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Streszczenie

Dotychczas w Polsce nie opracowano jednolitych, ogélnokrajowych wytycznych w zakresie profilaktyki zakazeh miejsca ope-
rowanego (ZMO) w obszarze okotooperacyjnej opieki pielegniarskiej. Kryteria istotne w skutecznej profilaktyce ZMO s3 zawarte
w obowiazujacych rekomendacjach Centers for Disease Control and Prevention (CDC).

Celem opracowania jest ukierunkowanie dziatan pielegniarki chirurgicznej w zakresie profilaktyki ZMO z wykorzystaniem
aktualnych i wiarygodnych wynikéw badanh naukowych.

Niniejsze opracowanie zawiera 15 zaleceh dotyczacych profilaktyki ZMO w okresie pooperacyjnym i stanowi uzupetnienie
opracowania obejmujacego okres przedoperacyjny.

Wdrozenie do praktyki prezentowanych zalecefi powinno wptynaé miedzy innymi na poprawe jakosci Swiadczonej opieki
pielegniarskiej, satysfakcje pacjentéw z opieki i zmniejszenie kosztéw.

Stowa kluczowe: opieka pooperacyjna, profilaktyka ZMO.

teczniejszy i zarazem najtanszy sposéb walki z antybio-
tykoopornoscia stanowi profilaktyka i kontrola choréb
zakaznych oraz zakazen szpitalnych, w tym ZMO. Bie-

Wstep

Niepokojacym  zjawiskiem jest obserwowana

w ostatnich latach narastajaca opornosé bakterii na an-
tybiotyki. Ogranicza ona mozliwosci skutecznej terapii
zakazen szpitalnych, w tym zakazenia miejsca opero-
wanego (ZMO), i sprzyja rozprzestrzenianiu sie szcze-
poéw szpitalnych. Z jednej strony zaleca sie racjonalne
wykorzystywanie antybiotykéw, a z drugiej zapobiega-
nie sytuacjom wymagajacym ich stosowania. Najsku-
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z3ce rekomendacje Centrum Zwalczania i Zapobiegania
Chorobom (Centers for Disease Control and Prevention
- CDCQ) podkreslajg znaczenie kilku sktadowych w profi-
laktyce ZMO. Naleza do nich m.in. optymalne przygoto-
wanie chorego do zabiegu, technika operacyjna, prze-
strzeganie przez personel medyczny zasad aseptyki
oraz kompleksowe postepowanie pooperacyjne [1-3].
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ZALECENIE 1.

Transport chorego z bloku operacyjnego powinien sie odbywa¢ na

przydzielonym choremu na oddziale t6zku z czysta bielizng poscielowa.

Uzasadnienie

Okres pooperacyjny rozpoczyna sie z chwilg prze-
jecia chorego z bloku operacyjnego i przekazania go
na oddziat intensywnej opieki medycznej lub oddziat
chirurgiczny [4]. Uwaza sie, ze najbezpieczniejszym i hi-
gienicznym srodkiem transportu chorego pomiedzy od-
dziatem szpitalnym a blokiem operacyjnym jest t6zko
przydzielone choremu na oddziale. Korzystanie z woz-
ka lub t6zka transportowego wiaze sie z koniecznoscia
kazdorazowej dezynfekcji. W profilaktyce zakazeh szpi-
talnych przewozenie kilku chorych tym samym ,brud-
nym” wozkiem jest zabronione. Przed zabiegiem chi-
rurgicznym chorego nalezy zawiez¢ na czystym tozku
do $luzy bloku operacyjnego, w ktérej zostaje on prze-

ZALECENIE 2.

tozony np. na mobilny stét operacyjny lub czyste t6zko
i transportowany na blat stotu operacyjnego zgodnie
ze standardami obowigzujacymi na bloku operacyjnym.
W przypadku zabiegéw planowych niedopuszczalne
jest wjezdzanie tdzkiem z oddziatu bezposrednio do
sali operacyjnej. W obrebie traktu operacyjnego obo-
wiazujag okreslone zasady transportu chorych [5, 6].

Implikacje praktyczne

Transport chorego z bloku operacyjnego na oddziat
odbywa sie na czystym tdzku i zgodnie z obowigzujaca
procedura.

W czasie transportu i w bezpoSrednim okresie pooperacyjnym nalezy

zapobiegaé wystapieniu u chorego hipotermii.

Uzasadnienie

Obnizenie temperatury ciata chorego w trakcie i po
zabiegu chirurgicznym wigze sie z opdznieniem goje-
nia rany [7, 8]. Hipotermia prowadzi do hipoksji tkanek
i zwieksza ryzyko ZMO [5, 6]. Czestos¢ wystepowania
ZMO przy temperaturze ciata ok. 34°C wynosita 19%
w poréwnaniu z 6% u chorych z normotermia 36,6°C.
Autorzy podaja, ze okotooperacyjne ogrzewanie cho-
rych poddawanych np. mastektomii charakteryzowato
sie podobng skutecznoscia w zapobieganiu ZMO co
profilaktyka antybiotykowa [6].

Najwiekszy spadek temperatury ciata utrzymuje
sie zwykle do ok. 1 godziny po zabiegu chirurgicznym.
W tym czasie zaleca sie ochrone pacjenta przed utrata
ciepta poprzez okrycie dodatkowym kocem, ogrzewanie
ptynéw infuzyjnych do temperatury 37°C oraz zapew-
nienie optymalnych warunkéw mikroklimatu w sali
chorych, w tym temperatury otoczenia ok. 21°C [4, 9].

W przypadku wystapienia dreszczy nalezy rozwazy¢ za-
sadnos¢ zastosowania tlenoterapii [4, 5, 10].

Implikacje praktyczne

Pacjent z bloku operacyjnego jest transportowany
na oddziat w ogrzanym t6zku, okryty dodatkowym ko-
cem. Na oddziale pielegniarka odpowiedzialna za opieke
nad chorym kontroluje temperature ciata, obserwuje za-
chowanie chorego, zabarwienie i ucieplenie skéry oraz
dokonuje pomiaréw tetna i cisnienia tetniczego. Zapew-
nia wilgotnos¢ sali na poziomie 60% i temperature ok.
21-24°C. Jesli temperatura ciata wynosi 35°C, stosuje sie
ogrzewanie wymuszone obiegiem powietrza, elektryczne
podktady, koce grzewcze oraz zaktada choremu skarpe-
ty bawetniane. Podczas podawania ptynéw infuzyjnych
stosuje sie system ich ogrzewania do temperatury 37°C,
a podczas podawania ptynéw irygacyjnych do 38—-40°C.
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ZALECENIE 3.

Kazdy chory powinien mie¢ utrzymane optymalne wartosci glikemii.

Uzasadnienie

W przebiegu cukrzycy wykazano dwu-, a nawet
trzykrotny wzrost ryzyka ZMO i komplikacji zwigzanych
z zakazeniem. Prawdopodobiefistwo rosnie wraz z nasi-
leniem hiperglikemii w okresie okotooperacyjnym. Zgod-
nie z zaleceniami CDC poziom glikemii popositkowe;]
przed zabiegiem powinien by¢ utrzymany na poziomie
< 200 mg/dl [2]. Amerykanskie Towarzystwo Diabetolo-
giczne (American Diabetes Association — ADA) za opty-
malne wartosci przed zabiegiem chirurgicznym uwaza
poziom hemoglobiny glikozylowanej (HbA ) < 7%, sred-
nie stezenie glukozy przed positkiem 90-130 mg/dl oraz
po positku < 180 mg/dl[11]. W celu uzyskania wyrdéwna-
nia metabolicznego i optymalizacji parametréw bioche-
micznych Polskie Towarzystwo Diabetologiczne zaleca
przyjecie chorego na cukrzyce do szpitala na ok. 2-3 dni
przed planowanym zabiegiem chirurgicznym [2, 12].

W okresie pooperacyjnym nieznaczne zwiekszenie
stezenia glukozy we krwi powyzej normy stanowi element
naturalnej reakcji metabolicznej na uraz, niezaleznie od
wspbtistniejacej cukrzycy. W efekcie dochodzi do uwol-

ZALECENIE 4.

nienia cytokin prozapalnych i wiekszej podatnosci orga-
nizmu na zakazenie [10]. Wykazano, ze kontrola stezenia
glukozy we krwi i utrzymanie jej na wtasciwym poziomie,
zaréwno przed zabiegiem, jak i po operacji, zmniejsza ry-
zyko ZMO. Zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa
Diabetologicznego u chorych na cukrzyce do czasu podje-
cia normalnego zywienia optymalny poziom glikemii wy-
nosi 100-180 mg/dl [12]. U chorych bez cukrzycy zaleca
sie utrzymanie podobnych wartosci glikemii, np. zgodnie
z protokotem portlandzkim, po operacji kardiochirurgicz-
nej optymalna glikemia wynosi 100-150 mg/dl [13].

