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Pyszne lato

Pyszne lato, paw olbrzymi,
stojqcy za parku kratq,
roztoczywszy wachlarz ogona,
ktéry sie czerniq i fioletem dymi,
spoglgda wkoto oczyma ptowymi,
wzruszajqc ztotq i blekitnq rzesq.
I z btyszczqcego tona

wydaje krzepkie krzyki,

az drzy topuchdw zieleniste mieso,
trzesq sie wielkie serca rumbarbaru
i jaskry, ktére wywracajg ptatki

z mitfosci skwaru,

i rozépiewane, wiedngce storczyki.
O, sigdz na moim oknie,
przecudowne lato,

niech wtule mocno glowe

w twoje ciepte pidra

korzennej woni,

na wietrze drzqce —

niech zétte storice

gorqcq rekq oczy mi przestoni,
niech sie z rozkoszy

ma dusza wygina

jak poskrecany wqs dzikiego wina.

Maria Pawlikowska-Jasnorzewska
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Drogie Kolezanki i Koledzy

W imieniu Zarzadu Polskiego Stowarzyszenia Pielegnia-
rek Epidemiologicznych oraz wtasnym, pragne serdecz-
nie podzigkowa¢ wszystkim Uczestnikom XVI Zjazdu za
obecnos¢ i mitg atmosfere.

Pomimo, ze kazda chwila radosci trwa niezmiernie krét-
ko, zawsze zostawia za sobg trwate wspomnienie...

XVI Zjazd stat sie juz historia, ale mamy nadzieje, iz
miniony i przechodzacy do naszej bogatej historii Zjazd
dat nam wszystkim poczucie spetnienia i satysfakcji zawo-
dowej, a wieczorne spotkania podczas kolacji pozwolity
zapomnie¢ na chwile o codziennych troskach. Wspélnie
spedzony czas umacnia naszg przyjazn i wspoétprace na
rzecz prewencji zakazen i bezpieczenstwa naszych pa-
cjentow.

Wszystkim Sponsorom dzigkuje za wsparcie, za ogrom-
ne zaangazowanie i wspétuczestniczenie w tym wielkim
przedsiewzieciu.

Zycze wszystkim satysfakcji i zadowolenia z codzienne;j
pracy oraz zyciowych sukcesow.

Czas szybko mija...

Do zobaczenia za rok na XVII Zjezdzie Polskiego Sto-
warzyszenia Pielegniarek Epidemiologicznych!

Z pozdrowieniami

W imieniu Zarzadu

Prezes Polskiego Stowarzyszenia
Pielegniarek Epidemiologicznych

Mirostawa Malara

~
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Informacja Gtéwnego Inspektora

Sanitarnego

o dostepnosci diagnostyki laboratoryjnej
oraz zasadach nadzoru epidemiologicznego

nad zakazeniami

KORONAWIRUSEM — Middle East Respiratory
Syndrome Coronavirus (MERS-CoV)

Sytuacja epidemiologiczna

W zwiagzku z pojawiajacymi si¢
od czerwca 2012 r., gldwnie na
obszarze Krolestwa Arabii Sau-
dyjskiej oraz innych krajow Pot-
wyspu Arabskiego, przypadkami
zakazen koronawirusem MER-
S-CoV (Middle East Respiratory
Syndrome Coronavirus), wyste-
puje ryzyko zawleczenia zakaze-
nia do kraju.

Zgodnie z danymi WHO do 23
maja 2013 r. odnotowano lacznie
44 przypadki zakazenia MERS-
CoV, w tym 22 przypadki $mier-
telne. Aktualne informacje o licz-
bie przypadkéw sa dostepne na
stroniec WHO. Wigkszo$¢ zacho-
rowan odnotowano u 0s6b pocho-
dzacych z Poétwyspu Arabskiego,
natomiast w Europie (Wielkiej
Brytanii i Francji) stwierdzono do-
tad tacznie trzy przypadki zakazen
wtornych MERS-CoV (secondary
cases) wsrod osob stykajacych sie
z chorymi, ktorzy przebywali na
Bliskim Wschodzie.

Transmisje wirusa obserwowano
wsrod cztonkéw rodzin osob cho-
rych i wérod pracownikow shuzby
zdrowia opiekujacych si¢ chorymi.
Jednakze nieznany jest doktad-
ny sposob zakazenia oraz nie ma
zadnych dowodow na utrwalong
transmisje¢ wirusa na ludzi, ktorzy
nie stykali si¢ bezposrednio z cho-
rymi. Dokladny rezerwuar i droga
szerzenia si¢ tego wirusa nie zosta-
1y jak dotad poznane.

Obraz kliniczny

U wszystkich potwierdzonych
przypadkow zakazenia MERS-

CoV stwierdzono infekcje odde-
chowg. Wigkszo$¢ miata ostra
niewydolno$¢ oddechowa i wy-
magata hospitalizacji. Informacje
dotyczace kwalifikowania podej-
rzanych przypadkow na potrzeby
nadzoru epidemiologicznego za-
wiera dokument Definicje i kla-
syfikacjq przypadkow (w zala-
czeniu).

Wedtug ECDC na terenie Unii
Europejskiej w najblizszej przy-
szto§ci mozna spodziewaé sig
kolejnych przypadkow potwier-
dzonych zakazen MERS-CoV.
Dlatego ECDC oraz WHO zale-
caja, aby pracownicy opieki me-
dycznej byli wyczuleni na moz-
liwos¢ wystgpienia przypadkoéw
podejrzanych o zakazenie.

Pod ponizszym linkiem znajda
Panstwo tymczasowe wytyczne
WHO dotyczace prewencji i po-
stepowania podczas opieki nad
przypadkami podejrzanymi i po-
twierdzonymi:
http://www.who.int/csr/disease/
coronavirus_infections/IPCnCo-
Vguidance 06May13.pdf.

Dostepnosci diagnostyki
lahoratoryjnej

Narodowy Instytut Zdrowia
Publicznego — Panstwowy Zaktad
Higieny (NIZP-PZH) na zlecenie
Ministra Zdrowia, oferuje mozli-
wos$¢ wykonania diagnostycznych
badan laboratoryjnych dla po-
twierdzenia podejrzen zakazenia
MERS-CoV.

Badania o0s6b spelniajacych
kryteria przypadku prawdopo-
dobnego zakazenia MERS-CoV

prowadzone dla potrzeb nadzoru
sanitarnego wykonywane sg nie-
odptatnie przez NIZP-PZH, ze
srodkow bedacych w dyspozycji
Ministra Zdrowia w ramach umo-
wy z NIZP-PZH.

Pobieranie materiatu

Materiat do badania powinien
by¢ pobierany od wszystkich 0sob
zakwalifikowanych jako przypa-
dek prawdopodobny, a od o0séb
objetych dochodzeniem wedlug
decyzji lekarza.

Informacje dotyczace pobiera-
nia oraz przekazywania materiatu
do badan znajduja si¢ na stronie
internetowej NIZP-PZH:
http://www.pzh.gov.pl/page/in-
dex.php?id=49&tx ttnews[tt
news]|=218&tx ttnews[backPi-
d]=3&cHash=9b8461a9fe.

Zgtaszanie przypadkow
do panstwowej inspekciji
sanitarnej

Do Powiatowej Stacji Sani-
tarno-Epidemiologicznej (PSSE)
nalezy przesyta¢ zgloszenia przy-
padkow i podejrzen przypadkow
zachorowan, zgodnie z obowigzu-
jacymi Definicjami i klasyfikacja
przypadkow (w zalaczeniu):

— przypadki spetniajace kryteria
przypadku potwierdzonego,

— przypadki spetniajace kryteria
przypadku prawdopodobnego,

— przypadki spetniajace kryteria

,Pacjenta objetego dochodze-

niem”.

Zgtoszenia do PSSE moga by¢
dokonywane na standardowym
druku zgtoszenia choroby zakaz-
nej.

Pielegniarka 5



NADZOR NAD ZAKAZENIAMI

Definicje i klasyfikacja przypadkow
zakazenia KORONAWIRUSEM — Middle East
Respiratory Syndrome Coronavirus (MERS-CoV)

(zwany wczesniej nowym koronawirusem
(NCoV lub hCoV-EMC/2012)

Pacjent objety dochodzeniem — osoba spetniajaca ponizsze kryteria:
— osoba z ostrg infekcjg drég oddechowych przebiegajaca z gorgczka (> 38 °C) i kaszlem
ORAZ z podejrzeniem choroby $rodmiazszowej pluc (np. zapalenie pluc lub zesp6t ostrej niewydolnosci
oddechowej na podstawie objawow klinicznych lub w obrazie radiologicznym)
ORAZ wymagajaca przyjecia do szpitala
ORAZ jezeli nie potwierdzono innego czynnika etiologicznego
ORAZ co najmniej jedno z ponizszych kryteriow:

- przypadek jest czgscig klastra dwoch lub wigcej zachorowan, ktore wystapity w odstepie
nie wigkszym niz 10 dni liczagc od poczatku objawdw, niezaleznie od miejsca zamieszkania
1 historii podrozy,

- pracownik opieki medycznej, zajmujacy si¢ pacjentami z ostrymi zakazeniami uktadu oddecho-
wego, W szczegOlnosci wymagajacymi intensywnej opieki medycznej, niezaleznie od miejsca
zamieszkania i historii podrdzy,

- osoba, ktéra w okresie 10 dni przed wystgpieniem pierwszych objawoéw przebywata na Pétwyspie
Arabskim lub krajach o$ciennych gdzie wg ostatnich doniesien WHO wystapity przypadki
zakazenia MERS-CoV (zwanego wczesniej NCoV lub hCoV-EMC/2012),

LUB

— osoba z ostra chorobg uktadu oddechowego, niezaleznie od jej przebiegu, ktéra w okresie 10 dni przed po-
czatkiem objawow miala bliski kontakt z przypadkiem potwierdzonym lub prawdopodobnym podczas gdy
wspomniany przypadek miat objawy kliniczne.

Przypadek prawdopodobny
— osoba z radiologicznym lub histopatologicznym potwierdzeniem choroby ptuc (np. $rodmigzszowego zapa-
lenia ptuc) lub zespo6t ostrej niewydolnosci oddechowej; bez potwierdzenia laboratoryjnego
ORAZ ktéra miata bliski kontakt z przypadkiem potwierdzonym laboratoryjnie
ORAZ przyczyna choroby nie zostata wczesniej okreslona jako spowodowana innym czynnikiem
etiologicznym.

Przypadek potwierdzony

— osoba z laboratoryjnym potwierdzeniem zakazenia MERS-CoV (zwanego wcze$niej NCoV lub
hCoV-EMC/2012).

Dnia 6 czerwca 2013 ukazalo si¢ Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie bez-
pieczenstwa i higieny pracy przy wykonywaniu prac zwiazanych z narazeniem na
zranienia ostrymi narzedziami uzywanymi przy udzielaniu Swiadczen zdrowot-
nych. Pelny tekst rozporzadzenia dost¢pny jest na stronie Ministerstwa Zdrowia:

www.mz.gov.pl

" STOP

ZAKEUCIOM

Zapraszamy wszystkich do odwiedzenia strony poswieconej akcji ,,STOP Zakluciom”.
www.stop-zakluciom.pl

6  Pielegniarka
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Wytyczne WHO dla personelu medycznego
w zwiagzku z potencjalng mozliwoscig zawleczenia do Polski nowego
koronawirusa MERS-CoV

Projekt Komitetu Bezpieczenstwa
Zdrowia / Systemu Wczesnego
Ostrzegania i Reagowania

Oswiadczenie w sprawie Wytycznych dla Pracownikéw Opieki
Zdrowotnej opiekujagcych sie pacjentami cierpigcymi z powodu
potwierdzonego lub mozliwego zakazenia wirusem MERS-CoV

(ttumaczenie)

14 czerwca 2013 r.

Poczawszy od dnia 12 czerw-
ca 2013 r., wszystkie odnotowane
przypadki zachorowania na nowy
koronawirus o nazwie Middle East
Respiratory Syndrome Coronavirus
(MERS-CoV) wiaza si¢ z przeniesie-
niem si¢ wirusa na Bliskim Wscho-
dzie. Informacje na temat miejsca
zakazenia pierwotnego oraz sposobu
rozprzestrzeniania si¢ wirusa na do-
tknigtym nim obszarze praktycznie
nie wystepuja. Niemniej jednak, ist-
niejg mocne dowody potwierdzaja-
ce ograniczony zakres przenoszenia
si¢ koronawirusa z cztowieka na
cztowieka oraz przenoszenia si¢ na
skutek podjecia okreslonych proce-
dur medycznych w UE, Jordanii i na
Potwyspie Arabskim. Przewiduje sig,
ze w UE nadal odnotowywane beda
pewne przypadki tego koronawiru-
sa w UE w wyniku: przenoszenia
pacjentéw zakazonych MERS-CoV
na tereny UE do oddziatéw opieki
wyspecjalizowane] ze wzgledow
medycznych; pacjentéw, ktorzy ule-
gli zakazeniu si¢ podczas wizyty na
dotknietym terenie i przebywajacych
w UE; oraz pacjentow narazonych na
i zakazonych MERS-CoV w wyniku
stycznosci z potwierdzonymi przy-
padkami zakazenia w UE (zakazenie
wtorme w UE).

Wytyczne dotyczace
kontrolowania zakazenia

W niniejszym dokumencie zawar-
to omowienie zalecanych $rodkow
technicznych, ktore nalezy podjaé
w celu ograniczenia ryzyka przeno-
szenia si¢ MERS-CoV w placow-
kach opieki zdrowotnej i laborato-

riach w UE, ktore powinny zosta¢

rozwazone przez krajowe punkty

kontaktowe. Dokument opiera si¢ na
sformutowanych przez WHO 1 inne
podmioty wytycznych doraznych, ale

w pewnych przypadkach uwzgled-

nia podjecie dodatkowych $rodkow

ostrozno$ci zwigzanych z obecnie
utrzymujaca si¢ niepewnoscig co do
rzeczywistego ryzyka rozprzestrze-
niania si¢ wirusa. Najwyzsze ryzy-
ko rozprzestrzenienia si¢ zakazenia
w placowkach medycznych pojawia
si¢ w przypadku nieobecnosci stan-
dardowych $rodkéw ostroznosci,
niewprowadzenia  podstawowych
procedur i srodkéw nadzoru zakazen
uktadu oddechowego, a takze przed
potwierdzeniem zakazenia MERS-

CoV. Wytyczne obejmuja:

— Standardowe $rodki ostrozno-
sci w przypadku wszystkich pa-
cjentow (mycie rak i stosowanie
srodkow ochrony osobistej w celu
uniknigcia bezposredniego kon-
taktu z krwig pacjenta, uszkodzona
skora, ptynami ustrojowymi 1 wy-
dzielinami, w tym wydzielinami
z uktadu oddechowego);

— Osoby, ktére w ciagu ostatnich 14
dni przebywaly na terenach wy-
mienionych powyzej — lub, ktore
w ciggu ostatnich 14 dni miaty
styczno$¢ z takg osobg — oraz, kto-
re trafity do placowki opieki zdro-
wotnej z infekcja uktadu oddecho-
wego o ostrym przebiegu (ARI)
nalezy odseparowa¢ od innych
pacjentéw oczekujacych w pocze-
kalniach i hospitalizowanych. Oso-
by te oraz wszystkie osoby, ktore
mialy z nimi styczno$¢, w tym od-

wiedzajacy i pracownicy placowki

opieki zdrowotnej, powinny nosic¢

jednorazowe maski chirurgiczne
lub maski stosowane przy wyko-
nywaniu zabiegdw medycznych;

— Swiadczeniodawey ushug  me-
dycznych  powinni  aktywnie
i niezwlocznie ustali¢ czy pacjent
z ARI wykazuje objawy zgodne
z MERS-CoV i podja¢ stosow-
ne procedury diagnostyczne oraz
srodki kontroli zakazen;

— Pacjentdéw, u ktorych stwierdzono
prawdopodobne 1 potwierdzone
przypadki zakazenia wymagajace
hospitalizacji, nalezy, o ile to mozli-
we, niezwlocznie umiesci¢ w izolat-
kach, w ktérych panuje podci$nienie
powietrza wzglgdem otoczenia.
Jedli nie jest to mozliwe, nalezy
skorzysta¢ z izolatki wyposazonej
w instalacje sanitarne. Nie nalezy
korzysta¢ z sal z nadci$nieniem po-
wietrza wzgledem otoczenia;

— Personel medyczny opiekujacy si¢
osobami, co do ktorych wymaga-
ne jest przeprowadzenie analiz
(PRI) w kierunku wystgpowania
MERS-CoV oraz przypadkami
potwierdzonymi powinien:

— stosowac odziez ochronng uzy-
wang w przypadku patogenow
rozprzestrzeniajacych si¢ droga
kropelkowg (dobrze dopasowa-
ne maski FFP2 lub FFP3, far-
tuch, rekawiczki);

— prowadzi¢ samokontrole pod
katem wystepowania objawow;

— Nalezy zapoznaé si¢ z doraznymi
wytycznymi  WHO dotyczacymi
zapobiegania zakazeniom i kontro-
li zakazen w okresie przebywania
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w placowkach opieki zdrowotnej
pacjentow wykazujacych objawy
prawdopodobnego lub potwierdzo-
nego zakazenia nowym koronawi-
rusem (nCoV) (z 6 maja 2013 r.)
w celu uzyskania szczegblowych

informacji  dotyczacych innych
aspektow  kontroli  zakazenia.
Sa one dostgpne na stronie:

http://www.who.int/csr/disease/co-
ronavirus_infections/IPCnCoVgu-
idance 06May13;

— Nalezy prowadzi¢ spis wszystkich
czlonkow personelu medycznego
opiekujacych si¢ potwierdzonymi
przypadkami zakazenia MERS-
CoV, a narazeni pracownicy per-
sonelu medycznego powinni po-
zostac czujni pod katem wszelkich
objawow dot. uktadu oddechowe-
go przez 14 dni od ostatniej stycz-
nosci z potwierdzonymi przypad-
kami zakazenia MERS-CoV oraz
przeprowadzi¢ testy, a nastgpnie
poddac si¢ izolacji w razie pogor-
szenia stanu zdrowia;

— Nalezy przedsigwzigé szczego6l-
ne $rodki ochrony w przypadku
wykonywania procedur medycz-
nych, w szczegolnosci takich, jak:
intubacja dotchawicza, ptukanie
oskrzelowo-pecherzykowe, inne
procedury diagnostyczne drog
oddechowych i wentylacja me-

chaniczna. Liczbe oséb wykonu-

jacych te procedury nalezy ogra-

niczy¢ do minimum, a wszystkie

osoby wykonujace te procedury

powinny nosi¢:

— odpowiednio dopasowang ma-
ske klasy FFP3,

— dobrze przylegajace
ochrony okolicy oczu,

— rekawiczki oraz nieprzepusz-
czalne fartuchy ochronne z dhu-
gim rekawem;

— Wszystkie probki pobrane do ana-
liz laboratoryjnych nalezy uznaé
za potencjalnie zakazne, a czlon-
kowie personelu medycznego, kto-
rzy pobierajg lub przewoza probki
kliniczne powinni rygorystycznie
przestrzega¢ standardowych $rod-
kéw ostroznoscei, aby do minimum
ograniczy¢ mozliwo$¢ narazenia na
patogeny. Sporzadzony przez WHO
dokument pod tytulem ,,Memo-
randum dotyczace standardowych
srodkow ostroznosci stosowanych
w placoéwkach opieki zdrowotne;”
jest dostepny na stronie: http://
www.who.int/csr/resources/publi-
cations/EPR_ AM2 E7.pdf;

— Laboratoria powinny stosowac
wytyczne zawarte w ponizszych
dwoch dokumentach:

— Europejski Komitet Normaliza-
cyjny: CWA15793 Zarzqdzanie

srodki

bioryzykiem  laboratoryjnym,
2011 r., dostgpny na stronie:
http://www.cen.eu/CEN/sec-
tors/technicalcommitteeswork-
shops/workshops/Pages/ws31.
aspx; oraz

— Swiatowa Organizacja Zdro-
wia: Nowy koronawirus: Za-
lecenia  dorazne  dotyczqce
zarzqdzania bioryzykiem la-
boratoryjnym z dnia 19 lutego
2013 r., dostgpny na stronie:
http://www.who.int/csr/disease/
coronavirs_infections/Novel-
Coronavirus_InterimRecomme
ndationsLaboratoryBiorisk 19
0213/en/index:html;

— Okres zarazliwosci pacjentow za-
razonych MERS-CoV jest niezna-
ny. Pacjenci w stanie krytycznym
moga rozprzestrzenia¢ wirusa
przez bardzo dlugi okres. Testy
na wykrywanie wirusa powinny
pomoéc w podjeciu decyzji doty-
czacej terminu zaprzestania sto-
sowania dodatkowych $rodkow
ostroznosci w odniesieniu do pa-
cjentdw hospitalizowanych.

Komitet Bezpieczenstwa Zdrowia
bedzie systematycznie prowadzit
oceng¢ dowoddéw i sytuacji oraz na
jej podstawie dokona aktualizacji po-
wyzszego oswiadczenia.

Projekt Komitetu ds. Bezpieczenstwa Zdrowia /
Systemu Wczesnego Ostrzegania i Reagowania

Oswiadczenie w sprawie Wytycznych
dla Pracownikéw Opieki Zdrowotnej
opiekujacych sie pacjentami cierpigcymi
z powodu potwierdzonego lub mozliwego
zakazenia wirusem A(H7N9)

(ttumaczenie)

14 czerwca 2013 r.

Wszystkie do tej pory zgtoszone
przypadki zachorowania na grype
A(H7N9) wystgpilty w gesto za-
ludnionych, wschodnich regionach
Chin*. Istnieja mocne przestanki,
7e rezerwuarem wirusa jest dzi-

kie ptactwo i dréb oraz ze gtowny
sposob przenoszenia jest natury
odzwierzecej. Przenoszenie wirusa
miedzy ludzmi prawdopodobnie
mialo miejsce w Chinach w kil-
ku odizolowanych przypadkach,

jednak na dzien 7 czerwca 2013 r.
nie udokumentowano przenoszenia
ciggtego lub zwigzanego z udzie-
leniem $wiadczen zdrowotnych.
Wydostanie si¢ przypadku z Chin
kontynentalnych miato miejsce tyl-

* Aktualizacje geograficznego polozenia zachorowan wsrod ludzi sa dostgpne na stronie internetowej: http:/www.
who.int/influenza’/human_animal_interface/influenza_h7n9/Data_Reports/en/index.html
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ko raz u pacjenta, ktory zglosit si¢
w zakladzie opieki zdrowotnej na
Tajwanie po pobycie na kontynen-
cie. Liczba nowych przypadkéw
zachorowania na grype A(H7N9)
drastycznie spadia po wprowadze-
niu $rodkéw kontroli, w tym za-
mknigciu targéw zywego drobiu
w Chinach. Jednakze, nie mozna
wykluczy¢ ponownego wystgpienia
przenoszenia po otwarciu targow
na nowo lub po rozpoczgciu sezo-
nu grypowego, a ryzyko pojawie-
nia si¢ w kraju niewielkiej liczby
przypadkoéw wystapienia A(H7N9)
u czlowieka jest wciagz obecne.

