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Preparat do mycia i dezynfekciji
powierzchni o wyjatkowo szerokim
spektrum boéjczym

e pozytywnie zaopiniowany w ponad kilkudziesieciu placéwkach stuzby zdrowia w Polsce
e przebadany wg norm dla obszaru medycznego, a nie spozywczego

e dziata na bakterie, pratki, grzyby (w tym Aspergillus niger) oraz wirusy (w tym Adeno)
w czasie 15 min. w stezeniu 0,5%

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

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

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

dziata na Aspergillusa niger juz od 0,25%

uzyskat pozytywng opinie Centrum Zdrowia Dziecka

posiada wysoka tolerancje materiatowa

nie pozostawia smug, bardzo dobrze myje

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

Producent:
Medi-Sept Sp. z 0.0., Konopnica 159 ¢ MED|\ Profesjonalne systemy

21-030 Motycz, Polska, tel. 81 535 22 22 ‘SEPT utrzymania h[gleny
info@medi-sept.com.pl, www.medisept.pl



Tak mi zaspiewat wiatr...

Tak mi za$piewat
wiatr jesienny w polu:
,Skad to powracasz,
samotny wedrowcze,
Siewco tesknoty

a zniwiarzu bolu?

Gdziez twe spojrzenia
bystre, wywiadowcze,
Cos nimi Scigat

po nieb wysokosci
Skrzydta swych marzeri
i chmur runa owcze?

Wzrok twéj przybity,
blado$é¢ w twarzy gosci
Kedyz znikt dawny
ptomient w oku twojem?”
,0, wietrze! - rzektem. -
Uszedtem mitosci!

Z pet sie wyrwatem,
ktore sie powojem
Zdajqc, sq kajdan
twardymi ogniwy!
Burzq trawitem sie,
mrqc nieukojem!

Wracam wyzwolen

z niewoli straszliwej!

Z meki kochania,

z katuszy okrutnej
Uniostem serce!”

-, Wiec jestes szczesliwy”

,0, wietrze!
Jestem szczesliwy - i smutny...”
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Uprzejmie przypominamy wszystkim czlonkom Pol-
skiego Stowarzyszenia Pielegniarek Epidemiologicznych
o obowigzku placenia skladek czlonkowskich.

Zarzgd PSPE
. J




OD REDAKCJI

4 )
KURSY W AESCULAP AKADEMII

Od pazdziernika 2013 roku Aesculap Akademia rusza z nowa
ofertg kurséw dla pielegniarek 1 potoznych.

Wsrdd nich rowniez szkolenie z Procedur przeciwdziatania

zakluciom i zranieniom zgodnie z przepisami Dyrektywy
32/2010.

Najwazniejszym celem Dyrektywy jest ochrona pracownikow
narazonych na ekspozycje, poprzez zapewnienie mozliwie
najbezpieczniejszego Srodowiska pracy oraz zapobieganie
zranieniom pracownikow wskutek stosowania ostrych narze-
dzi medycznych.

Zapewniamy udzial wykladowcow akademickich — ekspertow
w sprawach ekspozycji zawodowych na krew.

Informacje na temat kursow:
Aesculap Akademia

ul. Tysiaclecia 14

64-300 Nowy Tomysl

Tel: 61 44 37 529

Tel kom: 784 432 291
www.aesculap-akademia.pl
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na adres redakgii:

i imie, miejsce pracy, doktadny adres, numer telefonu i e-mail.

narzedzi dostgpnych w pakiecie biurowym.

wek stylistyczno-jgzykowych, skrétéw oraz zmian tytutdw w publikowanych tekstach.

Qedakcja nie ponosi odpowiedzialno$ci za tre$¢ ogtoszen, reklam i tekstéw sponsorowanych.

~

Przeslij do nas swoj tekst i podziel si¢ swoimi dodwiadczeniami.

Maszynopis w formie elektronicznej w formacie WORD (wersja 6 lub nowsza) mozna przesta¢ poczta elektroniczna

Redakcja Pielegniarki Epidemiologicznej, ul. Medykow 26, 40-752 Katowice
Objeto$¢ tekstu nie powinna przekracza¢ 10 stron standardowego maszynopisu. Prosimy o podanie najwazniejszych informacii o autorze: nazwisko
W tekscie nalezy stosowac polska typografie, wiasciwag symbolike, prawidtowy zapis liczb i jednostek. Wzory matematyczne zapisywac za pomoca
Pozycje pismiennictwa nalezy umieszczaé zgodnie z kolejnoscig ich cytowania w tekscie, zapisywac je za pomocg numeréw w nawiasach kwadrato-
wych. Dotgczone rysunki i zdjecia przygotowane w formie elektronicznej powinny byé zapisane w jednym z wymienionych formatéw: cdr, if, jpg, lub

eps. Natomiast fotografie przestane do nas droga elektroniczng powinny posiadac rozdzielczo$¢ 300 dpi oraz rozszerzenie tif lub jpg.

Mile widziane beda fraszki, dowcipy, anegdoty i powiedzonka zwiazane z praca pielegniarki epidemiologicznej. Nie przyjmujemy do publikacji tekstow
anonimowych oraz tekstéw przekazywanych telefonicznie. Redakcja nie zwraca materialéw nie zaméwionych oraz zastrzega sobie prawo do popra-

/
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OD REDAKCJI

Katowice, 16.08.2013 r.

Pani
dr n. med. Grazyna Rogala-Pawelczyk
Prezes Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych

Szanowna Pani Prezes

W zwigzku z planowanym przez Naczelng Izbe Pielggniarek i Potoznych spotkaniem i podjeciem
rozméw z Panem Tomaszem Lotosem, Przewodniczacym Sejmowej Komisji Zdrowia oraz cztonka-
mi Komisji Zdrowia, dotyczacych zakresu priorytetowych probleméw oraz proponowanych dziatan /
zmian legislacyjnych, ktore powinny by¢ przekazane do Komisji Zdrowia przez Samorzad Pielggniarek
i Poloznych zwracamy si¢ z pro$ba o rozwazenie mozliwos$ci zapisow dotyczacych:

— podleglosci stuzbowej pielggniarek epidemiologicznych, specjalistow zespotu kontroli zakazen szpi-
talnych bezposrednio pod dyrektora placowki,
— przyznania pielegniarce epidemiologicznej dodatku funkcyjnego.

Prosbe uzasadniamy konieczno$cig objecia nadzorem i wydawaniem zalecen sanitarno-epidemiolo-
gicznych, stuzbowych calemu personelowi, a takze uniknigciem konfliktu decyzyjnego. Zaréwno zasze-
regowanie specjalisty do spraw epidemiologii jak nie uwzglednienie specjalisty w wykazie stanowisk
na ktorych przystuguje dodatek funkcyjny, w mysl obecnych przepisow w naszej opinii nie odpowiada
kompetencjom i odpowiedzialnosci specjalistow do spraw pielggniarstwa epidemiologicznego lub hi-
gieny i epidemiologii oraz jest nicadekwatne do wymaganej wiedzy i zakresu zadan zawodowych.

Z powazaniem

Mirostawa Malara Beata Ochocka
—) —)
Prezes Polskiego Stowarzyszenia Konsultant Krajowy w dziedzinie
Pielegniarek Epidemiologicznych pielegniarstwa epidemiologicznego

Slaski Panstwowy Wojewodzki Inspektor Sanitarny

oraz

Polskie Towarzystwo Higieniczne Oddziat Slaski
zapraszaja na Miedzynarodowa Konferencje
»BADZ ZDROW?”

Konferencja odbegdzie si¢ 7 — 8 pazdziernika 2013 roku
w Hucisku — Jura Krakowsko-Czg¢stochowska

Patronat nad Konferencja objat Glowny Inspektor Sanitarny Marek Posobkiewicz. Udziat w konferencji
zadeklarowali przedstawiciele stuzb medycznych z Czech, Niemiec i Szwecji.
Szczegodtowy program konferencji przeslemy w p6zniejszym terminie.
Rejestracja na stronie www.wsse.katowice.pl
Informacje dodatkowe
1. Migjsce konferencji: Osrodek Wypoczynkowy Orle Gniazdo Hucisko
ul. Orle Gniazdo 20, Wiodowice 42-421, tel. 34 321 73 77, GPS N:50°35 17" E: 19°31° 19"
2. Organizator: Wojewoddzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Katowicach
40-074 Katowice, ul. Raciborska 39, tel. 32 351 23 15, e-mail: wsse.katowice@pis.gov.pl
3. Koszt uczestnictwa:
a. oplata konferencyjna w wysokosci 100 zt
b. koszt zakwaterowania i wyzywienia w Osrodku Wypoczynkowym Orle Gniazdo wynosi ¢ 1 noc-
leg (7/8.09.2013 r.) w pokoju jednoosobowym — 350 zt; dwuosobowym — 300 zt; trzyosobowym
—300 zt. * 2 noclegi (6/7 1 7/8.09.2013 r) w pokoju jednoosobowym — 450 zt; dwuosobowym — 400
zk; trzyosobowym — 400 zt.
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Informacja na temat koniecznosci
zgtaszania ostrych porazen wiotkich
(OPW) w Polsce

Wydziat ds. Nadzoru Epidemiologicznego i Higieny Lecznictwa
Departament Zapobiegania oraz Zwalczania Zakazen i Chordb Zakaznych u Ludzi

Aleksandra Porada

Glowny Inspektorat Sanitarny

W zwiazku z wejSciem w zycie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 10 lipca 2013 r. w sprawie
zgloszen podejrzenia lub rozpoznania zakazenia, choroby zakaznej lub zgonu 7 powodu zakazenia lub
choroby zakainej (Dz.U. poz. 848) nalezy zauwazy¢, ze jedna z jednostek objetych obowigzkiem
zglaszania, wymieniona w zalaczniku nr 1 do przedmiotowego rozporzadzenia sa ostre porazenia
wiotkie (OPW), w tym zesp6l Guillaina-Barrégo — u dzieci do 15 roku zycia.

Ostatni przypadek poliomyelitis
w Polsce wywotany dzikim szcze-
pem wirusa zostal odnotowany
w 1984 r. Z kolei Region Europej-
ski WHO zostal oficjalnie uznany
za wolny od poliomyelitis w 2002 r.
Obecnie sg prowadzone dzialania
majace na celu utrzymanie Regionu
wolnego od poliomyelitis, a docelo-
wo — globalng eradykacje poliomy-
elitis na $wiecie do konca 2018 .

Skuteczny nadzér nad ostrymi
porazeniami wiotkimi (OPW) jest
najbardziej czutym wskaznikiem
majacym na celu potwierdzenie lub
wykluczenie wystepowania dzikich
szczepow wirusa polio na danym
terenie. Zapadalnos¢ na OPW nie-
wywolane wirusami polio na calym
$wiecie, niezaleznie od potozenia
kraju, wérod dzieci ponizej 15 r.z.
zostata obliczona na 1 przypadek
na 100 000 (kryterium ustanowio-
ne przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia — WHO). Wykrywalno$¢
przypadkéw na tym poziomie, ich
terminowe zgloszenie — w ciagu 24
godzin — oraz objecie badaniami wi-
rusologicznymi s3 podstawowymi
wskaznikami jakosci prowadzonego
nadzoru epidemiologicznego. Defi-
nicja przypadku ostrego porazenia
wiotkiego obejmuje kazde zacho-
rowanie dziecka w wieku ponizej
15 r.z. z ostabieniem migsni szkie-
letowych. Kontrola przypadkéw
ostrych porazen wiotkich zalecana
przez WHO uwzglednia:

— zapalenia wielonerwowe w tym
zespot Guillain-Barre,

— poprzeczne zapalenie rdzenia,

— neuropatie pourazowe,

— inne OPW u dzieci w wieku po-
nizej 15 r.z. z wylaczeniem izolo-
wanego porazenia nerwu twarzo-
wego.

Majac, na uwadze, ze populacja
dzieci w Polsce w wieku ponizej
15 r. z. wynosi ok. 5 800 000, w Pol-
sce rocznie powinno by¢ zglasza-
nych, zgodnie z kryterium WHO,
minimum 60 przypadkéw OPW.
Niestety zgtaszalno$¢ przypadkow
ostrych porazen wiotkich w Polsce
z roku na rok maleje: w 2010 zglo-
szono 44 przypadki, w 2011 r. — 37,
za$ w roku 2012 r. zaledwie 34 przy-
padki OPW.

Drugim kluczowym krokiem po
stwierdzeniu przez lekarza i zglo-
szeniu przypadku ostrego porazenia
wiotkiego do wtasciwego miejsco-
WO panstwowego powiatowego in-
spektora sanitarnego, jest pobranie
przez lekarza dwoch probek kalu
w odstepie 2448 godzin w ciagu 14
dni od zidentyfikowania przypadku
OPW oraz przekazanie tego mate-
riatu do laboratorium akredytowane-
go przez WHO, w celu wykonania
badan laboratoryjnych w kierunku
obecnosci enterowirusow. W Polsce
jedyne takie laboratorium miesci si¢
w Narodowym Instytucie Zdrowia
Publicznego — Panstwowym Zakta-
dzie Higieny w Warszawie.

W s$wietle aktualnych przepiséw
prawa, obowiazek zgloszenia przy-
padku OPW ciazy na kierowniku
szpitala. Jednak to pielegniarka epi-
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demiologiczna prowadzaca na co
dzien czynny nadzor nad zakazenia-
mi m.in. w szpitalach dziecigcych,
w ktorych znajduja si¢ oddziaty
neurologii dzieciecej jest w prakty-
ce osobg dzigki ktorej mozliwe jest
dopetnienie tego obowiazku. Dzie-
ki temu dzialalno§¢ pielggniarek
epidemiologicznych moze przysthu-
zy¢ sie do wspolnego celu, jakim
jest udowodnienie, ze w Polsce nie
wystepuja przypadki poliomyelitis
wywolane dzikim szczepem wirusa,
a prowadzony w kraju nadzér nad
przypadkami OPW jest sprawny
oraz skuteczny. W ramach realizacji
czynnego nadzoru nad zakazeniami
szpitalnymi, dzigki systematycznym
kontaktom pielegniarek epidemio-
logicznych z personelem oddziatow
neurologii dziecigcej, mozliwe be-
dzie pelne zaangazowanie w sprawe,
m.in. poprzez przypominanie o obo-
wiazku, jaki spoczywa na kierowni-
kach podmiotéw leczniczych.

W celu poprawy zglaszalno$ci
ostrych porazen wiotkich, w ramach
dzialan Panstwowej Inspekcji Sa-
nitarnej, we wszystkich powiatach,
gdzie znajdujg si¢ szpitale z oddzia-
fami neurologii dziecigcej zostali
wyznaczeni koordynatorzy, ktorzy
sa wskazani do aktywnego kontaktu
ze szpitalami w celu poprawy zgta-
szalno$ci OPW. W zwiazku z tym,
w przypadku pytan lub watpliwosci,
pielegniarki mogg skontaktowac si¢
z najblizsza powiatowa stacja sani-
tarno-epidemiologiczng w celu uzy-
skania stosownych informacji.
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Pracownicy stuzby zdrowia
obawiajg sie skutkéw grypy

mgr Mirostawa Malara

Prezes Polskiego Stowarzyszenia Pielegniarek Epidemiologicznych

Konsultant Wojewodzki w dziedzinie pielggniarstwa epidemiologicznego

Pracownicy shluzby zdrowia obawiajg si¢ skutkéw grypy, szczegdlnie wsrod swoich bliskich, wynika
z raportu ,,Szczepienia przeciw grypie wsrod pracownikéw ochrony zdrowia w Polsce— terazniej-
szo$¢ i perspektywy”. Chociaz wigkszo$¢ ankietowanych postrzega grype jako istotny problem me-
dyczny, wielu z nich nie uSwiadamia sobie konsekwencji braku szczepien zaré6wno dla pacjentow,

jak i dla personelu medycznego.

Eksperci Ogolnopolskiego Progra-
mu Zwalczania Grypy, ktorzy wypra-
cowali zaloZenia spotecznej kampanii
informacyjnej w zakresie profilaktyki
grypy, przeprowadzili badanie doty-
czace szczepien wsrdd personelu me-
dycznego w Polsce. Udziat w badaniu
byt dobrowolny i nieodptatny. Anoni-
mowga ankiete w formie elektroniczne;j
wypehito 888 lekarzy i pielegniarek
z catego kraju.

Wyniki wskazuja, ze polscy leka-
rze i pielegniarki uwazaja grype za
bardzo istotny problem medyczny.
42,5% badanych boi si¢ zachorowa-
nia, a 62,6% obawia si¢, Zze na gry-
p¢ zachorujg ich bliscy. Grypa jest
niestety zjawiskiem powszechnym.
Tak jak przewidywalismy, wigkszos¢
badanych zdaje sobie sprawe z jej
skutkow dla nich oraz ich rodzin
— komentuje prof. Adam Antczak,
Przewodniczacy Rady Naukowej
Instytutu Oswiaty Zdrowotnej Fun-
dacja Haliny Osinskiej. Niepokojgce
Jest jednak to, ze wiele 0sob nie wy-
konujgcych szczepien podaje argu-
menty, ktore nie majg nic wspolnego
z rzetelng wiedzq medyczng — dodaje.
Wyniki ankiety pokazuja, ze najczgst-
szymi powodami niewykonywania
szczepien sa: brak swiadomosci kon-
sekwencji zachorowan ws$rdd per-
sonelu medycznego dla pacjentow,
przeswiadczenie o niskim ryzyku za-
kazenia, obawa przed wystapieniem
niepozadanych odczynow poszcze-
piennych oraz przekonanie o braku
przynaleznosci do grupy ryzyka.
Tymczasem eksperci Swiatowej Or-
ganizacji Zdrowia podkreslajg wyso-
ki poziom bezpieczenstwa szczepien
przeciw grypie dla wszystkich osob,

w tym pacjentdw z grup ryzyka. Jest
to tym bardziej istotne, ze korzysci ze
szczepien sg bardzo wymierne m.in.
pozwalaja  obnizy¢ $miertelnos¢
w sezonach epidemicznych wsrdd
0s0b starszych nawet o 75% (wedhug
danych Swiatowej Organizacji Zdro-
wia, wiecej informacji w Raporcie
Ogolnopolskiego Programu Zwal-
czania Grypy).

Lekarze i pielegniarki nie wierza
W Swoja moc przekonywania

w zakresie rekomendaciji
profilaktyki grypy

Chociaz wigkszo$¢ lekarzy i pie-
lggniarek rekomenduje szczepie-
nia przeciw grypie pacjentom oraz
rodzinie, niewielu z nich wierzy
w efektywno$¢ tych zalecen, wyni-
ka z raportu ,,Szczepienia przeciw
grypie wsrod pracownikow ochrony
zdrowia w Polsce — terazniejszo$¢
i perspektywy”. Co zaskakujace,
wielu ankietowanych uwaza tak-
ze, ze pacjenci nie oczekuja od nich
porad w zakresie profilaktyki grypy.
Te przekonania pozostajg w sprzecz-
nosci z wynikami badan rynkowych
przeprowadzonych wsrdd pacjentow
i opiniami ekspertow, ktorzy zapew-
niaja, ze rekomendacje lekarzy doty-
czace szczepien przeciwko grypie sa
ciggle jeszcze jednym z kluczowych
czynnikoéw wplywajacych na decyzje
pacjentow.

Wyniki badania wskazuja, ze je-
dynie 5,1% nigdy nie rekomenduje
szczepien przeciw grypie swoim pa-
cjentom. Niewielu z nich jest jednak
przekonanych o swoim wplywie na
decyzje oraz postgpowanie pacjen-
tow ($rednia waga odpowiedzi 3,3,

gdzie 3 oznacza ,nie wiem”). Za-
daniem personelu medycznego jest
edukowanie pacjentow, ktore przy-
niesie wigcej korzysci niz jedynie
informacja w postaci zawieszonego
na Scianie plakatu moéwi dr Aneta
Nitsch-Osuch, specjalista epidemio-
log z Katedry i Zaktadu Medycyny
Rodzinnej WUM. Obowigzkiem le-
karza jest przekazywanie pacjentowi,
w przystepny sposob, rzetelnej wiedzy
medycznej. Pacjenci potrzebujg rady
wyksztatconego fachowca, ktory po-
moze im zweryfikowacé wszechobec-
ny szum informacyjny — dodaje prof.
Adam Antczak, Przewodniczacy In-
stytutu Oswiaty Zdrowotnej Funda-
cja Haliny Osinskiej.

Badanie pokazuje, ze sSrodowisko
medyczne zdaje sobie sprawe z istot-
nosci zagrozenia, ktore niesie za soba
zachorowanie na grype. Ich zdaniem
istniejg jednak czynniki, ktore po-
zwolityby czesciej rekomendowad
szczepienia. 48,4% ankietowanych
wskazalo refundacje szczepionek
jako zachete do rekomendacji profi-
laktyki grypy. Znakomita wigkszo$¢
lekarzy i pielegniarek ponadto zga-
dza si¢ z twierdzeniem, Ze szczepion-
ki powinny by¢ niecodptatne dla pa-
cjentdw z grup ryzyka ($rednia waga
odpowiedzi 4,5, gdzie 5 to ,,zdecydo-
wanie zgadzam si¢”). Pozytywnym
sygnatem plyngcym z badania jest to,
ze pracownicy ochrony zdrowia sq
gotowi  rekomendowaé szczepienia.
Martwi jednak, ze sami nie wierzq
w skutecznos¢ zalecen — komentuje
prof. Adam Antczak — Musimy prze-
kona¢ lekarzy i pielegniarki, ze sq
czesto jedynym zrodiem rzetelnej in-
formacji medycznej o szczepieniach.
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Musimy wesprzec ich wiedzq i argu-
mentami, aby mogli skutecznie edu-
kowac pacjentow.

Pracownicy stuzby zdrowia

nie szczepia sie regularnie
przeciw grypie

Chociaz zdecydowana wigkszos¢
lekarzy i pielegniarek okresla sie
jako zwolennicy szczepien przeciw
grypie, niemal polowa z nich nie
szczepi si¢ regularnie, co wynika
z raportu ,,Szczepienia przeciw gry-
pie wsréd pracownikow ochrony
zdrowia”, opracowanego przez eks-
pertow Ogolnopolskiego Programu
Zwalczania Grypy. Jak wskazujg wy-
niki, najwiekszymi barierami w upo-
wszechnieniu si¢ szczepien wsrod
personelu medycznego sa niski po-
ziom wiedzy z zakresu profilaktyki
grypy 1 brak dostepnych bezptatnych
szczepien.

