia in-
fuzyjna staje si¢ coraz bardziej bez-
pieczna i coraz bardziej szczelna.

Potaczenie butelki z drenem jest
wigc szczelne 1 na ogodt z miejsca
whbicia kolca aparatu nic juz nie ka-
pie na podloge lub posciel pacjen-
ta. Czasem pojawia si¢ pytanie jak
dlugo mozna uzywac jeden aparat.
Zalecenia Instytutu Roberta Kocha
wskazuja iz w przypadku kilku,
bezposrednio nastgpujacych po so-
bie krotkich infuzji stosuje sie, przy
odpowiedniej kompatybilnosci le-
koéw, najczesciej ten sam dren do-
prowadzajacy (5).

Na naszych oczach nastepuje dy-
namiczna wymiana zwyktych dre-
néw na aparaty z wyzszej potki. Do
lamusa odchodza aparaty zawieraja-
ce zmigkczacz DEHP. Zmigkczacze
to bezbarwne i bezzapachowe cie-
cze. Najczesciej stosowane zmiek-
czacze to ftalany, dostgpne w ponad
300 r6znych odmianach. Stosowany
od 1930 roku DEHP jest klasycznym
zmiekczaczem dodawanym do PVC
1 innych polimerow. DEHP, w prze-
ciwiefistwie do innych zmigkcza-
czy, nie charakteryzuje si¢ mocnym
wigzaniem z PVC, wskutek czego
w miar¢ uplywu czasu ,,wycieka”
z wyrobéw medycznych wykona-
nych z PVC.

Na niekorzystne oddziatywanie
DEHP sa narazeni pacjenci podda-
wani nastgpujagcym zabiegom me-
dycznym:

— terapia dozylna, wspomaganie
zywienia dojelitowego i pozaje-
litowego,

— transfuzje krwi,

— hemodializa i dializa otrzewno-
wa,

— by-pass sercowo-ptucny,

— pozaustrojowe nasycanie
nem.

tle-

Do grupy pacjentéw wysokiego
ryzyka zaliczy¢ nalezy takze nowo-
rodki plci meskiej, niemowlgta, ko-
biety w ciazy oraz matki karmiace.

Rozwazajac zarzadzanie ryzy-
kiem w terapii infuzyjnej istotne
jest aby dobrze okresli¢ wszystkie
te punkty krytyczne, ktére moga za-
burzy¢ prawidlowy przebieg infu-
zji. Szczelnos$¢ polaczen jest wsrod
tych kryteriow szczegdlnie wazna.
Nalezy bra¢ pod uwage zaréwno
szczelno$¢ poltaczenia pojemnik—a-
parat jak tez aparat—kaniula. Zdarza
si¢ ze przy nie wystarczajaco gle-
bokim wetknigciu systemow do in-
fuzji (aparaty, spiki) mozna je bar-
dzo fatwo z powrotem wyciagnaé
z pojemnika infuzyjnego, o czym
informowal Federalny Zwiazek
Niemieckich Aptekarzy Szpital-
nych w alercie z 2010 roku (6),
wskazujac na konkretne zagrozenia
wynikajace z niekompatybilnosci
poszczegdlnych elementow syste-
mu infuzyjnego.

Przy podiaczaniu drenéow do
pojemnika z ptynem nalezy wigc
upewni¢ si¢ czy kompatybilno$¢
systemow zostata zachowana i nie
grozi nam przypadkowa nieszczel-
no$¢, wynikajaca np. z wysunigcia
lub wypadnigcia aparatu z portu po-
jemnika infuzyjnego.

Nalezy mie¢ na uwadze takze
szczelno$¢ zakonczenia aparatu
do przetoczen. Zatyczka apara-
tu powinna umozliwia¢ przepltyw
powietrza, ale réwnocze$nie za-
trzymywac¢ ptyn tak, aby uniknac¢
ryzyka wycieku ptynu poza niepod-
faczony aparat i potencjalng konta-
minacj¢ koncoéwki aparatu. Aparat
zabezpieczony zatyczka z filtrem
kompletuje wraz z pojemnikiem za-
mkniety system infuzyjny. Jak wia-
domo pojecie ,,system” wskazuje
na zbior elementdw wyrdznionych
ze wzgledu na zachodzace miedzy
nimi powigzania (7). Tak wiec aby
mowi¢ o systemie zamknigtym
powinnis$my uwzgledni¢ przynaj-
mniej dwa elementy tj. zaopatrzony
w szczelne, samozasklepiajace si¢
porty pojemnik z ptynem infuzyj-
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nym oraz szczelny aparat do prze-
toczen.

Badania przeprowadzone w Uni-
wersyteckim Szpitalu w Walencji
wskazaly iz podczas uzywania nie-
szczelnego aparatu dochodzito do
kapania u prawie 50% pacjentow,
podczas gdy u pacjentéw z nowym
szczelnym sprzetem wynioslo to
zaledwie 1% (8).

Z uwagi na rozne jakoSciowo
pojemniki infuzyjne (szklo, butel-
ki sztywne, pojemniki zapadajace
si¢) jakie sg uzywane w szpitalach,
na ogo6l stosowane sg aparaty z od-
powietrznikiem. Czg$¢ nowocze-
snych pojemnikéw infuzyjnych nie
wymaga odpowietrzania, wowczas
odpowietrznik pozostawiamy za-
mkniety. Jezeli jednak mamy do
czynienia z opakowaniem szkla-
nym lub butelka sztywna tzw. ,,tysa
glowka”, odpowietrznik bywa
otwierany. Dobrze bytoby wowczas
sprawdzi¢ warto§¢ BFE (bacterial
filter efficiency) dla filtra powietrza
w odpowietrzniku.

Jednym z kryteriow jakie powin-
ny by¢ brane pod uwagg przy ocenie
odpowietrznika w aparacie do prze-
toczen jest wlasnie warto$¢ BFE.