Wytyczne dotyczace
kontrolowania zakazenia

W niniejszym dokumencie za-
warto omowienie zalecanych $rod-
kow technicznych majacych na celu
ograniczenie ryzyka przenoszenia
sie¢ A(H7N9) w placowkach opieki
zdrowotnej i laboratoriach w UE,
ktore powinny zostaé rozwazone
przez krajowe punkty kontaktowe.
Ryzyko przenoszenia si¢ wirusa
A(H7N9) wciaz pozostaje niezna-
ne, lecz biezace dane wskazuja na
wysoka zapadalnos¢ i $miertelnosc¢
w przypadku zakazenia. Najwyz-
sze ryzyko rozprzestrzenienia si¢
zakazenia w placoéwkach medycz-
nych pojawia si¢ w przypadku nie-
obecnosci standardowych srodkéw
ostroznosci, niewprowadzenia pod-
stawowych procedur i sSrodkéw nad-
zoru zakazen uktadu oddechowego,
a takze zanim zakazenia wirusami
MERS-CoV i A(H7N9) zostaty po-
twierdzone. Wytyczne obejmuja:

— Standardowe $rodki ostroznosci
w przypadku wszystkich pa-
cjentow (mycie rak i stosowa-
nie $rodkdéw ochrony osobistej
w celu uniknigcia bezposred-
niego kontaktu z krwia pacjen-
ta, uszkodzong skora, ptynami
ustrojowymi 1 wydzielinami,
w tym wydzielinami z uktadu
oddechowego);

— Osoby, ktéore w ciggu ostatnich
10 dni przebywaty w Chinach —

lub, ktore w ciggu ostatnich 10
dni miaty styczno$¢ z taka osoba
— oraz, ktore trafity do placow-
ki opieki zdrowotnej z infekcja
uktadu oddechowego o ostrym
przebiegu (ARI) nalezy odse-
parowa¢ od innych pacjentow
oczekujacych w poczekalniach
1 hospitalizowanych. Osoby te
powinny nosi¢ maski chirur-
giczne stuzace jako filtr powie-
trza wydychanego. Pracownicy
placéwki opieki zdrowotnej po-
winni nosi¢ jednorazowe respi-
ratory odpowiadajagce maskom
filtrujacym klasy FFP1 lub wyz-
szej zgodne z certyfikatem WE;
Swiadczeniodawey ushig me-
dycznych powinni aktywnie
1 niezwlocznie ustali¢ czy pa-
cjent z ARI wykazuje objawy
zgodne z grypa A(H7N9) i pod-
ja¢ stosowne procedury diagno-
styczne oraz $rodki kontroli za-
kazen;
Pacjentow, u ktorych stwierdzo-
no prawdopodobne lub potwier-
dzone przypadki zakazenia wy-
magajace hospitalizacji, nalezy,
o ile to mozliwe, niezwlocznie
umiesci¢ w izolatkach, w kto-
rych panuje podcis$nienie powie-
trza wzgledem otoczenia. Jesli
nie jest to mozliwe, nalezy sko-
rzysta¢ z nalezycie wentylowa-
nej izolatki wyposazonej w in-
stalacje sanitarne. Nie nalezy
korzysta¢ z sal z nadci$nieniem
powietrza wzgledem otoczenia.
Personel medyczny opiekujacy
si¢ osobami, co do ktorych wy-
magane jest przeprowadzenie
analiz (PRI) w kierunku wyste-
powania A(H7N9) oraz przy-
padkami potwierdzonymi powi-
nien:

— stosowa¢ odziez ochronna
uzywang w przypadku pato-
gendw rozprzestrzeniajacych
si¢ drogg kropelkowg — maski
FFP2 lub FFP3 z kontrolo-
wanym uszczelnieniem (test
dopasowania), fartuch i rgka-
wiczki;

— prowadzi¢ samokontrole pod
katem wystepowania obja-
WOW,

— w razie opieki nad pacjentem
z A(H7N9) bez zabezpiecze-
nia: profilaktyka z wykorzy-
staniem inhibitoréw neurami-
nidazy (NAI) przez 10 dni od
ostatniego kontaktu;

— Nalezy prowadzi¢ spis wszyst-

kich cztonkéw personelu me-
dycznego opiekujacych  si¢
potwierdzonymi przypadkami
zakazenia A(H7N9), a narazeni
pracownicy personelu medycz-
nego powinni pozosta¢ czujni
pod katem wszelkich objawow
dot. uktadu oddechowego przez
10 dni od ostatniej stycznosci
z potwierdzonymi przypadkami
zakazenia A(H7N9) oraz prze-
prowadzi¢ testy, a nast¢pnie
podda¢ si¢ izolacji w razie po-
gorszenia stanu zdrowia;

— Nalezy przedsigwzia¢ szczegol-

ne $rodki ochrony w przypad-
ku wykonywania zabiegdéw
medycznych, w szczegodlnosci
takich, jak: intubacja dotcha-
wicza, plukanie oskrzelowo-
pecherzykowe, inne procedury
diagnostyczne drog oddecho-
wych i1 wentylacja mechanicz-
na. Liczb¢ oséb wykonujacych
te zabiegi nalezy ograniczy¢ do
minimum, a wszystkie osoby
wykonujace te zabiegi powinny
nosic:

— maske klasy FFP3 z kontrolo-
wanym uszczelnieniem (test
dopasowania),

— dobrze przylegajace $rodki
ochrony okolicy oczu,

— rgkawiczki oraz nieprzepusz-
czalne fartuchy ochronne
z dlugim rekawem;

— Wszystkie probki pobrane do

analiz laboratoryjnych nalezy
uzna¢ za potencjalnie zakazne,
a czlonkowie personelu me-
dycznego, ktérzy pobierajg lub
przewoza probki kliniczne po-
winni rygorystycznie przestrze-
ga¢ standardowych $rodkow

Pielegniarka 9



NADZOR NAD ZAKAZENIAMI

ostrozno$ci, aby do minimum
ograniczy¢ mozliwos¢ narazenia
na patogeny. Sporzadzony przez
WHO dokument pod tytutem
,Memorandum dotyczace stan-
dardowych s$rodkéw ostrozno-
sci stosowanych w placowkach
opieki zdrowotnej” jest dostep-
ny na stronie: http://www.who.

int/csr/resources/publications/
EPR_AM2 E7.pdf;

— Laboratoria prowadzace badania

na prébkach A(H7N9) powinny
stosowa¢ wytyczne WHO zawar-
te w publikacji ,,Zarzadzanie bio-
ryzykiem laboratoryjnym w labo-
ratoriach prowadzacych badania
nad probkami pobranymi od ludzi

podejrzanymi lub potwierdzony-
mi pod wzgledem wystepowania
ptasiej grypy A(H7N9) wywotu-
jacej chorobe ludzka” dostepnej
na stronie internetowej: http://
www.who.int/influenza/human_
animal_interface/influenza_h7n9/
InterimRecLaboratoryBioriskMa
nagementH7N9 10May13.pdf.

Nowe, realne zagrozenie
wirusem grypy H7N9

mgr Krzysztof Piotr Kacperski, Centrum Onkologii w Warszawie
lek. Waldemar Ferschke, Medi-Sept sp. z 0.0.

Stowa kluczowe: Grypa, ptasi wirus H7N9, reasortacja, transmisja.

To doniesienie jest dowodem na to, jak szybko nasza wiedza na temat epidemiologii grypy moze sta¢ si¢ nieak-
tualna. W numerze Pielegniarki Epidemiologicznej z marca 2013 roku pisaliSmy na temat profilaktyki grypy,
w miedzyczasie okazalo si¢, Ze przelamanie bariery gatunkowej wirusa moze nastapi¢ w kazdej chwili.

Ot6z w Chinach w okresie luty
— kwiecien rozwinela si¢ wsrod lu-
dzi epidemia grypy spowodowana
wirusem H7N9 — dotychczas nie
notowano zachorowan na ten typ

grypy u ludzi!!!

Poczatkowo nowego wirusa wy-
kryto u trzech hospitalizowanych
(dwoch z Szanghaju i jeden z An-
hui) z powodu cigzkiej choroby
dolnych drég oddechowych, o nie-

Analiza genetyczna trzech izo-
latow wykazata ich identycznosc¢.
Wszystkie trzy osoby zmarly, ko-
lejno 4, 10 marca i 9 kwietnia, po
burzliwym i ostrym przebiegu cho-

znanej przyczynie [1].
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Rys. 1. Analiza sekwencji nukleotydow

w poszczegolnych genach wykazala, ze
wszystkie geny pochodzq od trzech ptasich
wirusow. Kolorowe zygzaki w kotach
oznaczajq fragmenty RNA. Wirusy grypy
A pochodzqgce od roznych gospodarzy (od
kaczek — ZJ12 A/duck/Zhejiang/12/2011,
od dzikich ptakow — KO14 A/wild bird/
Korea/A14/2011, od zigby BJ16 oznaczony
Jjako A/brambling/Beijing/16/2012) zaka-
zily nieznanego gospodarza. W komorkach
tego gospodarza mogt powstac wirus
zdolny do zakazenia cztowieka o fenotypie
H7N9 oznaczony jako A/Anhui/1/2013
(H7N9). Autorzy dopuszczajq istnienie
gospodarza posredniego. Tego rodzaju
schemat byl mozliwy do opracowania,
poniewaz wczesniej izolowano wyjsciowe
wirusy ptasie [1].
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Badacze zaproponowali mecha-
nizm powstania nowego reasortan-
ta o ptasim pochodzeniu (rys. 1)
[1].

Zachorowan na grypg spowodo-
wang nowym wirusem przybywato
w miescie wydzielonym Szanghaj
1 sasiednich prowincjach Zhejiang
i Jiangsu [2,4]. Wigkszos¢ chorych
miata kontakt z ptakami hodowla-
nymi i dzikimi lecz w dwoch ro-
dzinach nie stwierdzono takiego
kontaktu, mogta zatem nastapié
transmisja wirusa cztowiek-czto-
wiek [2,4].

Geograficzne rozprzestrzenienie
zachorowan u ludzi pokazuje rysu-
nek 2 [2]. Sg to gesto zaludnione
tereny z rozwinigta hodowla kur,
kaczek, gesi 1 §win. W strefach za-
chorowan o promieniu 50 km zyto
131 min ludzi, 241 min kur domo-
wych, 47 mln kaczek domowych
122 mln $win [3].

Rejon wystepowania zachoro-
wan z datg wystgpienia objawow
pokazuje rysunek 3.

Do 29 kwietnia 2013 na tere-
nie Ludowej Republiki Chin i na
Tajwanie wystgpito 126 potwier-
dzonych przypadkéw infekcji wi-
rusem H7N9, 24 osoby zmarly, co
daje stwierdzong $miertelnos¢ na
poziomie 19%. Do zachorowan lu-
dzi, poza Chinami kontynentalny-
mi i Tajwanem nie doszto.

Autorzy niniejszego doniesienia
chcieliby zwroci¢ uwage na kilka
faktow:

1. Chiny nie utajnily informacji
0 powaznym niebezpieczen-
stwie!!!

2. Wirus jest bardzo patogenny dla
cztowieka

3. Jezeli dochodzi do transmisji
cztowiek-cztowiek, to wystepu-
je to z bardzo matym prawdopo-
dobienstwem (na razie)

4. Skuteczna szczepionka prze-
ciwko wirusowi H7NO9 nie ist-
nieje!!!

5. Chiny majg czeste bezposrednie
potaczenia lotnicze z duzymi
miastami Eurazji, Ameryki Po1-

nocnej, Australii i Srodziemno-
morskiego wybrzeza Afryki oraz
Addis Abebg. Nie maja bezpo-
$redniego potaczenia lotniczego
z Ameryka Potudniowa.
Mozliwe, ze fakty przytoczone
powyzej moga, chociaz nie musza,
oznacza¢ wzrost zakazen nowym
typem grypy réwniez w Polsce.
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Rys. 2. Miejsca potwierdzonych przypadkow zakazenia cztowieka (n=126) wi-
rusem ptasiej grypy H7N9 oraz zgonow (n=26) w Chinach w okresie 19 lutego

— 29 marca 2013 roku [2].
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Rys. 3. Liczba potwierdzonych przypadkow zakazenia czlowieka wirusem pta-
siej grypy H7N9 (n=126) wedtug dat wystgpienia objawow choroby w poszcze-
golnych prowincjach, obszarach wydzielonych lub obszarow Chin, w okresie

19 lutego — 29 marca 2013 roku [2].
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Anaplazmoza i babeszjoza
jako mato znane choroby
przenoszone przez kleszcze

Elzbieta Waluk

Zespot Kontroli Zakazen Szpitalnych, Klinika Chorob Zakaznych i Neuroinfekcji

Anna Moniuszko

Klinika Chorob Zakaznych i Neuroinfekcji, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Joanna Pogorzelska

Klinika Chorob Zakaznych i Hepatologii, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Stowa kluczowe: choroby odkleszczowe, objawy patologiczne, prewencja.

Choroby przenoszone przez kleszcze stanowia w Polsce powazny problem epidemiologiczny i kli-
niczny, szczegolnie w wojewodztwach podlaskim i warminsko-mazurskim, gdzie wspolczynniki za-
padalnosci sg Kkilkukrotnie wyzsze niz w innych wojewddztwach. Najbardziej znane sa: borelioza
i kleszczowe zapalenie mozgu [25]. Jednak kleszcze moga przenosi¢ takze inne patogeny chorobo-
tworcze dla czlowieka, np. bakterie Anaplasma phagocytophilum wywolujaca anaplazmoze, Ehr-
lichia canis wywolujaca erlichioze [26], czy pierwotniak Babesia spp, powodujacy babeszjoze. Ze
wzgledu na wystepowanie kleszczy na obszarze Polski, chcieliSmy zwréci¢ uwage na ryzyko wysta-
pienia zakaznych wielonarzadowych choréb odkleszczowych przebiegajacych z trombocytopenia
anapalzmozy (erlichiozy) i babeszjozy.

Anaplazmoza

Anaplazmoza jest chorobg wy-
wolywang przez Gram-ujemne bak-
terie Anaplasma phagocytophilum.
Rocznie w USA wykrywalo si¢ 1,6
przypadkdéw anaplazmozy na milion
osob (lata 2001-2002). Ilos¢ przy-
padkéw anaplazmozy zewidencjo-
nowanej przez CDC wzrosta trzy-
krotnie w latach 2000-2008 [1]. Na
kontynencie europejskim najwyzsza
zapadalno$¢ obserwuje si¢ w Euro-
pie Srodkowej, np. Stowenii i w kra-
jach skandynawskich [2]. W Polsce
wg danych Narodowego Instytutu
Zdrowia Publicznego — Panstwowy
Zaktad Higieny (NIZP-PZH) w War-
szawie rozpoznano dotychczas 7
przypadkow, aczkolwiek liczba ta
wydaje si¢ by¢ niedoszacowana.

Wigkszos¢ zachorowan dotyczy
dorostych. Obraz kliniczny anapla-
zmozy jest zréznicowany: od fa-
godnego, samoograniczajgcego Si¢
do podostrego, przewlektego. U pa-
cjentdow z zaburzeniami odpornos$ci
(ludzie starsi, poddani immunosu-
presji, z przewlektymi chorobami,
z nowotworami) z reguly przebieg
jest cigzszy [3]. Okres wylegania
wynosi okoto 1-2 tygodni, ale moze

by¢ takze krotszy. Wigkszo$¢ pa-
cjentow goraczkuje, zglasza ogdlne
ostabienie, bole migéni, stawow, glo-
wy, dreszcze, nudnosci i wymioty,
kaszel (25-50%). U niektorych cho-
rych wystepuje wysypka. Rzadziej
obserwowane s3 objawy ze strony
ukladu nerwowego, np. sztywnosc¢
karku, czy zmiany stanu psychicz-
nego [4].

W  badaniach laboratoryjnych
czesto (50-90%) wystepuje leuko-
penia, trombocytopenia oraz wzmo-
zona aktywno$¢ aminotransferaz,
LDH i fosfatazy zasadowej. Ponadto
moze wystgpowac niedokrwisto$¢
i podwyzszone stezenie kreatyniny.
Leukopenia jest wynikiem limfo-
penii lub neutropenii. Limfopenia
pojawia si¢ we wczesnym okresie
choroby [5,6].

Do potwierdzenia rozpoznania
shuza badania serologiczne, PCR,
a przede wszystkim rozmaz — wy-
krywanie moruli w leukocytach [7].

U pacjentéw z zaburzeniami ze
strony uktadu nerwowego wyko-
nuje si¢ badanie ptynu mozgowo-
rdzeniowego, w ktérym obserwuje
si¢ pleocytoz¢ z przewaga lim-
focytow i podwyzszone stezenie
biatka [4].
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W leczeniu zastosowanie znala-
zty: doksycyklina i chloramfenikol
[8, 9]. Kobiety w cigzy moga by¢
leczone ryfampicyng [3]. Okres le-
czenia wynosi $rednio 10 dni.

Do powiktan anaplazmozy zali-
cza si¢: drgawki, $piaczke, niewy-
dolno$¢ oddechowg i niewydolno$¢
nerek, zapalenie mig¢$nia sercowego
[10], posocznice, zaburzenia ze stro-
ny uktadu nerwowego (polineuropa-
tia) [11]. Anaplazmoza moze takze
by¢ powiklana zakazeniami oportu-
nistycznymi: aspergilloza, kandydo-
z3. Smiertelno$é wynosi 7-10% [9].

Baheszjoza

Babeszjoza kojarzy si¢ najcze-
$ciej z chorobg psow i innych zwie-
rzat, jednak coraz czeg$ciej moze
dotyczy¢ ludzi. Jest wywolywana
przez Babesia spp. nalezacy do Api-
nocomplexa [12]. Wektorem tego
pierwotniaka w Europie jest przede
wszystkim Ixodes ricinus, rzadziej
Ixodes trianguliceps [13]. Zrodtem
zakazenia moze by¢ takze koncentrat
krwinek czerwonych [14]. W USA
najczesciej zakazenie wywolywa-
ne jest przez B. microti, natomiast
w Europie najczesciej czynnikiem
etiologicznym jest B. divergens.
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Pierwszy przypadek ludzkiej ba-
beszjozy w Europie zostal opisany
w 1957 roku w Jugostawii [15]. Od
tego czasu opisano okoto 30 cho-
rych, z czego 76% os6b byto zara-
zonych B. divergens. B. microti byla
znajdowana u zwierzat i kleszczy,
ale jej patogennos¢ dla Europejczy-
kow nie jest do konca poznana [16].

Pierwszy przypadek babeszjozy
w Polsce byl zawleczony z Brazylii
w 1997 roku [17].

Obraz kliniczny choroby jest
zréznicowany: od poronnego do
piorunujacego z objawami przy-
pominajagcymi malari¢, prowadza-
ca w niektorych przypadkach do
$mierci. Na stopief cigzkoSci choro-
by wplywaja rézne czynniki: wiek,
pte¢ meska, zaburzenia odpornosci
(zakazenia wirusem HIV, nowotwo-
ry, polekowe zablokowanie czynno-
$ci TNF-a), przebyta splenektomia,
koinfekcje z innymi patogenami
przenoszonymi przez kleszcze [18].
Okres inkubacji wynosi 1-6 tygo-
dni, a w niektorych przypadkach
moze trwac¢ do 3 miesigcy.

Choroba wywotywana przez B.
divergens przebiega w sposob ostry
ze $miertelno$cig zblizajacy si¢ do
50% [19]. Najczgséciej wystepuja:
goraczka (ponad 40 °C), zmeczenie,
bdl migsni. Czasami obserwuje sig:
nudno$ci, nocne poty, spadek wagi
ciala, hemoglobinuri¢, hemolizg,
zoltaczke. Czgsto obserwuje si¢ he-
patosplenomegalie. Wiekszo$¢ pa-
cjentéw umiera z powodu wstrzasu,
niewydolnosci nerek i niewydolno-
$ci oddechowej. Moga wystepowaé
ciezkie powiklania takie jak: zabu-
rzenia psychiczne, choroby uktadu
oddechowego, niewydolnos$¢ nerek,
DIC i krwawienie z przewodu po-
karmowego. W Europie $miertel-
no$¢ wynosi 42%, natomiast w USA
5% [18].

Choroba wywotywana przez B.
microti cechuje si¢ wigksza rézno-
rodnoscia objawow: od lekkiego
przebiegu, czesto z objawami gry-
popodobnymi trudnymi do odr6z-
nienia od infekcji wirusowej, czy
pierwszej fazy kleszczowego zapa-

lenia opon mézgowo-rdzeniowych,
az do cigzkiego przebiegu, prowa-
dzacego do $mierci. Ze wzgledu
na fakt zajmowania erytrocytow,
w przebiegu babeszjozy dochodzi
do niedokrwistos$ci hemolitycznej.
Zdecydowanie czg¢$ciej wystepu-
je posta¢ samoograniczajaca si¢
[20].

Rozpoznanie ustala si¢ na podsta-
wie rozmazu krwi, gdzie widoczne
sa pasozyty w erytrocytach. Innym
badaniem diagnostycznym jest PCR
[21]. W niektorych przypadkach
wlasciwe jest zastosowanie metod
serologicznych, ale tylko i wylacz-
nie jako metod uzupekniajacych
[22].

W leczeniu zakazenia B. microti
stosuje si¢ atowakwon z azytromy-
cyna lub chining z klindamycyna
przez 7-10 dni. Pierwsze potacze-
nie lekéw cechuje lepsza tolerancja.
W cigzkich przypadkach, z wysoka
parazytemia (>10%), znaczng ane-
mig, niewydolnoscia nerek, watroby
stosuje si¢ czeSciowa lub catkowita
wymian¢ masy erytrocytarnej [23].

