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Szanowni Panstwo,
Kolezanki i Koledzy

W imieniu Zarzqdu Polskiego Stowarzyszenia Pielegniarek Epidemiologicznych pragne
serdecznie podzigkowacé wszystkim Panstwu za udzial w XXI Zjezdzie Polskiego
Stowarzyszenia Pielegniarek Epidemiologicznych. Byl to Zjazd, podczas ktorego
swietowalismy wspolnie 20-lecie Stowarzyszenia. Dzieki Panstwa obecnosci spotkanie to
byto petne zywych wspomnien i emocji. Jubileusz taki trafia sie tylko raz.

Wspomnienia o nim przetrwajq tylko dzieki Panstwu, bo to Wy tworzycie historig
wytyczajqc szlaki dalszego rozwoju pielegniarstwa epidemiologicznego w Polsce.

Od lat Zjazd Polskiego Stowarzyszenia Pielegniarek Epidemiologicznych jest glowng
platformg wymiany wiedzy i doswiadczen, pragne wiec serdecznie podzigkowac wszystkim
uczestnikom wyktadow, prelegentom i dyskutantom. Panstwa udzial jest nieoceniong
wartosciq oraz inspiracjq do dalszych dziatan na gruncie praktycznym, w codziennej pracy
zawodowej w naszych szpitalach.

Wszystkim Sponsorom pragne serdecznie podzigkowacé za wsparcie oraz
zaangazowanie [ wspotuczestniczenie w tym corocznym przedsiewzigciu. Licze, ze
wspolnie spedzony czas bedziecie Panstwo wspominac jako czas dobrze wykorzystany na
rzecz dalszej wspolpracy w obszarze prewencji zakazen i bezpieczenstwa naszych
pacjentow.

Nie sposob wymienic wszystkich osob zaangazowanych w organizacje jubileuszowego
XXI Zjazdu Polskiego Stowarzyszenia Pielegniarek Epidemiologicznych — wszystkim
Panstwu, ktorzy cho¢by w najmniejszym stopniu przyczynili sie do realizacji i uswietnienia
tego spotkania, sktadam najserdeczniejsze podziekowania.

Wasze wsparcie jest zawsze motorem do dalszego dziatania i nie poddawania sie
Jjakimkolwiek przeciwnosciom.

Drzigkuje jeszcze raz wszystkim uczestnikom za udziat w tegorocznym, jubileuszowym
spotkaniu i Zyczqc sukcesow na polu zawodowego rozwoju zapraszam juz dzis, do Wisty, na
Konferencje Naukowo-Szkoleniowg w ramach XXII Zjazdu Polskiego Stowarzyszenia
Pielegniarek Epidemiologicznych.

Do zobaczenia za rok !

W imieniu Zarzgdu
Polskiego Stowarzyszenia Pielegniarek Epidemiologicznych

Prezes

Sk

dr n. med. Mirostawa Malara
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GZYSTY SZPITAL® MEDISEPT
KRUK PO KROKU

Program ,,Czysty Szpital - krok po kroku” to oparta

0 przegladarke internetowq aplikacja stworzona, aby umozliwic
efektywne zarzadzanie procesami zwigzanymi z utrzymaniem
higieny powierzchni na oddziatach szpitalnych.

Korzysci
dla szpitali i pacjentéw po wdrozeniu programu

e § S =

Zmniejszenie liczby Spadek kosztéw Wzrost poziomu Wzrost jakosci Wzrost komfortu
zakazen szpitalnych hospitalizacji higieny ustug pracy

Aplikacja oparta zostata na kilku modutach

funkcjonalnych:
® MODUL: ® MODUL.: ® MODUL:
E-learnig Monitoring czystosci / Plany higieny /

Raporty Plany sprzatania

@ www.czystyszpital.pl
+48 81535 22 88 czystyszpital@medisept.pl = www.medisept.pl

Zadzwon do nas i dotgcz do programu ,Czysty szpital - krok po kroku”

OLSKIE .
Patronat nad programem L?_vé’éﬁlzISEZENIE Program rekomendowany
Sprawuje: PIDEMIOLOGICZNYCH przez:
) zenie
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Bedziesz zalowal...

Za dwadziescia lat

bardziej bedziesz zatowat
tego, czego nie zrobiles,

niz tego, co zrobites.

Wiec odwigz liny,

opusé bezpieczng przystar.
Zlap w zagle pomysine wiatry.
Podrézuj, snij, odkryway.

Mark Twain
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Uprzejmie przypominamy wszystkim czlonkom PSPE
o obowiazku placenia rocznej skladki czlonkowskiej,
ktéra Uchwala nr U/IV/39/2012 od dnia 01.01.2013 r. —
dla czlonkéw zwyczajnych i wspierajacych PSPE wynosi
60 z1. Zarzgd PSPE
Brak zaleglej wplaty bedzie skutkowal skresleniem z listy
czlonkow zgodnie z § 21 STATUTU oraz wstrzymaniem
wysylania kwartalnika PSPE.

Z powazaniem

w imieniu Zarzgadu
Prezes Polskiego Stowarzyszenia
Pielegniarek Epidemiologicznych

dr n.med. Mirostawa Malara
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Szanowni Panstwo,

Rok 2018 jest wyjatkowy, poniewaz obchodzimy 5-lecie dziatal-
nosci Ogolnopolskiego Programu Zwalczania Grypy. Dzi¢ki Pan- gf:_amNefj‘_‘"D%";’:t; Gregorowicz-Warpas

stwa zaangazowaniu przyczyniliSmy si¢ do znacznego rozszerzenia dr n. med. Anna Szczypta
dr n. med. Mariusz Czechowski

zalecen szezepiefi przeciw grypie, .zatrzymanrla silnego trendu' spad- dr . prayr. Grzegorz Ziokowski
kov&fego poziomu wyszczepialnosci spol?czenstwa, aw osta:cmrn se- Adres Redakciji:
zonie zostal odnotowany 10% wzrost liczby Polakéw, ktorzy za- ul. Medykow 26
szczepili sie przeciw grypie, co uznajemy za istotny sukces. W tym 40-752 Katowice
k d Oeol lskim P Zwal ia G o1k Konto bankowe:
roku przed Ogolnopolskim Programem Zwalczania Grypy stoja ko- BANK POLSKA KASA OPIEKI S.A.
lejne wyzwania. | Oddziat w Katowicach
Wi se Paf c . i 5 P ul. Chorzowska 1
ierzymy, ze Panstwa zaangazowanie pozwoli na rozwo6j Progra- 40-121 Katowice
mu i przyczyni si¢ do promoc;ji profilaktyki grypy. 47 1240 1330 1111 0010 1495 6109
W razie jakichkolwiek pytan prosze o kontakt. Zarzad PSPE:

Prezes — dr n. med. Mirostawa Malara

. . Z-ca Prezesa — mgr Malgorzata Sobania
Pozdrawiam serdecznie i
Cztonkowie Zarzadu:

Natalia Zabielska mgr Malgorzata Giemza

Bi mgr Edyta Synowiec
1uro prasowe spec. Rita Pawletko

Ogodlnopolskiego Programu Zwalczania Grypy Adres Zarzadu PSPE:

ul. Medykow 26
40-752 Katowice

Zapraszamy na stron¢ internetowg e-mail: pspe@onet.pl
. . www.pspe.pl
www.opzg.pl lub www.wirtualnaakademiagrypy.pl Naktad:
1000 egzemplarzy
k J Dla cztonkéw PSPE bezptatny.

/ Zapraszamy do wspotpracy. Przeslij do nas manuskrypt i podziel sie swoimi do$wiadczeniami i wiedza \

Zasady przygotowywania artykutéw do publikacji

Kwartalnik Polskiego Stowarzyszenia Pielegniarek Epidemiologicznych publikuje prace zwiazane z nadzorem nad zakazeniami szpitalnymi rozu-
mianymi jako minimalizacja ryzyka rozwoju zdarzenia niepozadanego, w tym dotyczace epidemiologii, diagnostyki, kontroli i profilaktyki zakazer
zwigzanych z opiekg zdrowotna.

Przygotowanie pracy

Maszynopis w formie elektronicznej nalezy przesta¢ w formacie MS Word (wersja 6 lub nowsza) na adres Redaktora Naczelnego dczechowska@interia.pl
lub pspe@onet.pl.

Na pierwszej stronie nalezy umiescic imie i nazwisko Autora oraz jego afiliacje. Nastepnie tytut pracy i stowa kluczowe w jezyku polskim i angielskim
oraz niezbedne informacje o kontakcie z Autorem w postaci telefonu lub e-mail. Wiasciwy tekst pracy moze zaczynaé sie od pierwszej strony i koriczyé
pismiennictwem oraz zgtoszeniem lub nie konfliktu intereséw takich jak zatrudnienie, konsultacje, wyktady, opinie, wynagrodzenie zwigzane z opisywang
firma lub produktem np. ,konflikt intereséw nie wystepuje”. Objetos¢ tekstu nie powinna przekraczag 7 stron standardowego maszynopisu, a liczba pozy-
cji pismiennictwa nie wiecej niz 15. W tekécie nalezy stosowac polska typografie, wiasciwa symbolike, prawidiowy zapis liczb i jednostek. Wzory matema-
tyczne zapisywac za pomoca narzedzi dostgpnych w pakiecie biurowym. Pozycje pismiennictwa nalezy umieszczaé zgodnie z kolejnoscia ich cytowania
w tekscie, zapisywac je za pomoca numeréw w nawiasach kwadratowych. Dolgczone rysunki i zdjecia przygotowane w formie elekironicznej powinny
by¢ zapisane w jednym z wymienionych formatéw: cdr, tif, jpg, lub eps. Natomiast fotografie przestane do nas droga elekironiczng powinny posiadaé
rozdzielczo$¢ 300 dpi oraz rozszerzenie tif lub jpg. Nie przyjmujemy do publikacji tekstéw anonimowych oraz tekstéw przekazywanych telefonicznie.
Redakcja nie zwraca materiatow nie zaméwionych oraz zastrzega sobie prawo do poprawek merytorycznych, stylistyczno-jezykowych, skrétow
oraz zmian tytuléw w publikowanych tekstach. Praca po recenzji nie moze byé publikowana w innym czasopi$mie.

Autorzy pracy w terminie 2 tygodni zostana poinformowani o przyjeciu lub odrzuceniu pracy z podaniem uzasadnienia oraz proponowanych w pracy
poprawek naniesionych przez Radg Naukowa.

Qedakcja nie ponosi odpowiedzialno$ci za tres¢ ogloszen, reklam i tekstéw sponsorowanych /

6  Pielegniarka
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Higiena bhloku operacyjnego
Hygiene of the operating block

mgr Ewa Grabowska

Wojewddzkie Centrum Szpitalne Kotliny Jeleniogorskiej w Jeleniej Gorze

Stowa kluczowe: zakazenia chirurgiczne, zrodta zakazen, procedury aseptyczne, mechanizmy obrony
przeciwbakteryjnej, czynniki ryzyka zakazen, dezynfekcja pola operacyjnego, zapohieganie zakazeniom

chirurgicznym

Key words: surgical infections, sources of infections, aseptic procedures, antimicrobial defense
mechanisms, risk factors for infections, disinfection of the operating area, prevention of surgical infections

Artykul opracowano na podstawie wtasnych doswiadczen praktyki zawodowej oraz opracowania ,,Zakazenia
chirurgiczne”, ktorego autorem jest profesor Krzysztof Bielecki. Borgis, Warszawa 2007 rok.

Motto:

»INie mozna sta¢ w miejscu”

W tej czesci szczegdlng uwage
skupiam na czynniku ryzyka roz-
woju zakazen chirurgicznych, jakim
jest endogenna flora bakteryjna pa-
cjenta. Przy czym nalezy pamigtac,
ze aktualna definicja zakazen zwia-
zanych z opieka zdrowotna (ang.
Healthcare Associated Infection)
nie wymaga definiowania zrodla
zakazenia (endogenne, egzogenne)
oraz nie wymaga, by drobnoustrdj
posiadal jakie$ cechy specjalne
zwigzane z wirulencja, chorobowo-
$cig czy mechanizmami opornosci.

Wazniejszymi od czynnikow ry-
zyka zwigzanych z samym $rodo-
wiskiem sali operacyjnej sg czyn-
niki ryzyka zwiazane z pacjentem,
a szczegolnie sa to endogenne zro-
dla zakazenia, sprawno$¢ i kom-
petencja uktadu odpornosciowego
pacjenta, choroby towarzyszace.

Nalezy jednak pamietaé, ze
u pacjentdow chirurgicznych przyj-
mowanych w trybie planowym
ewentualne czynniki ryzyka zaka-
zenia stojgce po stronie pacjenta sa
bez znaczenia. Czynnikiem ryzy-
ka zakazenia w trybie planowym
jest sam zabieg operacyjny, czas
operacji, antybiotykowa profilak-
tyka okolozabiegowa oraz sposéb
przygotowania pola operacyjne-
go, technika chirurgiczna, predys-
pozycje zdrowotne i doswiadcze-
nie operatora.

Kazdy blok operacyjny ma, albo
powinien mie¢ opracowane stan-

dardy proceduralne postgpowania

aseptycznego 1 antyseptycznego

w zapobieganiu zakazeniom chi-

rurgicznym.

Wspolczesna chirurgia charak-
teryzuje si¢ wzrastajaca liczba za-
kazen z powodu wielu czynnikéw
m.in. takich jak:

— wykonywanie coraz bardziej
ztozonych operacji,

— operowanie starszych pacjentow
czgsto wyniszczonych, obcigzo-
nych wieloma chorobami towa-
rZyszacymi,

— operowanie pacjentdow z obni-
zong odpornoscia,

— stosowanie ro6znego rodzaju
implantéw, siatek przepuklino-
wych, protez.

Personel medyczny bloku ope-
racyjnego (chirurg, anestezjolog,
pielggniarka operacyjna, aneste-
zjologiczna, personel nizszy) powi-
nien zna¢ procedury postepowania
aseptycznego, antyseptycznego.
Kontrola zakazen w chirurgii po-
winna uwzgledni¢  znajomo$¢
mechanizmoéw obrony immunolo-
gicznej, procedury postepowania
przed i po zabiegu operacyjnym
opracowane przez Zespol Kontro-
li Zakazen Szpitalnych (ZKZS).
Umozliwi to skuteczno$¢ wia-
Sciwego postepowania personelu
W zmniejszaniu czesto$ci wystepo-
wania zakazen chirurgicznych.

Zakazenia s3 glownym powi-
ktaniem po leczeniu operacyjnym,
a jednoczesnie gtowng przyczyna
ciezkich powiklan pooperacy;j-
nych. Wiekszos¢ zakazen —i o tym

nalezy pamigta¢ — ujawniajacych
si¢ w okresie pooperacyjnym, po-
chodzi od samego pacjenta (zaka-
zenia endogenne). Niemniej jednak
uwaza si¢, ze zakazenia wezesne sg
egzogenne i zwigzane z przepro-
wadzong operacja, natomiast poz-
ne zakazenie sg pochodzenia endo-
gennego. Zakazenia chirurgiczne
pojawiaja sie¢ w ciggu 30 dni od
zabiegu lub, w przypadku zastoso-
wania biomaterialu, w ciagu 90 dni
po zabiegu operacyjnym.

W zapobieganiu zakazeniom
chirurgicznym — jak juz wspo-
mniatam — najwazniejsze jest pra-
widlowe prowadzenie ich kontroli
oraz Sciste przestrzeganie zasad
aseptyki i antyseptyki.

W zmniejszaniu zakazen chi-
rurgicznych czynimy to poprzez
odpowiednia technikg mycia i de-
zynfekcji rak, do minimum ogra-
niczamy ruch ludzi i sprzetu w sali
operacyjnej. Higiena rak personelu
bloku operacyjnego jest kluczowa
metoda zapobiegania zakazeniom
zwigzanym z opieka zdrowotna.

Nadmierna liczba oséb perso-
nelu medycznego wchodzacych
do bloku operacyjnego oraz wno-
szenie sprzetu z zewnatrz w istot-
nym stopniu zwieksza ryzyko za-
nieczyszczen mikrobiologicznych
i pylowych w powietrzu sali ope-
racyjnej. Zwigkszony ruch w blo-
ku operacyjnym zwigksza poziom
ryzyka nabycia zakazen chirur-
gicznych.

Podczas operacji drzwi do sali
operacyjnej powinny by¢ zamknie-

Pielegniarka 7
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te. Nalezy pamictac, ze obszar jed-
nego metra odlegtosci od stolu ope-
racyjnego to strefa czysta. Kazda
osoba zblizajaca si¢ do stotu ope-
racyjnego musi zachowac si¢ tak,
jak cztonek zespotu operacyjnego,
czyli przestrzega¢ elementarnych
zasad aseptyki i antyseptyki.
Czynniki ryzyka rozwoju zaka-
zen chirurgicznych zwigzane sg ze
srodowiskiem bloku operacyjne-
go, dlatego musimy by¢ §wiadomi

i bardzo przestrzega¢ podstawo-

wych zasad:

— ruch ludzi i sprzetu w bloku
operacyjnym — ograniczony do
minimum,

— sala operacyjna — podreczne
magazyny — przy kazdej sali
operacyjnej minimum 20 m? po-
wierzchni,

— kontrola procesu sterylizacji —
transportowane z Centralnej
Sterylizacji w jatowych, za-
mknietych pojemnikach, szcze-
golnie doktadnie sprawdzamy
dokumenty 1 wskazniki §wiad-
czace o zrealizowanym procesie
wyjatowienia materiatu, narze-
dzi i sprzetu operacyjnego,

— klimatyzacja bloku operacyjne-
go — w sali operacyjnej powinno
by¢ zapewnione dodatnie ci$nie-
nie powietrza, tak aby ruch po-
wietrza odbywal si¢ z wnetrza
sali operacyjnej do innych po-
mieszczen np. korytarza, a nie
odwrotnie, wentylacja powinna
zapewni¢ co najmniej 15 wymian
powietrza w ciggu minuty, w tym
co najmniej 3 wymiany §wiezego
powietrza z zewnatrz. W sali ope-
racyjnej ruch powietrza powinien
odbywac si¢ od stotu operacyjne-
g0 1 pacjenta na zewnatrz,

— sprzatanie 1 przygotowanie sali
operacyjnej po zabiegu opera-
cyjnym — po kazdej przeprowa-
dzonej operacji sala powinna
by¢ sprzatana, umyta i zdezyn-
fekowana przed kolejng ope-
racjag. Zwykle zaleca si¢, aby
pomigdzy operacjami byla prze-
rwa minimum 15-30 minut, od
chwili opuszczenia przez pa-

cjenta. Srodek dezynfekujacy
ma catkowicie wyschnaé. Po
catodziennej pracy zespotu ope-
racyjnego sala operacyjna musi
by¢ wyczyszczona na mokro
srodkami dezynfekcyjnymi re-
komendowanymi przez ZKZS,
— naprawy 1 odnawianie sprzetu

w sali operacyjnej — codziennie

przed rozpoczgciem pracy w sali

operacyjnej pielegniarka opera-
cyjna sprawdza sprzet, czy jest
sprawny, w razie awarii zglasza

i wowczas osoba z dzialu tech-

nicznego dokonuje naprawy,

usuwa awarie.

Wazng role w kontroli zakazen
chirurgicznych spetnia dezynfekcja
skory pacjenta, zmniejszenie liczby
bakterii bytujacych na skorze osia-
ga si¢ poprzez mechaniczne ich
usuwanie, mycie skory, stosowa-
nie preparatoéw antyseptycznych.
Dezynfekcja pola operacyjnego
odbywa si¢ okreznymi ruchami od
miejsca planowanego ciecia skory
na zewnatrz, preparat na skorze ma
wyschnaé, potem wykonuje si¢ ob-
lozenie pola operacyjnego jatowy-
mi serwetami.

Prawdziwy postep w medycynie
polega na zmianie nawykow perso-
nelu. Musimy nauczy¢ si¢ dezyn-
fekowac rece po kazdej czynnosci
medycznej i po kazdym badaniu.
Pracujac w bloku operacyjnym
nalezy pamietac, ze najwigcej bak-
terii znajduje si¢ na skorze rak, na
brwiach, czole i w uszach. Groz-
nym czynnikiem ryzyka rozwoju
zakazenia jest pocacy sie zespot
operujacy pacjenta.

Zorganizowany, nowoczesny
i aktualny system kontroli zakazen
w szpitalu zwieksza dyscypline
zespolow operacyjnych i zmniej-
sza czgstos¢ wystepowania zaka-
zen miejsca operowanego — ZMO
(ang. surgical site infection).

Musimy w sposob ciagly uczy¢
si¢ jak zapobiega¢ i1 broni¢ si¢
przed zakazeniami chirurgicznymi,
dazy¢ do wczesnego rozpoznania
zakazen, pamigta¢ ze wigkszo$¢
p6znych zakazen chirurgicznych
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jest pochodzenia endogennego,
czyli od pacjenta. Postgpowaé
nalezy zgodnie z lokalnymi re-
komendacjami i wypracowanymi
standardami proceduralnymi w za-
kresie kontroli zakazen zwigzanych
Z miejscem operowanym.
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Wiedza personelu medycznego
na temat szczepien ochronnych w miejscu pracy

Knowledge of medical staff
on the subject of protective vaccination in the workplace

mgr Anna Kromer-Kowalska

Wyzsza Szkota Medyczna w Sosnowcu

Stowa kluczowe: szczepienia ochronne, choroby zakazne, szczepienia pracownicze, personel medyczny
Key words: protective vaccinations, infectious diseases, employee vaccinations, medical staff

Szczepienia ochronne stanowia
metode kontroli choréb zakaznych
i inwazyjnych powodowanych
glownie przez bakterie otoczkowe
(Haemophilus influenzae, Strep-
tococcus pneumoniae czy Neisse-
ria meningitidis) o dtugiej historii
i ugruntowanych podstawach na-
ukowych. Skuteczno$¢ wakcynolo-
gii spotecznej potwierdzona zostala
poprzez np. eradykacje ospy praw-
dziwej (fac. variola vera) — naj-
wickszej plagi ludzkosci, czy ogra-
niczenie wystgpowania choroby
Heinego-Medina (fac. poliomyeli-
tis) oraz blonicy (fac. diphtheriae)
1 nie powinna podlega¢ watpliwo-
sciom. Z drugiej jednak strony jak
mawial Paulo Coelho de Souza
»~brak watpliwosci to znak, ze za-
trzymates sie w rozwoju”.

Wedtug danych Swiatowej Or-
ganizacji Zdrowia (WHO) dzigki
szczepieniom ochronnym udato si¢
miedzy innymi:

— ograniczy¢ 0 99% liczbe zacho-
rowan na chorob¢ Heinego-Me-
dina, zwana réwniez nagminnym
porazeniem dzieciecym,

— dokona¢ eradykacji wirusa polio
typu 2 w 2015 roku,

— ograniczy¢ o niemal 50% umie-
ralno$¢ dzieci na odre,

— wykorzeni¢ ospe prawdziwa,

— znaczgco zmniejszy¢ zachoro-
walno$¢ 1 umieralno$¢ na zapa-
lenie drég oddechowych wy-
wotywane przez pneumokoki
(Streptococcus pneumoniae),

— znamiennie zmniejszy¢ zacho-
rowalno$¢ 1 umieralno$¢ na
biegunke rotawirusowa (Rota-
virus).

Motto: Czlowiek naprawde posiada tylko to, co jest w nim

By¢ moze jedng z przyczyn nara-
stania od wielu lat fali postaw nie-
chetnych wakcynologii spotecznej,
jest brak wiarygodnych informacji
o szczepieniach przekazywanych
przez lekarzy oraz ich postawy
podczas wizyty pacjenta wynika-
jacej z naszej utomnosci i rozwo-
ju wiedzy naukowej. Nastawienie
to stanowi istotne zagrozenie dla
zdrowia publicznego ze wzgledu
na obnizanie ogodlnej odpornosci
zbiorowiskowej (ang. herd immu-
nity) czyli obecno$ci w populacji
jak najwigkszej liczby oséb uod-
pornionych na dang chorobe za-
kazng, zmniejszajac tym samym
mozliwo$¢ wybuchu i rozwoju epi-
demii chorob zakaznych. Szczeg6l-
ng role w przeciwdziataniu takiemu
rozwojowi wydarzen peini dobrze
wyksztalcony personel medyczny,
ktory poprzez swg postawe w spo-
sob partnerski informuje o szcze-
pieniach, i to w réznoraki sposob.

Stosujac odpowiednie schematy
szczepien zmniejsza si¢ zagrozenie
zapadniecia na choroby zakazne
oraz stanowienia swoistego kanatu
ich rozpowszechniania, szczegdlnie
dogodnego ze wzgledu na czesty
kontakt z r6znymi osobami, w tym
chorymi o obnizonej odpornosci.
Jednoczesnie odpowiednio wyedu-
kowany personel moze stanowié
autorytet, ktérego oddzialywanie
spoteczne oraz budowanie prze-
strzeni zaufania moze przyczynié
si¢ do wzrostu ogolnej wyszcze-
pialno$ci (np. grypy — influenza),
co byloby zjawiskiem w zdrowiu
publicznym bez watpienia bardzo
korzystnym.

