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Przy winie

Spojrzat, dodat mi urody,
a ja wzietam jg jak swoja.
Szczesliwa, potknetam gwiazde.

Pozwolitam sie wymyslic

na podobienstwo odbicia

W jego oczach. Tancze, tancze
W zatrzesieniu nagtych skrzydet.

Stot jest stotem, wino winem
w kieliszku, co jest kieliszkiem
i stoi stojgc na stole.

A ja jestem urojona,

urojona nie do wiary,
urojona az do krwi.

Mowie mu, co chce: o mrowkach
umierajgcych z mitosci

pod gwiazdozbiorem dmuchawca.
Przysiegam, ze biata roza,
pokropiona winem, spiewa.

Smieje sie, przechylam gtowe
ostroznie, jakbym sprawdzata
wynalazek. Tancze, tancze

w zdumionej skorze, w objeciu,
ktore mnie stwarza.

Ewa z zebra, Venus z piany,
Minerwa z gtowy Jowisza
byty bardziej rzeczywiste.
Kiedy on nie patrzy na mnie,
szukam swojego odbicia

na scianie. | widze tylko
gwozdz, z ktorego zdjeto obraz.

(Wistawa Szymborska Z tomiku ,SolI%)
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4 Bajka o uczuciach )

Dawno, dawno temu, na oceanie istniata wyspa, ktorg zamieszkiwaly emocje,
uczucia oraz ludzkie cechy — takie jak: dobry humor, smutek, madros¢, duma;
a wszystkich razem taczyta mitosc.

Pewnego dnia mieszkancy wyspy dowiedzieli si¢, ze niedlugo wyspa zatonie.
Przygotowali swoje statki do wyptyniecia w morze, aby na zawsze opusci¢ wyspe.
Tylko mito$¢ postanowita poczekaé do ostatniej chwili. Gdy pozostat jedynie ma-
lenki skrawek ladu — mito$¢ poprosita o pomoc.

Pierwsze podptyneto bogactwo na swoim luksusowym jachcie. Mito$¢ zapytata:

— Bogactwo, czy mozesz mnie uratowac?

— Niestety nie. Poktad mam pefen zlota, srebra i innych kosztownosci. Nie ma
tam juz miejsca dla ciebie. — Odpowiedziato Bogactwo.

Druga podptyneta Duma swoim ogromnym czteromasztowcem.

— Dumo, zabierz mnie ze soba! — poprosita Mito$¢.

— Niestety nie moge ci¢ wzia¢! Na moim statku wszystko jest uporzadkowane,
a ty mogtaby$ mi to popsuc... — odpowiedziata Duma i z dumg podniosta pigkne zagle.

Na zbutwialej todce podptynat Smutek.

— Smutku, zabierz mnie ze sobg! — poprosita Mitos¢,

— Och, Mitos¢, ja jestem tak strasznie smutny, ze chce pozostac sam. — Odrzekt
Smutek i smutnie powiostowat w dal.

Dobry humor przeptynat obok Milosci nie zauwazajac jej, bo byt tak rozbawio-
ny, Ze nie ustyszat nawet wotania o pomoc.

Wydawato si¢, ze Mito$¢ zginie na zawsze w glebiach oceanu... Nagle Mito$¢
ustyszata:

— Chodz! Zabiore cie ze sobg! — powiedziat nieznajomy starzec.

Mitoé¢ byta tak szczesliwa i wdzieczna za uratowanie Zycia, ze zapomniata za-
pytaé kim jest jej wybawca. Mitos¢ bardzo chciata si¢ dowiedzie¢ kim jest ten ta-
jemniczy starzec. Zwrocita si¢ o porade do Wiedzy.

— Powiedz mi prosze, kto mnie uratowat ?

— To byt Czas. — Odpowiedziata Wiedza.

— Czas? — zdziwita si¢ Mito§¢ — Dlaczego Czas mi pomogh?
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Drogie Kolezanki i Koledzy!

W imieniu Zarzadu Polskiego Stowarzyszenia Pielegniarek Epidemiologicznych, Kon-
sultanta Krajowego oraz wiasnym, pragne serdecznie podzickowaé¢ wszystkim Uczestnikom
XV Zjazdu za obecnos¢, zaangazowanie i mitg atmosfere. SpedziliSmy wspolnie czas dysku-
tujgc o waznych problemach i swych dokonaniach zawodowych zwigzanych ze sprawowanym
nadzorem nad zakazeniami szpitalnymi.

Jak nakazuje nasza tradycja Zjazdowi towarzyszyty stowa Jana Pawta II:

»Nie lgkajcie si¢ wejs¢ na droge Waszego powolania,
Nie lekajcie si¢ szukad prawdy o sobie i otaczajgcym Was swiecie”
Tegoroczny Zjazd byl spotkaniem o wymiarze budujagcym naszg histori¢ i rozwoj, zapisze si¢

w niej jako Zjazd Jubileuszowy! Dominujgcg role odgrywaty w nim doniesienia naukowe, wymiana
doswiadczen, prezentacja nowych technologii i produktow stuzacych prewencji zakazen.

Pielegniarstwo epidemiologiczne jest nasza pasja, zawodem, ale jest przede wszystkim stuzba
dla dobra pacjenta. Mozna i nalezy pogodzi¢ w niej prace naukowa, ksztatcenie i doskonalenie zawodo-
we-tak wazne w XXI wieku, stuleciu zagrozen infekcyjnych i wyzwan epidemiologicznych.

Wszystkim Sponsorom dziekuj¢ za wsparcie, wysoki poziom doniesien zaproszonych
gos$ci oraz profesjonalne przygotowanie stoisk firmowych.

Mamy nadzieje, iz miniony i przechodzacy do naszej bogatej historii XV Zjazd dal nam
wszystkim poczucie spetnienia i satysfakcji zawodowej, a wieczorne spotkania pozwolily na
chwile zapomnie¢ o codziennych problemach.

Do zobaczenia za rok, na XVI Zjezdzie zwigzanym z 15-leciem istnienia PSPE.

Z powazaniem

Prezes
Polskiego Stowarzyszenia Pielegniarek Epidemiologicznych

Mirostawa Malara

GRATULACJE

Z ogromng satysfakcjg informujemy, iz 26 marca w Warszawie 98 kolezanek
przystapito do egzaminu panstwowego, ubiegajac si¢ o uzyskanie tytutu specjalisty
z dziedziny pielegniarstwa epidemiologicznego.

Gratulujemy udanego egzaminu i Zyczymy dalszych sukceséw w zyciu zawodowym.

Beata Ochocka Miroslawa Malara
Konsultant Krajowy Prezes
w dziedzinie Polskiego Stowarzyszenia
Pielggniarstwa Epidemiologicznego Pielegniarek Epidemiologicznych

Pielegniarka 5
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Organizator:
NZOZ OMNI-MED Zofia Stojak w Biatymstoku

zaprasza pielegniarki i potozne do udziatu w Il edycji
specjalizacji
Pielegniarstwo Epidemiologiczne

Do szkolenia specjalizacyjnego moze przystapic pielegniarka / potozna, ktora:
1.

2.
3.

posiada prawo wykonywania zawodu,
posiada co najmniej dwuletni staz pracy w zawodzie,
zostata dopuszczona do udziatu w specjalizacji przez komisje kwalifikacyjna.

Warunki kwalifikacji:
zlozenie u organizatora specjalizacji kompletu wymaganych dokumentéw:

whniosek o dopuszczenie do specjalizacji,

. dokument potwierdzajacy staz pracy w zawodzie,

kserokopia prawa wykonywania zawodu,

. zgoda zaktadu pracy na oddelegowanie na czas szkolenia,
. kserokopia dokumentu ukonczenia specjalizacji w innej dziedzinie.

Koszt catkowity specjalizacji w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego

wynosi 4 200 zt (roztozony na miesieczne raty po 200 zt).

Adres organizatora:

NZOZ OMNI-MED Zofia Stojak ul. Mieszka | 8C lok. 30

15-054 Biatystok

tel/fax. (85) 73263 11

Formularze wnioskéw znajduja sie na stronie internetowej www.omni-med.pl

Informacje dodatkowe:

2,

Kierownik Specjalizacji - tel. kom. 660 566 838 mgr Alicja Moczydtowska
Czas realizacji programu: 20-22 miesigce

Podstawa prawna:
1 .

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2003 r. w sprawie ksztat-
cenia podyplomowego pielegniarek i potoznych
Decyzja Centrum Ksztatcenia Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych Nr 143/11

Tryb ksztatcenia: mieszany, zjazdy w systemie weekendowym zgodnie z harmo-
nogramem zjazdow.

6 Pielegniarka
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ZAPRASZAMY

Pielegniarki epidemiologiczne, lekarzy epidemiologow, zespoty ds. kontroli zakazen szpitalach
z terytorium Polski, ktorzy w sposob bezposredni lub posredni uczestnicza
w procedurach kontroli zakazen szpitalnych, zajmuja sie profilaktyka chor6b zakaznych
lub promocja zdrowia na terenie swoich placowek

do wziecia udziatu

« Il EDYCJI KONKURSU

na najciekawsza kreacje przedstawiajacq sposéb zapobiegania
zakazen szpitalnych, spowodowanych przenoszeniem mikroorganizmow przez rece!

)
PODZIEL SIE POMYSLEM
| ZGARNIJ NAGRODE!

CELEM KONKURSU JEST:

v spetnianie misji nauczania personelu medycznego i pacjentéw zasad higieny rak poprzez stworze-
nie kampanii promujacej prawidtowe zachowania higieniczne w placéwkach opieki zdrowotnej,

v umacnianie postaw majacych na celu szerzenie prawidtowych zasad higieny rak,

v przyblizenie szerokiemu gronu pracownikéow medycznych i/lub pacjentom, studentom, stazystom, osobom
odwiedzajacym szpital, konsekwendji braku higieny rak i wdrozenie dziatan majacych na celu prewencje
przenoszenia drobnoustrojoéw przez te osoby;,

v przyblizenie roli personelu medycznego i/lub pozostatych 0s6b w szerzeniu zakazen,

v inspirowanie i zachecanie do poszerzania wiedzy na temat prawidtowej higieny rak!

DO ZDOBYCIA CENNE NAGRODY!

DLA NAJLEPSZYCH PRAC NADESLANYCH W REGULAMINOWYM TERMINIE
PRZEWIDZIANE SA 3 NAGRODY GLOWNE | 7 NAGROD POCIESZENIA.

Regulamin i karta zgtoszeniowa: WIECEJ NA: WWW.CZYSTERECE.PL
WWw.czysterece.pl \
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Monitorowanie i kontrola
zakazen szpitalnych,

a wiedza w tym zakresie
personelu medycznego Centrum Pediatrii
im. Jana Pawtia Il w Sosnowcu

mgr Iwona Kowalska

Specjalista w dziedzinie pielggniarstwa epidemiologicznego
Centrum Pediatrii im. Jana Pawta II w Sosnowcu

(Artykut opracowano na podstawie pracy magisterskiej)

Przez wiele wiekow brak wiedzy o przyczynach i czynnikach etiologicznych zakazen oraz nie-
che¢ do zmian postepowania i nowosci w medycynie — byly powodem duzej liczby powiklan,
ktore czesto prowadzily do zgonow.

Wiele odkry¢ z zakresu bakte-
riologii (potwierdzenie, ze bakterie
wywoluja zakazenia), antyseptyki
(uzasadnienie stosowania Srodkoéw
antyseptycznych — sublimatu),
aseptyki (zastosowanie sterylizacji
parowej), stanowito ,.krok milo-
wy” medycyny XIX w.

Wspolczesnie zakazenia szpital-
ne uwazane sg za jedng z gtownych
przyczyn chordb zakaznych i doty-
czg wszystkich szpitali na Swiecie,
niezaleznie od poziomu rozwoju
kraju, w ktorym sa zlokalizowane.
Problem ten nabral szczegodlnego
znaczenia wraz z wprowadzeniem
nowych, inwazyjnych metod dia-
gnostycznych 1 terapeutycznych
(np. cewnikowania i endoskopii),
nowych matoinwazyjnych technik
operacyjnych, transplantacji na-
rzadoéw, wszczepiania implantow
czy nowych metod leczniczych
jak np. wspomagane oddychanie,
zywienie pozajelitowe, stosowa-
nie lekow immunosupresyjnych
i coraz nowszych generacji anty-
biotykoéw. Zakazenia szpitalne sa
przyczyng dhluzszej hospitalizacji,
przysparzaja dodatkowych cier-
pien pacjentom, podnosza koszty
leczenia i nadal sg czasami przy-
czyng zgonow.

Nosicielami mikrobéow wywo-
hujacych zakazenia szpitalne sa
najczgsciej chorzy i personel me-
dyczny. Wystapienie zakazen moze

by¢ wynikiem nieprzestrzegania
zasad higieny szpitalnej, przepi-
sow dotyczacych przygotowywa-
nia positkow, utylizacji odpadow
szpitalnych, wadliwej sterylizacji
czy nieprawidlowego stosowania
srodkow dezynfekcyjnych. Tylko
$wiadomo$§¢ wystepowania za-
kazen szpitalnych, ich nastepstw,
wiedza o ich przyczynach, czyn-
nikach etiologicznych i objawach
klinicznych moze doprowadzi¢ do
opracowania standardow prawi-
dtowej kontroli i ich zwalczania.

Ograniczenie liczby zakazen
pozwala na zmniejszenie liczby
powiktan i obnizenie $miertelno-
$ci, a takze optymalizacje kosztow
leczenia.

Podstawowym zadaniem kaz-
dego czlonka szeroko pojetego
personelu medycznego musi by¢
ograniczenie do minimum czynni-
kéw wywolujacych te zakazenia.
Mozna to osiggnac¢ dzigki ustaleniu
zrodta ich powstania, zapobieganiu
oraz okresleniu metod zwalczania.

Profilaktyka to dziatania, ktore
maja na celu zapobieganie wysta-
pieniu zakazen szpitalnych. Dzia-
tania profilaktyczne polegajg m. in.
na prawidlowym myciu rgk przez
personel medyczny, odpowied-
niej dezynfekcji wykorzystywa-
nego sprzetu, stosowaniu odziezy
ochronnej i §cistym przestrzeganiu
procedur zabiegowo — terapeutycz-
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nych orazprowadzenie okresowych
badan, regularnej epidemiologicz-
no-mikrobiologicznej kontroli
pomieszczen, sprzetu i aparatury
medycznej. Istotng sprawg jest
utrzymanie sal chorych i innych
pomieszczen oddziatu szpitalnego
We Wzorowej czystosci.

Wazne ogniwo w prowadzeniu
kontroli zakazen szpitalnych stano-
wi odpowiednio dobrany program,
czyli system czynnej lub biernej
kontroli zakazen.

Standaryzacja dotyczaca profi-
laktyki i kontroli zakazen szpital-
nych obejmuje takie gltowne za-
gadnienia jak:

— higiena szpitalna;

— monitorowanie zakazen szpital-
nych;

— edukacja pacjentow (ich ro-
dzicow, opiekunéw prawnych)

i personelu.

Opracowane i wdrozone stan-
dardy dotyczace zakazen szpital-
nych pozwalajg na u§wiadomienie
kadrze zarzadzajacej, odbiorcom
ushug- pacjentom, a takze perso-
nelowi medycznemu czym jest
wysoka jako$¢ opieki, jakg role
spetniaja lekarze, pielegniarki oraz
inni zatrudnieni pracownicy. Stan-
dardy wskazujg jakie znaczenie
dla ekonomizacji systemu ochrony
zdrowia ma wlasciwie realizowana
profilaktyka zakazen szpitalnych.
Poziom realizacji tych standardow
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decyduje o miejscu szpitala w ran-

kingu jakos$ci ustug medycznych.

Celami gtéwnymi pracy jest
przedstawienie:

— profilaktyki zakazen szpitalnych
w Centrum Pediatrii (CP) w So-
snowcu,

— mozliwo$ci ich ograniczenia
dzigki przestrzeganiu opraco-
wanych przez Zespdl Zakazen
Szpitalnych standardéw i proce-
dur, a takze okreslenie w czeéci
badawczej:

— stanu wiedzy pracownikow CP
na temat zakazen szpitalnych
oraz

— oceny funkcjonowania Zespotu
Zakazen Szpitalnych 1 wdro-
zonych do codziennej praktyki
standardé6w postgpowania epi-
demiologicznego.

Nie bez znaczenia dla prowa-
dzenia dalszej profilaktyki ma
takze uzyskanie informacji do-
tyczacej rozkltadu wsrdéd badanej
populacji — pracownikow poziomu
swiadomosci dotyczacej celowosci
prowadzonych przez pielegniarke
epidemiologiczna szkolen i pod-
noszenia kwalifikacji w zakresie
zakazen szpitalnych, tym bardziej,
ze w Centrum Pediatrii stosowany
jest system jakosci ISO i placowka
posiada akredytacje.

Zatozenia i cel pracy

Zakazenia szpitalne w szpita-
lach pediatrycznych, do ktorych
zalicza si¢ Centrum Pediatrii w So-
snowcu stanowia problem szcze-
golnej wagi. To one sa przyczyna
najczestszych powiktan wystepu-
jacych u chorych, leczonych w od-
dziale anestezjologii i intensywnej
terapii dla dzieci (OAiITD). Ry-
zyko zakazen szpitalnych wsrod
chorych hospitalizowanych jest tu
5-10 razy wyzsze, niz w innych od-
dziatach szpitalnych. Wiaze si¢ to
z cigzkim stanem ogo6lnym pacjen-
tow, dysfunkcja wielu narzadow,
obnizonym poziomem odporno-
$ci, inwazyjnym monitorowaniem
i stosowaniem inwazyjnych metod
diagnostyczno-leczniczych. Naj-

wigkszg grupe pacjentow stanowia
wczesniaki o niskiej wadze uro-
dzeniowe] wymagajace stosowa-
nia inkubatoréw.

W profilaktyce zakazen szpi-
talnych najwigkszg role odgrywa
personel medyczny szpitala — jego
znajomos$¢ tematu oraz pacjenci
(dzieci) 1 ich rodzice przestrzega-
jacy okre$lonych zasad postepo-
wania.

Celami szczegblowymi pracy
jest uzyskanie odpowiedzi na na-
stgpujace pytania:

— Jaki jest stan wiedzy perso-
nelu medycznego na temat zakazen
szpitalnych?

— Czy poziom wiedzy dotyczgcej
tematu jest zalezny od wieku, miej-
sca pracy — oddziatu szpitalnego?

— Jaka jest epidemiologia zaka-
zen szpitalnych w poszczegolnych
oddziatach Centrum Pediatrii i czy
ulega to zmianie w poszczegolnych
latach?

— Czy wiedza personelu me-
dycznego na temat zakazen szpital-
nych ma wplyw na ich ilos¢?

— Jak personel pielegniarski
ocenia funkcjonowanie Zespotu
Zakazen oraz standardy i procedu-
ry postepowania z zakresu zakazen
szpitalnych?

Przyjeto nastepujace zatozenia:
1. analizujgc ilo$¢ wystepujacych

alert patogenow w poszczegol-

nych oddziatach przez kolejne
lata, nalezy to odnie$¢ do ilosci
hospitalizowanych pacjentéw;

2. personel medyczny ma mozli-
wos¢ uczestniczenia w szkole-
niach dotyczacych tematyki pro-
filaktyki zakazen szpitalnych;

3.w Centrum Pediatrii pre¢znie
dziala pielggniarka epidemiolo-
giczna 1 Zesp6t Zakazen Szpi-
talnych.

Materiat i metody

Material badawczy zostal po-
dzielony na dwie czgsci.

Pierwsza czes¢ stanowily pot-
roczne i roczne raporty o zakaze-
niach zakladowych i drobnoustro-
jach alarmowych (dalej zwane jako

raporty ALERT-PATOGENY); pod
uwage brane jest osiem drobno-
ustrojow chorobotwoérczych, a mia-
nowicie: Salmonella spp., Klebsiel-
la pneumonice ESBL, Escherichia
coli ESBL, Enterobacter sakazakii

ESBL, gronkowce koagulazo-ujem-

ne MRCNS, Enterobacter cloacae

ESBL, Pseudomonas aeruginosa.