W leczeniu zakazenia B. diver-
gens, ze wzgledu na bardziej pio-
runujacy przebieg nalezy stosowac
farmakoterpi¢ wraz z transfuzjami
wymiennymi. Wazny jest dostep do
oddziatu intensywnej terapii. Wsrod
lekéw zastosowanie znalazty: chini-
na (doustnie) i klindamycyna (do-
zylnie). Pacjenci po splenektomii
powinni by¢ leczeni pentamidyna
w polaczeni u z trimetoprimem-sul-
fametaksozolem [24].

Wiedza o zagrozeniu takze innymi
chorobami, poza borelioza 1 klesz-
czowym zapaleniem moézgu, prze-
noszonymi przez kleszcze powinna
sktania¢ do jeszcze bardziej $wiado-
mej profilaktyki poktué przez klesz-
cze, czyli: noszenie odpowiedniego
ubioru podczas ekspozycji na klesz-
cze (zaktadanie koszul z dtugimi re-
kawami, dtugich spodni i zakrytych
butow, stosowanie nakrycia glowy),
stosowanie repelentéw, sprawdzanie
ciata po pobycie w lesie, zwlaszcza
w okolicach stawéw, pachwin, na
glowie, rekach, nogach.
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i zakazen szpitalnych

Justyna Stonka

Specjalista ds. Kluczowych Klientow

Firma Gilead Sciences

9 maja w Katowicach w Domu Lekarza odbyla si¢ konferencja pt. ,,Wirus HIV w aspekcie ekspozy-
cji i zakazen szpitalnych”, pod patronatem Polskiego Stowarzyszenia Pielegniarek Epidemiologicz-
nych, zorganizowana przez firme Gilead Sciences. W konferencji wzielo udzial 190 pracownikow
sektora ochrony zdrowia z wojewddztwa Slaskiego, a takze goscie z wojewodztwa opolskiego.

Wséréd wielu znamienitych wy-
kladowcow znalezli sie: mgr Mi-
rostawa Malara — Prezes Polskie-
go Stowarzyszenia  Pielegniarek
Epidemiologicznych, Konsultant Wo-
jewodzki w dziedzinie Pielegniarstwa
Epidemiologicznego, dr Beata Ochoc-
ka — Konsultant Krajowy w dziedzinie
Pielegniarstwa Epidemiologicznego,
Pani Weronika Hodowany — czlo-
nek PSPE oraz lekarze zajmujacy si¢
leczeniem pacjentow z HIV, wspot-
tworcy wytycznych PTN AIDS: dr
Monika Bociagga-Jasik, dr Anna Ka-
linowska-Nowak, dr Adam Witor, dr
Elzbieta Mularska. Konferencje mo-
derowata Pani Rita Pawletko — czto-
nek Zarzadu PSPE.

Konferencje otworzyt Dyrektor
Generalny firmy Gilead Sciences Po-
land Michat Kazmierski. Nastepnie
Prezes PSPE, Pani Mirostawa Malara
przedstawita procedury higieniczne
zapobiegajace zakazeniom krwiopo-
chodnym. Wyklad wprowadzit au-
dytorium w epidemiologi¢ zakazen
krwiopochodnych w aspekcie §wia-
towych i polskich danych epidemio-
logicznych. Poruszono temat drog
zakazenia, sposobdéw zapobiegania
zakazeniom, postgpowania poekspo-
zycyjnego w §wietle prawa polskiego
i unijnego oraz przedstawiono proce-
dury postepowania zmniejszajace ry-
zyko zakazenia wérdd pracownikow
stuzby zdrowia.
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Dr Beata Ochocka przedstawi-
la dane z wlasnej pracy badawcze;j,
dotyczace wiedzy o HIV/AIDS oraz
postaw prozdrowotnych wsrod pie-
legniarek wojewodztwa  $laskiego
w aspekcie zakazen wirusem HIV.
Pani Beata Ochocka podsumowu-
jac swoje wystapienie podkreslita,
iz istnieje konieczno$¢ ewaluacji
programow nauczania i zmiany spo-
sobu ksztalcenia przeddyplomowe-
go i podyplomowego pielggniarek
o HIV/AIDS, gdyz obecny system
nie wypetnia swej roli wiasciwie,
a do realizacji promocji zdrowia
w zakresie prewencji zakazen HIV
wdrozy¢ nalezy nowe formy i meto-
dy dziatania.
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Dr Monika Bociaga-Jasik przed-
stawita pochodzenie i histori¢ zaka-
zenia wirusem HIV oraz aspekty epi-
demiologiczne na §wiecie i w Polsce
z podziatem na grupy spoteczne oraz
wskazania do wykonywania testow
serologicznych. W drugiej czgsci wy-
stapienia przedstawiono zagadnienia
zwigzane z leczeniem HIV: podsta-
wowe zatozenia HAART, cele tera-
pii wielolekowej, aspekty wilaczania
leczenia w kontekscie aktualnych
wytycznych 1 ewentualne dziatania
niepozadane. Ostatnig cz¢§¢ wysta-
pienia poswigcono postgpowi, jaki
dokonat si¢ w terapii HIV/AIDS na
przestrzeni ostatnich lat oraz podkre-
$lono rolg wszystkich pracownikow
stuzby zdrowia w u$wiadamianiu
pacjentowi konieczno$ci zazywania
lekow.

Dr Adam Witor w swoim wysta-
pieniu przedstawit aspekty zakaz-
nosci wirusow HIV, HBV, HCV,
wyjasnit odporno$¢ poszczegdlnych
wirusow na warunki srodowiskowe.

W drugiej czgséci wystapienia przed-
stawiono dane statystyczne dotycza-
ce ekspozycji wérod pracownikow
stuzby zdrowia, a audytorium mogto
zapozna¢ si¢ z zasadami postepowa-
nia poekspozycyjnego (jak najszyb-
sze zgloszenie zdarzenia!). W pod-
sumowaniu wystapienia podkre§lono
fakt, iz potencjalnie kazdy pacjent
moze by¢ zakazny, bez wzgledu na
wiek i orientacje seksualna.

Dr Mularska przedstawita dane
statystyczne dotyczace kobiet zaka-
zonych HIV w Polsce oraz zagad-
nienia zwiazane z ryzykiem przenie-
sienia zakazenia z matki na dziecko.
Pani doktor omowila prowadzenie
pacjentki ciezarnej zakazonej HIV
oraz postgpowanie z noworodkiem,
réwniez w aspekcie polskiego pra-
wa. Znaczng cze§¢ wystapienia
stanowily zalecenia dotyczace le-
czenia tej grupy pacjentek, rowniez
w konteks$cie bezpieczefistwa lekow
antyretrowirusowych, oraz poste-
powanie w czasie porodu i po po-

rodzie. Na koniec podkreslono role
pielegniarki 1 poloznej w kontakcie
z cigzarng pacjentka, ktora jest nie-
$wiadoma swojego ewentualnego
zakazenia 1 zastanawia si¢ nad wy-
konaniem testu na HIV.

Pani Weronika Hodowany w wy-
stagpieniu  podsumowujagcym kon-
ferencje odwotala si¢ do aspektow
spotecznych zakazenia HIV, zwra-
cajagc uwagg¢ na problem dyskry-
minacji pacjentdw zyjacych z HIV.
Podkreslita rowniez istote edukacji
1 wspotpracy migdzy POZ a o$rodka-
mi specjalistycznymi, prowadzacymi
pacjentow z HIV. Wsréd zagadnien
poruszonych przez pania Weronike
Hodowany znalazt si¢ rowniez temat
opieki i pielegnacji pacjenta z HIV.
W podsumowaniu wystapienia audy-
torium mogto znalez¢ odpowiedzi na
zasadnicze pytania i watpliwosci do-
tyczace zycia i opieki nad pacjentem
z HIV, ktére wczesniej zostaty poru-
szone w wystapieniach Pani Mirosta-
wy Malary i Beaty Ochockie;.

Prawidtowe usuniecie owtosienia

kluczowym etapem w catym procesie
wilasciwego przygotowania skéry pacjenta

do zabiegu

mgr Mirostawa Malara

Prezes Polskiego Stowarzyszenia Pielggniarek Epidemiologicznych

Konsultant Wojewodzki w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego

Prawidlowe przygotowanie pacjenta do zabiegu chirurgicznego jest procedura, ktora nalezy prze-
prowadzac zgodnie z obowigzujacymi praktykami przy kazdym zabiegu, w szczegdlno$ci w odnie-
sieniu do operacji o podwyzszonym poziomie ryzyka — zabiegach dlugich i mokrych.

Aby zminimalizowa¢ ryzyko za-
kazenia miejsca operowanego nalezy
pamigta¢ o kilku najwazniejszych
elementach przygotowania: kapiel
z dodatkiem $rodkéw antyseptycz-
nych w dniu poprzedzajacym zabieg
oraz w dniu zabiegu rano, dezynfek-
cja jamy ustnej (usuniecie biofilmu
nazgbnego), usuniecie owlosienia ze
skory pacjenta, wlasciwa dezynfek-
cja pola operacyjnego, zastosowanie
folii chirurgicznej (bakteriobojczej
o potwierdzonej skutecznosci) oraz
zastosowanie barierowych obtozen

i fartuchow zgodnie z obowigzujacy-
mi normami europejskimi.
Przedoperacyjne usuniecie owlo-
sienia jest jednym z kluczowych ele-
mentéw prawidlowego przygotowa-
nia skory pacjenta z kilku wzgledow.
Po pierwsze, pozostawione na skorze
owlosienie utrudnia przeprowadzenie
skutecznej dezynfekcji pola operacyj-
nego, przeszkadzajgc w efektywnej
penetracji naskorka przez preparat an-
tyseptyczny. Dodatkowo, naklejenie
folii chirurgicznej na przygotowana
gladka skore jest tatwiejsze 1 zapew-

nia jej lepsze przyklejenie i trzymanie
w trakcie nawet diugich i mokrych
procedur. Nie mozna oczywiscie za-
pominaé, ze wlos, ktdry dostanie si¢
do rany operacyjnej w trakcie zabiegu,
bedzie zachowywal si¢ w niej jak cia-
o obce, powodujac reakcje zapalna,
mogaca doprowadzi¢ do zakazenia
miejsca operowanego. Ponadto usu-
nigte owlosienie przyspiesza proces
gojenia si¢ rany, ulatwiajac chirur-
gowi jej prawidlowe zszycie, a takze
pooperacyjng opieke nad pacjentem
1 pozniejszymi zmianami opatrunku.
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Istnieja trzy sposoby usunigcia
owlosienia przed zabiegiem operacyj-
nym. Pierwszy, i do tej pory najbar-
dziej rozpowszechniony w polskich
szpitalach ze wzgledow ekonomicz-
nych, to tradycyjne golenie. Jednakze
jego najwicksza wada jest znaczaco
podwyzszone ryzyko mikrouszko-
dzen skory i naskorka, co wigze si¢
bezposrednio ze zwigkszeniem ryzy-
ka zakazenia miejsca operowanego.
W zwiazku z tym jest to metoda, ktora
powoli jest wypierana przez pozostate
dwie metody, ktore sg bezpieczniejsze
w zastosowaniu: strzyzenie i krem de-
pilacyjny.

Moéwiac o prawidlowym przygo-
towaniu skory pacjenta do zabiegu
operacyjnego nie mozemy zapomi-
na¢ o istniejacych wytycznych, kto-
re szczegdlowo opisuja procedure
usuwania owlosienia. Aktualne wy-
tyczne CDC (Centers for Disease
Control and Prevention w Atlancie)
oraz NICE (National Institute of He-
alth and Excellence), mowig jasno,
ze owlosienia nie nalezy usuwac ru-
tynowo, chyba, ze bedzie przeszka-
dzalo w trakcie zabiegu. Ponadto
owlosienie powinno by¢ usuwane
bezposrednio przed zabiegiem przy
uzyciu elektrycznej strzygarki i jed-

norazowego ostrza. Ponadto polskie
wytyczne Krajowego Konsultanta ds.
Pielegniarstwa Epidemiologicznego
mowia, ze nie nalezy usuwac owlo-
sienia na sali operacyjnej oraz nie
nalezy uzywac do tej czynnosci zwy-
klej zyletki. Zgodnie z wytycznymi
KKPE nalezy zastosowac strzygarke
lub krem depilacyjny.

Produkty medyczne shuzace do
usuwania owtlosienia ale posiadaja-
ce w swojej konstrukeji tradycyjne
ostrze, s zgodnie z wytycznymi
i rekomendacjami artykutami niedo-
puszczalnymi przy przygotowywa-
niu pacjenta do zabiegu, gdyz moga
uszkadza¢ naskorek, powodujac mi-
krouszkodzenia i mikrourazy, bedace
miejscem namnazania si¢ bakterii
1 potencjalnym Zrodlem zakazenia
miejsca operowanego.

Wedhug réznych badan, wydatki
zwigzane z zakazeniami jakie pono-
szg szpitale podczas hospitalizacji ro-
sng 2- lub nawet 3-krotnie. Swiatowa
Organizacja Zdrowia (WHO — World
Health Organization) szacuje, ze
koszty Zakazen Miejsca Operowa-
nego w zaleznosci od ich charakteru
ksztattuja si¢ od 2500 euro do nawet
15 000 euro na jednego pacjenta.
Sktada si¢ na nie kilka czynnikow:

antybiotykoterapia, ewentualna re-
operacja, koszt przedtuzonego poby-
tu pacjenta w szpitalu, a takze coraz
czestsze odszkodowania, jakie trzeba
wyplaca¢ cierpigcemu pacjentowi.
Komisja Europejska podaje, ze cal-
kowity koszt zakazen w Unii Euro-
pejskiej wynosi okoto 5,5 miliarda
euro rocznie, co $wiadczy o ogrom-
nej skali tego problemu.

Podsumowujac, prawidlowe usu-
nigcie owlosienia jest kluczowym
etapem w catym procesie wlasciwe-
go przygotowania skory pacjenta do
zabiegu, dlatego nalezy pamigtac,
zeby byto ono wykonywane w spo-
sOb bezpieczny, w zgodzie z ak-
tualnie obowiazujacymi normami
1 wytycznymi. Nie stosowanie si¢ do
tego moze prowadzi¢ do zwigksze-
nia kosztow leczenia, przedhuzone-
go pobytu pacjenta na oddziale czy
nawet do utracenia prestizu szpitala
i pracownikoéw. Nie nalezy rowniez
zapomina¢, ze zakazenia najwiekszy
negatywny wplyw maja na same-
go pacjenta, ktory dodatkowo cier-
pi, wydhluza si¢ jego niezdolnos¢ do
pracy, a w konsekwencji zakazenie
moze rowniez doprowadzi¢ do naj-
gorszego z mozliwych scenariuszy,
czyli do jego $mierci.

Optymalna pielegnacja
miejsca wprowadzenia
cewnika centralnego

Lek. med. Przemystaw Lenartowicz
Senior Scientific & Education Specialist
3M Critical and Chronic Care Solutions Division

Zakazenia odcewnikowe wciaz pozostajq jednym z gtownych problemow w leczeniu pacjentéw po-
siadajacych zalozony cewnik centralny lub kaniule obwodowg. Konieczne jest wprowadzenie do
praktyki wytycznych odno$nie zapobiegania zakazeniom odcewnikowym, opartych na dowodach
klinicznych i promujacych wspolczesne rozwiazania technologiczne.

Brak jest ogdlnokrajowych ba-
dan nad czestoscig zakazen odcew-
nikowych w Polsce. Doniesienia
z poszczegblnych szpitali w Pol-
sce wskazuja na wysokg czgsto§é
zakazen odcewnikowych ok. 6-9
przypadkéw na 1000 cewnikodni —

znaczaco wigcej niz w krajach roz-
winigtych (ok. 1-2 przypadkéw na
1000 cewnikodni [1]). Biorac pod
uwage wylacznie ilo$¢ pacjentow
w OIT, to co roku w Polsce docho-
dzi do 1500-2200 przypadkéw od-
cewnikowego zakazenia krwi.
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Koszt leczenia zakazen krwi,
w tym odcewnikowych, jest naj-
wyzszy sposrod wszystkich zakazen
szpitalnych. Przyjmujac bardzo ni-
ski koszt leczenia zakazenia odcew-
nikowego na poziomie 10 000 PLN,
to roczny koszt leczenia zakazen
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odcewnikowych wynosi ok. 15-22
mln ztotych.

Wiele organizacji i stowarzyszen
na $wiecie wydaje rekomendacje
dotyczace profilaktyki zakazen od-
cewnikowych. Najbardziej powa-
zane, oparte na analizie setek badan
klinicznych, to wytyczne CDC —
Centres for Disease Control and Pre-
vention oraz INS — Infusion Nurses
Society. Te dwie organizacje usta-
nawiaja wytyczne o zasiggu global-
nym, ktore sa powszechnie akcepto-
wane i wdrazane do praktyki.

Inne organizacje to RKI — Robert
Koch Institute, APIC — Associa-
tion for Professionals in Infection
Control and Epidemiology, czy tez
stowarzyszenia krajowe, takie jak
PSPE — Polskie Stowarzyszenie Pie-
legniarek Epidemiologicznych.

W ostatnim czasie zostaty opubli-
kowane przez Ministerstwo Zdrowia
»Rekomendacje profilaktykizakazen
w oddziatach intensywnej terapii”
w ramach Narodowego Programu
Ochrony Antybiotykow. Rekomen-
dacje te ro6znig si¢ od rekomenda-
cji ww. organizacji pod wzgledem
zalecen dotyczacych zastosowania
roztworéw chlorheksydyny do de-
zynfekcji skory w miejscu wpro-
wadzenia cewnika centralnego oraz
opatrunkow bakteriobojczych z glu-
konianem chlorheksydyny.

Wytyczne MZ zalecaja stosowa-
nie opatrunkéw z chlorheksydyna,
gdy do antyseptyki skory stosowane
sg inne $rodki niz chlorheksydyna.
Pozostate stowarzyszenia i organi-
zacje nie lacza tych rekomendacji
razem i zalecaja zar6wno stosowa-
nie roztwordw chlorheksydyny do
dezynfekcji skoéry przed wprowa-
dzeniem cewnika i podczas pielg-
gnacji oraz stosowanie opatrunkow
bakteriobojczych z chlorheksydyna.

Przeprowadzone badania klinicz-
ne odnos$nie bakteriobdjczego dzia-
fania chlorheksydyny jako antysep-
tyku dotyczyly jedynie kolonizacji
bakteryjnej na skoérze, w poréwna-
niu z innymi antyseptykami. Do tej
pory nie zostaly przeprowadzone
zadne badania dotyczace redukcji

zakazen odcewnikowych przy sto-
sowaniu chlorheksydyny do dezyn-
fekeji skory.

Z drugiej strony przeprowadzono
szereg badan dotyczacych wpltywu
opatrunkoéw zawierajacych chlor-
heksydyne na ilo$¢ zakazen odcew-
nikowych, ktore wykazaty znaczaca
redukcj¢ zakazen krwi i zakazen od-
cewnikowych. Najwigksze badania
dotyczace opatrunkéw z glukonia-
nem chlorheksydyny prof. Timsit
[2] wykazaty redukcje zakazen krwi
0 67% 1 redukcje zakazen odcewni-
kowych o 60%, nawet przy niskim
poczatkowym odsetku tych zaka-
Zen.

Do tej pory nie przeprowadzono
badan, w ktorych badano wplyw
opatrunkdw  bakteriobdjczych na
ilo§¢ zakazen odcewnikowych,
w zalezno$ci od rodzaju stosowane-
g0 preparatu antyseptycznego.

W przeprowadzonym badaniu
prof. Timsita stosowano chlorhek-
sydyne obok innych antyseptykow
lecz nie przeprowadzono analizy
wplywu rodzaju antyseptyku na
ilo$¢ zakazen odcewnikowych.

Biorac pod uwage mechanizm
dziatania chlorheksydyny i techno-
logie¢ opatrunkéw hydrozelowych
z chlorheksydyna, nalezy oczekiwac
z bardzo duzym zaufaniem, Ze ich
dziatanie bedzie synergistyczne.

Przeprowadzone badanie Bashir
[3] wykazuje ewidentng przewagg
w redukcji kolonizacji bakteryjnej
skory przy stosowaniu chlorheksy-
dyny do dezynfekcji skory i opatrun-
ku Tegaderm CHG w pordéwnaniu
do stosowania samej chlorheksydy-
ny do dezynfekcji skory.

Roéznica w zaleznosci od czasu
pobierania probek wynosi: 2,25-4,0
x mniejsza kolonizacja w przypad-
ku Tegaderm CHG i chlorheksydy-
ny do dezynfekcji niz w przypadku
stosowania tylko chlorheksydyny do

dezynfekcji skory.
Biorac pod uwage:

1. przedtuzone, w pordéwnaniu do
innych $rodkéw antyseptycz-

nych, dziatanie roztwordéw chlor-
heksydyny na skorze, wynikajace

z wigzania si¢ CHG ze skorg (la-

dunki elektryczne),

2. ciggte uwalnianie chlorheksydy-
ny z opatrunku Tegaderm CHG,
co zwigksza 1 przedtuza efekt
bakteriobojczy,

3. wlasciwosci  absorpcyjne opa-
trunku Tegaderm CHG, zapew-
nienie wizualnej kontroli miejsca
wklucia przez opatrunek i rzadka
jego wymiang,

nalezy stwierdzi¢, ze stosowanie roz-
tworow chlorheksydyny do dezynfek-
cji skory i opatrunkow bakteriobdj-
czych Tegaderm CHG to optymalne
rozwiazanie w prewencji zakazen
odcewnikowych o udokumentowa-
nej klinicznie efektywnosci.

Wigkszos¢ $wiatowych organi-
zacji, wydajacych wytyczne, zaleca
postepowanie jak powyzej.

Doniesienia kliniczne ze szpitali,
ktore wdrozyty zestawy podstawo-
wych wymogow pielegnacji cewni-
kow centralnych (Bundle of Care),
w ktorych ujete jest stosowanie
chlorheksydyny i opatrunkow CHG
$wiadcza o tym, ze jest to stuszne
postepowanie, czgsto pozwalajace
wyeliminowa¢ zakazenia odcew-
nikowe (0,0 przypadkow na 1000
cewnikodni) [4].
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Jakos¢ powietrza
w polu operacyjnym

Mobilny system

laminarnego przeptywu powietrza Toul

Stowa kluczowe:

Powietrze, jako$¢ mikrobiologiczna powietrza, ZM0, warto$¢ dodana.

Ewa Ryzanowska
Marketing Manager
MEDIM Sp. z o.0.

WspolczesSnie oczywistym jest fakt, ze obecno$¢ mikroorganizméw w Srodowisku powietrznym
moze przyczynia¢ si¢ do powstawania zakazen szpitalnych lub zakazen zwiazanych z opieka
zdrowotng (Hospital-acquired infection — HAIs, Healthcare-associated infections — HAISs).