Oskar Wilde (1854-1900)

Pelienie przez personel me-
dyczny tak odpowiedzialnej roli,
bazowa¢ musi na dobrze ugrunto-
wanych zasobach wiedzy fachowej,
zwigzanych z chorobami zakazny-
mi i inwazyjnymi, szczepieniami
jako metodami kontroli tych cho-
roéb, narazeniem zawodowym itp.
Szczegllnie interesujacy w tym
kontekscie jest poziom wiedzy spe-
cjalistycznej na temat szczepien
pracowniczych, zwigzanej bezpo-
srednio z rodzajem wykonywanych
czynnosci zawodowych — a wiec
stanowiacej obszar, w ktérym po-
siadanie rzetelnych informacji i ro-
zumienie wakcynologii lezy w bez-
posrednim  interesie  personelu
medycznego i prewencji narazenia
na zakazenia pracownicze.

Szczepienia ochronne czyli po-
danie szczepionki przeciw choro-
bie zakaznej lub inwazyjnej w celu
sztucznego uodpornienia przeciw-
ko tej chorobie, stanowig istotny
komponent profilaktyki epidemio-
logicznej i1 dziatan przeciwepide-
micznych w zakresie uodpornienia
oso6b wrazliwych na zakazenie.
O waznosci szczepien ochronnych
$wiadczy fakt, iz jeszcze niecale
sto lat temu choroby zakazne potra-
fity zebra¢ bardzo pokazne zniwo
ofiar, przekraczajace nawet liczbe
polegtych w I Wojnie Swiatowej
(1914-1918), kiedy to zgin¢to 14
min ludzi. Mechanizm dziatania
szczepien jest w swym zatozeniu
wzglednie prosty i bazuje na wy-
korzystaniu funkcjonujacych w or-
ganizmie procesOw zwigzanych
z odpowiedzig uktadu immunolo-
gicznego.
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W ustawie z 5 grudnia 2008 roku
0 zapobieganiu oraz zwalczaniu za-
kazen i chorob zakaznych w Polsce
(Dz.U. Nr 234, poz. 1570 z pdzn.
zm) w art. 5 osoby przebywajace na
terytorium Rzeczpospolitej Polskiej
sa obowigzane do: ,poddawania
sig  obowigzkowym szczepieniom
ochronnym w ramach Narodowego
Programu Szczepien Ochronnych”,
za$ artykul 17 wyzej cytowanej
ustawy okresla zasady wykony-
wania szczepien ochronnych oraz
delegacje Ministra Zdrowia do
wydawania, w drodze rozporza-
dzenia, wykazu chorob zakaznych
objetych obowiazkiem szczepien
ochronnych. Szczepionki stuzace
do prowadzenia obowigzkowych
szczepien ochronnych zakupuje
Ministerstwo Zdrowia na podstawie
obowiazujacych przepisow o za-
moéwieniach publicznych. Oprocz
obowiazkowych szczepien ochron-
nych pacjenci moga by¢ poddawani
zalecanym szczepieniom ochron-
nym. Osoba poddajaca si¢ zale-
canemu szczepieniu ochronnemu
musi wnosi¢ jednak optate zakupu
szczepionki.

W Polsce zaczynajg dziata¢ ru-
chy antyszczepionkowe, co powo-
duje zwickszanie si¢ liczby osob
uchylajacych si¢ od szczepien.
Tendencja zwigzana jest z dzialal-
no$cig Adrewa Wakefielda, ktory
utracit prawo wykonywania za-
wodu lekarza w Wielkiej Brytanii.
Obecnie w Polsce 40 tys. rodzi-
cow odmowito szczepien swoich
pociech. Zmniejszenie liczby 0séb
uodpornionych na dang chorobe
zmniejsza odporno$¢ srodowisko-
w3, a tym samym zwigksza ryzyko
wybuchu epidemii. Bezsporny jest
fakt, iz szczepionki jako produkt
leczniczy moga wywotywaé efek-
ty uboczne w postaci niepozada-
nych odczynéw poszczepiennych
(NOP). Jednakze nie umniejsza to
ich znaczenia jako $rodka profilak-
tyki epidemiologicznej. Zglosze-
nia NOP sg gromadzone, rejestro-
wane 1 analizowane w Zakladzie
Epidemiologii NIZP-PZH, a wy-
niki udostgpniane w Biuletynie

Szczepienia Ochronnego. ,,Wiek-
szoS¢ objawow chorobowych wy-
stepujgcych po podaniu szczepion-
ki jest tylko zbieznoscig czasowq
i nie ma zwigzku przyczynowego
ze szczepieniem”, czytamy w Biu-
letynie Szczepienia Ochronnego
za 2015 rok.

Dzigki swojej skutecznodci,
szczepienia ochronne staly si¢ jed-
nym z podstawowych narzedzi do
spetniania zadan w zakresie kon-
troli zakazen zwiazanych z opie-
ka zdrowotng (ang. Healthcare
Associated Infection), stawianych
przed podmiotami leczniczymi
oraz pracownikami ochrony zdro-
wia, a zwigzanych z profilaktyka
zdrowotng czyli utrwalaniu prawi-
dtowych zachowan. W wigkszosci
krajow szczepienia staty si¢ wrecz
w pewnym zakresie obowigzko-
wymi, co reguluja odpowiednie
akty prawne. Pomimo zastosowa-
nia §rodkoéw ostroznos$ci w postaci
ciaglego nadzoru farmaceutyczne-
go nad jako$cia szczepionek, czy
wykonywaniem badan lekarskich
przed szczepieniem, wystepuja
czasem niepozadane odczyny po-
szczepienne — NOP, zwane row-
niez chorobg poszczepienng, ktore
legly u podstaw nieprzychylnego
nastawienia do szczepien. Postawa
taka wystepuje niestety coraz czg¢-
$ciej wsérdd personelu medycznego,
stwarzajac zagrozenie dla zdrowia
publicznego.

Pracownicy ochrony zdrowia na-
leza do grupy szczegdlnie narazo-
nej na choroby zakazne, ze wzgle-
du na czesty 1 bezposredni kontakt
z nosicielami réznych drobnoustro-
jow oraz ekspozycja na materiat
potencjalnie zakazny. W przypadku
wspomnianego personelu, stosowa-
nie szczepien ochronnych mogtoby
przynies¢ jeszcze bardziej wymier-
ne korzys$ci, zwigzane z ogranicze-
niem transmisji w ,,weztach” sieci —
czyli punktach, w ktérych czynnik
zakazny moze zainfekowaé znacza-
cg liczbe ludzi. Do punktéow takich
bez watpienia naleza placowki POZ
oraz szpitale, w ktoérych obecnosé¢
0s6b o ostabionej przez inne choro-
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by odpornosci, przy jednoczesnym
pojawianiu si¢ 0sob przenoszacych
czynnik zakazny, w szczegdlnie
duzym stopniu umozliwia lawi-
nowe rozprzestrzenianie si¢ cho-
roby zakaznej. Stad tez problema-
tyka wyszczepialnosci personelu
medycznego nalezy do obszaréw
szczegodlne] uwagi w zakresie me-
dycyny profilaktyczne;j.

Najczesciej podnoszonymi argu-
mentami przeciwko szczepieniom
ochronnym przez pracownikow
medycznych, sa argumenty naleza-
ce do sfery przekonan osobistych,
takie jak:

— obawa o skutecznos$¢ szczepio-
nek,

— obawa o wystgpowanie dzialan
niepozadanych,

— przekonanie o Kkonieczno$ci
»przechorowania” danej choro-
by,

— kwestie religijne,

— przekonanie o braku konieczno-
$ci uodparniania ze wzgledu na
mozliwos¢ przejscia przez cho-
robe bez powiktan.

Obecnie jednym z gtéwnych ak-
tow regulujacych kwestie szczepien
w Polscejest wspomniana wczesniej
ustawa z dnia 5 grudnia 2008 roku
0 zapobieganiu oraz zwalczaniu za-
kazen i choréb zakaznych u ludzi.
Reguluje ona kwestie zasad finan-
sowania, sposobu przeprowadzania,
jak rowniez zakresu szczepien obo-
wigzkowych. W mysl art. 20 ust. 4
ustawy, wsrod aktow prawnych
musza znalez¢ si¢ rozporzadzenia
Rady Ministréw regulujace wykaz
czynnikow powodujacych nara-
zenie na dzialanie czynnikoéw bio-
logicznych w miejscu pracy, ktore
sg podstawg do przeprowadzania
szczepien ochronnych. Co istotne,
koszty takich szczepien powinny
by¢ refundowane przez pracodaw-
c¢. Jednocze$nie wart uwagi jest
fakt, iz pomimo rozr6zniania przez
ustawe szczepien obowigzkowych
oraz zalecanych, to szczepienia za-
lecane nabierajg charakteru obliga-
toryjnego w zwigzku z narazeniem
na czynniki biologiczne w ramach
obowiagzké6w zawodowych — co jed-
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noznacznie sugeruje konieczno$¢

poddawania si¢ tego typu szczepie-

niom w ww. warunkach.
Rozporzadzenie Rady Mini-
strow z dnia 3 stycznia 2012 roku

w sprawie wykazu rodzajow czyn-

nosci zawodowych oraz zalecanych

szczepien ochronnych wymaga-
nych u pracownikéw, funkcjona-
riuszy, zotnierzy lub podwladnych
podejmujacych prace, zatrudnio-
nych lub wyznaczonych do wy-
konywania tych czynnosci (Dz.U.

2012 poz. 40), definiuje kilkana-

Scie rodzajow czynnosci zawodo-

wych, ktére moga narazaé¢ na kon-

takt z czynnikami biologicznymi.

Najwazniejsze dla pracownikow

ochrony zdrowia czynno$ci wsrod

wymienionych obejmuja:

— czynnosci, w trakcie ktorych do-
chodzi do kontaktu z materiatem
biologicznym pochodzenia ludz-
kiego (krew i inne plyny ustrojo-
we oraz wydaliny i wydzieliny)
lub ze sprzgtem skazonym tym
materiatem),

— czynnoSci zwigzane z diagnosty-
kg i leczeniem wscieklizny (Ra-
bies virus — RABYV),

— czynnosci zwigzane z diagnosty-
ka i leczeniem inwazyjnej choro-
by meningokokowej (Neisseria
meningitidis) oraz blonicy (Co-
rynebacterium diphtheriae) zwa-
nej rowniez krupem lub dtawcem
1 jej endemicznego wystepowa-
nia w Europie Wschodniej,

— czynno$ci podejmowane w trak-
cie pelnienia wskazanej w Roz-
porzadzeniu shuzby ,,munduro-
wej”, w trakcie ktorych osoby
wykonujace te czynno$ci sg na-
razone na zakazenie chorobg za-
kazng, a podanie szczepionki
przeciw tej chorobie powoduje
uodpornienie na nig.
Pracodawca ma obowiazek pod-

jecia szeregu dziatan majacych na

celu zapobieganie szerzeniu si¢
zakazen, wérdd ktorych wyrdznia
sic  konieczno$¢ poinformowa-
nia pracownika o wymaganych
szczepieniach, mozliwos$ciach za-
kupu szczepionek oraz przeprowa-
dzenia szczepien. Zabronione jest

takze dopuszczenie do pracy osoby

niezaszczepionej zgodnie z wymo-

gami wyzej wspomnianego aktu
prawnego.

Inne obowigzujace akty prawne
W obszarze szczepien ochronnych
to:

— Rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 18 sierpnia 2011
roku w sprawie obowigzkowych
szczepien ochronnych (Dz.U.
2011, Nr 182, poz. 1086),

— Rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 6 kwietnia 2009 roku
w sprawie metod zapobiegania
zakazeniom meningokokowym
(Dz.U. 2009, Nr 56, poz. 465),

— Rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 21 grudnia 2010 roku
w sprawie niepozgdanych odczy-
néw poszczepiennych oraz kry-
teridw ich rozpoznawania (Dz.U.
2010, Nr 254, poz. 1711),

— Rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 16 wrzesnia 2010
roku w sprawie wykazu zaleca-
nych szczepien ochronnych oraz
sposobu finansowania i doku-
mentowania zalecanych szcze-
pien ochronnych wymaganych
migdzynarodowymi przepisami
prawnymi (Dz.U. 2010, Nr 180,
poz. 1215),

— Rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 24 grudnia 2009 roku
w sprawie metod zapobiega-
nia zakazeniom wirusem gry-
py (Dz.U. 2009, Nr 223, poz.
1791),

— Rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 6 wrze$nia 2016 roku
w sprawie metod zapobiegania
odrze (Dz.U. 2016, poz. 1418),

— Rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 21 kwietnia 2017 roku
W sprawie zapotrzebowania na
szczepionki stuzace do przepro-
wadzania szczepien obowigzko-
wych (Dz.U. 2017, poz. 8438).

W mys$l Rozporzadzenia Rady
Ministréw z 3 stycznia 2012 roku,
najwazniejszym dla wigkszos$ci
pracownikow POZ jak i lecznic-
twa zamknigtego jest szczepienie
przeciwko WZW typu B. Dodat-
kowo, osoby majace stycznosé

z osobami przyjezdzajacymi z ob-
szarOw wystepowania zachoro-
wan na blonicg, powinny zosta¢
zaszczepione przeciwko tej choro-
bie, a w przypadku hospitalizacji
pacjenta z rozpoznang w$cieklizng
(fac. rabies) personel sprawuja-
cy opieke powinien by¢ poddany
szczepieniu ochronnemu. Widocz-
nym jest wiec, iz za najwieksze
zagrozenie w podmiotach lecz-
niczych w Polsce uznawane jest
obecnie WZW typu B.

Niniejsza praca ma za zadanie
zaprezentowa¢ wyniki badan dia-
gnostycznych, poddajacych anali-
zie wlasnie ten zakres wiedzy osob
pracujacych w podmiotach leczni-
czych. Celem badan byto dokona-
nie oceny stanu wiedzy personelu
medycznego w zakresie szczepien
ochronnych w miejscu pracy po-
przez badanie ankietowe. Ocena
taka powinna pokrywaé mozli-
wie szeroki zakres zagadnien, jak
i uwzglednia¢ wlasne doswiad-
czenia badanych — co jest istotne
z punktu widzenia catosci zagad-
nienia szczepien, zwlaszcza w kon-
tekscie narastajacej fali aktywnosci
ruchéw antyszczepionkowych. Za-
stosowang metodg badan byt sondaz
diagnostyczny z wykorzystaniem
techniki badan ankietowych. Jako
narzedzie badawcze wykorzystano
autorski kwestionariusz ankiety.

Z przeprowadzonych badan wyni-
ka, ze 96% ankietowanych wykona-
Yo szczepienie przeciwko WZW typu
B. Druga pod wzgledem czestosci
wskazan chorobg byla grypa — po-
nad % badanych deklaruje przebycie
szczepienia przeciwko niej. Poje-
dyncze osoby wskazaly szczepienie
przeciwko WZW A. W przypadku
pozostaltych chorob nie uzyskano
zadnych wskazan co do potrzeby
ich kontroli poprzez szczepienia
ochronne, pomimo faktu istnienia
szczepien uzupehiajacych (przypo-
minajacych) np. co 10 lat szczepien
przeciw tezcowi (Wykres 1).

Zdania badanych na temat wyma-
ganych szczepien pracowniczych
dla personelu medycznego wykazy-
waly wigksze zroznicowanie. Naj-
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wiecej wskazan (73%) otrzymato
WZW B, za§ w drugiej kolejnosci
grypa — 36%. Niemal tyle samo
odpowiedzi uzyskalo szczepienie
przeciw tezcowi (33%). Kilkana-
Scie wskazan uzyskat takze krztu-
siec (Bordetella pertussis) oraz
WZW typu A. Pojedyncze wska-
zania dotyczytly btonicy, odry oraz
innych (gtownie odkleszczowe za-
palenie moézgu, wirusy z rodziny
Flaviviridae). Ryzyko wystapienia
odkleszczowego zapalenia mozgu
w Polsce szacowane jest na 0,003
do 0,75%. W przypadku odry jest to
60 do 130 przypadkoéw zachorowan
rocznie (Wykres 2).

Jesli chodzi o stopien realizacji
Programu Szczepien Obowigzko-
wych (PSO) wsrod dzieci bada-
nych, nieznacznie ponad potowa
0sob (53%) dba o jego realizacje
w catosci. Niecata 1/3 badanych
deklaruje wykonywanie wickszo-
$ci szczepien, za§ 5% — niektorych.
Brak realizacji obowiazkowego
programu szczepien ochronnych
deklaruje 2% oso6b. Co ciekawe,
prawie potowa ankietowanych po-
mimo wyksztatcenia medycznego,
nie tyle jest przeciwnikiem szcze-
pien ochronnych, co osobami nie-
zdecydowanymi i majacymi deficyt
wiedzy w tym zakresie lub brak
wlasnego wyrobionego pogladu
(Wykres 3).

Wiekszo$¢ (63%) oséb ankieto-
wanych wskazuje, iz dawke przy-
pominajacg szczepienia przeciw
WZW typu B po spadku miana po-
nizej 10 U/l nalezy poda¢ osobom
operowanym, 21% — osobom z upo-
sledzona odpornoscia, 10% — oso-
bom dializowanym, zas$ 6% — oso-
bom prawidlowo zaszczepionym.
Pomimo wiedzy o dlugotrwalej pa-
mieci immunologicznej oraz faktu,
ze zabieg operacyjny nie powinien
zwigksza¢ ryzyka zakazenia HBV
(Wykres 4).

Ponad potowa (61%) badanych
zaobserwowala u siebie wystepo-
waniec NOP po przyjeciu szcze-
pionki, a 8% uznato, iz trudno jest
okresli¢, czy takie powiklanie wy-
stagpito. Jedynie u 3% ankietowa-
nych powiklanie takie wymagato
interwencji medycznej. Przy szcze-
pieniach wykonywanych w Polsce
jeden NOP wystepuje przewaznie
na 10 tys. szczepien. Rozpoznanie
NOP nalezy do lekarza, po zbadaniu
zaszczepionej osoby (Wykres 5).

Grupe poddang badaniom w ra-
mach niniejszej pracy stanowili
pracownicy ochrony zdrowia, ze
szczegblnie liczng reprezentacja
personelu pielegniarskiego — co
znajduje odbicie w strukturze ptci
grupy — znaczaca dominacja 0sob
ptci zenskiej. Badani bez wyjatku
maja kontakt z materiatem biolo-

gicznym pochodzenia ludzkiego,
a wiec s3 narazeni na dzialanie
szkodliwych czynnikéw biologicz-
nych, ktére w mys$l ustawy nakta-
daja na nich obowiazek poddania
si¢ pracowniczym szczepieniom
przeciwko WZW typu B. Znajduje
to odzwierciedlenie w odpowie-
dziach — az 96% os6b deklarowato
przebycie szczepienia przeciwko
WZW typu B. Inne szczepienia
nie byly realizowane na tak szero-
ka skale poza szczepieniem prze-
ciwko grypie (z wzglednie wyso-
kim odsetkiem wskazan réwnym
28%) oraz przeciwko WZW typu
A (3% osbb). Ostatnie szczepie-
nie ochronne reprezentowane jest
najprawdopodobniej w powigza-
niu z faktem, iz nieliczne osoby
wskazaly wykonywanie w ramach
swoich obowigzkéw zawodowych
czynnosci zwigzanych z produkcja
i dystrybucja zywnosci. W wigk-
szosci przypadkoOw szczepienia
pracownicze wykonywane byly
z inicjatywy pracodawcy oraz na
jego koszt.

Ciekawie prezentuje si¢ porow-
nanie odpowiedzi ankietowanych
w zakresie szczepien pracowni-
czych, ktore wedtug stanu ich wie-
dzy sa obecnie zalecane i wyma-
gane oraz ktore w opinii badanych
powinny by¢ wymagane. Duza
liczba osob (78%) uwaza, iz za-

Wykres 1. Wykres 2.
Szczepienia w zwigzku z pracg w charakterze personelu
medycznego, ktérym zostali poddani ankietowani.
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lecanym szczepieniem jest szcze-
pienie przeciwko grypie. Jednak
tylko 30% ankietowanych uwaza,
iz szczepienie takie powinno by¢
obowigzkowe. Ponad 1/3 badanych
sadzi, iz szczepienie to jest obo-
wigzkowe. Bardziej wyrownane sa
wskazania jesli chodzi o szczepie-
nia przeciwtezcowe (lac. tetanus),
gdzie o konieczno$ci szczepienia
przekonanych jest 33% badanych
0s6b, za konieczne do wprowadze-
nia/podtrzymania obowigzkowos$ci
uwaza je 38% oso6b ankietowanych,
za$ o wskazaniach do jego prze-
prowadzania przekonanych jest
54% respondentéow. Co ciekawe,
pomimo wiedzy o braku wskazan
i obowiazku szczepien ochronnych
przeciwko roézyczce i §wince, odpo-
wiednio 11% oraz 1% osob uwaza,
iz obowiazek taki powinien by¢
wprowadzony, nie wskazujac po-
wodow takiego rozwiazania.
Wigkszo$¢ badanych realizuje
u swoich dzieci Program Szcze-
pien Ochronnych (PSO) w catosci,
za$ dominujgca wigkszo$¢ — przy-
najmniej w czesci. Wynika stad, iz
ocena korzySci wynikajacych ze
szczepien ochronnych w stosunku
do ryzyka u wiekszos$ci ankietowa-
nych wykazuje warto$¢ pozytywna.
Pozostaje to niejako w lekkim dy-
sonansie z deklaracjami badanych,
gdzie jedynie % uwaza szczepie-
nia za wymagane lub wskazane
ze wzgledu na ochrone przeciwko

chorobom zakaznym i inwazyjnym.
Jednoczesnie tylko 64% ankieto-
wanych poddataby si¢ szczepieniu
przeciwko pneumokokom w celu
wywotlania odporno$ci populacyj-
nej poprzez ograniczenie liczby
potencjalnych nosicieli. Swiadczy¢
to moze, iz badani w wigkszym niz
deklarowany stopniu chetni sg ufaé
szczepieniom ochronnym, jednak-
ze nie chca naraza¢ si¢ na dziatania
niepozadane. Pozwala to wysnu¢
wniosek, iz potencjalnie zwigk-
szenie liczby o0s6b szczepigcych
si¢ w danym gronie moze zache-
ci¢ pozostale osoby do podobnego
dzialania, co moze by¢ skutecznym
mechanizmem walki z postawami
antyszczepionkowymi.

W zakresie szczegdtowej wiedzy
respondentdw na temat szczepien
ochronnych widoczne sg braki, po-
legajace glownie na nieznajomosci
procedur szczepien, mechanizmow
wytwarzania 1 utrzymywania od-
pornosci oraz wskaznikéw pozwa-
lajacych ja ocenia¢. Badani maja
problem z okre$leniem, kiedy nale-
zy podejmowac dzialania zwigzane
ze spadkiem odpornos$ci przeciwko
WZW B i jakiego charakteru maja
by¢ te dziatania. Ocena poziomu
przeciwcial anty-HBs takze wska-
zuje na niedostateczng znajomos$¢
uwarunkowan, co przejawia si¢
np. w przekonaniu o koniecznos$ci
utrzymywania stezenia w.wym.
przeciwcial powyzej poziomu 10

IU/l. Pomimo faktu, ze u oséb
prawidtowo zaszczepionych, bez
czynnikow ryzyka, mamy do czy-
nienia z wytworzeniem odpornos$ci
i osobom tym nie podajemy dawek
przypominajgcych.

Ogodlna ocena negatywnych skut-
kéw szczepien w opinii badanych
dotyczy NOP oraz duzej liczby dzia-
fan niepozadanych. Jednak zadna
z ankietowanych osob nie wskaza-
fa na konkretne dziatania uboczne.
Problemem jest takze obcigzanie
organizmu oraz niedostatek infor-
macji, przy czym to ostatnie po-
twierdza istnienie u ankietowanych
deficytu wiedzy, powodujacego
niepewno$¢ co do samej procedury
szczepien ochronnych. Obawy te sg
nicadekwatne do faktycznie wysteg-
pujacych problemow zwigzanych
z tg metoda kontroli chorob zakaz-
nych, gdyz powiklania po szcze-
pieniu, wymagajace interwencji
medycznej zaobserwowato u siebie
3% badanych. Szczepienia moga
powodowac tagodne odczyny miej-
scowe lub ogdlne w postaci bolu
glowy czy podwyzZszenia tempera-
tury ciata, ktére najcze$ciej ustgpu-
ja po 24 godzinach. Objawy te nie
sg zaliczane do NOP.

