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Zauwazytas, ze ksiqzka

po kilkakrotnym przeczytaniu
staje sie o wiele
grubsza, niz byta?[...]

Jakby za kazdym razem
cos$ zostawato miedzy kartkami:

uczucie, my$li, odgtosy, zapachy...

A gdy po latach

zaczynam jq kartkowad,
odnajdujemy w niej nas samych,
mtodszych, innych...

Ksiqzka przechowuje nas
jak zasuszony kwiat;
odnajdujemy w niej siebie
i jakby nie siebie.

Cornelia Funke
(z ksigzki Atramentowa krew)
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OLSKIE
TOWARZYSZENIE
IELEGNIAREK
PIDEMIOLOGICZNYCH

Streszczenia prezentaciji

przedstawionych na Konferencji Naukowo-Szkoleniowej
w ramach XIX Zjazdu PSPE w Wisle

B e

Epidemiologia zakazen
zwigzanych z opiekg zdrowotng w Polsce
na podstawie badania PPS HAI&AU

dr n. med. Aleksander Deptula

Katedra i Zaktad Mikrobiologii Collegium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy, UMK w Toruniu
Sekcja Antybiotykoterapii i Kontroli Zakazen Szpitalnych, Szpital Uniwersytecki nr 1. im. dr. A. Jurasza w Bydgoszczy
Stowarzyszenie Epidemiologii Szpitalnej

Zakazenia zwigzane z opieka zdrowotng stanowig istotny problem zdrowia publicznego. W Polsce od 2012 r. jest
prowadzone Badanie Punktowe Zakazen Zwiazanych z Opieka Zdrowotna i Stosowania Antybiotykow (PPS
HAI&AU) zgodnie z aktualnym protokolem ECDC (European Centre for Disease Prevention and Control).

Od pierwszego roku badania
w Polsce uczestniczy w nim coraz
wigcej szpitali, obejmujac coraz
wigkszg liczbe pacjentow. Badanie
jest prowadzone kazdego roku od
pierwszego dnia roboczego maja do
ostatniego dnia roboczego czerwca.
W tym przedziale czasowym w szpi-
talach uczestniczacych w badaniu
zbierane sg dane o zakazeniach,
czynnikach ryzyka zakazen oraz
stosowaniu antybiotykdéw. W trakcie
badania zbierane sa rowniez wybra-
ne informacje dotyczace infrastruk-
tury szpitali (jednoosobowe sale
chorych) oraz dane o zuzyciu alko-
holowego preparatu do dezynfekcji
rak i liczbie réwnowaznikoéw etatow
personelu kontroli zakazen.

W 2014 r. badaniem objeto 22 468
ze 109 szpitali, natomiast w 2015 r.
32 319 pacjentéw ze 158 szpitali,
z czego 1,7% 12,0% pacjentow byto
hospitalizowanych w niepublicz-
nych szpitalach specjalistycznych.
W 2014 1. czgstos¢ wystepowania
zakazen wyniosta 6,4%, natomiast
w 2015 1. 5,6%.

Odsetek jednoosobowych sal
chorych w szpitalach w stosunku
do ogolnej liczby sal chorych jest
wskaznikiem mozliwosci izolacyj-

nych. W tym zakresie obserwowane
sa znaczne dysproporcje pomiedzy
polskimi szpitalami, a $rednig obli-
czong dla Europy w badaniu orga-
nizowanym przez ECDC w latach
2011-2012. Wskaznik ten dla szpi-
tali publicznych uczestniczacych
w badaniu wahat si¢ w przedzia-
le 10,1-15,2%, natomiast Srednia
dla szpitali europejskich wyniosta
49,4%.

Srednie zuzycie alkoholowe-
go preparatu do dezynfekcji rak
w polskich szpitalach publicznych
uczestniczacych w badaniu za-
warte bylo w przedziale 13,3-19,7
litra/1000 osobodni ($rednia dla
Polski w 2015 r. 19,1 1/1000 oso-
bodni), natomiast $rednia dla Euro-
py wyniosta 34,2 /1000 osobodni.
Wskazuje to na caly czas wystepu-
jace uchybienia w zakresie praktyk
higieny rak.

Na przestrzeni lat wiodacymi po-
staciami zakazen zwigzanych z opie-
ka zdrowotng byly zapalenia ptuc,
zakazenia miejsca operowanego
oraz zakazenia uktadu moczowego.
Poréwnujac dane uzyskane dla Pol-
skich szpitali z danymi europejskimi
mozna zauwazy¢, ze zakazenia wy-
stepuja czgsciej w skrajnych grupach

wiekowych, czyli u pacjentéw poni-
zej 1 roku zycia oraz powyzej 65.

Najczestszymi czynnikami etiolo-
gicznymi zakazen byly Gram-ujemne
pateczki z rodziny Enterobacteriace-
ae, oraz ziarenkowce Gram-dodat-
nie. Blisko 45% szczepow pateczek
z rodziny Enterobacteriaceae bylto
niewrazliwe na cefalosporyny III
generacji, 56,0% Gram-ujemnych
pateczek niefermentujacych bylo nie-
wrazliwych na karbapenemy, 28,3%
szczepow S. aureus charakteryzowa-
fa sie metycylinoopornoscia.

Gloéwnymi powodami stosowania
antybiotykéw w polskich szpitalach
byly: leczenie zakazenia pozaszpi-
talnego (46,5% w 2015 r.), zakazenia
szpitalnego (17,9%), profilaktyka
chirurgiczna (14,0%) oraz profilak-
tyka medyczna (16,9%). Ostatnia
grupa wskazan obejmuje najczesciej
stosowanie lekéw przeciwdrobno-
ustrojowych bez istotnego medycz-
nego uzasadnienia.

Badanie PPS HAI&AU dostar-
cza kazdego roku wielu istotnych
danych o epidemiologii zakazen,
lekoopornosci czynnikéw etiolo-
gicznych zakazen oraz czynnikach
ryzyka wystepujacych u pacjentow
polskich szpitali.

Pielegniarka 7
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Monitorowanie —

jak uzyskaé¢ wiarygodne dane
i efektywnie je wykorzystacé

dr med. Tomasz Ozorowski

Stowarzyszenie Epidemiologii Szpitalne;j

Monitorowanie zakazen zwiazanych z opieka zdrowotna jest biezacym, systematycznym zbieraniem danych,
ich analiza, interpretacjq i przekazywaniem informacji zwrotnej o wynikach monitorowania wszystkim oso-
bom zainteresowanym, w celu zaplanowania i wdrozenia wlasciwych praktyk profilaktyki zakazen.

Ogolne zalozenia monitorowania
zakazen zwigzanych z opieka zdro-
wotng:

1. Wybor sposobu i zakresu monitoro-
wania powinien by¢ indywidualng
decyzja kazdego szpitala uzaleznio-
ng od specyfiki szpitala, populacji
leczonych pacjentéw, rodzaju wy-
konywanych procedur, zaistniatych

probleméw  epidemiologicznych
oraz biezacej sytuacji epidemiolo-
gicznej;

2. System monitorowania powinien
mie¢ jasno okreslone cele, ktorych
realizacja jest okresowo weryfiko-
wana;

3. Plan monitorowania powinien zo-
sta¢ uzasadniony i zaakceptowany
przez administracj¢ szpitala;

4. Monitorowaniu powinny podlegaé
przede wszystkim zakazenia, dla
ktorych istniejg skuteczne metody
profilaktyki, sg obarczone powaz-
nymi konsekwencjami zdrowot-
nymi, sg trudne do wyleczenia lub

Veritor — wiarygodny test

sg powodowane przez lekooporne
drobnoustroje;

5. Rozpoznawanie zakazen powinno
odbywaé si¢ na podstawie defini-
cji okreslonych przez Europejskie
Centrum ds. Zapobiegania i Kon-
troli Chorob (ECDC), dostgpnych
na stronie www.antybiotyki.edu.pl;

6. Aktualny stan prawny narzuca obo-
wigzek prowadzenia monitorowa-
nia natomiast nie okresla sposobu
jego prowadzenia. Merytorycznie
i ekonomicznie nie jest uzasadnione
monitorowanie i rejestracja wszyst-
kich potencjalnie mozliwych HAI,

7. Plan monitorowania powinien mie¢
okreslone ramy czasowe;

8. Wyniki monitorowania HAI po-
winny  skutkowa¢  dziataniami
i decyzjami ukierunkowujgcymi
profilaktyke zakazen w najbardziej
pozadane obszary;

9. Monitorowanie powinno:

— by¢ prowadzone w sposob czyn-

ny, prospektywny — przez zespot

ds. kontroli zakazen szpitalnych
w obszarach uznanych za priory-
tetowe; bierne zbieranie danych
powinno zosta¢ organiczne do
zbierania danych o denominato-
rach badz rzadszych, mniej istot-
nych postaciach zakazen,

— by¢ prowadzone w sposob efek-
tywny, adekwatny do wybrane-
go obszaru dziatan, na przyktad
poprzez wizytacje oddziatow,
analize¢ stanu pacjentow, analize
dokumentacji medycznej, roz-
mowge z personelem, analize wy-
nikow badan dodatkowych,

— okresla¢ zapadalno$¢, wyniki
powinny by¢ modyfikowane
W oparciu o gestos¢ wystepowa-
nia gléwnych czynnikow ryzyka.

Monitorowanie nie jest celem

samym w sobie, a narzedziem do
oceny skutecznos$ci programu i jego
ukierunkowania w najbardziej
istotne obszary lub najbardziej
istotne procesy.

na grype

lek. Slawomir Gondek

Wedlug statystyk WHO z 2002 r. dotyczacych globalnego obciazenia chorobami, to wlasnie zakazenia drog
oddechowych najsilniej wplywaja negatywnie na stan zdrowia spoleczenstwa. Wiekszo$¢ zakazen drog
oddechowych jest niegrozna i najcze$ciej zwalczana przez organizm samodzielnie. Istnieje jednak grupa
zakazen drég oddechowych niosaca wysokie zagrozenie dla zdrowia i Zycia pacjentow.

Jednym z nich jest zakazenie
wirusem grypy. Grypa jest cho-
roba sezonowa, powodujacg ostre
objawy, a w niektorych przypad-
kach konczaca si¢ wystepowa-
niem powiklan. Z trzech wystgpu-
jacych typow wirusa grypy, typy
A 1 B powodujg najcigzsze zacho-
rowania.

Duza zmienno$¢ genetyczna wiru-
sa grypy sprawia, ze jej profilaktyka
i diagnostyka sa mocno utrudnione.
Zdolnos¢ wirusa do przesunigcia lub
skoku antygenu powoduje, ze prze-
ciwciala osob, ktore byly zaszcze-
pione lub takich, ktére przebyly juz
infekcje nie s3 w stanie rozpoznac
nowego szczepu wirusa jako zagro-

8  Pielegniarka

zenia, ktore nalezy zwalczyé. Ze
wzgledu na szybka mutacje wirusa
i konieczno$¢ corocznych szczepien,
odsetek zaszczepionych przeciwko
grypie jest daleko ponizej oczeki-
wan.

Grypa wywoluje goraczke, bol
miesni, bole glowy, ostabienie, suchy
kaszel, bol gardla, katar. Goraczka
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1 bol migéni trwaja zazwyczaj od 3 do
5 dni, a kaszel i ostabienie nawet po-
nad2 tygodnie. Grupy szczegolnie na-
razone na powiklania pogrypowe to:
dzieci, osoby starsze, kobiety w ciazy
1 osoby borykajace si¢ z innymi pro-
blemami zdrowotnymi. Diagnosty-
ka réznicowa grypy, ze wzgledu na
podobienstwo objawdéw do innych
zakazen jest trudna. Celowane i sku-
teczne leczenie pacjenta uzaleznione
jest od szybkiej i doktadnej diagno-
styki choroby. Wczesna diagnostyka
grypy moze znacznie obnizy¢ niepo-
trzebne zlecanie antybiotykoterapii

i pozwala podja¢ wczesna decyzje
o zleceniu terapii antywirusowej.
Dobor optymalnej metody lecze-
nia przektada si¢ na skrocenie czasu
pobytu pacjenta w szpitalu i ogra-
niczenie kosztow leczenia. Istnieja
dwa rownolegle sposoby diagnosty-
ki zakazen wywotywanych wirusem
grypy: diagnostyka w laboratorium
mikrobiologicznym oraz szybkie
testy diagnostyczne wykonywane
w obecnosci pacjenta. W zaleznosci
od struktury laboratorium, jego go-
dzin otwarcia, liczby testow wyko-
nywanych kazdego dnia oraz kwali-

fikacji personelu, placowki decyduja
si¢ na optymalizacj¢ procesow dia-
gnostycznych, by byly one jak naj-
bardziej wydajne i doktadne.

System BD Veritor, wykorzystu-
jacy nowoczesng technologie cyfro-
wych testow immunologicznych,
jest odpowiedzig na potrzebe do-
starczenia w rece klinicysty fatwego
w obstudze narzgdzia, ktore zapew-
ni szybki i obiektywny odczyt wy-
nikéw, jednoczesnie oferujac duzo
wyzsza czulo$¢ 1 swoisto$§¢ wyni-
kow niz tradycyjne szybkie testy
diagnostyczne.

Sprzyjaj skutecznej walce z zakazeniami dzieki
przetomowemu rozwigzaniu w rekawicach

diagnostycznych

dr n. med. Katarzyna Majda

Pracownicy opieki zdrowotnej sa grupa szczegoélnie narazona na uszkodzenia bariery skornej. W procedurach
z zastosowaniem rekawic, pod szczelnym materialem rekawicy dziala szereg czynnikow uszkadzajacych skore.
Kumulujgce sie w czasie uszkodzenia bariery skornej powoduja, Ze na podlegajacej temu procesowi skorze dio-
ni personelu medycznego, przenoszone jest 2 do 3 razy wiecej drobnoustrojéow w porownaniu do skory zdrowe;j.
Wiaze si¢ z tym zwigekszone ryzyko przenoszenia patogendw tj. zwickszone ryzyko zakazen krzyzowych.

Najlepszym rozwigzaniem dla
skutecznej walki z zakazeniami
i doskonatym uzupetieniem sku-
tecznej higieny rak bez koniecznosci
wdrazania dodatkowych procedur
sa rekawice z serycyna. W rgkawi-
cach zawierajacych serycyne zasto-
sowano fenomen jedwabiu, od lat
wykorzystywany przez czlowieka
w medycynie, w materiatach me-
dycznych (nici jedwabne i opa-
trunki), a w ostatnich latach takze
w licznych, najnowocze$niejszych
produktach biomedycznych.

Potwierdzone wynikami badan
dzialanie serycyny to: wiasciwosci
przeciwbakteryjne,  przyspieszanie
gojenia si¢ ran[1], nawilzanie [2] czy
regeneracja[3]. Przy statym, codzien-
nym kontakcie, niezwykle istotny dla
uzytkownikoéw jest brak immuno-
gennosci serycyny. Rekawice z se-
rycyng moga by¢ stosowane nawet
przez uzytkownikow o bardzo wraz-
liwej skoérze. Mniejsze pocenie si¢
dtoni w rekawicy z serycyna, dzigki
zdolnoéci wigzania wody przez se-

rycyneg, zmniejsza maceracj¢ skory.
Efekt przeciwbakteryjny serycyny
potwierdzono w literaturze medycz-
nej. Wyniki badan in vitro potwier-
dzily obecnos¢ stref zahamowania
wzrostu w hodowlach bakteryjnych
m.in. Pseudomonas aeruginosa [4],
Klebsiella pneumoniae [4], Staphy-
lococcus aureus [4] 1 MRSA [5],
Eschiericha coli [5], Bacillus subtilis
[4, 5], Staphylococcus epidermidis
[5], Micrococcus leuteus [6], Acine-
tobacter baumannii [4), Leishmania
donovani [4].

Rekawice z serycyna zapewnia-
ja zachowanie barierowos$ci skory,
dzigki czemu ograniczaja przeno-
szenie drobnoustrojow. Uzupetnie-
nie procedury dezynfekcji poprzez
jednoczesne dziatanie przeciwbak-
teryjne serycyny na powierzchni
skory dtoni, przedtuza skuteczno$é
na caly czas kontaktu z pacjentem,
nawet jesli dojdzie do uszkodzenia
rekawicy. Rekawice z serycyng sta-
nowig jedyne rozwigzanie umozli-
wiajace ograniczenie rozwoju drob-

noustrojow oraz przenoszenia ich na
dloniach personelu bez ingerencji
w procedury codziennie wykony-
wane przez personel medyczny.
Zmiana rekawic na rgkawice z se-
rycyng pozwala na szeroka walke
z zakazeniami krzyzowymi poprzez
uogoblnione obnizenie ilosci drobno-
ustrojow bytujacych w srodowisku
szpitalnym.

Prawidlowe postgpowanie zgod-
nie z zaleceniami oraz dzialanie prze-
ciwbakteryjne nie tylko w momencie
dezynfekcji, a przez caly czas trwa-
nia procedury, pozwala na prewencje
zakazen krzyzowych, ktora jest naj-
tansza i najbardziej skuteczng meto-
da walki z zakazeniami.
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Zastosowanie tamponow z 2% chlorheksydyna
w OIT — procedura i rezultaty na podstawie

badan wiasnych

mgr Karola Lentke-Bera

UM we Wroctawiu. Katedra Anestezjologii i Intensywnej Terapii

Zakazenia szpitalne (HAI) sa zwiazane ze znaczng zachorowalnos$cia, §miertelnoscia i zwickszeniem kosz-
téw opieki zdrowotnej. Skora jest glownym rezerwuarem patogenéw u pacjentéw w OIT. Dekolonizacja
przy uzyciu antyseptyku chlorheksydyny moze zmniejszy¢ czesto$¢ wystepowania HAL

Celem badania byta ocena czy co-
dzienna kapiel pacjentéw z chlorhek-
sydyng moze zmniejszy¢ czestos¢ za-
kazen krwi (BSI), odrespiratorowego
zapalenia pluc (VAP), oraz zakazen
uktadu moczowego (UTI) u pacjentow
oddziatow intensywne;j terapii [ 1, 2].

Badania przeprowadzono w 14-
16zkowym OIT o$rodka referencyjne-
go we Wroclawiu (Polska). Badania
prospektywne, obserwacyjne, obej-
mowaly dwa okresy:

1) 3-miesigczny okres przedinter-
wencyjny — Wwszyscy przyjmowani
pacjenci do OIT byli poddawani co-
dziennej rutynowej kapieli mydlem
i woda,

2) 3-miesi¢czny okres interwencyj-
ny — WSZyscy przyjmowani pacjenci
do OIT byli poddawani codziennemu
myciu z uzyciem myjek nasgczonych
2% CHG (Sage 2% CHG cloths; Sage
Products Inc, Cary, lllinois).

W pierwszym okresie byto 104 pa-
cjentow OIT (grupa kontrolna) nato-
miast w drugim okresie byto 147 pa-
cjentow OIT (grupa interwencyjna).

W grupie kontrolnej catkowity
odsetek zakazen szpitalnych wynosit
36,5%, a ich czestos¢ wynosita 36,2
/1000 osobodni.

Czestos¢ BSI wynosita 17,8 przy-
padkéw/1000 dni z cewnikiem cen-
tralnym, czestos¢ VAP 16,7 przypad-
kow/1000 dni wentylacji, czgstosé
UTI 9,3 przypadkéw /1000 dni

z cewnikiem pecherzowym. W gru-
pie interwencyjnej catkowity odsetek
zakazen szpitalnych byl znaczaco
nizszy —20,4% (p = 0,002), a ich czg-
stos¢ wynosita 19,5/1000 osobodni
(p =0,01); czgstos¢ BSI wynosita 8,3
przypadkow/1000 dni z cewnikiem
centralnym (p = 0,02), czgstos¢ VAP
9,3 przypadkow/1000 dni wentylacji
(p=0,25), czestos¢ UTI 5,3 przypad-
kow/1000 dni z cewnikiem pecherzo-
wym (p=0,31).

Ogdtem  osiagnigto  redukcje
wszystkich zakazen o 46%, a BSI
0 53%.

Nie zaobserwowano zadnych dzia-
fan niepozadanych zwigzanych z uzy-
ta w badaniach metoda.

Badanie pokazato, iz codzien-
na dekolonizacja skory przy uzyciu
myjek nasgczonych chlorheksydyna
znaczaco redukuje czestos¢ zaka-
zen szpitalnych, a w szczegdlnosci
czestos¢ zakazen krwi u pacjentow
leczonych w OIT. Metoda jest tatwa
do wdrozenia, bezpieczna i skuteczna
w prewencji zakazen szpitalnych.

Jest tatwo akceptowana i przy-
swajana przez zespol pielggniarski,
pozwala na znaczne wyeliminowanie
dotychczasowych metod kapieli pa-
cjenta przy uzyciu wody i miski, po-
zwala na znaczng oszczgdno$¢ czasu
pracy zespotu pielggniarskiego.

W badaniach zastosowano pro-
tokét mycia pacjentéw tamponami
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(myjkami) z 2% CHG firmy Sage:
,,Jhe REDUCE MRSA Trial Wor-
king Group Harvard Pilgrim Health
Care University of California, Irvine
Hospital Corporation of America”,
zastosowany takze w badaniach Hu-
ang (2013) [3], w ktérych uzyskano
44% redukcje BSI.

W badaniach Climo (2013) [4] sto-
sujac tampony (myjki) z 2% CHG fir-
my Sage osiagnigto redukcj¢ CLAB-
ST o 53%.