Ankieta dotyczgca szczepien per-
sonelu medycznego zostala prze-
prowadzona w kwietniu i maju br.
Celem badania bylo poznanie opinii
i zwyczajow $rodowiska medyczne-
go zwigzanych z realizacja szczepien
oraz rozwigzan, ktére mogtyby pozy-
tywnie wplyng¢ na motywacj¢ pra-
cownikow stuzy zdrowia do szcze-
pienia si¢. Wérdd ankietowanych az
81% okreslito si¢ jako zwolennikow
szczepien przeciw grypie. Pomimo
tego, mniej niz co drugi (38,7%)
szczepit si¢ regularnie w ciggu ostat-
nich pieciu sezondw. Spodziewalismy
sie, ze ankiete wypelniq w znacznej
mierze zwolennicy szczepien — mowi
prof. UM w Lodzi dr hab. Adam
Antczak, Przewodniczacy Instytutu
Oswiaty Zdrowotnej Fundacja Hali-
ny Osinskiej i dodaje — Tym bardziej
zaskakuje, ze wciqgz tak niewiele 0s0b
Szczepi sig co sezon. Swiadczy to o ist-
nieniu barier w prowadzeniu skutecz-
nej i powszechnej profilaktyki grypy
wsrod pracownikow stuzby zdrowia.
Jak pokazuja szacunki NIZP-PZH
liczba realnie szczepiacych si¢ 0sob
ze $rodowiska medycznego jest wy-
jatkowo niska i wynosi okoto 5-6%.
Eksperci zauwazaja, ze rodzi to wiele
zagrozen. Do najczestszych zaliczaja
transmisj¢ wirusa pomiedzy pacjen-

tami a lekarzami i pielggniarkami
oraz klopoty ze skompletowaniem
personelu w szczycie zachorowan
(styczen—marzec).

Niski realny wskaznik wyszcze-
pialnosci przeciw grypie skionit nas,
by zbadaé rowniez bariery stojgce
na drodze do osiggniecia wyzszych
poziomow wyszczepialnosci wsrod
personelu medycznego — zauwaza
dr Aneta Nitsch-Osuch, epidemio-
log z Warszawskiego Uniwersyte-
tu Medycznego. Z niepokojem za-
obserwowalismy, ze najwigkszymi
przeszkodami w poprawie sytuacji
epidemicznej sq kiopoty z dostepno-
Scig bezplatnych szczepien oraz niski
poziom wiedzy o profilaktyce grypy
— komentuje. Ankietowani jako naj-
czestsza przyczyng niewykonywa-
nia szczepien podawali m.in. obawe
przed wystapieniem niepozadanych
odczynéw poszczepiennych, brak
czasu 1 znajomosci konsekwencji
zachorowania. Jednocze$nie jedynie
co trzeci z nich (34,6%) deklaruje,
Ze w jego miejscu pracy zostat objety
programem bezplatnych szczepien.

Dziatania majace na celu poprawe
tej sytuacji, czyli zwigkszenie pozio-
mu wyszczepialnosci przeciw grypie
wérod personelu medycznego, wpi-
sujg si¢ w og6lny nurt Spotecznej
Kampanii Informacyjnej zaplanowa-
nej w ramach Ogdlnopolskiego Pro-
gramu Zwalczania Grypy, ktora od-
bedzie si¢ pod hastem Grypoodporni
— zawsze niezawodni. Na t¢ witasnie
»grypoodporno$¢” 1 niezawodno$é
lekarzy i personelu licza zaréwno
pacjenci, jak 1 dyrektorzy placéwek
medycznych.

Projektem, ktory bedzie stuzyt
promocji szczepien wsrdd pracow-
nikéw personelu medycznego jest
akcja Placowka Medyczna — Partner
Ogdlnopolskiego Programu Zwalcza-
nia Grypy. Jej celem jest osobiste za-
angazowanie personelu medycznego
w poprawe sytuacji epidemiologiczne;j
placowki, poprzez szczepienie wlasne
1 rekomendacje szczepien pacjentom.
Glownym narzgdziem do osiggniecia
tego celu jest edukacja, intensyw-
na akcja informacyjna oraz podjgcie
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wyzwania w celu osiggniecia jak naj-
WyZszego poziomu wyszczepialno$ci
przeciw grypie wsérod personelu me-
dycznego.

Pracownicy stuzby zdrowia

nie maja dostepu do szczepien
przeciw grypie w miejscu pracy

Niewielu pracownikow stuzby
zdrowia ma dostgp do bezplatnych
szczepionek przeciw grypie, wynika
z badania zorganizowanego przez
ekspertow Ogolnopolskiego Progra-
mu Zwalczania Grypy. Jednocze$nie
znakomita wigkszo$¢ ankietowanych
deklaruje, ze programy szczepien,
prowadzone przez pracodawcow,
sprawityby, ze chegtniej by si¢ im
poddali.

Jak wskazuja wyniki badania,
jedna z najwazniejszych przeszkod
w upowszechnieniu szczepien wsrod
personelu medycznego jest niewiel-
ka dostgpno$¢ bezptatnych szcze-
pien. Zaledwie co trzeci ankietowany
(34,6%) mogt skorzystac z tej mozli-
wosci w miejscu pracy. Tymczasem,
jak zapewniaja eksperci, profilaktyka
grypy pozwala w znacznej mierze
ograniczy¢ skutki zachorowan, co
jest korzystne zaré6wno dla pacjen-
tow, samego personelu medycznego,
jak rowniez dla osob zarzadzajacych
placowkami medycznymi. Wysoki
poziom wyszczepialnosci  przeciw
grypie powinien by¢ traktowany jako
wskaznik jakosci opieki nad pacjen-
tem i jako taki moze zdecydowac
o istotnej przewadze konkurencyjnej
— moéwi prof. Adam Antczak, Prze-
wodniczacy Instytutu Oswiaty Zdro-
wotnej Fundacja Haliny Osinskiej.

Wyniki badania wskazuja, ze dy-
rekcje niewielu z placowek, ktore
szczepia swoj personel podzielaja te
opinie. Jedynie 24,1% badanych jest
zatrudnionych w placéwkach, ktore
informuja pacjentéw o szczepieniach
zatrudnionego personelu. Znacz-
ny odsetek ankietowanych (48,3%)
zwraca uwage, ze zwickszenie do-
stepnosci  bezplatnych  szczepien
pozwolityby im takze czesciej reko-
mendowaé szczepienia wsrod pa-
cjentow. Eksperci Swiatowej Organi-
zacji Zdrowia (WHO) potwierdzaja,
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Ze szczepienia sg najskuteczniejszym
sposobem profilaktyki grypy, szcze-
golnie w grupach ryzyka — wsréd
osob starszych, pacjentow kardio-
logicznych, z chorobami pluc oraz
diabetykow. Za WHO, rowniez Rada
Unii Europejskiej zaleca, by obo-
wigzkowymi szczepieniami przeciw
grypie bylo objetych 75% o0sdb po-
wyzej 65. roku zycia. Powszechnos¢
grypy czesto usypia naszq czujnosc.
Wielu pacjentow musi podjgé dzia-
tania profilaktyczne, by zapobiec po-
wiktaniom, ktore powaznie zagrazajg
ich zdrowiu i Zyciu. Zadaniem lekarzy
Jest redukcja tego zagrozenia poprzez

rekomendacje szczepien, zgodnie
z rzetelng wiedzq medyczng — dodaje
prof. Adam Antczak.

W odpowiedzi na potrzebg eduko-
wania i podnoszenia zaangazowania
personelu medycznego w zakresie
redukcji  zagrozen wynikajacych
z grypy 1 jej powiklan zainicjowano
akcje Placowka Medyczna — Partner
Ogolnopolskiego Programu Zwal-
czania Grypy, organizowang przez
Instytut OS$wiaty Zdrowotnej Fun-
dacj¢ Haliny Osinskiej oraz Polskie
Towarzystwo Os$wiaty Zdrowotne;.
Jej glownym elementem poza edu-
kacja jest podjecie wyzwania w celu

osiggniecia jak najwyzszego pozio-
mu wyszczepialnosci przeciw gry-
pie wsrod personelu medycznego.
Projekt jest czgscig Ogdlnopolskiego
Programu Zwalczania Grypy, ktory
spotkal si¢ ze wsparciem ze strony
m.in. Ministerstwa Zdrowia, Gtow-
nego Inspektoratu Sanitarnego, Na-
czelnej Izby Lekarskiej, Naczelnej
Izby Pielegniarek i Poloznych oraz
licznych towarzystw medycznych
oraz organizacji zrzeszajacych pra-
codawcow. Placowki zainteresowane
przystapieniem do akcji moga wy-
peti¢ elektroniczny formularz na
stronie www.opzg.pl.

Zakazenia rotawirusowe u dzieci

mgr Dorota Swist

Zespot Kontroli Zakazef Szpitalnych w SPZOZ w Swidniku

Stowa kluczowe: Rotawirusy, epidemiologia, ognisko epidemiczne, profilaktyka swoista.

Rotawirusy (RV) o genomie zawierajacym segmentowane dwuniciowe RNA (kwas rybonukleino-
wy) naleza do rodziny reowirusow Reoviridae, szeroko rozpowszechnionych w populacjach wielu
gatunkow zwierzat i ludzi. Przedrostek ,,reo” oznacza sieroce wirusy oddechowe i jelitowe.

Zostaty odkryte w 1973 roku przez
dr Ruth Bishop w mikroskopowym
preparacie fragmentu tkanki jelita po-
branego od dziecka z biegunka, jako
okragle czasteczki o wygladzie kota,
stad nazwa rotawirusy stowa (fac.)
rota — koto. Rotawirusy podzielono
na grupy o nazwach od A do G. Se-
rogrupy A, B, C sa patogenami dla
ludzi. Rotawirusy nalezace do grupy
A s3 najczesciej opisywana przyczy-
na biegunek u dzieci i niemowlat [1].
Ta grupa odpowiada za 95% biegu-
nek rotawirusowych [8].

Rotawirusy powoduja u ludzi
gtéwnie zapalenia zotadka i jelit,
zwlaszcza u dzieci w wieku od 6 mie-
sigcy do 24 miesiecy [7]. Powyzej 3
roku zycia zachorowania s3 rzadsze
i zwykle nie stwarzajg zagrozenia dla
zycia [19]. W Polsce biegunki rota-
wirusowe u dzieci wystepuja zwykle
w miesigcach jesiennych, zimowych
i wezesnowiosennych [7].

Wirusy te rozprzestrzeniaja si¢
droga pokarmowga jako choroba brud-
nych rak, gltéwnie zakazaja komorki
kosmkoéw jelita cienkiego. Zrodiem

zakazenia sg chorzy, ktorzy wydalaja
wirusy 2-5 dni przed wystapieniem
objawow zakazenia i ok. 10-14 dni
po ich ustgpieniu, cho¢ wydalanie
moze si¢ utrzymywac nawet do kil-
kunastu tygodni [8]. Wirus wydalany
jest w kale przez okres 2—12 dni [2].
Bardzo zakazne sg réwniez wymio-
ciny [22].

Charakterystycznym  objawem
klinicznym jest wodnista biegun-
ka, ktorg czesto poprzedzaja lub
ktorej towarzysza wymioty (96%).
U wigkszos$ci pacjentow wystepuje
réwniez bol brzucha, podwyzszona
cieptota ciata (75%), a u czesci moga
wystapi¢ objawy ze strony goérnych
drég oddechowych [8]. W ostrej fa-
zie choroby w jednym gramie katu
znajduje si¢ 10" czastek wirusa,
podczas gdy do zakazenia wystar-
czy od 10 do 100 czastek wirusa [1].
Najwiecej wirionow w stolcu poja-
wia si¢ okoto 3 dnia po wystapieniu
pierwszych dolegliwosci, w tym cza-
sie chory jest wysoce zakazny [8].
Wyleganie choroby trwa od 1 do 3
dni. Czas trwania biegunki wyno-

si od 5 do 8 dni [3]. Rotawirusami
mozna zakazi¢ si¢ wielokrotnie, ale
najcigzszy przebieg ma pierwsze za-
kazenie. Zwlaszcza u matych dzieci,
w wieku ponizej 24 miesigca zycia,
pierwszy kontakt z antygenami ro-
tawirusow moze wywola¢ biegunke
0 bardzo duzym nasileniu nawet do
20 wodnistych stolcow na dobg, z to-
warzyszaca goraczka i uporczywy-
mi wymiotami, co moze w krotkim
czasie doprowadzi¢ do odwodnienia,
wstrzasu hipowolemicznego, zabu-
rzen elektrolitowych, a nawet zgonu.
Powtorne zakazenia, u starszych dzie-
ci 1 0s6b dorostych, maja najczescie]
lagodny lub bezobjawowy przebieg
[1]. Uwaza sie, ze wraz z wiekiem
kolejne zakazenia wystepuja w wigk-
szych odstgpach czasu i sg tagodniej-
sze, na co wplywa wzrost stezenia
ochronnych przeciwciat [22].

Skala zjawiska

Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) podaje, Zze na
$wiecie rocznie rotawirusy powodu-
ja blisko 111 miln epizodéw infekcji
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przewodu pokarmowego leczonych
w domu, 25 mln wizyt ambulatoryj-
nych, 2 mln hospitalizacji (gtéwnie
z powodu gwaltownego przebiegu
biegunki i odwodnienia) oraz od 352
tys. do 592 tys. zgondw u dzieci do
lat 5, przy czym zgony wystepuja
szczegoOlnie w krajach rozwijajacych
si¢ (440 tys. zgondéw rocznie, pod-
czas gdy w krajach Unii Europejskiej
ok. 230) [8].

Dane z Niemiec z 2001 roku po-
daja liczbg ponad 50 tysiecy zglo-
szen infekeji rota wirusowych, w tym
82,3% dotyczylo dzieci ponizej 5
roku zycia [5].

W Polsce udziat procentowy zaka-
zen rotawirusowych w ogolnej licz-
bie zakazen wywotujacych biegunki
u dzieci waha si¢ od 20% do 80%
wedlug réznych autoréw. Najczesciej
autorzy podaja udzial procentowy
biegunek rotawirusowych od 40% do
50 % [7].

Wedtug danych Panstwowego
Zakladu Higieny — Narodowego In-
stytutu Zdrowia Publicznego (PZH-
NIZP) w Polsce w 2009 r. ogdétem
odnotowano 22 104 zachorowania
wywolane przez rotawirusy (A.08),
w 2010 r. odnotowano 20 902 za-
chorowania [23]. Wstgpne dane za
rok 2011 podane przez PZH podaja
30 769 ogbdtem zachorowan na rota-
wirusy w Polsce [24]. Wedlug Mru-
kowicza [4] skumulowane ryzyko
biegunki rotawirusowej w Polsce
w pierwszych 5 latach Zycia: hospi-
talizacja 1 na 20 dzieci (5%), zgony
zwigzane z biegunkg rotawirusowa
0-13/rok. Przytaczane dane z lat
2005-2009 z Polski przedstawio-
ne na konferencji w Sztokholmie
w 2011 r. dotyczace ryzyka biegunki
rotawirusowej w ciagu pierwszych 4
lat Zycia — w leczeniu ambulatoryj-
nym 33 dzieci na 100, poddawanych
hospitalizacji 6 na 100.

Rotawirusy jako przyczyna
zakazen szpitalnych

Zakazenia rotawirusowe stanowia
duzy procent zakazen szpitalnych
wsrod  dzieci  hospitalizowanych.
W Polsce dane z 2009 roku podaja, ze

wérod zgloszonych zakazef rotawi-
rusowych 21 327 (96,7%) dotyczyto
dzieci leczonych szpitalnie [10].

Wedtug badan polskich zakazenia
wywolane przez rotawirusy wystgpu-
ja u 4,5% hospitalizowanych dzieci,
w tym 16,4% u dzieci ponizej 2 lat.
Inni autorzy podaja Ze rotawirusy sa
przyczyna zakazefh szpitalnych az
u 24,7% pacjentow. Wsroéd wszyst-
kich hospitalizowanych pacjentow
z zakazeniem rotawirusowym, po-
chodzenie szpitalne tego zakazenia
wystepuje w znacznym odsetku
przypadkdéw, siegajacym nawet nie-
mal 50%, zwlaszcza u pacjentéw do
2. roku zycia [8].

Dzieci sa bardziej podatne na
zakazenia szpitalne od dorostych,
dlatego, ze nie chroni ich nabyta
naturalna odporno$¢. To powoduje
zwickszong zapadalno$¢ dzieci ho-
spitalizowanych na liczne zakazenia,
w tym biegunki rotawirusowe. Ostre
biegunki rotawirusowe u dzieci sta-
nowig powazny problem kliniczny
zardwno jako pierwotna przyczyna
hospitalizacji oraz jako zakazenie
szpitalne. Okres wylegania wirusa do
72 godzin pozwala potwierdzi¢ roz-
poznanie zakazenia szpitalnego jesli
biegunka wystapi powyzej trzeciej
doby pobytu w szpitalu lub w ciagu
trzech dni po opuszczeniu szpitala.
Dane szacunkowe wskazuja, ze na
kazde z trojga dzieci hospitalizo-
wanych z powodu biegunki rota-
wirusowe] jedno jest z zakazeniem
szpitalnym. Jesli zakazenie szpital-
ne malego dziecka jest jego pierw-
szym zakazeniem rotawirusowym,
zazwyczaj przebiega cigzej i wigze
si¢ z dluzszym wydalaniem wirusa
w kale. Zakazenia szpitalne przedtu-
zaja czas hospitalizacji $rednio o 3-5
dni (1-12 dni) [10].

Czynnikiem zwigkszajacym ry-
zyko zakazenia jest hospitalizacja,
szczegdlnie na oddziale niemowle-
cym (dzieci pieluchowane), zwlasz-
cza w jednej sali z dzieckiem zaka-
zonym wirusem. Niezachowanie
izolacji dzieci chorych na biegunke,
swobodny dostgp rodzicéw i innych
0s6b do dzieci przy trudnych warun-
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kach lokalowych i sanitarnych, pote-
guja ryzyko wystapienia zakazenia
[8]. Wirus przenosi si¢ przez skazo-
ne regce, pokarmy, napoje, skazone
powierzchnie i przedmioty. U czg-
$ci pacjentow 1 personelu (20-40%)
wywotluje zakazenia bezobjawowe,
co utrudnia izolacj¢ i sprzyja zaka-
zaniu si¢ pacjentdw przebywaja-
cych w szpitalu z innych powodow.
Przenoszenie rotawirusOw nastgpuje
w trakcie zabiegow lekarskich i pie-
legniarskich, w sytuacji nieprawi-
dtowo przeprowadzonej dezynfekcji
rak, co jest gléwna przyczyna trans-
misji wiruséw [10]. Rotawirusy sa
wykrywane na skorze rak nawet do
78% w przypadku personelu opie-
kujacego si¢ dzieckiem z biegunka
rotawirusowg oraz na skoérze 20%
personelu  niemajacego  kontaktu
z dzieckiem zakazonym rotawirusa-
mi. Czeste u noworodkoéw zakazenia
bezobjawowe ulatwiaja szerzenie si¢
wirusow, wobec braku alarmujgcych
objawow 1 niepodejmowania dzialan
izolacyjnych szczegdlnie w zakresie
izolacji standardowej [20]. Zakaze-
nia przenosza si¢ tez przez niepra-
widlowo dezynfekowane sanitariaty
1 elementy wyposazenia sal [10]. Ro-
tawirusy na powierzchniach nieozy-
wionych maja zdolno$¢ przezycia od
6 do 60 dni [11]. Wedlug badan prze-
prowadzonych w polskich szpitalach
w latach 1988-2011 biegunki rota-
wirusowe jako zakazenie szpitalne
stanowily od 26,9 do 45,6 % zakazen
rotawirusowych [10].

Zakazenia w okresie
noworodkowym

Czgstos¢ zakazen rotawirusami
w oddziatach noworodkowych waha
si¢ od kilku do blisko 80%. W wigk-
szosci przypadkéw do zakazenia
dochodzi w ciagu kilku pierwszych
dni zycia. Wedhug niektorych danych
u noworodkéw i niemowlat ponizej
6 miesigca zycia zakazenie rotawi-
rusami przebiega bezobjawowo,
dzieki miedzy innymi ochronnemu
dzialaniu matczynych przeciwciat
u dzieci karmionych piersig. Wedhug
innych danych pochodzacych z od-
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dzialu intensywnej terapii, zakaze-
nie RV w okresie noworodkowym
charakteryzuje si¢ oddawaniem stol-
cow czesciej niz zwykle, wzdeciem
brzucha oraz obecno$cig stolcow
z krwig 1 $luzem [9]. Obserwowany
jest zwigzek pomiedzy zakazeniami
rotawirusowymi a martwiczym za-
paleniem jelit u noworodkéw uro-
dzonych przedwczes$nie. Opisywane
sa rowniez zaburzenia oddychania
u noworodkéw z biegunka spowodo-
wang rotawirusami [9]. Szczegolnie
ciezko zakazenia rotawirusami prze-
biegaja u wczesniakow, hospitalizo-
wanych na oddziatach intensywnej
terapii. Zakazenie to przebiega z nie-
obserwowana u starszych niemowlat
krwistg biegunka [22].

W przypadku niemowlat karmio-
nych piersia, zwlaszcza w przypadku
biegunki rotawirusowej znaczenie
ma utrzymanie karmienia naturalne-
go przez caly czas trwania biegunki,
co skraca czas jej trwania, nasilenie
1 ulatwia uzyskanie zadowalajacego
nawodnienia [25].

Powiktania zakazenia
rotawirusowego

Przebieg choroby bywa tagodny,
ale moze takze doprowadzi¢ do od-
wodnienia (80%), zaburzen metabo-
licznych (kwasica, zaburzeniaelektro-
litowe) i niewydolno$ci narzadowej
(nerki, mozg) wymagajacych hospita-
lizacji i nawadniania pozajelitowego.
Wykazano, ze ryzyko hospitalizacji
z powodu biegunki RV jest wigksze
u wcezeSniakow, zwlaszcza z masa
urodzeniowa mniejszg niz 1500 g.

Opisywane sa takze przypadki
o bardzo cigzkim przebiegu, majace
charakter martwiczego lub krwo-
tocznego zapalenia jelit, ktdre moga
doprowadzi¢ do zgonu dziecka. Od-
notowano réwniez zapalenie trzustki,
zapalenie moézgu i mézdzku, kamice
uktadu moczowego prowadzaca do
pozanerkowej niewydolnos$ci nerek.
Analizowany jest udzial RV w pato-
genezie takich schorzen, jak zespot
Reye’a, zarostowe zapalenie drog
z6kciowych zaburzenia krzepnigcia
czy nagla $mier¢ t6zeczkowa (sud-

den infant death syndrome — SIDS)
[8]. U niektdrych dzieci w przebiegu
zakazenia rotawirusami wystepuje
wtorny niedobor laktozy wywolany
uszkodzeniem nablonka jelita cien-
kiego. W grupie ryzyka sg niemowle-
ta ponizej 3 miesigca Zycia lub z ce-
chami niedozywienia. Powiktaniem
po przebytym RV moze by¢ przewle-
kta biegunka na skutek uszkodzenia
btony $luzowej jelita. U okoto 4%
dzieci obserwowano objawy neuro-
logiczne w postaci drgawek goracz-
kowych i bezgoraczkowych [9].