Celem badania ankietowego byta
ocena wiedzy personelu medyczne-
g0 na temat szczepien ochronnych
z uwzglednieniem obszarow, ktore
mogg stanowi¢ potencjalne pole
do propagacji postaw przeciw-

Wykres 3. Wykres 4.
.. . Fachserwowanic u badanych powilkdan po szczepieniach
Szczepienie wiasnych dzieci przez badanych
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ch szczepieniom, jako metodzie
ntroli choréb zakaznych i inwa-

zyjnych. Ogoélna analiza wynikoéw
wskazuje, iz:

Badani spetniajg wymogi praw-
no-organizacyjne zZwigzane
z wykonywang przez nich praca.
Poddawani sa obowigzkowym
szczepieniom pracowniczym,
Wiedza badanych na temat ww.
wymogow jest niedostateczna.
Respondenci maja duzy problem
z okresleniem zakresu szczepien
obowiazkowych oraz zaleca-
nych, jak rowniez wykazujg duze
zrdéznicowanie oceny szczepien
ochronnych, ktéore w ich mnie-
maniu powinny by¢ obowigz-
kowe. Swiadczy to o brakach
w wiedzy na temat zagrozen bio-
logicznych, na jakie sg narazeni
W miejscu $wiadczonej pracy,
Ogodlna postawa badanych nie
odbiega znaczaco od prezento-
wanej przez inne grupy zawo-
dowe i wykazuje pewna dwo-
isto$¢ — duzy udziat odpowiedzi
wskazujgcych na obawy zwig-
zane z mechanizmem dziatania
szczepionek oraz przymusem
prawnym poddawania si¢ szcze-
pieniom, przy jednoczesnym re-
alizowaniu w wigkszosci cykli
szczepien ochronnych. Widocz-
ny jest wigc brak zaufania do
tej metody kontroli choréb za-
kaznych, wynikajacy po czgsci
z niewiedzy, ktora nie jest przy-
czyng trwala.

Wystepuje deficyt wiedzy na te-
mat chordb zakaznych i szcze-
pien. Niedostatku badani sg
swiadomi i wykazuja che¢é edu-
kacji w tym obszarze. Stanowi to
najwazniejszy fakt wynikajacy
z przeprowadzonego badania,
gdyz wskazuje na potencjalng
skutecznos$¢ podejmowania rze-
telnych i ukierunkowanych ak-
cji informacyjnych, mogacych
podnie$¢ poziom wiedzy oraz
ograniczy¢ wystepowanie po-
staw nieufnych wobec szczepien
ochronnych. Obecnie przykta-
dem najlepszego serwisu wiary-
godnych danych jest Narodowy

Instytut Zdrowia Publicznego —
Panstwowy Zaklad Higieny
Szczepienia.info.

Wystepuje deficyt szczegoto-
wej wiedzy na temat szczepien
ochronnych wystepujgcych
w praktyce personelu medycz-
nego, nawet w obszarze podsta-
wowego szczepienia przeciwko
WZW typu B, jak i szczepien
uzupetniajacych, na danym sta-
nowisku pracy.
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Wiedza pielegniarek z oddziatu anestezjologii
I intensywnej terapii na temat transplantaciji
narzadow i opieki pielegniarskiej
Knowledge of nurses from the anaestesiology and intensive care
department on organ transplantology and nursing care

mgr Magdalena Nowak

Wyzsza Szkota Medyczna w Sosnowcu

Stowa kluczowe: transplantacja, potencjalny martwy dawca, opieka pielegniarska
Key words: transplantation, potential dead donor, nursing care

Motto: Kazdy przeszczep narzqdu ma swoje zrodio w decyzji o wielkiej wartosci etycznej,
decyzji, aby bezinteresownie ofiarowac czes¢ wiasnego ciata z myslg o zdrowiu i dobru innego cztowieka
$w. Jan Pawet 11 (1920-2005), polski papiez.

Transplantologia jest dziedzing
nauki, ktorej pojawienie si¢ byto
mozliwe dzieki znacznemu po-
stepowi w rozwoju nauk zaré6wno
medycznych jak i niemedycznych.
Przy czym rozwoj tej nauki, nastg-
pit dopiero w II polowie XX w.

Termin ,,transplantologia” po-
chodzi od potgczenia dwodch stow:
facinskiego pochodzenia trans-
plantare — przenosi¢ oraz greckie-
go logos — stowo, nauka. Okresla
si¢ nim ogodlnie dzial medycyny
(nauki) zajmujacy si¢ przeszcze-
pianiem komorek, tkanek i narza-
dow. Od tego pojecia wywodzi si¢
slowo transplantacja oznaczajacy
przeszczepianie, zabieg polegajacy
na przeniesieniu komorek, tkanek
oraz narzadow w catosci lub czg-
$ci w obrebie jednego lub migdzy
dwoma organizmami. W 2015 roku
w Szpitalu Klinicznym Dziecigtka
Jezus w Warszawie dokonano prze-
szczepu krzyzowego nerek, w kto-
rym uczestniczyly trzy pary.

Pomimo ze rozwdj transplantolo-
gii przypadl na przetom XX wieku,
to pierwsze wzmianki o probach le-
czenia pacjentdw tg metodg mozna
odnalez¢ juz w starozytnych manu-
skryptach. Istnieje zapis mowiacy,
ze w starozytnych Chinach Tsin Yue
Jen (407-310 p.n.e.) dokonat prze-
szczepu serca u dwoéch zohierzy,
a Hua To (136-208 p.n.e.) usunat
narzady wewnetrzne jamy brzusz-
nej zmienione chorobowo, a w ich
miejsce przeszczepit nowe, zdrowe.
Natomiast w starozytnych Indiach
Sushruta (ok. 600 p.n.e.) rozwinat
technik¢ odtwarzania amputowa-

nych nosow (utraconych z powodu
choroby, wypadku lub za kar¢) z pta-
tow skory czota. Metode te zastoso-
wat z powodzeniem Joseph Carpue
z Anglii (1814 r.) rekonstruujgc nosy
brytyjskich oficerow.

W kulturze chrzescijanskiej ist-
niejg podania z V wieku, w czasie
przesladowan chrzescijan, zawie-
rajace watek transplantacji: §w.
Piotr dokonal reimplantacji piersi
sw. Agaty Sycylijskiej tuz przed jej
$miercia a odcigtych podczas zada-
nych jej tortur. Sw Agata jest opie-
kunka Sycylii oraz ludwisarzy.

Z kolei $w. Damian i Kosma, le-
karze rzymscy, w 280 r. wykonali
zabieg przeszczepu konczyny dol-
nej, pobranej od zmarlego dawcy
Etiopczyka arcybiskupowi Genui
Justynianowi.

Waznym dla rozwoju trans-
plantologii zwrotem w medycynie
byl okres rozwoju transfuzjologii,
a szczegOlnie dwa przelomowe
odkrycia dokonane przez austriac-
kiego lekarza Karla Landsteine-
ra (1868-1943). W 1901 roku
opisat on uklad grupowy ABO,
a w 1940 r. (wspotpracujac z Ale-
xandrem Wienerem 1907-1976)
odkryt czynnik Rh (Rh to pierwsze
litery stowa Macacus rhesus). Karl
Landsteiner otrzymat w 1930 roku
Nagrode Nobla za uwydatnienie
trzech grup krwi.

W pierwszej potowie XX wieku
prekursorzy transplantologii stwo-
rzyli trwale i stabilne podwaliny
dla rozwoju tej dziedziny medycy-
ny. Za rzeczywistego tworce trans-
plantologii narzadowej uznaje

si¢ Alexisa Carrela (1873-1944),
ktory wraz z Charlesem Claudem
Guthrie (1880-1963) dokonat
rozréznienia pomig¢dzy auto (wia-
sne) 1 hetero (obcogatunkowe)
przeszczepami. Rozwo6j medycy-
ny w tym kierunku zaowocowat
w 1954 roku pierwszym udanym
przeszczepem nerki u 23-letnich
bliznigt jednojajowych, z ktorych
jedno chorowato na klebuszkowe
zapalenie nerek (tac. glomerulone-
phritis). Zarowno dawca jak i bior-
caprzezylijeszcze 8 lat. Zabieg ten
wykonali bostonscy lekarze Joseph
E. Murray (1919-2012) — chirurg,
John P. Merill (1917-1984) — ne-
frolog i Hartwell Harrison (1909—
1984) — urolog. Joseph Murray
w 1990 roku za prace w dziedzinie
transplantologii otrzymat Nagrode
Nobla.

Polska, pomimo trudnej sytu-
acji politycznej i gospodarczej, nie
pozostawata bierna wobec rozwo-
ju nowoczesnych metod leczenia.
W 1966 r. prof. Jan Nielubowicz
(1915-2000), wspottworca trans-
plantologii w Polsce w Klinice
Choréb Wewnetrznych Akademii
Medycznej w Warszawie prze-
prowadzil pierwszy udany zabieg
przeszczepienia nerki od dawcy
zmarlego. W tym czasie na §wie-
cie wykonano tylko 620 tego typu
zabiegéw operacyjnych. W 2017
roku w Polsce wykonano 1060
transplantacji nerek, a tylko w 5%
narzady te pochodzity od zywych
dawcow. Dlatego w Polsce realizo-
wany jest obecnie program ,,Zywy
Dawca Nerki” celem podniesienia
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$wiadomosci spolecznej. Do kon-
ca 2017 roku w Polsce wykonano
31.367 wszystkich przeszczepien
narzadowych.

Natomiast w 1968 roku prof. Ta-
deusz Bross (1930-2015) przepro-
wadzil zabieg przeszczepienia nerki
od dawcy zywego, spokrewnionego
z biorca. Rownoczes$nie prof. Jan
Mol (1912-1990) w 1971 roku jako
jeden znielicznych lekarzy na §wie-
cie podjat si¢ wykonania zabiegu
przeszczepienia serca pochodzace-
go od zmartego dawcy. Jego dzieto
kontynuowat prof. Zbigniew Religa
(1938-2009), ktory z powodzeniem
przeprowadzil zabieg przeszczepu
serca w listopadzie 1985 roku. Za-
bieg ten zapoczatkowal intensywny
rozw6j polskiej transplantologii.
Kolejne sukcesy polskich lekarzy
dotyczyly: przeszczepu wielonarzg-
dowego — trzustki i nerki (J. Szmidt
i M. Loro 1989 r.), pierwszy prze-
szczep watroby u dziecka (1990
rok — Centrum Zdrowia Dziecka
w Warszawie — prof. Piotr Kalacin-
ski) i u dorostego (1994 rok — Cen-
tralny Szpital Kliniczny w Warsza-
wie — prof. Bogdan Michatowicz
oraz Jacek Pawlak). W 2000 roku
wykonano zabieg przeszczepu
trzustki u pacjenta, ktoremu wcze-
$niej przeszczepiono nerke, w 2005
roku przeszczepiono pacjentowi
oba phluca, w 2006 roku — watro-
b¢ 1 jelita oraz dokonano pierw-
szego udanego przeszczepu kon-
czyny gornej, natomiast w 2008
roku — przeszczepiono komorki
wysypkowe trzustki. W 2013 roku
prof. Adam Maciejewski urodzony
w 1972 roku, w Centrum Onkologii
— Instytut im. Marii Sktodowskiej-
Curie w Gliwicach wykonat w 2013
roku po raz pierwszy w Polsce za-
bieg przeszczepienia twarzy dla
kobiety z okolicy Swidnicy. Zabieg
ten zostal uznany przez Amerykan-
skie Towarzystwo Chirurgii Rekon-
strukcyjnej i Mikronaczyniowej za
najlepszy na $wiecie. W 2015 roku
W tym samym instytucie dokonano
pierwszego w Polsce przeszczepie-
nia krtani. W 2016 roku w Klinice
Chirurgii i Chirurgii Reki Uniwer-
syteckiego Szpitala Klinicznego we
Wroclawiu dokonano przeszcze-

pienia konczyny mezczyznie, kto-

ry urodzit si¢ bez regki. Pierwsze-

go przeszczepu reki dokonano juz

w 2006 roku w szpitalu §w. Jadwigi

Slaskiej w Trzebnicy pod kierun-

kiem prof. Jerzego Jabteckiego.

Przeszczep narzadow jest aktual-
nie jedyna metodg leczenia pacjen-
tow ze schylkowa niewydolno$cia
narzagdowsq. Niestety liczba narza-
dow do przeszczepiania jest w Pol-
sce niewystarczajaca w stosunku do
potrzeb. Od pierwszego przeszcze-
pu nerki w 1966 roku do 2018 roku
wykonano w Polsce jedynie 31.367
transplantacji narzadowych, stad
profesor Marian Zembala mowi
Htrzeba ciggle przypominad, ze nie
jest bez znaczenia, czy w ciggu mie-
sigca uratujemy dzieki transplanta-
¢ji 30 czy 130 chorych”. W Polsce
od 2011 roku realizowany jest Na-
rodowy Program Rozwoju Medy-
cyny Transplantacyjnej zajmujacy
si¢ propagowaniem wiedzy trans-
plantacyjne;.

Ze  wzgledow  Kklinicznych
w transplantologii istnieje S$cisle
okreslony podziat rodzajow prze-
SzZczepow:

— Przeszczepy autogenne, inaczej
wlasnopochodne — polegajace
na pobraniu tkanki lub narzadu
1 przeszczepieniu go w obrebie
jednego osobnika (autoprzesz-
czepy skory, $ciegien, naczyn
zylnych);

— Przeszczepy allogenne, inaczej
blizniopochodne — polegajace na
przeniesieniu tkanek lub narza-
dow w obrebie przedstawicieli
jednego gatunku (przeszczepy
narzagdowe rodzinne lub pocho-
dzace od dawcy zmarlego nie-
spokrewnionego, przeszczep
szpiku);

— Przeszczepy ksenogenne, hete-
rologiczne inaczej obcogatunko-
we — dotycza prob przeszczepia-
nia narzadéw lub tkanek wsrod
przedstawicieli réznych gatun-
kéw (proby przeszczepu serca,
watroby lub nerki malpy czy
$wini czlowiekowi).

W zwiazku z ww. podzialem
wprowadzono w regulacjach praw-
nych okreslone kryteria, dotyczace
stanu witalnego dawcy:
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— Exvivo, czyli pobranie komorek,
tkanek lub narzadu od dawcy zy-
wego, oraz

— Ex mortuo, czyli pobranie komo-
rek, tkanek i narzadéw od dawcy
zmartego.

Nalezy w tym miejscu zauwa-
zy¢, ze biorcy narzadow od dawcy
zywego zyja diuzej, ale zwigksza
si¢ rowniez przezywalno$¢ pacjen-
tow po przeszczepach od zmartych
dawcow, co Swiadczy o dobrej opie-
ce potransplantacyjnej w Polsce.

Termin ,dawca” w ogdlnym
ujeciu oznacza zywego cztowieka
lub zwloki ludzkie, z ktoérych dla
potrzeb medycznych pobrane zo-
stajag komorki, tkanki oraz narzady.
W celu uscislenia terminologii wy-
szczegolnia si¢ nastepujace nazew-
nictwo stosowane wzgledem dawcy
narzaddéw ex mortus:

— prawdopodobny zmarly dawca,
czyli pacjent ze stwierdzonym
pierwotnym lub wtérnym uszko-
dzeniem modzgu, wentylowany
mechanicznie, u ktoérego jedno-
cze$nie nie stwierdza si¢ bez-
wzglednych przeciwwskazan do
dawstwa narzadow;

— potencjalny zmarty dawca, czyli
jednostka Iudzka z podejrzeniem
$mierci mozgu (lub potwierdzo-
ng $mierciag mdzgu) bez stwier-
dzonych bezwzglednych prze-
ciwwskazan do dawstwa;

— zakwalifikowany zmarly daw-
ca — jest to osoba ze stwierdzong
$miercia moézgu i bez bezwzgled-
nych przeciwwskazan, u ktorej
przeprowadzono proces autory-
zacji pobrania wlacznie z jego
rodzing;

— rzeczywisty zmarty dawca na-
rzadow, czyli osoba u ktorej po-
brano przynajmniej jeden narzad
w celu przeszczepienia;

— wykorzystany zmarty dawca —
jest to osoba od ktoérej przynaj-
mniej jeden narzad zostal pobra-
ny i przeszczepiony.

W przypadku dawcy zywego po-
brane mogg zostac:

— komorki, tkanki i narzady niere-
generujace si¢ np. nerka;

— komorki, tkanki i narzady ulega-
jace regeneracji;

— szpik kostny.
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Dawca wowczas moze zostac:
osoba krewna w linii prostej, ro-
dzenstwo, osoba przysposobiona,
wspotmatzonek oraz inna osoba,
jesli kierujg nig wzgledy osobiste.
Istnieje rowniez zgoda na pobranie
narzadu od dawcy zywego i prze-
szczepienie go biorcy niespokrew-
nionemu w sytuacji tzw. przeszcze-
pow krzyzowych polegajacych na
tym, ze dwie/trzy obce sobie pary
wymieniajg si¢ nerkami. W Pol-
sce pierwszy krzyzowy przeszczep
nerek wykonat prof. Artur Kwiat-
kowski z Kliniki Chirurgii Ogdlnej
i Transplantacyjnej Szpitala Kli-
nicznego Dzieciatka Jezus w War-
szawie w 2015 roku. Pan Profesor
jest prezesem Polskiego Towarzy-
stwa na Rzecz Donacji Narzadow.

W Polsce nie istnieje, a wrecz
jest zabroniony, system dawstwa
anonimowego (zwanego czasem
altruistycznym) — kazde dawstwo
narzagdow musi by¢ ze wskaza-
niem konkretnego biorcy (tzw.
dawstwo nakierowane, przeszczep
krzyzowy — wymiana tancucho-
wa) i uzyskaniem zgody Komisji
Etycznej Krajowej Rady Trans-
plantacyjnej oraz sadu. Wyjatek
stanowi dawstwo szpiku — w tym
przypadku dawca moze by¢ osoba
niespokrewniona, ponadto pobra-
nie materialu nie wymaga zgody
sadu. Jednak w art. 13 Ustawy
Transplantacyjnej dopuszcza si¢
mozliwos¢ przeszczepu krzyzo-
wego w przypadku ,,szczegdlnych
wzgledow osobistych”. W 2017
roku wykonano 1267 operacji
przeszczepienia komorek krwio-
tworczych szpiku, krwi obwodo-
wej i krwi pepowinowej oraz 1271
przeszczepow rogoéwki.

W Polsce podstawowym aktem
prawnym regulujagcym kwesti¢ pro-
cesu transplantacyjnego jest Ustawa
z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu,
przechowywaniu i przeszczepianiu
komorek, tkanek i narzadow (Dz.U.
nr 169, poz 1411), wdrazajaca
przepisy dyrektywy Parlamentu
UE i Rady 2004/23/WE z dnia 31
marca 2004 r. w sprawie ustalenia
norm i bezpiecznego oddawania,
pobierania, testowania, przetwa-
rzania, konserwowania, przecho-

wywania oraz dystrybucji tkanek
1 komorek ludzkich (Dz.Urz. WE
L 102 z 07.04.2004) Oprocz usta-
wy transplantacyjnej rownoczesnie
opracowano 24 zarzadzenia i roz-
porzadzenia wykonawcze do usta-
wy, regulujace podstawowe kwe-
stie z zakresu transplantacji:
Zgodnie z przyjetymi w Polsce
kryteriami, dawcg narzagdow moze
zosta¢ osoba zmarta lub osoba
zywa spokrewniona z typowanym
biorca (wyjatek stanowi pobranie
szpiku oraz tzw. przeszczep krzy-
zowy). Tym samym proces kwali-
fikacyjny przebiega w zaleznoS$ci
od stanu fizycznego dawcy, w od-
mienny sposob. Waznym rodza-
jem transplantacji sa przeszczepy
ex vivo czyli wtedy gdy narzady
pobierane sg od zywych dawcow.
Ryzyko zgonu dawcy podczas ne-
frektomii wynosi 0,03%. Ofiarowa-
nie nerki osobie bliskiej jest dowo-
dem mitosci ,,oddanie narzqdow,
zgodnie z wymogami etyki, w celu
ratowania zdrowia, a nawet zycia
chorym, pozbawionym niekiedy
wszelkiej nadziei, jest najwigkszym
darem blizniego” méwit Jan Pawet
II w encyklice Evangelium Vitae.
Wg danych statystycznych
w Polsce dawcami rzeczywisty-
mi (effective/real donor) sg przede
wszystkim osoby zmarle w prze-
biegu chordb naczyn moézgu (udar
krwotoczny lub niedokrwienny) —
60%, w efekcie odniesionych ob-
razen w wyniku urazu czaszkowo-
mozgowego — 30% oraz z innych
powodow (guzy moézgu, wtorne
niedotlenienic mozgu, nagle za-
trzymanie krazenia, uszkodzenie
mozgu z powodu zatrucia) — 10%.
Uwaza si¢, ze ponad potowa daw-
cow rzeczywistych to dawcy wielo-
narzadowi (multiorgan donors).
Identyfikacja potencjalnego daw-
cy zgodnie z polskim prawem ma
miejsce w kazdym szpitalu, ktory
spetnia $cisle okreslone kryteria:
— posiada warunki do leczenia
w oddziale intensywnej terapii;
— zatrudnia specjalistow z okreslo-
nych prawnie dziedzin medycy-
ny, mogacych stwierdzi¢ $mieré¢
mozgu;
— dysponuje blokiem operacyjnym

i wykwalifikowana kadra;

— inicjuje mozliwos$¢ pobrania na-
rzadow i tkanek oraz ich wyko-
rzystania do przeszczepu,

Z chwila wysunigcia podejrzenia
$mierci mozgu rozpoczyna si¢ pro-
ces kwalifikacyjny dawcy oraz po-
szczegblnych narzadow i tkanek do
pobrania i przeszczepienia. Szpital-
ny koordynator (lekarz koordyna-
tor transplantacji) zbiera wowczas
wszystkie niezbgdne informacje na
temat potencjalnego dawcy i jego
stanu zdrowia pod katem ewentu-
alnych przeciwwskazan. W Polsce
obecnie jest 426 lekarzy specjali-
stow w dziedzinie transplantologii
oraz 131 lekarzy w trakcie specja-
lizacji.

W sktad komisji orzekajgcej
$mier¢ moézgu zgodnie z Ustawa
Transplantacyjng wchodza trzej le-
karze specjalisci (w tym specjalista
z dziedziny anestezjologii i inten-
sywnej terapii oraz neurologii lub
neurochirurgii). Przy czym zgod-
nie z aktualng nowelizacja Usta-
wy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty (Ustawa z dnia 24 lutego
2017 r.) oraz ustawy o pobieraniu,
przechowywaniu i przeszczepianiu
komorek, tkanek i narzagdow (Dz.U.
2017 poz. 767) zmianie ulegl spo-
sob 1 kryteria stwierdzenia $mierci
moézgu — obecnie orzeka ja dwoch
specjalistow, ktorzy nie sg do tej
funkcji specjalnie wybierani, lecz
posiadajg kwalifikacje wynikajace
z posiadanych przez nich specjali-
zacji. Czynnikiem kwalifikujacym
$mier¢ moézgu jest definitywny
brak funkcji pnia mézgu. Obec-
nie okre$lenie prawne kryteriow
$mierci dawcy ma by¢ doprecyzo-
wane w obwieszczeniu dotyczacym
$mierci mozgu, ktore jest na ukon-
czeniu w ministerstwie zdrowia,
podobnie jak inne problemy prawne
dostosowywane do obecnej wiedzy
medyczne;j.

Opieka nad potencjalnym dawca
czyli chorym, u ktoérego stwierdzo-
no przyzyciowa $mier¢ mozgu lub
$miertelne uszkodzenie osrodkowe-
go uktadu nerwowego oraz podjgto
decyzj¢ o zaprzestaniu terapii i uzy-
skano na to zgode rodziny, niczym
nie r6zni si¢ od opieki nad pacjentem
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przebywajacym w oddziale inten-
sywnej terapii medycznej w stanie
ciezkim. Mimo, ze oficjalnie jest to
osoba zmarla, to nadal jest postrze-
gana przez personel pielegniarski
jako pacjent, ktory wymaga szcze-
gdlnie starannej opieki.

Celem opieki sprawowanej przez
personel pielegniarsko-lekarski jest
stabilno$¢ hemodynamiczna poten-
cjalnego dawcy, czyli dazenie do
utrzymania prawidlowej perfuzji
narzadowej z dostarczeniem od-
powiedniej ilosci tlenu do tkanek.
W tym celu prowadzone jest ruty-
nowe monitorowanie funkcji zycio-
wych pacjenta:

— monitorowanie cisnienia tgtni-
czego metodg krwawg z pomia-
rem skurczowego, S$redniego
i rozkurczowego ci$nienia krwi;

— staly zapis EKG — elektrokardio-
grafia, pulsoksynometrii i kap-
nometrii oraz pomiar temperatu-
ry ciala;

— bilans ptyndéw oraz godzinowa
kontrola diurezy;

— pomiar oS$rodkowego ci$nienia
zylnego.

