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Najserdeczniejsze życzenia 
zdrowych, radosnych i spokojnych 

Świąt Wielkiej Nocy, smacznego jajka, 
mokrego dyngusa, a także odpoczynku 

w rodzinnym gronie 

        życzy 
         Zarząd PSPE
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Podczas dawnego wielkanocnego śniadania jajko było 
pierwszą i najważniejszą potrawą, obojętnie w jakiej 

postaci i w jaki sposób przyrządzone.
    Jajko, stary znak powstającego życia i zwycięstwa nad 
śmiercią, nim stało się najważniejszą potrawą wielkanoc-
nego śniadania, swoim magicznym symbolem odrodzenia 
zachwycało naszych antycznych przodków. Zawsze je 
jednak barwiono i zdobiono. Te najdawniejsze przykłady, 
odnalezione przez archeologów, liczą sobie dobrze ponad 
5000 lat. Pochodzą z Asyrii. Wykopaliska dowiodły, że 
niewiele młodsze są pisanki starożytnych ludów Egiptu, 
Persji, Rzymu czy odległych Chin.
    Najstarsza polska pisanka sięga X wieku, a znaleziono ją 
w czasie wykopalisk w Ostrowiu. Jest wykonana niemal tą 
samą techniką, co współczesne cudeńka tej części regionu 
Śląska Opolskiego.
    Po upowszechnieniu chrześcijaństwa zwyczaj zdobienia 
jajek związał się z tradycją świąt wielkanocnych, symbo-
licznie towarzysząc Chrystusowemu zwycięstwu nad 
śmiercią. W polskiej kulturze zdobienie jajek wiel-
kanocnych stało się jednym z elementów sztuki 
ludowej, charakteryzujące poszczególne regiony 
kraju. Po odmienności wykonania, kolorystyce, 
ornamentyce czy po symbolach roślinnych roz-
poznać można, skąd te barwne arcydzieła pocho-
dzą. Najbogatsze zdobnictwo pojawiło się gdzieś 
w połowie XIX wieku, kiedy zanikła już kulto-
wo-magiczna rola barwionego jajka, a uczyniono 
z niego przedmiot sztuki, dekorujący wielkanocne 
koszyki i stoły.
    Sposób barwienia jajek podzielił je na klasyczne już 
dzisiaj grupy, z których dominuje pisanka właściwa sporzą-
dzana techniką batikową, czyli pisaną. To od niej wywodzi 
się nazwa pisanki. W wielkim skrócie powiedzieć można, że 
ów sposób zdobienia polega na naniesieniu na powierzch-
nię jajka określonego wzoru czy ornamentu z roztopionego 
wosku, który po zaschnięciu nie przyjmuje barwnika. Zabar-
wione zostają te miejsca, które nie były zawoskowane. Po 
usunięciu wosku miejsca pod nim zachowują dawny kolor. 
Czynność tę można powtarzać wielokrotnie, wzbogacając 
wzór o nowe ornamenty, każdorazowo zanurzając jajko 
w różnych kolejnych roztworach farby, zaczynając oczywi-
ście od najjaśniejszej.
    Najlepsze efekty „pisania” woskiem dawało narzędzie 
w kształcie lejka, którym nanoszono linie ciągłe - cienko 
i równo. Przy pomocy szpilki lub ostrego gwoździa uzyski-

Zdobienie jajek

wano krótkie kreski, podobne do przecinka czy wydłużonej 
kropli. Były to tak zwane łezki. Wosk pisany słomką czy 
patykiem utrwalał linie nierówne, jakby celowo pogrubia-
ne. To były  supełki. Z biegiem czasu pozostałe elementy 
pisankowe też uzyskały swoje stałe określenia: wiatraczki, 
krzyżyki, gwiazdki, grabki, pazurki, jodełka, słoneczka, 
serduszka.. Łączono je i uzupełniano liniami, różnymi 
szlaczkami, które - prowadzone podłużnie, okrężnie i sko-
śnie -też miały swoje nazwy i w sumie nadawały charakter 
kompletnemu wzorowi.
     Niekiedy stosowano odwrotną kolejność barwienia, 
polegającą na wytrawianiu powierzchni już zabarwionych. 
A w tym celu używano tylko kwasów naturalnych:
soku z kiszonej kapusty albo zalewę solankową po ogór-
kach.
     Za najbardziej typowe pisanki uchodzą zdobienia kur-
piowskie i podolskie. Natomiast kompozycje huculskie 
wyróżniają się misternym wzorem plamkowym, przypo-
minającym barwną mozaikę.
     Inaczej zdobione są jajka na Podlasiu, zwane oklejanka-
mi. Technika ich wykonania polega po prostu na oklejeniu 
powierzchni jajka białym rdzeniem sitowia i kolorową 
włóczką. Stosuje się przy tym ornamenty spiralne, łączone 
falistymi liniami. Sama technika wykonania powoduje, 
że oklejanki wyróżniając się wypukłą fakturą.
     Podobną technikę spotkać można w Łowickiem, gdzie 
powszechne są naklejanki. Sposób ich wykonania polega 
na wcześniejszym sporządzeniu miniaturowych koloro-
wych wycinanek z papieru i właściwym ich naklejeniu 
na powierzchnię jajek.

 Wszystkie te formy można spotkać dzisiaj także na 
Pomorzu, ale bardziej jako importowane przedmioty 

dekoracji, ozdoby stołu świątecznego lub handlu. 
Znane tu były tylko kraszanki czyli jajka far-
bowane na całej powierzchni jednolitym kolo-
rem. Owszem, po 1920 roku drogą „importu” 
z Polski centralnej przyjęły się w nielicznym 
zakresie także pisanki, ale najpopularniejsze 
pozostały nadal te nie zdobione żadnym wzo-

rem czy ornamentem. Na południu Kociewia czy 
u Borowiaków zdarzały się wyjątki, o których opo-

wiemy sobie nieco później. 
     Walorem kraszanek jest po prostu  barwa, dokładnie 
i równo pokrywająca całą powierzchnię jajka. Pięknie w 
koszyku wygląda mendel takich jaj, a więc 15 sztuk, gdzie 
żaden kolor się nie powtarza. Doskonałość koloru uzyskiwa-
no poprzez zanurzenie jajka w barwniku. A były to barwniki 
wyłącznie naturalne, dostarczane przez przyrodę. Niegdyś 
z tego samego źródła korzystały ludowe malarki ceramiki 
i hafciarki farbujące nici do wyszywania.
     Żółte kraszanki różnych odmian kolorystycznych pra-
babcie nasze otrzymywały z liści brzozy i olchy, kory szakła-
ka i młodej jabłoni, z drewna morwy, z suszonych kwiatów 
jaskrów polnych, majówki błotnej, trzciny i rumianku, łusek 
zwykłej cebuli oraz igieł modrzewiowych. Na czerwono 
w różnych odcieniach barwiła marzanna, kora kruszyny 
i dębu, olchowe szyszki, owoce czarnego bzu i suszone 
owoce jagody. Pomarańczowy kolor uzyskiwały prababcie 

(c.d. na str. 35)
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Nr 1 (24)Kolorowe jajko 
Na stole leżało jajko,
zwane świąteczną pisanką.
Wzory na nim malowane,
także mogą być drapane.
Kolorowe czy drapane - 
jajko jest najlepsze z chrzanem.

                   (J. Macura, lat 8)

Wielkanoc
Nadeszła pora Wielkanocy,
jajka ludzie kupują,
wszystko jest w wiosny mocy,
dzieci pisanki malują.
(....)
Czuć wypieki każdej mamy,
pyszne zapachy babki.
Na Wielkanoc czekamy
przy stole, gdzie żółte kwiatki.
Koszyki niosą dzieci,
a w nich same pyszności,
ksiądz dary poświęci
i pora zaprosić gości.
A w poniedziałek, o rany!
śmigus-dyngus będzie,
nie trzeba używać wanny,
wody nie zabraknie wszędzie.

                 („Gryzmol , lat 13)
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Drodzy czytelnicy!

    Po długiej zimie nadeszła wiosna! 

    Słońce jasnym blaskiem dociera do naszych domów i naszych serc, prze-
pełnia nas energia. Wiosna dodaje nam mocy do działania. Odradzanie się 
przyrody nie pozostaje bez związku z naszym samopoczuciem.  Zawsze wiosną 
czujemy się lepiej. Obudzeni z zimowego marazmu, wyspani i wypoczęci, 
czujemy znowu w sercach nadzieję - na lepszy dzień, pogodniejszy nastrój, 
poprawę sytuacji.

    Wielkanocne bazie, pisanki, świąteczne ciasta i kolorowe palmy tworzą 
niecodzienny nastrój odrodzenia ludzkiego serca, duszy i pamięci. Odrodzenia 
po zimowym okresie letargu, zastoju i monotonii. Wokół wszystko emanuje 
radością i trudno jej się nie poddać. 

    Zbliża się czas podsumowania rocznych dokonań. Już niedługo  spotka-
my się na kolejnych obradach Zjazdu Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek 
Epidemiologicznych.

    Jakie podjęliśmy działania? Czy wszystkie były słuszne? A może nie pod-
jęliśmy jakiś działań, a można było? Już nie długo się przekonamy.

    Stawmy więc dzielnie czoła wszelkim przeciwnościom, by w naszym życiu 
było coraz więcej pięknych chwil. Niech radości nie zabraknie w nas nie tylko 
podczas zbliżających się Świąt Wielkiej Nocy, ale w każdym dniu z którym 
przyjdzie nam się zmagać.

    Wszystkim członkom PSPE z okazji zbliżających się Świąt Wielkanoc-
nych życzymy, by umieli zawsze stawić czoła trudnościom których nie brak 
w codziennym życiu, a swoją postawą dawali przykład innym ludziom 
i by umieli poświęcać to, co mało istotne dla spraw naprawdę ważnych. 

Redakcja
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Kaniulacja żył obwodowych jest 
jedną z najczęściej stosowanych 

procedur inwazyjnych w placówkach 
medycznych (CDC). Stosowanie sprzę-
tu medycznego naruszającego ciągłość 
tkanek niesie ryzyko zakażenia szpital-
nego. Pacjenci leczeni w szpitalu, pod-
dawani badaniom diagnostycznym oraz 
terapii dożylnej, coraz częściej mają 
zakładane kaniule obwodowe. Jedną 
z najczęściej występujących komplika-
cji podczas stosowania terapii dożylnej 
jest zapalenie żył, które w konsekwen-
cji może doprowadzić do wystąpienia 
sepsy pierwotnej. Dokładne monito-
rowanie czasu utrzymywania kaniuli 
w żyle, zapewnienie tylko sterylnych 
opatrunków zapobiegających kumulo-
waniu się wilgoci ograniczą częstość 
występowania powikłań.
Zlekceważone początkowo symptomy 
bólu czy zaczerwienienia szybko roz-
wijają się, prowadząc do miejscowego 
podwyższenia temperatury, nama-
calnego stwardnienia żyły, obrzęku, 
wyraźnego zwolnienia przepływu 
płynu aż do zaawansowanego stadium 
zakrzepowego zapalenia żyły.

Częstotliwość występowania zapa-
lenia żył

Wyróżnia się trzy główne rodzaje 
zapalenia żył związane z czynnikami 
wywołującymi je: mechaniczne, che-
miczne, bakteryjne.

Mechaniczne zapalenie żył występuje 
wtedy, gdy:
●  żyła jest drażniona przez zbyt dużą 

kaniulę
●  kaniula porusza się w żyle (niewła-

ściwe umocowanie)
●  wykonywane są częste manipulacje 

przy kaniuli.
Drażnienia żyły można uniknąć po-
przez stosowanie krótszych i mniej-
szych rozmiarów kaniul. Odpowiednie 
umocowanie kaniuli oraz odpowiednie 
opatrunki mogą wyeliminować przesu-
wanie się kaniuli w żyle. Kiedy wszel-
kie manipulacje przy kaniuli zmniejszy 
się do minimum, to również ograniczy 
się możliwości mechanicznego podraż-
nienia żył.

ZAPOBIEGANIE ZAKAŻENIOM ZWIĄZANYM 
Z TERAPIĄ DOŻYLNĄ

Chemiczne zapalenie żył może wystą-
pić wtedy, gdy:
●  pH podawanych leków i płynów jest 

niższe lub wyższe od fizjologicznego 
●  do płynów infuzyjnych dodawane 

są leki zwiększające lub zmniej-
szające pH

●  pacjent jest uczulony na materiał, 
z jakiego wyprodukowano kaniulę.

Bakteryjne zapalenie żył może być 
wynikiem:
●  nieprzestrzegania higieny rąk
●  niedokładnego sprawdzenia używa-

nego sprzętu (szczelność opakowań, 
termin ważności, dopasowanie po-
szczególnych części składowych, 
klarowność płynów)

●  nieprzestrzegania zasad aseptyki przy 

Punk-
tacja Objawy Uwagi/ zalecenia

„0”

1+

2+

3+

4+

5+

Miejsce założenia kaniuli bez zmian

Stwierdzenie co najmniej jednego 
z niżej wymienionych objawów:
-   słaby ból w okolicy wkłucia
-   lekkie zaczerwienienie w okolicy 

wkłucia

Stwierdzenie co najmniej dwóch 
z niżej wymienionych objawów:
-   ból w okolicy miejsca wkłucia
-   rumień
-   obrzęk

Stwierdzenie następujących obja-
wów:
-   ból wzdłuż kaniuli
-   stwardnienie w okolicy miejsca 

wkłucia

Stwierdzenie następujących objawów 
nasilających się:
-   ból żyły na całej długości kaniuli
-   zaczerwienienie
-   namacalne stwardnienie żyły poza 

końcówką kaniuli

Stwierdzenie następujących objawów 
nasilających się:
-   ból żyły na całej długości kaniuli
-   zaczerwienienie
-   twardy naciek w okolicy wkłucia
-   namacalne stwardnienie żyły poza 

kocówką kaniuli
-   gorączka

Nie ma zapalenia żył
Obserwacja kaniuli

Prawdopodobieństwo 
pierwszych objawów za-
palenia żyły
Obserwacja wkłucia

Wczesne stadium zapa-
lenia żył
Zmienić miejsce wkłucia

Zapalenie żyły
Zmienić miejsce wkłucia
rozważyć możliwość 
leczenia

Zaawansowane stadium 
zapalenia żyły lub po-
czątek zakrzepowego 
zapalenia żyły
Rozważyć możliwość 
leczenia zmienić miejsce 
wkłucia

Zaawansowane stadium 
zakrzepowego zapalenia 
żyły
Włączyć leczenie
zmienić miejsce wkłucia

Kryteria oceny zapalenia żył
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przygotowywaniu leków i sprzętu
●  nieprzestrzegania zasad aseptyki 

podczas przygotowywania miejsca 
wkłucia

●  słabej znajomości technik zakłada-
nia kaniul

●  słabego umocowania kaniuli
●  zbyt długo przetrzymywania kaniuli 

w żyle
●  wielokrotnego używania jednorazo-

wych koreczków
●  zbyt licznego dodatkowego osprzętu 

(kraniki, multiadaptery itd.)
●  nieprzestrzegania zasad aseptyki 

podczas dodawania leków do kro-
plówek

●  nieregularnej obserwacji żył podczas 
podawania płynów infuzyjnych.

Najlepszym sposobem leczenia za-
palenia żył niezależnie od tego, czy 
jest  ono pochodzenia mechanicznego, 
chemicznego czy bakteryjnego jest 
zapobieganie.
Miejsce wkłucia powinno być często 
sprawdzane i zmieniane po wystąpieniu 
pierwszych symptomów nadwrażliwo-
ści, zaczerwienienia czy zapalenia. Ba-
daniem palpacyjnym należy sprawdzić 
miejsce zakończenia kaniuli  czy nie ma 
nadwrażliwości lub stwardnienia żyły.
Jeśli podejrzewa się zakażenie, kaniula 
powinna być usunięta a jej końcówka 
przekazana do badania bakteriologicz-
nego wg obowiązujących zasad i pro-
cedur. Skóra wokół wkłucia powinna 
być zdezynfekowana 70% preparatem 
alkoholowym  i pozostawiona do 
wyschnięcia. Jeśli z miejsca wkłucia 
wydobywa się ropna wydzielina przed 
dezynfekcją skóry –należy pobrać wy-
maz na badanie bakteriologiczne z tego 
miejsca. Następne wkłucie powinno być 
założone na drugiej ręce lub do innej 
żyły daleko od tej, w której jest stan 
zapalny. Założenie ciepłego wilgotnego 
kompresu przyspieszy gojenie się zmian 
oraz poprawi komfort pacjenta.

Zalecenia ogólne dotyczące 
stosowania sprzętu do terapii 
dożylnej oraz pielęgnacji pa-
cjentów z założonym cewnikiem 
naczyniowym

1. Edukacja i doskonalenie wiedzy 
pracowników.

Należy prowadzić stałą edukację i szko-
lenia wśród pracowników w zakresie:
●  wskazań do stosowania cewników 

dożylnych;
●  procedur zakładania i utrzymywania 

sprzętu donaczyniowego;
●  powikłań związanych ze stosowa-

niem cewników i innego sprzętu 
w terapii naczyniowej;

●  zapobiegania zakażeniom związa-
nym ze stosowaniem linii naczy-
niowych.

2.   Przygotowanie pacjenta

Rozmowa z chorym – należy pacjento-
wi przedstawić:
●  cel wprowadzenia cewnika;
●  sposób jego założenia;
●  możliwe powikłania zabiegu;
●  niebezpieczeństwa związane z utrzy-

mywaniem centralnego cewnika 
i sposoby zapobiegania im;

●  zakres oczekiwanej współpracy ze 
strony pacjenta.

Uwaga !
Zawsze należy brać pod uwagę:
●  wiek pacjenta;
●  doświadczenia chorego z przeszłości;
●  kondycję psychiczną;
●  przewidywany czas utrzymywania 

cewnika w żyle.

Przygotowanie okolicy wkłucia:
●  chorego wykąpać, a jeśli nie jest 

to możliwe – starannie umyć wodą 
z mydłem jego kończyny górne, 
klatkę piersiową i szyję;

●  owłosioną okolicę miejsca wkłucia 
należy ogolić, zgolone włosy usu-
nąć i ponownie zmyć skórę mydłem 
i dużą ilością wody;

●  w przypadku wkłucia obwodowego 
zaleca się na 30 minut przed zabie-
giem zastosowanie kremu Emla  
zwłaszcza u dzieci i pacjentów 
z fobią reakcyjną;

●  w przypadku wkłucia centralnego 
zaleca się podanie choremu zleco-
nego leku przeciwbólowego w celu 
zmniejszenia dolegliwości związa-
nych z niewygodną pozycją w czasie 
wprowadzania cewnika.

3.   Wybór miejsca , sposobu wkłucia 
oraz dobór i wymiana  sprzętu do 
terapii dożylnej.

Decyzja o rodzaju i częstości wymiany 
sprzętu do terapii dożylnej powinna być 
podejmowana indywidualnie dla każ-
dego pacjenta z uwzględnieniem:
●  ryzyka powikłań infekcyjnych 

związanych z rodzajem stosowane-
go sprzętu  (łatwo ulega skażeniu / 
nie ulega skażeniu);

●  ryzyka powikłań mechanicznych;  
●  aspektu ekonomicznego – racjonal-

ny dobór sprzętu do danego rodzaju 
terapii dożylnej.

