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Niebo

Wistawa Szymborska

0d tego trzeba bylo zaczgé: niebo.

Okno bez parapetu, bez futryn, bez szyb.

Otwor i nic poza nim,
ale otwarty szeroko.

Nie musze czeka¢ na-pogoedng no,
ani zadzieraé glowy,

iehy przyjrze¢ sie niebu.

Niebo mam za-plecami,

pod rekq i na powiekach.

Niebo owija mnie szczelnie

i unosi od spodu.

Nawet najwyisze gory

nie sq blizej nieba

niz najglgbsze doliny.

Na zadnym miejscu nie ma go wigcej
niz w innym.

Obtok réwnie bezwzglgdnie
przywalony jest niebem co gréb.
Kret rownie wniebowzigty

jak sowa chwiejgca skrzydtami...
Rzecz, ktora spada w przepasc,
spada z nieba w niebo.

Sypkie, plynne, skaliste,
rozpfomienione i lotne

potacie nieba, okruszyny nieba,
podmuchy nieba i sterty.

Niebo jest wszechobecne

nawet w ciemnosciach po skorg.

Zjadam niebo, wydalam niebo.
Jestem putapkq w putapce,
obejmowanym-objeciem,

pytaniem w odpowiedzi na pytanie.

Podziat na ziemig i niebo

to nie-jest wlasciwy sposob

myslenia o tej catodci.

Pozwala tylko przezy¢

pod dokfadniejszym adresem,

szybszym do znalezienia,

jeslibym byta szukana.

Moje znaki szczegdlne

to zachwyt i rozpacz.
www.poema.art.pl
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Drodzy czytelnicy!

*

Wraz z zyczeniami Radosnego Alleluja oddajemy w Pan-
stwa rece kolejny numer biuletynu ,,Pielggniarka Epide-
miologiczna — Informator”. Powstat on dzigki pomocy
kolezanek z Opola, za co im bardzo dzigkujemy.

*

Przed nami kolejne wazne wydarzenie, na ktére czekamy
od wielu miesigcy — XV Zjazd Polskiego Stowarzysze-
nia Pielegniarek Epidemiologicznych. Podczas Zjazdu
towarzyszy¢ nam beda stowa Jana Pawta I1:

»Nie lekajcie si¢ wejsé na droge
Waszego powolania,

Nie lgkajcie sig szukac prawdy

o sobie i otaczajqcym Was swiecie”

Tematyka Zjazdu bedzie poswigcona réznym aspektom
prewencji zakazen, a wykltadowcy z kraju i zagranicy
przedstawia wlasne doswiadczenia w tej dziedzinie.

Mamy ogromna nadziejg, ze goscinna Wista przywita
Nas pigkna wiosenna pogoda...

Zespol Redakceyjny

*
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Przeslij do nas swoj tekst i podziel si¢ swoimi doswiadczeniami.

na adres redakgii:

Maszynopis w formie elektronicznej w formacie WORD (wersja 6 lub nowsza) mozna przestaé pocztg elektroniczng
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Nowy drobnoustroj na liscie
czynnikéw alarmowych

— Clostridium perfingens

Postepowanie z pacjentem w przypadku podejrzenia
i/lub rozpoznania zgorzeli gazowej

mgr Katarzyna Soltys-Bolibrzuch

Pielegniarka Epidemiologiczna PS ZOZ WCM Opole

Terminologia

Zgorzel gazowa tzw. martwica
migsni — zakazenie wywotane jest
gldwnie przez laseczke beztlenowa
Clostridium perfringens. Obecnie
wyroznia si¢ 5 serotypdw laseczek
zgorzeli gazowej (A, B, C, D1 E).
Najcigzszym zakazeniem przyran-
nym jest zgorzel gazowa zwana
szelestnica (gangraenea gaseosa).

Niemniej jednak tym terminem
okresla si¢ rowniez zakazenia wy-
wotywane przez inne beztlenowe
laseczki jak np. Clostridium oedie-
matiens czy septicum wywotujace
obrzek ztos$liwy (Malignant ede-
ma) z wystgpujacym podmino-
waniem gazowym tzw. zapalenie
tkanki taczne;.

Clostridium perfringens ataku-
je wiele roznych typoéw komorek,
po zranieniach lub urazach, gdzie
dochodzi do niedokrwienia znisz-
czonych tkanek. W procesie tym
bakterie uwalniaja liczne egzoen-
zymy i egzotoksyny — toksyna alfa,
rozktadajace tkanki z wytworze-
niem pegcherzykow gazu poprzez
cytolize.

Nalezy réwniez pamigtaé, ze
laseczki zgorzeli gazowej moga
zanieczyszcza¢ wod¢ oraz pro-
dukty spozywcze, co moze by¢
przyczyna zatru¢ pokarmowych
(gastroenteritis acuta), ktore we-
dtug WHO (World Health Organi-
zation) obejmuja rowniez zakaze-
nia pokarmowe.

Coraz czgsciej Clostridium per-
fringens jest izolowany w przy-
padku stanéw zapalnych skory

i tkanki podskdrnej u 0sob chorych
na cukrzyce np. w stopie cukrzy-
cowej lub po przeprowadzonej am-

putacji.
Réwniez laseczki Clostridium
perfringens mozemy izolowac

z zakazen ropnych i ropni z pgche-
rzyka zolciowego, jamy brzusz-
nej, macicy, jajowodow, a takze
w martwiczym zapaleniu jelita
cienkiego.

W zataczniku do rozporza-
dzenia Ministra Zdrowia z dnia
23 grudnia 2011 w pozycji 7
wymieniono jedynie ,laseczka
beztlenowa C. perfringens” co
oznacza, ze drobnoustréj ten jest
czynnikiem alarmowym, w kaz-
dej postaci klinicznej, w kto-
rej byt izolowany, a nie tylko
w zgorzeli gazowej — najcigz-
szym 1 najniebezpieczniejszym
zakazeniu przyrannym.

Ponizej zaproponowane za-
sady postgpowania odnosza sig
do przypadkow podejrzenia i/
lub rozpoznania zgorzeli gazowej
jako jednego z najtrudniejszych
przypadkow wywotanych przez
Clostridium  perfingens. Majac
na uwadze dos$wiadczenie pielg-
gniarek epidemiologicznych oraz
wczesniejsze publikacje zachgcam
do dyskusji i wypracowania ujed-
noliconej procedury.

Sposob postepowania
Sposob postepowania
na oddziale:

1. pacjenta nalezy poinformowac
o zachowaniu zasad izolacji

niezb¢dnych w przypadku po-

dejrzenia i/lub takiego rozpo-

znania,

2. pacjenta nalezy umiesci¢ w osob-
nej sali, o ile to mozliwe z we-
ztem sanitarnym,

— na wyposazeniu sali nale-
zy pozostawi¢ tylko sprzet
i aparaturg¢ medyczna, o kto-
rych wiadomo, ze beda uzy-
wane u pacjenta,

— jezeli potrzebny jest dla pa-
cjenta aparat do mierzenia
ci$nienia, stetoskop, nalezy
wydzieli¢ ten sprzet wytacz-
nie dla pacjenta,

— wszystkie odpady pocho-
dzace z tej sali wyrzuca¢ do
kosza na odpady medyczne,

3. wobec pacjenta nalezy zasto-
sowac nastgpujace zasady izo-
lacji:

— rodzaj srodkow ochronnych
nalezy dostosowa¢ do za-
grozenia zwiazanego z wy-
konywaniem czynno$ci przy
pacjencie:

— w przypadku narazenia
na duzy kontakt z mate-
rialem biologicznym od
pacjenta stosowac fartuch
ochronny, r¢kawice ewen-
tualnie gogle 1 maseczka
ochronna na usta i nos,

— w przypadku mniejszego
narazenia same rekawi-
ce lub rekawice 1 fartuch
ochronny,

— srodki ochronne nalezy za-
ktada¢ przed wejsciem do
sali lub na sali przed rozpo-

Pielegniarka EPIDEMIOLOGIGZNA 5
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czgciem czynnosci przy pa-
cjencie, a zdejmowac tuz po
zakonczonych czynnos$ciach
1 wyrzuci¢ do kosza na od-
pady medyczne znajdujace-
go si¢ w sali chorego,

— obowiazkowo stosowaé
srodki ochrony indywidual-
nej, tj. rekawice jednorazo-
we, jednorazowe fartuchy,
okulary ochronne w przy-
padku wykonywania pro-
cedur medycznych. Srodki
ochrony indywidualnej do-
tycza wszystkich pracowni-
kow jak i konsultantéw z ze-
wnatrz,

— jednorazowe fartuchy
ochronne sa obowigzkowe
dla odwiedzajacych, jezeli
wilaczaja si¢ do czynnosci
higienicznych,

. przestrzegaé higienicznego

mycia i dezynfekcji rak zgod-

nie z procedura obowiazujaca

w szpitalu przed i po skonczo-

nych czynnosciach przy pa-

cjencie — najlepiej na sali cho-
rego

. prace porzadkowe na sali na-

lezy wykonywa¢ jako ostatnie

wsérod wykonywanych w da-
nym dniu na oddziale, a po
skonczonych czynnos$ciach
zdezynfekowaé wozek sprzata-
cza i uzywane $ciereczki przy
uzyciu roztworu Actichloru
o stezeniu 4,1 % lub 2 % roz-
tworu Sekuseptu Activ (caty
wozek nalezy przetrze¢ jed-
nym z wymienionych prepara-
tow dezynfekcyjnych, a Scie-
reczki namoczy¢ w preparacie
dezynfekcyjnym  (wskazane
$ciereczki jednorazowe, jezeli

s wielorazowe — przekaza¢ do

pralni),

.narzedzia i sprzg¢t medyczny

nalezy dezynfekowa¢ prepara-

tami dezynfekcyjnymi o sze-

rokim spektrum bojczym (B,

V, F, Tbc, S) np. 2 % Sekusept

Activ w czasie 3 godzin, a na-

stgpnie odda¢ do sterylizacji,

(ten sprzet, ktory mozna stery-

lizowac),

7. opatrunki nalezy wykonywacé
na sali pacjenta w ostatniej
kolejnosci sprzgtem wydzielo-
nym tylko dla pacjenta i pozo-
stawianym na sali chorego,

8. po wypisie pacjenta nalezy:

— przeprowadzi¢ dezynfekcje
narzedzi, sprzetu i aparatury
preparatami dezynfekcyjny-
mi o szerokim spektrum bdj-
czym (B, V, F, Tbe, S), np.
Sekusept Activ, Actichlor
Plus,

— narzegdzia, sprzet 1 aparatu-
r¢ ktéora mozna poddawaé
sterylizacji odda¢ do Cen-
tralnej Sterylizatorni w celu
przeprowadzenia steryliza-
cji, przeprowadzi¢ dezyn-
fekcje powierzchni prepa-
ratami dezynfekcyjnymi
aktywnymi wobec materiatu
biologicznego o spektrum
sporobdjczym, np. Actichlor
Plus lub Incidin®activ,

— posciel przekaza¢ do pral-
ni, materac do pralni lub do
stacji mycia i1 dezynfekcji
1ozek,

— t6zko i1 szaftke przytozkowa
odda¢ do stacji mycia i de-
zynfekeji tozek.

Sposob postepowania
na bloku operacyjnym:

1. pacjent ze zgorzela gazowa/
podejrzeniem, powinien by¢
operowany ostatni w kolejno-
Sci,

2. na wyposazeniu sali pozosta-
wi¢ tylko sprzet, ktory bedzie
uzywany podczas zabiegu

3.do zabiegu uzywacé bielizny
operacyjnej i obtozenia jedno-
razowego uzytku,

4. materiat opatrunkowy i jed-
norazowy sprz¢t medyczny
niewykorzystany w czasie za-
biegu umiesci¢ w koszu na od-
pady medyczne,

5. bezposrednio po zabiegu narze-
dzia i sprzet umiesci¢ w prepa-

6 Pielegniarka EPIDEMIOLOGICZNA

racie dezynfekcyjnym o szero-
kim spektrum béjczym np. 2 %
Sekusept Activ na 3 godziny
a nastgpnie przekaza¢ do Cen-
tralnej Sterylizatorni,

.sale operacyjna, myjni¢ dla

personelu, $luze dla chorych
oraz salg wybudzen po skon-
czonym zabiegu dezynfeko-
waé preparatem chlorowym
lub nadltenowym o spektrum
sporobdjczym np. Actichlor
Plus lub Incidin®acti,

. po zabiegu pacjent powinien

trafi¢ do sali po gruntownej
dezynfekcji, potozony na czy-
ste t6zko — z nowym czystym
materacem i czysta posciela.

. Kazdy przypadek obecnosci

Clostridium perfringens nalezy
zgltosi¢ do Pielegniarki Epide-
miologicznej, a w przypadku,
kiedy jest to zakazenie szpital-
ne wypekni¢ Karte Rejestracji
Zakazenia Szpitalnego oraz
zgtosi¢ do Panstwowego In-
spektora Sanitarnego zgodnie
z miejscem zachorowania na
obowiazujacym formularzu.

. Zgtoszenia do Powiatowego

Panstwowego Inspektora Sa-
nitarnego dokonuje Kierownik

Laboratorium Medycznego
w przypadku badania bakte-
riologicznego, kazdorazowo
w przypadku stwierdzenia
w materiale biologicznym.

Zgodnie z Rozporzadzeniem
(Dz. U 2007,203,1467).

Sposob postgpowania
w Centralnej Sterylizatorni:

1. narzedzia przekazane z Blo-

ku Operacyjnego w roztworze
preparatu dezynfekcyjnego
pozostawi¢ w roztworze na
czas pelnej dezynfekcji w 2%
Sekusepcie Activ na 3 godz.,

. pozostale narzedzia nieobcia-

zone biologicznie zanurzy¢

w $wiezo przygotowanym roz-
tworze 2% Sekuseptu Activ na
czas 3 godz.,

3.po zakonczonej dezynfekcji
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caly zestaw tacznie z kon-
tenerem umie$ci¢ w jednym
dekomacie po czym poddac

dwukrotnie procesowi mycia

w temp 93°C,
4. osuszone narzedzia roztozy¢
na koszach narzedziowych

1 podda¢ procesowi sterylizacji
(134°C, 2,5 atmosfery, w cza-
sie 5,3 min),

— po sterylizacji narzedzia pod-
da¢ kontroli jako$ciowej i ilo-
sciowej,

— zlozy¢ zestaw i poddac ponow-
nie procesowi sterylizacji,

7. po skonczonych czynnosciach
strefe brudna sterylizatorni
zdezynfekowaé¢  preparatem
dezynfekcyjnym o spektrum
sporobdjczym np. Actichlor
Plus lub Incidin®activ,

8. obowiazkowo stosowaé srodki
ochrony indywidualnej tj. re-

kawice jednorazowe, jednora-
zowe fartuchy, okulary ochron-
ne w przypadku wykonywania
wszystkich czynno$ci w strefie
brudne;j,

9. §rodki ochrony indywidualne;j
dotycza wszystkich pracowni-
kow wykonujacych jakiekol-
wiek czynno$ci z ww. zesta-
wem narzedzi.
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6. Jerzy Lasak, Mariusz Stasiak,
Zbigniew Witkowski, Wojciech
Marks. Alfred Samet Zgorzel ga-
zowa jako problem chirurgiczny.
Zakazenia 2007,3,87-91.

Postepowanie z pacjentem —
podejrzenie, zakazenie lub kolonizacja
Escherichia coli enterokrwotoczng

(EHEC)

mgr Katarzyna Soltys-Bolibrzuch

Pielegniarka Epidemiologiczna PS ZOZ WCM Opole

1. Cel procedury

Celem procedury jest zapo-
bieganie epidemicznemu szerze-
niu si¢ E. coli enterokrwotocznej
w przypadku stwierdzenia zakaze-
nia/kolonizacji u pacjenta hospita-
lizowanego.

2. Przedmiot procedury

Przedmiotem procedury jest
opis postgpowania w przypadku
wystapienia kolonizacji i/lub za-
chorowania potwierdzonego iden-
tyfikacja mikrobiologiczna E. coli
enterokrwotoczna

3. Zakres stosowania

Postanowienia zawarte w niniej-
szej procedurze obowiazuja perso-
nel medyczny szpitala.

4. Terminologia

Enterokrwotoczne szczepy na-
lezace do serogrup O157, 026,
Ol111, O145, 0104 i innych sa
czynnikiem etiologicznym krwo-
tocznego zapalenia okrgznicy
i zespotu hemolityczno-moczni-
cowego (HUS). Szczepy te moga
by¢ rowniez opisywane jako gru-
pa (VTEC) werotoksyczne E.coli

i sa zaliczane do choréb pokarmo-
wych.

Wytrzymatos¢ E. coli na czynni-
ki srodowiskowe jest stosunkowo
mata, wrazliwa jest na wszystkie
znane $rodki dezynfekcyjne. Jed-
nakze szczepy EHEC moga na-
mnazaé si¢ w szerokim zakresie
temperatur, 7-50 stopni C, a takze
w $rodowisku kwasnym do pH
4,4. Przy odpowiedniej tempera-
turze i wilgotno$ci moze si¢ utrzy-
mywacé w $rodowisku przez wiele
miesigcy.

Pielegniarka EPIDEMIOLOGIGZNA 7
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5. Sposéb postgpowania

5.1. Po kazidym kontakcie
Z pacjentem oraz ze sprze¢tem,
ktorego mogl dotykaé pacjent
nalezy myé¢ i dezynfekowaé
rece!

5.2. Izolacj¢ zastosowac u pa-
cjentéw z zakazeniem i/lub koloni-
zacja; przestrzega¢ zasad obowia-
zujacych w izolacji kontaktowej
(pacjent sam na sali, mozna na tej
samej sali potozy¢ wigcej pacjen-
tow z tym samym rozpoznaniem
1 tym samym drobnoustrojem). In-
formacj¢ o zastosowaniu izolacji
umie$ci¢ na ruchu chorych oraz
w karcie zlecen pacjenta.

5.3. Zgtosi¢ przypadek podej-
rzenia lub zakazenia do Stacji Sa-
nitarno-Epidemiologiczne;.

5.4. Wprzypadkukiedy pacjent
jest chodzacy, wydzieli¢ tazienke
1 oznaczy¢ (najlepiej zamkna¢ do-
stgp dla innych), aby inni pacjenci
z niej nie korzystali.

5.5. W przypadku uzywania
kaczek, basenéw — jednorazowe
utylizowa¢, a podktady pod ba-
sen jednorazowy oraz wielora-
zowe baseny 1 kaczki po kazdym
uzyciu dezynfekowac.

5.6. Czgsto wymienia¢ po-
$ciel 1 bielizng pacjenta (min. 1x
dziennie oraz zawsze w przypad-
ku zabrudzenia); brudna posciel
1 bielizng nalezy umie$ci¢ w po-
dwojnym worku.

5.7. Do dezynfekcji pomiesz-
czeh 1 sprzg¢tu nalezy uzywad
preparatow dezynfekcyjnych
dostgpnych w szpitalu. Do po-
wierzchni niezanieczyszczonych
materiatem biologicznym uzy-
waé jednorazowych chusteczek
(Unitex — pobra¢ z apteki) na-
saczonych roztworem Terralinu
0,5%. W przypadku zanieczysz-
czen powierzchni, sprzetu ma-
teriatem biologicznym uzywaé
Medicarine 0,72% lub 1,08% lub
Actichlor 4,1% lub Perform 2%.

5.8. Tam gdzie to mozliwe
stosowac sprzet jednorazowego

uzytku i jednorazowe oblozenia.
Stosowa¢ rekawiczki (czyste,
niesterylne) w kontakcie z pa-
cjentem; nalezy je zmieni¢ na-
tychmiast po kontakcie z mate-
riatem zawierajacym duza liczbg
bakterii (np. kat, §lina). Stosowac
fartuchy (czyste, niesterylne)
w kazdym przypadku kiedy moz-
liwe jest zanieczyszczenie umun-
durowania materialem biologicz-
nym od pacjenta.

5.9. Wszystkiezabiegimedycz-
ne nalezy wykonywa¢ w ostatniej
kolejnosci.

5.10. Opuszczajac izolatke
nalezy zdjac¢ fartuch i rekawiczki,
umy¢ i zdezynfekowac rgce.

5.11, Wydzieli¢ sprzgt np.
stetoskopy, termometry; w przy-
padku konieczno$ci jego uzycia
u innych pacjentow konieczne
jest doktadne ich umycie i zde-
zynfekowanie.

5.12. Naczynia kuchenne
1 sztuéce po uzyciu przez pacjenta
umy¢ w zmywarce, a W przypad-
ku kiedy nie ma takiej mozliwosci
zdezynfekowa¢ Actichlorem, tace
dezynfekowac Actichlorem.

5.13. Sal¢ chorych sprzatac
w ostatniej kolejnosci.

5.14. Wszystkie odpady od
pacjenta traktowac jak medyczne
wysoce zakazne, przechowywane
krotko 1 przekazywane do spale-
nia.

Uwaga: Nie ma wskazan do pa-
lenia sprzetu, poscieli

6. Odpowiedzialno$¢ i upraw-
nienia

6.1. Ordynator Oddziatu jest
odpowiedzialny za nadzoér nad
prawidlowym  wykonywaniem
procedury.

6.2. Przewodniczacy Zespo-
hu Kontroli Zakazen Szpitalnych
jest odpowiedzialny za wdroze-
nie procedury.

6.3. Pielegniarka Epidemio-
logiczna jest odpowiedzialna za
opracowanie procedury.
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6.4. Kierownik laboratorium
mikrobiologicznego za zglasza-
nie zgodnie z kompetencjami.

6.5. Pracownicy odpowie-
dzialni sa za wykonywanie czyn-
no$ci zgodnie z procedura.

7. Dokumenty zZwigzane
z procedura
— Procedura ,,Higiena rak”,

— Procedura ,,Postgpowanie z od-
padami”,

— Instrukcje — ,,Postgpowanie ze
srodkami dezynfekcyjnymi”.

8. Kontrola przebiegu pro-
cedury

Nadzor nad prawidlowos$cia
1 skuteczno$cia funkcjonowania
procedury petni Ordynator Od-
dziatu.

— Ustawa z 5 grudnia 2008
0 zapobieganiu oraz zwalcza-
niu zakazen i chorob zakaznych
u ludzi (Dz.U. Nr 234. Poz.
1570), wykaz zakazen i choréb
zakaznych pozycja 57 podle-
ga zgloszeniu do powiatowego
panstwowego inspektora sani-
tarnego.

— Rozporzadzenie = Ministra
Zdrowia z dnia 17 pazdzier-
nika 2007 w sprawie rodzaju
biologicznych czynnikow cho-
robotwoérczych  podlegajacych
zgloszeniu, wzorow formularzy,
zgltoszen dodatnich wynikow ba-
dan laboratoryjnych w kierunku
biologicznych czynnikéw choro-
botworczych, okolicznosci doko-
nywania zgloszen oraz trybu ich
przekazywania (Dz.U nr 203, poz.
1467) podlega zgtoszeniu przez
kierownika laboratorium w ciagu
24 h, kazdorazowo w przypadku
stwierdzenia w materiale biolo-
gicznym.

Pismiennictwo

1. Fritz H. Kayser, Kurt A. Bienz,
Johannes Eckert, Rolf M. Zin-
kernagel Mikrobiologia lekarska.
Wydawnictwo Lekarskie PZWL,
Warszawa 2007.

2. Akty prawne wyzej wymienione.
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Ryzyko zawodowe pielegniarki

Znaczenie rekawic medycznych
w profilaktyce zakazen pracowniczych

mgr Aleksandra Tkaczuk
Szpital Wojewodzki w Opolu

Pielegniarka wykonujac swoj zawdd jest narazona na liczne czynniki, ktore moga negatywnie
wplywac na jej stan zdrowia. Przez zagrozenie rozumie si¢ taki stan Srodowiska pracy, ktory
moze spowodowa¢ wypadek lub chorobg, w tym réwniez chorobe¢ zawodowa.

W ocenie zagrozenia zdrowia
na stanowisku pracy mozna mo-
wi¢ o wystgpowaniu 3 rodzajow
czynnikow. Czynniki te dziela
si¢ na: szkodliwe — wynikiem
oddziatywania ktorych moze
by¢ stopniowe pogarszanie stanu
zdrowia; niebezpieczne — mo-
gace powodowac powstawanie
urazow; oraz ucigzliwe — kto-
rych oddzialywanie moze utrud-
nia¢ prace lub obniza¢ zdolnos¢
jej wykonywania, nie powodujac
jednak trwatego pogorszenia sta-
nu zdrowia. Wsérod wymienio-
nych wyzej rodzajow czynnikow,
mozna wyrozni¢ aspekty: fizycz-
ne, chemiczne, biologiczne oraz
psychofizyczne.

Placowki ochrony zdrowia roz-
nia si¢ w znacznym stopniu pro-
filem dzialalnosci 1 organizacja
pracy, co skutkuje duza réznorod-
noscia wystepowania czynnikow
szkodliwych. Nalezy takze zwro-
ci¢ uwage na wszystkie zadania,
jakie wykonuje pracownik, a nie
ograniczac¢ si¢ do ,,stanowiska pra-
cy” — czgsto pojmowanego tylko,
jako jedno miejsce w zakladzie
pracy. Pracownik, ktory w celu
wykonania powierzonego zadania
musi przejs¢ np. do magazynu czy
innej pracowni tez moze by¢ nara-
zony na niebezpieczenstwo.