Implikacje praktyczne

Pielegniarka odpowiedzialna za opieke nad chorym
prowadzi stata obserwacje i dokonuje pomiaru stezenia
glukozy we krwi w celu wczesnego rozpoznania obja-
woéw hiper- i hipoglikemii. W przypadku wystapienia
zaburzen metabolicznych wspétpracuje z zespotem
w zakresie podejmowania interwencji diagnostycznych
i terapeutycznych.

Rany pooperacyjne zamykane szwem pierwotnym nalezy chronic

przynajmniej do 24—-48 godzin sterylnym opatrunkiem.

Uzasadnienie

Czyste rany pooperacyjne zamyka sie zwykle za
pomoca nici, zszywek, a czasami kleju tkankowego
i zabezpiecza sie rane jatowym opatrunkiem [14, 15].
Najczesciej stosuje sie opatrunki tzw. suche, w po-
staci gazy, wtékniny lub kompresy ztozone z absor-
bentem, umocowane do skéry zwyktym przylepcem
chirurgicznym, np. z wtdkniny. Zadaniem opatrunku
pooperacyjnego jest przede wszystkim zapewnienie
ranie bariery ochronnej, m.in. przed kontaminacja,
zakazeniem i urazem, a takze wchtanianie wysieku
i wydzieliny z rany. Powyzsze funkcje opatrunek petni
przynajmniej do czasu przywrécenia ciggtosci uszko-
dzonego naskérka, tj. w przypadku ran gojacych sie
przez rychtozrost, ok. 48 godzin po zabiegu chirurgicz-
nym [15, 16]. Naskorek zamyka wrota potencjalnego
zakazenia i chroni rane przed wptywem czynnikéw
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zewnetrznych, m.in. zanieczyszczen, ale réwniez po-
wietrza (ekspozycja np. podczas zmiany opatrunku),
wody (ekspozycja np. podczas kapieli) i innych [17].
W praktyce, z r6znych wzgledéw, rane ostania sie dtu-
zej, np. do czasu zdjecia szwow.

Zgodnie z zaleceniami NICE (National Institute for
Health and Care Excellence) [10] oraz CDC [2, 18] nie
ma koniecznosci dtuzszego stosowania opatrunkéw
na rane gojaca sie bez powiktan. W badaniu [19] po-
rownujacym efekty 7-dniowego i 48-godzinnego za-
opatrzenia rany pooperacyjnej opatrunkiem gazowym
nie wykazano znamiennych statystycznie réznic w cze-
stosci wystepowania powiktan infekcyjnych. W poréw-
nywanych grupach zmiany opatrunkéw dokonywano
raz dziennie. Ocena dotyczyta wytacznie czystych ran
chirurgicznych, zamykanych szwem pierwotnym i za-
opatrzonych sterylna gaza. Systematyczny przeglad
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pismiennictwa [15] potwierdzit, Ze zaréwno wczesne
(do 48 godzin), jak i pdzne (powyzej 48 godzin) odsto-
niecie rany nie wptywato znamiennie na ryzyko ZMO.
W 30-dniowej obserwacji nie wykazano znamiennych
roznic miedzygrupowych w czestosci zakazeh powierz-
chownych miejsca operowanego, czestosci rozejscia
sie brzegdw rany i ewentracji oraz innych miejscowych
powiktan.

Podkresla sie natomiast, ze wczesne usuniecie
opatrunku z rany (dotyczy opatrunkéw gazowych)
jest ekonomiczne, poniewaz ogranicza koszty mate-
riatow, skraca catkowity czas opieki pielegniarskiej
i czas hospitalizacji [15, 19]. Zdaniem autoréw [19]
wczesne odkrycie rany zacheca chorych do samo-
dzielnego wykonywania czynnosci higienicznych
oraz szybkiej aktywizacji. W przypadku ran o duzym
ryzyku zakazenia i zakazonych nalezy postepowac

ZALECENIE 5.

zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Lecze-
nia Ran [17].

Implikacje praktyczne

Rane zamykang szwem pierwotnym nalezy chronié
sterylnym opatrunkiem do ok. 48 godzin po zabiegu
chirurgicznym. Decyzje o usuniecia opatrunku podej-
muje sie indywidualnie, uwzgledniajac aspekty klinicz-
ne, ekonomiczne, a takze komfort chorego.

W przypadku ran gojacych sie wtérnie, powiktanych,
zagrozonych ryzykiem zakazenia i/lub zakazonych moze
by¢ uzasadnione dtuzsze stosowanie opatrunku. Ko-
niecznos¢ dtuzszego pozostawienia opatrunku wynika
z zastosowania miejscowych Srodkéw leczniczych lub
opatrunkéw specjalistycznych i antybakteryjnych.

Opatrunek na ranie pooperacyjnej nalezy zmienia¢ w pomieszczeniu

bezpiecznym dla chorego pod wzgledem mikrobiologicznym.

Uzasadnienie

Pomieszczenie, w ktérym powietrze ma mniej niz
10 komorek bakterii w 1 m?, uznaje sie za pomieszcze-
nie bezpieczne dla chorego [20]. W obszarach medycz-
nych wyréznia sie cztery strefy sanitarne. Sale chorych
naleza do Il strefy ,,0g6lnej czystosci medycznej”, a ga-
binety zabiegowe i opatrunkowe zaliczane sg do strefy
Il — ,,czystosci zmiennej”. Strefy te wykazuja zréznico-
wane zanieczyszczenie drobnoustrojami chorobotwor-
czymi i wymagaja zréznicowanych dziatah sanitarnych.
W strefie I podstawowym zabiegiem sanitarnym jest
mycie, a w strefie |l mycie potaczone z dezynfekcja.
W ograniczaniu rozprzestrzeniania sie drobnoustro-
jow chorobotwérczych znaczenie ma stosowanie sku-
tecznych srodkéw myjaco-dezynfekujacych oraz Sciste

przestrzeganie zasad rezimu sanitarnego. Zmiana opa-
trunku w gabinecie zabiegowym umozliwia eliminowa-
nie zrédet zakazenia rany, jakim moze by¢: otoczenie
pacjenta w sali chorych, inni chorzy i ich otoczenie oraz
skontaminowane powietrze. Umozliwia réwniez prze-
ciecie drég zakazenia poprzez przeprowadzenie dezyn-
fekcji pomieszczeh po zmianie opatrunku u jednego
chorego, a przed nastepnym. Minimalizacja ryzyka za-
kazenia wymaga rozdziatu procedur czystych i septycz-
nych [21-23].

Implikacje praktyczne

Zmiane opatrunku nalezy wykonywaé w warunkach
aseptycznych.
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ZALECENIE 6.

U chorych ze zwiekszonym ryzykiem zakazenia miejsca operowanego

nalezy rozwazy¢ zastosowanie specjalistycznych opatrunkéw

chirurgicznych do zaopatrzenia rany pooperacyjne;j.

Uzasadnienie

Przeglad 5 kontrolowanych badan klinicznych z ran-
domizacja dokonany w 2008 r. przez NICE [24] nie
wykazat znamiennych statystycznie zaleznosci ryzyka
ZMO od rodzaju opatrunku. Réwniez dane pochodzace
z przegladéw, w tym Cochrane z 2011 r. [25] i przegla-
du z 2012 r. [26], nie dajg przekonujacych dowodéw
na przewage ktéregos z prostych opatrunkéw w zapo-
bieganiu infekcjom pooperacyjnym. Wyniki poszcze-
gblnych badan poddano jednak ostroznej interpretacji
z powodu matej liczebnosci grup i ryzyka btedu staty-
stycznego. Ograniczeniem w uogblnieniu wnioskow
byt fakt, ze dotyczyty one analizy ran o zréznicowa-
nym stopniu czystosci mikrobiologicznej, stosowania
zréznicowanej profilaktyki antybiotykowej i innych
[25, 26]. Autorzy [26] podkreslaja, ze tylko w pojedyn-
czych badaniach wykazano przewage wybranych opa-
trunkéw specjalistycznych (np. bton poliuretanowych,
opatrunkéw hydrokoloidowych) nad standardowymi
kompresami gazowymi. W jednym z badanh obserwo-
wano znamienne roznice czestosci wystepowania ZMO
powierzchownych tkanek w ranach zaopatrzonych opa-
trunkiem poliuretanowym i gazowym [27]. Znamienne
réznice dotyczyty raczej wptywu na ryzyko powiktan
nieinfekcyjnych, takich jak np. atraumatycznosé, lepsza
tolerancja przez chorego i zmniejszenie dolegliwosci
bolowych [26]. Nie wykazano réznic dotyczacych cze-
stosci wystepowania zakazen gtebokich i narzadowych.