Podstawą wyboru miejsca wkłucia 
i rodzaju cewnika jest :
●  przeznaczenie wprowadzonego 

cewnika; 
●  czas trwania terapii dożylnej,
●  stan układu żylnego; 
●  rodzaj podawanych płynów i leków 

( pH i osmolarność);
●  dostępność miejsca wkłucia;
●  stan  pacjenta;  
●  wiek;
●  wygoda chorego;
●  umiejętności osoby wykonującej 

zabieg.
Sprzęt donaczyniowy należy usuwać 
natychmiast, jeśli nie ma dalszych 
wskazań klinicznych do jego użycia.

4. Przygotowanie sprzętu oraz  leków 
do terapii dożylnej 

Sprzęt do terapii dożylnej oraz podawa-
ne leki przygotowuje się z bezwzględ-
nym zachowaniem zasad aseptyki 
i antyseptyki.

Zestaw do założenia cewnika obwo-
dowego:
●  płyn dezynfekcyjny w aerosolu do 

dezynfekcji skóry,
●  cewnik dożylny ( rozmiar odpo-

wiedni do stanu kaniulowanych żył 
i wieku pacjenta),

●  jałowe gaziki,
●  samoprzylepny, jałowy opatrunek 

(zaleca się transparentny; dopuszcza 
się również opatrunki z gazy),

●  strzykawka z płynem infuzyjnym, 
np.: 0,9 % NaCl,

●  nożyczki,
●  staza,
Zestaw do założenia cewnika central-
nego:
●  wybrany cewnik,
●  jałowa serweta z okienkiem,
●  jałowe gaziki,
●  jałowy fartuch,
●  jałowe rękawice,
●  strzykawka  2 i 5 lub 10 ml oraz 

cienkie i grube igły,
●  1% lidokaina,
●  0,9 % NaCl w ampułkach,
●  preparaty do odkażania skóry
●  plaster opatrunkowy niealergizujący,  

najlepiej transparentny,  

5.  Mycie rąk

 Zawsze  należy myć ręce:
●  przed założeniem cewnika naczynio-

wego;
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●  przed zmianą miejsca wkłucia lub 
opatrunku;

●  przed i po badaniu palpacyjnym;
●  przed podawaniem leków do cew-

nika.

6. Barierowe środki ostrożności 
podczas zakładania cewników 
naczyniowych  oraz pielęgnacji 
miejsca wkłucia.

Podczas zakładania cewników dożyl-
nych należy stosować:
●  w przypadku zakładania cewników 

obwodowych - niesterylne rękawice 
ochronne;

●  w przypadku zakładania cewników 
centralnych - sterylne rękawice 
ochronne, sterylny fartuch, czapkę 
i maskę.

Podczas zmiany opatrunków należy 
stosować rękawice ochronne. 

7.   Warunki wprowadzania cewnika 
i pielęgnacja miejsca wkłucia An-
tyseptyka skóry

●  Przed założeniem cewnika donaczy-
niowego należy spryskać lub prze-
trzeć miejsce wkłucia  odpowiednim 
antyseptykiem, zawierającym 70% 
alkohol  i 10% jodek powidonu , 
lub chlorheksydynę. Pozwolić na 
naturalne wyschnięcie skóry w 
miejscu wkłucia ( czas działania 
środka antyseptycznego);

●  W przypadku użycia do antysep-
tyki skóry roztworu jodyny, przed 
założeniem cewnika jodynę należy 
usunąć za pomocą alkoholu;

●  Po odkażeniu skóry nie dotykać 
miejsca wkłucia palcami.

Wprowadzenie cewnika do żyły ob-
wodowej
●  Podczas zakładania cewnika do 

żyły u dziecka lub osoby pobudzo-
nej  wskazana jest obecność drugiej 
osoby;

●  Podczas nakłuwania żyły należy 
wprowadzać cewnik pod kątem 10 
– 45 0 ( mniejszy lub większy kąt na-
chylenia w stosunku do nakłuwanej 
żyły może spowodować kontamina-
cję cewnika lub przekłucie żyły);

●  Przy ponownej próbie cewnikowa-
nia żyły należy zastosować nowy 
cewnik;

●  Przy prawidłowo nakłutej żyle krew 
cofa się, co pozwala na  wprowadze-
nie cewnika do światła żyły przy jed-
noczesnym usuwaniu mandrynu; 

●  Wszelkie zabrudzenia krwią okolicy 
wkłucia należy przemyć za pomocą 
jałowego 

    gazika i roztworu alkoholowego, 
pozwolić na naturalne wyschnięcie 
skóry i umocować cewnik używając 
do tego celu opatrunku.

●  Zanotować datę i godzinę założenia 
cewnika w pobliżu miejsca wkłucia 
(np. na opatrunku lub na karcie przy 
łóżku).

Wprowadzenie cewnika do żyły cen-
tralnej
●  Cewnik do żyły centralnej wprowa-

dza lekarz w warunkach aseptyki;
●  Planowe wprowadzenie cewnika 

do żyły centralnej powinno od-
bywać się w sali operacyjnej lub 
w gabinecie zabiegowym.

●  Wkłucie do żyły centralnej można 
wykonać w łóżku u pacjenta w stanie 
zagrożenia życia lub jeśli transport 
do sali o odpowiednich warunkach 
jest zagrożeniem dla pacjenta.

●  Przed wprowadzeniem cewnika 
lekarz wykonujący zabieg:
-    zmienia odzież na ubranie ope-

racyjne, maskę i czapkę;
-    przeprowadza chirurgiczne my-

cie rąk;
-    wkłada jałowy fartuch operacyjny;
-    zakłada jałowe rękawiczki.

●  Przygotowanie miejsca wkłucia 
polega na dwukrotnym odkażeniu 
szerokiego pola spirytusem, dwu-
krotnym odkażeniu  pola jodkiem 
powidonu i starannym obłożeniu 
pola jałowymi serwetami.

●  Wprowadzenie cewnika do żyły po-
przedza się znieczuleniem miejsco-
wym i próbą identyfikacji naczynia 
cienką igłą.

●  Po wprowadzeniu cewnika należy 
przymocować go do skóry szwem 
chirurgicznym w odległości nie 
mniejszej niż 3 cm  od miejsca 
wkłucia.

●  Cewnik należy połączyć z układem  
zewnętrznym wypełnionym  roztwo-
rem NaCl 0,9 % lub zamknąć odpo-
wiednim zatrzaskiem lub korkiem.

●  Skórę należy zmyć z w celu usunię-
cia resztek krwi  i spryskać środkiem 
odkażającym; gdy skóra wyschnie 
należy nałożyć jałowy opatrunek na 
miejsce  wkłucia.

●  Zanotować datę i godzinę założenia 
cewnika w pobliżu miejsca wkłucia 
(np. na  opatrunku lub na karcie przy 
łóżku).

Zasady higieny miejsca wkłucia
•   do zabezpieczenia miejsca wkłucia 

należy używać  sterylnych transpa-
rentnych  opatrunków  lub steryl-
nych gazików;

•   opatrunki z gazy należy wymieniać 
co 24 godziny;

•   opatrunki  transparentne należy 
zmieniać w przypadku  usunięcia 
cewnika lub zmiany miejsca wkłu-
cia , a także gdy opatrunek jest wil-
gotny, obluzowany lub poplamiony; 
u pacjentów zlanych potem opatrun-
ki należy wymieniać częściej;

•   należy unikać dotykania  sprzętu 
w okolicy wkłucia, aby zapobiec 
kontaminacji podczas wymiany 
opatrunku.

Uwaga !  
W przypadku zakładania cewników 
śródnaczyniowych dzieciom lub osobom 
pobudzonym  może zaistnieć konieczność 
dodatkowego zabezpieczenia cewnika 
przed wypadnięciem / wyrwaniem. W tym 
celu można wykorzystać szynę i bandaż.

8. Wymiana linii naczyniowych 
i cewników  śródnaczyniowych

 

Linie naczyniowe to obszar aparatu do 
kroplówki od ostrza wkłuwanego do 
butelki aż do końcówki umieszczanej 
w cewniku naczyniowym; w skład linii 
naczyniowych wchodzą również prze-
dłużacze, kraniki, łączniki itd.
Podczas wymiany linii naczyniowych 
należy przestrzegać zasad aseptyki
Wraz z wymianą cewników dona-
czyniowych należy wymienić linie 
naczyniowe.
Linie naczyniowe do podawania pły-
nów infuzyjnych należy wymieniać co 
24 – 48 godzin.
Linie naczyniowe do przetaczania krwi, 
preparatów krwiopochodnych należy 
usunąć natychmiast po zakończonej 
transfuzji, nie rzadziej jednak niż co 
24 godziny.
Zaleca się aby cewniki obwodowe 
wymieniać co 72 godziny, lub po 
rozpoznaniu pierwszych objawów 
zakażenia.
Cewniki centralne należy wymieniać 
w przypadku rozpoznania objawów 
zakażenia.

9. Port do podawania leków

Przed podawaniem leków należy 
zdezynfekować port do iniekcji 70 % 
alkoholem lub jodkiem powidonu.
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10.   Dokumentacja

Każde wkłucie powinno mieć swoją do-
kumentację. Kartę obserwacji wkłucia 
obwodowego zakłada pielęgniarka 
a kartę wkłucia centralnego lekarz.

Karta obserwacji wkłucia powinna 
zawierać dane takie jak:
●  imię i nazwisko, wiek, numer księgi 

głównej pacjenta;
●  datę  i godzinę założenia wkłucia 

(dla wkłucia centralnego również 
miejsce);

●  typ / rodzaj cewnika, opatrunku;
●  rodzaj linii naczyniowych i lub 

pomp infuzyjnych;
●  wyniki wizualnej i palpacyjnej ob-

serwacji miejsca wkłucia.

11.   Nadzór 

Prowadzenie nadzoru nad zakażeniami 
związanymi ze stosowaniem cewników  
naczyniowych ma na  celu:
•   ustalenie współczynnika zakażeń
•   rozpoznanie uchybień w stosowaniu 

zasad kontroli zakażeń

Codziennie należy przeprowadzać ba-
danie wizualne oraz palpacyjne przez 
nienaruszony opatrunek okolicy wkłu-
cia , w celu ewentualnego stwierdzenia 
nadwrażliwości lub innych miejsco-
wych objawów zapalenia żyły. 

W przypadku stosowania grubych 
opatrunków z gazy uniemożliwia-
jących badanie palpacyjne i bezpo-

średnią wizualną obserwację  miejsca 
wkłucia, zaleca się codzienną wymianę 
opatrunków. Podczas wymiany należy  
wizualnie  i palpacyjnie skontrolować  
miejsce wkłucia. 

Należy prowadzić kartę obserwacji 
wkłuć:
●  centralnych dla każdego pacjenta
●  obwodowych okresowo ( np. co pół 

roku przez okres jednego miesiąca)

Okresowo należy prowadzić analizę 
zebranych informacji a ich wyniki 
omówić z personelem  oraz ewentu-
alnie skorygować  sposoby postępo-
wania podczas zakładania cewników 
donaczyniowych i pielęgnacji pacjenta 
z założonym wkłuciem.1. 

Bogumiła Bober-Gheek

Postęp w leczeniu chorób dotychczas 
uznawanych za nieuleczalne spo-

wodował między innymi zwiększoną 
konsumpcje leków przeciwbakte-
ryjnych, które są szeroko stosowane 
zarówno w profilaktyce jak i leczeniu 
zakażeń. Antybiotyki zlecane są często 
w sposób schematyczny i nieracjonal-
ny, w tym również w przypadku chorób 
o ewidentnej etiologii wirusowej. Po-
woduje to narastanie odsetka szczepów 
bakterii opornych i wieloopornych na 
antybiotyki. Problem narastania opor-
ności dotyczy głównie szpitali, najczę-
ściej wysokospecjalistycznych, jednak 
nie brak doniesień, że szczepy oporne 
pojawiają się również u chorych leczo-
nych ambulatoryjnie. Dodatkowym 
problemem jest fakt występowania 
u drobnoustrojów zjawiska tzw. krzy-
żowej oporności, polegajacej na tym, 
że drobnoustrój nabywa oporności 
jednocześnie na kilka grup antybioty-
ków. W efekcie lekarz, spośród dużej 
ilości dostępnych leków przeciwbakte-
ryjnych, może w leczeniu zastosować 
– ze względu na zachowaną wrażliwość 
drobnoustroju – tylko jeden, który do-
datkowo jest lekiem toksycznym lub 

Oporność bakterii na 
antybiotyki patogeny 
alarmowe

niezalecanym dla danej grupy pacjen-
tów (np. fluorochinolony dla dzieci 
< 16 roku życia). 

 Znaczny postęp w diagnostyce 
mikrobiologicznej, a szczególnie 
wprowadzenie procedur oznaczania 
lekowrażliwości sprawił, że lekarz 
otrzymuje nie tylko wiarygodny, ale 
również opatrzony komentarzem wy-
nik, który ma ułatwić decyzję nie tylko 
co do wyboru antybiotyków dla kon-
kretnego zakażenia, ale również daje 
informację, których leków absolutnie 
nie powinien stosować. 

Sprawnie działający układ immuno-
logiczny zapewnia naturalną odporność 
organizmu na zakażenie oraz umożliwia 
wyzdrowienie, jeśli dojdzie do rozwoju 
choroby. Nieustanny kontakt z drobno-
ustrojami jest absolutnie konieczny, po-
nieważ umożliwia prawidłowy rozwój 
i funkcjonowanie układu immuno-
logicznego. Obniżenie odporności i 
rozwój zakażenia powoduje, że siły 
obronne organizmu trzeba wspomóc 
racjonalnie dobranym antybiotykiem. 
Tak więc jeśli antybiotyk potraktujemy 
jako broń skierowaną przeciw drobno-
ustrojom, to oporność tych ostatnich 

jest naturalną odpowiedzią na zastoso-
wanie broni - tarczą, która umożliwia 
im przeżycie w organizmie. W układzie 
człowiek (zwierzę) / drobnoustrój ma 
więc zastosowanie naturalne i podsta-
wowe prawo przyrody – walka o byt, 
z tą tylko różnicą, że nie rozgrywa się 
na naszych oczach, ale w nas samych; 
zła strategia może doprowadzić do 
uszkodzenia organizmu człowieka, 
a w skrajnych przypadkach nawet do 
utraty życia.

Warto uświadomić sobie również, 
dlaczego że w walce o przetrwanie 
drobnoustroje mają nad nami kolosalna 
przewagę – otóż komórka bakteryjna, 
której średnia długość wynosi około 
7μm (1μm (mikrometr ) = 1/1000 mm), 
ma wszystkie potrzebne struktury 
(ściana, błona komórkowa, mitochon-
dria, rybosomy, materiał genetycz-
ny, fimbrie, rzęski, otoczkę) i pełni 
wszystkie niezbędne funkcje życiowe 
(oddychanie, rozmnażanie, odżywia-
nie, przemiana materii, wydalanie, 
przekazywanie materiału genetyczne-
go). Drobnoustroje wykazują również 
niezwykłe zdolności adaptacyjne. 
Wynika to z niezwykle krótkiego 
czasu generacji (czas potrzebny do 
podziału), który dla większości tzw. 
szybko rosnących bakterii tlenowych 
wynosi około 20 minut. Dlatego 
w sprzyjających warunkach (in vitro) 
rozmnażanie takich bakterii odbywa 
się w postępie geometrycznym - po 20 
podziałach z jednej komórki powstaje 
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1 000 000 (106), a po 27 podziałach 
128 000 000 bakterii, przy mutacjach 
zachodzących z częstością 1 raz na 106 
– 108 komórek. Niektóre bakterie tzw. 
wolno rosnące dzielą się z mniejszą 
częstotliwością - czas pomiędzy po-
działami wynosi wtedy przeważnie 
kilkanaście godzin, ale nigdy nie jest 
nigdy dłuższy niż kilka dni. Liczby 
te wyraźnie pokazują, że możliwości 
adaptacyjne człowieka stawiają go da-
leko w tyle i dlatego, aby wygrać walkę 
z bakteriami potrzebna jest ogromna, 
ciągle pogłębiana wiedza i ścisłe prze-
strzeganie narzuconych reguł. 

 Bakterie różnią się między sobą 
między innymi budową ściany komo-
rowej i występującymi u nich szlakami 
metabolicznymi. Powoduje to, że nie 
ma jednego uniwersalnego antybioty-
ku, którym można byłoby leczyć każdą 
infekcję bakteryjną. 

 Sama obecność antybiotyku w śro-
dowisku bakterii nie wystarcza, aby je 
zniszczyć lub uszkodzić. Lek musi 
dostać się do komórki bakteryjnej, 
gdzie, w zależności od mechanizmu 
działania: 
●  hamuje syntezę ściany komórkowej 

(np. penicyliny, cefalosporyny)
●  zaburza funkcje błony cytoplazma-

tycznej i transport aktywny (efflux) 
powodując ucieczkę jonów, amino-
kwasów, nukleozydów (kolistyna, 
aminoglikozydy)

●  zaburza biosyntezę białek 
(np. aminoglikozydy, makrolidy, 
chloramfenikol)

●  wpływa na proces transkryp-
cji - przepisywanie informacji 
genetycznej z DNA na m-RNA 
(np. rifampicyna)

●  uniemożliwia syntezę kwasów nu-
kleinowych (DNA) (trimetoprim 
/ sulfametoksazol, metronidazol)

W zależności od efektu, jaki daje 
ich stosowanie leki antybakteryjne 
możemy podzielić na dwie grupy: 
♦  bakteriobójcze - trwale uszkadzają 

komórkę bakteryjną powodując jej 
śmierć (penicyliny, cefalosporyny, 
aminoglikozydy, glikopeptydy),

●  bakteriostatyczne – uszkadzają ko-
mórkę bakteryjną w sposób odwra-
calny, co oznacza, że po odstawieniu 
antybiotyku bakterie podejmują 
swoje funkcje życiowe (makrolidy, 
tetracykliny, linkozamidy, sulfona-
midy, trimetoprim, chloramfenikol);
 

w przypadku tych leków konieczne 
jest sprawne funkcjonowanie układu 
immunologicznego.

Substancje o działaniu przeciw 
drobnoustrojowym produkowane są 
przez większość mikroorganizmów 
i są one jednym z elementów walki 
o przetrwanie gatunków. Tylko niektóre 
z tych substancji znalazły zastosowanie 
do ratowania życia ludzkiego jako anty-
biotyki naturalne (penicylina benzylo-
wa, aminoglikozydy). Obecnie na bazie 
antybiotyków naturalnych produkowa-
ne są antybiotyki półsyntetyczne (ce-
falosporyny, makrolidy), a także syn-
tetyczne (chloramfenikol, aztreonam). 
Do grupy leków przeciwbakteryjnych 
należą również chemioterapeutyki 
(linezolid, sulfonamidy, trimetoprim), 
które nie mają odpowiednika wśród 
produktów naturalnych, występujących 
w przyrodzie/.