Pierwsze tego rodzaju badanie
przeprowadzone w polskim o$rodku
klinicznym potwierdza skutecznos$¢
metody w zakresie redukcji zakazen
szpitalnych wywolywanych przez
szczepy  bakteryjne, dominujace
w Polsce.
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Ocena ryzyka zakazenia przy przyjeciu
do szpitala — ewaluacja procesu

mgr Katarzyna Skibinska

Sosnowiecki Szpital Miejski Sp. z o.0.

Zakazenia szpitalne s3 jedng z gtléwnych przyczyn roszczen pacjentéw o odszkodowania, ktore kieruja
do sadow lub do komisji zdarzen medycznych [1, 2, 3].

Biorgc pod uwagg fakt jak wie-
le czynnikéw moze mie¢ wplyw na
rozw0j zakazenia, szpital jako strona
odpowiedzialna za przebieg lecze-
nia, ma prawny i moralny obowigzek
podjac¢ wszelkie kroki, by to ryzyko
zminimalizowag. Istotne jest, by dys-
ponowac w tym zakresie dokumenta-
cja potwierdzajaca, ze szpital dotozyt
wszelkich staraf aby proces lecze-
nia przebiegl bez powiktan. Chcac
zwolni¢ si¢ z odpowiedzialnosci
za zakazenie szpitalne nalezy m.in.
udokumentowac, ze istnialo wyso-
kie prawdopodobienstwo powstania
szkody [4].

Uzasadnione i wazne staje si¢
W tej sytuacji szacowanie ryzyka wy-
stapienia zakazenia przy przyjeciu
pacjenta do szpitala [5, 1].

Najwazniejszym etapem oceny
ryzyka jest zgromadzenie podsta-
wowych i ukierunkowanych danych
o pacjencie, dzigki ktorym mozna
ustali¢ prawdopodobienstwo wysta-
pienia zakaZzenia juz na wstgpnym
etapie hospitalizacji i wdrozy¢ odpo-
wiednio wczesnie procedury mini-
malizujace ryzyko powiktan [6, 7].

Szpitale — zobowigzane ustawowo
— dokonujg oceny ryzyka zakazenia,
rzadkoscig jest jednak wdrazanie
dziatan zapobiegawczych w powia-
zaniu z prawdopodobienstwem jego
wystgpienia oraz przeprowadzanie
okresowej ewaluacji wdrozonego
systemu oceny ryzyka.

Ewaluacja ma na celu usprawnie-
nie 1 dostosowanie wdrozonego sys-
temu oceny do zmieniajacych si¢ wa-
runkéw otoczenia (nowe procedury
diagnostyczne, nowe warunki organi-
zacyjne, howe grupy pacjentow itp.),
a takze zweryfikowanie prawdopo-
dobienstwa wystgpienia powiklania
w zaleznoS$ci od rodzaju czynnikow
ryzyka, z ktérymi pacjenci sg przyj-
mowani do konkretnego szpitala.

Cel hadania

Celem przeprowadzonego bada-
nia byla weryfikacja wdrozonego
systemu oceny ryzyka poprzez ocen¢
prawdopodobienstwa wystapienia za-
kazenia szpitalnego w zaleznosci od
rodzaju czynnikéw ryzyka lezacych
po stronie pacjenta stwierdzanych na
etapie przyjecia do szpitala.

Opis materiatu i metod

W Sosnowieckim Szpitalu Miej-
skim Sp. z 0.0. oceng ryzyka wysta-
pienia zakazenia przy przyjeciu do
szpitala wdrozono w lipcu 2013 1.

Wprowadzono wowczas  for-
mularz oceny ryzyka obejmujacy
czynniki, ktére zgodnie z danymi
literaturowymi majg znaczenie dla
wystapienia zakazenia [8, 9, 10, 11].
Innowacja wprowadzong do tej oce-
ny bylo nadanie rangi poszczegodl-
nym czynnikom, czyli wprowadze-
nie tzw. punktacji wazonej w miejsce
punktacji prostej, najczesciej wyko-
rzystywanej w praktyce, dzigki cze-
mu mozna byto wprowadzi¢ podziat
czynnikOw na trzy grupy istotnosci:
niskiej, Sredniej i wysokiej. W wielu
szpitalach czynniki ryzyka sa oce-
niane w systemie zero-jedynkowym.
Kwalifikacja do danej grupy ryzyka
jest w takim przypadku uzalezniana
wylacznie od iloSci stwierdzonych
czynnikow.

W momencie tworzenia pierwszej
karty oceny ryzyka w naszym szpita-
lu, ranga (punktacja) zostata przypisa-
na poszczegdlnym czynnikom jedynie
w oparciu o teoretyczne przestanki[12,
6,13,14,15,16,17,18,19,20,21,22,
23]. Wartoscig dodang w przyjetym
systemie oceny bylo wprowadzenie,
rekomendowanego w kontroli zaka-
zen, czynnego nadzoru nad pacjenta-
mi zakwalifikowanymi do III grupy
ryzyka (najwyzszego poziomuy).

Na tej podstawie najwigksze zna-
czenie dla ewentualnego wystgpienia
zakazenia (3 punkty za kazdy czyn-
nik) przypisano chorobom przewle-
klym, przeniesieniu z innego szpitala
lub hospitalizacji w ostatnich szesciu
miesigcach, urazom otwartym, we-
wnetrznym lub  wielonarzadowym,
stanom nieprzytomnosci, intuba-
cji, stanom po NZK, tracheostomii,
sztucznym drogom (cewnikom mo-
czowym, naczyniowym, stomiom
itp.), aktywnym ostrym zakazeniom.
Do czynnikéw o mniejszym znacze-
niu (2 punkty za kazdy czynnik) zali-
czono natomiast zabiegi chirurgiczne/
inwazyjne do szesciu miesiecy przed
hospitalizacja, choroby nowotworo-
we, radioterapi¢, chemioterapig, ste-
roidoterapi¢, antybiotykoterapi¢ do
trzech miesigcy przed hospitalizacja,
przetaczanie preparatow krwiopo-
chodnych do sze$ciu miesigcy przed
hospitalizacja, odlezyny i dializotera-
pie. Do czynnikéw o najmniej istot-
nym znaczeniu (1 punkt za kazdy
czynnik) zakwalifikowano wiek po-
wyzej 75 r.z., przewlekle zakazenia
(np. WZW, gruzlice, HIV/AIDS),
zabiegi kosmetyczne inwazyjne (np.
kolczykowanie, tatuaze), zmiany
skorne/zaniedbania higieniczne, uza-
leznienia.

Pierwsza weryfikacje oceny ryzy-
ka przeprowadzono po 6 miesigcach
prowadzenia ocen. Byla to czastko-
wa analiza uwzgledniajaca jedynie
dokumentacje pacjentow, u ktorych
wystapito zakazenie szpitalne. Nie
mozna wiec bylo stwierdzié, czy
dany czynnik miat faktycznie zna-
czenie dla powstania zakazenia, po-
niewaz nie zbadano czgstosci jego
wystepowania w grupie kontrolne;j,
ktorg powinni stanowi¢ pacjenci bez
zakazenia.

Ponowne badanie, ale z uwzgled-
nieniem grupy kontrolnej przepro-
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wadzono po 1,5 roku od wdrozenia
karty oceny ryzyka.

Badaniem objeto lacznie 1638 pa-
cjentow oddzialow zachowawczych:
chorob wewnetrznych neurologii,

udarowego, rehabilitacji neurolo-
gicznej, geriatrii 1 skdrno-wenerolo-
gicznego.

Do przeprowadzenia badania wy-
korzystano metod¢ analizy doku-
mentdéw z wykorzystaniem techniki
polegajacej na statystycznej analizie
zawartych w nich tresci.

Analizowang dokumentacj¢ sta-
nowily karty oceny ryzyka zakazenia
przy przyjeciu do szpitala z okresu
1.07.2013-31.12.2014 .

Analizie poddano karty wszyst-
kich pacjentdéw z zakazeniami z tego
okresu oraz karty pacjentéw u kto-
rych nie stwierdzono zakazen w trak-
cie hospitalizacji, ktore stanowity
probe dobrang losowo.

I grupa badawcza liczyta 374 pa-
cjentow, stanowigcych 100% wszyst-
kich 0sob, u ktorych zarejestrowano
zakazenie szpitalne w badanym okre-
sie.

W badanej grupie (pacjentow,
u ktorych zarejestrowano zakazenie
szpitalne) najczesciej stwierdzanymi
czynnikami ryzyka byty: choroby
przewlekte oraz wiek powyzej 75
lat. Czynniki te wystapily u prawie
Y4 badanych. Pacjenci przeniesieni
z innego szpitala lub hospitalizowani
W ciggu ostatniego p6t roku stanowili

30,0%

15,0%

10,0%

réwniez stosunkowo wysoki, bo po-
nad 14% odsetek w badanej grupie.
W dalszej kolejnosci u ponad 8%
badanych czynnikiem ryzyka przy
przyjeciu  byla antybiotykoterapia
w ciggu ostatnich 3 miesi¢gcy oraz
zmiany skorne/zaniedbaniahigienicz-
ne stwierdzone u 7% pacjentow z za-
kazeniami. Czynniki ryzyka takie jak
sztuczne drogi (np. cewniki moczo-
we), odlezyny, aktywne zakaZenia,
zabiegi chirurgiczne, uzaleznienia
i choroby nowotworowe stwierdzono
u 2-4,2% badanych. Czynniki pozo-
state nie przekroczyty 1%.
Szczegotowe dane obrazujace cze-
stos¢ wystepowania poszczeg6lnych
czynnikéw ryzyka zakazenia u pa-
cjentdw przy przyjeciu do szpitala,
u ktorych w przebiegu hospitalizacji
doszto do powiktania w postaci zaka-
Zenia szpitalnego przedstawia Ryc.1.
II grupe badawcza stanowili pa-
cjenci, u ktorych hospitalizacja nie
byta powiktana zakazeniem szpital-
nym, obejmowala ona 1264 osoby,
co stanowito 12,2% wszystkich pa-
cjentow hospitalizowanych w bada-
nym przedziale czasowym.
Najczesciej wystepujacym czyn-
nikiem ryzyka w tej grupie pacjen-
tow byly choroby przewlekle, ktore
wystepowatly prawie u 1/3 badanych.
Wiek powyzej 75 lat oraz zmiany
skorne/zaniedbania higieniczne to
czynniki stwierdzane u ponad 17%
badanych. Do$¢ liczng grupe, bo po-

26.9%

14,2%

B.2%

T.0%

G.0%
2,2%2.4%7 19

ogtor | 1L
0,0% - T T

Wiek pow 75 lan

i, 2%
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Ryc. 1. Odsetek pacjentow z poszczegolnymi czynnikami ryzyka zakazenia stwier-
dzanymi przy przyjeciu do szpitala, u ktorych wystgpito zakazenie szpitalne.
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nad 13%, stanowili pacjenci przenie-
sieni z innego szpitala lub hospitali-
zowani w ciggu ostatnich 6 miesigcy.
Grupe ponad 7% stanowili pacjenci,
uktorych w ciagu ostatniego potrocza
wykonano transfuzje krwi lub jej pre-
paratéw. U 4% badanych stwierdza-
no natomiast uzaleznienia. Czynniki
ryzyka takie jak antybiotykoterapia
w ciagu ostatnich 3 miesigcy, choro-
ba nowotworowa oraz sztuczne drogi
W postaci np. cewnikow moczowych
czy naczyniowych wystepowaty
stosunkowo rzadko, stwierdzono je
u 1,4-3,6% pacjentow. Czestos¢ wy-
stgpowania pozostatych 8 monitoro-
wanych czynnikéw ryzyka nie prze-
kroczyta 1%.

Odsetek poszczegdlnych czynni-
kow ryzyka w grupie pacjentow bez
zakazen przedstawia Ryc. 2.

Poréwnujac obie grupy pacjen-
tow stwierdzono, ze ,.typowy” pa-
cjent, u ktérego doszto do zakazenia
szpitalnego byt starszy od pacjenta,
u ktorego hospitalizacja przebiega-
la bez powiklan infekcyjnych, zde-
cydowanie cze$ciej przyjmowany
byt do szpitala z juz stwierdzonym
aktywnym zakazeniem, zdecydo-
wanie czgsciej wystepowaly u nie-
go odlezyny, miat zalozony cewnik
moczowy/naczyniowy/stomi¢, byt
tez pacjentem dializowanym. ,,Ty-
powy” pacjent, u ktdrego w trakcie
hospitalizacji doszto do wystapienia
zakazenia miat nieco czg$ciej niz pa-
cjent niepowiklany przewlekte zaka-
zenie (np. WZW, gruzlicg), byl nieco
czesciej hospitalizowany w  ciagu
ostatniego p6t roku, a co za tym idzie
— poddawany antybiotykoterapii,
nieco czesciej byl po przebyciu urazu
albo nieprzytomny/zaintubowany/po
NZK/tracheotomii.

Roznice pomiedzy czgstoscia wy-
stegpowania poszczegolnych czyn-
nikéw ryzyka w grupie pacjentow
z zakazeniem szpitalnym 1 grupie
pacjentow bez powiklan przedstawia
Ryec. 3.

Na podstawie dokonanych obli-
czen ustalono istotno$¢ poszczegol-
nych czynnikéw ryzyka dla zakazen,
co ilustruje Ryec. 4.

Okazalo si¢, ze najistotniejszy-
mi czynnikami ryzyka, ktore miaty



XIX ZJAZD PSPE

znaczenie dla wystapienia zakazenia
szpitalnego byly odlezyny, aktywne
ostre zakazenia przy przyjeciu oraz
sztuczne drogi (cewniki moczowe/
naczyniowe/stomie).

Czynnikiem ryzyka, ktory zde-
cydowanie wykazywal najwigkszy
wplyw na wystapienie zakazenia
szpitalnego byta odlezyna.

W naszym szpitalu pacjent z odle-
zyng to pacjent, ktory najczesciej byt
przenoszony z innego szpitala lub byt
hospitalizowany w okresie ostatnich 6
miesiecy, obciazony chorobami prze-
wlektymi, czgsto powyzej 75 r.z., ze
zmianami skornymi/zaniedbaniami
higienicznymi, leczony antybiotyka-
mi w ciggu ostatnich 3 miesiecy, do§¢
czesto z zatlozonym cewnikiem mo-
czowym, naczyniowym lub stomia,
u ktorego juz przy przyjeciu stwier-
dzono aktywne zakazenie.

Ryc. 5. przedstawia czynniki ryzy-
ka korelujace z odlezyna obecng przy
przyjeciu pacjenta do szpitala.

Rownie istotnym czynnikiem dla
wystgpienia zakazenia szpitalnego
byly aktywne zakazenia obecne juz
w momencie przyjecia do szpitala.

Pacjent z aktywnym zakazeniem
przy przyjeciu do naszego szpitala to
najczesciej pacjent obcigzony choro-
bami przewlektymi, w wieku powyzej
75 r.z., przeniesiony z innego szpitala
(w tym po zabiegach chirurgicznych)
lub czgsto hospitalizowany, leczony
antybiotykami w ciagu ostatnich 3
miesiecy. Do$¢ czesto miat zmiany
skorne/zaniedbania higieniczne oraz
odlezyny, a takze nierzadko cewniki
moczowe, naczyniowe, stomig, by-
wat cztowiekiem uzaleznionym.

Ryc. 6. Przedstawia czynniki ry-
zyka korelujace z aktywnym zaka-
Zeniem przy przyjeciu pacjenta do
szpitala.

Trzecim czynnikiem o najwyz-
szym wskazniku istotnosci dla wy-
stapienia zakazenia szpitalnego byty
tzw. sztuczne drogi (cewniki mo-
czowe/naczyniowe/stomie) obecne
W momencie przyjecia pacjenta do
szpitala.

Pacjent z tym czynnikiem byt
najczesciej pacjentem z odlezynami,
obcigzony chorobg przewlekla, prze-
niesiony z innego szpitala (w tym po
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Ryc. 2. Odsetek pacjentow z poszczegolnymi czynnikami ryzyka, u ktorych nie

wystgpilo zakazenie szpitalne.
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Ryc. 3. Roznice w czestosci wystgpowania czynnikow ryzyka zakazen u pacjen-

tow z zakazeniem szpitalnym i bez zakazenia szpitalnego.
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Ryc. 4. Istotnos¢ czynnikow ryzyka dla zakazen szpitalnych.
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Ryc. 5. Czynniki ryzyka wystepujgce u pacjenta z odlezyng przy przyjeciu do szpitala.
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Ryc. 6. Czynniki ryzyka wystepujqce u pacjenta z aktywnym zakazeniem przy
przyjeciu do szpitala.
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Ryc. 7. Czynniki ryzyka wystepujgce u pacjenta z tzw. sztucznymi drogami
(cewnikami moczowymi/naczyniowymi/stomiq) obecnymi przy przyjeciu pa-
cjenta do szpitala.
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zabiegach chirurgicznych) lub czgsto
hospitalizowany, w wieku powyzej
75 r.z., ze zmianami skornymi/zanie-
dbaniami higienicznymi, w ostatnim
czasie leczony antybiotykami.

Ryc. 7. Przedstawia czynniki ryzy-
ka korelujace z tzw. sztucznymi dro-
gami (cewnikami moczowymi/na-
czyniowymi/stomia) obecnymi przy
przyjeciu pacjenta do szpitala.

Z analizy tych czynnikéw wylonit
si¢ profil pacjenta wysokiego ryzyka
wystgpienia zakazenia.

Pacjentem szczegolnie zagro-
Zonym od momentu przyjecia jest
w naszym szpitalu pacjent z odle-
Zyna, cewnikami, u ktorego toczy
si¢ aktywny proces zapalny zwia-
zany z infekcja. Jezeli do tego jest
to pacjent po urazie wewnetrznym
/ wielonarzadowym, nieprzytomny
/ zaintubowany, powyzej 75 r.z.,
a wiec obcigzony chorobami prze-
wleklymi, dializowany, cze¢sto ho-
spitalizowany i leczony antybio-
tykami, mozemy zalozy¢ z duzym
prawdopodobienstwem, zZe u takie-
g0 pacjenta rozwinie si¢ zakazenie
w trakcie hospitalizacji. Nalezalo-
by wiec od pierwszych godzin po-
bytu pacjenta w szpitalu wdrozy¢
wszelkie dzialania zapobiegajace
wystapieniu tego powiklania.

W oparciu o ustalone poziomy
istotnosci czynnikow, zweryfikowa-
no dotychczasowy formularz oceny
ryzyka zakazenia przy przyjeciu do
szpitala. W wyniku uszeregowania
czynnikow od najmniej do najbar-
dziej istotnego, otrzymano 3 pozio-
my istotnosci: pierwszy poziom obej-
mowal czynniki, ktorych wskaznik
istotnosci nie przekroczyt 2%, drugi
— zawieral czynniki ryzyka, ktérych
poziom istotno$ci znajdowal si¢
w przedziale 2—7%, trzeci zawierat
czynniki, ktorych poziom istotnosci
przekroczyt 7%. Rozklad czynnikow
w poszczeg6lnych grupach ilustruje
Ryc. 8.

Wyniki

Na podstawie przeprowadzonych
analiz przegrupowano czynniki ryzy-
ka w formularzu oceny ryzyka, zmie-
niono tez punktacje dla konkretnych

czynnikéw. Pacjent z aktywnym za-
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kazeniem otrzymat ilo§¢ punktow
kwalifikujaca go do III grupy ryzyka.
Bezwzgledne objecie czynnym nad-
zorem epidemiologicznym takiego
pacjenta wynika nie tylko z wysokie-
go prawdopodobienstwa wystapienia
powiktan, ale zwigzane jest z bez-
pieczenstwem  epidemiologicznym
srodowiska szpitalnego. Wczesniej
pacjenci z aktywnym zakazeniem
mogli si¢ znalezé nawet w grupie
I (najnizszego ryzyka) i nie by¢ ob-
jeci czynnym nadzorem epidemiolo-
gicznym.

Po wprowadzeniu zmian w for-
mularzu oceny najwigksze znacze-
nie dla ewentualnego wystapienia
zakazenia przypisano wigc aktyw-
nym ostrym zakazeniom, odlezy-
nom (przeniesionym z grupy II),
sztucznym drogom (cewnikom mo-
CZOwym, naczyniowym, stomiom
itp.). Do czynnikow o mniejszym
znaczeniu zaliczono natomiast ura-
zy  otwarte/wewnetrzne/wielona-
rzadowe (przeniesione z III grupy),
dializoterapie, stany nieprzytomno-
$ci, intubacji (przeniesione z I1I gru-
py), stany po NZK, tracheostomig
(przeniesione z III grupy), przewle-
kte zakazenia (np. WZW, gruZzlicg,
HIV/AIDS, przeniesione z grupy 1),
wiek powyzej 75 r.z. (przeniesiony
z grupy I), antybiotykoterapi¢ do
trzech miesigcy przed hospitalizacja,
przeniesienie z innego szpitala lub
hospitalizacj¢ w ostatnich sze$ciu
miesigcach (przeniesione z grupy
III), zabiegi chirurgiczne/inwazyjne
do szesciu miesigey przed hospita-
lizacja, choroby przewlekte (prze-
niesione z grupy III). Do czynnikow
0 najmniej istotnym znaczeniu za-
kwalifikowano choroby nowotwo-
rowe / radioterapi¢ / chemiotera-
pie / steroidoterapi¢ (przeniesione
z grupy II), przetaczanie preparatow
krwiopochodnych do sze$ciu miesig-
cy przed hospitalizacjg (przeniesio-
ne z grupy II), zabiegi kosmetyczne
inwazyjne (np. kolczykowanie, ta-
tuaze), zmiany skorne/zaniedbania
higieniczne, uzaleznienia.

