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Zapraszamy na nasze stoisko
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Uprzejmie przypominamy wszystkim czlonkom PSPE

o obowiazku placenia rocznej skladki czlonkowskiej,

ktéra Uchwala nr U/IV/39/2012 od dnia 01.01.2013 r. —

dla czlonkéw zwyczajnych i wspierajacych PSPE wynosi

60 z1. Zarzqd PSPE

Brak zaleglej wplaty bedzie skutkowal skresleniem z listy
czlonkow zgodnie z § 21 STATUTU oraz wstrzymaniem
wysylania kwartalnika PSPE.

Z powazaniem

w imieniu Zarzgadu
Prezes Polskiego Stowarzyszenia
Pielegniarek Epidemiologicznych

dr n.med. Mirostawa Malara
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OD REDAKCJI

OLSKIE Katowice, dnia 29.01.2015 r.
TOWARZYSZENIE

IELEGNIAREK

PIDEMIOLOGICZNYCH

Szanowna Pani / Szanowny Panie

Zarzad Polskiego Stowarzyszenia Pielegniarek Epidemiologicznych dziatajac na podstawie § 27 Statutu zwoluje
Walne Zgromadzenie Cztonkéw na dzien 17.04.2015 r. o godzinie 9.00 w ,,Hotelu Golebiewski” w Wisle przy Al. Ks.
Bp. Bursche 3.

Zgodnie z § 24 Statutu — w przypadku braku kworum, (co najmniej potowy uprawnionych do glosowania cztonkow
zwyczajnych), w pierwszym terminie, Walne Zgromadzenie odbgdzie si¢ w drugim terminie wyznaczonym w tym
samym dniu tj.: 30 minut pézniej niz pierwszy termin, bez wzgledu na liczb¢ 0sob uprawnionych do glosowania.

Zgodnie z § 15 Statutu — czlonek zwyczajny bedacy uczestnikiem Zjazdu PSPE ma obowiazek uczestniczy¢ w Wal-
nym Zgromadzeniu. Obecnos¢ na Walnym Zgromadzeniu jest nicodptatna.

Zebranie bedzie prawomocne do podejmowania wszelkich czynnosci zastrzezonych do kompetencji Walnego Zgro-
madzenia Cztonkow.

Proponowany porzadek obrad:

. Otwarcie Walnego Zgromadzenia Czlonkéw przez Prezesa — Mirostawe Malara.

. Wybdr Przewodniczacego Walnego Zgromadzenia Cztonkow.

. Wybdr prezydium zebrania.

Wybdr komisji skrutacyjne;j.

Wybor komisji uchwat i wnioskow.

Wybdr komisji wyborczej.

. Przyjecie porzadku obrad Walnego Zgromadzenia Czlonkow.

. Sprawozdanie Zarzadu z dziatalno$ci Stowarzyszenia za 2014 rok.

. Sprawozdanie z dziatalno$ci Redakcji Biuletynu ,,Pielegniarka Epidemiologiczna”.

10. Dyskusja i przyjecie sprawozdania Zarzadu z dziatalnosci Stowarzyszenia za rok 2014.

11. Sprawozdanie finansowe za 2014 rok.

12. Dyskusja i zatwierdzenie sprawozdania finansowego za 2014 rok.

13. Sprawozdanie z dziatalno$ci Komisji Rewizyjnej za 2014 rok.

14. Dyskusja i przyjecie sprawozdania Komisji Rewizyjne;.

15. Podjecie uchwaty o udzieleniu absolutorium Zarzadowi.

16. Analiza ankiet przeprowadzonych wsrod cztonkow Stowarzyszenia w 2014 roku.

17. Podsumowanie dziatalno$ci Zarzadu I'V kadencji.

18. Wystapienie Konsultanta Krajowego w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego.

19. Podjecie uchwaly w sprawie formy glosowania (tajne, jawne) dotyczacej wyboru wtadz Stowarzyszenia,
zgodnie z § 24 ust. 2 Statutu.

20. Zgtoszenie kandydatur i wybor prezesa Stowarzyszenia.

21. Zgtoszenie kandydatur i wybor zastgpcy prezesa Stowarzyszenia.

22. Zgtoszenie kandydatur i wybor cztonkoéw zarzadu Stowarzyszenia.

23. Podjecie uchwatly w sprawie liczby cztonkéw Komisji Rewizyjnej zgodnie z § 32 ust. 1 Statutu.

24. Zgloszenie kandydatow i wybor cztonkéw Komisji Rewizyjnej.

25. Wystapienie nowo wybranego Prezesa Stowarzyszenia.

26. Przedstawienie proponowanego programu dziatalno$ci Stowarzyszenia na 2015 rok.

27. Dyskusja i zatwierdzenie programu dziatalnosci Stowarzyszenia na 2015 rok.

28. Przedstawienie projektu budzetu Stowarzyszenia na 2015 rok.

29. Dyskusja i uchwalenie budzetu Stowarzyszenia na 2015 rok.

30. Wolne wnioski i dyskusja.

31. Zamknigcie Walnego Zgromadzenia Cztonkow.

O 00U AWM —

Z powazaniem
w imieniu Zarzadu
Polskiego Stowarzyszenia Pielggniarek Epidemiologicznych
Prezes

dr n. med. Miroslawa Malara

Polskie Stowarzyszenie Pielggniarek Epidemiologicznych
ul. Medykow 26, 40-752 Katowice tel./fax: 32-2088748, 605 448 948, email: pspe@onet.pl http://www.pspe.pl
Bank PKO S.A. I/O w Katowicach nr konta 47 1240 1330 1111 0010 1495 6109
NIP: 675-12-13-538
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Najlepsze rozwigzania w zakresie
kontroli zakazen szpitalnych

Placowka medyczna Regents Park
of Boca Raton na Florydzie (RPBR)

RB Health Partners, Inc., 16 kwietnia, 2014

Streszczenie

W lipcu 2013 roku placéwka Regents Park of Boca Raton (RPBR) wprowadzila technologi¢ No-
vaerus. Technologia plazmowa zmniejsza wystepowanie zakazen przenoszonych przez powietrze
powodujac denaturacje wirusow, bakterii, ple$ni, patogenow takich jak gronkowiec zlocisty oporny
na metycyling (MRSA), Clostridium difficile (C-Diff), norowirusy i wirusy grypy, a takze alergenow
i szkodliwych zanieczyszczen. Niniejsze badanie porownuje wskazniki ponownych zakazen szpital-
nych (nabytych w placéwce) w RPBR przed i po wprowadzeniu technologii Novaerus. Wskazniki
ponownego zakazenia byly poddane przegladowi przez okres 90 dni.

Wprowadzenie

Zakazenia zwigzane z opieka
zdrowotng (HAI) stanowig znacza-
ce 1 wcigz rosnace zagrozenie. HAI
stanowig 4,5 zakazen na kazde 100
hospitalizacji, przy czym rocznie
1,8 miliona oséb zostaje podczas
hospitalizacji zakazonych. Wedtug
badania opublikowanego w Infec-
tion Control and Hospital Epidemio-
logy z czerwca 2012 ., u pacjentow
hospitalizowanych z pozytywnymi
wynikami posiewow klinicznych
na metycylinooporny Staphylococ-
cus aureus, wankomycynooporne
enterokoki lub Clostridium diffici-
le wystepuje o 40 procent wyzsze
prawdopodobienstwo  ponownej
hospitalizacji w ciggu roku niz
u pozostatych pacjentow. Okoto 20
procent pacjentow Medicare jest
ponownie hospitalizowanych w cig-
gu miesigca, co wedlug badania z 2
kwietnia 2009 r., opublikowanego
w The New England Journal of Me-
dicine kosztuje 17,4 miliarda dola-
réw rocznie.

Raport opublikowany przez
Center for Disease Control
and Prevention (CDC) z marca
2009 r., dotyczacy bezposrednich
kosztow medycznych HAI sza-
cuje, ze w 2007 r. roczne kosz-
ty opieki zdrowotnej ponoszone
przez panstwo obejmowaly mig-

dzy 35,7 a 45 miliardéw dolaréw
zwigzanych z leczeniem tego
typu zakazen. Szacunki te wska-
zuja na konieczno$¢ wprowadze-
nia skutecznego programu zapo-
biegania HAIs.

Wyzwaniem dla utrzymania
skuteczno$ci programu jest opor-
no$¢ drobnoustrojow na leki prze-
ciwdrobnoustrojowe, na ktére
wczesniej byly wrazliwe. Oporne
mikroorganizmy (np. bakterie,
wirusy i niektore pasozyty) sa
w stanie wytrzymac atak lekow
przeciwdrobnoustrojowych, takich
jak antybiotyki, srodki przeciwwi-
rusowe i leki przeciwmalaryczne,
wiec standardowe leczenie staje si¢
nieskuteczne, zakazenia si¢ utrzy-
muja i moga si¢ szerzy¢. Ponad
70 procent bakterii wywotujacych
HAI jest opornych na co najmniej
jeden z lekéw powszechnie stoso-
wanych w leczeniu zakazen, ktore

wywohuja.
Metodologia

Regents Park of Boca Raton
na Florydzie (RPBR) posiada 180
16zek. Placowka prowadzi krot-
ko- i dlugoterminowg rehabilitacje
oraz specjalistyczng opieke piele-
gniarska, a w lipcu 2013 r. wpro-
wadzita technologi¢ Novaerus.

W RPBR przeprowadzono
dwudziestoczteromiesi¢czny

8  Pielegniarka

przeglad celem oszacowania wy-

nikow osiagnietych przez pla-

cowke. Specjalista ds. zarzadza-
nia ryzykiem w pielegniarstwie
przeprowadzit dwudniowy audyt

w celu zweryfikowania nastgpu-

jacych danych:

— Dane dotyczace przyjeé, prze-
niesien 1 wypisow wszystkich
pensjonariuszy,

— Miesieczne rejestry, raporty
1 nadzor kontroli zakazen,

— Wyniki badan kontroli zakazen
(badania rtg, posiewy, itp.) po-
szczegOlnych  pensjonariuszy,
oraz

— Mape placowki, przedstawia-
jaca wybrane pomieszczenia,
w ktérych wprowadzono system
Novaerus.

Z 24-miesiecznego okresu do
przeprowadzenia przegladu wy-
brano 6-miesieczny okres groma-
dzenia danych, nast¢pujacy po
wprowadzeniu technologii Nova-
erus (sierpien i wrzesien 2013 r.,
listopad i grudzien 2013 r., styczen
1 luty 2014 r. [pazdziernik pomini¢-
to ze wzgledu na brakujace dane)).
Te dane poréwnano nast¢pnie do
tego samego okresu w analogicz-
nych, poprzedzajacych latach,
przed wprowadzeniem technolo-
gii Novaerus. Poréwnanie podob-
nych okresow zmniejszylo ryzy-
ko wypaczenia danych, zwigzane
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z mozliwa sezonowa zmiennos$cia
wskaznikéw zakazen.

Placowka Regents Park taczy
najlepsze praktyki technologiczne,
aby skuteczniej zapobiegaé zaka-
zeniom

Mapa placéwki pokazuje, ze
technologia  Novaerus  zostala
wprowadzona we wszystkich poko-
jach pensjonariuszy w skrzydtach
oznaczonych literami ,,A”, ,B”,
,»C” 1,D”. Ponadto mapa wskazu-
je, ze technologia Novaerus zostata
zainstalowana rowniez w pomiesz-
czeniach fizykoterapii 1 terapii
zajeciowej, jadalniach, lodziarni,
salonie kosmetycznym, gabinecie
pielegniarki koordynujacej, sali
telewizyjnej, $wietlicy, brudowni-
ku, pomieszczeniu z dokumentacja
medyczna, a takze w biurach ad-
ministracji. Niniejsze badanie po-
rownuje liczbe pensjonariuszy we
wcezesniej wspomnianych okresach,
u ktorych wystapity ponowne zaka-
zenia szpitalne w okresie 90 dni.
Wyniki i wnioski

W wyzej
6-miesigcznym

wspomnianym
okresie  przed

wprowadzeniem technologii No-
vaerus, placowka udokumento-
wata 62 przypadki wystgpienia
ponownego zakazenia szpitalnego
w okresie 90 dni.

Tymczasem w 6-miesigcznym
okresie po wprowadzeniu techno-
logii Novaerus udokumentowano
29 przypadkow wystgpienia po-
nownego zakazenia szpitalnego
w okresie 90 dni.

Wryniki te pokazuja, ze wskaz-
nik ponownych zakazen szpital-
nych w okresie 90 dni obnizyt si¢
0 52,23%. Wprowadzenie techno-
logii Novaerus w znaczacy spo-
sob wptyneto na poprawe kontroli
zakazen oraz standardow bezpie-
czenstwa i higieny w RPBR.

Zataczony wykres przedstawia
powyzsze wnioski w sposdb gra-
ficzny.

REGENTS PARK OF BOCA RATON.
WSKAZNIKI PONOWNYCH ZAKAZEN SZPITALNYCH

W OKRESIE 90 DNI.

Aug. Sep. Nov. Dec. Jan. Feb. Total
2012/2013 | 2012/2013 | 2012/2013 | 2012/2013 | 2013/2014 | 2013/2014 ot
Without 1 18 8 1 6 8 62

Novaerus
N 4 6 9 2 3 5 29

Novaerus

i
& i l -

EnCompass — badania kliniczne
dotyczace higieny powierzchni
w srodowisku szpitalnym

Czesé IV

opr. Magdalena Pi¢takiewicz

Marketing Segment Manager Infection Prevention

Ecolab Sp. z 0.0.

Kluczowy fakt: Lepsze czyszczenie zmniejsza skazenie Srodowiska szpitalnego.

Reduction of Clostridium difficile and vancomycin-resistant enterococcus contamination of environ-
mental surfaces after an intervention to improve cleaning methods.

Redukcja skazenia powierzchni $rodowiskowych Clostridium difficile i enterokokami opornymi na
wankomycyne po interwencji zmierzajacej do poprawy metod utrzymywania czystoSci.

Autor: Eckstein BC, Adams DA, Eckstein EC, Rao A, Sethi AK, Yadavalli GK, Donskey CJ.
Publikacja: BioMed Central Infectious Diseases Clinical Infectious Diseases.

Rok: 2007.

WSTEP: Skazone powierzch-
nie w $rodowisku moga odgry-
wac istotng role w transmisji nie-
ktorych patogenow szpitalnych.

W niniejszym badaniu dokonali-
$my oceny skuteczno$ci praktyk
w zakresie utrzymywania czysto-
$ci w salach pacjentéw z biegun-

ka indukowana przez Clostridium
difficile (CDAD) oraz objetych
kolonizacjg lub infekcjg enteroko-
kami opornymi na wankomycyne

Pielegniarka 9
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(VRE), jak réwniez zbadali$my,
czy interwencja doprowadzitaby
do poprawy skutecznosci dezyn-
fekcji powierzchni.
METODYKA: Na przestrze-
ni 6 tygodni wykonywali$my po-
siewy z powszechnie dotykanych
powierzchni (porgczy tozek, tele-
fonéw, przyciskow do wzywania
personelu, klamek, desek sedeso-
wych i stolikdbw nocnych) w sa-
lach pacjentow z CDAD oraz obje-
tych kolonizacjg lub infekcjg VRE
przed standardowymi czynnos$cia-
mi w zakresie utrzymania czysto-
$ci i po oraz ponownie — po de-
zynfekcji, przeprowadzonej przez
personel badawczy. Po zapewnie-
niu personelowi sprzatajacemu
instruktazu i1 informacji zwrotnej

przez 1-tygodniowy okres kontrol-
ny pobierano dodatkowe probki do
posiewow przed standardowymi
czynnos$ciami w zakresie utrzymy-
wania czystosci oraz po.
WYNIKI: Przed czyszczeniem
w przypadku 16 sposrod 17 (94%)
sal pacjentow objetych kolonizacja
lub infekcja VRE posiewy probek
pobranych ze $rodowiska daty co
najmniej jeden wynik dodatni, na-
tomiast po standardowym czysz-
czeniu wynikow dodatnich byto 12
(71%) (p = 0,125); w zadnej z sal
nie wykazano wynikéw dodatnich
po prawidlowej dezynfekcji prze-
prowadzonej przez personel ba-
dawczy (p<0,001). W 100% z 9 sal
pacjentow z CDAD stwierdzono
wyniki dodatnie posiewdw przed

czyszczeniem, natomiast po stan-
dardowym czyszczeniu stwierdzo-
no je w 7 salach (78%) (p =0,031).
Po interwencji doksztatcajacej per-
sonel, stopien skazenia srodowiska
po standardowych czynnosciach
w zakresie utrzymywania czysto-
$ci znaczgco spadt.

WNIOSEK: Nasze spostrzeze-
nia stanowig dodatkowy dowod na
to, ze proste interwencje doksztal-
cajagce skierowane do personelu
sprzatajacego moga skutkowaé
skuteczniejszym odkazaniem po-
wierzchni w $rodowisku. Inter-
wencje takie powinny obejmowaé
monitorowanie praktyk dezynfek-
cyjnych oraz przekazywanie per-
sonelowi sprzatajagcemu informacji
zwrotnej.

Wykorzystanie zmodyfikowanego
procesu pielegnowania jako narzedzia
skutecznej edukaciji

mgr piel. Tomasz Zdanowicz

Klinika Neurologii SPSK Nr 4 w Lublinie
Stowa kluczowe: proces pielegnowania, aktualna wiedza, edukacja.

Prawie kazdy profesjonalista przy wykonywaniu swoich zadan postuguje si¢ odpowiednimi narze-
dziami. W przypadku pielegniarki jest nim proces pieleggnowania. Wydaje si¢ to normalna rzecza,
kiedy myslimy o pielegniarce odcinkowej. A jak wyglada to w przypadku pielegniarki/poloznej epi-

demiologicznej?