Substancje chemiczne wystg-
pujace w Srodowisku czlowicka
spotykamy pod postacia: gazow,
par, cieczy, cial statych i acrozoli.
Substancje te oddziatuja na orga-
nizm ludzki: toksycznie, draznia-

co, uczulajaco. Na stanowisku
pracy pielegniarki sa narazone na
dziatanie szeregu substancji che-
micznych, do istotnych naleza:
leki, srodki stosowane w asepty-
ce, Srodki stosowane do znieczu-
lenia ogo6lnego i1 miejscowego,
sktadniki gumy.

Do czynnikéw fizycznych, na
ktore narazony jest personel pie-
legniarski zaliczamy promienio-
wanie: jonizujace (rentgenow-
skie, izotopowe) i niejonizujace
(optyczne), UV, zmienny mikro-
klimat, hatas, dziatanie pola elek-
tromagnetycznego w zakresie
czgstotliwosci 1-100 kHz, niepra-
widtowe o$wietlenie.

Czynniki biologiczne moga
by¢ przyczyna zakazen personelu.
Klasyfikacja zagrozen biologicz-
nych w srodowisku pracy w spra-
wie ochrony pracownikow przed
tymi zagrozeniami obejmuje 379
takich czynnikow: wirusy — 128,
bakterie — 151, grzyby — 30, paso-
zyty — 70. Narazenie pielggniarki
dotyczy praktycznie wszystkich
drobnoustrojow, jakie moga po-
chodzi¢ od drugiego cztowieka
(pacjenta), natomiast pamigtaj-
my, ze drobnoustroje, jakie spo-
tykamy w szpitalach, cechuje
wigksza zjadliwos¢, toksycznosé¢
i chorobotworczos¢. Zawodowe
zagrozenia mozna klasyfikowaé
rowniez na podstawie: S$rodo-
wiska wystgpowania, Sposobow
przenoszenia, stopni ryzyka, jaki
przedstawiaja drobnoustroje dla
narazonych pracownikow.

W ocenie najwyzszych zagro-
zen nalezy zwr6ci¢ uwage na
wytyczne Ministra zdrowia za-
warte w Rozporzadzeniu z dnia
9.07.1996 roku Dz.U. nr 86 poz.
394, w ktorym zostaly podane
zasady 1 czgstotliwo$¢ badan wy-
konywanych w zaktadach pracy,
w ktorych wystgpuja zagrozenia
czynnikami biologicznymi szko-
dliwymi dla zdrowia. Placowki
stuzby zdrowia nalezy zaliczy¢
do tych, gdzie zagrozenia tego
typu sa najwigksze.

Zrédlem/rezerwuarem  zaka-
zenia w placowkach ochrony
zdrowia jest personel, pacjent
i pochodzacy od niego materiat
biologiczny oraz $rodowisko
nicozywione. Wyro6zniamy dwa
rodzaje drog zakazenia: bezpo-
srednia — kontakt bezposredni
z pacjentem 1 jego materialem
oraz posrednia — gdzie wystgpuja
inne wektory przenoszenia — dro-
ga powietrzno-pytowa, powietrz-
no-kropelkowa, wodno-pokarmo-
wa oraz przedmioty codziennego
uzytku.

Pracownicy stuzby zdrowia
naleza do tych grup zawodo-
wych, ktérych dotyczy najwyz-
sze ryzyko zwiazane z kontaktem
z obecnymi w $rodowisku pracy
szkodliwymi czynnikami biolo-
gicznymi. Ogolne zasady bezpie-
czenstwa i higieny pracy zaleca-
ja stosowanie $rodkow ochrony
zbiorowej w pierwszej kolejnosci
przed s$rodkami ochrony indy-
widualnej, natomiast specyfika
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srodowiska szpitalnego, z uwagi
na zagrozenie zwiazane z obec-
no$cia czynnikow biologicznych,
ktorych  zZrédtem/rezerwuarem
moze by¢ potencjalnie kazdy pa-
cjent oraz powierzchnie plaskie
powoduje, ze to $rodki ochrony
indywidualnej odgrywaja fun-
damentalna i priorytetowa role
w ochronie pracownikow przed
tymi szkodliwymi czynnikami
biologicznymi.

Stosowanie odziezy ochronnej
przez pracownika medycznego,
w tym rekawic jest, obok higieny
rak (mycia 1 dezynfekcji), jedna
z podstawowych zasad profilak-
tyki zakazen — zaré6wno wsrod
pacjentow jak rowniez personelu
medycznego.

Rekawice medyczne redukuja
przeniesienie drobnoustroju ze
srodowiska na skore rak 1 od-
wrotnie. Bardzo wazna rzecza
jest okreslenie zasad stosowania
roznych rodzajow rekawic do
odpowiednich dziatah czy pro-
cedur. Oczywiscie podstawowa
zasada jest uzywanie regkawic do
jednej procedury z konieczno$cia
jej wymiany po kazdej, nawet,
jezeli wykonywane sa u jednego
pacjenta z réwnoczesnym prze-
strzeganiem zasady higieniczne-
go mycia rak.

Zgodnie z Dziatem X (Bez-
pieczenstwo 1 higiena pracy)
Kodeksu Pracy pracodawca po-
nosi odpowiedzialno$¢ za stan
bezpieczenstwa 1 higieny pracy
w zakladzie pracy, dalej czy-
tamy, (art. 237) ,,Pracodawca
jest obowiazany dostarczy¢ pra-
cownikowi nieodptatnie $rodki
ochrony indywidualnej”. Row-
niez o tej powinnosci wspomina
Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r.
0 zapobieganiu oraz zwalczaniu
zakazen i chordb zakaznych u lu-
dzi (Dz.U. Nr 234, poz. 1570)
Art. 11.1. Kierownicy zakladow
opieki zdrowotnej oraz inne osoby
udzielajace $wiadczen zdrowot-

nych sa obowiazani do podejmo-
wania dziatah zapobiegajacych
szerzeniu si¢ zakazen i chordb
zakaznych oraz w ust. 2. Dzia-
fania, o ktérych mowa w ust. 1,
obejmuja w szczegolnosci:

1) ocene ryzyka wystapienia
zakazenia zwiazanego z wyko-
nywaniem $wiadczen zdrowot-
nych (...)

4) stosowanie $rodkow ochro-
ny indywidualnej i zbiorowej
w celu zapobiezenia przeniesie-
niu na inne osoby biologicznych
czynnikdbw  chorobotwoérczych
(...)

Szczegolny poziom ryzyka
transmisji drobnoustrojow zwia-
zany jest z bagatelizowaniem
przez personel medyczny $rod-
kow ochrony osobistej w odnie-
sieniu do pacjentow bez obja-
wow chorobowych. Takie osoby
bedac bezobjawowymi nosicie-
lami lub w okresie wylggania
choroby, stwarzaja istotne ryzy-
ko zakazenia.

Wczeséniej wspomniatam o wy-
sokim ryzyku narazenia pielg-
gniarki na rézne czynniki, w trak-
cie wykonywania zawodowych
obowiagzkéw. Obecnie uznaje
si¢, ze najwazniejsze ryzyko to
zakazenia krwiopochodne zwia-
zane z ekspozycja zawodowa na
wirus zapalenia watroby typu B
1 C oraz wirus HIV. W ekspozycji
zawodowej do zakazenia docho-
dzi najcze$ciej poprzez narusze-
nie ciagtosci skory, zachlapanie
bton $luzowych lub przy dtuzszej
ekspozycji materiatu zakaznego
na wigksza powierzchni¢ skory
(zwlaszcza, jesli jest ona uszko-
dzona). Materialem zakaznym
dla tych trzech wirusow sa: krew
oraz plyny ustrojowe tj. ptyn mo-
zgowo-rdzeniowy, optucnowy,
otrzewnowy, osierdziowy, owo-
dniowy, maziowy, wydzielina
z pochwy, nasienie. Narazenie
na inne wydzieliny i wydaliny
($lina, pot, kal, mocz, tzy) nie
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stanowi zagrozenia pod warun-
kiem, ze nie sa zanieczyszczone
krwia.

Grupa zawodowa najbardziej
narazong na zdarzenia ekspozy-
cyjne sa lekarze zabiegowi oraz
pielggniarki i potozne, nie tylko
z powodu liczebnos$ci, ale row-
niez charakteru wykonywanych
zadan. Stosowanie barier me-
chanicznych,  ograniczajacych
kontakt pracownika medycznego
z zakaznymi ptynami ustrojowy-
mi, zmniejsza ryzyko zakazenia.
Dzigki uzywaniu rekawic latek-
sowych zmniejsza si¢ ilo$¢ krwi,
ktora dostanie si¢ do zaklutego
igta do iniekcji miejsca o 46-
63%, a w przypadku zaktucia igta
chirurgiczna o 86%.

W trakcie incydentu, reka-
wiczka lateksowa obciera igte
z zewnatrz z krwi, problemem
natomiast jest material pozosta-
jacy w $wietle igly. To wilasnie
to obtarcie igly przez lateksowa
rekawice powoduje zmniejszenie
ryzyka zakazenia personelu me-
dycznego.

We wspomnianym wczesniej
dziale X Kodeksu Pracy jest
roOwniez napisanie, w art. 211, ze
»przestrzeganie przepisow i zasad
bezpieczenstwa 1 higieny pracy
jest podstawowym obowiazkiem
pracownika. W szczegolnos$ci
(...) 4) stosowac¢ s$rodki ochrony
zbiorowej, a takze uzywac przy-
dzielonych $rodkéw ochrony in-
dywidualnej (...)".

Pielggniarka majaca $wia-
domo$¢ ryzyka ponoszonego
w trakcie wykonywania zadan
zawodowych bedzie stosowata
rekawice medyczne takze, aby
efektywnie chroni¢ si¢ przed
skutkami mogacymi wystapi¢ po
ekspozycji zawodowej. Wydaje
si¢, ze nie nakazy aktow praw-
nych powinny wplywac na stoso-
wanie indywidualnych S$rodkéw
ochrony osobistej, lecz wiedza
oraz $wiadomos¢ ryzyka, jakie
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ponosza pielegniarki. Obowiazek
stosowania $rodkéw ochrony in-
dywidualnej to nie przymus, ale
podstawowa zasada izolacji oraz
zdrowy rozsadek. Warto pamig-
ta¢, ze zarowno ochrony zbioro-
we, jak 1 ochrony indywidualne
stosujemy przede wszystkim
w celu ochrony wlasnego zdro-
wia.

Pi$miennictwo

1. Iwona Stowinska. Podwoéjne

rekawiczki — rozrzutno$¢ czy bezpie-
czenstwo? XIV Zjazd PSPE, Wista

3-5 kwiecien 2011.

2. Weronika Rymer, Andrzej Gla-
dysz. Czynniki ryzyka w miejscu
pracy ze szczegdlnym uwzglednie-
niem stuzby zdrowia — kryteria bez-
piecznej pracyXIIl Zjazd PSPE, Wi-
sta 2009.

3. Radostaw Harasim. Aspekty
prawne w zakresie bezpieczenstwa
i higieny pracy personelu medycz-
nego XII Zjazd PSPE, Wista 11-13
kwietnia 2010.

4. Maciej Dancewicz, Maria Szy-
mankiewicz, Marlena Karwacka,
Aleksandra Buda, Wiestawa Win-
dorbska. Postgpowanie w przypadku

ekspozycji pracownikow szpitala na
HBYV, HCV, HIV i inny material po-
tencjalnie zakazny. Pielegniarka epi-
demiologiczna 2010,1(40),9-11.
5.JoannaKaczmarczyk-Szewczyk,
Renata Reis. Postgpowanie po ekspo-
zycji na krew 1 inny potencjalnie in-
fekcyjny material mogacy przenosi¢
zakazenie HBV, HCV i HIV instruk-
cja obowiazujaca w SP ZOZ WSS Nr
3 w Rybniku. Pielggniarka epidemio-
logiczna 2009,9, (36),11-17.

6. Matgorzata Wierzbinska. Re-
kawice medyczne — profilaktyka za-
kazen HBV, HCV, HIV. Zakazenia
2005,5(6),71-72.

ABC sterylizaciji

mgr Anna Makowiecka

Kierownik Centralnej Sterylizatorni i Stacji Mycia i Dezynfekcji L.ozek
PS Z0OZ Wojewodzkie Centrum Medyczne w Opolu

Zakazenia szpitalne stanowig jedno z najpowazniejszych zagrozen dla hospitalizowanych
pacjentow w krajach na calym Swiecie. Cze¢sto ich przyczyng jest brak podstawowych za-
sad przestrzegania rezimu sanitarnego, zasad aseptyki, dezynfekcji i sterylizacji. Dlatego
tak wazne jest stworzenie i przestrzeganie procedur dotyczacych kontroli, monitorowania
i dokumentacji procesow sterylizacji.

Nalezy zdawac sobie sprawe,
ze sterylno$¢ produktu zalezy nie
tylko od jego ekspozycji w cy-
klu sterylizacyjnym, ale takze od
przestrzegania procedur higie-
nych personelu, mycia rak, czysz-
czenia, dezynfekcji, pakowania
materiatow przeznaczonych do
sterylizacji, ich przechowywania
i transportu.

W kazdym szpitalu Central-
na Sterylizatornia jest miejscem
o0 szczegbdlnym znaczeniu. Jej za-
daniem jest bezpieczne przygoto-
wanie wyrobow medycznych, jest
ona niezbedna w kazdym szpitalu
dla utrzymania jego funkcjono-
wania.

Celem procesu sterylizacji jest
usuniecie lub zniszczenie wszel-
kich form mikroorganizmoéow
w sterylizowanych materiatach,
tak, aby byly one bezpieczne dla
pacjenta.

Najbardziej znana, preferowa-
na metoda sterylizacji na $wie-
cie jest sterylizacja para wodng
w nadci$nieniu. Jest to najstar-
sza, a co za tym idzie — najlepiej
zbadana i opisana metoda steryli-
zacji narzedzi, materiatu opatrun-
kowego i bielizny operacyjne;j.

W 1881 roku Robert Koch
(1843—-1910) przeprowadzit pew-
ne proby sterylizacji para wodna.
Pomyslne zakonczenie jego prac,
pozwolito juz w latach 90. XIX
wieku utworzy¢ w Berlinie dziat
sterylizacji w poblizu sali opera-
cyjnej. Zastosowano w nim stery-
lizator opracowany i wykonany
przez Mateusza Lautenschlagera.
Dzi$ ta metoda sterylizacji opra-
cowana jest do perfekcji.

Sterylizacje para wodna prze-
prowadza si¢ w autoklawach.
Urzadzenia te posiadaja specjalne
programy do sterylizacji wyro-

boéw w odpowiednich parametrach
(czas, temperatura, ci$nienie) oraz
programy stuzace do przeprowa-
dzania niezbgdnych testow (proz-
niowy, test Bowie-Dicka). Para
wodna jest zdecydowanie najtan-
szym, najskuteczniejszymi naj-
bardziej bezpiecznym czynnikiem
sterylizacji termiczne;j.

Jedyna wada tej metody stery-
lizacji jest brak mozliwosci wy-
jalawiania przedmiotow termola-
bilnych. Trzeba jednak pamigtaé
o tym, ze zawsze nalezy kierowaé
si¢ zasadg pierwszenstwa wybo-
ru sterylizacji para wodna, jezeli
pozwala na to materiat sterylizo-
wany.

Pomimo zalet sterylizacji para
wodna wcigz istnieje potrzeba,
a wrecz ros$nie zapotrzebowanie
na metody sterylizacji w niskiej
temperaturze. Wiele nowocze-
snych narzedzi i materiatéw me-

Pielegniarka EPIDEMIOLOGICZNA 11



NADZOR NAD ZAKAZENIAMI

dycznych jest wrazliwych na wil-
go¢ 1 wysoka temperaturg. Dlatego
nie moga by¢ one sterylizowane
w autoklawach.

Kazda z metod sterylizacji
niskotemperaturowej ma swoje
zalety 1 wady, a czynniki steryli-
zujace nie sa obojetne dla $rodo-
wiska.

Jedna z takich metod jest ste-
rylizacja tlenkiem etylenu. Gaz
ten zarowno w mieszaninie jak
1 W postaci czystej jest stosowa-
ny w szpitalnictwie od wielu lat.
Pierwszy sterylizator powstat
juz w 1949 roku. Tlenek etylenu
ma bardzo silne dzialanie bakte-
riobdjcze. Niestety jest rowniez
gazem kancero 1 mutagennym,
a ze posiada zdolno$¢ bardzo
dobrej penetracji i tatwej absorp-
cji w roznego rodzaju materiaty,
szczegblnie tworzywa sztuczne,
materiaty po wyjatowieniu wy-
magaja przeprowadzenia procesu
degazacji (wietrzenia).

Czas degazacji to wymagany
okres, w ktorym sterylizowane
przedmioty zostana pozbawio-
ne toksycznego dzialania tlenku
etylenu. Okres wietrzenia zalezy
od warunkéw temperatury i wen-
tylacji oraz od rodzaju materiatu
z ktorego artykuty zostaty wyko-
nane.

Obecnie do degazacji stosuje
si¢ specjalne urzadzenia zwane
aeratorami, badz przeprowadza
si¢ ja w samym sterylizatorze po
zakonczeniu procesu sterylizacji.

Niewatpliwa zaleta tej metody
sterylizacji to mozliwo$¢ wyjala-
wiania r6znego rodzaju materia-
tow. Wada jest dtugi czas trwania
sterylizacji 1 degazacji oraz ko-
nieczno$¢ wydzielenia specjal-
nych warunkow lokalowych.

Sterylizacja plazmowa jest
jedna z najnowszych technolo-
gicznie metod sterylizacji. Jest
to alternatywa wobec sterylizacji
tlenkiem etylenu i parami formal-
dehydu.

Technologia zastosowana w ste-
rylizatorze plazmowym oparta jest
na niskotemperaturowej technolo-
gii plazmowej wykorzystujacej
nadtlenek wodoru, ktory umoz-
liwia sterylizacj¢ szerokiej gamy
narzedzi w sposob skuteczny
1 bezpieczny. Temperatura procesu
nie przekracza 50°C, a przedmioty
wyjatowione sa gotowe do uzycia
juz w kilkadziesiat minut po uru-
chomieniu sterylizatora. Proces
nie wymaga degazacji przedmio-
tow po sterylizacji i nie zostawia
toksycznych pozostatosci.

Opakowania sterylizacyjne

Bez opakowania materiat pod-
dany sterylizacji nie moze by¢
uwazany za sterylny. Pierwsze
opakowania  wprowadzit  po-
nad sto lat temu znany zapewne
wszystkim Carl Schimmelbusch
(1860-1895). Uzywane dotych-
czas w wielu szpitalach puszki
Schimmelbuscha sa zastepowane
przez nowoczesne kontenery.

Réwnoczesnie z  uzytkowa-
niem wielorazowych opakowan
jakimi sa kontenery, zaczeto
w ostatnim 30-leciu wprowadzac
opakowania migkkie w postaci
papieru krepowego, torebek oraz
rekawow papierowo-foliowych.

Dobre opakowanie powinno
umozliwia¢ bezpieczne manipulo-
wanie po sterylizacji, wyjgcie za-
wartosci bez skazenia sprzetu, nie
moze ulec zniszczeniu podczas
sterylizacji. Powinno umozliwiaé¢
przeniknigcie czynnika sterylizu-
jacego do jego wnetrza, jednocze-
$nie eliminowa¢ mozliwos¢ prze-
nikania drobnoustrojow.

Wyboru odpowiedniego ro-
dzaju opakowan dokonuje sie
uwzgledniajac specyfike danego
szpitala (przyjgte procedury, ro-
dzaj i ilo$¢ zabiegdw operacyj-
nych, wyposazenie w narzedzia,
mozliwos$ci 1 warunki magazyno-
wania w poszczegdlnych komor-
kach, mozliwosci transportu).
Nalezy wzia¢ pod uwage roéwniez
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mozliwos$ci techniczne samej ste-
rylizatorni (wyposazenie w myj-
nie-dezynfektory, stuzace do my-
cia konteneréw wielorazowego
uzytku) oraz aspekty ekonomicz-
ne szpitala.

Kontrola proceséw steryliza-
cji

Pema sprawno$¢ urzadzen ste-
rylizacyjnych oraz stosowanie
wlasciwych parametrow procesu
jest jednym z zasadniczych wa-
runkoéw osiagnigcia skutecznos$ci
sterylizacji.

Podstawa monitorowania pro-
cesu sterylizacji jest stosowa-
nie wskaznikow biologicznych,
chemicznych i fizycznych oraz
prowadzenie wtasciwej doku-
mentacji .

Wskazniki fizyczne (mecha-
niczne) to wszelkie urzadzenia
stanowiace czg$¢ sterylizatora,
ktore w sposob ciagly wskazuja
lub rejestruja parametry krytycz-
ne procesu (czas, temperature,
ci$nienie pary lub gazu). Wskaz-
niki te zapewniaja komputerowy
wydruk lub analogowy wykres
parametrow.

Niestety wskazniki fizyczne
nie zapewniaja kompletnej i do-
ktadnej informacji na temat pro-
cesu. Pekia tylko pomocnicza
rolg w jego kontroli. Prawidtowe
parametry oznaczaja, ze W Kko-
morze sterylizatora osiagnigte
zostaty warunki do prawidtowej
sterylizacji.

Wskazniki fizyczne stanowia
system najwczes$niejszego ostrze-
gania o ztym stanie technicznym
urzadzenia, ale nie sa wystarcza-
jacym elementem kontroli stery-
lizacji.

Wskazniki chemiczne stanowia
najpowszechniej stosowana grupe
wskaznikéw do kontroli procesow
sterylizacji. Za ich pomoca otrzy-
mujemy informacje, czy w komo-
rze sterylizatora i wewnatrz kaz-
dego pakietu panowaty warunki
do skutecznej sterylizacji.
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Wicgkszos¢ wskaznikow che-
micznych zawiera $rodek che-
miczny, ktoéry zmienia barwe pod
wplywem jednego lub kilku para-
metréw. Informacj¢ o przeprowa-
dzonym procesie otrzymuje si¢
natychmiast po jego zakonczeniu.

Najczesciej stosowane wskaz-
niki to m.in. taSmy kontrolne
uzywane do zamykania pakietow
oraz testy paskowe i metryczki
zmieniajace barweg gdy zostana
zsynchronizowane wszystkie pa-
rametry sterylizacji. Paski nalezy
umieszcza¢ w kazdym pakiecie.

Wskaznikami chemicznymi
nalezy kontrolowa¢ kazdy proces
sterylizacji. Przynajmniej dwa
wskazniki nalezy umiesci¢ w ko-
morze sterylizatora w miejscach
trudnodostepnych dla czynnika
sterylizujacego.

Ponadto wszystkie pakiety
powinny by¢ oznakowane na ze-
wnatrz identyfikatorami, ktore
mowia o tym, ze sprzet byl pod-
dany procesowi sterylizacji.

Zasada dziatania wskaznikéw
biologicznych polega na ekspo-
nowaniu spor wyselekcjonowa-
nych szczepow bakterii w cyklu
sterylizacyjnym. Negatywny wy-
nik posiewu wskaznika po ekspo-
zycji daje gwarancjg sterylnos$ci
materiatow. Kontrole biologicz-
nag w autoklawie powinno si¢
przeprowadza¢ przynajmniej raz
w tygodniu oraz po kazdej awa-
rii sterylizatora. W przypadku
sterylizacji niskotemperaturowej
(plazma, tlenek etylenu), nalezy
biologicznie kontrolowac kazdy
proces.

Organizacja pracy

Pod wzgledem organizacyjnym
1 kadrowym za nowoczesng moz-
na uzna¢ sterylizacj¢ dokonywa-
ng w systemie scentralizowanym.
Centralizacja zapewnia wysokie
standardy procesow sterylizacji.
Daje mozliwo$¢ prawidtowego
organizowania i przeprowadza-
nia poszczegdlnych etapow ste-

rylizacji. Pozwala na wykorzy-
stanie nowoczesnych urzadzen
1 ich wlasciwy nadzor. Daje moz-
liwo§¢ zatrudnienia fachowego
personelu.

Warunki architektoniczne po-
winny pozwala¢ na jednokierun-
kowy obieg sprzetu i zachowanie
poszczegdlnych stref przez odpo-
wiedni uklad pomieszczen. Ma
to duze znaczenie w profilaktyce
zakazen szpitalnych.

Centralna Sterylizatornia po-
winna by¢ podzielona na trzy
strefy: brudna, czysta i sterylna,
przedzielone $luzami fartucho-
wo-umywalkowymi.

W strefie brudnej powinno od-
bywac si¢ przyjmowanie i sorto-
wanie materialu oraz mycie i de-
zynfekcja wlasciwa w myjniach
— dezynfektorach lub w uzasad-
nionych przypadkach technikami
manualnymi. W myjniach sprzet
podlega dezynfekcji termicznej
badz chemiczno-termicznej. Wy-
posazenie sterylizatorni w myjnig
ultradzwigkowa pozwala na usu-
wanie zanieczyszczen z narzedzi,
ktore ze wzgledu na swoja kon-
strukcje nie moga by¢ skutecznie
czyszczone przez myjni¢ — de-
zynfektor.