Przy rozpatrywaniu systemu za-
mknigtego nalezy wigc bra¢ pod
rozwagg wszelkie miejsca na prze-
biegu linii naczyniowej, ktére moga
zagrozi¢ bezpieczenstwu pacjenta
lub personelu.

Jednym z takich miejsc jest tak-
ze port boczny na kaniuli dozylne;.
Wiemy jak czegsto spotykamy si¢
z obrazkiem pacjenta z otwartym
koreczkiem portu kaniuli. Czy
stanowi to zagrozenie? Wiemy
przeciez, ze w niektorych krajach
kaniule z portem nie sa uzywane.
Jezeli wigc uzywamy kaniuli z por-
tem, pamigtajmy, aby sprawdzi¢
czy koreczek portu nie ma tej nie-
bezpiecznej cechy, jaka jest ryzy-
ko jego przypadkowego otwarcia.
Moze wigc lepiej jest stosowac
kaniule bez portu, a w sytuacji gdy
nie mamy mozliwosci pracy z tym
typem kaniuli, stosujmy kaniule
z mechanizmem utrudniajacym sa-
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moczynne otwarcie si¢ korka portu
bocznego (9).

Warto pamigta¢, iz krytyczne
punkty kontroli (CCP) jakie dla
kaniulacji doktadnie zostaly omo-
wione w artykule ,Kaniulacja na-
czyh zylnych obwodowych — ocena
ryzyka. Krytyczne punkty kontroli
w procedurze kaniulacji” (Zaka-
zenia 2013), wskazuja nam na ja-
kim etapie procedury brak nadzoru
moze prowadzi¢ do tragicznych
nastepstw tak dla pacjenta jak tez
dla nas, jako uczestnikoéw danego
procesu odnoszacego si¢ do linii
infuzyjne;j.
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Chlorheksydyna
a odcewnikowe zakazenia krwi

Magdalena Pi¢takiewicz

Marketing Segment Manager IP, Ecolab Sp. z o0.0.

Stowa kluczowe: zakazenia tozyska naczyniowego, cewniki donaczyniowe, wiasciwe metody kontroli zakazen

Odcewnikowe zakazenie krwi jest czestym problemem zaréwno pacjentow hospitalizowanych jak
i poddanych terapii i opiece w warunkach domowych. Wystepuje jako powiklanie towarzyszace oso-
bom zywionym pozajelitowo, dializowanym czy tez poddanym chemioterapii. Ryzyko infekcji mozna
zmniejszy¢ dzi¢ki popartym dowodami dzialaniom, takim jak: odpowiednia edukacja i szkolenia dla
personelu, wlasciwa procedura mycia i dezynfekcji rak oraz zastosowanie chlorheksydyny jako $rod-
ka antyseptycznego przed wprowadzeniem oraz jako $rodka dezynfekujacego po zalozeniu cewnika.

Niektore odcewnikowe zakaze-
nia krwi (CRBSIL, ang. catheter-re-
lated bloodstream infections) maja
swoje zrodlo w lacznikach cewni-
koéw, sa bardzo czgste, ale mozna
im skutecznie zapobiegac [1].

Zakazenie taczy si¢ z dtuzszym
pobytem pacjenta w szpitalu, kom-
plikuje przebieg choroby zasadni-
czej, generuje dodatkowe koszty dla
szpitala, a w niektorych przypad-
kach moze by¢ przyczyna zgonu.
Dlatego dezynfekcja zewngtrznych
czesci obwodowych i centralnych
cewnikow dozylnych znalazla si¢
w centrum zainteresowania wielu
badaczy i organizacji wydajacych
zalecenia do ich stosowania, ta-
kich jak CDC (CDC — Centers for
Disease Control and prevention —
Amerykanskie Centrum Zwalcza-
nia i Prewencji Chorob) oraz EPIC
(European Prospective Investiga-

tion into Cancer and Nutrition, Pro-
jekt — Europejskie Prospektywne
Badania nad Rakiem i Zywieniem).

Czy wobec tego poprawa anty-
septyki cewnikéw powinna ogra-
niczy¢ liczbe infekcji odcewniko-
wych? OdpowiedZz na to pytanie
mozemy znalez¢ w artykule dr Ja-
mesa S. Soothill’a z Wielkiej Bryta-
nii, w ktérym autor udowadnia, ze
jest to mozliwe [2].

Dr Soothill i wspotpracownicy
w swoim badaniu obserwacyjnym
przed/po, przeprowadzonym w pe-
diatrycznym osrodku referencyj-
nym III stopnia, badali pacjentow
hospitalizowanych w wieku do 16
roku zycia, poddawanych trans-
plantacji komorek macierzystych
hemopoezy. W badaniu zmieniono
sposob dezynfekowania tacznikow
w cewnikach, wprowadzajac 2%
roztwor chlorheksydyny w 70%

izopropanolu w miejsce samego
70% izopropanolu. Monitorowano
tu zaréwno liczbg odcewnikowych
zakazen krwi przed i po zmianie,
jak 1 liczbe cewniko-dni u pacjen-
tow.

Wyniki badania mowia same za
siebie: gestos¢ zachorowania przed
zmiang wynosita 12 na 1000 cewni-
ko-dni, a po wprowadzeniu zmiany
spadta do 3 na 1000 cewniko-dni (P
=,004). Podobne obnizenie wskaz-
nika gestosci zachorowania odnoto-
wano po wprowadzeniu chlorhek-
sydyny na innych oddziatach.

Mozemy wobec tego wyciagnaé
wnioski, iz po wprowadzeniu chlor-
heksydyny nastapit znaczny, staty
spadek liczby zakazen odcewniko-
wych.

