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Najserdeczniejsze życzenia 
zdrowych, radosnych i spokojnych 

świąt Wielkanocnych, 
smacznego jajka, mokrego dyngusa, 

a także odpoczynku w rodzinnym gronie

życzy
Zarząd PSPE
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Uroczyste śniadanie wielkanocne poprzedza ceremonia 
dzielenia się poświęconym jajkiem oraz serdeczne 

życzenia radości, zdrowia i szczęścia w życiu rodzinnym, 
które składają sobie nawzajem uczestnicy święconego. 
Dzielenie się jajkiem przypomina przełamywanie opłatka 
na początku wieczerzy wigilijnej i wyraża — podobnie jak 
obrzęd bożonarodzeniowy — przyjaźń, miłość i życzliwość 
uczestników wielkanocnej biesiady, a ponadto rzadko kiedy 
świadomie wypowiadane życzenia płodności.

Bogata, różnorodna, czasem wewnętrznie sprzecz-
na jest symbolika jajka. W wielu kulturach uważano, 
że ma ono wspólny rytm ze światem i wszechświatem, 
ze Słońcem, Ziemią, siłą życiową, płodnością, odrodze-
niem, zmartwychwstaniem, kojarzono je z powrotem 
wiosny, poczuciem bezpieczeństwa, domem, 
gniazdem, ale także uważano za więzienie, 
z którego pisklę uwalnia się rozbijając 
dziobem skorupkę. U wielu ludów 
na różnych kontynentach jajka 
używano w magii lecz-
niczej i oczyszczającej, 
często wykorzystywano 
do rozmaitych zabie-
gów służących ochro-
nie człowieka przed 
szeroko rozumianym 
złem oraz występowało we 
wszelkich rytuałach mających 
na celu wyzwolenie lub wzmocnie-
nie sił witalnych.

Wśród najstarszych i najbardziej rozpowszechnio-
nych symboli są narodziny świata z jaja wyłaniającego 
się z chaosu. W mitach śródziemnomorskich jajo oznacza 
nieboskłon złożony z siedmiu sfer. Fiński epos Kalewala 
upatruje początku wszechświata w sześciu złotych jajach. 
Jednakże mityczna genealogia świata nie wyczerpywała 
symboliki początku.

W poetyce normatywnej pojęcie „od jaja” — ab ovo 
pojawia się za sprawą Horacego, który w swojej Sztuce 
poetyckiej chwali Homera za to, że w Iliadzie przystąpił od 
razu do sedna sprawy, do gniewu Achillesa. Łaciński zwrot 
z zakresu sztuki kulinarnej czy zwyczajów biesiadnych: 
ab ovo usque ad mala przypomina o jajku podawanym 

na początku posiłku: „od jajka do jabłek”, czyli — od 
zakąski do deseru.

Jajko odgrywa ważną rolę w wierzeniach religijnych 
jako symbol zmartwychwstania. W niektórych grobowcach 
antycznych umieszczano posążki Dionizosa trzymającego 
w dłoni jajko oznaczające powrót do życia, wkładano jajka 
do grobowców egipskich i katakumb rzymskich.

Najstarsze pisanki znaleziono podczas prac wykopa-
liskowych na terenie sumeryjskiej Mezopotamii. Malo-
wanie jajek znane było w czasach cesarstwa rzymskiego. 
Wzmiankują o tym zwyczaju Owidiusz, Pliniusz i Juwe-
nalis. U nas zaś — jak pisze Kadłubek charakteryzując 
wewnętrzną sytuację polityczną kraju — „Polacy z dawien 

dawna (...) bawili się z panami swymi jak z malowa-
nymi jajkami”. Owa zabawa, nazywana „na 

wybitki”, „w bitki” lub „walat-
ka”, polegała na uderzaniu 
jednej pisanki o drugą 
— wygrywał ten, kto stłukł 
jajko przeciwnika. „Zwy-
czaj malowania jaj wiel-
kanocnych był powszechny 

w narodzie” — pisze Gloger 
w Encyklopedii staropolskiej 

i podaje różne sposoby, do dziś 
zresztą stosowane, przygotowywa-

nia pisanek i kraszanek. „Farbują jaja 
w odwarze z łupin cebuli, z kory dzikiej 

jabłoni, listków kwiatu malwy, kory olszowej, 
z robaczków czerwcem zwanych, w szafranie, krokoszu itd. 
Rysują jajko rozpuszczonym woskiem, aby farba miejsc 
powoskowanych nie pokryła. Rysowanie zowią «pisa-
niem», stąd nazwa «pisanki», tak jak dawnych «dzbanów 
pisanych» (...). Upowszechnione desenie mają swe nazwy 
od wzorów i podobieństw, rysują więc w gałązki, w dra-
binki, w wiatraczki, w jabłuszka, w serduszka, w kurze 
łapki itd. Jako narzędzi do pisania używają szpilek, igieł, 
kozików, szydeł, słomek i drewienek”.

Zdobieniem jajek zajmowały się dawniej tylko kobiety 
i to nie wszystkie; np. jeśli któraś w tym czasie była „nie-
czysta”, nie powinna wykonywać pisanek. Na Podlasiu, 
w niektórych wsiach, kobiety „piszące” jajka zbierały się 

Jajka, 
       pisanki,
           kraszanki
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Twój portret Wiosenny
Chciałbym Cię narysować
Wiosny delikatną kreską
By zbiegły się wszystkie fiołki
Nad zbudzoną z zimy rzeką

Chciałbym by twe włosy
Były jak warkocze leszczynowe
A usta twe szalone
W kolorze pierwszych poziomek

Chciałbym by twe oczy
W majową mgłę były oprawione
Żebyś cała się śmiała
Jak wiosenny dzwonek

Chciałbym - lecz słów brakuje
I wszystkie się plączą
Chciałbym - lecz nie zdążyłem
Dzień znów schodzi się z nocą

Adam Ziemianin

Wiosna
Wiosna! cieplejszy wieje wiatr
Wiosna! znów nam ubyło lat
Wiosna, wiosna w koło,
rozkwitły bzy!

Śpiewa skowronek nad nami
Drzewa strzeliły pąkami
Wszystko kwitnie w koło,
i ja, i Ty.

Ktoś na niebie owce wypasa, hej! 
Popatrz zakwitł już Twój parasol, hej!
Nawet w bramie pan Walenty stróż
Puszcza wiosną pierwsze pędy już
Portret dziadzia rankiem wyszedł z ram
I na spacer poszedł sobie sam
Nie przeszkadza tytuł, wiek i płeć
By zieloną wiosnę w głowie mieć.

Wiosna! cieplejszy wieje wiatr
Wiosna! znów nam ubyło lat
Wiosna, wiosna w koło,
rozkwitły bzy!

Śpiewa skowronek nad nami
Drzewa strzeliły pąkami
Wszystko kwitnie w koło,
i ja, i Ty.

Ktoś na niebie owce wypasa, hej! 
Popatrz zakwitł już Twój parasol, hej!
Nawet w bramie pan Walenty stróż
Puszcza wiosną pierwsze pędy już
Portret dziadzia rankiem wyszedł z ram
I na spacer poszedł sobie sam
Nie przeszkadza tytuł, wiek i płeć
By zieloną wiosnę w głowie mieć.

Skaldowie
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Idzie wiosna...Jest już wiosna!!

    Wielkanoc czeka już za progiem naszych drzwi, myjemy okna i przyozda-
biamy nasze domy oraz miejsca pracy. Cieszymy się, bo kto nie lubi świętować? 
W codziennej gonitwie potrzebujemy chwili wytchnienia i oddech, czasu dla 
siebie i naszych bliskich. Okres zadumy i chwilowe  zatrzymanie  są  potrzebne 
każdemu człowiekowi- musimy odpocząć od zgiełku i niepotrzebnego pośpiechu. 
Czasem taki postój pomaga w dalszych planach, koryguje niepowodzenia 
i  służy zdrowiu.

 Z okazji nadchodzących Świąt Wielkanocnych życzymy wszyst-
kim Koleżankom i Kolegom- niezależnie od wyznania i poglądów - 
posiadania wielkich i gorących serc i promiennego uśmiechu- mimo 
wszystko- dla najbliższych, współpracowników i szczególnie tych, 
których nam powierzono. Niech stopią się lody i śniegi i zakwitną 
kwiaty dla nas, służby zdrowia, dla Polski.