Bakterie oporne na leki przeciwbak-
teryjne pojawiły się prawie równocze-
śnie z wprowadzeniem antybiotyków. 
Pierwszy antybiotyk – odkrytą (1929r.) 
przez Fleminga penicylinę – zastoso-
wano do leczenia żołnierzy alianckich 
w 1942 roku, a już w 1944 roku opisa-
no (Kirby) u szczepów Staphylococcus 
aureus rozkładajacy ją enzym – peni-
cylinazę.

Oporność bakterii na antybiotyki może 
być ich cechą:
●  pierwotną (syn: oporność wrodzona, 

stała, naturalna, niewrażliwość)
●  nabytą 

Oporność pierwotna najczęściej 
zakodowana jest w chromosomie. Ma 
ona głównie charakter strukturalny(1), 
co oznacza, że w komórce bakteryjnej 
brak jest miejsca, z którym mógłby 
związać się antybiotyk, a to powoduje, 
że nie może on wniknąć do wnętrza ko-
mórki bakteryjnej. Oporność tego typu 
występuje na przykład u Enterokoków 
(które są naturalnie oporne na penicy-
liny i cefalosporyny) i bakterii Gram 
ujemnych (które są naturalnie oporne 
na wankomycynę i makrolidy). 

Inna forma oporności pierwotnej 
wiąże się z przemianami metabolicz-
nymi (2), przebiegającymi w ten sposób 
powoduje, że bakterie są niedostępne 
dla leków. 

 Typowym przykładem będzie tu 
oporność bakterii tlenowych na me-
tronidazol – lek aktywny wyłącznie 

przy niskim potencjale oksydacyjno 
– redukcyjnym i stosowany do lecze-
nia zakażeń beztlenowcami. Kolejny 
(już wspomniany powyżej), mecha-
nizm oporności naturalnej polega na 
wytwarzaniu enzymów rozkładających 
leki (3). Najbardziej znanym przykła-
dem jest wytwarzanie penicylinazy 
gronkowcowej przez Staphylococcus 
aureus. Przed wprowadzeniem do 
lecznictwa penicyliny penicylinazę 
wykrywano u niewielkiego (ok.5%) 
odsetka szczepów. Obecnie, na skutek 
selekcyjnego działania powszechnie sto-
sowanej penicyliny odsetek szczepów 
wytwarzających penicylinazę w środo-
wisku szpitalnym wzrósł do 95%. 

Oporność nabyta może być zakodo-
wana na chromosomie lub pozachromo-
somalnych, ruchomych cząstkach DNA 
(plazmidach, transpozonach, integro-
nach i sekwencjach inseryjnych). 

Mutacje, czyli spontaniczne zmiany 
w DNA chromosomu bakteryjnego lub 
plazmidu, zachodzą z przybliżoną czę-
stością 1 raz na 10 6 – 108 komórek bak-
teryjnych. Mutacje mogą być jedno lub 
wielostopniowe. Mutacja wielostop-
niowa z reguły prowadzi do powstania 
szczepów wysoce opornych. 

Oporność, do której doszło w wy-
niku mutacji, opisano między innymi 
u następujących klinicznie ważnych 
szczepów: Streptococcus pneumo-
niae (na β – laktamy), Pseudomonas 
aeruginosa (na aminoglikozydy), Sta-
phylococcus aureus, Escherichia coli, 
Pseudomonas aeruginosa (na chinolo-
ny), prątków gruźlicy (na rifampicynę) 
i enterokoków (na streptomycynę).

Wśród dotychczas opisanych ru-
chomych cząsteczek DNA szczególne 
znaczenie odgrywają plazmidy – peł-
niące różnorodne funkcje, całkowicie 
autonomiczne, pozachromosomalne 
fragmenty kwasu nukleinowego, zlo-
kalizowane w cytoplazmie komórki 
bakteryjnej. Znajdujące się na nich 
geny oporności mogą być przekazy-
wane do innych komórek bakteryjnych, 
w tym między odrębnymi taksonomicz-
nie gatunkami na drodze :
●  koniugacji (bezpośrednie przenie-

sienie DNA pomiędzy połączonymi 
komórkami bakteryjnymi)

●  transdukcji (za pośrednictwem bak-
teriofaga)

●  transformacji (wbudowanie mate-
riału genetycznego pochodzącego z 
komórki bakterii, która uległa lizie)
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 Inne ruchome, chociaż mniejsze 
od plazmidów pozachromosomalne 
cząsteczki kwasu nukleinowego: 
transpozony, integrony i sekwencje 
inseryjne, również zawierają i prze-
noszą geny oporności zarówno w ob-
rębie jednej komórki bakteryjnej, jak 
i pomiędzy komórkami tego samego, 
a nawet różnych gatunków bakterii.

Ujawnienie (ekspresja fenotypo-
wa) nabytego genu oporności pozwala 
określić mechanizm, który będzie 
warunkował oporność bakterii. Do 
najczęściej występujących mechani-
zmów nabytej oporności należą te, 
które są wynikiem: 
1. zmiany przepuszczalności zewnętrz-

nych struktur komórki dla antybioty-
ku  (np. zamknięcie kanałów poro-
wych u bakterii Gram ujemnych),

2. modyfikacji struktury receptorów 
komórkowych (miejsca docelowe-
go działania antybiotyku), co po-
woduje zmniejszenie lub całkowitą 
utratę powinowactwa leku do tych 
receptorów (np. modyfikacja białek 
wiążących penicylinę u opornych 
szczepów Streptococcus pneumo-
niae), 

3. syntezy nowego białka wiążącego 
penicyliny (PBP), które nie wiąże 
się z lekiem przeciwbakteryjnym, 
ponieważ nie ma do niego powino-
wactwa (np. gronkowce oporne na 
metycylinę/oksacylinę), 

4. wytworzenia alternatywnej drogi 
metabolicznej omijającej tę część 
szlaku metabolicznego, która jest 
zablokowana przez antybiotyk 
(oporność na sulfonamidy i trime-
toprim),

5. syntezy enzymów rozkładających 
(np. β – laktamazy pałeczek Gram 
ujemnych), lub modyfikujących 
antybiotyk (oporność na amino-
glikozydy związana z produkcją 
acetylo-, nukleotydylo- oraz fosfo-
transferaz),

6. aktywnego usuwania (wypompowy-
wania) antybiotyku z komórki (acti-
ve efflux) (oporność na tetracykliny, 
chinolony i makrolidy).

Przedstawionego wywód, nie wy-
czerpuje tematu oporności bakterii na 
antybiotyki; jest tylko próbą zasygnali-
zowania ich niesłychanych możliwości 
w tym zakresie. 

Oporność bakterii na antybiotyki 
jest istotna dla konkretnego pacjenta, 
szczególnie jeśli uzyskanie efektów 
leczniczych jest trudne do osiągnięcia. 
Ma także ogromne znaczenie dla cało-
ści funkcjonowania opieki medycznej 
powodując w efekcie kolosalne zwięk-
szenie kosztów poprzez powodowanie 
zagrożeń epidemicznych, zakażeń 
szpitalnych i wypłatę odszkodowań, 
wydłużenie czasu podawania antybio-
tyków i konieczność stosowania leków 
z tzw. „najwyższej półki”.

Niezwykle groźne jest coraz czę-
ściej obserwowane zjawisko rozprze-
strzeniania się szczepów opornych 
w środowisku pozaszpitalnym. 

 Ponieważ jednak w dalszym cią-
gu główną „wylęgarnią” szczepów 
opornych są niewątpliwie szpitale, od 
świadomości i zaangażowania kadry 
medycznej szpitali zależy, czy zjawisko 
narastania oporności na leki przeciw-
bakteryjne uda się opanować.

Zapobieganie narastania oporności 
w szpitalu polega głównie na:
●  racjonalizacji stosowania antybioty-

ków
●  wdrożenia metod zapobiegających 

rozprzestrzenianiu się opornych 
drobnoustrojów

Aby to osiągnąć konieczne jest:
●  opracowanie zasad doboru antybio-

tyków do profilaktyki okołoopera-
cyjnej, 

●  opracowanie zaleceń dla terapii 
empirycznej (w oparciu o zalecenia 
konsultanta ds. mikrobiologii oraz 
raporty z laboratorium),

●  prawidłowe działanie laboratorium 
mikrobiologicznego (szybkie i pra-
widłowe wykrywanie mechanizmów 
oporności, raportowanie na oddziały 
o wykryciu patogenów alarmowych, 
śledzenie zmian, mapowanie bakte-
riologiczne oddziałów), 

●  przekazywanie informacji o identy-
fikacji patogenu alarmowego przy 
przenoszeniu pacjentów do innych 
oddziałów i szpitali,

●  izolacja pacjentów zakażonych 
drobnoustrojami alarmowymi,

●  przestrzeganie szeroko pojętych 
zasad higieny, 

●  współpraca oddziałów, laboratorium, 
zespołu zakażeń szpitalnych, zespołu 
terapeutycznego i wszystkich innych 
jednostek, które mogą mieć wpływ 
na zahamowanie epidemii szczepów 
wieloopornych.

Narastanie oporności na antybioty-
ki jest problemem ogólnoświatowym 
- powszechny exodus ludności spowo-
dował, że obecnie możemy już mówić o 
pandemii groźnych szczepów opornych 
na antybiotyki. Niekontrolowane i nad-
mierne stosowanie antybiotyków pro-
wadzi do powstawania ciągle nowych 
opornych i wieloopornych szczepów. 
Najbardziej pesymistyczne prognozy 
mówią o powstaniu szczepów w sto-
sunku do których brak będzie jakich-
kolwiek możliwości terapeutycznych 
(wtórna era przedantybiotykowa). 

Doceniając wagę problemu, WHO 
podjęła szereg działań mających na 
celu dokładne rozpoznanie problemu 
narastania lekowrażliwości drobno-
ustrojów. Do działań tych przyłączy-
ła się Unia Europejska organizując 
w 1998 roku sieć monitorowania i nad-
zoru lekooporności bakterii - EARSS 
(European Antimicrobial Resistance 
Surveillance System). EARSS aktual-
nie obejmuje swoim działaniem ponad 
500 laboratoriów w 24 krajach i prowa-
dzi program pilotażowy zajmujący się 
4 drobnoustrojami alarmowym: Strep-
tococcus pneumoniae, Staphylococcus 
aureus, Escherichia coli, Enterococcus 
(faecium/faecalis). 

Próbę rozpoznania lekooporności 
szczepów podjęto również w Polsce. 
Rozporządzenie Ministra Zdrowia 
z dnia 11. 03. 2005 roku (załącznik 
numer 1) podaje listę patogenów 
alarmowych i nakłada na szpitale obo-
wiązek prowadzenia rejestru zakażeń 
wywołanych przez te drobnoustroje, 
oraz konieczność zgłaszania do Tere-
nowej Inspekcji Sanitarnej.

Wymienione w załączniku do 
Rozporządzenia drobnoustroje można 
podzielić na dwie grupy :
●  Drobnoustroje, które ze względu 

na szybkość rozprzestrzeniania 
i ciężkość zachorowań, które wywo-
łują, wymagają natychmiastowych 
działań zapobiegających dalszym 
zachorowaniom (np. wyhodowanie 
maczugowca błonicy, enterokr-
wotocznego szczepu Escherichia 
coli 0157, Salmonelli sp, Neisseria 
meningitidis,czy wirusa zapalenia 
wątroby, wymaga natychmiastowej 
ścisłej izolacji pacjenta i wielo-
kierunkowych, prowadzonych we 
współpracy z inspekcją sanitarną 
działań, które winny zapobiec prze-
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niesieniu zachorowania na inne 
osoby),

●  Drobnoustroje, u których wykształ-
ciły się różnorodne mechanizmy 
oporności na antybiotyki. Na skutek 
selektywnej presji antybiotyków sto-
sowanych w terapii oporne szczepy 
przeżywają i rozprzestrzeniają się 
w szpitalu, kolonizują pacjentów, 
a następnie powodują trudne do 
wyleczenia zakażenia.

W dalszej części omówione zostaną 
wyłącznie drobnoustroje z drugiej 
z wymienionych grup. 

Pałeczki Gram (-) ESBL β-lak-
tamazy o rozszerzonym spektrum 
substratowym (extended-spectrum 
β-lactamases) 

Oporność u pałeczek Gram 
ujemnych jest związana z produkcją 
enzymów (β – laktamaz), które mogą 
być zakodowane na chromosomie lub 
plazmidach. Do patogenów alarmo-
wych zaliczono szczepy wytwarzające 
plazmidowe ESBL – β-laktamazy 
o rozszerzonym spektrum substrato-
wym. Powstały one w wyniku mutacji 
i wprowadzenia wprowadzenia do 
lecznictwa cefalosporyn III generacji. 
Enzymy te wykrywa się najczęściej 
u pałeczek z rodziny Enterobacte-
riaceae. Rozkładają one wszystkie 
penicyliny, cefalosporyny wszystkich 
generacji (z wyjątkiem cefamycyn – ce-
fotetan, cefoksytyna) i monobaktamy 
(aztreonam). Leków tych nie wolno 
stosować u chorych. Pałeczki wytwa-
rzające ESBL zachowują wrażliwość na 
antybiotyki skojarzone z inhibitorami 
β-laktamaz (kwasem klawulanowym, 
sulbactamem i tazobactamem). 

W przypadkach ciężkich zakażeń 
szczepami wytwarzającymi ESBL 
do leczenia stosowane mogą być 
wyłącznie karbapenemy i/lub fluoro-
chinolony.

W praktyce klinicznej jednym 
z największych problemów są zarów-
no sporadyczne zakażenia jak i ogniska 
epidemiczne na oddziałach noworod-
kowych i niemowlęcych (szczególnie 
intensywnej terapii noworodka) wywo-
łane przez produkujące ESβL pałeczki 
Klebsiella pneumoniae. 

 W związku z coraz większą liczbą 
szczepów produkujących ESBL labora-
torium mikrobiologiczne ma obowiązek 
rutynowo oznaczać występowanie tego 
mechanizmu u wszystkich pałeczek 
z rodziny Enterobacteriaceae.

     Pałeczki Gram (-) z rodziny 
Enterobacteriaceae , Pseudomonas 
aerginosa, Acinetobacter sp. oporne 
na karbapenemy. 

 Szczepy takie pojawiły się jako 
odpowiedź na wprowadzenie do le-
czenia karbapenemów. Oporność ta 
ma charakter enzymatyczny, a produ-
kowane karbapenemazy, mogą oprócz 
karbapenemów rozkładać również inne 
antybiotyki β-laktamowe.

MBL (metalo – beta - laktamazy) 
Oporność na karbapenemy może 

być związana ze zdolnością szczepu 
do produkcji metalo-beta-laktamaz 
(karbapenemaz). Są to specyficzne en-
zymy zawierające w swoim centrum 
aktywnym atom cynku (stąd w nazwie 
odnośnik do metalu). Metalo-beta-lak-
tamazy inaktywują karbapenemy (imi-
penem, meropenem), ale również inne 
antybiotyki β-laktamowe (penicyliny, 
cefalosporyny).

 Geny kodujące MBL mogą być 
zlokalizowane zarówno na chromoso-
mie jak i na plazmidach i integronach 
i mogą więc być przekazywane hory-
zontalnie i niezwykle szybko pomiędzy 
szczepami Pseudomonas aeruginosa, 
a także pomiędzy szczepami różnych 
gatunków bakterii.

U ważnych z klinicznego punktu 
widzenia szczepów Pseudomonas 
aeruginosa, Acinetobacter baumanii, 
a także pałeczek z grupy Enterobacte-
riaceae (m.in. Klebsiella pneumoniae, 
Serratia marcescens, Enterobacter clo-
acae), wytwarzanie MBL jest cechą 
nabytą. 

Najważniejsze wśród pałeczek 
niefermentujących głukozy, wywołu-
jące zakażenia szpitalne, wytwarzające 
MBL szczepy Pseudomonas aeruginosa 
są bardzo często wielooporne, jednak 
z reguły mają zachowaną wrażliwość 
na aztreonam. 

Z klinicznego punktu widzenia bar-
dzo ważne jest to, że nie ulegaja one 
aktywacji pod wpływem inhibitorów 
β-laktamaz (kwasu klawulanowego, 
tazobactamu i sulbactamu) 

U niektórych drobnoustrojów (Ste-
notrophomonas maltophilia, Bacillus 
cereus) wytwarzanie tych enzymów 
jest cechą naturalną. 

 Wykrycie szczepu MBL musi być 
potwierdzone w krajowym Ośrodku 
Referencyjnym ds. Lekowrażliwości 
Drobnoustrojów.

     Gronkowiec złocisty MRSA – Me-
thicillin Resistant Staphylococcus au-
reus 

Gronkowiec złocisty jest jednym 
z najbardziej rozpowszechnionych 
drobnoustrojów. Występuje u nosicieli 
(przedsionek nosa), jak również powo-
duje różne postacie zakażeń, ponieważ 
posiada bardzo dużą ilość czynników 
determinujących chorobotwórczość. 
Gronkowiec złocisty najczęściej jest 
przyczyną zakażenia ran chirurgicz-
nych.

W praktyce szpitalnej duży problem 
terapeutyczny stwarzają zakażenia spo-
wodowane przez gronkowce metycyli-
no (oksacylino) oporne. 

 Oporność gronkowców na me-
tycylinę (oksacylinę) ma charakter 
receptorowy. Mechanizm tej oporno-
ści polega na syntezie nowego, zmie-
nionego białka wiążącego peniciliny 
(PBP – penicillin-binding protein), 
o niskim powinowactwie do antybio-
tyków β-laktamowych. Syntezę tego 
białka (PBP2a lub PBP2`), warunkuje 
gen mecA zintegrowany z chromoso-
mem komórki bakteryjnej. Szczepy 
gronkowców opornych na metycylinę 
mogą ulegać podziałom i syntetyzo-
wać ścianę komórkową w obecności 
β-laktamów. 

W praktyce klinicznej gronkowce 
oporne na metycylinę należy traktować 
jako krzyżowo oporne na wszystkie 
antybiotyki β-laktamowe (penicyliny 
i cefalosporyny wszystkich generacji, 
łącznie z lekami skojarzonymi z inn-
hibitorami β-laktamaz). Oznacza to, 
że żadnego z wymienionych antybioty-
ków nie można zastosować do leczenia 
zakażeń wywołanych przez gronkowce 
metycylino oporne. 

Wielokrotnie stwierdzano również, 
że szczepy gronkowców opornych na 
metycylinę są jednocześnie oporne na 
aminoglikozydy, chinolony i makroli-
dy. Z konieczności lekiem z wyboru do 
leczenia zakażeń wywołanych takimi 
wieloopornymi szczepami staje się 
wankomycyna - często w skojarzeniu 
z gentamycyną, rifampicyną lub line-
zolidem.

W wykrywaniu metycylinooporno-
śći, bardzo ważną rolę odgrywa labora-
torium mikrobiologiczne. Fenotypowa 
ekspresja metycylinooporności może 
bowiem wykazywać:
●  homogenność (gdy wszystkie ko-

mórki, które posiadają gen mecA 
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manifestują oporność ),
●  heterogenność) (gdy nie wszystkie 

komórki, które posiadają gen mecA 
manifestują oporność) – takie szcze-
py są również oporne na wszystkie 
antybiotyki β-laktamowe i nie wolno 
ich stosować do leczenia.
 Prawidłowy dobór metod, pozwa-

lających wykryć szczepy heterogenne 
ma tutaj zasadnicze znaczenie i leży 
w gestii laboratorium mikrobiologicz-
nego. 