Wedlug Henderson procesem
pielegnowania nazywamy ,,upo-
rzadkowany i systematyczny spo-
sob okreslania indywidualnych
problemow opiekunczych czto-
wieka, ustalania planow ich roz-
wigzania, realizowania tych pla-
néw oraz oceniania efektywnos$ci
osigganej w rozwigzaniu zidenty-
fikowanych problemow” [1].

Wedlug Poznanskiej proces
pielggnowania definiuje si¢ jako
pomoc cztowiekowi w zaspo-
kajaniu podstawowych potrzeb
zdrowotnych i biopsychospo-
lecznych. W procesie pielggno-
wania wyroznia si¢ pi¢¢ etapow:

gromadzenie danych, diagnoza
pielggniarska, planowanie, inter-
wencje pielggniarskie i ocenianie
[2]. Cz¢$¢ autorow wyroznia jed-
nak jedynie cztery etapy procesu
pielggnowania, wlaczajac groma-
dzenie danych do etapu diagnozy,
jako jego pierwsza fazg [1].
Pielegniarka/potozna  epide-
miologiczna realizujac  swoje
zadania poprzez konsultowanie
0sO6b podejrzanych o zakazenie
lub chorobg zakazng oraz tych,
u ktorych rozpoznano zakazenie
lub chorobe zakazna, a takze sys-
tematyczne kontrole wewnetrzne,
pracuje wigc bezposrednio z pa-

10  Pielegniarka

cjentem, stad jej dzialania ukie-
runkowane sa na zapewnienie
bezpieczenstwa cztowieka prze-
bywajacego w szpitalu lub korzy-
stajacego z porady w lecznictwie
otwartym [3, 4].

Mozna przyjaé, ze wysitek po-
dejmowany przez pielegniarke/
potozna epidemiologiczng stwa-
rza warunki do realizacji procesu
pielggnowania. Odbywa si¢ to
poprzez etapy pielegnowania we-
dhug Gorajek-Jozwik oraz opra-
cowywanie opisowych analiz
epidemiologicznych, a takze no-
welizowanie, na podstawie uzy-
skanych i zwalidowanych danych
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epidemiologicznych,  procedur
zgodnych z najnowsza wiedza
oparta na dowodach oraz kontrole
ich przestrzegania, a takze nadzor
nad higieng w podmiotach lecz-
niczych.

Konieczne jest takze prowa-
dzenie szkolen dla personelu
medycznego 1 pomocniczego.
Skuteczna edukacja jest bardzo
waznym elementem profilaktyki
zakazen szpitalnych, co poka-
zuja badania dotyczace higieny
rak w placowkach ochrony zdro-
wia [5, 6, 7]. Wg badan Rosen-
thala 1 wspolpracownikéw sama
edukacja podniosta skutecznosé
higieny rak z 17% do 44% [5].
Swiadomy wagi edukacji w tej
dziedzinie jest takze ustawodaw-
ca, umieszczajac szkolenie w za-
kresie kontroli zakazen szpital-
nych jako jedno z zadan zespotu
kontroli zakazen szpitalnych [3].

Dziatania edukacyjne nie moga
jednak odbywaé si¢ w sposob
przypadkowy, niezorganizowany
i niezaplanowany. W przypadku
prowadzenia szkolen przez pie-
legniarkg mozliwe jest wykorzy-
stanie zmodyfikowanego procesu
pielegnowania. Pierwszym jego
etapem jest rozpoznanie stanu pa-
cjenta i srodowiska [1, 8]. Chcac
skutecznie edukowaé, nalezy
zdefiniowaé problem, postawic
diagnoze pielegniarskg a nastgp-
nie ocen¢ w postaci wnioskow,
uwag czy propozycji zmian.

Podczas gdy pielggniarka od-
cinkowa moze ocenia¢ wiedze
pacjenta, pielegniarka/potozna
epidemiologiczna bedzie miata
za zadanie okreslenie poziomu
wiedzy personelu medycznego.
Jest to zadanie trudne, co nie zna-
czy, ze niewykonalne. Pracow-
nicy ochrony zdrowia posiadaja
rozne wyksztatcenie, staz pracy,
a medycyna jest nauka rozwi-
jajaca si¢ w sposob dynamicz-
ny. Wystarczy spojrze¢ na samg
grupe zawodowg pielegniarek,

w ktorej spotka¢ mozemy osoby
aktywne zawodowo z wyksztal-
ceniem pielggniarskim na po-
ziomie $rednim, wyzszym [ i II
stopnia, a takze pielegniarki po
studiach doktoranckich. Do tego
doda¢ nalezy r6zne formy ksztat-
cenia podyplomowego. Kaze to
uwzgledni¢ te réznorodnos¢ przy
ocenianiu poziomu wiedzy piele-
gniarek i rozwazy¢ prowadzenie
szkolen na rdzne tematy, w zalez-
no$ci od zdiagnozowanego stanu
oraz miejsca pracy.

Korzystajac z pisemnej formy
sprawdzania wiedzy, mozna do-
da¢ metryczke zawierajacg po-
zycje takie jak: wyksztatcenie,
ksztatcenie podyplomowe, wiek,
doswiadczenie zawodowe, od-
dziat i zbada¢ zalezno$¢ pomig-
dzy nimi, a poziomem wiedzy
osoby badanej. Trzeba takze pa-
migtac o pielegniarkach w okresie
adaptacji. Dla tych oséb nalezy
przygotowac specjalne szkolenia
majace na celu zapoznanie no-
wych pracownikow z problemem
zakazen szpitalnych i1 procedura-
mi obowigzujgcymi w placowce
ochrony zdrowia [9].

W ocenie wiedzy mozna jed-
nak stosowaé roznego rodzaju
kwestionariusze ankiet z pytania-
mi zamknigtymi i otwartymi jako
narzgdzia badawcze. Za pomoca
tych narzedzi badawczych moz-
na wykrywac i poznawac¢ cechy
1 wiedz¢ zbiorowosci, bez wzgle-
du na wady wymienione wyzej,
w zaplanowanym procesie ba-
dawczym majacym na celu oceng
wiedzy personelu medycznego
z zakresu zakazen szpitalnych.

Okreslenie deficytow wiedzy
w danej grupie personelu, bedzie
punktem wyj$ciadla drugiego eta-
pu, jakim jest planowanie opieki
nad pacjentem i §rodowiskiem [1,
8]. Zadaniem pielggniarki odcin-
kowej jest zaplanowanie zindywi-
dualizowanej opieki nad jej pod-
miotem, natomiast pielegniarka/

potozna epidemiologiczna bgdzie
musiata zaplanowa¢ cykl szko-
len, ich czestotliwos¢ i tematyke.
Szkolenia te roéwniez powinny
mie¢ zindywidualizowany cha-
rakter, ze wzgledu na wspomnia-
ne wczesniej réznice. Wazne jest
okreslenie celéw — pozadanego
poziomu wiedzy i umiejetnosci
wynikowych u 0so6b szkolonych.
Przy planowaniu dziatan eduka-
cyjnych nalezy uwzglednié takze
sprawy organizacyjne jak warun-
ki lokalowe, ustalenie termindéw
dogodnych dla pracownikow czy
formy pomocy dydaktycznych.
Powinno si¢ takze pamigtac, ze
u o0sob szkolonych nalezy roz-
budzi¢ potrzebe uczenia si¢. Na-
uczanie oso6b dorostych wymaga
od nauczajgcych innego podej-
$cia, niz w przypadku nauczania
dzieci i mlodziezy. Czlowiek do-
rosty musi zrozumie¢ dlaczego
ma si¢ uczyc¢ ijakie korzysci dzig-
ki temu osiggnie. Dlatego kazdy
plan szkolen powinien zawiera¢
element motywacyjny, ilustrujacy
przydatno$¢ posiadania aktualnej
wiedzy z danej tematyki w co-
dziennej pracy. Oprocz korzysci,
mozna przedstawi¢ takze nega-
tywne skutki braku wiedzy odno-
$nie danego zagadnienia [10].

W fazie planowania warto
stworzy¢ konspekt szkolenia,
ktory pomoze usystematyzowac
wickszos$¢ elementoéw, o ktorych
nalezy pamigta¢ w etapie pla-
nowania. Powinien on zawierac
podstawowe elementy, jak te-
mat, grup¢ nauczang, cele ogdl-
ne, cele szczegdélowe, metody
nauczania (np. wyktad, dysku-
sja, pokaz, zajgcia praktyczne,
metoda problemowa), srodki dy-
daktyczne (np. tablica, prezenta-
cja multimedialna, foldery), for-
my nauczania (np. ksztatcenie
organizowane przez instytucje
i samoksztalcenie). Cele ogolne
okreslajg czego osoby szkolone
beda si¢ uczy¢, jakie kompeten-

Pielegniarka 1
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cje nabeda, czyli to czego piele-

gniarka epidemiologiczna chce

nauczy¢. Natomiast cele szcze-

gélowe okre$lajg stany rzeczy

w zakresie wiedzy, umiejetnosci,

zachowan os6b nauczanych [11,

12, 13]. W przypadku edukacji

grupy zawodowej pielggniarek

celami og6lnymi moga by¢:

— rozwijanie wiedzy na temat to-
alety drzewa oskrzelowego,

— nabywanie poprawnych umie-
jetnosci manualnych,

— ksztaltowanie umiejetnosci
oceny wykonanego dziatania.

Z kolei celami szczegotowymi

beda:

— pielegniarka zna:

— wskazania do wykonania to-
alety drzewa oskrzelowego,

— przeciwwskazania do wyko-
nania toalety drzewa oskrze-
lowego,

— powiktania wykonywania to-
alety drzewa oskrzelowego;

— pielegniarka potrafi:

— wykona¢ toalet¢  drzewa
oskrzelowego zgodnie z zasa-
dami aseptyki i antyseptyki,

— oceni¢ skuteczno$¢ wykona-
nej procedury itp.

Trzecim etapem procesu pielg-
gnowania jest jego realizacja [8].
W jego wersji zmodyfikowanej
na potrzeby edukacji zadaniem
pielegniarki/potoznej epidemio-
logicznej bedzie przygotowanie
si¢ do szkolenia i przekazanie
wiedzy w sposob spojny i zrozu-
miaty dla stuchaczy.

Ostatnim etapem procesu pie-
legnowania jest ocena. W tym
miejscu dochodzi do sprawdze-
nia, czy zostaly osiagniete po-
zadane efekty [1]. W przypadku
pielggniarki/potoznej epidemio-
logicznej etap ten jest niezwy-
kle trudny, gdyz opiera si¢ na
minimalizacji zdarzen niepoza-
danych, w tym zakazen szpital-
nych, poprzez ocen¢ negatyw-
nych miernikéw zdrowia. Nie
wystarczy tutaj oceni¢ jedynie

wiedze, ale konieczne jest takze
ocenienie postepowania, ktore
powinno by¢ z nig zgodne. Nie
moze by¢ sytuacji, kiedy pra-
cownik ochrony zdrowia zostat
wyposazony w odpowiednia
wiedze, jednak jego postgpowa-
nie jest sprzeczne z tg wiedzg.
Wazne jest sprawdzenie, czy
cele szczegdlowe, a wigc ocze-
kiwane stany, zalozone w kon-
spekcie zostaty osiggnigte. Oce-
nianie efektow szkolen bedzie
wigc procesem dlugofalowym,
odbywajacym sie zaréwno pod-
czas wizyt w oddzialach, obo-
wigzkowych kontroli, a takze
podczas opracowywania danych
statystycznych, gdyz zmniejsze-
nie liczby zakazen szpitalnych
bedzie najbardziej pozadanym
efektem szkolenia. O przestrze-
ganiu procedur epidemiologicz-
nych mogg takze $wiadczy¢
dane dotyczace zuzycia mate-
rialéw, sprzetu 1 srodkow dezyn-
fekcyjnych. Nalezy pamigtac, ze
czwarty etap procesu pielegno-
wania jest ostatnim etapem, ale
moze on stanowi¢ punkt wyjscia
do kolejnego procesu [1, 8]. Dla-
tego wazna jest wnikliwa obser-
wacja i umiej¢tno$¢ wyciggania
poprawnych wnioskow.

Podsumowanie

Zmodyfikowany proces piele-
gnowania moze by¢ bardzo do-
brym narzedziem utatwiajacym
prowadzenie dzialan edukacyj-
nych w zakresie profilaktyki za-
kazen szpitalnych. Proponowane
etapy zawierajg si¢ w nastepuja-
cych punktach:

1. Okreslenie deficytow wiedzy,
2. Opracowanie zindywidualizo-
wanych programow szkolen,

3. Przeprowadzenie szkolen,
4. Ocena efektow szkolen.
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Kontaminacja bakteryjna

nieuzywanych jednorazowych
niejatowych rekawic medycznych
na szpitalnym oddziale ortopedycznym

Kim A. Hughes', Jon Cornwall?, Jean-Claude Theis?, Heather J.L. Brooks!'
I- Zaktad Mikrobiologii i Immunologii, Szkota Nauk Medycznych Otago, Uniwersytet Otago
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Prosimy o cytowanie niniejszej pracy w nastepujacy sposéb: Hughes KA, Cornwall J, Theis J-C,
Brooks HJL. Bacterial contamination of unused, disposable non-sterile gloves on a hospital ortho-
paedic ward. AMJ 2013,6,6, 331-338. http//dx.doi.org/10.4066/AMJ.2013.1675

Streszczenie

Wstep

Niejatowe jednorazowe rekawi-
ce medyczne stosuje si¢ na duzych
oddziatach szpitalnych. Jednak ich
potencjalna rola jako nos$nika pato-
genow nie zostata zbadana w tych
warunkach.

Cele

Niniejsze badanie oceniato uzy-
wanie niejatlowych rgkawic me-
dycznych na szpitalnym oddziale
ortopedycznym, a jego celem bylo
sprawdzenie czy przed kontaktem
z pacjentami na ich powierzchni
obecne byly patogeny.

Metoda

Probki rekawic zostaty w sposob
aseptyczny wyjete z opakowan na
szpitalnym oddziale ortopedycz-
nym w dniu ich otwarcia oraz po
3, 619 dniach. Do oceny czystosci
mikrobiologicznej r¢kawic zasto-
sowano metod¢ wyptukiwania. Po
wyptukaniu bakterii i oznaczeniu
ich liczby izolaty identyfikowano
za pomocg standardowych metod
mikrobiologicznych oraz sekwen-
cjonowania 16S rDNA. Technika
sekwencjonowania genomu po-
zwala na ocen¢ genetyczng roz-
norodnosci mikroorganizmow bez
konieczno$ci prowadzenia hodow-
li komoérkowej. Do oceny oporno-
$ci gronkowca na metycyling uzy-
to metody dyfuzyjno-krazkowej,
E-testow oraz reakcji tahcuchowej
polimerazy — PCR (polymerases
chain reaction). Rgkawice inoku-

lowano (szczepienie, wprowadza-
nie odpowiednich bakterii) w celu
ustalenia wskaznikow przezycia
dwoch izolatow Staphylococcus
epidermidis oraz Klebsiella pneu-
moniae.

Wyniki

Ogodlna liczba bakterii wa-
hata si¢ od 0 do 9,6 x 10° cfu na
rekawice. Bakterie $rodowisko-
we, nalezace glownie do rodzaju
Bacillus, obecne byly na 31 z 38
probek (81,6%). Potowa probek
(19/38) skazona byta bakteriami
komensalnymi skory; dominowa-
ly koagulazo-ujemne gronkowce.
Enterococcus faecalis, Klebsiella
pneumoniae, Pseudomonas spp.
lub Staphylococcus aureus wrazli-
we na metycyling izolowane z 5/38
(13,2%) probek. Z probek pobra-
nych w dniach 3, 6 19 po otwarciu
pojemnikéw izolowano istotnie
wigcej drobnoustrojow komensal-
nych i patogennych w poréwnaniu
do probek pozyskanych w dniu
otwarcia pudetek. Staphylococcus
epidermidis oraz Klebsiella pneu-
moniae, ktore posiano na rgkawi-
ce, pozostawaly zywe przez kilka
dni, ale ich liczba zmniejszala sig.

Podsumowanie

Pracownicy ochrony zdrowia
wprowadzali bakterie komensalne
i patogenne do opakowan z reka-
wicami medycznymi, co wskazuje
na fakt, iz nieuzywane niejatowe
rekawice moga stanowi¢ potencjal-
ny nosnik dla patogenow w szpita-

lach. Nasze wyniki podkreslaja, ze
w celu ograniczenia przenoszenia
bakterii przez stosowanie rg¢kawic
nicjalowych na oddziatach szpi-
talnych nalezy oceni¢ przestrzega-
nie wymogow mycia rak, sposob
wyjmowania r¢kawic i wykonanie
opakowan.

Stowa kluczowe

patogeny szpitalne, zakazenie

szpitalne, reckawice niejalowe,
kontaminacja, oporno$¢ na mety-
cyline

Whioski z badania

1. W warunkach oddziatow szpi-
talnych nieuzywane niejatowe
jednorazowe rekawice (NJR)
moga zosta¢ skazone bakteriami
komensalnymi skory i patoge-
nami szpitalnymi podczas wyj-
mowania ich z opakowan.

2. Skazone NJR moga zatem przy-
czynia¢ si¢ do przenoszenia
bakterii dziatajac jak pas trans-
misyjny drobnoustrojow.

3. W celu zmniejszenia ryzyka
przenoszenia patogendw na nie-
uzywane r¢kawice nalezy oceni¢
wykonanie opakowan oraz tech-
nike wyciggania z nich rekawic.