Redakcja
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KONFERENCJE   I  ZJAZDY  /  MATERIAŁY  KONFERENCYJNE

W dniach 26 luty do 1 marca 2007 
roku odbył się I Ogólnopolski 

Zjazd Dyrektorów ds. Pielęgniarstwa, 
Pielęgniarek Naczelnych i Przełożo-
nych w Solinie. Organizatorem me-
rytorycznym programu Zjazdu była 
Grażyna Piegdoń – Naczelna Pielę-
gniarka, Instytut „Pomnik Centrum 
Zdrowia Dziecka”.

Uroczystego otwarcia Zjazdu 
dokonała dr Elżbieta Buczkowska 
– Prezes Naczelnej Rady Pielęgniarek 
i Położnych - honorowy patron  oraz 
mgr Dorota Kilańska – Przewodni-
cząca Zarządu Głównego Polskiego 
Towarzystwa Pielęgniarskiego - hono-
rowy patron. Zebranych uczestników 
uroczyście powitali również mgr 
Maria Karpiuk-Domagała –redaktor 
naczelny „Magazynu Pielęgniarki 
i Położnej”(patronat medialny). 

W czasie Zjazdu odbyły się trzy 
sesje.
Sesja I – Perspektywy zarządzania 
i rozwoju pielęgniarstwa „Kształcenie 
podyplomowe pielęgniarek i położnych 

Perspektywy zarządzania i rozwoju 
pielęgniarstwa w aspekcie świato-
wych standardów zawodowych

w świecie obowiązujących przepisów” 
- dr n.med. Anna Blak-Kaleta, Dyrektor 
CKP Pielęgniarek i Położnych.
„Samoocena sytuacji zawodowej Pielę-
gniarek i Położnych- badania własne”- 
dr Elżbieta Buczkowska.
Sesja II – Globalizacja problematyki 
pielęgniarskiej nowym wyzwaniem 
XXI wieku „Zadania pielęgniarek 
w kontekście Międzynarodowej Rady 
Pielęgniarek”- mgr Dorota Kilańska 
„Współpraca międzynarodowa NRPiP 
i jej znaczenie dla rozwoju pielęgniar-
stwa”- dr Elżbieta Buczkowska.
„Udział pielęgniarek praktyków 
w kreowaniu modelu Mistrz-Uczeń”
- dr Maria Kózka- Instytut Pielęgniar-
stwa i Położnictwa Wydział Ochrony 
Zdrowia CM UJ, Kraków.
„Przygotowanie personelu służby 
zdrowia do korzystania z Funduszy 
Strukturalnych w latach 2007-2013”
- mgr Paweł Łukasik, Kierownik Mię-
dzynarodowych Projektów Przedakce-
syjnych PHARE, ekspert i konsultant 
wielu projektów Europejskiego Fundu-

szu Społecznego oraz EQUAL.
Sesja III – Zewnętrzne systemy oceny 
jakości – bezpieczeństwo pacjenta. 
„Bezpieczeństwo pacjenta - co po-
winniśmy wiedzieć”– mgr Halina 
Kutaj-Wąsikowska – Vice Prezydent 
Towarzystwa promocji Jakości Opieki 
Zdrowotnej w Polsce i członek Rady 
Europejskiej, ekspert Organization for 
Economic Cooperation and Develop-
ment w zakresie wskaźników jakości 
opieki zdrowotnej „Bezpieczeństwo 
infuzji dożylnych” – lek.med. Adam 
Szczeniowski
„Jak wdrażać system zarządzania jako-
ścią i system akredytacyjny? Razem czy 
osobno?” – mgr Elżbieta Gąsior Szpital 
Kliniczny AM Warszawa „opieka pielę-
gniarska w szpitalach akredytowanych 
i bez akredytacji”- dr n.med. Krystyna 
Piskorz-Ogórek Krajowy Konsultant 
w dziedzinie Pielęgniarstwa Pediatrycz-
nego, Wizytator Ośrodka Akredytacyj-
nego CMJ w Krakowie, UWM- Zakład 
Pielęgniarstwa Olsztyn. 

Pielęgniarki i położne w samoocenie 
swojej sytuacji zawodowej w syste-
mie ochrony zdrowia
Badanie wstępne

Zmiany jakie zachodzą w opiece 
zdrowotnej w Polsce, rodzą sze-

reg kluczowych pytań związanych 
z profesją pielęgniarską. Problemem 
nie jest to, czy powinniśmy zmienić 
sposób wykonywania zawodu, ale jak 
go zmieniamy, a także jaką rolę będzie-
my odgrywały w zaspokajaniu potrzeb 
zdrowotnych w społeczeństwie, jak 
zmienimy swoją sytuację zawodową, 
społeczną i ekonomiczną oraz zwięk-
szymy wkład w realizację zarządzania 

w podsystemie pielęgniarstwa, które 
jest znaczącą częścią opieki zdrowotnej 
i strategii państwa w ochronie zdrowia 
obywateli. 

Reforma ochrony zdrowia w Pol-
sce jest realizowana w warunkach 
kryzysów finansowych, niezadowole-
nia społecznego, niechęci do struktur 
centralnych oraz ideologicznych prze-
słanek polityków. 

Pielęgniarki i położne od samego 
początku napotykały i napotykają 

ogromne trudności w realizowaniu 
swoich zadań zawodowych, w usta-
laniu strategii zawodowych, poprawy 
warunków pracy, możliwości awan-
su, niewłaściwej edukacji i rozwoju 
osobistego. W stałej trosce o potrze-
by innych, pielęgniarki i położne 
odkrywają, że nikt nie troszczy się 
o nie same, a fakty te są szczególnie 
stresujące, gdy musimy spędzać wiele 
godzin na wykonywaniu niezbędnych 
czynności związanych z zapewnieniem 



6 Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA 7Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA

prawidłowego funkcjonowania własnej 
rodziny, inwestowania w siebie. Nurt 
współczesnej refleksji nad zdrowiem 
obywateli, dotkniętych ostrymi cho-
robami, długotrwałą niesprawnością 
bądź starzejącą się populacją Polski 
i Europy musi skierować się na rozwój 
współczesnego pielęgniarstwa, na co-
dzienną pracę pielęgniarek i położnych 
i ich profesjonalny wkład efektywnej 
praktyki. Na podkreślenie zasługuje 
fakt, że problemy ekonomiczne wystę-
pujące w opiece zdrowotnej są bardzo 
złożone i wynikają głównie z niepew-
ności co do czasu i rodzaju wystąpienia 
problemów zdrowotnych, kosztów ich 
rozwiązania oraz niepewnego na ogół 
wyniku działania. 

Dynamiczny rozwój pielęgniarstwa 
jako odrębnej działalności praktycznej 
oraz naukowej stanął w opozycji do 
naturalnej czynności i umiejętności 
przypisanej kobietom od pokoleń.

Teorie pielęgnowania, a także ko-
rzystanie z dorobku innych dziedzin 
nauk psychologicznych, pedagogicz-
nych, socjologicznych, medycyny, 
filozofii, systemów zarządzania 
spowodowało, że pielęgniarstwo jest 
elementem całości złożonego systemu 
zdrowotnego, czyli zespołu współ-
zależnych części (ludzi, procesów, 
produktów, usług), które są powiązane 
wspólnym celem. 

Dynamika wzajemnych powiązań 
leczenia, pielęgnowania, rehabilitacji 
stanowią formalnie wyodrębnione 
całości z własną strukturą edukacyjną 
i przygotowaniem do zawodu, doskona-
leniem podyplomowym, wyodrębnio-
nym zakresem działalności oraz specy-
ficznymi celami i funkcjami. Obszary 
te nie mogą bez siebie funkcjonować, 
szczególnie w specjalistycznej stacjo-
narnej opiece zdrowotnej. Orientacja 
polityki zdrowotnej na lepsze działanie 
systemu ochrony zdrowia nie zawsze 
musi być tożsama z satysfakcją opieki 
i nadmiernym ukierunkowaniem na 
działania naprawcze. Warto więc 
wskazać, że pielęgnowanie to nie tyl-
ko opieka nad biologiczną stroną czło-
wieka, ale także jego sferą psychiczną 
i duchową. Działania instrumentalne 
pielęgniarek i położnych są mierzal-
ne i na ogół związane z medyczną 
stroną opieki. Trudniej ocenić zakres 
i trafność czynności redukujących 
napięcie psychiczne i rozterki ducho-
we człowieka chorego. Dlatego też 

od kadry zarządzającej podsystemem 
pielęgniarstwa należy oczekiwać, 
że umożliwi nabywanie pielęgniarkom 
i położnym wiedzy i umiejętności 
wspierania pacjenta i jego rodziny 
w różnych stadiach choroby, a także 
będzie poświęcona należyta uwaga 
doskonaleniu pielęgniarek/położnych 
w radzeniu sobie z własnym stresem 
i wypaleniem zawodowym oraz prze-
ciwdziałaniu nadmiernym napięciom 
związanym z pracą zawodową.  