 Najwięcej zakażeń MRSA jest na 
oddziałach intensywnej terapii. Aktual-
nie w Polsce odsetek zakażeń opornym 
na metycylinę gronkowcem złocistym 
(MRSA) szacuje się na około 13% 
(z danych Narodowego Instytutu Zdro-
wia Publicznego).

     Gronkowiec złocisty VISA – (Van-
comycin Intermediate resistant S. au-
reus)
     Gronkowiec złocisty VRSA - (Van-
comycin Resistant S. aureus.)

Zakażenia wywołane szczepa-
mi średnio wrażliwymi (VISA) lub 
opornymi (VRSA) na wankomycynę 
opisano dotychczas w nielicznych 
przypadkach w Japonii i USA. Na za-
każenie takimi szczepami narażeni są 
głównie przewlekle leczeni pacjenci, 
ze skrajnym niedoborem odporności 
(np. z oddziałów przeszczepu szpiku). 
Wykrycie szczepu VISA lub VRSA 
musi być bezwzględnie potwierdzone 
w krajowym Ośrodku Referencyjnym 
ds. Lekowrażliwości Drobnoustrojów. 
Oprócz dwóch wymienionych (VISA, 
VRSA) fenotypów gronkowców, opisa-
no również (m.innymi w Polsce) szczep 
hVISA, o obniżonej wrażliwości na 
wankomycynę. 

 Stwierdzenie w materiale od 
pacjentów gronkowców wykazują-
cych którykolwiek z wymienionych 
fenotypów oporności nakłada na 
szpital obowiązek wdrożenia bardzo 
restrykcyjnych zasad postępowania 
celem zlokalizowania zakażenia i nie-
dopuszczenia do rozprzestrzenienia się 
tych niebezpiecznych szczepów. 

     VRE (Vancomycin Resistant En-
terococcus) – wankomycyno oporne 
enterokoki 

Do chwili obecnej opisano sześć 
fenotypów oporności na wankomycy-
nę: VanA, VanB, VanC, VanD, VanE 
i VanG. Z klinicznego punktu widze-
nia najważniejsze są fenotypy VanA 
i VanB. 

Enterokoki są drobnoustrojami 
o niewielkiej patogenności, jednak 
powodują trudne do wyleczenia zaka-
żenia u chorych z obniżoną odpornością 
(szczególnie na oddziałach transplanta-
cji szpiku). W sprzyjających warunkach 
mogą spowodować epidemię. 

 Geny oporności zlokalizowane 
są u enterokoków na plazmidach 
koniugacyjnych i transpozonach, co 
powoduje, że bardzo łatwo przenoszą 
się one zarówno między szczepami tego 
samego gatunku jak i szczepami innych 
gatunków bakterii. 

Ponieważ głównym rezerwuarem 
enterokoków jest przewód pokarmowy, 
więc przy nieprzestrzeganiu podstawo-
wych zasad higieny zarówno przez pa-
cjentów jak i personel – szczepy oporne 
mogą się bardzo łatwo rozprzestrzeniać 
w środowisku.

 Wykrycie szczepu VRE musi 
zostać bezwzględnie potwierdzone w 
krajowym Ośrodku Referencyjnym ds. 
Lekowrażliwości Drobnoustrojów.

Streptococcus pneumoniae – oporny 
na na penicylinę lub cefalosporyny  
III generacji 

Oporność Streptococcus pneumoniae 
na antybiotyki β – laktamowe ma 
charakter receptorowy i wynika ze 
stopniowo narastających zmian w 
strukturze czterech (spośród sześciu) 
białek wiążących penicylinę (PBP).

Z klinicznego punktu widzenia 
szczególnie niepokojące jest to, że 
szczepy wysoce oporne na penicylinę 
są również oporne na cefalosporyny, 
makrolidy i fluorochinolony. 

Wśród szczepów wysoce opornych 
stwierdzono również występowanie 

tzw. „tolerancji” na penicylinę, która 
wynika prawdopodobnie ze słabej 
aktywności enzymów autolitycznych i 
powoduje, że komórki bakterii przeży-
wają (nie ulegają lizie) mimo zastoso-
wania wysokich dawek leku. 

Narastanie oporności pneumo-
koków na szereg antybiotyków jest 
wynikiem nadużywania antybiotyków 
w leczeniu zakażeń dróg oddechowych 
(których czynnikiem etiologicznym są 
głównie wirusy, nie wymagające stoso-
wania antybiotyków).

Do najważniejszych patogenów 
alarmowych należą8:
●  Staphylococcus aureus – oporne na 

metycylinę (MRSA) - (13%)
●  Strepntococcus pneumoniae – szcze-

py o zmniejszonej wrażliwosci na 
penicylinę (PRSP) – w Polsce około 
12%

●  Enterokoki (faecalis) – oporne na :
-    wysokie stężenia aminoglikozy-

dów (HLAR) – (30%)
-    oporne na vankomycynę (VRE) 

– 23 przypadki
●  Klebsiella pneumoniae i Escherichia 

coli – produkujace B- laktamazy 
o rozszerzonym spektrum substra-
towym (ESBL) (odpowiednio 4,7% 
i 32%)

●  Escherichia coli oporne na fluoro-
chinolony (6,5%)

●  Escherichia coli – oporne na kar-
bapenemy (pojedyncze przypadki 
w Polsce)

●  Klebsiella pneumoniae oporne na 
karbapenemy (2%)

●  Acinetobacter ssp. – oporne na ami-
noglikozydy (55%) i karbapenemy 
(3%)

●  Pseudomonas ssp. – oporne na 
aminoglikozydy (30%) oraz kaba-
penemy (12%)

Anna Szkarłat
Zakład Mikrobiologii Klinicznej 

Zespół ds. Zapobiegania i Zwalczania 
Zakażeń Szpitalnych

Uniwersytecki Szpital Dziecięcy 
w Krakowie

8Dane dotyczą 85.000 szczepów opracowanych w ciągu pięciu lat realizacji programu OPTY (prezentacja 
dra Pawła Grzesiowskiego ( NIZP Krajowa Grupa Robocza ds. Zakażeń Szpitalnych) na IX Ogólnopolskim 
Sympozjum Kierowniczej Kadry Medycznej, Warszawa 2004)
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KSZTAŁCENIE

Naczelna Rada Pielęgniarek 
i Położnych, w dniu 13 lutego 

br. zwróciła się do Rzecznika Praw 
Obywatelskich aby zbadał, czy działa-
nie Ministra Edukacji Nauki i Sportu 
i Ministra Zdrowia w zakresie two-
rzenia szkół wyższych w tym również 
wyższych szkół zawodowych kształ-
cących na kierunku pielęgniarstwo 
i położnictwo nie narusza konstytu-
cyjnych praw obywatelskich, a także 
zasad współżycia i sprawiedliwości 
społecznej.

NRPiP przypomniała, że stosowany 
w Polsce system kształcenia pielęgnia-
rek i położnych powinien obejmować 
regulacje objęte ratyfikowanym przez 
RP Europejskim Porozumieniem 
w sprawie szkolenia i kształcenia 
pielęgniarek, sporządzonym w Stras-
burgu dnia 25 października 1967 r. 
(Dz. U z 1996 r. Nr 83, poz. 384). 
W podstawowym standardzie szkolenia 
i kształcenia pielęgniarek - załącznik 
nr 1 do przedmiotowego Porozumienia 
uznano, że program powinien obejmo-
wać minimum 4600 godzin nauki pie-
lęgniarstwa podstawowego, z czego 
przynajmniej połowa czasu prze-
znaczonego na naukę powinna być 
poświęcona na szkolenie kliniczne, 
a liczba godzin szkolenia teoretycznego 
i formalnego nie powinna być mniejsza 
niż 1/3 całego programu.
     Zgodnie z Oświadczeniem Rzą-
dowym z dnia 22 marca 1996 roku 
w sprawie ratyfikacji przez RP Eu-
ropejskiego Porozumienia w sprawie 
kształcenia pielęgniarek (Dz. U. 
z 1996 r. Nr 83, poz. 385) od 1 stycznia 
2001 r. programy kształcenia powinny 
być zgodne z treścią ratyfikowanego 
Porozumienia. Na mocy art. 91 Kon-
stytucji RP przepisy Porozumienia są 
przepisami, które mają pierwszeństwo 
w ich stosowaniu.

W swoim piśmie Naczelna Rada 
Pielęgniarek i Położnych wyjaśnia, 
że przed 1 stycznia 2001 r. szkołami 
kształcącymi pielęgniarki i położne 
były szkoły pielęgniarskie i szkoły 

Wątpliwości pielęgniarek

położnych działające na podstawie 
art. 10 i art. 11 ustawy z dnia 21 lu-
tego 1935 r. o pielęgniarstwie (Dz. U 
z 1935 r nr 27 poz. 199) oraz Rozpo-
rządzenia Prezydenta Rzeczypospolitej 
z dnia 16 marca 1928 r. o położnych 
( Dz. U. z 1934 r. Nr 6, poz. 41).
Szkoły wyższe z kierunkiem pielę-
gniarstwo i kierunkiem położnictwo 
zostały włączone do systemu szkół 
pielęgniarskich i położnych ustawą z 
dnia 3 lutego 2001 r. o zmianie ustawy 
o zawodach pielęgniarek i położnych 
(Dz. U. z 2001 r. Nr 16 poz. 169).

Natomiast na podstawie art. 8c 
dodanego przez art.1 pkt 3 ustawy 
z dnia 3 lutego 2001r. o zmianie usta-
wy o zawodach pielęgniarki i położ-
nej (Dz.U. z 2001 r. Nr 16, poz.169) 
z dniem 1 stycznia 2002 r. szkoły te 
powinny uzyskać akredytację Krajo-
wej Rady Akredytacyjnej Szkolnictwa 
Medycznego.

Równocześnie na podstawie ustaw 
o szkolnictwie wyższym wydawane 
były przez Ministerstwo Edukacji Na-
rodowej i Sportu w porozumieniu z MZ, 
minimalne wymagania programowe dla 
studiów magisterskich i licencjackich 
na kierunku pielęgniarstwo i położnic-
two. Wykaz tych przepisów stanowi 
załącznik do niniejszego pisma.

Wielokierunkowość w podejmo-
waniu decyzji zarówno o utworzeniu 
szkoły wyższej, czy też uruchomienia 
w istniejącej już wyższej szkole za-
wodowej kierunku pielęgniarstwa lub 
kierunku położnictwa, brak wymogu 
uzyskiwania akredytacji przed roz-
poczęciem naboru na kierunek oraz 
dowolność w stosowaniu programów 
kształcenia spowodowały sytuację, że 
niejednokrotnie prowadzone kształce-
nie nie jest zgodne z wyżej wskazanym 
Porozumieniem Strasburskim.

Samorząd pielęgniarek i położnych 
ustawowo uprawniony jest do sprawo-
wania pieczy i nadzoru nad prawidło-
wym wykonywaniem zawodu. Jedną 
z form przedmiotowego nadzoru jest 
zadanie prawnej reglamentacji dostępu 

do zawodu.
Zawód pielęgniarki i położnej jest 

zawodem regulowanym, a jego wyko-
nywanie uzależnione jest od uzyskania 
prawa wykonywania zawodu wydawa-
nego przez właściwą okręgową radę 
pielęgniarek i położnych (ustawa z dnia 
19 kwietnia 1991 r. o samorządzie pie-
lęgniarek i położnych - Dz. U. 1991 r. 
Nr 41, poz. 178 ze zm.) i ustawa z dnia 
5 lipca 1996 r. o zawodach pielęgniarek 
i położnych - tekst jednolity Dz. U.2001 
r. Nr 57 poz. 602.

Mając na uwadze powyższe okrę-
gowe rady nie mogą bez zastrzeżeń 
przyjmować dyplomów szkół, które 
nie spełniają wymogów limitu godzin 
kształcenia i godzin praktyk zawodo-
wych jako potwierdzenia ukończenia 
szkoły pielęgniarki i położnej.

Mając na względzie interes społecz-
ny i słuszny interes obywateli, jak rów-
nież zdając sobie sprawę z ważkości 
podejmowanych decyzji przedstawicie-
le NRPiP powyższy problem sygnalizo-
wali od kilku lat administracji rządowej, 
a od czerwca 2005 roku - jeszcze przed 
podjęciem negatywnych decyzji - dzia-
łania te zostały wyraźnie wzmożone.
Problem ten jest obecnie przyczyną co-
raz większej ilości skarg do Sądu Ad-
ministracyjnego na uchwały organów 
samorządu odmawiające dopuszczenia 
do zawodu.

     Innym bardzo ważnym aspektem 
sprawy jest fakt złożenia przez Rząd 
Polski w grudniu 2005 r. do Europej-
skiego Trybunału Sprawiedliwości 
skargi na przepisy dyrektywy 2005/
36/WE dotyczącej dyskryminacji 
polskich pielęgniarek i położnych. 
Wydawanie prawa wykonywania za-
wodu osobom, które ukończyły szko-
ły kształcące niezgodnie z obowiązu-
jącymi przepisami, pozostawałoby w 
dużym dysonansie z przedstawioną 
w tej skardze argumentacją polskiej 
strony.

Źródło: www.izbapiel.org.pl  28.02.2006r.
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KOMUNIKAT GŁÓWNEGO INSPEKTORA SANITARNEGO 
DOTYCZĄCY AKTUALNEJ SYTUACJI EPIDEMIOLOGICZNEJ  

GRYPY SEZONOWEJ, PTASIEJ I PANDEMICZNEJ NA ŚWIECIE 
z dnia  3 kwietnia 2006 r. 

 

A. GRYPA SEZONOWA U LUDZI W EUROPIE 
W dwunastym tygodniu sprawozdawczym 13 krajów regionu europejskiego raportowało średnią, 12 zaś (w tym Polska) 
niską zapadalność na grypę. Od początku sezonu wykryto wirusy zarówno typu B jak i typu A. W bieżącym tygodniu 
sprawozdawczym odnotowano przewagę zakażeń wirusem grypy typu A. 
 

B. WYSOCEPATOGENNA GRYPA PTASIA U ZWIERZĄT 

Grypa ptasia u zwierząt 
 

Przypadki zakażenia wirusem A/H5N1 potwierdzone w laboratorium referencyjnym WHO: 

Europa & Eurazja:  
Albania 
Austria  
Azerbejdżan  
Bośnia i Hercegowina 
Bułgaria  
Chorwacja 
Dania  
Francja  
Gruzja 
Grecja  
Niemcy 
Polska  
Rosja  
Rumunia  
Serbia i Czarnogóra 
Słowacja 
Słowenia 
Szwajcaria 
Szwecja 
Węgry 
Włochy 
Turcja 
Ukraina 

Bliski Wschód:  
                         Egipt 
                         Irak (H5) 
                         Iran 
                         Izrael 
                         Jordan  

Południowa Azja:  
Afganistan 

      Indie 
      Kazachstan   
      Pakistan 
(H5) 

Afryka:  
Kamerun 
Niger  
Nigeria  

      

Wschodnia Azja & kraje 
Pacyfiku:  

Chiny  
Hong Kong  
Indonezja 
Japonia 
Kambodża 
Laos 
Malezja 
Mongolia 
Mjanmar 
(Burma)  
Tajlandia  
Wietnam  

Wg CDC i OIE 
W okresie od 27.02.2006 r. do 26.03.2006 r. stwierdzono ogniska grypy ptaków w 3 województwach Polski: kujawsko-
pomorskim, lubuskim i zachodniopomorskim. 
 

C. PTASIA GRYPA (H5N1) U LUDZI 
●  CHINY. Do 24 marca 2006 r. w Chinach, zgłoszono 16 przypadków zakażenia człowieka wirusem H5N1, 11 z nich 

było śmiertelnych. Do zakażeń doszło w 9 regionach Chin: Anhui, Guangxi, Liaoning, Jiangxi, Fujian, Huna, Zhejiang 
i Sichuan, Shanghai. 

●  INDONEZJA. Dnia 13 marca 2006 r. Ministerstwo Zdrowia Indonezji poinformowano o kolejnym, potwierdzonym 
zgonie w wyniku zakażenia wirusem ptasiej grypy. Do tej pory w Indonezji wystąpiło 29 przypadków zakażenia czło-
wieka wirusem H5N1, 22 z nich były śmiertelne. 

●  AZERBEJDŻAN. Od 10 marca 2006 r. przedstawiciele Ministerstwa Zdrowia Azerbejdżanu monitorowali stan zdro-
wia 10 osób, poddanych obserwacji z powodu prawdopodobnego zakażenia wirusem H5N1. 14 marca 2006 r. podano 
informacje o pierwszych trzech śmiertelnych przypadkach zakażenia wirusem H5, wystąpiły one u trzech kobiet 
w wieku od 17 do 21 lat. Wg danych z 21 marca 2006 r. łączna liczba przypadków w Azerbejdżanie wynosi 7 (w tym 
5 zgonów). 
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●  KAMBODŻA. 24 marca 2006 r. Ministerstwo Zdrowia Egiptu zgłosiło piąty, śmiertelny przypadek zakażenia pta-
sią grypą u 3-letniej dziewczynki z prowincji Kamping Speu, która przed zachorowaniem miała kontakt z drobiem. 
W materiale biologicznym pobranym od dziecka stwierdzono obecność wirusa H5N1 (Instytut Pasteura w Kambodży), 
wyniki wymagają potwierdzenia w laboratorium referencyjnym w Londynie.   

●  EGIPT. 29 marca 2006 r. Ministerstwo Zdrowia zgłosiło drugi, śmiertelny przypadek zakażenia wirusem grypy ptaków. 
Dwie osoby, u których podejrzewa się ptasią grypę – wyzdrowiały, trzecia jest nadal hospitalizowana. W materiale 
biologicznym pochodzącym od wszystkich pięciu osób stwierdzono obecność wirusa H5N1. Wyniki wymagają po-
twierdzenia w laboratorium współpracującym z WHO.  

Wg danych WHO z dnia 24 marca 2006 r. na świecie wystąpiło 186 przypadków zakażenia ludzi wirusem H5N1 
(105 z nich były śmiertelne).  
Do tej pory zakażenia ludzi tym wirusem, potwierdzone w laboratorium referencyjnym, współpracującym z WHO 
w Londynie, wystąpiły w 8 krajach: w Azerbejdżanie (7 przypadków), Kambodży (5), Chinach (16), Indonezji (29), Iraku 
(2), Tajlandii (22), Wietnamie (93) i Turcji (12). 

 

Skumulowana liczba potwierdzonych przypadków grypy ptasiej (H5N1) u ludzi, 
które zgłoszone zostały do WHO (stan na 24 marca 2006 r.) 