Wstep

Zakazenia szpitalne (ZS) stano-
wig problem w wielu placéwkach
ochrony zdrowia na catym $wie-
cie. Ocenia si¢, ze 5-10% hospi-
talizowanych pacjentow nabywa
ZS w czasie pobytu w szpitala.
W Nowej Zelandii ZS kosztuja

Pielegniarka 13
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system ochrony zdrowia okoto 136
milionéw dolaréw rocznie'. Wdro-
zenie odpowiednich zasad mycia
ragk wsrdd pracownikow ochrony
zdrowia uznaje si¢ za najwazniej-
szag metode kontrolowania ZS*3.
Z reguly jednak wskazniki prze-
strzegania zasad higieny sa niskie®,
przez co czesto wystepujace na
dloniach pracownikéw patogeny
(pateczki Gram-ujemne, gronkow-
ce, enterokoki i Clostridia)*> mogg
zosta¢ przeniesione na pacjenta
wywotujac ZS.

Waznym uzupelieniem do
higieny rak jest wiasciwe stoso-
wanie rckawic medycznych, co
moze ograniczy¢ rozprzestrzenia-
nie si¢ patogendéw i w ten sposob
minimalizowaé¢ ZS*3. Gdy jednak
rekawice stosuje si¢ w sposob nie-
wlasciwy, horyzontalne rozprze-
strzenianie si¢ patogendow moze
w sposob istotny wzrosngc®. Girou
1 wsp. nazwali niezmieniane dlugo
rekawice ,,druga skorg”. Takie sto-
sowanie umozliwia przenoszenie
patogenow wywotujacych ZS nie
tylko na pacjentow, ale takze do
srodowiska nieozywionego®

We weczesniejszych badaniach
prowadzonych na oddzialach in-
tensywnej terapii medycznej oraz
w  gabinetach  dentystycznych
wykryto obecnos¢ patogendw na
niejatowych jednorazowych reka-
wicach (NJR) przed ich uzyciem.
Jednak nie prowadzono badan
dotyczacych patogendéw na NJR
w warunkach duzych oddziatow
szpitalnych”®. ~Celem niniejsze-
go badania bylo sprawdzenie czy
nieuzywane NJR moga pehic role
no$nika patogendow na szpitalnym
oddziale. Postawiliémy hipoteze,
ze pracownicy moga na dloniach
przenosi¢ patogeny wywotujace
ZS na nieuzywane NJR umiesz-
czone w opakowaniach rekawic.
Informacje te sag istotne dla pie-
legniarek epidemiologicznych
nadzorujacych zakazenia oraz dla
wynikow leczenia w placéwkach,
w ktorych stosowane sg NJR.

Metoda

Opis badania

Niniejsza praca dotyczy badania
prospektywnego oceniajacego sto-
sowanie NJR na jednym oddziale
ortopedycznym. Dziesig¢ opako-
wan z lateksowymi rekawicami
bezpudrowymi (USL Medical, Auc-
kland, Nowa Zelandia; 100 rekawic
w pudelku) umieszczono w losowo
wybranych pomieszczeniach na od-
dziale ortopedycznym (32 1d6zka)
w Publicznym Szpitalu w Dunedin
(Nowa Zelandia). Na oddziale tym
leczy si¢ przypadki ortopedyczne
zar6wno w trybie planowym, jak
i nieplanowym zwigzane lub nie-
zwigzane z zabiegiem chirurgicz-
nym. Pracuje tam sze$¢ pielggnia-
rek, jedna osoba pehigca funkcje
pomocy pielegniarki, czterech chi-
rurgow oraz 18 lekarzy (w tym 11
specjalistow). Pracownikow nie in-
formowano o celu badania i stoso-
wali oni rgkawice rutynowo przez
caly okres jego trwania. Obowiag-
zujace procedury mycia rak byty
zgodne z wytycznymi Swiatowej
Organizacji Zdrowia®, tj. pracow-
nicy myli rgce przed i po kontakcie
z pacjentem bez wzgledu na to czy
uzywane byty rekawice czy nie.

Probki nieuzywanych rgkawi-
czek (po trzy rekawiczki z kazde-
go pudetka przy kazdym pobraniu)
pobrano z pudelek z zachowaniem
warunkow aseptycznych w dniu
ich otwarcia (dzien 0), a nastepnie
po 3, 6 1 9 dniach. Probki pobierat
jeden badacz (KH). Materiat zbie-
rano w czasie pigciu tygodni, aby
upewnic si¢, ze nie mial na niego
wplywu grafik pracownikow ani
korzystanie z r¢kawic przez krotki
okres czasu. Do pobierania uzy-
to sterylnych peset, a nastepnie
przed przewiezieniem do labora-
torium (transport na lodzie) probki
umieszczano w jatlowych workach
Whirlpool (Simport, Belloell, QC,
Quebec, Kanada).

Bakterie wyplukiwano z probek
i umieszczano na réznych pozyw-
kach w celu wstepnej identyfikacji
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1 obliczenia liczby bakterii. Zasto-
sowano takze podloza wzbogaco-
ne w celu odzyskania niewielkich
ilo$ci bakterii. Po wstepnej identy-
fikacji kolonie niezidentyfikowa-
ne oraz gatunki inne niz Bacillus
identyfikowano stosujac ampli-
fikacje 1 sekwencjonowanie 16s
rDNA. Dodatkowo gronkowce
zbadano pod katem opornosci na
metycyling. W ramach oddzielne-
go eksperymentu dwa rodzaje wy-
izolowanych bakterii posiewano
na probki rekawic, a ich zywotno$¢
monitorowano przez okres dwoch
tygodni.

J-CT (Profesor i Kierownik Od-
dziatu Chirurgii Ortopedycznej)
oraz J. Stoddart (Kontrola Zaka-
zen, Publiczny Szpital w Dunedin)
wyrazili zgode na przeprowadze-
nie badania; zatwierdzenie przez
komisje bioetyczna nie bylo wy-
magane.

Hodowla bakterii obecnych na
probkach rekawic

Po przetransportowaniu do labo-
ratorium jalowych workéw Whirl-
pool z probkami rekawic do kaz-
dego z nich dodano rozcienczalnik
(40 ml buforowanej soli fizjologicz-
nej [PBS] z dodatkiem 1% tryptonu
[Bacto™, Becton Dickinson & Co.,
Sparks MD, USA]), a zawartos¢
zmieszano w stomacherze (ho-
mogenizator laboratoryjny) przez
30 sekund. Badanie prowadzono
w trzech powtodrzeniach (proby
333L oraz 10L). Probki posiewano
na podtoze Columbia agar wzbo-
gacone krwig baranig, na pozyw-
ke MSA-Chapmana (mannitol salt
agar) oraz na agar MacConkeya
(Fort Richard Laboratories Ltd.,
Auckland, Nowa Zelandia) i inku-
bowano w warunkach tlenowych
w temperaturze 35+2°C, a po 24
1 48 godzinach analizowano wzrost
drobnoustrojéw. W przypadku me-
tody plytkowej wartos¢ 40 cfu na
rekawice uznawano za granicg wy-
krywalnos$ci. Warto$ci mniejsze niz
8 x 10? cfu na rekawice (< 20 cfu
na ptytke) uznawano za prawdopo-
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dobne. Posiewy wzbogacone (10
ml) przygotowano na podtozu Bra-
in Heart Infusion (Bacto™, Bec-
ton Dickinson & Co., Sparks MD,
USA) oraz przenoszono jak w przy-
padku posiewdéw podstawowych.
W przypadku zarodnikow Clostri-
dium perfringens rozcienczalnik (1
ml) zostat podgrzany, a posiew wy-
konano w warunkach beztlenowych
na podtozu Cooked Meat Medium
(Fort Richard Laboratories Ltd.,
Auckland, Nowa Zelandia).

Kilka préb reprezentatywnych
z kazdego typu morfologicznego
posiewano w celu identyfikacji.
Izolaty wstepnie identyfikowano
stosujac standardowe testy mikro-
biologiczne. Izolaty nieidentyfiko-
walne oraz gatunki inne niz Bacil-
lus zachowano na podlozu Brain
Heart Infusion (Bacto™, Becton
Dickinson & Co., Sparks MD,
USA) z dodatkiem 20% glicerolu
(Sigma-Aldrich, Castle Hill, NSW,
Australia) w temperaturze -80°C
do dalszych badan.

Lancuchowa reakcja polimera-
zy i sekwencjonowanie

Identyfikacji izolatow nieidenty-
fikowalnych oraz gatunkéw innych
niz Bacillus dokonano przy uzyciu
amplifikacji 1 sekwencjonowania
16s rDNA kilku izolatow z kazde-
go rodzaju kolonii’. W przypad-
ku potencjalnych izolatbw MRSA
amplifikowano rejony SCCmec
i orfX'™, Do kontroli dodatniej obu
reakcji zastosowano nowozelandzki
zbior kultur (MRSA NZCC 3529 —
New Zealand Culture Collection,
ESR, Porirua, Nowa Zelandia). Se-
kwencjonowanie przeprowadzono
w Dziale Analiz Genetycznych (Za-
ktad Anatomii, Uniwersytet Otago,
Dunedin, Nowa Zelandia) stosujac
sprzet ABI 3730xl DNA Analyzer
z BigDye® Terminator Version 3.1
Ready Reaction Cycle Sequencing
Kit (Applied Biosystems®, Life
Technologies Ltd., Mulgrave, Victo-
ria, Australia). Sekwencje wyszuki-
wano i poroOwnywano za pomocg na-
rzedzia BLAST w bazach GenBank

DNA oraz Ribosomal Database Pro-
ject (RDP). W celu utatwienia anali-
zy danych bakterie po zakonczeniu
identyfikacji przydzielano do jednej
z trzech kategorii: (i) bakterie srodo-
wiskowe; (ii) bakterie komensalne
skory; (iil) patogeny zwigzane z ZS.

Badanie podatnosci na metycy-
ling

Jak opisano powyzej, metode
krazkowo-dyfuzyjna z oksacyling
wykonywano na izolatach gron-
kowcow'!. W Polsce wykrywanie
meticylinoopornosci SZCzZepoOw
gronkowcowych oparte jest o me-
tode krazkowo-dyfuzyjng z uzy-
ciem cefoksytyny (30 ug).

Oporno$¢ na metycyling po-
twierdzano paskami MICE i1 E-
testem z oksacyling (Oxoid, Ba-
singstoke, Hampshire, Wielka
Brytania). Testy przeprowadzano
zgodnie z zaleceniami producenta.
W obu testach zastosowano war-
tosci graniczne CLSI™. (Clinical
and Laboratory Standards Insti-
tute. W Polsce obowigzujg warto-
$ci graniczne wedtug wytycznych
EUCAST (European Committee
on Antimicrobial Susceptibility
Testing).

Inokulacja rekawic

NJR wyjete z zachowaniem
warunkow aseptycznych z nowo
otwartych opakowan inokulowano
uzywajac bakterii Staphylococcus
epidermidis (izolat N-13-1) w ilo-
$ci 1x10° cfu (colon forming unit)
na rekawice lub Klebsiella pneu-
moniae (izolat ML-18-12) w ilo$ci
1x10° cfu na rekawice. W dniu 0,
2,4, 7 1 14 inkubacji w tempera-
turze pokojowej proby opracowy-
wano, a drobnoustroje zliczano na
plytkach z podlozem Columbia
agar z dodatkiem krwi baraniej
(Fort Richard Laboratories Ltd.).
Kontrole negatywna stanowity re-
kawice, na ktorych nie wykonywa-
no posiewu.

Analiza statystyczna

Warto$ci P okreslano za pomoca
doktadnego testu Fishera przy pozio-
mie istotnosci statystycznej P <0,05.

Wyniki

Hodowla

Poza pudetkami nr 2 i 6, ktore
byly puste w dniu 9, pozostate na-
dal zawieraly rekawice pod koniec
okresu pobierania probek. Zawar-
tos¢ rekawic w okresie koncowym
szacowano na nie wigcej niz 25%
pierwotnej zawarto$ci. W sumie
zbadano 38 prob zawierajacych
114 rekawic. Probki rekawic nie
zawieraty bakterii w hodowli je-
dynie w dwoch z 38 przypadkow
(pudetkanr 11 7 w dniu 3).

Srednie ilo$ci bakterii dla trzech
kategorii (bakterie srodowiskowe,
komensalne 1 patogenne) przed-
stawiono w Tabeli 1. Bakterie $ro-
dowiskowe wyhodowano z 31/38
(81,6%) probek, a ich liczba waha-
fa si¢ od <40 cfu/rekawice do 9,6 x
10° cfu/rgkawice. Bakterie komen-
salne wyhodowano z potowy pro-
bek (19/38), a ich liczba wahata si¢
od <40 cfu/regkawice do 8,4 x 10?
cfu/rgkawice. Patogeny odpowie-
dzialne za zakazenia szpitalne
wykryto w niewielkich iloSciach
— okolo <80 cfu/r¢kawice, w 5/38
(13,2%) probek.

Bakterie komensalne i patoge-
ny nie byly obecne na prébkach
pobranych z nowo otwartych
pojemnikéw poza przypadkiem
jednej hodowli wzbogaconej.
W pordéwnaniu z probkami pobra-
nymi w dniu 0, te pobrane w dniu
3, 6 19 byly istotnie cze¢sciej ska-
zone bakteriami komensalnymi
i patogennymi (odpowiednio P =
0.03, P=0.003, P=0.03). W mia-
r¢ uplywu czasu obserwowano
tendencje¢ wzrostowa w liczbie
bakterii komensalnych i spadko-
wa w liczbie bakterii srodowisko-
wych (Tabela 1). Na podstawie
probek pobranych w dniu 0 w cza-
sie inokulacji rekawic stwierdzo-
no, ze metoda stosowana w celu
odzyskania bakterii z rekawic wy-
kazywata $rednig skuteczno$¢ na
poziomie 89%. Hodowle Clostri-
dium w warunkach beztlenowych
byly negatywne.
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Identyfikacja bakterii

Wartosci  zgodnosci  sekwen-
cji w bazach GenBank i/lub RDP
wahaly si¢ od 98,9% do 100%.
Zidentyfikowano dziesi¢¢ rodza-
jow bakterii srodowiskowych (A4e-
rococcus, Arthrobacter, Bacillus,
Brevibacterium, Curtobacterium,
Microbacterium, Micrococcus, Pa-
enibacillus, Pseudoclavibacter and
Streptomyces). Dominowat rodzaj
Bacillus, ktory odzyskano z 29/38
(76,3%) probek. Zidentyfikowane
bakterie komensalne byly koagu-
lazo-ujemnymi gronkowcami (ang.
coagulase-negative staphylococci,
CoNS), Dermabacter oraz Cory-
nebacterium. Dominowaly CoNS,
w szczegblnosSci S. epidermidis,
ktére zidentyfikowano dzieki meto-
dzie PCR w 69/86 (80,2%) izolatow.
Charakterystyke gatunkowa CoNS
przedstawia Tabela 2. Do grupy
bakterii patogennych zaliczaty si¢:
Enterococcus faecalis, Klebsiella
pneumoniae, niezidentyfikowane
Pseudomonas spp. oraz Staphylo-
coccus aureus. W osiemnastu prob-
kach rekawic wykryto pojedynczy
gatunek bakterii, a kultury miesza-
ne uzyskano z pozostatych probek.
Najwieksza réznorodnos¢ rodzajow
bakterii (7) obserwowano w prob-
kach pobranych w dniu 9.

Uwaga. Dermabacter homi-
nis opisywany jest juz jako czyn-
nik  etiologiczny  bakteriemii
(dot.10,1128/JCM.39.6.2356-
2357.2001).

Podatnos¢ na metycyline

Oporno$¢ na metycyline wykry-
tow 38/71 (53,5%) izolatéw CoNS
(Tabela 2). Dwa izolaty S. aureus
fenotypowo byly wrazliwe na me-
tycyling i nie poddawaty si¢ am-
plifikacji metodg PCR (rejon SCC-
mec/ orfX).

Inokulacja rekawic

Po inokulacji rgkawic zywot-
no$¢ S. epidermidis spadla do
okoto 50% po 24 godzinach, po
czym nast¢gpowat dalszy stopnio-
wy spadek, a pierwotne inokulum
odzyskane w dniu 14. wynosito

<1%. Podobng tendencje¢ spadko-
wa w czasie inkubacji obserwowa-
no w przypadku K. pneumoniae.
S. epidermidis.

K. pneumoniae nie wystgpowaty
na nieinokulowanych re¢kawicach
kontrolnych.

Omoéwienie

Przedmiotem badan bylo ska-
zenie bakteryjne nieuzywanych
niejatowych jednorazowych re-
kawic medycznych pobranych
z opakowan rozmieszczonych na
szpitalnym oddziale ortopedycz-
nym oraz zidentyfikowanie bak-
terii, w tym tych wywotujacych
zakazenia szpitalne'> %15, Liczba
bakterii byta znacznie wyzsza niz
w testach Rossoff’a i wsp., ktorzy
badali NJR na oddziale intensyw-
nej terapii medycznej’. Bakterie
komensalne skory oraz patogeny
izolowano rzadko z probek pobra-
nych z nowo otwartych opakowan,
ale czesto wystepowaty bakterie
srodowiskowe, gltownie Bacil-
lus spp. Gatunki Bacillus subtilis
to znane czynniki skazajace, ale
mogg tez czasem dziata¢ jak pa-
togeny i dlatego ich obecnos¢ jest
warta uwagi'’.