Wyniki te potwierdzajg rowniez
brytyjskie wytyczne z 2007 roku,
ktore zalecajg stosowanie 2% roz-
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tworu chlorheksydyny w 70% izo-
propanolu jako srodka dezynfekuja-
cego do tacznikow bezigtowych oraz
nasadek w cewnikach centralnych.
W $lad za brytyjskimi wytycz-
nymi, takie samo stanowisko re-
prezentuje CDC, EPIC2, ESPEN
(European Society for Parenteral,
Enteral Nutrition and Metabolism
— Europejskie Towarzystwo Zywie-
nia Pozajelitowego, Dojelitowego
i Metabolizmu) oraz nasze krajowe
organizacje w tym migdzy innymi
Polskie Stowarzyszenie Pielggnia-
rek Epidemiologicznych, ktore wy-

dalo wytyczne dotyczace Zapobie-
gania Odcewnikowym Zakazeniom
Wewnatrznaczyniowym  (PSPE,
Zeszyt VIII, Katowice 2011).

Krajowe 1 migdzynarodowe wy-
tyczne potwierdzaja skuteczno$¢
dziatania diglukonianu chlorheksy-
dyny do dezynfekcji powierzchni
wyrobow medycznych jakimi sa
cewniki, dodatkowo substancja ta
zapewnia trwalg i skuteczng bariere
antybakteryjng nawet do 24 h.
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w placéwkach stuzby zdrowia
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W poprzednim artykule zamieszczonym na lamach PE ,,Metody oceny jakoS$ci sprzatania w pla-
cowkach stuzby zdrowia” autorzy prezentowali dwa rézne systemy kontroli higieny i oceny jako-
$ci sprzatania funkcjonujgace w niektorych instytucjach w Polsce oraz w Skandynawii. Obie meto-
dy mialy by¢ zaréwno propozycja i jak i odpowiedzia na zalecenia pokontrolne Najwyzszej I1zby
Kontroli odno$nie potrzeby wdrozenia zmian mozliwych do zastosowania w celu systematycznego,
precyzyjnego i prostego w ocenie monitoringu czystosci w instytucjach publicznych. W niniejszym
artykule przedstawiony zostanie z wieksza szczegélowoScig cel, zakres oraz metodologie opisane
w normie DS/INSTA 800:2003, bedacej pierwszym w Europie kompleksowym opracowaniem stan-
dardow w dziedzinie uslug utrzymania czystosci.

Norma DS/INSTA 800:2003 jest
wynikiem pracy zespotowej przed-
stawicieli r6znych instytucji tj. fir-
my sprzatajace, organizacje praco-
dawcow, instytuty bezpieczenstwa
1 higieny pracy oraz zwiazki zawo-
dowe z Danii, Szwecji i Norwegii.
Celem omawianego opracowania
jest opis systemu oceny jakosSci
dla oceny jakosci ushug sprzatania.
Norma ta wyznacza dwie gltéwne
metody: oceny wizualnej i pomia-
row obiektywnych. Niemniej jed-
nak w wielu specyficznych przy-
padkach norma dopuszcza rowniez
wykorzystanie dodatkowych odreb-
nych metod oceny badz kilku metod
jednoczesnie. W poprzedniej publi-
kacji opis metod proponowanych
w normie odnosit si¢ do obiektyw-
nych pomiardw za pomocg specja-
listycznych metod i1 urzadzen. Tym
razem autorzy zaprezentuja metody

statystyczne w odniesieniu do me-

tody wizualne;j.

Opracowany w  DS/INSTA
800:2003 system moze by¢ stoso-
wany na wiele sposobow:

— bezposrednio, czyli jako wy-
magania jakoSciowe zwigzane
z wykonaniem, zamawianiem i /
lub $wiadczeniem ustug sprzata-
nia,

— jako kontrola skutecznosci sprza-
tania,

— do oceny obcigzenia i/ lub zanie-
czyszczenia pomieszczen;

— dla ustalenia poziomu jakosci
osiggnigtego w stosunku do in-
tensywnosci sprzatania.

Norma opisuje w szczegolnosci
zastosowanie niniejszego systemu
do okreslania pozadanej jakosci
oraz kontroli wydajnosci sprzata-
nia. System 6w moze by¢ stoso-
wany we wszystkich rodzajach bu-
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dynkow i wszystkich lokalizacjach,
takich jak pomieszczenia biurowe,
szpitale, szkoty, przedszkola, centra
handlowe, sklepy, zaktady produk-
cyjne, statki, autobusy, pociagi, sa-
moloty, hotele i restauracje.

System nie obejmuje natomiast
badania i oceny jakosci ustug zwig-
zanych ze sprzataniem, gdyz zakres
1 kryteria pomiaru i oceny ushug
sprzatania powinny by¢ okreslone
W umowie pomiedzy wykonawca
1 odbiorcg ustug.

Opis systemu na podstawie
oceny wizualnej

1. Struktura systemu

System bazuje na opisie pieciu
pozioméw jakoscei, z ktorych kazdy
okreslony zostal przez szereg wy-
magan jakosciowych (patrz PE Nr
3 (54) s. 23-25). Wymagania te wy-
razaja ilo§¢ nagromadzonych zanie-
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czyszczen, ktore mogg by¢ obecne

po wykonaniu ushigi sprzatania

w trudno i tatwo dostepnych obsza-

rach pomieszczen (patrz Tabela 1)

dla czterech réznych grup obiektéw

(patrz Tabela 2).

Zanieczyszczenia mozna po-
dzieli¢ na dwie grupy brudu, ktore
przyporzadkowuje si¢ do czterech
typOW zanieczyszczen wymienio-
nych powyzej:

Grupa 1:

— odpady i $mieci,

~ pyt (kurz),

— plamy (suche i mokre).

Grupa 2:

— zanieczyszczenia
(suche 1 mokre).
Kazdorazowo poziom jakosci

jest ustalany na poziomie danego

obiektu. Poszczegolne typy obiek-
tow sg opisane za pomocg profilu

powierzchni

jakosci, ktory sktada sie z nie wigcej
niz o§miu wymagan jakosciowych.
Poziomy jakosci sg wyrazem jako-
$ci sprzatania, ktorg zleceniodawca
oczekuje do$wiadczy¢ wizualnie.
Norma precyzuje sze$¢ poziomow
jakosci (Tabela 3). W grupie bru-
du ,,odpady, $mieci, kurz i plamy”
ilo§¢ dopuszczalnych zabrudzen
jest podana w Tabeli 4 dla po-
szczegdlnych poziomoéw jakosci.
Zabrudzenia powierzchni zostaty
okreslone jako procent catkowitej
powierzchni w kazdej z grup, nato-
miast ilo$¢ nagromadzonego brudu
na réznych poziomach jakosci jest
okreslana w stosunku do wielkos$ci
pomieszczenia.