Strefa czysta przeznaczona
jest do kontroli jakos$ciowej, pie-
legnacji, skladania, pakowania
zestawOw narzedziowych oraz
innych materiatow poddawanych
procesom sterylizacji. Tutaj row-
niez powinien odbywac si¢ zata-
dunek materiatu do przelotowych
sterylizatorow.

Wyroby po sterylizacji powin-
ny by¢ przechowywane w osob-
nych pomieszczeniach strefy tzw.
sterylnej 1 stad wydawane po-
szczegdlnym odbiorcom. Nie bez
znaczenia sa warunki w jakich
przechowywany jest sprzet po ste-
rylizacji. Pomieszczenie musi by¢
suche, czyste, o stalych parame-
trach temperatury i wilgotnosci,
nie narazone na dziatanie promie-

ni stonecznych, oddalone od gtow-
nych drog komunikacyjnych.

Sprzgt powinien by¢ sktado-
wany w szafach lub na rega-
fach, przy zapewnieniu odlegto-
sci od podtogi co najmniej 30
cm. Opakowania nalezy chronié¢
przed wilgocia oraz zachowywacd
ostroznos$¢ podczas zabiegow de-
zynfekcyjnych w tych pomiesz-
czeniach.

Dokumentacja

Kazdy proces sterylizacji pa-
rowej badz niskotemperaturowej
powinien by¢ kontrolowany pod
wzgledem osiagnigeia i utrzyma-
nia zalozonych parametrow ste-
rylizacji. Dokumentuje to wydruk
pracy sterylizatorow, wydruki
programéw testowych (Bowie-
Dicka, prozniowy). Kazdy ste-
rylizator powinien posiadaé tzw.
dzienna dokumentacjg, w ktorej
znajduja si¢ oprocz wydrukoéw
pracy sterylizatora rowniez dane
dotyczace zawartos$ci wsadu, para-
metry sterylizacji, kolejny numer
cyklu, nazwe odbiorcy, wyniki
testow chemicznych oraz kontroli
biologicznej. Tak przygotowana
dokumentacja jest archiwizowana
w celu udowodnienia poprawno-
$ci przeprowadzonych procesow.

Nadzér nad catoscia przepro-
wadzanych procesow prowadzi
Kierownik Centralnej Steryliza-
torni we wspoOlpracy z pielggniar-
ka epidemiologiczna.

Wspolpraca ta polega na prze-
prowadzaniu kontroli sanitarno-
epidemiologicznej oraz organi-
zowaniu regularnych szkolen dla
personelu Centralnej Steryliza-
torni w zakresie zapobiegania za-
kazeniom szpitalnym.

Pielggniarka epidemiologiczna
pelni rowniez funkcje doradcza
oraz bierze udzial w opracowy-
waniu i nadzorze nad wdrazaniem
1 przestrzeganiem procedur doty-
czacych dezynfekeji i sterylizacji
oraz technik i metod pracy perso-
nelu Centralnej Sterylizatorni.
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Szpitalna polityka antybiotykowa
w Krapkowickim Centrum Zdrowia

mgr Barbara Préchnicka
lek. med. Katarzyna
Seweryn-Serkis

Krapkowickie Centrum Zdrowia w Krapkowicach

Celem Szpitalnej Polityki Antybiotykowej (SPA) jest prowadzenie wlasciwej antybiotykoterapii
rozumianej jako zlecanie antybiotykow wtedy i tylko wtedy, kiedy jest to korzystne dla pacjenta,
dokonywanie wyboru antybiotyku, dawki i czasu leczenia, tak aby uzyska¢ optymalna skuteczno$¢
leczenia, przy minimalnym ryzyku dzialan niepozadanych, minimalnym wplywie na lekoopornos¢
oraz jak najmniejszych kosztach[1].

Istotng role w monitorowaniu
powyzszych kwestii spelnia zespot
kontroli zakazen szpitalnych. Wie-
le zadan w tym zakresie spoczywa
na pielggniarce epidemiologiczne;j,
takich jak: monitorowanie zakazen
szpitalnych, zbieranie informacji
z laboratorium mikrobiologicznego,
przygotowanie raportu o drobno-
ustrojach powodujacych zakazenia
szpitalne i ich lekoopornosci oraz
przekazywanie informacji zwrotnej
dla ordynatoréw. Jest to niezwy-
kle istotne, szczegblnie w szpita-
lach o profilu powiatowym, gdzie
ushugi mikrobiologiczne $wiadczy
zewnetrzne laboratorium mikrobio-
logiczne i nie ma mikrobiologa w ze-
spole kontroli zakazen szpitalnych.

— W szpitalu o profilu ogélnym (po-
wiatowy, wojewodzki) statystycz-
nie zakazenia stwierdza si¢ u 15—
20% hospitalizowanych pacjentow,

z czego ok. 5-10% to zakazenia
szpitalne (Raport Klivensa)

— Wydatki na antybiotyki stanowia

20-30% budzetu przeznaczonego
na leki szpitala

— Prawie wszyscy lekarze zlecaja

antybiotyki w szpitalu

— Okoto 50% zlecen antybiotykow

jest niewlasciwa, a 8—10% hospi-
talizowanych pacjentow otrzymu-
je antybiotyki z nieuzasadnionych
powodow

— Zuzycie antybiotykéw w szpita-

lach wzrasta, glownie tych o sze-
rokim spektrum dziatania

— Antybiotyki stanowia wyjatkowa

grupg lekow przede wszystkim dla-
tego, ze ich skuteczno$¢ zmniejsza
si¢ z uplywem czasu, co jest zwia-
zane z narastajacym problemem
opornosci bakterii, w szczegolno-
$ci w srodowisku szpitalnym; coraz
wigcej zakazen w szpitalu powodu-

Zuzycie antybiotykéw na Oddziale Wewnetrznym
w DDD/1000 osobodni w 2011 r.
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ja drobnoustroje dla ktorych nie ma

skutecznych opcji terapeutycznych,

m.in. Enterobacteriacae wytwarza-
jace karbapenemazy, wielooporne
szczepy Pseudomonas aeruginosa

1 Acinetobacter baumannii [1].

Na zebraniu komitetu kontroli
zakazen szpitalnych przedstawione
zostaly wyniki zuzycia antybiotykow
w 2011 . w DDD/1000 osobodni
[3], na poszczegélnych oddziatach,
tj.. wewngtrznym, chirurgicznym,
pediatrycznym, ginekologiczno-po-
fozniczym, noworodkowym oraz
w zakladzie opiekunczo-leczniczym
(ZOL). Calos¢ pordéwnano na wykre-
sie zbiorowym. W zwiazku z tym, ze
w oddziale pediatrycznym i nowo-
rodkowym celem oceny zuzycia an-
tybiotykow nalezy stosowaé wskaz-
nik PDD, zostanie on wzigty pod
uwage przy nastgpnym opracowaniu
zuzycia antybiotykow w 2012 roku.

Na oddziale wewnetrznym do-
minowala Amoksycylina z kwa-
sem klawulanowym, nastepnie
w kolejnosci Sulfametoksazol +
Trimetoprim, Cefotaksym, Ce-
ftriakson. Na oddziale zostang
wdrozone rekomendacje leczenia
pozaszpitalnych zakazen drog
oddechowych, co ma zmniejszy¢
zuzycie Amoksycyliny z klawula-
nianem w kolejnych miesiacach.
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Zuzycie antybiotykow na Oddziale Chirurgicznym
w DDD/1000 osobodni w 2011 r.
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Na oddziale noworodkowym
odnotowano niewielkie zuzycie
Ampicyliny.

W zakladzie opiekunczo-lecz-
niczym zuzyto niewielkie ilo$ci
Sulfametoksazolu +  Trimeto-
prim oraz nieliczng ilo§¢ Amok-
scycyliny z kwasem klawulano-
wym i Amoksycyliny.

Procentowy udziat kosztow anty-
biotykoterapii do kosztow wszyst-
kich lekow wygladat nastgpujaco:
ZOL — 3%, oddzial noworodkowy
— 4%, oddziat ginekologiczno-po-
tozniczy — 8%, oddzial chirurgiczny
— 11%, oddziat pediatryczny — 18%,
oddziat wewnetrzny — 19%. Wyniki
te sa zadowalajace, bowiem jak juz
wczesniej wspominaty$my, Srednie
wydatki na antybiotyki stanowia
20-30% budzetu przeznaczonego
na leki [1]. Te dane postuza w przy-
sztosci do obliczenia statystyczne-
go wspotczynnika zapadalnosci na
zakazenia szpitalne.

Zebrani ordynatorzy oddziatow
szpitalnych, na wniosek przewod-

Zuzycie antybiotykéw na Oddziale Noworodkowym
w DDD/1000 osobodni w 2011 r.
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Amoksycylina + kw. klawulanowy 1

niczacej zespohu kontroli zakazen
szpitalnych jednoglosnie stwier-
dzili, ze nalezy wdrozy¢ SPA.
Zaprowadzenie szpitalnej poli-
tyki antybiotykowej ma na celu:
— Zwiegkszenie skutecznos$ci le-
czenia zakazen rozumianej jako
spadek $miertelnosci, skrocenie
hospitalizacji i1 zmniejszenie
czestosci ponownych hospitali-
zacji;
Ograniczenie oporno$ci szcze-
pow szpitalnych na antybiotyki;
Zmnigjszenie czgstosci wyste-
powania powiktan infekcyjnych
hospitalizacji (zakazen powodo-
wanych przez Clostridium diffi-
cile);

Piperacylina + Tazobactam
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Sulfametoksazol + Trimetroprim u

Klarytromycyna i Azytromycyna

Zmniejszenie czgstosci nieuza-
sadnionego stosowania antybio-
tykow;

Zmniejszenie wydatkow na leki
[1].

W tym celu zostal powotany
zarzadzeniem dyrektora zespot
ds. antybiotykoterapii, w sktad
ktorego weszli: przewodniczacy
zespotu kontroli zakazen szpital-
nych, dyrektor oraz dyrektor ds.
lecznictwa, ordynatorzy oddzia-
low szpitalnych, kierownik apteki
szpitalnej.

Zespotowi ds. antybiotykotera-
pii przedstawione zostaty zadania:
— Edukacja wtasna w zakresie an-
tybiotykoterapii;
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— Opracowanie szpitalnej listy
antybiotykow oraz wskazan do
stosowania poszczegdlnych an-
tybiotykéw;

— Opracowanie propozycji Wwy-
tycznych dotyczacych diagno-
styki 1 leczenia najczgstszych
zakazen w szpitalu;

— Opracowanie zasad antybioty-
kowej profilaktyki okoloopera-
cyjnej;

— Biezaca ocena szpitalnej listy
antybiotykow 1 raz w roku;

— Konsultacje pacjentow w zakre-
sie wlasciwego stosowania anty-
biotykow;

— Szkolenie lekarzy w zakresie ra-
cjonalnej antybiotykoterapii;

— Monitorowanie stosowania an-
tybiotykow w zakresie zgodno-
$ci z opracowanymi zalecenia-
mi 1 przedstawienie informacji
zwrotnej lekarzom [1];

— Monitorowanie wynikéw badan
mikrobiologicznych i analiza le-
kooporno$ci drobnoustrojow;

— Stworzenie rekomendacji do-
tyczacych diagnostyki i terapii
zakazen jest réwniez wymaga-
ne Ustawa o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zakazen i chorob za-
kaznych u ludzi z dnia 5 grudnia
2008 [4].

Tym samym podjeto decyzje

o utworzeniu rekomendacji do-

tyczacych leczenia zakazen po-

zaszpitalnych:  zapalenia  ptuc

1 zaostrzenia POCHP; ukladu

moczowego; zapalenia otrzewnej;

zakazenia tkanek migkkich i sko-
ry; zakazen miednicy mniejszej;
profilaktyki zakazen wstepuja-
cych w przypadku odptywu ptynu
owodniowego oraz zakazen szpi-
talnych: zapalenia ptuc; uktadu
moczowego; zakazen zwigzanych
z linig naczyniowa centralna; miej-
sca operowanego; zakazen wywo-
fanych przez Clostridium difficile;
zakazen wczesnych i p6znych no-
worodkow, a takze zmodyfikowa-
nie profilaktyki okotooperacyjne;.

Weczesniej powstaty rekomendacje

postgpowania w zakresie profilak-

tyki GBS u noworodkow [5].

Wg danych Narodowego Pro-
gramu Ochrony Antybiotykow,
lekarze zwykle stosuja schematy
terapeutyczne zakazef, ktore od
lat zostaty ugruntowane przez star-
szych kolegéw w danym o$rodku
badz szpitalu. Wpltyw zwyczajow
w warunkach polskich bedzie si¢
zmniejszat, co jest oczekiwanym
zjawiskiem dzigki pojawianiu si¢
rekomendacji oraz wytycznych
towarzystw naukowych. W ostat-
nim czasie powstaty rekomendacje
opracowane przez prof. W. Hrynie-
wicz i innych ,,Pozaszpitalne zaka-
zenia uktadu oddechowego™[6].
Okazuje sig, ze wigkszo$¢ zakazen,
niezaleznie od ich etiologii czy
rodzaju, tak w warunkach ambu-
latoryjnych, jak i szpitalnych jest
leczona Amoksycyling z klawula-
nianem i/lub Cefuroksymem [2].

Wszystkie antybiotyki w w/w
szpitalu zostaly podzielone na IV
grupy:

Grupa I — antybiotyki ogélnodo-
stepne na oddziatach, nie podlega-
jace kontroli, stosowane w lecze-
niu empirycznym,;

Grupa II — antybiotyki kontrolo-
wane, wydawane za zgoda ordyna-
tora oddziatu do terapii wybranych
zakazen;

Grupa III — antybiotyki zastrze-
zone, posiadaja wszystkie cechy
antybiotykow grupy II, dodatko-
wo wymagaja zgody dyrektora ds.
lecznictwa, po opinii przewodni-
czacej zespohu kontroli zakazen
szpitalnych;

Grupa IV — antybiotyki na spe-
cjalne zamowienie.

W tym celu zaprowadzono indy-
widualna kart¢ antybiotykoterapii
(wz6r na nastegpnej stronie).

Formularze zlecania antybioty-
kow shuza racjonalizacji stosowa-
nia tej grupy lekow. Lekarz powi-
nien na formularzu poda¢ powod
zlecenia antybiotyku w 3 grupach:
leczenie empiryczne, celowane,
badz profilaktyka. Cele stosowania
formularza to:

— Automatyczne zakonczenie zle-
cenia, czyli ograniczenie zbyt
dhugiego stosowania profilakty-
ki okotooperacyjnej (1 dawka)
1 nieskutecznej antybiotykote-
rapii. Leczenie empiryczne po-
winno trwac do 72 godz.;

— Przypomnienie lekarzowi o ko-
nieczno$ci dokonania oceny
skutecznosci leczenia, przegla-
du wynikow badan mikrobiolo-
gicznych oraz mozliwosci przej-
$cia na leczenie doustne. Terapia
sekwencyjna zostanie opisana
w receptariuszu szpitalnym;

— Narzedzie do przestrzegania za-
sad profilaktyki okolooperacyjnej

— Weryfikacja wilasciwego daw-
kowania antybiotykow;

— Przypomina lekarzowi o istnie-
niu rekomendacji [2].

Zalecana przez WHO analiza zu-
zycia antybiotykdw w szpitalu pole-
ga na obliczeniu DDD (ang. Defined
Daily Doses — zdefiniowane dawki
dobowe) na 100 osobodni [2].

Monitorowanie biezace stoso-
wania antybiotykow:

— Pozwala zweryfikowaé sto-
sowane leczenie z przyjetymi
wczesniej 1 zaakceptowanymi
wytycznymi;

— Moze dotyczy¢ tylko jednego
antybiotyku np. Amoksycyliny
z klawulanianem;

— Moze dotyczy¢ tylko jednego
zakazenia np. szpitalnego zapa-
lenia phuc;

— Moze dotyczy¢ jednego oddzia-
ha[2].

Sposéb przekazywania informa-
cji lekarzom stosujacym praktyki
odbiegajace od wprowadzonych
rekomendacji powinien mie¢ cha-
rakter edukacyjny a nie restrykcyj-
ny [2].

Zadaniem zespotu ds. antybio-
tykoterapii jest konsultowanie wy-
muszone zleceniem antybiotyku
zastrzezonego; na prosbe lekarza
prowadzacego lub pojawienie si¢
pacjenta z alarmujacym obrazem
klinicznym, czy wynikiem badania
mikrobiologicznego [2].
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Dodatkowym waznym elementem

w SPA jest terapia sekwencyjna.
Zamian¢ na form¢ doustna an-

tybiotyku mozna rozwazy¢ w nie-

ktérych przypadkach po 48 godz.
podawania antybiotyku parenteral-
nego, jesli si¢ uwzgledni:

— Uzyskanie poprawy klinicznej
1 stabilizacji stanu ogdlnego pa-
cjenta;

— Brak choréb wptywajacych na
uposledzenie wchianiania: wy-
mioty, silna biegunka, niedroz-
nos¢;

— Wykluczenie zakazenia, ktore
wymaga przedtuzonego lecze-
nia dozylnego;

— Dostgpnos¢ doustnej formy an-
tybiotyku o zblizonym spektrum
dziatania, ktérego skuteczno$¢
w leczeniu danego zakazenia
zostata udowodniona [2].
Najlepsze efekty przynosi prze-

chodzenie na terapi¢ doustna w:

pozaszpitalnym zapaleniu ptuc;

zakazeniu uktadu moczowego; po-
zaszpitalnym zapaleniu otrzewnej;

leczeniu zakazen grzybiczych [2].

Przedtuzona terapi¢ dozylna na-
lezy stosowa¢ w przypadku ropni
watroby; bakteriemii (S. aureus,
Enterococcus faecalis); cigzkich
zakazen tkanek migkkich prze-
biegajacych z martwica; zapalen
wsierdzia, $rddpiersia; zakazen
protez i cial obcych; zakazen
szczepami Pseudomonas aerugi-
nosa opornymi na Ciprofloksacy-
neg [2].

Reasumujac, szpitalna polity-
ka antybiotykowa jest wyzwa-
niem XXI wieku, szpitali, leka-
rzy, w imieniu dobra pacjenta.
Kierownicy komorek organi-
zacyjnych szpitala zrozumieli
jak waznym zagadnieniem jest
antybiotykoterapia kontrolowa-
na oraz wykazali che¢ dalszej
wspotpracy nad tym tematem.
Wkrétce odbedzie sie¢ kontynu-
acja spotkan. Duza rol¢ w ogra-
niczeniu wieloopornosci szcze-
poéw w szpitalu ma pielegniarka
epidemiologiczna, ktora poprzez
szeroki zakres obowigzkow nad-
zoruje, mapuje i analizuje, a tym

samym  wspoltpracuje  zarow-
no z zespotem kontroli zakazen
szpitalnych jak i z kierownikami
komorek w szpitalu.
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Opornos¢ drobnoustrojow
na leki przeciwdrobnoustrojowe
a kontrola zakazen

mgr Beata Rozwadowska
mgr Marta Albertynska

Interdyscyplinarna Pracownia Diagnostyki Molekularnej
Wojewoddzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Katowicach

Opornosé¢ drobnoustrojow na antybiotyki i chemioterapeutyki stanowi podstawowy
problem we wspoélczesnym lecznictwie. Wielooporne drobnoustroje, do ktérych za-
liczamy bakterie, wirusy, grzyby i pasozyty, stanowia zagrozenie dla ludzkiego zycia
i zdrowia na calym Swiecie, ze wzgledu na trudnosci w kontroli wywolywanych przez
nie zakazen i chorob zakaznych. Konsekwencjg ograniczen w stosowaniu lekow prze-
ciwdrobnoustrojowych w terapii jest zwigkszona Smiertelno$¢ pacjentow oraz wyso-

kie koszty leczenia.

Skala zjawiska wielooporno-
sci jest ogromna. W niedalekiej
przysztosci, o ile nie wprowa-
dzimy restrykcyjnych metod
kontroli zakazen, nie bedziemy
mogli zwalcza¢ wielu zakazen
i choréb zakaznych wywotanych
przez drobnoustroje, bo nie bg-
dzie skutecznych lekow. Dlate-
go tez musimy podjaé, wszyscy,
wszelkie, nawet restrykcyjne
dziatania zwigzne z Narodowym
Programem Ochrony Antybio-
tykéw na lata 2011-2015, aby
ograniczy¢ naduzywanie i nie-
wlasciwe stosowanie antybioty-
koéw w lecznictwie otwartym jak
1 zamknigtym.

Najwazniejsza oprocz szcze-
piefn ochronnych metoda kontroli
zakazen jest stosowanie anty-
biotykoterapii. Antybiotyki sa
to substancje chemiczne, ktore
zabijaja lub hamuja wzrost drob-
noustrojow. Wsrod lekoéw prze-
ciwdrobnoustrojowych mozemy
wyr6zni¢ leki: przeciwbakteryj-
ne, przeciwwirusowe, przeciw-
grzybicze 1 przeciwpasozytnicze.
Jednak najwigksze zagrozenie
dla zdrowia ludzi stanowi wzrost
opornosci bakterii na leki prze-
ciwbakteryjne, zwane antybio-

tykami. Dlatego tez z dniem 1
kwietnia 2011 roku medyczne la-
boratoria mikrobiologiczne zosta-
ty zobowiazane przez Krajowego
Specjaliste w Dziedzinie Mikro-
biologii do stosowania zalecen
EUCAST — (European Commit-
tee on Antimicrobial Susceptibi-
lity Testing) w celu jednolitego
oznaczania lekowrazliwo$ci jak
1 monitorowania epidemiologii
opornos$ci na antybiotyki.

Czym wiasciwie jest
antyhiotykoopornos¢?

Jest to zdolno$¢ bakterii do
przezycia w obecnos$ci antybio-
tyku. Oporno$¢ na antybiotyki
moze by¢ naturalna, wtedy gdy
bakterie sa w naturalny sposob
oporne na dziatanie konkretnych
antybiotykow, lub nabyta, gdy
bakterie nabywaja oporno$¢ na
lek lub cata grupg antybiotykow
w wyniku réznych zmian gene-
tycznych zwanych mutacjami.

Mechanizmy opornosci

Obecnie mozemy wyrdznic
kilka podstawowych mechani-
zmoOw opornosci bakterii na an-
tybiotyki tj.:

2. modyfikacja

1. hydroliza enzymatyczna cza-
steczki antybiotyku, polegaja-
ca na inaktywacji antybiotyku
poprzez zmiany jego struktu-
ry chemicznej, np. antybioty-
ki pB-laktamowe, rozktadane
przez enzymy [-laktamazy
syntetyzowane przez Pseudo-
monas aeruginosa,

enzymatyczna
czasteczki antybiotyku, osla-
biajaca jego dzialanie, np.
aminoglikozydy, ktorych cza-
steczka pod wpltywem enzy-
mow bakteryjnych ulega pod-
stawieniu grupa acetylowa lub
adenylowa, co uniemozliwia
dziatanie antybiotyku na ry-
bosom bakteryjny;

3. zaburzenie barier przepusz-

czalno$ci dla czasteczki an-
tybiotyku — efflux, czyli usu-
wanie czasteczki antybiotyku
z komorki bakterii za pomoca
systemow pomp MDR (multi-
drug resistance), np. aktyw-
ne usuwanie tetracyklin przy
udziale pomp biatkowych;

4. ominigcie ogniwa szlaku me-

tabolicznego zablokowanego
przez antybiotyki, poprzez
wytworzenie alternatywnego
szlaku metabolicznego — tzw.

Pielegniarka EPIDEMIOLOGIGZNA 19



NADZOR NAD ZAKAZENIAMI

reakcja ,,by-pass”, np. mo-
dyfikacja szlaku biosyntezy
kwasu foliowego blokowane-
go przez sulfonamidy;

5. modyfikacja docelowego miej-
sca wychwytu antybiotyku
w komorce, np. zmiany w biat-
kach wiazacych penicyling
(PBP-Penicillin Binding Pro-
teins) u szczepoOw MRSA.
Opisane mechanizmy posia-

daja wiele odmian i modyfika-

cji, co utrudnia skuteczng tera-
pi¢ i kontrole zakazen. Nie bez
znaczenia jest fakt, iz niektore
drobnoustroje wyksztalcity kil-
ka réznych mechanizméw, co
dodatkowo zwigkszylo ich moz-
liwosci obrony przed antybio-
tykami. Prawdopodobnie wiele
z tych mechanizmow jak np.
pompy MDR byly obecne u pa-
teczek Gram-ujemnych jeszcze
przed odkryciem i zastosowa-
niem antybiotykoéw. Pierwszy
antybiotyk — penicylina odkry-
ta przez Alexandra Fleminga

(1881-1955) zostata zastosowa-

na w medycynie w 1941 roku.

Oporno$¢ warunkowana
genetycznie

Wszystkie wymienione powy-
zej mechanizmy opornosci moga
by¢ zakodowane zaro6wno w chro-
mosomie jak i elementach rucho-
mych przenoszonych pomigdzy
bakteriami. Takimi elementami
ruchomymi sa plazmidy, transpo-
zony, integrony i kasety genowe
zawierajace geny opornosci na
konkretny antybiotyk lub grupeg
antybiotykow. Sa to czasteczki
DNA, wystgpujace w komor-
ce niezaleznie od chromosomu.
Opornos¢ determinowana przez
plazmidy jako wynik procesu ko-
niugacji odgrywa wazniejsza rolg
w infekcjach niz opornos¢ chro-
mosomowa powstajaca w wyni-
ku mutacji.