Na podstawie przeprowadzonej
analizy zaprojektowano nowa karte

oceny ryzyka zakazenia przy przyje-
ciu do szpitala, ktorg ilustruje Tab. 1.

Do kazdej grupy ryzyka przypisa-
no okreslony rodzaj dzialan zapobie-
gawczych (Tab. 2).

Whnioski

Badanie wykazato, ze prawdopo-
dobienstwo wystapienia zakazenia
zalezy nie tylko od ilosci czynnikow
ryzyka, ale rowniez od ich rodzaju.

Ocena ryzyka nie powinna byc¢
wigc oparta o system zero-jedynko-
wy, gdyz pomijana w tym ukladzie
jest istotnos¢ danego czynnika ry-
zyka. Prawdopodobienstwo powi-
klan przy przyjeciu pacjenta nawet
z jednym czynnikiem ryzyka o duzej
istotnos$ci moze by¢ réwnie wysokie
jak w przypadku wielu czynnikow
0 mniejszym znaczeniu. Nalezy zi-
dentyfikowa¢ to krytyczne zagroze-
nie i nada¢ mu odpowiednig range
(wysoka ilo§¢ punktow, kwalifikujaca
do grupy podwyzszonego ryzyka).

Przeprowadzona ewaluacja po-
zwolita na zweryfikowanie dotych-
czas wdrozonego systemu oceny
i dostosowanie go do aktualnej sytu-
acji epidemiologicznej i organizacyj-
nej szpitala. Poziom wykrywalnosci
zakazeh w grupie objetej czynnym
nadzorem po pot roku funkcjono-
wania zweryfikowanej karty oceny
osiagnat prawie 8% Biorac pod uwa-
ge, ze wykrywalno$¢ zakazen w pol-
skich szpitalach jest niedoszacowana

21,0%
18.,0%
15,0%
12.0%
9.0%

B,0%

i wynosi od 0,5 do 2%, natomiast na
Swiecie osiaga poziom 5—10% mozna
przyjac, ze przyjety system czynnego
nadzoru nad zakazeniami w grupie
wysokiego ryzyka zakazenia ocenia-
nego na wstepnym etapie hospitaliza-
cji jest wysoce wiarygodny. Nalezy
nadmieni¢, ze wynikow tego badania
nie powinno si¢ uogolnia¢ na inne za-
klady opieki zdrowotnej. Wptyw na
zakazenie szpitalne maja bowiem nie
tylko czynniki osobnicze, ale rowniez
czynniki lezace po stronie szpitala —
jego wyposazenie, szeroko rozumia-
na kultura organizacyjna, mikroflora,
profil $wiadczonych ushug itd., czego
nie uwzgledniono w tym badaniu.
Kazdy szpital powinien wigc prze-
prowadza¢ okresowo wilasng ewalu-
acje tego procesu.

Wprowadzenie grup istotno$ci
czynnikow ryzyka pozwala na utwo-
rzenie profilu pacjenta wysokiego ry-
zyka 1 niesie za soba szereg korzysci:
ulatwia identyfikacj¢ ryzyk w wielu
obszarach dziatalnosci zwiazanej
bezposrednio i posrednio z opieka
nad pacjentem, pomaga W opraco-
wywaniu odpowiednich procedur
i algorytméw postgpowania, kierun-
kuje dzialania edukacyjne, organiza-
cyjne i wizerunkowe. Ocena ryzyka
zakazenia przy przyjeciu do szpitala
pozwala odpowiedzie¢ na pytanie
bardzo cze¢sto wykorzystywane w za-
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Ryc. 8. Rozklad czynnikow ryzyka wg poziomu istotnosci z podziatem na grupy

ryzyka.
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rzadzaniu ryzykiem —,,co jesli?” —co
jesli bedziemy mie¢ wielu pacjentow
wysokiego ryzyka, co jesli nie be-
dziemy mieli odpowiednich opatrun-
kow, cewnikow, co jesli nie bedzie
mozliwosci izolacji pacjenta? Zna-

lezienie odpowiedzi na takie pytania
na wstepnym etapie hospitalizacji
pozwala wdrozy¢ dziatania zapobie-
gawcze w miejsce naprawczych.
Natomiast dobrze opracowana
karta oceny ryzyka, ktéra sama pod-

Tab. 1. Karta oceny ryzyka zakazenia przy przyjeciu pacjenta do szpitala.

dawana bedzie okresowej ocenie
pod katem aktualno$ci, moze staé
si¢ praktycznym elementem systemu
bezpieczenstwa epidemiologicznego
w szpitalu.

Bibliografia u autora

Ilos¢ punktow
za kazdy czynnik

Czynnik ryzyka

Punkty

Zabiegi kosmetyczne inwazyjne (np. kolczykowanie tatuaze)

Zmiany skorne/zaniedbania higieniczne

1 Przetoczenia preparatoéw krwiopochodnych <6 miesigcy

Uzaleznienia (alkohol, nikotyna, leki, narkotyki itp.)

Choroba nowotworowa/radioterapia/chemioterapia/sterydoterapia

Choroba przewlekta (np. cukrzyca, niewydolnos¢ krazenia, nerek itp.)

Zabiegi chirurgiczne/inwazyjne do 6 miesiecy przed hospitalizacja

Przeniesienie z innego szpitala lub hospitalizacja w ostatnich 6 miesigcach

Antybiotykoterapia < 3 miesiecy przed hospitalizacja

2 Wiek powyzej 75 lat

Przewlekte zakazenie (np. WZW, gruzlica, HIV/AIDS)

Chory nieprzytomny/zaintubowany/po NZK/z rurka tracheotomijng

Dializoterapia

Uraz otwarty/uraz wewnetrzny/uraz wielonarzadowy

Sztuczne drogi (cewnik moczowy, naczyniowy, stomia itp.)

7 Odlezyny

13 Aktywne ostre zakazenia

50 RAZEM:

Tab. 2. Rodzaj dzialan zapobiegawczych w zaleznosci od grupy ryzyka zakazenia.

Suma punktow | Grupa ryzyka | Rodzaj ryzyka Rodzaj dziatan zapobiegawczych
0-6 I male pacjent nie wymaga specjalnego nadzoru, nalezy stosowaé rutynowe procedury
zapobiegania zakazeniom
712 I srednic pacjent podlega nadzorowi czynnemu prowadzonemu przez pielggniarke
facznikowa
131 wigoej i wysokic pacjent podlega nadzorowi czynnemu prowadzonemu przez pielggniarke
epidemiologiczng

Hipotermia okotooperacyjna
jako czynnik zwiekszajacy ryzyko roznych
powikian — w tym infekcyjnych

lek. Maciej Szmydt

Stan obnizenia temperatury centralnej ponizej 36°C u operowanego pacjenta jest czestym powiklaniem
réznego rodzaju zabiegoéw operacyjnych. Okresla si¢ go terminem ,,niezamierzonej Srédoperacyjnej
hipotermii”. Jej nastepstwa w istotny sposob rzutuja na przebieg pooperacyjny. Zwigekszona czestos¢
istotnych powiklan dotyczy rowniez komplikacji infekcyjnych, ktéorych wystepowanie moze by¢ uzyte
do oceny jako$ci szeroko pojetej opieki okolooperacyjnej [1].

Ryzyko niezamierzonej hipoter-
mii jest wieksze u pacjentow znie-
czulonych. W nastepstwie wprowa-
dzenia pacjenta w stan znieczulenia
ogblnego temperatura ciala gwat-
townie spada [2].

Niezamierzona umiarkowana
hipotermia $réddoperacyjna jest po-
wszechna i wystgpuje w polowie
przypadkéw wszystkich pacjentow
chirurgicznych: wystapienie hipo-
termii w momencie przyjg¢cia na od-

16  Pielegniarka

dzial intensywnej terapii stwierdzo-
nou 57,8% [3].

Zapobieganie niezamierzonej
hipotermii pozwala unikng¢ wielu
komplikacji i zwigzanych z nimi
kosztow. Wsrod powiklan, ktore
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mogg pojawi¢ si¢ w zwiazku hipo-
termia mozna wymieni¢: wyzsza
$miertelno$¢, incydenty kardio-
logiczne, zwigkszona utrate krwi,
wplyw na zmian¢ dziatania lekow
stosowanych podczas znieczulenia,
dhuzszy czas pobytu pacjenta na od-
dziale pooperacyjnym oraz zakaze-
nia miejsca operowanego.

Wyisza $miertelno$¢ — wykaza-
no, ze u pacjentéw z hipotermig istot-
nie czgsciej dochodzito do zaburzen
czynno$ci narzadéw wewngtrznych
i $mierci [3].

Incydenty kardiologiczne — ba-
dania wykazaly, Zze u pacjentow
z hipotermig do trzech razy bardziej
prawdopodobne bylo wystapienie
zaburzen EKG, niedokrwienia mig-
$nia sercowego i czestoskurczu ko-
morowego [5].

Utrata krwi podczas hipoter-
mii — wykazano zwickszong utrate
na koniec zabiegu, jak rowniez 3, 12
i 24 godziny po operacji [6].

Efekt dzialania lekow stosowa-
nych podczas znieczulenia — $redni
czas dziatania blokeréw hamujacych
przewodnictwo nerwowo-migsnio-
we oraz rozpoczecie dziatania Srod-
kow odwracajacych blokade prze-
wodnictwa nerwowo-mig$niowego
sa ponad dwukrotnie dtuzsze [7].

Dluzszy czas przebywania na
oddziale pooperacyjnym — pacjen-
ci z temperaturg 35°C wymagaja
ponad 90 minut wigcej czasu pobytu
na sali intensywnego nadzoru po-
operacyjnego niz pacjenci z normo-
termig [8].

Zakazenia chirurgiczne — w jed-
nym z badan, czgsto$¢ wystepowa-
nia zakazen ran pooperacyjnych
byla trzy razy wyzsza u pacjentow
z hipotermig w poréwnaniu do pa-
cjentéw z normotermia [9].

W badaniach (Seamon MJ, 2012)
[10] prowadzono 5-letnig obserwa-
cj¢ 524 pacjentdw urazowych z wy-
konang laparotomig. Wykazano,
iz zmniejszenie temperatury ciala
pacjenta o 1°C ponizej temperatury
35°C zwigksza ryzyko wystgpienia
zakazenia miejsca operowanego
0221%.

Utrzymanie normotermii u pa-
cjentow w okresie Srodoperacyjnym

pozwala na zmniejszenie czestosci
wystepowania tych powiktan.

0Od 14 do 16% wszystkich infekcji
zwigzanych z hospitalizacja stano-
wig zakazenia miejsca operowanego
(ZMO, ang. surgical site infection
— SSI), a blisko 80% ogodtu zgonow
wsrod pacjentdw z ZMO ma zwia-
zek z zakazeniami [1, 11].

Jedna z najskuteczniejszych me-
tod zapewnienia normotermii u pa-
cjentow w okresie okolooperacyj-
nym jest ogrzewanie podawanych
ptynéw infuzyjnych lub preparatow
krwi.

Jest wiele rekomendacji dotycza-
cych ogrzewania ptynow infuzyj-
nych m.in. zalecenia NICE (2008)
[12].

Rekomendacje NICE zalecaja
ogrzewanie podawanych pltynéw
i preparatéw krwi juz od objgtosci
500 ml.

Rowniez protokot ERAS (En-
hanced Recovery After Surgery) —
wspotczesna kompleksowa formuta
opieki okotooperacyjnej dla popra-
wy wynikéw leczenia zwraca uwage
na zapobieganie hipotermii okoto-
operacyjnej m.in. poprzez ogrzewa-
nie ptynow infuzyjnych [13].

Badania (Melling AC, 2001) [14]
wykazaly, iz poprzez utrzymywa-
nie normotermii okotooperacyjnej
3-krotnie zmniejszyt si¢ odsetek za-
kazeh miejsca operowanego.

W innym badaniu (Kurz A,
1996) [9] wykazano ponad 3-krotne
zmniejszenie odsetka zakazen miej-
sca operowanego oraz skrocenie
czasu hospitalizacji o 20% (o 2,6
dnia) w grupie pacjentow z normo-
termig, w porownaniu do pacjentow
z hipotermig.

Firma CareFusion jest ekspertem
w dziedzinie utrzymania prawidlo-
wej temperatury ciala pacjenta i pro-
ducentem systemu do ogrzewania
preparatow krwi i ptyndéw infuzyj-
nych — enFlow™,

System enFlow™ firmy CareFu-
sion zapewnia wlasciwg temperatu-
r¢ we wlasciwym miejscu i wlasci-
wym czasie.

Wiasciwa temperatura — po-
magajac w utrzymywaniu stabilnej
temperatury ciala pacjentéw, system

enFlow™ przynosi w szpitalu za-

réwno korzysci kliniczne, jak i eko-

nomiczne. Utrzymywanie normoter-

mii zmniejsza prawdopodobienstwo

powiklan i przyspiesza wybudzanie

— a to oznacza krotsze pobyty pa-

cjentow w szpitalu i nizsze koszty.

Wiasciwe miejsce — prawdziwa
mobilnos$¢ systemu enFlow i zasto-
sowanie w nim matego, przenosnego
wktadu pozwala utrzymywaé nor-
motermi¢ wszgdzie tam, gdzie jest
to konieczne — praktycznie w do-
wolnym miejscu prowadzenia tera-
pii i opieki nad pacjentem (oddziat
ratunkowy, opieka przedoperacyjna,
transport wewnatrzszpitalny, blok
operacyjny, sala wybudzen, oddziat
intensywnej terapii).

Wiasciwy czas —system enFlow™
umozliwia wlew ogrzanego ptynu nie
tylko w dowolnym migjscu, ale takze
we wlasciwym momencie — czynno-
Sci przygotowawcze zajmujg niecale
18 sekund, a mata objetos¢ wstgpne-
go napetniania (tylko 4 ml) skraca
czas potrzebny do osiggniccia zada-
nej temperatury i umozliwia szybkie
rozpoczecie procesu ogrzewania.

Unikalnag cechg systemu en-
Flow™ jest certyfikat Instytutu
Hematologii i Transfuzjologii po-
twierdzajacy bezpieczne stosowanie
systemu w podgrzewaniu przetacza-
nych preparatow krwi.
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Kaniula z portem czy hez portu —
jak wybraé wiasciwie?

mgr piel. Aneta Korpok

Kaniula z portem czy bez portu — jak wybra¢ wlasciwie? To pytanie, ktore my pielegniarki czesto
sobie zadajemy — dlaczego tak sie dzieje?

Odpowiedz jest prosta. Juz w trak-
cie edukacji jestesmy uczone holi-
stycznego podejscia do cztowieka.
Znamy definicje zdrowia jak rowniez
wiemy co to jest medycyna holi-
styczna czyli odpowiednie podejsicie
do uzdrowienia pacjenta i jego zycia
w wymiarze fizycznym, emocjo-
nalnym, mentalnym i duchowym.
Moéwige w duzym skrécie — jest to
traktowanie czlowieka jako calosci,
jako systemu $cisle powigzanych
ze sobg narzadow, ktore wzajemnie
wplywaja na swoje funkcjonowanie.
To, ze czlowiek jest wlasnie taka ca-
foscia, jest do$¢ oczywiste... A jed-
nak wspotczesna medycyna zdaje si¢
czasami tego nie zauwazac. Bywa, ze
problem dotyczy jednego narzadu,
jednak skupiajac si¢ na tym punkcie,
szkodzimy innym. Wlasnie z tego
powodu, ze my pielegniarki mamy
swiadomos$¢ prawidlowego podej-
scia do pacjenta bedac cztonkami
zespolow terapeutycznych nie chee-
my szkodzi¢, bo przeciez to pierwsza
zasada przysiegi Hipokratesa.

Wszystko wydaje si¢ fatwe i oczy-
wiste, bezpieczefnstwo pacjenta jest

w centrum naszej uwagi, jednak
zycie pokazuje, ze czasami nie ma
idealnych i optymalnych rozwigzan.
Dlatego jako praktycy stoimy czgsto
przed r6znymi dylematami i musimy
podejmowac decyzje.

Zycie, zdrowie, bezpieczenstwo
pacjentéw i personelu zalezy od wie-
dzy i1 umiejetnosci, od znajomosci
1 przestrzegania przez pielegniarki
procedur obowigzujacych w szpita-
lach, ale rowniez od jakosci stosow-
nego sprzetu.

Kaniulacja obwodowych naczyn
zylnych to najczesciej wykonywany
przez pielegniarki zabieg inwazyjny.
Bardzo czgsto dostgp naczyniowy
ma kluczowe znaczenie dla podawa-
nia lekdw, prowadzenia plynoterapii,
jak rowniez w coraz szerszej diagno-
styce. Wiasnie w tym momencie po-
dejmujemy decyzj¢, stajemy przed
pytaniem jakie wktucie obwodowe
bedzie tym najlepszym?

Jaka powinna by¢ idealna kaniu-
la?

Niewatpliwie powinna sprostac
wymaganiom jakie niesie ze soba
dzisiejsza medycyna. Powinna by¢
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odpowiednia do danego pacjenta,
do danej sytuacji klinicznej, z ktora
mamy do czynienia, tak wigc powin-
na cechowac si¢ odpowiednimi prze-
ptywami, pozostawaé¢ odpowiedni
czas w naczyniu bez konieczno$ci
narazania pacjenta na ponowne uzy-
skiwanie dostepu naczyniowego, po-
winna ogranicza¢ (przy prawidtowe;j
obstudze i pielggnacji) powiklania
zwigzane z wkluciem obwodowym,
powinna zapewnia¢ bezpieczenstwo
i komfort pacjentom i klinicystom.

Na polskim rynku jest coraz wig-
cej kaniul obwodowych. Producenci
oferuja rézne kaniule z portem i bez
portu, z r6znych materiatow. Co po-
winny$my bra¢ pod uwage, aby nasi
pacjenci byli pod jak najlepsza opie-
ka, abysmy my, pielggniarki, nie na-
razaly si¢ na zakazenia patogenami
krwiopochodnymi. Przeciez ekspo-
zycja na krew nie moze by¢ po prostu
czeScig naszej pracy.

Niestety to nie koniec problemow.
Kolejny, to koszty — budzet, w kto-
rym czgsto musimy si¢ zmiescic.

Jednocze$nie znamy zalecenia,
akty prawne i wytyczne, chcemy
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pracowa¢ wedlug tych najlepszych
systemow.

— Czy istniejg kaniule idealne?
— Jesli tak to jakie?

— Kaniule bez portu czy z dodatko-
wym portem?

Zeby wybraé optymalnie, musimy — Z jakiego materialu powinna by¢ — Co mozemy zrobi¢ aby zapewni¢

najpierw odpowiedzie¢ na kilka pytan:

wykonana kaniula?

Kontrola zakazen

maksymalne bezpieczenstwo?

w akredytacji wielospecjalistycznego szpitala wojewoddzkiego
w Gorzowie WIkp. Sp. z 0.0. Doswiadczenia wiasne

mgr Jolanta Korczynska

Kierownik Dziatu Sanitarno-Epidemiologicznego
w Wielospecjalistycznym Szpitalu Wojewddzkim w Gorzowie Wlkp.
Konsultant Wojewodzki w dziedzinie pielggniarstwa epidemiologicznego na wojewodztwo lubuskie

Stowa kluczowe: Akredytacja, Standardy Akredytacyjne, ZKZSZ - Zespot Kontroli Zakazen Szpitalnych.

Szpital w Gorzowie WIkp. to placowka medyczna, ktéra w dniu 6 wrzesnia 2013 r. w Krajowym
Rejestrze Sadowym zostala zarejestrowana jako spotka powstala na bazie przeksztalconego Samo-
dzielnego Publicznego Szpitala Wojewodzkiego w Gorzowie WIKp. otrzymujac nazwe: Wielospe-
cjalistyczny Szpital Wojewodzki w Gorzowie WIkp. sp. z o.o.

Szpital w Gorzowie Wikp. liczy:
33 oddzialy, 1069 16zek, 11 zakla-
dow diagnostycznych i pracowni, 30
poradni specjalistycznych, 225,5 tys.
pacjentdw rocznie, w tym: 62 873
hospitalizacji, 162 734 (porad ambu-
latoryjnych), 14 253 zabiegéw ope-
racyjnych [1]. Szpital w Gorzowie to
jeden z najwiekszych pracodawcow
w miescie (zatrudniamy ponad 1700
0sob). Zarzad placowki od poczat-
ku istnienia spotki podjat dziatania
w celu poprawy jakosci udzielania
swiadczen medycznych oraz bezpie-
czenstwa pacjentow. Przygotowania
do uzyskania Akredytacji Ministra
Zdrowia Wielospecjalistyczny Szpi-
tal Wojewodzki w Gorzowie Wlkp.
rozpoczat w marcu 2014 r. (pdt roku
po przeksztatceniu Szpitala w spot-
ke prawa handlowego). Wtedy do
Centrum Monitorowania Jakos$ci
w Ochronie Zdrowia Szpital w Go-
rzowie wystal wniosek rekrutacyjny
do programu Bezpieczny Szpital —
Bezpieczny Pacjent. Ten program
jest wspotfinansowany ze Srodkow
Unii Europejskiej w ramach Euro-
pejskiego Funduszu Spotecznego.
W kwietniu 2014 Szpital w Go-
rzowie zostal zakwalifikowany do
trzeciej edycji programu, deklarujac
certyfikowanie wszystkich obsza-
roéw dziatalnosci.