Czestsze wystepowania 1 wyz-
sza liczba bakterii komensalnych
skory, szczeg6lnie CoNS, na reka-
wicach pobranych z pojemnikéw
pozwala z duza pewnoscig stwier-
dzi¢, ze do skazenia doszto przez
kontakt pracownikow w czasie
wyjmowania rekawic. S. epider-
midis byla najczestsza bakteria ko-
mensalna, a jej zwiazek z wystepo-
waniem réznych ZS, w tym tych
spowodowanych réznymi urza-
dzeniami lub instrumentami, jest
dobrze znany'. Wérod szczepow
CoNS czesto obserwowano opor-
nos$¢ na metycyling's. Inne wyizo-
lowane i kliniczne istotne CoNS
to: S. caprae, S. capitis, S. haemo-
Iyticus i S. hominis®.

Podczas gdy zakazenia CoNS
sa glownie endogenne (zakaze-
nie powoduja bakterie kolonizu-
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jace cztowieka), zakazenia szpi-
talne spowodowane E. faecalis,
K. pneumoniae, Pseudomonas
and S. aureus mogg by¢ zaro6wno
endogenne, jak i egzogenne (za-
kazenie pochodzi z zewngtrznego
zrodia). Stanowig one zatem grupe
patogenow wywotujacych zakaze-
nia szpitalne, a ich zakazno$¢ jest
dobrze znana'®*., W niniejszym
badaniu bakterie te wykryto na
kilku prébkach w niewielkiej
ilo$ci i nie wiadomo czy taki po-
ziom patogenéw maglby stano-
wié¢ bezpoSrednie zagrozenia dla
zdrowia pacjentow.

Nie wiadomo czy poziom pato-
gené6w wykryty w badaniu stano-
wil bezposrednie zagrozenia dla
zdrowia pacjentow, ale autorzy
innych publikacji wskazuja, zZe
poziom infekcyjno$ci niektorych
patogenow jest rowny lub niz-
szy od poziomu skazenia rgkawic
oznaczonego W niniejszym ba-
daniu®* %, Kaiser i wsp. wykryli
obecno$¢ S. aureus w ilosci <10
cfu w zainfekowanej ranie chi-
rurgicznej w modelu zwierzecym
sugerujac, ze nawet niski poziom
skazenia bakteryjnego moze by¢
istotny, jesli czynnik skazajacy jest
szczepem zjadliwym?®. Wigkszo$¢
otrzymanych przez nas wartosci
(Tabela 1) przekracza ten poziom
wskazujac, ze uzyskane wyniki sa
istotne klinicznie. Ponadto nalezy
wziag¢ pod uwagg takze inne czyn-
niki, takie jak wirulencja szczepu,
droga zakazenia oraz skupienie
bakterii w jednym miejscu badz
ich rozproszenie na powierzchni
rekawicy, ktéra moze mie¢ kon-
takt z wrazliwym obszarem na ca-
lym ciele pacjenta. Moga one by¢
istotne w okreslaniu catkowitego
prawdopodobienstwa przenosze-
nia infekcji. Czynniki te nie zosta-
ly jeszcze zbadane w warunkach
klinicznych.

Obecnos$¢ bakterii sugeruje, ze
nieuzywane NJR mogg staé si¢
no$nikiem zakazenia drobnoustro-
jami. E. faecalis, K. pneumoniae
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1 Pseudomona, ktore nie wystepu-
ja zazwyczaj naturalnie na skorze
jako bakterie komensalne, a wigc
higiena rgk wsrdéd pracownikéw
ochrony zdrowia moglta stanowié
wazny czynnik w obserwowanym
skazeniu rekawic. Wyniki te pod-
kreslaja konieczno$§¢ mycia rak
przed zastosowaniem NJR przy
kontakcie z pacjentem zgodnie
z zaleceniami WHO 1 innymi wy-
tycznymi*> 4,

Zdolnos¢ przezycia bakterii na
NJR dodatkowo zbadano w pro-
bie inokulacji rekawic z uzyciem

dwoéch izolatéw. Pomimo niezbyt
dhugiego przezycia tych niezarod-
nikujacych bakterii na powierzchni
rekawic, czas ten prawdopodobnie
bytby wystarczajacy do umozli-
wienia transmisji krzyzowej, co
wskazuje, ze wystgpienie ZS spo-
wodowanych stosowaniem reka-
wic z otwartych, czesto uzywanych
opakowan jest prawdopodobne.

Ograniczenia

Niniejsze badanie ograniczato
si¢ do jednego oddziatu szpitalne-
go i dotyczyto konkretnego okresu

Tabela 1: Srednia liczba bakterii obecnych na nieuzywanych niejato-
wych jednorazowych rekawicach pozyskanych z pojemnikéw wzgle-

dem czasu pozyskania

Dzien pobrania . 3. 6. 9.
Ilo$¢ badanych prob* n=10 n=10 n=10 n=3§
Bakterie Srodowiskowe:

Srednia liczba bakterii +++ + +
110$¢ prob pozytywnych 9 7 7 8
Bakterie komensalne

Srednia liczba bakterii + ++ ++
Ilo$¢ prob pozytywnych 1 6 8 4
Bakterie patogenne

Srednia liczba bakterii Nil Nil +
Ilo$¢ prob pozytywnych 3 2

*Kazda proba zawierata trzy rekawice

+ = <40 cfu/rekawice; + = <10? cfu/rekawice; ++ > 10°<10° cfu/rekawice; +++

> 10° cfu/rekawice

Tabela 2: Identyfikacja gatunkowa izolatow zawierajacych gron-
kowce oraz podatno$¢ na metycyline okreslona przy uzyciu metody

dyfuzyjno-krazkowej i E-testu

Staphylococcus Ilo$¢ izolatow Podatne na Oporne na metycyline
(n=71) metycyling (*zakres MIC w mg/L)
S. epidermidis 27 5 22
(0,5-192)
S. haemolyticus 12 5 7
(4—>260)
S. pasteuri 12 10 2
0.5
S. warneri 7 5 2
(6-12)
S. capitis 7 5 2
(0,75-3)
S. aureus 2 2 0
S. caprae 2 0 2
(2-3)
S. pettenkoferi 1 0 1
(>260)
S. hominis 1 1 0

IMIC okreslono na podstawie E-testu z oksacyling

czasu. Dlatego tez nie wiadomo,
czy podobne wartosci skazenia
beda obserwowane na innych od-
dzialach szpitalnych. Zanizona
liczba wolno rosngcych bakterii
stanowita ograniczenie zastoso-
wanej metody hodowli, ponie-
waz maksymalny czas inkubacji
wynosit 48 godzin. Bezposrednie
posiewanie wyptukanych bakterii
na ptytke oznaczato, ze ich licz-
ba podana byla w przyblizeniu.
W celu uzyskania doktadniejszych
wynikow w przysztych badaniach
konieczna jest filtracja.

Podsumowanie

W niniejszym badaniu wykryto
obecnos¢ roznych rodzajow bakte-
rii w otwartych opakowaniach na
NJR rozmieszczonych na duzym
oddziale szpitalnym. Wyniki suge-
ruja, ze bakterie te najprawdopo-
dobniej zostalty wprowadzone do
opakowan na dloniach pracowni-
kéw oddziatu. Poziomy wykrytych
bakterii byly znacznie wyzsze od
oznaczonych we wcze$niejszych
badaniach, gdzie byly one przy-
czyng zakazenia ran®*?*. Skazenie
bakteryjne NJR mozna ograni-
czy¢ poprzez lepsza technike wy-
ciggania rekawic, udoskonalone
wykonanie opakowan oraz prze-
strzeganie zasad higieny rak.

Konieczne jest przeprowadzenie
dalszych badan w celu ustalenia
czy kontaminacja opisana w ni-
niejszej pracy jest zjawiskiem ty-
powym oraz czy istnieja korelacje
z rodzajem oddziatu i/lub higiena
rak. Takie modyfikacje moga przy-
czyni¢ si¢ do ograniczenia ryzyka
zakazenia krzyzowego w warun-
kach, w ktérych NJR sa stosowane
oraz wplynaé¢ na ogdlng czestosé
wystepowania ZS na oddziatach
szpitalnych. Wyniki podkreslaja
konieczno$¢ przestrzegania zasad
higieny rak na oddziatach szpital-
nych, aby zmniejszy¢ prawdopo-
dobienstwo przenoszenia patoge-
ndéw na pacjentdOw oraz ograniczy¢
ryzyko wystapienia ZS.
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Problem zapalenia skory rak
a procedury higieniczne w szpitalu

mgr Tomasz Surowiec
Projectmed Biatystok

Stowa kluczowe: kontaktowe zapalenia skory z podraznieniem, antyseptyka, kremy do rak.

Rece to tylko okolo 2,5% ludzkiego ciala, natomiast w wielu zawodach byly, sa i bedg jesz-
cze dlugo najczesciej wykorzystywanym narzedziem. Pomimo postepu w jakim rozwija sie
technika medyczna w dalszym ciggu to wlasnie rece personelu medycznego pelnia funkcje,
ktorych nie da si¢ zastapi¢ czyms$ innym w realizowaniu opieki medycznej. Korzystamy
z nich pracujac zar6wno bezposrednio z pacjentem jak i w innych komoérkach organizacyj-
nych szpitala. Najtanszym i najszybszym aczkolwiek nie jedynym sposobem aby uczynié
szpital bezpieczniejszym dla pacjenta oraz oso6b w nim pracujacych jest mycie i dezynfek-
cja rak, niestety procedury te sg czesto nie z wlasnej winy, bagatelizowane przez personel

jednostki ochrony zdrowia.

Szacuje si¢, iz na $wiecie od
5 do 15% wszystkich hospitali-
zowanych osob ulega zakazeniu
szpitalnemu [1], duzy odsetek
osOb umiera w zwigzku z powi-
ktaniami septycznymi zwigzany-
mi z ich wystgpowaniem. Zjawi-
ska tego nie nalezy rozpatrywac
tylko w aspekcie spolecznym,
chociaz ten jest oczywiscie naj-
wazniejszy, ale rowniez finanso-
wym, poniewaz kazde zakazenie
zwigzane z opieka zdrowotng
powoduje dodatkowe zwigksze-
nie kosztoéw ponoszonych przez
placowki ochrony zdrowia na le-
czenie osob zakazonych. Mniej
niz 10% wszystkich zakazen
szpitalnych jest pochodzenia eg-
zogennego, czyli do ich powsta-
wania przyczyniaja si¢ drobno-
ustroje, ktore zostaly nabyte ze
srodowiska szpitalnego. Glow-
nym 1 bezposrednim wektorem
ich transmisji sg rgce personelu,
ktore odpowiadaja za znaczaca
wickszos$¢ zakazen krzyzowych
przenoszonych za posrednic-
twem rak, narzedzi medycznych,
powierzchni dotykowych oraz
kontaktu z materialem biolo-
gicznym cztowieka.

Mikroorganizmy nie dos¢, ze
w bardzo szybkim czasie si¢ na-
mnazaja (w sprzyjajacych wa-

runkach jedna komodrka bakterii
dzieli si¢ co 20-30 minut [2]),
to dodatkowo w zaleznos$ci od
drobnoustroju potrafig bardzo
dlugi okres czasu przezy¢ na
réoznego rodzaju powierzch-
niach dotykowych np. Salmo-
nella typhimurium nawet do 50
miesiecy [11].

Jednorazowy kontakt dtoni ze
skontaminowang powierzchnia
w przypadku bakterii Escheri-
chia coli, Salmonella spp., Sta-
phylococcus aureus praktycznie
w stu procentach spowoduje
kontaminacj¢ jej powierzchni
[3]. Drobnoustroje nabywane
ze srodowiska nieozywionego
w taki sposéb tworza na sko-
rze tzw. florg przej$ciowa, obca
dla skoéry 1 majaca z nig luzny
1 przejSciowy kontakt. Najcze-
$ciej wérod personelu szpitalne-
go s3 to mikroorganizmy cho-
robotworcze oraz zaliczane do
czynnikow alarmowych [4, 12].

Higiena rak jest waznym ele-
mentem w dziataniach profilak-
tycznych majacych zmniejszaé
rozprzestrzenianie si¢ zakazen
szpitalnych, jednoczes$nie bgdac
czynnikiem zabezpieczajagcym
personel szpitalny przed choro-
botworczymi drobnoustrojami.
Znajomos$¢ procedur oraz tech-

niki wykonywania w sposob pra-
widlowy zabiegéw mycia 1 de-
zynfekcji rak jest nieodzownym
elementem w kazdej komorce or-
ganizacyjnej szpitala. Nikt inny,
tak jak personel szpitala nie wie,
ze ,bezpieczne narzedzie” to
»CZyste narzedzie”.

Praca w jednostce organiza-
cyjnej jaka jest szpital wymu-
sza kontakt z réznego rodzaju
powierzchniami, na ktorych
czesto znajduja si¢ rowniez
zabrudzenia organiczne. Do-
tykajac tego typu powierzchni
1 przedmiotow znajdujacych si¢
w $rodowisku szpitala, pracow-
nicy narazeni s3 na kontamina-
cje¢ dloni przez mikroorganizmy
znajdujace si¢ na nich, a w ko-
lejnym etapie, gdy nie prze-
strzegane sg procedury higieny
rak, transmisji drobnoustrojow
nabytych ze §rodowiska szpital-
nego na pacjenta [13].

Personel pracujacy w szpita-
lu poprzez cykliczne szkolenia
jest edukowany jak wazng role
profilaktyczna petnig procedury
zwigzane z higieng rak, nieste-
ty w dalszym ciggu wskazniki
statystyczne uwidaczniajg bra-
ki zwigzane z ich stosowaniem.
Przestrzeganie przez personel
medyczny zalecanych proce-
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dur jest zréznicowane, a ogdlna
srednia jest wcigz niezadowala-
jaca i wynosi 38,7% [5]. Skoro
wiemy dlaczego oraz jak w spo-
sob prawidtowy prowadzi¢ pro-
cedury higieniczne to pojawia
si¢ pytanie, dlaczego personel
nie dba o czystos¢ rak? W tym
miejscu ogolnie dostepna lite-
ratura przytacza szereg réoznych
aspektow, majacych mniejszy
badz tez wigkszy wplyw na
ich stosowanie np.: zbyt mata
liczba dozownikéw na prepa-
raty lub ich zte rozmieszczenie,
brak w dozownikach prepara-
tow, brak czasu itp. Powyzsze
argumenty majg raczej zwigzek
z organizacja pracy danego od-
dziatu badz calej jednostki szpi-
talnej 1 w dzisiejszych czasach
nie powinny stanowi¢ proble-
mu, z ktdrego rozwigzaniem nie
mozna sobie poradzic.
Najpowazniejszym, bardzo
czesto podkreslanym przez
personel problemem, ktory
eliminuje skuteczna higiene¢
sq kontaktowe zapalenia sko-
ry, ktore mozemy podzieli¢ na
kontaktowe zapalenie skory,
kontaktowe zapalenie skory
z podraznieniem, alergiczne
kontaktowe zapalenie skory.
Jezeli taka sytuacja ma miej-
sce, jest to czesto bariera, ktora
trudno jest przelamac¢. Osoby
u ktoérych dochodzi do kontak-
towego zapalenia skory jako
przyczyng najczesciej wskazuja
stosowanie preparatow do de-
zynfekcji rak, eliminujgc inne
czynniki, ktére w sposob bezpo-
sredni badz posredni moga si¢
do tego przyczyni¢. Natomiast
liczne badania wskazuja, iz wy-
sokiej jakosci srodki dezynfek-
cyjne do rak na bazie alkoholu
stosowane rowniez na skorg
z atopig nie przyczyniaja si¢ do
znaczacego wzrostu ilosci zapa-
len skory i podraznien. Moze si¢

zdarzy¢, 1z pojawi si¢ uczulenie
na sktad chemiczny preparatu
dezynfekcyjnego, aczkolwiek
alergiczne kontaktowe zapale-
nie skory spowodowane przez
stosowanie preparatow do odka-
zania rak na bazie alkoholu wy-
stepuje niezwykle rzadko. Warto
przy tym pamigta¢ aby wybie-
ra¢ preparaty z potwierdzonymi
wlasciwosciami  hipoalergicz-
nymi, posiadajace w sktadzie
jeden alkohol etylowy w steze-
niu 72-85% bez dodatkowych
substancji aktywnych. Alkohol
etylowy w powyzszym stgzeniu
posiada niskg toksycznos$¢ 1 jest
nieszkodliwy dla ptaszcza lipi-
dowego, poniewaz bardzo szyb-
ko si¢ ulatnia nie dostajac si¢ do
glebokich warstw skory. Dodat-
kowo przedstawione stezenie
zapewnia najszersze spektrum
mikrobojcze w pordéwnaniu do
innych alkoholi lub $rodkéw na
bazie ich mieszanin. W zwiazku
z tym wydaje si¢ bezzasadne aby
srodki o takim zastosowaniu po-
siadaty wigcej substancji aktyw-
nych, poniewaz nie przektada si¢
to na ich wtasciwos$ci mikroboj-
cze a w sposob oczywisty moze
mie¢ negatywne przetozenie na
zwickszenie mikrourazow i po-
draznien powierzchni skory rak.

W zwigzku z profilaktyka
zakazen drobnoustrojowych
wiekszo§¢ zabiegdw 1 badan
diagnostycznych wykonuje si¢
w rekawiczkach, w tym takze la-
teksowych. Jest to czynnik maja-
cy bezposrednie przetozenie na
wystepowanie duzej ilosci od-
czynéw alergicznych, poniewaz
lateks oraz sok mleczny drze-
wa kauczukowego sa natural-
nymi alergenami. Wlasciwosci
alergizujace lateksu zwigkszaja
substancje chemiczne dodawa-
ne w procesie produkcji rekawic
oraz substancje sypkie ulatwia-
jace ich zaktadanie, te ostatnie
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odpowiedzialne sg nie tylko za
alergie skorne ale takze plucne
[6]. Istnieje zgodnosé, iz spo-
srod réznych wyrobow gumo-
wych rekawice ochronne alergi-
zuja najczesciej. W Niemczech
rekawiczki sg zrodlem 84%
zawodowej 1 28% pozazawodo-
wej alergii na gume. Niezwykle
istotnym problemem dermato-
logicznym w grupie zawodowe;]
jaka jest personel szpitalny jest
alergia na metale [14].