Rozpatrywane s3a nastepujace
rozmiary pomieszczen:
— pomieszczenia o powierzchni do

15 m?;

Tabela 1 — Trudno dostepne obszary

— pomieszczenia o powierzchni od

15 m? do 35 m?;

— pomieszczenia o powierzchni od

35 m? do 60 m?;

— pomieszczenia o powierzchni od

60 m? do 100 m?.

Pomieszczenia o powierzch-
ni powyzej 100 m? sa dzielone na
mniejsze jednostki kontroli.

Udzial  zanieczyszczen  po-
wierzchniowych w ramach kazdej
grupy obiektow podzielony zostat na
jednostki inspekcyjne pomieszczen.

2. Procedura oceny skuteczno-
Sci sprzatania

Jako$¢ sprzatania jest oceniana
wizualnie na wszystkich powierzch-
niach objetych umowa przez osoby
kontrolujace. Do kontroli czystosci
powierzchni znajdujacych sie na wy-
sokosci moze by¢ wykorzystana np.
drabina. W przypadku watpliwosci

formatu A4 lub mniejszy)

Powierzchnie poziome potek, stotdw, biurek, itp., ktorych tatwo dostepna powierzchnia nie przekracza obszaru 20 x 30 cm (Wymiar

umeblowania

Obszary, w ktorych umeblowanie zostato umieszczone w kolizyjnej pozycji, lub w ktorych wystepuje duze zageszczenie

Powierzchnie umiejscowione na wysokosci powyzej 180 cm (wymagajace pracy rak na poziomie powyzej zasiggu rak oraz
wymagajace uzycia przedmiotu, na ktérym osoba staje w celu dotarcia do danego miejsca)

bokiem)

Obszary, dla ktérych praca musi by¢ wykonywana z odleglosci powyzej 1 m od osi ciala (praca w pozycji ugietej i odwrocone;j

Obszary w ktorych praca moze by¢ wykonywana wytacznie przez osobe pochylong o 90° w pozycji uklgku

Sufity i sklepienia

Tabela 2 — Grupy obiektéw

Grupa obiektow Przyktad (grupy r6znych powierzchni podlegajacych sprzataniu)

Umeblowanie Stoty, krzesta, kosze na papier, lampy, powierzchnie sanitarne, rolety, wertykale, grzejniki, tablice, potki, obrazy,
lustra, parapety

- Powierzchnie §cian, rury, drzwi (wlacznie z klamkami) wewng¢trzne $ciany szklane, ramy drzwiowe i okienne,

Sciany . L . . .
wlaczniki elektryczne i gniazdka, kratki wentylacyjne, listwy, panele

Podlogi Powierzchnie podtogowe, kratki podlogowe, progi, schody

Sufity Powierzchnie sufitow, kasetony lampy itp.

Tabela 3 — Poziomy jakoS$ci

Poziom Jako$¢ sprzatania / czyszczenia

0 Liczba nagromadzonych zanieczyszczen jest wyzsza od liczby nagromadzonych zanieczyszczen okreslonych dla
poziomu 1.

1 Nieograniczona liczba nagromadzonych zanieczyszczen jest dopuszczona w obszarach trudno dostepnych.

) Wigcej niz X nagromadzonych zanieczyszczen jest dopuszczona w obszarach trudno dostgpnych. W obszarach tatwo
dostepnych dopuszczalna liczba nagromadzonych zanieczyszczen wynosi X.

3 Wiecej niz X nagromadzonych zanieczyszczen jest dopuszczona w obszarach trudno dostgpnych. W obszarach fatwo
dostepnych dopuszczalna liczba nagromadzonych zanieczyszczen wynosi X.

4 Wigcej niz X nagromadzonych zanieczyszczen jest dopuszczona w obszarach trudno dostepnych. W obszarach tatwo
dostepnych dopuszczalna liczba nagromadzonych zanieczyszczen wynosi X.

5 Wiecej niz X nagromadzonych zanieczyszczen jest dopuszczona w obszarach trudno dostgpnych. W obszarach fatwo
dostepnych dopuszczalna liczba nagromadzonych zanieczyszczen wynosi X.

X = Liczba dopuszczalnego nagromadzenia zanieczyszczen w obrebie tej samej grupy obiektow.
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dopuszczalne jest skorzystanie z me-
chanicznej metody kontroli np. przy
uzyciu pedzla lub palca (;,test biatej
rekawiczki”). W celu oceny jakosci
sprzatania, zliczana jest ilo$¢ punk-
tow nagromadzenia brudu, $mieci,
kurzu i plam, zardwno na tatwo jak
1 trudno dostepnych powierzch-
niach dla réznych grup obiektow.
Nastgpnie wyniki poréwnuje si¢
z wymaganiami jakosci okre$lonego
poziomu jakos$ci. Przyjmuje si¢, ze
wymagania poziomu jakosci zostaty
spetnione, jezeli faczna liczba zbio-
réw brudu jest mniejsza lub réwna
dozwolonej ilosci nagromadzenia
zanieczyszczenia w okreslonym po-
ziomie i wielkoSci pomieszczenia.
Jezeli wymagania dla danego po-
ziomu jakoS$ci zostaly przekroczone
(ilo§¢ nagromadzenia brudu jest zbyt
wysoka) w tatwo badz w trudno do-
stepnych obszarach, wowczas wynik
jest obnizany do poziomu, przy kto-
rym wymagania dla obu obszarow
sa zgodne. Ocena jakosci jest doko-
nywana na poziomie pomieszczenia,
za$ jej zatwierdzenie oparte na oce-
nie jakosci osiagnictej] w stosunku
do przyjetego profilu.