Odpornos$¢ pozakazna

Odpornos¢ pozakazna jest uwa-
runkowana obecnos$cia przeciwciat
neutralizujacych przeciwko biatkom
wirusowym VP4 i VP7. Specyficzne
immunoglobuliny klasy G moga prze-
trwa¢ w surowicy do 6 miesigca od
zakazenia, a wydzielnicze immuno-
globuliny klasy A sa obecne w stolcu
przez ponad 6 miesigcy. Przeciwciata
te chronig przed ponownym zakaze-
niem tym samym typem serologicz-
nym wirusa oraz moga powodowaé
odporno$¢ krzyzowa. Mozliwe sa za-
chorowania powtdrne spowodowane
innymi typami wirusa, ale maja one
zazwyczaj tagodniejszy przebieg [8].

Postepowanie w przypadku
szpitalnego ogniska hiegunki
rotawirusowej

W przypadku wystapienia ogniska
epidemicznego nalezy zastosowac
izolacj¢ lub kohortowanie zakazo-
nych pacjentow. Wilasciwe jest wy-
dzielenie personelu do opieki nad
izolowanymi pacjentami. Koniecz-
noscig jest stosowanie rekawiczek
i fartuchéw ochronnych jednorazo-
wych w czasie zabiegow leczniczych
i pielegnacyjnych u pacjentow z bie-
gunka.

Podstawg jest prawidlowa de-
kontaminacja rak z zastosowaniem
preparatow dzialajacych na wirusy
bezostonkowe. Ograniczenie prze-
mieszczania si¢ pacjentdow poza
wydzielong salg. Znaczenie ma prze-
prowadzanie zabiegéw leczniczych
i diagnostycznych w obrebie sali

pobytu izolowanych chorych oraz
postugiwanie si¢ wydzielonym im
Sprzetem.

Wazne jest zwigkszenie czgstotli-
wosci w ciaggu dnia sprzatania i de-
zynfekeji, zwlaszcza powierzchni
dotykowych w sali oraz dezynfekcji
nocnikéw w $rodku dezynfekcyjnym
obejmujagcym w swym dzialaniu wi-
rusy bezotoczkowe [17]. Niezwykle
istotne, aby wszelkie wydaliny 1 wy-
dzieliny byly niezwlocznie usuwane
za pomocg recznikéw papierowych
jako odpad zakazny, a skazone po-
wierzchnie natychmiast po usunigciu
zanieczyszczenia  dezynfekowane
[18].

Podatnosé rotawirusow
na Srodki dezynfekcyjne

Oporno$¢ lub wrazliwos¢ wiru-
sOW na preparaty dezynfekcyjne jest
uzalezniona zaréwno od struktury
wirusa, jak i jego stabilnosci w roz-
nych warunkach $rodowiska, w tym
obecnosci w $rodowisku substancji
biatkowych. Podstawowym elemen-
tem wplywajacym na wrazliwosé
wiruséw na dziatanie preparatow de-
zynfekcyjnych jest posiadanie albo
brak lipoproteinowej ostonki. Z tego
wzgledu, pomijajac  systematyke
wiruséw, podzielono je poczatkowo
na dwie grupy: bezostonkowe, czyli
hydrofilne oraz ostonowe, czyli lipo-
filne. Obecnie przyjmuje si¢ podziat
wiruséw na trzy grupy:

1. Wirusy silnie hydrofilne, najbar-
dziej oporne na dziatanie warun-
kéw srodowiska (np.: wirus polio,
WZW A, parvowirusy, wirusy co-
xackie);

2. Wirusy z obnizonymi wiasciwo-
sciami  hydrofilnymi, bardziej
wrazliwe od poprzednich na
wplyw $rodowiska (np.: adenowi-
rusy, rotawirusy, papowawirusy,
kaliciwirusy);

3. Wirusy lipofilne, dosy¢ tatwo ule-
gajace inaktywacji czynnikami
chemicznymi (np.: wirusy herpes,
WZW B, WZW C, HIV).

Roéznice w budowie wiruséw prze-
ktadaja si¢ na odmienng wrazliwosc¢
wirusow na $rodki dezynfekcyjne.

Pielegniarka 1
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Najbardziej wrazliwe sa litofilne wi-
rusy Herpes, WZW C i HIV.

Nalezy zachowaé szczegodlna
ostrozno$¢ przy wyborze antysep-
tykow, poniewaz te $Srodki, ktore sa
skuteczne w stosunku do wirusow
otoczkowych, nie majg tego dziata-
nia w stosunku wiruséw bezotoczko-
wych. W zwigzku z tym nalezy miec¢
Swiadomos¢, ze antyseptyki, ktore
w ulotkach informacyjnych lub na
etykietach maja zaznaczone jedynie
dziatanie inaktywujace HIV 1 WZW
B, sa w stanie pozbawi¢ zakaZznosci
tylko te wirusy, ktore wykazuja duza
wrazliwo$¢ na dzialanie zwigzkow
chemicznych. Wiele wirusow wy-
wolujacych ostre zakazenia jelitowe,
bardzo szybko rozprzestrzeniajace
si¢ w $rodowisku, czgsto przenoszo-
ne przez rece zabrudzone materialem
zakaznym, jest niewrazliwych na wy-
mienione preparaty alkoholowe [6].
Na rotawirusy wedlug aktualnych
badan sa skuteczne 70% izopropanol

i 60-70% etanol [21].

Zapohieganie zakazeniom

rotawirusowym
Najskuteczniejszym  sposobem

zapobiegania zakazeniom rotawiru-
sowym jest szczepienie. W Chicago,
gdzie od 2007 roku powszechnie
szczepi si¢ niemowleta, zaobserwo-
wano zmniejszenie si¢ liczby zaka-
zen nabytych pozaszpitalnie o 82%,
co jednoczesnie wplyngto na istotne
zmniejszenie si¢ liczby rotawiruso-
wych zakazen szpitalnych. W Pol-
sce dostepne sg dwie zywe, doustne
szczepionki  przeciwrotawirusowe:
Rotarix i Rotateq. Rotarix — szcze-
pionka zawierajaca szczep ludzkie-
go rotawirusa, sklada si¢ z 2 dawek
podawanych w odstepie co najmniej
4 tygodni. Rotateq — szczepionka
zawierajaca ludzko-bydlgce reasor-
tanty wirusa, sktada si¢ z 3 dawek
podawanych w odstepach réwniez co
najmniej 4 tygodni. Obie szczepionki
mozna stosowaé juz od 6 tygodnia
zycia [4, 13]. Cykl szczepienia prze-
ciw rotawirusom nalezy ukonczy¢
przed uplywem 24 tygodniem zycia
[12]. Szczepienia maja ogromne zna-

czenie dla dzieci urodzonych z mata
masg urodzeniowg z uwagi niedosta-
teczny mechanizm odpornoéci hu-
moralnej jak i komorkowej, wrodzo-
nej i nabytej. Pomimo niedojrzatosci
ukladu odpornosciowego przepro-
wadzone badania wykazaty, ze wcze-
$niaki i noworodki z matg masg uro-
dzeniowa wykazuja po zaszczepieniu
podobna odpowiedZ odporno$ciowa
jak noworodki donoszone. Szcze-
pienie przeciw rotawirusom ma zna-
czenie w przypadku wcze$niakow,
poniewaz s3 one 2-3 razy czgsciej
hospitalizowane z powodu biegunki
rotawirusowej niz dzieci urodzone
o czasie. Szczepienie wczesniaka od-
bywa si¢ wedlug schematu stosowa-
nego u dzieci urodzonych o czasie,
pod warunkiem podania pierwszej
dawki pomigdzy 6 a 15 tygodniem
zycia. Przebyte zakazenie rotawiru-
sowe jedynie czesciowo chroni przed
pbzniejsza choroba rotawirusowa,
dlatego nie ma przeciwwskazan do
szczepienia dzieci, ktdre przebyty
rotawirusowy niezyt zotadkowo-jeli-
towy [13]. W przeprowadzonych ba-
daniach nad ochronnym dziataniem
szczepionek przeciw rotawirusom
w przypadku niemowlat urodzo-
nych przedwczesnie stwierdzono, ze
szczepionka Rotateq w 74% chro-
nifa przed biegunka rotawirusowa.
W przypadku badan nad szczepionka
Rotarix poréwnano dzieci urodzone
w 29 tygodniu cigzy: wsrdd dzieci
zaszczepionych 75,9% wytworzyto
przeciwciata przeciw rotawirusom,
natomiast z grupy dzieci, ktorym
podano placebo przeciwciata prze-
ciw rotawirusom wytworzyto tylko
23,1% [14].

W przypadku dzieci powyzej 24
tygodnia Zycia niezaszczepionych
przeciwko rotawirusom najprostszym
sposobem zapobiegania przenosze-
niu rotawiruso6w jest prawidlowa
dekontaminacja rak zgodna z aktu-
alnymi wytycznymi WHO z 2009
roku [15] oraz normami dotyczacymi
higienicznego mycia rak i higienicz-
nej dezynfekcji rak [16]. Kolejny
to przestrzeganie zasad izolacji pa-
cjentow z biegunkami i edukowanie
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przebywajacych z dzie¢mi rodzicow
o koniecznosci przestrzegania zasad
higieny rak.

Waznym czynnikiem w zapo-
bieganiu infekcjom biegunkowym
jest propagowanie karmienia piersia
niemowlat, poniewaz ma wptyw na
opoznienie wystapienia zakazenia
[10] oraz na tagodniejszy jego prze-
bieg zwigzany z ochronnym wply-
wem przeciwciat klasy IgA w pokar-
mie [9].

Innym zastugujacym na uwagg
sposobem ograniczania szpitalnych
biegunek rotawirusowych jest propa-
gowanie probiotykdéw. W badaniach
przytoczono, ze podawanie dzieciom
hospitalizowanym Lactobacillus
rhamnosus zmniejszyto czestos¢ wy-
stepowania biegunek [10].
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Wptltyw przygotowania pacjenta
do zabiegu operacyjnego
na wystepowanie ZMO

mgr Barbara Préchnicka
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lek. med. Katarzyna Seweryn-Serkis

lekarz epidemiolog, Oddzial Ginekologiczno-Potozniczy,
Krapkowickie Centrum Zdrowia Sp. z 0.0. w Krapkowicach

Swiadczenie wysokiej jako$ci ustug medycznych to zapewnienie chorym wymagajacym leczenia
chirurgicznego bezpiecznego przeprowadzenia procedur medycznych. Jednym z istotnych elemen-
tow jest profilaktyka zakazen miejsca operowanego (ZMO). Wedlug NNISS (National Nosocomial
Infections Surveillance System) ich czestos¢ wynosi od 2,6% do 38% [1]. Ryzyko wystapienia infek-
cyjnych powiklan pooperacyjnych zalezy m.in. od prawidlowego przygotowania chorego do zabiegu.
Obecnie dazy si¢ do tego, aby okres przed- i pooperacyjny byl jak najkrotszy, co nie tylko zmniejsza
koszt pobytu chorego w szpitalu, ale przede wszystkim zapobiega zakazeniom szpitalnym.

Polskie rekomendacje w zakre-
sie profilaktyki ZMO odnoszg si¢
do probleméw nadzoru epidemiolo-
gicznego, zapobiegania kontaminacji
pola operacyjnego oraz okotoopera-
cyjnej profilaktyki antybiotykowej
[2]. Podstawowymi zmiennymi in-
deksu ryzyka zakazenia sg:

— rodzaj pola operacyjnego,
— czas trwania operacji dtuzszy niz
czas optymalny,

— podatno$¢ pacjenta na wystgpienie
zakazenia (wg skali ASA).

Mycie skory

Skora stanowi $srodowisko podlega-
jace kolonizacji przez drobnoustroje.
Wyrdznia si¢ flore przejéciowa, czyli
drobnoustroje osadzajace si¢ gldwnie
na powierzchni skory i nienamnazaja-
ce si¢ oraz florg stala, do ktérej naleza
bakterie stale bytujace i namnazaja-

ce si¢ w skorze, m.in. w gruczotach
i kanalikach tojowych. Drobnoustro-
je te zwykle pelnig funkcje ochron-
ng, ale w pewnych warunkach moga
wywota¢ chorobg. Moze to wystgpié
W sytuacji przerwania mechanizmow
obronnych i przedostania si¢ drob-
noustrojéw do tkanek i krwioobie-
gu w miejscu, w ktorym normalnie
nie sg obecne [3]. Ze zdrowej skory
czesto izoluje si¢ drobnoustroje cho-
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robotworcze, ktore mogg stanowic
potencjalne zrodlo zakazenia. Naleza
do nich: Staphylococcus aureus, Sta-
phylococcus epidermidis, Escherichia
coli, Clostridium perfringens, Pro-
pionibacterium acnes, drobnoustroje
z rodzaju Micrococcus, Enterococcus,
Klebsiella, Pseudomonas, Coryne-
bacterium, Propionibacterium, a tak-
ze grzyby Pityrosporum [4].

Koncepcja przedoperacyjnej ka-
pieli ciata z uzyciem $rodka antysep-
tycznego byla wprowadzona 30 lat
temu, a celem jej bylo zmniejszenie
ilodci bakterii stanowiacych flore
skory i tym samym ograniczenie
endogennych ZMO [5]. Przepro-
wadzono wiele badaf majacych na
celu ocene skutecznosci kapieli badz
prysznica przed zabiegiem operacyj-
nym z uzyciem mydta badz $rodkow
antyseptycznych, gtéwnie chlorhek-
sydyny i octenidyny w zmniejszeniu
czestosci ZMO.

W 2012 roku opublikowano w Jo-
urnal of Infection Prevention wyniki
randomizowanego badania przepro-
wadzonego na grupie 60 zdrowych
ochotnikéw, ktorego celem byta oce-
na wpltywu mydfa, chlorheksydyny
1 octenidyny na CFU (z ang. colony
forming unit — jednostka tworza-
ca koloni¢) w zakresie mytej skory
(pachy, pachwiny). Wyniki ujawni-
ly wyzszo$¢ $rodkow antyseptycz-
nych, gléwnie chlorheksydyny nad
mydtem w przedoperacyjnej kapieli
ciata w redukcji CFU na skorze ba-
danej populacji. Efekt chlorheksydy-
ny pojawia si¢ w krotkim czasie po
Jjej zastosowaniu i utrzymuje si¢ do
sze$ciu godzin od kapieli. Octenidy-
na, mimo ze byta mniej skuteczna od
chlorheksydyny, jednakze bardziej
efektywna niz mydlo [6]. Pozostaje
pytanie, czy zmniejszenie ilosci CFU
zmniejsza ilos¢ ZMO? Analizujac
randomizowane badania (3 badania
na 7791 ochotnikéw) pordwnujace
wplyw chlorheksydyny uzytej w ka-
pieli przedoperacyjnej z placebo nie
znaleziono statystycznie istotnej re-
dukcji czestosci wystepowania ZMO
w grupie z chlorheksydyna. Jednakze
wyniki innych badan (1192 pacjen-

tow) w ktorych poréownano kapiel
z chlorheksydyna przed zabiegiem
operacyjnym i brak kapieli przed
zabiegiem wskazuje istotng staty-
stycznie roznice na korzy$¢ uzycia
chlorheksydyny [7]. W zwiazku
z niejednoznacznymi korzySciami
plynacymi z uzycia srodkow antysep-
tycznych do kapieli przedoperacyjne;j
konieczne sg dalsze badania.

Usuwanie owlosienia

Skore owtosiong znacznie trudniej
zdezynfekowaé niz wolng od wio-
sow. Dodatkowo, wlosy pozostajace
w linii ciecia chirurgicznego moga
dostawac si¢ do rany, a tym samym
utrudnia¢ proces gojenia. Chociaz
przygotowanie chorych do leczenia
operacyjnego tradycyjnie zawierato
usuwanie owlosienia z okolicy, ktora
ma by¢ operowana, obecnie nie zale-
ca si¢ golenia wlosow chorego zylet-
ka lub brzytwa, a jedynie strzyzenie
maszynka elektryczng lub stosowa-
nie $rodkéw depilujacych. Golenie,
jezeli jest konieczne, powinno by¢
przeprowadzone bezposrednio przed
zabiegiem operacyjnym [4]. Tanner
i Norrie analizowali randomizowane
badania poréwnujace:

— usuwanie wloséw przed zabie-
giem z nieusuwaniem,

— rézne metody usuwania wlosow,

— usuwanie wloséw w réznym cza-
sie przed operacja,

— usuwanie wlosow w réznych miej-
scach (blok operacyjny, oddziat
szpitalny).

We wnioskach autorzy stwierdzili,
ze aktualne dane wskazuja, iz uzycie
strzygarki jest zwigzane z mniejsza
iloscia ZMO anizeli uzycie golarki.
Réznic w czestosci wystgpowania
ZMO nie znaleziono pomi¢dzy uzy-
ciem kremu depilujacego i golenia.
Podobnie istotnych réznic w czgsto-
$ci ZMO nie znaleziono poréwnujac
uzycie strzygarki i kremu depiluja-
cego badz golarki dzien przed lub
w dniu zabiegu. W zwigzku z nie-
doskonato$ciami metodologicznymi
badan autorzy sugeruja dalsze ba-
dania tych zaleznosci [8]. Wg pol-
skich autoréw usuwanie owlosienia
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powinno by¢ wykonane przy uzyciu
strzygarek z glowica jednorazowego
uzytku, tuz przed operacja, w obrebie
oddziatlu chirurgicznego, nie na blo-
ku operacyjnym [9, 10].
Nosicielstwo gronkowca
zlocistego i odkazanie nosa

Nie nalezy rutynowo stosowac
odkazania nosa mupirocyng u no-
sicieli gronkowca zlocistego. Wg
Schweizer i Harwaldt postgpowanie
takie powinno by¢ zarezerwowane
dla pacjentow z wysokim ryzykiem
ZMO i pacjentéw nosicieli MRSA
(methicillin resistant Staphylococcus
aureus). Do eradykacji MRSA sto-
suje si¢ wankomycyng. Autorzy su-
geruja wicksza korzys¢ z potaczenia
kilku procedur przedoperacyjnych
w celu zmniejszenia ryzyka ZMO,
np. kapiel z chlorheksydyng i apli-
kacje mupirocyny do nosa u pacjen-
tow obarczonych wysokim ryzykiem
ZMO [11].

Obok wszystkich czynnosci po-
dejmowanych u chorych w celu
zmniejszenia ZMO istotng role pelni
przygotowanie personelu sali ope-
racyjnej do zabiegu, jak i procedury
przeprowadzane na sali operacyjnej,
a dotyczace dezynfekcji i oblozenia
miejsca operowanego, jak i stosowa-
nie profilaktyki antybiotykowe;.
Dezynfekcja skory pola
operacyjnego

Miejsce operowane nalezy przy-
gotowa¢ bezposrednio przed operacija
stosujac srodek antyseptyczny w po-
staci roztworu wodnego Iub na bazie
alkoholu [10]. Antyseptyki zawieraja
substancje czynne, ktore mozna za-
liczy¢ do grupy: alkoholi, jodoforow
lub innych zwiazkéw utleniajacych,
zwigzkoéw powierzchniowo czynnych
(w tym glukonian chlorheksydyny)
oraz innych zwigzkow (triclosan, chlo-
rowodorek octenidyny, 2-difenylol,
kwas mlekowy). Skuteczno$¢ dzia-
lania antyseptykoéw na drobnoustroje
— formy wegetatywne bakterii (row-
niez pratki) i grzybow, formy prze-
trwalnikowe (spory, zarodniki), a tak-
7e wirusy jest zroznicowana. W celu
zwigkszenia dziatania przeciwdrob-
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noustrojowego opracowano prepara-
ty zloZone, zawierajace dwa zwiazki
bdjcze lub wiecej [4].

Do dezynfekeji pola operacyjnego
uzywa si¢ jalowej miski z tupfera-
mi gazowymi 1 preparatem dezyn-
fekcyjnym oraz korncang. Rucha-
mi ,,0d $rodka na zewnatrz” nalezy
dezynfekowa¢ wybrane miejsce
operacji. Kazdy tupfer uzywa¢ od-
dzielnie. W przypadku reoperacji,
kiedy rana jest zainfekowana, nale-
zy dezynfekowaé skoére odwrotnie,
czyli ,,od zewnatrz do $rodka”, a cala
powierzchni¢ pola operacyjnego po-
kry¢ rownomierng warstwa. Czas
dezynfekcji powinien wynosi¢ ok.
3-5 min. Dezynfekcji miejsca opero-
wanego nie nalezy wykonywac przy
uzyciu gazikow trzymanych przez
chirurga w r¢ee oraz po ubraniu si¢
w jatowy fartuch operacyjny i jatowe
rekawiczki. Obkladanie pola opera-
cyjnego serwetami operacyjnymi,
badZz naklejanie folii chirurgiczne;j
bezposrednio po zakonczeniu de-
zynfekeji, kiedy skora jeszcze nie
wyschnie, jest niedopuszczalne. Nie
mozna wyciera¢ powierzchni dezyn-
fekowanej do sucha, tylko poczekaé
do wyschnigcia skory.

Oblozenie pola operacyjnego
Przygotowanie pacjenta do zabie-
gu wymaga uzycia jalowych serwet
operacyjnych wokot przygotowa-
nego uprzednio pola operacyjnego.
Czynnosci tej dokonuje si¢ po nato-
zeniu sterylnego fartucha i sterylnych
rekawic chirurgicznych przez perso-
nel operujacy. Bielizna operacyjna
jest wyrobem medycznym i musi
spetnia¢ postanowienia Dyrektywy
93/42/EWG 1 89/686/EWG. Zgodnie
z polskimi normami (PN-EN 13795-
1:2006, PN-EN13795-2:2006, PN-
EN 13795-3:2007) bielizna opera-
cyjna ma by¢ barierowa. Ryzyko
zakazen zalezy od czasu trwania pro-
cedury chirurgicznej, stopnia zawil-
gocenia pola operacyjnego oraz od
stopnia sily oddziatywania mecha-
nicznego na materiat. Z tego powodu
obtozenia powinny charakteryzowaé
si¢ dobra chtonnoscig ptyndéw. Aby

zabezpieczy¢ odizolowanie obszaru
rany oblozenia powinny posiadac
tasmy samoprzylepne, przyjazne dla
skory. Bielizna operacyjna nie moze
uwalnia¢ czasteczek upostaciowa-
nych, a takze powinna gwarantowac
catkowita nieprzepuszczalno$¢ dla
bakterii w warunkach tak suchych,
jak 1 mokrych. Wazne jest aby posia-
data odpornos¢ na przedziurawienie
i rozdarcie [12].