Uczulenie nastgpuje przewaz-
nie w wyniku kontaktu z meta-
lowa bizuteria, a w przesziosci
zmiany skorne lokalizowaty
sie tylko w miejscach kontaktu
z uczulajacymi przedmiotami,
natomiast w czasie wykony-
wania pracy zawodowej nikiel
zawarty w narz¢dziach medycz-
nych prowokuje wystepowanie
zapalenia skory rak, znacznie
ograniczajac zdolnos¢ do pracy.
Czegs$¢ chorych reaguje lacznie
na nikiel 1 kobalt oraz na ni-
kiel 1 pallad. Alergia na nikiel
1 kobalt wynika z tacznego wy-
stepowania tych pierwiastkow
w przedmiotach metalowych,
uczulenie za$ na nikiel i pal-
lad — prawdopodobnie z reak-
cji krzyzowych pomiedzy tymi
metalami [7].

Wystepowanie  podraznien
bardzo cz¢sto ma réwniez zwig-
zek z uzywaniem nieprofesjo-
nalnych $rodkéw myjacych do
procedur higienicznych. Zdarza
si¢, 1z szpitale w ramach szuka-
nia oszczednos$ci zakupujg pre-
paraty do mycia higienicznego
ragk nie spelniajace podstawo-
wych kryteridw takiego zastoso-
wania. Przede wszystkim nalezy
zwrdci¢ uwage aby Srodek do-
starczany do tak czestego uzycia
byt preparatem bezpiecznym,
co w tym wypadku oznacza po-
siadanie pozytywnych testow
hypoalergicznych. Detergenty



NADZOR NAD ZAKAZENIAMI

zawarte w emulsjach po proce-
sie mycia nie sg calkowicie wy-
plukiwane ze skory, prowadzi
to do ich kumulacji i jezeli sg to
substancje o charakterze alerge-
néw, ich wptyw na powstawanie
podraznien begdzie znaczacy. Nie
bez znaczenia pozostaje roOwniez
czgsto$s¢ wykonywania procedur
mycia rgk przez personel, pod-
czas gdy powinny by¢ one wyjat-
kiem. W praktyce kliniczne;j jed-
nak proporcje mycia rgk wsrod
wszystkich procedur higieny ragk
$3 znacznie wyzsze niz powinny
[8]. Natomiast stosowanie hi-
gienicznego mycia rgk zgodnie
z zaleceniami WHO powinno
by¢ ograniczone do przypadkow
kiedy na rekach znajduja si¢ za-
brudzenia oraz w szpitalu wyste-
puje zagrozenie w postaci form
przetrwalnikowych bakterii. Ta
zmiana nawykoéw moze pomoc
zmniejszy¢ problemy z podraz-
nieniami 1 kontaktowym zapa-
leniem skory wsrod personelu
medycznego [9].

Nie nalezy pomija¢ waznego
aspektu jakim jest brak $rod-
kéw do pielegnacji rak, ktore
czgsto przez dyrekcje szpitali s
traktowane jako ,,niepotrzebny
luksus”. Natomiast jest to row-
niez nieodzowny element bez-
posrednio zwigzany z prawidlo-
wa higiena. Przy wykonywaniu
przez personel tak duzej ilo$ci
procedur dezynfekcji 1 mycia
rak, w sposob ciagly nalezy uzu-
petiac 1 odbudowywac warstwe
lipidowa skory, uzywajac spe-
cjalnie opracowanych s$rodkow
pielegnacyjnych w postaci kre-
méw ochronnych z odpowied-
nio dobranymi substancjami od-
zywczymi w celu wzmacniania
funkcji ochronnych naskoérka.

Wieloletnie  do$wiadczenie
pokazuje, iz nie bez znaczenia
sa czynniki posrednie majace
bardzo duzy wplyw na wyste-

powanie podraznien w postaci
aktualnej pogody: wiatr, zmiany
temperatury. Warunki atmosfe-
ryczne, zwlaszcza zimowa aura
nie rozpieszczaja skory dloni.
Niskie temperatury w potacze-
niu ze spadkiem wilgotno$ci po-
wietrza zwickszaja utrat¢ wody.
Grubo$¢ naturalnej bariery lipi-
dowej naskorka obniza si¢ na-
wet o 40 proc., co sprawia, ze
skora staje si¢ bardziej wrazli-
wa, przesuszona, napi¢ta i za-
czerwieniona. Wlasnie dlatego
zimg dlonie wymagaja specjal-
nej pielggnacji i ochrony [10].
Personel szpitalny najczesciej
w tym okresie zglasza proble-
my z podraznieniami skory rak,
w wigkszos$ci przypadkow sg to
stany przejsciowe, ktore wraz
z nadejsciem cieplejszych dni
lub po zastosowaniu ochronne-
go kremu do rak przemijaja.
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Polio — niedokonczona eradykacja (2)

Grozba nawrotu choréb wirusowych
uznanych za zwalczone na catym sSwiecie

mgr biologii Krzysztof Piotr Kacperski
Dziat Kontroli Zakazen Szpitalnych w Centrum Onkologii — Instytucie im. M. Sktodowskiej-Curie w Warszawie

lek. med. Waldemar Ferschke

Specjalista epidemiolog, Wiceprezes Medi-Sept Sp. z o.0.

Dotychczas nie udato si¢ za-
hamowac¢ krazenia dzikich wiru-
sOw na catym $wiecie, ale Region
Amerykanski uzyskal certyfikat,
jako wolny od choroby w 1994,
Region Zachodniego Pacyfiku
w 2000 roku i Europejski w 2002
roku [25] oraz Region Potudnio-
wo-Wschodniej Azji od 27 marca
2014 roku [26].

OPV stymuluje synteze prze-
ciwcial w nabtonku jelit. Skutkiem
jest tzw. odpornos$¢ jelitowa, ktora
lepiej hamuje rozprzestrzenianie
si¢ dzikich wirusow pomiedzy
ludzmi. Wada tej szczepionki jest
mozliwo$¢ wywotania choroby,
srednio u czterech szczepionych
na 1 mln urodzen [27]. Inne ob-
liczenia mowig o jednym zacho-
rowaniu na 750.000—4.000.000
rozprowadzonych  szczepionek
[4]. To wada. Najwigcej kompli-
kacji w skali $wiatowe] wywotu-
je 2 typ wirusa szczepionkowego
zawartego w OPV. Paradoks pole-
ga na tym, ze dziki wirus typu 2
zostal wyeliminowany, a ostatnie
zachorowania typem 2 stwierdzo-
no w Indiach w 1999 roku [28].
Liczby zachorowan spowodowa-
nych szczepionkowymi wirusami
w poszczegblnych krajach podano
w Tabeli 2.

W 2013 odnotowano w siedmiu
krajach 59 przypadkéw zachoro-
wan wywotanych szczepionko-
wym wirusem typu 2 (Tabela 2).
Zakazen spowodowanych seroty-
pem 1 wirusa szczepionkowego
w 2013 roku nie odnotowano, lecz
w poprzednich latach takie zaka-
zenia zdarzaty si¢ (Tabela 2).

Wyjéciem bylo zastosowanie
w Afganistanie i Pakistanie szcze-
pionki biwalentnej OPV zawiera-
jacej serotypy 11 3. W ten sposob
zredukowano zachorowania po
szczepionkowe spowodowane se-
rotypem 2. Ponadto zastosowana
szczepionka biwalentna byta bar-
dziej immunogenna niz trojwa-
lentna [29].

Majac na uwadze te fakty moz-
na zada¢ pytanie: dlaczego sto-
sujemy jeszcze OPV, skoro jest
IPV?

IPV powoduje wytwarzanie
przeciwcial ochronnych w ply-
nach ustrojowych i uniemozliwia
przedostanie si¢ wirusa do osrod-
kowego uktadu nerwowego. Po-
danie tej szczepionki nie moze
nawet teoretycznie spowodowaé
choroby, o ile nie popetiono
btedoéw przy produkcji, a szcze-
gblnie inaktywacji wirusow. To
zaleta. IPV nie wywotuje odpor-
nosci jelitowej, zakazony dzikim
wirusem i uprzednio szczepiony
IPV nie choruje, ale w jego prze-
wodzie pokarmowym moze dojs$é
do namnazania dzikiego wirusa,
jego wydalania i skazenia $ro-
dowiska. Wada jest cena 1,00—
1,50% za dawke. Cena 1,00 $ za
dawke dotyczy opakowan 10-
dawkowych [30]. Do podawania
IPV konieczny jest wykwalifiko-
wany personel medyczny.

Z podaniem doustnej OPV ra-
dza sobie przeszkoleni ochotnicy,
poza tym w krétkim czasie moz-
na poda¢ duze ilosci dawek, ale
istnieje ryzyko, ze ostabiony, ale
Zywy wirus ,,zbuntuje si¢” pod-
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czas namnazania w przewodzie
pokarmowym szczepionego lub
osoby z kontaktu i wywota choro-
be, z drugiej strony OPV wywo-
huje tzw. odpornos¢ jelitowa, ktora
skutkuje tym, ze zakazony wiru-
sem dzikim, ale uprzednio szcze-
piony OPV nie wydala dzikich
wirusow do srodowiska. Poza tym
zywe atentowane wirusy, bedace
sktadnikami OPV sg wydalane
do $rodowiska i immunizuja nie-
szczepione dzieci. Zaletg jest cena
0,14% za dawke [31]. Cena jest
bardzo istotnym czynnikiem. Pan-
stwa rozwini¢te, wolne od dzie-
sigcioleci od polio, swoje progra-
my zapobiegania opierajg na IPV.
Panstwa ubozsze podajg dzieciom
tylko OPV, ryzykujac zachoro-
wania spowodowane wirusami
szczepionkowymi. Jezeli pewne-
go dnia wstrzymano by produkcje
OPV i zakaz stosowania byltby
przestrzegany, cze$¢ dzieci nie
otrzymataby zadnej szczepionki
przeciwko polio [32].

W 2013 roku w 126 panstwach
podawano tylko OPV [33]. Roz-
klad geograficzny stosowania
szczepionek przeciw polio,
przy szczepieniu pierwszymi
trzema dawkami przedstawio-
no na rys. 13.

W Polsce, szczepienie podsta-
wowe obejmuje podanie trzech
dawek IPV: 3-4 miesigc zycia,
5-6 miesigc zycia (6-8 tygo-
dni od pierwszego szczepienia),
16—18 miesigc zycia, w szOstym
roku zycia dzieci otrzymuja,
jako szczepienie przypomina-
jace OPV [34]. W sumie cztery
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Tabela 2. Przypadki poliomyelitis powiazane z krazacym wirusem szczepionkowym w okresie 2000 -5 sierpnia 2014

Paristwo Liczba chorych na poliomyelitis spowodowanym krazacym szczepionkowym wirusem typu 1
2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
Mozambik 2
Mamar 1 4
Indonezja 46
Chiny 2
Filipiny 3
Dominikana/Haiti 12 9
Razem typ 1 12 12 0 0 2 46 1 4 0 0 0 2 0 0 0
Liczba chorych na poliomyelitis spowodowanym krazacym szczepionkowym wirusem typu 2
Nigeria 3 22 71 68 155 | 27 34 8 4 18
Pakistan 16 48 16
Kamerun 4
Niger 2 2 1 1 1
Czad 1 12 4
Afganistan 5 1 9 3
Somalia 1 6 1 9 1 1
Kenia 3
Dem.Rep.Kongo 13 5 18 11 17
Chiny 2
Jemen 9
Indie 15 2
Etiopia 3 1
Madagskar 1 4 3
Razem typ 2 0 1 4 0 0 6 24 71 85 | 184 | 55 65 68 65 34
Liczba chorych na poliomyelitis spowodowanym krazacym szczepionkowym wirusem typu 3
Jemen 3 1
Etiopia 1 5
Kambodza 1 1
Razem typ 3 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 5 0 3 1 0

Dostepne: http://www.polioeradication.org/DataandMonitoring/PolioThisWeek/CirculatingVaccineDerivedPoliovirus.aspx 5 August 2014

Tylko OPV 124
(Zgtoszenie wprowadzenia w przysztosci) (1)

|
Tylko IPV 50 E
E=i

Sekwencyjne podawanie (IPV+OPV) 20

Rys. 13. Schematy szczepienia podstawowego pierwszymi trzema dawkami szczepionki przeciwko polio. Stan na

kwiecien 2013.
[Polio eradication and Endgame strategy IPV introduction Strategy and Status Polio Partners Meeting Geneva 4 November 2013, dostepne

http://www.polioeradication.org/Portals/0/Document/Aboutus/PPG/PPG_Mtg20131104_presentationS.pdf
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dawki szczepionki. Ten miesza-
ny schemat (IPV+OPV), zaklada
mozliwo$¢ pojawienia si¢ w $ro-
dowisku patogennych dzikich im-
portowanych wiruséw. Panstwa
rozwinigte, w ktorych od dziesie-
cioleci nie notowano zachorowan
powodowanych dzikim wirusem,
jak Australia, Stany Zjednoczone
zalecajg wykonanie tylko szcze-
pionka martwa inaktywowang
(IPV) [35] [36].

Na Swiecie w 2013 roku stwier-
dzono zachorowanie spowodowa-
ne dzikim wirusem polio typu 1
u 372 chorych w 8 krajach. Zacho-
rowan spowodowanych dzikim
typem 3 nie stwierdzono. W roku
poprzednim 2012, zachorowania
spowodowane typem 3 odnotowa-
no w liczbie 21, w dwoch krajach
(Nigeria i Pakistan) (Tabela 3).

Pakistan, Afganistan 1 Ni-
geria sg przechowalniami dzi-
kich wiruso6w polio typow 1 1 3
1 z tych panstw nastepuje roz-
siew do innych obszarow, jak
miato to miejsce w 2011 w Chi-
nach w graniczacej z Pakista-
nem i1 Afganistanem prowincji
Xinjiang. Na terenach wolnych
od 1994 roku [37] od krazacych
dzikich wiruséw, zachorowalo
21 osob. Wladze chinskie uzyly
znacznych $rodkow w krotkim
czasie. Zeby opanowaé epidemie
podano w pieciu turach 43 mi-
liony dawek OPV. Jednocze$nie

izolowano dzikie wirusy z katu
0sOb z kontaktu oraz ze Sciekow.
Wysitek si¢ optacit, bo zahamo-
wano epidemig, ktora mogla si¢
rozprzestrzeni¢ w najludniejszym
panstwie $wiata [38].

Nie ma nic dziwnego, ze
w $ciekach w prowincji Xinjiang
podczas epidemii izolowano dzi-
kiego wirusa. Natomiast obecno$¢
dzikich wirusow w $ciekach na
obszarze, gdzie poliomyelitis nie
wystepuje od 25 lat, to rzadkos$¢.

Oto6z, dzikiego wirusa typu 1
izolowano ze $ciekow w Izraelu
w 2013 roku, a ostatnie zacho-
rowania na poliomyelitis zareje-
strowano w Izraelu w 1988 roku.
Dowodzi to skutecznej realizacji
programu szczepien realizowane-
go przez ten kraj. Do 2004 sche-
mat szczepien obejmowal poda-
wanie IPV i OPV stymulujaca
odpornos¢ jelitowa. Od 2005 roku
dzieci izraelskie byly szczepione
tylko 1 wylgcznie IPV. W tych wa-
runkach w 2013 roku namnazanie
dzikich wirusow w przewodach
pokarmowych byto mozliwe przy
jednoczesnym braku zachorowan
objawowych. Analiza wykazata
podobienstwo izraelskiego wiru-
sa do wirusa izolowanego w 2012
roku, ze $ciekow z rejonu Kairu
w Egipcie. Wirus egipski, z kolei
byt podobny do pakistanskiego
[39]. Zapobiegawczo, izraelskim
dzieciom podano OPV.

Zrédto wirusa mogto byé tylko
jedno — bezobjawowy lub skapo-
objawowy nosiciel lub nosicie-
le. Te spostrzezenia dowodza, ze
transmisja czynnika etiologiczne-
go poliomyelitis jest mozliwa na
tysigce kilometrow.

Podstawowym problemem
do rozwigzania jest eradykacja
dzikich wiruséw typu 1 i 3 w re-
jonach endemicznych (Nigeria,
Afganistan, Pakistan), a takze lep-
sze pokrycie, co najmniej trzema
dawkami szczepionki w innych
panstwach. Srednie pokrycie trze-
ma dawkami szczepionki, w 2012
wedhug oszacowan WHO i UNI-
CEF wynosito ok. 85% (rys. 14).
Niestety 34% panstw Swiata ma
pokrycie 3 dawkami nizsze od
89% (rys. 14). Sposrdd panstw
europejskich, odstawata Ukraina
— 74% pokrycia (dane z 2012),
Austria — 83% (dane z 2009) Bo-
$nia 1 Hercegowina — 87% (dane
z 2012) [40]. Nieszczepione lub
nie w pelni szczepione dzie-
ci 1 mlodziez w tych krajach nie
mogg czué si¢ bezpiecznie, do-
poki nie nastgpi pelna eradykacja
choroby (gdy przestang krazy¢
dzikie wirusy).

Pokrycie co najmniej 3 daw-
kami szczepionki panstw sa-
siadujacych z Polska jakie byto
w 2013 pokazano w Tabeli 4.
Niepokoi niski odsetek szcze-
pien na Ukrainie.