Do celow obliczeniowych norma
proponuje wykorzystanie formula-
rza oceny:

Kto dokonuje oceny / kontroli?

Oceng przeprowadza:

— sam personel sprzatajacy, w ra-
mach kontroli wykonywane;j
pracy,

— personel nadzorujacy samodziel-
nie lub we wspotpracy ze zlece-
niodawcg ushug sprzatania lub
0soba przez niego wyznaczong.
3. Wykorzystanie systemu

kontroli wydajnoSci sprzatania

W celu zapewnienia konsumen-
towi gwarancji uzyskania rzetelnej
informacji na temat poziomu jako-
$ci sprzatania w danym okresie, po-
winno si¢ minimum raz na kwartat
dokonywa¢ doktadnej jego kontroli
i oceny. Liczba kontroli moze by¢
wieksza niz raz na kwartal, jednak
w takim przypadku powinno zostaé
to okre$lone w umowie.

Kontrole skutecznosci czyszcze-
nia pomieszczen nalezy przepro-
wadza¢ natychmiast po sprzataniu.
Jesli nie jest to mozliwe poniewaz
np. pomieszczenie jest zajete,
wowczas norma dopuszcza odstep-
stwa od tej zasady. Przedmiotem
kontroli moze by¢ zar6wno calos¢
obiektow objetych kontraktem,
jak 1 wybrane jako probki budyn-
ki (pomieszczenia) lub ich czesci.
Celem kontroli jest ocena jakosci

Tabela 4 — Ilo$¢ dopuszczalnego nagromadzenia zanieczyszczen

sprzatania pomieszczen z danego
profilu jakosci oraz wybor jednej
z odpowiedzi — akceptowalny lub
nie do zaakceptowania.

Przyjmuje si¢ zatozenie, ze per-
sonel sprzatajacy wykonuje prace
zwigzanie ze sprzataniem i konser-
wacjg powierzchni systematycz-
nie i wedlug ustalonych procedur.
Oznacza to, ze istnieje duze praw-
dopodobienstwo, iz poziom czysto-
$ci na wszystkich obiektach moze
w takim samym zakresie odbiegac
od poziomdéw ustalonych w profi-
lu jakosci. A to z kolei oznacza, ze
niepewnos$¢ zwigzana z kontrolg
przede wszystkim dotyczy jedynie
czegsci z calkowitej liczby pomiesz-
czen kontrolowanych podczas kon-
troli wyrywkowe;.

W zwigzku z oceng poszcze-
gblnych obiektow, nalezy podjaé
jednoznaczng decyzje, czy obiekt
zostanie zatwierdzony czy odrzu-
cony. Jesli stwierdzone zostanie, ze
nagromadzenie brudu w pomiesz-
czeniu przekracza poziom dopusz-
czalny dla danego profilu jakosci,
wOwcCzas pomieszczenie zostanie
odrzucone. W celu oceny zjawiska
norma wskazuje na konieczno$¢
wyznaczenia kryteridow spelnienia
jakosci dla okres$lonej ilosci kon-

Catkowita ilo§¢ dopuszczalnego
nagrogladzenla e gdov’v, e l.<urzu ! pllam Powierzchnia brudna, na danym obszarze
dla kazdej grupy obiektow w pomieszczeniach
o r6znym charakterze i r6znej powierzchni
Pomieszczenia | Pomieszczenia | Pomieszczenia | Pomieszczenia
Poziom Pomieszczenia (IU) o pow. do 15 m? (IU) o pow. (IU) o pow. (IU) o pow. (IU) o pow.
od 15do35m? | od35do60m? | od60do 100 m?> | od 0 do 100 m?
0 > Poziom 1 > Poziom 1 > Poziom 1 > Poziom 1 > Poziom 1
Aa: 10 Aa: 12 Aa: 18 Aa: 24 Aa: 75%
1 Neaa: Neaa: Neaa: Neaa: Neaa:
nieograniczony nieograniczony | nieograniczony | nieograniczony 75%
) Aa: 7 Aa: 8 Aa: 13 Aa: 18 Aa: 50%
Neaa: 8 Neaa: 10 Neaa: 15 Neaa: 20 Neaa: 50%
3 Aa: 5 Aa: 6 Aa: 9 Aa: 12 Aa: 25%
Neaa: 6 Neaa: 8 Neaa: 12 Neaa: 18 Neaa: 25%
4 Aa:2 Aa:3 Aa: 5 Aa:7 Aa: 10%
Neaa: 3 Neaa: 5 Neaa: 6 Neaa: 8 Neaa: 10%
5 Aa: 1 Aa: 1 Aa: 2 Aa: 4 Aa: 0%
Neaa: | Neaa: 2 Neaa: 4 Neaa: 6 Neaa: 0%
1) Liczby okreslone tu reprezentuja maksymalng ilo§¢ dozwolonego nagromadzenia zanieczyszczen w odniesieniu do poziomu,
ktérego dotycza.
Aa — obszar tatwo dostepny
Neaa — obszar trudno dostepny
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troli wyrywkowych, tzn. okre$lenia
dopuszczalnej liczby odrzucen oraz
liczby zgodnosci. Jesli wéréd kon-
trolowanych pomieszczen liczba
akceptacji nie przekracza liczby od-
rzucen wowczas, jako$¢ sprzatania
zostanie uznana za nie osiggnieta.

Aneks B

Wykorzystanie procedury
w praktyce

Do regularnej kontroli ustug
sprzatania stuzy opisana ponizej pro-
cedura, ktora jest wykorzystywana
w celu ustanawiajace planu losowe-
go pobierania probek dla pomiesz-

czen o identycznych profilach jako-

$ci oparta na DS/ISO 2859-1:1999.

1) Zliczana jest ilos¢ pomieszczen
z jednego danego profilu jako-
sci (N).