Czym jest akredytacja? Celem
projektu jest podwyzszenie pozio-

mu zarzadzania jako$ciag w szpita-
lach oraz zwigkszenie liczby szpitali
akredytowanych. Zestaw standar-
dow akredytacyjnych dla szpitali
jest oferta ambitng, nakierowana
na tworcze ksztattowanie lokalnych
rozwigzan, zorientowang na doko-
nywanie pomiaru i prowadzenie
analizy wlasnej dziatalnoéci klinicz-
nej [2]. Realizacja wymogoéw tych
standardow wymagata ogromnego
zaangazowania kadry medycznej
w dzialania dla poprawy jakosci.
Certyfikat akredytacyjny jest stan-
daryzacja o statusie ministerialnym,
daje szpitalowi wymierne korzysci,
zwigksza konkurencyjno$¢ ofert
w ramach NFZ oraz — w przysztosci
— w wysoko$ci wyceny punktu za
$wiadczenie.

W celu jak najlepszego przygoto-
wania si¢ do audytu certyfikacyjne-
go i petiejszej kontroli nad tym, co
jeszcze przed nami, Szpital powo-
fat 7-osobowy zespdt koordynuja-
cy, a cztery juz istniejace komitety
i zespoly uzupehit 10. kolejnymi.
Zadaniem komitetow 1 zespotow
byly dziatania w celu spehienia
standardow akredytacyjnych. Przy-
gotowujac si¢ do certyfikacji naszej
dziatalnos$ci w szpitalu opracowano
i wdrozono system zarzadzania ja-
koscig — ponad 1200 procedur doty-
czacych poprawy jako$ci w Szpitalu
w zakresieustug profilaktyczno-lecz-

niczo-pielegnacyjnych, ratownictwa
medycznego, opieki dhugotermino-
wej, rehabilitacji medycznej, ambu-
latoryjnych swiadczen specjalistycz-
nych, diagnostyki: laboratoryjnej,
radiologicznej i obrazowej, a takze
promocji zdrowia.

Zgodnie z wytycznymi publikacji
CMJ ,,Zestaw Standardow Akredy-
tacyjnych” w rozdziale ,,Kontrola
Zakazen” trzeba bylo zmierzy¢ si¢
z wymogami dotyczacymi reduko-
wania ryzyka zakazen, monitoro-
wania zakazen, analizy szczepow
wieloopornych, szkolen w zakresie
zapobiegania zakazeniom szpital-
nym, programu racjonalnej polityki
antybiotykowej oraz antybiotyko-
wej profilaktyki okotozabiegowe;j
[3]. Komitet i Zespot Kontroli Za-
kazen Szpitalnych musiat si¢ spre-
zy¢ w dziatalnosci, gdyz w ocenie
komisji akredytacyjnej byta réwniez
ocena efektywnego ich funkcjono-
wania.

W drodze Szpitala do akredyta-
cji, odbyta si¢ wizyta studyjna prze-
prowadzona przez Towarzystwo
Promoc;ji Jakosci Opieki Zdrowot-
nej w Polsce z Krakowa. Wyniki tej
wizyty wskazaly na bardzo wiele
niedociagnie¢ w wielu obszarach
dziatalno$ci Szpitala. W obszarze
Kontroli Zakazen wskazano mig-
dzy innymi na wzmozenie form
nadzoru nad higieng rak personelu,
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poszerzajac je o obserwacje bezpo-
$rednie w oddzialach w programie
WHO ,.Higiena rgk — bezpieczna
opieka” oraz zalecono prowadzenie
analiz zuzycia preparatow do de-
zynfekcji rak w Szpitalu. Zwrocono
réwniez uwage na zaktualizowa-
nie procedur epidemiologicznych,
zwlaszcza dotyczacej zasad izolacji
z uwzglednieniem faktycznej infra-
struktury szpitala. Wskazano row-
niez na konieczno$¢ zwickszenia
poziomu monitorowania zakazen
w oddziatach, przekazywanie don
informacji zwrotnych, a takze na
wdrozenie walidacji danych o za-
kazeniach na podstawie przegladu
historii chor6b. Inne zalecenia do-
tyczyty opracowania i wdrozenia
racjonalnej polityki antybiotyko-
wej, zmiany techniki sprzatania
w Szpitalu, w postepowaniu z bie-
lizng poszerzenia dziatan o okresle-
nie sposobu postepowania z kocami
i poduszkami, wprowadzenie uod-
pornienia dotyczacego szczepien
przeciw grypie dla personelu.

Do prac nad poprawa jakosSci
przystapit Komitet i Zesp6t Kon-
troli Zakazen Szpitalnych, ktorych
sktad jest zgodny z wymaganiami
ministerialnymi. W szpitalu pracu-
ja 4 pielegniarki epidemiologiczne
zatrudnione w Dziale Sanitarno-
Epidemiologicznym. Do wspolpra-
cy z Zespotem Kontroli Zakazen
Szpitalnych powotano lekarzy i pie-
legniarki tacznikowe z kazdego od-
dziahu, tj. 26 lekarzy, 29 pielegnia-
rek/pielegniarzy/potoznych.

W Wielospecjalistycznym Szpi-
talu Wojewddzkim w Gorzowie
Wikp. program monitorowania za-
kazen uwzglednia: prowadzenie
,Czynnego Rejestru Zakazen Szpi-
talnych” wg przyjetych kryteriow
rozpoznawania zakazen, prowadze-
nie Czynnego Rejestru Czynnikow
Alarmowych z podziatem na czyn-
niki infekcyjne szpitalne i pozaszpi-
talne, ,,Ocen¢ Ryzyka Wystapienia
Zakazenia przy przyjeciu pacjenta
do szpitala” na podstawie wywiadu,
badania fizykalnego, ogledzin, do-
starczonej dokumentacji, oraz bada-
nia przesiewowe u pacjentow przyj-
mowanych do szpitala, wczeSniej

hospitalizowanych w innych pla-

coéwkach medycznych, DPS, ZOL.

Zrédta danych dla ZKZSZ to:

— Pracownia Mikrobiologiczna —
codzienny przeglad wynikéw
badan mikrobiologicznych, prze-
kazywanych przez Pracowni¢
Mikrobiologiczng na Oddzialy
i do Dzialu Sanitarno-Epidemio-
logicznego,

— ,,Arkusz Raportu z Czynnego
Monitoringu Zakazen Szpital-
nych Lekarzy / Pielegniarek
Lacznikowych w Oddziatach do
ZKZSZ7” przekazywany drogg e-
mail do Dziatu Sanitarno-Epide-
miologicznego,

— zgloszenia telefoniczne przez per-
sonel oddzialu informacji o stanie
klinicznym pacjentow w przy-
padku podejrzenia/rozpoznania
choroby zakazne;j,

— przeglad Historii Chorob Pacjen-
tow w systemie komputerowym
»Eskulap” oraz dokumentacji
chorego w Oddziale,

— Zgloszenia zakazen szpitalnych
z poradni szpitalnych WSZW
w Gorzowie WIlkp. Sp. z o.o.
w zwigzku z hospitalizacja
w WSZW w Gorzowie Wlkp.
Komitet i Zesp6t Kontroli Zaka-

zen Szpitalnych wdrozyt regularne

spotkania w celu omawiania bie-
zace] sytuacji epidemiologicznej

i wytyczania kierunkéw dziatan za-

pobiegania zakazeniom szpitalnym.

ZKZSZ spotyka si¢ od 2 do 4 razy

w miesigcu. W procesie doskonale-

nia opieki szpitalnej oraz nadzoru

epidemiologicznego na coraz lep-
szym poziomie Szpital przystapit

i uczestniczy w Programach:

I. WHO — Higiena ragk wg 5 mo-
mentow [4],

II. Narodowy Program Ochrony
Antybiotykow [5],

III. PPS — Europejskie Badania
Punktowe Wystgpowania Zakazen
Zwiagzanych z Opiekg Zdrowotna
[5]

W czasie przygotowan do akredy-
tacji w Szpitalu uaktualniono 14 pro-
cedur epidemiologicznych. ZKZSZ
przygotowal i przeprowadzit szereg
szkolen z tematyki zapobiegania
szerzeniu si¢ zakazen dla persone-
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lu medycznego i niemedycznego.
Szkolenia odbywaly si¢ takze przy
wspdtudziale firm zewngtrznych.
Ilos¢ przeprowadzonych szkolen
w 2014 r. — 30, ilo$¢ pracownikow
— 939, w I kwartale 2015 r. — ilo$¢
szkolen — 14, ilo$¢ pracownikow —
293.

ZKZSZ w procesie ciaglym
prowadzil zgodnie z wymogami
ustawowymi biezacy nadzér nad
realizacja dzialan zapobiegajacych
szerzeniu si¢ zakazen i choréb za-
kaznych, polegajacy na prowadze-
niu kontroli wewnetrznych, prowa-
dzeniu kontroli mikrobiologicznej
Srodowiska szpitalnego (wymazy
czystosciowe, badanie czystosci
powietrza w salach operacyjnych,
badanie czysto$ci endoskopow,
wody w Stacji Dializ, wody do
zabiegobw urologicznych), prowa-
dzeniu oceny skuteczno$ci mycia
i dezynfekcji rak: obserwacja i ba-
dania mikrobiologiczne metoda
odciskoéw, okresowej ocenie i ak-
tualizacji wdrozonych procedur.
Dodatkowo zostata wprowadzona
kwartalna analiza zuzycia prepara-
tow do dezynfekcji rgk w oddzia-
fach szpitalnych.

W toku przygotowan wykonano
szereg analiz i zestawien pordéwnaw-
czych, ktore obrazowaly stan fak-
tyczny, najczgsciej poprawe w wielu
aspektach nadzoru epidemiologicz-
nego. Zauwazony zostal wzrost
odnotowanych zakazen szpitalnych
(2013 r. — 333, 2014 r. — 409), nie-
znaczny wzrost zuzycia srodkow do
dezynfekcji rak, wzrost iloSci wyko-
nanych kontroli wewnetrznych.

Nieodzownie waznym elementem
dla prawidtowo dzialajacego nadzo-
ru nad zakazeniami szpitalnymi jest
posiadaniec w strukturze Szpitala
w Gorzowie Wlkp. Pracowni Mi-
krobiologii, ktora posiada Certyfikat
Badaf Mikrobiologicznych nada-
ny przez Centralny O$rodek Badan
Jakosci w Diagnostyce Mikrobio-
logicznej. Dzigki sprawnej pracy
pracowni ZKZSZ szybko otrzymuje
wyniki wszystkich badan wyko-
nywanych w pracowni, zwlaszcza
cenne s3 informacje o szczepach
wieloopornych, ktore pozwalajg na
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niezwloczne wdrozenie postgpowa-

nia izolacyjnego pacjentow.

Pracownia Mikrobiologii opra-
cowuje réwniez mapy szpitalne
drobnoustrojéw na poszczegdlne
oddzialy.

Powotany do pracy Zespot ds. An-
tybiotykoterpii opracowat Szpitalng
Liste Antybiotykéw, Szpitalng Poli-
tyke Antybiotykowg — Profilaktyke
Okotooperacyjng i Pozaoperacyjna.
Biorac udzial w programie NPOA,
przeprowadzit audyty wewnetrzne
w oddziatach, odnotowujac faktycz-
ny stan zlecanej pacjentom antybio-
tykoterapii.

Ponadto w procesie przygotowan
do certyfikacji akredytacyjnej:

— wprowadzononowy system sprza-
tania — technika z uzyciem mopa
jednego kontaktu z powierzchnia.
W tym celu zakupiono w Szpitalu
12 tysiecy sztuk mopow, 60 sztuk
profesjonalnych ~ woézkow  do
sprzatania z wyposazeniem oraz
wprowadzono  dokumentowa-
nie czynnoS$ci sprzatania. W celu
utrzymania czystoSci w holach,
korytarzach szpitala, zakupiono
dodatkowo profesjonalng maszy-
Ne¢ SZOrujaco-czyszczaca.

— utworzono magazyn kocow i po-
duszek w zwigzku z wdrozeniem
nowej procedury postepowania
z bielizng szpitalng (kazdorazo-

wa wymiana koca i poduszki po

wypisie ze szpitala). W zwiazku

z tym zakupiono 400 szt. kocow

1 600 sztuk poduszek,

— zakupiono dodatkowo 2 urzadze-
nia do dezynfekcji powierzchni
i sprzetu za pomocg dyfuzji nad-
tlenku wodoru z kationami srebra,

— zakupiono generator dwutlenku
chloru do uzdatniania wody zim-
nej sieci wodociggowej — w celu
zapobiegania skazenia wody pa-
feczkami Legionella,

— w dobie zagrozenia epidemiczne-
go wirusem Ebola Szpital zakupit
komore izolacyjng przeznaczona
do transportu lub krétkotrwatej
izolacji pacjenta, system Ochro-
ny Biologicznej BIO-BAG EBV
40, 2 kombinezony gazoszczelne,
jednorazowe indywidualne pa-
kiety ochrony biologiczne;j,

Aby uzyska¢ akredytacjg, ko-
nieczne jest uzyskanie co najmniej
75% mozliwej do uzyskania licz-
by punktéow. Wielospecjalistyczny
Szpital Wojewddzki w Gorzowie
Wikp. podczas wizyty akredytacyj-
nej uzyskal 80% liczby punktow.
Tym samym dolaczyt do grona 203
prestizowych szpitali w Polsce, kto-
re posiadajg certyfikat Akredytacji
Ministra Zdrowia.

Wielospecjalistyczny Szpital
Wojewodzki w Gorzowie Wlkp.

Sp. z 0.0. jest pierwszym tej wiel-
kosci szpitalem z certyfikatem
akredytacyjnym w wojewodztwie
lubuskim.

Szpital w Gorzowie otrzymat
certyfikat akredytacyjny, jednak-
ze cztonkowie Komitetu i Zespotu
Kontroli Zakazen majg §wiadomos¢,
iz obszar obejmujacy ,,Kontrole Za-
kazen” wymaga cigglej pracy, wdra-
zania nowych metod kontroli, prze-
prowadzaniaaudytoéw, roznorodnych
analiz, cigglych szkolen, wyciggania
wnioskow w celu udoskonalania juz
wypracowanych metod.
Pi$miennictwo:

1. Wielospecjalistyczny Szpital
Wojewddzki w Gorzowie WIkp.
Sp. z 0.0. — dane statystyczne za
2014 r.

2. ,,Akredytacja” Osrodek Akredytacji
Centrum Monitorowania Jakos$ci
w Krakowie,. www.cmj.org.pl

3. ,Program akredytacji  szpitali.
Zestaw  Standardow  Akredyta-
cyjnych”. Pod red. Ewy Dudzik
-Urbaniak, Haliny Kutaj-Wasikow-
skiej, Barbary Kutryby, Mirostawa
Piotrowskiego. CMJ Krakow 2009.

4. ,,Wytyczne WHO dotyczace higie-
ny ragk w opiece zdrowotnej — pod-
sumowanie. World Health Organi-
zation 2009.

5. Narodowy Program Ochrony Anty-
biotykow na lata 2011-2015. www.
antybiotyki.edu.pl

Dobhor srodkow dezynfekcyjnych —
szansa czy zagrozenie

Katarzyna Soltys-Bolibrzuch
PS ZOZ WCM Opole

Praca, ktoéra chcialabym przedstawié, opiera si¢ na do$wiadczeniach wlasnych, zdobytych w trakcie
wieloletniej pracy na stanowisku pielegniarki epidemiologicznej / specjalisty ds. epidemiologii i wyni-
kajacej z tego corocznej Zzmudnej pracy nad przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury przetar-

gowej na Srodki dezynfekcyjne.

Celem pracy jest przedstawienie:

— odpowiedzialno$ci  stojacej po
stronie pielegniarki epidemiolo-
gicznej / specjalisty ds. epidemio-
logii,

— réznorodnosci  przygotowanych
ofert i ,,postawy’ oferentow.
Zagadnienia ktore chcialabym

przedstawi¢ w pracy:

— odpowiedzialno$¢ prawna przy
przygotowaniu procedury przetar-
gowej,

— parametry — czas dezynfekcji, ste-
zenia — oczekiwania zamawiajace-
go a przedstawiane przez oferenta,
rozbieznosci,

— wymagania sprzgtowe — zalecenia
producenta sprzgtu wazne tylko
w okresie gwarancji sprzetu czy
dhuzej?

— wymagania/zagrozenia mikrobio-
logiczne, bezpieczenstwo pacjen-
ta — mapa mikrobiologiczna danej
jednostki, charakter wykonywa-
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nych procedur, rodzaj pacjenta
(np. dziecko, dorosty),

— ochrona personelu — $rodki ochro-
ny osobiste]j jakie nalezy uzywaé
a mozliwosci praktycznego zasto-
sowania,

— ochrona pacjentow — $rodki de-

zynfekcyjne uzywane w obecno-
$ci pacjentéw, zagrozenia i ocze-
kiwania,

— obostrzenia ze strony oferentow
— jak stosowac preparaty zgodnie
z takimi zapisami,

— zlozono$¢ procedury zastosowa-

nia proponowanego preparatu —
procedura dezynfekcji wstgpnej
kontynuowana przez dodatkowe
czynnosci — czas + dodatkowe
materialy, Srodki = znacznie wyz-
szy koszt preparatu od ceny przed-
stawionej przez oferenta.

Ogdlne wytyczne sterylizacji
wyrohow medycznych i innych
przedmiotow wielorazowego uzycia

wykorzystywanych przy udzielaniu swiadczen zdrowotnych
oraz innych czynnosci podczas ktorych moze dojs¢é
do przeniesienia choroby zakaznej lub zakazenia

Jarostaw Czaplinski
Zastepca Prezesa PSSM

Aktualizacja ,,Ogélnych wytycznych sterylizacji wyrobow medycznych i innych przedmiotow wie-
lorazowego uzycia wykorzystywanych przy udzielaniu Swiadczen zdrowotnych oraz innych czyn-
nos$ci podczas ktérych moze doj$¢ do przeniesienia choroby zakaznej lub zakazenia”, w oparciu

0 obowigzujace normy.

Reprocesowanie wyrobéw me-
dycznych wielokrotnego uzytku jest
jedng z podstawowych procedur
shuzacych zapobieganiu szerzeniu
si¢ zakazen szpitalnych. Mimo tak
duzego znaczenia jest to dziedzi-
na, ktorej stopien uregulowania
prawnego nalezy uzna¢ za dalece
niewystarczajacy. Brak podstawo-
wych przepisow jest powaznym
utrudnieniem zar6wno w organiza-
cji pracy sterylizatorni medycznych,
jak 1 w prowadzeniu nadzoru bie-
zacego przez Panstwowa Inspekcje
Sanitarng. Mniej lub bardziej ogol-
nikowo sformutowane regulacje sa
rozproszone w réznych przepisach
panstwowych, zaleceniach wytwor-
cow wyrobow medycznych i nor-
mach. Natomiast najwazniejszy akt
prawny, Rozporzgdzenie Ministra
Zdrowia w sprawie wymagan, jakim
powinny odpowiada¢ pod wzgledem
fachowym i sanitarnym pomiesz-
czenia i urzqdzenia zakladu opieki
zdrowotnej/podmiotu  leczniczego,
skupia si¢ niemal wylgcznie na kwe-
stiach budowlanych i technicznych,
a kwestie organizacyjne reguluje
w znikomym stopniu i to w sposob
dalece niewystarczajacy.

Majac na celu poprawe tego sta-
nu, zespot ekspertow powotany
przez dr. Pawla Grzesiowskiego
przystapit w roku 2007 do opraco-
wania jednolitego dokumentu, za-
wierajgcego szczegdtowe regulacje
reprocesowania  instrumentarium
we wszystkich rodzajach placowek
medycznych, w wymiarze technicz-
nym, merytorycznym, organizacyj-
nym i kadrowym. W zalozeniu miat
to by¢ projekt rozporzadzenia Mi-
nistra Zdrowia, zgodny z dwczesna
koncepcja wydzielenia szczegoto-
wych przepisOw ze wspomnianego
rozporzadzenia w sprawie wyma-
gan fachowych i sanitarnych. Nie-
stety, z r6znych wzgledow, cel ten
nie zostal osiagnigty, dlatego naro-
dzita si¢ koncepcja opublikowania
zmodyfikowanego dokumentu jako
wspolnych wytycznych trzech orga-
nizacji branzowych, w réznym stop-
niu zwiazanych reprocesowaniem
instrumentarium medycznego — Pol-
skiego Stowarzyszenia Rozwoju
Sterylizacji i Dezynfekcji Medycz-
nej, Stowarzyszenia Higieny Lecz-
nictwa 1 Polskiego Stowarzyszenia
Pielegniarek  Epidemiologicznych
oraz Zakladu Zwalczania Skazen
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Biologicznych NIZP — Panstwowe-
go Zakladu Higieny. W roku 2011
prace nad ogdélnymi wytycznymi
zostaly zakonczone i ukazaly sie¢
drukiem, spotykajac si¢ z tak du-
zym zainteresowaniem Srodowiska
medycznego, ze w krotkim czasie
wyczerpat si¢ caty naktad.