W IV wieku p.n.e. Hipokrates
z Kos (460-370 p.n.e.) mawial, ze
goraczke epidemiczna powoduje
powietrze, a swoje spostrzezenia
opisat w dziele Peri aeron, hyda-
ton, topon (O powietrzu, wodach
i okolicach). Dopiero Ludwik Pa-
steur zwany ojcem mikrobiologii
(1822—1895) udowodnit, ze mikro-
organizmy przenoszone sg w po-
wietrzu na czasteczkach kurzu.

Ryc.2. Ludwik Pasteur

Jednak to Florence Nightinga-
le (1820-1910), tworczyni pie-
lggniarstwa, zyjaca na przelomie
XIX i XX wieku uznawana jest za

pioniera w popularyzacji przestrze-
gania zasad higieny w szpitalach,
a w szczegolnosci w salach opera-
cyjnych. Uzywala w tym celu kar-
bolu (kwas karbolowy w farmacji
10% roztwoér fenolu), ktorego in-
tensywny zapach zmuszatl lekarzy
do otwierania okien i wietrzenia
sal operacyjnych. Kobieta z lam-
pa, jak ja nazywano, gdyz nocami
dogladata chorych i cierpiacych
zohierzy, zaproponowala rowniez
pierwszy w historii szpitalnictwa
system wentylacji, w ktorym wlot
powietrza nastepowat przez uchy-
lone przy suficie okno, a wylot przy
podiodze przez cigg kominowy.

Ryc.4. Joseph Lister
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Rowniez zyjacy w jej czasach,
ojciec wspodlczesnej chirurgii Jo-
seph Lister (1827-1912) zwrocit
uwage na korzysci wynikajace
z redukcji zanieczyszczen w po-
wietrzu sali operacyjnej. Podob-
nie jak Florence Nightingale sto-
sowal opryskiwanie powietrza
sali operacyjnej oraz otwarte]
rany podczas operacji karbolem,
co w znacznym stopniu zreduko-
wato ilo§¢ zgondw wsrdd pacjen-
tow operowanych z 80% do okoto
6%.

Kolejnym wprowadzonym
przez Josepha Listera dziataniem
byto uzywanie podczas operacji
gumowych rgkawiczek, biatych
fartuchdéw 1 sterylnych narzedzi
chirurgicznych. Jednak rewolu-
cyjne zasady pionieréw higieny
nie znalazty od razu wielu nasla-
dowcédw 1 na zmiany w tym za-
kresie trzeba bylo jeszcze dlugo
poczekac [12].

Ryc.5. Odo Bujwid

Tworcag pierwszych polskich
norm dotyczacych badan mikro-
biologicznych w kierunku ochro-
ny czystosci powietrza byt Odo
Bujwid (bakteriolog, higienista
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zyjacy w latach 1857-1942), ale
to Wielka Brytania i Stany Zjed-
noczone w latach 40 XX wieku
rozpowszechnity badania zanie-
czyszczen  mikrobiologicznych
powietrza, ktore zwigzane byly
Z rosngcym zagrozeniem uzy-
cia broni biologicznej [4,5]. Na-
tomiast pierwszym na S$wiecie
systemem z kontrolowang strefa
czystosci w sali operacyjnej byta
kabina ,,greenhouse”, zaprojek-
towana w 1962 roku przez bry-
tyjskiego chirurga J. Charnley'a
(1911-1982).

Na przestrzeni lat, a przede
wszystkim po przystapieniu Pol-
ski do Unii Europejskiej ulegly
zmianie przepisy dotyczace pla-
cowek leczniczych, w tym sal
operacyjnych. Za niezbg¢dna in-
stalacj¢ technologiczng uznaje si¢
klimatyzacje sal i catych blokéw
operacyjnych. Mikroklimat sal
operacyjnych oraz innych po-
mieszczen szpitalnych zalezy za-
rowno od komfortu cieplnego, jak
i zachowania stref kontrolowanej
czystos$ci. Najwazniejszym zada-
niem jest ograniczenie czastek za-
nieczyszczen w polu operacyjnym
przy zachowaniu odpowiedniej
temperatury, wilgotnosci i predko-
$ci powietrza. Uzyskanie czystego
mikrobiologicznie powietrza wa-
runkuje szybka rekonwalescencje,
zmniejsza ryzyko infekcji, a takze
redukuje ogdlne koszty leczenia
[12]. Klimatyzacja sal operacyj-
nych jest dobrodziejstwem dla
zespoldw operacyjnych, gdyz po-
prawia komfort pracy, gwarantu-
je dobre samopoczucie i wysoka
wydajnos¢ pracy. Jesli jednak nie
bedzie odpowiednio konserwo-
wana i nadzorowana, moze by¢
przyczyng rozwoju zakazen ukta-
du oddechowego u pracownikow
1 pacjentow [9,2]. Nawet najlep-
sze rozwigzania techniczne i orga-
nizacyjne nie chronig catkowicie
przed zakazeniami miejsca ope-
rowanego (ZMO). Ryzyko moze
by¢ zwigzane z bioaerozolem sali

operacyjnej [8]. Zatem bardzo
istotne staje si¢ zdefiniowanie
dopuszczalnych stezen drobno-
ustrojow w $rodowisku obiektow
shuzby zdrowia. W Polsce nie ma
wytycznych zawierajacych aktu-
alng wiedze na temat zanieczysz-
czen mikrobiologicznych powie-
trza. ,,Wytyczne projektowania
szpitali ogdlnych” Ministerstwa
Zdrowia i Opieki Spotecznej, kto-
re obowigzujg od 1984 r. dziela po-
mieszczenia w szpitalach na trzy
klasy, zaleznie od dopuszczalnych
ilosci bakterii w powietrzu:

I klasa czystos$ci pomieszczen
(pomieszczenia o mozliwie naj-

Ryc.7. Kabina Charnley’a

wyzszej aseptyce, minimalny
poziom bakterii) — o dopusz-
czalnym stezeniu bakterii wy-
noszacym 70 bakterii na m’
powietrza (sale operacyjne wy-
sokoaseptyczne, boksy jalowe,
pracownie ptynow infuzyjnych,
sale tozkowe specjalne — opa-
rzenia),

II klasa czystoS$ci pomiesz-
czen (pomieszczenia o niskim
poziomie bakterii) — o dopusz-
czalnym stezeniu bakterii wy-
noszacym 300 bakterii na m?
powietrza (sale operacyjne asep-
tyczne i septyczne, sale gipsu ze-
spotu operacyjnego, intensywna
opieka medyczna, sale poope-
racyjne, pokoje wczesniakow,

Ryc.6. Urzgdzenie do pobierania
probek zanieczyszczen mikrobiolo-
gicznych powietrza.

pomieszczenia  przygotowania
chorego oraz lekarzy, korytarze
zespotu operacyjnego, steryliza-
tornie w zespole operacyjnym),

III klasa czysto$ci pomieszczen
(pomieszczenia o normalnym po-
ziomie bakterii) — o dopuszczal-
nym stezeniu bakterii wynosza-
cym 700 bakterii na m* powietrza
(sale porodowe, sale zabiegowe
— operacyjne 1 sale gipsu w od-
dziale pomocy doraznej, centralne
sterylizatornie, sale endoskopii,
sale $wiattolecznictwa i elektro-
lecznictwa, sale 1 sterownie RTG,
pomieszczenia pobierania krwi
w punktach krwiodawstwa, pra-
cownie fotograficzne, pokoje apa-
raturowe).

Pielegniarka 19



NADZOR NAD ZAKAZENIAMI

Najbardziej znane i powszech-
nie stosowane s3 wytyczne do-
tyczace czystosci mikrobiolo-
gicznej powietrza w szpitalach
opracowane w Szwajcarii (Wy-
tyczne SKI Guideline Band 35
z roku 1987), Niemczech (norma
DIN 1946, part 4 z roku 1999
oraz z roku 2005), Austrii (nor-
ma ONORM H-6020), Fran-
cji (norma NF S 90-351 z roku
1987), Stanach Zjednoczonych
(zalecenia American Academy
of Orthopaedic Surgeons z roku
1976) [9]. Okreslenie klasy czy-
stosci mikrobiologicznej powie-
trza nastepuje przez identyfikacje
i pomiar iloSciowy mikroorga-
nizméw. Klasyfikacja dotyczaca
zanieczyszczen mikrobiologicz-

nych nigdy jednak nie zostata
okre$lona np. standardem ISO,
tak jak stato si¢ to w przypadku
zanieczyszczen pytowych, dla-
tego stanowi dodatkowe kryte-
rium, ktére nie zawsze jest bra-
ne pod uwage. Czystos¢ pyltowa
powietrza jest kolejnym waznym
aspektem. W Polsce reguluja ja
nastepujace normy:
— PN-EN ISO 14644-1:2005, Po-
mieszczenia czyste i zwigzane
z nimi $rodowiska kontrolowa-
ne — Czes$¢ 1: Klasyfikacja czy-
stosci powietrza,
— PN-EN ISO 14644-2:2005, Po-
mieszczenia czyste i zwigzane
z nimi Srodowiska kontrolowa-
ne — Czes$¢ 2: Wymagania tech-
niczne dotyczace badania i mo-

nitorowania w celu wykazania
ciagtej zgodnosci z norma ISO
14644-1,

PN-EN ISO 14644-4, Pomiesz-
czenia czyste i zwigzane z nimi
srodowiska kontrolowane —
Cz¢$¢ 4: Projekt, konstrukcja
1 uruchomienie,

PN-EN ISO 14644-5:2005
(ang.), Pomieszczenia czyste
1 zwigzane z nimi $rodowiska
kontrolowane — Czg¢$¢ 5: Ob-
shuga,

PN-EN ISO 14698-2:2005
(ang.), Pomieszczenia czyste
1 zwigzane z nimi $rodowiska
kontrolowane — Kontrola bio-
zanieczyszczenia — Cze$¢ 2:
Ocena 1 interpretacja danych
o biozanieczyszczeniach.

Ryc. 8.
Maksymalna dopuszczalna liczba czgstek/m?® o wymiarze rownym lub wiekszym niz podane w tabeli
W spoczynku W dziataniu
Klasa 0,5 pm 5,0 pm 0,5 pm 5,0 pm
A 3520 20 3520 20
B 3520 20 352 000 2900
C 352 000 2900 3 520 000 29 000
D 3520 000 29 000 nieokres§lona nieokreslona
Ryc. 9
Zalecane limity zanieczyszczen mikrobiologicznych (a)
, . plyt'ki sermentacyjne il el e odcislfi palcow (dton .
Klasa probka powietrza cfu/m? ($rednica 99 mm) (Casitition 55 o) sl w rekawiczce z .5 palcami)
cfu/4 godziny (b) cfu/rgkawiczke
A <1 <1 <1 <1
B 10 5 5 5
C 100 50 25 -
D 200 100 50 -
Ryc. 10.
Klasyfikacja pomieszczen i obszarow czystych pod wzgledem zawartosci zanieczyszczen pylowych powietrza
wedlug PN EN ISO 14644-1:2004 [26]
Klasa Maksymalna ilo$¢ czastek w 1 m3_ powietrza o Srednicy rf’)wnej lub wigkszej qd rozwazanej wielkos$ci (graniczne
wartos$ci okreslono na podstawie podanego w normie wzoru)
0,1 mm 0,2 mm 0,3 mm 0,5 mm 1 mm 5 mm
ISO Klasa 1 10 2
ISO Klasa 2 100 24 10 4
ISO Klasa 3 1 000 237 102 35 8
ISO Klasa 4 10 000 2370 1020 352 83
ISO Klasa 5 100 000 23 700 10 200 3520 832 29
ISO Klasa 6 1 000 000 237 000 102 000 35200 8320 293
ISO Klasa 7 352 000 83 200 2930
ISO Klasa 8 3520 000 832 000 29 300
ISO Klasa 9 35200 000 8 320 000 293 000
20 Pielegniarka
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W zaleznoéci od szczegdtowych
wymagan dla pomieszczen w bloku
operacyjnym stosuje si¢ nastgpujace
klasy czystosci pytowe;j:

— ISO klasa 5 (zgodnie z PN EN
ISO 14644-1:2004),

— ISO klasa 7 (zgodnie z PN EN
ISO 14644-1:2004),

— ISO klasa 8 (zgodnie z PN EN
ISO 14644-1:2004) [1]
Nieodzowne przy zanieczysz-

czeniach pylowych jest stosowanie

filtrow, obowiazujgca w tym przy-
padku jest norma PN-B-76003:1996

»Wentylacja i klimatyzacja — Filtry

powietrza — Klasy jako$ci” dzielaca

filtry na 8 klas zgodnie z warto$cia-

mi skutecznosci filtracji wyznaczo-

nej metoda grawimetryczng (klasy

A, B i C) lub metodag mgly oleju

parafinowego (klasy Q, R i S). Za-

zwyczaj w obiektach ochrony zdro-
wia zalecane jest stosowanie filtracji
2-stopniowe] powietrza: pierwszy
stopien z filtrem klasy G4, drugi sto-
pien z filtrem klasy F7 [9]. Jednak
zgodnie z normami niemieckimi

DIN 1946 — 4:2008 pomieszczenia

o klasie I wymagaja trzystopniowej

filtracji, z czego dwa pierwsze stop-

nie maja by¢ montowane w centra-

li wentylacyjnej, za$ trzeci stopien

powinien znajdowaé si¢ w punkcie

nawiewu.

— Jako pierwszy stopien filtracji
powinno zapewnic si¢ filtr co naj-
mniej klasy F5

— Pomieszczenia wyzszych klas
czystosci zaleca si¢ stosowanie
filtréw klasy F7

— Jako drugi stopien filtracji nalezy
zastosowac filtr F9

— Jako trzeci stopien filtracji nalezy
stosowac filtr klasy H13.

Sale operacyjne klasy la stosuje
si¢ dla operacji takich, jak: chirurgia
ortopedyczna i urazowa (np. pel-
ne endoprotezy kolana lub biodra);
neurochirurgia zwiazana ze szcze-
golnie wysokim ryzykiem infekcji;
chirurgia ginekologiczna (np. pro-
tezy piersi); chirurgia ogdlna (np.
implanty siatkowe przy leczeniu
przepukliny); chirurgia sercowo-
naczyniowa (np. protezy naczynio-

we); przeszczepy (np. cate organy);
operacje trwajace kilka godzin lub
dluzej (np. operacje nowotworéw
o rozlegtym polu operacyjnym);
operacje szczegdlnie dlugotrwale
(faczny czas obejmujacy przyblizo-
ny czas sterylizacji instrumentow
i czas od cigcia do zamknigcia).

Sale operacyjne klasy Ib stosuje
si¢ do operacji niewymagajacych
warunkow niskiej turbulencji takich
jak: wstawianie malych implantow
(np. stenty wiencowe), inwazyjnej
koronarografii, cewnikowania ser-
ca, zabiegow endoskopowych ste-
rylnych jam ciata. Eksploatacj¢ sal
operacyjnych klasy Ib nalezy pro-
wadzi¢ przy zachowaniu dodatniego
bilansu powietrza doplywajacego
Z zewnatrz na poziomie przynaj-
mniej 1200 m*/godzing [13].

Rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 26 czerwca 2012 w spra-
wie wymagan, jakim powinny
odpowiada¢ pod wzgledem facho-
wym 1 sanitarnym pomieszczenia
1 urzadzenia podmiotu wykonujace-
go dziatalno$¢ leczniczg (Dz.U. Nr
123, poz. 739).

Zgodnie z jego zapisami w blo-
kachoperacyjnych,pomieszczeniach
do izolacji zakazonych chorych i po-
mieszczeniach dla pacjentéw o ob-
nizonej odpornosci nalezy stosowac
wentylacje  nawiewno-wywiewna
lub klimatyzacj¢ zapewniajaca pa-
rametry jakosci powietrza dostoso-
wane do funkcji tych pomieszczen.
W salach operacyjnych oraz innych
pomieszczeniach, gdzie stosowa-
ny jest podtlenek azotu, nawiew
powietrza powinien odbywac¢ sie¢
gora, a wyciag powietrza w 20%
gorag i w 80% dotem. Rozmiesz-
czenie punktdéw nawiewu nie moze
powodowa¢ przeptywu powietrza
od strony glowy pacjenta przez pole
operacyjne. Instalacje i urzadzenia
wentylacji mechanicznej oraz klima-
tyzacji powinny podlegac¢ okresowe-
mu przegladowi lub czyszczeniu lub
wymianie elementéw zgodnie z za-
leceniami producentow, nie rzadziej
jednak niz co 12 miesiecy. Doko-
nanie tych czynnosci powinno by¢

udokumentowane [14]. Klimatyza-

cja w salach operacyjnych powinna

zapewnic:

— niezbgdng ilo$¢ powietrza $wie-
zego 1 odpowiednig krotno$¢ wy-
mian na godzing (15-30 wymian,
w zaleznosci od rodzaju zabiegow
wykonywanych na sali operacyj-
nej), z zachowaniem nadcisnienia;

— nawiew laminarny, ktory umozli-
wi wytworzenie takiego strumie-
nia powietrza, ktory wydziela (w
zasiggu swego dzialania) strefg
czysta pola operacyjnego;

— utrzymanie odpowiedniej tempe-
ratury powietrza (22-25 °C) oraz
wilgotnosci wzglednej powietrza
55%;

— wymagang dla danej klasy czy-
stosci sali operacyjnej, czystos¢
mikrobiologiczng powietrza (wg
polskich wytycznych projekto-
wych);

— minimalny poziom hatasu (Roz-
porzadzenie Ministra Srodowiska
w sprawie dopuszczalnych pozio-
moéw halasu w §rodowisku z dnia
14 czerwca 2007 — Dz.U. nr 178,
poz. 1841).

Za zanieczyszczenia w polu ope-
racyjnym odpowiada wiele czynni-
kéw wewngtrznych 1 zewngtrznych.
Wewnetrzne to: personel medyczny,
pacjenci i osoby odwiedzajace, apa-
ratura medyczna, odziez ochronna
i materialy chirurgiczne, wypo-
sazenie sali. Glownym emitorem
zanieczyszczen w sali operacyjnej
jest zespol operacyjny, a ilo§¢ zanie-
czyszczen warunkowana jest przez
rodzaj operacji, ilo§¢ oséb w sali
operacyjnej i ich aktywnos¢, dyscy-
pline higieniczna zespotu operacyj-
nego, odziez ochronng [10,1]. Wéréd
zanieczyszczen wewnetrznych znaj-
duja si¢ czastki state pochodzace
np. z powierzchni ciata ludzkiego
lub ubrania, biozanieczyszczenia,
ciepto i wilgo¢ wydzielane przez
ludzi, substancje gazowe (gazy
anestezyjne i medyczne, dwutlenek
wegla wydzielany podczas proce-
su oddychania), opary preparatow
stuzacych do dezynfekcji skory pa-
cjenta, powierzchni i sprzgtu, czast-
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ki stale i substancje gazowe emito-
wane przez elementy wyposazenia
i wykonczenia sali. Czynnikami
zewngtrznymi s3: niedostatecznie
oczyszczone powietrze, wpltywajace
do pomieszczenia w sposob zorgani-
zowany (instalacje klimatyzacyjne),
powietrze wptywajace do pomiesz-
czenia w sposob niezorganizowany
z pomieszczen o nizszej klasie czy-
stosci lub o innym przeznaczeniu
(infiltracja powietrza z sgsiaduja-
cych obszardw), wnoszone do po-
mieszczeh zanieczyszczone materia-
1y, narzgdzia, aparatura [1]. Wedlug
Porowskiego sposéb  przeptywu
oraz ilo$¢ powietrza decyduja o sku-
tecznosci wentylacji w kazdym po-
mieszczeniu, natomiast w pomiesz-
czeniu czystym jest to szczegdlnie
istotne, gdyz decyduje o osiagnieciu
1 utrzymaniu w czasie eksploatacji
odpowiedniej klasy czystosci [11].
Ryzyko infekeji zalezy rowniez od
sposobu przeptywu powietrza czy-
stego w obrebie pola operacyjnego
[7]. Rozroznia si¢ 2 rodzaje przepty-
Wwu powietrza w pomieszczeniach
czystych: laminarny i turbulentny.

Ryc.11. Porownanie strug powietrza
laminarnego i turbulentnego

Rozwdj technologii pomieszczen
czystych sprawia, ze wymagania do-
tyczace czystosci mikrobiologicznej
powietrza ciagle rosng. Starsze
normy i zalecenia tracg swoja ak-
tualno$¢. Polskie wytyczne sa nie-
aktualne w $wietle wspotczesnych
wymogow stawianych szpitalom
na $wiecie. Przestarzale instalacje
klimatyzacji-wentylacji lub ich brak
w polskich szpitalach sprawia, ze
wymagania stajg si¢ nieosiggalne.
Brak $rodkow na modernizacj¢ lub
budowg instalacji klimatyzacji-wen-

tylacji powoduje, ze znaczna czg§¢
zabiegdw operacyjnych w Polsce
wykonuje si¢ w warunkach o bardzo
niskim standardzie mikrobiologicz-
nym [6]. Zdarza si¢ rowniez, Ze Sys-
temy rozdzialu powietrza powoduja
mieszanie sterylnego powietrza na-
wiewanego z powietrzem sali opera-
cyjnej, ttoczac te mieszaning w stre-
fe pola operacyjnego i zmniejszaja
tym samym mozliwo§¢ uzyskania
warunkow aseptycznych w tym ob-
szarze [12].

Wychodzac naprzeciw potrze-
bom blokow operacyjnych w zakre-
sie utrzymania czystego powietrza
w obrebie pola operacyjnego pro-
ponujemy rozwigzanie, ktorym jest
mobilny system laminarnego prze-
ptywu powietrza TOUL.