Staphylococcus aureas MRSA.

Przyktad raportu za 2005 rok przed-

stawiono w tabeli 1. Raporty te sg

przeze mnie sporzadzane osobiscie,
przy czym raport potroczny jest
przeznaczony dla Dyrekcji szpitala,
raport roczny — dla Panstwowej Po-
wiatowej Inspekcji Sanitarne;.
Dane zawarte w raportach rocz-
nych zostaly poddane analizie pod
wzgledem charakterystyki wysta-
pien drobnoustrojow chorobo-

twérczych w okresie 2006-2010

tak w catym Centrum Pediatrii

im. Jana Pawla II w Sosnowcu,

jak 1 w poszczegolnych jego od-

dziatach.
Badanie miato da¢ odpowiedz
na nastepujace pytania:

1. Jak czesto wystepuja poszcze-
gblne drobnoustroje chorobo-
twoércze na oddziatach Centrum
Pediatrii?

2. Jakie rodzaje drobnoustrojow

chorobotworczych ~ wystepuja
najczesciej na danym oddziale
szpitalnym?

3. Jaki jest udzial pacjentow za-
kazonych w ogo6lnej liczbie pa-
cjentow hospitalizowanych?
Uzyskane dane pozwolg na oce-

n¢ prowadzonej na poszczegolnych

oddziatach szpitalnych profilaktyki

1 kontroli zakazen szpitalnych.
Druga cze$¢ materialu badaw-

czego stanowita grupa 160 pie-

legniarek zatrudnionych w Cen-

trum Pediatrii im. Jana Pawtla II

w Sosnowcu, wybranych losowo.

Wszystkie 6 oddzialéw Centrum

Pediatrii umownie podzielono na

dwie grupy: oddzialy zabiegowe

i oddziaty zachowawcze.

W tej czes$ci badan postuzono
si¢ autorskim kwestionariuszem
ankiety.

Pielegniarka 9
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Ankieta zawierala trzy integral-
ne czesci:

1. czgé¢ metrykalng (pytanianr 1 —nr
4), w ktorej celem bylo uzyskanie
informacji na temat wieku ankieto-
wanych, ich stazu pracy w zawo-
dzie medycznym, miejscu pracy,
uczestnictwa w szkoleniach doty-
czacych zakazen szpitalnych;

2. cze$¢ merytoryczng (pytania nr
5 —nr 10), zadaniem ktorej byto

uzyskanie informacji o stanie
wiedzy ankietowanych oséb na
temat zakazen szpitalnych;

3. czes¢ oceniajaca (pytania nr
11 — nr 19), ktorej celem byto
uzyskanie odpowiedzi na temat
oceny przez ankietowane osoby
funkcjonowania Zespotu Zaka-
zen oraz standardow postepo-
wania z zakresu zakazen szpi-
talnych w Centrum Pediatrii im.

METRYKALNA CZESC ANKIETY

Jana Pawta II w Sosnowcu.

Rozdano 200 egzemplarzy an-
kiet, z ktorych — po ich weryfikacji
formalnej (wypelnione wszystkie
pola, wypelnione bez bledow) — do
dalszej analizy wybrano 160 an-
kiet.

Po przeprowadzonej analizie
ankiet wypetionych przez 160
pielegniarek otrzymalam nastepu-
jace wyniki:

Tabela. Struktura wiekowa ankietowanego personelu

Wiek Liczba 0s6b
Do 30 lat 13
31-40 lat 45
41-50 lat 64
51-60 lat 32
Powyzej 60 lat 6
Razem 160

Zrodio: opracowanie wlasne

Struktura wiekowa badanego
personelu jest typowa dla pol-
skiej shuzby zdrowia. Sa to przede
wszystkim osoby starsze. I tak, tyl-

ko 8,1% personelu (objetego ba-
daniem) stanowig osoby w wieku
do 30 lat, 28,1% — osoby w wie-
ku 31-40 lat, az 40% to osoby

w wieku 41-50 lat, 20% o0sob jest
z przedziatu wiekowego 51-60 lat,
pozostale 3,8% to osoby w wieku
powyzej 60 lat.

Tabela. Staz pracy w zawodzie medycznym

Staz pracy Liczba o0sob

1-5 lat 7

6-10 lat 11

11-20 lat 40

21-30 lat 58

Powyzej 30 lat 44
Razem 160

Zrédlo: opracowanie wlasne
Rysunek. Staz pracy w zawodzie medycznym

44% 6,9%

27,5%

3B,3%

25,0%

o 1-5 lat @610 lat O 11-20 lat O 21-30 lat m Powyze] 30 lat

Zrodio: opracowanie wlasne
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Wsrod ankietowanych osob najwigksza grupe stanowily osoby o stazu pracy 21-30 lat (36,3%), nastepnie
osoby o stazu pracy powyzej 30 lat (27,5%), osoby o stazu pracy 11-20 lat (25% ankietowanych), 6-10 lat
(6,9%) i do 5 lat (4,4%).

Rysunek. Charakterystyka badanej grupy ze wzgledu na wiek i staz pracy w zawodzie medycznym

1_
|

40.0°%
5.0%
30.0%
25,0%
20,05
15,0%
10.0%

5,0%

0,0%

N,
N,

N

24.4%

AR

Do 30 lat 31-40 It 41-50 Iat S51-60 fat Powyiej 60 lat

@1-5lat @610 lat 0 11-20 lat 0 21-30 lat @ Powyzej 30 lat
Zrédlo: opracowanie wlasne

Rysunek. Charakterystyka osob pracujacych na oddziale zabiegowym z uwzglednieniem wieku i stazu pra-
cy w zawodzie medycznym

45,00
40,00
35,0%%
30,006
25,00
20,07
15,0%
10,0%

5.0%

0,0%

Do 30 lat 3140 lat 41-50 lat 51-60 lat Powyze] 60 lat

@ 1-5 lat @E-10 lat O 11-20 lat @0 21-30 lat @ Powyzej 30 lat
Zrédlo: opracowanie wlasne

Rysunek. Charakterystyka osob pracujacych na oddziale zachowawczym z uwzglednieniem wieku i stazu
pracy w zawodzie medycznym

40,0%

35,0%
30,0%
25,0%
20,0%

15,0%
10,0%
5,0%

0,0%

Do 30 lat 31-40 lat 41-50 lat 51-60 lat Powyzej 60 lat

o 1-5lat @610 lat O 11-20 lat O 21-30 lat W Powy2ej 30 lat
Zrédlo: opracowanie wlasne
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W szkoleniach dotyczacych zakazen szpitalnych uczestniczy 126 oséb (78,8% ankietowanych), nie uczest-

nicza 34 osoby (21,2%).

Rysunek. Uczestnictwo w szkoleniach dotyczacych zakazen szpitalnych w zalezno$ci od miejsca pracy

oddziat zabiegowy

Zrodio: opracowanie wlasne

o tak | nie

oddziat zachowawczy

STAN WIEDZY ANKIETOWANYCH 0SOB NA TEMAT ZAKAZEN SZPITALNYCH

Dalsza cze$¢ ankiety (pytania
od 5 do 10) dotyczyta stanu wie-
dzy ankietowanych osob na temat
zakazen szpitalnych.

Pytanie nr 5 dotyczylo wiedzy
o tym, jak czgsto nalezy wymie-
nia¢ rekawiczki. Ankietowani mie-
li do wyboru jedng z trzech odpo-

wiedzi, z ktorych dwie pierwsze
byly btedne: 1) co najmniej trzy
razy dziennie; 2) co najmniej jeden
raz na godzing; 3) przed kazdym
kontaktem z pacjentem.

Rysunek. Odpowiedzi na pytanie ,,Jak cze¢sto nalezy wymienia¢ rekawiczki?”

20,6%

B co najmnigj trzy razy dziennie

4,4%

5,0%

O przed kazdym kontaktem z pacjentem

Zrodio: opracowanie wlasne

| co najmnig) jeden raz na godzine

ANALIZA POROWNAWCZA STANU WIEDZY
TRZECH WYBRANYCH GRUP ANKIETOWANYCH
NA TEMAT ZAKAZEN SZPITALNYCH

Jak juz stwierdzono, analiza gru-
py badanej ze wzgledu na wiek oraz
staz pracy w zawodzie medycznym
pozwolila na wyrdznienie trzech
w miare licznych grup, bardziej jed-
norodnych niz og6t ankietowanych
0sob. Sa to grupy:

A — o stazu pracy w zawodzie
medycznym 11-20 lat i wieku 31-
40 lat (39 oséb, co stanowi 24,4%
ogo6tu badanych),

B — o stazu pracy w zawodzie
medycznym 21-30 lat 1 wieku 41-
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50 lat (56 o0séb, co stanowi 35,0%
og6tu badanych),

C — o stazu pracy w zawodzie
medycznym powyzej 30 lat i wie-
ku 51-60 lat (32 osoby, co stanowi
20,0% ogotu badanych).
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OCENA ZESPOLU ZAKAZEN | STANDARDOW POSTEPOWANIA
W ZAKRESIE ZAKAZEN SZPITALNYCH

Na pytanie nr 11 ,,Czy uwaza
Pani/Pan, ze Zespo6l Zakazen wta-
sciwie wykonuje swoje zadania?”
146 0s6b (91,25% ankietowanych)

odpowiedziato twierdzaco, 14 0s6b
(8,75%) bylo zdania odmiennego.
Pozytywna opini¢ wyrazito 94,9%
0s0b zatrudnionych na oddziatach

zabiegowych i 89,1% na oddzia-
tach zachowawczych; zdania prze-
ciwnego byto 5,1% o0so6b z oddzia-
low zabiegowych i 10,9% o0sob
z oddzialow zachowawczych.

Tabela. Ocena Zespotu Zakazen w zaleznosci od oddziatu i stazu pracy

Ocena Staz pracy Oddzial zabiegowy 0Oddzial zachowawczy Razem
1-5 lat 2 5 7
6-10 lat 3 6 9
11-20 lat 9 28 37
TAK 21-30 lat 25 29 54
Powyzej 30 lat 19 22 39
RAZEM 56 90 146
1-5 lat 0 0 0
6-10 lat 1 1 2
11-20 lat 0 3 3
NIE 21-30 lat 1 3 4
Powyzej 30 lat 1 4 5
RAZEM 3 11 14

Zrodlo: opracowanie wlasne

Rysunek. Ocena Zespotu Zakazen w zalezno$ci od oddziatu i stazu pracy [Legenda: pierscien wewnetrzny
— oddziaty zabiegowe, pierscien zewnetrzny — oddzialy zachowawcze]

o 1-5 lat mE6-10 lat o 11-20 lat 0 21-30 lat m Powydej 30 lat

Zrodio: opracowanie wlasne

Przedstawione wyniki wskazu-
ja, ze problem profilaktyki i kon-
troli zakazen szpitalnych ujety
w kontekscie wiedzy personelu
medycznego na ten temat jest bar-
dzo istotny. Personel medyczny
jest $wiadomy istniejacych zagro-
zen, co skutkuje zlecaniem przez
lekarzy coraz wigkszej liczby ba-
dan mikrobiologicznych i bakte-
riologicznych.

OMOWIENIE WYNIKOW

Niewielki wzrost udziatu wykry-
tych drobnoustrojow chorobotwor-
czych w ogo6lnej liczbie hospitaliza-
cji (0,8% w roku 2005 i 2006, 1,9%
wroku2007,2,0% wroku 2008, 1,5%
w roku 2009 i 2,0% w roku 2010) nie
$wiadczy o tym, Ze pacjenci przycho-
dzacy do Centrum Pediatrii sa coraz
bardziej zakazeni, a §wiadczy jedynie
o tym, ze wykrywalno$¢ patogenow
jest coraz lepsza.

Z badan wynika wysoka sta-
bilno$¢ zawodowa personelu me-
dycznego (praca na danym od-
dziale, czy to zabiegowym czy to
zachowawczym przez wiele lat),
co skutkuje lepszym opanowaniem
i przestrzeganiem obowigzujacych
standardow oraz procedur medycz-
nych w zakresie profilaktyki i kon-
troli zakazen szpitalnych. Potwier-
dzone to jest takze obserwowana

Pielegniarka 13
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przeze mnie w zyciu zawodowym
tendencja personelu medycznego
(lekarzy, pielegniarek) do syste-
matycznego podnoszenia swoich
kwalifikacji zawodowych poprzez
roznego rodzaju kursy, studia wyz-
sze, specjalizacje itp. Wyniki moich
badan pokazaly, ze chociaz istnieja
roznice stopnia udziatu w réznego
rodzaju szkoleniach, wynikajace
ze stazu pracy, to udziat wszyst-
kich grup stazowych jest bardzo
wysoki. Nawet osoby o stazu pracy
powyzej 30 lat w 65,9% deklaruja
swoj udzial w szkoleniach.
Przeklada si¢ to w sposob bez-
posredni na stan wiedzy persone-
lu medycznego na temat zakazen
szpitalnych. I tak, 90,6% personelu
deklaruje, ze zmienia rekawiczki
przed kazdym kontaktem z pacjen-
tem, definicje zakazenia szpitalnego

Na podstawie przeprowadzone-
go badania mozna wysnu¢ naste-
pujace wnioski:

1. Stan wiedzy personelu me-
dycznego Centrum Pediatrii
im. Jana Pawla Il w Sosnowcu
na temat zakazen szpitalnych
jest zadowalajacy i potwier-
dzaja to kontrole.

2. Obserwuje si¢ nieznaczne 1oz-
nice w stanie wiedzy pomig¢dzy
personelem pracujacym na od-
dzialach zabiegowych a perso-
nelempracujacymnaoddziatach
zachowawczych. W pierwszym
przypadku obserwuje si¢ wigk-
sza wiedze¢ praktyczna, w dru-
gim — teoretyczna.

3. Personel medyczny w wigkszo-
$ci uczestniczy w szkoleniach
dotyczacych zakazen szpital-
nych. Udzial ten jest najwigk-
szy w grupach o mniejszym
stazu pracy.

4. Personel Centrum wysoko
ocenia dziatalno$¢ Zespotu Za-
kazen.

zna 93,1% personelu, 92,5% ankie-
towanych wie, ze zakazenie wy-
wotane florg wilasng pacjenta jest
zakazeniem endogennym, 81,9%
wie, ze grupa wirusow HBV jest ta
grupa, do ktorej stosuje si¢ profi-
laktyke polegajaca na uodpornieniu
czynnym, 93,1% wie, ze mycie rak
chroni przed zakazeniami krzyzo-
wymi, 84,4% wie, ze badanie pal-
pacyjne zyty pacjenta wykonuje si¢
przed dezynfekcja skéry pacjenta
1 jest wykonywane bez rekawic.
Badanie wykazato réwniez, ze
wsrdd trzech najwigkszych pod-
grup personelu medycznego, roz-
nigcych si¢ stazem pracy w zawo-
dzie medycznym i1 wiekiem, stan
wiedzy na temat zakazen szpital-
nych jest porownywalny (pod tym
wzgledem nie zachodzg statystycz-
nie istotne réznice pomiedzy nimi)

Whioski

5. Standardypostgpowaniaw przy-
padku zakazen szpitalnych
zostaly przez personel zaak-
ceptowane i ocenione bardzo
wysoko.

6. Liczba alert patogenow w po-
szczegblnych oddziatach waha
si¢ w poszczegblnych latach
— nieznaczny jej wzrost wyni-
ka z ilosci hospitalizowanych
pacjentow 1 ich rotacji pomig-
dzy oddziatami, ale przede
wszystkim z coraz bardziej
rygorystycznego przestrzega-
nia obowiazujacych procedur
i standardow, co skutkuje lep-
sza 1 wicksza wykrywalnoscia
drobnoustrojow chorobotwor-
czych.

7. Utrzymujg si¢ state proporcje
ilosci zakazen w poszczegoél-
nych latach co moze $wiadczy¢
o skuteczno$ci podejmowa-
nych dziatan profilaktycznych
i kontrolnych.

8. Najczesciej wystepuje zakaze-
nie Salmonella spp.
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W kontek$cie znajomos$ci or-
ganizacji kontroli i profilaktyki
zakazen szpitalnych personel me-
dyczny réwniez wykazat si¢ wyso-
ka wiedza merytoryczna. Zaobser-
wowano bardzo pozytywny jego
stosunek do obowigzujacych stan-
dardow i procedur z zakresu zaka-
zen szpitalnych. Takze jego ocena
funkcjonowania Zespotu Zakazen
jest bardzo wysoka: 90,6% ankie-
towanych uznaje, ze nic nie trzeba
zmienia¢ w tym zakresie. Potwier-
dza to brak odpowiedzi (poza nie-
licznymi wyjatkami, ktore doty-
czyly dalszego zwigkszenia liczby
szkolen z zakresu zakazen szpital-
nych) na ostatnie pytanie ankiety,
w ktorym respondenci mogli za-
wrze¢ swoje sugestie co do rodza-
ju i kierunku zmian w stosunku do
stanu obecnego.

9. Stanwiedzy personelumedycz-
nego na temat zakazen szpital-
nych zalezy od wieku, stazu
pracy w zawodzie medycznym,
miejsca pracy oraz od uczest-
nictwa w szkoleniach: osoby
pracujace w zawodzie krocej
majg wigksza wiedze teore-
tyczng, osoby pracujace dluzej
— wiekszg wiedze praktyczna;
uczestnictwo w szkoleniach
sprzyja wzrostowi wiedzy na
temat zakazen szpitalnych, ale
w takich szkoleniach uczestni-
cza chetniej osoby o krotszym
stazu pracy oraz pracujace na
oddziatach zabiegowych.

10. Ocena funkcjonowania Zespo-
tu Zakazen i standardow po-
stgpowania zalezy od miejsca
pracy: za standardami i proce-
durami zwigzanymi z zakaze-
niami szpitalnymi opowiadaja
si¢ czeSciej pielegniarki pra-
cujgce na oddzialach zabiego-
wych, niz pracujace na oddzia-
tach zachowawczych.
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Zakazenia wywotane przez
Streptococcus agalactiae

Lidia Sobol
SP ZOZ w Kedzierzynie-Kozlu,

Zaktad Diagnostyki Mikrobiologiczne;j

Streptococcus agalactiae czyli paciorkowiec bezmlecznosci — jest drobnoustrojem Gram dodatnim,
paciorkowcem f -hemolizujacym z grupy B (group B streptococci- GBS). Nalezy on do paciorkow-
cow ropotworczych, wywolujacych zakazenia u ludzi i zwierzat (bydla, swin, kéz, ryb). W 1887 roku
zostal wyizolowany i opisany jako drobnoustroj wywolujacy zakazne zapalenie wymion u bydla
(tzw. choroba bezmlecznosci krow) czego konsekwencja jest obnizenie produkcji mleka.

Natomiast w zakazeniach u lu-
dzi byl jedynie sporadycznie
stwierdzany az do lat 60- tych XX
wieku. Pierwsze doniesienia o izo-
lacji GBS od ci¢zarnych pacjentek
zostaly opublikowaneprzez Lance-
field i Hara w 1935 roku. W 1938
roku Fry opisat trzy przypadki go-
raczki potogowej wywotanej przez
GBS. Natomiast w latach 70. XX
wieku Streptococcus agalactiae
stat si¢ gldwnym patogenem wy-
wolujacym zapalenie opon mozgo-
wo-rdzeniowych u noworodkow
i niemowlat do 3-go roku zycia.
Ostatnie lata, wraz z wprowadze-
niem profilaktyki u kobiet cigzar-
nych, polegajacej na badaniach
przesiewowych nosicielstwa GBS
i chemioprofilaktyki okotoporodo-
wej, przyniosly spadek liczby za-
kazen u noworodkéw i niemowlat.
Jednak w tym samym czasie wzro-
sta liczba przypadkéw réznego
typu zakazen,w tym inwazyjnych,
u dorostych.