Folie chirurgiczne

Poglad na temat stosowania folii
chirurgicznych jest rozbiezny. Mimo
poczatkowo zachecajacych informa-
cji na temat folii chirurgicznych na-
klejanych na zdezynfekowane, suche
pole operacyjne, wyniki ostatnich
badan wskazuja, ze pokrycie skory
folia wydaje si¢ przyspiesza¢ reko-
lonizacje skory juz po 30 minutach
od nacigcia powlok. Natomiast przy
braku folii do zabiegu operacyjne-
go rekolonizacja nastgpowala po 60
minutach [13]. Literatura podaje, ze
znaczaco wigksza liczba pacjentow,
u ktoérych uzyto folii chirurgicznych
rozwineta zakazenie szpitalne w po-
réwnaniu z grupa, gdzie nie uzyto fo-
lii [14]. Nowe nadzieje pojawily si¢
wraz z ukazaniem si¢ na rynku folii
chirurgicznych impregnowanych jo-
dyng. W wickszosci przeprowadzo-
nych badan stwierdzono zmniejsze-
nie czgstosci wystgpowania ZMO
przy uzyciu folii nasgczonych jodyng
W poréwnaniu z grupg, u ktorej nie
stosowano folii, ale roznice nie byty
istotne statystycznie. Jednakze ba-
dania byly przeprowadzone na zbyt
malych grupach pacjentow [15].
W chwili obecnej nie mozna okresli¢
precyzyjnych zalecen do stosowania
tego typu folii.

Profilaktyka antybiotykowa

Na temat profilaktyki antybioty-
kowej istnieja liczne doniesienia po-
twierdzajace skutecznos¢ w redukc;ji
ZMO. W 1969 roku wprowadzono
profilaktyke antybiotykowa. Zmniej-
szyto to czgstos¢ ZMO z 30% do 5%
[16]. Postgpowanie to polega na krot-
kotrwalym podawaniu choremu an-
tybiotykow z zamiarem zmniejszenia

bakteryjnej kontaminacji rany, a tym
samym ryzyka ZMO. Lek stosowany
w profilaktyce powinien by¢: bez-
pieczny dla chorego, niedrogi, powi-
nien wykazywa¢ aktywno$¢ wobec
najbardziej prawdopodobnych drob-
noustrojow, ktére moga powodowac
ZMO [9, 17]. Obecnie do celow
okotooperacyjnej profilaktyki ZMO
stosuje si¢ jeden antybiotyk, a jego
wybdr zalezy od stopnia czystosci
rany oraz od operowanej okolicy
ciata [17]. Najczgsciej stosowany-
mi antybiotykami sa Cefalosporyny
11 II generacji. Stezenie antybiotyku
W miejscu operowanym powinno
zapewnia¢ dzialanie bakteriobdj-
cze w trakcie calego zabiegu wobec
drobnoustrojow, ktére moga powo-
dowa¢ ZMO [9]. Antybiotyk poda-
je si¢ dozylnie, 3060 minut przed
rozpoczgciem operacji, aby w chwili
wykonywania cigcia skdrnego ste-
zenie leku w osoczu i tkankach byto
optymalne [17]. W przedtuzajacych
si¢ zabiegach kolejna dawka antybio-
tyku powinna by¢ podana, jezeli od
pierwszej dawki uptynat czas réwny
1-2 x okres potowicznego zaniku an-
tybiotyku. Dla Cefazoliny, ktora jest
najczgsciej stosowana w profilaktyce
jednorazowej 1 g, a u 0s6b o wadze
> 80 kg —w dawce 2 g, kolejne daw-
ki wynosza 1 g niezaleznie od wagi
ciata [9].

W przypadku operacji czystych
stosowanie profilaktyki antybiotyko-
wej jest wskazane, gdy wszczepia si¢
proteze stawu lub naczynia krwiono-
$nego, ewentualnie w sytuacji, gdy
wystapienie ZMO miatoby powazne
nastgpstwa, np. w operacjach neuro-
czy kardiochirurgicznych. Profilak-
tyke zaleca si¢ rowniez w przypadku
ran czystych u chorych, u ktorych
obecny jest przynajmniej 1 czynnik
ryzyka wedlug NNIS, gdyz ryzyko
zakazenia rany zwicksza si¢ dwu-
krotnie. Profilaktyka antybiotykowa
w przypadku wszystkich operacji
czystych — skazonych, z wyjatkiem
laparoskopowej  cholecystektomii,
ktora traktuje si¢ jako zabieg czysty.
W przypadku operacji na okr¢znicy
i odbytnicy nalezy oproézni¢ jelito
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z tresci katowej, celem zmniejsze-
nia kontaminacji bakteryjnej pola
operacyjnego. W przypadku operacji
na wyrostku robaczkowym perfo-
rowanym, z zapaleniem otrzewnej
1 ropniami wewnatrzbrzusznymi, an-
tybiotyki podawane sa w celach lecz-
niczych [18].

Do rozwoju ZMO dochodzi w za-
lezno$ci od poziomu skazenia rany
pod koniec zabiegu operacyjnego, co
jest wprost proporcjonalne do ilosci
1 rodzaju drobnoustrojéw patoge-
nicznych i odwrotnie proporcjonalne
do odpornosci pacjenta [10]. ZMO
najczgsciej powodowane sa przez
drobnoustroje bytujace na skorze pa-
cjenta lub pochodzace z otwartych
jam ciata i s okreslane jako zakaze-
nia endogenne. Aby zapobiec ZMO
nalezy prawidtowo przygotowaé pa-
cjenta do zabiegu operacyjnego, a co
za tym idzie przestrzega¢ procedur
usuniecia drobnoustrojéw skornych
przed zabiegiem, stosowa¢ profilak-
tyke antybiotykowa do niektorych
zabiegbw oraz przestrzega¢ zasad
obowigzujacych na bloku operacyj-
nym, czyli wlasciwie dezynfekowac
pole operacyjne oraz stosowa¢ ba-
rierowe obtozenia i fartuchy zgodnie
z obowigzujacymi normami. Moz-
liwo§¢ przeniesienia mikroorgani-
zmow z rak do rany ogranicza chirur-
giczne mycie i dezynfekcja rak oraz

uzywanie sterylnych rekawic. Z kolei
maski, czepki i fartuchy zapobiegaja
uwalnianiu i przenoszeniu drobno-
ustrojow ze skory i blon sluzowych.
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Wyniki polskiej obserwaciji
zastosowania opatrunku

AQUACEL®Foam
w leczeniu ran przewlektych

Malgorzata Budynek

Medical Affairs Manager ConvaTec Polska

AQUACEL® Foam

AQUACEL® Foam jest wielo-
warstwowym opatrunkiem pianko-
wym, ktory dzigki wlasciwosciom
poszczeg6lnych warstw  idealnie
reguluje poziom wilgotnosci rany.
Zbudowany jest z trzech warstw:
1. Ochronna warstwa zewnetrzna

wykonana z blony poliuretanowej
zapewnia: odparowywanie nad-
miaru wilgoci oraz wodoodporna
barier¢ zapobiegajaca penetracji
bakterii i wirusow [1];

2. Migkka warstwa pianki zapew-
nia: komfort pacjenta oraz wchta-
nia nadmiar wysigku;
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3. Warstwa kontaktowa (stykajaca
si¢ z rang) wykonana w Techno-
logii Hydrofiber®, ma wilasciwo-
sci odpowiadajace wszystkim
opatrunkom wykonanym w tej
technologii  czyli: utrzymuje
wilgotne S$rodowisko i1 zamy-
ka wysiek z rany [2], zapobiega
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rozprzestrzenianiu si¢ wysigku

1 maceracji skory wokot rany [3],

idealnie dopasowuje si¢ do tozy-

ska rany [4].

Delikatna, silikonowa warstwa ad-
hezyjna w opatrunkach samoprzylep-
nych to delikatny, przyjazny skorze
klej zapewniajacy prosta aplikacje
1 zdejmowanie opatrunku. Ma niski
potencjat podrazniania skory [5].
Zalety opatrunku
regulujacego wilgotnoSc rany
AQUACEL® Foam

Jak wykazano w badaniach, ten
nowy opatrunek regulujacy poziom
wilgotnosci rany ma wiele atrybu-

tow takich jak:
— Wysoka absorpcja wysigku, sku-
teczne zatrzymywanie plynu

i wysoka pojemno$¢ chtonna [6];

— Efektywna regulacja wilgotnosci
rany, dzigki zatrzymujacej wilgo¢
(zelujacej w kontakcie z wysie-
kiem) warstwie kontaktowej opa-
trunku, w polgczeniu z wysokim
wskaznikiem paroprzepuszczal-
nosci (MVTR — Moisture Vapour
Transmission Rate) [6];

— Zminimalizowane boczne / pozio-
me rozprzestrzenienie wysigku na
otaczajacg rang skore, majace na
celu ochrong jej przed maceracja
[7,8];

— Niski wspoélczynnik tarcia war-
stwy zewngtrznej i pianki, aby
zapewni¢ ochrong dla lezacej pod
opatrunkiem rany i otaczajacej ja
skory [9];

— Delikatne, atraumatyczne i trwate
przyleganie do skory [9].

Korzysci ptynace

z zastosowania opatrunku

AQUACEL® Foam
Zelujaca warstwa kontaktowa wy-

konana w Technologii Hydrofiber®:

— Zapewnia wilgotne S$rodowisko
rany bez jakiejkolwiek bariery
powodujacej zagrozenie przykle-
janiem si¢ opatrunku do tozyska
rany [7, 8];

— Zapewnia idealne przyleganie
opatrunku do catej powierzchni
rany [7, 8];

— Jest zaprojektowana tak, aby wy-

ciszy¢ 1 zmniejszy¢ bol zwigzany

Z rang oraz ze zmianami opatrun-

kow [10-12].

Specyficzny, hydrofilny materiat
poliuretanowej pianki zostal dobrany
do hydrofilnego charakteru warstwy
kontaktowej wykonanej w Techno-
logii Hydrofiber®, tak aby zapewnié¢
jednokierunkowa transmisje wysig-
ku z rany do warstwy kontaktowej,
a z niej do warstwy piankowej, a na-
stepnie do warstwy wierzchniej w celu
odparowania nadmiaru wilgoci.

Efektywna regulacja wilgotnosci
rany poprzez prawidlowe zarzadza-
nie wysigkiem moze zdaniem bada-
czy spowodowac: skrocenie czasu
leczenia, zmniejszenie ilosci proble-
mow zwigzanych z wysiekiem z rany
np. maceracja i nastgpcze uszkodze-
nie, a nawet infekcja otaczajacej ran¢
skory, poprawe jako$ci Zycia pacjen-
ta, zmniejszenie czgstosci zmiany
opatrunkéw 1 czasu pielegniarek
1 lekarzy przeznaczanego na te czyn-
nosci, og6lng poprawe opieki nad pa-
cjentem [7, 8, 13].

Dodatkowe korzysci

z zastosowania opatrunku
AQUACEL® Foam wykazane
w badaniach [9]

— Opatrunek zachowuje swoja inte-
gralno$§¢ w przypadku przecigcia
/ docinania, nawet jesli jest nasa-
czony plynem (wysickiem);

— Przylepna warstwa silikonowa
moze by¢ przeklejana i dobrze
przylega do skory nawet jesli
wczesniej przykleita si¢ do reka-
wiczek chirurgicznych;

— Opatrunek dziata jak bariera dla
wiruséw 1 bakterii, moze by¢ po-
mocny w programach kontroli in-
fekcji (zapobieganie zakazeniom
krzyzowym);

— Opatrunek jest wodoodporny, za-
bezpiecza ran¢ przed kontaktem
z moczem i stolcem u pacjentow
z inkontinencja. Umozliwia pa-
cjentom korzystanie z natrysku
i kapieli;

— Opatrunek moze by¢ pozostawio-
ny na ranie w trakcie wykonywa-
nia Rezonansu Magnetycznego

(MRI) i nie wptywa to na wyniki

badania.

Opatrunek AQUACEL® Foam
utatwia samoopieke pacjentom

Pacjenci, ktorzy samodzielnie, pod
nadzorem profesjonalistow, zmienia-
li sobie opatrunki uznali opatrunek
jako: fatwy do aplikacji i zdejmowa-
nia, zmniejszajacy bol i obawy zwia-
zane ze zmiang opatrunkéw, a co
réwnie wazne, pozostawal w miejscu
aplikacji, nie przesuwal si¢ ani nie
zeslizgiwat z rany. Dzigki wlasciwo-
Sciom tego opatrunku, pacjenci czuli
si¢ bardziej komfortowo w miejscach
publicznych, co wydatnie wptywato
na poprawe jakosci ich zycia. Zalety
podkreslane przez pacjentéw maja
szczegolne znaczenie dla 0sob maja-
cych problemy z ranami przewlekty-
mi od wielu lat, dla ktorych niezalez-
nos$¢ 1 kontrola nad wlasnym zyciem
majg wyjatkowa warto§¢. Pacjenci
i ich opiekunowie nadal wymagaé
beda wsparcia i zalecen co do poste-
powania ze strony lekarza prowadza-
cego. Moze to jednak by¢ dla nich
wyjatkowo pozytywne do$wiadcze-
nie, dajace poczucie samodzielno-
$ci, kontroli nad sytuacja w jakiej si¢
znajdujg 1 mniejszego uzaleznienia
od profesjonalistow opieki zdrowot-
nej [14].

Jak wykazaly badania zachgcenie
pacjentéw i ich rodzin do wspot-
udziatu w pielggnacji ran jest pierw-
szym krokiem do poczucia wspot-
odpowiedzialnosci, a w nastgpstwie
do efektywnej wspodtpracy z zespo-
fem terapeutycznym. Prowadzi to
najczesciej do osiagnigcia lepszych
wynikéw leczenia ran, sukcesu tera-
peutycznego, dajacego satysfakcje
zar6wno pacjentom, ich opiekunom,
jak i profesjonalistom nadzorujacym
leczenie [14].

Wyniki obserwacji wstepnej
w Polsce

CEL: W Polsce przeprowadzono
wstepna wieloosrodkowa obserwa-
cje zastosowania AQUACEL® Foam
w celu sprawdzenia jak polscy spe-
cjalisci ocenig jego dziatanie w przy-
padku leczenia ran przewlektych.
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MATERIAL 1 METODY:
W pracy przedstawiamy wyniki
z wstepnej obserwacji nowych
opatrunkéw regulujacych wil-
gotno$¢ ran. Dane zbierane byly
przez poszczegolnych badaczy
i wprowadzane do formularza
obserwacji oraz do formularza
oceny zastosowania opatrunku*.
Dla potrzeb tej oceny nalezato
wybra¢ pacjentdow z ranami prze-
wleklymi, dla ktérych opatrunek
AQUACEL® Foam byt uzywany
jako opatrunek pierwotny, lub
wtorny. Wazne bylto takze, aby
rany nie miaty cech/objawow in-
fekcji. Analizie poddane zostaly
zaroOwno parametry okreslajace
uzyteczno$¢ i skuteczno$¢ no-
wych opatrunkow AQUACEL®
Foam we wspieraniu gojenia ran
przewleklych, jak tez stopien
satysfakcji z ich zastosowania.
Przyjete procedury postepowania
miejscowego z rang roznity sie
miedzy soba detalami, ale wszy-
scy badacze za podstawe poste-
powania przyjeli opracowanie to-
zyska rany wg koncepcji TIME.
Kazdorazowo przy zmianie opa-
trunkow stosowano oczyszczanie
lozyska rany (mechaniczne lub
ultradzwigkowe), dezynfekowa-
no ran¢ antyseptykiem w celu
redukcji flory bakteryjnej, sto-
sowano opatrunki AQUACEL®
Foam jako pierwotne, lub wtor-
ne w celu odpowiedniej kontroli
wilgotnos$ci rany i zabezpiecze-
nia brzegéw rany. Jeden z bada-
czy w przypadku bardzo obfitego
wysigku stosowal w tym celu do-
datkowo SILTAC.

WYNIKI: W  obserwacji
wzigli udziat specjalisci z 5§
osrodkow** z catej Polski. Czas
obserwacji wynosit $§rednio 5 ty-
godni (min. 2 tyg., max 10 tyg.)
Obserwacja objeto 21 pacjen-
tow w roznym wieku: najmtod-
szy mial 39 lat, a najstarszy 90
lat (§rednio wiek pacjentow to 66
lat). Rozktad pod wzgledem pici:
17 mezezyzn i 9 kobiet.

Tab. 1. Dane epidemiologiczne

Liczba pacjentow 26
Ple¢: liczba (%)
Kobiety 9 (34,62%)
Mgzczyzni 17 (65,38%)
Wiek: w latach
Srednio: 66
Min. 39
Max. 90
Charakterystyka ran przy

wstepnej ocenie: Wymiary ran $red-
nio: dhugos¢: 9 cm; szerokosé: 6 cm;
glebokos¢: 1 cm. Byly to w wigkszo-
$ci rany dtugotrwate (19) i nawraca-
jace (5). Wiekszos¢ ran do chwili
zastosowania AQUACEL® Foam
nie goila si¢ powyzej 12 tygodni (22
rany) lub ponad 6 tygodni (2). Tylko
2 rany mialy histori¢ krotszg niz 6
tygodni. Rany w ktorych zastosowa-
no opatrunek to:
— owrzodzenia goleni: 17 (14 zyl-
nych, 2 mieszane, 1 pourazowe),
— owrzodzenia cukrzycowe: 6,
— odlezyny: 1 (II stopnia),
— inne: 2 (powiklane rany poopera-
cyjne).

Wickszos¢, bowiem az 18 ran
zlokalizowana byta na podudziu
(w tym 17 owrzodzen goleni o 16z-
nej etiologii oraz 1 powiklana rana
pooperacyjna), 7 na stopie (6 owrzo-
dzen cukrzycowych i 1 odlezyna),
oraz 1 na podbrzuszu (1 powiktana
rana pooperacyjna).

Lozysko rany (Srednio w %) po-
kryte bylo w wielu przypadkach
martwicg rozptywna 23% oraz suchg
2% ziarning 66%, a naskérkowanie
od brzegéw odnotowano w 9% ran.

W 4 przypadkach stwierdzono
objawy infekcji miejscowej, a po-
ziom wysicku w wiekszosci ran byt
umiarkowany (15) lub wysoki (6).
Zob. Tab. 2.

Kondycja otaczajacej rane skory
byla w wigkszosci przypadkow zta
(21 pacjentow, w tym: 15 podraznio-
na, 5 zmacerowana, 1 sucha z cecha-
mi egzemy), a tylko u 5 pacjentow
skora byta normalna.

U wigkszosci pacjentdéw wspot-
istniato wiele chorob wptywajacych
niekorzystnie na proces gojenia ran
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np: przewlekla niewydolnos¢ zylna
(14); cukrzyca (9); miazdzyca (5)
oraz inne choroby zwigzane z wie-
kiem (26). W przypadku 5 pacjentow
odnotowano wczesniejsze stosowa-
nie antybiotykoterapii systemowe;.
Przed rozpoczgciem obserwacji
stosowano bardzo rézne metody
leczenia rany: oczyszczanie rany,
antyseptyki, w czes$ci przypadkéw
kompresjoterapi¢ (14 pacjentow).
Stosowane byly takze opatrunki r6z-
nego rodzaju: poczawszy od przy-
moczkow z gazy po opatrunki spe-
cjalistyczne np.:
— opatrunki firmy Convatec: GRA-

NUGELY?, GRANUFLEX®,
AQUACEL®, AQUACEL®Ag,
VERSIVA®XC;

— inne opatrunki: hydrokoloidowe,
ze srebrem, piankowe, zlozone,
hydrozelowe oraz siatkowe po-
kryte masciag z domieszkg anty-
septyku,

— przymoczki z gazy nasaczonej
0.9% sol. NaCl lub antysepty-
kiem.

W trakcie obserwacji stosowa-
no glownie opatrunki AQUACEL®
Foam dobrane do wielkosci rany,
u niektoérych pacjentow trzeba byto
docina¢ opatrunki, a u innych ko-
nieczne byto ich taczenie. Najczesciej
stosowane byly opatrunki przylepne:
10x 10cm (6 pacjentow); 12,5 x 12,5
cm (8 pacjentdow) oraz nieprzylepne:
10x 10 cm (7 pacjentdw) i 15x 15
cm (4 pacjentow). Opatrunki w wick-
szosci (20 przypadkoéw) stosowane
byty jako pierwotne. Tylko w 7 przy-
padkach byty wtérnymi dla innych
opatrunkow. Opatrunki  pierwotne
pokrywane AQUACEL® Foam byty
produktami Firmy ConvaTec: AQU-
ACEL® Ag (4), AQUACEL® (1),
GRANUGEL® (2).

Koiicowa ocena efektow
stosowania opatrunkow
AQUACEL® Foam

Czgsto$¢ zmiany opatrunkow
AQUACEL® Foam ksztaltowala
si¢ od 2 do 7 dni. Powodem zmiany
opatrunkow byly najczesciej: ocena
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stanu rany (49), nasycenie wysieg-
kiem (36), wyciek spod opatrunku
(18), prosba pacjenta (2), inne przy-
czyny (9). Czesto$¢ zmian opatrun-
kéw w poréwnaniu z poprzednimi
byla: mniejsza u 17 pacjentow,
a taka sama w 9 przypadkach.

Komfort pacjenta byl oceniany
w wiegkszosci przypadkow jako
doskonaty (10) lub dobry (13),
a tylko w 2 przypadkach mierny
i 1 staby (co wazne w tych 3 przy-
padkach badacze podkreslali, ze
byly inne przyczyny wplywajace
na taka ocen¢ komfortu).

W wiekszosci ran zdecydowanie
poprawit si¢ przebieg procesu go-
jenia (21), a 3 z nich zostaty zupel-
nie wyleczone. W 3 przypadkach
stwierdzono nieznaczng poprawe.
W 2 przypadkach stan rany pogor-
szyt sie, ale badacze uznali, ze nie
byto to zwigzane z opatrunkiem,
a z innymi czynnikami, ktére unie-
mozliwily gojenie si¢ rany.

— W jednym przypadku przyczyna
pogorszenia rany byta hospitali-
zacja pacjenta z powodu zaostrze-
nia niewydolnos$ci krazenia.

U jednej pacjentki majacej
sktonno$§¢ do alergizacji na
wiele czynnikow wystapito od-
parzenie / reakcja uczuleniowa
na warstwe przylepng. Zmiana
postaci opatrunku AQUACEL®
Foam na nieprzylepny przynio-
sta poprawe stanu skory i umoz-
liwito to kontynuacj¢ obserwacji
u tej pacjentki.

Whioski i dyskusja

Opatrunek AQUACEL® Foam
zyskal uznanie specjalistow zaj-
mujacych si¢ w swojej codziennej
praktyce leczeniem ran. Cechy
opatrunku zostaty docenione, 10
z 11 ocenianych cech uzyskato
ocen¢ 9 punktow przy maksymal-
nej ocenie = 10 (doskonaty).