W ostatnich latach do praktyki chirurgicznej wpro-
wadzono nowe specjalistyczne opatrunki pooperacyjne
[11, 28, 29]. Rdznig sie one od pierwszych opatrunkéw
specjalistycznych (jak np. hydrokoloidy, btony poliureta-
nowe) technikg wykonania, taczaca cechy kilku warstw
materiatu. Warstwa przylegajaca bezposrednio do rany
ma witasciwosci chtonne, a zewnetrzna wtasciwosci
okluzyjne i podtrzymujace opatrunek. Specjalistyczne
opatrunki chirurgiczne zapewniaja gojenie rany w opty-
malnym, wilgotnym Srodowisku, bez tworzenia strupa,
dotychczas zalecanym gtéwnie w gojeniu ran przewle-
ktych. W kilku prospektywnych badaniach klinicznych
z randomizacja potwierdzono ich korzystny wptyw na
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proces gojenia ran pooperacyjnych [11, 28-30]. W ba-
daniu [11] przeprowadzonym na grupie ponad 400 cho-
rych z czysta rang chirurgiczng po planowym zabiegu
chirurgicznym poréwnywano specjalistyczny opatrunek
chirurgiczny z nieprzepuszczalnej btony poliuretanowej
i warstwy chtonnej z tradycyjnym kompresem gazowym.
Ryzyko ZMO byto znamiennie nizsze w przypadku ran za-
opatrzonych opatrunkiem specjalistycznym. W tej grupie
znamiennie rzadziej niz w przypadku ran zaopatrzonych
gaza wystepowato powierzchowne zakazenie rany (1,4%
Vs 6,6%) pecherze wokét rany (2,3% vs 8,7%) i miejscowy
rumien (2,8% vs 12,2%). Inne badanie [28, 29] obejmowa-
to 428 chorych po zabiegach ortopedycznych (endoprote-
zoplastyka stawu biodrowego i kolanowego). Poréwnanie
dwoch metod zaopatrzenia rany pooperacyjnej wykaza-
to przewage opatrunku specjalistycznego wykonanego
technika Jubilee nad standardowym opatrunkiem z gazy.

Przyktadem specjalistycznego opatrunku chirur-
gicznego sa materiaty wykonane technika Jubilee, ktéra
stanowi potaczenie technologii Hydrofiber® i hydroko-
loidu w jednym opatrunku. Centralng czes¢ stanowi
hydrowtdknista warstwa chtonna, przeszyta nylonem,
bezposrednio pokrywajaca miejsce ciecia operacyjne-
go. Warstwa hydrokoloidowa utrzymuje opatrunek na
miejscu, a zewnetrzna btona stwarza szczelna bariere
dla drobnoustrojéw. Wodoodpornosé¢ umozliwia kapiel
i hydroterapie w bezposrednim okresie pooperacyjnym.
Opatrunek sprzyja réwniez efektywnej rehabilitacji
i aktywizacji, poniewaz jego elastycznos¢ i dostosowa-
nie do rany (np. na koficzynie, w okolicy stawu) zapew-
nia swobodne poruszanie sie chorego. Specjalistyczne
opatrunki chirurgiczne przeznaczone s3 do zaopatrze-
nia ran chirurgicznych zamykanych pierwotnie, takze
u chorych z ryzykiem ZMO [28-30].

Implikacje praktyczne

Preferowang metoda zaopatrzenia rany poopera-
cyjnej u chorych z obecnoscia licznych miejscowych
i ogblnych czynnikéw ryzyka ZMO s3a specjalistyczne
opatrunki chirurgiczne.
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ZALECENIE 7.

Podczas zmiany opatrunkéw rany pooperacyjnej zaleca sie bezdotykowa

technike aseptyczna.

Uzasadnienie

W celu zapobiezenia wprowadzeniu do rany drob-
noustrojow z otoczenia ragk personelu, powierzchni
i narzedzi zaleca sie bezdotykowa technike aseptyczna
(aseptic non touch technique) podczas zmiany opatrun-
kéw na ranie i w miejscu wyprowadzenia drenu [10].
Obecnie jest ona standardowa metoda postepowania
podczas wykonywania wiekszosci procedur zabiego-
wych zwigzanych z ryzykiem zakazenia, np. cewnikowa-
niem, zabiegami w obrebie dostepu naczyniowego czy
pielegnacja rany pooperacyjnej. Zasada techniki bezdo-
tykowej jest identyfikacja tzw. kluczowych elementéw,
ktére podczas wykonywania czynnosci zabiegowej na-
lezy chroni¢ przed dotknieciem i skazeniem mikrobio-
logicznym. Nalezg do nich zaréwno tzw. keyparts, czyli
czesci ekwipunku (sprzetu, zestawu opatrunkowego),
jak np. chwytna czeé¢ pesety, ostrze skalpela, warstwa
kontaktowa opatrunku oraz keysites, czyli kluczowe
miejsca lub obszary na ciele pacjenta, do ktérych na-
lezy np. rana pooperacyjna. Zastosowanie bezdotyko-
wej techniki aseptycznej w praktyce obejmuje réwniez
higieniczne mycie i dezynfekcje rak, przygotowanie
sterylnego pola na sprzet medyczny i materiaty oraz za-
chowanie wtasciwej kolejnosci etapéw podczas zmiany
opatrunku [31]. Etapy postepowania podczas zmiany
opatrunku czystej rany pooperacyjnej w gabinecie za-
biegowym z wykorzystaniem aseptycznej techniki bez-
dotykowej przedstawiono w zataczniku nr 1.

Zastosowanie aseptycznej techniki bezdotykowej
obowigzuje réwniez podczas kazdej czynnosci zabie-
gowej wykonywanej w obrebie dostepu naczyniowego,

ZALECENIE 8.

m.in. podczas kaniulacji zyt (obwodowych, centralnych)
lub tetnic, w trakcie podtaczania zestawu do przeto-
czen, podawania lekéw, zmiany opatrunku, a takze
podczas usuwania kaniuli [32, 33]. Za punkty krytycz-
ne, ktére nalezy uwzgledni¢ podczas stosowania asep-
tycznej techniki bezdotykowej uznaje sie: ujscie linii
lub kaniuli po odtgczeniu koreczka zabezpieczajacego
lub zestawu do przetoczen, koncéwke strzykawki oraz
ujscie zestawu do przetoczen, ktére bedzie podtaczo-
ne do linii. Zasady pielegnacji i profilaktyki powiktan
septycznych zwigzanych z dostepem naczyniowym
przedstawiono w zatgczniku nr 2. Dziatania zwigzane
z obserwacja, zaktadaniem, wymiang i pielegnacja linii
naczyniowych nalezy zawsze opisa¢ w dokumentacji
medycznej.

Implikacje praktyczne

Znajomos¢ aseptycznej techniki bezdotykowej
i przyjecie jej w formie standardu obowiagzujgcego m.in.
podczas zmiany opatrunkéw, kaniulacji zyt i pielegnacji
miejsc dostepu naczyniowego moze znaczaco obnizy¢
wystepowanie zakazen zwigzanych z opieka zdrowot-
na, w tym ZMO. Nieodzownym warunkiem jej skutecz-
nego wdrozenia jest okresowa procedura sprawdzania
prawidtowosci zastosowania (audyt).

Stosowanie podczas zmiany opatrunkéw rany po-
operacyjnej bezdotykowej techniki aseptycznej moze
znaczaco obnizy¢ wystepowanie ZMO. Pielegniarka od-
dziatowa lub koordynujaca powinna okresowo kontro-
lowa¢ jej prawidtowe stosowanie.

Rane gojaca sie pierwotnie powinno sie fizyczne oczyszcza¢ za pomoca

sterylnego roztworu soli fizjologicznej bez stosowania rutynowego

Srodkoéw o dziataniu przeciwbakteryjnym.

Uzasadnienie

W ranach bez objawéw infekcji wystarcza fizyczne
oczyszczenie za pomoca roztworu wodnego, np. lawa-
septyku bez substancji leczniczych [10, 34]. Zaréwno

NICE, jak i PTLR rekomenduje, aby po zabiegu chirur-
gicznym (zwykle do 48 godzin) do przemywania ran
gojacych sie pierwotnie stosowac sterylny roztwor soli
fizjologicznej [10, 17, 34], ptyn Ringera lub ptyn wielo-
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elektrolitowy [34]. Ich dziatanie jest wystarczajgce, by
mechanicznie usunaé z rany i jej okolicy drobnoustroje,
nadmiar krwi i wysieku oraz nekrotyczne tkanki. Utrzy-
manie higieny rany wptywa réwniez na dobre samopo-
czucie chorego [10].