Dzigki temu powstaja geny
opornosci, ktéore moga roz-
przestrzenia¢ si¢ horyzontal-
nie (poziomy transfer genow)
1 stanowi¢ zagrozenie dla zycia
1 zdrowia ludzi.

Przekazywanie opornosci

Bakterie oporne na anty-
biotyki moga przekazywac te
oporno$s¢ w obrgbie gatunkow
spokrewnionych jak i gatunkom
niespokrewnionym na drodze:

1. transferu pionowego, czy-
li w wyniku rozmnazania si¢
bakterii tego samego gatunku,

2. transferu horyzontalnego (po-
ziomego) pomigdzy roéznymi
gatunkami na drodze koniuga-
cji, transdukcji czy tez trans-
formacji.

Transfer horyzontalny ma
praktycznie nieograniczony za-
sigg 1 moze zachodzi¢ migdzy
rodzajami, gatunkami, a nawet
pomigdzy bakteriami Gram-do-
datnimi 1 Gram-ujemnymi. Naj-
czgstszym sposobem transferu
horyzontalnego jest koniugacja.
Jest to proces wysoce wydajny
i szybki dzigki mostkom cyto-
plazmatycznym (pile F+, F-,
Hfr). Dzigki temu powstaja licz-
ne szczepy bakterii zawieraja-
ce geny opornosci na wiele ro-
dzajow antybiotykow (bakterie
wielolekooporne MDR — multi
drug resistant, PDR — pandrug
resistant).

Przyczyny powstawania
antybiotykoopornosci

Do gtownych przyczyn roz-
przestrzeniania si¢ i pojawiania
oporno$ci na antybiotyki zali-
czamy niewtasciwe stosowanie
antybiotykow. Mowimy tutaj
0 przepisywaniu antybiotyku
przez lekarzy w nieuzasadnio-
nych przypadkach np. podczas
infekcji  wirusowych. Ponadto

20 Pielegniarka EPIDEMIOLOGICZNA

duza role odgrywa réwniez zte
dawkowanie antybiotykéw, na
ktoére sklada si¢ zaréwno skra-
canie czasu leczenia, obnizanie
dawki antybiotyku czy tez nie-
prawidtowa czgsto§¢ dawko-
wania leku. Kolejna przyczyna
rozprzestrzeniania si¢ opornosci
jest nie wykorzystywanie lub
zbyt rzadkie wykonywanie ba-
dan mikrobiologicznych. Wia-
domo, ze szybka i prawidlowa
diagnostyka mikrobiologiczna,
to racjonalny wybor antybioty-
ku. Niestety nadal istnieje prze-
konanie, ze jest ona zbyt droga
1 czasochtonna.

OpornoS¢ na antybiotyki

W ostatnich latach obserwu-
jemy wzrost zakazen wywo-
tanych przez bakterie Gram-
ujemne oporne na antybiotyki
B-laktamowe dzigki wytworze-
niu przez bakterie specjalnych
enzymow  [B-laktamaz, ktore
hydrolizuja wiazania czastecz-
kowe antybiotykoéw z tej grupy.
Obecnie wyrdzniono 4 moleku-
larne klasy tych enzymow: A, B,
C, D. Wystepuja one zaréwno
u bakterii Gram-ujemnych, jak
1 Gram-dodatnich. Enzymy te sa
biologicznymi polimerami biat-
kowymi katalizujacymi liczne
procesy, w tym wieloopornos¢,
jako sposobu na zycie bakterii.

Wiele bakterii z rodziny En-
terobacteriaceae tj. Escherichia
coli, Enterobacter spp., Citro-
bacter freundii oraz paleczek
Acinetobacter spp. czy Pseudo-
monas spp. posiada gatunkowo
specyficzne laktamazy naleza-
ce do klasy C. Nosza on nazwe
chromosomalne cefalosporyna-
zy AmpC (2).

Niektore

pateczki  Gram-

ujemne takie jak: Klebsiella
spp., Proteus vulgaris czy Citro-
bacter koseri wytwarzaja enzy-
my nalezace do klasy A, ktore
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hydrolizuja takie antybiotyki jak
penicyliny, cefalosporyny i mo-
nobaktamy.

Do klasy A laktamaz zalicza-
my rowniez -laktamazy majace
szerokie spektrum substratowe —
ESBL (Extended-Spectrum Be-
ta-Lactamases). Sa one zdolne
do hydrolizy wszystkich peni-
cylin, cefalosporyn (oprécz ce-
famycyn) oraz monobaktamow.
Pojawienie si¢ szczepow ESBL
stanowi powazny problem te-
rapeutyczny na $wiecie, gdyz
dziatanie na nie penicylin 1 ce-
falosporyn z inhibitorami moze
by¢ ograniczone.

Do niedawna szczepy ESBL
byly typowymi patogenami
szpitalnymi. W ciagu ostatnich
lat staty si¢ one jednak takze ru-
tynowo identyfikowanymi czyn-
nikami etiologicznymi zakazen
pozaszpitalnych (zwlaszcza
drég moczowych) i stwierdza
si¢ je roOwniez w nosicielstwie
u ludzi zdrowych, zwierzat ho-
dowlanych i domowych oraz
w produktach Zzywnos$ciowych
pochodzenia zwierzecego. Naj-
czgSciej sa to szczepy Esche-
richia coli, Salmonella enteri-
ca (serovar typhimurium) oraz
Klebsiella pneumoniae. Nalezy
nadmieni¢, Zze wykrywanie roz-
nych mechanizmoéw opornosci
bakterii na leki ma dwa cele:
oprocz klinicznego istnieje tez
bardzo wazny cel epidemiolo-
giczny, wiazacy sie Scisle z za-
gadnieniami kontroli zakazen
i wykrywaniem ognisk epide-
micznych i potrzeba monito-
rowania lokalnej sytuacji epi-
demiologicznej niezbednej do
opracowywania receptariuszy
szpitalnych i pozaszpitalnych
jako podstawowego narzadzia
polityki antybiotykowej.

Kolejna grupg enzymow sta-
nowia metalo-B-laktamazy kla-
sy B, czyli MBL. Wystepuja

naturalnie u takich gatunkow
bakterii jak Bacillus cereus czy
Aeromonas  hydrophila. Maja
one szerokie spektrum substra-
towe, gdyz wykazuja aktywnos$¢
wobec karbapenemoéw 1 innych
B-laktamow, z wyjatkiem aztre-
onamu.

Jeszcze wigksze zagrozenie
stanowia niedawno zidentyfiko-
wane [-laktamazy klasy A o ak-
tywnosci karbapenemaz, nazwa-
ne KPC. Stanowia one grozny
mechanizm opornosci bakterii
na leki, poniewaz rozkladaja
wszystkie B-laktamy w tym kar-
bapenemy dostgpne w lecznic-
twie. Glownym producentem
KPC pozostaje Klebsiella pneu-
moniae (w Polsce ST258 z KPC-
2), ale obecnos¢ tych enzymow
stwierdzono juz takze u innych
gatunkéw  Enterobacteriaceae
— Klebsiella oxytoca, E. colli,
Enterobacter spp., Citrobacter
freundii, Serratia marcescens,
Salmonella enterica.

Klebsiella pneumoniae i inne
pateczki Enterobacteriaceae
moga wytwarza¢ beta-lakta-
mazy o spektrum karbapene-
maz podobne do KPC, MBL
lub OXA-48 zwane szczepami
CPE opornymi na wigkszo$¢
dostgpnych antybiotykow. Naj-
grozniejszy jednak mechanizm
opornosci to NDM — New Delhi
Metallol) w Polsce jeszcze nie
rejestrowany. Obecnie brak jest
antybiotykow o udowodnione;j
naukowej skuteczno$ci leczenia
zakazen wywotanych przez bak-
terie o mechanizmie opornosci
CPE i NDM.

Oporno$¢ szczepow MRSA

Powazny problem, szcze-
gbélnie w aspekcie zakazen
szpitalnych, stanowia szcze-

py gronkowca zlocistego Sta-
phylococcus aureus oporne na
meticyling (MRSA). Opornos¢

MRSA (Methicillin-resistant
Staphylococcus aureus) to opor-
no$¢ na wszystkie antybiotyki
B-laktamowe, w tym karbapene-
my. Brak wrazliwos$ci na anty-
biotyki B-laktamowe zwiazana
jest z produkcja przez bakterie
nowego biatka wigzacego peni-
cyliny PBP2a. Szczepy MRSA
wyksztalcity dwa mechanizmy
opornosci zwiazanej z bialkami
PBP2a: modyfikacja naturalnych
PBP (na skutek gromadzenia
mutacji w genach pbp lub na-
bywania ich zmutowanych frag-
mentow od innych organizmow)
oraz pozyskiwanie obcego genu
kodujacego to biatko.

Czynniki alarmowe

Opisane powyzej szczepy
MRSA naleza do grupy tzw.
czynnikow alarmowych. Do tej
grupy zaliczamy bakterie, ktore
wyksztalcity opornos¢ wobec
kilku rodzajow lekow, czyli sa
wielooporne. Do czynnikéw
alarmowych naleza rowniez
enterokoki oporne na wanko-
mycyn¢ (VRE — Vancomycin
Resistant Enterococcus) lub
oksazolidynony, pneumokoki
oporne na penicyling (PRP) lub
cefalosporyny III generacji, En-
terobacteriaceae wytwarzajace
B-laktamazy o aktywnos$ci kar-
bapenemaz typu ESBL, KPC,
MBL lub oporne na polimyksy-
ny oraz szczepy pateczek nie-
fermentujacych Pseudomonas
aeruginosa 1 Acinetobacter spp.
oporne na karbapenemy lub inne
dwie grupy lekéw lub polimyk-
syny (Rozporzadzenie Mini-
stra Zdrowia z dnia 23 grudnia
2011 w sprawie listy czynnikow
alarmowych, rejestréw zakazen
szpitalnych i czynnikow alar-
mowych oraz raportow o bieza-
cej sytuacji epidemiologiczne;j
szpitala — Dz.U. Nr 294, poz.
1741).
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Podsumowanie

Sytuacja  epidemiologiczna
na calym $wiecie ulega ciagtym
zmianom. Powstawanie opor-
nych szczepow bakterii jest wyni-
kiem procesu ewolucji i w zaden
spos6b nie mozemy go zmienic.
Jestesmy w stanie jedynie go
zahamowaé. Mozliwe to jest
dzigki u$wiadamianiu zaréwno
personelu medycznego jak i ca-
tego spoteczenstwa o zagrozeniu
zwigzanym z naduzywaniem lub
niewtasciwym stosowaniem an-
tybiotykow w leczeniu. W tym
celu Rada Unii Europejskiej
wydata w 2005 roku zalecenie,
w ktorym zobowiagzata panstwa
cztonkowskie do podjecia dzia-
fan majacych zapewni¢ racjo-
nalne stosowanie antybiotykow.
W Polsce odpowiedzia na to jest
program zdrowotny Ministra
Zdrowia ,,Narodowy Program
Ochrony Antybiotykow”.

Rozwdj technik biologii mo-
lekularnej  wykorzystywanych
wdiagnostyce mikrobiologicznej
moze by¢ szansa na prawidtowa
diagnozg i racjonalne oraz szyb-
kie leczenie co moze ograniczy¢
naduzywanie antybiotykow

Powstanie szczepdw opornych
doprowadzito do sytuacji, w kto-
rej antybiotyki przestaja byc¢
skuteczne w leczeniu wigkszosci
infekcji. Dlatego tak wazna jest
diagnostyka mikrobiologiczna
1 jej samodzielne nadzorowanie
przez specjalist¢ w dziedzinie
mikrobiologii, ktory jednocze-
$nie jest aktywnym cztonkiem
zespotu kontroli zakazen szpi-
talnych.
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Kontrola techniki mycia
I dezynfekcji ragk
u personelu medycznego

Beata Denisiewicz

Samodzielny Publiczny Zespot Szpitali Pulmonologiczno-Reumatologicznych z siedziba w Kup

epidemiolog@szpital-kup.eu.

Bezposrednia przyczyng wielu zakazen szpitalnych jest nieprzestrzeganie zasad higieny
rak w kontakcie z pacjentem przy wykonywaniu czynnosci diagnostycznych, leczniczych,
rehabilitacyjnych i pielegnacyjnych [1].

Na terenie Polski organizowa-
ne sa kampanie majace na celu
poprawe i1 utrzymanie zasad hi-
gieny rak wsréd pracownikow
ochrony zdrowia. Wiele badan
ankietowych 1 obserwacyjnych
oceniajacych wiedze personelu
medycznego na temat higieny rak
wykazato, ze zbyt mato wie on na
ten temat. Szacuje sig, ze okoto
50% pracownikow nie przestrze-
ga lub nieprawidlowo stosuje
zalecane procedury higieny rak
w praktyce szpitalnej[2],[3]. Per-
sonel thumaczy swoje zachowanie
brakiem czasu, nadmiarem innych
obowiazkow, ktore w ich opinii sa
wazniejsze niz dezynfekcja rak.

Zatem bardzo waznym zada-
niem Zespotow Kontroli Zaka-
zen Szpitalnych jest edukacja
personelu medycznego, pota-
czona z praktycznym treningiem
oraz wizualng ocena poprawno-
$ci mycia i dezynfekcji rak.

Wiedzg personelu ocenitam na
podstawie ankiety, natomiast pra-

Ryc. 1.

widtowos$¢ 1 skuteczno$¢ mycia
i dezynfekcji rak kontrolowalam
wizualnie, postugujac si¢ prepa-
ratem do dezynfekcji rak z dodat-
kiem markera o wilasciwos$ciach
fluorescencyjnych i lampy UV.
Ankieta skladata si¢ z 5 py-
tan ogolnych tzw. metryczki
i 17 pytan ukierunkowanych
na cele szczegdétowe badania.
Badanie ankietowe przeprowa-
dzitam w grupie 102 pracowni-
kow szpitala. W badaniu wziglo
udziat: 68,63% pielggniarek,
10,78% lekarzy, 7,84% rehabi-
litantow, 5,88% opiekundéw me-
dycznych i sanitariuszy, 3,92%
ratownikow, 1,96% terapeutoéw
zajeciowych, 0,98% potoznych.
Personel odpowiadatl na pytania
dotyczace profilaktyki zakazen
szpitalnych ze szczeg6lnym
zwrdceniem uwagi na higienicz-
ne mycia i dezynfekcje¢ rak. Py-
tatam ankietowanych o definicj¢
higienicznego mycia dezynfek-
cji rak. Zebrane dane wykazaly
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ze 32 osoby tj. 31,37% persone-
lu wskazato prawidlowa odpo-
wiedz na to pytanie (ryc. 1).

Ponad 97% personelu twier-
dzito, ze wykonuje higienicz-
na dezynfekcje rak jednakowo
przed jak i po kontakcie z pa-
cjentem. Tylko 1,96% personelu
medycznego zaznaczato, ze wy-
konuje higieniczna dezynfek-
cje rak po odejs$ciu od pacjenta
a 0,98% tylko przed udaniem sig
do pacjenta.

Prawie 99% ankietowanych
uwazalo higien¢ rak za istotny
czynnik zapobiegajacy zakaze-
niom szpitalnym, a 96% perso-
nelu twierdzilo, ze prawidtowo
wykonuje procedure mycia i de-
zynfekcji rak. Prawidtowa ilos¢
etapow higienicznej dezynfekcji
rak wskazalo 61,76% ankieto-
wanych.

W kolejnym pytaniu personel
ocenial jak czesto myje higie-
nicznie rece w trakcie dyzuru.
Najwigcej, bo 23,53% persone-
lu odpowiedziato, ze rece myje
czg$ciej niz 5 x na godzing. Rza-
dziejniz 1 x na godzing rece myje
10,78% badanych. Szczegdtowa
analize¢ odpowiedzi przedstawi-
fam na ryc. nr 2.

Do prawidtowego wykonania
procedury higienicznego mycia
rak zatozytam, ze $rednio zuzy-
wa si¢ 2,4 ml mydta. Szczegdto-
we dane zawartam w ryc. nr 3.

Aby oceni¢ wiedzg personelu
dotyczaca znajomos$ci procedu-
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ry mycia i dezynfekcji rak oraz Ryc. 2.
wyniki jej stosowania, zadatam

nastgpujace pytanie: Jak czgsto Jak czgute amiless bigienicinie rce?

personel dezynfekuje rece? Od- % 2033%

powiedzi byty bardzo zréznico- R

wane od rzadziej niz 1 x w ciagu 15.96%

godziny do czgsciej niz 5 razy 1%

w ciagu godziny. Najczesciej pa- | . = s 10,785

dala odpowiedz czg$ciej niz 5 x 5EE%
na godzing. Tak odpowiedzialo = ** I I I .
43,14% ankietowanych. -

Do prawidlowego wykonania awege Zans  3end depa Send  Cogloe nitzadseinie Biak
procedury higienicznej dezyn- kT o O e T Bl i :&'"‘k .I-:Llf-; choyine
fekeji rak zatozylam, ze perso-
nel zuzywa $rednio 3,4 ml $rod-
ka dezynfekcyjnego. Rye. 3

Szczegotowe dane zawarlam e sredmin swiyvwars arydla do preeprawadzeria biglenicmego sy rak ?

w ryc. nr 4. i ]

Uzyskane wyniki z ryec. 314
byly pomocne do wyliczenia fak- 4.
tycznej czgstosci wykonywania e .
procedury higienicznego mycia %%

i dezynfekeji rak. Potrzebne do :':‘ p——en

tego byly rowniez rzeczywiste priiaing

ilosci zuzytego mydta i srodka = .. . I l bbb
dezynfekcyjnego. % — —

Analizujac powyzsze dane i rl iy i il I T
1 zuzycie preparatow do mycia
i dezynfekcji rak dokonatam
wyliczenia czgstotliwosci wy- Ryc. 4.
konywania procedury mycia )
i dezynfekcji rak u personelu i drvatmin sy wans srwaku do dsymfikich nigiemiczme) gk
medycznego. e T
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sonelu na osobodzien pacjen-

ta wynosit 4,9. Wyliczylam go ji '
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zebralam w ponizszych tabe- | o S =]
lach. Do wyliczenia czgstosci 1mi = e i i

. . Pt
wykonania procedury mycia rak
Tabela 1: Wskaznik mycia rqk u personelu medycznego
Liczba osobodni Tlos¢ zuzytego mydta Czgstotliwose wy.konanla ngzba wykonania 'pr'oced}lry
w ml procedury mycia rak mycia rak / osobodzien pacjenta
25510 302900 126 206 49

Tabela 2: Wskaznik dezynfekcji rak u personelu medycznego

[lo$¢ zuzytego $rodka ., . Liczba wykonania procedury
. . .. Czgstotliwo$¢ wykonania ..
Liczba osobodni do dezynfekcji rak .. dezynfekeji rak /
procedury dezynfekcji rak . .
w ml osobodzien pacjenta
25510 207 600 61 058 2,4
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wykorzystalam ilosci zuzytego
mydta / $rednia ilo$¢ uzytego
preparatu jaka okreslit personel
wypelniajac kwestionariusz an-
kiety. Wskaznik dezynfekcji rak
wynosit 2,4. Podobnych wskaz-
nikow dotyczacych dezynfekcji
rak w przeliczeniu na osobodzien
pacjenta uzyto w oddziatach in-
ternistycznych w dolnoslaskich
szpitalach. Wowczas wskazniki
te wynosilty: 5,58; 4,33; 3,72;
8,03; 7,10; 2,62.[4].

Na podstawie zebranych da-
nych 1 sporzadzenia analizy
stwierdzitam, ze personel me-
dyczny cze$ciej myje niz de-
zynfekuje rece. Deklaracje pra-
cownikow w ankiecie dotyczace
czgstosci mycia i dezynfekcji
rak byty niezgodne z zatozonym
zuzyciem mydla i §rodka dezyn-
fekcyjnego. Procedura mycia
i dezynfekcji rak byla znacznie
rzadziej wykonywana w rzeczy-
wistosci, niz deklarowal to per-
sonel w ankiecie. Dlatego dla
wlasciwe] oceny czgsto$ci my-
cia 1 dezynfekcji rak niezbegd-
ne bylo prowadzenie zuzycia
mydta 1 $rodka dezynfekcyj-
nego w szpitalu. Liczba mycia
rak / dzien / liczbe personelu
medycznego wynosita 4,7. Licz-
ba dezynfekcji rak / dzien / licz-
beg personelu medycznego wyno-
sita 2,3.

W ankiecie personel twier-
dzil, ze odstepstwa od procedury
mycia i dezynfekcji rak zdarza-
ja si¢ czesto az w 3,9%, rzadko
w 49%. Nie zdarzaja si¢ w ogodle
w 45,1%.

Sa one wynikiem w: 21,57%
braku czasu na dezynfekcjg,
19,61% zapominania,aw 15,69%
sa skutkiem alergii skornych.

Tak wysoki odsetek alergii
kontaktowej moze by¢ wyni-
kiem nie stosowania przez per-
sonel medyczny §rodkow ochro-
ny rak. Na podstawie zuzycia
kremu do rak wyliczytam, ze

srednio w ciaggu doby personel
medyczny zuzywa 27 ml kremu
(27 doz) tzn. ze $rednio w ciagu
doby tylko 27 razy uzyto kre-
mu do rak. Liczba pielggnacji
rak / dzien / liczbe personelu
medycznego wynosita 1,2.

Personel twierdzil, Ze naj-
czgstszym btedem podczas wy-
konywania procedury mycia
1 dezynfekcji rak byto pomijanie
niektorych obszaréw dtoni. Taka
odpowiedz zaznaczylo 62,74%
ankietowanych. Kolejnym btg-
dem w 21,57% byt zbyt krotki
czas dezynfekcji, w 5,88% bi-
zuteria na reckach, a w 3,92%
uzycie zbyt matej ilosci $rodka
do dezynfekcji rak, natomiast
1,96% przypadkéw to stosowa-
nie preparatow na brudng lub
mokrg skore.

W celu zweryfikowania po-
wyzszych danych uzyskanych
za pomocg ankiety przeprowa-
dzitam bezposrednia obserwacj¢
w oddziale. Tym sposobem oce-
nitam prawidtowo$¢ wykonania
procedury mycia 1 dezynfekcji
rak. Skuteczno$¢ natomiast za
pomoca lampy UV 1 prepa-
ratu barwiacego ($§wiecacego
w UV).

Bezposredniej ocenie podda-
ne zostaty 83 osoby tj.: 54 pie-
legniarki, 7 lekarzy i 22 fizjote-
rapeutow.

Sposrod 83 obserwowanych
tylko 10 0sob, co stanowito 12%
miato nieprawidtowo przygoto-
wane r¢ce do wykonania proce-
dury. Kazda z tych os6b miata
bizuteri¢ na palcach rak. Mycie
rak nieprawidlowo wykonato
36 obserwowanych, tj. 43,37%.
Najczgsciej popetniane btedy
to:

— natozenie mydta na suche dto-

nie w 38,55%,

— zakrgcenie kurka umytymi rg-

kami w 4,82%.

Dezynfekcja rak nieprawi-
dtowo zostala wykonana przez

46,99% obserwowanych, u kto-
rych nieprawidtowos$ci zwiazane
z dezynfekcja rak potwierdzone
zostaly pod lampa UV.

Najczgéciej pomijane  ob-
szary podczas dezynfekcji rak:
kciuki obu rak po zewngtrznej
stronie (19,28%), grzbiety dtoni
prawej 1 lewej (16,87%), pal-
ce od zewngtrznej strony
(10,84%), kciuk lewy (6,02%),
kciuk prawy (1,79%).

Podobne badanie obserwacyj-
ne przeprowadzono w 1994 roku
w jednym z genewskich szpitali.
Stwierdzono wowczas ze proce-
dura higieny rak byla przestrze-
gana tylko w 48%.

Kontrola wewngtrzna proce-
sow mycia i dezynfekcji rak wy-
maga od Zespotow ds. Zakazen
Szpitalnych, a w szczegolnosci
od pielegniarek epidemiologicz-
nych, duzego =zaangazowania
i cierpliwosci. Przedstawione
w tym artykule dane potwier-
dzaja fakt, ze mycie i dezyn-
fekcja rak jest nadal aktualnym
problemem w kontroli zakazen
szpitalnych wymagajacym pro-
wadzenia restrykcyjnej kontroli
wewngtrzne;j.

Literatura:
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tyka zakazen szpitalnych — bez-
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prawidtowos$ci higieny rak per-
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3. Ewa Jaje, Ocena skutecz-
nos$ci dezynfekcji rak u persone-
lu medycznego oddzialu zabie-
gowego; Zakazenia 2008,
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Czyste rece ,,Plus dla Ciebie”
— konkurs edukacyjny i konferencja

W imieniu organizatorow

Mirostawa Malara

Prezes Polskiego Stowarzyszenia Pielggniarek Epidemiologicznych

W zwigzku z sygnalizowang od dluzszego czasu przez Srodowisko medyczne potrzebg — firma
Schulke Polska Sp. z o.0., pod patronatem Polskiego Stowarzyszenia Piel¢gniarek Epidemiolo-
gicznych i Towarzystwa Mikrobiologii Klinicznej, zorganizowala w dniu S grudnia 2011 r. ogol-
nopolska konferencj¢ — Czyste rece ,,Plus dla Ciebie”. Spotkanie odbylo si¢ w Centrum Sztuki
Filmowej Silesia Film w Katowicach. Najwazniejszym zadaniem konferencji bylo przedstawie-
nie realnego niebezpieczenstwa, jakie niesie za sobg brak odpowiedniej higieny rak.