Technologia TOUL zapewnia
poziomy, laminarny, mikrobiolo-
gicznie czysty przeptyw powietrza
skierowany bezposrednio powyzej
miejsca operowanego oraz/lub nana-
rzedzia umieszczone na zintegrowa-
nym z systemem stoliku narzgdzio-
wym. Przeptyw powietrza stanowi
barier¢ i minimalizuje obecnosé
w ranie czastek przenoszacych bak-
terie. Latwy w uzyciu elektroniczny
system sterowania pozwala uzyt-
kownikowi nakierowa¢ przeptyw

1 ﬁ’@v

Ryc.12. Urzgdzenie Toul 300 i Toul 400
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powietrza w najbardziej optymalny
i efektywny sposob: w okresleniu
kierunku przeplywu powietrza po-
maga kamera, a zintegrowany czuj-
nik okresla wiasciwa odleglos¢ od
miejsca operowanego, co pozwala
na osiagniecie optymalnego efektu.
Zintegrowany wyswietlacz umoz-
liwia uzytkownikowi tatwe spraw-
dzenie i zweryfikowanie ustawien
danych parametréw. Otaczajace
powietrze dostaje si¢ do urzadzenia
i przechodzi przez filtr HEPA i ekran
Laminarnego Przeplywu Powie-
trza (LAF). Ultraczyste powietrze
wychodzi z ekranu jako laminarny
(pozbawiony turbulencji) strumien,
wypychajac powietrze zanieczysz-
czone na zewnatrz z dala od strefy
ryzyka, do sali gdzie jest wchionigte
przez standardowy system wentyla-
cyjny. Sterylne, jednorazowe ekrany
LAF gwarantujg zachowanie czy-
stego mikrobiologicznie przeptywu
powietrza. System TOUL to klika
typdw urzadzen umozliwiajacych
elastyczne i efektywne wykorzysta-
nie kazdego z nich:

Urzadzenie montowane do sufi-
tu TOUL 200 — stanowi opcj¢ wy-
boru w przypadku, gdy preferowana
jest specjalistyczna, stala instalacja
zamontowana optymalnie aby nie
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ogranicza¢ ruchow personelu lub
sprzetu. TOUL 200 jest tak samo
fatwy w obstudze jak zwykta lampa
operacyjna.

Urzadzenie mobilne TOUL 400
— do ustawienia na podtodze gwa-
rantuje nieograniczony dostep czy-
stego mikrobiologicznie powietrza
na salach operacyjnych oraz w in-
nych pomieszczeniach. Laminarny
przeptyw powietrza umozliwia la-
twe wycelowanie nad miejsce ope-
racyjne lub jakikolwiek inny obszar
wymagajacy sterylnego powietrza.
Koétka umozliwiaja tatwe przesunig-
cie urzadzenia w inne miejsce. To
rozwigzanie jest idealne dla:
— zabiegow chirurgii jednego dnia,
— ortopedii,
— chirurgii klatki piersiowej,
— chirurgii plastycznej,
— zastosowania w pracowniach an-

giografii i elektrofizjologii,
— oddziatéw oparzeniowych,
— chirurgii implantacyjne;.

Zintegrowana kamera w urza-
dzeniach TOUL 200 i TOUL 400
umozliwia przekazywanie sygna-
tow video do innego sprzetu video.
Stol na narzedzia SteriStay za-
pobiega zanieczyszczeniu narze¢dzi
czastkami przenoszonymi droga
powietrzna, co jeszcze bardziej
minimalizuje ryzyko infekcji. Stot
moze by¢ uzywany na wszelkiego
rodzaju salach operacyjnych w po-
laczeniu z urzadzeniem Toul mo-
bilnym lub montowanym na suficie
lub jako wolnostojace urzadzenie
stuzce do ochrony narzedzi, protez
1 implantéw. Poniewaz mozliwe jest
uzywanie SteriStay rowniez na sali
przygotowawczej, gdzie narzedzia
mogtyby by¢ wczesniej umieszczo-
ne pod czystym strumieniem powie-
trza, jest to doskonale uzupetnienie
sali operacyjnej z zamocowang na
suficie instalacjg LAF (laminarnego
przeptywu powietrza). Ten rodzaj
zastosowania gwarantuje wieksza
wydajnos¢, elastyczno$¢ i bezpie-
czenstwo zabiegow.

Zalety systemu TOUL to:
— potwierdzone badaniami klinicz-

nymi zmniejszenie liczby zaka-

zeh w placowkach stosujacych

urzadzenie (ograniczenie kosz-

tow opieki nad pacjentem),

— tatwo$¢ w instalacji 1 obstudze,

— brak jakichkolwiek zmian w ist-
niejacych instalacjach wentyla-
cyjnych,

— niskie koszty eksploatacji.
0d 2003 roku system TOUL z po-

wodzeniem jest uzywany w wielu

szpitalach w krajach europejskich.

W Polsce wylacznym dystrybuto-

rem systemu jest firma MEDIM Sp.

Z 0.0.

TOUL 400/SteriStay/200 posia-
daja oznaczenie CE i spehniajg wy-
magania Dyrektywy 93/42 EEC dot.
Wyrobéw Medycznych. Zgodnie
z Dyrektywa 93/42 EEC dot. Wyro-
béw Medycznych urzadzenia TOUL
400/SteriStay/200 sa urzadzeniami
I klasy. Urzadzenia TOUL 400/Ste-
riStay/200 s3 chronione prawem pa-
tentowym [3].
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Oddziat Anestezjologii i Intensywnej
Terapii — wczoraj i dzis

Dr n. o zdrowiu Maria Cianciara

Pielegniarka Koordynator ds. epidemiologii
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego nr 1 w Lodzi

Stowa kluczowe: zakazenia szpitalne, czynniki alarmowe, redukcja zakazen,

dziatania przeciwepidemiczne.

Oddziat Intensywnej Terapii (In-
tensive Care Unit, ICU), to miejsce
szczegblne w kazdym szpitalu, ze
wzgledu na leczenie pacjentéw
w stanie krytycznym, hospitalizo-
wanie pacjentdow w bardzo cig¢z-
kim stanie, jak i stosowanie spe-
cjalistycznych inwazyjnych metod
diagnostycznych, leczniczych oraz
pielegnacyjnych. Kwalifikacja pa-
cjentow do oddziatu anestezjologii
i intensywnej terapii odbywa sie
zgodnie z aktualnymi Wytyczny-
mi Polskiego Towarzystwa Ane-
stezjologii 1 Intensywnej Terapii.
(Rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 20 grudnia 2012 roku
w sprawie standardéw postepo-
wania medycznego w dziedzinie
anestezjologii i intensywnej tera-
pii dla podmiotéw wykonujacych
dziatalno$¢ leczniczg — Dz.U. Nr
13, poz.15).

W interpretacji europejskiej
pierwszy Oddzial Intensywnej
Terapii powstat w Kopenhadze
w 1953 roku podczas epidemii
polio (choroba Heinego-Medina),

natomiast w interpretacji amery-
kanskiej powstanie pierwszego
takiego oddzialu nastgpito w Mas-
sachusetts General Hospital w Bo-
stonie w roku 1942, dla ratowania
ofiar pozaru.

W Europie Zachodniej, w tym
takze 1 w Polsce Oddziaty Inten-
sywnej Terapii zaczely powstawaé
w potowie lat szesédziesiagtych XX
wieku. Dzisiaj zgodnie z nazew-
nictwem konsultanta krajowego
prof. Krzysztofa Kusza, oddziaty
te powinny nazywaé si¢ oddzia-
fami anestezjologii i intensywnej
terapii (OA11T).

W OIT hospitalizuje si¢ pa-
cjentow w stanach powaznego
zagrozenia zycia, ktore wynikaja
z potencjalnie odwracalnego stanu
niewydolno$ci jednego lub kilku
podstawowychuktadow organizmu
(uktad oddechowy, uktad krazenia,
uktad nerwowy, uktad moczowy).
To powoduje, ze udzielane §wiad-
czenia w oddzialach anestezjologii
1 intensywne;j terapii wcale nie mu-
szg konczy¢ si¢ zgonem pacjenta.
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Obecnie $miertelnos¢ w tych od-
dziatach w Polsce szacowana jest
na 37%, podczas gdy w Unii Eu-
ropejskiej na 20-25% (Krzysztof
Kusz. Rynek Zdrowia 2013. 25
kwiecien).

W oddziale tym wykonuje si¢
wysokospecjalistyczne  procedu-
ry diagnostyczne i terapeutyczne,
ktore nie sg mozliwe do zrealizo-
wania w zadnym innym oddziale
szpitalnym.  Wielospecjalistycz-
ne Oddzialy Intensywnej Terapii
przyjmuja pacjentdw zaré6wno
z oddziatdow macierzystego szpi-
tala, jak i innych jednostek ze-
wngtrznych (inne szpitale, Zespoty
Ratownictwa Medycznego).

Zgodnie z europejskimi wytycz-
nymi Oddzialy Intensywnej Tera-
pii powinny stanowi¢ 4% ogdlnej
liczby 16zek w szpitalach miej-
skich i do 10% t6zek w szpitalach
uniwersyteckich, a wedlug Euro-
pejskiego Towarzystwa Intensyw-
nej Terapii (ESICM-European So-
ciety of Intensive Care Medicine)
Oddzial Intensywnej Terapii po-



NADZOR NAD ZAKAZENIAMI

winien mie¢ co najmniej 6 16zek.
Oddziat liczacy 12 t6zek uwazany
jest za optymalny.

Rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 10 listopada 2006 roku
W sprawie wymagan, jakim po-
winny odpowiada¢ pod wzgle-
dem fachowym i sanitarnym po-
mieszczenia 1 urzadzenia zaktadu
opieki zdrowotnej (Dz.U. Nr 213,
poz. 1568) mowito, ze w oddzia-
le anestezjologii i1 intensywnej
terapii liczba t6zek powinna sta-
nowi¢ 2-5% ogdblnej liczby tozek
w szpitalu, a w przypadku szpitali
uniwersyteckich 10-20% ogolne;j
liczby t6zek w szpitalu. Liczba
16zek w oddziale nie powinna by¢
mniejsza niz 4 i nie wyzsza niz 16.

Obecnie Oddzialy Intensyw-
nej Terapii budowane sa w dwodch
systemach. System otwarty (naj-
czgsciej spotykany w Polsce) —
wszystkie stanowiska dla pacjen-
tow usytuowane sg na wspolnej
duzej sali, a stanowisko piele-
gniarek znajduje si¢ w centralnym

punkcie, zapewniajac mozliwo$¢
obserwacji wszystkich chorych.
Dla poprawy intymnos$ci pobytu
pacjentow w oddziale stosuje si¢
parawany lub kotary. Do pracy
w takim systemie konieczna jest
stosunkowo mniejsza liczba perso-
nelu pielegniarskiego wykonujace-
g0 czynnos$ci nadzorujace i piele-
gnacyjne. Praca w takim systemie
wymaga od personelu niezwyklej
dbatosci w realizacji zasad epide-
miologicznych w biezacej pracy
(dotyczy to miedzy innymi prze-
strzegania zasad aseptyki i anty-
septyki, dekontaminacji rak, pracy
w rekawicach medycznych, de-
kontaminacji sprzetu, powierzchni
1 powietrza).

Dlapielegniarki /potoznej epide-
miologicznej srodowisko Oddziatu
Intensywnej Terapii stanowi duze
wyzwanie. Dazenie do zmniejsze-
nia ryzyka wystepowania zakazen
szpitalnych, w tym zwigzanego
z uzytym w postepowaniu tera-
peutycznym sprzgtem medycznym

(device-related HAI — hospital
acquired infection), powinno nale-
ze¢ do podstawowego obowigzku
tej pielggniarki w nadzorze nad
zakazeniami, jak rdwniez priory-
tetowych obowiazkéw calego per-
sonelu medycznego Oddzialu Ane-
stezjologii i Intensywnej Terapii.

Wskazaniem do badan $rodowi-
skowych (personel, powierzchnie,
powietrze) jest wystapienie w od-
dziale infekcji wywotanej czynni-
kami alarmowymi, mozna wyko-
nac je takze w celu oceny procedur
zwigzanych z higiena szpitalng lub
w celu wykrycia rezerwuaru zrodta
zakazenia w czasie dochodzenia
epidemiologicznego.

Biorgc pod uwage doswiadcze-
nia wlasne, analizujac §rodowisko
mikrobiologiczne oddziatu zwro-
citam szczeg6lng uwage na new-
ralgiczne punkty, z ktorych naj-
czgsciej izolowano drobnoustroje
patogenne.

Do tych miejsc zaliczono wraz
z wyhodowanymi patogenami:

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8.
Staph. Staph. aureus | Acinetobacter | Enterococcus | Pseudomonas | Enterobacter | Acinetobacter | Escherichia
aureus MSSA MRSA baumannii faecalis aeruginosa cloacae calcoaceticus coli
stolik zabiegowy 13 16 4 1 0 0 2 0
blat zabiegowy 18 22 5 3 0 4 1 1
biurko komputerowe 4 9 4 0 0 0 2 0

Oddzial Intensywnej Terapii

Miejsca wystepowania czynnikéw alarmowych

25

20

blat

stolik
zabiegowy

@ Staph. aureus

m MRSA

O Acinetobacter baumannii

O Enterococcus faecalis

B Pseudomonas aeruginosa
@ Enterobacter cloacae

B Acinetobacter calcoaceticus
O Escherichia coli

biurko

zabiegowy komputerowe

Pielegniarka 25



NADZOR NAD ZAKAZENIAMI

Z epidemiologicznego punktu widzenia podjeto dziatania, ktore poprawity sytuacje mikrobiologiczng w od-
dziale. Istotnych zmian dokonano podczas remontu oddziatu i polegaty one migedzy innymi na:

Przed remontem oddzialu

Po remoncie oddziatu

dozylnej dla wszystkich pacjentow

Ogodlne miejsce przygotowywania lekow do terapii

Indywidualne miejsce przygotowywania lekow do terapii dozylne;j

pielggniarskim

Stanowisko komputerowe usytuowane w punkcie

Wydzielono miejsce na stanowisko komputerowe

zmiany opatrunkow)

Zabiegi wykonywane na sali chorych (bronchoskopie,

Zabiegi wykonuje si¢ w gabinecie zabiegowym

Dozowniki tokciowe do mydta i srodka
dezynfekcyjnego

Dozowniki automatyczne do mydta i $srodka dezynfekcyjnego

Zabiegi higieniczne wykonywane na sali chorych

Lazienka kapielowa z wydzielonymi indywidualnymi szafkami dla
pacjentéw na przybory toaletowe

Reczniki wielorazowe dla pacjentow

do tego wozku

Reczniki jednorazowe — duza bela na stelazu lub przystosowanym

Ogolna odziez pracownikow oraz fartuchy jednorazowe

Odziez baweliana jednodyzurowa w razie koniecznoS$ci
dodatkowo fartuchy ochronne

Dwie sale og6lne

Izolatka oraz trzy sale ogdlne

Standardowe wyposazenie stanowiska pacjenta

lekarskim)

Nowoczesne wysokostandardowe wyposazenie stanowiska
pacjenta (pompy infuzyjne, monitory z opcja podgladu w pokoju

Sprzet wielorazowy pakietowany przez pielggniarki

Nowoczesne gotowe zestawy (do zmiany opatrunku, rozpoczecia
i zakonczenia dializy, cewnikowania pecherza moczowego i inne)

Oczywiscie, to nie wszystkie in-
nowacyjne zmiany, ktore wprowa-
dzilis$my po remoncie. Duzy nacisk
byl takze potozony na szkolenie
personelu kazdego szczebla, opra-
cowalismy procedury, algorytmy,
harmonogramy sprzatania.

Niestety, nie udalo nam si¢
wprowadzi¢ do sprzatania mopow

Lazienka kgpielowa dla pacjentow, recznik jedno-
razowy dla pacjentow oraz wanna mobilna, indy-
widualne szafki na przybory toaletowe pacjenta

jednego kontaktu, ale jestesmy do
tego przygotowani, jak rowniez
znalazlo si¢ kilka niedociggnie¢
np. brak przykrywek na kosze do
odpadow przy indywidualnych
wozkach — stanowiskach pacjen-
tow (w projekcie byty).
Wprowadzone zmiany zmienity
obraz mikrobiologiczny oddziatu,
poniewaz obecnie czgsciej
izolujemy ze $rodowiska
oddzialu  drobnoustroje
nie bedace czynnikami
alarmowymi.
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Podsumowujac nalezy stwier-
dzi¢, ze zmiany architektoniczne,
wyposazeniowe Ww sprzet staty
i sprzgt jednorazowy oraz wdroze-
nie stosownych procedur przeciwe-
pidemicznych poparte szkoleniami
personelu kazdego szczebla znacz-
nie przyczynily si¢ do poprawy sy-
tuacji mikrobiologicznej naszego
Oddziatu Intensywnej Terapii.
Pi$miennictwo:

1. Bartoszko-Tyczkowska A. — roz-
prawa doktorska: ,,Analiza fe-
notypu opornosci patogenow

Stanowisko dla pacjenta, indywidualny wozek dla pacjenta, row-
niez stanowisko do przygotowywania lekow i plynow do terapii
dozylnej



NADZOR NAD ZAKAZENIAMI

wyizolowanych od pacjentow
OIT USK Nr 1 w Lodzi w latach
2002-2006” Uniwersytet Me-
dyczny Wydzial Nauk o Zdrowiu
2006.

2. Berthelsen P., Conquist M.: The
first intensive care unit in the
world. Copenhagen 1953. Acta
Anesthesiol. Scand., 2003,47:
1190-1195.

3. Cianciara M.: rozprawa dok-
torska ,,Wystepowanie drobno-
ustrojow w srodowisku Oddzia-
tu Intensywnej Terapii USK nr
1 w Lodzi w latach 2002-2009
Uniwersytet Medyczny w Lodzi
Wydziat Nauk o Zdrowiu 2010.

4. Gaszynski W., Kolasinski P,
Gaszynski T.: Monitorowanie

bakteriologiczne i antybiotyko-
terapia w oddziale intensywnej
terapii — doswiadczenia wilasne.
Zakazenia 2005, 5: 18-23

5. Mizock B., Weil M.: Histo-
ry and destiny of critical care
medicine. W: Principles and
practice of medical and intensi-
ve care (Carson R. Gehab M. —
red.) Saunders Co, Philadelphia
1993.

6. Kiibler A.: Stanowisko w spra-
wie organizacji oraz zakresu
dziatania oddzialéw intensyw-
nej terapii w Polsce. Anestezjo-
logia, Intensywna Terapia 1995,
27:153-156.

7. Sierocka A, Cianciara M. Moni-
torowanie zakazen szpitalnych.

Problemy higieny i epidemiolo-
gii 2010, 91 (2)): 323-328.

8. Maczynska A.: Care bundles —
interwencje majgce na celu re-
dukcje wystepowania zakazen
szpitalnych. Pielegniarka Epide-
miologiczna 2011, 2(45) 28-29.

9. Filipek W.: Doswiadczenia wta-
sne w zakresie dokumentowania
kontroli procedur zapobiegania
zakazeniom i1 chorobom zakaz-
nym. Pielegniarka Epidemiolo-
giczna 2010,4(43), 6-14.

10. Tkaczuk A.: Ryzyko zawodowe
pielegniarki. Znaczenie reka-
wic medycznych w profilak-
tyce zakazeh pracowniczych.
Pielegniarka Epidemiologiczna
2012,1(48),9-11.

Skuteczne zabezpieczenie
miejsca wktucia
w swietle profilaktyki zakazen

mgr Pawel Szafranski, Paul Hartmann Polska

Monitorowanie i ograniczenie zagrozen epidemiologicznych ze strony drobnoustro-
jow chorobotworczych zostalo uznane w ostatnim dziesiecioleciu za jeden z prioryte-
tow programow polityki zdrowotnej na calym Swiecie. Jak doskonale wiemy zakazenia
szpitalne sa problemem wspolczesnej medycyny i bardzo niekorzystnie wplywaja na
proces leczenia. Wiklaja chorobe podstawowa wydluzajac czas hospitalizacji, wymaga-
ja czesto podawania antybiotykow glikopeptydowych. Efektem jest wzrost wydatkow
przeznaczonych na leczenie danego pacjenta. Nowoczesne rozwigzania problemu powi-
klan zakazen zwigzanych z hospitalizacja wymagaja zmiany charakteru wielu dzialan
w procesie leczenia z naprawczych na zapobiegawcze. Profilaktyka zakazen to wlasciwy
kierunek podnoszacy standard leczenia poprzez obnizenie wspolczynnika zakazen i po-
wiklan w danej placowce zdrowotne;j.

Ustawa zdnia 5 grudnia 2008 .
0 zapobieganiu oraz zwalczaniu
zakazen i choréb zakaznych u lu-
dzi mowi, ze kierownicy zakta-
doéw opieki zdrowotnej oraz inne
osoby udzielajgce $wiadczen
zdrowotnych sg zobowigzani do
podejmowania dziatan zapobie-
gajacych szerzeniu si¢ zakazen

i chorob zakaznych. (Art. 11.
1.). Z kolei w ustawie z dnia 1
lipca 2011 o samorzadzie pie-
legniarek i potoznych jest zapi-
sany obowigzek m.in.: wptywa-
nia przez pielggniarki i potozne
na ksztalt polityki zdrowotnej
panstwa 1 organizacji systemu
ochrony zdrowia, zajmowania

stanowiska w sprawie stanu
zdrowia naszego spoteczenstwa,
wspotksztaltowania kierunkow
rozwoju pielegniarstwa i potoz-
nictwa oraz edukacji i promocji
zdrowia. Warto pami¢ta¢ o tych
zapisach w polskim prawodaw-
stwie, ktore stanowia podstawe
do wszelkich dziatan majacych
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na celu podnoszenie standardu
leczenia w polskich placéwkach,
takze poprzez profilaktyke za-
kazen. Bezpieczenstwo pacjenta
oraz personelu medycznego jest
przeciez najwazniejsze.
Obecno$¢ cewnika naczy-
niowego podnosi w znacznym
stopniu ryzyko wystapienia za-
kazenia krwi. Dlatego tez odpo-
wiednie zabezpieczenie miejsca
wktucia ma ogromne znaczenie
w aspekcie profilaktyki zakazen.
Opatrunek stosowany do moco-
wania cewnikoOw naczyniowych
ma na celu przede wszystkim za-
pobiec swobodnemu przemiesz-
czaniu si¢ kaniuli oraz wlasnie
ochron¢ miejsca wktucia przed
zakazeniem. Kiedy cewnik na-
czyniowy zmieni swoje poloze-
nie wzgledem skory moze dojs¢
do:
— krwawienia z miejsca wkiu-
cia,
— powstania krwiaka,
— przeciekania podawanego pty-
nu poza $wiatlo naczynia lub
do otaczajacych go tkanek,

— martwicy tkanek  okolicy
wktucia,
— zapalenia zyty,
— zakazenia.
Dlatego tez bardzo wazne jest
zastosowanie  profesjonalnych

opatrunkéw dedykowanych pro-
cedurom zabezpieczenia miejsca
wktucia oraz ich wtasciwa apli-
kacja i usunigcie. W chwili obec-
nej na rynku polskim dostgpne sg
przede wszystkim 3 grupy opa-
trunkow: opatrunki z gazy ba-
wetnianej (kompresy), opatrunki
witokninowe oraz opatrunki wy-
konane z poliuretanowej btony
potprzepuszczalnej  (potocznie
okres$lanej mianem folii).
Samoprzylepny, jalowy
opatrunek  wildkninowy  jest
w $wietle obecnych standardow
podstawowym opatrunkiem stu-
zacym do zabezpieczenia miej-
sca wktucia, stanowigc absolut-

ne minimum bezpieczenstwa.
Wioknina dobrze przepuszcza
pare wodnag i tlen, nie zakldcajac
tym samym naturalnych funkcji
skory. Materiat ten stanowi tak-
ze mechaniczng ochrone miejsca
wklucia (przez sam fakt swojej
grubosci). Zdarza si¢ (tak jest
w przypadku opatrunku Cosmo-
por I. V.), ze opatrunek wlok-
ninowy jest wyposazony do-
datkowo w poduszeczke, ktora
chroni pacjenta przed uciskiem
spowodowanym przez kaniu-
le. W przypadku opatrunkow
witokninowych kontrola miejsca
wktucia musi odbywac si¢ za po-
mocg badania palpacyjnego. Po-
lega ono na sprawdzaniu wrazli-
wosci miejsca wklucia na dotyk.
Jesli podczas jego ucisku pacjent
zglasza bol, nalezy taki cewnik
naczyniowy usungé. Opatrunek
powinien zosta¢ natychmiast
zmieniony, gdy stwierdzamy
jego poluzowanie (odklejenie),
przesiaknigcie krwig, zabrudze-
nie, zamoczenie, gdy zostal od-
klejony celem wzrokowej kon-
troli miejsca wklucia.