Rezerwuarem  drobnoustroju
jest glownie cztowiek i bydto, ale
wyizolowano go od innych zwie-
rzat np. psow, $winek morskich
i ryb. U ludzi zdrowych najcze-
$ciej kolonizowany przez GBS jest
przewo6d pokarmowy i uktad mo-
czowo-ptciowy. Kolonizacja moze
mie¢ charakter przej$ciowy, okre-
sowy lub przewlekly, stwierdza si¢
jau $rednio 25% dorostych. Proces
ten zalezy migdzy innymi od: wie-
ku, aktywnosci plciowej, stosowa-
nych metod antykoncepcji (wzra-
sta znaczgco u kobiet stosujacych

wewnatrzmaciczne ksztattki) oraz
wzrasta w przypadku wspotistnie-
jacych stanow zapalnych w obre-
bie narzadow plciowych.

W badaniach przesiewowych
stwierdzono kolonizacje i bezob-
jawowe nosicielstwo w pochwie
i odbycie u od 10% do 40% kobiet
w wieku rozrodczym natomiast
badania nosicielstwa u dorostych
o sredniej wieku 73 lata wykazaty
bezobjawowe nosicielstwo u 22%
badanych. Paciorkowce moga tak-
ze kolonizowa¢ jame ustng §rednio
u 5% dorostych, ale czestos¢ kolo-
nizacji jamy ustnej wzrasta do 20%
u homoseksualnych m¢zczyzn.

U kobiet ciezarnych nosiciel-
stwo paciorkowcow grupy B
w dolnych drogach rodnych wyno-
si od 15% do 30% i w wickszosci
przypadkow jest bezobjawowe.
Czestos¢ kolonizacji drog rodnych
przez GBS jest zmienna i1 zalezy
m.in. od okresu cigzy i wieku ko-
biety ci¢zarnej.

Zakazenia inwazyjne sg Wwy-
wotywane glownie przez niektore
serotypy S.agalactiae, przy czym
obserwuje si¢ geograficzne zroz-
nicowanie dystrybucji poszcze-
gblnych serotypow. W Europie
kolonizacja kobiet w cigzy pacior-
kowcem grupy B wynosi: 6,6%
w Grecji, 7% w Hiszpanii, do 16%
w Niemczech. Czesto$¢ zakazen
paciorkowcami grupy B wsréd
noworodkéw (na 1000 zywych
urodzen) wynosi 0,2—0,3 w Niem-
czech, 0,76 w Finlandii, 4,5 we
Francji, 5,4 w Austrii, 0,4-1,42

w Wielkiej Brytanii, 0,54 w Nor-
wegii, a w Hiszpanii 0,4-9. Na
podstawie danych epidemiologicz-
nych zebranych z kilku osrodkoéw
na terenie Polski obserwuje si¢
rowniez wyrazny wzrost liczby ko-
biet skolonizowanych GBS, a tak-
ze odnotowuje si¢ wzrost liczby
noworodkoéw z obecng kolonizacja
paciorkowcem grupy B.
Zastosowanie metody genotypo-
wania MLST(Multi Locus Sequen-
ce Typing) do typowania S.agalac-
tiae umozliwito zidentyfikowanie
klonéw najczesciej wywotujacych
zakazenia inwazyjne. W Europie
i USA szczepy inwazyjne nalezg do
nastepujacych komplekséw klonal-
nych: CC23 (zawierajacego szczepy
o serotypie Ia), CC1 (zawierajgcego
szczepy o serotypie V), CC191CC17
(zawierajacych szczepy o serotypach
111 10I), CC12 (zawierajacych szcze-
py o serotypie Ib. Wsrod szczepow
izolowanych z zakazen inwazyj-
nych u noworodkow na szczegdlng
uwage zastuguje kompleks klonalny
CC17, spokrewniony ze szczepami
bydlecymi. Prawdopodobnie ten
hiperinwazyjny Kklon niedawno
wyewoluowat od bydlgcego przod-
ka. Wysoka czgsto§¢ kolonizacji
kobiet ciezarnych i noworodkow
budzi szczegoélny niepokoj. Wska-
zuje to na konieczno$¢ wprowadze-
nia w Polsce zalecenia dotyczacego
badania nosicielstwa paciorkowcow
grupy B u kobiet cigzarnych na te-
renie catego kraju, z zastosowaniem
ujednoliconych metod, dotyczacych
zarowno pobierania materiatow, jak
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1 sposobu ich posiewu oraz identyfi-
kacji mikrobiologiczne;.

|. Zakazenia wywotywane
u dzieci

Zakazenia Streptococcus aga-
lactiac obserwowane sa gltownie
u noworodkéw i niemowlat do
3. miesigca zycia. Do kolonizacji
skory i bton $luzowych noworod-
ka dochodzi w czasie porodu, przy
czym ryzyko kolonizacji u dzieci
urodzonych przez matki nosicielki
GBSwynosi do 50%. W badaniach
polskich kolonizacj¢ stwierdzono
kilkakrotnie czg$ciej uwczesniakow
(25,2%) niz u noworodkéw dono-
szonych (7,2%). Czynnikami ryzy-
ka zakazen GBS u noworodkow sg:
porod przedwcezesny przed 37 tygo-
dniem cigzy, przedhuzajace si¢ od-
pltywanie ptynu owodniowego (gdy
czas jaki uptywa od momentu pek-
nigcia pecherza plodowego do uro-
dzenia dziecka wynosi powyzej 18
godzin), goragczka w czasie porodu,
objawowe lub bezobjawowe zaka-
zenie uktadu moczowego u matki
wywolane przez GBS, zapalenie
bton ptodowych. Zakazenia Strep-
tococcus agalactiae w zalezno$ci od
jego przebiegu i czasu wystapienia
objawow dzielimy na:

1. wezesny zesp6t chorobowy (ear-
ly onset infection)

2. pézny zesp6l chorobowy (late
onset infection)

3. opdzniony pdzny zespo6t choro-
bowy (late, late-onset infection)
Weczesny zesp6t chorobowy —

wystepuje u noworodkow do 1 —go

tygodnia zycia w postaci sepsy (30-

50%) lub zapalenia ptuc (35-40%),

rzadziej zapalenia opon mdzgowo-

rdzeniowych (5-10%), a $miertel-

no$¢ wynosi 5-10%.

P6zny zespot chorobowy — doty-
czy noworodkow i niemowlat od 1.
tygodnia do 3. miesigca zycia i ob-
jawia si¢ glownie w postaci zapa-
lenia opon mézgowordzeniowych
(25-35%) lub sepsy bez ustalonego
miejsca wyjscia (40-60%), rzadziej
zapalenia ko$ci i stawdw (5%)
i $miertelno§¢ wynosi 2-6%.

Opozniony pozny zespo6t choro-
bowy —wystepuje u dzieci starszych
niz 3 miesigce zycia (okolo 20%
dzieci z péznym zespotem choro-
bowym). W tej grupie obserwuje si¢
najczeséciej posocznice bez znanego
miejsca wyjscia i Smiertelnosc¢ jest
niska. U noworodkow moga takze
rzadziej wystapi¢: zapalenie ucha
srodkowego, zapalenie wyrostka
sutkowatego czy zakazenie pgpka
(kikuta pegpowiny) oraz osteomy-
elitis(septyczne zapalenie kos$ci)
o etiologii Streptococcus agalactiae.
U 50% dzieci z przebytym zapale-
niem opon mézgowo-rdzeniowych
stwierdza si¢ powiklania neurolo-
giczne. Istnieje korelacja pomigdzy
obfita, masywna kolonizacja GBS
u matki i zwigkszeniem ryzyka za-
kazenia noworodka we wczesnym
okresie po porodzie (zakazenie do
7. dnia zycia). Przed wprowadze-
niem chemioprofilaktyki okotopo-
rodowej czgstos¢ wezesnego zespo-
tu chorobowego wynosita od 1 do 3
na 1000 zywych urodzef. Ogromna
wickszo$¢ tych zakazen (75%) byt
to wezesny zespol chorobowy, kto-
ry wystgpowal u 1 dziecka na 100
do 200 kobiet skolonizowanych
GBS, a $miertelnos¢ dochodzita do
50%. Zakazenie noworodka pacior-
kowcem grupy B nastgpuje gtoéwnie
podczas przechodzenia przez kanat
rodny matki lub rzadziej na skutek
zakazenia ~ wewnatrzmacicznego
(droga wstegpujaca z pochwy).

Uwaza sig, ze wérdd czynnikow
etiologicznych bakteriemi i sepsy
noworodkowej, paciorkowce gru-
py B zajmujg druga pozycj¢ po
gronkowcach. Zakazenie charak-
teryzuje si¢ wysoka $miertelno$cia
oraz bardzo powaznym przebie-
giem klinicznym. Wykazano, ze
rowniez szpitalne zapalenie phuc
u noworodka moze by¢ wywolane
przez Streptococcus agalactiae. Pa-
ciorkowce te najchetniej kolonizuja
ucho zewnetrzne, nos, pegpek oraz
odbyt noworodka. Kolonizacja no-
worodka tymi szczepami moze by¢
wynikiem szpitalnej transmisji lub
przeniesienia od matki. W szpitalu
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Streptococcus agalactiae moze by¢
réwniez przenoszony za pomoca
rak personelu z matki na noworod-
ka. Tylko niewielka liczba (1%)
skolonizowanych przez Strepto-
coccus agalactiae noworodkow
rozwija zakazenie. Ten typ zaka-
zenia obarczony jest $miertelno-
Scig w 15%. Zakazenia GBS moga
szerzyc¢ si¢ epidemicznie w oddzia-
fach noworodkowych, jednak dos¢
rzadko u dorostych. Najpowazniej-
sze zakazenia u noworodkéw to
zakazenia nabyte w okresie okoto-
porodowym od matki, stad wysitki,
aby zmniejszy¢ lub wyeliminowaé
nosicielstwo paciorkowca grupy B
u cigzarnych.

Il. Zakazenia u dorostych

Grupg szczegolnie narazong na
zakazenia spowodowane przez S.
agalactiae s kobiety cigzarne, po-
niewaz okres cigzy stwarza warun-
ki sprzyjajace szybkiemu namnaza-
niu si¢ GBS w §rodowisku pochwy.
Liczbowy przyrost populacji GBS
w pochwie moze sta si¢ powaz-
nym zagrozeniem nie tylko dla
skolonizowanej kobiety, ale przede
wszystkim dla nowo narodzonego
dziecka. U tych matek moze do-
chodzi¢ do przedwczesnego pek-
nigcia bton plodowych, goraczki
srodporodowej, zakazenia drog
moczowych, przedwczesnego po-
rodu, zakazenia jamy owodni, po-
porodowego zapalenia jamy maci-
cy i poporodowego zakazenia rany,
a nawet sepsy. Zakazenia S.agalac-
tiae u kobiet w ciazy i po porodzie
przebiegaja najczesciej pod posta-
cig zapalenia drog moczowych.
Kolonizacja GBS droég rodnych
u kobiet w cigzy moze prowadzic¢
do zakazenia wewnatrzmacicznego
droga wstepujaca. Dochodzi wtedy
do zapalenia bton ptodowych, za-
palenia §luzowki macicy lub sepsy.
Bardzo rzadko obserwuje si¢ w tym
okresie zapalenie opon mézgowo-
rdzeniowych. Natomiast u 2% ko-
biet z zapaleniem $luzoéwki macicy
obserwowano powiklania w po-
staci wstrzasu septycznego i ropni
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w obrgbie macicy. Kobiety skoloni-
zowane GBS sg cze$ciej zagrozone
przedwczesnym porodem.

Dorosli powyzej 60 roku
zycia

Zakazenia u dorostych powyzej
60 lat wystepuja u 0so6b z obnizong
odpornoscia, z chorobami meta-
bolicznymi (gtownie z cukrzyca),
marskos$ciag watroby, zaburzeniami
funkcji nerek lub zaburzeniami neu-
rologicznymi. Przybierajg postac:
pierwotnej bakteriemii  (20-40%
wszystkich przypadkow a Smiertel-
nos¢ 50%), zapalenia skory i tkanki
podskdrnej (okoto 30% wszystkich
przypadkdéw), zapalenia phuc ($mier-
telno§¢ 30-85%), zapalenia wsier-
dzia ($miertelnos¢ 35-50%), zapa-
lenia opon mdzgowo-rdzeniowych
($miertelnos¢ 34%), zapalenia kosci
i stawow (Smiertelno$¢ 10%), zapa-
lenia drég moczowych.

W leczeniu sepsy/wstrzasu sep-
tycznego i zapalenia opon mozgo-
wo-rdzeniowych u noworodkow
rekomendowana jest ampicylina
w skojarzeniu z gentamycyng lub
penicylina G. W leczeniu zakazen
u dorostych stosuje si¢ ampicyline
w skojarzeniu z gentamycyng, a po
potwierdzeniu zakazenia S.agalac-
tiae penicyling G. W przypadku
pacjentow uczulonych na penicy-
line stosuje si¢ wankomycyne lub
w skojarzeniu z aminoglikozydem.

Wazrost liczby zakazen okoto-
porodowych wywotanych przez
S.agalactiae byt przyczyna opraco-
wania w latach 90-tych XX wieku
w USA wytycznych do zapobiega-
nia zakazeniom okotoporodowym
wywolanym przez paciorkowce
z grupy B. Obecnie aktualne wy-
tyczne opracowane przez Centers
for Disease Control and Prevention
w Atlancie w 2002 roku zostaty
zmodyfikowane w 2008 roku.

Zgodnie z ostatnimi wytycznymi
w prewencji zakazen GBS reko-
mendowana jest aktywna strategia
mikrobiologicznych badan prze-
siewowych (screening strategy).
Natomiast metoda oceny ryzyka

(risk based strategy) stosowana jest
wtedy, gdy nie wykonano mikro-
biologicznych badan przesiewo-
wych lub nieznany jest wynik tych
badan. W Polsce w 2008 roku zo-
staly opracowane ,, Rekomendacje

Polskiego Towarzystwa Ginekolo-

gicznego dotyczace wykrywania

nosicielstwa paciorkowcéw grupy

B(GBS) u kobiet w ciazy i1 zapobie-

gania zakazeniom u noworodkow”.

Zgodnie z podanymi w reko-
mendacjach zaleceniami wszyst-
kie kobiety w ciazy powinny by¢
poddane przesiewowym badaniom
mikrobiologicznym w kierunku
obecnosci GBS migdzy 35 a 37
tygodniem cigzy. W tym celu na-
lezy pobra¢ wymazy z przedsionka
pochwy oraz z odbytnicy (po po-
konaniu oporu zwieracza odbytu),
wykorzystujac dwie jatowe wyma-
z6wki. Wymazoéwki z pobranym
materiatem umieszcza si¢ osobno
w podiozu transportowym Amie-
sa (namnazajaco-rdznicujacym dla
GBS) i jak najszybciej dostarcza si¢
je do pracowni mikrobiologicznej
(podtoze transportowe zapewnia
utrzymanie zywotnosci GBS do 4
dni w temperaturze pokojowe;.

W przypadku stwierdzenia no-
sicielstwa S. agalactiae ginekolog
prowadzacy ciaze wpisuje do karty
cigzy informacj¢ o tym (wraz z wy-
nikiem oznaczenia lekowrazliwosci)
oraz proponowana profilaktyke oko-
foporodowa (zgodnie z przedsta-
wionymi dalej zasadami wyboru an-
tybiotyku oraz ryc. 2). Zobowiazany
jest takze do zaproponowania profi-
laktyki w nastepujacych sytuacjach:
— wynik badania mikrobiologicz-

nego jest ujemny, ale w wywia-

dzie pacjentka podaje wystapie-
nie zakazenia okoloporodowego

S. agalactiae u ktoérego§ z po-

przednich dzieci;

— wynik badania mikrobiologicz-
nego jest ujemny, ale wczesniej
w obecnej ciazy stwierdzono
obecnos¢ S. agalactiae w moczu.
Préby eradykacji nosicielstwa

podczas ciazy wiaza sie¢ z szybkim

jego nawrotem po odstawieniu

leku, dlatego tez nie wolno po-
dejmowa¢é¢ préb jego eradykacji
antybiotykami i odstepowaé od
profilaktyki okoloporodowe;j.

Postepowanie
z noworodkiem

Dzieci matek, u ktorych zastoso-
wano okotoporodowa profilaktyke
antybiotykowg w kierunku GBS,
powinny by¢ zawsze poddane ob-
serwacji przez co najmniej 24 go-
dziny. Noworodki, u ktérych poja-
wig si¢ oznaki zakazenia, powinny
zosta¢ poddane pelnej diagnostyce
wkierunku zakazenia GBS (mate-
rial mikrobiologiczny pobiera si¢
z pepka 1 ucha) i leczone empirycz-
nie, np. ampicyling. Ponizej przed-
stawiono szczegOlowe zalecenia
dotyczace postepowania w zalez-
nosci od dojrzatosci noworodka,
objawow klinicznych itp.

I. Noworodki o dojrzatosci po-
wyzej 34 tygodnia cigzy, bez ob-
jawow klinicznych zakazenia, kto-
rych matki otrzymaty profilaktyke
okotoporodowa na minimum 4 go-
dziny przed urodzeniem dziecka.
Nalezy prowadzi¢ jedynie obser-
wacje dziecka na oddziale przez
2448 godzin, bez wykonywania
badan dodatkowych, majacych na
celu wykluczenie zakazenia GBS.
Jezeli w tym okresie nie bedzie ob-
jawow, to nalezy dziecko wypisaé
do domu.

I1I. Noworodki o dojrzatosci po-
wyzej 34 tygodnia ciazy, bez obja-
wow klinicznych zakazenia, kto-
rych matki otrzymaty profilaktyke
okotoporodowa w okresie krot-
szym niz 4 godziny przed urodze-
niem dziecka. Jezeli nie wystepuja
objawy kliniczne infekcji, to nale-
zy prowadzi¢ obserwacje dziecka
przez 24-48 godzin oraz zaleca si¢
(nie jest to obligatoryjne) wykona-
nie badania ste¢zenia CRP w surowi-
cy krwi: 2-3 x co 12 godzin. Mozna
tez przeprowadzi¢ rutynowe bada-
nie morfologii krwi, badania mikro-
biologiczne krwi nie jest konieczne.
Jezeli wyniki badan sg prawidtowe
i brak objawow klinicznych, mozna
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dziecko wypisa¢ do domu. Jezeli
w czasie obserwacji wystapia ob-
jawy kliniczne infekcji to nalezy:
wykona¢ badanie mikrobiologiczne
krwi, rozpocza¢ antybiotykoterapi¢
empiryczng — lek z grupy penicy-
lin (np. ampicylina) w skojarzeniu
z aminoglikozydem — ktora nalezy
kontynuowa¢ i1 ewentualnie mo-
dyfikowaé w zaleznosci od stanu
klinicznego noworodka i wynikow
badan.

1. Noworodki o dojrzatosci po-
nizej 35 tygodnia ciazy, niezaleznie
od zastosowania profilaktyki $rod-
porodowej u matki.

Jezeli nie wystepuja objawy
kliniczne infekcji, to nalezy pro-
wadzi¢ obserwacj¢ dziecka przez
2448 godzin oraz zalecane jest
wykonanie badania stgzenia CRP
w surowicy krwi: 2-3 x co 12 go-
dzin. Mozna tez przeprowadzi¢ ru-
tynowe badanie morfologii krwi.
Jezeli wystepuja objawy niewydol-
no$ci oddechowej (zespot zaburzen
oddechowych — ZZO) to nalezy
wykona¢ badanie mikrobiologiczne
krwi oraz rozpocza¢ antybiotykote-
rapi¢ empiryczng lekiem z grupy
penicylin (np. ampicylina).