Państwo 
2003 2004 2005 2006 Razem 

LP LP LZ LP LZ LP LZ LP  LZ          LZ 
Azerbejdżan
Kambodża 

0     
0 

0 
0 

0 
0 

0 
0 

0 
4 

0 
4 

7 
1 

5 
1 

7 
5 

5 
5 

Chiny 0 0 0 0 8 5 8 6 16 11 
Indonezja 0 0 0 0 17 11 12 11 29 22 
Irak 0 0 0 0 0 0 2 2 2 2 
Tajlandia 0 0 17 12 5 2 0 0 22 14 
Turcja 0 0 0 0 0 0 12 4 12 4 
Wietman 3 3 29 20 61 19 0 0 93 42 

Razem 3 3 46 32 95 41 42 29 186 105 

               wg. WHO 
Wyjaśnienie: 
1. LP – liczba przypadków 
2. LZ – liczba zgonów 
3. Liczba przypadków zawiera liczbę zgonów 
4. WHO podaje przypadki wyłącznie potwierdzone laboratoryjnie 

Obecna faza pandemii *  
(wg. WHO) 

 

Okresy pandemii Rodzaj zagrożenia Fazy 

Okres międzypandemiczy 
 

Obecność nowego wirusa wśród 
ptaków, brak zakażeń wśród ludzi 

Niskie ryzyko zakażeń wśród ludzi 
 

Podwyższone ryzyko zakażeń wśród ludzi
 

1 

2
 

Okres alarmu pandemicznego 
 

Obecność nowego wirusa 
wywołującego zakażenie wśród ludzi 

Brak lub nieznaczne ryzyko przeniesienia infekcji z człowieka 
na człowieka 

Zwiększone ryzyko transmisji wirusa z człowieka na człowieka 
Wysokie ryzyko przeniesienia infekcji z człowieka na człowieka  

3 

4 
5 

Okres pandemiczny Zwiększona i trwała transmisja wirusa w ogólnej populacji 6 

 * Więcej informacji na temat okresów i faz pandemii w „Krajowym Planie działań dla Polski na wypadek wystąpienia kolejnej pandemii 
grypy”. (www.gis.gov.pl) 

(Źródło: WHO, ECDC, CDC, OIE) 
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3M otrzymuje wiele pytań doty-
czących odpowiedniej ochrony 

układu oddechowego przy potencjal-
nym narażeniu na wirusy powodujący 
ptasią grypę. Poniżej zamieszczone są 
odpowiedzi na najczęściej zadawane 
pytania. Należy pamiętać o tym, że 
poniższe pytania i odpowiedzi nie 
zastępują wskazówek publikowanych 
przez Centers For Disease Control and 
Prevention (CDC) i  World Health Or-
ganization (WHO).
Należy systematycznie sprawdzać 
zawartość stron internetowych tych 
organizacji, celem uaktualnienia in-
formacji z zakresu procedur kontroli 
zakażeń ptasią grypą.
CDC http://www.cdc.gov/ncidod/sars/
index.htm
WHO http://www.who.int/en/

1. Co to jest ptasia grypa?
    Wirusy grypy, wywołujące ta choro-

bę u ptaków, takie jak wirus H5N1, 
nazywane są wirusami ptasiej grypy. 
Wirusy te zwykle nie atakują ludzi, 
aczkolwiek wirusy grypy ulegają 
ciągłym mutacjom i od 1997 roku 
opisano szereg przypadków zacho-
rowań u ludzi.

2. Jakie są objawy zakażenia wiru-
sem ptasiej grypy?

    Objawy zakażenia ptasią grypą 
u ludzi są różnorodne i mogą przyjąć 
charakter typowy dla zakażeń grypo-
wych, poprzez zakażenia oczu, za-
palenie płuc do ostrej niewydolności 
oddechowej i innych zagrażających 
życiu komplikacji.

3.Jak dochodzi do zakażenia wiru-
sem ptasiej grypy?

    Ptaki zakażone wirusem ptasiej gry-
py mogą rozprzestrzeniać wirusa w 
ślinie, wydzielinie z nosa i odcho-
dach. Uznaje się, że w większość 
zakażeń ptasią grypą u ludzi było 
spowodowane przez kontakt z zaka-
żonym drobiem lub zakażonymi po-
wierzchniami. W takich sytuacjach 
ludzie powinni unikać kontaktu z za-
każonymi ptakami i powierzchniami 
oraz powinni zachować ostrożność 

Ochrona układu oddechowego 
i wirusy ptasiej grypy
Najczęściej zadawane pytania 

podczas obróbki drobiu i przygoto-
wania posiłków. Należy przestrzegać 
dokładnego mycia rąk. Inne sposoby 
zakażenia, takie jak aerozole wirusa 
i ich osiadanie na eksponowanych 
powierzchniach ust, nosa, oczu oraz 
inhalacja, są również możliwe.

4. Czy wirus ptasiej grypy może być 
przekazywany z osoby na osobę?

    CDC i WHO informują, że możli-
we jest ograniczone zakażenie od 
człowieka, ale nigdy nie doszło do 
zakażenia na szerszą  skalę.

5. Jak długo wirus ptasiej grypy 
przeżywa w środowisku?

    Czas ten jest zależny od temperatu-
ry i wilgotności środowiska i może 
wynosić do tygodni w warunkach 
niższej temperatury i wilgoci.

6.Jakie są rekomendacje CDC 
i WHO w celu ochrony układu 
oddechowego przed wirusem po-
wodującym ptasią grypę?

    Aktualne rekomendacje CDC 
i Narodowego Instytutu Bezpie-
czeństwa Zawodowego i Zdrowia 
w USA (NIOSH) certyfikowane 
maski (półmaski ochronne, filtrują-
ce, respiratory) typu N-95 powinny 
być noszone przez osoby mające 
kontakt z zakażonymi ptakami. 
Poza obszarem USA należy stoso-
wać certyfikowane przez NIOSH 
maski typu N95, certyfikowane w 
Europie maski typu P2 wg EN143 
/ EN149 lub porównywalne pod 
względem efektywności certyfiko-
wane lokalnie/regionalnie maski 
ochronne, zalecane przez krajowe 
wytyczne odnośnie bezpieczeństwa 
pracy i zdrowia, wytyczne rządowe 

lub agencje ochrony zdrowia. Można 
również stosować maski ochronne 
o wyższej efektywności np. klasa 
P3 wg EN143 / EN149. Rękawice 
ochronne jednokrotnego użytku, 
ubiór ochronny, ochraniacze na 
buty i gogle ochronne powinny być 
noszone przez personel narażony na 
zakażenie. Zużyty sprzęt ochrony 
osobistej jednokrotnego użytku, taki 
jak wyżej wymieniony, powinien 
być właściwie zniszczony po uży-
ciu, a sprzęt wielokrotnego użytku 
oczyszczony i zdezynfekowany. Po 
zdjęciu środków ochrony osobistej 
należy przeprowadzić mycie rąk.

    Większość masek medycznych nie 
jest zaprojektowana i dopuszczona 
jako maski ochronne, chroniące 
użytkownika przed zanieczyszcze-
niami znajdującymi się w powie-
trzu.

7. Jakie środki ochrony osobistej 
są zalecane dla personelu me-
dycznego kontaktującego się 
z pacjentami chorymi na lub po-
dejrzanymi o zakażenie wirusem 
ptasiej grypy?

    Zgodnie z zaleceniami CDC, 
z powodu braku pewności o moż-
liwości zakażenia od pacjenta 
i ryzyka poważnej choroby, należy 
stosować w tej sytuacji identyczne 
zabezpieczenia, jak w przypadku 
kontaktu z pacjentami chorymi na 
SARS. W USA należy stosować 
certyfikowane przez NIOSH maski 
(półmaski ochronne, respiratory) 
typu N-95. Poza obszarem USA na-
leży stosować certyfikowane przez 
NIOSH maski typu N95, certyfiko-
wane w Europie maski typu P2 wg 
EN143 / EN149 lub porównywalne 

Z NASZYCH DOŚWIADCZEŃ



18 Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA 19Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA

pod względem efektywności certy-
fikowane lokalnie/regionalnie maski 
ochronne, zalecane przez krajowe 
wytyczne odnośnie bezpieczeństwa 
pracy i zdrowia, wytyczne rządowe 
lub agencje ochrony zdrowia. Można 
również stosować maski ochronne 
o wyższej efektywności np. klasa P3 
wg EN143 / EN149. Zużyty sprzęt 
ochrony osobistej jednokrotnego 
użytku taki jak wyżej wymieniony 
powinien być właściwie zniszczony 
po użyciu, a sprzęt wielokrotnego 
użytku oczyszczony i zdezynfeko-
wany. Po zdjęciu środków ochrony 
osobistej należy przeprowadzić 
mycie rąk.

8. Czy można stosować maski 
ochronne certyfikowane przez 
NIOSH w Europie?

    Maski certyfikowane przez NOISH 
nie są sprzedawane w Europie. Do-
datkowo maski certyfikowane zgod-
nie z standardami europejskimi nie 
są sprzedawane w USA.

9. Jaki rodzaj szkolenia jest wy-
magany przed rozpoczęciem 
stosowania masek ochronnych 
/respiratorów?

    W USA stosowanie masek ochron-
nych musi być poprzedzone 
przeprowadzeniem szkolenia 
opisanych przez standard OSHA: 
29 CFR1910.134. Ważne części 
składowe tego standardu opisują: 
opracowanie pisemnej procedury 
stosowania masek ochronnych, oce-
nę medyczną, szkolenie personelu, 
czyszczenie i właściwe posługiwa-
nie się maskami ochronnymi oraz 
dopasowanie maski do użytkownika. 
Osoby, które noszą maski ochronne 
w środowisku pracy na zasadzie 
dobrowolności nie muszą stosować 
wszystkich wymogów opisanych w 
ww. standardzie, aczkolwiek muszą 
zapoznać się z Załącznikiem D tego 
standardu, dotyczącym dobrowolne-
go stosowania masek ochronnych. 

Więcej informacji na ten temat: 
www.osha.gov.

    W krajach Unii Europejskiej, 
zgodnie z wymogami Dyrektywy 
O Sprzęcie Ochrony Osobistej 89/
656/EEC „pracodawca powinien 
zorganizować szkolenie i powinien, 
jeśli to właściwe, zorganizować po-
kaz sposobu użytkowania sprzętu 
ochrony osobistej”. Oznacza to, 
że pracodawca powinien zapewnić 
pracownikom szkolenie dotyczące 
właściwego doboru, stosowania, no-
szenia i utrzymywania w należytym 
stanie środków ochrony osobistej. 
Krajowe wymogi w poszczególnych 
krajach wcielające w życie przepi-
sy Dyrektywy 89/656/EEC mogą 
się różnić, przykładowo może być 
wymaganie stworzenia programu 
ochrony układu oddechowego lub 
przeprowadzenie testów dopasowa-
nia stosowanych środków ochrony. 

mi (bakteriami i wirusami)?
    Maski ochronne są zaprojektowane 

w celu zmniejszenia ekspozycji na 
czynniki szkodliwe / niebezpieczne 
znajdujące się w powietrzu. Czynni-
ki biologiczne są cząstkami stałymi 
i mogą podlegać filtracji przez ma-
ski ochronne z taką samą efektyw-
nością jak cząstki nie-biologiczne 
o podobnych cechach fizycznych 
(wielkość, rozmiar...). Aczkolwiek, 
w odróżnieniu od cząstek nie-bio-
logicznych stanowiących czynniki 
niebezpieczne/szkodliwe w prze-
myśle, dla cząstek biologicznych nie 
zostały ustalone limity ekspozycji. 
Dlatego też, maski ochronne pomo-
gą obniżyć ryzyko ekspozycji per-
sonelu na wirusy ptasiej grypy, ale 
nie dają gwarancji, że użytkownik 
nie zachoruje na ptasią grypę. Re-
spiratory mogą pomóc w obniżeniu 
ekspozycji na czynniki biologiczne, 
ale nie eliminują ryzyka ekspozycji, 
infekcji, choroby czy śmierci.

13. Czy maski chirurgiczne mogą być 
używane do redukcji narażenia na 
czynniki biologiczne?

    Maski chirurgiczne nie są zaprojek-
towane do ochrony użytkownika 
przed wdychaniem czynników szko-
dliwych / niebezpiecznych znajdują-
cych się w powietrzu. Dlatego 3M 
rekomenduje, aby nie używać masek 
chirurgicznych w takich sytuacjach 
lub zastępować nimi półmaski speł-
niające odpowiednie standardy.

14. Czym różnią się certyfikowane 
maski ochronne od masek chi-
rurgicznych?

    Maski ochronne (półmaski filtrują-
ce, respiratory...) są zaprojektowane 
tak, aby redukowały narażenie użyt-
kownika na cząstki znajdujące się 
w powietrzu.

    Celem stosowania masek chirurgicz-
nych jest pomoc w zapobieganiu wy-
dalania przez użytkownika cząstek 
biologicznych do środowiska.

    Maski chirurgiczne są projektowane 
tak, aby zachowały nieprzesiąkli-
wość, zabezpieczając przed rozbry-
zgami krwi i innych materiałów mo-
gących powodować infekcje, ale nie 
z myślą o zachowaniu odpowiedniej 
efektywności filtracji. Nie muszą za-
chować odpowiedniej szczelności 
dopasowania do twarzy, stąd może 
występować przeciek wewnętrzny 
przez obrzeże maski. Nawet maski 
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Ale we wszystkich krajach UE 
przeprowadzenie szkolenia jest 
wymagane.

10. Czy pacjenci zarażeni wirusem 
ptasiej grypy powinni nosić maski 
chirurgiczne?

    Pacjent podejrzany o zakażenie wi-
rusem ptasiej grypy powinien być 
odizolowany od innych pacjentów 
i poproszony o noszenie maski chi-
rurgicznej (po wcześniejszym okre-
śleniu przez lekarza, czy taka maska 
może być noszona/tolerowana prze 
pacjenta). Jeżeli maska chirurgiczna 
jest nieosiągalna lub jest nie tolero-
wana przez pacjenta, należy zapew-
nić pacjentowi środki higieniczne 
do zasłaniania ust i nosa podczas 
kasłania.

11. Czy maski ochronne jednokrot-
nego użytku mogą być stosowane 
u różnych pacjentów?

    Nie. Nie należy wymieniać masek 
ochronnych pomiędzy pacjentami.

12. Czy maski ochronne zabezpiecza-
ją przed czynnikami biologiczny-
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chirurgiczne o budowie podobnej 
do półmasek filtrujących nie są 
projektowane z myślą o ochronie 
użytkownika przed zagrożeniami 
znajdującymi się w powietrzu, dla-
tego nie powinny być traktowane 
jako ekwiwalent dla certyfikowa-
nych półmasek filtrujących.

    Niektóre półmaski są zaprojek-
towane z myślą o zastosowaniu 
medycznym i ochronnym. W USA 
tego rodzaju produkty są dopuszcza-
ne przez NIOSH i opiniowane przez 
U.S. Food and Drug Administration 
(FDA) do zastosowań chirurgicz-
nych.

15. Czy są jakieś ograniczenia me-
dyczne dotyczące stosowania 
masek ochronnych?

    Osoby z chorobami układu oddecho-
wego (np. astma) lub serca powinny 
skonsultować użycie półmaski z le-
karzem. Używanie środków ochro-
ny indywidualnej, m.in. sprzętu 
ochrony układu oddechowego, 
musi odbywać się zgodnie z odpo-
wiednimi regulacjami dotyczącymi 
bezpieczeństwa pracy.

16. Jakie są ograniczenia w stosowa-
niu masek ochronnych wobec po-
tencjalnego narażenia na kontakt 
z wirusem ptasiej grypy?

    Półmaski nie gwarantują, że użyt-
kownik nie zachoruje na ptasią 
grypę. Należy uważnie przeczytać 
i zrozumieć poniższe punkty:
●   Półmaski mogą pomóc w re-

dukcji narażenia na zagrożenia 
biologiczne znajdujące się 
w powietrzu, ale nie eliminują 
ryzyka narażenia, zachorowania, 
choroby lub śmierci.

●   Dla zapewnienia największej 
efektywności działania, półma-
ski powinny być noszone przed i 
podczas całego czasu narażenia.

●   Półmaski mogą pomóc w zabez-
pieczeniu układu oddechowego, 
ale niektóre zanieczyszczenia 
biologiczne mogą wnikać do 
organizmu przez skórę lub oczy. 
Wtedy wymagany jest dodatkowy 
sprzęt ochrony indywidualnej.

●   Bardzo ważne jest prawidło-
we dopasowanie półmaski do 
twarzy. Jeżeli półmaska nie 
jest poprawnie dopasowana, 
zanieczyszczenia znajdujące się 
w powietrzu mogą wniknąć po-
przez krawędzie pod półmaskę.

●   Półmaski 3M nie są zaprojek-
towane dla dzieci. Są przezna-
czone do użytku w środowisku 
pracy przez osoby dorosłe, 
przeszkolone w ich prawidło-
wym stosowaniu i świadome 
ograniczeń zastosowania.

●   Użytkownicy półmasek muszą 
być gładko ogoleni, aby zapew-
nić szczelne przyleganie półma-
ski do twarzy. Zarost, broda lub 
długie wąsy mogą powodować 
nieszczelności w przyleganiu 
półmaski do twarzy.

●   Wymagane jest przeszkolenie 
użytkownika we właściwym 
użytkowaniu półmasek i ogra-
niczeniach stosowania, obej-
mujące prawidłowe założenie 
i noszenie.

●   Osoby z chorobami układu od-
dechowego (np.: astma, odma) 
powinny skonsultować użycie 
półmaski z lekarzem.

    Wszyscy potencjalni użytkownicy 
powinni brać pod uwagę najlepsze 
dostępne informacje, aby wybrać 
właściwą ochronę układu oddecho-
wego przed wirusem ptasiej grypy.

17. Czy półmaski klasy P1 mogą być 
używane do ochrony przed wiru-
sem ptasiej grypy?

    Poza obszarem USA należy stoso-
wać certyfikowane przez NIOSH 
maski typu N95, certyfikowane 
w Europie maski typu P2 wg EN143 
/ EN149 lub porównywalne pod 
względem efektywności certyfiko-
wane lokalnie/regionalnie maski 
ochronne, zalecane przez krajowe 
wytyczne odnośnie bezpieczeństwa 
pracy i zdrowia, wytyczne rządowe 
lub agencje ochrony zdrowia. Można 
również stosować maski ochronne o 
wyższej efektywności np. klasa P3 
wg EN143 / EN149.

    Jeżeli certyfikowane ochrony układu 
oddechowego w klasach ochronnych 
rekomendowanych powyżej nie są 
dostępne, należ podjąć świadomą 
decyzję, czy używać środków 
ochronnych o niższym poziomie 
ochrony. Należy być świadomym 
tego, że ochrony spełniające wy-
magania niższych klas ochronnych, 
nie zapewniają takiej efektywności 
filtrowania jak półmaski zalecane 
przez CDC i WHO. Dlatego 3M 
nie rekomenduje klasy P1 do sto-
sowania przez pracowników służb 

medycznych w celu zmniejszenia 
ekspozycji na wirusa ptasiej grypy.

    Ważne jest, aby pamiętać, że cer-
tyfikowane ochrony układu odde-
chowego pomagają zredukować 
narażenie na zachorowanie, ale go 
nie eliminują.