Opatrunki nalezace do gru-
py blon polprzepuszczalnych,
a wigc samoprzylepne opatrunki
wykonane z folii poliuretanowej
zdajg si¢ posiadac technologicz-
ng przewage nad tradycyjnymi
opatrunkami wldkninowymi.
Podstawowg ich cechg jest pol-
przepuszczalno$é (okres$lona
przez wskaznik MVTR - z ang.
Moisture Vapour Transmition
Rate), czyli z jednej strony zdol-
nos¢ przepuszczania gazow,
z drugiej natomiast zdolno$¢
catkowitego zatrzymania ply-
noéw. Ta unikatowa zdolno$¢
membrany poliuretanowej po-
woduje, ze opatrunek tego typu
zapewnia bardzo wysoki poziom
bezpieczenstwa w kontekscie
zakazenia, stanowigc skuteczng
barier¢ dla ptynow i wszelkich
drobnoustrojéw, ktore mogly-
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by mie¢ kontakt z miejscem
wktucia. Jednocze$nie folia po-
liuretanowa zachowuje podsta-
wowg zalete przypisang wiok-
ninie — nie zakldca naturalnych
funkcji skory. Dzigki temu, zZe
opatrunek tego typu jest trans-
parentny, jego zastosowanie
daje mozliwo$¢ statej wizualnej
kontroli miejsca wklucia bez
koniecznos$ci jego zdejmowania
badz przeprowadzenia badania
palpacyjnego. Co wigcej, w po-
rownaniu do witokniny czy tez
gazy, folia odznacza si¢ znacz-
nie nizszym wspotczynnikiem
»tarcia”, co zapewnia mniejsze
ryzyko zsunigcia (zrolowania)
si¢ opatrunku w przypadku kon-
taktu z innymi materiatami (np.
z ubraniem pacjenta). Na ryn-
ku wystepujg opatrunki foliowe
wzmocnione dodatkowo widkni-
ng (np. Hydrofilm I. V Control).
Ich zastosowanie ma zasadno$¢
w sytuacjach, gdzie mocowa-
nie kaniuli musi by¢ wyjatkowo
stabilne. Opatrunki tego typu
stanowig kompromis pomig¢dzy
tradycja a nowoczesno$cig. Ich
aplikacja jest bardzo zblizona do
opatrunkéw wildkninowych, ale
cechy podstawowe jak m.in. pot-
przepuszczalnos$¢, sa wiasciwe
dla bton potprzepuszczalnych.

Wybdr opatrunku jest kwestig
indywidualng i zalezy nie tylko
od preferencji personelu me-
dycznego, ale przede wszystkim
od stanu pacjenta. Dla przykta-
du, opatrunkow z folii poliureta-
nowej nie powinno si¢ stosowac
w przypadku krwawien z miej-
sca wklucia, jak i u pacjentow,
ktorzy obficie si¢ poca — zaleca
si¢ w takiej sytuacji opatrun-
ki z kompreso6w gazowych lub
witokninowych. Nie zapominaj-
my takze o wlasciwym poste-
powaniu podczas aplikacji oraz
usuwaniu opatrunkéw — ma ono
bezposredni wptyw na komfort
pacjenta.
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Hydrofilm® L. V.
Hydrofilm® |.V. Control

Samoprzylepny jalowy opatrunek z folii poliuretanowej dostepny w dwoch wersjach z tzw. ramka
(w postaci obwodowego wzmocnienia wlékning) i bez jako opatrunek wykonany tylko z folii w roz-
miarze 7 cm x 9 cm

Opatrunek z folii poliuretanowej — Doskonale dopasowuje si¢ do

podnosi standard leczenia wspiera-
jac profilaktyke zakazen:
— Przepuszcza par¢ wodng i tlen

— nie zaktéca swobodnego od-
dychania skory, a dzigki uni-
katowym wlasciwosciom folii
poliuretanowej wytwarza odpo-
wiednie warunki dla zabezpie-
czenia miejsca wklucia

— Nie przepuszcza ptynow — sta-

nowi skuteczng ochron¢ przed
wtérnym zakazeniem

ksztaltéw ciala, a zaokraglone
brzegi zapobiegaja zsuwaniu
Jest transparentny — umozliwia
stalg wizualna kontrole miejsca
wktucia i jego okolicy

Jego aplikacja jest tatwa, a dzie-
ki rozciagliwosci folii mozna go
bezbolesnie zdjaé

Jest wodoodporny — codzienna
higiena nie sprawia pacjentom
zadnych trudnosci
Hipoalergiczny klej jest dobrze

przyjmowany nawet przez pa-
cjentow o wrazliwej skorze

Powierzchnia opatrunku jest
matowa — nie ma refleksji $wia-

tla utrudniajacej kontrole miej-

sca wktucia.

Ponumerowane czg¢$ci opatrun-
ku utatwiajg jego aplikacje. Opa-
kowanie posiada podziatke, ktora
umozliwia szybka oceng, czy wy-
brany rozmiar odpowiada rozmia-
rowi rany.

Cosmopor® L. V.

Samoprzylepny jalowy opatrunek wiékninowy w rozmiarze 8 cm x 6 cm

_... e\
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Opatrunek widkninowy stanowi
solidny fundament przy zabezpie-
czeniu miejsca wkhucia
— Wiodknina przepuszcza powie-

trze 1 nie zaburza naturalnych

funkcji skory
— Stanowi niezawodng ochrone

przed zanieczyszczeniami dzig-
ki obwodowo rozmieszczonej,
szczelnie zamykajacej opatru-
nek warstwie przylepne;j

— Zaokraglone rogi stanowia sku-
teczng ochrong przed zrolowa-
niem opatrunku

— Dodatkowa poduszeczka dostep-
na wraz z opatrunkiem stanowi
zabezpieczenie przed uciskiem
spowodowanym przez kaniulg

— Hipoalergiczny klej jest przy-
jazny nawet dla skory bardzo
wrazliwe;j.

Technika wykonania
proby tuberkulinowej Mantoux
a wiarygodnos¢ wyniku

(Stowo préba jest czesciej uzywane niz odczyn,
ale oba sformutowania sg poprawne)

mgr Joanna Kochanowska

specjalistka w dziedzinie pielggniarstwa epidemiologicznego
Zespot Kontroli Zakazen Szpitalnych SP ZOZ MSW w Biatymstoku

lic. Beata Szeroki

specjalistka w dziedzinie pielggniarstwa epidemiologicznego
Zespot Kontroli Zakazen Szpitalnych S ZOZ Gruzlicy i Chorob Pluc w Bialymstoku

Stowa kluczowe: préba tuberkulinowa, technika wykonania, profilaktyka i rozpoznanie gruzlicy,

epidemiologia gruzlicy.

Pod koniec XIX w. Robert Koch odkryl pratki gruzlicy, na poczatku XX w. Calmette i Guerin
opracowali szczepionke BCG (Bacillus Calmette — Guerin), a 30 lat p6zniej wynaleziono leki prze-
ciwpratkowe. Wydawalo si¢, Zze wkrotce uda si¢ wyeliminowa¢ jedng z najgrozniejszych choréb
w historii ludzkosci. Nadzieje te okazaly si¢ przedwczesne. W krajach wysoko rozwini¢tych zmniej-
szyla sie znacznie zapadalno$¢ na gruzlice, ale globalnie, gléwnie za sprawa biednych krajow afry-
kanskich i azjatyckich, liczba zachorowan wzrasta. Problem poteguja szerzace sie zakazenia HIV
(koincydencja z pratkiem gruzlicy) oraz bledy w leczeniu gruzlicy i lekoopornos¢ pratkow.

Zapadalnos$¢ na gruzlice w Pol-
sce od lat systematycznie si¢
zmniejszata, a ostatnio wspdlczyn-
nik nowych zachorowan na 100
tys. 0sob oscyluje wokoét 20 — licz-
by stanowigcej] wg WHO granice
pomiedzy krajami o $redniej i ni-
skiej zapadalnosci.

Zmniejszenie chorobowosci
1 umieralnoéci z powodu gruzli-
cy nastgpuje wtedy, gdy przypadki
gruzlicy wykrywane s3 we wcze-
snym etapie rozwoju choroby, oraz
niezwlocznie poddawane leczeniu
przeciwpratkowemu. Leczenie cho-
rego powinno by¢ kompletne, tzn.
tak dtugie jak nakazujg tego schema-
ty terapii. Wazne jest rtowniez spraw-
dzenie czy w otoczeniu chorego nie
ma przypadkow gruzlicy. Badanie

spotecznego Srodowiska chorego na
gruzlice prowadzi do identyfikacji
0sob, ktore zachorowaly w wyniku
kontaktu, a takze rozpoznania oséb
zakazonych z duzym prawdopodo-
bienstwem rozwoju aktywnej cho-
roby. Gruzlica jest choroba zakazna,
a pratek nie omija lekarzy i innych
pracownikow stuzby zdrowia.

W Polsce istnieje jednoznacznie
okreslony ustawa obowiazek zgla-
szania przypadkéw gruzlicy zgod-
nie z ustawa z dnia 5 grudnia 2008
roku — Dz.U. Nr 234, poz. 1570 (z
pozniejszymi zmianami) oraz Art.
27 ustawy z dn. 13 lipca 2012 r.
0 zmianie ustawy o zapobieganiu
oraz zwalczaniu zakazen i chorob
zakaznych u ludzi oraz ustawy
o Panstwowej Inspekcji Sanitarnej
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(Dz.U. 2012, poz. 892). Lekarz lub
felczer, ktéry podejrzewa lub roz-
poznaje zakazenie, chorobe zakaz-
ng lub zgon z powodu zakazenia
lub choroby zakaznej jest obowia-
zany do niezwtocznego, nie poz-
niej jednak niz w ciggu 24 godzin
od chwili powzigcia podejrzenia
lub rozpoznania zakazenia, choro-
by zakaznej lub zgonu z powodu
zakazenia lub choroby zakaznej,
zgtoszenia tego faktu panstwowe-
mu powiatowemu inspektorowi
sanitarnemu lub panstwowemu
granicznemu inspektorowi sani-
tarnemu wilasciwemu dla miejsca
rozpoznania zakazenia lub choro-
by zakaznej lub zgonu z powodu
zakazenia lub zgonu z powodu
choroby zakazne;j.



NADZOR NAD ZAKAZENIAMI

Wprawdzie istniejg ustawowe
uregulowania dotyczace zacho-
rowan na gruzlicg, to jednak stale
ujawniane sg opoznienia i braki
zgtaszania przypadkow tej cho-
roby. Bez watpienia ustawa nie
jest rygorystycznie przestrzegana,
chociaz systematyczne zbieranie,
analizowanie 1 upowszechnianie
danych epidemiologicznych jest
waznym etapem walki z gruzlica.

Gruzlica w XXI w. jest inna niz
przed laty i trzeba si¢ tej choroby
uczy¢ od nowa. Wobec zachodza-
cych zmian sytuacji epidemiolo-
gicznej, Polska wzorem innych
krajéw rozwinictych powinna
w ramach programu zwalczania
gruzlicy skoncentrowac si¢ nie
tylko na wczesnym wykrywaniu
i skutecznym leczeniu przypadkow
czynnej gruzlicy, ale takze zwrdcié
uwage na drogi przenoszenia zaka-
zenia oraz ewentualnie na leczenie
0s0b zakazonych pratkiem w spo-
sob utajony. Integralnym elemen-
tem takiego programu jest badanie
0s0b majacych kontakt z chorym
na gruzlice w okresie zakazno$ci.

Celem badania kontaktoéw jest:
— zmniejszenie chorobowosci

1 $miertelno$ci z powodu gruzli-

cy dzieki wezesnemu rozpozna-

waniu 1 wilasciwemu leczeniu
0s6b, ktére miaty kontakt z cho-
rym na gruzlice,

— powstrzymanie dalszej transmi-
sji poprzez wczesne wykrycie
mozliwych (wtérnych) zrédet
zakazenia,

— przyczynienie si¢ do eliminacji
gruzlicy poprzez zapobieganie
przyszlym zachorowaniom
w populacji, dzieki wykrywa-
niu i leczeniu 0s6b zakazonych
o wysokim ryzyku zachorowa-
nia na gruzlice.

W 1908 r. Mantoux wprowa-
dzit stosowany do dzi$ odczyn tu-
berkulinowy. Warto przypomniec¢
miejsce odczynu tuberkulinowego
(OT) w diagnostyce. WHO uznata
za referencyjng tuberkuling RT 23
opracowang przez Statens Serum

Instytut w Kopenhadze (roztwor
0,005% stabilizowany przez Tween
80). Znaczenie tego odczynu zale-
zy od wielu czynnikow i rozni si¢
w poszczegolnych populacjach.
W literaturze anglosaskiej wyroz-
niono dwa pojecia tuberculosis:
zachorowanie na gruzlice tzw.
czynna gruzlica i utajone zakaze-
nie (latent tuberculosis infection),
ktorego polskim odpowiednikiem
jest zakazenie pratkiem gruzlicy.
Rozroznienie to ma istotne impli-
kacje terapeutyczne.

Gruzlica nalezy do chorob,
u ktérych zakazenie wyprzedza za-
chorowanie czasem nawet o kilka
czy kilkadziesiat lat. Pratki gruzlicy
dlugo moga pozostawaé w uspie-
niu w organizmie czlowieka. Wy-
wotuja jednak odpowiedz immu-
nologiczna, ktéra jest dowodem
na kontakt badanego z pratkiem.
Odczyn tuberkulinowy to skérna
reakcja badanego na $rodskorne
wstrzykniecie antygendw pratkow
z charakterystycznym tworzeniem
u 0s6b poprzednio eksponowanych
zgrubienia i rumienia. W przeci-
wienstwie do zachorowania, zaka-
zenie pratkiem gruzlicy przebiega
bezobjawowo 1 jedynym tego wy-
razem moze by¢ wiraz (konwer-
sja) OT, czyli przejscie ujemnego
wyniku w dodatni. W zdrowej po-
pulacji, u ktorej nie stwierdza si¢
czynnikow sprzyjajacych rozwojo-
wi gruzlicy, ryzyko zachorowania
osoby zakazonej wynosi zaledwie
0,1% w skali roku i 10% w ciagu
catego zycia. U os6b zakazonych
HIV ryzyko wzrasta kilkukrotnie.
W odpowiedzi na antygen pratka,
z ktéorym organizm miat kontakt,
dochodzi do rozwoju reakcji ko-
morkowej zwigzanej ze swoistym
klonem limfocytow T 1 cytokin.
W trakcie pierwszego kontaktu
z antygenem dochodzi do powsta-
nia komoérek pamigci. Odpowiedz
na tuberkuling rozwija si¢ najwcze-
$niej po 8 tygodniach od zakazenia,
a u malych dzieci nawet pdznie;.
Anergia to brak odpowiedzi typu

opo6znionego na antygeny, na ktore
badany byt juz eksponowany. Moze
by¢ swoista na pojedynczy antygen
lub uogolniona (nieswoista), gdy
dotyczy niezdolnos$ci odpowiedzi
na jakikolwiek uprzednio poznany
antygen.

Zakazenie pratkiem gruzlicy
moze by¢ wykryte metoda im-
munologiczng — przy pomocy od-
czynu tuberkulinowego (OT) lub
testu IGRA — Interferon Gamma
Release Assay, wykrywajacego
zakazenie w krwi obwodowej. Za-
den z tych testow nie odroznia za-
kazenia §wiezego od dawnego, nie
potwierdza tez obecnosci pratkow
w organizmie, jedynie reakcje im-
munologiczng na ich antygeny, kto-
ra to moze by¢ wynikiem pamigci
immunologicznej. Dodatkowo OT
jest dodatni zarowno u zakazonych
pratkiem zjadliwym, ale takze
u szczepionych BCG, zwlaszcza,
gdy szczepienie bylo powtarzane
po okresie noworodkowym.

Zalecenia dotyczace wykona-
nia OT rdznig si¢ w zalezno$ci od
populacji. Osoby kontaktujace si¢
z chorym na gruzlice podzieli¢
mozna na 3 kregi:

— krag I (bliski kontakt) obejmuje
osoby mieszkajagce w tym sa-
mym gospodarstwie domowym
(kontakty domowe) lub osoby
kontaktujgce si¢ poza domem,
np. w czasie procedur medycz-
nych wymagajacych intensyw-
nego wytwarzania aerozolu (np.
bronchoskopia), lub tez lacznie
przebywalty w tym samym po-
mieszczeniu co chory przez mi-
nimum 8 godz. gdy byt to chory
pratkujacy bezposrednio lub 40
godz. jesli dodatni byt tylko po-
siew plwociny,

— krag II (kontakt okresowy) to
osoby, ktore sa czestymi goscé-
mi w domu, ale nie mieszkaja
razem, koledzy ze szkoly, pra-
cy, srodowiska, z ktérymi chory
spedzal wolny czas, wspotpasa-
zerowie samolotu — gdy lot trwat
ponad 8 godz.,
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— krag III (kontakt sporadyczny)
osoby, ktore pracuja lub uczg si¢

w tym samym miejscu i mogly

si¢ przypadkowo spotkac.

Jedynym przeciwwskazaniem
do wykonania OT jest znana reak-
cjaalergiczna na ktérys ze stosowa-
nych sktadnikow. Nie nalezy row-
niez wykonywa¢ badania u 0sob
z silng reakcjg na tuberkuling
w wywiadzie. Cigza ani karmienie
piersig nie sg przeciwwskazaniem
do OT. Odczynu tuberkulinowe-
g0 nie powinno si¢ wykonywaé
u osob, ktore w przesztosci cho-
rowaly na gruzlice jednoznacznie
udowodniong i leczong.

OT moze powodowac dziatania
niepozadane. Stosunkowo czeste
jest miejscowe podraznienie, dys-
komfort, a nawet bol w miejscu
podania tuberkuliny. Rzadkie sa
objawy ogoélne do ktorych nale-
zy: bol glowy, goraczka, lokalne
powigkszenie weztow chlonnych.
Natomiast do bardzo rzadkich
powiktan nalezy wstrzas anafilak-
tyczny oraz nadwrazliwa reakcja
miejscowa przejawiajaca si¢ mar-
twica skory.

Wiarygodnos$¢ wyniku zalezy
w duzym stopniu od doktadnego
przestrzegania zalecen dotycza-
cych techniki wykonania i odczy-
tu odczynu. Brak do§wiadczenia
jest zréodtem wielu bledow. Do
wykonania proby tuberkulinowej
uzywana jest wczesniej wspo-
mniana standardowa tuberkulina
RT 23. W Polsce wstrzyknigcie
wykonuje si¢ w $rodkowej 1/3
czesci gbérnej grzbietowej lub
dtoniowej przedramienia, poda-
jac 0,1 ml (2 j.) roztworu tuberku-
liny. Wstrzyknigcie powinno by¢
precyzyjnie $rédskérne i bezkr-
wawe. O dobrym podaniu §wiad-
czy pojawienie si¢ natychmiast
po wstrzyknieciu grudki (8-10
mm). Jest mozliwe wykonanie
OT po podaniu miejscowym lido-
kainy — $rodek miejscowo znie-
czulajacy, gdyz nie wplywa to na
odpowiedz skorna.

TECHNIKA WYKONANIA

Odczytu odczynu tuberkulino-
wego dokonuje si¢ doktadnie po
72 godz., jednak WHO dopusz-
cza oceng po 48—72 godz. U os6b
w podesztym wieku ze wzglgdu na
wolniejsza odpowiedz immunolo-
giczng mozliwy jest odczyt nawet
po 5 dniach. Powstate zgrubienie
jest mierzone poprzecznie w sto-
sunku do kierunku wstrzyknie-
cia. Jest wyczuwalne palpacyjnie
i mierzone w mm (0—29 mm).

METODA ODCZYTU

Rozmiar zaczerwienia wokot
zgrubienia nie ma zadnego znacze-
nia. Pojawienie si¢ pgcherzyka lub
zmian martwiczych §wiadczy o sil-
nie dodatniej lokalnej odpowiedzi,
ale nie ma istotnego znaczenia dia-

gnostycznego.
Podanie zbyt malej dawki,
nadmiernie  glebokie podskor-

ne wstrzyknigcie lub zbyt bliskie
innych testow skérnych moze
w istotny sposob zmieni¢ uzyska-
ne wyniki. Uzycie nieprawidto-
wej tuberkuliny, ktéra moze by¢
zanieczyszczona, nieodpowiednio
rozcienczona lub zdenaturowana
z powodu niewlasciwego przecho-
wywania jej, moze spowodowac
falszywie ujemne wyniki. Tuber-
kulina jest wrazliwa na $wiatlo
i wysoka temperature, dlatego tez
nalezy przechowywac ja w temp.
2-8 °C, a po rozcienczeniu zuzy¢
w ciagu kilku godzin. Nie zaleca
si¢ stosowania tuberkuliny po 24
godz. od otwarcia.