Ogolne zasady dezynfekcji zna-
ne sa w $rodowisku medycznym
juz od ponad 150 lat. Mimo to, o jej
skutecznosci 1 potrzebie statego
stosowania wcigz warto informo-
waé i przekonywac. Powszechnie
zalecanym standardem higieny rak
personelu medycznego jest stoso-

wanie techniki wg Ayliffe. Prewen-
cja zakazen szpitalnych oparta na
higienie rak personelu medyczne-
go to tradycyjne metody kontroli.
Okazuje sig, ze do skutecznej wal-
ki z niewidzialnym zagrozeniem
zdrowia i nierzadko zycia niezbed-
ne sa takze nowoczesne narzedzia
wspierajace oraz propagowanie (w
mozliwie szerokim zakresie) zna-
czenia higieny rak w $wiadomosci
spoleczne;.

Konferencje¢ w  Katowicach
otworzyta mgr Mirostawa Malara
— Prezes Polskiego Stowarzyszenia
Pielegniarek Epidemiologicznych.

Zwrocila uwagg stuchaczy na wciaz
wzrastajaca opornos¢ drobnoustro-
jow na leki, naduzywanie antybio-
tykoterapii, klgski zywiotowe, co
w efekcie doprowadza do sytuacji,
w ktorej zakazenia zaczynaja sta-
nowi¢ problem ogdlnoswiatowy.
~Profilaktyka nabiera szczegol-

nego znaczenia, a co za tym idzie,
wszystkie dobre inicjatywy w tym
zakresie sq dla systemu opieki zdro-
wotnej bardzo pozqdane, zas ich
upowszechnienie oczekiwane” —
podkreslita pani Prezes.

Wyklad inauguracyjny ,,Choroby
zakazne zmieniaja $wiat — od Sam-
melweisa do WHO” wyglosita mgr
Beata Ochocka — Konsultant Kra-
jowy w dziedzinie Pielggniarstwa
Epidemiologicznego. W prezentacji
przedstawita przekroj chorob zakaz-
nych szczegodlnie niebezpiecznych
dla zdrowia cztowieka i towarzysza-
cym im na przestrzeni lat czynnikow
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etiologicznych. Wedtug prelegentki
na przestrzeni ostatnich kilkudzie-
sieciu lat powstalty nowe, trudne
do wyleczenia choroby zakazne,
takie jak np: goraczka krwotoczna
czy HIN1. Pani konsultant podczas
swojej prelekcji duzo miejsca po-
$wigcita takze historii antyseptyki
1 statystyce zakazen.

Prof. dr hab. Anna Przondo-Mor-
darska, Prezes Towarzystwa Mikro-
biologii Klinicznej w swoim wy-
ktadzie pytata ,,Czy rece to nosnik
przenoszacy niewidzialng bron XXI
wieku?”. Mowila migdzy innymi
na temat roéznorodno$ci szczepoOw
bakteryjnych i ich zwigkszajacej sig
opornosci na leki.

Z kolei Pani Rita Pawletko —
Czlonek Polskiego Stowarzyszenia
Pielegniarek Epidemiologicznych
przedstawila prezentacje ,,Proce-
dury — rola i znaczenie higieny rak
w zakladach opieki medyczne;j”.
Przedstawita w niej m.in. wyniki
UNICEF-u dotyczace mycia rak po
wyjsciu z ubikacji. Wynika z nich,
ze az 63% mezezyzn 1 28% kobiet
nie myje rak po opuszczeniu toa-
lety. W naszym kraju za$ co druga
Polka, i co 4 Polak. Okazuje si¢ tez,
ze polowa personelu medycznego
nie przestrzega procedur higienicz-
nych, cho¢ wlasnie 80-90% zaka-
zen szpitalnych zostaje przeniesio-
nych za posrednictwem rak. Ryzyko
zakazenia znacznie zwigkszaja np.
tipsy (siedmiokrotnie) a nawet po-
malowane paznokcie (dwukrotnie).
W dbaniu o higien¢ duze znaczenie
ma prawidtowe stosowanie opraco-
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wanych technik mycia rak.

Charakterystycznym akcentem
konferencji byl temat ostatnie-
go referatu ,,Czyste rgce ... to nie
wszystko”, ktéry w imieniu lek.
med. Grzegorza Hudzika — Slaskie-
go Panstwowego Wojewddzkiego
Inspektora Sanitarnego wygtlosila
Pani mgr Dorota Czapla. Prelekcja
podkreslala znaczenie czystych rak
w odbiorze nie tylko szpitalnym,
ale i sanitarnym.

Oprocz  znakomitych  wykla-
dowcoéw konferencja skupita ponad
200-osobowa grupe shuchaczy w tym
przedstawicieli: Wydzialu Zdrowia
1 Polityki Spotecznej Urzedu Mar-
szatkowskiego w Katowicach, De-
partamentu Zdrowia i Polityki Spo-
fecznej Urzedu Marszatkowskiego
woj. opolskiego, Wojewddzkiej
1 Powiatowej Stacji Sanitarno-Epi-
demiologicznej w Katowicach, Sek-
cji Epidemiologii PSSE w Jaworz-
nie, Pielggniarki Epidemiologiczne
wraz z Konsultantami Wojewodzki-
mi w dziedzinie pielggniarstwa epi-
demiologicznego z catej Polski oraz
Cztonka Honorowego PSPE — dr.
Grzegorza Zidtkowskiego.

Konferencja zakonczyta pierw-
sza edycje ogolnopolskiego pro-
gramu edukacyjnego ,,Czyste rgce
Plus dla Ciebie”. Akcja skierowana
byla przede wszystkim do perso-
nelu medycznego. Jej celem byto
propagowanie idei optymalnej de-
zynfekcji.

Podczas konferencji wrgczono
nagrody w konkursie ,,Czyste Rece
Plus dla Ciebie”, ktorego sponso-
rem byta firma Schulke Polska Sp.
z o.0. Kapituta jury w swoim wer-

dykcie brala pod uwage znaczenie
programu edukacyjnego, jego for-
me¢ oraz dobodr grupy docelowe;.
Réwnie wazna byta pomystowosé
w prezentacji wynikéw uzyskanych
podczas akcji upowszechnieniania
wiedzy 1 umiejgtnosci z zakresu hi-

celu szerzenie prawidtowych za-
sad higieny rak,

— przyblizenie szerokiemu gronu
pracownikow medycznych i/lub
pacjentom, studentom, stazystom,
osobom odwiedzajacym szpital,
konsekwencji braku higieny rak

gieny rak i sposob w jaki propago-

wano ide¢ optymalnej dezynfekcji.
Do konkursu przystapil personel

medyczny, ktory w sposob bezpo-
$redni lub posredni uczestniczy

w procedurach kontroli zakazen

szpitalnych. W ramach konkursu

z posrdd 35 nadestanych z calej

Polski prac jury konkursowe wy-

tonito i uhonorowalo najciekaw-

sze propozycje zrealizowane przez
uczestnikow.
Celem konkursu byto:

— spelnianie misji nauczania per-
sonelu medycznego 1 pacjentow
zasad higieny rak poprzez stwo-
rzenie kampanii promujacej pra-
widlowe zachowania higieniczne
w placowkach opieki zdrowotnej,

— umacnianie postaw majacych na

1 wdrozenie dzialah majacych
na celu prewencj¢ przenoszenia
drobnoustrojow przez te osoby,

— przyblizenie roli personelu me-
dycznego i/lub pozostatych os6b
W szerzeniu zakazen,

— inspirowanie i zachgcanie do po-
szerzania wiedzy na temat pra-
widlowej higieny rak.

W konkursie wygraly szpitale,
ktore najlepiej i najciekawiej zre-
alizowaty dziatania edukacyjne
prowadzace do podnoszenia $wia-
domos$ci personelu i1 pacjentéw
szpitala w zapobieganiu zakaze-
niom przenoszonym przez rgce.

Zwyciezca Kkonkursu zostal
Szpital Miejski w Rudzie Slaskiej
za akcje pod hastem ,,Zagrozenia
znamy —rece czyste mamy”. Drugie

S
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miejsce przypadto Samodzielnemu
Publicznemu Szpitalowi Klinicz-
nemu im. Andrzeja Mielgckiego
w Katowicach za pracg ,,Kampa-
nia Edukacyjna — Czyste rgce Plus
dla Ciebie”. Miejsce trzecie zdobyt
Wojewodzki Specjalistyczny Ze-
spot Neuropsychiatryczny w Opolu
za akcjg o nazwie ,,Rak dezynfekcja
i mycie skraca bakterii zycie”.

Nagrody wzruszonym i dum-
nym laureatkom wrgczyta kapitu-
fa: mgr Miroslawa Malara, prof.
dr hab. Anna Przondo-Mordarska
oraz dyrektor Schulke Polska Ma-
rzena Korbecka-Paczkowska.

Rusza druga edycja konkursu
— Czyste rece ,,Plus dla Ciebie”.

W zwiazku z ogromnym zainte-
resowaniem zaro6wno konferencja

jak 1 ogdlnopolskim programem
Czyste rece ,,Plus dla Ciebie” fir-
ma Schulke Polska zaprasza juz
teraz do drugiej edycji konkur-
su i odwiedzania strony www.czy-
sterece.pl, gdzie znajda Panstwo
informacje dotyczace akcji edu-
kacyjnej oraz informacje na temat
profilaktyki zakazen przenoszo-
nych przez rece.

gicznych w Kup

Laureaci konkursu — Czyste rece ,,Plus dla Ciebie”:

1 miejsce — Ewa Krych, Szpital Miejski w Rudzie Slaskiej

2 miejsce — Zofia Prazak, Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny w Katowicach

3 miejsce — Iwona Sztandera, Wojewddzki Specjalistyczny Zespdt Neuropsychiatryczny w Opolu

4 miejsce — Katarzyna Konrad, Samodzielny Publiczny Zesp6t Opicki Zdrowotnej w Swidnicy

5 miejsce — Anna Bernaszuk, Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 4 w Lublinie

6 miejsce — Bogustawa Wisniewska, Pomorskie Centrum Traumatologii im. M. Kopernika w Gdansku

7 miejsce — Maria Janowska, Swigtokrzyskie Centrum Onkologii w Kielcach

8 miejsce — Bozena Matysiak, Specjalistyczne Centrum Medyczne Samodzielny Publiczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej w Polanicy Zdréj

9 miejsce — Beata Denisiewicz, Samodzielny Publiczny Zespdt Szpitali Pulmonologiczno-Reumatolo-

10 miejsce — Matgorzata Krzystek-Purol, Szpital Miejski Specjalistyczny im. G. Narutowicza w Krakowie

Laureaci trzech pierwszych
nagrod otrzymali certyfikaty dla
szpitali, urzadzenia ze S$wiatlem
UV do badania skuteczno$ci pro-
cedur dezynfekcji rak na oddzia-
fach wraz ze $rodkiem fluore-
scencyjnym umozliwiajacym jego
przeprowadzenie. Ponadto autorzy
prac konkursowych pierwszych
trzech miejsc otrzymali nagrody
pienigzne.

Laureaci  kolejnych  miejsc

otrzymali wyr6znienia w postaci
dyploméw i nagrody pocieszenia
w postaci kart upominkowych sie-
ci jubilerskiej Apart.

Uczestnicy konkursu, ktorzy za-
jeli miejsca ponizej pierwszej dzie-

siatki dostali dyplomy i kwiaty.

Sposrod  wszystkich nadesta-
nych prac Jury wytonito pracg Pani
Bozeny Matysiak ze Specjalistycz-
nego Centrum Medycznego Samo-
dzielnego Publicznego Zakladu
Opieki Zdrowotnej w Polanicy
Zdroju, ktorej przyznalo specjalne
wyroznienie. Pani Bozena otrzyma
pomoc przy realizacji nowatorskiej
koncepcji edukacji personelu i pa-
cjentow szpitala w postaci wydru-
kowania i1 dostarczenia naklejek,
butonow i ankiet. Jury ma nadziejg
na realizacj¢ kampanii edukacyj-
nej w Polanicy Zdroju i jej wejscie
do zwycigzcow drugiej edycji kon-
kursu.

Prace nadestane do konkursu
musiaty zawiera¢ informacje na
temat przeprowadzonych dziatan
propagujacych szerzenie edukacji
w temacie profilaktyki higieny rak
na oddziatach szpitalnych. Dzia-
fania prowadzone w placéwkach
i opisywane w nadestanych pra-
cach konkursowych miaty obej-
mowac¢ nie tylko edukacje per-
sonelu medycznego, ale réwniez
uswiadamianie znaczenia higieny
rak wérod pacjentow szpitala. Naj-
wyzsze miejsca zajely takie pra-
ce, w ktorych oprocz elementéw
wyzej wymienionych znalazty sig
sprawozdania z efektow owych
dziatan 1 poroéwnanie skali tych
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dzialan w czasie przed i po realizo-
wanych szkoleniach.

W ramach programu przeprowa-
dzono setki szkolen w szpitalach
na terenie catego kraju. Zarow-
no w tych szpitalach, ktoére braty

udzial w konkursie jak i w tych,
ktore z roznych przyczyn do nie-
go nie przystapity. Szkolenia byly
prowadzone przy pomocy przed-
stawicieli firmy Schulke jak i in-
dywidualnie przez poszczegolne

zespoty ds. kontroli zakazen szpi-
talnych.

Materialy informacyjne z kon-
ferencji oraz zdjecia — znajdziesz
na stronie

www.czysterece.pl

System do ogrzewania ciata pacjenta
wymuszonym obiegiem powietrza

Agata Wisniewska
Professional Service Specialist
3M Medical Department

System termoregulacyjny

W fizjologicznym stanie, zar6w-
no gleboka, jak i peryferyjna tempe-
ratura ciata wynosi 37°C. Podczas
gdy peryferyjna temperatura ciata
czesto si¢ zmienia w zalezno$ci od
warunkow §rodowiskowych, me-
chanizm regulacji temperatury ciata
utrzymuje temperaturg¢ glgboka na
poziomie 37°C, nie pozwalajac na
wigksze wahania tej temperatury
niz 0,5°.

Temperatura jest regulowana
przez podwzgdrze i inne czgsci mo-
zgu, powierzchni¢ skory, rdzen kre-
gowy oraz gteboko potozone tkanki
centralne.

Jezeli temperatura ciata zaczyna
wzrasta¢ powyzej zakresu mi¢dzy-
progowego, cialo aktywuje swoje
reakcje na ciepto, tzn. rozszerzaja
si¢ naczynia krwiono$ne oraz poci
si¢. Gdy temperatura ciata spada
ponizej zakresu mig¢dzyprogowe-
go, cialo aktywuje swoje reakcje
na zimno, tzn. zwgzaja si¢ naczynia
krwiono$ne, wzrasta metabolizm u
noworodkéw (termogeneza bezdr-
zeniowa)i pojawiaja si¢ drgawki.

Czynniki przyczyniajace si¢ do
utraty ciepla podczas zabiegéw
operacyjnych

Istnieja trzy glowne przyczyny
utraty ciepta na sali operacyjne;j:

— Narkoza, ktéra zmniejsza zdol-
nos$¢ ciata do kontrolowania strat

ciepla
— Zabiegi chirurgiczne, w ktérych
duze powierzchnie wilgotnej

tkanki sa narazone na zimno

— Przeptyw zimnego powietrza
w klimatyzowanych salach ope-
racyjnych.

Hipotermia

HIPOTERMIA JEST DEFI-
NIOWANA JAKO TEMPERA-
TURA GLEBOKA WYNOSZA-
CA MNIEJ NIZ 36°C.

Czestos¢ wystepowania hipo-
termii:

— hipotermia wystepuje u 60-
90% wszystkich pacjentow podda-
wanych zabiegom chirurgicznym,
ktorzy trafiaja na oddziat wybudze-
niowy (PACU).

Mozliwe powiklania hipoter-
mii
— Zakazenie ran
— Zaburzenia pracy serca
— Koagulopatia
— Zmienione dzialanie lekow
— Zwigkszone ryzyko $miertelno-

$ci
— Dreszcze/dyskomfort
— Opozniony powro6t do przytom-

nosci po narkozie

Sposoby termoregulacji
Stosowano rézne sposoby zapo-

biegania i leczenia hipotermii:

— Ocieplane bawelniane koce

— Ostony termiczne

— Podgrzewacze ptynéw

— Wymiennik ciepta i wilgoci

— Podgrzewany nawilzacz

— Lampy na podczerwien

— Materace wodne

— Ciepte sale operacyjne

Terapia ogrzewajaca z wymu-
szonym przeplywem powietrza

Badania wykazaly, ze ogrzewa-
nie z wymuszonym przeptywem
powietrza jest najbardziej skutecz-
na metoda zapobiegania i leczenia
niezamierzonej hipotermii.

DLACZEGO OGRZEWANIE
Z. WYMUSZONYM PRZEPLY-
WEM POWIETRZA JEST SKU-
TECZNE?

1. Przednie i boczne powierzchnie
ciata zostaja ,,opatulone” kocem
ogrzewajacym z wymuszonym
przeptywem powietrza.

2. Dzigki przeptywowi cieptego
powietrza, ciepto dociera do
wszystkich zewnetrznych po-
wierzchni ciala, a nie tylko do
tych, ktore stykaja si¢ z kocem.

3. W przypadku zastosowania
kotdry na cate ciato, przeplyw
cieptego powietrza pozwala na
ogrzanie 71% ciata pacjenta.

Dr Hynson badal ogrzewanie
pacjentéw  chirurgicznych przy
pomocy podgrzewanych nawil-
zaczy, materacy wodnych, ogrze-
wania konwekcyjnego i1 kontroli
przy uzyciu bawelianych kocow.
Wszystkie grupy objete badaniem
tracily ciepto podczas pierwszych
60 minut narkozy, ale tylko grupy
ogrzewane metoda konwekcyjna
zostaly ogrzane do stanu normoter-
micznego pod koniec trzygodzinnej
procedury.

Terapia ogrzewajaca podczas
zabiegu chirurgicznego moze by¢
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bardzo skuteczna nawet wtedy,
gdy dostepne jest mniej niz 50%
powierzchni ciata do transferu
ciepta. Koldra na gérna cz¢s¢ cia-
la rozprowadza ciepte powietrze,
ktore dociera do 32% powierzchni
ciata pacjenta. W kotdrze przykry-
wajacym dolna cze$¢ ciata ciepto
dociera do 36% powierzchni ciata.
Dostepne sa rowniez inne kotdry
z mozliwo$cia dopasowania ich
ksztattu do poszczegdlnych czesci
ciala podczas réznych zabiegow
chirurgicznych oraz kotdry dla
bardzo matych niemowlat i dzie-
ci. Istnieja rowniez inne kotdry do
uzytku na oddziale wybudzenio-
wym (PACU), ktore umozliwiaja
dostep do klatki piersiowej i in-
nych czgsci ciala.

Ogrzewanie wymuszonym
ohiegiem powietrza (FAW)

Niezamierzona hipotermia $rod-
operacyjna nie jest rzadkim zdarze-
niem podczas powaznych operacji
chirurgicznych. Ryzyko wystapie-
nia niezamierzonej hipotermii ist-
nieje nie tylko u watlych pacjentow
w starszym wieku lub u pacjentow
poddawanych dlugotrwatym proce-
durom.

— Badania dotyczace strat ciepta
u zdrowych ochotnikow dowo-
dza, ze u pacjentdw otrzymu-
jacych znieczulenie ogolne Iub
miejscowe moze wystapi¢ nieza-
mierzona hipotermia.

— Wykazano rowniez, ze w ciagu
pierwszej godziny po podaniu
znieczulenia, pacjenci moga stra-
ci¢ 1,6°C z powodu redystrybucji
temperatury’.

Naszczescie istnieje sprawdzony,
skuteczny i niedrogi sposob zapo-
biegania niezamierzonej hipotermii
oraz zwigzanym z nig zagrozeniom
— ogrzewanie z wymuszonym prze-
pltywem powietrza.

Koszty

W ponizszym badaniu
Mahoney CB, Odom J. Main-
taining intraoperative normo-
thermia: A meta-analysis of out-

comes with costs. AANA Journal.
1999;67(2):155-164

wykazano, ze koszt powiktan jed-
nego pacjenta z nieindukowanag
hipotermia wynosi od 2495 $ do
7073 8.

System sktada si¢ z urzadzenia
do podgrzewania ciala pacjenta
oraz ze specjalnie przygotowanych
kotder/kocy (na i pod pacjenta) do
ogrzewania konwekcyjnego, ktore
jest najbardziej efektywnym i bez-
piecznym ogrzewaniem.

Urzadzenie pracuje w 4 tem-
peraturach oraz w dwoch predko-
$ciach nawiewu. Natomiast kotdry
sa dostosowane do rodzaju zabie-
gu i potrzeby z niego wynikajace;j.
Wszystkie kotdry w swej struktu-
rze posiadaja na calej powierzchni
drobne otworki, przez ktore nawie-
wane jest powietrze, ogrzewajace
pacjenta. Kotdry pod pacjenta maja
specjalne otwory drenujace nad-
miar ptyndw, tak aby pacjent nie
lezal w mokrym $rodowisku. Kol-
dry na pacjenta maja na gorze folig,
ktora jest tak zbudowana, ze nawet
w przypadku jej przerwania/prze-
cigcia koldra nadal spelnia swoje
zadanie bez niekorzysci dla pacjen-
ta. Jest szereg rozmiaréw i rodza-
jow kotder.

System do ogrzewania plynow
lub krwi

System do ogrzewania plynow
lub krwi sktada si¢ z urzadzenia
oraz specjalnych kaset.

Urzadzenie grzeje suchym po-
wietrzem o temperaturze 41°C.
Roézne rodzaje kaset zapewniaja
réznorodno$¢ w predkosci prze-
ptywu plynu, oraz posiadaja roz-
ne rodzaje drenéw wyposazonych
w porty i odpowietrzacze.

System ogrzewania plynow jest
niezwykle istotny, gdyz podawanie
zimnych plynéw obniza tempera-
ture ciata pacjenta $rednio o 1,5°C.
Jednak nie wystarcza zastosowa-
nie tylko systemu do ogrzewania
pltyndéw. Najkorzystniejszy efekt
ogrzewania ciata pacjenta uzyska-
my podgrzewajac zaréwno ciato
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pacjenta jak i ptyny infuzyjne.

W Rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z 02.02.2011 Dz.U. nr 31
poz. 158 str. 2467 czytamy:

8. Stanowisko znieczulenia po-
winno by¢ wyposazone w: (...)

22) urzadzenie do ogrzewania
pltynéw infuzyjnych;

23) urzadzenie do ogrzewania
pacjenta — co najmniej 1 na 3 sta-
nowiska.

W Rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z 03.11.2011 Dz.U. nr
237 poz. 1420 str. 1420 czytamy:

3. Minimalne wyposazenie
w wyroby medyczne jednego stano-
wiska resuscytacyjnego stanowi:

8) aparat do powierzchniowego
ogrzewania pacjenta.

4. Minimalne wyposazenie ob-
szaru resuscytacyjno-zabiegowego
stanowia takze: (...)

3) aparat do ogrzewania plynow
infuzyjnych — jeden na dwa stano-
wiska.
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Zespot Kontroli Zakazen Szpitalnych, Instytut Gruzlicy 1 Chordb Ptuc, Warszawa

Zasady audytu
Zespotu Kontroli Zakazen Szpitalnych
w obrebie bloku operacyjnego

Zgodnie z art. 13 ust. 2 ustawy
0 zapobieganiu oraz zwalczaniu
zakazen i choréb zakaznych u lu-
dzi z dnia 5.12.2008 r. kierownicy
Z0Z i wszyscy udzielajacy §wiad-
czen zdrowotnych zobowiazani sa
do prowadzenia kontroli wewnetrz-
nej w zakresie realizacji dziatan
zapobiegajacych zakazeniom.

Kontrola ta obejmuje oceng pra-
widlowosci 1 skutecznosci:

— Oceny ryzyka wystepowania za-
kazen

— Monitorowania czynnikéw alar-
mowych i zakazen zwiazanych
z udzielaniem $wiadczen
— Procedur zapobiegania zakaze-
niom — w tym dekontaminacji
— Stosowania $rodkdw ochrony
indywidualnej i zbiorowe;j

— Wykonywania badan laborato-
ryjnych

— Analizy lokalnej sytuacji epide-
miologiczne;j

— Profilaktyki i terapii antybioty-
kowe;.

Jedna z metod kontroli we-
wnetrznej, jest audyt lub wizytacja
okreslonych jednostek 1 dziatow
szpitala. Audyt pozwala na wszech-
stronne zapoznanie si¢ z warunkami
udzielania $wiadczen, wykonaw-
stwem procedur oraz przygotowa-
niem personelu. Organizacj¢ audy-
tu nalezy rozpocza¢ od okreslenia
jego celu i zakresu. W przypadku
bloku operacyjnego 1 sali poopera-

cyjnej gtdéwnym celem audytu jest
ocena prawidtowosci wykonywa-
nych procedur pod wzgledem bez-
pieczenstwa epidemiologicznego.