Po 5. latach doswiadczen z pierw-
szym  wydaniem  wytycznych,
przedstawiciele  zainteresowanych
organizacji doszli do wniosku, ze
nie wystarczy samo wznowienie
pierwotnego opracowania. Dlatego
zapadla decyzja o przeredagowaniu
tego dokumentu i wprowadzeniu do
nowego wydania szeregu zmian i po-
prawek. Wynikato to przede wszyst-
kim z konieczno$ci dostosowania
wytycznych do aktualnych przepi-
SOW 1 zmian w normach, ale rowniez
z checi uwzglednienia najnowszych
standardow w $wiatowej steryli-
zacji. Zmiany, w roznym zakresie,
objety praktycznie caly dokument
poczynajac od rozszerzenia i uaktu-
alnienia definicji poje¢ stosowanych
w sterylizacji medycznej, nastgpnie
ujednolicono zasady postgpowania
z wyrobami medycznymi, wzboga-
cajac je o klasyfikacje Spauldinga



XIX ZJAZD PSPE

1 wynikajace z niej zasady racjonal-
nej dekontaminacji. Wymagania dla
poszczegolnych form organizacji
sterylizatorni przeszly tylko niewiel-
ka korekte w celu dostosowania do
aktualnych przepisow. Z kolei w roz-
dziale ,,Zasady proceséw dekontami-
nacji” zamieszczono opis metodyki
i zasad prowadzenia kontroli proce-
sow mycia i dezynfekcji. W niewiel-
kim stopniu uszczegotowione zostaty
zasady dokumentowania procesu
dekontaminacji w czeSci dotyczacej
oznakowania wykonywanego auto-
matycznie. W najwiekszym zakresie
zostat rozszerzony rozdziat ,,Warun-
ki kontroli procesu dekontaminacji”,
rozszerzajac og6lne zasady prowa-

dzenia kontroli, nastgpnie wprowa-
dzono nowe oznaczenia wskaznikow
chemicznych, zgodne z aktualnymi
zapisami normatywnymi, uaktual-
niono tez zalecenia dotyczace zasad
stosowania wskaznikéw chemicz-
nych, pakietoéw reprezentatywnych
1 przyrzadow testowych procesu,
doprecyzowano réwniez zasady
prowadzenia kontroli biologicznej
poszczegolnych metod sterylizacji.
Z kolei zasady zwalniania wyrobow
po sterylizacji zostaly uzupehione
o te dotyczace implantéw 1 mikrona-
rzedzi. Najwazniejsza zmiang w tym
rozdziale jest uzupehienie go tabela
zawierajgcg zakresy walidacji 1 kon-
troli w zaleznoéci od formy organi-

zacyjnej podmiotu wykonujacego
dekontaminacj¢, w tym sterylizacjg.

Wytyczne dotyczace transportu
i przechowywania wyrobow skazo-
nych i sterylnych zostalty uzupehio-
ne o informacje na temat czynnikow
wplywajacych na termin waznosci
materiatu sterylnego.

Rozdziat poswigcony kwalifika-
cjom personelu wykonujgcego de-
kontaminacje, w tym sterylizacje
zostat uzupetiony o zapis zalecajacy
aby wszystkie osoby wykonujace te
zadania byly technikami sterylizacji,
ukonczyly odpowiednie kursy kwa-
lifikacyjne, okreslajac jednoczesnie
zasady kierowania pracownikow ste-
rylizatorni na stosowne szkolenia.

Niezbedne procedury
dla zabezpieczenia przed zakazeniami
pacjenta i personelu w codziennej pracy

Magda Baran

Zespot Kontroli Zakazen Szpitalnych — SP ZOZ MSW Krakow, Firma Mercator Medical S.A.

Pacjenci z infekcjami-chorobami zakaznymi nie zawsze s objeci leczeniem w oddzialach zakaz-
nych i ze wzgledu na schorzenia dominujace musza by¢ leczeni w kazdym oddziale, niezaleznie
od profilu: pediatrycznym, internistycznym, kardiologicznym, neurologicznym, czy chirurgicznym
oraz w zakladach opieki dlugoterminowej czy w hospicjach. Zakazenia szpitalne w postaci zapalen
pluc, zakazen miejsca operowanego, zakazen ukladu moczowego czy przewodu pokarmowego oraz
odlezyny, przewlekle rany dotycza pacjentow hospitalizowanych we wszystkich jednostkach szpi-
talnych, sanatoryjnych czy opieki dlugoterminowej.

Rolg pielegniarki, opiekunki me-
dycznej przy przyjeciu pacjenta jest
rozpoznanie zagrozenia epidemiolo-
gicznego i ryzyka jakie niesie ze soba
pacjent, ale réwniez ocena $rodowi-
ska, w ktore wprowadzamy pacjenta.
Nalezy pamigta¢ o bezpieczenstwie
zarbwno samego pacjenta, innych
pacjentow, ale takze wszystkich osob
zajmujacych si¢ nim (pracownicy me-
dyczni, salowe, dietetyczki, technicy
rtg, diagnosci, sanitariusze, kapelani),
a takze osob odwiedzajacych. Przede
wszystkim obowigzujg procedury izo-
lacji, procedury bezpiecznego poste-
powania z materialem biologicznym
1 z ostrymi narzedziami, procedury
prawidlowego stosowania $rodkow
ochrony osobistej, szczepienia pro-
filaktyczne oraz prawidlowe poste-
powanie po ekspozycji na materiat

potencjalnie zakazny. Duze znaczenie
ma takze stosowanie odpowiednich
opatrunkow, cewnikoéw 1 innych ma-
teriatow medycznych zabezpieczajg-
cych przed rozprzestrzenianiem si¢
infekcji w $rodowisku. Personel po-
winien mie¢ stalg, tatwg dostepnosé
do $rodkéw ochrony osobistej takiej
jak rekawiczki, maseczki, fartuchy
jednorazowe. Nalezy zadbac¢ o to, aby
byly one dostarczone w odpowied-
niej ilosci, a ich jako$¢ zapewniata
bezpieczenstwo. Preparaty do dezyn-
fekcji rak powinny by¢ umieszczone
w widocznym, dobrze oznaczonym
miejscu, wygodne w uzyciu. Pacjenci
z podejrzeniem lub rozpoznaniem za-
kazenia powinni by¢ izolowani w od-
powiedni dla danego typu infekeji
sposob, oczywisty, jednoznaczny dla
wszystkich majacych z nimi kontakt.

Roéwniez pacjenci z obnizong odpor-
noscig powinni by¢ izolowani i trakto-
wani w bezpieczny dla nich sposob.
Najwazniejsza jednak sprawag jest
postepowanie personelu i wyrobienie
prawidlowych nawykow higieny rak,
zmiany opatrunkéw, codziennej opie-
ki nad chorym.

Wprowadzenie, znajomos¢ i pra-
widlowe stosowanie wymienionych
procedur majacych na celu zapobie-
ganie szerzeniu si¢ infekcji oraz od-
powiednie postepowanie poekspozy-
cyjne warunkuja bezpieczny pobyt
pacjenta i gwarantujg zdrowie osob
majacych z nim kontakt. Nie nalezy
zapomina¢, ze kazdy pacjent moze
by¢ potencjalnie zakazny i prawi-
dtowe postgpowanie moze uratowac
zdrowie, a czasami i Zycie zardwno
innych pacjentow jak i nas samych.
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Nowoczesna ortopedia

a kontrola zakazen
Modern orthopedics and infection control

Tomasz Bielecki', Iwona Pawlowska?, Grzegorz Ziotkowski’

1-2Wojewoddzki Szpital Specjalistyczny nr 5 im. Sw. Barbary w Sosnowcu

3 Wyzsza Szkota Medyczna w Sosnowcu, Centrum Medyczne MAVIT w Katowicach

Stowa kluczowe: Zakazenia miejsca operowanego, nowoczesna kontrola zakazen
Key words: surgical site infections, modern infection control

Ortopedia i traumatologia sg jedng
z najbardziej ,,usprzgtowionych” dzie-
dzin medycyny. Ta wspaniata dziedzi-
na medycyny zwiazana z problemami
kosci oraz stawow potrzebuje wyrafi-
nowanych $rub, wiertarek, napedow
ortopedycznych, plytek, przy czym do
kazdego rodzaju urazow innych. A to
wymaga ogromnej wiedzy, zdolnosci
manualnych oraz pieniedzy, ale takze
ogromnej umiejetnosci z zakresu kon-
troli zakazen zwigzanych z zakaze-
niami miejsca operowanego. Naszym
celem jako zespotu operacyjnego jest
dobro pacjenta. To o niego chodzi
w procesie terapeutycznym, w kto-
rym biorg udziat lekarze, pielegniarki,
diagnosci laboratoryjni, rehabilitanci,
specjali$ci powierzchni ptaskich itp.
Caly zespdt Iudzki w poczuciu em-
patii musi pracowa¢ dla tego jedne-
go celu. Nawet jesli wykonuje swoje
obowigzki z zachowaniem autonomii
i samodzielno$ci, nie moze by¢ ona
oderwana od kompleksowego i ze-
spolowego dziatania, dla zapewnienia
wszechstronnego partnerstwa, bezpie-
czenstwa epidemiologicznego i mi-
nimalizacji zdarzen niepozadanych,
w tym zakazen zwigzanych z opieka
zdrowotng, bez wzgledu na koszty.

WHO wuznala alloplastyke stawu
biodrowego za jedna z najskuteczniej-
szych interwencji medycznych z dzie-
dziny ortopedii i traumatologii, po-
rownujac dtugotrwaty efekt kliniczny
z generowanymi kosztami. Skutecz-
nos¢ wszczepienia protez stawu bio-
drowego nie przektada si¢ jednak na
dostepnos¢ tej metody, gdyz Raport
Fundacji Watch Health Care (WHC)
wskazuje, ze wydluzenie $redniego

Motto:

Tam gdzie rozpoczyna si¢ diagnozowanie i leczenie,

zaczyna sie¢ jednoczesnie kontrola ich mozliwych powiktan
Prof. dr hab. med. Tadeusz Szymon Gazdzik

czasu oczekiwania na to $wiadczenie
zdrowotne wzrosto do 17 lat. W wo-
jewodztwie §laskim czas oczekiwania
na ten skuteczny zabieg ograniczajacy
spoleczng izolacje wynosi juz ponad
204 miesiace.

Duze zabiegi endoprotezoplastyki
stawu biodrowego najczesciej prze-
prowadza si¢ w grupie 60—64 lata oraz
65-69 lat, a wigc 0s6b w podesztym
wieku, z wieloma chorobami przewle-
klymi w tym cukrzyca, otylo$cia czy
stanami zapalnymi jamy ustne;.

Czestos¢ zakazen ran pooperacyj-
nych w osrodkach ortopedycznych
na §wiecie waha si¢ od 2 do ponad
20%. Dane amerykanskie podaja cze-
sto§¢ zakazen ran pooperacyjnych na
poziomie okoto 1%. Zakazenia oko-
loprotezowe stawdw czgsciej jednak
wystepuja w artykulacji metal-metal.
W przypadku metal-polietylen jest to
1,1%, a w artykulacji ceramika-poli-
etylen 0,87% lub ceramika-ceramika
0,54%. Wskaznik rewizji z powodu
zakazen wynosi okoto 1,5%, co moze
by¢ wynikiem wptywu artykulacji.

Proces zapalny mozna rozpoznac
po charakterystycznych objawach
opisanych juz przez Aulusa Corne-
liusa Celsusa (25 p.n.e—50 n.e.). Sa
to ocieplenie (calor), zaczerwienie-
nie (rubor), obrzmienie (tumor), bol
(dolor), a nastepnie Galen (130-200
n.e.) dodat zaburzenie funkcji narzadu
(functio laesa).

Drobnoustroje dostajg si¢ do tka-
nek, stawoéw 1 kosci ze Srodowiska
zewngetrznego wskutek uszkodzenia
ciggtosci skory i tkanek migkkich (po-
chodzenie zewnatrzpochodne) lubdro-
ga krwi (pochodzenie krwiopochod-
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ne). Powiktania infekcyjne zwigzane
z biomaterialem (wszczepem ortope-
dycznym) mogg mie¢ charakter zaka-
zen egzogennych jak i endogennych.
Nalezy w tym miejscu podkresli¢, ze
nie odnotowuje si¢ juz zastosowania
implantu, a zmienne kryterium czaso-
we dla ZMO typu 1l (glgbokie) oraz
ZMO typu Il (narzgdowe) wynosi
obecnie 30-90 dni. Wéro6d zabiegow
z 90-dniowym okresem rejestracji za-
pisano miedzy innymi implantacje
protez kolana oraz biodra.

W zakazeniach, ktorych miejscem
jest oddziat ortopedyczny, zdecydo-
wanym czynnikiem etiologicznym
wiekszosci zakazen sa gronkowce za-
réwno o fenotypie opornos¢ MSS jak
i MRS. W zapaleniach stawow zwia-
zanych z proteza izoluje si¢ rowniez
— Enterococcus spp.,

— Paciorkowce beta-hemolityczne,

— Paleczki z rodziny Enterobacteria-
ceae,

— Pseudomonas aeruginosa,

— Corynebacterium spp.,

— Propionibacterium acnes.

Zgodnie wiec ze stowami Pani
Profesor Walerii Hryniewicz ,,Wla-
sciwa diagnostyka mikrobiologiczna
zakazen jest podstawg racjonalnej te-
rapii 1 kluczem dla przezycia pacjen-
ta, a doktadne dane epidemiologicz-
ne pozwalaja na szybkie i skuteczne
podejmowanie dziatan prewencyj-
nych i terapeutycznych”. Dlatego tez
kazdy szpital powinien opracowac
wlasny system nadzoru nad zakaze-
niami poprzez:

— oceng ryzyka wystapienia zakaze-
nia podczas przyjgcia pacjenta do
szpitala,
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— wykonywanie badan przesiewo-
wych w kierunku MRSA,
obserwacj¢ pacjentow z wysokim
stopniem ryzyka, w tym dziatan
niepozadanych, po lekach,

— regularne badania mikrobiolo-
giczne w zakazeniach przewle-
ktych i stosowanie szpitalnej listy
lekow,

— oceng¢ srodowiska nieozywionego
w podejrzeniu wystapienia wzro-
stu zachorowan,
zapobieganie kontaminacji (przed-
operacyjnej, w trakcie zabiegu,
pooperacyjne), zidentyfikowanie
i wyleczenei wszystkich zakazen
odleglych od pola operacyjnego
(odroczenie planowanych zabie-
gow), wyréwnanie glikemii oraz
poziomu biatka, eradykacja nosi-
cielstwa, kapiel z uzyciem srodka
antyseptycznego, strzyzarka do
wlosow,

— monitorowanie liczbowe — zacho-
rowalnoéci skumulowanej, czyli
prawdopodobienistwa  nabycia
choroby lub zakazenia w wybra-
nych populacjach pacjentow,

— wprowadzenie okotooperacyjnej
karty kontrolnej,

— wprowadzenie skali Possum
(Physiologic and Operative Se-
verity Score for the enUmera-
tion of Mortality and Morbidity)
z modyfikacjg Portmouth shuzaca
do przewidywania $miertelnosci
i powiklan septycznych pacjen-
tow chirurgicznych.

Pracownicy medyczni rozumieja
potrzebe standaryzacji i wiarygod-
nosci okreslonego postepowania.
W przypadku Konsensusu filadel-
fijskiego dokumentu najlepszych
praktyk postepowania w tym anty-
biotykoterapii wyrdznia sig:

Weczesne okoloprotezowe zaka-
Zenie stawu.

— 14 dni terapii dozylnej potem
6-8 tygodni terapia doustna.

Optymalny okres antybiotyko-
terapii po usunieciu zakaZonego
implantu

— Zaleca si¢ leczenie od 2 do 6
tygodni

Jakie antybiotyki zalecane sg
w przypadku okoloprotezowe-
go zakazenia stawu bakteriami
Gram ujemnymi

— Zaleca si¢ podanie wankomycy-
ny w skojarzeniu z cefiriaksonem lub
fluorochinolonem

Czy zasadne jest stosowanie an-
tybiotykéw miejscowo. Nie rozstrzy-
gnigto tej kwestii.

W celu kompleksowej opieki oko-
looperacyjnej zastosowanie ERAS
(Enhanced Recovery After Sur-
gery) — kota analizujacego czynniki
wplywajace na liczbe powiktan chi-
rurgicznych np. zapobieganie hipoter-
mii, wezesne uruchomienie, brak pre-
medykacji i inne, w sposob znaczacy
minimalizuje wiele zdarzen niepoza-
danych w tym zakazen zwiazanych
z opieka zdrowotna.

Wiasciwa i nowoczesna kontrola
zakazen w ortopedii wymaga rowniez:
— czgstej wymiany powietrza z zasto-

sowaniem filtracji,

— mycia i dezynfekcji $rodowiska
i powierzchni ptaskich w sali ope-
racyjnej,

— wlasciwych materialow obtozenio-
wych i ubioréw personelu medycz-
nego,

— narzedzi i materialow wprowadzo-
nych do jatlowych tkanek w trakcie
procedury,

— aseptyki 1 odpowiednich technik
chirurgicznych,

— wlasciwego zamknigcia rany,

— wiasciwego doboru sterylnych opa-
trunkéw,

— kontroli ruchu na sali operacyjnej
— przyjety jednoglto$nie konsensus
(100%).

Lekoopornosé drobnoustrojow
mozna ogranicza¢ poprzez ciagle
monitorowanie  antybiotykoterapii

(skumulowane dane uzyskiwane z sa-
modzielnego Zaktadu Mikrobiologii)
oraz stosowanych $rodkéw dezynfek-
cyjnych czy aseptycznych (chlorhek-
sydyna) w warunkach szpitalnych jak
itez wdrazanie nowoczesnych strategii
i metod kontroli zakazen np. dezyn-
fekcja fumigacyjna, zimna plazma,
miedz  przeciwdrobnoustrojowa
(okoto 80% chorob zakaznych i zaka-
zen przenoszonych jest bowiem droga
dotykowa, a przedmioty jak porgcz,
klamka, kontakt, rama t6zka, stojak
do kropléwki itp.) to prawdziwy pas
transmisyjny.

W obliczu dramatycznej antybioty-
koopornos$ci wzrasta znaczenie terapii

fagowej. W czerwcu 2015 roku Euro-
pejska Agencja Lekéw (EMA) zor-
ganizowata w Londynie sympozjum
poswiecone terapii fagowej. Terapia
fagowa jest metoda leczenia zakazen
bakteryjnych wykorzystujagca samore-
plikujace si¢ bakteriofagii. Do fagote-
rapii sg kwalifikowane osoby powy-
zej 18 lat z zakazeniami wywotanymi
przez wielooporne drobnoustroje sko-
ry i tkanek miekkich, ran, odlezyn,
przetok, stawow, kosci, szpiku kostne-
go. Nalezy jednak pamigtac, ze fagii
nalezy stosowa¢ zanim komorki bak-
teryjne zaczng produkowaé biofilm
bakteryjny. zwany takze blong bio-
logiczng umozliwiajacg przetrwanie
drobnoustrojow. Poznanie struktury
oraz mechanizméw funkcjonowania
biofilmu bakteryjnego niewatpliwie
przyczyni si¢ do zrozumienia patoge-
nezy wielu zakazen.

Bakterie nie sg jedynymi drob-
noustrojami zdolnymi do tworzenia
biofilmu jako struktury zapewniajacej
ochrone. Ceche te wykazujg rowniez
grzyby drozdzopodobne, a nawet
pierwotniaki.

W marcu 2016 roku powstata
Grupa Ekspertow ds. Zwalczania
Zakazen Zwigzanych z Opieka Zdro-
wotng. Przewodniczacym zostal
Prof. dr hab. med. Andrzej Gladysz.
Wsréd kluczowych dziatan eksperci
wymieniajg zwigkszenie uprawnien
oraz niezalezno$ci szpitalnych ze-
spolow kontroli zakazen oraz prio-
rytetowego znaczenia czynnego sys-
temu rejestracji zakazen i szpitalnej
polityki antybiotykowej, a takze
oceny ryzyka zwigzanego z proce-
durg dla jednego celu dobra i bez-
pieczenstwa pacjenta. Jak mawiat
Jonathan Samuel Carroll (1949-)
tworca fantastyki ,,pragnienie bycia
bezpiecznym i kochanym nie jest
tchorzostwem”, czego wszystkim
zaangazowanym w monitorowanie
1 kontrolg zakazeh nabytych w szpi-
talu nalezy zyczy¢.

Konflikt interesu: Artykul powstat
na podstawie wyktadu prezentowa-
nego przez dr. hab. med. Tomasza
Bieleckiego na Konferencji Naukowo
-Szkoleniowej w ramach XIX Zjazdu
PSPE, Wista 21-24 kwiecien 2016.

Pismiennictwo u Autorow.
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Prawo a zakazenia

Law and infection

Grzegorz Ziotkowski', Iwona Pawlowska®, Tomasz Bielecki’
! Wyzsza Szkota Medyczna w Sosnowcu, Centrum Medyczne MAVIT w Katowicach

2.3 Wojewodzki Szpital Specjalistyczny nr 5 im. Sw. Barbary w Sosnowcu

Stowa kluczowe: biad medyczny, zdarzenie medyczne, zakazenie nabyte w szpitalu
Key words: medical error, medical event, infection acquired in the hospital

Motto:

Zakazenia, zdarzenia niepozada-
ne czy tez blgdy medyczne zwigzane
z opieka zdrowotng jako naturalne zja-
wisko biologiczne zalezne s przede
wszystkim od uposledzenia funkcji
uktadu immunologicznego oraz wpty-
wu na jego stymulacje poprzez mikro-
biom jelitowy, a takze od kwalifikacji
i umiejetnoscei personelu medycznego
1 niedoskonato$ci organizacyjnych.
Zdarzaly si¢ w przeszlosci jak i tez sa
1 beda w terazniejszosci.

Jednym stowem zlozono$¢ i na-
glos¢ wydarzen, a tym samym podej-
mowaniadziatan w zakresie swiadczen
zdrowotnych sg niestety nieuchronne.
Nalezy jednak pamigtac, ze szkoda
pacjenta zwigzana z jego czynnikami
ryzyka moze by¢ rowniez chorobg sa-
moistng i nie zawiniong przez nikogo,
za ktora nikt nie musi odpowiada¢ np.
rozejécie si¢ rany pooperacyjnej i jej
zakazenie z powodu nieprawidlowe-
go funkcjonowania uktadu krazenia.
U ponad 40% os6b otylych dochodzi
do rozejscia si¢ rany pooperacyjnej.