Do grupy preparatéw o miejscowym dziataniu prze-
ciwdrobnoustrojowym naleza lawaseptyki z dodatkiem
substancji antybakteryjnej (np. roztwér wodny dichloro-
wodorku octenidyny) oraz antyseptyki. Dziatanie lawa-
septykéw polega na oczyszczeniu rany i fizycznej era-
dykacji mozliwie jak najwiekszej liczby drobnoustrojéw.
Z kolei antyseptyk ma na celu zabicie i zahamowanie
wzrostu drobnoustrojéw kolonizujacych lub infekuja-
cych rane [34]. Stosowanie powyzszych preparatéw jest
uzasadnione u chorych z ryzykiem ZMO, z rang skazong

ZALECENIE 9.

oraz zagrozona ryzykiem infekcji [34-36]. Stosowanie
preparatéw przeciwdrobnoustrojowych w leczeniu ZMO
powinno sie opiera¢ na zasadach zawartych w aktual-
nych zaleceniach, m.in. Polskiego Towarzystwa Leczenia
Ran [34].

Implikacje praktyczne

Do oczyszczenia rany gojacej sig pierwotnie wystar-
czy stosowac sterylny roztwér soli fizjologicznej, ptyn
Ringera lub ptyn wieloelektrolitowy. Preparaty zawiera-
jace aktywny srodek przeciwdrobnoustrojowy stosuje
sie do oczyszczenia rany zakazonej lub zagrozonej ry-
zykiem infekcji.

U chorych z objawami zakazenia lub zahamowania gojenia sie rany nalezy

dokona¢ oceny mikrobiologicznej. Probki do badania mikrobiologicznego

nalezy pobraé¢ po doktadnym oczyszczeniu rany za pomocg dwoch

wymazowek.

Uzasadnienie

Badanie mikrobiologiczne powinno by¢ wykonane
tylko w przypadku wystepowania objawoéw zakazenia
rany lub opéznienia jej gojenia, a w szczegdlnosci w sy-
tuacjach:
 gdy zachodzi koniecznos¢ antybiotykoterapii,

» w zakazeniach o ciezszym przebiegu,

» gdy istnieje podejrzenie zakazenia drobnoustrojem
lekoopornym (chorzy wielokrotnie hospitalizowani
lub leczeni na oddziale o wysokim ryzyku zakazen
z udziatem wielolekoopornych drobnoustrojow),

e w przypadku uczulenia na antybiotyki pierwszego
rzutu zalecane w terapii empirycznej ZMO [37].
Etapy zakazenia rany [38] przedstawiono w tabeli 1.
Pobranie prébek do badania mikrobiologicznego za

pomoca dwéch wymazdéwek daje mozliwosé wykona-

Tabela 1. Etapy zakazenia rany [38]

nia zaréwno preparatu bezposredniego, jak i hodowli
mikrobiologiczne;.

Klasyczne metody mikrobiologiczne (preparat bez-
posredni, hodowla, antybiogram) maja kluczowe zna-
czenie w podjeciu decyzji o antybiotykoterapii i sa
przydatne jedynie w przypadku wspdlnego podejicia
i wtasciwego rozumienia problemu przez lekarza i mi-
krobiologa [38].

Niezaleznie od rodzaju wykonywanego badania
mikrobiologicznego (badanie jakoSciowe — najczescie]
wymaz, badanie ilosciowe — bioptat) rana przed pobra-
niem materiatu do badania powinna by¢ oczyszczona,
a po pobraniu prébka odpowiednio zabezpieczona.
Jesli nie jest mozliwe dostarczenie probki do labora-
torium mikrobiologicznego bezposrednio po pobraniu,
powinna by¢ zabezpieczona w podtozu transportowym

Narastanie problemu klinicznego

»
>

zanieczyszczenie kolonizacja krytyczna koloniza-
cja (brak objawow
zakazenia i/lub

stanu zapalnego)

zakazenie zlokali-
zowane

rozprzestrzenianie
zakazenia

zakazenie uogol-
nione

wymagana czujnos¢

konieczna interwencja
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[37, 39, 40]. Wsrdéd metod stosowanych w diagnostyce

mikrobiologicznej ZMO wyréznia sie [39, 41-44]:

1) badanie mikroskopowe — preparat bezposredni bar-
wiony metoda Grama:

* czas oczekiwania na wynik: 10-30 min od czasu
rozpoczecia wykonania preparatu:

—badanie jakosciowe: rodzaj materiatu — wymaz
zZ rany, ropa, aspirat (ptyn) z rany, fragment tkanki,

— koreluje z wynikami hodowli, gdy liczba drob-

noustrojéw wynosi minimum 10° j.t.k./g tkanki
(.t.k. — jednostek tworzacych kolonie) lub mm?
ropy; przydatny szczegélnie w zakazeniach ran
czystych, monoetiologicznych; czutosé 38%,
swoistos¢ 90%;

2) hodowla:

* czas oczekiwania na wynik: 24-48 godzin od cza-
su zatozenia hodowli, 2-5 dni w przypadku ho-
dowli bakterii beztlenowych,

* badanie jakosciowe/potilosciowe:

—rodzaj materiatu: wymaz z pogranicza i srodko-
wej czesci rany, ropa, fragment tkanki, krew (gdy
podejrzenie uogdlnienia zakazenia),

— przydatne, gdy obecne s3 objawy zakazenia rany
i/lub zahamowanie gojenia rany; metoda pro-
sta, tania i nieinwazyjna, umozliwia wykazanie

ZALECENIE 10.

obecnosci potencjalnych patogenéw oraz ocene
r6znorodnosci drobnoustrojow (wskaznik bakte-
ryjnego ,,obcigzenia” rany),

— dodatni wynik posiewu krwi wskazuje na rozprze-
strzenienie zakazenia, szczegblnie gdy z posiewu
z rany izolowano ten sam gatunek drobnoustroju,

* badanie ilosciowe (j.t.k./g tkanki lub mm? ropy):

—rodzaj materiatu: bioptat z rany,

— umozliwia réznicowanie zanieczyszczenia od ko-
lonizacji i zakazenia, metoda inwazyjna, poten-
cjalnie urazowa dla chorego, czasochtonna.

Implikacje praktyczne

Pielegniarka pobiera odpowiedni materiat do ba-
dania mikrobiologicznego, w celu izolacji czynnika
etiologicznego zakazenie i ustalenia wrazliwosci na
odpowiedni rodzaj antybiotykéw. Spos6b pobierania
materiatu, zabezpieczenie materiatu i transport musi
byé uzgodniony z pracownig mikrobiologiczng. Scista
wspodtpraca mikrobiologa i lekarza umozliwia prawidto-
wa interpretacje wyniku badania mikrobiologicznego,
ktéra moze zapewni¢ pacjentowi szybkie i skuteczne
wdrozenie antybiotykoterapii celowane;j.

Chory po zabiegu chirurgicznym powinien by¢ zachecany do wczesnego

korzystania z prysznica lub kapieli catego ciata.

Uzasadnienie

Podejmujac kapiel catego ciata, chorzy moga sie
obawiat draznigcego wptywu wody lub mydta na skére
i maceracji okolicy rany. W obawie przed powiktania-
mi miejscowymi i zaburzeniami gojenia zwykle zaleca
sie utrzymanie rany w catkowitej suchosci i podejmo-
wanie kapieli catego ciata po uptywie drugiej doby po-
operacyjnej lub pdzniej [16]. W skrajnych przypadkach
zalecenie ,unikania kapieli” i ,,zmoczenia rany” moze
dotyczy¢ nawet kilku lub kilkunastu dni, do momentu
zdjecia lub po usunieciu szwéw. Liczne badania wska-
zuja, ze wczesny pooperacyjny prysznic nie zwieksza ry-
zyka zakazenia rany i nie wptywa na przebieg procesu
gojenia [16, 17, 45].

W badaniu przeprowadzonym w grupie chorych
po planowym zabiegu chirurgicznym w obrebie stopy
i stawu skokowego, ktérym zalecono codzienne wyko-
nywanie prysznica juz podczas pierwszej wizyty poope-
racyjnej, nie wykazano znamiennego wptywu kapieli na
czestosc i nasilenie powiktan infekcyjnych. Prysznic wy-

konywano z uzyciem wody z kranu i zwyktego mydta,

unikajac jednak celowego zanurzania w wodzie i mo-

czenia operowanej stopy. Pierwsza ekspozycja rany na
dziatanie wody miata miejsce Srednio 4 dni po operacji

[45]. Podobne wyniki uzyskano w grupie chorych na cu-

krzyce [46].