W fazie przygotowania do au-
dytu, zalecane jest poinformowa-
nie o celu i zakresie planowanej
kontroli kierownikow poszczego6l-
nych dziatow, w tym dyrektora ds.
lecznictwa, kierownika oddziatu
chirurgii oraz kierownika bloku
operacyjnego.

W fazie przygotowawcze] na-
lezy powota¢ w celu przeprowa-
dzenia audytu zesp6l zadaniowy
wytoniony sposrod cztonkow Ze-
spolu Kontroli Zakazen Szpital-
nych, a takze dodatkowych osdb,
np. sposrdd pracownikow kontro-
lowanych dziatow szpitala. Ze-
spot ten opracowuje formularz
kontroli wewnetrznej okreslajac
W sposOb szczegdlowy punkty
krytyczne w obrebie kontrolowa-
nej jednostki. Po przeprowadzeniu
audytu, zespol opracowuje raport
i wnioski, ktore zawieraja doktad-
na ocena stanu istniejacego, pro-
pozycje zmian i nowych rozwia-
zan 1 ich uzasadnienie oraz czas
przewidziany na realizacje zalecen
pokontrolnych.

Przy wyznaczaniu punktéw kry-
tycznych w obszarze bloku opera-
cyjnego nalezy wzia¢ pod uwagg:
— usytuowanie bloku operacyj-

nego w strukturze szpitala,
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— uklad pomieszczen wplywajacy
na organizacj¢ pracy personelu
1 profilaktyke zakazef szpital-
nych,

— ruch  pacjentow, personelu
1 sprzetu medycznego w obregbie
bloku operacyjnego,

— procedury dezynfekeji rak
1 wyposazenie stanowiska do hi-
gieny rak (dozownik tokciowy,
nozny lub aktywowany foto-
komoérka na mydto ptynne oraz
srodek antyseptyczny, reczniki
jatowe, pojemnik na odpady),

— przygotowanie skory pacjenta
oraz obtozenia pola operacyjne-
£0,

— postgpowanie z narzedziami
chirurgicznymi przed, w trak-
cie i po zabiegu,

— przygotowanie bielizny opera-
cyjnej, narzedzi chirurgicznych,
oraz aparatury medycznej do za-
biegu operacyjnego,

— ocen¢ odziezy ochronnej pra-
cownikow bloku (nakrycie glo-
wy, maska chirurgiczna, far-
tuchy, obuwie, ochraniacze na
obuwie itp.),

— procedury mycia i dezynfekcji
powierzchni w obrgbie bloku
operacyjnego,

— postepowanie z rekawiczkami
chirurgicznymi, sposoby ich
naktadania, ewentualnej zmiany
podczas zabiegu, dobor odpo-
wiedniego rodzaju,
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W analizie uzyskanych wynikow
nalezy uwzgledni¢, ze prawidto-
wa higiena rak jest podstawowym
1 najwazniejszym czynnikiem za-
pobiegajacym przenoszeniu drob-
noustrojow pomigdzy personelem
1 pacjentami wewnatrz szpitala.
Celem chirurgicznej dezynfekcji
rak jest obnizenie liczby drobno-
ustrojow 1 utrzymania ich niskiego
stezenia przez okres co najmniej
3 godzin po nalozeniu jatowych
rekawic. Regkawice chirurgiczne
petnia bardzo wazna rol¢ w ochro-
nie mikrobiologicznej zaréwno pa-
cjenta jak i personelu. Zapewnienie
jalowosci pola operacyjnego jest
jednym z najwazniejszych czyn-
nikow zapobiegajacym infekcjom
ran pooperacyjnych. Oblozenia
operacyjne musza by¢ wykonane
z materialow barierowych, aby sta-
nowily skuteczna zaporg¢ dla czyn-
nikéw powodujacych zakazenie
pola. Przygotowanie narzedzi chi-
rurgicznych obejmuje sprawdzenie
rodzaju zestawu, jakosci opakowa-

dr med. Pawel Grzesiowski

nia, bezpieczne otwarcie pakietu,
rozmieszczenie narzedzi i bielizny
na stoliku Mayo. Przygotowanie
pacjenta do zabiegu w obrebie sali
operacyjnej obejmuje odstonigcie
operowanej czesci ciala, bezpiecz-
ne utozenie na stole, zabezpiecze-
nie przed porazeniem spowodo-
wanym uciskiem nerwow i naczyn
krwiono$nych z wykorzystaniem
podpoérek i udogodnien bedacych
wyposazeniem stolu operacyjne-
go, zabezpieczenie stolu przed
zamoczeniem w czasie mycia i de-
zynfekcji pola, zatozenie dostgpow
naczyniowych, ew. cewnikowanie
pecherza moczowego, mycie i de-
zynfekcja pola operacyjnego, ob-
lozenie pacjenta jalowa bielizna
operacyjna, zapobieganie zbed-
nemu ozigbieniu ciala pacjenta,
bezpieczne stosowanie elektrochi-
rurgii raz postgpowanie z prepara-
tami przeznaczonymi do badania
histopatologicznego. W profilak-
tyce zakazen istotnym elementem
jest utrzymanie sal operacyjnych

Stowarzyszenie Higieny Lecznictwa
Instytut Gruzlicy i Choréb Pluc w Warszawie
Szpital Specjalistyczny $w. Zofii w Warszawie

i pozostatych pomieszczen bloku
operacyjnego w czystosci. Sale
operacyjne powinny by¢ myte i de-
zynfekowane pomigdzy zabiegami
z zachowaniem niezbe¢dnego czasu
na efektywne dziatanie $rodkéw
dezynfekcyjnych. Ocenie w czasie
audytu na sali pooperacyjnej pod-
legaja usytuowanie — w bliskosci
bloku operacyjnego, w obrebie
strefy czystej, dekontaminacja t6-
zek 1 sprze¢tu medycznego — szcze-
gblnie staranna ze wzgledu na
duza rotacjg¢ pacjentow, obsada dy-
zurowa zespohlu pielegniarskiego
1 przestrzeganie procedur profilak-
tyki zakazen — odpowiednia liczba
pielegniarek minimalizuje ryzyko
rozprzestrzeniania zakazen.

Whioski z audytu powinny by¢
zwrotnie przekazane personelowi
kontrolowanych oddzialéw, omo-
wione na wspolnym posiedzeniu
zespohlu kontroli zakazen szpital-
nych oraz przekazane kierownic-
twu szpitala w postaci krotkiego
sprawozdania.

Zakazenia dostepu naczyniowego —
ocena ryzyka, mozliwosci profilaktyki

Wstep

Czesto$¢ zakazen zwiazanych
z terapia dozylna jest trudna do
oszacowania w Polsce, ze wzgle-
du na niedoskonato$¢ systemow
nadzoru, procedur pobierania po-
siewow krwi oraz trudnosci we
wdrozeniu aktywnych form mo-
nitorowania. Nawet w tych osrod-
kach, gdzie wdrazany jest nadzor
nad cewnikami centralnymi zgod-
nie z migdzynarodowymi wytycz-
nymi, dane sa zanizone, poniewaz
odcewnikowe zakazenie krwi

moze by¢ zidentyfikowane tylko

na podstawie potwierdzenia mi-
krobiologicznego, a posiewow
pobiera si¢ kilkakrotnie mniej niz
w krajach Europy Zachodnie;.
W USA szacuje si¢, ze rocznie
w szpitalach dochodzi do ok. 250-
500 tys. zakazen krwi, przy czym
wigkszo§¢ z nich jest zwigzana
z obecnoscia centralnego cewnika
naczyniowego. Wedlug danych
amerykanskich, okoto 50% pa-
cjentow hospitalizowanych w od-
dzialach intensywnej terapii ma
zaktadany cewnik centralny, a gg-
stos¢ zakazen odcewnikowych

krwi u pacjentow hospitalizowa-
nych na oddziatach intensywnej
terapii waha si¢ migdzy 2 a 10
zakazen na 1000 dni z cewnikiem
centralnym (np. 2,4/1000 w szpi-
talu miejskim w Zurychu, Szwaj-
caria; 9,4/1000 — badanie przegla-
dowe w 16 oddziatach intensywnej
terapii w USA, Srednia $miertel-
no$¢ wynosita 4-12%), Opierajac
si¢ na podobnych wyliczeniach
w Polsce, mozna zatozy¢, ze co-
rocznie wystgpuje nie mniej niz
5000-10.000 przypadkéw rocz-
nie, w wigkszosci u pacjentow
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przebywajacych na oddziatach
intensywnej terapii. Czteroletnie
badania wlasne wykazaty $rednia
gestos¢ zakazen w wysokospecja-
listycznym szpitalu na poziomie
9 przypadkdw potwierdzonych
mikrobiologicznie na 1000 dni
z cewnikiem w oddzialach inten-
sywnej opieki medycznej, przy
czym, czuto$¢ wykrywania zaka-
zen byta zalezna od sposobu mo-
nitorowania, techniki obserwacji
cewnika centralnego oraz edukacji
personelu. Nastgpstwem zakazen
odcewnikowych krwi sa zwick-
szona umieralno$¢ i chorobowos¢
pacjentéw, wzrost kosztow opieki
medycznej, a takze ryzyka rosz-
czen odszkodowawczych wobec
szpitali.

W celu standaryzacji monito-
rowania i oceny ryzyka zakazen
odcewnikowych konieczne jest
przyjecie jednolitych definicji
(wg CDC Healthcare Infection
Control Practices Advisory Com-
mittee (CDC/HIPAC) Guidelines
for the Prevention of Intravascu-
lar Catheter, 2010; Odou P.: Eur J
Onc Pharm. 2010:;4(1):17-9; Mar-
schall J.: Infect Control Hosp Epi-
demiol. 2008; 29: S22—-S30):

1. Laboratoryjnie potwierdzone
zakazenie krwi musi spetniaé
co najmniej jedno kryterium:

— wyhodowanie patogenu (np.

S.aureus, Enterococcus spp,
E.coli, Pseudomonas spp,
Klebsiella spp. Candida spp.)
co najmniej z jednego posie-
wu krwi — patogen z krwi nie
pochodzi z ogniska zakaze-
nia w innym miejscu anato-
micznym

— wyhodowanie drobnoustroju

mogacego by¢ zanieczysz-
czeniem (np. flora skory
— Corynebacterium  spp.,
Bacillus spp., Propionibac-
terium spp, koagulazo-ujem-
ne gronkowce, paciorkowce
zieleniejace, Aerococcus
spp, Micrococcus spp.) co
najmniej z dwoch oddzielnie

pobranych posiewoéw krwi
wykonanych w  odstgpie
maks. 2 dni oraz co najmnie;j
jeden objaw: goraczka (>
38 st C), dreszcze lub hipo-
tensja.

— U dzieci ponizej 1 roku zycia
— wyhodowanie drobnoustro-
ju mogacego by¢ zanieczysz-
czeniem (np. flora skory — Co-
rynebacterium spp., Bacillus
spp., Propionibacterium spp,
koagulazo-ujemne gronkow-
ce, paciorkowce zieleniejace,
Aerococcus spp, Micrococcus
spp.) co najmniej z dwdch od-
dzielnie pobranych posiewow
krwi wykonanych w odstepie
maks. 2 dni oraz co najmniej
jeden objaw: goraczka (>38
st C w pomiarze wewngtrz-
nym), hipotermia (<36 st C
W pomiarze wewngtrznym),
bezdechy lub bradykardia,
badania laboratoryjne lub
inne objawy nie zwigzane
z zakazeniem w innym ogni-
sku.

2. Sepsa rozpoznana na podsta-
wie objawow klinicznych — to
kryterium ma zastosowanie
tylko w przypadku pierwot-
nych zakazeh krwi u nowo-
rodkéw i niemowlat. Nie zgta-
sza si¢ w ten sposob zakazen
uogoblnionych u  dorostych
i starszych dzieci. Sepsa rozpo-
znana na podstawie objawow
klinicznych musi spetnia¢ na-
stgpujace  kryteria: dziecko
ponizej pierwszego roku zycia
ma co najmniej jeden z ob-
jawow klinicznych bez innej
przyczyny: goraczka (>38 st
C w pomiarze wewngtrznym),
hipotermia (<36 st C w pomia-
rze wewngtrznym), bezdechy
lub bradykardia, oraz nie wy-
konano posiewu krwi lub nie
wyhodowano z krwi zadnych
mikroorganizméw i nie ma za-
kazenia w zadnej innej lokali-
zacji, a lekarz wdrozyt leczenie
odpowiednie dla sepsy.

34  Pielegniarka EPIDEMIOLOGICZNA

Zakazenie odcewnikowe krwi
— zakazenie krwi spetniajace
wymienione w pkt 1-3 kry-
teria wystgpujace u pacjenta
z cewnikiem naczyniowym
lub w ciagu 48 godzin od jego
usunigcia. Dlarozpoznania nie
ma znaczenia czas stosowania
cewnika.

Posiew krwi — badanie skta-
dajace si¢ z dwoch prébek
pobranych do dwdéch oddziel-
nych butelek z podiozem na-
mnazajacym. Optymalnie,
probki na posiew krwi po-
winny by¢ pobierane z 2 do 4
oddzielnych wktu¢ dozylnych
(na przyklad prawa i lewa zyta
lokciowa), a nie przez cewnik
naczyniowy. Pobrania moga
by¢ wykonane jednoczesnie
lub w krétkim odstgpie czasu
(np. kilka godzin). W przy-
padku podejrzenia zakazenia
krwi pobranie posiewu jest
obowiazkowe przed rozpo-
czeciem antybiotykoterapii.
Cewnik centralny — cewnik
naczyniowy, ktorego dystalny
koniec znajduje si¢ w sercu
lub w jego najblizszej okoli-
cy lub w jednym z wielkich
naczyn, stosowany do infuzji
pltynéw, lekdéw, monitorowa-
nia hemodynamicznego lub
upustow krwi.

Wielkie naczynia sa zdefinio-
wane mi¢dzy innymi jako aor-
ta, tetnica ptucna, zyty gldéwna
goérna i dolna, podobojczyko-
wa, Szyjna wewngtrzna, bio-
drowa zewnetrzna, udowa,
pepowinowa.

Infuzja — oznacza wprowadze-
nie ptynoéw/leku do naczynia
krwiono$nego przez S$wiatto
cewnika.

Cewnik krotkoterminowy —
bez tunelizacji; cewnik dtugo-
terminowy — cewnik z tuneli-
zacja podskorna.

System do infuzji — polacze-
nie pomigdzy pojemnikiem
roztworu do infuzji oraz ob-
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wodowa kaniula dozylna lub
cewnikiem centralnym. Do
systemu infuzyjnego zalicza
si¢ pojemnik z ptynem infu-
zyjnym, dreny, urzadzenia
z klemami, kranikami, faczni-
ki oraz rampy.

10. Zamknigty system do infu-
zji — uklad drendéw i potaczen
umozliwiajacy przetoczenie
ptynu lub leku z pojemnika do
naczynia krwionos$nego bez
mozliwosci kontaktu z oto-
czeniem w zadnym momencie
od momentu jego podiaczenia
do zakonczenia infuz;ji.

Ocena ryzyka zakazen
odcewnikowych

Ryzyko zakazenia odcewniko-
wego jest pochodng liczby pro-
cedur zwiazanych z rozszczelnie-
niem systemu do infuzji, na skutek
wnikni¢cia  drobnoustrojow  ze
skory pacjenta, kolonizujacych
okolice wprowadzenia cewnika,
jego powierzchnig oraz poszcze-
gblne czgéci linii naczyniowej,
a takze opakowania ptynoéw infu-
zyjnych. Wedtlug aktualnych zale-
cen, obowiazuje codzienna analiza
wskazan do utrzymywania cewni-
ka w naczyniu. Naczelna zasada
zapobiegania zakazeniom odcew-
nikowym jest usuwanie cewnika
najszybciej jak to jest mozliwe.

Bezpieczenstwo terapii dozyl-
nej zalezy od wszystkich ogniw
procedury, poczawszy od zatoze-
nia cewnika, przez jego pielggna-
cj¢, zmiany opatrunkow, przygo-
towanie 1 podawanie lekéw oraz
pobieranie probek krwi do badan.
Wsrod mozliwych do eliminacji
czynnikdw ryzyka odcewniko-
wego zakazenia krwi wymienia
si¢ btedy przy zaktadaniu kaniuli
oraz jej pielggnacji (w szczegodl-
nosci niedostateczna aseptyke),
nieszczelno$¢ opatrunku  wokot
miejsca wktucia, zle umocowa-
nie cewnika w naczyniu, zakla-
danie dostepu do zyly udowej,
wielokrotne roztaczanie linii na-

czyniowej bez zachowania zasad
aseptyki, niewtasciwe stosowanie
wyrobow medycznych (np. zesta-
wy do przetoczen, strzykawki do
pomp infuzyjnych), niewlasciwa
organizacja przygotowania lekdéw
(m.in. brak wydzielonego miejsca
przygotowania lekéw dozylnych,
podawanie lekéw drazniacych
naczynia krwiono$ne w bolusie,
nieprawidtlowe warunki przecho-
wywania sprze¢tu do przetoczen
oraz lekow i plyndéw infuzyjnych,
niewlasciwa organizacja  gro-
madzenia i utylizacji odpadéw
zwiagzanych z terapia dozylna,
stosowanie  niekompatybilnego
sprzetu do przetoczen, stosowanie
przestarzatych  technologicznie
zestawoOw do przetoczen oraz nie-
zabezpieczonych opakowan pty-
néw infuzyjnych, brak procedur,
list sprawdzajacych, zestawow
sprzetu oraz standardow poste-
powania dla personelu oraz brak
regularnych szkolen personelu
w tym zakresie. Wedtug badan
ankietowych przeprowadzonych
przez Polskie Stowarzyszenie Pie-
legniarek Epidemiologicznych (dr
M. Fleischer), tylko 60% lekoéw
dozylnych  przygotowywanych
jest w prawidtowych warunkach
tj. w wydzielonym miejscu na
stanowisku pielegniarskim lub
w gabinecie zabiegowym. Brak
wydzielonego obszaru robocze-
go powoduje czegsto koniecznosé
przygotowywania roztworu bez-
posrednio przy to6zku chorego
lub w doraznie zaadaptowanych
miejscach, nie zapewniajacych
niezbednego poziomu czystosci
mikrobiologicznej.  Powaznym
problemem, mimo poste¢pu w tym
zakresie, jest niekompatybilno$¢
1 wadliwe dziatanie sprzetu do
przetoczen i innych elementow
systemu do infuzji. W wigkszosci
szpitali nie stosuje si¢ juz prze-
starzatych opakowan ptynow do
przetoczen bez elastycznych por-
tow (tzw. ,,lyse gtowki”), mimo to,
sq one w dalszym ciagu dostepne

na rynku i okresowo, ze wzgledu
na nizsze koszty, pojawiaja si¢
w szpitalach, ktore maja problemy
finansowe.

Profilaktyka zakazen

odcewnikowych

(wg Clinical Practice Guideli-
nes for the Diagnosis and Mana-
gement of Intravascular Catheter-
Related Infection: 2009 Update
by the IDSA)

Trzeba z cata moca podkreslic,
ze zadne z obecnie dostgpnych na
rynku wyroboéw medycznych nie
spelnia w/w kryteriow zamknigte-
go systemu do infuzji. Porownujac
obecne na rynku produkty trudno
wskaza¢ najskuteczniejsze roz-
wigzania uniwersalne. Priorytetem
wdrazanych technologii powinno
by¢ uproszczenie i minimalizacja
manipulacji przy linii infuzyjnej
oraz uzyskanie jak najbardziej mi-
krobiologicznie ,,szczelnego” sys-
temu, poczawszy od opakowania
z plynem infuzyjnym, wyposazo-
nego w elastyczne porty (butelki,
worki), poprzez aparat do przeto-
czenia pozbawiony ,.kominka” do
odpowietrzania, a skonczywszy
na beziglowych tacznikach linii
naczyniowej opartych na syste-
mie zapewniajacym nadci$nienie
na dystalnej koncowce cewnika.

Nalezy uwaznie analizowac
rozne Kkosztowne rozwigzania
technologiczne sugerujace pel-
na szczelno$¢ systemoé6w infu-
zyjnych, mimo niezgodnosci
z w/w definicja systemu za-
mknigtego. Warto podkresli¢, ze
przy braku jednolitych definicji
(np. w normach EU lub aktach
prawnych), producenci promu-
jac nowe rozwigzania techniczne
musza przedstawia¢ obiektywne
wyniki badan klinicznych w za-
kresie redukcji ryzyka odcewni-
kowych zakazen krwi. Wydaje
si¢, ze mimo duzej liczby dostgp-
nych na rynku nowosci technicz-
nych, wciaz najwigksze znaczenie
maja procedury, ze szczegolnym
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uwzglednieniem aseptyki oraz
dezynfekcji z uzyciem prepara-
tow zawierajacych chlorheksy-
dyng. Warto podkresli¢, ze jest
to substancja szczegblnie aktyw-
na wobec gronkowcoéw, ktore
stanowia najczg¢stsza przyczyng
odcewnikowych zakazen krwi,
dlatego dziwnym jest fakt nie-
wielkiej liczby dostgpnych na
polskim rynku preparatow alko-
holowych z chlorheksydyna. Ta
luka powinna by¢ wypetniona

w jak najkrotszym czasie, szcze-

gbélnie 1z nowe rekomendacje

pielggnacji cewnikow wg CDC

(aktualna wersja w ostatniej fazie

przygotowania) bardzo mocno

akcentuje rolg chlorheksydyny,
rowniez w opatrunkach wokot
miejsca wprowadzenia cewnika.
Niezaleznie od rozwigzan tech-
nicznych, szczegdlny nacisk musi
by¢ potozony na realizacj¢ wia-

Sciwych procedur. Najwazniejsze,

naukowo potwierdzone zasady

postepowania zwigzane z terapia
dozylna obejmuja nastgpujace
elementy:

— Higiena rak przed i po zatoze-
niu cewnika, rekawice ochron-
ne, niejatlowe przy zaktadaniu
kaniuli obwodowej, jatowe
przy zakladaniu cewnika cen-
tralnego,

dr n. farm. Maciej Stawny
mgr n. farm. Alina Gorecka

— Unikanie cewnikowania na-
czyn konczyn dolnych u doro-
stych,

— Uzywanie wcze$niej przygoto-
wanych zestawow do zatozenia
kaniuli,

— Zapewnienie sterylnych warun-
kéw podczas zakladania cew-
nika centralnego — stosowanie
maski, czapki, sterylnych re-
kawic, jatlowego fartucha oraz
duzej jatowej serwety do przy-
krycia pola operacyjnego,

— Zastosowanie §rodka do dezyn-
fekcji skoéry przed zatozeniem
cewnika zawierajacego alkoho-
lowy roztwdr chlorheksydyny
>=0,5%, minimalny czas dzia-
lania 2 min.

— W celu redukcji ryzyka zakaze-
nia, przed roztaczeniem uktadu
do infuzji mozna poddac dezyn-
fekeji koncoéwki cewnika, tacz-
niki oraz porty alkoholowym
roztworem chlorheksydyny lub
70% roztworem alkoholu — ko-
nieczne jest uzyskanie akcep-
tacji tego $rodka przez produ-
centow wszystkich elementow
systemu do infuzji,

— Dla cewnikéw bez tunelizacji
podskérnej zaleca sie stoso-
wanie opatrunkow przezroczy-
stych, zmienianych nie rzadziej
niz co 5—7 dni z uzyciem $rodka

dezynfekcyjnego zawierajace-
go alkoholowy roztwér chlor-
heksydyny, a takze po kazdym
zabrudzeniu,  przemoknigciu
lub obluzowaniu. Gazowe opa-
trunki powinny by¢ wymienia-
ne co 48 godzin. Korzystne jest
stosowanie gabek nasaczonych
glukonianem chlorheksydyny
pod opatrunkiem przy miejscu
wprowadzenia cewnika.

— Zmiana systemow infuzyjnych
stosowanych do przetaczania
krwi, jej produktow oraz lipi-
doéw powinna by¢ czgsta, min.
co 24 godziny,

— Zaleca si¢ mycie skory pacjen-
tow (powyzej 2 miesigcy) ho-
spitalizowanych w oddzialach
intensywnej terapii preparatami
zawierajacymi chlorheksydy-
ne,

— W cewnikach uzywanych okre-
sowo, w przerwach miedzy
infuzjami czy dializami, zale-
ca si¢ stosowanie wypelnien
zawierajacych preparaty prze-
ciwbakteryjne (antybiotyki lub
roztwor alkoholu),

— Korzystne efekty stosowania
lacznikéw bezigtlowych z me-
chanicznymi zastawkami nie
zostaty dotychczas jednoznacz-
nie potwierdzone w kontrolo-
wanych badaniach.