Zdarzenie niepozadane kryje
w sobie btad medyczny, za wystapie-
nie ktérego odpowiedzialno§¢ pono-
sza nie tylko §wiadczeniodawcy, ale
rowniez zalecane procedury, sprzet
medyczny, kwalifikacje osob uczest-
niczacych w udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych.

Bledy medyczne mozemy podzie-
li¢ na zwigzane z:

— profilaktyka zakazen, np.: ak-
tywny system rejestracji za-
kazen, badania przesiewowe
czy zwigzane z higieng szpital-
na i stosowaniem okre§lonego
sprzetu np. zamkniety system
do zbidrki stolca,

— diagnostyka zakazen np. nieprawi-
dlowa diagnoza,

Blqdzié jest rzeczq ludzkg, lecz trwaé w bledzie jest glupotq

— Errare humanum est, in errore perseverare stultum.

— leczeniem zakazenia np. nie ten

antybiotyk,
— operacja, jako przed-, $rod- i po-
operacyjne, np. niedostateczne

przygotowanie pacjenta, brak pro-

filaktyki okotozabiegowej czy nie-

postrzezenie powiklania w innej
czesci organizmu.

Zdarzenie medyczne jest to za-
kazenie pacjenta biologicznym
czynnikiem chorobotworczym,
uszkodzenie ciala lub rozstroj zdro-
wia pacjenta albo $mier¢ pacjenta
bedace nastepstwem niezgodnych
z aktualng wiedzg medyczng: dia-
gnozy, jezeli spowodowala ona
niewla$ciwe leczenie albo opéznila
wlasciwe leczenie, przyczyniajac
sie do rozwoju choroby, leczenia,
w tym wykonanie zabiegu opera-
cyjnego, zastosowanie produktu
leczniczego lub wyrobu medyczne-
go. Termin ten jest wezszy niz zda-
rzenie niepozadane, gdyz zajmuje
si¢ wylacznie bledami zwigzanymi
z diagnozowaniem i leczeniem.

Zatem blad nalezy rozumiec
jako niezgodno$¢ zwiazang z dzia-
faniem lub zaniechaniem/zanie-
dbaniem naruszajgca obowigzujace
zasady postgpowania, wynikajgce
z aktualnej wiedzy medycznej oraz
powszechnie uznanej praktyki.
W tym przypadku chodzi o kompe-
tencje rzeczywiste, merytoryczne,
nie za$ formalne.

Wazrost §wiadomosci pacjentéw
wynikajacy z bezwzglednego po-
szanowania praw pacjenta powo-
duje jednak coraz wigksza liczbe
pozwow o odszkodowanie lub za-
do$¢uczynienie z powodu zdarzen
niepozadanych, do ktorych zali-
czamy rowniez zakazenia nabyte
w szpitalu. Nalezy jednak pamigtac,
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ze ewentualne powiktania powinny
by¢ rozpatrywane jako element na-
turalnego przebiegu choroby, jezeli
nie doszto do zadnej nieprawidlo-
wosci w sekwencji rozpoznania za-
kazenia i jego leczenia.

Wedlug innych Autoréw zdarze-
nie niepozadane nalezy rozumie¢
jako niepozadany i niezamierzony,
chociaz nie zawsze oczekiwany re-
zultat postgpowania medycznego.
Takie rozumienie szkody niewat-
pliwie zwigzane jest z ocena ryzyka
wystepowania zakazen zaleznych od
wykonywanych w szpitalu procedur
wysokiego ryzyka zgodnie z Rozpo-
rzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
27 maja 2010 w sprawie zakresu,
sposobu i czestotliwosci prowadze-
nia kontroli wewngtrznej w obszarze
realizacji dzialan zapobiegajacych
szerzeniu si¢ zakazen i chorob zakaz-
nych (Dz.U. Nr 100, poz. 646).

Do najczestszych przyczyn (czyn-
nikéw ryzyka) wszystkich zdarzen
niepozadanych, w tym réwniez zaka-
zen szpitalnych, naleza:

— czynniki ryzyka zwigzane z proce-
dura,

— czynniki ryzyka zwigzane z pa-
cjentem,

— czynniki ryzyka zwigzane ze $ro-
dowiskiem.

Nie nalezy zapomina¢, ze czynni-
kami (medycznymi i niemedyczny-
mi) zwigkszajacymi ryzyko zdarzen
niepozadanych, w tym zakazen szpi-

talnych jest:
1. brak administracyjnego wsparcia
Dyrekcji Szpitala,

2. brak cigglosci polityki jakoscio-
wej rozumianej jako troska o pa-
cjenta,

3. niedobor personelu medycznego
i pomocniczego,
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4. brak wsparcia Dyrekcji Szpitala
w zakresie Szpitalnej Polityki
Antybiotykowej,

5. przedtuzone hospitalizacje lub
powtdrne hospitalizacje,

6. terapia empiryczna antybiotyka-
mi o szerokim spektrum dziata-
nia,

7. nieprzestrzeganie praktyk stoso-
wania antybiotykéw w leczeniu
zakazen zgodnie ze szpitalng li-
stg antybiotykow,

8. niska liczba badan mikrobiolo-
gicznych (norma UE 54 badania
na t6zko),

9. niskie zuzycie $rodkow dezyn-
fekcyjnych do rak,

10. brak angazowania si¢ Dyrekcji
Szpitala w edukacje personelu
medycznego,

11. stosowanie przestarzatych tech-
nologii, waty, ligniny, redukto-
réw tlenu, otwartych lamp UV,
tac, koszykow, workow spozyw-
czych i innego sprzetu niedosto-
sowanego do obszaru medycz-
nego np. workow spozywczych
W poczcie pneumatycznej,

12. inne.

Jednakze oprocz zdawania sobie
sprawy z istniejacego ryzyka bar-
dzo wazne jest jego mierzenie. Jest
to na tyle istotne, ze mierzac ryzy-
ko, mozemy to ryzyko podejmowaé
$wiadomie i oczywiscie mozemy od-
powiednio tym ryzykiem zarzadzac.
Aktywne monitorowanie zakazen
i ryzyka zakazenia lub zdarzen nie-
pozadanych to priorytetowy i naj-
pilniejszy oraz najnowoczesniejszy
standard wspolczesnej medycyny.

Obecnie w Polsce mamy tryb do-
chodzenia odszkodowania lub za-
dos¢uczynienia na drodze sadowej
lub poprzez komisj¢ ds. orzekania
o zdarzeniach medycznych dziataja-
cych przy Urzedach Wojewddzkich.
Zdarzenie medyczne to zakazenie
pacjenta biologicznym czynnikiem
chorobotworczym, uszkodzenie ciata
lub rozstrdj zdrowia pacjenta, albo
$mier¢ pacjenta bedace nastepstwem
niezgodnym z aktualng wiedza me-
dyczna, stad tez Polskie Stowarzysze-
nie Pielegniarek Epidemiologicznych
poprzez rekomendacje w zakresie
szeroko pojetej epidemiologii szpital-

nej oraz medycyny zakazen kladzie
szczegOlny nacisk na przygotowanie
pielegniarek epidemiologicznych do
wyzwania jakim jest prawo w kon-
tekscie blgdu medycznego zwigzane-
go z profilaktyka zakazen szpitalnych
zgodnie z zasada, ze PSPE to co$
wiecej niz tylko miejsce.

Polska z nieznanych nam powo-
dow nie wdrozyta Rekomendacji
Rady Europy z 2006 roku dotycza-
cych zarzadzania bezpieczenstwem
pacjenta i zapobiegania zdarzeniom
niepozadanym w opiece zdrowotnej.
Nie doszto réwniez do implementacji
Zalecen Rady Unii Europejskiej z 9
czerwca 2009 roku w sprawie bezpie-
czenstwa pacjenta (2009/C/151/01).
Wynika z tego, ze jako kraj nie chce-
my lub trudno nam przychodzi pod-
jecie ryzyka zmian systemowych,
za to tatwo w r6znego rodzaju mass
mediach pigtnujemy personel me-
dyczny.

Definicja zdarzenia niepozadane-
go jako zbior szerszy od zdarzenia
medycznego wskazuje, Zze moze ono
wynika¢ nie tylko z winy cztowieka
czy zespotu ludzi, ale czgéciej z big-
du organizacyjnego i/lub zabojczych
oszczgdnosci, stad tak wazne syste-
mowe rozwigzania.

Tymczasem to nie rozwigzuje
problemu, bo przeciez zdarzenia
niepozadane jako szkoda wywotana
w trakcie lub wyniku leczenia, nie-
zwigzana z naturalnym przebiegiem
choroby lub stanem zdrowia pacjenta,
nalezy traktowa¢ jako konsekwencje
zwyklej ludzkiej omylnosci. Mozna
im na szczescie zapobiegaC poprzez
zmiang warunkow, w jakich personel
medyczny pracuje.

Konieczne jest jednak pochylenie
si¢ nad faktami czy sytuacjami, ktore
moglyby sie skonczy¢ dramatycznie,
zgodnie z dobra zasada, ze btad ma
zawsze warto$¢ edukacyjng, a jego
omowienie 1 wyciagnigcie wnio-
skow stwarza podstawe¢ uznania,
7ze podobne zdarzenia niepozada-
ne (medyczne), nie beda mialy juz
miejsca. Obowigzkiem podmiotow
prowadzacych dziatalno$¢ lecznicza
jest podejmowanie dziatan majacych
na celu zidentyfikowanie i wyelimi-
nowanie przyczyn danego zdarzenia

niepozadanego jako nieszczesliwego
zrzadzenia losu.

Temu dziataniu stuza rejestry lo-
kalne oparte na anonimowosci, po-
ufnosci i dobrowolno$ci pozwalajace
na wskazanie klopotow, ktorych po-
prawa nalezy zajaé si¢ w pierwszej
kolejnosci, a takze wprowadzanie
modelu partnerskiego, polegajacego
na réwnosci stron i braku mozliwo-
$ci ograniczania praw podmiotowych
pacjenta. Tylko pacjent, ktdrego nie
stuchali$my, z ktérym nie rozma-
wialiSmy, jest pacjentem potencjal-
nie roszczeniowym z powodu braku
satysfakcji 1 zrozumienia biologii
udzielanych $§wiadczen zdrowot-
nych. Szczero$¢ jest najlepsza me-
toda postepowania. Pacjent musi
by¢ jak najszybciej poinformowany
o prawdopodobienstwie wystapienia
zakazenia i poddany odpowiednim
badaniom diagnostycznym. Lekarz
ponosi wing tylko wtedy, gdy wyste-
puje opdznienic w diagnozowaniu
i leczeniu zakazenia, czyli tak na-
prawdg za zdarzenie medyczne.

Z uwagi na to, szczegolnej wagi
nabiera problem poinformowania pa-
cjenta o ryzykach zwigzanych z lecze-
niem, tak, aby swojg zgoda obejmowat
on réwniez ewentualne uszkodzenia
ciata, ktore umyslnie lub nieumysl-
nie spowoduje lekarz, a wigc problem
$wiadomej zgody na leczenie. Poin-
formowanie pacjenta o powiklaniach,
ale roéwniez wythumaczenie, ze pomi-
mo starannosci doszto lub moze doj$¢
do zdarzenia niepozadanego, ktore
jako szkoda moze wymaga¢ rekom-
pensaty pieni¢zne;.

W roku 2015 Centrum Monitoro-
wania Jakosci w Krakowie przebada-
fo 2100 dokumentacji medycznych
w 6 szpitalach. Wykryto 7% zda-
rzen niepozadanych (ZN). Najczest-
sze ZN to krwawienie, zaburzenia
elektrolitowe, zakazenia szpitalne,
zakazenia Clostridium difficile, go-
spodarka krwig. W 40% spraw sady
przyznaly racje pacjentom Srednia
kwota odszkodowania to 112 tys.
zlotych. Sredni czas postgpowania to
40 miesigcy.

W przypadku zdarzen medycznych
badaniem w tym samym roku obj¢to
14 komisji wojewodzkich ds. zdarzen
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medycznych, rozpoznano 496 wnio-
skow, co daje rednig 35 spraw rocznie.
W 23% uznano roszczenia pacjentow.
Srednia kwota zado§éuczynienia to 21
tys. ztotych. Sredni czas postepowa-
nia przed komisjg — 5 miesigcy. Stad
zasadne jest pytanie czy komisje ds.
orzekania o zdarzeniach medycznych

usprawnily i upro$cily dochodzenie
roszczen pacjentow, a tym samym od-
cigzyly sady? Na zakoficzenie mozna
wiec przytoczy¢ stowa Mikolaja Wa-
siljewicza Gogola (1809-1852) ,,Ni-
gdy nie nalezy wydawa¢ sadu o rze-
czy na podstawie karykatury, ktéra
Z niej uczyniono”.

Konflikt interesu: Artykut powstat
na podstawie wykladu prezentowa-
nego przez dr. Grzegorza Ziotkow-
skiego na Konferencji Naukowo-
Szkoleniowej w ramach XIX Zjazdu
PSPE, Wista 21-24 kwiecien 2016.

Pismiennictwo u Autorow.

DOKAD IDZIESZ PIELEGNIARKO
Epidemiologiczna...

mgr Bozena Przadka

Szpital Specjalistyczny im. Prof. Alfreda Sokotowskiego w Szczecinie Zdunowie

Organizacja systemu kontroli zakazen to dzialania wielu 0s6b na réznym szczeblu zaleznosci i kom-
petencji oraz delegowania uprawnien i odpowiedzialno$ci. Sprawnos¢ dzialania systemu kontroli to
wlasciwa jakos$¢ ustug medycznych Swiadczonych w podmiotach leczniczych — to zazwyczaj nasza

wizytowka lub nasz problem...

Prawidlowe funkcjonowanie po-
szczegolnych ogniw kontroli zakazen
to wlasciwe zrozumienie zadan po-
wierzonych Komitetowi i Zespotowi
Kontroli Zakazen przez Kierownika
podmiotu leczniczego oraz pomoc
poprzez prawne uregulowania zasad
organizacyjno-funkcjonalnych a tak-
ze zapewnienie niezbednych zaso-
boéw osobowych, lokalowych i tech-
nicznych. Sprawne dziatanie Zespotu
Kontroli Zakazen w zakresie wykry-
wania, monitorowania i rejestracji
zakazen to dziatania wielu osob $ci-
$le wspotpracujacych z Zespotem.

Dos$wiadczenia minionych co naj-
mniej 17 lat jednoznacznie wskazuja
na ogromng role pielegniarek epide-
miologicznych w dzialalnosci szpi-
tali w zakresie zadan zmierzajacych
do poprawienia stanu profilaktyki za-
pobiegania zakazeniom, ich wykry-
wania oraz monitorowania i rejestra-
cji. Rozwoj pozycji pielegniarki ds.
zakazen w Stanach Zjednoczonych
Ameryki, Danii, Szwecji, Holandii,
Austrii a szczegdlnie w Anglii stuzyt
jako prototyp wprowadzenia w na-
szym kraju statusu pielegniarki epi-
demiologicznej. Pielggniarka wyspe-
cjalizowana w zwalczaniu zakazen
zatrudniona jest w szpitalu na stano-
wisku specjalisty ds. epidemiologii,
jest cztonkiem Zespohu Kontroli Za-
kazen. Stanowisko pielegniarki epi-

demiologicznej ma okreslony zakres
obowigzkow i1 czynnos$ci wynikaja-
cych z pelnionej funkcji. Pielggniarka
epidemiologiczna jest zaangazowana
w program opieki i leczenia pacjen-
tow. Jest tg osoba, ktdra porozumie-
wa si¢ z personelem na wszystkich
poziomach. Czesto odgrywa gtéwna
role w planowaniu dziatan profilak-
tyczno-kontrolnych Zespotu w zakre-
sie postgpowania izolacyjnego z pa-
cjentem, postepowania z materiatem
potencjalnie zakaznym, utrzymania
wlasciwego stanu higieny i dezyn-
fekcji szpitalnej oraz okreslenia po-
ziomu edukacji dla wszystkich grup
zawodowych pracownikéw zaktadu
opieki zdrowotnej. Ustawa o choro-
bach zakaznych i zakazeniach z dnia
6 grudnia 2001 r. byla pierwszym
aktem dajagcym jasne umocowanie
prawne dla funkcjonowania systemu
kontroli zakazen w szpitalach. Zapis
art. 15.1-2 ustawy z dnia 8 grudnia
2008 r. 0 zapobieganiu i zwalczaniu
zakazen i choréb zakaznych u ludzi
okreslit sktad i zadania dla cztonkow
Zespolu, a takze ilo§¢ pielegniarek
epidemiologicznych konieczng do
zatrudnia w podmiotach leczniczych
w zaleznosci od ilosci tozek — w licz-
bie nie mniejszej niz 1 na 200 t6zek
szpitalnych. Jest to niewatpliwie na-
rzedzie, ktore pomimo swojej niedo-
skonalosci pozwala jednak na wpro-
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wadzenie do szpitali wlasciwego
poziomu jako$ci w zakresie kontroli
zakazen. Zdarza si¢, ze szczegoOlnie
w szpitalach powiatowych naste-
puje laczenie funkcji pielegniarki
naczelnej, przelozonej, oddzialowe;j
lub pracujacej w pracowniach endo-
skopowych, bloku operacyjnym czy
sterylizacji z powierzeniem zakre-
su zadan wlasciwych pielegniarce
epidemiologicznej. Niedoskonato$é
zapisOw ustawy wigze si¢ z brakiem
aktow wykonawczych jednoznacz-
nie precyzujagcych rozwigzania or-
ganizacyjno-funkcjonalne dla pracy
Zespohu. Uszczegdtowienia wyma-
ga okreslenie statusu pielegniarki
epidemiologicznej w aspekcie pod-
legtosci stuzbowej i merytoryczne;j,
ekonomicznym oraz regulacji zapi-
sow w zakresie czynno$ci i zadan
dla wszystkich czlonkéw Zespotu
z uwzglednieniem obowigzkow,
uprawnien 1  odpowiedzialnosci.
Funkcjonowanie pielggniarki epi-
demiologicznej w Zespole jest nie-
odzownie zwigzane z polepszaniem
interdyscyplinarnych kontaktow
w zakresie dzialan, wymaga to od
pielegniarki epidemiologicznej du-
zego taktu, dyplomacji i sity prze-
konywania. Osobiste zalety osoby
na tym stanowisku — opanowanie,
odporno$¢, czgsto poczucie humo-
ru, s3 niezbedne do rozwigzywania
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wielu probleméw i wprowadzania
zmian. Dyrekcja szpitala ustalajac
obszar pracy wyspecjalizowanej
pielggniarki epidemiologicznej od-
powiada za wlasciwe dostosowanie
do potrzeb uwzgledniajace: wielkos§¢
szpitala i stopien zagrozenia. Wtasci-
we zaszeregowanie wyspecjalizowa-
nej pielegniarki epidemiologicznej
niezaburzajace hierarchii stuzbowe;j
i ulatwiajagce kontakt to sprawne
dziatanie i sukces Zespotu oraz Kie-
rownika podmiotu leczniczego.
Dokad zmierzamy w naszych
dziataniach pielegniarstwa epidemio-

logicznego? Jak pogodzi¢ lub raczej
co ustali¢ jako priorytet, podstawe
w dziatalno$ci — monitorowanie i re-
jestracje zakazen czy tez tzw. higiene
szpitalng? Wiele pytan i tylez samo
mogtoby by¢ odpowiedzi... nadszedt
czas zmian, zmian, bez ktorych ciez-
ko bedzie dokona¢ ewolucji w dal-
SZym rozwoju.

»»«=.26hy chciato sie¢ nam
chcieé...”

Sprawne dziatania Zespotu Kon-
troli Zakazen to kwestia wyboru
kierunku dziatalnos$ci pielggniarki

epidemiologicznej i ustalenia prio-
rytetow w zakresie obowigzkow.
Zakres obowigzkow dla pielggniarki
epidemiologicznej powinien w spo-
sob jednoznaczny okresli¢ obszary
bezposredniego nadzoru dzialan za-
pobiegajacych  rozprzestrzenianiu
si¢ zakazen i chorob zakaznych, ich
monitorowania i dokumentowania.
Z zakresu obowigzkéw powinny
wynika¢ czynno$ci i zadania, ktore
zostaja powierzone pielggniarce epi-
demiologicznej wynikajace z zatrud-
nienia w szpitalu i Zespole Kontroli
Zakazen.

Zakres obowigzkow pielegniarki
epidemiologicznej a mozliwosci ich realizacji

dr n. med. Anna Szczypta

Cel pracy: Ocena zakresu za-
dan pielegniarki epidemiologiczne;j,
mozliwosci rozwoju oraz problemow
W codziennej pracy.

Metodologia: Badaniu poddano
pielegniarki pracujace na stanowi-
sku pielegniarki epidemiologicz-
nej. Zastosowano metod¢ sondazu
diagnostycznego. Poshuzono si¢

technikg badawcza, ktérg stano-
wila ankieta. Wykorzystano au-
torski kwestionariusz ankiety jako
narzgdzie badawcze. Ankieta byla
rozsytana droga elektroniczna po-
przez konsultantéw wojewodzkich
w dziedzinie pielegniarstwa epi-
demiologicznego. Kwestionariusz
zawierat 23 pytania, z czego wigk-

szo$¢ stanowily pytania zamknig-
te. W badaniu wziglo udzial 208
pielggniarek epidemiologicznych,
pochodzacych z roznych woje-
wodztw.