Podjęcie problematyki badawczej 
nad samooceną pielęgniarek/położnych 
w aktualnej sytuacji zawodowej 
w ochronie zdrowia jest rezultatem 
dynamicznych zmian, jakie zachodzą 
w Polsce w ostatnich latach. W kon-
tekście wielu problemów założyłam 
uzyskanie odpowiedzi na pytania:
§ kim są pielęgniarki/położne w aspek-

cie społeczno-zawodowym,
§ jakie miejsce zajmują w systemie 

ochrony zdrowia,
§ jaki jest ich stosunek do awansu 

zawodowego w zakładzie pracy,
§ jaki wpływ mają uzyskane kwalifi-

kacje na karierę zawodową,
§ jaki widzą awans zawodowy w za-

kładzie, w którym pracują,
§ czy są wspierane i motywowane 

w zakładzie pracy do kształcenia 
ustawicznego,

§ jakie mają inne problemy w związku 
z wykonywanym zawodem,

§ jak same prognozują zmiany w sy-
tuacji zawodowej?

W badaniu zastosowano analizę 
ankiety, składającej się z 21 pytań za-
mkniętych i otwartych oraz na uszere-
gowaniu twierdzeń według osobistych 
preferencji. Uczestnikami badania były 
pielęgniarki i położne, uczestnicy szko-
lenia  specjalizacyjnego z organizacji 
i zarządzania w Poznaniu, Toruniu 
i Łodzi. Ankietę-kwestionariusz rozda-
łam osobiście respondentkom podczas 
trwania szkolenia. Pielęgniarkom 
i położnym zapewniono anonimowość, 
swobodę wypowiedzi oraz omówiono 
cel badania. 

Celem poznawczym badania było 
uzyskanie odpowiedzi, jak same pie-
lęgniarki i położne oceniają swoją 
sytuację zawodową, społeczną w ak-
tualnych realiach ochrony zdrowia oraz 
jakie mają propozycje zmian, aby prze-
kształcać rzeczywistość zawodową. 

Uzyskane wyniki być może pozwo-

lą na uchwycenie lub wyjaśnienie zja-
wiska trendu zmian w zachowaniach, 
postawach dotyczących praktyki 
zawodowej sytuacji zawodowej, po-
strzegania własnych interesów, potrzeb 
i oczekiwań społecznych pielęgniarek 
i położnych. Niezaprzeczalnym faktem 
stała się potrzeba, ale również wymóg 
ustawicznego kształcenia, jako wa-
runku organizacyjno-prawnego wy-
konywania zawodu i potencjalnego 
aspirowania do zajmowania stanowiska 
kierowniczego.

W tej perspektywie należy również 
patrzeć na wyzwanie, jakie stoi przed 
pielęgniarkami i położnymi, które 
zmieniają rzeczywistość w praktyce, 
organizacji, nauce i badaniach nauko-
wych.

Cele praktyczne badania, jako 
naturalna konsekwencja realizacji 
celu poznawczego, pozwolą zdiagno-
zować zmiany, nastawienia samych 
pielęgniarek/położnych i posłużą do 
ewentualnej optymalizacji kształcenia 
podyplomowego, zweryfikowania dzie-
dzin pielęgniarstwa, zmiany polityki 
kadrowej w pielęgniarstwie. 

Przedmiotem badań był stosunek 
pielęgniarek/położnych do zawodu, 
możliwości awansu zawodowego, 
kształcenia ustawicznego, zasad wy-
nagradzania, czy uzyskane kwalifika-
cje mają wymiar finansowo korzystny, 
funkcyjny, zadaniowy, jakie są relacje 
interpersonalne w zakładzie pracy, jakie 
są inne problemy, które mają związek 
z wykonywaniem zawodu. Przyjęłam 
założenie, że zmiany mają charakter 
dynamiczny i wymagają rozwiązań 
systemowych oraz mogą wyznaczać 
zmienne takie, jak:
§ zmienne określające nastawienie, 

opinie do wykonywanego zawodu, 
oczekiwań i potrzeb zawodowych, 
społecznych

§ zmienne określające zakres poznania 
nowych możliwości i kwalifikacji do 
dokonywania zmian

§ zmienne określające zakres wpływu 
wiedzy i doświadczenia po kursie/
szkoleniu na poziom wykonywa-
nych usług, funkcji, zadań

§ zmienne określające stopień satys-
fakcji i możliwości awansu zawo-
dowego 

§ zmienne określające tendencje 
ustawicznego kształcenia i wiary 
w możliwości wpływu na zarządza-
nie i organizację praktyki zawodo-
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wej, podsystemu pielęgniarstwa
Badana populacja dotyczyła ogó-

łem 60 osób, w tym: 51 pielęgniarek 
(85%) oraz 9 położnych (15%).
Kwalifikacje zawodowe badanych 
przedstawiały się następująco:
§ pielęgniarki dyplomowane – 39  

(76,47%)
§ mgr pielęgniarstwa – 3 (5,88%)
§ inne wyższe (mgr pedagogiki, pro-

mocji zdrowia, prawa administracyj-
nego) – 5 (9,80%)

§ licencjat pielęgniarstwa – 4 (7,84%)
§ położne – 8 (88,8%)
§ mgr socjologii, położna – 1 (11,1%)
Podstawowym miejscem zatrudnienia 
był: 

Ryc. 1. Struktura badanej populacji z uwzględnieniem stażu zawodowego

Ryc. 1 a. Badana populacja legity-
mująca się dodatkowymi kursami 
(RKO, EKG, szczepień ochronnych, 
krwiodawstwa i krwiolecznictwa, opieki 
paliatywnej, anestezjologii, organizacji 
i zarządzania).

•  szpital – 42 osoby (70%)
§ niepubliczny zoz typu stacjonarnego 

– 6 osób  (10%)
§ podstawowa opieka zdrowotna 

– 6 osób (10%)
§ przychodnia specjalistyczna 

– 2 osoby (3,3 %) 
§ oraz 4 osoby zatrudnione były 

w zakładzie opiekuńczo-leczniczym 
– 4 (6,7 %).

Badane pielęgniarki/położne cecho-
wały się długoletnim stażem zawodo-
wym oraz posiadaniem dodatkowych 
kwalifikacji.
W badanej grupie większość stanowiły 
pielęgniarki/położne, które zajmowały 
(zajmują) kierownicze stanowiska. 

Rozpatrując szczegółowo powyższe 
zmienne przedstawia się stan następu-
jąco (ryc.2.):
Zauważa się, że znaczącą ilościowo 
grupę pielęgniarek/położnych stanowią 
osoby pełniące funkcje zarządzające. 

Ryc. 2. Struktura zajmowanego stanowiska w zakładzie pracy

Na ankietowane pytanie o wyrażenie 
opinii dotyczącej perspektyw rozwoju 
zawodowego w miejscu pracy respon-
denci odpowiedzieli następująco: 
§ tak – 21 osób (35%) 
§ nie – 18 osób (30%)
§ również 21 osób (35%) oceniło, 

że widzą problemy i bariery 
w rozwoju zawodowym w aktual-
nym miejscu pracy (ryc. 4. Opinia 
badanych w zakresie perspektyw 
rozwoju zawodowego).

Natomiast na pytanie czy zakład pracy 
jest zainteresowany rozwojem zawodo-
wym kadry pielęgniarek i położnych, 
odpowiedzi prezentuje ryc. 4.

Powyższe obrazuje dość znaczną 
niepewność trwałości i stabilizacji 
w zakładzie pracy pielęgniarek/
położnych, które nie mają zinterna-
lizowanego poczucia bezpieczeństwa 
zawodowego i realizacji swoich moż-
liwości zawodowych.

Pielęgniarki i położne przyjęły po-
zytywnie fakt kształcenia ustawiczne-
go za słuszne i właściwe, aby sprostać 
nowoczesnym wyzwaniom w naukach 
medycznych, postępie technologicz-
nym i technikach w medycynie. Rozwój 
pielęgniarstwa zmusza do weryfikacji 
obowiązujących metod, zasad, środków 
stosowanych w opiece nad pacjentem. 
Dbałość o poziom, jakość swoich usług 
jest bezsprzeczna. Podwyższenie swo-
ich kwalifikacji, poszerzenie kompeten-
cji i uprawnień zawodowych następuje 
w drodze uczestnictwa w różnego typu 
szkoleniach i samokształceniu. Uczest-
niczenie w sformalizowanych kursach/
edukacji wpływa na jakość świadczeń, 
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Ryc. 3. Opinia badanych w zakresie 
perspektyw rozwoju zawodowego Ryc. 4. Poziom zainteresowania zakładu pracy w opinii badanych

jakość pracy, organizacji pracy oraz 
wdrażanie do praktyki nowoczesnych 
metod i technik zarządzania, opieki, 
pielęgnacji i terapii. 