Wszystkie noworodki urodzone
przez matki, u ktorych rozpoznano
chorioamnionitis (zapalenie blon
ptodowych) oraz przedwczesne
peknigcie bton plodowych i koloni-
zacje GBS, lub samo przedwczesne
peknigcie bton plodowych, nieza-
leznie od wystgpowania objawow
klinicznych zakazenia wymaga-
ja: — wykonania pelnego zestawu
badan w celu potwierdzenia lub
wykluczenia sepsy oraz zakazenia
oSrodkowego ukladu nerwowego
(meningitis), rozpoczgcia anty-
biotykoterapii empirycznej — lek
z grupy penicylin (np. ampicylina)
w skojarzeniu z aminoglikozydem.

Powszechne stosowanie antybio-
tykow u kobiet cigzarnych w celu
zapobiegania wczesnym  sepsa
u noworodkow wywotanych przez
GBS moze powodowac takze:

a. pojawienie si¢ szczepow GBS
opornych na antybiotyki stoso-

wane w profilaktyce $rddporo-
dowej,

b. wzrost udziatu innych gatunkow
bakterii w zakazeniach u nowo-
rodkow,

c. wzrost liczby szczepoéw innych
gatunkow bakterii w zakaze-
niach u noworodkow,

d. pojawienie si¢ nowych drobno-
ustrojow patogennych dla nowo-
rodkéw 1 niemowlat.
Spostrzezenia te potwierdzone

zostaly badaniami przeprowadzo-

nymi u goraczkujacych noworod-
kéw 1 niemowlat do trzeciego mie-
sigca zycia. Stwierdzono oporno$é
na ampicyling u 53% szczepow
izolowanych z cigzkich przypad-
kow zakazen bakteryjnych. Byty to
przede wszystkim zakazenia uktadu
moczowego, bakteriemie oraz zapa-
lenia opon moézgowo-rdzeniowych.

Najczegstszymi czynnikami bak-

teryjnych zakazen u noworodkow
i niemowlat byly bakterie Gram
—ujemne (w tym w 61% izolo-
wano Escherichia coli) a bakterie
Gram-dodatnie stwierdzano rza-
dziej: Staphylococcus aureus w 8%
a GBS w 6% cigzkich zakazen.
W przyszto$ci zastosowanie czyn-
nej immunizacji majacej na celu
zapobieganie kolonizacji matek
przez paciorkowce grupy B moze
by¢ skutecznym 1 bezpiecznym
sposobem zapobiegania groznym
dla zycia noworodka zakazeniom.
Obecnos¢ we krwi matek swoistych
przeciwcial IgG daje mozliwos¢
uzyskania biernej odpornos$ci przez
noworodka. Badania wykazuja, ze
szczepienia kobiet cigzarnych lub
nieciezarnych w wieku reproduk-
cyjnym moze by¢ skutecznym spo-
sobem zapobiegania perinatalnym
zakazeniom GBS.
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Propozycja standardu medycznego
w zakresie Clostridium difficile — CD

dr Grzegorz Ziotkowski, dr Barbara Ziétkowska
Wyzsza Szkota Medyczna w Sosnowcu

W ostatnich latach CD stala si¢ jedna z najczestszych na Swiecie przyczyn infekcji szpitalnych.
Tylko w USA powoduje okolo 3 milionow przypadkéw biegunki i zapalenia jelit i od 5000 do

20 000 zgonoéw co roku

Eksperci przypisujg ten wzrost
nieracjonalnemu stosowaniu i nad-
uzywaniu antybiotykow, jak i tez
brakowi higieny rak wsrdd perso-
nelu szpitali i bezobjawowych no-
sicieli CD.

Uwaza si¢, ze CD jest odpo-
wiedzialny za niemal wszystkie
rodzaje infekcji jelitowych, od
fagodnej biegunki do powaznych,
a nawet $miertelnych zapalen jelit,
jakie zdarzaja si¢ po leczeniu an-
tybiotykami.

W szpitalach okolo 20% pra-
cownikow medycznych jest no-
sicielami CD. Jesli personel me-
dyczny nie myje dostatecznie
czesto i starannie rak, CD szybko
si¢ rozprzestrzenia w placowkach
opieki zdrowotnej. Nie znaczy
to jednak, ze kazdy, kto si¢ zara-
zi, zachoruje. Okolo 20 procent
pacjentow zaraza si¢ C. difficile
podczas pobytu w szpitalu, jed-
nak tylko u co trzeciego chorego
wystapi z tego powodu biegunka.
Reszta pozostaje bezobjawowymi
nosicielami.

Cecha charakterystyczna
jest fakt, ze im dluzszy pobyt
w szpitalu, tym wigksze ryzyko
zakazenia. Po czterech i wiccej
tygodniach zakaza si¢ polowa pa-
cjentéw. Bakteri¢ i jej przetrwal-
niki znalez¢ mozna w catym szpi-
talu — w toaletach, na telefonach,
stetoskopach, roznego typu po-
wierzchniach ptaskich oraz r¢kach
pracownikow szpitala.

Powodowane przez CD choro-
by moga wystapic¢ podczas pobytu
pacjenta w szpitalu albo w ciggu
kilku dni, tygodni czy nawet mie-
sigcy po wypisaniu ze szpitala.

Zapadalnos¢ na CD w zalezno-
$ci od stosowanych antybiotykdéw
waha si¢ od 1-10/1000 hospitalizo-
wanych.

Smiertelno$¢ z powodu CD
szczepem epidemicznym NAP1
moze sigga¢ 17%, a nawroty bie-
gunek o tej samej etiologii moga
wystepowac u 20% pacjentow

Podstawa prawna standardu:
1. Ustawa z 5 grudnia 2008 roku

0 zapobieganiu oraz zwalcza-

niu zakazen i choréb zakaznych

u ludzi. Dz. U. Nr 234, poz.

1570. Art. 15.

2. Rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 27 maja 2010 roku
w sprawie zakresu, sposobu
i czestotliwosci prowadzenia
kontroli wewngtrznej w obsza-
rze realizacji dziatan zapobie-
gajacych szerzeniu si¢ zakazen
i chorob zakaznych (Dz. U. Nr
100, poz. 646)

3. Rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 23 grudnia 2011
w sprawie listy czynnikow
alarmowych, rejestrow zaka-
zen szpitalnych 1 czynnikoéw
alarmowych oraz raportow
o biezacej sytuacji epidemiolo-
gicznej szpitala (Dz. U. Nr 294,
poz.1741)

4. Ustawa o zawodzie lekarza i le-
karza dentysty z 5 grudnia 1996
(Dz.U 22011 nr 11, poz. 1634).

5. Rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 2 lutego 2011 w spra-
wie wymagan, jakim powinny
odpowiada¢ pod wzglgdem fa-
chowym i sanitarnym pomiesz-
czenia 1 urzadzenia zakladu
opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr
31, poz. 158).

6. Raport roczny Zespotu Kontroli

Zakazen Szpitalnych

Standard medyczny: Opra-
cowany przez Komitet i Zespot
Antybiotykoterapii oraz Komi-
tet Kontroli Zakazen Szpitalnych
standard medyczny decyzyjny
ma charakter zalecenia obejmu-
jacego wskazowki co do metod
leczenia, diagnozowania, dziatan
profilaktycznych oraz kontroli pro-
cesu leczenia i jako taki, nie ma
charakteru prawnego, aczkol-
wiek oparty jest na aktualnej wie-
dzy medycznej.

Cel: Wybor wihasciwego i sku-
tecznego antybiotyku, do leczenia
zakazen Clostridium difficile (CD)
oraz monitorowanie i kontrolowa-
nie zakazen szpitalnych CD, dla
okreslenia zapadalno$ci na CD
w Szpitalu.

Zakres standardu — Podzial
zakazen CD
1. Zakazenia zwigzane ze shuzba

zdrowia czyli zakazenia szpital-

ne HA-CDAD -health care as-
sociated C. difficile-associated
disease

2. Zakazenia nie zwigzane ze
stuzbg zdrowia czyli zakaze-
nia pozaszpitalne CA-CDAD-
community associated C. diffi-
cile-associated disease

Uwaga:

1. Czynnikiem etiologicznym
ciezkich biegunek infekcyjnych
zaréwno szpitalnych jak i pozasz-
pitalnych jest gtéwnie szczep B1/
NAP1/027 o wysokiej opornosci
na fluorochinolony

2. Czynnikiem odpowiedzial-
nym za szybkie rozprzestrzenianie
si¢ zakazen szpitalnych CD jest
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zdolnos¢ drobnoustroju do pro-
dukcji spor

3. Srodki alkoholowe powszech-
nie uzywane do higienicznego
mycia rak nie sg skuteczne wobec
spor

4. W wyniku wystgpienia bie-
gunki o etiologii CD cale §rodowi-
sko oddziatu ulega duzej kontami-
nacji przez spory tych laseczek, co
wymaga starannej dekontaminacji
przy uzyciu preparatdéw sporoboj-
czych np. poprzez dezynfekcje
fumigacyjng (spory w §rodowisku
moga przetrwa¢ ponad pigé mie-
siecy. Z katem wydalanych jest 10
do 6 spor).

5. Priorytetowa jest dekonta-
minacja Spor z zanieczyszczo-
nych powierzchni przy uzyciu
zwigzkow  nadtlenku  wodoru
(AHP) oraz kwasu nadoctowego,
by ograniczy¢ kontaminacje rak
personelu medycznego. (ryzyko
kontaminacji rak jest tym wigksze
im wigkszy jest stopien skazenia
wszelkich szpitalnych powierzch-
ni plaskich.

6. ,Izolatka, Sluza umywalko-
wo-fartuchowa powinny by¢ wy-
posazone w (...) umywalke z ba-
teria uruchamiang bez kontaktu
z dtonig, dozownik z mydlem
w plynie i dozownik ze $rodkiem
dezynfekcyjnym uruchamiany bez
kontaktu z dtonig”. Cytat z (Dz. U.
Nr 31, poz. 158).

Czynniki zjadliwosci CD 1.
Toksyna A (Ted A) tzw. entero-
toksyna 2. Toksyna B (Ted B) tzw.
cytotoksyna 3. Toksyna binarna C
(CDT)

Uwaga: CD wykazuje duza he-
terogenno$¢ co powoduje, ze za
biegunki poantybiotykowe moze
odpowiadaé zaréwno szczep tok-
synotworczy jak i nietoksynotwor-
czy.

Zespoly kliniczne powodowa-
ne przez CD 1. CDAD - clostri-
dium difficile-associated diarrhea,
jako biegunka poantybiotykowa 2.
AAD — biegunka poantybiotyko-
wa 3. AAC —antibiotic-associated

colitis, jako poantybiotykowe za-
palenie okreznicy 4. PMC — pseu-
domembranous colitis, jako rzeko-
mobloniaste zapalenie jelit

Odpowiedzialno$¢:  Komitet
Kontroli Zakazen Szpitalnych,
Komitet Terapeutyczny, Zespot
Antybiotykoterapii, Zespot Kon-
troli Zakazen Szpitalnych, Zaktad
Mikrobiologii Klinicznej, Koordy-
nator higieny szpitalnej

Rodzaj standardu: Decyzyjny
Opracowanie wtasne

Definicje, stosowane skroéty:
CD - Clostridium difficile, AAD-
biegunka poantybiotykowa

CDAD- biegunka zwigzana
z Clostridium difficile, HA-CDAD-
zakazenie  szpitalne zwigzane
z CD, CA-CDAD- zakazenie po-
zaszpitalne zwigzane z CD, WHO
(World Health Organization) Swia-
towa Organizacja Zdrowie

Biegunka (diarrhoea) czyli roz-
wolnienie jest to objaw kliniczny
polegajacy na zwigkszeniu wy-
préznien wedlug WHO trzy lub
wiecej w ciggu doby.

Biegunki poantybiotykowej
CD stolec jest na tyle luzny, ze
dopasowuje si¢ ksztaltem do na-
czynia, w ktdrym si¢ znajduje, nie
ma innych przyczyn biegunki oraz
otrzymano dodatni wynik badania
w kierunku antygenu (dehydroge-
nazy glutaminianowej-GDH) oraz
toksyny A/ B CD

Zasady rejestracji zakazen
zwiazanych z CD: Przypadki
biegunek jako zdarzenie niepo-
Zadane o etiologii CD nalezy reje-
strowa¢ jako zakazenia szpitalne
jezeli wystapily po 48 godzinach
od przyjecia pacjenta do szpita-
la i/lub po 28 dniach od wypisa-
nia pacjenta ze szpitala. Rejestr
zakazen prowadzi pielegniarka
epidemiologiczna

Rejestracji  bedzie podlegat
jeden pacjent i jeden wynik ba-
dania testu enzymatycznego wy-
krywajacego dehydrogenaze glu-
taminianowa oraz toksyn¢ A/B
bez wzgledu na liczbg¢ wykona-
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nych badan mikrobiologicznych
w okresie 4 tygodni

Uwaga: Zdarzenia niepozadane
nalezy réwniez zglasza¢ w posta-
ci protokotu zdarzenia niepoza-
danego zgodnie z Procecedurg
postepowania w przypadku wy-
stapienia zdarzenia niepozadane-
go w szpitalu.

Wigcej niz jeden przypadek za-
kazenia CD u tego samego pacjenta
mozna zarejestrowac o ile pomie-
dzy kolejnym zakazeniem minglo
28 dni i w tym okresie pacjent nie
miat biegunek.

Pielegniarka epidemiologicz-
na prowadzi rejestr czynnikow
alarmowych w postaci indywidu-
alnych kart rejestracji. W kartach
tych dodatkowo pielegniarki epi-
demiologiczne beda wpisywaty
antybiotyki ich dawki oraz czas
podawania w chwili rozpozna-
nia biegunki poantybiotykowej
oraz ewentualny zgon. Nastepnie
w okresach rocznych przygotowu-
ja analiz¢ epidemiologiczng oma-
wiajaca sytuacje epidemiologiczng
w zakresie CD ze szczegdlnym
uwzglednieniem zapadalno$ci na
CD oraz znaczenia roli antybio-
tykoterapii w rozwoju tej choro-
by infekcyjnej, a takze podjetych
dzialan  przeciwepidemicznych,
w tym dzialan podjetych w ogni-
sku epidemicznym

Zespél Kontroli Zakazen
Szpitalnych zgodnie z obowig-
Zujacymi przepisami prawa oraz
Procedury postgpowania w przy-
padku podejrzenia lub wysta-
pienia ogniska epidemicznego
zobowigzany jest do weryfikacji
1 identyfikacji szpitalnego ogniska
epidemicznego zwigzanego z CD
z uwzglednieniem zapadalno$ci
endemicznej.

Zakres: Leczenie biegunek po-
antybiotykowych AAD — (antibio-
tic-associated diarrhoea) o etiolo-
gii CD

Wymagani pracownicy: Le-
karz, Pielegniarka, Pielegniarka
epidemiologiczna, = Mikrobiolog
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szpitalny, Farmaceuta szpitalny,
Higienista Szpitalny.

Czynniki ryzyka wystgpienia
biegunki poantybiotykowej

1. Antybiotyki: Tabela 1. Anty-
biotyki wg. ryzyka powodowania
CD (opracowanie Waleria Hrynie-
wicz, Gayane Martirosian, Tomasz

Ozorowski. Zakazenia Clostridium
difficile. Diagnostyka, terapia, profi-
laktyka. Narodowy Program Ochro-
ny Antybiotykdw, Warszawa 2011).

Wysokie ryzyko Umiarkowane ryzyko Niskie ryzyko
Cefalosporyny II i III generacji Makrolidy Cefalosporyny I generacji
Fluorochinolony Biseptol Aminoglikozydy
Klindamycyna Karbapenemy Nitrofurany
Amoksycylina +KK Amoksycylina Rifampicyna
Ampicylina + sulbactam Ampicylina Metronidazol

Piperacylina + tazobaktam Wankomycyna
Tygecyklina Kloksacylina

2. Wiek pacjenta > 65 lat oraz
45-65 lat

3. Hospitalizacja- zanieczysz-
czenie $rodowiska szpitalnego
sporami CD

4. Inne leki np. cytostatykow,
lekéw antyarytmicznych, hipoten-
syjnych, H2 blokeréw, s$rodkow
przeczyszczajacych czy hormo-
néw tarczycy i inhibitoréw pom-
py protonowe;j.

Uwaga: Zdarzajg si¢ biegunki
o etiologii CD u o0s6b nie leczo-
nych antybiotykami, nie zwigza-
nych ze stuzbg zdrowia, ponizej 45
roku zycia, a wiec bez uznanych
czynnikow ryzyka zakazenia CD,

W celu zmniejszania ryzyka
zakazenia CD pacjentom z czyn-
nikami ryzyka mozna podawaé
probiotyk zawierajgcy szczepy
Saccharomyces boulardii, Lac-
tobacillus casei DN-114 001, L.
rhamnosus E/N i

L. rhamnosus Oxy o udowod-
nionej skutecznosci w obnizaniu
ryzyka nabycia tej choroby infek-
cyjnej zarowno u dzieci jak i do-
rostych (Gastroenterologia Kli-
niczna 2010,2,1-9)

Uwaga: Wsrdéd chorob, ktore
predysponujg do rozwoju zakaze-
nia Clostridium difficile, wymieni¢
mozna nieswoiste zapalenia jelit
(NZJ). Stanowig one heterogenng
grupe idiopatycznych schorzen
przewodu pokarmowego o prze-
wleklym charakterze; przebiegaja
z okresami zaostrzen i remisji.

Obraz kliniczny: Biegunka,
goraczka powyzej 38 stopni C,
lekocytoza powyzej 12.000, al-
buminy < 2,5 mg/dl, bol brzucha,
niedrozno$¢ jelit

Diagnostyka mikrobiologicz-
na: Po postawieniu diagnozy: bie-
gunki poantybiotykowej o etio-
logii CD lub niedroznosci jelit
nalezy pobra¢ kal i przesta¢ wraz
ze skierowaniem do Zaktadu Mi-
krobiologii Klinicznej w celu wy-
konania oznaczenia laktoferyny,
antygenu oraz wykrycia toksyn
A/B. CD.

Uwaga:

1. Wszyscy pacjenci, ktoérzy
byli hospitalizowani w ciaggu 3
miesi¢cy a wystapita u nich bie-
gunka powinni mie¢ wykonane
badania w kierunku CD

2. Nie zalecane jest wykony-
wanie powtérnych badan kalu
jako kontrola leczenia z chwilg
uzyskania pozytywnego efektu
leczenia, z tego wzgledu, Ze pa-
cjent moze by¢ nosicielem tok-
synotworczych szczepow. Bial-
ko teksyny A jest antygenem,
ktorego obecno$¢ mozna wyka-
zywaé nawet powyzej 14 dni od
zakonczenia leczenia.

Jezeli istnieje potrzeba wyko-
nania badania kontrolnego w kie-
runku CD to nalezy je przepro-
wadzi¢ po dwoch tygodniach od
zakonczenia leczenia.

3. W przypadku ograniczen
w ciaglej diagnostyce CD Zaktad

Mikrobiologii bedzie zabezpie-
czal materiat do badan przez okres
3 dni.

4. Pomimo wysokiej czulo$ci
i swoistosci stosowanych w Za-
ktadzie Mikrobiologii testow oko-
1o 5-10% pacjentoéw z biegunkami
i pseudobtoniastym zapaleniem
okreznicy moze mie¢ ujemny wy-
nik testu badania, co nie wyklucza
CD.

5. W celu zwigkszenia czulosci
oznaczenia w badaniach probek
ujemnych a wystepujacych obja-
wach biegunki, zaleca si¢ ozna-
czenie toksyny w 2-3 probkach
katu.

6. Przy niskim poziomie tok-
syn wynik badania moze by¢
ujemny.

Leczenie: W przypadkach ta-
godnych biegunek o etiologii CD
wystarczy odstawi¢ podawany
preparat przeciwbakteryjny
oraz uzupehic ptyny i elektrolity.
Na tego typu leczenie odpowia-
da okotlo 25% pacjentéw w cia-
gu kilku dni.