Wyniki: Zebrane dane poddano
analizie statystycznej i przedstawio-
no w formie graficznej podczas kon-
ferencji naukowo-szkoleniowe;.

Epidemiologiczne ujecie biedow
personelu medycznego

Malgorzata Giemza', Marta Wroblewska' >
! Instytut Hematologii i Transfuzjologii
2 Zaktad Mikrobiologii Stomatologicznej WUM

Problematyka zakazen szpitalnych znajduje swoje odbicie nie tylko w miejscu ich powstawania
ale takze w przyczynie, czynniku ryzyka oraz istotnych badaniach do$wiadczalnych i klinicznych.

Coraz wigcej uwagi poswigca si¢
przyczynie i skutkom wystapienia za-
kazen szpitalnych, co stanowi zrodto
dla ewentualnych roszczen pacjen-
tow przez wyedukowanych prawni-
kow. Z powodu dos¢ duzej dowolno-
$ci interpretacji wytycznych, zalecen,
a nawet wymagan i ograniczonego
budzetu, a w najgorszym razie braku
przestrzegania podstawowych zasad
aseptyki czy szeroko pojetej higieny,
dochodzi do zdarzen niepozadanych

skutkujacych zakazeniami szpitalny-
mi. Wszelkie standardy, procedury
czy algorytmy postepowania w zapo-
bieganiu powstawania zakazen szpi-
talnych powinny miec zasigg lokalny,
krajowy i migdzynarodowy. Wszel-
kie zasady powinny by¢ ogolne, state
i niezmienne, tak jak procedura hi-
giena rak personelu medycznego nie-
zaleznie gdzie begdzie wykonywana
jest podstawowg metodg kontroli za-
kazen zwigzanych z opiekg zdrowot-

n3. Mimo regularnie prowadzonych
szkolen, w codziennej praktyce cig-
gle obserwuje si¢ bledy popetniane
w tym zakresie, a przestrzeganie pro-
cedur higieny rak wedtug niektorych
badan wynosi okoto 40%. Duzym
problemem jest naduzywanie reka-
wiczek przez personel medyczny, co
zwicksza zagrozenie pacjentow, lub
brak ich stosowania podczas proce-
dur, w ktorych sg wymagane. Bledy
personelu medycznego mozna zaob-

Pielegniarka 29



XIX ZJAZD PSPE

serwowac takze podczas podawania
ptynéw infuzyjnych, dezynfekcji
skory, sprzgtu medycznego oraz se-
gregacji odpaddw. Szczego6lnie duzo
czynnikow ryzyka wystapienia za-
kazenia wyplywa na bezpieczenstwo
pacjentéw poddawanych zabiegom
operacyjnym, z ktérych znaczaca
role odgrywa dlugo$¢ pobytu cho-
rego w oddziale przed zabiegiem,
prawidlowe przygotowanie (kapiel,
strzyzenie), profilaktyka okoloope-
racyjna, metoda zabiegu oraz sam

blok operacyjny — stad koniecznosé
przestrzegania zasad kontroli zaka-
zen zwigzanych z opiekg zdrowotng
przez pracownikéw bloku operacyj-
nego. Analizujac btedy pracownikow
medycznych mozna wnioskowa¢, ze
przyczyna zakazen to brak wykaza-
nia si¢ profesjonalizmem z powodu
ograniczenia mozliwosci specjali-
stycznego ksztalcenia cztonkow Ze-
spolu Kontroli Zakazen oraz ograni-
czone kompetencje, taczone etaty czy
zatrudnienie czasowe. Czgsto zdarza

Fagoterapia

sig, ze pielegniarka epidemiologiczna
ma ograniczony dostep do kompute-
ra, a rbwnie czg¢sto pozbawiona jest
wlasnego miejsca do pracy ze wzgle-
du na warunki lokalowe czy ograni-
czenia budzetowe jednostki ochrony
zdrowia. Bledy pracownikow me-
dycznych to réwniez mierny efekt
kontroli wewnetrznych, czesto brak
monitorowania zakazen szpitalnych,
procedur, ktore nie sg aktualizowane
zgodnie z najnowszymi wytycznymi
WHO i CDC.

prof dr hab. n. med. Malgorzata Bulanda

Katedra Mikrobiologii CM UJ

Obserwowany gwaltowny wzrost
lekoopornosci bakterii, szybkie na-
bywanie i wytwarzanie przez nie
opornosci na antybiotyki, malejgca
liczba nowych antybiotykdéw wpro-
wadzanych do leczenia oraz rosna-
ce koszty badan nowych lekow,
wszystkie te czynniki powoduja,
7e zainteresowania badawcze skie-
rowane sg na poszukiwanie terapii
alternatywnych w leczeniu zakazen

bakteryjnych wywotanych w szcze-
gblnosci przez wielolekooporne
szczepy kliniczne. Walka z rosna-
ca lekoopornoscia drobnoustrojow
i poszukiwanie innowacyjnych form
terapii jest rowniez dzialaniem prio-
rytetowym dla wielu $wiatowych
organizacji zdrowia.

Terapia fagowa jest jedng z alter-
natywnych form leczenia zakazen
bakteryjnych. W terapii fagowe;j,

samoreplikujagce  si¢  bakteriofagi
traktowane sg jako konwencjonalne
leki. Zainteresowanie bakteriofaga-
mi ciagle wzrasta ze wzgledu na ich
ogromng liczebno$¢ w $rodowisku
naturalnym, a tym samym wplyw
na funkcjonowanie organizmow
zywych. Zastosowanie fagoterapii
przeciwko patogennym bakteriom
opornym na stosowane antybiotyki
budzi wiele nadziei.

Elementy procesu ewolucji bakterii
zwigzane z odpowiedzig na nieprawidtow3
terapie antybiotykowg. Wielolekoopornos¢ —
poczatek ery postantybiotykowej?

mgr farmacji, mikrobiolog Barbara Podsadna

W przypadku kaZidej choroby moina odnalezié odpowiedzialnego za nig mikroba. Pod warunkiem wy-
izolowania danego zarazka i odkrycia odpowiedniego srodka niszczqcego ten zarazek, moina spodzie-
wac sie, e ktoregos dnia ludzkosé pozbedzie si¢ niemal wszystkich chorob.

Wspotczesna wiedza mikrobio-
logiczna oraz nowoczesne techniki
diagnostyczne umozliwiaja nie tylko
oznaczenie gatunku i wrazliwosci na
antybiotyki ale takze wykrycie me-
chanizméw opornoéci bakterii na leki
antybakteryjne.

Czy jednak wspolczesna wiedza
o mechanizmach obronnych bakterii
spowodowata wicksze zainteresowa-

nie wszystkich lekarzy nowoczesna
diagnostyka mikrobiologiczng i celo-
wang antybiotykoterapig???

Tylko rozwazne stosowanie an-
tybiotykow oraz powszechne prze-
strzeganie zasad kontroli i profilakty-
ki zakazen we wszystkich sektorach
opieki zdrowotnej (szpitale, domy
opieki, opieka ambulatoryjna) stano-
wig podstawe dla skutecznych inter-
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Louis Pasteur

wencji w celu zapobiegania selekcji
irozprzestrzeniania bakterii opornych
na antybiotyki. Tymczasem opor-
nos$¢ wystepuje wsrod wszystkich
znanych drobnoustrojow i dotyczy
wszystkich dostepnych lekow.
Problem naduzywania lekéw
antybakteryjnych w Polsce oraz
nieprawidlowej  antybiotykoterapii
przedstawiono w liczbach w raporcie
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Narodowego Programu Ochrony An-
tybiotykow.

Wydatki na antybiotyki stanowia
20-30% budzetu przeznaczonego
na leki w szpitalu o profilu ogélnym.
Okoto 50% zlecen antybiotykoéw jest
niewlasciwa. 8-10% pacjentow ho-
spitalizowanych otrzymuje antybio-
tyki z nieuzasadnionych powodow.

Zuzycie antybiotykow w szpita-
lach wzrasta, zwlaszcza tych o szero-
kim spektrum.

W odpowiedzi na nieprawidtowo-
Sci zwigzane ze stosowaniem lekow
antybakteryjnych (naduzywanie le-
kow antybakteryjnych, ordynowanie
antybiotyku bez oznaczenia antybio-
gramu, nieprawidlowa interpretacja
wynikow, brak znajomosci farma-
kodynamiki i farmakokinetyki itd.)
bakterie wytworzyly szereg mecha-
nizméw opornosci na leki. Natura
wyposazyta bakterie w zadziwiajaco
skuteczng zdolno$¢ do tworzenia
i przekazywania gendw opornosci.

Poznane mechanizmy opornosci
na antybiotyki i chemioterapeutyki
zwigzane sg z produkcja enzymow
rozkladajacych leki (opornos¢ en-
zymatyczna) lub zmiang receptora
(oporno$¢ receptorowa) lub zaburze-
niami transportu leku do miejsca do-
celowego (oporno$¢ transportowa).

W odpowiedzi na naduzywanie
lekéw antybakteryjnych pojawiaty
si¢ kolejne mechanizmy opornosci
u ziarniakow Gram+:

— MRSA metycylinooporny gron-

kowiec ztocisty (1961)

MRSA methicillin resistant

S. aureus

— MRCNS metycylinooporny gron-
kowiec koagulazoujemny
MRCNS Coagulase negative
Staphylococcus

— VRE Enterokoki wankomycyno-
oporne (1986)

VRE Vankomycin resistant Ente-
rococcus

— VISA (1996) i VRSA szczepy
gronkowca ztocistego umiarko-
wanie oporne i oporne na wanko-
mycyne (2002)

VISA Vankomycin intermediate
resistant Staphylococcus aureus

— Streptococcus pneumoniae opor-
ny na penicyling
oraz bakterii Gram-:

— Trzy klasy enzyméow ESBL (Gi-
ske 1 wspolpracownicy 2009 rok):
— ESBLA (klasyczne ESBL)

— ESBLM (grupa OXA i plazmi-
dowe AmpC)

— ESBLCARBA (ESBL o ak-
tywnosci karbapenemaz)

— ESBL Extended Spectrum Beta
Lactamase
(1983 — Europa: Niemcy, Francja,
1989 USA)

— KPC Karbapenemazy:

— KPC+ Klebsiella pneumoniae
karbapenemooporna (2000 USA,
2008 Polska)

— MBL metalo-beta-laktamazy
(1991)

— MBL+ Pseudomonas aeruginosa
w Polsce (2001)

— MBL+ Klebsiella pneumoniae
w Polsce (2008)

— NDM-1 New Delhi metallo-beta-

lactamases) (2009)

Opornos¢ enzymatyczna bakte-
rii na przykladzie szczep6w produ-
kujacych enzym B-laktamaze.

Jest min. odpowiedzig na naduzy-
wanie i nieprawidtowe ordynowanie
lekéw B-laktamowych. Wytworzone
przez bakterie mechanizmy, zako-
dowane w genach opornosci zawar-
tych w plazmidach, sa z tatwoscia
przekazywane nastgpnym komor-
kom bakterii. Ten prosty mechanizm
przekazywania zakodowanych infor-
macji generuje nowe Szczepy opor-
nych bakterii. Jeden plazmin moze
zawiera¢ geny opornosci na kilka
grup lekow. W efekcie przekazania
plazmidu powstaja szczepy wielole-
kooporne.

Najwazniejsze elementy proce-
sow zapobiegania powstawaniu
i transmisji szczepéow wieloopor-
nych:

1. Racjonalna antybiotykoterapia:

— terapia celowana,

— zmniejszenie zuzycia antybio-

tykow,

— kategoryzacja dostepu do anty-

biotykow;

2. Monitoring zuzycia lekéw anty-
bakteryjnych;

3. Monitoring czynnikéw etiologicz-
nych zakazen;

4. Mapowanie mikrobiologiczne
szpitala w celu opracowania stan-
dardéw antybiotykoterapii empi-
rycznej;

5. Izolacja pacjentow;

6. Przestrzeganie rezimu sanitar-
nego.

Zasady doboru badan normatywnych
w warunkach praktycznych
oraz badania szczepow dodatkowych w swietle
nowej normy PN-EN 14885

dr n. med. Michal Zablocki

Norma PN EN 14885:2015 doty-
czaca procesow dezynfekcji w roz-
nych obszarach jest dokumentem
napisanym na nowo. Norma ta za-
wiera komplet definicji oraz przed-
stawia prawie kompletny zbior

norm dotyczacy badania skutecz-
nosci preparatéw dezynfekcyjnych
do réznych zastosowan. W wykla-
dzie skupimy si¢ na dezynfekcji
w obszarze medycznym. Zostana
podane kluczowe badania z poda-

niem organizméw testowych, orga-
nizmow badanych opcjonalnie i do-
datkowo organizmow — surogatéw
oraz warunkow badan itd. Ponadto
oméwimy podejscie do ewentual-
nie przyszltych badan fazy III.
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Zapobieganie zakrzepowemu zapaleniu zyt
oraz ryzyko z nim zwigzane

Dr med. Ingolf Roschke
D-50925 Kolonia

Przypadki zakrzepowego zapalenia zyl zwiazanego z kaniulacja dozylna stwierdzono w przedziale
5,3-77,5% [Idvall et al. 2006, Ahlqvist et al. 2006]. Zakrzepowe zapalenie zyl wynikajace z infuzji
dozylnej wystepuje u 25-35% pacjentow hospitalizowanych, leczonych z uzyciem kaniul dozylnych.

[Tagalakis et al. 2002].

Patogeneza

Przyjmowany obecnie model
patogenezy zakrzepowego zapale-
nia zyt konczyn wynikajacego z in-
fuzji dozylnej zaklada pojawienie
si¢ stanu zapalnego oraz zakrzepu
bedacych nastgpstwem kaniulacji
zyt. Podraznienie zyly spowodo-
wane dozylnym przetaczaniem
pltynéw, materiatem, z ktérego wy-
konano kaniule lub koloniami bak-
terii atakujagcymi wprowadzang do
zyly cz¢$¢ kaniuli jest uwazane za
przyczyng aktywacji kaskady za-
palenia wywotanego za posrednic-
twem prostaglandyny. [Tagalakis
et al. 2002].

Czynniki ryzyka zakrzepowego
zapalenia zyt

Stwierdzono wystepowanie
wielu czynnikéw zwigkszajacych
ryzyko pojawienia si¢ zakrzepo-
wego zapalenia zyl. Wsrod nich
wymienia si¢:

— czynniki charakterystyczne dla
kaniuli, z uwzglednieniem ma-
terialu, rozmiaru oraz plynu in-
fuzyjnego [Idvall et al. 2006],

— do$wiadczenie osoby wprowa-
dzajacej kaniule [Idvall et al.
2006],

— technika wprowadzania kaniuli
[Ahlqvist et al. 2006, Vost et al.
1997],

— czynniki charakterystyczne dla
pacjenta, np. miejsce wprowa-
dzenia kaniuli, jako$¢ zyt oraz
schorzenia [Idvall et al. 2006],

— pte¢ i wiek (kobiety oraz star-

si pacjenci sg bardziej podatni
na to powiklanie) [Kagel et al.
2004],

— poziom hemoglobiny we krwi
[Idvall et al. 2006],

— czas utrzymywania
[Idvall et al. 2006].

kaniuli

Zapobhieganie zakrzepowemu
zapaleniu 2yt konczyn

Czas utrzymywania kaniuli
W naczyniu stanowi wazny czyn-
nik ryzyka w rozwoju zakrzepowe-
go zapalenia zyl. W Szwecji zaleca
si¢ planowg wymian¢ kaniul co
12-24 godziny. [Idvall et al. 2006].
Amerykanski Komitet Doradczy
ds. Kontroli Zakazen Szpitalnych
zaleca zmian¢ miejsca kaniulacji
co 48-72 godziny celem zmini-
malizowania ryzyka zapalenia zyt.
[Tagalakis et al. 2002, Vost et al.
1997].

Czynniki zapohiegawcze

— Dobor kaniuli w zalezno$ci od
celu stosowania oraz czasu jej
utrzymywania; rozwazenie za-
stosowania kaniuli poliuretano-
wej [Tagalakis et al. 2002];

— Przestrzeganie procedur higieny
rak [Vost et al. 1997];

— Technika aseptyczna [Tagalakis
et al. 2002];

— Poprawne odkazenie planowa-
nego miejsca wprowadzenia ka-
niuli [Tagalakis et al. 2002];

— Zabezpieczenie kaniuli przy
pomocy sterylnego opatrunku
(najlepiej przezroczystego) [Ta-
galakis et al. 2002];
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— Wymiana opatrunku w mo-
mencie usuni¢cia lub wymiany
kaniuli lub w momencie zmo-
czenia, poluzowania lub pobru-
dzenia opatrunku [Tagalakis et
al. 2002].

Ahlqvist at al. 2006 stwierdzili
znaczng poprawe po uwzglednieniu
wspomnianych zalecen. Rzadziej
wystepowaty oznaki zakrzepowe-
go zapalenia zyl; czg$ciej stoso-
wano mniejsze kaniule (0,8 mm);
zapisy w dokumentacji medycznej
(pielegniarskiej) dowodzity po-
prawy stanu w badanym obszarze.
Istnieje potrzeba podejmowania
dalszych wysitkow zmierzajacych
do podniesienia jakos$ci opieki oraz
do usprawnienia nadzoru zwig-
zanego z uzytkowaniem kaniul
dozylnych. Mozna tego dokonaé
poprzez polepszanie stanu wiedzy
pielegniarek oraz przeprowadza-
nie okresowych kontroli. Dobrze
poinformowani pacjenci moga
réwniez zaangazowac si¢ w wiek-
szym stopniu niz obecnie w opieke
sprawowang nad nimi. [Ahlqvist et
al. 2006].

Couzigou et al. 2005 stwierdzi-
li, ze wdrozenie wspomnianych
zalecen (stosowanie poliuretano-
wych kaniul, poprawne i sterylne
ich mocowanie, zapewnienie sta-
bilnosci kaniuli w naczyniu, pro-
wadzenie dokumentacji kaniulacji
oraz nieprzekraczanie okresu ka-
niulacji ponad 72 godziny) moze
pozytywnie wplyna¢ na praktyke
w zakresie uzytkowania kaniuli
oraz obnizy¢ powiktania zwigzane
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z miejscem kaniulacji [Couzigou
et al. 2005].

Ruef 2004 odwotat si¢ do badan
przeprowadzonych przez Grune
et al. 2004. Autorzy dochodzg do
wniosku, Zze planowa wymiana
kaniul dozylnych po uptywie 72
godzin nie jest konieczna o ile
miejsce wprowadzenia kaniuli jest
monitorowane na biezaco. [Ruef
2004]. Rowniez Myrianthefs et al.
2005 stwierdzili, ze planowa wy-
miana kaniuli w trzecim dniu wg
zalecen CDC moze zosta¢ poddana
rewizji w potencjalnych badaniach
nad wybrang grupa pacjentow
[Myrianthefs et al. 2005].

Whiosek

Wystepowanie przypadkow
zakrzepowego zapalenia zylt
zwigzanego z kaniulacjg dozyl-
ng zostato stwierdzone w prze-
dziale 5,3-77,5%. Zakrzepowe
zapalenie zyl wynikajace z in-
fuzji dozylnej wystepuje u 25—
35% pacjentow hospitalizowa-
nych, leczonych przy pomocy
kaniul dozylnych .

Czynniki ryzyka w przypadku
zakrzepowego zapalenia zyt obej-

muja czynniki charakterystycz-
ne dla kaniuli z uwzglednieniem
materialu, rozmiaru, rodzaju pty-
nu infuzyjnego, doswiadczenia
osoby dokonujacej wprowadzenia
kaniuli do zyly pacjenta, techniki
wprowadzania kaniuli, czynnikdéw
charakterystycznych dla pacjenta,
np. pte¢, wiek pacjenta, miejsce
wprowadzenia kaniuli, jako$¢ zyl,
schorzenia oraz czas utrzymywa-
nia kaniuli.

Wdrozenie zalecen zaowoco-
walo znaczng poprawa w zakresie
zmniejszenia czgstotliwosci wy-
stepowania oznak zakrzepowego
zapalenia zyl. Zalecenia obejmu-
ja, miedzy innymi, zastosowanie
kaniul poliuretanowych, popraw-
ne i sterylne ich mocowanie, za-
bezpieczanie kaniul przy pomocy
sterylnej gazy lub przezroczystego
opatrunku oraz czas utrzymywa-
nia kaniuli. W Szwecji zaleca si¢
planowa wymiang kaniul co 12-24
godziny. Amerykanski Komitet
Doradczy ds. Kontroli Zakazen
Szpitalnych oraz O$rodek Kontroli
i Prewencji Schorzen (CDC) zale-
cajag zmian¢ miejsca kaniulacji co
48-72 godziny w celu zminimali-
zowania ryzyka zapalenia zyt.
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Jakie procedury postepowania
dotyczg postepowania z narzedziami
po skazeniu prionami, ze szczegodlnym
postepowaniem na sali operacyjnej?

Zespot konsultantow PSSM

Elzbieta Kutrowska, Waldemar Olszak, Barbara Waszak

Zagrozenie przeniesienia zakazen prionowych mozemy rozpatrywaé¢ w przypadku, gdy bedziemy
mieli do czynienia z zestawami narzedzi uzywanych podczas zabiegow wykonywanych na CUN
lub w okulistyce. Do tych dwu narzadéw udowodniono znaczne powinowactwo bialek prionowych.
Przyjmuje si¢, ze moga zy¢ ich bezobjawowi nosiciele nawet przez 40 lat. Dlatego tez w RKI (Insty-
tut Roberta Kocha) opracowano na wypadek zetkniecia si¢ z przypadkiem choroby, wskazania do
postepowania z skazonymi narzedziami w procesie dekontaminacji.