W wigkszosci przypadkow ba-
dacze zastosowali si¢ do zalecen
dotyczacych doboru ran poddawa-
nych obserwacji. Jedynie w 4 spo-
$rod 26 przypadkow badacze, po
pierwszych dos§wiadczeniach z tym

Tab. 2. Charakterystyka ran przy wstepnej ocenie

Ewolucja rany: liczby

Nowa: 2
Stara/dlugotrwata: 19
Nawracajaca: 5
Okres obecnosci rany: tygodnie

0-6 tygodni: 2
6-12 tygodni 2
Ponad 12 tygodni: 22
Wymiary ran: w centymetrach

Dlugosé:

Srednio: 9
Minimalna: 1
Maksymalna: 30
Szerokos$¢: w cm

Srednio: 6
Minimalna: 1
Maksymalna: 30
Glebokosé: w cm

Srednio: 1
Minimalna: 0,2
Maksymalna: 4,5
Ilos¢ wysigku: liczba (%)

Brak: 0 0 (0%)
Niski: 5 5 (19%)
Umiarkowany: 15 15 (58%)
Wysoki: 6 6 (23%)
Kondycja tozyska rany $rednio: w %

martwica sucha 2
martwica rozptywna 23
ziarnina $rednio 66
naskorek $rednio 9

opatrunkiem, zdecydowali si¢ za-
stosowa¢ go w ranach z cechami
infekcji jako wtéry opatrunek dla
opatrunku AQUACEL® AG. Wy-
nikato to z ich przekonania, ze taka
kombinacja opatrunkoéw: pierwot-
nego — antybakteryjnego i wtérne-
go — o0 wysokiej chlonnosci, a do-
datkowo regulujgcego wilgotnosé
rany bedzie optymalizowaé $rodo-
wisko gojenia w tych ranach.

Opatrunek okazat si¢ bardzo
korzystnym elementem protokotu
miejscowego postepowania z tozy-
skiem z rany. Wigkszos$¢ pacjentow
przestrzegata zalecen terapeutow,
tylko jedna pacjentka przedtuzata
samodzielnie okres pozostawania
opatrunku na ranie, co niestety od-
bito si¢ niekorzystnie na procesie
gojenia si¢ rany.

W przypadkach przestrzegania
przez pacjentow zalecen terapeu-

tow uzyskano wyrazng poprawe
stanu rany (21), a 3 z nich zostaty
wyleczone.

Czestos¢ zmian opatrunkow
obnizyla si¢, ale w czeSci przy-
padkow, w miar¢ nabywania do-
$wiadczenia w zakresie stosowa-
nia tego opatrunku, mozna by ja
jeszcze zmniejszy¢. Wskazujg na
to wymieniane przez specjalistow
powody zmiany opatrunkéw. Do-
ktadny, prawidlowy dobor opa-
trunku do wielkos$ci rany (warstwa
chtonna wigksza o margines mini-
mum 2 c¢cm od jej brzegéw), obser-
wacja warstwy wierzchniej rany
w celu oceny konieczno$ci zmiany
1 koloru wydzieliny z rany, pozwo-
li zmniejszy¢ czesto$¢ zmian opa-
trunkow, co bedzie miato wptyw
na efektywnosc¢ kosztowg i zmniej-
szenie potencjalnego zagrozenia
zakazeniem rany w trakcie samo-
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Tab. 3. Wazne pytania — ocena zastosowania opatrunku

Wazne pytania

tak nie

stanu rany?

Czy AQUACEL® Foam mial wptyw na poprawg

24 2

dzieki AQUACEL® Foam?

Czy kondycja skory wokot rany ulegta poprawie

25 1

na komfort pacjenta?

Czy uwazasz ze AQUACEL® Foam miat wptyw

25 1

Tab. 4. Ocena cech AQUACEL® Foam

Cechy produktu
Ocena w skali: 10 (doskonaly) do 1 (bardzo staby)

Ocena

Latwy do aplikacji

Latwy do zdejmowania

Ochrona skory otaczajacej rang
Zarzadzanie wysigkiem
Zatrzymywanie wysigku

Brak pozostatosci opatrunku w ranie
Zapobieganie bolowi

Przylepno$¢ warstwy silikonowej
Integralno$¢ opatrunku

Dopasowanie do ksztattu anatomicznego

Ocena ogodlna w stosunku do innych znanych opatrunkow

O

O O 0 O © O O O O O

dzielnych zmian opatrunkow przez
pacjentoéw lub ich rodziny.

Komfort odczuwany przez pa-
cjentow przy stosowaniu opa-
trunkow AQUACEL® Foam byt
oceniony bardzo wysoko. Tylko
w 3 przypadkach badacze zglosili
mierny lub niski poziom odczuwa-
nego przez pacjentow komfortu.
Podkreslali jednak w uwagach, ze
byly inne przyczyny wplywajace
na takg ocen¢ komfortu przez pa-
cjenta.

Bardzo waznym elementem
w strukturze opatrunku przylep-
nego AQUACEL® Foam jest deli-
katna, silikonowa warstwa klejaca,
przyjazna dla skory pacjenta i ula-
twiajaca aplikacje¢ oraz zdejmowa-
nie opatrunku. Wymaga ona jednak
doktadnego osuszenia skory wokot
rany przed aplikacjg opatrunku,
wowczas nie ma probleméw z do-
ktadnym przyklejeniem, a nastep-
nie przyleganiem opatrunku do
miejsca aplikacji.

Najlepszym podsumowaniem
dla oceny opatrunku AQU-
ACEL® Foam przez specjalistow,
ktorzy wzieli udzial w obserwa-
cji w Polsce byla odpowiedZ na

pytanie koncowe z formularza
oceny:

Czy bedziesz nadal stosowal
opatrunki AQUACEL® Foam?

Wszyscy odpowiedzieli TAK.

* formularze do wgladu u autora

**Specjalisci, ktorzy wzigli
udzial w obserwacji:

dr hab. n. med. Maria Teresa
Szewczyk, prof. CM UMK (Byd-
g0SZCZ),

dr n. med. Tomasz Grzela, spec.
chirurg (Warszawa),

lek. med. Robert Burda, spec.
chirurgii (Ostrowiec Swietokrzy-
ski),

lek. med. Maciej Kubicz, spec.
chirurgii, (Wodzistaw Slaski),

lek. med. Adam Wegrzynowski,
spec. Diabetolog (Poznan).
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Metody oceny jakosci sprzgtania

w placowkach stuzby zdrowia

Dorota Jedruch, Brand Manager Mediclean, Medi-Sept Sp. z o0.0.
Krzysztof Piotr Kacperski, Kierownik Zaktadu Higieny Szpitalnej w Centrum Onkologii —
Instytucie im. M. Sklodowskiej-Curie w Warszawie

Wedlug raportu NIK opracowanego na podstawie wynikow kontroli Zywienia i utrzymania czystosci
w szpitalach publicznych (Nr ewid. 9/2009/P08141/LKR) ,,sposéb utrzymania czysto$ci w szpitalach
byl niezadowalajacy ze wzgledu na znaczng liczbe nieprawidlowosci i uchybien. Procedury higienicz-
ne stosowane w kontrolowanych szpitalach zostaly opracowane nierzetelnie, gdyz byly niespdéjne i nie-
jednokrotnie niedostosowane do realnych warunkéw (...). Zastrzezenia NIK wzbudzilo szczegélnie
stosowanie Srodkow chemii domowej, zamiast efektywniejszych i tanszych Srodkow profesjonalnych,
co bylo dzialaniem niegospodarnym (...). Kontrola wykazala, ze za nadzorowanie czynno$ci utrzyma-
nia czystosci odpowiadala tylko pielegniarka epidemiologiczna, albo czynnoSci te powierzane byly
pielegniarce naczelnej. W jednym z 12 kontrolowanych szpitali powolano komisje do kontroli efektow
pracy firmy, skladajacg sie z pracownikow szpitala oraz przedstawiciela tej firmy (...).”

Wsrod rekomendacji i zalecen po-
kontrolnych NIK w zakresie utrzy-
mania czystosci skierowanych do
szpitali znalazl si¢ zapis o koniecz-
nosci systematycznego nadzoru oraz
stalej analizy 1 monitoringu stanu
czystosci. Postawito to przed kadra
zarzadzajacg placowek szpitalnych
nie tylko zadanie zapewnienia odpo-
wiednio przeszkolonego personelu
i opracowania wlasciwych procedur
sprzatania, ale takze opracowania
1 doboru odpowiednich metod kon-
troli czystosci. To czego nie wyod-
rebnil wyraznie w swym raporcie
NIK to kwestia oceny jakosci sprza-
tania, ktora wydaje si¢ by¢ zasadni-
czym narzedziem stuzacym do celow
monitoringu stanu czystosci w pla-
coéwkach szpitalnych.

W tym artykule autorzy omawia-
ja dwie rozne metody oceny jakosci
sprzatania — opracowang przed laty,
wlasng metod¢ organoleptycznego
pomiaru jakosci sprzatania oraz jako
przyktad, stosowang w Skandynawii,
zestandaryzowang metod¢ opisana
w dunskiej Normie Oceny Jakosci
Sprzatania, na podstawie ktorej do-
konywany jest pomiar jakosci ustug
sprzatania i czystosci powierzchni.

Pierwsza z wymienionych metod
to ocena wzrokowa, polegajaca na
potarciu czystg rekg przedmiotu i ob-
serwacji zanieczyszczenia zebranego
reka z powierzchni (ostatnio spopula-
ryzowana w mediach jako ,.test bia-
tej rekawiczki”), w ktorej jednostka
miary jest iloraz liczby wykonanych
prawidlowo czynnoéci sprzatania,

przez liczbe zleconych czynnoSci.
Jezeli iloraz pomnozymy przez 100
to wynik uzyskamy w procentach.
Pomiar tego typu z natury rzeczy jest
subiektywny.

Takie podejécie wymaga precy-
zyjnego okreslenia zakresu sprzata-
nia, z uwzglednieniem czestotliwosci
pomiaru i zapisania go w umowie
z firma sprzatajaca. W tabeli 1 poda-
ny jest przyklad protokotu z kontroli
codziennego zakresu sprzatania dla
sal chorych. Analogiczne protoko-
Iy mozna tworzy¢ dla dowolnych
pomieszczen (toalety, sale konfe-
rencyjne, warsztaty, pomieszczenia
biurowe, kaplice, piwnice, chodni-
ki, trawniki, parkingi) w kazdym
obiekcie (szpital, kino, huta, sklep)
w roznych interwalach czasowych
(po kazdy zabiegu, codziennie, raz

w tygodniu, raz w miesigcu, co kwar-
tat) lub w zaleznosci od dajacych sie
przewidzie¢ potrzeb (opad $niegu,
opad lisci jesienig, koszenie trawy).

W ten sposéb, codzienny zakres
sprzatania mozna opisa¢ dla do-
wolnego pomieszczenia lub terenu
zewngtrznego. Mozna sprawdzac
wszystkie pomieszczenia codziennie,
badz losowo, co jaki$ czas. Zalezy to
od tego ile osob moze zajac si¢ tego
typu kontrola i ile czasu moga na to
przeznaczy¢.

Kazde podejscie ma wady. W przy-
padku gdy kontroli dokonuje jedna
osoba, stawia ona wowczas jednako-
we wymagania, natomiast jesli osob
kontrolujgcych jest wigcej, moga one
miec rdzne pojecie akceptowanej mi-
nimalnej jakosci i r6znie ja oceniac.
Np. dla jednych lekki osad wapienny

Tabela 1. Przyklad dziennego raportu ze sprzatania pomieszczenia:
SALE CHORYCH Codziennie (7 razy w tygodniu)

Czynno$¢

Wykonane=1, Nie wykonane=0

1.1. Wyniesienie odpadow

1

1.2. Wycieranie na mokro:

stojakow na kroplowki

szafek przytézkowych z zewnatrz

luster

stolow

stotkow

krzeset

parapetow

kasetonow

pojemnikéw na mydto

kranow i umywalek

glazury wokot umywalki

— ===~ |~|lc|~|~]|co

1.3. Mycie mopem podtogi, cokotu

Ju—

Liczba wykonanych prawidtowo czynnoS$ci

—_
o

Liczba czynnosci, ktore powinny by¢ wykonane

—_
w
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na kranie w miejscu taczenia baterii
z wylewka bedzie akceptowalny, dla
innych niedopuszczalny. Dla jednego
pyt na kratce wentylacyjnej bedzie
oznaka prawidlowego dziatania in-
stalacji, kto$ inny potraktuje pyt jako
razace zaniedbanie. Zatem taka sama
jakos$¢ wykonania ushugi moze by¢
oceniona roznie.

Z drugiej strony spetnienie indy-
widualnych wymagan zleceniodaw-
cy i dostosowanie si¢ do nich ma
sens w momencie, gdy odpowiadaja
one opracowanym przez szpital pro-
cedurom utrzymania czystos$ci.

Niestety referencyjna metoda
pomiaru jakos$ci sprzatania nie zo-
stata opracowana. Z punktu widze-

Tabela 2. Przyklad zbiorczego raportu z kilku oddzialéw szpitalnych

nia statystyki im wigksza liczeb-
nos$¢ proby tym wynik pomiaru jest
pewniejszy.

Obliczenie warto$ci  $rodkowej
z wykonanych pomiar6w nastrecza
trudno$ci  interpretacyjne. Zatem
o jako$ci zdecydowaé moze $rednia
arytmetyczna, badz jaka$ inna miara
wartosci srodkowej np. mediana*

03.2013
Klinika i pomieszczenia picche wykonanych Licz,ba czynn osci, % wykonania
prawidlowo ktore powinny .
czynnoS$ci by¢ wykonane Zlecenia
0ddz. Ginekologii — Pokoje/sale zabiegowe/opatrunkowe 20 20 100,0
0ddz. Ginekologii — Sale chorych 20 20 100,0
0ddz. Ginekologii — Lazienki i WC przy Salach chorych 24 24 100,0
0ddz. Ginekologii — §rednia 64 64 100,0
0Oddz. Chirurgii — Pokoje/sale zabiegowe/opatrunkowe 18 18 100,0
0ddz. Chirurgii — Sale chorych 14 20 70,0
0Oddz. Chirurgii — Lazienki i WC przy Salach chorych 23 24 95,8
Oddz. Chirurgii — §rednia 55 62 88,7
0ddz. Ch. Wewnetrznych- Pokoje/sale zabiegowe/opatrunkowe 15 16 93,8
0Oddz. Ch. Wewnetrznych. — Sale chorych 19 20 95,0
Oddz. Ch. Wewngtrznych — Lazienki i WC przy Salach chorych 26 26 100,0
0Oddz. Ch. Wewnetrznych — $rednia 60 62 96,8
Oddz. Pediatrii — Pokoje/sale zabiegowe/opatrunkowe 7 7 100,0
0ddz. Pediatrii — Sale chorych 8 11 72,1
0ddz. Pediatrii — Lazienki i WC przy Salach chorych 12 12 100,0
0ddz. Pediatrii — $rednia 27 30 90,0
Caly obiekt §rednia arytmetyczna 385 406 93,9
Caly obiekt mediana 100,0
Zakres od — do 72,7-100,0
Rys. 1
Wyniki pomiarow jakosci sprzatania
100 —
£ o f | - - -
L]
& o W — —-
: -
; e —1 || nie wszystko zostalo wykonane nale-
¥ ol N | ||| zycie (s"rednia arytmetyczna 93,9%).
g Analiza protokotdéw w czasie,
- 90 moze tez wykaza¢, ktére zadania
O 88 sprawiaja trudno$¢, a ktore wykony-
' ' i 1 ] wane sg przez dtugi czas bez zastrze-
luty marzec kwiecien maj .
zen (Rys. 1).
m. Wycieranie na mokro luster Sprzatajacy nie maja probleméw
. Wycieranie na mokro  parapetow z myciem l}lster, trochg gorzej Sprzg-
@ . Wycieranie na mokro kranow i umywalek Fajq krany .1 um.ywalkl., ‘ par.apetaml
jest w skali szpitala najgorzej.
W tym wypadku wyliczone warto-  rzadzajagcym finansami stoi trudne Wdrozenie wykonywania pomia-

sci §rodkowe dla calego obiektu nie
sa zblizone do siebie. Jezeli obiekt
sprzata firma zewnetrzna, przed za-

pytanie: placi¢ 100% uzgodnionej
kwoty, bo ogodlnie jest dobrze (me-
diana=100,0), czy zaptaci¢ 93,9% bo
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réw jakoSci sprzatania ma sens, je-
zeli wyniki sg prezentowane przed
konkretnym ciatem decyzyjnym oraz
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firma sprzatajaca. Jezeli wyniki maja
trafi¢ do szuflady, Zadne ciato decy-
Zyjne si¢ nimi nie zajmie, to dziatania
naprawcze nie zostang nigdy podjete.

Bardzo cickawe 1 szczegélowe
rozwigzanie problemu oceny jakosci
sprzatania oraz jakosci powierzch-
ni po zastosowaniu profesjonalnych
srodkéw czystosci opracowano w Da-
nii — norma dot. oceny jakos$ci sprza-
tania DS/INSTA 800 E. Norma ta do-
puszcza pomiar organoleptyczny, za
pomocg obserwacji, oraz instrumen-
talny, przy wykorzystaniu urzadzen
pomiarowych. Podaje ona réwniez
klasy zanieczyszczen oraz dzieli po-
wierzchnie na 6 kategorii w zalezno-
$ci od ich dostepnosci i rodzaju.

Co najwazniejsze, norma podaje
kilka akceptowalnych pozioméw ja-
kosci (od 3 do 6) dla pomiarow instru-
mentalnych (nieorganoleptycznych)
dla nastgpujacych parametrow:

1) kurzu na powierzchni,

2) poziomu higieny, czyli obcigzenia
mikrobiologicznego powierzchni,

3) tarcia na powierzchni,

4) potysku powierzchni,

5) antystatyczno$ci powierzchni,

6) oporu wiasciwego (rezystywno-
sci),

dla ktorych to parametrow podane sa

wartosci graniczne dla poszczegél-

nych pozioméw jakosci.

Pomiar ilo$ci pyléw (kurzu) na
powierzchniach jest metoda optycz-
na, polegajaca na pomiarze transmisji
$wiatla przez przejrzysta folig pokry-
ta klejem (fot. 3). Spadek transmisji
w poréwnaniu ze wzorcem nieekspo-
nowanym na zapylong powierzchni¢
jest proporcjonalny do ilosci pyhu,
ktory przykleit si¢ do folii. Pomiar na

powierzchniach twardych powinien
odbywac si¢ na odcinku minimum
20 x 30 cm. Z kazdej z badanych po-
wierzchni nalezy pobra¢ od 1 do 3
probek.

Ta metoda mozna bada¢ rowniez
pozostatosci pylu na dywanach, ale
potrzebna jest specjalna przystawka.
Wynik podawany jest w procentach
powierzchni pokrytej pytem.

Dokonywanie pomiaru ilosci ku-
rzu na powierzchni zaleca si¢ w po-
mieszczeniach tj. biura, sale kon-
ferencyjne, klasy szkolne, oddziaty
szpitalne, laboratoria, korytarze itp.
Nie zaleca si¢ natomiast stosowania
tej metody oceny jakosSci sprzatania
w pomieszczeniach o zwigkszonym
poziomie wilgotnosci powietrza tj.
kuchnie, hole przy wejsciach. Prze-
prowadzanie pomiaru kurzu na pod-
fogach twardych i pot-elastycznych

w celu oceny i kontroli jako$ci sprza-

tania zalecane jest tylko dla podiog

zabezpieczonych polimerowymi po-
wlokami ochronnymi.

Autorzy normy zréznicowali po-
ziomy jako$ci dlar6éznych powierzch-
ni w zaleznos$ci od dostgpnosci.

Wyrdzniono 5 pozioméw jakosci
dla 4 lub 5 kategorii powierzchni:

— powierzchnie w poblizu obiektow
(. komputer, biurko),

— powierzchnie mebli tatwo dostgp-
ne (tj. parapet, biurko),

— powierzchnie mebli trudno do-
stepne (zyrandol, gzyms ect.),

— powierzchnie fatwo dostepne pod-
Tog twardych tj. strefy przejscia,
,Sciezki”,

— powierzchnie trudno dostepne
podtdg twardych tj. pod biurkiem,

— powierzchnie fatwo dostepne pod-
16g dywanowych.

L |, — 718
T ———
\ ——
i
g O

Tabela 3. Poziomy jakos$ci dla pomiardéw ilo$ci kurzu okreslone w procentach pokrycia pylem twardych

powierzchni dywanéw

Powierzchnie
Poziom jakoéci cﬂ:\l:/sil;l; y Wyposazenie Twarde podtogi Dywany
Latwo dostgpne | Latwo dostgpne | Trudno dostgpne | Latwo dostgpne | Trudno dostgpne | Latwo dostgpne
Poziom pylowy 1 > 4,0 >5,0 > 15 >12 > 18 > 20
Poziom pylowy 2 4,0 5,0 15,0 12,0 18,0 20,0
Poziom pytowy 3 2,0 2,5 10,0 7,0 10,0 10,0
Poziom pylowy 4 1,0 1,5 5,0 3,0 5,0 5,0
Poziom pylowy 5 0,7 1,0 3,0 1,5 2,5 3,0

Warto$ci poziomu kurzu 2—5 sg warto$ciami maksymalnymi.
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Pomiar obciazenia mikro-
biologicznego powierzchni jest
metoda pomiarowa polegajaca na
badaniu ilosci i rodzajow mikro-
organizméw na powierzchniach
poddawanych kontroli czysto-
$ci. Metoda ta wykorzystywana

jest gléwnie w przemysle spo-
zywczym. Polega na pobieraniu
probek metoda odciskowg z mi-
krobiologicznym podlozem aga-
rowym. Skiad podloza zalezny
jest od specyficznych warunkow,
uzytkowania pomieszczen. Po-

nizej podano klasyfikacj¢ pozio-
moéw jakosci w zaleznosci od licz-
by jednostek tworzacych kolonie
w przeliczeniu na ptytke z podto-
zem agarowym o powierzchni 26
cm?, dla powierzchni majacych
kontakt z zywno$cia.

Tabela 4. Poziomy jakoSci pomiaréow bakteriologicznych na powierzchniach majacych kontakt

Z Zywnoscia

Poziom jako$ci Klasyfikacja Liczba kolonii na plytke
Klasa 1 Bardzo dobrze <25
Klasa 2 Dobrze 26-50
Klasa 3 Dostatecznie 51-100
Klasa 4 Niedostatecznie 101200
Klasa 5 Zle 201-300
Klasa 6 Bardzo zle > 300

Pomiar tarcia to metoda sto-
sowana w celu ustalenia poziomu
bezpieczenstwa i ryzyka posliznig-
cia si¢ na podtodze. Pomiaru doko-
nuje si¢ na powierzchniach podtog
twardych i elastycznych (tj. kamien,
pcv, linoleum) i polega on na zmie-
rzeniu sity tarcia pomigdzy danag
ptaska podloga, a standardowym
plastikowym butem dociskanym do
podtogi z silg 24 N, poruszajacego
si¢ z predkoscia 200 mm/s. Wspot-
czynnik tarcia dynamicznego p jest
ilorazem sity tarcia (mierzonego)
i nacisku (w tym wypadku 24 N).
Pomiaru nalezy dokonywaé za po-
mocg urzadzenia typu Floor Slide
Control (norma podaje urzadzenie
FSC 2000 Sellmaier lub analogicz-
ne o podobnej skali pomiarowej)
(fot. 4, 5).