2) Ustalany jest poziom AQL (ang.
Acceptance Quality Limit), czyli

Assessment form for inspection unit

Cornnments:

Room number: Room size:
Objoct Waste & loose dirt Dust Spots Total number of Surface dirt in %
group aceumulations of dirt
Aa, Meaa. Aa. Meaa. Aa. Meaa. Aa. Meaa. Lewvel Aa, Meaa. Lewvel
Furnishings
Walls
Floor

This page may be copied in unlimited numbers according to agreement with the DANISH STANDARDS ASSOCIATION.

Tabela C.1 — Standardowa inspekcja. Liczebnos$¢ proby (n), liczba zgodnosci (Ac) i liczba odrzucen (Re)
w odniesieniu do liczby pomieszczen (N) w tym samym profilu jakosci (DS/ISO 2859-1:1999)

AQL=25 % AQL=4 % AQL=6,5 % AQL=10%
N Code letter n Ac Re n Ae Re Ac Re n Ac Re
28 A 5 0 1 3 0 1 0 1 5 1 2
915 B 5 0 1 3 0 1 0 1 5 1 2
16-25 C 5 0 1 3 0 1 1 2 5 1 2
26-50 D 5 0 1 13 1 2 1 2 8 2 3
51-90 E 20 1 2 13 1 2 13 2 3 13 3 4q
91150 F 20 1 2 20 2 3 20 3 4 20 5 6
151-280 G 32 2 3 32 3 4 32 5 6 32 7 8
281-500 H 50 3 4 50 5 6 50 7 8 50 10 1
501-1200 J 80 5 6 80 7 8 80 10 " 80 14 15
1201-3200 K 125 7 8 125 10 " 125 14 15 125 7 22
2201-10000 L 200 10 1" 200 14 15 200 A | 22 125 21 22

Code letter = litera kodu
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statystycznej granicy pomiedzy

akceptacja a odrzuceniem. Zale-

cane przez norme limity wyno-

szagcym 2,5%, 4%, 6,5% lub 10%,

gdzie 2,5% jest wykorzystywane

do bardzo wysokich wymagan
jako$ciowych sprzatania.

3) Zatacznik C, Tabela C.1 shuzy do
znalezienia litery kodu dla loso-
wego planu pobierania probek.

4) Na podstawie zbioru AQL i lite-
ry kodu okreslone sa liczebnosé
proby losowej (n), liczba odbio-
ré6w (Ac) i liczba odrzucen (Re).

5) lloé¢ pomieszczen odrzuconych
jest porownywana z dopuszczal-
ng liczba odrzucen oraz liczba
zgodnosci.

Norma okres$la takze wymagania
dotyczace sposobu raportowania do
klienta. W sprawozdaniu z kontroli
jakosci sprzatania powinny znalez¢
si¢ nastepujace informacje ogolne:

— cel kontroli,

— kto przeprowadza kontrole oraz
kto ponosi odpowiedzialnos¢ za
jej rzetelnosé,

— informacja gdzie przeprowadzo-
no kontrolg,

— data i godzina kontroli,

— data i godzina, kiedy lokal byt
ostatnio sprzatany,

— ilo$¢ pomieszczen w roznych
profilach jakosci,

— 1loé¢ pomieszczen wybranych do
kontroli;

— wielko$¢ proby losowej oraz
liczba zatwierdzen lub odrzucen.
Jako minimum wynik kontroli

sktada sig¢ z:

— wyniku dla kazdego profilu jako-
Sci,

— zestawienia ilosci zatwierdzo-
nych/odrzuconych pomieszczen
w kazdym profilu jakosci;

— konsekwencji powyzszych czynni-

kow, np. zmiany planu pobierania
probek losowych w zaleznosci od
zasad DS/ISO 2859-1:1999. Wy-
nik losowego pobierania probek
powinien by¢ okreslony jako liczba
obiektéw z odchyleniami stwier-
dzonymi w profilach jakosci.
Raport powinien opisywac liczbe
akumulacji zabrudzen indywidual-
nie na kazdej grupie obiektow oraz
dla kazdego rodzaju zabrudzenia.
Pozycje w ktorych wystepuja od-
chylenia powinny by¢ rejestrowane,
tak aby wynik mogt by¢ przyczyna
do dziatania naprawczego.
Przyktady stosowania tabel oce-
ny zostang zaprezentowane w Ko-
lejnym artykule.
Literatura:
DS/INSTA 800E, Cleaning quality
— Measuring system for assessing the

quality of cleaning services, Danish
Standard, Associacion, 2003-03-27

Sprawozdanie z warsztatéw
,Obserwator Monitorowania Higieny Rak”

Kamila Luty
Barbara Kutryba

25 pazdziernika 2013 r. w Krakowie z inicjatywy Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie
Zdrowia i we wspoélpracy ze Stowarzyszeniem Higieny Lecznictwa i Polskim Stowarzyszeniem Pie-
legniarek Epidemiologicznych odbyly sie pierwsze w Polsce warsztaty dla obserwatoréw higieny
rak. Spotkanie bylo kontynuacja programu WHO ,,Higiena Rak to Bezpieczna Opieka” prowadzo-
nego przez Osrodek Wspdélpracy z WHO CMJ.

Duze zainteresowanie progra-
mem pozwolitlo zgromadzi¢ 50
uczestnikow reprezentujacych 40
szpitali z catego kraju; cze$¢ z nich
uczestniczyla juz w programie pi-
lotazowym.

Warsztaty otworzyl Dyrektor
CMJ, dr Jerzy Hennig, dzigkujac
za liczne przybycie, zyczac owoc-
nej pracy i wymiany do$wiadczen.

Program rozpoczeta sesja prowa-
dzona przez Polskie Stowarzyszenie
Pielegniarek  Epidemiologicznych:
Rita Pawletko oraz Marlena Karwac-
ka przedstawity znaczenie higieny rak
w profilaktyce zakazen szpitalnych.
Podkreslity istotng rolg pielggniarki
epidemiologicznej w nadzorowaniu

higieny rak i przyjecia odpowiedzial-
nosci za popularyzowanie programu
WHO w szpitalach.