Z przegladu badan [13, 15] wynika, ze chorzy moga
samodzielnie wykonaé prysznic lub kapiel catego
ciata nawet 12 godzin po zabiegu chirurgicznym lub
wczesniej, jesli pozwala na to ich samopoczucie i og6l-
ny stan psychofizyczny. Odkrycie rany nawet w pierw-
szych 2 dobach pooperacyjnych, poprzez zdjecie opa-
trunku i jej zmoczenie podczas czynnosci higienicznych,
nie ma wptywu ma ryzyko ZMO [16, 17, 45].

Chory w bezposrednim okresie pooperacyjnym ko-
rzystajacy z prysznica lub kapieli powinien przestrzegaé
kilku zasad:

* usunac opatrunek gazowy z rany bezposrednio przed
kapielg — kapiel w opatrunku dotyczy wytacznie ma-
teriatéw wodoodpornych, np. specjalistycznych opa-
trunkéw chirurgicznych,
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e myt sie w wodzie o optymalnej temperaturze — ok.
37°C, zalecane z dodatkiem substancji o potwierdzo-
nym dziataniu antybakteryjnym i przeciwgrzybiczym
(np. chlowodorek octenidyny oraz inne antyseptyki
o potwierdzonym naukowo dziataniu biobdjczym),

» stosowac tagodne srodki myjace — ptynne mydta lub
zele myjace o kwasnym pH lub kosmetyki dla nie-
mowlat; nie stosowac srodkéw z dodatkiem kosme-
tycznych barwnikéw, konserwantéw, srodkéw zapa-
chowych oraz szarego mydta w kostce, ze wzgledu
na wysokie pH i wtasciwosci wysuszajace skore,

e uzywac¢ do mycia okolic rany jednorazowej myjki
(innej niz do mycia ciata) lub reki; niewskazane jest
uzywanie gabki wielorazowego uzytku, bedacej sie-
dliskiem drobnoustrojéw, ztuszczonego naskérka,
kurzu i zanieczyszczen,

¢ unikac celowego moczenia rany i innych form dtugo-
trwatego zanurzenia ciata w wodzie, jesli chory nie
stosuje opatrunkéw wodoodpornych, kapiel w wan-

ZALECENIE 11.

nie, ptywanie w basenie, hydroterapia moga by¢ sto-
sowane dopiero po wygojeniu rany,

» osuszyt okolice rany delikatnie i doktadnie jedno-
razowym recznikiem lub recznikiem przeznaczonym
tylko do tego celu,

 zabezpieczyt rane jatowym opatrunkiem.

Implikacje praktyczne

Czynnosci higieniczne podejmowane przez chorego
we wczesnym okresie pooperacyjnym zapobiegaja gro-
madzeniu sie potu i brudu na ciele oraz w okolicy rany.
Prysznic lub kapiel w biezacej wodzie wielu chorym
daje wieksze poczucie komfortu i czystosci niz toaleta
ciata wykonana w t6zku. Ponadto szybkie uruchomie-
nie chorego zmniejsza ryzyko powstania innych powi-
ktan pooperacyjnych i zwieksza niezaleznos¢ chorego
w samoopiece.

W opiece nad chorym nalezy przestrzega¢ zasad higieny rak.

Uzasadnienie

Wtasciwa higiena rgk personelu jest jednym z naj-
wazniejszych dziatah zapobiegajacych szerzeniu sie
zakazen szpitalnych [47]. W wytycznych Swiatowej
Organizacji Zdrowia dotyczacych higieny rak w placow-
kach opieki medycznej [48] wskazano na zanieczysz-
czone rece personelu medycznego jako najczestsza
droge transmisji zakazeh szpitalnych. W wielu bada-
niach klinicznych potwierdzono znaczenie rak persone-
lu w przenoszeniu drobnoustrojéw chorobotwérczych
miedzy pacjentami lub miedzy srodowiskiem oddziatu
a pacjentem [23, 49]. Przestrzeganie procedury higie-
nicznego mycia i dezynfekcji rak dla pracownikéw me-
dycznych jest jednym z gtéwnych obowigzkéw w opie-
ce nad pacjentem, natomiast dla pacjenta jest jednym
z podstawowych jego praw.

Personel medyczny jest zobowigzany do przepro-
wadzenia procedury higienicznego mycia rak zgod-
nie z norma PN-EN 1499 oraz procedury higienicznej
dezynfekcji rak metoda wcierania srodka dezynfek-
cyjnego zgodnie z normg PN-EN 1500. Z kolei tech-
nika mycia i dezynfekcji rgk opracowana przez G.A.J.
Ayliffa obowigzuje wszystkich pracownikéw medycz-
nych [47].

Nie nalezy jednoczesnie my¢ i dezynfekowac rak.
Dezynfekcja rak z zastosowaniem preparatéow alkoho-
lowych poprzedzona kazdorazowo myciem rak zwiek-
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sza ryzyko podraznieh skory, a niedoktadne osuszenie
rak przed dezynfekcja moze zmniejszy¢ skutecznosé
dziatania srodka antyseptycznego [50, 51]. Wytyczne
WHO dotyczace higieny rak [49, 52]:

* mycie rak — wskazania:

— gdy rece sa widocznie zabrudzone,

—jesli u chorego rozpoznano zakazenie o etiologii
Clostridium difficile, poniewaz $rodek alkoholowy
nie jest skuteczny wobec przetrwalnikéw (spor);

e dezynfekcja rgk — wskazania:

— przed kontaktem z pacjentem,

— przed czysta/aseptyczna procedura (m.in. zmiana
opatrunku na ranie pooperacyjnej),

— po ekspozycji na ptyny ustrojowe/materiat zakazny,

- po kontakcie z pacjentem,

— po kontakcie z otoczeniem pacjenta.

Swiatowa Organizacja Zdrowia, podejmujac Swiato-
wa Inicjatywe na rzecz Bezpieczenstwa Pacjenta (WHO
Guidelines on Hand Hygiene in Health Care. First Global
Patient Safety Challenge “Clean Care is Safer Care”) [48]
podkreslita, ze higiena rak stanowi podstawowy wy-
ktadnik bezpiecznej opieki nad chorym.

Implikacje praktyczne

1. Stanowisko higienicznego mycia rak jest wyposa-
zone w dozownik bezdotykowy (tokciowy lub na fo-
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tokomoérke) do mydta oraz srodka dezynfekcyjnego,
podajnik do recznikéw papierowych oraz pojemnik
na zuzyte reczniki.

2. Bezdotykowa armatura umywalkowa w gabinecie
zabiegowym.

3. Rece personelu wtasciwie przygotowane do pracy —
krotkie, naturalne paznokcie, bez lakieru, dtonie bez
bizuterii, krotki rekaw ubrania, skéra bez podraz-
nien, skaleczen itp.

ZALECENIE 12.

4. Srodek dezynfekcyjny do rak dostepny w kazdym
punkcie opieki (gabinet, sala chorych, wozek zabie-
gowy itp.).

5. Preparat do mycia i dezynfekcji rak powinien uzy-
skac¢ akceptacje personelu.

6. W celu zmniejszenia ryzyka podraznief skory zwia-
zanych z czesta dekontaminacja rak personel powi-
nien regularnie stosowac preparaty pielegnacyjne
do skory.

Zaleca sie, aby higieniczne mycie lub dezynfekcje ragk przeprowadzac

w tzw. punkcie opieki, czyli miejscu wykonywania procedury

lub sprawowania opieki nad chorym.