Rutynowo prowadzone sa ba-
dania laboratoryjne (co najmnigj
dwukrotnie na dobg):

— morfologia krwi;

— mocznik, kreatynina, Na, K, P,
Ca, fosforany;

— enzymy (proby) watrobowe AST
(aminotransferazy asparaginia-
nowej), ALT (aminotransferazy
alaninowej), GGTP (gamma-
glutamylotranspeptydaza)

— glukoza i gazometria krwi tgtni-
czej (co 6 godzin);

— posiewy krwi i moczu (co 24
godz.). Jeden posiew krwi obej-
muje 2-3 proby biologiczne,
a jedna proba biologiczna to
podtoza transportowe na warun-
ki tlenowe i beztlenowe).
Dodatkowo potencjalny dawca

powinien mie¢ zabezpieczone doste-
py naczyniowe: dwie kaniule o du-
zej $rednicy, kaniule dotgtniczg oraz
wklucie centralne. Dodatkowo zakta-
dany jest zglebnik Zoladkowy oraz
cewnik do pecherza moczowego.

Opicka nad dawca jest jednym
z najwazniejszych, a zarazem naj-
trudniejszych elementéw w procesie

transplantacji narzadow. Jego pra-
widlowy przebieg nadzoruje przede
wszystkim personel pielegniarski.
Nadrzednym celem w tego typu
opiece jest utrzymanie czynnosci
narzadéw wewngtrznych na opty-
malnym poziomie. Poprzez dzia-
fania pielegniarskie i postgpowanie
lecznicze dazy si¢ do podtrzymania
ich prawidtowej funkcji, zachowa-
nia stabilno$ci hemodynamiczne;j,
zapobiegniecia wychtodzeniu or-
ganizmu (hipotermii), zaburzeniom
réwnowagi wodno-elektrolitowej,
hormonalnym, powiktaniom ze
strony uktadu oddechowego i wy-
stapieniu zespotu uogolnionej reak-
cji zapalnej — SIRS (ang. systemic
inflammatory response syndrome),
w ktorej biora udziat liczne cytoki-
ny i chemokiny. Mechanizm sepsy
jest ztozony i wieloplaszczyzno-
wy, zachodzacy na glebokosci ko-
morkowej i tkankowej. Nie nalezy
réwniez zapomina¢, ze opieka nad
zwlokami wentylowanymi mecha-
nicznie obejmuje réwniez podsta-
wowe czynnosci higieniczne.

W opiece nad zmarlym dawca
nalezy réwniez pamigtaé o jego
rodzinie. Dla najblizszych czas
oczekiwania na pobranie narzg-
dow jest bardzo trudny i nalezy
w tym momencie okaza¢ rodzinie
jak najwigksze wsparcie. Akcepta-
cja przez rodzing decyzji o pobra-
niu narzadow jest pierwszoplano-
wym czynnikiem w catym procesie
transplantacji.

W celu przeprowadzenia badan
na temat poziomu wiedzy diagnozo-
wanej grupy pracownikow ochrony
zdrowia wykorzystano metode¢ son-
dazu diagnostycznego. Jest ona naj-
czesciej wykorzystywang metoda do
oceny stanu wiedzy i $wiadomosci
spotecznej na okreslony temat. W
niniejszej pracy zastosowano au-
torski kwestionariusz ankiety jako
narzg¢dzie badawcze. Grupa badang
byly pielegniarki oddzialu inten-
sywnej terapii medycznej.

Celem niniejszej pracy byla oce-
na wiedzy personelu pielggniar-
skiego zatrudnionego w OITM na
temat transplantacji narzadéw oraz
skutecznos$ci dziatan edukacyjnych
prowadzonych przez ,,Poltrasplant”
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czyli Centrum Organizacyjno-Koor-
dynacyjne do Spraw Transplantacji.

Transplantacja jako metoda le-
czenia, bardzo cz¢sto omawiana jest
na publicznym forum po wypowie-
dziach ,,stawnych” o0sob, niestety
czgsto nie zwigzanych z medycyna.
Dlatego ich wypowiedzi nierzadko
zawieraja bledne informacje, po-
wielaja stereotypy i kryja pokazny
fadunek negatywnych emocji. Per-
sonel medyczny zatem powinien
posiada¢ wiedz¢ na takim pozio-
mie, aby podczas dyskusji potrafit
odwota¢ si¢ do faktow, a zarazem
wykaza¢ si¢ znajomoscig tematu
i podstawowa terminologig.

W  przeprowadzonym badaniu
jedynie 66% oso6b wskazato prawi-
dtowg definicj¢ terminu ,,transplan-
tacja”. W Polsce, aby nie dopuscié
do patologii wprowadzono S$cisle
okreslone regulacje oraz instytucje
sprawujace nadzor oraz kontrole
nad procesem transplantacyjnym.
W podstawowej terminologii 66%
badanych wskazato prawidlowa od-
powiedz, odnosnie definicji ,,trans-
plantacja”. Natomiast 25% wskaza-
fo potoczng definicje, jaka mozna
spotka¢ w literaturze niemedycz-
nej, co budzi niepokd] w zakresie
propagowania idei daru zycia przez
personel medyczny (Wykres 1).

Dawcg narzagdow moze by¢ po-
tencjalnie kazda osoba spelniajaca
pewne okreslone kryteria. Jednym
z nich jest przedziat wickowy.

Ankietowani w 63% wskazali
prawidlowa odpowiedz, natomiast
az 29% ankietowanych uznato,
7e nie ma ograniczen wiekowych,
tylko zdrowotne. W zebranych an-
kietach 63% uczestnikow badania
wskazato, ze warunkowy przedziat
wiekowy potencjalnego dawcy wy-
nosi, zgodnie z prawem, od 7 dnia
zycia do 70 r.z., przy czym dla 29%
takie obwarowania wiekowe nie
istniejg, natomiast istotne sg tylko
okreslone warunki zdrowotne, co
wskazuje na brak wiedzy personelu
pielggniarskiego w tak waznym te-
macie transplantacji (Wykres 2).

Pobranie narzadu od potencjal-
nego dawcy jest niemozliwe, jeze-
li wyrazi on przed $mierciag swoj
sprzeciw. W $wietle polskiego pra-
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wa w przypadku pobrania narza-
dow od zmartego dawcy obowig-
zuje zasada zgody domniemanej
czyli brak sprzeciwu. Oznacza to,
ze kazdy z nas jest potencjalnym
dawca. W 2016 roku liczba o$wiad-
czen ztozonych do Centralnego Re-
jestru Sprzeciwoéw wyniosta 2182,
by w 2017 roku spas¢ do 1938.
Wiekszo$¢ respondentéw wska-
zata prawidtowa odpowiedz — 61%,
pozostata czes$¢ respondentdow uzna-
la, ze nalezy tylko dokona¢ wpisu
w centralnym rejestrze sprzeciwow
(32%) lub napisa¢ o$wiadczenie
wlasnorecznie podpisane (7%).
Teoretycznie zatem narzady moz-
na pobra¢ od potencjalnego dawcy,
bez zgody i wiedzy jego rodziny,
jezeli nie byloby udokumentowa-
nego sprzeciwu (Wykres 3).
Pobranie narzadow od potencjal-
nego dawcy jest niemozliwe jezeli
nie wyrazil on za zycia zgody na
taki dar zycia. W przeprowadzo-
nym badaniu 61% uczestnikow
badania prawidlowo wskazato
wszystkie, dopuszczalne w Polsce,
metody wyrazania sprzeciwu wia-
snego przed pobraniem narzadow.
Pozostate osoby wskazaty pojedyn-
czo sposoby wyrazenia wilasnego
sprzeciwu, przy czym nikt nie uznat
za wigzace o$wiadczenie ustne zto-
zone w obecnosci dwoch $wiad-
kéw, pisemnie przez nich potwier-
dzone. Brak oficjalnego sprzeciwu
wg polskiego prawa jest traktowane
jako domniemana zgoda i zgodnie
z regulacjami prawnymi, w takiej
sytuacji lekarz po uzyskaniu zgo-
dy komisji do spraw stwierdzenia
$mierci mozgu, moze podjaé decy-
zje o pobraniu narzadu bez zgody
najblizszej rodziny potencjalnego
dawcy. Mimo to tylko 30% ankie-
towanych wskazato na taka mozli-
wos$C. Jednak az 51% stwierdzito,
ze bez tej zgody lekarz nie pobierze
narzadéw od typowanego martwe-
go dawcy. Wiaze si¢ to z przyjeta
w Polsce procedurg, w ktorej to,
pomimo regulacji prawnej pozwa-
lajacej w petni decydowac, co sta-
nie si¢ z narzadami kiedy dawca
umrze, lekarze uwzgledniajg i sza-
nuja wolg najblizszej rodziny po-
tencjalnego dawcy, co jest jednak

wystepowaniem rodziny przeciwko
woli zmartego i lamaniem ostatniej
woli, tak waznej w tradycji chrze-
Scijanskie;j.

Proces transplantacyjny prze-
biega wedlug $cisle okreslonych
procedur. Jedna z nich precyzuje
zasady doboru miejsca pobrania
narzadu oraz jego przeszczepu ty-
powanemu biorcy.

Tylko 44% respondentow wska-
zala prawidlowg odpowiedz. Po-
zostata grupa w wiekszosci zasu-
gerowata si¢ faktem, ze na rynku
zdrowia pojawia si¢ coraz wigcej
prywatnych os$rodkow hospitalizu-
jacych pacjentow, rowniez w trybie
stacjonarnym (45%). Pobranie na-
rzadéw a nastepnie ich przeszcze-
pienie jest powaznym logistycznie
zadaniem. Zabiegi tego typu wy-
konuje si¢ w jednostkach ochro-
ny zdrowia spelniajacych surowe
kryteria. Jedynie 44% badanych
wskazato, zgodnie z aktualng sytu-
acja prawna, ze pobranie narzadow
wykonuje si¢ tylko u pacjentow

Wykres 1.

leczonych szpitalnie w panstwo-
wych  podmiotach leczniczych
i osrodkach OITM, za$ sam zabieg
przeszczepienia tylko w jednost-
kach $cisle do tego wyznaczonych.
Natomiast az 45% uznato, ze pro-
ces transplantacyjny moze takze
przebiega¢ w osrodkach sektora
prywatnego, co budzi powazne za-
strzezenia co do obaw dotyczacych
pozyskania komorek, tkanek i or-
ganow (Wykres 4).

Opicka nad pacjentem — poten-
cjalnym zmartym dawcg — wymaga
Scistego monitoringu, umozliwia-
jacego stala kontrolg parametrow
zyciowych.

Tylko 40% uczestnikow badania
wskazato prawidtowa odpowiedz.
Potencjalni martwi dawcy, oprocz
standardowych badan, majg wy-
konywane dodatkowe badania la-
boratoryjne, oceniajace zaréwno
ich stan ogdlny jak i czynno$ciowa
wydolno$¢ poszczegdlnych narza-
dow wewngtrznych i uktadéw. Po-
tencjalny dawca martwy, wentylo-

W przeszczepianie tylko duzych narzgddw tj. nerki, pluca itp.

W pobranie komdrek, tkanek i narzaddw (w catosci lub tylko jego
fragmentu) i ich przeszczepienie z jednego ciata do drugiego (w
tym rdwniez przeszczepy dokonywane w obrebie jednego
organizmu — autoprzeszczepy).

pobranie tkanek i narzaddw od dawcy | przeszczepienie ich

typowanemu biorcy

Wykres 2.

Wykres 3.

® nie ma ograniczen wiekawych, tylko
rdrowotne

m noworodek pow. 7 dnia #ycia i osoby
doroste do max. 70 r..

ukonczone 18 lat

B wpis w centralnym rejestrze sprzeciwow na pobranie

61%

komdrek, tkanek i narzgddéw ze zwlok ludzkich,

m oswiadczenie pisemne z wlasnorecznym podpisem,

oiwiadczenie ustne ztozone w obecnodci co najmniej
dwach swiadkdw, pisemnie przez nich potwierdzone - 0%

wszystkie powyzsze
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wany mechanicznie, podlega takim
samym standardom w opiece jak
»zwykly” pacjent. W ankiecie 40%
respondentow wskazato prawidtowa
odpowiedz dotyczaca standardowe-
g0 monitorowania pacjenta — poten-
cjalnego dawcy martwego. Nalezy
tu jednak nadmieni¢, ze 37% bada-
nych wskazato odpowiedz, w ktorej
zamiast diurezy godzinowej wymie-
niono dobowg zbidérke moczu oraz
bilans ptynéw. Dziatania te naleza
do standardowej procedury monito-
rowania pacjentow nieprzytomnych,
wentylowanych mechanicznie pod
respiratorem. Diureza godzinowa
natomiast jest procedura dodatkowa
w tym przypadku, ale standardowa
w sytuacji opieki nad pacjentem —
potencjalnym dawca (Wykres 5).

Roéwniez po przeszczepie biorcy
podlegaja okreslonym procedurom
medycznym:

W przeprowadzonym bada-
niu diagnostycznym jedynie 63%

Wykres 4.

ankietowanych wskazalo prawi-
dtowa odpowiedz. Narzady moz-
na pobra¢ od martwego dawcy
spetniajacego okre§lone kryteria.
Zabieg przeszczepu narzadu jest
zabiegiem obarczonym wysokim
ryzykiem, dlatego bezposrednio
po nim pacjent wymaga opieki
w OITM, w celu ustabilizowania
stanu oraz wczesnego wykrycia
powiktan  poprzeszczepiennych
(63%). Jednak 32% ankietowa-
nych uznato, ze pacjent powinien
by¢ przekazany na specjalistyczny
oddzial transplantacyjny, gdzie jest
objety interdyscyplinarng opieka.
Przy czym w Polsce taka opieke
sprawujg witasnie OITM, o czym
personel pracujacy w tej komorce
organizacyjnej powinien wiedzie¢
(Wykres 6).

Personel medyczny zatrudnio-
ny w oddzialach anestezjologii
i intensywnej terapii cyklicznie
podnosi poziom swojej wiedzy na

W powinny zapewniaé opieke nad potencjalnym dawcg i

Wykres 5.

Wykres 6.

biareg na poziomie szpitalmym, prey czym nie ma
znaczenia czy nalezg do osrodkdw prywatnych lub
paristwowych

m pobranie narzgdu dokonuje sie tylko u pacjentdw

leczonych szpitalnie, jego przeszczep natomiast tylko w
jednostkach do tego przeznaczonych

co roku przechodza weryfikacje pod katem ilosci
zgtoszonych potencjalnych dawedw —w przypadku
niskiej liczby pobran traca uprawnienia do pobierania
narzgddw

® EKG, pomiar cisnienia tetniczego metody bezposrednia,
OCZ, pulsoksymetria, diureza godzinowa

B EKG, pomiar ciénienia tetniczego metoda bezposrednia,
pulsoksymetria, dobowa zhidrka moczu, bilans plyndw

EKG, pomiar cisnienia tetniczego metodg bezposirednia,
pulsoksymetria

m pierwsze doby po zabiegu pacjent jest objety

kompleksows opieky pielagniarsko — lekarskg na
oddziatach typu OIT w celu ustabilizowania jego stanu
oraz szybkiego rozpoznania wystapienia wezesnych
powikian poprzeszczepiennych

B przekazywany jest od razu na specjalistyczny oddzial

transplantacyjny, gdzie podlega interdyscyplinarnej
opiece

pierwsze 2 gedziny po zabiegu przebywa na sali
wybudzer a nastepnie jest przekazany na oddziatl
sprawujgcy opieke nad biorca przed zabiegiem
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temat transplantacji poprzez udziat

w szkoleniach, kursach kwalifika-

cyjnych i specjalistycznych oraz

uaktualnia wiedz¢ niezbedng do
sprawowania opieki nad pacjen-
tem nieprzytomnym, wentylowa-
nym mechanicznie. Zdobywanie
wiedzy jest niezbedne w zdrowiu
publicznym, co podnosi warto§¢
kompetencyjnag o0s6b sprawuja-
cych opieke nad pacjentem, a tym
samym jako$¢ udzielanych $wiad-
czen zdrowotnych i promuje ide¢
bezinteresownego ratowania zycia
ludzkiego poprzez oddanie narza-
doéw do transplantacji. Dawstwo to
przede wszystkim dar zycia, jego
afirmacji i ochrony, zgodnie ze
stowami gift of life — jestem za zy-
ciem, bo wtedy non omnis moriar,
czyli nie wszystek umre, stowa

z Pieséni 111 Horacego, Exegi monu-

mentum (Carmen III) oraz wiersza

Zuzanny Ginczanki (1917-1945),

polskiej poetki pochodzenia zy-

dowskiego bezposrednio uak-
tywniajace si¢ w strofie wiersza

»lestament moj” Juliusza Stowac-

kiego (1809-1849) ,niech zywi

nie tracg nadziei i przed narodem
niosg oswiaty kaganiec”.

W oparciu o uzyskane wyniki
wyciagnieto nastepujace wnioski:
1. Respondenci w wigkszosci posia-

daja wiedze¢ i doswiadczenie na
temat aktualnych regulacji praw-
nych i terminologii. Jednak wiek-
szo$¢ badanych osob sklania sie
ku poszanowaniu woli cztonkdéw
rodziny potencjalnego dawcy mar-
twego, jesli ten nie wyrazit sprze-
ciwu wobec pobrania narzadu po
$mierci wlasnej. Tym samym za-
pis 0 zgodzie domniemanej mozna
byloby uzna¢ za zapis ,,martwy”,
co wymagatoby dokladniejszej
analizy statystyczne;j.

2. Respondenci wykazali si¢ zna-
jomosciag procedur z zakre-
su typowania potencjalnego
dawcy oraz biorcy. Wigkszos$¢
uznata, ze zabieg pobrania na-
rzadu i jego przeszczepu moga
by¢ wykonane tylko w warun-
kach szpitalnych, rozbiezno$ci
wystapity tylko w typowaniu
osrodkéw mogacych zabiegi te
wykonywa¢. Jednakowy odse-
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N

tek respondentéw wskazal pan-
stwowe jak i prywatne osrodki
ochrony zdrowia, natomiast
zdecydowana wigkszos¢ wyka-
zala si¢ znajomoscig zaro6wno
z zakresu typowania potencjal-
nego martwego dawcy i prze-

biegu procesu kwalifikacyjnego,
jak i ze sktadu zespotu orzekaja-
cego o $Smierci moézgu.

3. Respondenci posiadaja wiedze,
aczkolwiek nie satysfakcjonu-
jaca, na temat opieki nad poten-
cjalnym dawca martwym.

Literatura u autora.
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Porownanie efektywnosci klinicznej w obnizeniu ilosci ZMO
oraz kosztow uzycia folii chirurgicznej impregnowanej jodem
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Comparison SSI reduction and cost efficiency in cardio-surgery
with the use of iodophor impregnated incise drape and clear drape
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Pomimo wtasciwego stosowania
antybiotykow oraz przestrzegania
procedur z zakresu profilaktyki
zakazen, zakazenia miejsca opero-
wanego (ZMO) pozostaja istotng
przyczyna powiklan pooperacyj-
nych, $miertelnoSci oraz wzrostu
kosztow. ZMO s3 trzecim naj-
czgSciej wystepujacym rodzajem
zakazen szpitalnych, natomiast
w  kardiochirurgii czestotliwo$é
ich wystepowania waha si¢ migdzy
1 a 7% przy $redniej na poziomie
2,7%, wg danych rozmaitych in-
stytucji dziatajacych w dziedzinie
kardiologii [1-4].

Jednym z rozwigzan unieru-
chamiajagcym flore bakteryjna
znajdujaca si¢ na powierzchni
skory, ktora utrzymuje si¢ nawet
po uzyciu preparatow bakterio-
bojczych, jest stosowanie folii
samoprzylepnych. Badania efek-
tywnosci klinicznej wyrobow me-
dycznych bywaja czasem trudne
do przeprowadzenia. Dotyczy to
zwlaszcza wyrobow stosowanych
jako metoda prewencji zakazen
miejsca operowanego poniewaz
ilo§¢ czynnikéw ryzyka ZMO
jest olbrzymia a grupy badanych
pacjentow nigdy nie sa w 100%
jednorodne.

Ponizej opisane badanie [17] mia-
o na celu porownanie skutecznosci
profilaktyki zakazen miejsca ope-
rownego (ZMO) w zabiegach kar-
diochirurgicznych, poprzez uzycie
dwoch rodzajow folii chirurgiczne;.
Badanie to jest proba retrospektyw-
ng, opierajacg si¢ na danych zgro-
madzonych prospektywnie, i mia-
o na celu dokonanie oceny, przy
wykorzystaniu techniki propensity
score matching (taczenie jednostek
z grupy kontrolnej zgodnie z takim
samym rozkladem zmiennych jak
w grupie badanej), czy zastosowanie
folii bakteriobdjczej impregnowanej
jodoforem 3M™ Joban™ 2 zamiast
uniwersalnej folii chirurgicznej nie
impregnowanej jodoforem (produ-
cent: Hartmann International, He-
idenheim, Niemcy) wptywa na licz-
be powierzchownych 1 glgbokich
ZMO. Badanie dopehila réwniez
szczegolowa analiza kosztow.

Badaniem obj¢to 5100 kolejno
przyjetych pacjentow kardiochi-
rurgicznych, ktérzy byli opero-
wani od stycznia 2008 r. do marca
2015 r. W przypadku 3320 pacjen-
tow zastosowano uniwersalng fo-
li¢ chirurgiczng nie impregnowang
jodoforem (grupa A), natomiast
w przypadku 1780 pacjentow fo-

li¢ bakteriobdjcza impregnowang
jodoforem Ioban® 2 (grupa B).
Przeprowadzajgc analize staty-
stycznego wpltywu netto (propen-
sity matched analysis), zbadano
czy zastosowanie uniwersalnej fo-
lii chirurgicznej lub folii bakterio-
bojczej impregnowanej jodoforem
wplywa na czgstotliwos$é wystepo-
wania ZMO.

Po 808 pacjentdéw z obu grup
dopasowano pod wzgledem istnie-
jacych czynnikéw ryzyka. Ogolna
liczba ZMO byta znacznie wigksza
w grupie A (6,5% w por. do 1,9%)
(p=0,001). Powierzchowne ZMO
wystepowaly znacznie czgSciej
w grupie A (5,1% w por. 1,6%)
(p=0,002). Gigbokie ZMO wystg-
powaly czgéciej w grupie A (1,4%)
niz w grupie B (0,4%), jednak réz-
nica nie byla istotna statystycznie
(p=0,11). W rezultacie konieczno$¢
zastosowania terapii podcis$nienio-
wej (VAC) dotyczyta 4,3% pacjen-
tow z grupy A, oraz 1,2% pacjen-
tow z grupy B (p=0,001). Catkowite
koszty ksztattowaly si¢ odpowied-
nio na poziomie 12 494 912 euro
w grupie A oraz 11 721 417 euro
w grupie B. Przy zastosowaniu folii
bakteriobojczej loban® 2 uzyskano
oszczgdnos$ci na poziomie 773 495
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euro, w poréwnaniu do korzystania
z uniwersalnej folii chirurgiczne;j.
Zastosowanie folii loban™ 2 za-
pewnialo znacznie nizszg czgstotli-
wos¢ wystepowania ZMO. Ponad-
to, folia bakteriobdjcza Ioban™ 2
okazata si¢ efektywnym kosztowo
rozwigzaniem w procedurach kar-
diochirurgicznych.

Komisja ds. Etyki Badan Na-
ukowych Uniwersytetu w Padwie
potwierdzita zgodno$¢ badania
z zasadami etycznymi; uzyskano
indywidualne zgody od wszystkich
uczestnikow badania. Badaniem
objeto 5100 kolejno przyjetych pa-
cjentow, ktorzy w okresie od stycz-
nia 2008 do marca 2015 zostali
poddani operacji kardiochirurgicz-
nej i tym samym znaleZli si¢ poten-
cjalnie w bazie danych Instytutu.
Nie korzystano z zadnych kryteriow
wlaczania do lub wytaczania z ba-
dania. U 3320 pacjentow (grupa A)
zastosowano samoprzylepna foli¢
chirurgiczng nie impregnowang jo-
doforem (producent: Hartmann In-
ternational, Heidenheim, Niemcy),
natomiast u 1780 pacjentow (gru-
pa B), na skore aplikowano folie
do zabiegow kardiochirurgicznych
impregnowang jodoforem loban™
2 (3-M, St Paul, MN) (Ryc. 1).

Oba rodzaje folii byty rownocze-
$nie stosowane w instytucji w tym
samym okresie. Wybor kardiochi-
rurga odgrywal dominujacg role
w wyborze folii. W badaniu udziat
wzigto jedenastu doswiadczonych
kardiochirurgéw. Dane demogra-
ficzne dotyczace obu grup pacjen-
tow zostaly podane w Tabeli 1.