Niezwykle wazny jest prze-
szkolony personel medyczny oraz
odpowiednie do$wiadczenie o0sob
oceniajacych odczyn tuberkulino-
wy. Odczyt nie moze nastgpic zbyt
po6zno lub zbyt szybko. Interpreta-
cja testu nie jest latwa, trzeba pre-
cyzyjnie odrozni¢ prog uznania OT
za dodatni od interpretacji u kon-
kretnej osoby. Dodatni odczyt nie
$wiadczy o zachorowaniu na gruz-
licg. Interpretacja wyniku OT za-
lezy od wielu czynnikéw. Trzeba
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bra¢ pod uwagg objawy kliniczne,
radiologiczne, kontakty z chorym
na gruzlice, przebytag gruzlice,
szczepienie BCG, stan fizyczny,
wiek badanego, sytuacje socjalng
(np. bezdomno$¢) i zawodowa,
stan uktadu odpornosciowego,
przebyte ostatnio zakazenie, stoso-
wane leczenie (immunosupresj¢),
ostatni wynik OT (jego wielkos¢
1 rodzaj odczynu). Szczegdlnie
trudna jest ocena stabo dodatnich
wynikow (5-9 mm), ktére moga
by¢ spowodowane réznymi czyn-
nikami. Statens Serum Instytut
w Kopenhadze, gtowny producent
tuberkuliny uwaza, ze OT < 5 mm
jest ujemny, OT 6-14 mm dodat-
ni, a OT > 15 mm zywo dodatni.
W Polsce z powodu powtarzanych
jeszcze do niedawna co 6 lat szcze-
pien BCG, dopiero odczyn tuberku-
linowy > 10-12 mm uwazany jest
za wynik §wiadczacy o zakazeniu
pratkiem. Za ujemny przyjmuje si¢
wynik OT < 6 mm, poszczepienna
reakcja powoduje OT 6-12 mm.
OT s$wiadczy o nadwrazliwosci
typu opdznionego w odpowiedzi
na antygeny pratkdéw. Nie jest jed-
nak dowodem na skuteczng obrong
przed pratkiem. OT pomocny jest
W ocenie wystgpowania zakazenia
w populacji. Zalicza si¢ on do kry-
teriow pomocniczych w rozpozna-
waniu gruzlicy u dzieci, ale nie ma
istotnego znaczenia diagnostycz-
nego u dorostych. Najwigkszg war-
tos¢ diagnostyczng ma tzw. wiraz
OT, czyli przejécie ujemnego od-
czynu tuberkulinowego w dodatni,
$wiadczy to o stosunkowo niedaw-
nym zakazeniu pratkiem. Nalezy
tez pamigtac, ze w Polsce przepro-
wadza si¢ obowigzkowe szczepie-
nia BCG, a na terenach endemicz-
nego rozpowszechniania pratkéw
niegruzliczych warto§¢ diagno-
styczna OT jest niewielka. Reakcja
poszczepienna jest przemijajgca
i zanika w ciggu 5—15 lat. Dopiero
po 15 latach od szczepienia BCG
dodatni odczyn tuberkulinowy nie
jest reakcja poszczepienng.
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OGRANICZENIA TUBERKULINOWEGO TESTU SKORNEGO

Problem

Uwagi

Zmienno$¢ oceny

Do oceny testu wymagane jest doswiadczenie.
Sa roznice w ocenie przez rdézne osoby i te sama osobg.

Warunki lokalowe

Koniecznos¢ przeprowadzania w gabinecie.

Koniecznos$¢ powtornej
wizyty

Badany musi si¢ stawi¢ na kolejng wizyte w celu oceny (ok. 30% si¢ nie stawia).

Brak powtarzalnosci

Reakcja moze si¢ rozni¢ w zaleznoéci od producenta i serii.

Falszywie dodatnie wyniki

Ponad 10% wynikéw dodatnich to wyniki falszywie dodatnie zwigzane
z wezesniejszym szczepieniem BCG.

Reakcje krzyzowe

Inne mykobakterie w 30% przypadkow powoduja, ze odczyn skérny bedzie
dodatni.

Wzmocnienie

Powtarzanie odczynéw wzmaga reakcje na tuberkuline, zwlaszcza u 0séb
szczepionych BCG, co zmniejsza powtarzalno$¢ wynikow.

Aktywna gruzlica

Odczyn skérny ma za matg czuto$¢ w stosunku do jawnej gruzlicy (ujemne 20-40%
wynikoéw).

Anergia

U potowy zakazonych jednoczesnie HIV 1 pratkiem gruzlicy test jest

ujemny. Zmniejszona reaktywnos$¢ mozliwa jest w sarkoidozie i chorobach
przebiegajacych z uposledzeniem odpornosci (lub u 0s6b leczonych lekami
immunomodulacyjnymi).

Dla prawidlowej interpretacji
wazna jest takze sytuacja epi-
demiologiczna na danym tere-
nie uwarunkowana etnicznie.
W 2011 roku =zarejestrowano
w naszym kraju 8478 zachoro-
wan na gruzlicg. Bylo to o 969
zachorowan wigcej niz w roku
poprzednim. Zapadalno$¢ na
gruzlice  wszystkich  postaci
w 2011 r. wynosita 22,2 na 100
tys. oséb i byta o 12,7% wyz-
sza w poréwnaniu z rokiem po-
przednim. Zapadalno$¢ na gruz-
lice w 2011 r. w wojewodztwie
podlaskim wynosita 14,6 i kla-
syfikuje si¢ obecnie na niskim
poziomie, w poréwnaniu do wo-
jewodztwa lubelskiego (37,0),
wojewodztwa swigtokrzyskiego
(32,3), wojewodztwa todzkiego
(29,4), wojewodztwa dolnosla-
skiego (28,0). W catym 2011 r.
liczba nowych zachorowan
w wojewodztwie podlaskim wy-
nosita 173, natomiast w 2012 r.
(dane z trzech kwartalow) wy-
nosita 131. Wspodlczynnik za-
padalnosci nie zostal obliczony
ze wzgledu na niepelny rok da-
nych. Gruzlice ptuc stwierdzono

w 2011 r. u 161 oséb, natomiast
w trzech kwartatach 2012 r. —
u 120 oso6b, gruzlice pozaptucng
w 2011 r.u 12 os6b i u 11 osob
w 2012 r. Na gruzlicg czgsciej
chorujag mezczyzni niz kobiety.
Uwzgledniajac prewencje, pro-
cent szczepionych noworodkow
wynosit w 2011 1. 93,5% .
Gruzlica jest nadal globalnym
problemem, ktory sam nie znik-
nie. Do jej opanowania niezbgd-
ny jest duzy stopien czujnosci
klinicznej. Mimo dostgpnosci
nowych metod diagnostycznych
rozpoznanie aktywnej i utajonej
gruzlicy jest wciaz trudne.
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Czysta oszczednos¢

Stanislaw Twarog

Na polski rynek wchodzi innowacyjny system Smart Wash zapewniajgcy szpitalom wieksze bez-
pieczenstwo i redukcje kosztow w zarzadzaniu asortymentem pralniczym. System wykorzystuje

technologi¢ radiowa.

Radio-frequency identification
w skrocie RFID to metoda iden-
tyfikacji towaré6w za pomoca fal
radiowych. Dzigki zastosowaniu
anteny oraz niewielkich urzadzen
zwanych tagami (w Polsce spotyka-
ne jest rowniez okreslenie ,,znacz-
niki”), system moze rozpoznawaé
do kilkuset sztuk i rodzajow ozna-
czonych przedmiotéw w ciagu za-
ledwie jednej sekundy. Dziatanie
tagéw mozna porownac do kodoéw
kreskowych. Rozwigzania RFID
daja znacznie wieksze mozliwosci
i sg bardziej efektywne.

Z technologii RFID korzysta
wiele branz, poczawszy od super-
marketéw znakujacych produkty
przez biblioteki zabezpieczajace
ksigzki przed kradzieza po zaawan-
sowang biometri¢ i systemy reje-
stracji czasu pracy. System Smart
Wash dla branzy pralniczej wdro-
zyta na polskim rynku najwigksza
w potudniowej Polsce sie¢ pralni
Magielek oraz pralni Tommarg.

Najwieksza korzyscia, jaka
zapewnia Smart Wash placow-
kom medycznym, hotelom czy
pensjonatom, jest catkowita eli-
minacja konieczno$ci otwierania
pojemnikoéw z praniem. Unika si¢
w ten sposob fizycznego kontak-
tu z asortymentem, ktory nie traci
sterylnosci. Dlatego Smart Wash
catkowicie wyklucza ryzyko przy-
padkowego zabrudzenia i popra-
wia bezpieczenstwo pracownikow.
Jego nie mniej waznym atutem sa
oszczgdnosci ekonomiczne.

Smart Wash perfekcyjnie orga-
nizuje caly proces obrotu materia-
fem pralniczym poczawszy od wy-
dania asortymentu ze szpitala czy
hotelu, az do jego powrotu z pral-
ni. W kazdym momencie klient
ma mozliwos¢ kontroli przebiegu

procesu pralniczego. Pozwala to
doktadnie zaplanowaé logistyke
przez co znacznie redukuje sie
koszty utrzymania magazynow.
Smart Wash spetnia rygorystyczne
wymogi bezpieczenstwa i higieny
okreslone w polskich normach dla
placowek szpitalnych.

W skiad systemu Smart Wash
wchodza:

— Bramki RFID, ktorych zasad-
niczymi elementami s3:

Stacjonarne, przemystowe czyt-
niki UHF RFID;

Zestaw wydajnych, przemysto-
wych anten, przeznaczonych do
zastosowania na duzych obszarach
z mozliwoscia montazu na S$cia-
nach 1 sufitach;

Bramka zliczajgca RFID z wyswietla-
czem

— Smart table — urzadzenie
wbudowane w stot, wyposazone
w specjalistyczny czytnik UHF
RFID zintegrowany z systemem
wazacym. Jest stosowany do pa-
kowania z podzialem na rodzaj
i kategorie. Dodatkowo pozwala
na automatyczne zliczanie wraz
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z weryfikacja ilosci, wagi i rodzaju
asortymentu;

— Tagi radiowe RFID drugiej ge-
neracji o zwigekszonej wytrzymato-
$ci i elastyczno$ci;

— Czytniki rgczne UHF RFID
Motorola z modutem WiFi;

— Zestaw trzech aplikacji, po-
zwalajacych na $ledzenie poste-
pow prania w kazdym etapie:
w pralni, w czasie transportu lub
w poszczegolnych komorkach ma-
gazynowych;

Zdjecie znacznika

Smart Wash webapp — aplika-
cja dostepna przez przegladarke
internetowg. Umozliwia pracow-
nikom szpitala i pralni dostgp do
szczegotowych raportow;

Smart Wash desktop — aplika-
cja do obstugi pralni z interfejsem
w petni dostosowanym do ekrandéw
dotykowych. Posiada dodatkowy,
opcjonalny modut do obstugi wy-
najmu odziezy roboczej;

Smart Wash mobile — aplikacja
na czytniki mobilne do identyfika-
cji asortymentu i przeprowadzania
inwentaryzacji.

Zalety technologii:

— Automatyzacja procesu sorto-
wania;

— Zmniejszenie liczby bledow;

— Redukcja kosztow nawet o 40
procent;

— Zliczanie do kilkuset sztuk
znacznikow w ciagu 1 sekundy;

— Prostota obstuga dzigki czemu
przeszkolenie pracownikoéw
nie wymaga specjalistycznych
i czasochtonnych kursow;
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— Przyspieszenie wszystkich pro-
cesow logistycznych i rozliczen
z klientem,;

— Mozliwos¢ kontroli przeplywu
asortymentu w czasie rzeczywi-
stym;

— Zwicgkszenie doktadnosci
1 punktualno$ci dostaw.

System Smart Wash zostal za-
prezentowany podczas Miedzy-
narodowych Targéw Pralniczych
Texcare International we Frankfur-
cie nad Menem w maju 2012 roku
oraz podczas Miedzynarodowego
Forum Branzy Pralniczej i Wto-
kienniczej PRAL-TEX FORUM
w Kielcach, ktéore mialo swoja
premiere od 16 do 18 maja 2013
roku.

Firma opracowata kolejne roz-
wigzania majace zastosowanie
w poszczegoOlnych branzach w po-
staci produktéw Smart Hospi-
tal, Smart Hotel, Smart Chem,
Smart Rental.

Aplikacja Smart Hospital de-
dykowana jest wylgcznie do jed-
nostek stuzby zdrowia, a przede
wszystkim do szpitali. Specjali-
stycznie opracowane oprogramo-
wanie daje dodatkowo mozliwo$¢
automatycznego rozdziatu bielizny
poscielowej i fasonowej poprzez
jej przypisanie do poszczegbdlnych
lokalizacji (np. oddzialu/pietra/
sali) co eliminuje ryzyko przypo-
rzadkowania niewlasciwe]j bieli-
zny do lokalizacji niezgodnej z jej
przeznaczeniem.  Bezdotykowy
odczyt przyczynia si¢ do podnie-
sienia bezpieczenstwa w obrocie
asortymentem bielizny poscielo-
wej 1 fasonowej. Automatyczne
zliczanie umozliwiajgce odczyt
wielu znacznikéw rdéwnoczesnie
oraz mozliwo$¢ automatycznego
podziatu asortymentu pomiedzy
oddziatami znacznie wspomaga
1 usprawnia prace¢ personelu. Moz-
liwo$¢ monitorowania asortymen-
tu w trakcie catego procesu oraz
dostep do stanéw magazynowych
w kazdym momencie przyczynia
si¢ do zmniejszenia czasu i kosz-

tow inwentaryzacji. Staty nadzor
nad lokalizacja i przemieszczenia-
mi asortymentu redukuje ryzyko
zagubienia asortymentu i zwig-
zane z tym koszty. System Smart
Hospital jest systemem autono-
micznym pozwalajagcym wspol-
pracowa¢ z dowolnym zakladem
pralniczym.

Produkty Smart odnoszg ogro-
my sukces i znajduja wielu od-
biorcow na rynku polskim i za-
granicznym.  Przedsiebiorstwa
oraz szpitale doceniajg korzys$ci
zwigzane z optymalizacja i se-
lekcja asortymentu, jakie przyno-
szg rozwigzania firmy Magielek
RFID.

Smart table

Przyjecie na oddzialt

Apteka Szpitalna Bank Krwi Blok Anestezjologii Blok Operacyjny
Chirurgii i
Blek Operacyjny Traumatelogii Chirurgii Ogélnej Chereb Wewnetrznych
Dzisciacaj
Dzlat Aparatury Dzieclecy Ginekelaglezny lzba Preyjeé
: 5 ; - Nefrologii i
Kardiclogiczny Laryngolagiczny Magazyn chemiczny D““‘::‘:rg:;“
Neurslagiczny Q&iIT agolny Okulistyezny

w

Inventory started

Zdjecie aplikacji

Anten Crenke | weos) | oeze danych
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Il miejsce

dla Pielegniarek Epidemiologicznych
Dolnoslagskiego Centrum Onkologii

w ogolnopolskim konkursie edukacyjnym
Czyste rece ,,Plus dla Ciebie”

mgr Barbara Gibczynska i mgr Ewelina Strukiel
specjalistki pielegniarstwa epidemiologicznego
Dolnoslaskiego Centrum Onkologii we Wroctawiu

15 pazdziernika 2012 r. we Wroclawiu, w sali Multikina Pasazu Grunwaldzkiego odbyla si¢ ogélno-
polska konferencja naukowa Czyste rece ,,Plus dla Ciebie” dotyczaca profilaktyki zakazen przeno-

szonych za poSrednictwem rak.

Konferencja polaczona byta z ogto-
szeniem wynikow II edycji konkursu
Czyste rece ,,Plus dla Ciebie” zor-
ganizowanego przez firm¢ Schulke
Polska Sp. z 0.0. pod patronatem Pol-
skiego Stowarzyszenia Pielggniarek
Epidemiologicznych i Towarzystwa
Mikrobiologii Polskiej.

_Enmum_ - CENTRUM OMioLogy
— On m

Autorki przed budynkiem Centrum
Onkologii

Cele konkursu zostaty szczegoto-
wo opisane w regulaminie konkur-
sowym. Prace nadestane na konkurs
powinny byly zawiera¢ udokumen-
towane informacje na temat przepro-
wadzonych dziatan propagujacych
prawidlowa higieng rak w oddzia-
fach szpitalnych, ktore swoim za-
siegiem miaty obejmowac nie tylko
personel szpitala, ale réwniez pa-
cjentow i osoby odwiedzajace szpi-
tal. Jury konkursowe oceniato zna-
czenie i forme¢ realizacji programu
edukacyjnego, dobor grupy docelo-
wej oraz pomystowo$¢ w prezentacji
wynikdéw akcji.

JesteSmy  pielggniarkami
demiologicznymi

epi-
Dolnoslaskiego

Centrum Onkologii we Wroctawiu.
Po ukazaniu si¢ informacji o drugiej
edycji konkursu Czyste rece ,, Plus
dla Ciebie” postanowily$Smy, przy
aprobacie dyrekcji i zachecone przez
przedstawicielke firmy Schulke Pol-
ska panig Justyng Piwowarczyk, ze
wezmiemy w nim udzial.

Konkursowej akcji nadatysmy
»kryptonim” Czyste rece w szpita-
lu podstawa. Nasze dziatania byly
dwukierunkowe: epidemiologiczne
i artystyczne. Chcialybysmy pokrot-
ce 0 nich opowiedziec.

Zaczetysmy od wnikliwej anali-
zy 1 oceny sytuacji dotyczacej my-
cia i dezynfekeji rak personelu: czy
przestrzegane sg zalecenia obowia-
zujacego w DCO Standardu Mycia
i Dezynfekcji Rgk.

Przeprowadzily§my ocen¢ techni-
ki mycia rak w szpitalu na podstawie
Kart obserwacji zasad higieny rqgk ze
wszystkich kontrolowanych oddzia-
tow. Wykonatysmy metoda odcisko-
wa proby czystosciowe rak perso-
nelu Bloku Operacyjnego, Oddziatu
Intensywnej Terapii i Anestezjologii
oraz Centralnej Sterylizatorni po
higienicznym myciu rak (pierwsze
badanie) i po higienicznej dezynfek-
cji rak (drugie badanie). Dzieki tym
dziataniom uzyskaty$my informacje,
ze mimo iz technika mycia ragk nie
budzi wigkszych zastrzezen, to wy-
maga doskonalenia. Zorganizowaty-
$my 8 szkolen w formie wyktadow
1 warsztatdow z mycia i dezynfekcji
rak dla personelu, w ktorych udziat
wzieto 258 o0sob (pielggniarki, po-
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lozne, salowe, laborantki, rehabili-
tanci, lekarze).

Oprocz znajomoscei zasad higieny
i prawidtowej techniki w profilakty-
ce zakazen szpitalnych wazna jest
réwniez mikrobiologiczna czysto$¢
mydta uzywanego do mycia rak.
SprawdzitySmy w oddziatach czy
sposob postepowania z dozownika-
mi na mydto i §rodek dezynfekcyjny
zgodny jest z Instrukcjg utrzymania
w czystosci dozownikow. Wykonaly-
$my takze wymazy z uj$¢ dozowni-
koéw na mydto w gabinetach zabie-
gowych i pokojach pielggniarskich
we wszystkich oddzialach. Po otrzy-
maniu wynikow badan zaplanowa-
ly$my szkolenie przypominajace dla
pan salowych dotyczace Procedury
dekontaminacji  powierzchni, po-
mieszczen i sprzetu uzytkowego.

Po dzialaniach epidemiologicz-
nych dotyczacych czystosci $rodo-
wiska szpitalnego i ragk personelu
oraz edukacyjnych skierowanych do
pracownikow Centrum, postanowity-
$my zadba¢ w specjalny sposob tak-
ze 0 pacjentow i osoby odwiedzajace
szpital. Zorganizowaly$my dla dzieci
1 wnukow pracownikéw konkurs pla-
styczny na plakat i rysunek dotycza-
cy higieny ragk w szpitalu. Konkurs
cieszyl si¢ duzym zainteresowaniem.
Wplynglo wiele ciekawych i prze-
mys$lanych prac. Jury miato problem
z wylonieniem zwycigzcow. Zostali
nimi: Paulina Strukiel — I miejsce za
plakat z hastem ,,Brudne r¢ce to tez
zly dotyk” i Amelia Miszkiewicz — |
miejsce za rysunek.
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W celu ograniczenia przenosze-
nia drobnoustrojow za posrednic-
twem rak zostaly zamontowane do
uzytku pacjentdéw i odwiedzajacych
szpital tablice informacyjne z do-
zownikiem $rodka dezynfekcyjnego
do rgk na jednorazowe worki we
wszystkich oddziatach szpitalnych.
Dostarczyli i zamontowali je przed-
stawiciele firmy Medilab.

W dniu 6.09.2012 w sali wykta-
dowej DCO, pigknie przyozdobio-
nej kompozycjami kwiatow (dzie-
o pani Marii Puchaly z Oddziatu
Dziennego Chemioterapii) odbyto
si¢ spotkanie edukacyjne dla pa-
cjentdw na temat higieny rak pota-
czone z minikoncertem piosenki tu-
rystycznej 1 wspolnym $§piewaniem
znanych i mniej znanych piosenek.
W spotkaniu uczestniczyli takze:
Naczelna pielggniarka mgr Elzbieta
Garwacka-Czachor, Przetozone pie-
legniarek mgr Wtadystawa Gtowacz
i mgr Iwona Dudzic, przedstawicie-
le firmy Schulke — Polska mgr Ju-
styna Piwowarczyk i mgr Ireneusz
Reszel, rodzice dzieci, ktore zostaty
laureatami konkursu plastycznego
oraz amatorska $piewajgca grupa
przyjaciot ,,Pokolenia”.

Po powitaniu gos$ci pani mgr
Justyna Piwowarczyk przyblizy-
la zatozenia programu Czyste rece
,,Plus dla Ciebie” 1 znaczenie idei
czystych rak.

Wiedza o higienie rak, zagro-
zeniach 1 konsekwencjach wyni-

Nagrodzone prace

kajacych z jej braku zosta-
la przedstawiona w formie
prezentacji  multimedialnej
i filmu instruktazowego.
Wszyscy uczestnicy otrzy-
mali materialy edukacyjne.
Mitym momentem spotkania
byla ceremonia rozdania na-
grod za prace plastyczne.
Wszystkie plakaty i ry-
sunki mozna bylo oglada¢
i podziwia¢ w Galerii Prac
w sali wyktadowej. W imie-
niu fundatora firmy Schulke
— Polska, jej przedstawiciele §
wreezyli dumnym rodzicom
nagrody dla laureatow, dyplo-
my uczestnictwa i upominki

dla wszystkich dzieci biorg- [}

cych udziat w konkursie.