Jezeli jest to niemozliwe lecze-
nie kontynuowaé antybiotykiem
o niskim ryzyku powodowania
CD. (Tabela 1). Nie zalecane jest
stosowanie lekow zapierajacych
np. loperamidu.

W przypadkach cigzkich bie-
gunek o etiologii CD lekiem
pierwszego rzutu jest metronida-
zol lub wankomycyna podawana
doustnie.
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Antybiotyk Dawka Czas leczenia
Metronidazol 0,5g x3 lub 0,25¢g x4 10-14 dni
Wankomycyna 125mg x4 lub 250mg x4 10-14 dni

Uwaga:

1. W przypadku niemozno-
$ci podawania doustnego lekow,
wankomycyne podajemy do
$wiatla przewodu pokarmowego
przez zglebnik nosowo-zotad-
kowy lub wlewki doodbytnicze,
a metronidazol mozemy podawac
dozylnie.

2. Metronidazol prawie catko-
wicie wchlania si¢ z przewodu
pokarmowego i przy zmniejszaniu
biegunek lub jej braku, stezenie
metronidazolu w jelicie grubym
jest minimalne. Stad niepowodze-
nia po zastosowaniu doustnym
metronidazolu moga siega¢ na-
wet 35%. W przypadku podawa-
nia doustnego metronidazolu za-
lecane jest dawka 30 mg/kg/dobe
(Poradnik antybiotykoterapii Prof.
D. Dzierzanowska)

3. W przypadku bardzo ciez-
kiej biegunki o etiologii CD lub
niedrozno$ci jelit lekiem pierw-
szego wyboru jest wankomycyna
doustnie w dawce 0,5 g x 4 w po-
laczeniu z dozylnym metronida-
zolem w dawce 0,5 g x 3.

4. W przypadku niedroznosci
jelit wankomycyna moze by¢ po-
dawana bezposrednio do jelita gru-
bego w dawce 0,5 g w 100 ml roz-
tworu soli fizjologicznej co szes$¢
godzin.

Nalezy pamigta¢, ze biegun-
ka moze utrzymywac sie jeszcze
przez kilka dni, pomimo eradyka-
cji CD, ze wzgledu na istniejacy
stan zapalny okreznicy wywolany
dziataniem toksyn.

Uwaga: Po przeleczeniu me-
tronidazolem objawy ustepuja
w ciggu 4-6 dni a w przypadku
wankomycyny w ciagu 3 dni, Sto-
sunkowo trudniej jest leczy¢ na-
wroty choroby.

Nawrot zakazenia CD: Nawro-
ty biegunek o etiologii CD dotycza
20% chorych 1 wystepuja z reguty

w 3-21 dni po leczeniu, ale takze
w 4-8 tygodniu po leczeniu

Pierwszy nawrot: metronidazol
doustnie 500mg x 3 dziennie przez
10-14 dni. W przypadku zlego tole-
rowania lub braku skuteczno$ci wan-
komycyna doustnie w dawce 125 mg
x 4 dziennie przez 10-14 dni

Drugi nawrét: przedtuzone po-
dawanie wankomycyny w zmniej-
szonych dawkach.
125mg x 4 dziennie przez 14 dni
125mg x 2 dziennie przez 7 dni
125mg x 1 dziennie przez 7 dni
125mg co drugi dzien przez 8 dni
(4 dawki)
125mg raz dziennie co trzy dni
przez 15 dni (5 dawek)

Uwaga: Zalecane jest row-
niez podawanie 2 g wankomycy-
ny doustnie na dobe przez 10 dni
a nastgpnie dawki 125-500 mg
podawane co 3 dzien przez cztery
tygodnie

Trzeci nawrét: Wankomycyna
doustnie w dawce 125 mg 4 razy
dziennie przez 14 dni tacznie z im-
munoglobulinami 400 mg/kg masy
ciala, dozylnie podawanymi co
trzy tygodnie

lacznie 2-3 dawki. Po odstawie-
niu wankomycyny rifaksamine do-
ustnie 0,4 g co 12 godzin przez 7
dni

Uwaga: Rifaksaming mozna
stosowa¢ rowniez w polaczeniu
z wankomycyna. Czas terapii 7
dni.

Wankomycyna powinna by¢ po-
dawana chorym, ktérzy nie toleru-
ja metronidazolu, kobiet w ciazy,
chorym w ciezkim stanie, z PMC
oraz chorym z wielokrotnymi na-
wrotami choroby.

Inne opcje terapeutyczne przy
uzyciu antybiotykow

Do innych lekow rozwazanych
w przypadku leczenia nawrotéw
nalezy uwzgledni¢ teikoplanine
albo fidaksomycyne (dificlir)
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— Teikoplanina jest 10 razy bar-
dziej aktywna od wankomycy-
ny wobec Clostridium difficile.
Nie wchlania si¢ z przewodu
pokarmowego. Fiolke 0,1 g/ co
12 h lub 0,2 g/ co 24 h. Czas
trwania leczenia 10 dni. Uwa-
za sie, ze antybiotyk ten jest
skuteczniejszy od wankomy-
cyny.

— Fidaksomycyna zalecane daw-
kowanie 200 mg dwa razy na
dobe przez 10 dni wylacznie
u 0sob dorostych i w podesztym
wieku.

Inne opcje terapeutyczne

— Podawanie doodbytniczo wle-
wek z kalu pobranego od zdro-
wych osobnikéw pochodzacych
od rodziny chorego

— Phukanie jelita grubego roztwo-
rem soli fizjologicznej zawiera-
jacym kat zdrowych osobnikow
w celu normalizacji flory jelito-
wej

— Zastosowanie przeciwcial mo-
noklonalnych przeciw toksy-
nom CD

— Wykonanie kolektomii czyli cal-
kowite wyciecie jelita grubego
Stosowanie probiotykow

— W celu leczenia kolejnych na-
wrotdow oraz w zapobieganiu
wystapienia biegunki zwigzanej
z CD mozna stosowac¢ Saccha-
romyces boulardii, Lactobacil-
lus casei DN-114 001, L. rham-
nosus E/N i L. rhamnosus Oxy
rekomendowanych przez WGD
(World Gastroenterology Orga-
nization, 2008) jako dziatanie
prewencyjne u hospitalizowa-
nych osob

— W zmniejszaniu ryzyka wysta-
pienia biegunek poantybioty-
kowych az o 81% stwierdzona
w przypadku stosowania prepa-
ratu Lacton forte
Sposéb podawania wankomy-

cyny doustnie:
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— Zawarto$¢ jednej fiolki 0,5g na-
lezy rozpusci¢ w 10 ml sterylne;j
wody, a zawarto$¢ fiolki 1g na-
lezy rozpusci¢ w 20 ml sterylne;j
wody

— 2,5 ml z fiolki zawierajace 10
ml wody zawiera 125 mg wan-
komycyny

— 5 ml z fiolki zawierajacej 20 ml
wody zawiera 250 mg wanko-
mycyny

— W przypadku podawania leku do
wypicia przez pacjenta lek po-
daje si¢ w polaczeniu z bardzo
stodkim syropem lub sokiem

— Mozna roéwniez lek podawac
przez sonde zotadkowa

— Sporzadzony roztwor nalezy
przechowywa¢ w temperaturze
2-8 stopni Celsjusza nie dhuzej
niz 24 godziny
Uwaga: Z mikrobiologicznego

punktu widzenia lek nalezy zu-

zy¢ niezwlocznie po przygotowa-
niu. W przeciwnym razie Szpital
ponosi odpowiedzialno$¢ za czas

i warunki przechowywania spo-

rzadzonego roztworu.
Rozcieniczen mozna by do-

konywaé¢ w Aptece szpitalnej

z zachowaniem zasad aseptyki

w kontrolowanych walidowa-

nych warunkach
Dzialania niepozadane po po-

daniu wankomycyny

— Powinno si¢ okresowo kontrolo-
wac stezenie wankomycyny we
krwi

— Osoby w podesztym wieku sa
wrazliwe na uszkodzenie stuchu
jezeli jednoczesnie wystepuje
niewydolno$¢ nerek

— U pacjentéw z niewydolno$cia
nerek nalezy kontrolowac steze-
nie kreatyniny we krwi.

— Stosowanie wankomycyny nie-
sie za sobg ryzyko wankomycy-
noopornych szczepow z rodzaju
Enterococcus

Kontrola zakazen: Najbardziej
skuteczne metody kontroli za-
kazen to higiena S$rodowiska
nieozywionego, stosowanie
srodkéw sporobdjczych, sprzgtu

jednorazowego uzytku, mycie

rak oraz kontrola zuzycia an-

tybiotykéw prowadzona przez

Zespot Kontroli Zakazen Szpi-

talnych 1 doktadna diagnostyka

mikrobiologiczna.

Higiene rak uznaje sie za naj-
wazniejsze narzedzie kontroli
zakazen.

Bielizne 1 posciel pacjentow
z biegunka poantybiotykowg na-
lezy pra¢ oddzielnie w goracej
wodzie z detergentem i1 wybiela-
czem. Pracownicy szpitala zajmu-
jacy si¢ osobami zakazonymi CD
powinni nosi¢ jednorazowe r¢ka-
wiczki (naktadane po umyciu rak)
1 fartuchy.

W przypadku pacjentéw Inten-
sywnej Terapii mozna rozwazaé
zakup zestawOw zamknigtych do
pobierania kalu w celu ogranicze-
nia zanieczyszczenia mikrobio-
logicznego $rodowiska nieozy-
wionego oraz stalg ochrone¢ przed
patogenami poprzez technologi¢
»suchej mgly” przy uzyciu nad-
tlenku wodoru oraz ciaggle stoso-
wanie chusteczek sporobdjczych
opartych o kwas nadoctowy.
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Wstep

W ciggu ostatnich lat w USA
i Europie zanotowano zdecydowa-
ny wzrost zapadalno$ci na chorobe
zwigzang z Clostridium difficile
(ChZCD). Za wzrost zapadalnosci
na ChZCD czgs$ciowo odpowiada
pojawienie si¢ i szybkie rozprze-
strzenienie epidemicznego szcze-
pu B1/NAP1/027 (North Ameri-
can Pulsem Field Type)- inaczej
rybotypu PCR 027, powodujacego
zardbwno szpitalne ogniska epide-
miczne jak i regionalny wzrost za-
chorowan na ChZCDJ[1]. W 2008
roku rybotyp 027 zidentyfikowano
w 16 krajach Unii Europejskiej
z czestoscig 0-76 % szpitali da-
nego kraju, w tym 75 % szpitali
w Wielkiej Brytanii i 43% szpi-
tali w Belgii. [2] Waleria Hrynie-
wicz, Gayane Martirosian, Tomasz
Ozorowski Zakazenia Clostridium
difficile. Diagnostyka, terapia,
profilaktyka. Warszawa 2011. Na-
rodowy Program Ochrony Anty-
biotykow.

W Polsce zapadalno$¢ na Clo-
stridium difficile (CD) nie jest
znana. Opisywane sg przypadki
epidemicznego rozprzestrzeniania
si¢ szczepéw CD opornych na flu-
orchinolony oraz znaczgcy udziat
srodowiska szpitalnego w przeno-
szeniu i rozwoju zakazen[3].

Szybkie rozprzestrzenianie si¢
tego drobnoustroju w $rodowisku
szpitalnym wynika ze skazenia $ro-
dowiska szpitalnego spor, dtugo-
trwatego przezywania spor, opor-
nosci spor na wiekszos¢ rutynowo
stosowanych s$rodkow dezynfek-
cyjnych, mozliwosci przenoszenia
na rekach personelu, ekspozycji
wielu pacjentow na antybiotyki.

Clostridium difficile do przewo-
du pokarmowego cztowieka dosta-
je sie drogg katowo-ustna, glownie
poprzez rece pacjentdw i persone-
lu medycznego w postaci wegeta-
tywnej lub w postaci zarodnikéw
opornych na kwasne $rodowisko
w zotadku

Klasyfikacja ohjawow
C. difficile

Centrum  Kontroli ~ Choréb
w Atlancie (Centers for Disease
Control and Prevention-CDC)
w 2007 roku przedstawito defi-
nicje, ktéore w celu ujednolicenia
monitorowania chorob wywota-
nych przez Clostridium difficile sg
tozsame ze stanowiskiem europej-
skiej grupy badawczej — European
Society of Clinical Microbiology
and Infectious Diseases (ESCMID)
czyli Europejskie Towarzystwo
Mikrobiologii Klinicznej i Chordb
Zakaznych [4, 5]:
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I. ChZCD przebiega z objawami
biegunki (powyzej trzech wyproz-
nien, luzny stolec, ktéry dopaso-
wuje si¢ ksztattem do pojemnika)
lub megacolon toxicum (okreznica
olbrzymia — patologiczne posze-
rzenie jelita grubego potwierdzone
radiologicznie) bez innej ustalonej
przyczyny oraz spetnienie jednego
z kryteriow

1. Obecnos¢ toksyn A i/lub B
w stolcu lub wykazanie obecnos$ci
szczepu C.difficile produkujacego
toksyne w posiewie lub poprzez
wykrycie dehydrohenazy glutami-
nianowej (GDH),

2. Stwierdzenie w badaniu endo-
skopowym lub w trakcie zabie-
gu rzekomobtoniastego zapale-
nia jelit,

3. Stwierdzenie = rzekomobtonia-
stego zapalenia jelit w badaniu
histopatologicznym.

II. Nawrot CD lub epizod CD
rozpoznawany jest na podstawie
wyzej wymienionych kryteriow, do
ktérego dochodzi w okresie krot-
szym niz 8 tygodni od poczatku
poprzedniego epizodu, ktorego ob-
jawy ustapily po / lub bez leczenia.

III. Ciezka posta¢ CD: jest
stwierdzona u pacjenta, u ktérego
w ciggu 30 dni od poczatku zacho-
rowania zaistniala jedna z poda-
nych sytuacji:
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1. Przyjecie do szpitala w celu le-
czenia nabytego poza szpitalem
zakazenia CD,

2. Przyjecie do Oddziatu Inten-
sywnej Terapii Medycznej z po-
wodu powiktan CD,

3. Wykonanie kolektomii lub in-
nego zabiegu operacyjnego
z powodu megacolon toxicum,
perforacji jelita lub stwierdzenie
zapalenia jelita grubego oporne-
go na leczenie,

4. Zgonu spowodowanego CD
w ciggu 30 dni od poczatku wy-
stepowania objawdow,

IV. Podziat ChZCD w zalezno-
$ci od miejsca nabycia choroby:

1. Zwiagzane z zakladem opie-
ki zdrowotnej i z poczatkiem
choroby w zaktadzie: pacjent
z CZCD, u ktérego objawy wy-
stapity > 48 godz. od przyjecia
do Z0OZ,

2. Zwiazane z zakladem opieki
zdrowotnej z poczatkiem obja-
wow choroby poza zakladem:
objawy ustapity poza ZOZ
w okresie < 4 tygodni od po-
przedniego pobytu w ZOZ lub
pojawity si¢ w okresie < 48
godz. od przyjecia do zaktadu,
ktorych powstanie miesci si¢
jednak w okresie < 4 tygodni od
poprzedniego pobytu w ZOZ,

3. Nabyte poza ZOZ: pacjent,
u ktorego objawy wystapity poza
Z0Z lub w ciggu < 48 godz. od
przyjecia do zaktadu a poczatek
objawdw nastgpil w okresie >
12 tygodni od poprzedniego po-
bytu w ZOZ,

4. Nabyte w nieokre§lonym miej-
scu: pacjent u ktérego objawy
wystapily poza ZOZ w okre-
sie 4-12 tygodni od wypisania
z Z0Z, lub przypadek ktorego
z innych powodow nie mozna
przypisa¢ do wymienionych
wyzej grup 1-3,

5. Nieznanego pochodzenia: pa-
cjent z CZCD, ale z powodu
braku danych przypadku nie
mozna przypisa¢ do wymienio-
nych wyzej grup 1-4,

V. Ognisko epidemiczne CD:
pojawienie si¢ 2 lub wiecej po-
wigzanych przypadkéw w danym
okresie czasu i1 okre$lonej prze-
strzeni, biorgc pod uwage zapadal-
no$¢ endemiczna.

Czynniki rozwoju
zakazenia C. difficile (CD)

— Niekontrolowana i wszechobec-
na antybiotykoterapia o szero-
kim spektrum dziatania, ktora
znaczaco niszczy mikroflore je-
litowa i na ktore CD wykazuje
opornos¢,

— Stosowanie inhibitoréw pompy
protonowej (PPI) Iub antago-
nistami receptoréw histamino-
wych,

— Leczenie przeciw wrzodowe,
chemioterapeutyczne, immuno-
supresyjne oraz przeszczepy,

— Specjalistyczne procedury w ob-
rgbie przewodu pokarmowego,
obecnos¢ zglebnika nosowo-zo-
ladkowego oraz operacje,

— Ryzyko zakazenia CD zwicksza
si¢ u 0s6b z chorobami przewle-
ktymi, np.: choroba wrzodowa,
zarzucanie zotagdkowo — prze-
Iykowe, niewydolnos¢ nerek,
cukrzyca, chloniaki, przewlekle
stosowanie niesterydowych le-
kow przeciwzapalnych, nieswo-
iste zapalenie jelit[6],

— Zaawansowany wiek — osoby
powyzej 65 roku zycia (zaka-
zenia wystepuja 20-krotnie czg-
$ciej niz u 0sob ponizej 20 roku
zycia),

— Pobyt w szpitalu zwigksza ryzy-
ko kolonizacji szczepami CD,

— Szybkiemu rozprzestrzenianiu
choroby sprzyja wysoki stopien
skazenia $rodowiska szpitalne-
go szczepami CD, a w szcze-
goblnosci toalet 1 rak personelu.
Ponadto, do czynnikéw sprzy-
jajacych zaliczono brak aktyw-
nosci srodka alkoholowego sto-
sowanego do antyseptyki rak
wobec spor C.difficile oraz wy-
soka zdolno$¢ do przezywania
na powierzchniach szpitalnych

i brak aktywnos$ci w wigkszosci
srodkéw dezynfekcyjnych wo-
bec spor CD [7].

Obraz kliniczny ChZCD

— Obraz zakazenia CZCD obejmu-
je bardzo szeroki zakres inten-
sywnosci objawow, od tagodnej
biegunki do ci¢zkiego zapalenia
jelita grubego z niedroznoscia
i okreznica olbrzymia (megaco-
lon toxicum).

— Biegunka (powyzej 3-5 luznych
stolcow /dobg) ze skurczowymi
bolami brzucha 20-33%, nie-
znacznie podwyzszona tempera-
tura ciata 30-50 %, leukocytoza
50-60 % [8],

— Rzekomobloniaste zapalenie je-
lita grubego — ok. 25% pacjen-
tow z ciezkim przebiegiem;

— Bardzo ci¢zka posta¢ (megaco-
lon toxicum, wstrzas, kolekto-
mia, zgon) wystepuje u ok. 3 %
zakazonych.