Uzasadnienie

W opiece nad chorym z rang pooperacyjna nale-
zy uwzgledni¢ kilka aspektéw higieny rak zalecanych
przez WHO oraz CDC[18, 47, 48, 53]. Eksperci wskazuja
na znaczenie pieciu krokéw higieny rak w placéwkach
opieki medycznej. Wynika z nich, ze nie wystarczy umy¢
rece przed wykonaniem i po wykonaniu zabiegu, np.
zmianie opatrunku, ale nalezy przestrzega¢ wszystkich
kluczowych momentéw zachowania higieny rak [48].
Higieniczne mycie i dezynfekcje rak nalezy przepro-
wadzaé w tzw. punkcie opieki, czyli miejscu wykony-
wania procedury lub sprawowania opieki nad chorym,
niezwtocznie po jej zakonczeniu [47, 48, 53]. Nie na-
lezy lekcewazy¢ zadnego z wymienionych momentéw
ani odktada¢ wykonania czynnosci na pézniej, nawet
po kontakcie z pozornie ,,niegroznym” i niezanieczysz-
czonym materiatem, jak posciel, pizama, meble czy
wyposazenie sali chorego [48]. Wykazano, ze szpitalne
szczepy patogendw sg obecne nie tylko w zakazonych
i saczacych sie ranach, ale czesto kolonizuja réwniez
obszary zdrowej, nienaruszonej skéry chorego. W wy-

niku naturalnego ztuszczania sie naskérka zawierajg-
cego zywe drobnoustroje dochodzi do zanieczyszczenia
wszystkich przedmiotéw w bezpoSrednim otoczeniu
chorego. Rece, a takze rekawice personelu medycznego
moga by¢ skazone, m.in. pateczkami Gram-ujemnymi,
bakteriami Gram-dodatnimi, np. Staphylococcus au-
reus, enterokokami lub bakteriami Clostridium difficile,
nawet gdy wykonuje sie ,czyste procedury” lub tylko
dotyka skéry oséb hospitalizowanych [48, 54].

Implikacje praktyczne

Zaleca sie wykonanie dezynfekcji rak tuz przy cho-
rym, w punkcie opieki, tj. w odlegtosci nie wiekszej niz
1,5 m. Czas przezycia drobnoustrojéow na rekach per-
sonelu po kontakcie z pacjentem waha sie od 2 do 60
min. Brak dezynfekcji po wykonanym zabiegu i/lub
miedzy pacjentami spowoduje przeniesienie drobno-
ustrojow. Utatwieniem moga byé przenosne pojemniki
ze srodkiem do dezynfekcji rak.
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ZALECENIE 13.

Standardowa procedure higienicznego mycia rak nalezy przeprowadzi¢
zgodnie z normga PN-EN 1499, natomiast standardowa procedure
higienicznej dezynfekcji rgk metoda wcierania Srodka dezynfekcyjnego

w oparciu o norme PN-EN 1500.

Uzasadnienie

Warunki efektywnej higieny rak, potwierdzone wyni-
kami badan naukowych, ujeto w rekomendacjach CDC
oraz WHO (zatacznik nr 4) [47, 48]. W celu poprawy jako-
5ci opieki i bezpieczehstwa pacjentéw zacheca sie wszyst-
kich pracownikéw sektora medycznego do wdrazania
programu opracowanego przez WHO [48], konsekwent-
nego przestrzegania zalecen, sprawowania statej kontroli
i nadzoru nad skutecznoscia higieny rak, a takze systema-
tycznych szkoleh tematycznych, zaréwno na szczeblu me-

ZALECENIE 14.

dycznym, jak i ogélnospotecznym. Warto réwniez przypo-
mnie¢, ze od 10 lat na $wiecie obchodzony jest Swiatowy
Dzier Mycia Rak, ustanowiony 15 pazdziernika przez UNI-
CEF, jako ogo6lnoswiatowa, spoteczna akcja edukacyjna.

Implikacje praktyczne

Rekomendacja WHO dla programu higieny rak jest
gwarancja i wsparciem procesu wdrozeniowego we
wszystkich placéwkach opieki medyczne;j.

Obserwacja chorego ukierunkowana na wczesng identyfikacje zakazen

miejsca operowanego powinna obejmowac caty okres hospitalizacji.

Uzasadnienie

Elementem dziatan strategicznych majacym na celu
zmniejszenie ryzyka wystepowania ZMO jest nadzér nad
zakazeniami oraz ich rejestracja. Prowadzenie nadzoru
pozwala na otrzymanie faktycznych informacji dotycza-
cych czestosci wystepowania ZMO, dominujacych czyn-
nikéw etiologicznych, prowadzenie kontroli stanu epide-
miologicznego szpitala i jego oddziatéw [55]. Wykazano,
ze wraz z czasem trwania aktywnego nadzoru obserwuje
sie tendencje spadkowa wskaznikéw ZMO. W praktyce
najbardziej efektywny, charakteryzujacy sie czutoscia
nawet do 95%, jest System Nadzoru Czynnego, opraco-
wany i po raz pierwszy wdrozony przez Polskie Towarzy-
stwo Zakazen Szpitalnych w 2001 r. Obecnie polega on
m.in. na biezacym wykrywaniu, kwalifikacji i rejestracji
zakazen szpitalnych, prowadzonym np. przez pielegniar-
ke epidemiologiczna. Zebrane dane sg okresowo analizo-
wane przez Zesp6t ds. Kontroli Zakazen [3, 55, 56]. Obej-
muja one m.in. systematyczny przeglad dokumentacji
medycznej (karty goraczkowe, karty zlecen lekarskich,
wyniki badah mikrobiologicznych). Istotnym elementem
nadzoru jest codzienna kontrola i bezposrednia obser-
wacja rany. Szczeg6lnie istotne s3 te najbardziej subtel-
ne objawy, pojawiajace sie na etapie kolonizacji krytycz-
nej, poprzedzajacej petnoobjawowga infekcje. Kolonizacja
krytyczna definiowana jest przez Zesp6t Ekspertéw PTLR
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jako stan zwiazany z namnazaniem sie znacznej liczby
bakterii, op6zniajacych gojenie rany, czasem zwigzany
z odczuwaniem nasilonego bolu, ale jeszcze bez silnej
aktywacji immunologicznej organizmu [34]. Wychwyce-
nie pierwszych objawéw zakaZenia wymaga prowadze-
nia przez pielegniarke wnikliwej obserwacji dynamiki
procesu gojenia. Zakazenie miejsca operowanego zwy-
kle objawia sie miejscowym zaczerwienieniem, narasta-
niem bolu, obrzekiem, okolicznym uciepleniem tkanek
oraz obecnoscig ropnej wydzieliny [18, 34, 55, 57]. U nie-
ktérych chorych objawy miejscowe sg bardzo skape, na-
tomiast szybko narastaja ogélne objawy zakazenia, np.
wzrost parametréw zapalnych, goragczka, stan septyczny
[58]. U chorych z obnizona odpornoscig immunologiczna,
w tym z cukrzycg, u 0séb otytych i starszych pielegniarka
moze sie spodziewaé nietypowego przebiegu kliniczne-
go i stabo nasilonych objawéw zakazenia ZMO [34, 57].

Implikacje praktyczne

Pielegniarki opatrunkowa i opiekujaca sie chorym sg
odpowiedzialne za codzienna kontrole chorego z rang
pooperacyjng, dokumentowanie wynikéw obserwacji
i pomiaréw. Wczesne wykrycie zakazenia miejscowego
pozwala na wdrozenie szybkiego leczenia.
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ZALECENIE 15.

Edukacja chorego w zakresie samoopieki i samoobserwacji i ciaggtos¢

opieki w zakresie identyfikacji zakazenia miejsca operowanego powinna

by¢ zapewniona réwniez po zakonczeniu hospitalizacji.

Uzasadnienie

Podwyzszenie temperatury ciata lub goraczka zwia-
zane z ZMO najczesciej wystepuja dopiero ok. 3.—4.
doby po zabiegu chirurgicznym lub pdzniej [34, 55, 57].
Dotyczy to réwniez innych objawéw zakazen gtebokich
i narzadowych, a takze zwigzanych z zastosowaniem
implantu. Centers for Disease Control and Prevention
przewiduje dla tych typéw ran 30-dniowy, a w niekt6-
rych przypadkach nawet 90-dniowy okres rejestracji, co
wymaga nadzoru réwniez po zakohczeniu hospitaliza-
cji. Z badan wynika, ze powypisowy nadzér identyfiku-
je znaczaco wiecej przypadkéw ZMO niz prowadzony
w trakcie hospitalizacji, ze stosunkiem wskaznika ZMO
- 2,61% vs 6,34% [55]. W celu utrzymania ciaggtosci
opieki po wypisie chory powinien otrzyma¢ informacje
o zasadach opieki ambulatoryjnej oraz postepowaniu
w przypadku wystapienia niepokojacych objawow ze
strony rany. Edukujac chorego w zakresie samoobser-
wacji pohospitalizacyjnej, nalezy uwzgledni¢ indywi-
dualne aspekty ZMO, zalezne od specyfiki i rodzaju
zabiegu, np. ryzyko ewentracji po rozlegtych zabiegach
brzusznych, objawy zakazenia protezy naczyniowej lub
stentgraftu, pézne zapalenie kieszonki stymulatora
serca czy objawy zapalenia wsierdzia po operacji kar-
diochirurgicznej [18, 58]. Przed wypisem kazdy chory
powinien otrzymac od pielegniarki zrozumiate informa-
cje (réwniez instruktaz w formie pisemnej) dotyczace
postepowania z rang w domu [58].