Wszyscy badani uznali, że należy 
wzmocnić kształcenie ustawiczne 
(permanentne) w pielęgniarstwie. 
Kwestią zasadniczą staje się natomiast 
czasookres utrzymywania, podtrzymy-
wania certyfikatu ważności uprawnień 
zawodowych w danej dziedzinie. Inter-
wały czasowe rozkładają się od 3 do 
10 lat. Wypowiedzi badanych wskazują 
następujące okresy zależności licencjo-
nowania i utrzymywania własnych dys-
pozycji w oparciu o aktualną wiedzę, 
potwierdzoną certyfikatem.

Interesującym uzupełnieniem 
prezentowanych postaw i oceny 
pielęgniarek/położnych jest następne 
kryterium. W ankiecie pytano, czy 
respondentki wspierane są przez ko-
leżanki, kolegów w pracy w procesie 
rozwoju zawodowego. Jest to ważny 
element, gdyż pielęgniarki i położne, 
aby uczestniczyć w szkoleniu specja-
lizacyjnym, które nie odbywają się 
na zasadzie rezydentury i są bardzo 
obciążające - wymagają szczególnego 
uprzywilejowania w zakładzie pracy, 
aby zrealizować cykl kształcenia. 
Zrozumienie tego stanu wymaga na 
obecnym etapie wspierania przez 
osoby zarządzające, współdziałające 

w zespołach terapeutycznych  oraz pra-
cowników w codziennych kontaktach 
interpersonalnych w zakładzie pracy. 

Na pytanie, czy pielęgniarki/
położne czują się wspierane przez 
koleżanki i kolegów z własnej grupy 
zawodowej odpowiedzi przedstawiają 
się następująco (ryc. 6.):

Jak wynika z wypowiedzi w za-
kresie czynników wpływających na 
zadowolenie z międzyludzkich inte-
rakcji i komunikacji oraz zrozumienia 
pomiędzy zespołami pracującymi 
razem, relacje te kształtują się w miarę 
poprawnie (ryc. 7.). 

Generalnie ponad połowa bada-
nych uważa, że zrozumienie kształtuje 
się raczej poprawnie i mogą liczyć 
na wsparcie z ich strony. W ankiecie 
zadano pytanie, czy respondentki mają 
szansę awansować na wyższe stanowi-
sko po ukończeniu szkolenia specjali-
stycznego z organizacji i zarządzania. 
Odpowiedzi badanych są następujące 
(ryc. 8.).

Zastanawiającym zatem jest, 
że ponad połowa badanych nie po-
strzega związku pomiędzy uzyska-
nymi kwalifikacjami w dziedzinie 
organizacji i zarządzania, a awansem 
zawodowym.

Powstaje pytanie o motywację 
wyboru dziedziny kształcenia, a po-
tencjalnym awansem zawodowym, 
rozumianym, jako zmiana stanowiska 
pracy, podwyższenie zarobków, wpływ 
na zarządzanie w pionie pielęgniar-
skim, zmiana miejsca zatrudnienia, 
zakładu pracy (ryc. 9.).

Ryc. 5. Opinia badanych w zakresie odnawiania swojej wiedzy i umiejętności w 
dziedzinie pielęgniarstwa
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Ryc. 6. Opinia badanych w zakresie wspierania w podnoszeniu swoich kwalifi-
kacji zawodowych w miejscu pracy

Ryc. 7. Opinia badanych w zakresie wspierania w podnoszeniu kwalifikacji 
zawodowych z innych grup zawodowych (lekarzy, rehabilitantów, psychologów, 
innych profesji)

Ryc. 8. Opinia badanych w zakresie awansu zawodowego

Badani, mimo że negatywnie po-
strzegają swoją sytuację materialną 
w zakładzie pracy, nie przewidują 
zmiany ani zakładu pracy ani funk-
cji, jakiej zajmują. Tylko 10 osób 
zdecydowanie opowiedziało się za 
poszukiwaniem nowego stanowiska, 
co stanowi 16,7% ogółu badanych. 
W zakresie zadań zawodowych 
i kompetencji zawodowych 61,7% 
badanych wskazuje, że nie mogą reali-
zować czynności i zadań, do których są 
uprawnione. Często powstrzymywane 
są przed wprowadzeniem zmian, które 
mogłyby okazać korzystniejsze z punku 
widzenia organizacji pracy, standardów 
podnoszenia jakości usług, satysfakcji 
pacjenta przez zarządzających ordyna-
torów i niektóre pielęgniarki/położne. 
Stopień zadowolenia z wybranego za-
wodu wyraża zdecydowane 50% bada-
nych, raczej tak 31,7 %, a negatywnie 
ocenia 18,3 % badanych (ryc.13).
W opinii samych pielęgniarek i położ-
nych pacjenci cenią je za:
a) fachowość i troskę – 45 osób
b) dobroć – 37 osoby
c) cierpliwość – 29 osób
d) zrozumienie – 26 osób
e) inne: uśmiech, pogoda ducha, este-

tyka, wygląd zewnętrzny, rzetelność, 
innowacyjność

Zgłaszane przez badane pielę-
gniarki i położne w pytaniu otwartym 
problemy pracy, które ich zdaniem są 
pilne, najważniejsze i wymagają do-
brych i natychmiastowych rozwiązań, 
klasyfikują się według wypowiedzi 
podanych niżej:
§ obsada pielęgniarska poniżej mini-

malnych norm zatrudnienia
§ brak personelu pomocniczego
§ brak wystarczających środków 

ochrony osobistej, sprzętu do pie-
lęgnacji i usprawnienia pacjenta, 
udogodnień, podnośników, materacy 
przeciwodleżynowych

§ zła organizacja pracy, spóźnienia 
lekarzy, wykonywanie zadań za 
innych

§ pracodawca nie umożliwia w sposób 
wystarczający podnoszenia kwali-
fikacji zawodowych pielęgniarkom 
i położnym. 

W opinii badanych na temat ocze-
kiwań jakie ich zdaniem winny obo-

MATERIAŁY  KONFERENCYJNE



10 Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA 11Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA

Ryc. 9. Opinia badanych w zakresie 
zmiany swojej sytuacji zawodowej Ryc. 13. Stopień zadowolenia z wybranego zawodu

wiązywać w systemie ochrony zdrowia 
uzyskano następujące odpowiedzi:
1. Uznania osób zarządzających, war-

tości własnej i zadań w zakładzie 
pracy.

2. Planowania opieki zgodnie z proce-
sem pielęgnowania, a nie skupianie 
się na czynnościach instrumental-
nych i wykonywanie zabiegów tera-
peutycznych. Proces pielęgnowania 
nie  jest wdrażany w pełni z powodu 
małej obsady pielęgniarskiej.

3. Pielęgniarki skupiając się na za-
daniach terapeutycznych i pracy 
pośredniej w formie administracyj-
no-porządkowej, rozliczeniowej za 
sprzęt, materiał opatrunkowy, środki 
pracy nie mogą w sposób wystarcza-
jący komunikować się z pacjentem, 
jego rodziną. 

4. Wzrost wynagrodzeń i prestiżu za-
wodowego.

5. Większej integracji zawodowej 
i solidarności zawodowej. Brak 
więzi i wykorzystywanie zaufania 
i pracowitości. Wzrost konfliktów 
i nieporozumień dotyczących zadań 
i kompetencji zawodowych. 

6. Brak odwagi zgłaszania uwag 
bezpośrednio do zainteresowanej 
osoby, niezdrowa rywalizacja, brak 
koleżeństwa, donosicielstwo, obawa 
przed utratą pracy. 

Odpowiedzi badanych wynikają 
z osobistego doświadczenia, potrzeb 
i perspektyw w trudnym okresie trans-
formacji. 

Reasumując ważność oczekiwań ba-
danych stwierdzić należy, że:
1. Najważniejszym oczekiwaniem jest 

prezentowana wartość związana z in-
nym stylem zarządzania, kształcenia 
ustawicznego, planowania rozwoju 
osobistego i wzrostem wynagrodzeń 
z możliwością awansu zawodowego 
w zależności od kwalifikacji i kom-
petencji zawodowych. 