Postepowanie w szpitalu
z pacjentem zakazonym
C.difficile [9]:

— Zastosowanie izolacji kontakto-
wej, czyli wydzielenie osobne-
g0 pomieszczenia z toaletg oraz
ograniczenie kontaktow z oso-
bami odwiedzajacymi,

— Przed wejsciem na sale chorego
personel medyczny oraz osoby
odwiedzajace zakladaja reka-
wiczki 1 jednorazowy fartuch
ochronny,

— Po kontakcie z pacjentem na-
lezy umy¢ rece ciepta biezaca
woda z zastosowaniem mydia
lub preparatu z chloroheksydy-
ng (wcieranie preparatu alkoho-
lowego nie jest wystarczajace
poniewaz nie dziala skutecznie
na spory CD),

— Izolacje pacjenta stosuje si¢ do
ok. 48 godzin od ustgpienia bie-
gunki i uzyskania uformowane-
go stolca (zaleca si¢ izolacje do
momentu wypisania ze szpitala),

— Dezynfekcja powierzchni wyko-
nywana preparatami skuteczny-
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mi wobec spor CD (stosowanie
niewtasciwych §rodkow dezyn-
fekcyjnych prowadzi do nasile-
nia tworzenia spor i trudniejsze;j
eradykacji drobnoustroju ze $§ro-
dowiska),

Przedmioty i sprzet medyczny
stosowany przez pacjenta powi-
nien by¢ wydzielony tylko dla
osoby zakazonej CD, np. termo-
metr, stetoskop, balkonik, itd.,
Sprzet medyczny opuszczajacy
sale chorego powinien by¢ pod-
dany dekontaminacji z zastoso-
waniem $rodkéw skutecznych
wobec spor CD,

Posciel chorego powinna by¢
poddana dekontaminacji za po-
mocg S$rodkéw sporobojczych
lub sterylizacji przed przekaza-
niem do pralni (stosowane przez
pralnie metody dezynfekcji za-
zwyczaj sa nieskuteczne wobec
spor CD), zaleca si¢ stosowanie
poscieli jednorazowego uzycia,
Kaczki, podsuwacze, ktore
sa rutynowo dezynfekowane
w myjce — dezynfektorze po-
winny by¢ wczesniej poddane
dezynfekcji lub sterylizowane
(dezynfekcja termiczna stoso-
wana w myjkach jest niewystar-
czajaca wobec spor CD), zaleca
si¢ zastosowanie sprzetu jedno-
razowego uzycia typu kaczki,
podsuwacze, torby z absorben-
tem do zbiérki wydzielin,

Miski  wykorzystywane do
utrzymania czysto$ci pacjen-
tow lezacych powinny by¢
poddane dezynfekcji prepara-
tem skutecznym wobec spor
CD lub sterylizowane, zaleca
si¢ zastosowanie w tym okresie
jednorazowych  nasaczonych
myjek/rekawic  utatwiajacych
utrzymanie higieny,

Sprzet kuchenny przed odda-
niem do kuchni powinien by¢
wczesniej poddany dezynfek-
cji lub sterylizacji (zastosowa-
nie wobec kuchennego sprzgtu
temperatury 90° C przez 5 mi-
nut nie niszczy w sposob wy-

starczajacy spor CD), zaleca
si¢ stosowanie sztuécow, tale-
rzy, kubeczkow jednorazowego
uzycia,

Zobowiazuje si¢ Zespot Kontro-
li Zakazen Szpitalnych do wdro-
zenia szkolen dla personelu me-
dycznego dotyczacego metod
zapobiegania transmisji CD,
Zaleca si¢ przeprowadzenie roz-
mow edukacyjnych z pacjentem
zakazonym CD 1 jego rodzing
dotyczacych zasad izolacji kon-
taktowe;j,

Wdrozenie dziatan w celu
szybkiej identyfikacji pacjen-
tow zakazonych (niezwloczne
wykonanie badan u pacjentow
z objawami zakazenia oraz izo-
lacja pacjentow w oczekiwaniu
na wynik),

Wydzielenie osobnych sal cho-
rych lub odcinka oddziatu w celu
kohortacji pacjentéw z CD — od-
dzielenie od pacjentow bez za-
kazenia,

Nalezy dokona¢ przegladu i ak-
tualizacji metod dekontaminacji
srodowiska oddziatu, jezeli to
mozliwe nalezy wydzieli¢ osob-
ny, dobrze przeszkolony perso-
nel sprzatajacy,

Zalecane jest stosowanie $rod-
kow dziatajacych na spory CD
do wszystkich powierzchni,
w szczegblnosci powierzchni
dotykowych,
ZespotKontroli Zakazen Szpital-
nych dokonuje analizy sytuacji,
kiedy dochodzi do naduzywania
antybiotykow oraz identyfikacja
antybiotykow, ktorych stosowa-
nie sprzyja zakazeniom CD,
Nadzorowanie pacjentdw prze-
niesionych na inne oddziaty, be-
dacych poprzednio w kontakcie
z osobami zakazonymi,

Jesli mimo powzietych dziatan
zapobiegajacych rozprzestrze-
nianiu si¢ zakazen dochodzi
do nowych zachorowan, nale-
zy wstrzymaé przyjecia, a po
wypisaniu ostatniego pacjenta
podda¢ oddziat dekontaminacji
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z zastosowaniem srodkow dzia-
lajacych na spory CD,

W celu zapobiegania rozwojo-
wi CD rekomenduje si¢ zasady

kontroli zakazen szpitalnych
1 $cistg kontrole racjonalnej an-
tybiotykoterapii.
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Higiena rgk, a korzysci wynikajgce
ze stosowania zelowych preparatéow
wodno-alkoholowych

dr Benjamin ALLEARD
przedstawiciel firmy Anios

Od momentu narodzin Antyseptyki, dzi¢ki Dr Ignacemu Filipowi Semmelweizowi, ktory po-
przez przeprowadzone obserwacje na oddzialach polozniczych, wskazal na ryzyko przenosze-
nia zakazen szpitalnych droga brudnych rak i dowiodl skutecznos¢ dezynfekcji rak chloraming
w walce z goraczka pologowa, tak wiele zostalo zrobione w tej dziedzinie medycyny. Niestety
jeszcze dluga droga przed nami, aby w pelni uzmyslowi¢ naszemu spoleczenstwu jak szalenie

wazna jest wlasciwa higiena rak.

Wiele réznych drobnoustrojow
bytujacych na rgkach stanowi dos¢
obszerny przekroj gatunkowy. Pra-
cownicy stuzby zdrowia, pacjenci,
jak 1 osoby odwiedzajagce powinny
stosowa¢ techniki higieny rak, ktore
sg im dobrze znanym, podstawowym
narzedziem redukujacym zakazenia
krzyzowe przenoszone droga rak.

Na rynku dostgpnych jest wie-
le preparatow do dezynfekcji rak,
ale bardzo czgsto problem stanowi
dokonanie wlasciwego wyboru,
czyli: dokonanie zakupu i ostatecz-
nie wlasciwe uzytkowanie danego
srodka. Bioragc pod uwage sku-
tecznos$¢, tolerancje i czas kontak-
tu, preparaty wodno-alkoholowe
w porownaniu z mydtami antybak-
teryjnymi, wykazuja lepsza sku-
tecznos¢. Wodno-alkoholowe pre-
paraty moga wystgpowaé rowniez
W postaci piany, roztworu, czy zelu
z zawartoscig etanolu, izopropano-
lu, N-propanolu, mieszaniny tych
sktadnikéw w stezeniu od 60% do
85%. Zatem pytanie brzmi: czego
powinnismy uzywac?

Po pierwsze, lipiofilno§¢, mie-
rzona zgodnie z Log P, jest jednym
z wlasciwych parametrow stuzacych

do oszacowania zdolnosci poszcze-
gblnych substancji do wnikania
w skére i przechodzenia do krwi
1 krwioobiegu organizmu. Etanol
posiada Log P — 0,32, kiedy N-p-
ropanol i isopropanol odpowiednio —
0,2510,34, co oznacza, ze etanol jest
bardziej hydrofilny i tym samym,
istnieje mniejsze prawdopodobien-
stwo wnikniecia przez skorg. Ponad-
to, etanol nie jest klasyfikowany jako
,Draznigcy dla oczu”, natomiast Iso-
propanol, jest klasyfikowany w 15%.
Jesli chodzi o toksycznos¢, biorac
pod uwage ryzyko inhalacji i $§mier-
telng doze (badania przeprowadzane
na krolikach), etanol wykazuje lep-
sza tolerancj¢. W pordéwnaniu z in-
nymi alkoholami, warto$¢ progowa
po 8-godzinnym i 15-minutowym
czasie ekspozycji jest logicznie wyz-
sza i w konsekwencji etanol wyka-
zuje najlepszg tolerancj¢ wsrdd ro-
dziny substancji alkoholowych.
Udzial  procentowy  etanolu
w kompozycji preparatu jest bar-
dzo waznym parametrem. Jednak
powinnismy pamicta¢ o tym, ze
produkt musi by¢ oceniany pod
wzgledem calej formuly chemicz-
nej. Pozostale skladniki takie jak:

substancje nawilzajace, zmickcza-
jace oraz konserwujace, w znaczg-
cy sposob wplywaja na skutecz-
no$¢ i wlasnosci uzytkowe danego
preparatu. Uzytkownicy powinni
takze zwracal szczeg6lng uwage
na skladniki zelujace, ktore moga
by¢ klasyczne, lub moga posiadac
wlasciwosci tiksotropowe. Powin-
nismy unika¢ substancji uczulajg-
cych (konserwantow, barwnikow).
Branym pod uwagg czynnikiem po-
winna by¢ rowniez tatwopalno$¢:
punkt zaptonu powyzej 21°C jest
warunkiem niezbednym, tak jak
w przypadku etanolu — 23°C.

Podsumowujac, kiedy wybieramy
preparat, szczegdlng uwage musimy
zwraca¢ na skuteczno$¢ biobdjcza
potwierdzong badaniami zgodnymi
z Normami Europejskimi. Prepara-
ty wodnoalkoholowe muszg wyka-
zywaé skutecznos$¢: bakteriobojcza,
pratkobojcza, grzybobdjcza i wiru-
sobojczg. Na oszacowanie mikro-
biologicznych wtasciwosci poszcze-
golnych preparatéw do higieny rak
pozwalaja specjalne standardy: EN
1500 higieniczna dezynfekcja rak,
oraz EN 12791 chirurgiczna dezyn-
fekcja rak.

Pielegniarka 27



Dezynfekcja rak
w nhowoczesnej formule

~Szerokie spek

e

¥

e

Gel dhmhﬂ.m

Lac ‘" pour riction

+ Dziatanie bakteriobdjcze, pratkobodjcze,
grzybobdjcze, wirusobdjcze
« Dziatanie natychmiastowe

i przedtuzone
- tatwe rozprowadzanie - tiksotropowy ) —
« Hipoalergiczny HANIOS
» Bardzo delikatny, nie podraznia e S

« Pielegnuje, nie wysusza skory
- Wygodna, szybka forma aplikagji

%"
[+
o
=]
3
—
LT

I

£

o — \III
\'-\.
= .
30 sekund - bakteriobéjczy, prat- Alkoholowo-wodny zel o wiasciwo- m
I X
kobdjczy, grzybobdjczy, wirusobdjczy sciach tiksotropowych do higienicz- E FE Oy, m =
EF &, -, ¢
(HIV-1, HBY, HCY, Rotavirus, Adenovi- nej i chirurgicznej dezynfekeji rak - i -y L=
| - . Y |

rus, Poliovirus, Herpesvirus, Norovirus, metoda wcierania.

Coronavirus).

Medilab Sp. z 0.0. - ul. NiedZzwiedzia 6C - 15-531 Biatystok - Tel./fax: 85 747 93 00/12 - www. medilab.pl

MEDCLAS I




XV ZJAZD PSPE

Indeks ryzyka ZMO
jako narzedzie
analizy epidemiologicznej
zakazenia miejsca operowanego

Anna Szczypta

Szpital Zakonu Bonifratrow w Krakowie

Nadzor nad Zakazeniami Miejsca Operowanego jest elementem dzialan strategicznych obej-
mujacych zmniejszanie ryzyka ZMO. Aby program nadzoru byl skuteczny, powinien obej-
mowaé: wprowadzenie jednolitych, zrozumialych i akceptowanych definicji ZMO, metody
nadzoru, analize i poréwnania epidemiologiczne, badania mikrobiologiczne ZMO, regularny
zwrot informacji dotyczacy sytuacji epidemiologicznej ZMO [1].

Aby wlasciwie oceni¢ i leczy¢
zakazenie u pacjenta istotne jest zro-
zumienie roli i wptywu poszczegol-
nych czynnikoéw ryzyka zakazenia
w okresie przed-, $§rod- i pooperacyj-
nym, ich wzajemne oddziatywania
i dynamiki. Analiza jednowymiaro-
wa, ktora uwzglednia jedynie jeden
czynnik ryzyka jest czgsto niemiaro-
dajna. Analiza wielowymiarowa jest
trudna, ze wzgledu na konieczno$¢
wyboru i uwzglednienia kilku kon-
kretnych czynnikéw [2, 3].

Nowoczesnym narzgdziem stu-
zacym do przeprowadzania analizy
epidemiologicznej ZMO jest Indeks
Ryzyka ZMO (Surgical Site In-
fection Risk Index). Indeks ten jest
specyficzny dla kazdej operacji i ma
zastosowanie w prospektywnych
badaniach nadzoru nad ZMO. Efek-
tem zastosowania tego typu analizy
jest uzyskanie informacji odnosza-
cych si¢ do opisu stopnia narazenia
pacjenta na zakazenie, dokonanie
poréwnan pomigdzy populacjami
pacjentéw czy tez typami oddzia-
16w oraz okreslenie wptywu stanu
pacjentéw réznych populacji na cze-
sto$¢ zakazen notowana dla danej
populacji. Indeks ryzyka ZMO jest
wykorzystywany w wielu progra-
mach narodowych.

Cel badania: Celem badania byto
zbadanie sytuacji epidemiologicznej
w Zakazeniach Miejsca Operowa-
nego po zabiegach chirurgicznych
obejmujacych wybrane procedury

chirurgii naczyniowej, a w szcze-
golnosci okreslenie w jakim stopniu
(Indeks Ryzyka) kategoria skazenia
pola operacyjnego, czas trwania
zabiegu, podatnos¢ pacjenta opero-
wanego oraz rodzaje zabiegu maja
wplyw na wystapienie Zakazenia
Miegjsca Operowanego u pacjentow
poddawanych wybranym procedu-
rom chirurgii naczyn.

Metody: Badania zostaty przepro-
wadzone w Wojewodzkim Oddziale
Chirurgii Naczyn i Angiologii z Pod-
oddzialem Terapii Wewnatrznaczy-
niowej Szpitala Zakonu Bonifratrow
$w. Jana Grandego w Krakowie. Po-
stuzono si¢ metoda prospektywna.
Grupe badawczg stanowili pacjenci
poddawani wybranym procedurom
chirurgicznym z zakresu chirurgii
naczyn: wszycie protezy prostej do
aorty, pomost aortalno-dwuudowy,
pomost udowo-udowy nadlonowy
oraz pomost udowo-podkolanowy.
Analize epidemiologiczng przepro-
wadzono w oparciu o Surgical Site
Infection Risk Index.

Wyniki: W badanym okresie
wykonano 772 zabiegi operacyjne.
Zarejestrowano 36 przypadkow Za-
kazen Miejsca Operowanego. Do
wyliczenia wspotczynnikow zacho-
rowalnosci dla ZMO wedhug In-
deksu Ryzyka NNIS postuzono si¢
0golng liczba zabiegéw w danej ka-
tegorii zabiegdw oraz liczbg ZMO,
ktore wystapity po tego rodzaju za-
biegach. U pacjentow poddawanych

zabiegom wszczepienia protezy pro-
stej najwyzszy wspotczynnik zacho-
rowalnosci ZMO wystapit w gru-
pie chorych z jednym czynnikiem
ryzyka 1 wyniost 2,08%. W grupie
pacjentéw bez czynnika ryzyka iz 3
czynnikami ryzyka nie stwierdzo-
no przypadkow Zakazenia Miejsca
Operowanego.

Wsréd pacjentéw bez czynnikdw
ryzyka po zabiegu wszczepienia pro-
tezy aortalno-dwuudowej nie stwier-
dzono przypadku Zakazenia Miejsca
Operowanego. W grupie pacjentow
z 3 czynnikami ryzyka zarejestro-
wano najwyzsza zachorowalnos¢
ZMO, wynoszaca 14,3%. W grupie
pacjentéw z 1 12 czynnikami ryzyka
warto$ci wspotczynnikow roznity sie
nieznacznie i wynosity odpowiednio
7,3%16,25%.

U pacjentdow z 3 czynnikami ry-
zyka, poddawanych procedurze
wszczepienia protezy udowo-udo-
wej nadlonowej oraz udowo-podko-
lanowej nie stwierdzono przypadku
ZMO. Natomiast stwierdzono naj-
wyzsza zachorowalno$¢ w grupie
pacjentéw bez czynnikow ryzyka,
ktora wyniosta 10,6%.

Poréwnujac otrzymane dane do
danych programu nadzoru NNIS,
traktowane jako wzorcowe, zachoro-
walnos¢ na ZMO rdznilta si¢ pomig-
dzy soba w poszczegolnych grupach
pacjentéw wedlug Indeksu Ryzyka.
W grupie pacjentéw bez czynnikow
ryzyka obserwowana liczba ZMO
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zostata przekroczona pigciokrotnie
w stosunku do liczby oczekiwanej
(p =0,001). Natomiast w przypadku
pacjentdéw z 1 czynnikiem ryzyka,
nie wykazano istotnych réznic w
wartosciach wspdtczynnikow zacho-
rowalnosci ZMO w otrzymanych
danych oraz danych NNIS. Réznice
w zachorowalnos$ci ZMO wystapity
w grupie pacjentdow z 2 1 3 czynni-
kami ryzyka ZMO. Dane wynikowe
byly prawie dwukrotnie wyzsze,
w poréownaniu z danymi z nadzoru
NNIS (p = 0,0006).

Whioski:

1. Ogoélna zachorowalnos¢ ZMO
w przeprowadzonych badaniach

wyniosta 4,7 na 100 analizowanych
zabiegow.

2. Najwyzszg zachorowalnos$cia
charakteryzowata si¢ populacja pa-
cjentow obciazonych 2 i 3 czynnika-
mi ryzyka wedtug Indeksu Ryzyka.

3. Zachorowalno$¢ ZMO wedtug
Indeksu Ryzyka w badanej grupie
pacjentéw roznita si¢ od danych
pochodzacych z programu nadzoru
NNIS.

4. W nadzorze epidemiologicz-
nym nad pacjentami poddawanymi
procedurom z zakresu chirurgii na-
czyniowe] przydatnym narz¢dziem
stuzacym do oceny ryzyka nabycia
ZMO jest Indeks Ryzyka.

Literatura

1. Bulanda M., Cieniala A., Hecz-
ko P. B. 1 wsp.: Rekomendacje
Polskiego Towarzystwa Zakazen
Szpitalnych dotyczace zapobie-
gania zakazenia miejsca opero-
wanego (ZMO). Zakazenia 2002,
3—4:5-17.

2. Drews M., Marciniak R.: Zapo-
bieganie zakazeniom chirurgicz-
nym i ich leczenie. Med. Prakt.
Chir. 2004, 2:171-6.

3. Gaynes R P: Surgical-Site Infec-
tions (SSI) and the NNIS Basic
SSI Risk Index,Part II: Room for
Improvement. Infect Control Hosp
Epidemiol 2001, 22 (5): 266-7.

Czy lubimy rekomendacje
(wytyczne, standardy)
oraz przepisy prawa w zakresie
monitorowania i kontroli zakazen

szpitalnych?