Norma definiuje rowniez 5 po-
ziomoOw bezpieczenstwa antyposli-
zgowego zalecanych dla réznych
typow powierzchni:

Poziom 5 — zalecany dla kuchni,
przemystu, gdzie wystepuja thuste
§liskie zabrudzenia,

Poziom 4 — szpitale, supermarke-
ty, szkoty (tam gdzie ruch jest duzy,
lub obecne sa osoby z ograniczona
sprawnoscia ruchows),

Fot. 4

Poziom 3 — biura (tam gdzie ruch
jest niewielki),

Poziom 2 — tam gdzie zalecane
jest noszenie odpowiedniego obu-
wia antyposlizgowego,

Poziom 1 — nie zalecany dla po-
mieszczen o normalnym ruchu.

Ponizej podano klasyfikacje pod-
log w zalezno$ci od wspolczynnika
tarcia, standardowego buta w poda-
nych powyzej warunkach.

Fot. 5

Tabela 5 Poziomy jakoS$ci pomiarow tarcia na podlodze

Poziom jako$ci Klasyfikacja podtogi Wspolczynnik tarcia p
Poziom tarcia 1 Granicznie niebezpieczna <0,20

Poziom tarcia 2 Niebezpieczna 0,20-0,29
Poziom tarcia 3 Wzglednie niesliska, bezpieczna 0,30-0,39
Poziom tarcia 4 Niesliska, bezpieczna 0,40-0,59
Poziom tarcia 5 Niesliska, catkowicie bezpieczna 0,60-1,00

Pomiar polysku podlogi wy-
konywany jest na powierzchniach
podtog twardych i elastycznych (tj.
kamien, pcv, linoleum) pokrytych
polimerowymi powlokami ochron-
nymi, w celu sprawdzenia wystgpo-

wania pozadanego poziomu potysku
(centra handlowe, supermarkety).
Pomiaru mozna dokonywa¢ w 10—
25 punktach pomieszczenia, w zalez-
nosci od wielkosci jego powierzchni
minimum raz na kwartal zaraz po
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skonczeniu codziennej pielegnacji
podlogi. Oczywiscie pozadany po-
ziom polysku moze by¢ dowolnie
okreslany przez zleceniodawce, co
nie oznacza, 7Ze ten najwyzszy jest
preferowany przez wszystkich. Nor-
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ma wyroznia 5 poziomdw polysku,
z ktoérych poziom 5 — najwyzszy re-
komendowany jest dla idealnie gtad-
kich podtog bez zadnej struktury po-
wierzchni, za$ poziom 1 i1 2 zalecany
dla podtog pokrytych polimerowymi
powtokami ochronnymi.

Metoda pomiarowa polega na
pomiarze $§wiatta odbitego pod réz-
nymi katami, co praktykuje si¢ przy
ocenie farb i lakieréw. W wypadku
badania potlysku sprzatanych po-
wierzchni mierzy si¢ $wiatlo odbite
od podtogi pod katem 60°. Skala od

Tabela 6. Poziomy jakoS$ci dla pomiaréw polysku

0 do 100, gdzie 0 to brak odbicia.
Podlogi pokryte polimerowa powlo-
ka ochronng moga mie¢ maksymal-
ny poziom odbicia $wiatta rowny 85
jednostek.

Klasyfikacja dla podtog wedtug
normy jest nast¢pujaca.

Poziom jakosci Klasyfikacja Polysk w jednostkach
Poziom potysku 1 Mat 0-19
Poziom potysku 2 Mat jedwabisty 20-34
Poziom potysku 3 Polpotysk 35-49
Poziom potysku 4 Potysk 50-65
Poziom potysku 5 Efekt mokrej podtogi > 65

Urzadzeniem stosowanym do
pomiaru potysku jest glossometer
zgodny ze standardami ISSO 2813,
gdzie 60° to odbicie geometryczne
lustrzane.

Stopien elektrostatycznego
naladowania powierzchni jest
metoda pomiaru jakosci pielg-
gnacji stosowang w celu zbadania
poziomu tadunkéw elektrostatycz-
nych na powierzchniach. Metode
te wykorzystuje si¢ w miejscach,
gdzie pozadany jest jak najnizszy
poziom tadunkow elektrostatycz-
nych, tj. w biurach, salach kom-
puterowych, rozdzielniach. Celem
pomiaru jest zweryfikowanie czy
firma $wiadczaca ustugi sprzatania
zapewnia pielegnacje powierzch-

ni, ktorej efektem jest pozadany
przez odbiorce poziom tadunkow
na podtodze oraz przed ekranem
komputera i innym wyposazeniem
elektronicznym.

Pomiar tego parametru oraz urza-
dzenie pomiarowe opisane zostato
w oddzielnym dokumencie, w nor-
mie DIN 54345:1992 i polega on

Fot. 6

na zbadaniu dwoch miar: wielko$¢
fadunku elektrycznego zbieranego
przez cziowieka chodzacego po
podiodze i natgzenie pola elektro-
statycznego ekranow komputeréw
i urzadzen elektronicznych. Pomiar
dokonywany jest zazwyczaj w za-
lezno$ci od wielko$ci pomieszcze-
nia w 1-5 obszarach.

Tabela 7. Poziomy jakoSci dla elektrycznosci statycznej wyrazone w woltach

Poziom jakoS$ci Klasyfikacja Natezenie pola (field strength) w woltach
Poziom elektrostatycznosci 1 staby efekt antystatyczno$ci 2000-2999
Poziom elektrostatycznosci 2 zadawalajacy efekt antystatycznosci 1000-1999
Poziom elektrostatycznos$ci 3 dobry efekt antystatycznos$ci 500-999
Poziom elektrostatyczno$ci 4 bardzo dobry efekt antystatycznosci 100499
Poziom elektrostatycznos$ci 5 ckstremalnie dobry efekt antystatycznosci 0-99
Poziom elektrostatycznosci 4-5 itp. Wyniki tego pomiaru zaleza od w  salach operacyjnych. Im

stosuje si¢ do pomieszczen z czu-
1a elektronika. Dodatkowo poziom
5 zalecany jest dla alergikow oraz
0s6b podatnych na podraznienia
skory. Poziom 1 okresla wystar-
czajacg ochrone przed tadunkami
i jest wystarczajacy dla takich po-
mieszczen, jak korytarze hotelowe

rodzaju powierzchni i wilgotnosci
wzglednej, co nalezy uwzgledni¢
interpretujac wyniki.
Rezystancja (elektryczna)
powierzchni to parametr jako-
$ci uslug porzadkowych maja-
Cy znaczenie przy rozpraszaniu
fadunkow elektrycznych m.in.

mniejszy op6r w Ohm [Q] tym
lepsze rozpraszanie i odprowa-
dzanie tadunkow elektrostatycz-
nych, ale i gorsze wlasciwosci
izolujace.

Urzadzeniem  wykorzystywa-
nym do pomiaru tego parametru
jest omomierz.
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Tabela 8. Poziomy jako$ci rezystancji powierzchni

Poziom jakosci Klasyfikacja Opo6r w Q/cm?
Poziom 1 Opornosci powierzchni Podloga izolujgca <1x10"
Poziom 2 Opornosci powierzchni Podloga antystatyczna >1x100-<1x10"”
Poziom 3 Opornosci powierzchni Podloga rozpraszajaca tadunki 1x10°—<10°

Oba te podejscia sg konfrontacja
funkcjonowania dwoch réznych sys-
temow kontroli higieny w rdéznych
krajach. Sg one zarazem propozycja,
wynikajacg z checi zaprezentowa-
nia Panstwu istniejagcych na $wiecie
1 mozliwych do zastosowania, row-
niez w naszych warunkach, srodkow
oceny jakos$ci sprzatania stuzgcych
do jego systematycznego, precyzyj-
nego i co najwazniejsze, prostego
w ocenie monitoringu. Metody za-
warte w opisywanej normie to me-
tody statystyczne odnoszace si¢ do
pomiaru konkretnych mierzalnych
parametréw. W kolejnym artykule

postaramy si¢ przyblizy¢ Panstwu
w jaki sposob dokonuje si¢ oceny
poszczeg6lnych parametréw jakosci
sprzatania oraz jak dostosowac kry-
teria oceny do indywidualnych wa-
runkow placowki.

* MEDIANA (zwana tez war-
toscig srodkowa lub drugim kwan-
tylem) to w statystyce warto$¢
srodkowa dzielagca zbiorowos$¢
(uporzadkowany szereg) na dwie
réwne czesci; jest warto$cig szeregu
statystycznego, powyzej 1 ponizej
ktorej znajduje si¢ ta sama liczba
wyrazoOw szeregu uporzadkowa-
nego malejaco lub rosnaco (niepa-

EnCompass

rzysta liczba wyrazow w szeregu).
W przypadku parzystej liczby wy-
razow w szeregu, mediana jest row-
na $redniej arytmetycznej dwodch
wartosci srodkowych. Mediana jest
jedng z wartosci srodkowych.
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— program do monitorowania
I poprawy poziomu higieny
pomieszczen srodowiska szpitalnego

Magdalena Pi¢takiewicz
Segment Marketing Manager IP

Pod hastem ,,UCZYN NIEWIDOCZNE — WIDOCZNYM?” specjalizujaca si¢ w zapobieganiu za-
kazeniom firma Ecolab, wprowadzila w Polsce innowacyjny, nowy program kompatybilny z wy-
tycznymi CDC (Center for Disease Control —Amerykanskie Centrum Zwalczania Chorob), kto-
ry wspomaga zespoly ds. Higieny i Zapobiegania Zakazeniom w monitorowaniu poziomu higieny

w Srodowisku szpitalnym.

Program opiera si¢ na pocho-
dzacej z najnowszych badan sku-
tecznej metodologii, ktora dzigki
wykorzystaniu znakowania flu-
orescencyjnego najczesciej doty-
kanych przedmiotéw jednoznacz-
nie potwierdza, ze wigkszos¢
powierzchni, z ktorymi maja
styczno$¢ pacjenci, nie jest myta
i dezynfekowana zgodnie z obo-
wigzujacymi procedurami szpital-
nymi.

Korzystajac z najnowszej tech-
nologii opartej na aplikacjach
iPod, program EnCompass za-
pewnia systematyczne podejscie

do higieny $rodowiskowej w pla-
cowkach ochrony zdrowia. Zostat
on opracowany w odpowiedzi na
dobrze udokumentowang potrze-
be poprawy standardéw higienicz-
nych, aby zapewni¢ zmniejszenie
transmisji patogenéw 1 tym sa-
mym doprowadzi¢ do zmniejsze-
nia ilo$ci zakazen szpitalnych.
Wdrozenie dziatan napraw-
czych, popartych dogtebna anali-
73, pochodzaca ze wspomnianych
systemOw monitorowania, wyka-
zatlo duza poprawe wynikéw de-
kontaminacjipowierzchni, ktore sa
najczesciej dotykane (tzw. Czesto
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Dotykane Powierzchnie — CDP).
Dowiedziono, ze po systematycz-
nych interwencjach i monitoringu
skuteczno$ci czyszczenia CDP,
zwiekszyt sie¢ wskaznik efektyw-
nego czyszczenia z 39% na 81%
(czyli o ponad 100%).

Warto réwniez zauwazy¢, ze
patogeny stanowigce obecnie
najwieksze zagrozenie, takie jak
np. Cl. difficile wykazujace duza
zdolno$¢ przezycia w $rodowi-
sku szpitalnym, sg tatwo usuwa-
ne przez preparaty dezynfekcy;j-
no-myjace, a ich wystepowanie
wigze si¢ bezposrednio z koszta-
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mi, jakimi obcigzony jest szpital
w przypadku wykrycia chociazby
jednego zakazenia CIl. difficile,
oszacowano je na 10 000 €. Prze-
prowadzone badania w Stanach
Zjednoczonych (Grupa Greater
New York Cl. Diff Collaborative)
dowiodly, ze po opracowaniu pro-
gramu edukacyjnego, sposrod 40
szpitali, ktdre w nim uczestniczy-
ty, w 70% odnotowano spadek za-
kazen Cl. difficile, ktéry wynosit
$rednio 26%. Jest to kolejny do-
wod na to, ze monitorowanie pro-
cesu czyszczenia jest efektywna
kosztowo interwencja w kontro-
lowaniu zakazen szpitalnych.

W  badaniach przeprowadzo-
nych przez firm¢ Ecolab w kilku
szpitalach w Europie i Polsce,
wdrozenie programu EnCompass
przyniosto $rednio 22% poprawe
w czyszczeniu powierzchni, ktore

s3 najczesciej dotykane. Przekla-

da si¢ to na zmniejszenie liczby

zakazen szpitalnych, co przyno-
si znaczace obnizenie kosztéw
ponoszonych przez szpitale, jak

i podniesienie standardow bezpie-

czenstwa dla pacjentow.

Kwestia przenoszenia pato-
genow jest juz dobrze poznana.
Jednakze dzieki programowi En-
Compass, ktory wykorzystuje
najnowoczesniejszg technologie
i bogate wsparcie merytoryczne,
zapewniamy naszym klientom
wiele istotnych korzysci. Do naj-
wazniejszych z nich nalezg:

— Sprawdzona metoda monitoro-
wania skutecznos$ci mycia i de-
zynfekcji

— Mozliwo$¢ rejestrowania da-
nych na urzadzeniu iPod firmy
Apple 1 tworzenia raportow
na potrzeby analiz porownaw-

czych lub szkoleniowych, uta-

twia interpretacj¢ wynikow,

tak aby szkolenia dla personelu
byty dostosowane do zaistnia-
lych potrzeb

— Wsparcie dziatan z zakresu pro-
filaktyki zakazen poprzez moz-
liwo$¢ podniesienia poziomu
higieny. Pomaga zmniejszy¢
ryzyko transmisji patogendw.

Rosnace znaczenie poziomu
higieny powierzchni oraz niepod-
wazalne dowody naukowe czynig
z programu EnCompass — prosta
droge do WIDOCZNIE lepszych
standardow w poprawie higieny
powierzchni w $rodowisku szpi-
talnym.

Wigcej informacji na temat
programu EnCompass na stronie:
www.ecolab.pl.

Wykaz literatury dostepny u Au-
tora

Praktyczne rozwigzania
w walce z nowym wirusem MERS-CoV

mgr farm. Marzena Korbecka-Paczkowska

mgr Jedrzej Gromadecki
Dziat Naukowo-Szkoleniowy
Schulke Polska Sp. z o.0.

Stowa kluczowe: nowe zagrozenie, koronawirus MERS-CoV, zapobieganie, dezynfekcja.

Koronawirusy sa szeroko rozpowszechnionym na $wiecie czynnikiem etiologicznym przezigbien
u ludzi, charakteryzujacych si¢ lagodnymi objawami klinicznymi ze strony ukladu oddechowego.

Wirusy te moga infekowac row-
niez zwierzeta, jednakze wiek-
szos$¢ z nich infekuje jedynie jeden
gatunek lub najwyzej kilka bardzo
blisko ze soba spokrewnionych.

Wyjatkiem okazat sie by¢ wirus
wywotujacy SARS (Severe Acuta
Respiratory Syndrome — Zespoét
ostrej ciezkiej niewydolno$ci od-
dechowej) zdolny do zakazania za-
rowno ludzi jak i kilku gatunkéw
zwierzat, w tym: malp, jenotow,
kotow, psow i gryzoni.

Jednakze nowy wirus w tej ro-
dzinie, nazywany MERS-CoV
(Middle East Respiratory Syndro-
me Coronavirus — Bliskowschodni

Syndrom Oddechowy) spowodo-
wat juz wiele cigzkich zachoro-
wan oraz zgonow wsrod osob na
catym $wiecie (Arabia Saudyjska,
Katar, Jordania, Tunezja, Zjedno-
czone Emiraty Arabskie, Niemcy,
Wielka Brytania, Francja, Belgia
i inne). Wirus ten jest genetycznie
bardzo podobny do wirusa SARS,
ktéry w 2003 roku spowodowat
zgon u prawie 770 oséb. Do chwili
obecnej wirus MERS spowodowat
zgon u 46 0sob.

Wirus ten formalnie nazywany
»~howym” koronawirusem zostat
po raz pierwszy zidentyfikowany
w 2012 roku w Arabii Saudyjskie;j.

Wigkszo$¢ osob, ktora ulegta za-
kazeniu wykazywata ciezkie oraz
ostre dolegliwosci oddechowe
z goraczka, kaszlem oraz plytkim
oddechem. U niewielkiej grupy
chorych odnotowano objawy od-
dechowe o tagodnym charakterze.

Na dzien dzisiejszy odnotowano
ogoétem 94 potwierdzonych przy-
padkéw zachorowan z czego 46
zakonczyto sie zgonem. Najwig-
cej z nich mialo miejsce w Arabii
Saudyjskiej, jednak 8 przypadkow
(w tym 3 $miertelne) odnotowano
juz w Europie [1].

Wirusolodzy twierdza, ze wirus
ten jest inny od dotychczas spo-
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tykanych koronawirusow u ludzi.
R&zni si¢ nieznacznie réwniez od
koronawirusa odpowiedzialnego
za epidemi¢ SARS w 2003 roku.

Przenoszony jest poprzez bez-
posredni kontakt miedzy pacjen-
tami pozostajagcymi w bliskiej
odlegtosci, odnotowano réwniez
przypadki transmisji z pacjenta na
personel medyczny, oraz ze zwie-
rzat gldéwnie wielblada, nietoperza,
owcy na ludzi.

Charakterystycznymi objawami,
ktore moga sugerowac zakazenie
wirusem s3: ostre infekcje ukta-
du oddechowego z towarzyszaca
goraczka > 38°C, kaszel, podej-
rzenie zapalenia ptuc lub zespotu
ostrej niewydolnosci oddechowej
na podstawie wynikow badania
klinicznego lub radiologicznego.
Czynnikiem wskazujacym na zaka-
zenie MERS-CoV moze by¢ takze
stwierdzona w wywiadzie historia
podrozy do krajow arabskich lub
z nimi sgsiadujacych. W konse-
kwencji rozwoju zakazenia docho-
dzi do uszkodzenia nerek, ktore
moze prowadzi¢ do $mierci.

W celu zapobiegania rozprze-
strzenianiu si¢ infekcji rekomen-
dowane jest zapewnienie izolatki,
uzywanie przez personel masek,
gogli ochronnych, oraz jednorazo-
wych fartuchow, a nade wszystko
stosowanie procedur mycia i de-
zynfekcji rak, powierzchni oraz
sprzetu medycznego, zwlaszcza
pozostajacego w bliskiej odlegto-
$ci pacjenta, przy wykorzystaniu
skutecznych $rodkow dezynfek-
cyjnych [2].

Zgodnie ze stanowiskiem RKI
(Instytut Roberta Kocha) chemicz-
ne $rodki dezynfekcyjne przebada-
ne pod katem aktywno$ci wobec
wiruséw ostonkowych (HBV, HIV,
HCV, HDV, wirusy grypy, wirusy
ospy wietrzej i potpasca, ludzki
herpeswirus, RSV, wirus ludzkiej
biataczki z komorek T, wirus od-
kleszczowego zapalenia moézgu,
SARS, MERS-CoV i inne) na
szczepach Vaccinia oraz BVDV

(Bovine viral diarrhea virus) wy-
kazuja rowniez aktywnos$¢ wobec
nowego wirusa MERS-CoV [3,4].
W  przypadku chemicznych
srodkow dezynfekcyjnych zawie-
rajacych jako substancje czynna
alkohol (tego typu $rodki sa naj-
powszechniej uzywanymi pre-
paratami do dezynfekcji rak oraz
matych powierzchni), a zwlaszcza
ich skuteczno$ci wirusobdjczej,
nalezy zwrdci¢ uwage aby prepa-
raty te zawieraly w swoim sktadzie
mieszaning roznych alkoholi.
Zastosowanie takiej mieszaniny
sprzyja wzrostowi skutecznosci
wirusobdjczej preparatow, bo-
wiem alkohol etylowy ze wzgledu
na swoje wlasciwosci hydrofilowe
charakteryzuje si¢ wickszg sku-
tecznoscig w stosunku do wiruséw
hydrofilnych czyli bezostonko-
wych. Optymalne stezenia tego al-
koholu ksztattuja si¢ w przedziale
70%-90%. Alkohole propylowe
natomiast dzigki bardziej lipofil-
nym cechom posiadajg wicksze
powinowactwo do wiruséw lipofil-
nych czyli wiruséw ostonkowych
[5]. Reasumujac okazuje si¢, ze
produkty oparte jedynie na alko-
holach propylowych (n-propanol,
izo-propanol) nie wykazujg pel-
nej skuteczno$ci wirusobdjczej,
w zwigzku z czym przy wyborze
srodkow szczegdlng uwage nalezy
zwracac na te, ktore w skladzie za-
wierajg mieszaning alkoholi [6].
Biorac zatem pod uwage rece
personelu medycznego oraz po-
wierzchnie pozostajace w strefie
kontaktowej pacjenta za najczest-
szy wektor transmisji wirusa, oraz
konieczno$¢ zapewnienia w tych
obszarach skutecznych metod de-
zynfekcji (zgodnie z zaleceniami
CDC), uwage zwracajg srodki fir-
my Schulke takie jak Desderman
N, Desderman Pure oraz Sensiva.
Preparaty te przeznaczone zaréowno
do higienicznej jak i chirurgicznej
dezynfekcji rak, zawieraja w swo-
im skladzie mieszaniny alkoholi,
co warunkuje ich szeroka skutecz-

28  Pielegniarka

no$¢ wirusobojczg — rowniez wo-
bec opisywanego wczesniej, wiru-
sa MERS-CoV.

Podobnie w przypadku szybkiej
dezynfekcji powierzchni — odpor-
nych na dziatanie alkoholu przy
zastosowaniu preparatu Mikrozid
AF Liquid metodg spryskiwania
oraz gotowych do uzycia chuste-
czek Mikrozid AF wipes (stosujac
metod¢ przecierania), skompono-
wanych réwniez na bazie miesza-
niny alkoholi, mamy zapewniona
wysoka skutecznos¢ wirusobojcza
preparatow (wiaczajac w to row-
niez nowy wirus).

Pamigta¢ nalezy rowniez o po-
wierzchniach 1 sprzgcie medycz-
nym wrazliwym na dziatanie al-
koholu, coraz cze$ciej spotykanym
w placowkach stuzby zdrowia.
W tym przypadku rozwigzanie sta-
nowi Mikrozid Sensitive oraz chu-
steczki Mikrozid Sensitive Wipes
—produkty w pelni bezalkoholowe,
a wiec w pelni bezpieczne dla two-
rzyw sztucznych (np. pleksiglas),
a jednoczesnie w pelni skuteczne
wobec nowego wirusa.