2. Podkreślenia wymaga fakt, że 
same pielęgniarki i położne widząc 
potrzebę aktualizowania swojej 
wiedzy, nie mają wystarczającej 
oferty dla kierunkowego kształcenia 
specjalistycznego, bardziej przydat-
nego na rynku usług zdrowotnych. 
Z braku wyboru oferty edukacyjnej 
kończą każdy kurs, szkolenia, aby 
podnieść swoją wartość i prestiż 
w zakładzie. 

3. Środowisko  pielęgniarek i położ-
nych podejmując trud dokształ-
cania się nie zawsze może liczyć 
na wsparcie zakładu. Brak jest 
strategii. Ankietowane pielęgniarki 
i położne twierdziły, że niezbędny 

jest system szkoleń w postaci kur-
sów kilkudniowych dających kon-
kretne uprawnienia. Wskazywano 
na ograniczone możliwości, w tym 
finansowe, korzystania ze szkoleń 
długoterminowych z oderwaniem 
się kilkumiesięcznym z pracy, eli-
minowanie dni wolnych od pracy 
kosztem własnego odpoczynku. 

4. Respondentki wskazywały, że należy 
dążyć do oddelegowania z zakładu 
pracy osób podnoszących swoje 
kwalifikacje, wprowadzić współfi-
nansowanie państwa (zakładu pra-
cy) zwiększyć ofertę szkoleniową 
i uzależnić ją od potrzeb i zapotrze-
bowania na usługi pielęgniarskie.

5. Dominował pogląd, że nadal pod-
system pielęgniarstwa nie jest trak-
towany jako ważny element w całym 
systemie ochrony zdrowia. Sytuacja 
pracy, zawodowe uwarunkowania 
są odbiciem i odzwierciedleniem 
poglądów na temat własnej osoby, 
świat zawodowy. Całokształt tych 
wpływów oddziałuje na postawy 
wobec własnych przekonań, brak 
wiary w siebie, samopoczucie, 
zaangażowanie, konformizm lub 
otwartość na zmiany.

dr n. biol. Elżbieta Buczkowska
Prezes Naczelnej Rady 

Pielęgniarek i Położnych
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KSZTAŁCENIE

Kształcenie podyplomowe
Materiał dotyczący kształcenia podyplomowego 
kadr medycznych przygotowany na posiedzenie 
Sejmowej Komisji Zdrowia (wybrane fragmenty)

WSTĘP
Szybki postęp w dziedzinie medy-

cyny, technologii, informacji i komuni-
kacji jak również zmieniający się rynek 
pracy ma istotny wpływ na wszystkie 
obszary działań człowieka. Rozwój śro-
dowiska pracy z wykorzystaniem no-
wych możliwości staje się wyzwaniem 
dla współczesnego społeczeństwa i po-
ciąga za sobą między innymi umiejęt-
ność szybkiego przystosowywania się 
do zmian, także w zakresie posiadanej 
wiedzy i umiejętności. 

Doskonalenie i rozwijanie kwalifi-
kacji ogólnych i zawodowych, zdoby-
wanie nowych umiejętności przez całe 
życie, umożliwiające funkcjonowanie 
w dynamicznie zmieniających się wa-
runkach życia zawodowego realizowa-
ne jest w toku kształcenia ustawiczne-
go, którego celem jest wspomaganie 
i ukierunkowanie rozwoju osobowo-
ści, stymulowanie innowacyjności 
i kreatywności człowieka. Wynikające 
z .procesu kształcenia ustawicznego 
stałe podnoszenie kwalifikacji prze-
kłada się na wyższą konkurencyjność 
gospodarki oraz większe możliwości 
przystosowania do zmieniających się 
realiów. Należy podkreślić, iż doko-
nujące się zmiany w środowiskowych 
uwarunkowaniach zdrowia, pojawienie 
się chorób o dużym wymiarze społecz-
nym, a także aktualne wskaźniki do-
tyczące stanu zdrowia społeczeństwa 
stawiają w szczególności przed oso-
bami wykonującymi zawód medyczny 
obowiązek stałego podnoszenia wiedzy 
oraz doskonalenia umiejętności zawo-
dowych.

Kształcenie podyplomowe jest ure-
gulowane w odniesieniu do zawodów: 
lekarza, lekarza dentysty, diagnosty 
laboratoryjnego, farmaceuty, pielę-
gniarki, położnej. 

KSZTAŁCENIE PODYPLOMOWE 
PIELĘGNIAREK l POŁOŻNYCH

Obowiązek stałego aktualizowania 
swojej wiedzy i umiejętności zawo-

dowych oraz prawo do doskonalenia 
zawodowego w różnych rodzajach 
kształcenia podyplomowego nakła-
da na pielęgniarki i położne art.0b 
ustawy o zawodach pielęgniarki 
i położnej. Podstawy prawne kształ-
cenia podyplomowego pielęgniarek 
i położnych:
-   ustawa z dnia 5 lipca 1996 r. 

o zawodach pielęgniarki i położnej 
(Dz.U.01.57.602),

-   rozporządzenie Ministra Zdrowia 
z dnia 29 października 2003 r. 
w sprawie kształcenia podyplomo-
wego pielęgniarek i położnych (Dz. 
U.03.197.1923),

-   rozporządzenie Ministra Zdrowia 
z dnia 29 października 2003 r. 
w sprawie wykazu dziedzin pielę-
gniarstwa oraz dziedzin mających 
zastosowanie w ochronie zdrowia, 
w których może być prowadzona 
specjalizacja i kursy kwalifikacyjne 
oraz ramowych programów specja-
lizacji dla pielęgniarek i położnych 
(Dz. U.03.197.1922),

-   rozporządzenie Ministra Zdrowia 
i Opieki Społecznej z dnia 2 wrze-
śnia 1997 r. w sprawie zakresu i ro-
dzaju świadczeń zapobiegawczych, 
diagnostycznych, leczniczych 
i rehabilitacyjnych, wykonywanych 
przez pielęgniarkę samodzielnie bez 
zlecenia lekarskiego oraz zakresu 
i rodzaju takich świadczeń wykony-
wanych przez położną samodzielnie 
(Dz.U.97.116.750).
System kształcenia podyplomowe-

go pielęgniarek i położnych obejmuje 
następujące rodzaje kształcenia 
(art.10c ustawy o zawodach pielę-
gniarki i położnej): 
1) szkolenia specjalizacyjne (spe-

cjalizacje) - mają na celu uzyska-
nie przez pielęgniarki i położne 
specjalistycznych kwalifikacji 
w określonej dziedzinie pielęgniar-
stwa lub dziedzinie mającej zastoso-
wanie ochronie zdrowia i uzyskanie 
tytułu specjalisty w tej dziedzinie. 

Specjalizację kończy egzamin 
państwowy (w formie pisemnej) 
obejmujący całokształt zagadnień 
z danej dziedziny kształcenia. Eg-
zamin państwowy przeprowadza 
odrębnie dla każdej dziedziny pie-
lęgniarstwa lub dziedziny mającej 
zastosowanie w ochronie zdrowia 
państwowa komisja egzaminacyjna 
powołana przez Ministra Zdrowia 
na wniosek dyrektora Centrum 
Kształcenia Podyplomowego Pie-
lęgniarek i Położnych. Egzaminy 
państwowe przeprowadzane są 
w dwóch sesjach egzaminacyjnych: 
wiosennej i jesiennej. Natomiast 
obsługę organizacyjną państwowej 
komisji egzaminacyjnej zapewnia 
Centrum Kształcenia Podyplomo-
wego Pielęgniarek i Położnych. Czas 
trwania specjalizacji wynosi od 18 
do 24 miesięcy, a w uzasadnionych 
przypadkach, może zostać skrócony 
nawet do 12 miesięcy.

2) kursy kwalifikacyjne - mają na celu 
uzyskanie przez pielęgniarkę, położ-
ną specjalistycznych kwalifikacji do 
udzielania określonych świadczeń 
zdrowotnych wchodzących w zakres 
danej dziedziny pielęgniarstwa lub 
dziedziny mającej zastosowanie 
w ochronie zdrowia. Czas trwania 
kursu wynosi od 3 do 6 miesięcy.

3) kursy specjalistyczne - mają na 
celu uzyskanie przez pielęgniarkę, 
położną kwalifikacji do wykony-
wania określonych czynności zawo-
dowych przy udzielaniu świadczeń 
pielęgnacyjnych, zapobiegawczych, 
diagnostycznych, leczniczych lub 
rehabilitacyjnych. Czas trwania 
kursu uzależniony jest od programu 
kształcenia.