Beata Swierczynska omoéwila
Kwestionariusz Samooceny w cze-
$ci dotyczacej szkolenia i edukacji
w zakresie procedury higieny rak
(ankieta nr 2).

Kolejna sesja prowadzona przez
CM]J zawierata informacje na te-
mat programu ,Higiena Rak to
Bezpieczna Opieka” — prezento-
wala je Kamila Luty, administruja-
ca programem w CMJ.

Barbara Kutryba przedstawita
tematyke higieny rgk w kontek-
Scie standardéw akredytacyjnych,
wskazujac na trudno$ci na jakie
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napotykaja szpitale przygotowuja-
ce si¢ do akredytacji.

Sesja, ktérag prowadzili Pawet
Grzesiowski i Adam Hermann de-
dykowana byta oméwieniu zagad-
nien dotyczacych promowania pro-
cedur higieny ragk w miejscu pracy
z Kwestionariusza Samooceny;
ankiety zuzycia mydta i preparatu
do dezynfekcji rak oraz formularza
obserwacyjnego  podstawowego
(ankieta 1, 3, 4, 5).

Przedstawiono tez i omowio-
no material filmowy opracowany
przez WHO, pozwalajacy w prak-
tyce rozr6zni¢ 1 prawidlowo ocenié
dzialania w zakresie 5 momentdéw
higieny rak.
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Spotkanie Zarzadu
Polskiego Stowarzyszenia
Pielegniarek Epidemiologicznych
z Zespotem Konsultantéw

w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego
w dniach 21-22.09.2013 r. w Katowicach

Wspolne, coroczne spotkanie
Zarzadu Polskiego Stowarzyszenia
Pielegniarek Epidemiologicznych
z Zespotem Konsultantow w dzie-
dzinie pielegniarstwa epidemio-
logicznego odbylo si¢ w dniach
21-22.09.2013 r. w Katowicach.
Stolica Goérnego Slaska przywi-
tala gosci barwami zlotej polskiej
jesieni. Inauguracji spotkania do-
konaty Prezes PSPE Mirostawa
Malara oraz Konsultant Krajowy
Beata Ochocka, witajac wszyst-
kich uczestnikow: Konsultantow
Wojewodzkich, cztonkow Zarzadu
PSPE, Komisji Rewizyjnej, a takze
zaproszonych gosci. W czesci me-
rytorycznej spotkania uczestnicy
zapoznali si¢ z Normami Europe;j-
skimi, aktualizacjg testow uzytko-
wych preparatow do dezynfekcji
ragk oraz zalozeniami Edukacyjne-
go Programu Higieny Rak w mysl
wieloaspektowej strategii.  WHO.
Warsztatowg cze$¢ profesjonalnie
przygotowala firma Ecolab. W trak-
cie dwudniowego spotkania omo-
wiono przyktady wdrozenia takich
programow w polskich szpitalach.
Zaprezentowane tematy wywota-
ty ozywiong dyskusje 1 pozwolity

wyciagna¢ wnioski w zakresie pla-
néw pracy Zespolu Konsultantow
i Zarzadu PSPE na nastgpny rok.
Spotkanie Konsultantow z Zarza-

wisk w oparciu o dane opracowane
przez Konsultantow Wojewodz-
kich. Z analizy wynika, iz w duzej
mierze nie respektowane sg zapisy

dem PSPE bylo w wigkszosci po-
ruszanych zagadnien pos$wigcone
problemom nurtujagcym $srodowisko
pielegniarek  epidemiologicznych
w poszczegolnych wojewodztwach.
W jednej z sesji Konsultant Kra-
jowy w dziedzinie pielegniarstwa
epidemiologicznego przedstawita
nomenklatur¢ nazewnictwa stano-

prawa w tym zakresie i istnieje pil-

na potrzeba dziatan naprawczych

i promocyjnych w $rodowisku
W tym obszarze.

mgr Katarzyna Salik

Konsultant Wojewodzki

w dziedzinie pielggniarstwa

epidemiologicznego

dla wojewddztwa dolnoslaskiego

Postuga hospicjum Cordis

Izabela Zyczkowska

Spoleczne Towarzystwo Hospicjum Cordis juz 23 lata otacza opieka ludzi chorych i umierajacych
mieszkajacych na terenie Slaska i Zaglebia. Powstalo w Wigilie 1990 r., ale w tamtym czasie mialo
zupelnie inne zaplecze i charakter niz obecnie.

Przez pierwsze 4 lata istnienia
dzialalno$¢ Stowarzyszenia pole-
gata na tym, iz grupa kilkunastu
0so0b roznych profesji postugiwa-
fa wolontaryjnie chorym umiera-

jacym w ich rodzinnych domach.
Towarzyszyto im wielkie marzenie
o stworzeniu Domu Hospicyjnego,
ktore zrealizowalo si¢ 19 lutego
1994 r. Wtedy w matym budynku

przy Kosciele §w. Maksymiliana
Kolbe w Mystowicach, w zaadap-
towanych do tej funkcji salkach
katechetycznych, powstato hospi-
cjum stacjonarne pod nazwg ,,Go-

Pielegniarka 37



NADZOR NAD ZAKAZENIAMI

$cina Serca sw. Teresy od Dzieciat-
ka Jezus”.

Kolejne lata dziatalnosci Ho-
spicjum Cordis ukazaly potrzebe
objecia opiekg réwniez najmiod-
szych chorych. Dlatego 21 listopa-
da 1998 r. stworzony zostal Hospi-
cyjny Dzieciecy Dom Opatrznosci
Bozej Aniotkow Strozow ,,Betle-
jem” przy Spotecznym Towarzy-
stwie Hospicjum Cordis.