Szczegblnie wazne jest uwzglednienie aspektow
higienicznych i koniecznosci przestrzegania przez cho-
rego zasad podczas samodzielnej zmiany opatrunku,
ktére obejmuja:

» doktadne umycie rak ciepta woda z mydtem, przed
zmiana i po zmianie opatrunku,

* przygotowanie sprzetu i materiatéw opatrunkowych
zgodnie z zaleceniami (wazne jest wczesniejsze zde-
zynfekowanie i osuszenie nozyczek, jesli beda po-
trzebne),

* uzywanie rekawic ochronnych podczas samodzielnej
zmiany opatrunku,

* niezwtoczne wyrzucenie odpadéw skazonych, ftj.
opatrunku zdjetego z rany, gazikéw uzytych do

oczyszczenia rany, zuzytych rekawic, do osobnego
worka, ich zabezpieczenie (np. poprzez zwigzanie
worka) i umieszczenie w $mietniku,

e oczyszczenie rany jatowym gazikiem zwilzonym
w jatowym 0,9-procentowym roztworze NaCl, a na-
stepnie przykrycie powierzchni suchym kompresem
gazowym (unikajgc dotykania strony kontaktowej)
i umocowanie do skory, np. przylepcem (w przypadku
stosowania opatrunkéw specjalistycznych instruktaz
nalezy dostosowac do wymagan opatrunku),

e uzycie srodka antyseptycznego lub gazikéw anty-
septycznych tylko w przypadku powiktan gojenia,

¢ niestosowanie na rane zadnych preparatéw leczni-
czych, np. w postaci masci, kremow, antybiotykéw,

e zmiane opatrunku codziennie lub czesciej w przy-
padku zabrudzenia, zmoczenia lub odklejenia (do-
tyczy kompreséw gazowych) do czasu ustalonego
w wypisie; w przypadku ran gojacych sie pierwotnie
zwykle przez 2 dni po zabiegu, chyba Ze rana znajdu-
je sie w miejscu draznionym przez odziez, poddawa-
nym ekspozycji na dziatanie promieni stonecznych
lub jej wczesne odkrycie sprawia choremu dyskom-
fort (wéwczas czas utrzymania opatrunku nalezy
ustali¢ indywidualnie),

« obserwacje rany i jej okolic pod katem miejscowych
objawow zakazenia, kontrole temperatury ciata i sa-
mopoczucia oraz zgtoszenie sie do poradni w przy-
padku wystapienia niepokojacych objawow.

Implikacje praktyczne

Pielegniarka jest odpowiedzialna za przeprowadze-
nie edukacji chorego i/lub jego rodziny w zakresie po-
stepowania z rang pooperacyjna w warunkach domo-
wych i sytuacji wymagajacych konsultacji z chirurgiem.
Przed wypisem ze szpitala pielegniarka dokonuje oceny
przygotowania chorego do samoopieki i samokontroli
oraz przekazuje choremu materiaty edukacyjne w for-
mie pisemnej.
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Zataczniki

Zatacznik 1. Etapy postepowania podczas zmiany opatrunku czystej rany pooperacyjnej w gabinecie zabiegowym z wykorzy-
staniem aseptycznej techniki bezdotykowej

Przygotowanie potrzebnego sprzetu i materiatéw opatrunkowych

Przejscie/transport pacjenta z sali chorych do gabinetu zabiegowego

Dezynfekcja higieniczna rak, zatozenie rekawic (niejatowych)

Przygotowanie chorego:

— uzyskanie dostepu i odstoniecie okolicy rany
- pomoc w przyjeciu wygodnej pozycji

— podtozenie pod okolice rany jatowej serwety

Usuniecie ,,brudnego” opatrunku z rany i wrzucenie go bezposrednio do worka na odpady skazone (znajdujacego sie w zasiegu
reki)
Zdjecie rekawic w sposéb uniemozliwiajacy dotkniecie zabrudzonej powierzchni

Dezynfekcja higieniczna rgk po zdjeciu rekawic

Zatozenie rekawic (jatowych)

Oczyszczenie rany gazikiem:
—zwilzonym w jatowym roztworze soli fizjologicznej
—z zachowaniem zasady: jeden gazik — jedno przetarcie

Zatozenie nowego opatrunku bez dotykania jego kluczowych czesci, bezposrednio przylegajacych do rany

Usuniecie zuzytego sprzetu i odpadéw do odpowiednich workéw/pojemnikéw
Zdjecie rekawic

Dezynfekcja higieniczna rak po zdjeciu rekawic

Odprowadzenie/transport pacjenta na sale chorych

Uporzadkowanie stanowiska pracy
Dezynfekcja powierzchni roboczych

Mycie i/lub dezynfekcja higieniczna rak

Wazne:

— sterylny element zestawu mozna uzy¢ tylko raz, zuzyty natychmiast usunaé do worka na odpady

— sterylne elementy nie moga sie kontaktowac z elementami niejatowymi

- tylko sterylny materiat/powierzchnia moze sie kontaktowac z tzw. keysite, ktérym jest m.in. powierzchnia rany
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Zatacznik 2. Ogblne zasady pielegnacji dostepdw naczyniowych obwodowych i centralnych

Aspekty pielegnacji

Kaniula obwodowa

Centralna linia naczyniowa

zaktadanie cewnika (zgodnie
z opisem produktu przez
producenta)

—w miejscu, ktére nie bedzie utrudniato aktyw-
nosci ruchowej pacjenta oraz zapewni opty-
malng stabilizacje kaniuli w naczyniu

—w gabinecie zabiegowym lub na sali chorych

— preferowana okolica podobojczykowa [59]

—w warunkach sali operacyjnej lub odpowied-
niej sali zabiegowej o nalezytym rezimie czy-
stosci

higiena rak

—mycie lub dezynfekcja higieniczna rak przed
kazdym zabiegiem i po kazdym zabiegu
— zalecane czyste rekawice jednorazowe

—mycie lub dezynfekcja higieniczna rgk przed
kazdym zabiegiem i po kazdym zabiegu
— zalecane jatowe rekawice jednorazowe

srodki barierowe

—zalecana aseptyczna technika bezdotykowa

— uniwersalne $rodki barierowe, w tym czyste
rekawice jednorazowe

—srodki ochrony osobistej na oczy i twarz
w przypadku ryzyka zabrudzenia krwia/ptyna-
mi ustrojowymi

- zalecana aseptyczna technika bezdotykowa

—sterylny fartuch, sterylne rekawiczki, maska
i czepek oraz duza, przykrywajaca catego pa-
cjenta serweta podczas zaktadania cewnika

—3$rodki ochrony osobistej na oczy i twarz
w przypadku ryzyka zabrudzenia krwig/ptyna-
mi ustrojowymi

przygotowanie skory

— jesli istnieje koniecznos¢, nalezy usunaé owto-
sienie golarkg chirurgiczna

— antyseptyka skory przeznaczonym do tego pre-
paratem

—jesli istnieje koniecznos¢, nalezy usnaé owto-
sienie w miejscu wprowadzenia cewnika cen-
tralnego przy uzyciu golarki chirurgicznej

— antyseptyka skoéry

(przez opatrunek) objawéw stanu zapalnego
— kontrola stabilnosci umocowania kaniuli

opatrunek — preferowany sterylny, przezroczysty, potprze- | —zalecany sterylny, przezroczysty, poétprzepusz-
puszczalny opatrunek umozliwiajacy obserwa- | czalny opatrunek umozliwiajacy obserwacje
cje miejsca wktucia (zmiana nie rzadziej nizco | miejsca wktucia (zmiana nie rzadziej niz co
7 dni) 7 dni)
—lub opatrunek wtdkninowy (zmiana nie rza- | —antyseptyka skéry podczas kazdorazowej
dziej niz co 48 godzin) zmiany opatrunku
—antyseptyka skory przed zatozeniem nowego | — nie zaleca sie rutynowego stosowania opatrun-
opatrunku kéw antybakteryjnych u wszystkich chorych
—nie nalezy stosowa¢ masci antyseptycznych, | — nie nalezy stosowaé masci antyseptycznych,
acetonu, benzyny acetonu, benzyny w miejscu dostepu naczy-
niowego
kontrola —codzienna kontrola wzrokowa i palpacyjna | — codzienna kontrola miejsca wktucia pod katem

oznak infekcji
—kontrola potozenia i umocowania cewnika

wymiana/usuniecie cewnika

dokonuje pielegniarka:

— nie ma potrzeby wymiany cewnika obwodowe-
go czesciej niz co 72-96 godzin w celu zmniej-
szenia ryzyka zakazenia i zapalenia zyty u oséb
dorostych

— cewnik obwodowy nalezy usunaé w razie wy-
stapienia objawéw zapalenia zyt (ocieplenie,
tkliwosé, rumien lub wyczuwalne pogrubienie
zyty), zakazenia lub nieprawidtowego dziatania
cewnika

— cewniki obwodowe u dzieci nalezy wymienia¢
tylko w razie pojawienia sie wskazan klinicz-
nych

dokonuje lekarz w zaleznosci od wskazan:

—nie nalezy rutynowo wymieniaé cewnikéw
centralnych w celu zapobiegania zakazeniom
zwigzanym z cewnikiem

— cewnik usuna¢ natychmiast, gdy nie jest po-
trzebny

—badanie mikrobiologiczne koncéwki cewnika
nalezy wykona¢ zawsze w przypadku podej-
rzenia zakazenia (na podstawie obrazu klinicz-
nego)

leczenie przeciwzakrzepowe

u chorych nalezacych do populacji ogélnej nie nalezy rutynowo stosowac leczenia przeciwzakrze-
powego w celu zmniejszenia ryzyka zakazeh zwigzanych z cewnikiem [59]
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Zatacznik 3. Skala W.A.R. (Wounds At Risk, Rany Zagrozone Ryzykiem Zakazenia) [34]

Stopien
ryzyka

Przyktady

W.AR.

- nabyte choroby immunosupresyjne (np. cukrzyca)

— uposledzenia immunologiczne nabyte na skutek terapii (np. cyklosporynami,
metotreksatem, glikokortykoidami lub przeciwciatami)

— nowotwor lity

— uogoélnione zaburzenia hematologiczne

—zaburzenia w gojeniu rany pooperacyjnej skutkujace (nieplanowanym) goje-
niem wtérnym

—rany potencjalnie ciezko skontaminowane (odbytu, genitaliow)

— problemy higieniczne zwigzane ze srodowiskiem zawodowo-bytowym

— wiek powyzej 80 lat

—wczesny wiek pacjenta (wczesniaki, niemowleta, mate dzieci)

—rana niegojaca sie dtuzej niz rok

—rozmiar rany przekraczajacy 10 cm?

—rany przewlekte (niezaleznie od etiologii) o gtebokosci > 1,5 cm

— przedtuZzenie hospitalizacji > 3 tygodni

kazdy z wymienionych czynnikéw
ryzyka to 1 punkt ryzyka (punkty
moga by¢ sumowane, jesli czynni-
kow jest wiecej niz 1)

— ciezkie nabyte uposledzenie odpornosci (np. infekcja wirusem HIV)
— ciezko skontaminowane rany ostre
— ukaszenia, rany ktute, postrzelenia o gtebokosci 1,5-3,5 cm

kazdy z wymienionych czynnikéw
ryzyka to 2 punkty ryzyka (punkty
moga byé sumowane, jesli czynni-
kow jest wiecej niz 1)

— oparzenia obejmujace > 15% powierzchni ciata

—rany pozostajace w bezposrednim kontakcie z organami lub strukturami funk-
cyjnymi organizmu (np. stawami) oraz rany zawierajace ciato obce

— ciezkie wrodzone uposledzenia odpornosci, takie jak agammaglobulinemia

— ukaszenia, rany ktute oraz postrzatowe gtebsze niz 3,5 cm

kazdy z wymienionych czynnikéw
ryzyka to 3 punkty ryzyka (punkty
moga by¢ sumowane, jesli czynni-
kow jest wiecej niz 1)

dziatania terapeutyczne [34]

Jesli suma czynnikéw ryzyka wynosi lub przekracza 3, rana taka uznana jest za zagrozona infekcja i nalezy podjaé stosowne
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Zatacznik 4. Rekomendacje dotyczace higienicznego mycia i dezynfekcji rak (wg CDC, WHO) [5, 47, 48]

Tres¢ zalecenia

Uzasadnienie

Przed rozpoczeciem higienicznego mycia rak zaleca sie zdjecie
bizuterii (pierscionki, obraczki, zegarki, bransoletki)

Noszenie pierécionkéw sprzyja wielomiesiecznej kolonizacji skory
rak pateczkami Gram-ujemnymi, w tym Enterobacteriacea

Zaleca sie noszenie ubran roboczych z krétkim rekawem (ubrania
z dtugim rekawem — wytacznie jednorazowe — zaleca si¢ w sytu-
acjach szczegblnych, np. u pacjentdw zakazonych lub zanieczysz-
czonych materiatem biologicznym)

Noszenie zegarkéw, bransoletek oraz fartuchéw z dtugim reka-
wem utrudnia efektywng dekontaminacje skéry rak i okolicy nad-
garstkow

Zaleca sie krotko obciete i czyste paznokcie

Wykazano kolonizacje wolnej czesdci ptytki paznokciowej przez
gronkowce koagulazo-ujemne, pateczki Gram-ujemne, maczu-
gowce, grzyby drozdzopodobne

Nie zaleca sie malowania paznokci

- Lakier z odpryskami, aplikacje i wypukte ozdoby utrudniajg sku-
teczne mycie i dezynfekcje, powoduja zwiekszenie liczby bakte-
rii na skoérze rak

— Kobiety z pomalowanymi paznokciami unikaja mycia i dezyn-
fekcji rak (ptyny dezynfekcyjne skracaja trwatos¢ lakieru)

Nie zaleca sie noszenia sztucznych paznokci (tipséw) podczas
pracy

— Wykazano wystepowanie ognisk zakazen (np. Klebsiella pneu-
moniae, Pseudomonas aeruginosa), przenoszonych przez osoby
noszace tzw. tipsy

— Brak mozliwosci doktadnej dezynfekcji miejsca potaczenia tipsa
z ptytka paznokcia

W przypadku zabrudzenia rgk materiatem organicznym (kat,
krew, ropa, wymiociny) przed higienicznym myciem/dezynfekcja
rak nalezy je wytrze¢ w jednorazowy recznik nasaczony prepara-
tem antyseptycznym

Zgodnie z zaleceniami z WHO

Nalezy zwilzy¢ rece letnig woda przed pobraniem $rodka myja-
cego

— Utatwia spienienie i doktadne rozprowadzenie Srodka myjacego
na skorze rak

— Powoduje rozciefczenie Srodka myjacego, co zmniejsza ryzyko
podraznienia skory rak

Zaleca sie pobranie odpowiedniej ilosci (tyle, ile zmiesci sie
w dtoni utozonej na ksztatt kubka) preparatu myjacego lub de-
zynfekeyjnego, tj. 3 ml (= 2 dozy)

— 2 dozy preparatu sa konieczne do wytworzenia odpowiedniej
ilosci piany i wykonania wszystkich etapéw mycia dtoni (mydto)

- 2 dozy preparatu zapewniajg zwilzenie catych dtoni i wykonanie
wszystkich etapoéw dezynfekcji (preparat do dezynfekgji).

— Wieksza ilos¢ preparatu (kilka doz) zwieksza zuzycie i koszty,
a nie wptywa na efektywnos¢ procedury

Zaleca sie zachowanie czasu mycia i dezynfekcji rgk zgodnie
znorma EN 1499, tj.:

- higieniczne mycie rgk — 1 min

— ptukanie ragk = 15 s

oraz norma EN 1500, tj.:

- higieniczna dezynfekcja rgk — 30-60 s

— Wykonanie wszystkich etapéw procedury zajmuje doktadnie
tyle czasu, ile wskazano w procedurze

Po zakonczeniu mycia rak zaleca sie doktadne sptukanie piany
i usuniecie pozostatosci Srodka myjacego (mydta)
Zaleca sie doktadne osuszenie rgk jednorazowym recznikiem

— Sptukanie piany zmniejsza ryzyko kolonizacji skory szczepami
namnazajacymi sie w czasteczkach mydta

— Osuszenie skory rak zwigksza skutecznosé srodka dezynfekcyj-
nego i zapobiega jego rozciefczeniu podczas higienicznej de-
zynfekgcji rak

Zaleca sie wcieranie preparatu do higienicznej dezynfekgji rak do
catkowitego wyschniecia skory

- Wytarcie preparatu recznikiem zmniejsza skutecznos¢ dezyn-
fekgji

— Zatozenie rekawic na wilgotna skére rak zwieksza ryzyko po-
draznien i oparzenia preparatem dezynfekcyjnym

W przypadku higienicznego mycia i dezynfekcji rak zaleca sie wy-
korzystanie techniki Ayliffe’a
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