Tabela 3. Przypadki poliomyelitis powiazane z krazacym dzikim wirusem w latach 2012- 2013.

2012 2013
Panstwo Liczba zachorowan Liczba zachorowan Liczba zachorowan Liczba zachorowan
spowodowana dzikim spowodowanych wirusem spowodowana dzikim spowodowanych wirusem
wirusem typu 1 typu 3 wirusem typu 1 typu 3

Pakistan 58 2 85 -
Afganistan 37 - 12 -
Nigeria 121 19 51 -
Czad 5 - - -
Kamerun - - 4 -
Somalia - - 183 -
Syria - - 17 -
Etiopia - - 6 -
Kenia - - 14
Nigeria 1 — — —

Razem 222 21 372 0

Zrédlo Polio this week http://www.polioeradication.org/Dataandmonitoring/Poliothisweek.aspx, 08 January 2014]
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WHO zaleca prowadzenie
rejestracji 1 nadzoér nad ostrym
porazeniem wiotkim dzieci do
15 roku zycia. Na terenach wol-
nych od polio typowa jest za-
padalnos¢ ok. 1 przypadku na
100.000 dzieci i jest powodowa-

na innymi przyczynami niz za-
kazenie wirusami polio. Celem
jest ewentualne wykrycie pora-
zen spowodowanych przez polio
wirusy. Gdy tyko jedna osoba na
1.856 zakazonych choruje obja-
wowo (jak np. w wypadku za-

Tabela 4. Odsetek dzieci szczepionych, co najmniej 3 dawkami szczepionki
przeciwko polio w panstwach sasiadujacych z Polska.

Panstwo % sz,c‘zepionycl.l, co naj‘mni?j 3 dawk?lmi
tréjwalentnej szczepionki p-ko polio
Rosja 98
Biatorus 98
Litwa 93
Lotwa 95
Estonia 93
Ukraina 74*
Stowacja 98
Czechy 99
Niemcy 95
Szwecja 98
Dania 94
Finlandia 98
Polska 95

*dane z 2012 roku

Zrédlo http://apps.who.int/immunization_monitoring/globalsummary/timeseries/tscoverage-

pol3.html

kazenia typem 2), mozna miec
do czynienia z epidemia i tego
faktu nie zauwazy¢. W Polsce
w XXI w. ostatnich latach z re-
guly rejestrowano ponizej 1 przy-
padku ostrego porazenia wiot-
kiego na 100.000 dzieci ponizej
15 roku zycia. W przeliczeniu na
liczby bezwzgledne w ostatnich
latach powinno by¢ ok. 60 zgto-
szen, poniewaz grupa dzieci 0—14
lat ma liczebnos$¢ ok. 5.800.000.
Zanizonarejestracja przypadkow
ostrych porazen wiotkich byta
powodem apelu Gléwnego In-
spektora Sanitarnego o rzetelne
zglaszanie [41] 1 zastosowanie
si¢ do obowiazujacych w Polsce
przepisOw w tym przedmiocie.
W akcje wiaczylo si¢ PSPE pu-
blikacjami w swoim periodyku
[42] [43]. Zapadalnos¢ i liczby
zgtoszonych przypadkow poka-
zano w Tabeli 5.

Immunization coverage with 3" dose of polio
vaccines in infants, 2013

iVEL Workd Haath Orgamizanan
Drate of siide: 16 July 2074

B <50% (3 panstwa, czyli 2%)

| Dane niedostepne

["""1 Dane nie do interpretaciji

Py

25% World Health
&;4 E Organization

[ 50-79% (29 panstw, czyli 15%)
[ 80-89% (33 panstwa, czyli 17%)
I >90% (129 panstw, czyli 66%)

Sowrce: WHOUNICETF coverage esiimaies 301 revision, July 2044, 784 WHD |
AMembar Stanes Map prodocion: Mmwazabon Vieccines aed Bipicals,

T brancday s sk asd o drupsasen w0
anpr v o e ek e e s B o Ty
e i o g i s v, e 4 e a8 —
s g e e s 1 P a0 Sl s e
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Rys. 14. Odsetek dzieci szczepionych 3 dawkami szczepionki przeciwko polio. Stan w 2012 roku. Dane szacunkowe

z czerwca 2013 roku.

[http://www.who.int/immunization/monitoring_surveillance/burden/vpd/surveillance_type/active/poliomyelitis/en/|
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Tylko w 2001, 2002 i w 2006
roku osiggni¢to poziom rejestracji
na wiarygodnym poziomie rze-
czywistej zapadalnosci na ostre
porazenie wiotkie w kraju wolnym
od polio. Przy takiej niepelnej re-
jestracji, bedzie zachodzi¢ pode;j-
rzenie, czy rzeczywiscie dzikie
wirusy gdzies w Polsce nie kraza.
Dlatego tak wazne jest zgtaszanie
kazdego ostrego porazenia wiot-
kiego organom PIS.

Obecny plan WHO eradykacji
polio zaktada wystgpienie ostat-
niego zachorowania spowodo-
wanego dzikim wirusem w 2015
roku 1 globalng certyfikacje
w 2018 roku [44]. Po stwierdze-
niu, ze krazenie dzikich wiruséw
ustato, nie bedzie celowe stoso-
wanie OPV. IPV bedzie jeszcze
podawana, ale po reedukacji,
przechowywanie dzikich 1 szcze-
pionkowych wiruso6w bedzie moz-
liwe tylko w wyznaczonych przez
WHO instytucjach [25]. W tych
warunkach testowanie $rodkoéw
dezynfekcyjnych na szczepionko-
wym polio wirusie typu 2, jak jest
opisane w Normach Europejskich
bedzie praktycznie niemozliwe,
gdyz doswiadczenia z zywymi wi-
rusami polio, beda przeprowadza-
ne w laboratoriach o najwyzszym
standardzie zabezpieczen.

Czy te plany wykorzenienia
choroby si¢ powiodg, =zalezeé

bedzie od determinacji wtadz
panstw, w ktorych wystepuja za-
chorowania, poziomu akceptacji
szczepien, a takze od pomocy
mig¢dzynarodowej kierowanej do
panstw, w ktorych krazg dzikie
wirusy. Powazne fundusze wy-
dawane corocznie na zwalczanie
polio mozna by przeznaczy¢ na
zwalczanie innych chorob. Jezeli
ten cel zostanie osiagniety, to war-
to pamigta¢ o tym, jak wazng role
odegrali Hilary Koprowski, Albert
Sabin i Joannes Salk.

Z powyzszego rozwazania wy-
nika, iz nie mozemy nigdy by¢
pewni, ze epidemia nie powroci.
Zagrozenie epidemia wirusa polio
tak jak i innymi wirusami, stale jest
realne. Mimo powstajacych ciaggle
metod walki 1 leczenia chordb
wywotanych epidemiami, mimo
powstawania nowych lekow, nie
jestesmy w petni bezpieczni. Naj-
lepsza ochrong jest stata i ciggla
profilaktyka ochronna. Stosowanie
srodkow do dezynfekcji w miej-
scach o podwyzszonym ryzyku
takich jak szpitale, przychodnie,
szkoty, przedszkola, DPS powin-
no stac si¢ standardem codzienne-
go zycia tych jednostek.
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Tabela 5. Liczba zgloszonych porazen wiotkich i zapadalno$¢ u dzieci do
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Rok Liczba zglosz?nych Zapadalnos¢ na 100.000
przypadkow
2000 42 0,57
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2003 47 0,76
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2005 32 0,51
2006 64 1,06
2007 39 0,65
2008 34 0,58
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2010 45 0,78
2011 37 0,63
2012 34 0,59
2013 39 0,67

Zrédlo http:pzh.gov.pl/oldpage/epimeld/index_p.html
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Zakazenia mikrobiologiczne

W jaki sposob dochodzi

do zanieczyszczenia?

Do zanieczyszczenia moze dojs¢
w przypadku, kiedy patogeny zo-
stang przypadkowo przeniesione ze
zrodia do naturalnego lub sztucznego
otworu w ciele gospodarza, w kto-
rym znajdg odpowiednie warunki do
wzrostu. Istnieje kilkanascie mozli-
wych zrodel, drog wejscia i sposo-
béw przenoszenia.

— Zrédta: Naturalne lub sztuczne
otwory ciala, powstale wskutek
urazow lub chorob.

— Portale wejSciowe: Naturalne lub
sztuczne otwory ciala, powstale
wskutek urazéw lub chorob.

— Bezposrednieprzenoszenie poprzez
kontakt lub drogg kropelkowa.

— Przenoszenie posrednie poprzez
zanieczyszczone powierzchnie lub
narzedzia.

— Przenoszenie posrednie za po-
srednictwem nosicieli, komarow,
much, szczuréw, ktére odpowie-
dzialne sg za roznoszenie infekcji.

— Przenoszenie posrednie za posred-
nictwem gospodarza tymczaso-
wego [np. cztowiek, zwierze lub

Pathogenic microorganisms i surgical wounds
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Rys. 5: Mikroorganizmy patogenne
wystepujgce w ranach chirurgicznych
[ - . T

Rys. 6: Sytuacje wystepujgce w szpita-
lach, stawiajgce wymagania [w kontek-
Scie zapobiegania zanieczyszczeniom]

Przyczyny

owad, np. przenoszenie zarazkow
malarii przez komary]. W placow-
kach stuzby zdrowia istotne drogi
przenoszenia zanieczyszczen to
rece personelu oraz kropelki uno-
szace si¢ W powietrzu.

Przyczyny

Mowiac ogolnie do zanieczyszcze-
nia dochodzi w sytuacji, kiedy jakikol-
wiek element systemu, produktu lub
leku, ktéry winien by¢ sterylny, zetknie
si¢ z patogenami mikrobiologiczny-
mi. Na przyktad, jesli instrument chi-
rurgiczny zostanie zanieczyszczony
patogenami, moze to skutkowac za-
kazeniem rany chirurgicznej. Ponizej
przedstawiono typowe patogeny od-
powiedzialne za tego typu zakazenia.
Zanieczyszczenie zestawu do infuzji
moze wystagpi¢c w przypadku, kiedy
patogeny przedostang si¢ do wn¢trza
systemu do infuzji, do czego dochodzi
najczescie] w trakcie manipulowania

elementami systemu (patrz Rysunki
7.8).

Mowiac o zakazeniach ,,infuzyj-
nych” rozrézniamy dwie rézne drogi:
droga zewnatrz- i wewnatrz§wiatlo-
wa[12]. Zanieczyszczenie wewnatrz-
$wiatlowe jest konsekwencja niewta-
Sciwej obshugi systemu infuzyjnego,
np. zlacza cewnika w trakcie jego
podiaczania i odlgczania od zestawu
do podawania. Jest to najpowszech-
niejsza przyczyna zakazen odcewni-
kowych po pierwszym tygodniu za-
lozenia cewnika [13, 14].

Do zakazen zewnatrz§wiatlowych
dochodzi w przypadku, kiedy bakte-
rie znajdujace si¢ na skorze w miej-
scu wprowadzenia cewnika wnikaja
do wngtrza organizmu po zewngtrz-
nej powierzchni cewnika. W takim
przypadku dochodzi do bakteriemii,
objawiajacej si¢ najczesciej w okre-
sie pierwszego tygodnia po zatozeniu
cewnika [15, 16] .
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Zakazenia mikrobiologiczne

Konsekwencje dia pacjenta
Zakazenia szpitalne wystepuja
na catym $wiecie i dotykajg zarow-
no rozwinigte jak i ubogie panstwa.
Zakazenia szpitalne sg jedng z glow-
nych przyczyn zgonow i zwickszaja
wskazniki zachorowalno$ci wsrod
hospitalizowanych pacjentow. Sa
one przyczyng duzych kosztow za-
réwno dla pacjenta jak i dla stuzby
zdrowia. Szeroko zakrojone bada-
nia przeprowadzone pod auspicjami
WHO w 55 szpitalach na terenie 14
krajow objely 4 regiony dziatania
WHO (Europa, kraje wschodniego
basenu morza Srodziemnego, potu-
dniowo-wschodnia Azja i rejon za-
chodniego Pacyfiku). Wyniki badan
potwierdzily, ze zakazenia szpitalne
wystepowaly u 8,7% hospitalizowa-
nych pacjentow. W kazdym momen-
cie ponad 1,4 miliona ludzi na catym
$wiecie cierpi z powodu komplikacji
wskutek zakazen szpitalnych [18].
Najwiekszg czestos¢ wystgpowa-
nia zakazen szpitalnych odnotowano
w szpitalach w krajach wschodniego
basenu morza Srodziemnego i Azji
potudniowo-wschodniej (odpowied-
nio 11,8% i 10,0%), w poréwnaniu
z 7,71 9,0% w Europie i krajach za-
chodniego Pacyfiku [19].
Wystepujace najczesciej zakazenia
szpitalne obejmowaty rany chirurgicz-
ne, zakazenia drég moczowych oraz
dolnego przewodu oddechowego.
Badania WHO oraz inne badania
wykazaly takze, ze najwicksze roz-
powszechnienie zakazen szpitalnych

Rys. 9: Lokalne zakaze-
nie w miejscu wprowa-
dzenia cewnika

Rys. 10: Wybroczyna,
skorny objaw sepsy

Konsekwencje

wystepuje na oddziatach intensywnej
opieki medycznej oraz na oddziatach
chirurgii i ortopedii ostrej. Wskazniki
infekcji sa wyzsze wsrod pacjentow
0 podwyzszonej wrazliwosci spowo-
dowanej wiekiem, chorobg lub che-
mioterapig [3].

Zanieczyszczenia 1 nastepujace
potem infekcje moga mie¢ charakter
lokalny lub systemowy.

W przypadku infekcji lokalne;j,
doj$¢ moze do zakazen ran chirur-
gicznych, podraznien skory i miejsca
wprowadzenia cewnika.

W przypadku systemowego stanu
zapalnego, kiedy patogeny docieraja
do krazenia duzego, doj$¢ moze do
posocznicy, sepsy 1 wstrzasu septycz-
nego. Moze takze doj$¢ do sytuacji,
w ktorej patogeny przedostaja si¢ do
narzadow lub konczyn i powoduja
zakazenie 1 uszkodzenie narzadu,
czy zapalenie wsierdzia lub szpiku,
co w konsekwencji moze skutkowaé
amputacja konczyny [20, 21].

We wszystkich przypadkach ko-
nieczna bedzie dodatkowa diagno-
styka i leczenie, co prowadzi do
dyskomfortu, stresu i potencjalnych
efektow ubocznych i bolu dla pacjen-
ta. W niektorych sytuacjach dojs¢
moze do blokady i obnizenia jakosci
zycia.

W konsekwencji w/w zdarzen
moze doj$¢ do wydtuzenia czasu po-
bytu w szpitalu. Jedno z badan [12]
wykazalo, ze catkowite wydluzenie
okresu hospitalizacji dla pacjentow
cierpigcych na infekcje ran chirur-

| B
e (J\“

w
Rys. 11: Wstrzgs sep-
tyczny

gicznych wyniost 8,2 dnia, wahajac
si¢ od 3 dni dla pacjentow ,,gineko-
logicznych”, do 9,9 dni w przypadku
chirurgii ogoélnej i 19,8 dni dla orto-
pedii.

W badaniu EPIC II dot. rozpo-
wszechnienia zakazen wérdd pacjen-
tow chorych krytycznie prowadzo-
nych w dniu 8 maja 2007, oceniano
wplyw odpornosci na metycyling na
przezywalno$¢ pacjentow zakazo-
nych Staphylococcus aureus. W dniu
badania 7.087 (51%) sposrod calej
grupy 13.796 uznano za zakazonych.
W grupie tej bylo 494 pacjentow
z infekcjami MRSA i 505 pacjentow
z infekcjami MSSA (wrazliwy na
metycyling Staphylococcus aureus).
Wskazniki $miertelnosci ICU wy-
niosty odpowiednio 29,1% i 20,5%
(P<0,01), a odpowiednie wskazni-
ki $miertelnosci szpitalnej 36,4%
1 27,0% (P<0,01). Analiza wiclowy-
miarowa $miertelnos$ci szpitalnej dla
zakazen MRSA wykazala skorygo-
wany OR' na poziomie 1,46 (95% CI
1,03-2,06) (P=0,03).

Wsrod pacjentow ICU zakazenia
MRSA s3 niezaleznie zwigzane z pra-
wie 50-procentowo wyzszym praw-
dopodobienstwem zgonu w szpitalu,
w poroéwnaniu z infekcjami MSSA.
Inni badacze ustalili, ze wskaznik
$miertelno$ci w przypadku zakazen
uktadu krwiono$nego wynosi 10—
25%, a w przypadku wstrzasu sep-
tycznego jest nawet wyzszy 1 wynosi
40-60% [23].

Podsumowujac stwierdzi¢ mozna,
ze infekcje szpitalne sg jedng z glow-
nych przyczyn zgonow [24].
Konsekwencje ekonomiczne

Wplyw zakazen szpitalnych

Uslusoy et al. [17] analizowat co
roku ponad dwa miliony przypadkow
infekcji szpitalnych (5,7 zakazen na
100 przyje¢ do szpitala), ze Srednim
kosztem 13.973 USD. Badacze uznali,

' Wskaznik Odds’a
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ze w przypadku MRSA koszty moga
wzrosng¢ nawet do 35.367 USD.

Do zakazen szpitalnych dochodzi
u ponad dwoch miliondw hospita-
lizowanych rocznie [25]. Koszty
ekonomiczne infekcji szpitalnych sa
znaczace [26, 16]. Znaczacy wpltyw
na koszty ma wydtuzenie czasu po-
bytu w szpitalu pacjentow zakazo-
nych [6, 27, 13]. Dodatkowo, zwigk-
szona zachorowalno$¢ i zwigkszony
koszt leczenia kazdego pacjenta,
ktory przezyl zakazenie, to okoto
40.000 USD [27, 28].