18. Jak ważne jest dopasowanie?
    Dobre dopasowanie jest bardzo waż-

ne. Jeśli półmaska nie przylega ści-
śle do twarzy, zagrożenia znajdujące 
się w powietrzu mogą przeniknąć 
pod brzegiem maski. Bardzo waż-
ne jest, aby przestrzegać instrukcji 
zakładania i próby szczelności 
dopasowania przed wejściem do 
obszaru zanieczyszczonego. Prawi-
dłowa szczelność dopasowania jest 
osiągalna jedynie wtedy, gdy twarz 
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jest gładko ogolona w miejscach 
przylegania półmaski. 

    W USA zgodnie z wymogami 
Occupational Safety and Health 
Admistration (OSHA) pracowni-
cy, używający półmaski filtrujące, 
muszą przejść specjalny test dopa-
sowania, który uświadamia sposób 
właściwego dopasowania półmaski 
oraz sprawdza faktyczną możliwość 
dopasowania danego typu półmaski 
do twarzy użytkownika.

    W krajach, gdzie nie obowiązuje 
standard OSHA, pracownicy uży-
wający półmaski powinni stosować 
się do odpowiednich regulacji doty-
czących użytkowania i sprawdzania 
dopasowania.

19. Co zrobić, gdy osoba nosząca za-
rost twarzy (np. brodę) chce użyć 
półmaskę?

    W przypadku zarostu twarzy, pół-
maska nie będzie przylegać ściśle 
do twarzy, co jest podstawowym 
warunkiem jej prawidłowego dzia-
łania.

    W przypadku osób noszących zarost 
twarzy istnieje z reguły potrzeba wy-
posażenia ich w sprzęt oczyszcza-
jący w wymuszonym przepływem 
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powietrza (PAPR) z hełmem lub 
kapturem.

20. Jak należy założyć półmaskę 
i sprawdzić dopasowanie?

    Instrukcje użytkowania półmasek 
3M opisują właściwy sposób za-
kładania i sprawdzania szczelności 
dopasowania. Bardzo ważne jest 
przestrzeganie czynności opisanych 
w instrukcji po każdorazowym zało-
żeniu półmaski. Instrukcje użytko-
wania są dostarczane wraz z orygi-
nalnym opakowaniem półmasek.

21. Jak sprawdzić szczelność dopa-
sowania półmaski?

    Dla półmasek 3M bez zaworu od-
dechowego: należy zakryć dłońmi 
powierzchnię półmaski i dokonać 
wydechu. Półmaska powinna się 
lekko podnieść na twarzy. Jeżeli 
nastąpią przecieki powietrza mię-
dzy brzegami półmaski i twarzą, 
należy poprawić ułożenie półmaski 
na twarzy, położenie taśm nagłowia 
lub lepiej zacisnąć blaszkę nosową, 
a następnie dokonać ponownego 
sprawdzenia szczelności dopaso-
wania. Jeżeli nie można osiągnąć 
prawidłowego dopasowania, nie 
wolno wchodzić w obszar zanie-
czyszczony.

    Należy stosować się do instrukcji 
użytkowania dołączonych do po-
szczególnych rodzajów półmasek.

    Dla półmasek 3M z zaworem wy-
dechowym: należy zakryć dłońmi 
powierzchnię półmaski i dokonać 
wdechu. Półmaska powinna się lek-
ko zapaść na twarzy. Jeżeli nastąpią 
przecieki powietrza między brze-
gami półmaski i twarzą, należy po-
prawić ułożenie półmaski na twarzy, 
położenie taśm nagłowia lub lepiej 
zacisnąć blaszkę nosową, a następ-
nie dokonać ponownego sprawdze-
nia szczelności dopasowania. Jeżeli 
nie można osiągnąć prawidłowego 
dopasowania, nie wolno wchodzić 
w obszar zanieczyszczony.

    Należy stosować się do instrukcji 
użytkowania dołączonych do po-
szczególnych rodzajów półmasek.

22. Co zrobić, gdy nie jest możliwe 
dopasowanie półmaski?

    Jeżeli podczas sprawdzenia szczel-
ności dopasowania następują 
przecieki powietrza pod brzegami 
półmaski, należy poprawić jej 
położenie, dokonując ponownego 
dopasowania. Jeżeli ponownie wy-

stępują przecieki powietrza, należy 
zdjąć półmaskę (tylko w czystym 
środowisku). Jeżeli to konieczne, 
należy ponownie prześledzić in-
strukcję użytkowania, aby spraw-
dzić, czy półmaska została popraw-
nie założona. Należy sprawdzić, 
czy półmaska nie jest uszkodzona. 
Użytkownik musi być gładko ogolo-
ny. Upewnić się, że przyleganie pół-
maski do twarzy nie jest zakłócone 
przez włosy, odzież lub biżuterię. 
Należy ponownie założyć półmaskę 
zgodnie ze wskazówkami instrukcji i 
sprawdzić szczelność dopasowania. 
Jeżeli wciąż nie można osiągnąć 
prawidłowego dopasowania, nie 
wolno wchodzić do obszaru zanie-
czyszczonego. Możliwe, że należy 
wybrać inny rozmiar, konstrukcję 
lub typ półmaski.

    W USA i kilku innych krajach pra-
cownik przed pierwszym użyciem 
półmaski musi przejść test dopa-
sowania. Jeżeli nie przejdzie go 
pomyślnie, powinien zdjąć półma-
skę, przeczytać ponownie instrukcję 
użytkowania i po założeniu półma-
ski dokonać sprawdzenia szczelno-
ści dopasowania. Jeżeli nie wykryje 
przecieków przez brzegi półmaski, 
powinien ponownie przystąpić do 
testu dopasowania. W przypadku, 
gdy test ponownie się nie powie-
dzie, nie może wejść do obszaru 
zanieczyszczonego. Powinien wy-
brać inny rozmiar, konstrukcję lub 
typ półmaski. Należy przestrzegać 
lokalnych przepisów dotyczących 
testu dopasowania.

23. Co to jest BFE i co mierzy?
    BFE to skrót od Bacterial Filtration 

Efficiency. Jest to test określający, 
na ile maska ochronna lub maska 
chirurgiczna zapobiega wydalaniu 
przez użytkownika biologicznych 
cząstek do środowiska. Cząstki 
bioaerozolu używane w teście są 
dużych rozmiarów 1-5 mikrona. Dla 
porównania, cząstki używane przy 
badaniu efektywności filtracyjnej 
masek ochronnych są dużo mniej-
sze, w przybliżeniu 0,3 mikrona.

    Test BFE daje pewne informacje o 
działaniu masek chirurgicznych, ale 
nie może być porównywany z testem 
efektywności filtracyjnej certyfiko-
wanych masek ochronnych.

24. Czy certyfikowane półmaski fil-
trujące są badane na BFE?

    Nie ma obowiązku przeprowadzania 
takich badań. Wyniki testu BFE nie 
mają większego znaczenia w przy-
padku certyfikowanych półmasek 
filtrujących.

    Półmaski są poddawane znacznie 
ostrzejszym badaniom.

    Wyniki badań BFE są publikowane 
jedynie w przypadku półmasek 
filtrujących, które maja również 
przeznaczenie medyczne, gdyż 
takie informacje nie są użyteczne 
poza zastosowaniem medycznym.

25. Czy półmaska z zaworem wyde-
chowym może być używana jako 
ochrona przed wirusem ptasiej 
grypy?

    Zawór wydechowy służy do ułatwie-
nia wydychania powietrza podczas 
użycia półmaski. Jeżeli półmaska 
jest noszona przez użytkownika w 
celu redukcji narażenia na wirusa 
ptasiej grypy, może być wyposażana 
w zawór wydechowy.

    Zawór wydechowy jest niedopusz-
czalny w przypadku osoby z podej-
rzeniem zachorowania lub chorej na 
ptasia grypę, gdyż wydychałaby nie 
przefiltrowane powietrze do otocze-
nia.

    Użycie półmasek filtrujących 
z zaworem wydechowym przez 
personel medyczny musi odbywać 
się w zgodzie z lokalnymi przepi-
sami. Np. w USA i Kanadzie nie 
należy używać półmasek z zaworem 
w pomieszczeniach sterylnych, ta-
kich jak sale operacyjne.

26. Czy jednorazowe półmaski mogą 
być czyszczone lub myte?

    W żadnych okolicznościach nie wol-
no dokonywać prób czyszczenia lub 
mycia jednorazowych półmasek.

    WHO zaleca, aby jednorazowa pół-
maska nie była używana ponownie 
po użyciu. CDC dodatkowo zaleca, 
aby nie dotykać zewnętrznej stro-
ny półmaski, a po jej wyrzuceniu 
przestrzegać procedury dotyczącej 
higieny rąk.

27. Czy półmaska może być użyta 
ponownie, jeśli była używana w 
obszarze gdzie nie stwierdzono 
podejrzenia o zachorowanie lub 
zachorowania na ptasią grypę, 
np.: dział zakupów w szpitalu, 
samolot, itp.?

    Tak. Półmaska może być używana 
do momentu, aż nie ulegnie uszko-
dzeniu lub zabrudzeniu krwią, bądź 
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płynami ustrojowymi lub zgodnie 
z lokalnymi wytycznymi. Podczas 
przerwy w użytkowaniu powinna 
być przechowywana w czystym 
otoczeniu, gdzie nie istnieje ryzyko 
jej uszkodzenia, zabrudzenia, nara-
żenia na działanie promieni słonecz-
nych, ekstremalnych temperatur lub 
środków chemicznych. Musi być 
przechowywana w sposób zabezpie-
czający ją przed deformacją.

28. Jakie jest ryzyko przedostania 
się do układu oddechowego czą-
stek biologicznych zgromadzo-
nych przez włókninę filtracyjną 
półmaski?

    Ryzyko jest bardzo niskie, szczegól-
nie w czystych obszarach (jak miej-
sca opieki nad chorymi lub dom). 
Cząstki zatrzymane przez włókninę 
mocno do niej przylegają. Nie 
stwierdzono, aby oddychanie przez 
włókninę półmaski powodowało 
uwolnienie zgromadzonych w niej 

cząstek. Należy jednak pamiętać, że 
poprawne użycie półmasek powo-
duje jedynie redukcję narażenia na 
cząstki, nie eliminując zagrożenia.

    Fakt, że nie powinno nastąpić 
rozprzestrzenianie się cząstek za-
kaźnych nie oznacza, że półmaski 
mogą być użyte wielokrotnie. CDC 
poinformowało jedynie, że istnieje 
prawdopodobieństwo przenoszenia 
wirusa w następstwie dotykania 
obiektów wcześniej zanieczysz-
czonych. Dopóki nie zostanie lepiej 
rozpoznane rozprzestrzenianie się 
wirusa, półmaski powinny być de-
likatnie odkładane i zabezpieczane, 
zgodnie z lokalnymi procedurami. 
Pozwoli to na zredukowanie ryzy-
ka przenoszenia wirusów na dłonie 
użytkowników i inne obiekty.

29. Czy może nastąpić reemisja 
cząstek, takich jak wirusy lub 
bakterie, z włókniny filtracyjnej 
półmaski?

    Cząstki zatrzymane przez włókni-
nę mocno do niej przylegają. Nie 
stwierdzono, aby oddychanie przez 
włókninę półmaski powodowało 
uwolnienie zgromadzonych w niej 
cząstek.

    Fakt, że nie powinno nastąpić 
rozprzestrzenianie się zakaźnych 
cząstek nie oznacza, że półmaski 
mogą być użyte wielokrotnie. CDC 
poinformowało jedynie, że istnieje 
prawdopodobieństwo przenoszenia 
wirusa w następstwie dotykania 
obiektów wcześnie zanieczyszczo-
nych. Dopóki nie zostanie lepiej 
rozpoznane rozprzestrzenianie się 
wirusa, półmaski powinny być de-
likatnie odkładane i zabezpieczane, 
zgodnie z lokalnymi procedurami. 
Pozwoli to na zredukowanie ryzy-
ka przenoszenia wirusów na dłonie 
użytkowników i inne obiekty.

Analiza ekonomiczna i praktyczna 
terapii płynami w świetle wyboru 
najlepszych opakowań

Terapia płynami to niezwykle waż-
na część procesu terapeutycznego, 

jest dziś nieodłącznym składnikiem 
nowoczesnej praktyki klinicznej, aby 
jednak przyniosła zamierzone efekty 
i nie stanowiła przyczyny powikłań 
muszą być zachowane jej wszystkie 
elementy. Elementy te możemy rozpa-
trywać w dwóch aspektach:
1. Praktycznym – związanym m.in. 

z pożądanym efektem terapeutycz-
nym, zapobieganiem interakcjom 
leków czy bezpieczeństwem cho-
rego.

2. Ekonomicznym – obejmującym 
pełny zakres jej kosztów.

Płynoterapia – istotne elementy:
1. Stosowanie technik aseptyki pod-

czas:
-    przygotowania płynów (miesza-

nin) do infuzji,
-    infuzji,
-    dodatkowej podaży leków 

w czasie infuzji – czyli działania 
mające na celu zapobieganie za-
każeniom.

2. Unikanie przyczyn niezgodności 
w roztworach – szczególnie tych 
wynikających z właściwości fizyko-
chemicznych substancji leczniczych 
np. adsorpcja niektórych substancji 
na powierzchniach opakowań, po-
wodująca osłabienie jej działania 
leczniczego. Inne niezgodności 
wynikające z nieodpowiedniego 
wykonania roztworu, jego prze-
chowywania i podawania. Również 
niezgodności określanych mianem 
wizualnych – możliwych do oceny 
przez personel w fazie przygotowa-
nia roztworu (zmętnienie, wytrąca-
nie osadu, zmiany barwy).

3. Wygoda i bezpieczeństwo pacjenta 
podczas płynoterapii – poinformo-
wanie chorego o zabiegu, jego celu 
i przebiegu, ułożenie w najwygod-
niejszej pozycji lub też umożliwienie 
poruszania się w trakcie infuzji.

4. Podaż pełnej zaordynowanej dawki 
leku – możliwa tylko wówczas, 
gdy linia podaży będzie szczelna 
(połączenie aparatu do przetacza-
nia z opakowaniem płynu, aparatu 
z cewnikiem, kaniulą w naczyniu 
czy też pozostałych części systemu 
jak kraniki, rozdzielacze, przedłuża-
cze). 

5. Komfort pracy zespołu pielęgniar-
skiego – istotny dla nas pielęgniarek 
element, biorąc pod uwagę liczbę 
wykonywanych w ciągu dyżuru 
infuzji. Nie ma przecież oddziału, 
w którym takie zbiegi nie byłyby 
przeprowadzane.

Zauważono wiele problemów przy 
stosowanych wówczas tradycyjnych 
opakowaniach płynów z polietylenu.

Dotychczas stosowane opakowa-
nia – problemy:
1. Wypadanie aparatów do infuzji.
2. Wyciekanie płynu wokół wkłutej 
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igły w miejscu połączenia aparatu 
z butelką.

3. Brak możliwości dodania leków 
podczas infuzji zgodnie z zasadami 
aseptyki.

4. Brak możliwości użycia mankietu 
ciśnieniowego – element niezwykle 
ważny w sytuacjach kryzysowych, 
podczas działań ratowniczych, 
gdy konieczne jest przetoczenie 
pacjentowi dużych ilości płynów 
w jak najkrótszym czasie. Nato-
miast w oddziałach anestezjologii 
i intensywnej terapii, kardiologii 
niezbędny do pomiaru parametrów 
hemodynamicznych np. ciśnienia 
tętniczego metodą inwazyjną.

5. Konieczność stosowania zasady 
systemu otwartego (otwarty odpo-
wietrznik aparatu) – odpowietrznik 
musi być otwarty gdyż w przeciw-
nym wypadku płyn nie może spły-
wać grawitacyjnie. Niejednokrotnie 
stosowana tu przez personel metoda 
odpowietrzania poprzez nakłucie 
igłą pojemnika może stanowić do-
datkowe źródło zakażenia płynu.

6. Konieczność unieruchomienia 
pacjenta w łóżku – wielu naszych 
chorych ze względu na powyższe 
problemy zmuszona jest do prze-
bywania w trakcie infuzji w łóżku. 
Dzieje się tak wbrew teorii mówią-
cej, iż ruch jest również elementem 
procesu terapeutycznego. Musimy 
pamiętać o doborze warunków 
w jakich wykonywany jest zabieg, 
powinny być one optymalne i do-
brane indywidualnie dla każdego 
pacjenta.

7. Zwiększone ryzyko zakażeń 
– podczas użytkowania opakowań 
polietylenowych zauważono wiele 
możliwości występowania me-
chanizmów kontaminacji systemu 
terapii dożylnej, szczególnie tych 
zewnętrznych związanych z dodat-
kowymi nakłuciami pojemnika.

8. Konieczność podejmowania dodat-
kowych czynności przez personel 
pielęgniarski między innymi w 
formie wzmożonego nadzoru pod-
czas infuzji czy też uszczelnianiem 
systemu.

Wobec powyższych problemów posta-
nowiono dokonać analizy ich przyczyn 
w naszej placówce.

Dotychczas stosowane opakowa-
nia – analiza przyczyn:
1. Sposób wkłucia aparatu do butelek 

(technika) - oceniano umiejętności 

naszego personelu w zakresie pra-
widłowego umocowania aparatu 
w opakowaniu (butelce), jednak 
pomimo bardzo dobrej oceny 
techniki wykonania problemy dalej 
występowały.

2. Przestrzeganie zasad aseptyki 
i antyseptyki – obserwowano pro-
ces przygotowania infuzji na wielu 
oddziałach naszej placówki, niestety 
pomimo wysokiego poziomu wyko-
nania nie udało się wyeliminować 
przy stosowaniu tradycyjnych opa-
kowań wszystkich mechanizmów 
wprowadzenia zakażenia.

3. Stan świadomości pacjenta, stopień 
uruchomienia – obserwacja naszych 
pacjentów wykazała, iż wielu z nich 
wbrew swoim potrzebom musi po-
zostawać w łóżku podczas infuzji, 
gdyż spacer z ruchomym stojakiem 
i zawieszoną na nim kroplówką 
niejednokrotnie kończył się wypa-
daniem aparatu lub wyciekaniem 
płynu. Analizie poddano kilka grup 
pacjentów:
-    chorzy z zaburzeniami świado-

mości (m.in. pobudzeni, psycho-
tyczni)

-    dzieci, u których element ruchu 
jest nierozerwalny,

-    chorzy nieprzytomni, wymagają-
cy pomocy ze strony personelu.

4. Jakość zakupywanych aparatów do 
infuzji – staramy się aby sprzęt w 
naszej placówce był bardzo dobrej 
jakości tak i w tym przypadku 

poddano ocenie podczas procedury 
przetargowej oferowane aparaty, 
po zebraniu opinii z oddziałów 
dokonano wyboru najlepszych. 
Niestety i ten element nie pomógł 
w wyeliminowaniu występujących 
nieprawidłowości.

5. Rodzaj stosowanych opakowań 
z płynem infuzyjnym - postanowio-
no dokonać oceny dostępnych czte-
rech opakowań płynów, analizując 
ich istotne dla użytkowania cechy.