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 2 im. H. Swiecickiego w Poznaniu

Metody modyfikacji ptynéw infuzyjnych
w aptece szpitalnej
jako przyktad rozwigzan bezpiecznego
przygotowania leku dozylnego

Farmaceuci szpitalni pracujacy
w dobrze zorganizowanej 1 wyposa-
zonej aptece moga rozwigza¢ wiele
probleméw zwiazanych z dostgpno-

Scig 1 bezpieczenstwem przygoto-
wania leku dozylnego. Opracowane
oryginalne, zwalidowane metody
przygotowania ptynéw infuzyjnych
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sa przykladem rozwigzywania ta-
kich problemow i udostepnienia bez-
piecznych lekow, przygotowanych
w aptece dla praktyki klinicznej.
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mgr n. farm. Alina Gérecka

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 2 im. H. Swiecickiego w Poznaniu

Przygotowanie leku dozylnego
w punkcie pielegniarskim — zwyczaj
czy koniecznosc?

Szpitale prowadza aktywna po-
lityke zapobiegania zakazeniom
szpitalnym, ktdrej celem jest mak-
symalne bezpieczenstwo pacjenta.
Wprowadzana w tym celu polity-
ka jako$ci jako narzedzie opieki

dr Maciej Chwala

pielegniarskiej nad pacjentem jest
kluczem do rozwiazania wielu pro-
blemow bezpieczenstwa mikrobio-
logicznego pacjenta.
Przygotowanie lekow do poda-
nia dozylnego jest jednym z ele-

mentow krytycznych opieki nad
pacjentem, obarczonym duzym
ryzykiem kontaminacji produk-
tu koncowego. Jakie rozwigzania
tego problemu sa mozliwe?

PVP — jody i prontosan a leczenie ran
— praktyka szpitalna

Rany przewlekle stanowia zna-
czacy problem spoteczny i ekono-
miczny. Jednym z istotnych czyn-
nikoéw utrudniajacych gojenie jest
przewlekta infekcja ran. W $wietle
ostatnich badan podkresla si¢ role
organizacji  bakterii tworzacych
biofilm na powierzchni rany. Biolo-
gia powstawania biofilmu i skom-
plikowane interakcje pomigdzy
tworzacymi go drobnoustrojami

Anna Skoczylas-Janke
Maria Jax
Tomasz Ozorowski

stanowia podstawe do zrozumienia
przyczyny trudnosci jego usunigcia.
Sposrod licznych praktykowanych
metod oczyszczania ran, lavasep-
tyke wyr6znia podstawowy cel me-
tody, jakim jest kontrola biofilmu
bakteryjnego na powierzchni rany.
Termin ,,lavaseptyka” okresla asep-
tyczne oczyszczanie powierzchni
rany preparatami zawierajacymi
substancje powierzchniowo czyn-

ne. Ich polaczenie z tagodnymi
sktadnikami  bakteriostatycznymi
lezy u podstawy biologicznej ak-
tywnosci lavaseptykow. Obiecujace
rezultaty badan naukowych z ich
uzyciem oraz potencjalne nowe
obszary zastosowania pozwalaja
si¢ spodziewac dalszego wzrostu
zainteresowania ta metoda poste-
powania w ranach przewlektych
1 kontroli infekcji.

Szpital Kliniczny Przemienienia Panskiego Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskie-

go w Poznaniu

Sekcja ds. Kontroli Zakazen Szpitalnych

Clostridium difficile — nowe wyzwa-
nie epidemiologii szpitalnej

Informacje ogdine o Clo-
stridium difficile

1. Epidemiologia

C.difficile

— Nosicielstwo
stwierdzane u:
— 3% populacji

jest

- 20-40%
pacjentow
— 50-60% u noworodkow i nie-
mowlat i spada do 2-3% po 1
roku zycia
— Zakazenie Clostridium difficile
jest przyczyna 15-25% biegunek

hospitalizowanych

poantybiotykowych

— W $rodowisku szpitalnym spo-
ry C.difficile z latwo$cia za-
nieczyszczaja  powierzchnie;
wigkszo$¢ zakazen szpitalnych
ma charakter zakazenia egzo-
gennego; moze dochodzi¢ od
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epidemicznego
niania
— Zapadalno§¢ wsrod hospita-

rozprzestrze-

lizowanych pacjentow zalezy od

czestosci

zlecania antybiotykow

1 populacji pacjentow i waha si¢
w przedziale 1-10/1000 pacjentow

— W Polsce w najblizszym cza-

sie nalezy spodziewaé si¢ rady-
kalnego wzrostu zachorowan na
CZCD (Choroba zwiazana z Clo-
stridium difficile) opierajac si¢ na

doswiadczeniach

innych krajow

takich jak Wielka Brytania, Niemcy
w ktorych pojawily si¢ tzw. szczepy
hiperepidemiczne NAP1

2.

3.

Czynniki ryzyka do zakazenia

Stosowanie antybiotykow

— Zastosowanie antybiotyku jest
najwazniejszym czynnikiem
ryzyka do rozwinigcia zakaze-
nia C.difficile,

— Najwigkszym ryzykiem cha-
rakteryzuja si¢ antybiotyki,
ktore silnie niszcza florg jeli-
towa i na ktore C. difficile wy-
kazuje opornosc;

— Ryzyko zakazenia C. difficile
wzrasta wraz z liczba zastoso-
wanych kuracji

— W szpitalach z wysoka ende-
miczng zapadalnoscia na C.
diffcile, jednorazowa dawka
antybiotyku podawana jako
profilaktyka okotooperacyjna
moze prowadzi¢ do zakazenia

Hospitalizacja

— wykazano wysoka kontami-
nacj¢ C. difficile $rodowiska
szpitalnego w szczegolnosci
toalet i rak personelu ; roz-
przestrzenianiu C. diffcile
sprzyjaja w szczegolnosci

— brak aktywnosci $rodka alko-
holowego stosowanego do an-
tyseptyki rak na spory C.diff-
cile

— wysoka zdolno$¢ do prze-
zywania na powierzchniach
szpitalnych i brak aktywnosci
srodkow dezynfekcyjnych na
spory C.difficile

Obraz kliniczny

W ok. 90% przypadkow w wy-
wiadzie stwierdzane jest stoso-
wanie antybiotykéw w okresie
1-8 tygodni; nawet jednorazowa
dawka antybiotyku moze powo-
dowa¢ CZCD (Choroba zwia-
zana z Clostridium difficile);
najczesécie] objawy wystepuja
migdzy 5-10 dniem leczenia;
objawy moga wystapi¢ po 1 dniu
leczenia 1 az 10 tygodni od za-
konczenia antybiotykoterapii
Obraz kliniczny w szerokim za-
kresie intensywnosci objawow
od tagodnej biegunki do cigzkie-
go zapalenia jelita grubego z nie-
droznoscia i mega colon toxicum,;
najbardziej reprezentatywny
obraz kliniczny to biegunka ze
skurczowymi bolami brzucha,
temperatura ciala nieznacznie
podwyzszona i leukocytoza;
Czgstos¢  wystepowania obja-
WOwW

— Goraczka 30-50%

— Leukocytoza 50-60%

— Bole brzucha 20-33%
Srednia warto$¢ leukocytow we
krwi ok. 15000/mm°
Rzekomobtoniate zapalenie jelita
grubego wystepuje u ok. 25% pa-
cjentow z ciezkim przebiegiem;
kolonoskopia jest mato czutym
badaniem do postawienia dia-
gnozy CZDC ale identyfikacja
bton rzekomych jest wysoce spe-
cyficzne dla tego zakazenia
Bardzo cigezka posta¢ CZCD
(mega colon toxicum, wstrzas,
kolektomia, zgon) wystepuje
u do 3% chorych i az 11% zaka-
zonych hiperwirulentnym szcze-
pem NAPI

Cigzkie 1 powiktane CZDC
w 37% przypadkéw przebieg
bez biegunki i moze mie¢ obraz
kliniczny tzw. ,,0strego brzucha”

4. Diagnostyka

Badania diagnostyczne opieraja

si¢ na

— Identyfikacji obecnosci C.
difficile w kale poprzez wy-
konanie posiewu lub poprzez
wykrywanie antygenu lub
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produktéw metabolizmu; ba-
dania wykrywaja szczepy
produkujace i nieprodukujace
toksyne; nalezy zaznaczy¢, ze
nosicielstwo jest stwierdzane
u 3% spoteczenstwa i 20-40%
hospitalizowanych;  posiew
i identyfikacja C.difficle jest
wykonywane w celach epi-
demiologicznych i oceny le-
kowrazliwosci; badanie na
obecnos¢ GDH (glutamate de-
hydrogenase) moze by¢ wyko-
nywane za pomoca szybkich
testow lateksowych

— Identyfikacji obecnosci toksy-
ny A i B w badaniach agluty-
nacji lateksowej oraz badania
neutralizacji toksycznosci ko-
morkowej

. Leczenie

odstawienie antybiotyku jest
wystarczajace do ustapienia ob-
jawow u 1/4 pacjentow w ciagu
48-72 godz. i moze by¢ wystar-
czajace u pacjentdow z tagodna
postacia zakazenia

jezeli nie mozna zakonczy¢ anty-
biotykoterapii, ktora doprowadzi-
ta do CZDC, zalecana jest zmia-
na antybiotyk na jeden z grupy
niskiego ryzyka do CZDC (np.
aminoglikozyd, wankomycyna)
Nalezy unika¢ lekow zmniejsza-
jacych perystaltyke i zapieraja-

cych
Lekiem I rzutu w leczeniu CZDC
powinien by¢ metronidazol,

a w ci¢zkich zakazeniach wan-
komycyna podawane doustnie
Metronidazol podawany 4 x 250
mg lub 3 x 500 mg przez 10-14
dni, a wankomycyna 4 x 125 mg
przez 1014 dni

Zadania zespotu ds. kon-
troli zakazen szpitalnych
realizowane w celu za-
pobiegania zakazeniom

Clostridium difficile

1. Wprowadzenie w szpitalu do-
stepu do badania kalu na toksyne
Clostridium difficile
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— na rynku polskim dostgpnych
jest kilka testow ktore moze wy-
konywaé¢ kazde laboratorium,
roéznigce si¢ czutoscia; autorzy
tekstu sa w posiadaniu informa-
cji o istotnych roéznicach miedzy
testami; koszt testu moze wyno-
si¢ 60 zt

— wyniki oznaczenia toksyny C.
diffcile sa dostepne w ciagu 30
min — 3 godz. od przestania prob-
ki do laboratorium

2. Ustalenie wskazan do wykony-

wania badania w kierunku Clo-

stridium difficile

— gtéwnym wskazaniem do wyko-
nania badania jest pojawienie si¢
biegunki u pacjenta ktéry otrzy-
muje lub otrzymywat antybiotyki

3. Wdrozenie zasad postegpowania

wobec pacjenta zakazonego Clo-

stridium difficile

— pacjent z CZDC powinien by¢
poddany izolacji kontaktowej

Dr med. Patryk Tarka

— do antyseptyki rak nalezy stoso-
waé¢ mydlo; $rodek alkoholowy
nie dziata na spory

— do dezynfekcji  powierzchni
1 sprzetu nalezy stosowac $rodki
chlorowe w stezeniu 5000 ppm
lub aldehyd glutarowy

4. Opracowanie zasad postepo-

wania w przypadku wystapienia

ogniska epidemicznego Clostri-
dium difficile

— Analiza sytuacji epidemiologicznej
— stan pacjentdow zakazonych

(skryning pacjentéw z obja-
wami i bez objawow)

— izolacja kontaktowa pacjen-
tow z potwierdzonym zakaze-
niem (toksyna +)

— izolacja (kohortacja pacjentow)

Modyfikacja antybiotykoterapii

— Edukacja personelu

— Postepowanie z odzieza ochron-
na personelu (lekarze, pielggniar-
ki, salowe)

Warszawski Uniwersytet Medyczny

Higieniczna i chirurgiczna dezynfekcja
rak — normy europejskie a ochrona skory
przed wysuszeniem i podraznieniem

Dezynfekcja rak oprocz wia-
Sciwej polityki antybiotykowe;j,
prawidtowej sterylizacji wyrobow
medycznych, i dezynfekcji po-
wierzchni dotykowych w placow-
kach medycznych stanowi najwaz-
niejszy element kontroli zakazen
szpitalnych. W Polsce podobnie jak
w innych krajach europejskich naj-
czesciej przyjeta jest metoda dezyn-
fekcji rak (hand rub) polegajaca na
wecieraniu alkoholowego preparatu
dezynfekcyjnego zaréwno w higie-
nicznej jak i chirurgicznej dezyn-
fekcji rak. Dla personelu medyczne-
go oprocz skutecznos$ci preparatu,
ktéra opisana jest w normach euro-
pejskich, bardzo wazna jest ochro-
na skory rak. Wrazenia sensorycz-
ne dotyczace cech produktu takie
jak: barwa, zapach, konsystencja

sa bardzo istotnymi czynnikami,
wpltywajacymi na czestotliwose
wykonywania higienicznej dezyn-
fekcji rak. W badaniach naukowych
stwierdzono, ze preparaty w formie
zelowej sa lepiej tolerowanie przez
skore niz preparaty w formie ptyn-
nej. Pomiary w tedcie przeznaskor-
kowej utraty wody (TEWL), ktéry
jest bardzo waznym wskaznikiem
uszkodzenia skory wykazaly, ze
preparaty w formie zelu zmniejsza-
ja TEWL, a tym samym eliminuja
wysuszanie skory rak.

Preparaty na bazie zelu moga
by¢ oparte na polimerach hydrofilo-
wych na bazie substancji pochodze-
nia naturalnego jak: wyciagi z alg
(agar — agar), porostow morskich
(karagenty), nasion straczkowych
(gumy z guar, maczka chleba $§wig-

— Wilasciwa dekontaminacja po-
wierzchni  oddziatu $srodkami
chlorowymi z uwzglednieniem
bezpieczenstwa pacjentdw i per-
sonelu

— Wilasciwa dekontaminacja
(2% aldehydem glutarowym)
sprze¢tu wielokrotnego stoso-
wania pomigdzy pacjentami
(stetoskop, elektrody ekg, ter-
mometr, mankiet od pomiaru
ci$nienia itp.)

— Wiasciwa dekontaminacja ($rod-
kiem chlorowym) naczyn ku-
chennych, zakup naczyn jedno-
razowych dla pacjentow

— Wiasciwa dekontaminacja ($rod-
kiem chlorowym) sprzetu; base-
ny, kaczki, miski

— Ciagly nadzor i biezaca weryfi-
kacja procedur oddziatu

— Dokumentacja wszystkich dzia-
fan podjetych przez Zespot ds.
Kontroli Zakazen

tojanskiego), nasion zboz (skrobia),
budulcach $cian komérkowych ro-
$lin (celuloza), pochodzenia mine-
ralnego (krzemiany i krzemionki),
lub syntetycznego (glikol polietyle-
nowy). Oprécz formy zelu wazna
jest obecnos¢ humektanta — czyli
substancji nawilzajacej np. glicery-
ny.

Forma zelowa sprzyja doktadne-
mu rozprowadzeniu preparatu po
skorze dloni i wplywa korzystnie na
poprawno$¢ techniki dezynfekc;ji.
Nalezy mie¢ jednak na uwadze fakt
ze nie wszystkie preparaty na bazie
zelu osiagaja skutecznos¢ dezyn-
fekcyjna w higienicznej dezynfek-
cji rak wynoszaca 30 sekund. Po-
wodem tego moze by¢ zmniejszone
uwalnianie si¢ substancji czynnej
(alkoholu) z podtoza zelowego.
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mgr in z. Danuta Krajewska
Ginekologiczno-Potozniczy Szp

ul. Polna 33, 60-535 Poznan

ital Kliniczny AM

Kontrola wewnetrzna elementem
zintegrowanego programu poprawy
bezpieczenstwa pacjentow

Wstep

Kontrola wewngtrzna stanowi
integralng czg$¢ ogodlnego systemu
zapobiegania i zwalczania choréb
zakaznych i zakazen. Jest istotnym
instrumentem zarzadzania ryzy-
kiem na rzecz redukcji zakazen.
Realizowana zgodnie z wyma-
ganiami ustawodawcy jest spoj-
na z programem poprawy jakosci
opieki i bezpieczenstwa pacjentow
stad mowa o jej systemowym cha-
rakterze.

Podstawe prawna do czynnosci
kontrolnych stanowi rozporzadze-
nie Ministra Zdrowia z dnia 27
maja 2010 r. do Ustawy z dnia 5
grudnia 2008 r. o zapobieganiu
oraz zwalczaniu zakazen i chorob
zakaznych u ludzi.

Rozporzadzenie to reguluje za-
kres dziatan, ktérych poprawnosé¢
i skutecznos$¢ podlega ocenie w ra-
mach prowadzonych czynnos$ci
kontrolnych oraz okres$la:

— miejsce prowadzenia kontroli
(jednostki swiadczace ustugi zdro-
wotne),

— czestotliwo$¢ (nie rzadziej
niz co 6 m-cy, w przypadku stwier-
dzenia nieprawidtowosci nie p6z-
niej niz w terminie 3 m-cy od daty
przekazania raportu),

— Sposob dokumentowania
i okres przechowywania dokumen-
tacji z czynno$ci wykonywanych
w ramach kontroli (raport z kon-
troli przechowywany nie krocej niz
10 lat),

— warunki udostgpniania doku-
mentacji upowaznionym osobom
(odpisy, kopie).

Nowe spojrzenie na zagadnienie
kontroli wprowadza rozwiazania
umozliwiajace oceng skutecznos$ci
dziatan prewencyjnych i wyposaza
mechanizm kontroli w narzedzia
utatwiajace weryfikacje ocen w ra-
mach walidacji metod.

Model kontroli oparty na kon-
cepcji ciagtego doskonalenia stwa-
rza mozliwos¢ modyfikacji przy-
jetego systemu przy zachowaniu
zdefiniowanych cech i zasad.

Projekt zaktada, ze kontrola jest:

— uzgodniona (powiadomienie
o terminie, miejscu, celu i zakresie
— rezerwacja czasu)

— zaplanowana (odpowiednia
do specyfiki jednostki swiadczacej
ustugi zdrowotne i stopnia ryzyka
zagrozen z nimi zwigzanych- usta-
lenie obszarow strategicznych dla
epidemiologii szpitalnej i czynno-
$ci obarczonych wysokim ryzy-
kiem zakazen),

— przygotowana (plan kontroli
dostosowany do celu i zakresu,
uwzgledniajacy ,,histori¢” kontro-
lowanej jednostki tj. wyniki po-
przednich kontroli),

— zrozumiala (rzetelna prezen-
tacja faktow, omowienie wnio-
skow, zapisanie kontrowersyjnych
rozstrzygnigc i rozbieznosci),

— udokumentowana (raport
zkontroli z opisem stanu faktyczne-
go, zawierajacy wyniki i wnioski,
w razie stwierdzenia niezgodnos$ci
propozycje dzialan naprawczych).

Dbato$¢ o przestrzeganie norma-
tywoéw prawnych i wewngtrznych
ustalen organizacji zobowiazuje
osoby upowaznione do prowadze-
nia kontroli do zapewnienia bez-
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stronnosci, zgodnie z postanowie-
niami obiektywnej oceny faktow.

Cel:

Proba opracowania i wdrozenia
systemowych rozwigzan kontroli
wewngetrzne;.

Okres$lenie trybu prowadzenia
kontroli, sposobu pomiar realiza-
¢ji wyznaczonych zadan w oparciu
o uzyskane dowody.

Materiat i metody:

Punktem odniesienia do opra-
cowania modelu kontroli w uje-
ciu rozwiazan systemowych byla
wczesniejsza identyfikacja zagro-
zen. Wyznaczono kluczowe dla
epidemiologii szpitalnej obszary
i dziatania. Rozpoznanie sytuacji
dzieki okresleniu priorytetoéw po-
stuzylo opracowaniu lokalnych
rozwigzan i umozliwito dostoso-
wanie zakresu kontroli odpowied-
nio do rodzaju udzielanych $wiad-
czen zdrowotnych 1 charakteru
pacjentow.

W zaleznosci od oszacowanego
ryzyka przedmiotem oceny byty:

— wszystkie elementy prewen-
cji zakazen w danym obszarze
(kontrole kompleksowe, obszary
strategiczne),

— wybrane zagadnienia wynika-
jace z okreslonych uwarunkowan
(rekontrole, kontrole sytuacyjne\
interwencyjne),

— wybrana procedura (procedu-
ry obarczone wysokim ryzykiem
zakazen i zwigzane ze znaczacym
zagrozeniem epidemiologicznym,
kontrole tematyczne).

Charakter wystgpujacych w da-
nej jednostce zagrozen i stopien ry-
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zyka zakazen zwiazany z udziela-
nymi $wiadczeniami zdrowotnymi
ustalono we wspolpracy z osobami
wytypowanymi sposrdd pracowni-
koéw danej jednostki organizacyj-
nej (tzw. liderzy grup).

Kontrole prowadzono zgodnie
z harmonogramem, ktory ulegal
modyfikacji w przypadku wysta-
pienia sytuacji szczegdlnych np.
epidemiczny wzrost liczby zaka-
zen szpitalnych w danej jednostce.

Mechanizm kontroli ukierun-
kowano na pomiar i analizg. Po-
sluzyto to opracowaniu systemu
wewnetrznego sprawdzania wia-
rygodnosci zbieranych danych,
usprawnito selekcj¢ informacji
1 prowadzenie analiz.

W ramach walidacji metod oce-
niajacych stopien realizacji wyzna-
czonych zadan zastosowano nastg-
pujace narzedzia pomiaru:

— wywiad (selekcja informacji -
rozmowa/pytania),
— obserwacje

spostrzezenia,

— dokumenty systemowe (pro-
cedury, standardy, instrukcje, re-
jestry zakazen szpitalnych i czyn-
nikow alarmowych, formularze
zgloszen — indywidualna karta za-
kazenia szpitalnego, indywidualna
karta rejestracji drobnoustroju alar-
mowego, karta oceny ryzyka wy-
stgpowania zakazenia zwiazanego
z udzielaniem $wiadczen zdrowot-
nych),

— dokumenty pomocnicze (no-
tatki, lista pytan kontrolnych, ra-
porty pracowni mikrobiologicz-
nej).

Wzory uzywanych w kontroli
kartutworzono zgodnie z wewngtrz-
nymi regulacjami akredytacyjnymi
jednostki przy uwzglednieniu wy-
mogoéw prawnych i zasad wspot-
czesnej wiedzy medycznej w za-
kresie prewencji zakazen.

W ramach analizy lokalnej sy-
tuacji epidemiologicznej przed-

bezposrednie,

miotem kontroli byly czynnosci
podlegajace systematycznemu mo-
nitorowaniu:

— wyniki badan mikrobiolo-
gicznych (dodatnie posiewy z krwi
i pltynu mozgowo-rdzeniowego,
izolaty z cewnikdéw naczyniowych,
miejsc wkiucia i ran operacyj-
nych),

— rejestracja
alarmowych,

— zglaszalno$§¢ zakazen szpital-
nych i choréb zakaznych.

Powyzsze rozwiazanie postu-
zyto analizie efektywnosci funk-
cjonowania indywidualnych kart

drobnoustrojow

zgtoszen  zakazen  szpitalnych
1 rejestracji drobnoustrojow alar-
mowych stanowiacych zalacz-

nik do procedury monitorowania
zakazen szpitalnych 1 instrukcji
monitorowania  drobnoustrojow
alarmowych opornych na antybio-
tyki. Sprawdzano wiarygodno$¢
danych, kompletnos¢ zgloszen,
poprawno$¢ rozpoznan. Okreslo-
no czestotliwos¢ przegladu i analiz
zbieranych danych. Wyniki przed-
stawiano w postaci miesi¢cznych
zestawien. Analiza tych informacji
poglebiona o przeglad raportow
pracowni mikrobiologicznej i re-
trospektywna analize dokumentacji
medycznej pacjentoéw umozliwilta
walidacj¢ danych o zakazeniach
szpitalnych 1 wystgpowaniu drob-
noustrojow alarmowych. Dodat-
kowo postuzyta obserwacji zmian
etiologii zakazen i lekoopornosci
drobnoustrojow.

Reaktywnemu  monitorowa-
niu podlegaly s$rodki ochrony
indywidualnej i zbiorowej oraz
ekspozycje zawodowe . Uzyska-
ne dane analizowano doraznie,
w okresach kwartalnych. Wyniki
wykorzystano do oszacowania
zuzycia $§rodkéw, wnioskowania
o ich dostepnosci i zgodnosci za-
stosowania.

W przypadku ekspozycji za-
wodowej prowadzono oceng skali
wystgpowania zdarzen niepozada-
nych (wskaznik ekspozycjina 1000
pracownikoéw). Analiza zdarzen
wypadkowych i postgpowania po-
ekspozycyjnego w oparciu o pro-

tokoty poekspozycyjne umozliwita
kontrolg realizacji funkcjonowania
procedury postepowania po eks-
pozycji zawodowej na krew 1 inny
potencjalnie infekcyjny materiat
(IPIM) w trakcie wykonywania
czynnosci zawodowych.