Choroba niedokrwienna serca,

zastosowanie dwoch tetnic pier-
siowych wewngtrznych, zasto-
inowa niewydolno$¢ serca, prze-
wlekta obturacyjna choroba ptuc,
cukrzyca, niewydolno$¢ nerek,
wydtuzony czas zabiegu oraz po-
wszechnie znane czynniki ryzyka
wystgpienia ZMO wystepowa-
ly znacznie cze¢éciej w grupie B.
ZMO, zaréwno powierzchowne,
jak 1 glebokie, zaobserwowano
ogotem u 162 pacjentow (grupa A:
135 w por. grupa B: 27) (p=0,003).
Jednoczynnikowa analiza regresji
wykazata, ze w przypadku ZMO,
istotnymi czynnikami ryzyka sa
zastosowanie dwoch tetnic pier-
siowych wewngtrznych, zastoino-
wa niewydolno$¢ serca, cukrzyca,
zacisk aortalny oraz catkowity
czas zabiegu chirurgicznego (Ta-
bela 2).

W celu poréwnania podobnych
populacji pod katem podobnych
chorob wspotwystepujacych, ob-
liczono propensity scores (warun-
kowe prawdopodobienstwo doboru
obserwacji do zdarzenia). Zmienne
predykcyjne zastosowane w ana-
lizie obejmowaty: wiek, ple¢, cu-
krzyce, zastoinowg niewydolno$¢
serca (CHF), rodzaj zabiegu kar-
diologicznego (zgodnie z wystg-
pujaca patologia serca), przewlekta
obturacyjng chorobg ptuc (POChP),
niewydolno$¢ nerek (obecnos¢ kre-
atyniny w surowicy na poziomie
1,5 mg/dl lub wyzszym), otylosé¢
(BMI>30) okreslang za pomoca
wskaznika masy ciata powyzej 30,
reoperacje oraz nagtosc¢, zacisk aor-
talny, czynniki pozaustrojowe (EC)
oraz calkowity czas zabiegu. Dopa-

Ryec. 1. folia do zabiegow kardiochirurgicznych impregnowana jodofo-

rem Ioban™ 2
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sowanie wyniku propensity score
dato dopasowang kohorte, w ktorej
podstawowe zmienne prognostycz-
ne zostaly bardzo dobrze zrowno-
wazone. Z calej populacji, 31,6%
pacjentéw (1616/5100) zostato ide-
alnie dopasowanych pod katem ist-
niejacych czynnikow ryzyka z jed-
nakowym rozktadem zmiennych
towarzyszacych ryzyka (Tabela 3).
Unikalnym czynnikiem ryzyka nie
zrbwnowazonym w obu grupach
bylo zastosowanie dwoch tetnic
piersiowych wewngtrznych (BITA)
podczas przeszczepiania pomostow
aortalno-wiencowych, co okazato
si¢ wystepowaé znacznie czgsciej
w grupie B (p=0,0005).

Monitorowano stan rany poope-
racyjnej oraz wystgpowanie zda-
rzen niepozadanych u wszystkich
pacjentow przez caly okres hospi-
talizacji oraz w dhuzszej perspekty-
wie czasowej (przez 90 dni od daty
wypisu ze szpitala), podczas ustalo-
nych wizyt ambulatoryjnych.

Analiza statystyczna

Dane przetwarzano przy po-
mocy programéw Excel, Access
(Office 2007, Microsoft Corpora-
tion) oraz oprogramowania Stata
(wersja 10.0, Windows Stata Corp
LP), z zastosowaniem metod sta-
tystyki opisowej i inferencyjne;j.
Zmienne kategorii wyrazano jako
bezwzgledng czgstotliwo$¢ oraz
warto§ci procentowe; zmienne
ciggle o rozktadzie normalnym
(oceniane za pomocg testu Shapi-
ro-Wilka) wyrazano jako $rednia
+1 odchylenia standardowego.
W celu okreslenia istotnych czyn-

Ryec. 2. Zestaw folii chirurgicznych
FolioDrape I firmy Hartmann In-
ternational
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nikéw ryzyka wystapienia zakaze-
nia w okresie przedoperacyjnym,
dokonano analizy zalezno$ci po-
miedzy ZMO a czynnikami ryzy-
ka w populacji niedopasowanej
w niniejszym badaniu przy po-
mocy jednoczynnikowej analizy
regresji. Przeprowadzono anali-
z¢ statystycznego wplywu netto
(propensity matched analysis (do-
pasowywanie jeden do jednego
na podstawie wyniku propensity
score) w celu dostosowania pod-
stawowych charakterystycznych
réznic pomi¢dzy obiema grupami.
Propensity score byt obliczany dla
kazdego pacjenta za pomocg mo-
delu regresji logistycznej. Grupy
poréwnywano odpowiednio przy
pomocy testu chi-kwadrat lub te-
stu Fishera. W przypadku danych
niedopasowanych, do pordéwna-
nia zmiennych cigglych uzyto te-
stu #-Studenta. Uzyskane wyniki
statystyczne uznawano za istot-
ne, jezeli ich warto$¢ krytyczna
wynosila ponizej 5% (p<0,05).
Obliczono, ze préba ponad 800
pacjentow dla kazdej grupy wy-
starczala by moc testu byta na po-
ziomie 80%.

Przed zabiegiem wszyscy pa-
cjenci, z wyjatkiem naglych przy-
padkow, brali kapiel z uzyciem
ptynu antybakteryjnego HiBiScrub
(producent: Molnlycke Heath Care)
oraz usuwano im owlosienie za
pomoca strzygarki chirurgiczne;j.
Kapiel byla powtarzana w dniu
zabiegu tuz przed przewiezieniem
pacjenta na sal¢ operacyjng. Stoso-
wano profilaktyke okolooperacyjna
podajac jedng dawke antybiotyku
na 1 godzing przed zabiegiem —2 g
wankomycyny, zgodnie z procedura
obowiazujaca w instytucji. W przy-
padkach planowanej kaniulacji zyty
udowej lub graftu z zyly piszczelo-
wej, podawano profilaktycznie gen-
tamycyne (1,5 mg/kg). Po utozeniu
pacjenta na stole operacyjnym,
odpowiednie obszary skory byly
smarowane roztworem jodu. Cala
powierzchnia skory znajdujacej sie
w polu operacyjnym, po przemyciu
srodkiem dezynfekcyjnym i cal-
kowitym osuszeniu, byla okladana

przylegajaca folig. Kontynuowa-
no podawanie wankomycyny co 6
godzin, przez 24-48 po operacji,
w zalezno$ci od czasu usunigcia
zglebnika. Gentamycyne podawano
co 8 godzin, przez okres 24 godzin.
W przypadkach nietolerancji wan-

komycyny, pacjenci otrzymywali
Targosid 600 mg w podobnych od-
stepach czasowych, i kontrolowano
u nich stezenie teikoplaniny w su-
rowicy krwi. Dawki byly dostoso-
wywane w zalezno$ci od stanu ne-
rek danego pacjenta.

Tabela 1. Wstepne dopasowanie danych demograficznych dotyczacych
calej populacji oraz wystgpowanie ZMO

Grupa A (3320) Grupa B (1780) warto$¢ p
Wiek 67,53+11,61 66,41+12,30 0,12
Pte¢ (mgzczyzna) 2374 (71,5%) 1363 (76,6%) 0,06
Patologie serca
Niedokrwiennne 1374 (41,4%) 926 (52,0%) 0,001
Zastawkowe 1238 (37,3%) 329 (18,5%) 0,0001
Inne 707 (21,3%) 525 (29,5%) 0,002
BITA 133 (4%) 386 (21,7%) 0,0001
CHF 332 (10%) 399 (23,4%) 0,0001
POChP 707 (21,3%) 607 (34,1%) 0,0001
Cukrzyca 899 (27,1%) 586 (32,9%) 0,03
Otylosé 578 (17,4%) 354 (19,9%) 0,29
Niewydolnos$¢ nerek 329 (9,9%) 484 (27,2%) 0,0001
Reoperacja 169 (5,1%) 98 (5,5%) 0,79
Wskaznik masy ciala 18,3+0,32 18,5+0,35 0,5
Nagtosé 774 (23,3%) 489 (27,5%) 0,11
Czas operacji (min)
Zacisk aortalny 85,6141 73,8+33,2 0,04
EC 111£52 101+42 0,006
Catkowity czas zabiegu 267+68 312+70 0,002
Ogolna liczba ZMO 135 (3,4%) 27 (1,8%) 0,003

BITA — zastosowanie dwdch tetnic piersiowych wewnetrznych, CHF — zasto-
inowa niewydolno$¢ serca, POChP — przewlekta obturacyjna choroba phuc,
EC — czynniki pozaustrojowe, ZMO — zakazenie miejsca operowanego

Tabela 2. Wstepne dopasowanie wynikow jednoczynnikowej analizy re-
gresji u pacjentow z ZMO vs. u pacjentow bez ZMO

Bez ZMO (4938) ZMO (162) warto$¢ p

Wiek 67,20+11,86 69,14+8,84 0,16
Pte¢ (mgzczyzna) 3585 (72,6%) 136 (83,7%) 0,10
Patologie serca 2168 (43.9%) 97 (59.8%) 0,11
Niedokrwiennne

Zastawkowe 1611 (32.63%) 22 (13.7%) 0,04
Inne 1160 (23,5%) 43 (26,4%) 0,71
BITA 420 (8,5%) 34 (20,9%) 0,007
CHF 449 (9,1%) 38 (23,3%) 0,02
POChP 1061 (21,5%) 53 (32,6%) 0,20
Cukrzyca 1373 (27,8%) 90 (55,8%) 0,0001
Otylosé 879 (17,8%) 41 (25,6%) 0,19
Niewydolnos¢ nerek 721 (14,6%) 26 (16,3%) 0,67
Reoperacja 257 (5,2%) 8 (4,7%) 1,00
Wskaznik masy ciata 18,1+0,2 18,2+0,3 0,6
Nagto$é 1210 (24,5%) 30 (18,6%) 0,37
Zacisk aortalny 75,632 65,9+27 0,05
EC 101,2443 76,4+38 0,03
Catkowity czas zabiegu 280+73 316+66 0,001

BITA — zastosowanie dwdch tetnic piersiowych wewnetrznych, CHF — zasto-
inowa niewydolno$¢ serca, POChP — przewlekta obturacyjna choroba phuc,
EC — czynniki pozaustrojowe, ZMO zakazenie miejsca operowanego
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Zgodnie z procedura obowiazu-
jaca w instytucji, przygotowanie
rak przez chirurga obejmuje mycie,
dezynfekcje oraz doktadne wyszo-
rowanie paznokci. Przez caty okres
badania, nie wprowadzono zadnych
zmian w tej procedurze w zakresie
profilaktyki zakazen.

Techniki operacyjne

Wszystkie operacje przepro-
wadzano przy uzyciu technik
standardowych. Wosk kostny sto-
sowano rutynowo u wszystkich
pacjentow w celu utrzymania he-
mostazy w tkance kostnej most-
ka po sternotomii. U wszystkich
pacjentow korzystano z metody
krazenia pozaustrojowego (CPB).
Wewnetrzne tetnice sutkowe byly
zbierane za pomoca szyputki lub
szkieletowane, w zaleznos$ci od
preferencji operujacego chirurga,
w przypadku operacji pomostowa-
nia aortalno-wiencowego. Nieza-
leznie od grupy, powig¢z migsniowa,
tkanka podskorna oraz skora byty
zamykane wzdluznie za pomoca
przeplatanych filamentéw i szwow
rozpuszczalnych. Rany smarowa-
no mascia z jodyng oraz stosowano
sterylne opatrunki.

Opieka w okresie pooperacyjnym

Rany chirurgiczne badano po raz
pierwszy trzeciego dnia od opera-
cji, a w przypadku braku powiktan,
opatrunek zmieniano w pigtym dniu
od operacji. Pacjenci byli wypisy-
wani ze szpitala w réznym czasie,
od 5. do 7. dnia po zabiegu.

Goraczke niwelowano parace-
tamolem / indometacyng chyba,
ze wystepowato wyrazne zrodto
infekcji lub posiewy (we krwi, mo-
czu, ranie) byly pozytywne. Pacjen-
ci chorzy na cukrzyce otrzymywali
insuling do momentu przywrocenia
prawidlowego poziomu glukozy
we krwi, a nastepnie powracali do
leczenia i diety sprzed operacji.

Pacjentéw z powierzchownymi
ZMO leczono przy zastosowaniu
odpowiedniej  antybiotykoterapii,
roztworem jodu stosowanym miej-
scowo i jatowym opatrunkiem, wraz
z codziennymi ogledzinami rany.

W przypadkach glebokich ZMO,
pacjenci byli poddawani odpowied-
niej antybiotykoterapii, a ich rany
nawadniano raz dziennie roztwo-
rem jodu oraz preparatem Amu-
kine (producent Amukine Med. —
0,05% roztwor podchlorynu sodu).
Natomiast w przypadkach kiedy
ZMO byly glebokie i rozlegle, ze
znacznym odkryciem tkanek pod-
skérnych, wybierano minimalnie
inwazyjng terapi¢ podci$nieniowa
(VAQ).

Definicje

Wedtug CDC oraz stosownych
klasyfikacji, zakazenie miejsca
operowanego nalezy uznawaé za
powierzchowne, jezeli obejmuje je-
dynie skore i tkanke podskorna, gle-
bokie kiedy zakazenie sigga mostka
jednak sam mostek nie jest zajety,
oraz zakazenie narzadu/jamy ciala
kiedy wystepuje zapalenie koSci
i szpiku mostka. W celu uzyskania
spojnosci podczas poroéwnywania
danych, ZMO podzielono na dwie
grupy. ZMO powierzchowne, kie-
dy zakazenie ogranicza si¢ do tkan-
ki podskornej oraz ZMO glebokie,
kiedy indywidualnie lub jednocze-
$nie zaatakowane zostang powiez
migéniowa, kos$¢ i/lub Srodpiersie
[5]. Rana z powiktaniami pozosta-
wala uznana za zakazona w przy-
padku wystepowania goraczki, leu-
kocytozy, pozytywnego posiewu
drobnoustrojow oraz potrzeby an-
tybiotykoterapii, i/lub w przypadku
wystepowania objawdw miejsco-
wych, takich jak wydzielina z rany,
zaczerwienienie, wysi¢k skorny lub
rozejscie si¢ brzegdw rany, oraz
martwica tkanki thuszczowej [6].
W przypadku braku powyzszych
objawow klinicznych, rang, nawet
w przypadku rozejécia si¢ jej brze-
gow, uznawano za niezakazonag.
Analizowano réwniez stopien przy-
legania folii przy koncu zabiegu,
klasyfikujac ja jako przyleganie do
brzegdéw rany (przyleganie do pola
operacyjnego w 100%), umiarko-
wane przyleganie (przyleganie do
pola operacyjnego w 99-75%) oraz
niewielkie przyleganie (przyleganie
do pola operacyjnego w 75-50%).
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Definicje kosztow

Przeprowadzona analiza efek-
tywnosci kosztowej miata na celu
poréwnanie kosztéw bezposred-
nich (zwigzanych z opieka nad pa-
cjentem), w tym kosztow zasobdw
ludzkich. W przypadku kazdego
zabiegu uwzgledniano nastgpujace
elementy: koszty folii do zabiegdéw
kardiochirurgicznych nie impre-
gnowanej (40 euro) i impregno-
wanej zwigzkami jodu (100 euro),
dzienny koszty terapii podci$nie-
niowej (VAC), stawka godzinowa
za Korzystanie z sali operacyjnej
w trybie naglym w celu chirurgicz-
nego oczyszczenia rany i ponow-
nego zblizenia jej brzegow, koszt
dziennego powrotu do zdrowia na
oddziale szpitalnym oraz koszt po-
bytu na oddziale intensywnej tera-
pii (wg danych przekazanych przez
Dziat Sanitarny naszej instytucji).

W celu obliczenia catkowitych
kosztow generowanych przez kaz-
dego pacjenta z ZMO, pomnozono
koszty jednostkowe poszczegol-
nych sktadowych opieki przez
stopienn ich udokumentowanego
wykorzystania, a nastgpnie zsumo-
wano wszystkie iloczyny. Wyna-
grodzenie personelu lekarskiego,
pielegniarskiego oraz pracowni-
kéw technicznych uwzgledniono
w koszcie kazdego zabiegu.

Wyniki

Ogotem, dopasowano po 808
pacjentow z kazdej grupy, przy
zrownowazonych cechach cha-
rakterystycznych, co pozwolito
na obiektywna oceng¢ ich leczenia,
przy podobnych chorobach towa-
rzyszacych oraz zmiennych doty-
czacych zabiegu (Tabela 3). Biorac
pod uwage znaczenie skutecznego
przylegania folii do skéry w miej-
scu operowanym dla zapobiegania
migracji flory bakteryjnej, zaobser-
wowano istotne roéznice pomigdzy
dwoma testowanymi rodzajami fo-
lii chirurgicznej. W szczego6lnosci,
w grupie A u mniej niz 60% pacjen-
tow odnotowano 100% przyleganie
folii do skory przy koncu zabiegu
(Tabela 4).
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Zakazenia Miejsca Operowanego

Catkowita liczba zakazen

Calkowita liczba wszystkich
zaobserwowanych ZMO wyniosta
4,2% (68/1616) (Tabela 4). Powi-
ktania wystepowaty znacznie czg-
Sciej w grupie A w poréwnaniu do
grupy B (53 grupa A (6,5%) w por.
15 w grupie B (1,9%)) (p=0,001).
Terapia podci$nieniowa stosowana
W miejscu operowanym z uzyciem
systemu VAC w przypadku trud-
no gojacych si¢ ran byta wymaga-
na odpowiednio dla 35 w grupie
A (4,3%) w por. do 9 w grupie
B (1,1%). Wystgpowanie ZMO
bylo znacznie czestsze w grupie
A (p=0,001).

Zakazenia powierzchowne

Odnotowano 54 przypadki po-
wierzchownych ZMO. W gru-
pie A bylo ich znacznie wigcej
(p=0,002). Przypadki zakazen zda-
rzaly si¢ znacznie czeSciej w gru-
pie A: odpowiednio, 30 w grupie
A oraz 8 w grupie B (p=0,006).
Najczestszymi przyczynami ran
ulegajacych powierzchownym
ZMO byly drobnoustroje Gram-
dodatnie; w 29 przypadkach od-
notowano posiew Staphylococcus
aureus. W pozostatych przypad-
kach, wyizolowano inne szczepy:
w 5 przypadkach S. aureus odporny
na metycyling (MRSA), natomiast
u 4 pozostatych pacjentdéw, szczep
Enterobacter. Powiklanie w po-
staci powierzchownego zakazenia
rany, w przypadkach aseptycznych,
miato rownomierny rozktad (odpo-
wiednio, dziewi¢¢ i siedem przy-
padkow w grupie A i B) (p=0,5).
Zaobserwowano  poroOwnywalny
rozktad dla poczatku powiklania.
W wigkszos$ci przypadkow, po-
wiklanie wystgpowalo natomiast
w gornej i/lub dolnej czgSci rany.
Wigkszos¢ powiklan ZMO naste-
powata w drugim i dziesigtym dniu
po zabiegu.

Zakazenia glebokie

To powiklanie wystgpowato w 11
przypadkach w grupie A (1,4%)
w por. do 3 w grupie B (0,4%).
Wspotczynnik wystgpowania gle-

bokich ZMO posiadat rownomier-
ny rozktad w obu grupach (p=0,11).
We wszystkich przypadkach, wy-
izolowano drobnoustroje Gram-
ujemne: w 8 przypadkach obecno$é
posiewu szczepu Pseudomonas,
natomiast w pozostatych sze$ciu
przypadkach szczepu Enterobacter.
Zalezno$¢ pomiedzy rozejsciem si¢
brzegow rany mostka a ZMO byla
niemal istotnie nizsza w grupie B
(jeden przypadek) niz w grupie
A (siedem przypadkéw) (p=0,062).
To powiktanie, bedac stosunkowo
rzadkim w obu grupach, wydtuzato
natomiast — cho¢ nie istotnie — $red-
nia dtugo$¢ pobytu pacjenta na od-
dziale intensywnej terapii. Ogdlnie

rzecz biorac, to powiklanie zaczy-
nato si¢ od poczatku catej dtugosci
rany, a dodatkowo wystgpowato we
wszystkich przypadkach majacych
miejsce w trzecim dniu po zabiegu,
tak wigec wczesniej niz zakazenia
powierzchowne.

Analiza kosztow

Koszty wyleczenia w grupie
A byly wyzsze niz w grupie B, choé¢
roéznicanie bylaistotnastatystycznie
(p=0,65). Koszty ogolne, uwzgled-
niajagce koszty operacji kardiochi-
rurgicznej, koszt pobytu w szpitalu
oraz koszt leczenia powiktan wy-
niést odpowiednio 12 494 912 euro
w grupie A oraz 11 721 417 euro

Tabela 3. Cechy dopasowanych populacji i rozktad czynnikow ryzyka

w okresie przedoperacyjnym

Grupa A (808) Grupa B (808) warto$c p
Wiek 66,2+11,5 66,5+11,7 0,72
Ple¢ (meska) 573 (71%) 593 (73,4%) 0,57
Patologie serca

Niedokrwienne 407 (50,4%) 395 (48,6%) 0,67
Zastawkowe 166 (20,5%) 177 (21,9%) 0,68
Inne 235 (29,1%) 238 (29,5%) 0,93

BITA 64 (8%) 282 (35%) 0,0005
CHF 116 (14,3%) 142 (17,62%) 0,30
POChP 215 (26,6%) 235 (29,1%) 0,51
Cukrzyca 244 (30,2%) 253 (31,3%) 0,78
Insulinozalezna 98 (40%) 106 (42%) 0,7
Nieinsulinozalezna 146 (60%) 147 (58%) 0,6
Otylos¢ 158 (19,06%) 148 (18,34%) 0,83
Niewydolnos$¢ nerek 146 (18%) 166 (20,5%) 0,52

Frakcja wyrzutowa 48+13% 46+15% S

Reoperacja 32 (3,95%) 38 (4,67%) 0,68
Wskaznik masy ciata 18,140,2 18,2+0,3 0,6
Naglos¢ 203 (25,1%) 198 (24,46%) 0,85
Zacisk aortalny 79,5+40 76,9+38 0,5
EC 106,5+41 99,8+42 0,4
Calkowity czas zabiegu 284+75 293+64 0,2

BITA — zastosowanie dwoch tetnic piersiowych wewnetrznych, CHF — za-
stoinowa niewydolnos$¢ serca, POChP — przewlekta obturacyjna choroba ptuc,
EC — czynniki pozaustrojowe

Tabela 4. Wystgpowanie ZMO

Grupa A (808 pp) | Grupa B (808 pp) warto$¢ p
ZMO ogdtem 53 (6,5%) 15 (1,9%) 0,001
ZMO powierzchowne 41 (5,1%) 13 (1,6%) 0,002
ZMO glebokie 11 (1,4%) 3 (0,4%) 0,11
Ponowne rozcigcie mostka 7 (0,8%) 1(0,12%) 0,062
Terapia p(\)/c/i:lcsmemowa 35 (4.3%) 9 (1.1%) 0,001
Catkowite przyleganie (%) 468 (57.9%) 768 (95%) 0,001
Umiarkowane przyl. (%) 323 (40%) 40 (5%) 0,001
Stabe przyleganie (%) 17 (2,1%) 0 (0%) 0,03
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w grupie B. Gléwne roznice kosz-
towe pomiedzy grupami dotyczyly
kosztow leczenia powiktan, choc
cena folii do zabiegéw kardiochi-
rurgicznych Ioban™ 2 byta dwu-
krotnie wyzsza niz cena zestawu
folii do zabiegow kardiochirurgicz-
nych FolioDrape I firmy Hartmann
International. Cena zakupu folii
Ioban™ 2 przewyzszyta koszty ob-
fozenia w grupie B o 48 480 euro.
Odnoszac te koszty do obu kohort
analizowanych w niniejszym bada-
niu, zastosowanie folii Ioban™ 2
przyniosto oszczedno$ci na pozio-
mie 773 495 euro w poréwnaniu
do stosowania standardowych folii
uniwersalnych.

Dyskusja

Celem niniejszego badania byto
okreslenie roli zastosowania folii
Ioban™ 2 w opiece nad pacjentem
podczas zabiegow przeprowadza-
nych na otwartym sercu oraz jego
wplywu na profilaktyke ZMO.
Przedstawiono szczegoétowa ana-
lizg kosztéw w celu sprawdzenia
czy nieograniczone stosowanie
tego rozwigzania zmniejszy koszty
ogolne.

Wystepowanie ZMO w okresie
pooperacyjnym jest czestym powi-
ktaniem na oddziatach chirurgicz-
nych oraz stanowi gléwna przy-
czyn¢ zachorowalnosci w okresie
pooperacyjnym, wydtuzonego po-
bytu w szpitalu, wzrostu kosztow
opieki zdrowotnej oraz $miertelno-
$ci [1-7]. Jak dotad okreslono roz-
ne czynniki ryzyka [6, 8]: zwigzane
z organizmem pacjenta [9—12] oraz
czynniki niezalezne od pacjenta
(technika chirurgiczna, profilakty-
ka antybiotykowa, bakterie wywo-
hujace zakazenie oraz profilaktycz-
ne procedury higieniczne, takie jak
przygotowanie skory, zastosowanie
obtozenia skory czy usunigcie owto-
sienia) [9-12]. Mimo stosowania
srodkow zapobiegawczych, takich
jak profilaktyka antybiotykowa
oraz przemywanie skory srodkami
antyseptycznymi,  wspotczynnik
wystepowania ZMO w zabiegach
kardiochirurgicznych pozostaje
wysoki [13-16].