Grzegorz Ziotkowski,
Barbara Ziétkowska

Autorzy sa doktorami nauk przyrodniczych,
wykladowcami Wyzszej Szkoty Medycznej w Sosnowcu

Motto: ,, Kto wie, ze popetnia blqd i nie naprawia go, popetnia nowy btgd”
Konfucjusz (551-479 p.n.e.)
., Gdyz w duzej mierze odpowiadamy nie za to co wykonalismy,

tylko za to, czego nie zrobilismy”

Tytutwystapieniajest przewrotny,
gdyz tak naprawde nie o lubienie tu
chodzi, ale o obowigzek zawodowy
zwigzany z kwalifikacjami, celem
utrzymania aktualnej wiedzy, zwig-
zanej z wykonywaniem zawodu
przez pielegniarke epidemiologicz-
na, ktora jest dla lekarza rownorzed-
nym partnerem w temacie nadzoru
nad zakazeniami szpitalnymi. Pra-
cownik medyczny, a szczegodlnie
pielegniarka epidemiologiczna ma
obowiazek wykonywaé swoj zawod
zgodnie ze wskazaniami aktualnej
wiedzy, dostepnymi w tym zakresie

metodami i srodkami zapobiegania
zakazeniom szpitalnym, zgodnie
z zasadami etyki oraz z nalezyta
staranno$cia. Mozna powiedzie¢,
ze duzo, albo tyle i az tyle, jezeli
zauwazymy, ze wolny zawdd ja-
kim jest pielegniarstwo epidemio-
logiczne charakteryzuje wysokie
kwalifikacje i kompetencje zawo-
dowe, oraz ze czynnosci zawodo-
we s3 wykonywane osobiscie, to
praktycznie problem wykony-
wania zawodu oraz nadzoru nad
zakazeniami szpitalnymi przez
specjaliste ds. epidemiologii lub
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higieny i epidemiologii mamy roz-
wiazany. (Rozporzadzenie Mini-
stra Zdrowia z dnia 27 maja 2010
w sprawie kwalifikacji czlonkéw
zespolu kontroli zakazen Dz.U. nr
106,poz.706)

Jesli wigc przyjmiemy, ze pod-
stawowg czynnoscig zawodowa
pielegniarki epidemiologicznej jest
monitorowanie i kontrola zakazen
szpitalnych oraz przedstawienie ak-
tualnej analizy epidemiologicznej
osobiécie w oparciu o czule i wia-
rygodne badania epidemiologiczne,
to podstawa merytoryczna wykony-
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wania samodzielnego zawodu przez
same pielggniarki epidemiologiczne
nie do konca jest realizowana, gdyz
w systemie biernym rejestracji zaka-
zen wcale nie jest potrzebna piele-
gniarka epidemiologiczna.

System prawny wprowadzajac za-
pis o zatrudnieniu 1 pielggniarki na
200 16zek szpitalnych oraz konsulto-
waniu 0sob podejrzanych o zakaze-
nie lub chorobg zakazng oraz tych,
u ktorych rozpoznano zakazenie
lub chorobg zakazng tak naprawde
wprowadzit i narzucit czynny system
rejestracji 1 monitorowania zakazen
szpitalnych.

Pielegniarki epidemiologiczne po-
winna wiec cechowac sktonnos¢ do
watpliwosci, niepewnosci i kwestio-
nowania pozornych oczywistosci.

Pielggniarstwo epidemiologiczne
to nie tylko prawo i pasja, ale przede
wszystkim cztowieczenstwo, po-
slannictwo 1 obowigzek wobec
drugiego czlowieka. Obowigzek
polegajacy gltownie na rejestracji
jak najwiekszej liczby zdarzen nie-
pozadanych, w tym zakazen szpital-
nych oraz opracowywania szczego-
lowych analiz epidemiologicznych
celem wykrywania blgdow na
podstawie ustalonego rodzaju sto-
sowanych badan epidemiologicz-
nych oraz wspolczynnikéw epide-
miologicznych. Nie po to, by kara¢
i narzekac, ale po to, by korygowaé
1 naprawia¢, gdyz kazdy wykryty
btad (medical errors) ma nieocenio-
ng, trudng do przecenienia warto$¢
edukacyjng. (Wytyczne dotyczace
zapobiegania odcewnikowym za-
kazeniom wewnatrznaczyniowym.
Zeszyt VIII. PSPE, Katowice 2011.
Wytyczne zapobiegania zakazeniom
zwigzanym z cewnikami donaczy-
niowymi. Medycyna Praktyczna
2011.11(249),50-58.

Juz jednak w 2001 roku Profeso-
rowie Matgorzata Bulanda i Piotr B.
Heczko pisali ,,ZakaZenia szpitalne
sq problemem zloionym o roinej
etiologii i powinno sig je rozpatry-
wacé jako przejaw pracy szpitali. Nie
sq one uwazane za uchybienia szpi-
tali, ale za nieodlgczne im zjawisko

biologiczne” wskazujac na dynami-
ke i kreatywno$¢ systemu rejestracji
zakazen. (Matgorzata Bulanda, Piotr
B. Heczko. Zakazenia szpitalne na
oddziatach zabiegowych. Przewod-
nik Menadzera Zdrowia 2001,3(10),
75-83)

Ta prosta mysl jednoznacznie
i precyzyjnie okre§la monitorowanie
zakazen jako proces ukierunkowany
na okreslone populacje pacjentow,
jak 1 specjalne procedury medyczne,
aby rejestrowane i zbierane przez
pielggniarke epidemiologiczng dane,
mogly by¢ wiarygodne i dobrze
ocenia¢ jakos¢ $wiadczonych ustug
medycznych w zakresie procedur
wysokiego ryzyka (zakazenia inwa-
Zyjne czy zwigzane z mechaniczng
wentylacja) poprzez przygotowana
w oparciu o wskazniki epidemiolo-
giczne (ggstos¢ zachorowania) ana-
lize epidemiologiczng, stanowiaca
podstawe do oceny i ewentualnej
zmiany programu nadzoru nad zaka-
Zeniami szpitalnymi czy tez obowig-
zujacych standardow.

Tak genialna w swej prostocie
idea, nie zmienita lub w matym stop-
niu zmienita mentalno$¢ i sposob
myslenia pielegniarek epidemiolo-
gicznych zajmujacych si¢ monitoro-
waniem i kontrolg zakazen, gdyz nie
w takim zakresie jakby wypadato,
poszta zmiana ci¢zaru nadzoru nad
zakazeniami z systemu higienicz-
no-sanitarnego (biernego) na sys-
tem czynnikow ryzyka oraz proce-
dur medycznych wysokiego ryzyka
(czynnego).

Idea ta i aktualna wiedza, powin-
na uruchomi¢ wyobrazni¢, zmieni¢
sposob myslenia pielggniarek epide-
miologicznych, gdyz tak naprawde
zmieniata $wiat mikrobiologii, czyn-
nikow etiologicznych zakazen i ich
wirulencji oraz szeroko rozumianej
epidemiologii szpitalne;.

Aktualna wiedza, to rekomendacje
o zasiegu krajowym lub lokalnym,
w sktad ktorych wchodza: wytycz-
ne (practice guidelines) i standardy
proceduralne i decyzyjne jako uzna-
ne w danym kraju sposoby postgpo-
wania. Wytyczne w odroznieniu od

standardow obejmuja wazny pro-
blem zdrowotny i opracowywane
sa dla sytuacji powtarzajacych si¢
i przedstawiaja najlepsze aktualnie
metody postgpowania o udowodnio-
nej lub uznanej skutecznosci, a przez
to zapewniajagce wysoka jako$¢
ustug zdrowotnych. Standardy w od-
réznieniu od wytycznych sa zwykle
ustalane dla okreslonych czynnosci
1 dotycza obowigzku stosowania pro-
cedury czyli zalecen. Standard jako
zalecenie musi by¢ bezwzglednie
przestrzegany, a kazde odstepstwo
musi by¢ uzasadnione (Matgorza-
ta Bala, Jacek Pomadowski Stuzba
Zdrowia 2000,36-37, Krzysztof L.an-
da CMJ, Krakéw 2009). Standardy
majace charakter aktéw normatyw-
nych prawa wewngtrznego (usta-
wa, rozporzadzenie, dekret) nalezy
bezwzglednie przestrzegaé, ponie-
waz s3 przepisami prawa. (Justyna
Zajdel. Moc prawna standardow
medycznych i wytycznych prakty-
ki klinicznej. Medycyna praktyczna
2010,5,119-124.)

Skoro tak, to jakie nalezy zada¢
pytania? Oczywiste jest, ze nalezy
zapytac o podmiot (nie myli¢ z przed-
miotem) monitorowania i kontroli
jako priorytetowego standardu pro-
ceduralnego pracy Zespotu Kontroli
Zakazen (Ustawa z 5 grudnia 2008
roku o zapobieganiu oraz zwalczaniu
zakazen 1 chorob zakaznych u ludzi.
Dz.U. nr 234, poz. 1570 art. 15.2),
ale najpierw nalezy wyjasni¢ czym
sa choroby infekcyjne zwane zakaze-
niami, a czym sg choroby zakazne.

Choroby infekcyjne to: zakaze-
nia szpitalne, zakazenia pourazowe,
zakazenia nabywane w $rodowisku
np. zgorzel gazowa, tezec oraz infek-
cje pokarmowe, a choroby zakazne
lub zarazliwe to: ostre goraczkowe
choroby zakazne np. grypa, cholera,
dzuma, choroby przenoszone drogg
plciowa, przewlekte choroby wiru-
sowe np. WZW (Elzbieta Anna Traf-
ny, Jacek Grzybowski. Zagrozenia
infekcyjne. Identyfikacja zagrozen
infekcyjnych — najnowsze metody
diagnostyczne. Instytut Probleméw
Ochrony Zdrowia, Warszawa 2008)
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Czym sg zatem zakazenia szpital-
ne? Jest to zespot roznych chordb in-
fekcyjnych majacych jedna wspdlna
ceche, powigzanie epidemiologiczne
ze §rodowiskiem szpitalnym o dyna-
micznie zmieniajacych si¢ rezerwu-
arach/zrodtach zakazenia, czynni-
kach etiologicznych zakazen w tym
ich wirulencji oraz drogach ich sze-
rzenia i transferu gendw zaréwno na
drodze horyzontalnej (koniugacja,
transformacja, transdukcja) jak i klo-
nalne;.

Jezeli tak, to nadzor nad tym zja-
wiskiem biologicznym musi by¢ tez
dynamiczny czyli aktywny — czyn-
ny, zgodnie z aforyzmem Heraklita
z Efezu ,,Wszystko plynie i nic nie
pozostaje takie samo”. Zachodzace
zmiany epidemiologiczne w $rodo-
wisku szpitala, nie bedg czeka¢ na
reakcje Zespolu Kontroli Zakazen,
tylko si¢ utrwalaja, a to juz proces
bardzo czesto nie do odwrdcenia.

Czym wigc jest szpital? To zto-
zony, zywy fascynujacy i réznorod-
ny ekosystem, ktorego kluczowym
elementem sg ludzie, drobnoustroje
oraz $rodowisko. Elementy te s ze
sobg $cisle powigzane i dynamicznie
si¢ zmieniaja fenotypowo i genoty-
powo w czasie 1 przestrzeni. Jezeli
tak to nadzor nad zakazeniami jako
biologicznymi zjawiskami musi wy-
musza¢ stosowanie badan epidemio-
logicznych prospektywnych nadaza-
jacych za dynamikg zachodzacych
zmian zwigzanych z réznymi czyn-
nikami ryzyka.

Ten oczywisty fakt, nie przyj-
mowany przez czg$¢ pielegniarek
epidemiologicznych rozpoczat si¢
wczesniej, jednak prawne ramy na-
bral wraz z ukazaniem si¢, juz nie-
aktualnej ustawy z dnia 6 wrze$nia
2001 o chorobach zakaznych i za-
kazeniach (Dz.U. nr 126, poz. 1384)
gdzie w artykule 12 przypisano pie-
lggniarce epidemiologicznej 250 16-
zek a tym samym odrzucono bierny
system rejestracji — badania prospek-
tywne.

Potwierdzita to ustawa z 5 grudnia
2008 roku o zapobieganiu oraz zwal-
czaniu zakazen i choréb zakaznych

u ludzi, ktéra obnizyla obcigzenia
pielegniarek epidemiologicznych do
200 16zek — Dz.U. nr 234, poz.1570
1 zobowigzano ustawowo do ,,opra-
cowania i aktualizacji systemu za-
pobiegania i1 zwalczania zakazen
szpitalnych” aby moc w imieniu kie-
rownika szpitala lub zespotow zakta-
dow opieki zdrowotnej realizowaé
praktycznie obowigzki do ktoérych
Kierownicy tych jednostek organiza-
cyjnych zostali zobowigzani — art. 14
wyzej cytowanej ustawy.

Wspolczesny, tworczy paradyg-
mat dla zespotéw kontroli zakazen
wynikal z pojecia czulosci teorii
zbierania danych o zakaZeniach.
Monitorowanie i kontrola zakazen
szpitalnych, to dziatania zbiorowe
a nie indywidualne. Metoda pro-
wadzonych badah epidemiologicz-
nych musi pozwala¢ na wykrywanie
mozliwie najwigkszej liczby zaka-
zen szpitalnych, a tym samym ich
walidacje 1 interwencje na poziomie
Zespolhu, kiedy pacjent jest jeszcze
w szpitalu.

Czynny rejestr zakazen szpital-
nychmaudokumentowanaczulo§¢na
poziomie (58-90%), a nadzoér mikro-
biologiczny na poziomie (30-70%).
W przypadku biernego systemu reje-
stracji czuto$¢ metody jest niska (14-
34%), a wiec nie do przyjecia i sto-
sowania z chwilg wprowadzenia do
szpitali pielegniarek epidemiologicz-
nych oraz poj¢cia aktualnej wiedzy
oraz walidowania danych o zakaze-
niach czyli wiarygodnosci zebranych
danych. (A. Sierocka, M. Cienciar,
Monitorowanie zakazen szpitalnych
jako element procesu zarzadzania
ryzykiem. Zakazenia 2011,1,81-89.
A. Sierocka, M. Cienciara Monito-
rowanie zakazen szpitalnych. Probl.
Hig. Epidemiol., 2010,91,323-328).
Aktywny system rejestracji pozwala
takze na przedstawienie analiz epide-
miologicznych o aktualnej sytuacji
epidemiologicznej szpitala, oceny
ryzyka wykonywanych procedur
medycznych i izolowanych drob-
noustrojow alarmowych w okreslo-
nych formach klinicznych zakazenia,
w tym najbardziej wiarygodnych za-
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kazen jakimi sg zakazenia inwazyjne

i uktadowe (drenaz). (G. Zidtkowski,

G. Dudzinska, B. Ziotkowska. Oce-

na ryzyka wystgpowania zakazen

szpitalnych. Pielegniarka Epidemio-
logiczna 2010,2,27-31)

Czynniki ryzyka rozwoju zakaze-
nia na ogo6t sg znane. Zupetnie inng
kwestia jest analiza ryzyka i zarza-
dzanie ryzykiem na podstawie miar
ryzyka. Dlatego do znanych juz
czynnikéw ryzyka nalezy zaliczy¢
dotad nie brane pod uwage, czynniki
ryzyka lezace po stronie pielegniarki
epidemiologiczne;j:

— Czynniki zalezne od pacjenta —
wiek, choroba podstawowa, zabu-
rzenia odpornosci, niedozywienie,
naruszenie ciagltosci tkanek, unie-
ruchomienie, hospitalizacja.

— Czynniki zalezne od drobno-
ustroju — rodzaj i chorobowos¢
patogenu, lekoopornos$¢, mecha-
nizmy opornosci i wirulencja

— Czynniki jatrogenne — aktualna
wiedza, diagnostyka i leczenie
chirurgiczne, biomaterialy, anty-
biotykoterapia, zaburzenia w hi-
gienie szpitalnej, nie przestrzega-
nie obowigzujacych standardow,
brak rzetelnosci, nie przestrzega-
nie prawa.

— Czynniki zalezne od pielegniar-
ki epidemiologicznej — nic sto-
sowanie obowigzujacych reko-
mendacji, brak programu kontroli
1 systemu czynnego nadzoru nad
zakazeniami szpitalnymi i drob-
noustrojami alarmowymi, brak
wiasciwych rejestrow i baz epide-
miologicznych.

Monitorowanie i rejestracja za-
kazen musi by¢ wynikiem aktualne;j
wiedzy. To priorytetowy, najpilniej-
szy 1 najnowocze$niejszy standard
wspotczesnej medycyny XXI wieku.
W 2008 roku w badaniu ankietowym
obejmujacym wszystkie wojewodz-
twa w Polsce stwierdzono, ze tylko
51% badanych pielegniarek dekla-
rowata prowadzenie czynnej reje-
stracji zakazen szpitalnych, ale az
30,5% pielggniarek nadal stosowato
w rejestracji zakazen bierny system
rejestracji. Prawie 14 % pielegniarek
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epidemiologicznych  rejestrowato
zakazenia w karkotomnej metodzie
bierno-czynnej, ktéra nie istnieje
1 nie jest opisana jako badanie epide-
miologiczne. (Dorota Gregorowicz-
Warpas. Monitorowanie i rejestracja
zakazen szpitalnych w praktyce pol-
skich pielegniarek epidemiologicz-
nych-wyniki badan. Pielegniarka
epidemiologiczna 2011,3(46),22-26)

Poza tym Zespoly Kontroli Za-
kazen powinny wdraza¢ w polskim
systemie opieki zdrowotnej Dekla-
racj¢ Helsinska o Bezpieczenstwie
Pacjenta w Anestezjologii przyjeta
przez PTA i IT w lipcu 2010 roku.
Deklaracja istotnie akcentuje temat
kontroli infekcji i oceny epidemio-
logicznej w OIT przy wykorzystaniu
wspotczynnikow  epidemiologicz-
nych i aktywnego nadzoru. Zobowia-
zuje takze i1 zaleca aby poczatkowo
wprowadzony czynny nadzor mégh
by¢ ograniczony do szpitalnych za-
palen ptuc oraz zakazen zwigzanych
z tozyskiem naczyniowym.

Polskie Zalecenia grupy eksper-
tow na temat profilaktyki szpital-
nych zapalen phluc u pacjentéw wen-
tylowanych jednoznaczniec moéwia:
whajbardziej efektywng metodg
kontroli, a tym samym ograniczenia
ryzyka rozwoju VAP jest wprowa-
dzenie nadzoru czynnego w oparciu
o ustalonq definicje rozpoznania
tego zakazenia” (J. Wojkowska-
Mach, A. Rézanska, A. Misiewska-
Kaczur, A. Kubler, M. Bulanda, P.B.
Heczko Zakazenia 2011,1)

W artykule 15 ust.2 pkt 4 Usta-
wy z 5 grudnia 2008 o zapobieganiu
oraz zwalczaniu zakazen i chorob
zakaznych u ludzi (Dz.U. nr.234,
poz.1570) zapisano w zadaniach ze-
spolu kontroli zakazef szpitalnych
stowo ,.konsultowanie” 0sob podej-
rzanych o zakazenie i osob, u kto-
rych rozpoznano zakazenie lub cho-
robe zakazna, czyli przeprowadzenie
osobiscie profesjonalnej analizy ob-
jawéw podmiotowych i przedmio-
towych zakazenia, warunkow jego
wystapienia oraz leczenia, a takze
czynnikéw ryzyka i wirulencji drob-
noustrojow wpltywajacych na proces

zakazenia 1 sposobdw przeciwdzia-
lania i zapobiegania. Te czynnosci
mozna realizowaé jedynie, kiedy
pacjent jest w szpitalu i dziatania
przeciwepidemiczne s3 zwigzane
z podejmowaniem decyzji na pozio-
mie zespotu kontroli zakazen szpital-
nych.

Monitorowanie czynne jest wiec
dzialaniem niezbednym w nadzo-
rze nad zakaZeniami i zgodnym
z obowiazujaca normga prawna
niezbedna do rozpoznania sytuacji
epidemiologicznej i celowanych in-
terwencji oraz uzyskiwania wiary-
godnych i zwalidowanych danych
na poziomie lokalnym.

Nieaktualne juz Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 11 marca
2005 roku w sprawie rejestrow za-
kazen zakltadowych oraz raportow
0 wystepowaniu tych zakazen zo-
bowiazywato pielegniarki epide-
miologiczne do rejestrowania drob-
noustrojow  alarmowych jedynie
w przypadku ich izolacji z zakazen
objawowych lub inwazyjnych i pro-
wadzenia rejestrow zakazen szpi-
talnych i czynnikéw alarmowych,
co skutkowalo znajomoscig przez
Zespot Kontroli Zakazen czestosci
wystepowania form klinicznych za-
kazen, w tym zakazen inwazyjnych
oraz etiologii tych zakazen, a po-
$rednio poprzez krzywe epidemicz-
ne okresleniem definicji ogniska epi-
demiologicznego i szybkoscig jego
wykrywania.