Proponuje si¢ algorytm opraco-
wanej procedury.
Narzedzia po przywiezieniu do

strefy brudnej podlegaja dwukrot-
nemu myciu w zwigzkach zasa-
dowych (2 x po 30 min.), polega-

jacemu na zanurzeniu ich w 1-2
Mol. NaOH + 2,5-5% NaOCL
+ 4 Mol. GdnSCN (Tio-cjanku-
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guanidyny). Po kazdym myciu
narz¢dzia doktadnie nalezy sptu-
ka¢ 1 zmieni¢ roztwor, nastepnie
przetozy¢ do myjni-dezynfektora,
w ktorej mozemy zastosowac pre-
paraty myjace, posiadajace wska-
zania do usuwania biatek priono-
wych, np. Neodisher MediClean
Forte, ktory w testach in vitro
oraz in vivo wykonanych na za-
nieczyszczonych powierzchniach
ze stali nierdzewnych osigga re-
dukcje chorobotwoérczych biatek
prionowych juz jako 1% roztwor
w 55°C przez 10 min. Kolejnym
preparatem jest Beli Clean 128x,
ktory wg publikacji naukowej Urs
B. Rosenberg: Skuteczne proce-
sy czyszczenia i ,,Skutecznosé
przeciwko prionom” Zenter Steril
2005,13(4):240-270 lub dostgpne
na stronie www.belimed.com, wy-
kazuje w niskim stezeniu wysoki
poziom redukcji bialek priono-
wych. Dostgpne sa jeszcze srodki
myjaco-dezynfekcyjne o zblizo-
nym dziataniu; Neodisher Septo
Pre Clean i bardzo skuteczny do
mycia endoskopow — Neodisher
endo Clean. Sg takze preparaty do
recznego 1 maszynowego mycia
i dezynfekcji — Endo Clean oraz

Neodisher endo Sept GA. Po do-
ktadnie przeprowadzonych pro-
cesach mycia material poddajemy
sterylizacji w temp. 134°C przez
18 min. Do tego celu musimy po-
siada¢ specjalnie zainstalowany
program.

Instrumentarium (wobec ska-
zen CJD), ktéore wymaga szcze-
gb6lnych procedur dekontamina-
cji o charakterze ochronnym dla
sprzetu jak np: endoskopy ela-
styczne firmy Olympus, wyma-
ga odniesienia si¢ do procedur
rekomendowanych przez t¢ firme
(np.: ,,Hygiene safety regulation
44/52” — Olympus Europa Hol-
ding GmbH, 8>02.2013).

Powotanie tej procedury ma
na uwadze przeciwdzialanie
wystgpieniu paniki wsrod per-
sonelu, na wypadek zetknigcia
si¢ z przypadkiem choroby ClJ.
Swiadome zastosowanie czyn-
nos$ci opartych na wyzej wymie-
nionych wskazoéwkach, pozwoli
na wszczecie racjonalnych dzia-
lan, zmierzajacych do skutecz-
nego likwidowania zagrozenia.
Na dzien dzisiejszy, przytoczo-
na procedurg¢ nalezy postrzegaé
jako dalece prewencyjna, na wy-

padek naglego zdarzenia. Odwo-
huje si¢ ona do Dyrektywy Eu-
ropejskiej opartej na obecnym
stanie wiedzy a z racji ciagtego
postepu nauki nalezy przewidy-
wa¢ w najblizszej przyszlosci
mozliwo$¢ wprowadzenia do
niej pewnych modyfikacji, za-
rowno w zakresie oczyszczania
jak 1 sterylizacji.

Ponadto nalezy podkresli¢, ze
W postgpowaniu medycznym in-
wazyjnym (np. na sali operacyj-
nej wobec chorych z patogenami
prionowymi, nalezy w pierwszej
kolejnosci zastosowaé ,,zasade
minimalizacji skazen”. Zabieg na-
lezy wykona¢ na sali o minimal-
nym wyposazeniu, wylacznie ze
sprzetem niezbednym do danego
zabiegu, z maksymalnym wyko-
rzystaniem sprzetu jednorazowe-
go uzytku itd. (z wyposazeniem
uzupehiajacym oczekujacym
w poblizu w innym np. przyle-
glym pomieszczeniu)

Dezynfekcja technikg fumi-
gacyjna zbadang wobec priondow
z pozytywnymi wynikami, to za-
stosowanie suchego gazowego
nadtlenku wodoru — System VHP
— firma Steris.

Najnowsze rozwigzania
w profilaktyce zakazen szpitalnych

Mariusz Urbanski
HOLLYWOOD SA

W dniach 16-17 maja 2016 roku w hotelu ,, MARRIOTT” w Warszawie odbyla si¢ konferencja pn.
»sNajnowsze rozwiagzania w profilaktyce zakazen szpitalnych”.

Patronat nad wydarzeniem objg¢to
Polskie Stowarzyszenie Pielegnia-
rek Epidemiologicznych oraz Kon-
sultant Wojewodzki w dziedzinie
pielegniarstwa epidemiologicznego
dla wojewddztwa mazowieckiego.

Konferencje w imieniu wspot-
organizatorow i partnerow konfe-
rencji otworzyt Pan Adam Andrzej
Konieczkowski — prezes Grupy

Kapitatowej Hollywood SA. Gosci
powitata rdGwniez Pani Matgorzata
Sobania — wiceprezes Polskiego
Stowarzyszenia Pielggniarek Epi-
demiologicznych oraz Pani Mal-
gorzata Giemza reprezentujaca
sekcje woj. mazowieckiego.
Gos$ciem honorowym byta Pani
Cecylia  Wyszomierka-Matczak,
prezes Stowarzyszenia Pralnikow
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Polskich, ktéra swoja wieloletnig
praca wspiera dzialania zwigzane
z tematyka zakazen epidemiolo-
gicznych w szpitalach.

Pierwszym prelegentem byla
Pani Matgorzata Stempniewska,
ktéra zapoznata uczestnikoOw kon-
ferencji z zagadnieniem ,,Badania
Kontroli skutecznosci dezynfekcji
bielizny operacyjnej”.



KONFERENCJE / SZKOLENIA

Pani Iwona Wolosewicz przy-
gotowata prezentacje poswigcong
,Profilaktyce zagrozen mikrobio-
logicznych w §wietle najnowszych
rozwigzanh $wiadczenia ushugi
pralniczej na przykladzie USK
w Olsztynie”.

Kolejnym prelegentem byt Pan
Andrzej Wawozny z firmy SKK,
ktory zaprezentowat system RFID
minimalizujagcy zrodta zakazen
szpitalnych poprzez zastosowanie
automatycznej identyfikacji i loka-
lizacji.

Grupa Kapitalowa Hollywood
SA réwniez przygotowala prezen-
tacje w oparciu o swoje doswiad-
czenia ze szpitalami. Problema-
tyke zwiagzang z ,,Postepowaniem
z bielizng szpitalng od pacjentow
z wyizolowanymi patogenami
alarmowymi” zaprezentowal Pan
Pawet Mielczarek — wiceprezes ds.
handlowych Hollywood SA.

Pani prof. dr hab. Adrianna Za-
lewska-Medynska na podstawie
przeprowadzonych badan wspdlnie
z firmg EKO-STYL, przedstawila
innowacyjne tkaniny zawierajgce
czasteczki srebra i miedzi, ktére

HOLLYWOOD:S.A:"
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posiadaja wilasciwosci antybakte-
ryjne i antygrzybiczne.

Pan Wiestaw Sobota, przedsta-
wiciel firmy ECOLAB, zaprezen-
towat zagadnienie ,,Technologicz-
ne oraz epidemiologiczne aspekty
niskotemperaturowych technologii
prania i dezynfekcji bielizny szpi-
talnej”.

Podczas konferencji uczestnicy
mieli rowniez mozliwo$¢ zapoznaé
si¢ z tkaninami, ktore sa wykorzy-
stywane na blokach operacyjnych
oraz dla personelu szpitala. Pan
Tomasz Spdjnicki przedstawil ko-
lekcje firmy ANDROPOL, szcze-
gélowo omawiajac wilasciwosci
tekstyliow.

Pani Marta Wroblewska w swo-
im wystapieniu omoéwila temat
»Ryzyko transmisji zakazen grzy-
biczych przez bielizng szpitalng”.

Jednym z ostatnich wystapien
bylo przedstawienie dobrych
praktyk w Mazowieckim Szpi-
talu Specjalistycznym w Ra-
domiu. Pani Ewa Golonka bar-
dzo szczegbdtowo przedstawita
uczestnikom konferencji dobre
praktyki jakie zostaty wdrozone

w szpitalu. W tym samym modu-
le firma TOMMARG zaprezen-
towata rozwiazania dotyczace
higieny i bezpieczenstwa epide-
miologicznego na blokach ope-
racyjnych.

Wystapienie Pana Krzysztofa
Koziencow, przedstawiciela firmy
Christeyns, ktory przedstawit roz-
wigzania dla szpitali, zakonczyto
czgs$¢ merytoryczng konferencji.

Ostatnim modutem konferencji
byt panel dyskusyjny oraz wrecze-
nie certyfikatow. Frekwencja byla
bardzo wysoka. W zorganizowa-
nej konferencji wzieto udziat 250
0sOb zwigzanych z zakazeniami
epidemiologicznymi w szpitalach
z catej Polski.
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Wszystko zaczyna sie od czynu, a nie stowa

Barbara Plewik

Konsultant Wojewodzki w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego

wojewodztwa warminsko-mazurskiego

Higiena rak stanowi podstawowy Srodek ograniczajacy rozprzestrzenianie si¢ zakazen. Jest to
prosta czynnos$¢, ale brak konsekwentnego jej przestrzegania stanowi nadal problem w placow-
kach sluzby zdrowia na calym $wiecie.

W zesztym roku do Polski na
zaproszenie Komitetu Nauko-
wego Koalicji Dla Bezpiecznej
Opieki przybyt Prof. Didier Pittet.
W tym czasie odwiedzit placowki
szpitalne, oraz zaprezentowat dwa
wyktady na konferencji ,,Dzien
Higieny Rak”. Profesor Pittet jest
tworcg autorskiego programudoty-
czacego higieny rak, a tym samym
walki z zakazeniami szpitalnymi.
Wdrozyt go w 1994 r. w rodzime;j
placowce w Genewie, gdzie od-
niost olbrzymi sukces. Skutkiem
byto stworzenie dla WHO global-
nego planu walki z zakazeniami
szpitalnymi. Plan ten ma unikal-
ny charakter i zostal stworzony
przez duzg grupe mig¢dzynarodo-
wych ekspertow, ktorzy potaczyli
swoja wiedze i doswiadczenie by
opracowac, przetestowac i sfina-
lizowaé wieloaspektowa strategie
WHO w zakresie higieny rak, ra-
zem z zestawem narzedzi utatwia-
jacych jej wdrozenie. Dziata on
w 170 krajach $§wiata, a w Polsce
przystapiono do niego w maju
2013 roku. W naszym kraju pro-
gram przyjat nazwe ,,Higiena Rak
To Bezpieczna Opieka”. Zaktada
redukowanie liczby zakazen po-
przez promowanie higieny rak na
wszystkich poziomach ochrony
zdrowia. Program ma na celu pod-
wyzszenie poziomu standardow
i praktyki w zakresie higieny rak
oraz wdrozenia skutecznych spo-
sobow ich realizacji. Oparty jest
on przede wszystkim na eduka-
cji pracownikow shuzby zdrowia,
zmianie przyzwyczajen doty-
czacych higieny rak, a takze za-
pewnieniu dostepnosci §rodka do

dezynfekcji rak w miejscu spra-
wowania opieki nad pacjentem.
Ta nowa wieloaspektowa stra-
tegia zawiera 5 elementow. Na-
leza do nich: zmiana systemowa
majaca na celu zapewnienie nie-
zbednego wyposazenia, edukacja
personelu kazdego szczebla, oce-
na i przekazywanie informacji
zwrotnej pracownikom, ,,przypo-
minacze” W miejscu pracy oraz
wsparcie ze strony kierownictwa.
Druga ,,piatka” to pi¢¢ krokow
dezynfekcji rak. Stad tez WHO
uznato, ze w dniu 5 maja co roku
bedzie obchodzony Swiatowy
Dzien Higieny Rak.
Wspomniana juz konferencja
»Dzien Higieny Rak”, ktora od-
byta si¢ 23.04.2015 roku War-
szawie, przy wspotudziale firmy
Ecolab miata by¢ jedng z wielu
konferencji, poswigconych te-
matyce higieny rak. Na poczatku
nic nie zapowiadato, ze spotkanie
bedzie tak owocne w skutkach.
Konferencja przebiegata w trady-
cyjny panelowy sposéb, do mo-
mentu kiedy Prof. Didier Pittet
zaprosit na scen¢ kilku uczest-
nikéw do tancuszka dezynfekcji
rak, a pozniej do wspolnego zdje-
cia z haslem #savehands wspie-
rajacym akcje. Pomyslatam, ze
my dotychczas w taki sposob nie
wyrazaliSmy swojego udziatu
w kampanii. Ten niezwykty, cha-
ryzmatyczny cztowiek z ogrom-
nym pokladem energii spowo-
dowal, ze poczuliSmy nie tylko
wewngtrzng potrzebe, ale 1 moz-
liwo$¢ pokazywania na zewnatrz
swojego poparcia dla kampanii
z nadzieja, ze przyniesie ona
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okreslony skutek w $§wiadomo-
§ci pracownikow medycznych.
Wyjechalismy do domu z glo-
wami pelnymi marzen i planow.
Moje realny wymiar przybraty
juz w tym samym roku, w szpita-
lu w ktorym pracuje. I tak 5 maja
2015 roku pracownicy Miejskie-
go Szpitala Zespolonego w Olsz-
tynie, zademonstrowali swoje
poparcie dla kampanii podczas
happeningu — tanca dezynfek-
cji rgk 1 wspolnego zdjecia wy-
stanego do WHO. To wtedy tez
zrodzila si¢ mysl, ze moze warto
za rok wyj$¢ z tego typu akcja
do pracownikow medycznych
wszystkich placowek medycz-
nych Olsztyna. Szpital, do ktore-
go zwrdcitam si¢ jako Konsultant
Wojewddzki z propozycja zorga-
nizowania akcji w 2016 roku to
Uniwersytecki Szpital Kliniczny
w Olsztynie. Szpital, w ktorym
ksztalca si¢ nowe kadry medycz-
ne. Do udzialu w akcji zapro-
szono przedstawicieli placowek
medycznych, samorzadow piele-
gniarskich i lekarskich, inspekcji
sanitarnych oraz ucznidéw i stu-
dentow wydziatéw medycznych.
Honorowy patronat nad akcja
objat Wojewoda Warminsko-Ma-
zurski, patronat medialny Gaze-
ta Olsztynska, a partnerem akcji
byta firma Ecolab.

Tegoroczny Swiatowy dzien
przebiegat pod hastem ,,Zobacz
swoje rece — Higiena rak dla bez-
piecznej chirurgii — dbaj o higie-
n¢ rak w opiece nad pacjentami
operowanymi od przyjecia do
wypisu”. Na zaproszenie przybyli
przedstawiciele wszystkich olsz-
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tynskich szpitali: Wojewodzkiego
Szpitala Specjalistycznego, Wo-
jewodzkiego  Specjalistycznego
Szpitala Dziecigcego, Samodziel-
nego Publicznego Zaktadu Opieki
Zdrowotnej Ministerstwa Spraw
Wewnetrznych, Miejskiego Szpi-
tala Zespolonego, Samodzielne-
go Publicznego Zespotlu Gruzlicy
i Choréb Phluc, Wojewodzkiego
Zespotu Lecznictwa Psychiatrycz-
nego. Do akcji wiaczyt si¢ row-
niez Zespdt Opieki Zdrowotnej
w Szczytnie oraz Wojewodzki
Szpital Rehabilitacyjny dla dzieci
w Ameryce. Przybyli przedsta-
wiciele Wojewody Warmnsko-
Mazurskiego, Okregowej Rady
Pielegniarek 1 Poloznych Regionu
Warmii 1 Mazur oraz Wojewddz-

kiej Stacji Sanitarno-Epidemio-
logicznej. Ponadto uczestniczyli
rowniez wyktadowcy 1 studenci
Uniwersytetu Warminsko-Mazur-
skiego oraz przedstawiciele go-
spodarza akcji, czyli pracownicy
Uniwersyteckiego Szpitala Kli-
nicznego. Zaproszeni goscie oraz
wymienione patronaty spowodo-
waly, ze akcja przebiegata w wy-
jatkowej atmosferze. Na wstepie
poszczegdlne placowki przygoto-
wywaly plakaty (wg wzoru WHO),
ktére w postaci zdjecia wraz z ze-
spotem beda umieszczone w me-
diach spotecznosciowych wspie-
rajagcych kampani¢ i na stronach
WHO. Kolejnym etapem byto
utworzenie przy udziale go$ci naj-
dluzszego tancuszka dezynfekcji
rak. Przy tej okazji przypomniano
prawidtowa technike dezynfekc;ji.
Punktem kulminacyjnym, poka-
zujacym poparcie dla akcji byto
wypuszczenie w niebo 300 balo-
ndéw, w pomaranczowym kolorze
kampanii.

Wséroéd gosci wyrdzniat sie
Wojewddzki Zespot Lecznictwa

Psychiatrycznego. Szpital, ktory
moze by¢ wzorem do nasladowa-
nia w nastepnych latach. Caty ze-
sp6t ubrany byt w biale koszulki
i w biate rekawiczki. Personel byt
reprezentowany przez Jana Citko
— Dyrektora Szpitala, Wiolettg
Gadecka — Zastgpce Dyrektora
ds. Pielegniarstwa, Beate Anesz-
ko — Pielegniarke Epidemiolo-
giczna, zespot oddziatowych oraz
pracownikow szpitala.
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Motto, ktére zostalo wypi-
sane na zaproszeniach to stowa
Gandhiego ,,Badz zmiang, kto-
ra pragniesz ujrze¢ w $wiecie”.
Dezynfekujac rgce zmieniamy
kawatek $§wiata. Prof. Didier Pit-
tet wyposazyl nas w prosty gest,
we wszystko czego potrzeba by
zacza¢ dziala¢. Pokazal nam
obrazek ztozony z elementéw
uktadanki, ktorg znaliSmy wcze-
$niej. Cytujac ksiazke Thierry
Crouzet ,,Jesli bylyby nas milio-
ny, bgdz miliardy robigcych to

samo, to zmiana, ktora chcemy
zobaczy¢ w Swiecie nadesztaby.
Nie musimy kogokolwiek prosic¢
o cokolwiek. Nie potrzebujemy
autoryzacji, nie musimy czekac
na kolejne wybory i nie musimy
obali¢ rzqdu. Jestesmy uzbrojeni
w naszq wole. Wszystko zaczyna
sig¢ od czynu a nie stowa. Ponie-
waz jest on prosty, mozemy Ssie
go nauczy¢ i powtarzac¢. Dzie-
ki ciggltemu powtarzaniu, bez
waqtpienia uda nam sie stworzyc
nowgq cywilizacje”.
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Migdzy innymi przez tego typu
akcje staje si¢ to mozliwe, bo
podkresla ona znaczenie higieny
ragk. Promowanie nie tylko wsrod
szpitali nowych wytycznych,
w tym metody ,,5 krokoéw higieny
rak” przyczynia si¢ do zwigksze-
nia $wiadomos$ci i zrozumienia
tego, jak wazna jest to tematyka.

W imieniu Uniwersyteckiego
Szpitala Klinicznego i wiasnym
dzickuje wszystkim uczestni-
kom. Przystapienie do naszej
inicjatywy, to nie tylko udziat
w ogdlnoswiatowej kampanii, ale
wktad pracownikow zwiazanych
z obszarem medycznym w upo-
wszechnienia  bezpieczniejsze]
dla pacjentow opieki zdrowotne;j.

Do zobaczenia za rok; -)



Akcja plakat

O tym jak wazna jest higie-
na rak, pacjent na co dzien
nie mysli. Dopiero w sy-
tuacji zagrozenia zdrowia
swojego lub bliskich odczu-
wamy potrzebe umycia czy
zdezynfekowania rak. Ale
wtedy jest juz za p6zno, bo
patogeny wtargnely juz do
naszego ciala.

Firma Medi-Sept produku-
je $rodki do dezynfekcji po-
wierzchni oraz rak. Z okazji
Swiatowego Dnia Higieny Rak
obchodzonego w dniu 5 maja
przygotowali$my specjalny pla-
kat promujacy ide¢ mycia rak
dla najmtodszych pacjentow.
W humorystyczny, obrazko-
wy sposOb pragniemy przeka-
za¢ podstawowe zasady dbania
o higiene w szkole, na podwor-
ku, w domu, u lekarza.

Zachgcamy Panstwa do przy-
faczenia si¢ do naszej inicjaty-
wy 1 umieszczenia plakatow
w miejscach, gdzie higiena rak
jest szczegblnie wazna. Pacjen-
ci oczekujacy na wizyte w po-
radni, dzieci 1 dorosli objeci ho-
spitalizacja z pewnos$cig chetnie
zatrzymaja si¢, aby pocéwiczy¢
technike mycia rak.

Wiele szpitali w Polsce juz

umiescito plakaty na oddziatach
dziecigcych.

Serdecznie zapraszamy do
kontaktu!

LESTE RAK MYGIE
UMILA ZYCIE!
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