4) kursy dokształcające - mają na celu 
pogłębienie i aktualizację wiedzy 
i umiejętności zawodowych pie-
lęgniarki, położnej. Czas trwania 
kursu uzależniony jest od progra-
mu kształcenia.  
Szczegółowe warunki i tryb odby-
wania kształcenia podyplomowego 
przez pielęgniarki i położne oraz 
warunki i tryb przeprowadzania 
egzaminu państwowego określa 
rozporządzenie Ministra zdrowia 
z dnia 29 października 2003 r. 
w sprawie kształcenia podyplomo-
wego pielęgniarek i położnych.
Obecnie obserwuje się wśród pie-

lęgniarek i położnych systematyczny 
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wzrost zainteresowania szkoleniami 
specjalizacyjnymi. Odnotowuje się 
również stałe zainteresowanie kształ-
ceniem na poziomie kursów specjali-
stycznych, natomiast systematycznie 
zmniejsza się zainteresowanie kursami 
kwalifikacyjnymi.
Zgodnie z art. 10d ustawy o zawodach 
pielęgniarki i położnej organizatora-
mi kształcenia podyplomowego pielę-
gniarek i położnych mogą być:
1) jednostki organizacyjne uprawnione 

na podstawie odrębnych przepisów 
do prowadzenia kształcenia po-
dyplomowego, w szczególności: 
medyczne szkoły wyższe, szkoły 
prowadzące działalność dydaktycz-
ną i badawczą w dziedzinie nauk 
medycznych, medyczne jednostki 
badawczo-rozwojowe,

2) inne podmioty po uzyskaniu wpisu 
do właściwego rejestru podmiotów 
prowadzących kształcenie pody-
plomowe. Organem prowadzącym 
rejestr jest okręgowa rada pielę-
gniarek i położnych właściwa dla 
miejsca prowadzenia kształcenia, 
a w przypadku jednostek organi-
zacyjnych samorządu pielęgniarek 
i położnych oraz utworzonych przez 
nie spółek handlowych, w których 
posiadają one udziały lub akcje, lub 
innych utworzonych przez nie pod-
miotów, Naczelna Rada Pielęgniarek 
i Położnych.
Poza tym kształcenie podyplomowe 

prowadzone przez przedsiębiorcę jest 
działalnością regulowaną w rozumieniu 
przepisów ustawy z dnia 2 lipca 2004r. 
o swobodzie działalności gospodarczej 
(Dz.U. Nr 173, póz. 1807, z późn. 
zm.).W związku z powyższym istnieje 
bardzo duża różnorodność podmiotów 
prowadzących kształcenie podyplomo-
we pielęgniarek i położnych.

Szkolenia dla pielęgniarek i po-
łożnych - Specjalizacje mogą być 
realizowane wyłącznie w dziedzinach 
określonych w rozporządzeniu Ministra 
Zdrowia z dnia 29 października 2003 r. 
w sprawie wykazu dziedzin pielęgniar-
stwa oraz dziedzin mających zastoso-
wanie w ochronie zdrowia, w których 
może być prowadzona specjalizacja 
i kursy kwalifikacyjne, oraz ramowych 
programów specjalizacji dla pielęgnia-
rek i położnych.

Według wyżej cytowanego rozpo-
rządzenia specjalizacje wyłącznie dla 

pielęgniarek mogą być prowadzone 
w dziedzinach pielęgniarstwa: rodzin-
nego, w ochronie zdrowia pracujących, 
środowiska nauczania i wychowania, 
zachowawczego, geriatrycznego, 
kardiologicznego, nefrologicznego, 
diabetologicznego, pediatrycznego, 
chirurgicznego, operacyjnego, ane-
stezjologicznego i intensywnej opieki, 
onkologicznego, psychiatrycznego, 
opieki długoterminowej, neurologicz-
nego, opieki paliatywnej, ratunkowego 
oraz w dziedzinie promocji zdrowia 
i edukacji zdrowotnej.

Natomiast specjalizacje przezna-
czone tylko dla położnych mogą być 
prowadzone w dziedzinie pielęgniar-
stwa: rodzinnego, ginekologicznego, 
położniczego oraz w dziedzinie pro-
mocji zdrowia i edukacji zdrowotnej.

Specjalizacje wspólne dla pielę-
gniarek i położnych mogą być prowa-
dzone w dziedzinach pielęgniarstwa: 
neonatologicznego, epidemiologicz-
nego oraz w dziedzinie organizacji 
i zarządzania.

W aktualnym stanie prawnym dla 
pielęgniarek są dostępne - 22 dziedzi-

ny, w których mogą uzyskiwać tytuł 
specjalisty, zaś dla położnych jest 
dostępnych - 7 dziedzin.

W celu dopuszczenia pielęgniarki, 
położnej do specjalizacji organizator 
kształcenia powołuje komisję kwalifi-
kacyjną, która przeprowadza postępo-
wanie kwalifikacyjne.
W przypadku, gdy specjalizacja jest 
dofinansowana ze środków publicz-
nych przez
Ministra Zdrowia, przeprowadzenie 
egzaminu wstępnego w formie pisem-
nej jest obowiązkowe, niezależnie od 
liczby pielęgniarek, położnych ubiega-
jących się o dopuszczenie do specjali-
zacji. Poza tym organizator kształcenia 
powinien powołać w skład komisji 
kwalifikacyjnej również właściwego 
konsultanta wojewódzkiego do spraw 
pielęgniarstwa lub położnictwa.

W roku bieżącym planowane jest 
zakończenie 61 edycji szkoleń specja-
lizacyjnych w 19 dziedzinach, w któ-
rych uczestniczy 1.828 osób, natomiast 
w roku 2007 planowane jest zakoń-
czenie 72 edycji w 19 dziedzinach, 

Tabela 6. Liczba osób, które uzyskały tytuł specjalisty w poszczególnych dzie-
dzinach kształcenia w łatach 2002-2005.

Lp. Dziedzina kształcenia Liczba osób

1. Pielęgniarstwo chirurgiczne 507

2. Organizacja i zarządzanie 293

3. Pielęgniarstwo zachowawcze 285

4. Pielęgniarstwo opieki długoterminowej 282

5. Pielęgniarstwo epidemiologiczne 226

6. Pielęgniarstwo operacyjne 135

7. Pielęgniarstwo anestezjologiczne i intensywnej opieki 115

8. Pielęgniarstwo onkologiczne 64

9. Pielęgniarstwo rodzinne dla pielęgniarek 61

10. Pielęgniarstwo pediatryczne 60

11. Pielęgniarstwo w ochronie zdrowia pracujących 52

12. Pielęgniarstwo położnicze 46

13. Pielęgniarstwo rodzinne dla położnych 40

14. Pielęgniarstwo kardiologiczne 34

15. Pielęgniarstwo środowiska nauczania i wychowania 27

16. Pielęgniarstwo psychiatryczne 11

KSZTAŁCENIE
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w których uczestniczy 1.931 osób.
W 2006 roku po raz pierwszy zakończą 
się specjalizacje w dziedzinie:
-   pielęgniarstwa ratunkowego,
-   pielęgniarstwa neurologicznego,
-   pielęgniarstwa ginekologicznego.
Ponadto w 2007 roku po raz pierwszy 
zakończą się specjalizacje w dziedzi-
nie:
-   pielęgniarstwa nefrologicznego,
-   promocji zdrowia i edukacji zdro-

wotnej dla pielęgniarek.
Poza tym dotychczas na terenie Polski 
żaden z organizatorów kształcenia nie 
uruchomił specjalizacji w dziedzinie:
-   promocji zdrowia i edukacji zdro-

wotnej dla położnych,
-   pielęgniarstwa neonatologicznego 

dla pielęgniarek i położnych.

Kursy kwalifikacyjne dla pielę-
gniarek mogą być prowadzone wy-
łącznie w dziedzinach pielęgniarstwa: 
rodzinnego, w ochronie zdrowia pracu-
jących, środowiska nauczania i wycho-
wania, zachowawczego, nefrologiczne-
go z dializoterapią, anestezjologicznego 
i intensywnej opieki, onkologicznego, 
psychiatrycznego, opieki długotermi-
nowej, opieki paliatywnej, ratunkowe-
go oraz w dziedzinie promocji zdrowia 
i edukacji zdrowotnej.