Przeanalizowano wyniki  kli-
niczne uzyskane w dwdch podob-
nych kohortach dopasowanych pod
wzgledem okreslonych tendencji,
u ktorych gltowne roznice wyni-
kaly z zastosowania odmiennych
obtozen skory stosowanych w za-
biegach kardiochirurgicznych: folii
Ioban™ 2 7z jodoforem lub zestawu
FolioDrape I, ktorej producentem
jest firma Hartmann International.

Przygotowanie do  zabiegu
oraz procedury higieniczne sta-
nowig istotne $rodki pozwalajace
na zwalczanie skazenia bakteryj-
nego, ktore mozna z tlatwoscia
uczyni¢ standardem. Zastosowano
rygorystyczng procedure w celu
zapobiegania wystapieniu ZMO
od chwili przyjecia pacjenta do
szpitala. Strategie profilaktyczne
obejmowaty kilka dziatan, takich
jak kapiel z uzyciem preparatu
Hibiscrub, usunig¢cie owlosienia
za pomoca strzygarki chirurgicz-
nej oraz ponowng kapiel tuz przed
samym zabiegiem, przygotowanie
skory poprzez przemycie S$rod-
kiem antyseptycznym, doktadne
wysuszenie skory po zastosowaniu
srodkow dezynfekcyjnych, zasto-
sowanie okreslonego zestawu folii
do zabiegow kardiochirurgicznych,
profilaktyczne podanie antybioty-
ku na 1 godzing przed przewiezie-
niem pacjenta na sal¢ operacyjna
oraz intensywne monitorowanie
poziomu glukozy we krwi w okre-
sie okolooperacyjnym.

Wedlug uzyskanych wynikow,
mimo, iz rezultaty odnotowane
przy zastosowaniu zestawu Fo-
lioDrape I firmy Hartmann In-
ternational byly do$¢ dobre oraz
porownywalne do wynikow od-
notowanych w literaturze [1-3],
rezultaty uzyskane w wyniku za-
stosowania folii bakteriobdjcze]
Ioban™ 2 byly zdecydowanie
lepsze. Stosowanie obtozenia im-
pregnowanego jodem zapewniato
znacznie rzadsze wystepowanie
powiktan ZMO, dodatkowo istot-
nie zmniejszajac potrzebe zasto-
sowania terapii podci$nieniowe;]
(VAC) w leczeniu ran, a tym
samym Kkoszty z tym zwigzane.
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Znaczaco rzadsze wystepowanie
zakazen w przypadkach stosowa-
nia folii bakteriobdjczej moze thu-
maczy¢ znacznie rzadsze wyste-
powanie powierzchownych ZMO.
Innymi stowy, wigksze przylega-
nie folii Ioban 2 przeklada si¢ na
nizsza czestotliwos¢ wystepowa-
nia ZMO. Z kolei, wystepowanie
glebokich ZMO bylo poréwny-
walne w obu grupach. Zgodnie
z przewidywaniami, oblozenie
nie wplywa bezposrednio na wy-
stgpienie powiktan, ktére sg zwy-
kle wynikiem btedéow w zaskle-
pieniu si¢ rany. Nie analizowano
sity dziatania bakteriobojczego,
mozna natomiast wywnioskowac,
ze obtozenie impregnowane jodo-
forem skutecznie przyczynialo si¢
do zmniejszenia wystepowania
ZMO. Teoretycznie, folia z two-
rzywa sztucznego nie pozwala
na penetracj¢ przez bakterie, nie
wystepuje migracja drobnoustro-
jow wzdhuz bokéw oblozenia,
flora bakteryjna skoéry nie ule-
ga namnazaniu pod oblozeniem,
i wszystkie te wlasciwosci moga
potencjalnie zmniejszac¢ czestotli-
wos¢ wystepowania ZMO. Spe-
kuluje si¢, ze lepsze przyleganie
folii Steri-Drape loban™ 2 w do-
datku do jej dziatania bakterio-
bojczego wiazalo si¢ z kolejnymi
korzy$ciami.

Zabicie flory bakteryjnej skory
nie jest mozliwe, natomiast folia do
zabiegdéw kardiochirurgicznych lo-
ban™ 2 ogranicza skazenie miejsca
operowanego tworzac barier¢ nad
powierzchnig skory.

Oprécz  skutkow  klinicznych,
zastosowanie folii Ioban™ 2 wig-
zato si¢ z dalszymi korzy$ciami:
obnizeniem ogdlnych kosztow ho-
spitalizacji. Stosowanie oblozenia
impregnowanego zwigzkami jodu,
mimo wyzszej ceny zakupu, pro-
wadzito do oszczednosci. Réznica
ta wynikala z kosztéw zwiazanych
z leczeniem powiklan, obejmuja-
cym terapi¢ podci$nieniows, liczbe
dni hospitalizacji, ponowne opra-
cowanie rany mostka, antybioty-
koterapi¢ oraz stosowanie srodkow
dezynfekcyjnych.
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Ograniczenia

Niniejsze badanie jest proba
retrospektywna oparta na danych
aktualizowanych prospektywnie.
Wykorzystano propensity score
aby zmniejszy¢ stopien obcigzenia
jakie odnotowuje si¢ w badaniach
obserwacyjnych. W badaniach ta-
kich jak obecne, grupy poddawane
leczeniu moga si¢ znacznie roznic¢
w zakresie zmiennych sprzed le-
czenia. Roznice te moga prowa-
dzi¢ do obcigzonych szacunkéw
efektow leczenia. Analizy propen-
sity score mozna uzy¢ do zrow-
nowazenia zmiennych w obu gru-
pach, zmniejszajac w ten sposdb
obcigzenia. Z pewnoscig perspek-
tywiczne badanie randomizowane
przedstawiloby w sposob bardziej
zdecydowany skuteczno$¢ anali-
zowanego produktu chirurgiczne-
go i wykazaloby w sposob bardziej
efektywny wewngtrzng waznos$é
badania, natomiast nawet gdyby
zostalo ono prawidlowo przepro-
wadzone, jego wynikow nie mozna
by bylo uogdlni¢, gdyz obejmowa-
loby ono grup¢ pacjentdow odbie-
gajacych od normy. Z powyzszych
przyczyn, dobrze zaprojektowane
badania o charakterze obserwa-
cji moga umozliwi¢ lepsze zro-
zumienie efektow leczenia dzig-
ki analizie wynikow w szerszym
konteks$cie oraz w odniesieniu
do populacji jakg mozna uzyskaé
w badaniu kontrolowanym z ran-
domizacjg. Takie metody moga
jednak wykorzystywac¢ ograniczo-
ng liczbe zmiennych, tym samym
zmniejszajac zakres badania.

Whnioski

Uzyskane rezultaty sugeruja, ze
stosowanie folii bakteriobojczej
Ioban™ 2 w niewyselekcjono-
wanej kohorcie pacjentow pod-
dawanych zabiegom kardiochi-
rurgicznym wigzato si¢ z istotnie
rzadszym wystgpowaniem ZMO.
Ponadto, poniewaz koszty lecze-
nia powiklan miejsca operowane-
g0 mogg znacznie podnosi¢ gtow-
ne koszty hospitalizacji, uzyskane
wyniki wskazujg, ze system obto-

zen impregnowanych jodoforem
jest efektywny kosztowo.
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Prawdziwa dezynfekcja
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Tylko higiena ochroni przed
odporng na antybiotyki bakterig New Delhi

Only hygiene protects against antibiotic-resistant
New Delhi bacteria

Lek. Waldemar Ferschke
Wiceprezes firmy Medisept

Stowa kluczowe: Klebsiella, Klebsiella pneumoniae, New Delhi, antybiotykoodporne, hakterie odporne

na antybiotyki, dezynfekcja rak, profilaktyka zakazen, zakazenia szpitalne

Key words: Klebsiella, Klebsiella pneumoniae, New Delhi, Antibiotic - resistance, bacteria resistant
to antibiotics, hand disinfection, prevention of infections, nosocomial infections, HAI hospital-acquired

infection

Klebsiella pneumoniae New Delhi to bakteria, ktéra ma wyjatkowa zdolno$¢ do uodparniania sie¢
na antybiotyki. Wiekszos¢ jej szczepow jest juz odporna na wszystkie znane medycynie leki. Praw-
dopodobienstwo, ze bakteria calkowicie uodporni si¢ na antybiotyki, jest bardzo duze, dlatego nie-
zbedne jest podjecie innych krokow. Jakich? Odpowiada lekarz epidemiolog.

New Delhi nalezy do tzw. bakterii
antybiotykoodpornych. Odporno$é¢
zawdzigcza genowi NDM-1 — New
Delhi-Metallo-beta-laktam-1, ktory
neutralizuje dziatanie antybiotykow.
Co wigcej, neutralizuje takze grupe
antybiotykow B-laktamowych, kto-
re zazwyczaj sg stosowane w przy-
padku choréb wywotywanych przez
bakterie, ktore sg odporne na inne
antybiotyki. To jednak nie wszyst-
ko. New Delhi jest w stanie prze-
nie$¢ gen antybiotykoodpornosci na
inne, naturalnie niegrozne bakterie.
Na skutek przeniesienia stajg si¢ one
nieuleczalne i mogg stanowi¢ zagro-
zenie dla zycia.

Jakie choroby powoduje zara-
zenie New Delhi? Miegdzy inny-
mi zapalenia uktadu pokarmowe-
go, uktadu moczowego, zapalenie
ptuc, zapalenie opon moézgowo-
rdzeniowych. Bardzo czgsto zdarza
si¢ tez, ze doprowadza do sepsy.
Wsrod mozliwych objawow choro-
by mogg znalez¢ si¢ bole w klatce
piersiowej, bole stawow i podwyz-
szona temperatura. Bez mozliwosci
podania pacjentowi lekow zwalcza-
jacych bakterig, choroba moze mie¢
skutek $miertelny.

Obecnos¢ bakterii New Delhi po
raz pierwszy odnotowano w 2012
roku w wojewddztwie wielkopol-
skim. Z powodu niewystarczajacych
srodkow zapobiegajacych przenosze-
niu si¢ bakterii doszto do kolejnych
zakazen. Wedlug danych Os$rodka

Referencyjnego ds. Lekowrazliwosci
Drobnoustrojow w 2013 roku tacznie
chorowato w Polsce 105 osdb, a juz
trzy lata p6zniej — 1100.

W obliczu coraz czgstszego uod-
parniania si¢ bakterii na antybiotyki
(jest to niestety zjawisko obserwo-
wane coraz czgsciej i przez to bardzo
niepokojace), jedyna droga przeciw-
dzialania zakazeniom jest prawi-
dtowa higiena i dezynfekcja. Zadne
antybiotyki i lekarstwa nie spowo-
duja zatrzymania rozprzestrzenia-
nia si¢ tej bakterii, jesli bedzie ona
miala otwarta droge do przenosze-
nia si¢, a wiec jesli spoteczenstwo,
a zwlaszcza personel medyczny, nie
bedzie restrykcyjnie przestrzegac
zasad profilaktyki i przede wszyst-
kim doktadnie dezynfekowac rak.

Dlaczego to wtasnie w szpitalach
higiena i dezynfekcja sg kluczowe
z punktu widzenia sytuacji epide-
miologicznej? Z kilku powodow.
Po pierwsze, w szpitalach nagroma-
dzenie wszelkiego rodzaju wirusow,
bakterii czy grzybow jest bardzo
wysokie. Dostaja si¢ one do szpi-
tala przenoszone w organizmach
chorych. W warunkach szpitalnych,
a wiec w warunkach statego stoso-
wania lekoterapii, przezywaja te,
ktore sa w stanie wytworzy¢ odpor-
nos$¢ na leki i przetrwaé. Po drugie,
osoby chore wykazuja zazwyczaj
obnizong odporno$¢ i sg bardziej
podatne na zakazenia. I po trzecie,
w szpitalach mamy bardzo duzo
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potencjalnych drog do tatwego do-
stania si¢ bakterii do organizmu —
podczas operacji, w przypadku ran,
wykonywania zastrzykow, intubacji
1 innych zabiegdéw. Tylko wlasciwe
przestrzeganie zasad higieny — m.in.
doktadne mycie i dezynfekowanie
dloni, odkazanie przyrzadéw lekar-
skich i izolowanie 0s6b, ktore sa no-
sicielami choroby — zapobiega prze-
noszeniu si¢ zarazkéw w szpitalach
1 rozprzestrzenianiu chorob.

A jak wyglada praktyka w pol-
skich szpitalach? Wedhug danych
Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO) w Europie ilo$¢ zakazen
szpitalnych waha si¢ miedzy 5%
a 10% calej liczby os6b hospitali-
zowanych. Ryzyko zakazen w szpi-
talach, ktore jest wynikiem zbyt
niskiego poziomu higieny w pla-
cowkach, jest nadal bardzo wyso-
kie. Jednocze$nie bardzo wysokie sa
takze koszty ponoszone przez sektor
zdrowia z powodu zakazen szpital-
nych — jak podaje Polskie Towarzy-
stwo Zakazen Szpitalnych, rocznie
siegajg az 800 min zlotych! Towa-
rzystwo jednocze$nie przekonuje,
ze ograniczenie tego rodzaju zaka-
zen o 1 proc. mogloby przynie$é
oszczgdnosci w kosztach leczenia
w wysokosci 7-10 proc.

Niestety nie ma mozliwosci cal-
kowitego wyeliminowania zakazen
szpitalnych, ale odpowiednia profi-
laktyka moze je znaczaco ograni-
czy¢. To szczeg6lnie wazne w ob-



XXI ZJAZD PSPE

N

liczu wyzwan, jakie stawiajg przed
nami antybiotykoodporne bakterie,
takie jak Klebsiella pneumoniae
New Delhi. Nowe Rozporzadze-
nie Ministra Zdrowia to niezbgdny
krok w strong zaostrzenia srodkow

profilaktycznych i
liczby zakazen.

ograniczania

* %k %

Medisept to polski producent kom-
pleksowych rozwigzan w zakresie

utrzymania higieny i dezynfekcji.
Od 20 lat dziata na rynkach euro-
pejskich, dostarczajac rozwiazania
dla sektora profesjonalnego, mig-
dzy innymi dla szpitalnictwa i ustug
medycznych.

Streszczenia prezentacji

przedstawionych na Konferencji Naukowo-Szkoleniowej
w ramach XXI Zjazdu PSPE w Wisle
12-48 Lwfictni 'ﬂﬂ

Poczatki i rozwaoj

profesjonalnej higieny szpitalnej w Polsce

dr n. med. Michal Zablocki
Medilab Sp. z o.0.

Obchodzone dzi§ dwudziesto-
lecie Polskiego Stowarzyszenia
Pielegniarek Epidemiologicznych
oraz trzydziestolecie dziatalnosci
firmy Medilab sktania do spojrze-
nia wstecz i podsumowan.

Rok 1988 to rok przemian ustro-
jowych w Polsce, otworzyly sie¢
nowe mozliwosci i szanse. Zmiany
dotyczyly takze nowego otwarcia
W organizacji i rozwoju medycyny.
W naszej dziedzinie, mikrobiolo-
gii i epidemiologii zaczynaliSmy
niemal od zera. Dobre standardy
higieny i nadzér nad dezynfekcja
stwarzal Panstwowy Zaklad Hi-
gieny, na czele z niezwykle wazna

i kompetentng dr Hanna Krzywic-
ka. Pojecie ,.epidemiologia” nie
docierato jeszcze do codziennego
zycia szpitali. Nie istnialo pojecie
pielegniarki  epidemiologiczne;j
i szpitalnego zespotu kontroli za-
kazen szpitalnych. Do dyspozycji
byto tylko kilka preparatow dezyn-
fekcyjnych. Organizowane przez
Medilab w Slesinie pierwsze kon-
ferencje naukowe poswigcone pro-
blematyce profilaktyki i zwalcza-
nia zakazen szpitalnych pozwalaty
na wymian¢ do§wiadczen, pozna-
nie nowych technologii i najlep-
szych rozwigzan w zakresie bez-
pieczenstwa epidemiologicznego

pacjentow i1 personelu w placow-
kach ochrony zdrowia.

W obiektywnie krotkim okresie
30 lat powstaly znaczace organi-
zacje branzowe takie jak Polskie
Stowarzyszenie Pielegniarek Epide-
miologicznych, Stowarzyszenie Hi-
gieny Lecznictwa, Stowarzyszenie
Kierownikow Szpitalnej Steryliza-
cji 1 Dezynfekcji. Stworzony zostat
system ksztatcenia kadr epidemio-
logicznych. Do dyspozycji mamy
game metod i preparatow dezynfek-
cyjnych. Po drugiej stronie frontu
pojawiaja si¢ nowe szczepy pato-
genne, mikroorganizmy antybioty-
kooporne. Batalia trwa...

Nowoczesne metody kontroli higieny
w placowkach opieki zdrowotnej

dr n. med. Justyna Piwowarczyk
Medilab Sp. z o.0.

Kontrola zakazen szpitalnych
w placéwkach opieki zdrowotnej
oprocz czynnego ich monitorowa-
nia w wielu placéwkach obejmuje
takze kontrole stosowania srodkow

dezynfekcyjnych, kontrole higieny
rak i organizacji stanowisk do de-
zynfekcji narzedzi.

Ogrom zwigzanych z tym obo-
wigzkow spoczywajacych na ze-

spolach kontroli zakazen, w tym
glownie pielegniarkach epidemio-
logicznych, sprawia, ze coraz cze-
$ciej jedynym rozwigzaniem staje
si¢ uzycie narzedzi utatwiajacych

Pielegniarka 29



XXI ZJAZD PSPE

1 przyspieszajacych realizacje nie-
ktérych zadan.

Gdyby pokusi¢ si¢ o policzenie,
iledoktadnieczasujednejpielegniar-
ce epidemiologicznej, w $redniej
wielkosci szpitalu, zajetoby moni-
torowanie wszystkich niezbednych
obszarow zwigzanych z profilakty-
ka zakazen, zgodnie z wymogami

stacji  sanitarno-epidemiologicz-
nych, firm ubezpieczeniowych, au-
dytorow ISO i ekspertow ds. akre-
dytacji prawdopodobnie catkowita
liczba zatrudnionych pielegniarek
epidemiologicznych w Polce nie
wystarczytaby na pokrycie cho¢by
czesci zapotrzebowania kadrowego
placowek ochrony zdrowia.

N

Wychodzac naprzeciw ocze-
kiwaniom zespotdw kontroli
zakazen stworzone zostato na-
rzedzie, ktore umozliwi reali-
zacje wszystkich zadan zwiaza-
nych z kontrola poziomu higieny
w krétkim czasie i bez koniecz-
no$ci angazowania dodatkowych
pracownikow.

Analiza skutecznosci wybranych procedur
przygotowania pacjenta do zabiegu operacyjnego

Efficasy analysis

of selected patient preparation procedures hefore surgery

Lek. Slawomir Gondek
Skamex Sp. z 0.0. Sp. k.

Stowa kluczowe: przygotowanie pacjenta do zabiegu operacyjnego, dezynfekcyjna kapiel przedoperacyjna, usu-
wanie owlosienia, higiena jamy ustnej, zakazenia miejsca operowanego, zapalenia ptuc zwiazane z intubacja

Key words: pre surgical patient preparation, preoperative disinfection bath, hair removal, mouth hygiene,

surgical site infections, pneumonia related to intubation

Nieskomplikowane w wykona-
niu procedury medyczne jak dezyn-
fekcyjna kapiel przedoperacyjna,
dekontaminacja jamy ustnej z usu-
waniem biofilmu oraz wlasciwe
usuwanie owtlosienia przyczyniaja
si¢ do znaczacego spadku ryzyka
powiktan infekcyjnych po plano-
wych zabiegach operacyjnych.
Doniesienia literaturowe oparte na
wynikach uzyskanych w duzych,
randomizowanych, prospektyw-
nych badaniach informujg nawet
0 70% redukcjach ryzyka rozwoju
zakazen miejsca operowanego.

Redukcja potencjalnie patogen-
nej flory bytujacej w jamie ustnej
powinna obejmowac skuteczne usu-
wanie plytki nazgbnej. Najskutecz-
niejsza metoda w tym zakresie jest
dziatanie mechaniczne polegajace
na szczotkowaniu zebow a nastep-
nie pe¢dzlowaniu blony $luzowej
jamy ustnej. Preparaty dezynfekcyj-
ne wspierajace metody mechaniczne
moga zawiera¢ 0,12% chlorheksy-
dyng. Wyniki badan wskazujg na
wysokie odsetki redukcji przy takim
stgzeniu, a jednoczes$nie dostepne s
liczne dowody, ze zwickszanie stg-
zen podnosi liczbe 1 nasilenie obja-

wow ubocznych bez istotnego wzro-
stu skutecznosci bdjczej. Pewnym
problemem jest ograniczona wiedza
personelu na temat dostgpnosci pro-
fesjonalnych zestawow do higieny/
dekontaminacji jamy ustnej dostoso-
wanych zarowno do samodzielnego
uzycia przez pacjentow jak i do sto-
sowania u pacjentow niesamodziel-
nych w procedurze wykonywanej
przez personel.

Stosowanie 2% roztworu diglu-
konianu chlorheksydyny w prepa-
ratach niewymagajacych sptuki-
wania do przedoperacyjnej kapieli
dezynfekcyjnej posiada szerokie
wsparcie naukowe. Liczne wyniki
badan wskazuja na nawet 3-krotna
redukcje ilosci zakazen miejsca
operowanego w grupach, gdzie
zgodnie z zaleceniami 2-krotnie
przygotowywano skore pacjentow
przed zabiegami operacyjnymi.

Panuje szeroka zgoda w za-
kresie sposoboéw  postgpowania
z owlosieniem. Metoda z wyboru
jest nieusuwanie wtosow, jesli nie
jest to niezbedne. W przypadkach,
gdy prowadzenie zabiegu w obec-
nos$ci naturalnego w danej lokali-
zacji owlosienia nie bytoby mozli-
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we, skracanie wlosow jak najblizej
przy skorze za pomoca elektrycz-
nych strzygarek jest metoda po-
wszechnie akceptowang. Polecane
uprzednio metody roéwnowazne
jak chemiczna depilacja nie zyska-
ly wickszej popularnosci co wia-
za¢ nalezy z wyzszym potencjatem
wywotywania podraznien skory
i reakcji alergicznych. Kluczowy
pozostanie moment wykonania tej
procedury (tuz przed zabiegiem,
jednakze najlepiej poza Blokiem
Operacyjnym) oraz stosowanie
sprawdzonych urzadzen, ktoérych
koniecznie jednorazowe ostrza nie
powoduja uszkodzen skory.
Wdrozenie procedur majacych
na celu staranne przygotowanie
pacjenta do efektywnego zabiegu
operacyjnego, zwlaszcza uwzgled-
niajac, ze jest na nie odpowiednio
duzo czasu — nie powinno by¢
w zadnym razie pomijane.
Podkreslenia wymaga rowniez
fakt, iz uwzgledniajac przedsta-
wiong skuteczno$¢ wyzej wy-
mienionych metod oraz ogromne
koszty leczenia powiktan, wdro-
zenie takich procedur jest wysoce
ekonomicznie uzasadnione.
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Wirusowe zapalenie watroby typu A —
stare nowe zagrozenie

mgr Renata Cieslik-Tarkota '-?

 'Wojewddzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Katowicach
2Slgski Uniwersytet Medyczny w Katowicach Wydzial Nauk o Zdrowiu

Wirus zapalenia watroby typu
A (hepatitis viralis A) powoduje
okresowe epidemie, ktore sg naj-
czesciej zwigzane z istnieniem
konkretnego zrédta zakazenia,
np. skazong zywnoscig lub skazo-
ng woda. Trudne jest prowadze-
nie dochodzen epidemiologicz-
nych i ustalanie zrédet zakazenia
W momencie wzmozonej zacho-
rowalnosci, z uwagi na zakaznos$¢
czlowieka przed wystapieniem
objawow klinicznych choroby.
Cztowiek wydala wirusa wraz
z kalem 1 wszystko to co zostaje
skazone materialem wirusowym
jest potencjalnym zrodiem zaka-
zenia. WZW A zwane rowniez
chorobg brudnych rgk przenosi
si¢ gléwnie woéwczas, gdy nie jest
przestrzegana podstawowa higie-
na polegajaca na myciu ragk, my-
ciu warzyw i owocOw oraz piciu

tylko przegotowanej wody. Okres
wylegania wirusowego zapalenia
watroby typu A wynosi od 15 do
49 dni ($rednio 28 dni). Czlowiek
jest zakazny dla otoczenia od 2 do
3 tygodni przed wystgpieniem z61-
taczki i 8 dni po jej wystgpieniu.