Jak wskazuje porównanie najlepsze 
opakowania to Ecoflac plus, zgodnie 
zatem z przekonaniem, iż:

Koszt płynoterapii to nie tylko cena 
opakowania płynu infuzyjnego
Postanowiono zakupić te opakowania 
do naszej placówki i przeprowadzić 
po określonym czasie użytkowania 
porównawczą analizę ekonomiczną 
i praktyczną zgodnie z niżej przyjętymi 
elementami:
1. cena jednostkowa opakowania,
2. ilość zużywanych opakowań,
3. koszt dezynfekcji butelek,
4. wymiana wypadających aparatów 

do infuzji,
5. konieczność podejmowania dodat-

kowych czynności przez personel 
pielęgniarski,

6. zakażenia szpitalne,
7. uszkodzenia aparatury medycznej 

spowodowane wyciekiem płynu 
z kroplówki,
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8. możliwość wykorzystania dużych opakowań płynów do 
rozpuszczania leków.

Analizy dokonano na podstawie wybranego oddziału: 6 
miesięcy używania opakowań polietylenowych i kolejne 6 
miesięcy używania opakowań typu Ecoflac plus:

Zauważalny jest spadek zużycia płynów w wybranym 
oddziale o około 17%. Spadek związany jest z brakiem 
wypadania aparatów do kroplówek, nie ma więc koniecz-
ności zużywania kolejnej, dodatkowej butelki z płynem dla 
tego samego pacjenta. Inną przyczyną jest fakt używania 
opakowań tam gdzie to możliwe, o pojemności większej 
– 1000 ml zamiast kilku mniejszych. Daje to równocześnie 
oszczędności związane ze zmniejszoną liczbą wykorzy-
stanych aparatów do przetoczeń i mniejszym ryzykiem 
wprowadzenia zakażenia.
2. Porównanie kosztów zużycia 0,9% NaCl stosowanych 

tylko do infuzji

W zakresie porównania kosztów zauważono różnicę na 
niekorzyść opakowań typu Ecoflac plus. Różnica ta jest 
jednak niewielka i wynosi 220,80zł.
3. Istotny jest koszt dodatkowych czynności wykonywanych 

przy użytkowanych opakowaniach.

Czynności Butelka 
polietylenowa

Opakowanie 
typu Ecoflac

Dezynfekcja 

Każda butelka
Koszt najtańszej 
metody czyli waci-
ka i 70% spirytusu to 
dodatkowa kwota w 
wysokości 80,37 zł

Brak 

Wymiana 
sprzętu

Co 12 wlew
Koszt dodatkowo 
zużytych 210 apa-
ratów do infuzji to 
kwota w wysokości 
126,0 zł

Brak
 

Dodatkowe 
manipulacje do-
konywane przez 
personel
(uszczelnianie, 
wymiana apara-
tów)

Co 5 wlew
Średni czas poświę-
cony na te czynności 
to 15 minut. Co daje 
przy 504 wlewach 
łączny czas 126 
godzin. 
126 x średnia brutto 
za godzinę pracy 
13,0 zł = 1638,0 zł

Brak 

W porównaniu łącznych kosztów widać wyraźnie zalety 
opakowań typu Ecoflac plus.

4. Zakażenia szpitalne:

Jedną z dróg szerzenia zakażeń szpitalnych są podawane 
dożylnie płyny infuzyjne i leki. 
Drobnoustroje najczęściej występujące w tego typu zakaże-
niach to: Enterobacter, Citrobacter, Serratia, Pseudomonas. 

W 2005 roku zarejestrowano w Wojewódzkim Szpitalu 
Specjalistycznym w Siedlcach 15 zakażeń krwi. Zakła-
dając, iż tylko jedno pochodzi od zakażonego w procesie 
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przygotowania oraz infuzji płynu – to czas pobytu chorego 
w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii przedłużył 
się przynajmniej o 7 dni.
Zwiększyło to koszt hospitalizacji o 7800,0 zł.
Zmniejszenie zatem liczby zakażeń szpitalnych to ważny 
etap w procesie obniżania kosztów hospitalizacji przez 
ograniczenie dodatkowych wydatków.

5. Uszkodzenia aparatury medycznej:

Uszkodzenia aparatury medycznej generują bardzo duże 
koszty eksploatacji w placówkach leczniczych. Istotna jest 
zatem maksymalna dbałość o drogi sprzęt, który ma służyć 
przez wiele lat naszym pacjentom.
Analizując okres 12 – miesięczny użytkowania opakowań 
polietylenowych zanotowano 2 incydenty uszkodzenia 
aparatury medycznej (pompa infuzyjna) z powodu zalania 
płynem wyciekającym podczas infuzji z opakowania.
Zwiększyło to koszty Oddziału Intensywnej Terapii 
o 4680,0 zł.

6.  Możliwość wykorzystania dużych opakowań 
płynów do rozpuszczania leków – porównanie zu-
życia i kosztów 0,9% NaCl w ampułkach 10 ml 
w okresie 6 miesięcy i kolejne 6 miesięcy użytkowania 
opakowań dużych 1000 ml. 

Powyższe zestawienie pokazuje wyraźnie celowość uży-
wania większych opakowań płynu do rozpuszczania leków 
zarówno w aspekcie ekonomicznym jak i zapobiegania 
ekspozycjom z powodu zakłucia igłą.
Nie muszą to być tak duże pojemności opakowań, mamy 
możliwość ich doboru zgodnie z organizacją pracy 
w oddziale, w przypadku zastosowania tu opakowań Eco-
flac 500 ml łączny koszt z przyrządami do aspiracji byłby 
i tak nieporównywalnie mniejszy.

7. Dodatkowe zalety praktycznego zastosowania opako-
wań typu Ecoflac

A. Sporządzanie mieszanin płynów:
-   2,5% Glukoza = 5% Glukoza + Aqua pro injectione 1:1

-   0,45% NaCl = 0,9% NaCl + Aqua pro injectione 1:1
Płyny używane najczęściej przez oddział anestezjologii 
i intensywnej terapii, neurologiczny, chirurgii ogólnej.
Uzyskaliśmy w praktyce – zminimalizowanie zakażenia 
płynu poprzez użycie opakowań typu Ecoflac plus i dwu-
stronnych igieł do przelewania płynów.

B. Rozpuszczanie leków – przy zastosowaniu kompaty-
bilnych z omawianymi opakowaniami przyrządów typu 
Ecoflac mix zauważyliśmy istotne zalety:

-    minimalizację zakażeń dzięki szczelno-
ści systemu,

-   wysokie bezpieczeństwo przy rozpusz-
czaniu cytostatyków poprzez eliminację 
ich szkodliwości na otoczenie w fazie 
przygotowania,

-  komfort pracy personelu pielęgniar-
skiego.

Podsumowując wyniki przeprowadzonej 
analizy zastosowanie opakowań typu 
Ecoflac plus w naszej placówce spowo-
dowało:

1.  Spadek zużycia opakowań z płynami.
2.  Obniżenie kosztów terapii dożylnej.
3. Brak uszkodzeń aparatury medycznej 
     z powodu zalania płynem.
4. Zmniejszenie zapotrzebowania na 0,9%
  NaCl w ampułkach 10 ml na korzyść 
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większych opakowań – również ele-
ment zmniejszania kosztów.
5. Zwiększenie satysfakcji pacjentów.
6. Brak ubytków płynu z lekiem wsku-

tek przeciekania butelki – pacjent 
otrzymuje pełną dawkę leku, perso-
nel jest chroniony przed szkodliwym 
działaniem cytostatyków.

7. Komfort pracy personelu medycz-
nego.

Uzyskane wnioski dowodzą, że za-
równo współpraca kadry w zespole 
terapeutycznym jak i indywidualne 
zaangażowanie w profilaktyce zakażeń 
mają niebagatelne znaczenie. Jednak 
dużą rolę odgrywa tu wyposażenie 
stanowisk pracy w wysokiej jakości 
materiały, sprzęt czy środki lecznicze. 
Dają one możliwość podnoszenia 
jakości sprawowanej opieki nad cho-
rym podczas trwającej hospitalizacji. 
Sprawiają, iż zadania wykonywane 
przez personel na stanowisku pracy 
noszą wysokie znamiona bezpieczeń-
stwa, a także co niezwykle ważne w 
dzisiejszym funkcjonowaniu jednostek 
służby zdrowia, pozwalają na obniżanie 
kosztów przy jednoczesnym zapew-
nieniu wysokiego poziomu satysfakcji 
pacjentów. Uzasadnione jest zatem 
wprowadzanie nowych rozwiązań w 
leczeniu i pielęgnowaniu chorych, 
które przynoszą równocześnie szansę 
na rozwój i postęp.

 mgr Katarzyna Rubnikowicz
 Naczelna Pielęgniarka 

 Wojewódzki Szpital Specjalistyczny 
w Siedlcach 

Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy 
z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach 
opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 91, poz. 
408, z późn. zm 1)), zarządza się, co 
następuje: 

§ 1.
W rozporządzeniu Ministra Zdrowia 
z dnia 22 czerwca 2005 r. w sprawie 
wymagań, jakim powinny odpowia-
dać pod względem fachowym i sa-
nitarnym pomieszczenia i urządzenia 
zakładu opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 
116 poz. 985) w § 76 ust. 2 otrzymuje 
brzmienie: 
„2. Kierownik zakładu, o którym 
mowa w ust. 1, przedstawi, w terminie 

Rozporządzenie 
Ministra Zdrowia

z dnia 15 grudnia 2005 r.
zmieniające rozporządzenie w sprawie wymagań, 

jakim powinny odpowiadać pod względem fachowym 
i sanitarnym pomieszczenia i urządzenia zakładu opieki zdrowotnej 

(Dz.U.05.250.2115)

1)Zmiany wymienionej ustawy zostały ogłoszone w: Dz.U. z 1992 r. Nr 63, 
poz.315, z 1994r. Nr 121, poz. 591, z 1995r. Nr 138, poz.682, Nr 141, poz.692, 
z 1996r, Nr 24, poz.110, z 1997r. Nr 104 poz. 661, Nr 121, poz.769, Nr 158 
poz. 1041, z 1998r. Nr 106, poz.668, Nr 117, poz.756, Nr 162, poz.1115, 
z 1999r. Nr 28, poz.255 i poz.256, Nr 84 poz. 935, z 2000r. Nr 3, poz.28, Nr 12, poz.136, 
Nr 43, poz.489, Nr 84, poz.948, Nr 114 poz. 1193, Nr 120, poz.1268, z 2001r. Nr 5, poz.45, 
Nr 88, poz.961, Nr 100, poz.1083, Nr 111, poz.1193, Nr 113, poz. 1207, Nr 126, poz.1382 
– 1384 i Nr 128, poz. 1407, z 2002 r. Nr 113, poz. 984, z 2003 r. Nr 45 poz. 391, Nr 124 
poz. 1151 i 1151, Nr 171 poz. 1663, Nr 213 poz. 2081, Nr 223 poz. 2215, z 2004 r. Nr 210 
poz. 2135, Nr 273 poz. 2703 oraz z 2005 r. Nr 164, poz. 1365 i Nr 169, poz. 1420.

do dnia 31 grudnia 2006 r., organowi 
prowadzącemu rejestr, o którym mowa 
w art. 12 ustawy  z dnia 30 sierpnia 
1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej, 
program dostosowania zakładu opieki 
zdrowotnej do wymagań określonych w 
przepisach rozporządzenia, zwany dalej 
„programem”, zaopiniowany pozytyw-
nie przez państwowego powiatowego 
inspektora sanitarnego, a w odniesieniu 
do szpitali, przez państwowego woje-
wódzkiego inspektora sanitarnego.” 

§ 2.
Rozporządzenie wchodzi w życie 
z dniem ogłoszenia. 

Minister Zdrowia 

W D.U. Nr 36 poz. 254 z 2006 
roku opublikowane zostało 

rozporządzenie Ministra Zdrowia 
z dnia 21 lutego 2006 r. zmieniające 
rozporządzenie w sprawie wykazu 
obowiązkowych szczepień ochron-
nych oraz zasad przeprowadzania 
i dokumentacji szczepień. 
     W rozporządzeniu Ministra 
Zdrowia z dnia 19 grudnia 2002 r. 
w sprawie wykazu obowiązkowych 

Szczepienia 
przeciw różyczce

szczepień ochronnych oraz zasad 
przeprowadzania i dokumentacji 
szczepień zmianie ulega pkt 9 z par. 1.
Z dniem 17 marca br. wśród obowiąz-
kowych szczepień ochronnych znajdzie 
się szczepienie przeciw różyczce dzieci 
i młodzieży - od 13 miesiąca życia do 
ukończenia 19 roku życia (wcześniej 
było: przeciw różyczce dziewcząt od 
13 roku życia do ukończenia 19 roku 
życia).

Komunikat w sprawie 
powołania konsultanta 

krajowego

Minister Zdrowia z dniem 29 listo-
pada 2005 r. powołał do pełnienia 
funkcji konsultanta krajowego 
w dziedzinie chorób zakaźnych 
dr n. med. Andrzeja Horbana 
dyrektora Wojewódzkiego Szpitala 
Zakaźnego w Warszawie.
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W Dz. U. Nr 25 poz. 191 z 2006 
roku opublikowane zostało roz-

porządzenie Ministra Zdrowia z dnia 2 
lutego 2006 r. w sprawie badań do ce-
lów sanitarno-epidemiologicznych. 
Akt ten został wydany na podstawie art. 
6 ust. 3 ustawy z dnia 6 września 2001 r. 
o chorobach zakaźnych i zakażeniach.
Rozporządzenie określa:
1. rodzaje badań do celów sanitarno-

epidemiologicznych w celu identy-
fikacji zakażenia prątkami gruźlicy 
oraz zakażenia pałeczkami duru 
brzusznego, durów rzekomych A, 
B i C, innymi pałeczkami z rodzaju 
Salmonella i Shigella oraz innymi 
czynnikami chorobotwórczymi, 
które wywołują stany chorobowe 
wykluczające wykonywanie prac, 
przy wykonywaniu których jest 
możliwe przeniesienie zakażenia 
na inne osoby, którym podlegają: 
a.   osoby podejmujące lub wykonu-

jące takie prace, 
b.   uczniowie szkół oraz studenci 

szkół wyższych kształcący się 
do wykonywania tych prac; 

2. tryb przeprowadzania w/w badań, 
w tym: 
a.   terminy przeprowadzania badań, 
b.   sposób dokumentowania badań 

i ich wyników w karcie badań 
do celów sanitarno-epidemiolo-
gicznych i książeczce badań dla 
celów sanitarno-epidemiologicz-
nych, oraz wzory dokumentów. 

Badania do celów 
sanitarno-epidemiologicznych 

Akt wejdzie w życie 4 marca 2006 
roku Badanie do celów sanitarno-epide-
miologicznych dzieli się na badanie:

•    lekarskiei 
•    laboratoryjne. 
Badanie laboratoryjne obejmuje 

trzykrotne badanie kału w kierunku za-
każenia pałeczkami duru brzusznego, 
durów rzekomych A, B i C, innych pa-
łeczek z rodzaju Salmonella i Shigella; 
badania powinny być przeprowadzone 
z próbek pobranych w trzech kolejno 
następujących po sobie dniach.

Jeżeli przynajmniej z jednej próby 
uzyskany zostanie wynik dodatni, uzna-
je się, że osoba, u której przeprowadzo-
no to badanie, jest identyfikowana jako 
zakażona odpowiednim czynnikiem 
chorobotwórczym.

Jeżeli w trakcie badania lekarskie-
go zachodzi podejrzenie gruźlicy lub 
zakażenia czynnikiem chorobotwór-
czym innym niż wymieniony powyżej, 
przeprowadza się dodatkowe badania 
laboratoryjne.
Badanie do celów sanitarno-epidemio-
logicznych przeprowadza się przed:
1. podjęciem pracy; 
2. rozpoczęciem nauki; 
3. ponownym podjęciem pracy lub 

nauki, po przebyciu zakażenia 
czynnikiem chorobotwórczym. 

Lekarz, na podstawie badania 
lekarskiego i wyników badań labora-
toryjnych, wydaje orzeczenie lekarskie 

o braku przeciwwskazań, czasowym 
albo trwałym przeciwwskazaniu do 
wykonywania prac lub odbywania na-
uki, dokumentując jego wynik w karcie 
badań do celów sanitarno-epidemiolo-
gicznych. Wzór karty określa załącznik 
nr 1 do rozporządzenia.

Wyniki wykonanych badań labora-
toryjnych oraz treść orzeczenia lekarz 
wpisuje do książeczki badań dla celów 
sanitarno-epidemiologicznych. Wzór 
książeczki określa załącznik nr 2 do 
rozporządzenia.
Lekarz przeprowadzający badanie 
lekarskie prowadzi ewidencję badań 
i ich wyników zawierającą:
1. imię i nazwisko oraz adres zamiesz-

kania osoby badanej; 
2. numer ewidencyjny karty badania; 
3. numer PESEL, a w przypadku osób 

nieposiadających numeru PESEL 
- nazwę i numer dokumentu tożsa-
mości; 

4.  datę wydania orzeczenia lekarskiego; 
5. informację o braku przeciwwskazań 

zdrowotnych, czasowym albo trwa-
łym przeciwwskazaniu do wykony-
wania prac lub kształcenia się; 

6. potwierdzenie odbioru orzeczenia 
lekarskiego przez osobę badaną. 

Ewidencja badań jest dostępna do 
wglądu organom właściwej inspekcji 
sanitarnej.

Na podstawie art. 6 ust. 3 ustawy 
z dnia 6 września 2001 r. o chorobach 
zakaźnych i zakażeniach (Dz. U. Nr 
126, poz. 1384, z późn. zm.2)) zarządza 
się, co następuje:

ROZPORZĄDZENIE
MINISTRA ZDROWIA1)

z dnia 2 lutego 2006 r.

w sprawie badań do celów sanitarno-epidemiologicznych
 (Dz. U. z dnia 17 lutego 2006 r.)

§ 1. Rozporządzenie określa:
1) rodzaje badań do celów sanitarno-

epidemiologicznych w celu identy-
fikacji zakażenia prątkami gruźlicy 
oraz zakażenia pałeczkami duru 

brzusznego, durów rzekomych A, 
B i C, innymi pałeczkami z rodzaju 
Salmonella i Shigella oraz innymi 
czynnikami chorobotwórczymi, 
które wywołują stany chorobowe 
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wykluczające wykonywanie prac, 
przy wykonywaniu których jest 
możliwe przeniesienie zakażenia 
na inne osoby, którym podlegają:
a)  osoby podejmujące lub wykonu-

jące takie prace,
b)  uczniowie szkół oraz studenci 

szkół wyższych kształcący się 
do wykonywania tych prac;

2) tryb przeprowadzania badań, o któ-
rych mowa w pkt 1, w tym:
a)  terminy przeprowadzania badań,
b)  sposób dokumentowania badań 

i ich wyników w karcie badań 
do celów sanitarno-epidemiolo-
gicznych i książeczce badań dla 
celów sanitarno-epidemiologicz-
nych,

c)  wzory dokumentów, o których 
mowa w lit. b.