Pomimo, ze ten standard proce-
duralny miat charakter aktu norma-
tywnego, nie byt bezwzglednie prze-
strzegany, co W sposob oczywisty
byto ztamaniem normy panstwa pra-
wa, gdzie podstawg panstwa prawa
jest system norm prawnych zapew-
niajacych pewnos$¢ prawa, poprzez
jego nadrzedno$¢ 1 wykonywanie.

Nowe Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 23 grudnia 2011 roku
w sprawie listy czynnikéw alarmo-
wych, rejestrow zakazen szpitalnych
i czynnikow alarmowych oraz rapor-
tow o biezacej sytuacji epidemiolo-
gicznej szpitala (Dz.U. nr 294, poz.
1741) réwniez moéwi o biologicz-

nych czynnikach chorobotworczych

wykrytych wyltacznie u pacjentow

Z rozpoznanym i zarejestrowanym

zakazeniem szpitalnym oraz mowi

o czynnikach etiologicznych jako

czynnikach alarmowych zakazen

inwazyjnych ograniczonych do krwi

i centralnego uktadu nerwowego.

Rejestr zakazen inwazyjnych wywo-

lanych przez Neisseria meningitidis,

Streptococcus pneumoniae, Strepto-

cocus pyogenes oraz Haemophilus

influenzae typ b musi by¢ identyczny
zrejestrem obowigzkowych zgloszen
do Panstwowego Inspektora Sanitar-
nego zgodnie z wykazem zakazen

1 choréb zakaznych ustawy o zapo-

bieganiu oraz zwalczaniu zakazen

i chordb zakaznych u ludzi (Dz.U. nr

234, poz.1570).

Monitorowanie czynnikow alar-
mowych 1 zakazen inwazyjnych
oparte jest na jasno sformutowanych
zasadach:

— wlaczanie do analizy wylacznie
patogenow odpowiedzialnych za
zakazenia — jeden izolat / jeden
pacjent

— uwzglednianie wiarygodnych proé-
bek od dobrze scharakteryzowa-
nych grup pacjentéw (zakazenia
inwazyjne lub uktadowe — dreny)

— oddzielenie zakazen u dzieci i do-
rostych oraz pacjentow OIT

— okreslenie  czynnikow  ryzyka
W powigzaniu z zakazeniami wy-
wolywanymi przez MDR-Multi-
drug-Resistant, XDR-Extensively-
Drug-Resistant i PDR-Panresistant
(Elzbieta Stefaniuk. Rola PIS
W monitorowaniu zakazen wywo-
lywanych wieloopornymi drobno-
ustrojami. Nowa Klinika. Medycy-
na zakazen 2010,17,3,375-380)
Tak zaplanowane badania epide-

miologiczne prospektywne pozwola

Sledzi¢ zachodzaca transformacje

epidemiologiczng. Termin ten okre-

$la zmiany struktury zachorowan
na okres$lone formy kliniczne zaka-
zen, choroby zakazne w stosunku do
czynnikéw etiologicznych lub nara-
stania lekooporno$ci drobnoustrojow
czy zakazen szpitalnych bedacych
wynikiem sytuacji epidemiologicz-
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nej, spotecznoekonomicznej kraju
i szereg czynnikow modyfikujacych
zdrowie 1 jego jakos$¢, jak i1 dlugosé
zycia. (Anita Gebska-Kuczera, Ma-
ria Miller Analiza sytuacji epide-
miologicznej w Polsce w zakresie
gtéwnych probleméw zdrowotnych.
Borgis-Postepy Nauk Medycznych
2009,4,240-255).

Nowe przepisy dotyczace czyn-
nikéw alarmowych narzucajg pie-
lggniarce epidemiologicznej nowa
kultur¢ pracy ksztaltujaca osobo-
wo$¢, a zwigzang z rejestracja za-
kazen szpitalnych i oceng ryzyka
wystepowania zakazen inwazyjnych
1 uktadowych powigzanych z zasto-
sowaniem procedur wysokiego ryzy-
ka i stosowaniem miar ryzyka, celem
kompleksowego i cigglego szukania
nieszczelnosci w  obowigzujacych

standardach. Podkresla réwniez ten
fakt Rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 27 maja 2010 w sprawie
zakresu, sposobu i czgstotliwosci
prowadzenia kontroli wewngtrznej
W obszarze realizacji dziatan zapo-
biegajacych szerzeniu si¢ zakazen
i choréb zakaznych.(Dz.U. nr 100,
poz. 646), ktére zobowigzuje do
kontroli oceny ryzyka wystepowania
zakazen zwiazanych z udzielaniem
$wiadczen zdrowotnych oraz moni-
torowania czynnikéw alarmowych
i zakazen zwigzanych z procedurami
wysokiego ryzyka.

Nie mozna wi¢c zajmowac Si¢
zakazeniami szpitalnymi bez po-
siadania wartosci powszechnie ak-
ceptowalnych, warto§ci moralnych
i etycznych, gdyz pielegniarstwo
epidemiologiczne w gléwnej mie-

rze zalezy od istnienia osobowoSci
zwiazanej z Kultura pracy piele-
gniarki epidemiologicznej oraz
wykonywaniem obowigzujacych
norm prawnych, celem opisania
rzeczywistosci epidemiologicznej
i zrozumienia zmiennos$ci i nie-
przewidywalno$ci zjawiska bio-
logicznego, jakim jest zakazenie
szpitalne.

Curantes iura iuvant — kto prze-
strzega prawa, prawo tez i jemu
shuzy, gdyz ,,nie powinniSmy si¢ le-
ka¢ szukajac prawdy o sobie i ota-
czajacym nas $§wiecie drobnoustro-
jow”, w ktorym my ludzie jesteSmy
jedynie intruzami. (G. Ziokowski,
B. Ziétkowska. Sposoby bakterii
na zycie i strategie walki z choro-
bami zakaznymi. Sepsis 2009,2(2),
95-103).

Praca pielegniarki
,,Kara za grzechy” czy szansa?

J. Josko

Katedra i Zaktad Medycyny i Epidemiologii Srodowiskowej

Zabrze

Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

Spoteczenstwo ma wielkie ocze-
kiwania wobec o0s6b podejmuja-
cych si¢ zawodu pielegniarskiego,
bowiem stawiany jest on na rowni
z zawodem lekarza, nauczyciela czy
ksiedza, jako szczegdlnego rodzaju
,powolanie”. Nieuchronnie jednak
zwigzany jest z przezywaniem sil-
nego stresu zwigzanego z jednej
strony z cigzka i odpowiedzialng
praca, a z drugiej strony z niedoce-
nieniem wysitkow przez otoczenie.

Przedihuzajacy si¢ stres i odczu-
wane w zwigzku z nim negatywne
emocje zostaja skierowane do oto-
czenia, a wiec gtownie do chorego,
personelu medycznego i wlasnej
rodziny. Jednoczesnie jednak zie
emocje 1 stres sg przyczyna auto-
destrukc;ji.

Wedlug najnowszych badan do-
chodzi wowczas do szeregu zmian

neuronalnych w o$rodkowym ukta-
dzie nerwowym pod postacia: ha-
mowania neurogenezy, atrofii neu-
ronow i zmniejszenia komunikacji
miedzy neuronami. Zmiany te pro-
wadzg do obnizenia neuroplastycz-
nosci 1 pojawienia si¢ objawow
depresji. W badaniach neuroobra-
zowania w przewleklym stresie wi-
doczne sa ubytki tkanki nerwowej
glownie w ukfadzie limbicznym,
szczegoOlnie w hipokampie, czyli
w o$rodkach odpowiedzialnych za
rozpoznawanie i kierowanie emo-
cjami oraz w korze przedczotowe;.
Powigkszeniu ulegaja za$ jadra
migdatowate, odpowiedzialne mig-
dzy innymi za objawy zwigzane
z lekiem i agresja.

Pozytywne mysli 1 emocje po-
trafig jednak na nowo odbudowac
to, co zostalo zniszczone 1 utra-
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cone. W mozgu istnieje bowiem
,»uktad nagrody”, w ktorym grupa
neuronow pobudzana przez silne,
pozytywne emocje wytwarza takie
neuroprzekazniki, ktore decydu-
ja o uczuciach rado$ci, przyjem-
nosci, dumy, satysfakcji, kreacji,
itd. Wowczas mechanizmy neu-
rogenezy i komunikacji migdzy
neuronami zostaja aktywowane,
a neuroplastyczno$¢ mozgu wzra-
sta. Efektem pozytywnych mysli,
emocji i uczuc jest wigc odbudowa
moézgu, a co za tym idzie, urucho-
mienie wewngetrznego mechani-
zmu autoterapii.

Coraz wigcej badan dowodzi, ze
nawet w sytuacjach skrajnie trud-
nych, w obliczu zagrozen dla naj-
bardziej podstawowych wartosci,
mozliwe i wskazane jest wzbudza-
nie pozytywnych emocji.



SPOTKANIA REGIONALNE

Spotkanie
pielegniarek epidemiologicznych
woj. tédzkiego w Smardzewicach

Maria Oleszkin
Wojewodzki Szpital Zespolony Skierniewice

Pod Honorowym Patronatem Polskiego Stowarzyszenia Piel¢gniarek Epidemiologicznych i we
wspolpracy z Firma Medilab Bialystok pielegniarki i polozne epidemiologiczne z wojewddztwa
lodzkiego spotkaly si¢ w dniach 22-23.03.2012 r. w Smardzewicach na Konferencji ,,Zrodla za-

grozen mikrobiologicznych w placowkach opieki medycznej — realna ocena ryzyka zakazen”.

Piekna pogoda i urokliwa oko-
lica Zalewu Sulejowskiego ku-
sita, jednak ciekawa tematyka
wyktadow 1 autorytety wykta-
dowcow zwyciezyly. Wszyscy
chetnie uczestniczyli w zajeciach,
a program Konferencji byt bogaty
w ciekawe tematy. Wyktadowcy
przekazali nam wiele nowych in-
formacji, przypomnieli tresci nam
znane, ale przedstawione w kon-

tekscie nowelizowanych i obo-
wigzujacych aktow prawnych.
Bardzo ciekawe zagadnienia
zwigzane z ,,HBV, HCV, HIV
w aspekcie zakazen jatrogennych”
przedstawita — mgr Beata Ochoc-
ka — Konsultant Krajowy w dzie-
dzinie pielegniarstwa epidemiolo-
gicznego. Zwrocita nasza uwage
na wzmozenie czujnosci wobec
zakazen tymi wirusami. Mimo, iz
procesy dezynfekcji i sterylizacji
narzedzi i sprzetu wielorazowego

uzytku sg prowadzone w sposob
profesjonalny i1 odpowiedzialny,
to jednak liczba zakazen jatrogen-
nych nie zmalata.

O ,,Bezpiecznej pracy z lekiem
w oddziatach szpitalnych” méwita
mgr Miroslawa Malara — Prezes
Polskiego Stowarzyszenia Piele-
gniarek Epidemiologicznych. Ten
punkt pracy pielegniarki i potoz-
nej jest niezwykle wazny. Zwra-

camy jednak uwage na to, jak
i w jakich warunkach podajemy
leki pacjentowi, ale tak ,,z rekg na
sercu” czy kazda z nas pochylita
si¢ nad problemem czy ten lek zo-
stal przygotowany w warunkach
bezpiecznych dla pacjenta i dla
pielegniarki.

Znajomos$¢ aktéw prawnych,
to wazny element w pracy pielg-
gniarek i potoznych epidemiolo-
gicznych. Interpretacja zapiséw
prawa nie jest tatwa, dlatego tez
Konsultant Wojewddzki w dzie-
dzinie pielegniarstwa epidemio-
logicznego dla wojewodztwa
16dzkiego dr n. o zdrowiu Maria
Cianciara omowila Rozporza-
dzenie MZ w sprawie listy czyn-
nikéw alarmowych, rejestrow
zakazen szpitalnych i czynnikéw
alarmowych oraz raportow o bie-
zacej sytuacji epidemiologicznej
szpitala w aspekcie prawnym.
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Kolejnym tematem omawia-
nym na konferencji byta ,,Higiena
rgk na stanowisku pracy” — mgr
Maria Ciurus. Szczego6lnie waz-
nym elementem prezentacji byto
zwrdcenie naszej uwagi na spo-
sob 1 miejsce przechowywania
srodkow do mycia i dezynfekcji
rak, tzw. zapasu. Z reguly intere-
suje nas sposob i miejsce wykona-
nia mycia i dezynfekcji rak — czy
jest czyste, czy jest zabezpieczone
w mydlo, preparat dezynfekcyj-
ny? Tak, jest czysto, mamy czym
umy¢ i wytrze¢ rece, a przeciez
to wszystko moglo ulec konta-

minacji duzo wcze$niej. Infor-
macje o waznych zapisach Norm
Europejskich jako nierozerwalny
element w naszej pracy przedsta-
wil dr n.med. Michal Zabtocki.
Bardzo ciekawe pod wzgledem
merytorycznym bylo wystapie-
nie mgr Elzbiety Kutrowskiej
omawiajacej ,, Wtasciwosci czysz-
czace preparatow jako gwarancja
skutecznos$ci mycia i dezynfekcji
narzedzi” lgczace elementy teo-
rii z wlasnymi praktycznymi do-
$wiadczeniami wykladowcy w tej
dziedzinie. Dopeklieniem tego
wyktadu byla prezentacja mgr

IV Konferencja

e Y
Krzysztofa Klusewicza ,Sita
myjaca detergentdOw i enzymow”.
»Zakazenia okotoporodowe — pro-
filaktyka zakazen Streptococcus
agalactiae” — w ciekawy sposob
przedstawila mgr Barbara Pod-
sadna.

W czasie dwudniowego spo-
tkania mogly$my podzieli¢ si¢
doswiadczeniem, omowic proble-
my zwigzane z pracg pielegniar-
ki i potoznej epidemiologicznej,
a wieczorem przy smacznej kola-
cji mogty$my postucha¢ muzyki
i nabra¢ sit do pracy.

Zdjecia: Izabela Salajczyk

.2Zakazenia szpitalne — dziatajmy razem”

Anna Dyl

Przewodniczaca Zespotu ds. pielegniarstwa epidemiologicznego

Jak co roku w czerwcu, Ze-
spol ds. pielegniarstwa epi-
demiologicznego dzialajacy
od wielu lat w ramach Okre-
gowej Izby Pielegniarek i Po-
loznych w Katowicach goscil
pielegniarki i polozne woje-
wodztwa Slaskiego na cyklicz-
nej konferencji
szkoleniowej organizowanej
pod haslem ,,Zakazenia Szpi-
talne — Dzialajmy Razem”.

naukowo-
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Tak jakiw poprzednich latach IV Konferencjipa-
tronowali Przewodniczaca i Rada Okrggowej Izby
Pielegniarek i Potoznych, Polskie Stowarzyszenie
Pielegniarek Epidemiologicznych oraz Konsultant
Wojewodzki w dziedzinie Pielegniarstwa Epide-
miologicznego. Swoja obecnoscig zaszczycili nas
migdzy innymi Panstwowy Wojewodzki Inspektor
Sanitarny w Katowicach Grzegorz Hudzik, przed-
stawiciel wojewody, pracownicy wojewddzkiej
1 powiatowych stacji sanitarno-epidemiologicz-
nych wojewodztwa S$laskiego, Prezes Polskiego
Towarzystwa Podologicznego.

V Regionalna Konferencja
7Zakazenia szpitalne- dziatajmy
razem”

15 czerwca 2012r

Okregowa Izba Pielegniarek i Poloznych w Katowic
Zespol ds. Pielegniarstwa Epidemiolttizzmego

Dyrektor Wydzialu Nadzoru Nad Systemem
Opieki Zdrowotnej dr Ireneusz Ryszkiel przeka-
zal list wojewody $laskiego z gratulacjami i wyra-
zami uznania dla zespotu i Konsultant Mirostawy
Malary za efektywne dziatania zwigzane z propa-
gowaniem jakos$ci opieki w obszarze bezpieczen-
stwa epidemiologicznego pacjentéw i personelu
placéwek medycznych. Na wstepie gtos zabrata
Beata Ochocka, Konsultant krajowy w dziedzi-
nie Pielggniarstwa Epidemiologicznego podkre-
$lajac, iz zakazenia szpitalne sg jednym z najpo-
wazniejszych problemdéw zdrowia publicznego,
a dawny XIX-wieczny ,,hospitalizm” odpowiada
wspotczesnie za 5-10% powiktan infekcyjnych
w samych tylko krajach rozwinigtych. Przy-
pomniata, ze niezmiennie od lat najwazniejsza
procedurg zapobiegania zakazeniom szpitalnym
jest higiena rak personelu medycznego, ale takze
pacjentéw, oséb odwiedzajacych oraz pozosta-
tych grup zawodowych zatrudnionych w sekto-
rze ochrony zdrowia. Nie zabraklo wiec wyktadu
o problemach higieny rak, widzianych nie tylko
z perspektywy pielegniarki i polozne;.

Kolejny moéwca dr Grzegorz Ziodtkowski ho-
norowy cztonek PSPE, wielki sympatyk piele-
gniarek i poloznych, epidemiolog, specjalista mi-
krobiologii klinicznej, wyktadowca w Wyzszej
Szkole Medycznej w Sosnowcu przedstawit in-
teresujacy wyklad ,,Antybiotykoterapia wyzwa-
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Kwartalnik Polskiego Stowarzyszenia
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niem wspotczesnej epidemiologii szpitalne;j”.
Kolejne doniesienia prelegentow Doroty Paruzel,
Iwony Kowalskiej, Anny Dyl, Katarzyny Skibin-
skiej, Matgorzaty Pytel dotyczyly szkodliwych
czynnikdw biologicznych, zagrozen w pracy
personelu medycznego, antyseptyki, profilakty-
ki i leczenia ran przewlektych. W Europie duzo
si¢ dzieje w zakresie profilaktyki i leczenia ran.
W naszym kraju malo jest specjalistycznych
osrodkow w ktorych pacjenci mogliby otrzymac
fachowa pomoc. Dobrej rady poszukujg wtedy
u pielegniarek i potoznych. Pielggniarki epide-
miologiczne $laskich szpitali dzielity si¢ swoimi
doswiadczeniami i obserwacjami w zapobieganiu
gruzlicy, zakazen laseczka rzekomobtoniastego
zapalenia jelit oraz wskazaniami do izolacji pa-
cjentdw stwarzajacych zagrozenie przeniesienia
zakazenia na innych chorych. W trakcie obrad
ukazano roéwniez bardzo wazng role rodzicow
w zapobieganiu zakazeniom w szpitalach dziecie-
cych z perspektywy pielggniarki epidemiologicz-
nej i 0s0b zarzadzajacych szpitalem. W przerwie
wyktadow uczestnicy mieli okazj¢ zapoznania si¢
z ofertg firm medycznych sponsorujgcych nasze
przedsiewzigcie. Na zakonczenie rozlosowano
drobne upominki wsrod uczestnikow konferencji.
Serdecznie dzickuje wyktadowcom i kolezankom
z Zespotu ds. pielegniarstwa epidemiologiczne-
g0 za ogromne zaangazowanie w przygotowanie
konferencji.

Mam nadziej¢, iz nasze naukowe spotkania
na trwate zajety miejsce w szkoleniach orga-
nizowanych przez Okrg¢gowa Izbe Pielggniarek
i Potoznych w Katowicach, dlatego juz dzisiaj
zapraszam na kolejne spotkanie, maty jubileusz
— V edycje Konferencji. Dzielimy si¢ chetnie
nasza specjalistyczng wiedzg i wiemy, ze jest
z powodzeniem wykorzystywana w praktyce,
dlatego tak przekonujgco brzmi hasto naszych
konferencji... dziatajmy razem!
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