Identyfikacja zagrozen w za-
kresie potencjalnego narazenia na
zakazenie w zwiazku z udzielany-
mi $wiadczeniami zdrowotnymi
przebiegata dwuetapowo. Doko-
nano charakterystyki czynnikéw
ryzyka. Jako narzedzie kontroli
zastosowano kartg oceny ryzyka.
Wstepna analiza dotyczyta zagro-
zen zwiazanych z indywidualnymi
cechami pacjenta, natomiast na
podstawie szczegdlowo opisanych
procedur medycznych w drugim
etapie warto§ciowano zagroze-
nia zwigzane z wykonywanymi
zabiegami. Pierwsza cze$¢ karty
wypetniano w trakcie przyjecia do
szpitala, druga — na biezaco, zbiez-
nie z wykonywanymi w oddziale
procedurami medycznymi. Anali-
z¢ czynnikdw ryzyka prowadzono
w populacji pacjentow o wysokim
stopniu ryzyka zakazenia np. pa-
cjenci operowani, pacjentki po cig-
ciu cesarskim.

Weryfikacja kart oceny ryzy-
ka umozliwila szybkie wykrycie
1 identyfikacj¢ pacjentéw w sto-
sunku co do ktorych nalezalo
zastosowaé  szczegoOlne  $rodki
ostrozno$ci oraz wdrozy¢ Srodki
bezpieczenstwa adekwatne do za-
grozen. Dziatania te koordynowat
zespol kontroli zakazen szpital-
nych we wspotpracy z lekarzem
prowadzacym i osobami wytypo-
wanymi do kontaktu z pielggniar-
ka epidemiologiczna.

Oceng zgodnosci funkcjono-
wania procedur zapobiegajacych
zakazeniom i chorobom zakaz-
nym (w tym procedury dekonta-
minacji) przedstawiono w oparciu
o dostgpne w systemie instrumen-
ty kontroli. Wykorzystano rézne
metody kontroli. Przydatna oka-
zala si¢ zwlaszcza przygotowana
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na podstawie wdrozonych stan-
dardow/instrukcji karta z ujeta
tematycznie lista pytan kontrol-
nych. Na jej podstawie dokona-
no oceny poprawnosci dziatan
z wymaganiami  okreslonymi
w procedurach. Karta umozliwi-
la zobiektywizowanie ocen z re-
alizacji wymaganych procedura
dziatan i zredukowata podejrzenia
o stronniczo$¢ podczas prowadza-
nia kontroli.

Wszystkie czynnosci kontrol-
ne prowadzono w rzeczywistych
warunkach codziennej pracy od-
dziatu.

Dziatania z kontroli po zatwier-
dzeniu przez przewodniczacego

Grazyna Toczek

zespohlu kontroli zakazen szpital-
nych przedstawiano kierownikowi
zaktadu w formie raportu, ktory
zawieral cel i zakres kontroli, opis
stanu faktycznego (zaréwno fak-
ty o charakterze pozytywnym jak
1 negatywnym) oraz zalecenia po-
kontrolne. Raporty z kontroli byty
datowane, identyfikowane z miej-
scem i uczestnikami kontroli (0so-
by reprezentujace kontrolowana
jednostke i osoby upowaznione do
prowadzenia kontroli).

Whioski:

Wprowadzony model kontroli
ukazat trafne potaczenie dziatan
kontrolnych prowadzonych zgod-
nie z uregulowaniami prawnymi

NZOZ Szpital Wielospecjalistyczny w Gliwicach

1 realizowanym w szpitalu progra-
mem poprawy bezpieczenstwa pa-
cjentow w zakresie zapobiegania
zakazeniom. Usprawnil weryfika-
cje zagrozen poprzez identyfika-
cje czynnikow ryzyka zwiazanych
z udzielanymi $wiadczeniami
zdrowotnymi 1 oceng zgodnosci
funkcjonowania wdrozonych pro-
cedur. Umozliwit prowadzenie
kontroli w sposob sprawdzalny
1 odtwarzalny. Rzetelna prezenta-
cja faktow opartych na dowodach
ujawnionych i ustalonych podczas
kontroli nadata kontroli cech wia-
rygodnosci 1 bezstronnosci co spo-
tkato si¢ z zaufaniem §rodowiska
1 zachecito do wspotpracy.

Odpowiedzialnos¢ pracownikéow
w prewencji zakazen

Prewencja—To inaczej zapobie-
ganie — zlym zjawiskom i zagroze-
niom, usuwanie ich przyczyn.

Sktadaja si¢ na to réznego ro-
dzaju dziatania prowadzone przez
instytucje i stuzby panstwowe, or-
ganizacje spoleczne i inne podmio-
ty, ktére musza (ze wzgledu np. na
obowiazki wynikajace z ustaw)
petni¢ role prewencyjna. Sa to
np. policja, straz pozarna, inspek-
cja pracy, ubezpieczyciele, stuzba
zdrowia. Dziatania te maja r6zno-
rodny charakter, a przede wszyst-
kim polegaja na u$wiadamianiu,
jakie zachowania albo ich brak jest
zrodtem okreslonych zagrozen, co
jest dozwolone.

Zakazenia szpitalne stanowia
obecnie jedno z najpowazniej-
szych wyzwan dla polskiej i Swia-
towej medycyny. Pojecie ,,zakaze-
nia szpitalne” obejmuje wszystkie
zakazenia, jakie rozwijaja si¢ u pa-
cjentow lub personelu medycznego
w zwiazku z pobytem w szpitalu.

Catkowite ich wyeliminowanie nie
jest mozliwe, ale ograniczenie ich
do minimum powinno by¢ celem
dziatania wszystkich os6b odpo-
wiedzialnych za opieke medyczna.
Zakazenia sa spowodowane
splotem okoliczno$ci, wsérod kto-
rych istnieja warunki konieczne,
takie jak obecnos¢ czynnika zakaz-
nego, oraz wiele innych zmiennych
stwarzajacych w sumie warunki
wystarczajace do tego, aby doszto
do zakazenia.
Dezynfekcja
— Postgpowanie majace na celu
maksymalne zmniejszenie licz-
by drobnoustrojow w odkaza-
nym materiale, powierzchni.
— Zdezynfekowany material nie
musi by¢ jatowy.

— Dezynfekcja dotyczy sprze-
tu, przedmiotéw i powierzchni
uzytkowych.

Rodzaje dezynfekcji i sposoby
jej wykonywania
1. Zapobiegawcza — istnieja ku
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temu powody zwiazane np. z funk-

cja pomieszczen i rodzajem wyko-

rzystywanego sprzetu lub wykony-
wanych czynno$ci:

— pomieszczenia sanitarno-higie-
niczne,

— pomieszczenia 1 wyposazenie
w Salach Chorych,

— urzadzenia - wyposazenie sal
1 gabinetow zabiegowych,

— wyposazenie, pracownika (wia-
derka, Sciereczki, dozowniki,
itp.).

2. Ogniskowa — przy istnieja-
cym zrodle zakazenia (chory, nosi-
ciel).

3. Biezaca — w $rodowisku no-
sicieli zarazkéw choroby zakaz-
nej (wykonuje si¢ ja wielokrotnie
1 mozliwie czesto np. Sale izola-
cyjne, srodki transportu).

4. Koficowa — po usunigciu
zrodet zakazen (np. zakonczenie
pobytu chorego w Sali/oddziale)
wykonuje si¢ ja jednoczesnie i jed-
norazowo.
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Dotyczy:
— dezynfekcja  skory

wszystkim rak),
— dezynfekcja powierzchni,
— pomieszczen,
— sprzetu i wyposazenia,
— $rodkow transportu,
— dezynfekcja odziezy stuzbowej
(gogle, obuwie),

(przede

Zasadnicze pytanie —
kto ma t¢ czynno§¢ wykonaé?

zalezy to od ustalen i decyzji
kierownika komorki organizacyj-
nej / pielegniarki epidemiologicz-
nej.

— Dezynfekcja pomieszczen i wy-
posazenia, Srodkow transportu
— jest wykonywana przez pra-
cownikow odpowiedzialnych za
Higieng w szpitalu /Dz.H./.

— Dezynfekcje rak — przeprowa-
dzaja sami pracownicy nie ma
innej mozliwosci.

— Dezynfekcja skory i bton $luzo-
wych — personel medyczny.

— Dezynfekcja narzedzi i drobne-
go sprzetu — personel medycz-
ny.

Jakie antyseptyki i $rodki de-
zynfekcyjne nalezy zastosowac?

— skuteczne o szerokim spektrum
dzialania  (bakterie, wirusy,
grzyby, spory),

— latwe w uzytkowaniu (przecho-
wywanie, dozowanie, sporza-
dzanie prostych roztworéw ro-
boczych lub najlepiej gotowych
preparatow),

— o krotkim czasie dziatania
w temperaturze otoczenia,

— o jak najmniejszej toksycznos$ci
dla ludzi przy ich stosowaniu.

Pozadane WEASCIWOSCI dla
stosowanych ANTYSEPTYKOW:
— mala toksycznos¢ dla skory, blo-

ny $luzowe;j,

— nie powinny dziata¢ uczulajaco,

— nie powinny indukowa¢ oporno-
sci,

— zachowywac aktywno$¢ w obec-
nos$ci innych preparatow — my-
det.

Jak prawidlowo stosowac prepa-
raty dezynfekcyjne i antyseptyki:
— Nalezy pamigta¢ o substancji —

produkcie preparacie antysep-

tycznym spelniajacym norme,
jegoilosci, czasie i zakresie dzia-
lania, a w przypadku rozpusz-
czania dopuszczalnego okresu
przechowywania roztworu uzyt-
kowego, ktéry powinien by¢
dopuszczony do obrotu zgodnie

z prawem farmaceutycznym,

— Najwazniejsze w sprawie wybo-
ru odpowiedniego preparatu to
skutecznos¢ wzgledem drobno-
ustrojow.

Sposoby przeprowadzania de-
zynfekcji:

— mechaniczny; poprzez czysz-
czenie mechaniczne,

— chemiczny; preparat lub roz-
twor, ktory musi mie¢ odpo-
wiednie stezenie, musi zetknaé
si¢ bezposrednio z dezynfeko-
wanym przedmiotem i dziata¢
przez okreslony czas,

— fizyczny; wysoka temperatura,
ci$nienie,

— mieszany; dezynfekcja kombi-
nowana: stosowanie S$rodkow
chemicznych i fizycznych.

Czynno$ci wykonywane na
stanowiskach pracy z zagroze-
niem zdrowia

Najczestszym i
zagrozeniem jest:
— przerwanie ciaglosci  skory

i kontakt z zakaznym materia-

fem biologicznym (HIV, HCYV,

HBYV),

— kontakt z powierzchniami lub
wyposazeniem, przedmiotami
zanieczyszczonymi wydalinami
(kat, mocz) i wydzielinami ludz-
kimi (krew, ptyny ustrojowe).
Ponadto zanieczyszczone mate-

rialem biologicznym na stanowi-

skach pracy i moga by¢:

1. sprzet specjalistyczny 1 labora-
toryjny,

2. odziez stuzbowa,

3. wyposazenie Izby przyje¢, sal
chorych, sal zabiegowych -

najwiekszym

koce, posciel, bielizna, odziez
1 obuwie zastgpcze,

4. $rodki transportu,

5. skazone powietrze (w pomiesz-
czeniach gdzie przebywaly oso-
by chore na chorob¢ zakazna
przenoszong droga powietrzno-
kropelkowa lub zakazny mate-
riat biologiczny).

Bez wspotpracy pracownikow
ochrony zdrowia na wszystkich
szczeblach nie mozna osiagnac
poprawy sytuacji epidemiologicz-
nej, a zapobieganie zakazeniom
szpitalnym wymaga wielu inwe-
stycji, ustawicznego ksztatcenia
i podnoszenia kwalifikacji, jak
rowniez zmiany dotychczasowych
nawykow 1 podniesienia osobistej
dyscypliny personelu medycznego
i pomocniczego.

Wiadomo, ze procedurg wyko-
na prawidlowo personel nie tylko
przeszkolony, ale przede wszyst-
kim przekonany o stuszno$ci po-
stgpowania w wyniku czego czuje
si¢ zmotywowany do poprawnego
dziatania.

Zasady prawidtowego przygo-
towania i zastosowania w praktyce
RR powinny okreslac:

— c¢o (czynno$¢, przedmiot, po-
wierzchnia)

— czym (rodzaj preparatu, jego
stezenie, czas i spektrum dziala-
nia)

— kto (pracownik Dziatu Higie-
ny, pielggniarka, potozna)

— jak (kolejno$¢ czynnosci —
czytelna forma opisowa).

Pis$miennictwo:

1. ,Zakazenia szpitalne” — Pod-
recznik dla zespotdéw kontroli zakazen
pod redakcja : Piotr B. Heczko, Jadwi-
ga Wojkowska-Mach, wydawnictwo
PZWL

2. ,,Zakazenia” 2010 10(6) Manu-
alne mycie i dezynfekcja instrumenta-
rium medycznego — Waldemar Olszak

3. ,Pielegniarka epidemiologicz-
na” 2010 ,,Wielosktadnikowe prepa-
raty dezynfekcyjne — nowe trendy...”
Rafat Rogalewicz

Pielegniarka EPIDEMIOLOGIGZNA 43



APEL / OGLOSZENIE

Jestem 44-letnig kobietg z wyksztalcenia pielegniarka. Pierwsze objawy SM wystapily
u mnie 2 lata temu. Nagle pojawily si¢ zaburzenia widzenia, z trudem dostrzegalam wlasne
odbicie w lustrze, okresowo mam trudnosci z chodzeniem czy z wystawianiem si¢. Do tej
pory moje zycie przebiegalo z wrecz nadmierng aktywnoscia: pracujac, jednoczesnie stale
doksztalcalam si¢ i udzielalam si¢ charytatywnie, a to wszystko aby mie¢ poczucie wigkszej
wartosci z wlasnego zycia. Jesli wypoczywalam, to takze w ruchu: ogromna rados¢ dawaly
mi wyprawy rowerowe lub dlugie spacery. Teraz to wszystko musialam zarzuci¢, staram
si¢ pracowac i nadal si¢ ucze, ale teraz tego jak zy¢ z wlasnymi ograniczeniami, z niepew-
noscia jutra. Pomagaja mi w tym maz i nastoletni syn, ktorzy dzielnie przejeli wigkszos¢
obowiazkow domowych. Dzi§ moim zyciowym celem jest utrzymanie wlasnej sprawnosci
w kazdym wymiarze i nie poddam si¢! Aby to osiagna¢ potrzebuje¢ lekow, ktore moga spo-
wolni¢ postep choroby oraz nieustannej rehabilitacji ruchowe;j.

Nie daj si¢ zwyciezyé ztu, ale zto dobrem zwycieiaj — sw. Pawel 7 Tarsu

Udzielajac wsparcia celowi, jaki sobie zalozylam, dajesz nadzieje
na aktywniejsze i niezalezne zycie. Jako beneficjent programu PLiR* licz¢ na Twoja pomoc
w dzieleniu si¢ radoscig z utrzymania wlasnej sprawnosci na dluuuuugie lata zycia
tak, abym mogla stuzy¢ innym, a nie aby mnie sluzono.

Darowizny na Subkonto w ramach PLiR prosz¢ przekazywac na rachunek:
Polskiego Towarzystwa Stwardnienia Rozsianego**

KRS: 0000083356
W tytule przelewu prosze¢ wpisac: ,,PLiR — Ewa Jaje”

* Majac na wzgledzie trudna sytuacje chorych na stwardnienie rozsiane (SM) w Polsce, brak lub utrudnio-
ny dostep do lekow, leczenia i srodkéw wptywajacych na poprawe jakosci zycia osob z SM, Polskie Towa-
rzystwo Stwardnienia Rozsianego (PTSR) postanawia utatwi¢ dostep do wspomnianych $rodkow 1 $wiadczen
poprzez realizacje Programu Leczenia i Rehabilitacji Stwardnienia Rozsianego. W ramach PLiR mozliwe
jest finansowanie zakupu wytacznie preparatow, srodkow medycznych oraz postepowania rehabilitacyjnego,
ktorych stosowanie jest zgodne ze standardami europejskimi postgpowania w SM.

** nr konta dost¢epny na stronie: %

www.ptsr.org.pl

Kilka stow na temat Stwardnienia Rozsianego (SM)

SM — Stwardnienie rozsiane — przewlekta, zapalna, demielinizacyjna choroba centralnego ukladu
nerwowego, w ktorej dochodzi do wieloogniskowego uszkodzenia (demielinizacji i rozpadu aksonow)
tkanki nerwowej. Choroba ma najczgsciej przebieg wielofazowy z okresami zaostrzen i poprawy. Do-
tyczy najczesciej osob mtodych, ze szczytem wystgpowania miedzy 20 a 40 rokiem zycia, 1 nieznacz-
na przewaga zachorowan u kobiet niz m¢zczyzn. Nazwa ,,stwardnienie rozsiane” odzwierciedla roz-
sianie procesu patologicznego w réznych miejscach uktadu nerwowego, jak rowniez rozsiew zmian
w czasie. Stwardnienie rozsiane moze powodowa¢ wiele objawow 1 zespolow objawOw; najczesciej
sa to zaburzenia ruchowe, czuciowe, mozdzkowe (zaburzenia rownowagi), zaburzenia widzenia, za-
burzenia autonomiczne, zespoly bolowe oraz objawy psychiatryczne: zaburzenia poznawcze i zabu-
rzenia nastroju. Czgstym objawem jest rowniez przewlekte zmeczenie. Stwardnienie rozsiane jest
jedna z najczestszych przyczyn niepelnosprawnosci u 0osob mtodych, aczkolwiek wielu pacjentow
moze doswiadczac tagodnego przebiegu. Obecnie nie jest znane leczenie przyczynowe stwardnienia
rozsianego, jednak znaczna liczba chorych i prowadzacy do inwalidztwa przebieg choroby sprawiaja,
ze na $wiecie przeprowadza si¢ liczne proby lecznicze z coraz to nowymi substancjami.
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Walne
Zgromadzenie
Czionkoéw

Polskiego
Stowarzyszenia
Pielegniarek
Epidemiologicznych

Zarzad Polskiego Stowarzyszenia Pielg-
gniarek Epidemiologicznych dziatajac na
podstawie § 27 Statutu zwoluje Walne Zgro-
madzenie Cztonkow na dzien 15.04.2012 r.
o godzinie 11.00 w Hotelu Golgbiewski
w Wisle, Al. Ks. Bp. Bursche 3.

Zgodnie z § 24 Statutu — w przypadku bra-
ku kworum w pierwszym terminie (co naj-
mniej potowy uprawnionych do glosowania
cztonkow zwyczajnych), Walne Zgromadze-
nie odbedzie si¢ w drugim terminie wyzna-
czonym w tym samym dniu, 30 minut p6zniej
niz pierwszy termin, bez wzgledu na liczbe
0sOb uprawnionych do glosowania.

Zgodnie z § 15 Statutu — cztonek zwyczaj-
ny bedacy uczestnikiem Zjazdu PSPE ma
obowiazek uczestniczy¢ w Walnym Zgroma-
dzeniu. Obecno$¢ na Walnym Zgromadzeniu
jest obowiazkiem kazdego cztonka zwyczaj-
nego i jest nieodplatna.

Zebranie takze begdzie prawomocne do po-
dejmowania wszelkich czynno$ci zastrzezo-
nych do kompetencji Walnego Zgromadzenia
Cztonkow.

Proponowany porzadek obrad:

1. Otwarcie Walnego Zgromadzenia Czton-
koéw przez Prezesa Mirostawe Malara.

2. Wybdr Przewodniczacego Walnego Zgro-
madzenia Cztonkow.

3. Wybor prezydium zebrania.
4. Wybor komisji skrutacyjne;.

5. Wybor komisji uchwat i wnioskow.

Potwierdzenie dla wptacajacego

Odcinek dla poczty
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PIELEGNIARKA

Kwartalnik Polskiego Stowarzyszenia P

PIELEGNIARKA

INFORMATOR L“GIGZNA

Kwartalnik P

PIELEGNIARKA

INFORMATOR L“GIGZNA

Kwartalnik P

PIELEGNIARKA

INFORMATOR L“GIGZNA

Kwartalnik P

6. Przyjecie porzadku obrad Walnego Zgro-
madzenia Cztonkow.

7. Sprawozdanie Zarzadu z dziatalnosci
Stowarzyszenia w 2011 roku.

8. Sprawozdanie z dziatalno$ci Redakcji
Biuletynu ,,Pielggniarka Epidemiolo-
giczna”.

9.Dyskusja 1 przyjgcie sprawozdania Za-
rzadu.

10. Sprawozdanie finansowe za 2011 rok.

11. Dyskusja 1 zatwierdzenie sprawozdania
finansowego za 2011 rok.

12. Sprawozdanie z Dziatalno$ci Komisji Re-
wizyjne;j.

13. Dyskusja i przyjecie sprawozdania Komi-
sji Rewizyjne;.

14. Podjecie uchwaty o udzieleniu absoluto-
rium Zarzadowi.

15. Analiza ankiet przeprowadzonych wsrod
cztonkéw Stowarzyszenia w 2011 roku.

16. Wystapienie Konsultanta Krajowego
w dziedzinie pielggniarstwa epidemiolo-
gicznego.

17. Przedstawienie projektu programu dzia-
falno$ci Stowarzyszenia na 2011 rok.

18. Dyskusja 1 zatwierdzenie programu dzia-
falnosci Stowarzyszenia na 2011 rok.

19. Przedstawienie projektu budzetu Stowa-
rzyszenia na 2012 rok.

20. Dyskusja i uchwalenie budzetu Stowa-
rzyszenia na 2012 rok.

21. Uchwalenie Regulaminu Zarzadu Stowa-
rzyszenia.

22.Uchwalenie Regulaminu Komisji Rewi-
zyjnej Stowarzyszenia.

23. Walne wnioski 1 dyskusja.

24. Zamknigcie Walnego Zgromadzenia
Cztonkow.

Z powazaniem
Mirostawa Malara

Prezes
Polskiego Stowarzyszenia
Pielggniarek Epidemiologicznych
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G.B. MANAGEMENT
DZIAL DOSKONALENIA KADR MEDYCZNYCH
50-230 Wroctaw, ul. Trzebnicka 42
tel./fax. (71) 78 33 285;
www.ddkm.pl

Zapraszamy na specjalizacje w dziedzinie

Pielegniarstwa Epidemiologicznego
dla pielegniarek i potoznych we Wroctawiu w terminie:

kwiecien 2012 r. — paZdziernik 2013 r.

realizowana w trybie mieszanym z wykorzystaniem nowoczesnych metod nauczania m.in. e-learningu.

Cel specjalizacji:
Celem specjalizacji jest uzyskanie przez pielggniarke, potozna specjalistycznych kwalifikacji w dziedzinie pielggniar-
stwa epidemiologicznego i uzyskanie tytulu specjalisty.

O zakwalifikowaniu si¢ na kurs bedzie decydowala kolejnos$¢ zlozenia kompletnej wymaganej dokumentacji,

w tym:

* wypetnionego formularza zgloszeniowego (formularz dostgpny na stronie www.ddkm.pl w zaktadce ,, Formularz
zgloszeniowy”)

* kserokopii dokumentu Prawa Wykonywania Zawodu

* dokumentu potwierdzajacego minimum 2-letni staz pracy w dziedzinie pielggniarstwa w okresie ostatnich pigciu lat

Organizacja specjalizacji:
 Zajecia teoretyczne: planowane rozpoczecie — kwiecien 2012, czgstotliwos¢ spotkan: 3—4 dni / 1 raz w miesiacu
 Zajecia praktyczne: wedlug harmonogramu uzgodnionego z kierownikiem kursu

Egzamin panstwowy: wiosna 2014

Plan nauczania:

Teoria — STAZ T
Lp. MODUL liczba ] liczba |, -xeema
q placowka . liczba godzin
godzin godzin
BLOK OGOLNOZAWODOWY 295 35 330
BLOK SPECJALISTYCZNY
Podstawy pielggniarstwa Pracownia mikrobiologiczna 35
I LT 80 . . e 150
epidemiologicznego Stacja sanitarno-epidemiologiczna 35
II | Program ograniczania zakazen w szpitalu 45 Centralna sterylizacja 35 80
Oddziat intensywnej terapii 35
Wybrane zagadnienia ryzyka Oddziat zakazny 35
I S 140 . 280
zakazen szpitalnych Blok operacyjny 35
Oddziat pediatrii lub neonatologii 35
v Organizacja pracy pielegniarki, 140 Zespot zakazen szpitalnych 35 175
potoznej epidemiologicznej
Laczna liczba godzin 700 315 1015

Wigcej informacji na: www.ddkm.pl
Koszt specjalizacji: 5100 zt brutto/osobe¢

Pierwsza rate w wysokosci 300 zl nalezy wplaci¢ na nizej podany numer konta:

Nazwa odbiorcy  G.B. MANAGEMENT, ul. Trzebnicka 42, 50-230 Wroctaw
Nazwa banku: BPS S.A1/0 we Wroctawiu
nr rachunku odbiorcy: 61 1930 1073 2009 0903 3314 0001
Tytul:  SPE-12 + [nazwisko]

UWAGA!!!
Istnieje mozliwos¢ oplacania kursu w dogodnym systemie ratalnym, nawet do 3 lat po zakonczeniu szkolenia!

Uczestnicy kursu sami pokrywaja koszty podrézy i pobytu we Wroctawiu oraz dokonuja rezerwacji hotelu we wlasnym zakresie.
Na Panstwa prosbg mozemy przesta¢ droga mailowa bazg tanich osrodkéw noclegowych na terenie Wroctawia.

ZAPRASZAMY!
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