§ 2. 1. Badanie do celów sanitarno-epi-
demiologicznych dzieli się na badanie 
lekarskie i laboratoryjne.
2. Badanie laboratoryjne obejmuje 

trzykrotne badanie kału w kie-
runku zakażenia pałeczkami duru 
brzusznego, durów rzekomych A, 
B i C, innych pałeczek z rodzaju 
Salmonella i Shigella; badania 
powinny być przeprowadzone 
z próbek pobranych w trzech kolejno 
następujących po sobie dniach.

3. Jeżeli przynajmniej z jednej próby, 

o której mowa w ust. 2, uzyskany 
zostanie wynik dodatni, uznaje się, 
że osoba, u której przeprowadzono 
to badanie, jest identyfikowana jako 
zakażona odpowiednim czynnikiem 
chorobotwórczym.

4. Jeżeli w trakcie badania lekarskie-
go zachodzi podejrzenie gruźlicy 
lub zakażenia czynnikiem chorobo-
twórczym innym niż wymieniony 
w ust. 2, przeprowadza się dodatko-
we badania laboratoryjne.

§ 3. Badanie do celów sanitarno-epi-
demiologicznych przeprowadza się 
przed:
1) podjęciem pracy;
2) rozpoczęciem nauki;
3) ponownym podjęciem pracy lub 

nauki, po przebyciu zakażenia 
czynnikiem chorobotwórczym, 
o którym mowa w § 1.

§ 4. 1. Lekarz, na podstawie badania 
lekarskiego i wyników badań laborato-
ryjnych, wydaje orzeczenie lekarskie o 
braku przeciwwskazań, czasowym albo 
trwałym przeciwwskazaniu do wyko-
nywania prac lub odbywania nauki, 
dokumentując jego wynik w karcie 
badań do celów sanitarno-epidemiolo-
gicznych, której wzór określa załącznik 
nr 1 do rozporządzenia.
2. Wyniki wykonanych badań laborato-

ryjnych oraz treść orzeczenia lekarz 

1)   Minister Zdrowia kieruje działem administracji rządowej - zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporządzenia Prezesa Rady 
Ministrów z dnia 31 października 2005 r. w sprawie szczegółowego zakresu działania Ministra Zdrowia (Dz. U. Nr 220, 
poz. 1901). 

2)      Zmiany wymienionej ustawy zostały ogłoszone w Dz. U. z 2003 r. Nr 45, poz. 391 i Nr 199, poz. 1938 oraz z 2004 r. Nr 
96, poz. 959, Nr 173, poz. 1808 i Nr 210, poz. 2135. 

3)      Niniejsze rozporządzenie było poprzedzone rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 marca 2003 r. w sprawie rodzajów 
badań lekarskich i laboratoryjnych, którym podlegają osoby podejmujące lub wykonujące prace, przy wykonywaniu których 
istnieje możliwość przeniesienia zakażenia na inne osoby, lub kształcące się do wykonywania tych prac (Dz. U. Nr 61, poz. 
551), które zgodnie z art. 3 pkt 2 w związku z brzmieniem art. 4 ustawy z dnia 17 października 2003 r. o zmianie ustawy 
o służbie medycyny pracy oraz niektórych innych ustaw (Dz. U. Nr 199, poz. 1938) utraciło moc z dniem 25 grudnia 
2003 r.

wpisuje do książeczki badań dla ce-
lów sanitarno-epidemiologicznych, 
której wzór określa załącznik nr 2 
do rozporządzenia.

§ 5. 1. Lekarz przeprowadzający bada-
nie lekarskie prowadzi ewidencję badań 
i ich wyników zawierającą:

1)  imię i nazwisko oraz adres za-
mieszkania osoby badanej;

2)  numer ewidencyjny karty bada-
nia;

3)  numer PESEL, a w przypadku 
osób nieposiadających numeru 
PESEL - nazwę i numer doku-
mentu tożsamości;

4)  datę wydania orzeczenia lekar-
skiego;

5)  informację o braku przeciwwska-
zań zdrowotnych, czasowym 
albo trwałym przeciwwskaza-
niu do wykonywania prac lub 
kształcenia się;

6)  potwierdzenie odbioru orze-
czenia lekarskiego przez osobę 
badaną.

2. Ewidencja badań, o której mowa 
w ust. 1, jest dostępna do wglądu 
organom właściwej inspekcji sani-
tarnej.

§ 6. Rozporządzenie wchodzi w życie 
po upływie 14 dni od dnia ogłosze-
nia.3)

Minister Zdrowia: Z. Religa
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Załącznik do rozporządzenie Ministra Zdrowia  z dnia 2 lutego 2006 r. (poz. 191)

Załącznik nr 1
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Załącznik nr 2
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Szczepienia
ochronne dla pracowników 

Dnia 5 stycznia 2006 r. weszło 
w życie rozporządzenie Mini-

stra Zdrowia z dnia 28 listopada br. 
w sprawie wykazu stanowisk pracy 
oraz szczepień ochronnych wskaza-
nych do wykonania pracownikom 
podejmującym pracę lub zatrudnio-
nym na tych stanowiskach (Dz. U. Nr 
250, poz. 2113). 

Rozporządzenie zostało wydane 
na podstawie art. 17 ust. 2 ustawy 
z dnia 6 września 2001 r. o cho-
robach zakaźnych i zakażeniach. 
W załączniku do tego aktu został zawarty 
wykaz stanowisk pracy oraz szczepień 
ochronnych wskazanych do wykonania 
pracownikom podejmującym pracę lub 
zatrudnionym na tych stanowiskach.

     Wśród trzynastu określeń stanowisk 
pracy oraz szczepień ochronnych wska-
zanych do wykonania pracownikom 
znajdują się między innymi: 
●  stanowiska pracy, na których wy-

stępuje narażenie na kontakt z ma-
teriałem biologicznym pochodzenia 
ludzkiego (krew i inne płyny ustro-
jowe oraz wydaliny i wydzieliny 
chorych) - wskazane do wykonania 
szczepienie ochronne przeciw wiru-
sowemu zapaleniu wątroby typu B; 

●  stanowiska pracy, na których wyko-
nywanie pracy związane jest z wy-
jazdami na obszary występowania 
zachorowań na wirusowe zapalenia 
wątroby typu A - wskazane do wy-
konania szczepienie ochronne prze-

ciw wirusowemu zapaleniu wątroby 
typu A; 

●  osoby zatrudnione na stanowiskach 
związanych z obsługą osób przyjeż-
dżających z obszarów występowa-
nia błonicy lub osoby wyjeżdżające 
na te obszary - wskazane do wyko-
nania szczepienie ochronne przeciw 
błonicy; 

●  stanowiska pracy związane z dia-
gnostyką duru brzusznego i innych 
schorzeń jelitowych oraz stanowiska 
pracy przy usuwaniu odpadów ko-
munalnych i nieczystości ciekłych 
lub konserwacji urządzeń służących 
temu celowi - wskazane do wyko-
nania szczepienie ochronne przeciw 
durowi brzusznemu.

Na podstawie art. 17 ust. 2 ustawy z dnia 6 września 2001 r. 
o chorobach zakaźnych i zakażeniach (Dz. U. Nr 126, poz. 
1384, z późn. zm.) zarządza się, co następuje: 

§ 1. 
Ustala się wykaz stanowisk pracy oraz szczepień ochron-
nych wskazanych do wykonania pracownikom podejmują-
cym pracę lub zatrudnionym na tych stanowiskach, który 
jest określony w załączniku do rozporządzenia. 

§ 2. 
Traci moc rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 3 stycznia 

Rozporządzenie
Ministra Zdrowia

z dnia 28 listopada 2005 r.

w sprawie wykazu stanowisk pracy oraz szczepień ochronnych wskazanych do wykonania 
pracownikom podejmującym pracę lub zatrudnionym na tych stanowiskach

2003 r. w sprawie wykazu stanowisk pracy oraz szczepień 
ochronnych wskazanych do wykonania pracownikom po-
dejmującym pracę lub zatrudnionym na tych stanowiskach 
(Dz. U. Nr 5, poz. 60). 

§ 3. 
Rozporządzenie wchodzi w życie po upływie 14 dni od 
dnia ogłoszenia. 

      Minister Zdrowia 
w porozumieniu: Minister Pracy i Polityki Społecznej 
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Lp Określenie stanowiska pracy Szczepienia ochronne 

1 Stanowiska pracy, na których występuje narażenie na kontakt z 
materiałem biologicznym pochodzenia ludzkiego (krew i inne 
płyny ustrojowe oraz wydaliny i wydzieliny chorych) 

Przeciw wirusowemu zapaleniu 
wątroby typu B 

2 Stanowiska pracy, na których wykonywanie pracy związane jest 
z wyjazdami na obszary występowania zachorowań na wirusowe 
zapalenia wątroby typu A 

Przeciw wirusowemu zapaleniu 
wątroby typu A 

3 Stanowiska pracy przy usuwaniu odpadów komunalnych i nie-
czystości ciekłych lub konserwacji urządzeń służących temu 
celowi 

Przeciw wirusowemu zapaleniu 
wątroby typu A 

4 Stanowiska pracy wymagające częstego kontaktu z glebą Przeciw tężcowi 

5 Stanowiska pracy przy usuwaniu odpadów komunalnych i nie-
czystości ciekłych lub konserwacji urządzeń służących temu 
celowi 

Przeciw tężcowi 

6 Osoby zatrudnione na stanowiskach związanych z obsługą osób 
przyjeżdżających z obszarów występowania błonicy lub osoby 
wyjeżdżające na te obszary 

Przeciw błonicy 

7 Stanowiska pracy w kompleksach leśnych na obszarach ende-
micznego występowania zachorowań na kleszczowe zapalenie 
mózgu 

Przeciw kleszczowemu zapaleniu 
mózgu 

8 Stanowiska pracy związane z diagnostyką wścieklizny u zwierząt 
lub stanowiska pracy wymagające kontaktu z nietoperzami 

Przeciw wściekliźnie 

9 Stanowiska pracy na obszarach występowania zachorowań na 
żółtą gorączkę, jeżeli tak stanowią przepisy danego kraju 

Przeciw żółtej gorączce 

10 Stanowiska pracy związane z diagnostyką duru brzusznego i in-
nych schorzeń jelitowych oraz stanowiska pracy przy usuwaniu 
odpadów komunalnych i nieczystości ciekłych lub konserwacji 
urządzeń służących temu celowi 

Przeciw durowi brzusznemu 

11 Pracownicy wypasający zwierzęta w warunkach potencjalnego 
zagrożenia ukąszeniem przez kleszcze w szczególności w ob-
szarach endemicznych występowania zachorowań na kleszczowe 
zapalenie mózgu 

Przeciw kleszczowemu zapaleniu 
mózgu 

12 Stanowiska pracy przy obsłudze zwierząt gospodarskich Przeciw tężcowi 

13 Osoby zatrudnione w rejonach endemicznego występowania 
japońskiego zapalenia mózgu 

Przeciw japońskiemu zapaleniu 
mózgu 

Załącznik do 
rozporządzenia Ministra Zdrowia 

z dnia 28 listopada 2005 r.

Wykaz stanowisk pracy oraz szczepień ochronnych wskazanych do wykonania pracownikom podejmującym pracę 
lub zatrudnionym na tych stanowiskach 
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Choroba Creutzfeldta-Jakoba i inne 
choroby wywołane przez priony – 
pasażowalne encefalopatie gąbczaste 
człowieka
Paweł P.Liberski  
Wydawnictwo .Czelej, Lublin

W książce tej autor zajmuje się omówieniem grupy 
chorób neurozwyrodnieniowych, charakteryzujących 
się odkładaniem w ośrodkowym układzie nerwowym 
(i niektórych innych tkankach) nieprawidłowej izo-
formy białka prionu, PrPSc. U człowieka do tej grupy 
zalicza się: kuru, chorobę Creutzfeldta-Jakoba (CJD), 
chorobę Gerstmanna-Sträusslera-Scheinkera (GSS), 
śmiertelną rodzinną bezsenność (FFI) oraz spora-
dyczną odmianę tej choroby – śmiertelną sporadyczną 
bezsenność (FSI).

Najwięcej uwagi autor poświęcił przedstawieniu 
choroby Creutzfeldta-Jakoba. Wspomniane zostały 
oryginalne przypadki opisane przez Jakoba i Creutz-
feldta, omówiono objawy kliniczne tej choroby, badania 
laboratoryjne i neuropatologiczne oraz odmiany CJD. 
Dodatkową zaletą tej publikacji jest bardzo obszerna 
bibliografia, definicje i klasyfikacje. 

Wydawnictwa polecane

1

„Nie umiera ten, co żyje w sercach 
i pamięci innych”

Z wielkim smutkiem zawiadamiamy, 
że odszedł od nas nasz kolega

Jerzy Muszak
specjalista

w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego 
członek PSPE
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Zarys mikologii dla pielęgniarek
praca zbiorowa pod redakcją Elżbiety 
Krajewskiej-Kułak 
Wydawnictwo Czelej, Lublin

Podręcznik powstał przy udziale dermatologów, 
mykologów i mikrobiologów oraz pielęgniarek z wielu 
ośrodków medycznych w kraju. Książka ta przeznaczo-
na jest przede wszystkim dla pielęgniarek, ale także dla 
studentów oraz lekarzy.

Jest to pierwsza na rynku polskim książka z tej 
dziedziny, która zawiera z jednej strony treści teo-
retyczne, dotyczące aspektów klinicznych grzybic, 
a z drugiej dostarcza pielęgniarkom odpowiedniej wie-
dzy i wskazówek związanych z zasadami profesjonal-
nego postępowania z pacjentem, z grzybicą.

Podręcznik ten składa się z dwóch części. W części 
pierwszej – poświęconej patomechanizmowi, epidemio-
logii, etiologii, objawom i leczeniu zakażeń grzybiczych 
– omówiono m.in. grzybice skóry gładkiej, skóry owło-
sionej, paznokci, stóp i dłoni, grzybice głębokie, narządu 
moczowo-płciowego, wywołane przez grzyby drożdżo-
podobne, grzyby pleśniowe i inne. Zwrócono uwagę 
również na takie zagadnienia, jak grzyby jako alergeny, 
grzybicze zakażenia szpitalne, trudności diagnostyczno-
terapeutyczne grzybic, powietrze jako źródło zakażeń 
grzybiczych. Przedstawiono także podstawy diagnostyki 
mikologicznej i terapii grzybic. W drugiej części pod-
ręcznika, dotyczącej postępowania pielęgniarskiego 
wobec pacjenta z podejrzeniem lub rozpoznaniem 
grzybicy- zaprezentowano m.in. problemy związane z 
zakażeniami grzybiczymi w pracy pielęgniarek, udział 
pielęgniarki w diagnostyce i farmakoterapii grzybic oraz 
w profilaktyce zakażeń grzybiczych. Zaproponowano 
standardy postępowania pielęgniarskiego z chorym 
z grzybicą, zapobiegania grzybiczym zakażeniom szpi-
talnym, edukacji chorego z grzybicą.

W publikacji zamieszczone są kolorowe ryciny, 
przedstawiające poszczególne rodzaje grzybic, co nie-
wątpliwie ułatwi ich rozpoznawanie. 

1
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drapanek. Ostrym narzędziem wydrapywano wzór, który 
najczęściej pozostawał w kolorze naturalnym jajka. Potem 
miejsca wydrapane miejscowo barwiono, ponieważ powsta-
ła chropawość łatwo przyjmowała nowy kolor, tworząc cie-
kawą fakturę. W początkach XX stulecia na południowym 
Kociewiu zadomowiła się technika mieszana tych drobnych 
zdobień na kraszankach. Pewne elementy, jak na pisankach, 
nanoszono woskiem, a ponieważ ich rysunek był nader 
drobny i delikatny, nie były zbyt precyzyjne. Niedokładne 
rysunki pisane woskiem uzupełniano i jakby poprawiano 
drapaniem. W taki to sposób powstała metoda mieszana: 
batikowo-skrobana - z ciekawymi efektami artystycznymi. 
Walor wyskrobanego obrysu pisankowego wzorku stwarza 
wrażenie dwuwymiarowości całego wzoru na kraszance.
     Wśród barw dominowały kraszanki żółte, brązowe, zie-
lone, a przede wszystkim różne odmiany czerwieni. Czerwo-
no barwione jajka były w końcu powszechne u wszystkich 
ludów chrześcijańskich, a to chyba dzięki pięknej legendzie 
dotyczącej dnia Zmartwychwstania.
     Otóż gdy Maria Magdalena jako pierwsza ujrzała zmar-
twychwstałego Chrystusa, pobiegła znad pustego grobu do 
domu. Wówczas zauważyła, że wszystkie jajka, jakie miała 
w gospodarstwie, zabarwiły się na czerwono. Zabrała je 
ze sobą, by podzielić się nimi z apostołami, jednocześnie 
oznajmiając im radosną nowinę o tym, że Jezus wyszedł 
z grobu.
     Podobno odtąd kolor czerwony stał się symbolem zwy-
cięstwa, radości i dobrych wieści. Chyba dlatego niemal 
wszystkie narody chrześcijańskie przypisywały tak wielkie 
znaczenie rumuńskiemu przysłowiu, które głosiło, że kiedy 
zabraknie czerwonego jajka, to nastąpi koniec świata.

Fragment książki Romana Landowskiego „Dawnych 
obyczajów rok cały. Miedzy wiarą, tradycją i obrzę-

z marchwi i dyni oraz z połączenia we właściwych pro-
porcjach dwóch poprzednich barw z dowolnego roztworu. 
Brązowe zabarwienia dostarczały łupiny i korzenie orzecha 
oraz igliwie jodły. Bardzo ciemny brązowy dawała kora 
dębu i olchy. Przez  połączenie brązowego z żółtym uzy-
skiwano piękne odmiany złota. Niebieski barwnik przyroda 
wydzielała z owoców tarniny, a ten łączony z barwnikami 
czerwonymi zapewniał ładne odmiany fioletu. Piękne kra-
szanki fioletowe uzyskać można bezpośrednio z udziałem 
barwnika z płatków ciemnej malwy. Zielenie o różnym na-
tężeniu dostarczały niektóre trawy, ozimina oraz liście ziół, 
w tym głównie pokrzywa, a także liście barwinka.
     Z tych barwników twórczynie kraszanek praktycznie 
uzyskiwały każdy odcień i wszystkie kolory pochodne. 
Wywary z darów natury przygotowywane były bardzo 
starannie, a surowce zbierano przez cały rok. Mieszanie 
barwników lub wielokrotne zanurzenie w tym samym ko-
lorze zapewniało uzyskanie kolorów pośrednich o różnej 
intensywności. Decydował także czas barwienia, tempera-
tura roztworu i gęstość przyrodniczego produktu. Elegancji 
dodawał zewnętrzny połysk kraszanki, dlatego powlekano 
ją cienką warstwą oliwy.
     A teraz o zapowiadanych wyjątkach wśród kraszanek 
kociewskich. Wyjątkiem tym były na jednolicie zabar-
wionej powierzchni naniesione bardzo drobne i delikatne 
szlaczki lub linie, najczęściej faliste albo zygzakowate. 
Na wierzchołku kraszanki umieszczano niekiedy też ma-
leńkie zwieńczenie kwiatowe. Zdobienia takie były typowe 
tylko w południowej części Kociewia na pograniczu boro-
wiackim i kujawskim.
     Te wyjątkowe zdobienia wykonywano techniką śląskich 
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