Kursy kwalifikacyjne wspólne dla 
pielęgniarek i dla położnych mogą 
być prowadzone w dziedzinach pie-
lęgniarstwa: neonatologicznego, ope-
racyjnego, epidemiologicznego oraz 
w dziedzinie organizacji i zarządzania.

Kursy kwalifikacyjne wyłącznie 
dla położnych mogą być prowadzone 
w dziedzinach pielęgniarstwa rodzinne-
go oraz w dziedzinie promocji zdrowia 
i edukacji zdrowotnej. 

W zakresie kursów specjalistycz-
nych dostępnych jest aktualnie dla 
pielęgniarek - 27 programów kształce-
nia, a dla położnych - 14 programów 
kształcenia.

DOFINANSOWANIE KSZTAŁCE-
NIA PODYPLOMOWEGO PIELĘ-
GNIAREK I POŁOŻNYCH 
Z BUDŻETU PAŃSTWA

Ministerstwo Zdrowia od 2000 r. 
prowadziło dialog z samorządem pie-
lęgniarek i położnych odnośnie finan-
sowania kształcenia podyplomowego 
pielęgniarek i położnych z budżetu 
państwa. Doraźnym rozwiązaniem 
było dofinansowanie w ramach Re-

Tabela 7. Liczba miejsc szkoleniowych dofinansowanych z budżetu państwa 
z uwzględnieniem dziedzin kształcenia w latach 2003-2006.

Dziedzina specjalizacji 2003 2004 2005 2006 Łącznie

1 2 3 4 5 6

Pielęgniarstwo chirurgiczne dla 
pielęgniarek

111 175 152 100 538

Pielęgniarstwo anestezjologtczne i 
intensywnej opieki dla pielęgniarek

35 175 179 225 614

Pielęgniarstwo zachowawcze dla 
pielęgniarek

81 75 175 100 431

Organizacja i zarządzanie dla pielę-
gniarek i położnych

147 75 154 - 376

Pielęgniarstwo pediatryczne dla 
pielęgniarek

- 100 152 50 302

Pielęgniarstwo operacyjne dla pie-
lęgniarek

40 77 125 150 392

Pielęgniarstwo epidemiologiczne 
dla pielęgniarek i położnych

75 75 177 125 452

gionalnego programu restrukturyzacji 
w ochronie zdrowia w zakresie wspar-
cia kształcenia podyplomowego pie-
lęgniarek i położnych, realizowanego 
w roku 2001, 2002 przy współudziale 
urzędów marszałkowskich.

Głównym celem programu było 
dostosowanie kwalifikacji pielęgnia-
rek i położnych do potrzeb zakładów 
opieki zdrowotnej w zakresie zwiększa-
nia dostępności i jakości udzielanych 
przez pielęgniarki i położne świadczeń 
zdrowotnych, poprzez spełnienie sta-
wianych im formalnych wymogów 
w zakresie udzielania świadczeń zdro-
wotnych.
Założenia ww. programu obejmowały 
wyłącznie dofinansowanie: specja-
lizacji i kursów kwalifikacyjnych 
w związku, z czym realizacja programu 
w ciągu jednego roku uniemożliwiała 
dofinansowanie najważniejszego ro-
dzaju kształcenia dla pielęgniarek i po-
łożnych - szkolenia specjalizacyjnego, 
które trwało od 18 do 24 miesięcy.
W związku z powyższym, aby umoż-
liwić wydatkowanie zarezerwowanych 
w budżecie państwa na ten cel środków 
finansowych, rozszerzono dofinansowa-
nie w ramach ww. programu również na 
kursy specjalistyczne i dokształcające. 
Możliwość dofinansowania z budżetu 
państwa szkoleń specjalizacyjnych dla 
pielęgniarek i położnych pojawiła się 
po wejściu w życie ustawy z dnia 22 
maja 2003r.ozmianie ustawy o zawo-

dach pielęgniarki i położnej oraz usta-
wy zmieniającej ustawę o zawodach 
pielęgniarki i położnej. Wprowadzony 
został - art. 10w ustawy o zawodach 
pielęgniarki i położnej, który mówi, 
iż specjalizacja jest finansowana ze 
środków publicznych przeznaczonych 
na ten cel w budżecie państwa, z czę-
ści, której dysponentem jest Minister 
Zdrowia, w ramach posiadanych 
środków i ustalonych limitów miejsc 
szkoleniowych dla pielęgniarek i po-
łożnych, które mogą corocznie rozpo-
cząć specjalizację finansowaną z tych 
środków.

Ponadto do kompetencji Ministra 
Zdrowia należy również coroczne, po 
zasięgnięciu opinii Naczelnej Rady 
Pielęgniarek i Położnych, określanie 
i ogłaszanie w formie obwieszczenia 
w Dzienniku Urzędowym Ministra 
Zdrowia, w terminie do dnia 15 grud-
nia na rok następny - limitu miejsc 
szkoleniowych oraz kwoty dofinan-
sowania jednego miejsca szkolenio-
wego, uwzględniając w szczególności 
zapotrzebowanie na specjalistów z po-
szczególnych dziedzin pielęgniarstwa 
i dziedzin mających zastosowanie 
w ochronie zdrowia.

Uwzględniając opinie samorządu 
zawodowego pielęgniarek i położnych 
z roku na rok limit miejsc szkolenio-
wych oraz kwota dofinansowania jed-
nego miejsca szkoleniowego ulegała 
stopniowemu zwiększaniu.

KSZTAŁCENIE
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Z uwagi na to, iż cena specjalizacji 
za jedno miejsce szkoleniowe kształtuje 
się na poziomie od 3.300 zł do 6.900 
zł często dofinansowanie, uzyskane 
ze środków publicznych, staje się tak 
naprawdę dla pielęgniarki lub położ-
nej finansowaniem całości szkolenia 
specjalizacyjnego.

Zgodnie z wymogami ustawy o za-
wodach pielęgniarki i położnej wyboru 
organizatora kształcenia prowadzącego 
specjalizację finansowaną ze środków 
publicznych dokonuje Minister Zdro-
wia, stosując przepisy o zamówieniach 
publicznych. Procedura postępowania 
o udzielenie zamówienia publicznego 
przeprowadzana jest przez Zakład Za-
mówień Publicznych przy Ministrze 
Zdrowia.

Podstawowym kryterium dla orga-
nizatorów kształcenia przystępujących 
do przetargu

jest przede wszystkim spełnienie 
wymogów formalnych wskazanych 
w rozdziale 2a ustawy o zawodach 
pielęgniarki i położnej. Z wyłoniony-
mi w drodze przetargu organizatorami 
kształcenia Minister Zdrowia podpisuje 
umowy, na cały okres trwania specja-
lizacji.

Jak wynika z kolejnego roku do-
świadczeń, aby rozdysponować dofinan-
sowanie 1.800 miejsc szkoleniowych, 
biorąc pod uwagę zapotrzebowanie na 
specjalistów z poszczególnych dziedzin 
pielęgniarstwa i dziedzin mających za-
stosowanie w ochronie zdrowia, należy 
przeprowadzić od trzech do czterech 
postępowań przetargowych. Sytuacja ta 
powoduje, iż znaczna część specjaliza-
cji rozpoczyna się w ostatnim kwartale 
roku, co przyczynia się w dużym stop-
niu do ograniczenia możliwości wydat-
kowania przez organizatorów środków 
finansowych zarezerwowanych na ten 
cel w budżecie Ministra Zdrowia.

1 2 3 4 5 6
Pielęgniarstwo rodzinne dla pielę-
gniarek

88 75 77 100 340

Pielęgniarstwo opieki długotermino-
wej dla pielęgniarek

59 125 25 225 434

Pielęgniarstwo położnicze dla 
położnych

30 50 125 75 280

Pielęgniarstwo ratunkowe dla pielę-
gniarek

- 100 130 425 655

Pielęgniarstwo psychiatryczne dla 
pielęgniarek

24 100 50 75 249

Pielęgniarstwo opieki paliatywnej 
dla pielęgniarek

- 77 50 - 127

Pielęgniarstwo onkologiczne dla 
pielęgniarek

37 25 52 25 139

Pielęgniarstwo geriatryczne dla 
pielęgniarek

- 50 25 25 100

Pielęgniarstwo nefrologiczne dla 
pielęgniarek

- - 50 - 50

Pielęgniarstwo kardiologiczne dla 
pielęgniarek

- 25 25 25 75

Pielęgniarstwo zachowawczo-geria-
tryczne dla pielęgniarek

39 - - - 39

Pielęgniarstwo neurologiczne dla 
pielęgniarek

- 27 - - 27

Pielęgniarstwo ginekologiczne dla 
położnych

- 27 - - 27

Pielęgniarstwo rodzinne dla położ-
nych

26 - - - 26

Promocja zdrowia i edukacja zdro-
wotna dla pielęgniarek

- - 25 - 25

Pielęgniarstwo środowiska naucza-
nia i wychowania dla pielęgniarek

- 25 52 25 102

Pielęgniarstwo diabetologiczne dla 
pielęgniarek

- - - 25 25

Pielęgniarstwo w ochronie zdrowia 
pracujących dla pielęgniarek

20 • - 25 45

Razem 812 1458 1800 1800 5870

Tabela 8. Limity miejsc szkoleniowych oraz kwota dofinansowania jednego 
miejsca szkoleniowego w latach 2003-2006.