W 2017 roku zaobserwowano
najbardziej niekorzystng sytuacje
epidemiologiczng od 10 lat, za-
rejestrowano 3072 zachorowania
na wirusowe zapalenie watroby
typu A.

W 2017 roku najwigcej zacho-
rowan zarejestrowano na tere-
nie wojewodztwa mazowieckie-
go (705 zachorowan), $laskiego
(545) 1 wielkopolskiego (484).
Najwicksza zapadalnos¢ obli-
czona na 100 000 mieszkancow,
zostala odnotowana na terenie
wojewodztw  wielkopolskiego,
mazowieckiego 1 $laskiego. Tak

masowe wystgpowanie zachoro-
wan ma zwigzek miedzy innymi
ze wzrostem liczby zachorowan
obserwowanym w catej Europie.
Natomiast na chwile obecng nie
jest wcale konieczne opuszczanie
granic kraju by doszto do zacho-
rowania. Wiegkszo$¢ rejestrowa-
nych przypadkéw zachorowan to
zachorowania rodzime, gdzie do
zakazenia doszto na terenie kraju.
Najlepsza formga profilaktyki za-
chorowan na wirusowe zapalenie
watroby typu A jest zastosowanie
szczepienia ochronnego, jednak-
ze w roku 2017 zapotrzebowanie
na preparat szczepionkowy prze-
roslo mozliwosci producentdow.
W zwigzku z tym nie wszyscy
zainteresowani mogli zostaé za-
szczepieni.

Renata Cieslik-Tarkota

Wykres 1. Zachorowania na wirusowe zapalenie watroby typu A w Polsce, w latach 2008-2017.

2008 . 2009r. 2010r.

2011, 2012r. 2013,

2014 r.

2015r. 2016 . 2017r.
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Zdrowe rece
w stuzbie zdrowiu

N

mgr Tomasz Ambrozak Sale Manager Healthcare Tork

Prawidlowa higiena rak to temat
wielokrotnie poruszany przede
wszystkim w kontek$cie profi-
laktyki zakazen. Profesjonalisci
doskonale zdaja sobie sprawe ze
znaczenia tej procedury dla ogra-
niczania transmisji drobnoustro-
jow chorobotworczych. Niestety,
bardzo rzadko porusza si¢ ta tema-
tyke w kontek$cie motywacji, na
zwigkszenie ktorej niewatpliwie
moze mie¢ spojrzenie na higie-
ne rak z perspektywy psychologii
kobiety. Perspektywa taka nie po-
winna by¢ bagatelizowana, ponie-
waz medycyna to w wigkszos$ci
obszar sfeminizowany, a grupy
zawodowe, ktore najczesciej maja
kontakt z pacjentem to pielegniar-
ki i polozne. Jak wigc wykonywac
wielokrotnie procedure polegajaca
na ekspozycji skory rak na czyn-
niki chemiczne (preparaty myjace
i dezynfekujace) i fizyczne (cie-
pto, zimno, tarcie) nie narazajac
jej rownoczesnie na uszkodzenia?
Jak zachowa¢ pigkne dionie be-
dace wizytowka kazdej kobiety?
Odpowiedz jest prosta — poprzez
wskazanie 1 wdrozenie rozwigzan
majacych wplyw na ogranicze-
nie inwazyjnosci tych czynnikéw.
Ograniczenie — pomysli kto§ —
czyli zmniejszenie czestotliwosci
procedury dezynfekcji rak? Abso-
lutnie nie tedy droga. Mozna po-
godzi¢ dbatos¢ o urode z wysokim
stopniem profesjonalizmu czyli
wykonywaniem procedury zgod-
nie z 5 momentami higieny rak,
trzeba jednak wiedzie¢ jak to zro-
bi¢, czym to robi¢ i co najwazniej-
sze — dlaczego to nalezy robic.

Skora rak kobiety rozni sie od
skory rgk mezczyzny, podobnie
jak podejscie do jej pielggnacji.
Kobiety od wiekow stosowaly
rozne metody, by zachowa¢ gtad-
ko$¢ 1 nieskazitelno$¢ swojej sko-

ry. Dzi§ przemyst kosmetyczny
oferuje gotowe rozwigzania w tym
zakresie, czasem do$¢ kosztowne.
Naturalng wigc reakcja jest chec
utrzymania pozadanego efektu jak
najdtuzej. Niestety, kobiety — pie-
legniarki maja ku temu mniejsze
szanse, jesli nie bedg przestrzegac
pewnych zasad. Dlatego wazne
jest by wiedzie¢ kiedy i czym my¢
rece, jak osusza¢, dezynfekowaé
i pielggnowac.

Historia ewolucji cztowieka
pokazuje, ze skora rak nie nada-
zyta za galopujacymi zmianami
cywilizacyjnymi. Jej mechanizmy
obronne nie s3 w stanie w pehni
obroni¢ przed zewngtrznymi za-
grozeniami, ktoére w pracy piele-
gniarskiej sg liczne i nie zawsze
kontrolowane, bo tez nie zawsze
znane. Zwigkszona intensywnos$¢
codziennych zadan stuzbowych
sprawia, ze warto dokladnie za-
pozna¢ si¢ z profesjonalnymi
metodami ograniczania negatyw-
nych bodzcow zewnetrznych, kto-
rych nadmierne natezenie sprzyja
procesom degeneracyjnym pro-
wadzacym do przyspieszonego
starzenia skory rak, czego kazda
pielegniarka chcialaby uniknaé
bez uszczerbku na profesjonali-
zmie. Rekomenduje si¢ wobec
tego wypracowanie nowego sSpoj-
rzenia na metody prewencyjne,
aktywnie wspierajace barierg hy-
dro-lipidowa, stanowigcg podsta-
wowg barierg ochronng.

Pierwsza lini¢ higieny rak sta-
nowi proces mycia. Nalezy go
przeprowadza¢ przy uzyciu wody
o odpowiedniej temperaturze oraz
srodka myjacego spetniajacego
okreslone kryteria — pH, zawar-
tos¢ wody i innych komponen-
tow. Kryteria te musza odnosi¢
sie $ci$le do wymagan skory rak
i w jak najmniejszy sposob inge-
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rowa¢ w jej naturalne mechani-
zmy obronne.

Osuszanie rak to kolejny ele-
ment procedury majacy znacze-
nie dla jakos$ci przeprowadzanego
procesu. Nalezy wiedzie¢, z czego
produkowane sa reczniki jedno-
razowe, jakich rozwigzan unikaé
i dlaczego. Wiedza w tym zakre-
sie powinna by¢ kazdorazowo
wykorzystywana podczas doboru
bezpiecznego rozwigzania.

Eradykowanie patogenow ze
skory rak stanowi podstawowy fi-
lar bezpieczenstwa pracy w szpi-
talu. Preparat dezynfekcyjny po-
winien spetnia¢ nie tylko normy
mikrobiologiczne, ale tez by¢ apli-
kowany w spos6b minimalizujacy
negatywny wplyw na kondycje
skory, jej jedrnos¢ i elastycznosc.

Pielggnacja, stanowiaca ostat-
nie i1 jednoczesnie zamykajace
ogniwo profesjonalnej higieny
rak, bedaca stalym elementem
wyposazenia w zaledwie 5-8%
polskich szpitali, powinna zostac¢
podniesiona do naleznej jej rangi.
Kryteria doboru preparatu piele-
gnacyjnego powinny zosta¢ okre-
Slone z perspektywy uzytkowni-
ka — pielegniarek, ktore, jak juz
wspomniano, s3 najliczniejszym,
najbardziej wrazliwym i wymaga-
jacym uzytkownikiem, od ktorego
zalezy bezpieczenstwo pacjenta.

Oczekujac sumiennego prze-
strzegania higieny rak przez per-
sonel medyczny, ktory stanowia
gtownie kobiety, nalezy uwzgled-
ni¢ przede wszystkim ich potrze-
by i oczekiwania oraz edukowaé
w celu eliminacji btgdow maja-
cych bezposredni wptyw na po-
gorszenie kondycjiich skory. Rece
to druga — po twarzy — najczegsciej
podkreslana czes¢ ciata cztowie-
ka. To powinno wszystkim dawa¢
do myslenia...
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Nowe standardy dla rekawic medyczno-ochronnych
New standards for medical and protective gloves

dr n. med. Katarzyna Majda
Skamex Sp. z 0.0. Sp. k

Stowa kluczowe: Srodki Ochrony Osobistej, rekawice medyczno-ochronne, Rozporzadzenie 2016/425,

rekawice do ochrony chemicznej

Key words: Personal Protective Equipment, examination and protective gloves, Regulation 2016/425,

chemical protection gloves

Wstep

W biezacym roku nastapig liczne
aktualizacje normatywne, zwlasz-
cza w zakresie ochrony uzyt-
kownika re¢kawic stosowanych
w szpitalach. W zwigzku z wpro-
wadzeniem nowych standardow
europejskich, producenci reka-
wic medycznych beda zobowia-
zani do recertyfikacji produktow
oraz naniesienia licznych zmian
w oznakowaniu opakowan. Naj-
nowsze wymagania dotycza za-
réwno ochrony biologicznej, jak
i chemicznej. Dodatkowo testo-
wana bedzie odporno$¢ rekawic
na degradacje w wyniku dziala-
nia substancji chemicznych.

Introduction

This year numerous normati-
ve updates will be introduced,
especially in protective gloves
used in hospitals. The intro-
duction of new European stan-
dards cause that manufactu-
rers of medical gloves will be
required to recertificate their
products and make changes in
packagings labeling. The latest
requirements apply to both bio-
logical and chemical protection.
Additionally, glove’s resistan-
ce to degradation by chemical
substances will be tested.

W kwietniu 2018 zacznie obo-
wigzywaé nowe Rozporzadzenie
dotyczace Srodkéw Ochrony Oso-
bistej (SOO) 2016/425. Zastapi
ono dotychczas obowigzujaca Dy-
rektywe 89/686/EWG. Ponadto,
zmienione zostaty zapisy wymagan
dotyczacych rekawic chronigcych
przed chemikaliami i opubliko-
wano modyfikacje normy EN ISO
374-1:2016. Bedzie to oznaczaé

zmiany w testowaniu i znakowa-
niu regkawic ochronnych.

Nowe Rozporzadzenie zostato
wprowadzone w celu zwigksze-
nia bezpieczenstwa konsumen-
tow, a takze z uwagi na rozwqj
produkcji  $rodkéw ochronnych
i wprowadzenie nowych technolo-
gii. Zmiany sg rowniez wynikiem
modyfikacji w trakcie ostatnich lat
w innych dyrektywach i normach.
Nalezy rowniez pamigtac, ze obec-
nie zakres stosowania produktow
ochronnych jest znacznie szerszy
np. r¢kawice ochronne w zakresie
substancji chemicznych przewi-
dziano glownie dla rekawic stoso-
wanych w przemysle.

Kluczowe zmiany 3
w Rozporzadzeniu dla Srodkow
Ochrony Osobhistej 2016/425

Dotychczasowa Dyrektywa zo-
stanie zastgpiona przez Rozporzg-
dzenie, co oznacza, ze jego tres¢
bedzie miata bezposrednie zasto-
sowanie do podmiotéw gospodar-
czych (producentoéw, przedstawi-
cieli, importeréow i dystrybutoréw
oraz organoéw kontroli), bez ko-
niecznosci przeniesienia do prawa
krajowego.

W zakresie dokumentacji jest
obowigzek wystawienia nowej
Deklaracji Zgodnosci dla rgkawic
oznakowanych jako ochronne.
Dokument ten bedzie dostepny
powszechnie dla wszystkich kon-
cowych uzytkownikéw. Ponadto,
Certyfikat CE wystawiany przez
jednostke notyfikowana bedzie
mial odtad ograniczong do 5 lat
date waznosci.

Zwicksza si¢ rowniez obowigz-
ki dystrybutoréw srodkéw ochro-

ny osobistej. Dystrybutorzy, ktorzy
uwazaja lub maja powody sadzic,
ze SO0, ktore udostepnili na rynku,
sa niezgodne z Rozporzadzeniem
2016/425, wycofuja je ze sprze-
dazy. Ponadto, w przypadku gdy
SOO stwarzajg zagrozenie, dys-
trybutorzy niezwtocznie informuja
wiasciwe organy krajowe i podaja
szczegotowe dane, w szczegdlno-
$ci dotyczace niezgodnosci i pod-
jetych srodkow naprawczych.

Ramy czasowe zmian prawnych

Nowe Rozporzadzenie (UE)
2016/425 weszto w zycie 21 kwiet-
nia 2016 r., jednakze zacznie obo-
wigzywac¢ od 21 kwietnia 2018 r.
z dodatkowym rocznym okresem
przejsciowym. W czasie tego roku
rekawice produkowane zgodnie
z Dyrektywa 89/686/EEC moga
by¢ dostepne na rynku.

Nowa norma
EN IS0 374-1:2016 dla rekawic
do ochrony chemicznej

Normy EN 374: ,Rekawi-
ce chronigce przed substancjami
chemicznymi i mikroorganizma-
mi” okreslaja ogolnoeuropejskie
wymagania dla r¢kawic ozna-
czonych jako Srodkéw Ochrony
Osobistej. Obowiazujg one w po-
faczeniu z podstawowag norma do-
tyczaca rgkawic ochronnych EN
420:2003+A1:2009, ktora okresla
ogblne wymagania i metody badan
rekawic ochronnych.

Norma EN 374-1:2003 zostata
w tym roku przyjeta przez komitet
ISO i w ten sposob stala si¢ Swia-
towym standardem dla rgkawic
oznaczonych jako SOO. Zmiany
w nowej normie polegaja rowniez
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na tym, ze wraz z testami penetra-
cji (EN 374-2:2014) i przenikania
(EN 374-3:2003 zostanie zastg-
piona przez EN 16523-1:2015),
obowigzkowe stang si¢ badania
degradacji (EN 374-4: 2014) oraz
ocena penetracji wirusow (EN
ISO 374-5:2016) dla wszystkich
rekawic do ochrony chemiczne;.
Wykluczono natomiast obowigzek
testowania ochrony mechanicznej
rekawic wedtug EN 388.

Zmiany w ocenie przenikania
substancji chemicznych

Lista substancji chemicznych
wskazana w normie EN ISO 374-1
zostanie rozszerzona o 6 substan-
cji: 65% kwas azotowy, 99% kwas
octowy, 25% wodorotlenek amonu,
30% nadtlenek wodoru, 40% kwas
fluorowodorowy 1 37% formalde-
hyd. Kazdej z 18 substancji uje-
tych w normie przypisana zostala

wg listy tzw. litera kodu (A-T).
Nowy standard przewiduje po-

dziat rgkawic chronigcych przed

chemikaliami na 3 typy:

— Typ A, gdzie rgkawice musza
osiggna¢ min. 2 poziom ochro-
ny dla co najmniej 6 substancji
Z normy.

— Typ B, gdzie rgkawice musza
osiggna¢ min. 2 poziom ochro-
ny dla co najmniej 3 substancji
Z normy.

— Typ C, gdzie rgkawice musza
osiggna¢ min. 2 poziom ochro-
ny dla co najmniej 1 substancji
Z normy.

Typ rekawic musi by¢ oznaczo-
ny na opakowaniu za pomocg pik-
togramu przedstawiajacego kolbe
z uwzglednieniem kodéw litero-
wych substancji z listy ujetej w EN
ISO 374-1:2016, dla ktorych dana
rekawica jest barierowa na co naj-
mniej 2 poziomie.

N

Nowy parametr, a mianowicie de-
gradacje rekawic wg normy EN 374-
4:2014, okreslamy poprzez zmiany
wlasciwosci materiatu po ekspozycji
na substancje chemiczne. Parametr
ten wyrazamy w % zmiany odporno-
$ci rekawic na przektucie przed i po
dziataniu substancji chemiczne;j.

Ocena penetracji wirusow we-
dlug EN ISO 374-5:2016 opiera
si¢ na metodzie badawczej opisa-
nej w ISO 16604:2004, ktoéra do
oceny biologicznej wykorzystuje
bakteriofaga PhiX174.

Podsumowanie

Wprowadzenie aktualizacji
przepisow prawnych w zakresie
rekawic  ochronnych prowadzi
do licznych zmian poczawszy od
przeprowadzenia ponownych ba-
dan, pozyskania nowej dokumen-
tacji i zmiany w etykietowaniu
produktow.

Pateczki z rodziny ENTEROBACTERIACEAE -
wytwarzajace karbapenemazy — CPE,
doswiadczenia wtasne rok 2017

Infection Control Measures to Prevent the Transmission
of Carbapenemase Producing Enterobacteriaceae.

Own Experience in 2017

mgr Malgorzata Giemza
Specjalista ds. epidemiologii

Instytut Hematologii i Transfuzjologii Warszawa

Stowa kluczowe: CPE, Kiebsiella pneumoniae, NDM-1, wielolekoopornos$¢, izolacja chorych
Key words: CPE, Kiebsiella pneumoniae, NDM-1, multidrug antimicrobial resistance, patient isolation

Najwazniejszym  problemem
wspotczesnej medycyny oraz zdro-
wia publicznego jest zapobieganie
wystepowania zakazen zwigza-
nych z opiekg zdrowotng oraz
nadzor nad racjonalng polityka an-
tybiotykowa w celu zapobiegania
wielolekoopornosci  drobnoustro-
jow. Mimo dynamicznego rozwoju
1 postepu stosowanych procedur
standardow proceduralnych i de-
cyzyjnych, wystepowanie zdarzen
niepozadanych jest wpisane w pro-

ces leczenia pacjentow. Wystepo-
wanie zakazen jest nierozerwalnie
zwigzane z procesem diagnostyki,
leczenia specjalistycznego a takze
nieracjonalnego stosowania anty-
biotykéw. Naduzywanie $rodkow
przeciwdrobnoustrojowych przy-
spiesza pojawienie si¢ nowych me-
chanizmoéw opornosci, w efekcie
czego opcje terapeutyczne sg bar-
dzo ograniczone. Pateczki jelitowe
bytuja w przewodzie pokarmowym
i stanowig element mikrobiomu
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jelitowego nie stanowigc zagroze-
nia dla zdrowia i zycia czlowieka.
W szczegdlnych przypadkach gdy
pacjent skolonizowany jest palecz-
ka wielolekooporng moze dojs¢ do
zakazenia.

Czynniki alarmowe stanowia
grupe¢ drobnoustrojow szczegolnie
niebezpiecznych z powodu ogra-
niczen terapeutycznych wynika-
jacych z ich wielolekoopornosci.
Naduzywanie antybiotykow oraz
zaniedbania w higienie szpitalnej
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powoduja rozprzestrzenianie si¢
bakterii opornych. Do szczego6l-
nie dzi§ niebezpiecznych drob-
noustrojow naleza Gram-ujemne
paleczki jelitowe z rodziny En-
terobacteriaceae ~ wytwarzajace
karbapenemazy — enzymy wy-
kluczajace terapi¢ antybiotykami

z grupy karbapenemow i innych

grup terapeutycznych.

Pateczki Klebsiella pneumoniae
wytwarzajace karbapenemazy
typu New Delhi to drobnoustroje
o najbardziej zaawansowanej le-
koopornos$ci. Bakterie te posiadaja
niezwykla zdolnos¢ szybkiego roz-
przestrzeniania si¢ w $rodowisku
szpitalnym, a nosicielstwo w prze-
wodzie pokarmowym moze utrzy-
mywac si¢ przez wiele miesiecy.

W zwigzku z rozprzestrzenia-
niem si¢ wielolekoopornych pa-
leczek Gram(—) nalezy podjaé
wszelkie dziatania zmierzajace
do maksymalnego ograniczenia
w szerzeniu si¢ drobnoustrojow
stanowigcych zagrozenie zdrowia
i zycia pacjentow w placoéwkach
ochrony zdrowia.

Paleczki jelitowe z rodziny En-
terobacteriaceae maja niezwykla
zdolno$¢ przekazywania sobie
wzajemnie mechanizméw oporno-
$ci. Geny kodujace karbapenemazy
sa zlokalizowane na plazmidach,
czyli ruchomych elementach ge-
netycznych, co utatwia im przeka-
zywanie od szczepu do szczepu
réznych gatunkow.

Celem wspotczesnej epidemio-
logii szpitalnej jest:

— szybka identyfikacja nosicieli —
w zwigzku z powyzszym nalezy
wykonywa¢ badania przesiewo-
we przy przyjeciu pacjenta do
szpitala,

— natychmiastowe wdrazanie wta-
sciwych procedur zapobiegania
zakazeniom szpitalnym,

— izolacja (kohortacja) pacjentow
w salach z wlasnym weztem sa-
nitarnym,

— racjonalna polityka antybioty-
kowa.

Najwazniejsze zalecenia wy-
dane przez WSSE w Warszawie
dotyczace ograniczenia rozprze-
strzeniania si¢ pateczek Entero-

bacteriaceae wytwarzajacych kar-

bapenemazy dotycza:

1. prowadzenia Wzmozonego
nadzoru nad pacjentami z nosi-

p-laktamazy — emzymy hydrolizujace antybiotyki g-laktamowe
Nabyta odpornosé¢ pozachromosonalna

Gene Transfer Facilitates the Spl’l’.‘ﬂﬂ of ﬂﬂlg Resistance

Resistant and Bacterium
non-resistant multiply by the
bacteria exist billions

Bacteria that have
drug resistant DA
may transfer a copy
of these genes 1o
GIher DaCIena.

80

Dru
Resistant

MNaon-resistant Drug resistant
bacteria rocelve bacteria multiply
new DNA. and thrive.

Non-resistant bacteria
become resistant.

In the présence of drugs,
only drug-resistant
bacteria survive.

Bacterium

Gene Transfer

Klasy karbapenemaz

KLASA A (KPC)

KLASA B (MBL)

KLASA D (CHDL)

Typy np.: KPC-2, KPC-13

Typy np.: SPM, GIM,
VIM, NDM, IPM

Typy: OXA-23, OXA-48,
OXA-58, OXA-181,
OXA-204

Badania przesiewowe przy przyjeciu do szpitala

Drobnoustroje o znaczeniu

Czynniki ryzyka zakazenia/kolonizacji

epidemiologicznym
HA-MRSA Wczesniejsze hospitalizacje, hemodializy,
cukrzyca, przyjmowanie lekow
dozylnych, zabiegi operacyjne
CA-MRSA Kontakt z osoba zakazona, przyjmowanie

lekow dozylnie, wigzniowie,
homoseksualisci

Pateczki Gram-ujemne produkujace
karbapenemazy

Przebywanie w domach opieki,

przebywanie na oddziale opieki
dlugoterminowej, hospitalizacja
w ostatnich 6 miesigcach.

Clostridium difficile Hospitalizacja, antybiotykoterapia
Aspergillus spp. Ekspozycja srodowiskowa, budowy
i remonty, immunosupresja, neutropenia
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cielstwem i zakazeniami CPE/
NDM,

2. wykonywania badan przesie-
wowych u pacjentéw, ktorzy
w ostatnim roku byli hospita-
lizowani w innych szpitalach,
DPS, ZOL zwlaszcza z terenu
Mazowsza,

3. niezwlocznego wdrozenia pro-
cedury izolacji oraz sprawowa-
nie nadzoru nad jej bezwzgled-
nym przestrzeganiem,

4. monitorowania jakosci sprzata-

nia,

5. nadzoru i monitorowania proce-
dury zwigzanej z ,,5 momentami
higieny rak” zgodnie z wytycz-
nymi WHO,

6. zglaszania przypadkéw zaka-
zen na drukach ZLK i ZLB oraz
przekazywania  miesigcznych
i kwartalnych raportow do PSSE
w m. st. Warszawie,

7. przeprowadzania regularnych
szkolen dla personelu ze wszyst-
kich grup zawodowych oraz in-

N

struktazy dla chorych i czlon-

kéw ich rodzin.

Stosowanie si¢ do wytycznych
i zalecen dotyczacych CPE w IHT
w Warszawie przez Zespdl Kontro-
li Zakazen Szpitalnych, pielegniar-
ki tacznikowe przy wsparciu ze
strony Dyrekcji Instytutu, skutecz-
nie przyczynito si¢ do ogranicze-
nia wystgpowania zakazen zwig-
zanych z wystepowaniem CPE na
terenie naszego szpitala.

Pismiennictwo u autora

Badania skryningowe
to bezpieczenstwo epidemiologiczne
w podmiotach leczniczych

dr Alina Roszak

dr nauk o zdrowiu, mgr pielegniarstwa, specjalista w dziedzinie pielggniarstwa epidemiologicznego,
wyktadowca w Panstwowej Wyzszej Szkole Zawodowej w Koninie — Wojewodzki Szpital Zespolony w Koninie

Szczepy Enterobacteriaceae
CPE oznaczaja grupg pateczek je-
litowych, ktore nabyty opornos¢ na
wiekszo$¢ antybiotykow, w tym na
karbapenemy. Rozprzestrzenianie
si¢ szczepéw Enterobacteriaceae
CPE wynika m.in. z nadmierne-
go stosowania antybiotykow, za-
rowno w leczeniu szpitalnym, jak
i w leczeniu prowadzonym przez
lekarza rodzinnego [1].