W ciggu kolejnych lat okazato
si¢, ze myslowicka siedziba Hospi-

budynku liczy 6 tysigcy metrow
kwadratowych. W nowej siedzi-
bie nasi podopieczni korzystaja
z wszelkich udogodnien: spe-
cjalistycznych poradni, sal do
rehabilitacji, psychoterapii indy-
widualnej i rodzinnej, pomiesz-
czen do muzykoterapii, a chore
dzieci z Sali Poznawania Swiata,
w ktérej moga za pomoca réoznych
urzadzen do stymulacji rozwoju
zmystéw rozwigzywaé problemy
z odbieraniem bodzcoéw z otocze-

cjum nie do$¢, ze stala si¢ za ciasna,
to na dodatek nie spetnia wymogow
unijnych koniecznych w przypadku
tego typu instytucji. Rozpoczely sie
starania o stworzenie nowej siedzi-
by. Idealnym miejscem okazal si¢
budynek poszpitalny usytuowany
w Katowicach przy ul. T. Ociep-
ki 2. W dniu 6 czerwca 2009 r.
oficjalnie rozpoczgta si¢ budowa
Nowego Domu Hospicyjnego. Po
dwoch latach wysitkow ze stro-
ny pracownikéw i wolontariuszy,
dzieki funduszom unijnym, Hospi-
cjum Cordis zyskalo nowa siedzibe
w pelni dostosowang do potrzeb
0sOb niepelnosprawnych, wyposa-
zong z pomoca Ludzi Dobrej Woli,
w nowoczesny sprzet medyczny
i rehabilitacyjny.

Obecnie Hospicjum Cordis jest
jedna z najwigkszych stacjonar-
nych placéwek tego typu w Eu-
ropie. Catkowita powierzchnia

nia, wzbogaca¢ doswiadczenie,

a takze w atrakcyjny i urozmaico-

ny sposob spedzac czas.
Udzielanie specjalistyczne;,

bezptatnej opieki  medycznej

1 wsparcia osobom w terminalnej

fazie choroby nowotworowej oraz

absolutny sprzeciw wobec eutana-
zji to podstawy dziatalno$ci Spo-
fecznego Towarzystwa Hospicjum

Cordis, ktore obecnie otacza cho-

rych zardwno opieka stacjonarng

jak i domowa. Do chorych dzieci
zesp6t lekarzy i1 pielegniarek do-
jezdza nawet do 100 km.

Od 23 lat gléwne zadania nasze-
go Hospicjum polegaja na:

— zwalczaniu bolu i innych obja-
wow somatycznych towarzysza-
cych chorobie nowotworowe;j,

— poprawie jakosci zycia i1 spraw-
nos$ci chorych przez rehabilitacje
ruchowg oraz dziatania z zakre-
su fizykoterapii i kinezyterapii,
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— tagodzeniu cierpienia fizyczne-
go, psychicznego i duchowego,

— caloSciowej pomocy 1 wsparciu
rodziny w okresie opieki nad
chorym oraz w czasie zatoby,

— dziatalno$ci dydaktycznej

1 szkoleniowe;j.

Na terenie swojej dziatalno-
$ci zespdt Hospicjum organizuje
systematycznie przerdzne akcje
charytatywne, z ktérych nie tylko
pozyskuje dodatkowe fundusze,
ale takze dzigki nim szerzy ide¢
opieki hospicyjnej i pokazuje jak
powinna wyglada¢ pomoc udziela-
na chorym i ich rodzinom. Z kaz-
dym rokiem naszg prace¢ dostrzega
1 popiera coraz wiecej lideréw $ro-
dowiska lokalnego, ktoérzy udzie-
laja nam pomocy promujac nasza
dziatalno$¢.

Jako jedni z pierwszych za-
czeliSmy realizowa¢ marzenia
chorych. Od ubieglego roku re-
alizujemy ide¢ wolontariatu mig-
dzynarodowego, w ramach ktore;j
goscimy u siebie wolontariuszy
z rdéznych krajow celem wymiany
doswiadczen w opiece nad cho-
rymi. Systematycznie organizu-
jemy szkolenia z zakresu opieki
paliatywnej, pozostajemy w sta-
tej wspotpracy ze §laskimi szko-
fami i uczelniami oraz osrodkami
kultury.

Istniejemy 1 dziatamy od 23
lat dzigki Panstwa pomocy. Ota-
czamy opiekg dzieci i dorostych
cierpiagcych na chorobe nowo-
tworowg i inne przewlekle scho-
rzenia. Swiadczymy bezplatna,
specjalistyczng opiek¢ w zakre-
sie pomocy lekarskiej, pielegna-
cji, wsparcia psychologicznego
i rehabilitacji. Wspieramy rodzi-
ny zar6wno w okresie opieki nad
chorym jak i w czasie zatoby...

Ale sami tez potrzebujemy
wsparcia. Prosimy o przekaza-
nie nam 1% swojego podatku za
2013 1.

Spoleczne Towarzystwo
Hospicjum Cordis
KRS: 0000040314
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MEDI-in:  Quatrodes® Strong

Preparat do mycia i dezynfekcji

powierzchni o wyjatkowo szerokim
spektrum béjczym

e pozytywnie zaopiniowany w ponad kilkudziesieciu placdwkach stuzby zdrowia w Polsce

przebadany wg norm dla obszaru medycznego, a nie spozywczego

e dziata na bakterie, pratki, grzyby (w tym Aspergillus niger) oraz wirusy (w tym Adeno)

w czasie 15 min. w stezeniu 0,5%

dziata na Polio w czasie 15 min. w stezeniu 1%

dziata na spory w czasie 30 min. w stezeniu 0,5%

dziata na Klebsielle, Legionelle, Salmonelle i Acinetobacter juz od 0,25%
dziata na Aspergillusa niger juz od 0,25%

uzyskat pozytywngq opinie Centrum Zdrowia Dziecka

posiada wysoka tolerancje materiatowq

nie pozostawia smug, bardzo dobrze myje

Wiecej informacji na www.medi-line.pl
lub pod nr tel. 81 533 22 36

Producent:

Medi-Sept Sp. z 0.0., Konopnica 159 ¢ MED|\ Profesjonalne systemy
21-030 Motycz, Polska, tel. 81 535 22 22 ‘SEPT utrzymania h[g[eny
info@medi-sept.com.pl, www.medisept.pl
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