PisSmiennictwo

1. http://www.cdc.gov/coronavirus/
mers/

2. Interim Guidance for Health Pro-
fessional Evaluation of Patients and
Suspected Cases, http://www.cdc.gov/
coronavirus/mers/interim-guidance.
html

3. Testing and Labeling of Disin-
fectant Activity against Viruses, State-
ment by the Virucide Working Group
at the Robert Koch Institute (RKI)

4. Ewa Rohn-Rodowald, Bozena
Jakimiak, Marta Podgoérska Zasady
Rejestrowania, opiniowania i badania
preparatow dezynfekcyjnych Przegl.
Epidemiol 2008,62, 661-688)

5. Mc Donnel G, Russel AD, Anti-
septic and Disinfectants: Activity, Ac-
tion and Resistance, Clinical Micro-
biology Reviews;1999;12;1;147-179

6. Bogumita Litwinska, Agnieszka
Trzcinska. Aktywno$¢ wirusobojcza
preparatow alkoholowych zawartych
w $rodkach przeznaczonych do dezyn-
fekeji rak (antyseptykach). Zakazenia
2005,3, 60-66.



NADZOR NAD ZAKAZENIAMI

Nowoczesne metody

dekontaminacji powierzchni
— dezynfekcja fumigacyjna (zamgtawianie)

oraz ozonowanie

Jakub Gajewski

Firma Handlowo-Ustugowa Fumigat

W zwiazku z narastajaca fala roszczen z tytulu zakazen szpitalnych nalezy zweryfikowaé metody dezynfekcji
powierzchni. Wraz z szybkim rozwojem nowych metod zapobiegania zakazeniom krzyzowym, szpitale coraz
czesciej siegaja po uslugi zewnetrzne sprawdzonych firm, ktére specjalizujq sie w tej dziedzinie.

Podstawowe informacje dotycza-
ce dezynfekcji fumigacyjnej:

— metoda ta stanowi uzupehienie kla-
sycznych metod dezynfekcyjnych.

— dezynfekcja fumigacyjna polega na
wytworzeniu mgly mikrozolowej
przy uzyciu preparatu dezynfekcyj-
nego.

— wytworzone kropelki mgly maja

wielko$¢ ponizej 0,3 pm, dzigki

czemu utrzymuja sie kilka godzin

w calej objetosci zamglawianego

pomieszczenia.

stosowane preparaty dezynfekcyj-

ne majg potwierdzong skutecznosé

i zakres dziatania.

— zamglawianie wykonuje si¢ przy
pomocy urzadzenia Aerosept AF
o maksymalnej wydajnoéci do
400 m’®, co nie jest osiggalne dla
urzadzen zasilanych jednorazowy-
mi nabojami.

— przygotowanie pomieszczenia do
zamglawiania polega na wstgpnym
zdezynfekowaniu  powierzchni,
Z uzyciem preparatu o podstawo-
wym spektrum dziatania (B, F),
wylaczeniu wentylacji, uszczelnie-
niu kratek wentylacyjnych — nie
jest wymagana hermetyzacja jak
w procesie fumigacji gazowe;.

— caly sprzgt, takze elektryczny
1 elektroniczny moze pozostaé
W pomieszczeniu — jest bezpieczny
— co odroznia te¢ metode od proce-
sOW z zastosowaniem preparatow
zawierajacych kationy srebra, czy
miedzi.

— wylaczenie pomieszczenia z uzyt-
kowania trwa okolo 2 godzin (za-
mglawianie  kilkanascie minut,
kontakt z preparatem 30 minut —
przy B, E, V, Tbc, plus wietrzenie).

— natomiast przy zastosowaniu pre-
paratu sporobdjczego wymagany

czas kontaktu preparatu to 6h.

— po fumigacji nie potrzeba juz zmy-
waé ani sprzata¢ powierzchni.

— po wywietrzeniu pomieszczenie
jest gotowe na przyjecie pacjen-
tow.

Dezynfekcje fumigacyjng zaleca
si¢ w przypadkach ognisk epidemicz-
nych, kompleksowej dezynfekcji od-
dziatéw na przyklad po remontach.

Dezynfekcja metoda fumigacyjng
dociera do najdrobniejszych szcze-
lin, miejsc trudno dostgpnych, ktore
bywaja pomijane w standardowe;j de-
zynfekcji chemicznej technikg mycia
— tylko po dezynfekcji fumigacyjnej
srodowisko jest catkowicie bezpiecz-
ne mikrobiologicznie dla pacjenta
i personelu.

Podstawowe informacje dotycza-
ce 0zonowania pomieszczen:

Zastosowanie ozonowania: dez-
odoryzacja, dezynfekcja, deakaryza-
cja powietrza i przedmiotow z nim si¢
stykajacych.

— ozon to gaz, ktéry powstaje w §ro-
dowisku naturalnym, jego dziatanie
polega na bezpiecznym utlenianiu
substancji zagrazajacych zdrowiu.

— ozonowanie jest metoda eko-
logiczna, ktéra nie pozostawia
zadnych skutkéw ubocznych ani
tez nie powoduje reakcji aler-
gicznych — wilasciwe wykonane
jest nieszkodliwe dla czlowieka
i srodowiska. Zabieg ten powtarza-
ny przynajmniej dwa razy do roku
poprawia komfort Zycia alergikow
1 astmatykow, gdyz niszczy draz-
nigce grzyby, plesnie i roztocza.

— ozon wytwarzany jest przez lampe
wyladowan koronowych w urza-
dzeniu zwanym ozonatorem.

— ozonator jest umieszczany posrodku
dezynfekowanego pomieszczenia.

— po uszczelnieniu pomieszczenia
jest uruchamiany ozonator.

— dobor parametréw pracy ozonatora
jest uzalezniony od kubatury po-
mieszczenia i trwa od kilkunastu
minut do kilku godzin.

— po zakonczeniu procesu wystarczy
przewietrzy¢ pomieszczenie.

— wszystkie zgromadzone w po-
mieszczeniu przedmioty sa bez-
pieczne i podlegaja dezynfekcji
1 dezodoryzacji.

— ozonowanie jest jedng z najsku-
teczniejszych metod dezynfekcji.

— ozon wykazuje bardzo silne dzia-
fanie wirusobojcze, bakteriobojcze
1 grzybobdjcze — okoto 50 razy sku-
teczniejsze 1 3000 razy szybsze niz
chloru.

— ozon przenika przez tkaniny, dzie-
ki czemu dziata wewnatrz obi¢ czy
materacow .

— ozonowaniu podlegaja takze insta-
lacje klimatyzacyjne.

— nieoceniong zaletg tej metody
jest usuwanie zapachow. Stosujac
0zon mozna pozby¢ si¢ nieprzy-
jemnych zapachow takich jak
stechlizna, zapach papierosow,
potu, spalenizny, zapach kota czy
psa albo zapachy farb, klejow,
lakierow, a nawet kwasu masto-
wego oraz substancji powstalych
w trakcie naturalnego rozkladu
biatek, takich jak kadaweryna czy
putrescyna.

Wybor jednej z powyzszych me-
tod uzalezniony jest od warunkéw
1 wymogoéw zwigzanych z rodzajem
i funkcja pomieszczenia, w ktorym
wykonywana jest ustuga dezynfekcji.

Zapraszam do wspoélpracy: Fir-
ma Handlowo-Uslugowa Fumigat
Jakub Gajewski; telefon 726181399;
info@fumigat.pl; www.fumigat.pl
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Zintegrowana dokumentacja
opieki nad pacjentem

mgr Katarzyna Trzpiel

Carolina Medical Center, Warszawa

Stowa kluczowe: Dokumentacja medyczna, dokumentacja zintegrowana, system nadzoru

Prowadzenie dokumentacji w placowkach ochrony zdrowia jest obowigzkiem zaréwno lekarskim,
jak i pielegniarskim. Obowigzek ten narzuca nam m.in. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia (RMZ)
z dnia 21 grudnia 2010 roku w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu
jej przetwarzania (Dz.U. Nr 252, poz. 1697 z p6zn. zm.). Jednak prowadzenie dokumentacji nie
musi by¢ tylko przykrym obowiazkiem, moze zamieni¢ si¢ w praktyczne i przydatne w codziennej
pracy narzedzie, o ile spelni kilka podstawowych warunkow.

Dokumentacja powinna by¢ ja-
sna, konkretna, zawierajaca naj-
wazniejsze dane i tatwa do wypel-
nienia, tak wigc skonstruowanie
takiej przyjaznej dokumentacji
moze by¢ wyzwaniem.

Przyktadem dokumentacji zbie-
rajacej w jednym miejscu wszyst-
kie dane o pacjencie jest doku-
mentacja zintegrowana. Tworzona
dla grup pacjentéw z tym samym
schorzeniem, tatwa do rozszerzenia
o konieczne elementy w razie po-
trzeby (np. wystepowania wspot-
istniejacych schorzen u pacjenta).
W kontekscie zapobiegania zaka-
zeniom szpitalnym mozna tworzy¢
zintegrowane karty opieki na przy-
ktad nad pacjentami z zakazeniem
MRSA (Methicillin-resistant Sta-
phylococcus aureus), czy infekcja
nabyta Clostridium difficile.

Zintegrowana dokumentacja opie-
ki nad pacjentem z MRSA zawiera:
1. Cel prowadzenia dokumentacji,

2. Krotkie omowienie  drobno-
ustroju MRSA,

3. Zapobieganie przenoszeniu
MRSA,

4. Eradykacje/dekolonizacje,

5. Techniki pobierania wymazdw
w kierunku MRSA,

6. Zintegrowang karte  opieki,
w tym Plan opieki pielegniar-
skiej nad pacjentem z MRSA,

7. Dodatkowe karty obserwacji
zaleznie od potrzeb danego pa-
cjenta, np. karte kontroli glike-
mii dla pacjenta z cukrzyca,

8. Instrukcje obshugi karty, czyli
wskazowki dla personelu, jak

nalezy wypelnia¢ dokumentacje.

Dokumentacja tworzona z my-
$la o konkretnym problemie me-
dycznym zawiera informacje, ktore
sa przydatne w codziennym moni-
torowaniu i ocenie stanu zdrowia
pacjenta, ocenie postgpu w prowa-
dzonej terapii, planowaniu dalsze;.

Zintegrowana  dokumentacja
opieki nad pacjentem z MRSA
powinna zawiera¢ obok danych
pacjenta okreslonych w RMZ
dane dotyczace badan w kierunku
MRSA - daty pobrania wymazdw
i miejsca, z ktorych zostaly po-
brane, wynik badania, wdrozone
postgpowanie, terminy kolejnych
badan, informacje dodatkowe.

Plan opieki pielegniarskiej nad
pacjentem z MRSA zawiera infor-
macje dotyczace higieny osobistej
pacjenta, stosowane $rodki do my-
cia skoéry i wloséw, zmiany bieli-
zny poscielowej i1 osobistej oraz
sposOb postepowania z bielizna,
higieny $rodowiska szpitalnego —
ile razy dziennie sala chorego jest
myta i dezynfekowana, jakie $rod-
ki zostaty uzyte do procesu. Dalej
plan opieki zawiera dane o tym, czy
pacjent lezy w sali jednoosobowe;j,
czy jest kohortowany z innymi pa-
cjentami z MRSA oraz informacje
o wykonywanych zabiegach: te-
rapii dozylnej, zmianach opatrun-
kow itp.

Dla pacjenta z rang zakazona
MRSA zaktadamy kartg obserwa-
cji rany, na ktorej wpisywane sa
informacje o zmianach opatrun-
kéw 1 obserwacje rany: umiej-
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scowienie, wymiary, wydzielina,
zapach, obrzgk, zaczerwienienie,
bol, a takze zastosowane opatrunki
i preparaty do dezynfekcji rany.

Waznga czeécia dokumentacji sa
informacje o wypisie lub przenie-
sieniu pacjenta do innego oddziatu/
szpitala. Informacja o zakazeniu/
nosicielstwie MRSA powinna by¢
umieszczona w karcie wypisowe;j.

Zintegrowana  dokumentacja
od kilku lat z powodzeniem jest
tworzona i wykorzystywana m.in.
w Wielkiej Brytanii. Jest ona
wspolna dla pielegniarek i lekarzy,
prosta konstrukcja kart pozwala
na szybkie uzupelnianie wpiséw
i rownie szybkie wyszukiwanie
potrzebnych informacji o danym
pacjencie.

Wiecej o zintegrowanej do-
kumentacji oraz przyklady kart
mozna znalez¢ w publikacji Pol-
skiego Stowarzyszenia Piel¢gnia-
rek Epidemiologicznych Zeszyt
XII ,,Dokumentowanie kontroli
wewnetrznej w obszarze profi-
laktyki zakazen szpitalnych”,
ktéra ukazala si¢ w 2013 roku.

Literatura:

1. Matgorzata Bulanda, Zapobie-
ganie zakazeniom wywotanym przez
metycylinooporne gronkowce zlociste
(MRSA), Zakazenia 2010,6

2. Dorota Zabicka, Epidemiologia
zakazen wywotywanych przez szcze-
py Staphylococcus aureus oporne na
meticyling. Nowa Klinika. Medycyna
zakazen 2010,17(3),309-313.

3. Aleksandra Kozinska, Katarzyna
Bojarska, Waleria Hryniewicz, No-
sicielstwo S. aureus czy prawdziwe
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zagrozenie? Nowa Klinika. Medycyna
zakazen 2008,15(5-6), 553-558

4. Grzegorz Ziotkowski, Barbara
Zi6tkowska, Beata Ochocka, Miro-
stawa Malara, Matgorzata Budynek,
Infekcje Clostridium difficile, niedo-
ceniane zakazenie w aspekcie klinicz-

nym i epidemiologicznym, PSPE, Ka-
towice 2012

5. Katarzyna Salik, Krystyna
Bronska, Elzbieta Czapska, Barbara
Stawarz, Katarzyna Konrad, Doku-
mentowanie kontroli wewngtrznej
w obszarze profilaktyki zakazen szpi-

Wzory dokumentacji medycznej

talnych, PSPE, Katowice 2013

6. Waleria Hryniewiz, Gayane Mar-
tirosian, Tomasz Ozorowski, Zakaze-
nia Clostridium difficile. Diagnostyka,
terapia, profilaktyka. Narodowy Pro-
gram Ochrony Antybiotykow, War-
szawa 2011.

Badania w kierunku MRSA
Data badania, . Postgpowanie/eradykacja
dzie badanie bylo Wynik (zlecone plyny do mycia
g . Dodatni (+) L. s . Termin kolejnego badania Uwagi
wykonane (szpital, Ujemny () ciala i wloséw, mas¢ do nosa,
przychodnia itp.) ! y antybiotykoterapia)
Nos
Pachwina
Rana
Mocz
Inne .....cccceeee
Plan opieki pielegniarskiej nad pacjentem na oddziale
Higiena osobista, Higiena Higiena Zastosowanie Wykonane
rodzaje Srodkow bielizny otoczenia Srodkow procedury:
do mycia (zlecone osobistej pacjenta, ochrony . terapia dozylna,
Lo . . s Izolacja / . .
Data, w ramach i poscielowej, postgpowanie osobistej Kkohortacia opatrunki, Uwagi,
godzina eradykacji). postepowanie | (ile razy dziennie,| personelu acienta "l! N cewnikowanie podpis
Pacjent z brudna zastosowane (jakie) / czy paq) itp., ewentualnie
samodzielny S, bielizna $rodki, Srodki byly zalacznik w postaci
Wymaga pomocy P | (dokumentacja) | dokumentacja) | dostarczone osobnych kart
Karta obserwacji rany
o Wyelad: Wydzielina: Opis: Zastosowane
. Umiejscowienie dlugosé, L. opatrunki . .
Data / godzina i obecna, Kkolor, zaczerwienienie, . Podpis / uwagi
rany szerokos¢, oo . i preparaty do
. zapach, ilo§¢ bol, obrzek .
glebokos¢ aseptyki

MIR — Managing Infection Risk
(System Zarzagdzania Ryzykiem Zakazen)

Dariusz Rycek

DNV BA Poland — Business Development Manager
Odpowiedzialny za sektor Ochrony Zdrowia

Od ponad 10 lat, jako jednost-
ka certyfikacyjna uczestniczymy
w certyfikacji placowek medycz-
nych w kraju i na $wiecie. Przy
130 placowkach w Polsce, mamy
ich ponad 2000 na catym $wiecie.
Majac na uwadze specyfikg bran-
zy medycznej i procesoOw medycz-
nych, staramy si¢ poprzez innowa-
cyjna,autorska metodyke audytowa
Risk Based Certification™ pode;j-

mowac tematy, ktoére zwigzane sa
z trudnymi, a nawet ,,wstydliwy-
mi” tematami immanentnie zwig-
zanymi z ochrong zdrowia, takimi
jak: jako$¢ dokumentacji medycz-
nej, Swiadomo$¢ systemowa kadry
medycznej, zakazenia szpitalne,
zdarzenia niepozadane. 1 wiasnie
zakazenia szpitalne sg tematem,
od ktorego podczas audytu naj-
czesciej ,,uciekajg” placowki me-

dyczne. Zgodnie z definicjg zaka-
zenie szpitalne to: kazde zakazenie
zwigzane z pobytem w zakladzie
opieki zdrowotnej (udzielajagcym
catodziennych lub catodobowych
$wiadczen zdrowotnych) albo pra-
ca wykonywang w tym zakladzie
(personel), jak rowniez zakazenie,
ktore nie byto w okresie wylggania
w momencie przyje¢cia do zaktadu
opieki zdrowotne;j.
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Element 18.
QOchrana

| Element 17,
Przemleszczanie sle | transport

| Element 16.
| ©dziez i sprzet ochrony osobiste]

Element 15.
Higlena rak

| Element 14.
Opieka and pacjentem

Element 13,
Utrzymanile czystoscl, dezynfekcja,
dekontaminacja i sterylizacja

| Element 12.
Sprzet i serwis

Element 11.
Srodowisko wewnetrzne placwki
ochrany zdrowia

Elameant 10.

Wymagania dotyczace oblektu
placéwki ochrony zdrowia

Nie zawsze jest ono efektem
swiadomego dziatania — zaniedba-
nia, btedu, ztych praktyk, itp., a bu-
dzi tak wiele obaw. Istnieje wiele
programow poprawy higieny szpi-
talnej, rozwigzan miejscowych,
jednakze istotng rzecza ich efek-
tywnego wdrozenia i wchioniecia
do , kultury organizacyjnej” jest in-
tegracja tych rozwigzan w ramach
systemu zarzadzania. Nie waznym
jest czy bedzie to standard ISO, czy
tez akredytacyjny. Waznym jest
to, aby poprzez analiz¢ przyczy-
nowo-skutkowa i1 podej$cie holi-
styczne (systemowe) objac¢ nadzor
nad takimi wdrozeniami poprzez
cele, audyty, przeglady, dziatania
korygujace i zapobiegawcze, mo-
nitoring 1 sprawozdawczo$¢, by
efektem tych dziatan byly trwale
zmiany w $wiadomosci 1 zachowa-
niu personelu, a co za tym idzie —
wyzsza jakos¢ $wiadczonych ustug
i bezpieczenstwo pacjenta.

Element 1.

| System zarzadzania ryzykiem zakazen

-, | Element 2. |
— Ocena ryzyka
— | Element 3. |
— | Madzér biolegiczny
— . Element 4. L
\ /___,-——-" - Nadzér | zastosowanie antybiotykdw |

Element 5.

Reakcja w sytuacjach kryzysowych

i Plan awaryiny

Element 6.

| Badanie wypadkéw | zdarzef

~--__ | Element?7.
Personal i kompetencje

Element 8.

| Czynnikl ludzkie

Element 9.

Bezpieczedstwo | higiena pracy

Aby potwierdzi¢ nasza przewa-
ge konkurencyjng i umocowanie
w tym obszarze, DNV prowadzi
szereg dziatan zwigzanych z two-
rzeniem narzedzi stuzacych pla-
cowkom ochrony zdrowia zaspa-
kaja¢ coraz wicksze oczekiwania
i potrzeby ze strony interesariu-
szy. Oprocz miedzynarodowej
akredytacji placowek medycz-
nych DIAS — DNV International
Accreditation Standard, na rynek
wprowadzamy wtasnie nowy stan-
dard certyfikacyjny MIR — jw. Ten
oparty na wieloletnich badaniach
i dos$wiadczeniach standard zostat
podzielony na 18 obszarow, ktore
generujg ryzyko powstania infek-
cji. Jego wdrozenie i certyfikacja
moze efektywnie ograniczy¢ ry-
zyko powstawania zakazen oraz
poprawi¢ jego zarzadzanie. Wie-
lu ekspertow podkresla, ze zaka-
zenia to ukryte oszczednosci dla
szpitala, ktore tylko przy wdroze-

niu elementu 4 standardu MIR —
Nadzor i zastosowanie antybioty-
kéw, moze w placowce o statusie
szpitala wojewddzkiego przyniesé
oszczednosci na poziomie kilku-
set tysiecy ztotych rocznie. To na-
rzgdzie moze okaza¢ si¢ rOwniez
bardzo skutecznym argumentem
w rozmowach z ubezpieczycie-
lami, jak réwniez w przypad-
ku zaistnienia spraw sadowych.
Mamy nadziej¢, ze poprzez sto-
warzyszenia medyczne bedziemy
mogli skutecznie upowszechnia¢
ten standard na rynku polskim,
ku ,,zdrowszej” i bezpieczniejszej
opiece zdrowotnej. Dlatego tez
we wrzesniu br. (23-27) organizu-
jemy pierwsze w Europie, wtasnie
w Polsce szkolenie dla audytorow
wiodacych tego standardu w mig-
dzynarodowym $rodowisku ludzi,
dla ktérych ten temat jest pasja,
wyzwaniem i chgcig rozwoju za-
wodowego.
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System Zarzadzania Ryzykiem Zakazen

Kurs Audytora /Audytora Wiodacego

Organizowany po raz pierwszy w Polsce i Europie kurs Audytora Wiodacego nowego stan-
dardu certyfikacyjnego opracowanego specjalnie dla placowek ochrony zdrowia - MIR (Ma-
naging Infection Risk). Holistyczne ujecie tego trudnego i jakze waznego tematu.

Jestesmy bardzo zadowoleni mogac wprowadzi¢ na
rynek pieciodniowy kurs audytora wiodacego DNV
pierwszego Swiatowego standardu i programu cer-
tyfikacji w zakresie zarzadzania ryzykiem zakazen
(MIR). Standard ten zostat opracowany w odpowiedzi
na state wyzwania tagodzenia ryzyka i zarzadzania ry-
zykiem zakazen, jak réwniez znaczacych finansowych
konsekwencji dla szpitali, ktére nie zmniejszaja ryzyka
zakazen. Poprzez standard MIR, DNV chce przekazaé
wiedze i zrozumienie uzyskang z zastosowania aktyw-
nej metodologii oceny ryzyka w nowym podejéciu do
zarzadzania ryzykiem zwigzanym z organizmami bio-
logicznymi.