Pomimo, ze w szpitalu obowigzu-
jeProcedura jednoznacznie wskazu-
jaca i nakladajaca na pracownikoéw
medycznych obowigzek wykony-
wania badan skryningowych, toz-
sama z wytycznymi Narodowego
Programu Ochrony Antybiotykéw
i Krajowego Osrodka Referencyj-
nego ds. Lekowrazliwosci Drobno-
ustrojow oraz Panstwowej Inspekcji
Sanitarnej z 2015 r. to i tak w wielu
przypadkach o badaniach tych per-
sonel zapomina.

Przewodniczacy Zespotu Kon-
troli Zakazen Szpitalnych w ko-
ninskim szpitalu podjal decyzje
0o wykorzystaniu pierwszego zi-
dentyfikowanego przypadku zaka-
zenia bakterig Klebsiella pneumo-

niae NDM i poprzez zdecydowane
i bardzo rygorystyczne decyzje po-
kazal, celem przestrogi, co moze
si¢ sta¢, jakie dodatkowe koszty
zostang poniesione przez oddzial,
a w konsekwencji przez caly szpi-
tal w momencie niewypelniania
obowiagzku pobierania materiatu
do badan przesiewowych. Zespot
dzialania te nazwat ,.lekcja”.

Na podstawie analizy przy-
padku zamieszczonego ponizej
mozna sobie wyobrazi¢ dziatania
podejmowane w czasie trwania
1 tygodnia tj. od 31.10.2017 r. do
06.11.2017 r. [2].

OPIS PRZYPADKU

— 29.10.2017 r. — pacjentka przy-
jeta na oddziat urologii z po-
wodu niedroznej i uszkodzonej
nefrostomii,

— w dniu przyjecia, po wykonaniu
zabiegu lekarz z nowo zalozonej
nefrostomii pobrat mocz na ba-
danie mikrobiologiczne,

— 31.10.2017 r. Kierownik Za-
ktadu Mikrobiologii Kliniczne;
poinformowal Zespot Kontro-
li Zakazen Szpitalnych ,,ZE
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ISTNIEJE PODEJRZENIE
WYIZOLOWANIA  SZCZE-
PU KLEBSIELLA PNEUMO-
NIAE NDM”,

— Chora od momentu przyjecia
w oddzial urologii sama lezala
na sali i jest osoba ktora wy-
maga pomocy przy wykonywa-
niu czynnos$ci pielegnacyjnych
(chora lezaca),

— Analiza sytuacji w oddziale =
Pacjentka leczona przed tygo-
dniem w Klinice (w innym mie-
scie),

— BRAK POBRANYCH WY-
MAZOW PRZESIEWOWYCH
W KIERUNKU CPE = niedo-
pelienie zadan wynikajacych
z obowiazujacej procedury
w szpitalu,

— Zapoznanie si¢ z dokumentacja
pacjentki =wypis ze szpitala kli-
nicznego = wymazy w ramach
badan przesiewowych w kierun-
ku CPE POBRANE W DNIU
PRZYJECIA DO KLINIKI =
wynik UJEMNY,

— Pacjentka oprécz nefrostomii
ma takze wytoniona stomie jeli-
towa.
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PODJETO DZIALANIA

— Przeanalizowano z personelem

medycznym oddzialu urologii
zapisy zawarte w Procedurze
obowigzujacej w koninskim
szpitalu, a dotyczacej badan
przesiewowych: ,,Postepowanie
z pacjentem skolonizowanym/
zakazonym Enterobacteriaceae
CPE+”,

Wyjasnienie pacjentce i rodzi-
nie konieczno$ci zastosowania
izolacji — wydano ulotke infor-
macyjng dla pacjenta o bakterii,
Rozpoczgto  szkolenie  we-
wnatrzoddzialowe (pracowni-
cy oddziatu i pracownicy firmy
sprzatajacej),

Wydano nakaz pobrania wyma-
zu z odbytnicy w kierunku ba-
dan przesiewowych i utrzyma-
nie izolacji do czasu otrzymania
wynikow,

Wprowadzono Protokoét dezyn-
fekeji sali chorej celem zmoty-
wowania pracownikéw firmy
sprzatajacej do rzetelnego wy-
konywania procesu sprzatania,
Ustalono $rodek do dezynfekcji
sali + WC,

Ustalono zasady post¢powania
z odpadami i z bielizna szpital-
ng,

Przestrzeganie Procedury de-
zynfekcji rak,

Ustalono karetke, ktora chora
byta transportowana = dezyn-
fekcja,

Pracownia RTG szpitala = de-
zynfekcja,

ZMK wykonuje szybki test —
karbapenemazy = wynik dodat-
ni,

Wystano informacje na druku
ZLK-1 do Powiatowej Stacji
Sanitarno-Epidemiologiczne;j,
POINFORMOWANO PRZE-
WODNICZACEGO ZESPO-
LU, ktéry uznat, Ze jest to
doskonaty moment, aby przy-
padek oddziatu urologii — jako
pierwszy oddziat w szpitalu
koninskim w ktorym wyizolo-
wano Klebsiella pneumoniae

NDM byt PRZESTROGA
DLA INNYCH ODDZIA-
LOW,

Przewodniczacy Zespolu prze-
kazal informacje Zastepcy Dyrek-
tora ds. Lecznictwa i wraz z Dy-
rektorem WPROWADZONO:

— Przeniesienie chorej na oddziat
obserwacyjno-zakazny = dedy-
kowany personel = nadgodziny,

— Zakaz odwiedzin na oddziale
urologii,

— Zakaz przyjmowania chorych
na oddziat urologii,

— Zakaz przyjmowania pacjen-
tow na zabiegi planowe,

— Nakaz pobrania wymazdéw z od-
bytnicy od wszystkich chorych
leczonych w tym czasie w od-
dziale + posiewy moczu,

— Nastepnie pacjenci ci zostali
objeci kolejnym skryningiem
i zostali wpisani do elektro-
nicznego systemu identyfi-
kacji chorych zakazonych/
skolonizowanych z dopiskiem
»pacjent z podejrzeniem CPE
prosze pobra¢ przy kolejnej
hospitalizacji wymaz z odbyt-
nicy i posiew moczu” — liczba
pacjentdow objetych skrynin-
giem to 16 chorych,

— Nakaz POBRANIA WYMA-
ZOW z odbytnicy od catego
personelu (lekarze, pielegniarki)
pracownicy firmy sprzatajacej —
21 pracownikow,

— Uruchomienie tymczasowego
oddziatu urologii w miejscu
wylaczonego wczesniej inne-
go oddzialu tzw. ,pustostanu”
= koszty sprzatania = obsada
pielegniarska z innego oddzia-
hu (nadgodziny) = dodatkowa
praca logistyczna,

— W rdzennym oddziale WIEL-
KIE SPRZATANIE po manual-
nym gruntownym wysprzataniu
pomieszczen dezynfekcja nad-
tlenkiem wodoru:

12% NADTLENEK WODORU

do pomieszczen typu:

— Gabinety lekarskie,

— Dyzurki pielegniarskie,

— Pomieszczenia socjalne,
Sekretariaty,

— Sala endoskopowa,

— Sala z aparatem USG,

35% NADTLENEK WODORU
do pomieszczen typu:

— Sale chorych + lazienki,
Brudowniki,

— Sale opatrunkowe,

— Gabinety zabiegowe,

Po pierwszym sprzataniu =
mopy 1 Sciereczki byly wyrzu-
cane, odpad medyczny!!!
Wydano zalecenia dla chorego,
ktory leczony byt na oddziale
urologii, a dializowany na stacji
dializ co 2 dzien, czyli:

Przed kazda dializa = kapiel
chorego w antyseptyku z zawar-
toscig chlorheksydyny, czysta
posciel i odziez chorego = wy-
dzielone miejsce w stacji dializ
= obtozenie jednorazowe = od-
pady medyczne,

Dezynfekcja rak,

Praca w srodkach ochrony indy-
widualne;j,

Zakaz prania odziezy roboczej
w warunkach domowych,
Zakaz przesuwania personelu
pielegniarskiego i z firmy sprza-
tajacej do pracy w innych od-
dziatach,

Przypomnienie o zasadach po-
stepowania z odpadami medycz-
nymi,

Przypomnienie o zasadach po-
stepowania z bielizng szpitalng
= skazona,

Pobranie badan czystosciowych
po procesie zamglawiania = ga-
binet zabiegowy, aparat USG,
sala chorych w ktorej przeby-
wala pacjentka + WC,

Leczenie dla chorej ustalone
przez Przewodniczgcego Zespo-
tu,

Przekazano informacj¢ do Klini-
ki o podejrzeniu wyizolowania
Klebsiella pneumoniae NDM =
wspolpraca,

Wystanie szczepu do weryfika-
cji do osrodka referencyjnego
KORLD.
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Uwaga: wszystkie zalecenia
byly wydawane w formie pisem-
nej.

WNIOSKI

— Nastgpil wzrost ilosci pobie-
ranych badan skryningowych
w innych oddziatach jak i w sa-

mym oddziale urologii,

— Woazrost przestrzegania procedu-
ry w innych oddziatach,

— Zwigkszone  zainteresowanie
procedura Dyrekcji Szpitala,

— Niepotrzebny wzrost kosztow,

— Podjete dziatania = lekcja dla
innych oddzialow = materiat
dydaktyczny = WSTRZAS
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Szkodliwe czynniki biologiczne i ryzyko zawodowe
w miejscu pracy personelu medycznego

radca prawny Bartosz Fogel

partner w Kancelarii Prawnej GFP Legal z Wroctawia, ekspert Projektu ,,Zdrowie, Cztowiek, Profilaktyka”,
specjalista z zakresu prawa farmaceutycznego, zywnosciowego i nutraceutycznego.

Stowa kluczowe: bezpieczenstwo i higiena pracy, ryzyko zawodowe, szkodliwe czynniki biologiczne,
choroby zakaine, choroby zawodowe, profilaktyka szczepionkowa

Ochrona zycia i zdrowia pra-
cownikdw poprzez zapewnienie
bezpiecznych 1  higienicznych
warunkow pracy jest podstawo-
wym obowiazkiem kazdego pra-
codawcy. Obowigzek ten dotyczy
w szczegolnosci placowek opieki
zdrowotnej, w ktorych personel
medyczny i administracyjny wy-
konuje pracg w warunkach naraze-
nia na dziatanie szkodliwych czyn-
nikow biologicznych.

Szkodliwe czynniki biologiczne
wywotujace zakazenia, alergie lub
zatrucia obejmujg m.in. drobno-
ustroje komorkowe, jednostki bez-
komorkowe zdolne do replikacji
lub przenoszenia materialu gene-
tycznego oraz pasozyty wewnetrz-
ne cztowieka.

Narazenie pracownikow na
dziatanie szkodliwych czynnikow
biologicznych sprawia, iz choro-
by zakazne i pasozytnicze stano-
wig w Polsce najwickszy odsetek
wsrod ogolnej liczby chorob zawo-
dowych. W 2015 roku choroby za-
kazne i pasozytnicze stanowity az
31,1% sposrod wszystkich chorob
zawodowych!.

Czesta ekspozycja personelu
medycznego i administracyjnego
szpitala na szkodliwe czynniki
biologiczne sprawia, iz stanowig
one istotny czynnik ryzyka zawo-
dowego wsrdd pracownikow jed-
nostek ochrony zdrowia. W celu
jego wyeliminowania lub ogra-
niczenia obowigzujace regulacje
prawne okreslaja nakazy i zale-
cenia odno$nie podjecia dziatan
profilaktycznych, w tym przede
wszystkim szczepien ochronnych.
Poza szczepieniami obowigzko-
wi 1 zalecanymi nalezy wyr6znié
takze szczepienia rekomendowa-
ne przez medyczne towarzystwa
naukowe. Stanowig one istotne
narzedzie profilaktyczne w wal-
ce z chorobami zakaznymi wy-
wotanymi dziataniem szkodli-
wych czynnikéw Dbiologicznych
W migjscu pracy personelu me-
dycznego. Do rekomendowanych
szczepien ochronnych zalicza
si¢ m.in. szczepienia przeciwko
meningokokom, pneumokokom,
WZW typu B, grypie sezono-
wej, krztuscowi, ospie wietrznej,
odrze, Swince i1 rozyczce. Pra-
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widlowe wdrozenie programu
dzialan profilaktycznych, ogra-
niczajacych wystepowanie cho-
rob zakaznych wsrod personelu
medycznego i administracyjnego
placowki opieki zdrowotnej ma
istotny wplyw na funkcjonowanie
zaktadu pracy. Choroby zakazne
sa bowiem powodem licznych
absencji chorobowych pracow-
nikéw, a takze niepozadanego
dla pracodawcy zjawiska prezen-
teizmu pracownikow (fizycznej
obecnosci pracownika w pracy
przy znacznie zmniejszonej efek-
tywnosci jej wykonywania). Tym
samym szczepienia ochronne dla
personelu medycznego skutku-
ja dla pracodawcy wymiernymi
oszczednosciami  finansowymi,
jak rowniez ochrong zdrowia i zy-
cia pracownikow oraz pacjentow.

! Zrédto danych: Szeszenia-
Dabrowska N., Wilczynska U.:
Choroby zawodowe w Polsce
w2015 r., Instytut Medycyny Pracy
im. prof. J. Nofera, Centralny Re-
jestr Chorob Zawodowych, £.6dz,
2016. Opracowanie danych: dr inz.
M. Suchecka, CIOP-PIB.



XXI ZJAZD PSPE

N

Sprzet endoskopowy wektorem zakazen szpitalnych...
Endoscopic equipment with a vector of nosocomial infections...

mgr Dorota Kudzia-Karwowska

Polskie Stowarzyszenie Sterylizacji Medyczne;j

Pacjenci poddawani procedurom
endoskopowym sg rOwniez naraze-
ni na ryzyko przeniesienia infekcji
w czasie badania diagnostyczne-
go lub wykonywanego zabiegu.
Dlatego tak wazne jest, aby sprzet
endoskopowy byl przygotowany
w sposob prawidtowy i przecho-
wywany w takich warunkach by
nie dochodzito do jego kontamina-
cji. Dla procedury dekontaminacji
sprzetu i osprzgtu endoskopowego
bezwzglednie nalezy opracowac

instrukcje postgpowania. Procedu-

r¢ dekontaminacji mozna podzieli¢

na kilka etapow:

1. Czynnosci bezposrednio po wy-
konaniu badania

2. Dezynfekcje manualnag/maszy-
nowa

3. Przechowywanie sprzetu
Personel zatrudniony w gabi-

netach endoskopowych powinien

posiada¢ odpowiednie kwalifika-

cje zawodowe, stosowac srodki

ochrony indywidualnej. Wymogi

Ufaj i kontroluj —

dotyczace pomieszczen pracowni
endoskopowej okresla ustawodaw-
ca. W celu monitorowania jakos$ci
wody stosowanej do procesu my-
cia/dezynfekcji oraz skutecznosci
samego procesu dezynfekcji wy-
sokiego stopnia wykonuje si¢ ba-
dania mikrobiologiczne lub stosuje
si¢ dostgpne na rynku medycznym
wskazniki/testy. Wszelkie proce-
dury dekontaminacji endoskopu
dokumentuje si¢ w wersji papiero-
wej 1 archiwizuje.

punkty krytyczne stosowania wyrobow steryinych.
Wspotpraca Zespotu zakazen Szpitalnych z Kierownikiem CS
Trust and control — critical points of using sterile products

Katarzyna Domrzalska

Polskie Stowarzyszenie Sterylizacji Medycznej

Each of the individual stages of
decontamination in accordance
with the recommendations of
the standard should be repe-
atable, controlled and control
should be documented. Epide-
miological safety is directed to
the prevention of infections and
infectious diseases.

Centralna  Sterylizatornia to
dziat szpitala, ktory odpowiada
za prawidlowo przeprowadzone
procesy mycia, dezynfekcji i ste-
rylizacji narzedzi chirurgicznych,
czyli odpowiada za prawidlowo
przeprowadzony proces dekonta-
minacji.

Kazdy z poszczegodlnych etapow
dekontaminacji zgodnie z zalece-
niami normy powinien by¢ powta-
rzalny, kontrolowany a kontrola
powinna by¢ udokumentowana.

Bezpieczenstwo  epidemiolo-
giczne nakierowane jest na pre-
wencje zakazen i chorob zakaz-
nych. Jest to stan polegajacy na
wdrazaniu i nadzorowaniu dziatan
przeciwepidemicznych.

W dzisiejszej dobie bezpie-
czenstwo nierozerwalnie taczone
jest z procedurami, nadzorem,
kontrolg, monitorowaniem, do-
kumentacja i walidacja procesow
i danych zwiazanych z epide-

miologia zakazen. Rola zapew-
nienia bezpieczenstwa poprzez
procedury ciazy na wszystkich
pracownikach zatrudnionych
w opiece zdrowotnej. Centralnym
miejscem w szpitalach, w ktorym
tworzone i nadzorowane sg sys-
temy bezpieczenstwa epidemio-
logicznego powinny by¢ Zespoty
Kontroli Zakazen a jednoczes$nie
wspoltworzacymi ten system po-
winien by¢ personel medyczny
w tym kierownik Centralnej Ste-
rylizatorni.

Tylko $cista wspolpraca ZKZSz
w tym zakresie moze przynies$¢
oczekiwany sukces.
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jako skuteczny Srodek Ochrony Indywidualnej (SOI) —
zmiany w regulacjach prawnych

Katarzyna Nowakowska
Mercator Medical S.A.

Celem wyktadu jest przedsta-
wienie nowych regulacji prawnych
poprzez odpowiedz na pytania: Co
to jest Rozporzadzenie 2016/425?
Od kiedy obowigzuje? Jaki jest
okres przejsciowy? Czy w zwigzku
ze zmiang regulacji statusu Srod-
kow Ochrony Indywidualnej zo-
stajg zaktualizowane normy? Czy
sg one odpowiednio dostosowane
do obszaréw medycznych?

Zrédtem opracowania tematu sg
najnowsze wytyczne Parlamentu
Europejskiego oraz tres¢ norm opu-
blikowanych przez Polski Komitet
Normalizacyjny. Waznym wnio-
skiem podsumowujacym analize¢
Rozporzadzenia (UE) 2016/425 sa
wprowadzone zmiany, ktore istot-
nie wpltywaja na bezpieczenstwo
uzytkownika stosujacego r¢kawice
jako Srodek Ochrony Indywidual-
nej w obszarze medycznym.

Dyrektywa 89/686/EWG w za-
kresie oceny zgodno$ci Srodkow
ochrony indywidualnej (SOI) byta
jedna z pierwszych dyrektyw no-
wego podejscia i ma prawie 20 lat.
W celu odzwierciedlenia obecne-
go postepu technologii 1 proceséw
rozwoju decyzja Parlamentu Euro-
pejskiego Dyrektywa 89/686/EWG
zostaje zastgpiona przez nowe
Rozporzadzenie (UE) 2016/425.
Motyw 4 preambuty Rozporzadze-
nia (UE) 2016/425 wyjasnia po-
wod dla ktorego dyrektywa zostala
zastapiona przez rozporzadzenie:

»Z uwagi na to, ze we wszyst-
kich panstwach cztonkowskich za-
kres, zasadnicze wymagania i pro-
cedury oceny zgodnos$ci muszg by¢
identyczne, transpozycja dyrek-
tywy opartej na zasadach nowego

podejscia do prawa krajowego nie
daje prawie zadnej elastycznosci.
Z tego wzgledu nalezy zastapic
dyrektywe 89/686/EWG  rozpo-
rzgdzeniem jako odpowiednim
instrumentem prawnym wpro-
wadzajgcym jasne i szczegolowe
przepisy, ktore nie stwarzajg moz-
liwosci ich rozbieznej transpozycji
przez panstwa czlonkowskie.”

Rozporzadzenie (UE) 2016/425
obejmuje szczegdlowa deklaracje
poprawy bezpieczenstwa i higie-
ny pracy wszystkich europejskich
pracownikow. Rozporzadzenie
w sprawie SOI jest obowigzkowe —
obejmuje kazdy rodzaj produktu,
ktory ma status $rodka ochrony in-
dywidualnej. Wymagania zawarte
w Rozporzadzeniu Parlamentu Eu-
ropejskiego 1 Rady (UE) 2016/425
sg nowymi standardami dla $rod-
kow ochrony indywidualnej (SOI,
$rodkoéw ochrony osobistej). Roz-
porzadzenie zastgpuje dotychczas
obowigzujaca dyrektywe PPE —
89/686/EWG.

Wymagania nowego Rozporza-
dzenia 2016/425 zaczna obowia-
zywac od 21 kwietnia 2018 roku.

Uwzgledniajac okres przejscio-
wy uzytkownik produktow posia-
dajacych status Srodka Ochrony
Indywidualnej w okresie od 21
kwietnia 2018 roku do 21 kwiet-
nia 2023 roku moze otrzymac pro-
dukty certyfikowane i oznakowane
zgodnie z jednym z dwoch moz-
liwych przepisow tj. certyfikowa-
ne zgodnie z Dyrektywa 89/686/
EWG lub zgodnie z nowym Roz-
porzadzeniem (UE) 2016/425.

Dotychczas produkty SOI byty
certyfikowane przed wprowadze-
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niem produktu do obrotu i uzywa-
nia, a certyfikat badania typu WE
w oparciu o Dyrektywe 89/686/
EWG byl wydawany w konkretne;
dacie badania bez podania termi-
nu wazno$ci dokumentu. Obec-
nie certyfikaty badania typu UE
wykonywane zgodnie z Rozpo-
rzagdzeniem (UE) 2016/425 beda
posiadaly 5-letni termin waznosci.
Po uptywie 5 lat producenci maja
obowigzek odnowienia certyfika-
tow badania typu UE.

Rownolegle wraz ze zmiang
regulacji statusu Srodkéw Ochro-
ny Indywidualnej zmianie ulegaja
réwniez normy dotyczace rgkawic.
W normie EN ISO 374 wprowa-
dzono nowa, trzystopniowa oceng
wydajno$ci oznaczang nowymi
piktogramami. Dla produktow
w kat. IIT SOI zostat natozony obo-
wigzek okre$lenia typu ochrony:
Typ A, Typ B lub Typ C, gdzie r¢-
kawice Typu A stanowia mozliwie
najwyzsza ochrone przed niebez-
piecznym substancjami chemicz-
nymi.

Poraz pierwszy zostata wprowa-
dzona norma europejska EN 374-5
dotyczaca ryzyka przenikania or-
ganizméw, tym samym wprowa-
dzono oznaczenie do piktogramu
dotyczacego  mikroorganizméow
w przypadku rgkawic, ktore po-
myS$lnie przeszty nowy test na
przenikanie wiruséw. Ochrona
przed zagrozeniami zwigzany-
mi z chemikaliami i mikroorga-
nizmami obecnie opisywana jest
w normie w dwdch nastepujacych
czesciach: EN ISO 374-1 oraz EN
ISO 374-5.



Czy jesteSmy
bezpieczni?

Kazdego dnia uzytkownicy rekawic sg narazeni na reakcje skorne
w skutek kontaktu z licznymi substancjami chemicznymi, takze
tymi wystepujacymi w rekawicach.

4 Gl
80% 300% 2800

Alergii kontaktowych Wyzsze ryzyko Substancji moze
powoduja przyspieszacze transmis;ji wywotywac alergie
wulkanizacji drobnoustrojow skérne

percare® Green

Rekawice diagnostyczne
bez lateksu - bez akceleratorow - bez chloru

e ® £~ Skamex Spétka z ograniczona odpowiedzialnoscia sp. k.
am skamex | ke _—
-— w trosce o bezpieczenstwo 93-121 k6dz tel.: +4842 677 14 11
Czestochowska 38/52 fax: +48 42 67240 10

info@skamex.com.pl www.skamex.com.pl



WH1tasciwie dobrany sprzet

to mniej zakazen i 0szczednosc czasu ogoinomedyczny

Venflon™ Pro Safety
Nexiva™

Nexiva Diffusics™
Saf-T-Intima™

o Bezpieczna

kaniula
dopasowana

do potrzeb o Potwierdzona
klinicznych klinicznie

skutecznos¢

BD Q-Syte™ y.
Zawor bezigtowy

Najwiekszy spadek zakazen
CR-BSI wsrod zaworow

Bez p i eCZ ny bezigtowych
d OSte p Redukcja od 64% do 70%
naczyniowy

Tominimum
3 elementy

BD PosiFlush™
Gotowa strzykawka
20,9 % NaCl

o Optymalne i efektywne
przeptukiwanie

o Brak niebezpiecznych
pomytek i interakcji
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Sprawdz
E | skutecznosc
na oddziale

Redukcja zakazen CR-BSI 0 60%
Redukcja czasu pracy o0 69%
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