W swoich badaniach dot. skutkow
infekcji odcewnikowych u krytycz-
nie chorych pacjentéw Rello et al.
[29] wykazal, ze wsrdd pacjentdw,
ktorzy przezyli, okres pobytu w szpi-
talu byl dtuzszy o 19,6 dni. Ten do-
datkowy koszt na poziomie 3.124
EUR na kazdy przypadek odcewni-
kowego zakazenia uwzgledniat wy-
facznie dodatkowe dni hospitalizacji,
bez uwzgledniania wydatkoéw zwia-
zanych z diagnostyka i leczeniem.

Vandijk et al. [30] analizowat
dzienny koszt terapii przeciwbak-
teryjnej u pacjentow ICU z zakaze-
niem krwi. Sredni catkowity koszt
takiej terapii wyniost 114,25 EUR na
pacjenta. W zwiazku z tym, ze $redni
czas trwania terapii przeciwbakteryj-
nej u pacjentdw zakazonych wahat
si¢ od 7 do 14 dni, taczny koszt tera-
pii w przeliczeniu na pacjenta wahat
si¢ od 800 do 1.000 EUR. W szcze-
golnych przypadkach zakazen wy-
wolanych przez bakterie odporne na
stosowanie powszechnie antybiotyki
stwierdzono, ze potencjalny dodatko-
wy koszt wynie§¢ moze 8.480 USD /
pacjenta (okoto 5.000 EUR) [31].

Systematyczny przeglad literatury
opublikowanej w latach 1990-2000
dokonano pod katem nastepujacych
Srednich  przypisanych  kosztow
(koszty skalkulowano dla grupy
kontrolnej, uwzgledniajac wytacznie
koszty bezposrednio zwigzane z za-
kazeniami szpitalnymi) dla szpitala,
w kontekscie infekeji szpitalnych
(patrz Rysunek 12):

— Przecigtne zakazenie szpitalne,
sredni koszt = 13.973 USD

— Zakazenie krwi, $redni koszt =

36.441 USD
— Zakazenia wywolane odpornym

na metycyling Staphylococcus

aureus (MSRA), $redni koszt =

35.367 USD
— Zakazenie miejsca wykonania za-

biegu, $redni koszt = 25.546 USD
— Zapalenie pluc, Sredni koszt =

9.969 USD

Dla nizej wymienionych rodzajow
zakazen nie prowadzono zadnych ba-
dan w celu ustalenia kosztow przypi-
sanych, ale koszty leczenia sg znane
(patrz Rysunek 13):

Zakazenie dr6g moczowych, §red-
ni koszt = 1.008 USD

— Wirus Varicella zoster, $redni koszt

=27.377 USD
— Tuberkuloza, Sredni koszt=61.446

USD
— Odra, sredni koszt =41.087 USD

Jeszcze przed przegladem litera-
turowym Roberts et al. [33] opraco-
wal model ekonomiczny w oparciu
0 grupe pacjentoOw szpitala uniwer-
syteckiego w Rush. W modelu tym
badano cigzko$¢ choroby na oddziale
intensywnej opieki w celu obliczenia
Sredniego kosztu przypisanego dla
przecigtnego zakazenia szpitalnego.
Koszt ustalono na poziomie 15.275
USD [28]. W innym, przeprowadzo-
nym ostatnio badaniu, wykorzystano
dane krajowe oraz metode badania
porownawczego przypadkow do kon-
troli DRG, plci, rasy, wieku 1 wspot-
wystepowania. W efekcie ustalo-
no, ze przecigtny dodatkowy koszt
przypisany do krajowego wskaznika
»wybrane infekcje nabyte w trakcie
$wiadczenia ustug medycznych” wy-
nio6st 38.656 USD [29].

Koszty zwiazane z zakazeniami
szpitalnymi mogg tatwo doj$¢ do mi-
lionéw dolaréw [34].

Przedluzony czas pobytu w szpi-
talu zwieksza nie tylko koszty bez-
posrednie przeliczane na pacjentow
lub platnikow, ale takze koszty po-
srednie, zwigzane z nieobecno$cig
w pracy. Na wysoko$¢ kosztu wplyw
ma takze konieczno$¢ izolowania
1 wykorzystania dodatkowego labo-
ratorium i badan diagnostycznych.
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Zakazenia szpitalne przyczyniaja
si¢ do nierownowagi miedzy aloka-
cja zasobow w kontekscie pierwotne]
1 wtornej opieki zdrowotnej, poprzez
rozrzedzanie trudno dostepnych fun-
duszy koniecznych do radzenia sobie
w sytuacji, ktorej potencjalnie mozna
by unikna¢.

W dniu 1.pazdziernika 2008 roku
Osrodki Opieki Medycznej 1 Ustug
Medycznych (CMS) podjety decyzje
0 wstrzymaniu finansowania szpita-
li w zakresie procedur zwigzanych
z ,mozliwymi do unikniecia kom-
plikacjami” — czyli procedur zwia-
zanych z btedami medycznymi lub
niewlasciwa opieka medyczna, kto-
rych przy rozsadnym postgpowaniu
mozna by unikna¢ [35].

Koszty dla Placéwek Stuzby
Zdrowia zwiazane z ryzykiem
Nawet przypadki zanieczyszczenia
mikrobiologicznego nie konczace si¢
zgonem wymagaja przeprowadzenia
dodatkowej diagnostyki (np. posiewy
krwi, badani laboratoryjne, zdjecia
rtg) oraz leczenia (np. antybiotyki, ka-

. A zgrrum:e'r Il infection
B Bloodse n
Methicil

I'r-ll. I thed 1.

st Staphrlecoccud aurcws infocSens WSGA)
Surgical ste infection
Freamona

Rys. 12: Koszty spowodowane zaka-
zeniami, poparte badaniami

0 el

W Urinary tract infection

W Vovicello zoster virus

B Tuberculosis
Measles

Rys. 13: Koszty spowodowane zaka-
zeniami, nie potwierdzone
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techolaminy), jak réwniez wydtuzenia
czasu pobytu w placowce 1 zwigk-
szenia S$redniego dziennego kosztu
[36,37,38] planowane;j terapii.

Ponizsza tabela ilustruje wyniki
takiej kalkulacji dla przyktadowych
komplikacji.

Pacjenci cierpigcy na powazne
zakazenia i seps¢ sa zwykle leczeni
na oddziatach intensywnej opieki
medycznej (ICU), gdzie zapewni¢
mozna $cisly monitoring i intensyw-
na opieke medyczna przez kompe-
tentny zespdt dysponujacy odpo-
wiednim wyposazeniem. Koszty
personelu stanowig od 40 do ponad
60% tacznego budzetu ICU. Z uwa-
gi na wysoki udziat kosztéw statych
zwigzanych z terapia na ICU, faczny
koszt hospitalizacji na oddziale ICU
w wigkszosci zalezy od czasu poby-
tu pacjenta na oddziale (ICU-LOS).
Sredni taczny koszt dziennego poby-
tu na ICU szacuje si¢ na okoto 1.200
EUR w krajach o wysoko rozwinig-
tym poziomie opieki medycznej (W
oparciu o rézne badania przeprowa-
dzone pomigdzy 1989 1 2001 rokiem
1 po przekonwertowaniu wg kursow
walut w roku 2003).

Pacjenci ci wymagaja wydhuze-
nia ICU-LOC, co skutkuje wzrostem
kosztéw leczenia w pordwnaniu z in-
nymi pacjentami przebywajacymi na
ICU. Przeprowadzone w USA bada-
nia dot. kosztow chordb skupiajace

Examples of complications resulting from

Micrabiological Contamination

Severe sepsis, septic shoek, multi-organ failure, death

Sepais, Organ failure, Embolism

complicated urinary tract infection

Catheter entry-site infection,
phiebitis, local wound infection,
urinary tract infection

Contamintation without
infection, known conta-
mination and dis-
card of product
before use

| Microbialogical Contamination |

Sesrere wound infection, thromboembolism,

si¢ na bezposrednich kosztach dla
jednego pacjenta chorego na sep-
s¢ ustality, ze koszt ten wynosi ok.
34.000 EUR. Badania europejskie
podaja nizsze koszty, wahajace si¢
od 23.000 do 29.000 EUR. Koszty
bezposrednie, stanowig zaledwie 20—
30% kosztow leczenia ciezkiej sepsy.
Koszty posrednie zwigzane z taka
terapia wynosza 70-80% i1 wigza si¢
w wigkszosci z obnizeniem produk-
cyjnosci wskutek zwigkszonej §mier-
telnosci [39].

Schemat kosztow dot. zakazen

szpitalnych [40]

Strategie zapobiegania

— Opicka w szpitalu
Pobyt pacjenta w szpitalu (dzien
pobytu pacjenta szpitalnego, dia-
gnostyka, leczenie)

Konsultacje zewnetrzne (konsul-
tacje, diagnostyka, leczenie)

— Podstawowa opieka medyczna
Lekarz ogolny (konsultacje, dia-
gnostyka, leczenie)

Pielegniarki $rodowiskowe 1 inne

Type of infects
Mean

Bipedstream infechon I5, 441
Sergcal site infec e 5,546
Wentlator- akicciated preamanis 3060

Irinary Iract infection 1,004

(opieka pielegniarska, diagnosty-
ka, leczenie)
II. Koszty prywatne ponoszone
przez pacjenta
— Ekstra wydatki (koszty przejaz-
dow, leki, inne)
Inne konsekwencje (zgon, niepo-
kdj, bol / dyskomfort)
I1I. Inne koszty ponoszone przez
spoleczenstwo
— Obnizenie produktywnosci wsku-
tek $miertelnosci 1 pielegnacji
chorych

Podsumowanie

Zapobieganie przypadkom zanie-
czyszczenia wyrobow medycznych
oraz roztwordéw do infuzji, czyli za-
pobieganie powaznym zakazeniom
1 sepsie to aktywnosci 0 najwyzszym
znaczeniu w szpitalach. Dzialania ta-
kie mogg prowadzi¢ do znaczacych
oszczednosci po stronie $wiadcze-
niodawcow. W przypadku cigzkiej
sepsy wymagajacej leczenia na ICU,
szpital moze zaoszczedzi¢ do 56.670

EUR na jednym pacjencie.
Minimum Maximum
1512 107,156
1.783 134,607
7.904 12,034

[14] 1361

Koszty najpowszechniej wystepujqcych infekcji zwigzanych z sektorem opieki
medycznej w USA. Dane udostgpnione przez Cosgrove SE & Perencevich EN

za zgodq Lippincott Williams & Witkins.

Severity Clinical Treatment Length of Stay Additional Costs
Full ICU treatment 4-30d ICU
H 6 =
High [Treating | Monitoring | Feeding etc.) + 4-30 d Normal Ward Elastnbiul
Medium ICU [ Intermediate care treatment 1-7 d RICL®
a . : € 1,136 - € 7,952
High [Ob=ervation | Monitoring [ Treatment]| + 1-7 d Normal Ward
. Extension of clinical treatment 0 d RiCU*
Medium : 3 € 382 - € 1,146
[Dbservation | Monitoring) + 1-3 d Normal Wasd '
Medium Local treatment 0dicy €0- €382
Low [Mo additional Monitering] + 0-1d Normal Ward
Low et fin 0dicy
Mo complication for paticnt o d Mol Ward €0
“RICLY; Respicatory intermediale cae wnit

Rys. 14: Szacunkowa ilustracja mozliwych kosztow dodatkowych jako konsekwencji komplikacji spowodowanych zanie-
czyszczeniem mikrobiologicznym. Poziomy cigzkosci podano w celu utatwienia przypisania kazdego typu komplikacji to

kalkulacji kosztowej [35, 36, 37].
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Zakazenia mikrobiologiczne

Strategie zapobiegania

Zapobieganie zanieczyszczeniu
mikrobiologicznemu, a w rezulta-
cie zakazeniom szpitalnym zysku-
je w ostatnich latach na znaczeniu
i uwadze, co wynika z dramatycz-
nych konsekwencji dla zdrowia
i ekonomii. Stowarzyszenia me-
dyczne, szpitale i agencje rzadowe
sg zainteresowane opracowaniem
popartych dowodami wytycznych
dot. zapobiegania zakazeniom szpi-
talnym [3, 6, 10, 11, 41, 42, 49].
Edukacja i szkolenia

Wiasciwe edukowanie pracow-
nikow shuzby zdrowia w zakresie
niezbednej wiedzy, umiejetnosci
i postaw w konteks$cie dobrych

Rys. 15: Mycie rgk — woda z mydtem,
suszenie

e

é//’{.f' E}‘_ b

| B

Rys. 16: Dezynfekcja rgk — plyn
dezynfekujgcy

praktyk ograniczania infekcji to
najwazniejszy sposob zapobiegania
zakazeniom. Nalezy prowadzi¢ pro-
gramy uswiadamiajgce, szkolenia
praktyczne oraz szkolenia w pracy
wraz z okresowymi szkoleniami
przypominajacymi dla personelu
[41, 42].

Sposrod wszystkich metod naj-
wickszy wplyw na zapobieganie
zakazeniom ma higiena ragk oraz
bezwzgledne stosowanie rekawic
i innych $rodkow ochrony osobi-
stej (patrz Rysunek 15, 16). WHO
i CDC uruchomity kampani¢ pod
nazwg ,,Myj rece”, w ktorej wy-
korzystano plakaty, szkolenia,
strony internetowe 1 wytyczne
dot. higieny rak [43, 44, 45, 46].
Prawidtowa higiena rak reduku-
je wskazniki MRSA o 50% [47].
nalezy pamigtaé, ze stosowanie
rekawic nie zwalnia z obowigzku
higieny rak [6].

Monitorowanie i nadzér

Udowodniono, ze wdrozenie
systemdéw nadzoru na oddziatach
ICU oraz objecie nimi pozostatych
pacjentdow z grup ryzyka, celem
okreslenia wskaznikow komplika-
cji zwigzanych z terapia infuzyjna,
monitorowania trendéw i wilasci-
wych technik w zakresie elimino-
wania przypadkow zakazen, jest
skuteczne. Np. strategia nadzo-
ru nad zakazeniami zastosowa-
na w Holandii pozwolila obnizy¢
czestos¢ wystepowania MRSA do
ponizej 1% u wszystkich izolowa-
nych pacjentow, dajac jeden z naj-
nizszych wskaznikow na $wiecie
[48, 49, 50].

Zagadnienia zwiazane z ohstuga

— Wszystkie pojemniki z roztwo-
rami do infuzji nalezy przed
przygotowaniem 1 podaniem
doktadnie skontrolowa¢ pod
katem ewentualnych pekniec,
uszkodzen, zmetnienia zawar-
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tosci i czasteczek wewnatrz roz-
tworu.

— Nie wolno zaklada¢ ponownie
cewnikow dozylnych.

— Przeprowadza¢ rutynowe wy-
miany zestawoéw do podawania
dozylnego (patrz Rysunek 18)
[41].

— W przypadku pracy z systema-
mi do infuzji nalezy ograniczy¢
liczbe manipulacji do minimum,
poniewaz kazda manipulacja
wiaze si¢ z ryzykiem zanieczysz-
czenia.

— Wszedzie gdzie to mozliwe nale-
zy stosowa¢ maksymalnie steryl-
ne bariery.

=7

o

|

% f

F

55
i
il
(il
{If

M

|
Rys. 17: Stosowanie sterylnych wyro-
bow jednorazowego uzytku.

Rys. 18: Rutynowa wymiana zestawu
do podawania dozylnego zgodnie

z wytycznymi CDC lub wytycznymi
szpitala/instytucji.
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Rozwiazania konstrukcyjne

i techniczne

Stosowac sterylne wyroby jednora-
zowego uzytku (patrz Rysunek 17)
Stosowa¢ zamknigte systemy
i wyroby

Do zabezpieczania kaniuli / cew-
nika stosowal przezroczyste

opatrunki

— Dostepne na rynku roztwory do
podawania dozylnego oferowane
sa w postaci sterylnej. Do zanie-
czyszczenia roztwordw do infuzji
dochodzi rzadko w trakcie proce-

Definicja

systemu zamknietego

»Wyrob / przyrzad zabez-
pieczony przed penetracja nie

su wytwarzania [46], ale w trakcie | przefiltrowanego  powietrza
manipulacji 1 rgcznego przygoto- | lub zanieczyszczen z otocze-
wywania jest to bardziej prawdo- | nia” [54].

podobne [6, 23, 1, 45, 51, 52, 53].

Zakazenia mikrobiologiczne

Zapobieganie ryzyku

| BT |

Ecoflac® plus

Zamknigty system z pojemnikiem zawierajacym roztwor do podawania dozyl-
nego oferujacy bezpieczenstwo i wygode we wszystkich procedurach dozylnego
podawania lekdw, od mieszania az do podania.
Zanieczyszczenie mikrobiologiczne jest wyeliminowane poprzez:
zastosowanie dwoch oddzielnych, gotowych do uzytku, zabezpieczonych por-
tow. Nie ma potrzeby dezynfekowania przed uzyciem
samouszczelniajace si¢ porty zapobiegajace wnikaniu drobnoustrojéw do po-
jemnika
samozapadajacy si¢ w trakcie infuzji pojemnik eliminujacy koniecznos¢ odpo-
wietrzania.

Omniflush

Strzykawka z solg fizjologiczna do przeptukiwania kaniul dozylnych i cewni-
kow.

Funkcjonuje w systemie ready to use.

Minimalizuje ryzyko zakazenia poprzez ograniczenie manipulacji podczas pro-
cedury przeptukiwania kaniuli.