Standard MIR oparty jest na 18 popartych badaniami
naukowymi kompleksowych elementach w tym obsza-
rze i jest zgodny z wytycznymi WHO i CDC. Kurs be-
dzie prowadzony przez Dr Stephen Mc Adam, Global
Technical Director, DNV Healthcare i Dr Paul J. Huntly,
Swiatowego eksperta w dziedzinie bio-ryzyka, choréb
zakaznych i bezpieczenstwa laboratoryjnego, odpo-
wiedzialnego za opracowanie systemowego podejscia
MIR, przeprowadzania oceny i szkolenia w odniesie-

niu do standardu. Szkolenie bedzie prowadzone w jezyku an-
gielskim z ttumaczeniem konsekutywnym.

Ten 5-dniowy kurs Audytora Wiodacego MIR dostarcza wiedzy
i umiejetnosci niezbednych do zaplanowania, zorganizowania
i kierowania zespotem oceny luk w odniesieniu do standardu
MIR, oceny i raportowania wynikéw audytu, oceny skutecz-
nosci dziatan korygujacych i przeprowadzenia dziatan na-
prawczych, a takze rutynowych kontroli. Kurs ten ma na celu
przekazanie uczestnikom wiedzy i umiejetnosci niezbednych
do wykonywania audytu pierwszej, drugiej i trzeciej strony
systemu zarzadzania w organizacji w odniesieniu do standar-
du MIR.

Struktura i tres¢ Standardu MIR

Wprowadzenie do oceny ryzyka w kontekscie MIR
Co to jest audyt i dlaczego jest on konieczny?
Podejicie procesowe

Plan i przeprowadzenie audytu

Raport z audytu i zamykanie dziatar korygujacych

Kurs jest podzielony na sesje oparte wokét 18 elementow
z praktycznymi przyktadami, grupami dyskusyjnymi i ¢wicze-
niami w trakcie catego szkolenia. Na koniec kursu, uczestnicy

pl.certification@dnv.com
www.dnvba.pl mm BUSINESS

DINW

www.dnvclub.pl ASSURANCE
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beda mieli ogdlny zarys co niesie za sobg standard, jak
mozna go zastosowad w swojej organizacji, jak oce-
ni¢ go zgodnie z wymaganiami normy oraz jakie daje
korzysci, ktére zwigzane sa z dziataniami prewencyj-
nymi przed zakazeniami i z programéw kontroli przy
uzyciu tego nowego i nowoczesnego podejscia do za-
rzadzania ryzykiem zakazen.

Warsztat skierowany jest do interdyscyplinarnych od-
biorcéw, ktérzy moga by¢ zaangazowani w ocene i /
lub partneréw programu MIR. Potencjalni uczestnicy
moga by¢ profesjonalnymi audytorami zdrowia, za-
pobiegania infekg¢ji i pracownikami kontroli, opieki /
lekarzami (kierownikami klinik / oddziatéw), mene-
dzerami ryzyka, zarzadzajacymi obiektami ochrony
zdrowia, ratownikami medycznymi, osoby odpowie-
dzialne za bezpieczenstwo pacjentéw, mikrobiologa-
mi / epidemiologami, menedzerami jakosci / akredy-
tacji.

Dzien 1

Powitanie, przedstawienie i wprowadzenie do kursu
Co to jest system zarzadzania MIR?

Czym jest zarzadzanie ryzykiem zakazen (MIR)?
Struktura i zawartos¢ standardu MIR

Systemowe zarzadzanie ryzykiem zakazen
Podsumowanie i zamkniecie

Dzien 2

Oceny ryzyka i Ocena ryzyka dla obiektu - ¢wiczenia
Monitoring mikrobiologiczny

Obstuga i nadzér antybakteryjny

Reagowania w sytuacjach kryzysowych i planowanie
na wypadek awarii

Wypadki i zdarzenia - postepowanie dowodowe
Personel i kompetencyjne

Czynniki ludzkie, Higiena pracy

Wymagania w odniesieniu do obiektu zaktadu opieki
zdrowotnej i uktadu sytuacyjnego

Urzadzenia, utrzymanie i konserwacja
Podsumowanie i zamkniecie

Dzien 3

Ocena ryzyka zadan i ¢wiczenie

Srodowisko opieki zdrowotnej

Czyszczenie, Dezynfekcja, Dekontaminacja, Steryliza-
cja, Opieka nad pacjentem

Higiena rak, Odziez oraz srodki ochrony osobistej
Transport i przemieszczanie

Ochrona, Cwiczenia

Podsumowanie i zamkniecie

Dzien 4
Proces badania audytowego dla standardu MIR

Umiejetnosci audytora MIR
Przygotowanie badania standardu MIR

=
9

Wykonanie badania audytowego MIR
Podsumowanie i zamkniecie

Dzien 5

Raportowanie audytu, dziatania korygujace i zapobiegawcze
- monitorowanie, zamykanie niezgodnosci

Egzamin i Podsumowanie

Kurs ten jest pierwszym krokiem na drodze uznania kompe-
tencji do przygotowania oceny i przeprowadzenia audytu wg
standardu MIR. Certyfikaty ukonczenia kursu zostang dostar-
czone po pomysinym zdaniu egzaminu.

Cena: 4000 PLN Zt +VAT 23%

Cena zwiera koszty wydania miteriatow szkoleniowych,
wystawienia certyfikatu / zaswiadczenia, przerw kawowych
oraz obiadéw. Cena nie zawiera kosztow zakwaterowania i
transportu.

Stuzymy pomoca w zatatwieniu hotelu w poblizu miejsca
szkolenia, w przystepnej cenie.

Rejestracja:

Ewelina Motyl-Teterycz - Key Account Manager
E-mail: Ewelina.Teterycz@dnv.com

Phone: +48 32 351 24 82, +48 664 012 150
Dariusz Rycek - Business Development Manager,
Healthcare Sector Responsible,

E-mail: Dariusz.Rycek@dnv.com

Phone: +48 32 351 24 78, +48 601 448883

Jako niezalezna fundacja stawiajgca za swoje cele ochrone
zycia i srodowiska, DNV poswieca sie wspieraniu organizacji
opieki zdrowotnej w poprawianiu bezpieczenstwa pacjen-
téw. Mamy 300 biur w ponad 100 krajach swiata, dzieki cze-
mu zajmujemy unikatowa pozycje i mozemy odpowiadaé na
potrzeby globalnego spoteczenstwa opieki zdrowotnej; certy-
fikowalismy i akredytowalismy blisko 2000 organizacji opieki
zdrowotnej w wielu krajach.

Jako cze$¢ Grupy DNV, DNV Business Assurance (BA) wspot-
pracuje z krajowymi instytucjami opieki zdrowotnej i $wiad-
czeniodawcami na catym swiecie, by efektywnie zarzadza¢
ryzykiem i poprawi¢ dostepnos¢ opieki zdrowotnej. Nasze
dziatania w dziedzinie opieki zdrowotnej wspierane sg przez
wielodziedzinowa grupe badaczy w Oslo, pracujacag nad po-
prawa bezpieczenstwa pacjentéw poprzez wspélne badania.

Zespot fachowcow DNV BA  w zakresie opieki zdrowotnej
i zarzadzania ryzykiem ma innowacyjne, zaawansowane po-
dejscie, by globalnie poméc swiadczacym ustugi w dziedzinie
opieki zdrowotnej w identyfikowaniu, ocenie i zarzadzaniu
ryzykiem, poprawiajac bezpieczenstwo pacjentéw i jakosé
swiadczonych ustug przy jednoczesnym zapewnieniu zréw-
nowazonego funkcjonowania w biznesie.

Kontakt: i& ”J
pl.certification@dnv.com ~
www.dnvba.pl BUSINESS

DNW

www.dnvclub.pl ASSURANCE
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Juz ponad 1

.500.000
: zarejestrowanych czynnosci

zwigzanych z dezynfekcja rak
przy uzyciu

OPHARDT Hygiene Monitoring System®

Pawel Mazela
Regional Manager
(Central & Eastern Europe)

W czterech klinikach uniwersyteckich kompleksowy system monitoringu higieny rak dziala nieza-

wodnie i efektywnie.

OPHARDT Hygiene Monitoring
System® wspiera personel dokonu-
jacy zabiegow w instytucjach me-
dycznych w utrzymaniu trwatej hi-
gieny rak — najwazniejszym $rodku
zapobiegania infekcjom.

Od grudnia2011 r.zpowodzeniem
stosowane jest w praktyce komplek-
sowe rozwigzanie stuzace pomiarom
i poprawie zachowan zwiazanych
z higiena rak. Od tego czasu system
zliczyt ponad 1,5 miliona czynnosci
zwigzanych z dezynfekcja rak. Zasa-
da: Systemy dozujace $rodki dezyn-
fekcyjne precyzyjnie i w petni zauto-
matyzowany sposob rejestruja dane
zwigzane z ilo$cig oraz czasem uru-
chomienia i poprzez Wi-Fi wysytaja
je do centralnego serwera. Tam, za
pomoca specjalnie w tym celu opra-
cowanego oprogramowania, dane
uzytkowe zostajg przeanalizowane,
a mozliwosci dokonania poprawek
szybko rozpoznane. Mozna w ten
sposob na przyktad zoptymalizowaé

ilos¢ 1 miejsca instalacji dozowni-
kow w zaleznosci od zapotrzebowa-
nia. Szkolenia skierowane do kon-
kretnych grup wraz z informacjami
zwrotnymi od uczestnikow moga
dodatkowo pomoc w poprawie za-
chowan zwigzanych z higieng rak.

Instalacja, dziatanie
i niezawodno$¢é w codziennym
dniu pracy kliniki

Aktualnie w czterech klinikach
uniwersyteckich w  Niemczech
i w Szwajcarii oraz w innych szpi-
talach system wspiera personel do-
konujacy zabiegow w statym po-
prawianiu utrzymania higieny rak.
OHMS jest przy tym stosowany
w dziatach intensywnej opieki — od-
powiednio wysokie sa tu wymagania
co do przydatnosci w praktyce 1 nie-
zawodnosci systemu w jego ciggtym
dziataniu.

Sposob instalacji dozownikow in-
go-man Weco® jest z reguly bardzo

latwy: Czgsto wystarczy wymieni¢
istniejace dozowniki ingo-man®
na nowy system Wi-Fi ingo-man
Weco® — $cianki tylne sa identycz-
ne. System informatyczny stawia
istniejacemu oprzyrzadowaniu nie-
wielkie wymagania: Dzigki temu
w szpitalach mozna bez problemu
wykorzysta¢ istniejaca juz infra-
strukture WLAN takze do przeno-
szenia danych systemu monitoringu
higieny rak.

Obiektywny pomiar higieny
rak — monitoring uzupetnia
obserwacije hezposrednia

Przy badaniu poziomu utrzyma-
nia higieny rak obserwacja bezpo-
srednia nadal uwazana jest za ,,ze-
lazng podstawg”. Metoda wykazuje
jednak wady wynikajace z jej samej
zasady: Obserwowane osoby zmie-
niaja w pewnych okoliczno$ciach
swe postgpowanie juz poprzez obec-
nos¢ obserwatora (,,efekt Hawthor-
ne”). W ten sposob moze dojs¢ do
przeklamania — znaczenie wynikow
obserwacji staje si¢ watpliwe.

Systemy monitoringu higieny rak,
takie jak OPHARDT Hygiene Mo-
nitoring System® potrafig uzupetnié
obserwacje bezposredniag w prakty-
ce — a czeSciowo takze jg zastapic.
Zapewniaja one przez 24 godziny
na dobe, 365 dni w roku staty zapis
czynnosci zwigzanych z higieng rak
bez obecnosci obserwatora. W ten
sposob mozna zidentyfikowa¢ moz-
liwosci ulepszen, wprowadzi¢ je
w krotkim czasie i na state poprawic¢
poziom higieny rak w szpitalach.
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Spotkanie Pielegniarek
Epidemiologicznych Ziemi Slagskiej

mgr Katarzyna Skibinska
Sekcja Pielggniarek Epidemiologicznych Ziemi Slaskiej

27.06.2013 r. w Gornoslaskim Centrum Zdrowia Dziecka w Katowicach-Ligocie, Pani mgr Miro-
stawa Malara — Konsultant Wojewddzki w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego zorga-
nizowala i przewodniczyla cyklicznemu juz spotkaniu szkoleniowemu pielegniarek epidemiolo-

gicznych Ziemi Slaskiej.

Podczas spotkania poruszono
najnowsze aspekty higieny rak
w warunkach szpitalnych — wyktad
wygtlosita Pani dr Beata Ochocka,
ktora zwrdcila uwage na najnow-
sze trendy w tej podstawowe]
procedurze z zakresu profilaktyki
zakazen szpitalnych. Przedstawi-
fa stuchaczkom aspekty pierwszej
w Polsce Swiatowej Inicjatywy
na rzecz Bezpieczenstwa Pacjenta

»Higiena rak to bezpieczna opie-
ka” i sposoby wdrazania tych wy-
tycznych w praktyce.

Z duzym zainteresowaniem
uczestnicy spotkania wystuchali wy-
ktadu Pana dr. Grzegorza Zidtkow-
skiego, ktory przyblizyt z kolei pro-
blem zakazen meningokokowych.
W wyktadzie poruszyl praktyczne
aspekty postepowania z pacjentem
zakazonym — sposoby diagnozowa-

nia, leczenia, profilaktyki, zagrozenia
wynikajace z trudnego do zdiagno-
zowania obrazu klinicznego. Wykta-
dowca podkreslil, ze zakazenia tym
patogenem nie zawsze manifestujg
si¢ pod postacig jednoznacznych, li-
teraturowych objawow.

Wszystkim uczestniczkom spo-
tkania oraz Firmie B.Braun, ser-
deczne podzickowania i do zoba-
czenia na kolejnym szkoleniu.

V regionalna konferencja
»Zakazenia szpitalne — Dziatajmy razem”

Anna Dyl

Przewodniczaca Zespotu ds. pielegniarstwa epidemiologicznego

Czerwiec jest miesiacem, w ktorym Zespol ds. pielegniarstwa epidemiologicznego dzialajacy przy
Okregowej Izbie Pielegniarek i Poloznych w Katowicach organizuje rokrocznie, od 2009 roku, kon-
ferencje poruszajaca tematyke szeroko rozumianej profilaktyki zakazen.

W tegorocznej, V Regionalnej
Konferencji ,,Zakazenia szpitalne —
Dziatajmy razem”, ktora odbyta si¢
14.06.2013 r. w Katowicach, uczest-
niczylo ponad trzysta pielegniarek

i potoznych zatrudnionych w pod-
miotach leczniczych wojewodztwa
$laskiego 1 wojewodztw o$ciennych.

Patronat nad Konferencja obje-
fa p. Mirostawa Malara — Prezes
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Polskiego Stowarzyszenia Piele-
gniarek Epidemiologicznych, Kon-
sultant Wojewoddzki w dziedzinie
pielggniarstwa  epidemiologiczne-
go. Konferencj¢ zaszczycili swoja
obecnoscia p. Mariola Bartusek —
Przewodniczaca Okregowej Izby
Pielegniarek i Potoznych w Katowi-
cach, p. Beata Ochocka — Konsultant
Krajowy w dziedzinie pielegniar-
stwa epidemiologicznego, p. Dorota
Wodzistawska-Czapla — Zastepca
Panstwowego Wojewodzkiego In-
spektora Sanitarnego w Katowicach,
a takze przedstawiciele Panstwowe-
go Powiatowego Inspektora Sanitar-
nego w Chorzowie, Gliwicach i So-
snowcu. W konferencji uczestniczyli
przedstawiciele firm, ktdrzy wzbo-
gacili przedstawiong oferta produk-
towa merytoryczny aspekt wykla-
dow, byli to przedstawiciele firm:
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Acto, B.Braun, Bochemia, Cezal
Wroctaw, Convatec, Ecolab, Fumi-
gat, Henry Kruse, Medilab, Medim,
Saltz, Sarsted, Schulke, Torunskie
Zaklady Materiatbw Opatrunko-
wych, Unitechnika S.A. Konferencje
otwarla p. Anna Dyl, przewodnicza-
ca Zespotu ds. pielegniarstwa epide-
miologicznego, glos zabrali rowniez
zaproszeni goscie. W imieniu dr n
med. Grazyny Franek glos zabrata
mgr Zofia Prazak czlonek Zarzadu
Oddziatlu Polskiego Towarzystwa
Pielegniarskiego w Katowicach,
przekazujac informacje o laureatce
Il miejsca w ogodInopolskim konkur-

sie na Pielegniarke roku 2012, ktdra
zostala pielegniarka ze Slaska, mgr
Aneta Trzcinska. Tytut konferencji:
Zakazenia szpitalne — Dziatajmy
razem wskazuje na wspolnie podej-
mowane kroki w tym obszarze gdzie
laureatka, jako pielegniarka tacz-
nikowa wspoélpracuje z Zespolem
Kontroli Zakazen Szpitalnych przy
Samodzielnym Publicznym Szpitalu
Klinicznym im. Andrzeja Mielec-
kiego w Katowicach.

Z duzym  zainteresowaniem
wystuchano prezentacji porusza-
jacej temat zakazen szpitalnych
w aspekcie zdarzen medycznych
w odniesieniu do obowigzujacych
aktow prawnych, ktorg przedsta-
wita p. Mirostawa Malara. Oceny
znaczenia zapisow Rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 6 czerwca

2013 r. w sprawie bezpieczenstwa
i higieny pracy przy wykonywaniu
prac zwigzanych z narazeniem na
zranienie ostrymi narz¢dziami uzy-
wanymi przy udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych w codziennej praktyce
pielegniarskiej dokonata p. Beata
Ochocka. Kolejnym tematem, przed-
stawionym przez p. Weronik¢ Hodo-
wany z Zespotu Szpitali Miejskich
w Chorzowie, byly doswiadczenia
wlasne z wprowadzenia wytycz-
nych Dyrektywy Unijnej 32/2010
w macierzystym szpitalu, ktora to
dyrektywa stanowita podwaling dla
nowego rozporzadzenia o pracy z za-
stosowaniem bezpiecznego sprzetu.
Wytyczne z zakresu postepowania
personelu narazonego na kontakt
z chorym pratkujacym, w kontek-
scie szpitalnej procedury poekspo-

zycyjnej, przedstawita p. Barbara
Tokarz reprezentujaca Centralny
Szpital Kliniczny w Katowicach, na-
tomiast ztozony problem stosowania
u dzieci antyseptykoéw przyblizyta
p. Iwona Kowalska z Centrum Pe-
diatrii w Sosnowcu, wykorzystu-
jaca réwniez w swoim wykladzie
wlasne do$wiadczenie i obserwa-
cje praktyki szpitalnej. W czasie
przerwy uczestnicy mieli okazje
zapozna¢ si¢ z ofertg firm, ktore na
stoiskach wystawienniczych zapre-
zentowaly szeroki asortyment pre-
paratow dezynfekcyjnych, urzadzen
i sprzgtu medycznego, niezbednych
w prewencji zakazen. Po przerwie,
Kierownik Dziatu Epidemiologii
Wojewddzkiej Stacji Sanitarno- Epi-
demiologicznej w Katowicach —mgr
Renata Cieslik-Tarkota omowita
ogniska zakazen szpitalnych w la-
tach 20102012, wywotanych przez
Clostridiumdifficile. Przedstawiciele
firmy Unitechnika S.A. — p. Mikotaj
i Wtodzimierz Kokocinscy, w bar-
dzo ciekawy sposob zaprezentowa-
li nowosci techniczne w zakresie
technologii opracowywania sprzetu
wielorazowego w myjniach-dezyn-
fektorach. Aspekty chemicznej de-
zynfekcji powierzchni w przypadku
zagrozenia m.in. Clostridium diffi-
cile oraz atuty dezynfekcji pomiesz-
czen metoda zamglawiania przybli-
zyt p. Rafat Olszewki — konsultant
medyczny firmy Medilab. P. Ewa
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Kamizielak ze Szpitala Powiato-
wego w Pyskowicach przedstawi-
la problemy pacjentow i personelu
w przypadku pielegnacji stomii, na-
tomiast konsultant medyczny firmy
Schulke — p. Waldemar Lipinski
rozszerzyl tematyke pielegnacii ran
W oparciu 0 najnowsze wytyczne
Polskiego Towarzystwa Leczenia
Ran. Tematyke szeroko rozumianej
ekspozycji na czynniki zakazne pod-
sumowala p. Anna Gibas z Centrum
Chorob Serca w Zabrzu, omawiajac
doswiadczenia whasne z postgpowa-
nia z pacjentem z mukowiscydoza,
po przeszczepie phuc. Wszystkie wy-
ktady cieszyly si¢ ogromnym zainte-
resowaniem uczestnikow, poruszaty
bowiem praktyczne aspekty praktyki
pielegniarskiej] w kontekscie zapo-
biegania transmisji zakazen w $ro-
dowisku szpitalnym. V Konferencja
to juz historia, ale mamy nadziejg, iz

jej tresci naukowe znajdg zastoso-
wanie w praktyce dnia codziennego.
Pragne serdecznie podzickowaé za
udziat w konferencji wszystkim za-
proszonym gosciom, firmom, ktore

aktywnie wsparly organizacje kon-

Kong: it Krajowy w deiarlzinjn

ferencji oraz kolezankom z Zespotu
ds. pielegniarstwa epidemiologicz-
nego za zaangazowanie w organi-
zacje tego waznego dla Srodowiska
pielegniarek i poloznych przedsie-
wzigcia. Do zobaczenia za rok!
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ZAKAZENIA SZPITALNE- DZIALAMY

| RAZEM!

HATOWIGE, 14 CZERWIEC 2013 «

,Czystos¢ powietrza
w bloku operacyjnym oraz normy
w dezynfekcji” — szkolenie regionalne

mgr Malgorzata Sobania

Konsultant Wojewo6dzki w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego dla wojewodztwa pomorskiego

20 czerwca 2013 roku w siedzibie Okregowej Izby Pielegniarek i Poloznych w Gdansku odbylo
si¢ szkolenie pod patronatem Konsultanta Wojewodzkiego w dziedzinie pielegniarstwa epidemiolo-
gicznego mgr Malgorzaty Sobania, zorganizowane przez Firme¢ Medi-Sept.

Szkolenie pt. ,,Czystos¢ po-
wietrza w bloku operacyjnym”
poprowadzit mgr Krzysztof
Kacperski — mikrobiolog, spe-
cjalista 1 stopnia z Higieny
i Epidemiologii. Zaprezentowa-
ne zostaty m.in. definicje klas
czystosci i dopuszczalne limity
zanieczyszczen powietrza wg
przyjetych norm, oraz omowio-
no wptyw liczby osob i stezenia
bioaerozolu na czysto$¢ powie-
trza w sali operacyjnej.

Drugi wyktad pt. ,,Normy
w dezynfekcji” poprowadzit
lek. med. Waldemar Ferschke
— specjalista I stopnia z Higie-
ny i Epidemiologii, wiceprezes
Medi-Sept. Podczas wyktadu

omoéwiono metody ustalania boj-
czych wtasciwosci preparatow
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