Po odebraniu nagroéd nad-
szedt czas na spotkanie z pio-
senkg turystyczng w wyko-
naniu grupy ,,Pokolenia”. Spiewane
przy gitarowym akompaniamencie
piosenki byly nastrojowe, pogodne
i pelne stonca. Wszyscy wiaczyli
si¢ do wspolnego $piewu co utatwi-
ly specjalnie przygotowane $piew-
niczki.

Ta forma przekazania wiedzy
spotkala si¢ z pozytywnym odbio-
rem. Planujac kolejne szkolenia
dla pacjentow postaramy si¢ prze-
prowadzi¢ je w réwnie atrakcyjny
Sposob.

Aby oceni¢ skuteczno$¢ naszych
dziatan podjetych w ramach kon-
kursu Czyste rece ,,Plus dia Cie-
bie” dokonaly$my analizy zuzycia
preparatow  dezynfekcyjnych do
rak w oparciu o wykazy otrzymane
z apteki szpitalnej. Z analizy wyni-

- |

Wszyscy wlgczyli sig do wspolnego Spiewu

ka, ze systematycznie wzrasta zuzy-
cie srodkdéw do dezynfekcji rak.
Uwazamy, ze nasza akcja Czyste
rece w szpitalu podstawa zakonczyta
si¢ sukcesem. Wzrosta §wiadomosé
pacjentdow i 0so6b odwiedzajacych
szpital (chetnie i czgsto dezynfeku-
ja rece korzystajac z dozownikow
zamontowanych na tablicach przy
wejsciach na oddziaty).
Obserwujemy wzrost zaintereso-
wania tematem czystych rak wsrod
personelu i pacjentow. Prace pla-
styczne dzieci jako wzmocnienie
akcji sg prezentowane w oddziatach
szpitalnych i na stronie interneto-
wej DCO (http://www.dco.com.pl/)
1 przypominajg jak wazng sprawa
dla zdrowia jest higiena rak.
Przyznane nam przez jury konkur-
y sowe Il miejsce 1 otrzymany
dla DCO Certyfikat Programu
Czysterece—,, Plus dla Ciebie”
$§ ogromnym wyroznieniem.
Otrzymane urzadzenie do te-
stowania skutecznosci proce-
dury dezynfekeji rak zgodnej
z normg EN 1500 bedzie po-
mocne w kontynuowaniu na-
szej edukacyjnej dziatalnosci
na rzecz doskonalenia techniki
mycia i dezynfekcji rak.
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Lepiej zapobiegac€ niz leczyc¢
— Akademia Profilaktyki Zakazen

Lohmann & Rauscher Polska

21.03.2013 w Katowicach w Domu Lekarza odbylo si¢ pierwsze szkolenie w ramach Akademii Pro-
filaktyki Zakazen zorganizowanej przez firme¢ Lohmann & Rauscher Polska.

Szkolenie w Katowicach byto
pierwszym spotkaniem z cyklu
konferencji pos$wigconych te-
matyce prewencji zakazen, ja-
kie odbeda si¢ w biezacym roku
w kolejnych miastach Polski.

Konferencja ,,Lepiej zapobie-
gaé niz leczy¢ — Akademia Pro-
filaktyki Zakazen” zostata objeta
patronatem Polskiego Stowarzy-
szenia Pielggniarek Epidemiolo-
gicznych.

Pragniemy ztozy¢ podzigkowa-
nia dla Polskiego Stowarzyszenia
Pielggniarek  Epidemiologicz-
nych za che¢ promowania dzia-
fan edukacyjnych w srodowisku
pielegniarskim oraz za udzielone
wsparcie merytoryczne.

Pomyst Akademii Profilaktyki
Zakazen spotkat si¢ z bardzo du-
zZym zainteresowaniem ze stro-
ny personelu placowek ochrony
zdrowia. W Akademii wzigto
udzial ponad sto pielegniarek ze

szpitali z wojewodztwa $laskie-
go, opolskiego i matopolskiego.

Otrzymali$my wiele pozytyw-
nych opinii na temat przepro-
wadzonego szkolenia oraz sto-
wa zachety do dalszych dziatan
w tym zakresie.

Dzigkujemy za udzial w szko-
leniu i1 serdecznie zapraszamy
wszystkich zainteresowanych na
kolejne spotkania organizowane
w ramach Akademii Profilaktyki
Zakazen.

Il Zachodniopomorska
Konferencja Zespotéw i Komitetéw
Kontroli Zakazen — Szczecin

mgr Bozena Przadka

Konsultant Wojewodzki w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego

27 marca w Urzedzie Wojewodzkim w Szczecinie odbyla si¢ II Zachodniopomorska Konferencja
Zespolow i Komitetow Kontroli Zakazen pod honorowym patronatem Wojewody Zachodniopo-
morskiego. Organizatorem konferencji byl Konsultant Wojewo6dzki w dziedzinie pielegniarstwa
epidemiologicznego mgr Bozena Przadka oraz Dyrektor Wydzialu Zdrowia Publicznego Urzedu
Wojewddzkiego w Szczecinie mgr Mariola Ciesla. Celem konferencji bylo poglebienie wiedzy z za-
kresu organizacji i metod dzialania w prewencji zakazen oraz efektywnosci wdrazania programow

kontroli zakazen. Wykladowcami byli najwyzszej klasy specjali$ci i praktycy.

Oficjalnego otwarcia konferen-
cji dokonal Wojewoda Zachodnio-
pomorski. Program konferencji
zawieral nastepujace tresci:

Sesja |

Wystapienie Konsultanta Wo-
jewodzkiego w dziedzinie Piele-
gniarstwa  Epidemiologicznego
mgr Bozeny Przadki w temacie
Aktualne problemy w funkcjono-
waniu pielegniarek Specjalistow
ds. epidemiologii.

Pielegniarstwo  Epidemiolo-

giczne — dokonania i wyzwania
XXI wieku — dr n med. Beata
Ochocka Konsultant Krajowy
w dziedzinie pielegniarstwa epi-
demiologicznego

Monitorowanie, rejestracja
i kryteria rozpoznawania zaka-
Zen szpitalnych wg najnowszych
definicji i wytycznych — dr n med.
Pawetl Grzesiowski

Jak interpretowaé¢ wynik mi-
krobiologiczny? — aktualne wy-
tyczne — prof. dr hab. n med. Ste-
fania Giedrys-Kalemba
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Sesja ll

Prewencja zakaZen szpital-
nych w aspekcie jakosci ustug
medycznych w Samodzielnym Pu-
blicznym Wojewodzkim Szpitalu
Zespolonym — mgr Aneta Kar-
wowska, pielggniarka Specjalista
ds. epidemiologii, cztonek Zespo-
hu Kontroli Zakazen

Wojewodzka Komisja ds. Orze-
kania o Zdarzeniach Medycznych
— mec. Piotr Dobrotowicz

Ocena Zespotlow Kontroli Za-
kazen Szpitalnych wojewodztwa
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zachodniopomorskiego na pod-
stawie wynikow kontrolnych —
mgr Renata Opiela, Kierownik
Oddziatu Epidemiologii WSSE
Do udzialu w konferencji za-
proszono osoby bedace czton-
kami systemu kontroli zakazen
— kierownikéw podmiotow leczni-
czych, przewodniczacych Zespo-
hu Kontroli Zakazen, pielegniarki
specjalistow ds. epidemiologii
(PE). Konferencja cieszyla sie
ogromnym zainteresowaniem,
ostatecznie che¢ udzialu w kon-
ferencji potwierdzitlo 120 osob.
Uczestnicy konferencji z zainte-
resowaniem wystuchali niezwy-
kle ciekawych prezentacji, bardzo
burzliwie przebiegaty dyskusje,

szczegblnie na temat
roszczen pacjentow
zwigzanych z wystepu-
jacymi powiktaniami po |
przebytej hospitalizacji
w Szpitalu. Wysoka fre-
kwencja oraz postawa
uczestnikow konferen-
cji, udzial Konsultant |§
Krajowej w dziedzinie |
pielggniarstwa  epide-
miologicznego 1 znako-
mitego grona specjali-
stow dodaty splendoru
spotkaniu szkoleniowemu 1 pobu-
dzity oczekiwania na takie dziata-
nia na nastgpne lata.

Sktadam gorgce podzigko-
wania wszystkim prelegentom,

szczegblnie Pani Konsultant Kra-
jowej dr n. med. Beacie Ochoc-
kiej za udziat w tak waznym dla
srodowiska spotkaniu.

Bozena Przadka

Il Ogdlnopolska Konferencja 3M,
Bezpieczny szpital. Bezpieczny pacjent

Lukasz Witczak

Scientific Affair & Education Specialist, Dziat Medyczny 3M Poland

W dniach 22-24 kwietnia 2013 r. w hotelu Magellan w miejscowosci Wolboérz odbyla sie IT Ogol-
nopolska konferencja pt. ,,Bezpieczny szpital. Bezpieczny pacjent”. Kongres zostal zorganizowa-
ny przez dwie dywizje medyczne firmy 3M Poland: Infection Prevention Division oraz Critical &

Chronic Care Solutions Division.

Tematyka zostala podzielona
na dwa gtowne bloki: ,,Zakazenie
miejsca operowanego — skuteczna
profilaktyka standardem opieki
okotooperacyjnej” 1 ,,Efektywne
klinicznie i ekonomicznie rozwig-
zania powiklan terapii dozylnej”.
W seminarium wzigto udziat oko-
o 200 uczestnikow z catej Polski:
pielggniarki  epidemiologiczne,
operacyjne oraz anestezjologicz-
ne. Patronat nad spotkaniem ob-
jety: Karkonoskie Stowarzysze-
nie Instrumentariuszek, Polskie
Stowarzyszenie Pielggniarek
Epidemiologicznych, Ogoélnopol-
skie Stowarzyszenie Instrumen-
tariuszek, Polskie Towarzystwo
Pielegniarek Anestezjologicznych
i Intensywnej Opieki oraz Stowa-

rzyszenie na Rzecz Badania i Le-
czenia Sepsy — ,,Pokona¢ Sepse”.

Konferencja poswigcona te-
matyce zakazenia miejsca opero-
wanego zostala otworzona przez
Bartosza Hlawacika — Dyrektora
Sprzedazy oraz Magdaleng Kul-
czycka — Kierownik Marketingu,
z dzialu medycznego firmy 3M.
Gosciem specjalnym byt pan Ben-
ny de Kimpe — Menedzer ds. Roz-
woju firmy 3M na Europe¢ $rod-
kowa i1 wschodnia, ktory wygtosit
prezentacje nt. istoty problemu
zakazen szpitalnych i aktualnej
sytuacji na $wiecie z nimi zwigza-
nymi.

Po wstepie nastgpila seria wy-
ktadow:

Sesja I — ,,Zakazenia szpitalne

ze szczegl6lnym uwzglednieniem
ZMO - profilaktyka, terapia,
koszty”:

Pierwsza prezentacje¢ pt. ,,Za-
kazenia miejsca operowanego —
efektywnos¢ rejestracji, analiza
kosztow, wytyczne zapobiegania”
przedstawit dr med. Pawel Grze-
siowski — Prezes Stowarzyszenia
Higieny Lecznictwa. Nastepnie
goscie mogli wystucha¢ wysta-
pienia pt.: ,, Profilaktyka Zakazen
Miejsca Operowanego jako klu-
czowy element zapewnienia bez-
pieczenstwa pacjenta’” mgr Marii
Ciurus — Wyktadowcy w Kate-
drze Nauczania Pielegniarstwa
Uniwersytetu Medycznego w L.o-
dzi, Specjalisty ds. epidemiologii
Szpitala Zakonu Bonifratrow $w.
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Jana Bozego w Lodzi, Wizytatora
Osrodka Akredytacji w Centrum
Monitorowania Jakosci w Krako-
wie. Sesj¢ I zamknat dr Bartosz
Horosz — Specjalista anestezjolog
z Oddziatu Klinicznego Aneste-
zjologii 1 Intensywnej Terapii Sa-
modzielnego Publicznego Szpita-
la Klinicznego im. prof. Witolda
Orlowskiego w Warszawie, pre-
zentujgc zagadnienie hipotermii
w prezentacji pt.: ,, Niezamierzona
srodoperacyjna hipotermia — po-
wod zwigkszonej czestosci wyste-
powania infekcyjnych powikian
okotooperacyjnych”.

Wieczorem po kolacji, goscie
zostali zaproszeni na spotkanie
z gosciem specjalnym: Hanng
Sleszynska, ktora przedstawila
monolog ,,Kobieta pierwotna”,
serwujac widzom duza dawke hu-
moru i zabawy. Po wystepie, resz-
te tego wieczoru goscie spedzili
w milej atmosferze i przy dzwig-
kach muzyki.

Drugi dzief konferencji rozpo-
czat II Sesje pt.: ,,Standaryzacja
procedur wplywajacych na bez-
pieczenstwo pacjenta w oparciu
o aktualng wiedze i dowody Kkli-
niczne”:

Poranng sesj¢ otworzyla mgr
Barbara Dabrowska — Prezes
Ogo6lnopolskiego  Stowarzysze-
nia Instrumentariuszek prezentu-
jac zgromadzonym ,, Normy za-
trudnienia w bloku operacyjnym
— wphyw na jakos¢ i bezpieczen-
stwo”.

Pozniejsze wystgpienie mgr
Ewy Grabowskiej — Pielegniarki
oddziatowej bloku operacyjnego
Wojewddzkiego Centrum Szpi-
talnego Kotliny Jeleniogorskiej,
Przewodniczacej Karkonoskiego
Stowarzyszenia Instrumentariu-
szek, Redaktor Naczelnej cza-
sopisma ,,Magazyn Pielggniarki
Operacyjnej”, traktowalo o ,, Or-
ganizacji pracy zespolow piele-
gniarskich. Zarzqdzanie nowo-
czesnym blokiem operacyjnym”.

Kolejnym gosciem byta Konsul-
tant Krajowy w Dziedzinie Pie-
legniarstwa Epidemiologicznego
dr n. med. Beata Ochocka, ktéra
przedstawita temat: ,, Procedury
dotyczqce zapobiegania zakaze-
niom szpitalnym w zarzqdzaniu
blokiem operacyjnym”.

Po krotkiej przerwie goscie
zostali zaproszeni na Sesje III —
»Inwestycja w profilaktyke jako
podstawa skutecznego przeciw-
dzialania zakazeniom”.

Mgr Mirostawa Malara — Pre-
zes Polskiego Stowarzyszenia
Pielegniarek Epidemiologicznych
rozpoczeta kolejny cykl wysta-
pien prezentujac zgromadzonym
na sali zagadnienie: ,, Profilaktyka
zakazen, a zdarzenia medyczne”.
Kompleksowe podejscie do zwal-
czania Zakazen Miejsca Opero-
wanego w temacie: ,, Narzedzia
zmniejszajgce ryzyko powiklan
w operacjach kolorektalnych” za-
prezentowat lek. med. Krzysztof
Szufnarowski — Specjalista mikro-
biologii lekarskiej, Wojewodzkie-
go Szpitala Specjalistycznego we
Wroctawiu, reprezentujacy Osro-
dek Badawczo-Rozwojowy. Sesje
zamknela prof. dr hab. n. med.
Hanna Misiotek — Konsultant Wo-
jewodzki w dziedzinie Anestezjo-
logii i Intensywnej Terapii z pre-
zentacja: ,, Normotermia — istotny
czynnik wplywajgcy na jakosé te-
rapii’”.

Po obiedzie, w trakcie ktérego
uczestnicy nabrali dodatkowych
sit do wytezonej pracy, organiza-
torzy zaprosili gos$ci, uprzednio
podzielonych na dwie grupy, do
warsztatOw. Mozna bylo si¢ na
nich dowiedzie¢ wigcej na temat
rozwigzan firmy 3M shuzacych
zmniejszaniu ryzyka wystgpienia
zakazen miejsca operowanego.
Warsztaty byly prowadzone pod
dwoma przewodnimi hastami:
wProfilaktyka zakaZen miejsca
operowanego — procedura okolo-
operacyjna”, na ktérych uczestni-
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cy zajmowali si¢ migdzy innymi
prawidlowym  przygotowaniem
skory pacjenta przy wykorzysta-
niu strzygarek chirurgicznych
oraz stworzeniem sterylnego pola
operacyjnego przy uzyciu bakte-
riobojczych folii chirurgicznych
loban, ,,Zapobieganie hipoter-
mii okolooperacyjnej — syste-
my ogrzewania pacjenta” gdzie
mozna bylo przy wykorzystaniu
systemu do zapobiegania hipo-
termii Bair Hugger oraz systemu
do ogrzewania plynéw Ranger,
W sposob praktyczny zastosowaé
wyniesiong z wykladow wiedze.

Na zakonczenie odbyla si¢
ostatnia tego dnia sesja na temat
sterylizacji, przeprowadzona przez
mgr Joanng Wtodarczyk-Rajskg —
Prezes Polskiego Stowarzyszenia
Rozwoju Sterylizacji i Dezynfek-
cji Medycznej pt.: ,,Sterylizacja
w stuzbie ochrony zdrowia i zapo-
biegania zakazeniom”.

Dzien zostat zakonczony uro-
czysta kolacja, gdzie przy lampce
wina czas uptynal go$ciom na zaj-
mujacych rozmowach i wymianie
zawodowych do$wiadczen.

W $rode rano nastgpito podsu-
mowanie wtorkowych ,,worksho-
pow”, dzigki czemu obie grupy
mogly dowiedzie¢ si¢ co doktad-
nie dzialo si¢ na réwnoleglych
warsztatach.

Na koniec odbytly sie ostatnie
dwa wyktady. Pierwszy pt. ,,Usta-
wa o zamowieniach publicznych
w  praktyce” prowadzony byt
przez mgr. Piotra Trgbickiego —
z Kancelarii Radcow Prawnych
Czublun Trebicki. W trakcie tej
prezentacji stuchacze dowiedzieli
si¢ o zmianach w ustawie o zamo-
wieniach publicznych oraz prak-
tycznych aspektach ich wykorzy-
stania w swojej codziennej pracy.
Wyktad zamykajacy pt. ,,Jakosé
w ochronie zdrowia z perspek-
tywy legislacyjnej” wyglosil dr
Robert Motdach — Ekspert Praco-
dawcéw RP, Cztonek Zespotu do
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Opracowania Zalozen do Projek-
tu Zmiany Ustawy o Panstwowej
Inspekcji Sanitarnej. Konferencje
zakonczyt dr Michal Mirowski —
Country Business Leader Dzialu
Medycznego 3M w Polsce.

Po  zakonczeniu  wszyscy
uczestnicy spotkania bardzo po-

zytywnie ocenili konferencj¢ za-
rowno pod katem organizacyjnym
jak 1 merytorycznym, podkre-
$lajac ogromne znaczenie takich
spotkan, ktore stajg si¢ miejscem
wymiany codziennych do$wiad-
czeh pracownikoéw ochrony zdro-
wia. Mieszanka wiedzy teore-

tycznej i praktycznej sprawia, ze
trudna walka z zakazeniami szpi-
talnymi staje si¢ jeszcze bardziej
efektywna 1 przynosi coraz bar-
dziej pozytywne rezultaty prowa-
dzace do zmniejszania kosztow
oraz ogolnego wzrostu bezpie-
czenstwa dla pacjentow.

Spotkanie Pielegniarek
Epidemiologicznych Ziemi Slagskiej

mgr Katarzyna Skibinska

Sekcja Pielegniarek Epidemiologicznych Ziemi Slaskiej

15 maja 2013 r. w sali Gornoslaskiego Centrum Zdrowia Dziecka w Katowicach-Ligocie odbylo si¢
spotkanie Pielegniarek Epidemiologicznych Ziemi Slaskiej z Konsultantem Wojewddzkim w dzie-
dzinie pielegniarstwa epidemiologicznego dla wojewodztwa §laskiego Pania Mirostawa Malara.

Na spotkaniu poruszono wiele
istotnych kwestii dotyczacych or-
ganizacji pracy pielegniarki epide-
miologicznej, jak rowniez aspekty
doboru preparatow dezynfekcyj-
nych zgodnie z normami europe;j-
skimi. Wsparcia merytorycznego
w tym zakresie udzielil lek. med.
Waldemar Ferschke, ktory omowit
zasady poréwnywania skuteczno-
Sci preparatow dezynfekcyjnych
za pomocg obiektywnych, porow-
nywalnych i powtarzalnych metod
badawczych. Temat okazat si¢ bar-
dzo aktualny, gdyz kwestia dobo-
ru produktéw do dezynfekcji ma

bardzo istotne znaczenie w zwal-
czaniu zakazen szpitalnych i pro-
filaktyce zdrowotnej. Spotkanie
nie ograniczyto si¢ jednak tylko do
omowienia problematyki dezyn-
fekcji powierzchni. Pan Krzysztof
Kacperski (Dziat Kontroli Zakazen
Szpitalnych COI) zwrocit uwage
na znaczenie czystosci powietrza
w krytycznych punktach szpitala
— sali operacyjnej. W przystepny
sposob opisat sposoby elimina-
cji z powietrza mikroorganizmow
ze szczegblnym uwzglednieniem
metod filtracji, opierajgc si¢ na
wtasnych badaniach w tym zakre-

sie. Stuchaczki mogly zapoznaé
si¢ z ciekawg historig rozwigzan
technicznych w tym obszarze na
przetomie wiekéw oraz wspotcze-
$nie stosowanymi rozwigzaniami —
znaczeniem centrali wentylacyjno-
klimatyzacyjnej, liczby wymian
powietrza na godzing, rodzajami
filtréw 1 ich wplywu na bezpie-
czenstwo pacjenta operowanego
w kontek$cie zakazen miejsca ope-
rowanego.

Spotkanie bez watpienia po-
szerzylo wiedz¢ merytoryczng
uczestnikow spotkania, stato si¢
tez okazja do wymiany pogladoéw
i do$wiadczen.

Nie mozna jednak pomingé
jeszcze jednego istotnego jego
wymiaru — kazde takie spotkanie
to okazja do zacie$niania kolezen-
skich relacji, czego dowodem byto
sympatyczne powitanie w gronie
pielegniarek epidemiologicznych
kolezanek, ktére powrdceily do pra-
cy na stanowisku pielegniarki epi-
demiologicznej po zdobyciu do-
$wiadczenia w innych dziedzinach
medycyny.

Wszystkim uczestniczkom spo-
tkania, ktore odbyto si¢ po godzi-
nach pracy oraz Firmie Medi-Sept,
serdeczne podzigkowania i do zo-
baczenia na kolejnym szkoleniu!
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