Koreczek $cisle obejmuje koncowke luer dzigki czemu zabezpiecza strzykawke
przed przypadkowa kontaminacjg i zakazeniem mikrobiologicznym.

Mini-Spike®

Aplikator z odpowietrzeniem do bezpiecznego i wygodnego przenoszenia ply-
néw z pojemnikow do strzykawek. Ryzyku zanieczyszczenia mikrobiologicznego
zapobiega si¢ poprzez:
— szczelng ostonke, ktora minimalizuje ryzyko zanieczyszczenia przez dotyk
zintegrowany kanat odpowietrzajacy, dzicki czemu nie ma potrzeby stosowani
zadnych technik uwalniania nadmiaru powietrza
zastosowanie filtra powietrznego wychwytujacego bakterie, ktory obniza zanie-
czyszczenie leku pochodzace z otaczajacego powietrza

Ecoflac® Connect

Aplikator do przenoszenia pojedynczych dawek leku.

zamkniety system Ecoflac® Connect gwarantuje, ze ani lek, ani roztwory do
podawania dozylnego nie b¢da miaty kontaktu z otaczajacym powietrzem

Ecolav® Estericlean

Ecolav w sterylnym opakowaniu 500ml tworzy nowy standard w uzyciu roz-
tworéw do przeptukiwania.

Dedykowany do szerokiego uzycia podczas zabiegdw i operacji chirurgicznych.
Sterylnie pakowana wersja Ecolav gwarantuje maksymalng ochrong przeciwko
biologicznemu zanieczyszczeniu powierzchni opakowania.
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. ™

Intrafix® SafeSet
Najbezpieczniejszy zestaw infuzyjny. Zanieczyszczeniu mikrobiologicznemu

zapobiega si¢ poprzez:

— filtr Prime Stop z membrang hydrofobowa, gwarantujaca, ze system pozostaje
zamkniety do momentu podigczenia zestawu do kaniuli

— wbudowane odpowietrzenie z filtrem bakteryjnym, co pozwala zabezpieczy¢
roztwor przed zanieczyszczeniem z powietrza; przeznaczony do stosowania
acznie z butelkami szklanymi lub nie-zapadajacymi si¢ pojemnikami plastiko-
wymi

— mozliwo$¢ powtornego wktuwania zestawu do podawania dozylnego do innego
pojemnika z ptynem infuzyjnym, dzigki rozwigzaniu Air Stop (membrana hy-
drofilowa), co ogranicza liczb¢ manipulacji w miejscu wktucia kaniuli

— miejsce w zacisku rolkowym, umozliwiajace bezpieczne zamocowanie li-
nii i zabezpieczenie jej koncowki przed kontaktem z zanieczyszczonymi po-
wierzchniami

— pierScien ochronny wokot komory kroplowej, zapobiegajacy ze$lizgnigciu si¢
palca w kierunku kolca

Safeflow / Ultrasite®
Bezzatyczkowe zawory do bezpiecznego i wygodnego dostepu do linii infuzyj-
nej. Dzieki tym zaworom system pozostaje przez caly czas zamkniety.
— zamknigty przed uzyciem zawor
— szczelne i zabezpieczone przez wyciekaniem uszczelnienie w czasie podtacza-
nia ztaczy Luer do zaworu
— zamkniecie zaworu po roztaczeniu ztgcza Luer
— plaski ksztalt zaworu utatwia skuteczng dezynfekcje (,,wycieranie™)

Discofix® C
Unikalny kurek odcinajacy dla najwyzszego bezpieczenstwa.

— specjalny material zapobiega zanieczyszczeniu mikrobiologicznemu dzigki wy-
eliminowaniu pekni¢¢ obudowy kurka

— Discofix® C jest odporny na dziatanie wszystkich farmaceutykéw, nawet przy
dlugotrwatym stosowaniu

Filtry do infuzji Intrapur® i Sterifix®
Peha oferta filtrow do bezpiecznej infuzjo-terapii.

— zanieczyszczeniu mikrobiologicznemu zapobiega si¢ poprzez zastosowanie fil-
trow zatrzymujacych mikroorganizmy

Softa-Man® / Softa Man Visco Rub (zel)

Produkty w ptynie lub zelu oparte na alkoholach, przeznaczone do higienicz-
nej i chirurgicznej dezynfekcji ragk. Formuly skutecznie eliminujg bakterie, pratki,
grzyby 1 wirusy otoczkowe oraz oraz adeno-, noro-, rotawirusy, oraz polio (Softa
Man Visco Rub).

Promanum® N

Produkt oparty na alkoholu przeznaczony do higienicznej i chirurgicznej dezyn-
fekcji rak. Szybka i skuteczna ochrona. przeciwko bakteriom, pratkom, grzybom,
wirusom otoczkowym (HIV, HBV, HCV) oraz adeno-, noro-, rotawirusom.

Meliseptol® Foam

Pianka przeznaczona do dezynfekcji wyrobéw medycznych i niewielkich po-
wierzchni. Szybka i skuteczna ochrona przeciwko bakteriom, pratkom, grzybom,
wirusom otoczkowym, oraz rota-, polioma-, norowirusom. Szczegoélnie polecany
do materialéow wrazliwych na alkohole.

Zrédto: http://www.bezpiecznalinianaczyniowa.pl/zakazenia-mikrobiologiczne/definicja-zagrozenia
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Sprawozdanie z lll Zimowej Konferenciji
Naukowo-Szkoleniowej

dla Pielegniarek Epidemiologicznych
wojewoddztwa dolnoslagskiego, wielkopolskiego,
opolskiego i lubuskiego

mgr Katarzyna Salik

Konsultant Wojewodzki w dziedzinie Pielggniarstwa Epidemiologicznego

dla Wojewodztwa Dolnoslaskiego

W dniach 20-21 lutego 2015 r. w Trzebnicy kolo Wroclawia odbyla si¢ III Zimowa Konfe-
rencja Naukowo-Szkoleniowa dla Pielegniarek Epidemiologicznych czterech wojewodztw: dol-
noslaskiego, wielkopolskiego, opolskiego i lubuskiego pod honorowym patronatem Polskiego
Stowarzyszenia Pielegniarek Epidemiologicznych, Konsultanta Krajowego w dziedzinie Pie-
legniarstwa Epidemiologicznego dr n. med. Beaty Ochockiej, Przewodniczgcej Dolnoslgskiej
Okre¢gowej Rady Pielegniarek i Poloznych.

Organizatorami  konferencji
byli Konsultacji Wojewddzcy
w dziedzinie Pielgegniarstwa Epi-
demiologicznego czterech woje-
wodztw: mgr Katarzyna Salik,
mgr Krystyna Bronska, mgr Ka-
tarzyna Sotltys-Bolobrzuch, mgr
Jolanta Korczynska wraz z Ko-
mitetem Organizacyjnym Firma
Schulke i Medilab.

Konferencje zaszczycili swo-
ja obecnoscig zaproszeni goscie:
Pani mgr Ludmita Domagala,
Gtowny Specjalista w Depar-
tamencie Polityki Zdrowotnej

Urzedu Marszatkowskiego Wo-
jewodztwa Dolnoslaskiego, Pani
dr n. med. Mirostawa Malara,
Prezes PSPE, Konsultant Wo-
jewodzki w dziedzinie Piele-

gniarstwa Epidemiologicznego
dla Wojewodztwa Slaskiego,
Pani mgr Urszula Olechowska,
Przewodniczaca  Dolno$laskiej
Okregowej Izby Pielggniarek
1 Potoznych, Pani mgr Elzbieta
Stojewska, poznanska Przewod-
niczgca Okregowej Rady Piele-
gniarek i Potoznych w Jeleniej
Gorze, Pani mgr Dorota Mi-

Pielegniarka 35



SPOTKANIA REGIONALNE

lecka, Konsultant Wojewodzki
w dziedzinie Pielggniarstwa Pe-
diatrycznego dla Wojewddztwa
Dolnoslaskiego, Pani mgr Elz-
bieta Garwacka-Czachor, Kon-
sultant Wojewodzki w dziedzinie
Pielggniarstwa Onkologicznego
dla Wojewoddztwa Dolnoslaskie-
go, Pani mgr Ewa Pielichowska,
Konsultant Wojewodzki w dzie-
dzinie Pielggniarstwa Anestezjo-
logicznego i1 Intensywnej Terapii
dla Wojewddztwa Dolnoslaskie-
go, Pani Bogumita Bober-Ghe-
ek, Dyrektor G.B. Management
Dziat Doskonalenia Kadr Me-
dycznych we Wroctawiu, prekur-
sorka Polskiego Pielggniarstwa
Epidemiologicznego.

Pani mgr Urszula Olechowska,
Przewodniczaca  Dolno$laskiej
Okregowej Izby Pielggniarek
i Potoznych, skierowata slowa
uznania dla pielegniarek epi-
demiologicznych, podkreslajac
dynamiczny rozwo6j i aktywnos$¢
srodowiska, zyczyla dobrego
odbioru konferencji i burzliwej
dyskus;ji.

Pani dr n. med. Mirostawa Ma-
lara, Prezes PSPE, przybyta do nas
cho¢ na chwile z dobrym stowem
i zacheta do dalszych dziatah oraz
zaprosita do licznego udziatu w te-
gorocznej Konferencji Naukowo-
Szkoleniowej w ramach XVIII
Zjazdu Polskiego Stowarzyszenia
Pielegniarek Epidemiologicznych
w Wisle — 1619 kwietnia 2015 r.,
szczegolnie akcentujac obowigzek
udzialu w Walnym Zgromadze-
niu Stowarzyszenia. Go$ciom za
przybycie na konferencje 1 zycz-
liwe stowo jeszcze raz serdecznie
dzickujemy.

W konferencji uczestniczyly
lacznie 134 osoby, w tym 114
pielegniarek/potoznych  epide-
miologicznych  zatrudnionych
w podmiotach leczniczych na te-
renie czterech wojewddztw.

Konferencja byla dedykowana
,Problemom prewencji zakazen

szpitalnych”. Zakazenia szpital-
ne nie tracg na aktualno$ci, pro-
wokujg wiele pytan, dotyczacych
probleméw medycznych, praw-
nych, ekonomicznych i etycz-
nych, wymagaja ciagtej aktuali-
zacji wiedzy w tym zakresie.

Program Konferencji obejmo-

wal wieloaspektowa tematyke
1 zakladat probe odpowiedzi na
liczne pytania nurtujace $rodo-
wisko  pielggniarek/potoznych
epidemiologicznych. Szacowne
grono wyktadowcow, uznanych
autorytetow w zakresie tematyki
zakazen szpitalnych, zagwaran-
towato wysoki poziom meryto-
ryczny konferencji, za co ser-
decznie dzigkujemy.

Program Konferencji przedsta-

wiat si¢ nastepujaco:

— Zapewnienie bezpieczen-
stwa epidemiologicznego
pacjentom operowanym
w podmiotach opieki jed-
nodniowej — [lek. med.
Barbara Szmaj, Lexum Eu-
ropejskie Centrum Kliniki
Okulistyczne Wroctaw;

— Procedury aseptyczne
w okulistyce — mgr Ka-
tarzyna Salik, Konsultant
Wojewodzki w Dziedzinie
Pielegniarstwa Epidemiolo-
gicznego dla Wojewodztwa
Dolnoslgskiego;

— Syzyfowa praca pielegniar-
ki epidemiologicznej — czy
to sie¢ oplaca? — mgr Ka-
tarzyna  Sottys-Bolibrzuch,
Konsultant Wojewodzki
w Dziedzinie Pielegniarstwa
Epidemiologicznego dla Wo-
Jjewodztwa Opolskiego,

— Nowe czynniki etiologicz-
ne zakazen — dr n. med.
Matgorzata Fleischer, Kate-
dra i Zaktad Mikrobiologii
Uniwersytet Medyczny im.
Piastow Slgskich we Wro-
ctawiu;

— Drogi transmisji drob-
noustrojéow w szpitalu ze

36  Pielegniarka

szczegolnym uwzglednie-
niem Klebsiella species — dr
n. med. Tomasz Ozorowski,
Szpital Wojewodzki w Po-
znaniu;

— Aktualnos$ci i kontrower-
sje w antyseptyce skéry
pacjentéw  skolonizowa-
nych szczepami wielole-
koopornymi — dr n. med.
Justyna Piwowarczyk;

— Wystapienie Prezesa Pol-
skiego Stowarzyszenia
Pielegniarek Epidemiolo-
gicznych — dr n. med. Miro-
stawa Malara;

— Antyseptyka i pielegna-
cja cewnikow centralnych
u pacjentéw zywionych
pozajelitowo — dr n. med.
Anna Zmarzty, Kierownik

Poradni  Specjalistycznej
Zywienia Klinicznego we
Wroctawiu,

— Wytyczne dotyczace czysz-
czenia i dezynfekcji zaba-
wek w placowkach me-
dycznych — dr hab. Dorota
Rozkiewicz, Kierownik Kli-

niki  Obserwacyjno-Zakaz-
nej Dzieci;
— Nowe projekty firmy

Schulke wspierajace pro-
filaktyke zakazen zwiaza-
nych z opieka zdrowotna
— mgr Dariusz Tyranski;
— Komunikacja w zespole
ds. zakazen szpitalnych
— jak méwi¢ zeby by¢ shu-
chanym — mgr Renata Pie-
laszek, Psycholog, Trener
Zespotlow Medycznych.
Konferencja byta réwniez do-
skonata okazja do zintegrowa-
nia si¢ §rodowiska pielegniarek/
poloznych epidemiologicznych
czterech regionéw. Malownicza
okolica Trzebicy oraz wiosenna
aura w S$rodku zimy sprzyjaty
burzliwym dyskusjom w kulu-
arach, wymianie do$wiadczen
1 nawigzywaniu nowych znajo-
mosci.
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Cuff FIRST Cuff FIRST Cuff FIRST Cuff FIRST

Nowy System SafeDon™ Cuff FIRST

Nowatorski system opakowan rekawic diagnostycznych SafeDon™ umozliwia
pojedyncze wyjmowanie rekawic z opakowania za mankiet. Cuff FIRST to wiele nsnmﬁﬂl’ -
korzysci stosowania i przewaga w porownaniu do tradycyjnych opakowan. o

Gtowne zalety systemu:
re
’ & i

« uchwyt zamocowany jest na Scianie dzieki czemu « system dozowania pojedynczych rekawic £

uzytkownicy nie dotykajg opakowania Cuff FIRST zapobiega sklejaniu sie rekawic I S
« schowana wieksza czes¢ rekawicy zmniejsza « pojedyncze dozowanie rekawic utatwia ich szybsze

obszar jej kontaminagji zaktadanie
« brak moZliwosci dotykania innych rekawic v kompaktowa konstrukcja umozliwia zamontowanie

w trakcie ich wyjmowania z opakowania uchwytu na Scianie oszczedzajgc miejsce na blacie
« najbardziej krytyczne powierzchnie rekawicy - dfon %%ﬁ%ﬂz izoluyjqc od potencjalnie SEEERRNST

oraz palce - zabezpieczone przed skazeniem

f ‘ Zapraszamy do odwiedzenia naszej strony internetowey:
ZARYS www.zarys.pl
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Incidin® Pro
Lider wsrdd Profesjonalnych Produktow
do bezaldehydowej dezynfekcji powierzchni

Twoje Profesjonalne podejscie do jakosci
i bezpieczenstwa réwniez na
ODDZIALACH NOWORODKOWYCH

| DZIECIECYCH
Pozytywna opinia Instytutu Matki i Dziecka nr OP-ZF/311/K-3/15

www.ecolab.pl
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PROFESSIONAL

NanoTech micro

Milowy krok w walce z bakteriami !

Wprowadzajgc na rynek Sciereczke NanoTech micro
Vileda Professional zrobita milowy krok w walce z bakteriami na obszarach o
podwyzszonym standardzie higienicznym. Dzieki wtasciwosciom Sciereczki jej
uzytkownicy moga zaoferowac swoim pacjentom otoczenie spetniajgce bardziej
zaostrzone normy higieniczne.

NanoTech micro to Sciereczka do czyszczenia, zaprojektowana przy wykorzystaniu
technologii nieskonczonego mikrowtdkna. Jednak jej gtéwna zaleta w poréwnaniu
ze zwyktymi Sciereczkami z mikrowtdkien polega na tym, iz w strukturze
mikrowtékien Sciereczki zostaty zatopione nanoczgsteczki srebra.

Ze wzgledu na antybakteryjne dziatanie srebra $ciereczka NanoTech micro zabija
bakterie w bezposrednim kontakcie, a ponadto usuwa 99,9% bakterii z wycieranej
powierzchni. Dokonano pomiaru skutecznosci scierek w usuwaniu 2 patogenicznych
szczepdw bakterii (klebsiella pneumoniae i staphylococcus aureus) .

Scierki NanoTech micro cechuja sie silnymi wtasciwosciami bakteriobdjczymi w
przypadku obu testowanych szczepdw bakterii, co zostato potwierdzone
certyfikatem wydanym przez niezalezny niemiecki instytut certyfikujgcy Hohenstein.

Sciereczka NanoTech micro moze byé przechowywana w wilgotnych warunkach
odwirowywana po praniu. NanoTech micro wydajnie zapobiega namnazaniu sie
bakterii, nie tracgc swoich specjalnych wtasciwosci po praniu, poniewaz czasteczki
srebra sg zatopione w strukture mikrowtdkien.

W Szpitalu Swietego Jana w Livingstone, stosowanie systemu $cierek NanoTech oraz
systemu Swep o 1/3 obnizyto odsetek zakazen i przyczynito sie do pokonania
lekoopornego gronkowca ztocistego.
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