Rok Limit miejsc 
szkoleniowych

Kwota dofinansowa-
nia jednego miejsca 

szkoleniowego

Wysokość środków 
finansowych przezna-

czonych na ten cel 
w budżecie państwa

2003 1200 3.300 zł 3 960 tyś. zł

2004 1458 4.000 zł 5 832 tyś. zł

2005 1800 4. 120 zł 7 41 6 tyś. zł

2006 1800 4.120 zł 7 41 6 tyś. zł

KSZTAŁCENIE
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AKTUALNOŚCI

Międzynarodowa Rada Pielęgnia-
rek i Położnych (ICN) odwołując 

się do swojej wizji przyjęła trzy cele dla 
pielęgniarstwa w XXI wieku:
1. zjednoczyć pielęgniarstwo całego 

świata;
2. rozwijać pielęgniarstwo i pielę-

gniarki całego świata;
3. wpływać na politykę zdrowotną.

Zadania pielęgniarek wynikają 
z funkcji zawodowych będących wy-
znacznikiem roli zawodowej.

W wyniku wielu przemian społecz-
no-politycznych roli tej przypisywano 
różnorakie zadania, będące efektem za-
potrzebowania społeczeństwa na opie-
kę pielęgniarską. Zawód pielęgniarski 
przebył długą drogę rozwoju. Rozwój 
ten jest jednym z głównych celów or-
ganizacji zawodowej, reprezentującej 
pielęgniarki z całego świata, jaką jest 
Międzynarodowa Rada Pielęgniarek.

Na przełomie wieków XIX i XX 
rozpoczął się ruch kobiet domagających 
się dla siebie praw społecznych. Ruch 
ten objął także pielęgniarki. W tamtym 
okresie kobiety miały duże trudności 
ze znalezieniem zatrudnienia i nie były 
akceptowane jako pracownicy.

Od ponad stu lat rozwojowi zawodu 
pielęgniarskiego towarzyszy Między-
narodowa Rada Pielęgniarek (ICN) 
będąca reprezentantem pielęgniarek 
na całym świecie w organizacjach 
międzynarodowych (WHO, WMA1, 
ILO2). Dzięki działaniom pielęgniarek, 
zrzeszonych w ICN, opracowywane są 
publikacje merytoryczne, prowadzone 
badania, szkolenia i wypracowywane 
są stanowiska, które stanowią najno-
wocześniejsze rozwiązania pielęgniar-
stwie.

Pielęgniarki długo i usilnie wal-
czyły o zaakceptowanie swojej profe-
sji jako zawodu. Największą sprawą, 
o którą walczyły wiele lat, była edu-
kacja pielęgniarska. W wielu krajach 
nadal stoi ona pod znakiem zapytania, 
między innymi, dlatego stworzono 

Zadania pielęgniarek w kontekście 
Międzynarodowej Rady Pielęgniarek

i działa się w ICN. ICN zawsze do-
strzegała konieczność zjednoczenia 
pielęgniarek oraz opracowania dla nich 
jednolitego, wysokiej jakości systemu 
kształcenia i prawa zawodowego. Pa-
miętano także o konieczności zdobycia 
sobie prawa głosu w sprawach opieki 
zdrowotnej i polityki zdrowotnej na 
szczeblu międzynarodowym, jako re-
prezentacja 129 różnych krajów i milio-
nów pielęgniarek z całego świata.

ICN - jak już wspomniano - na-
rodziła się w czasach walki o prawa 
kobiet, przemian społecznych i re-
formy służby zdrowia. Pierwsze spo-
tkanie Rady odbyło się w roku 1899 
w Londynie, zorganizowane przez 
Ethel Gordon Fenwick. Uczestniczyło 
w niej wiele szanowanych pielęgniarek, 
takich jak Lavinia Dock z USA i Elise 
Stuart z Wielkiej Brytanii.

Te światłe kobiety wzięły także 
udział w pierwszym międzynarodowym 
zgromadzeniu kobiet, jakie odbyło się 
w ramach wystawy światowej w Chi-
cago w roku 1893. Konferencja kobiet 
i spotkanie pielęgniarek w Londynie 
stały się inspiracją dla powstania orga-
nizacji pielęgniarskich w wielu krajach3. 
Na spotkaniu tym zajmowano się taki-
mi zagadnieniami, jak rejestracja pie-
lęgniarek, ich kształcenie, planowanie 
- i w prace nad tymi sprawami włączyły 
się wszystkie powstające ówcześnie 
w Europie towarzystwa. Oznacza to, 
że jeżeli przyjrzymy się dekadom lat 
dwudziestych i trzydziestych – znaj-
dziemy tam te same cele, jakie określo-
no już na pierwszym spotkaniu ICN.

W roku 1901 cele i zadania ICN 
sformułowano w pierwszym Statucie 
Rady i przedstawiono na pierwszym 
Kongresie w Buffallo, USA. Podkre-
ślano w nim znaczenie rozporządzeń, 
profesjonalizmu w pracy oraz poprawy 
warunków życia pielęgniarek - zagad-
nienia te są nadal podstawą pracy ICN 
i stanowią trzy filary jej działalności. 
Do wybuchu I wojny światowej tak 

Rada, jak i zawód przeszły drogę 
poważnego rozwoju. Wojna natomiast 
stała się poważnym wyzwaniem dla 
wszystkich grup zawodowych. ICN 
została nią dotknięta już na samym 
początku swojego istnienia, w jej 
wyniku cierpiały także pojedyncze 
pielęgniarki, często jakże tragicz-
nie. Pielęgniarki naprawdę poniosły 
ogromne cierpienia w wyniku wojny 
- także z powodu niemożności pracy 
w krajach okupowanych. Pracowały 
na wszystkich frontach, cierpiały, więc 
tak samo jak żołnierze - w ambulansach 
i szpitalach polowych.

Po wojnie nie skończyły się ich 
nieszczęścia. Tym razem dotknęło 
je - tak jak i żołnierzy -bezrobocie. 
Wobec tego ICN podjęła ogromne 
starania w kierunku reformy zawodu. 
Już po drugiej wojnie światowej nato-
miast Rada angażowała się w pomoc 
każdej pojedynczej pielęgniarce, która 
ucierpiała szczególnie w wyniku walk. 
Między innymi od międzynarodowej 
organizacji uchodźców przejęła rejestr 
pielęgniarek, które musiały opuścić 
swój kraj. Dzięki temu odnalazło się 
wiele pielęgniarek, a Rada pomogła im 
w rozpoczęciu pracy w nowym miejscu 
zamieszkania.

W latach czterdziestych i pięćdzie-
siątych ICN zaangażowała się szcze-
gólnie w proces standaryzacji zawodu. 
Stworzono „Kodeks pielęgniarski”, 
który zawierał zasady etyczne doty-
czące tego zawodu. Jest on do dziś 
używany przez ICN i akceptowany na 
całym świecie jako podstawa tworzenia 
kodeksów krajowych. W sytuacjach, 
gdy brakuje takich rozporządzeń krajo-
wych, stanowi bezpośrednią podstawę 
działalności.

Okres pokoju i rozwój ICN spo-
wodowały, że do Rady dołączyło 
wielu nowych członków, np. Japoń-
skie Towarzystwo Pielęgniarskie. ICN 
uczestniczyła aktywnie w pracach na 
rzecz gwałtownego rozwoju nowocze-

1 World Medical Association – Światowe Stowarzyszenie Towarzystw Medycznych
2 International Labour Organisation – Międzynarodowa Organizacja Pracy.
3 w Polsce w 1924r. powstało Polskie Stowarzyszenie Pielęgniarek Zawodowych, które zawiesiło swoją działalność wskutek II Wojny Światowej; dopiero 

w 1957r. ponownie udało się powołać organizację pielęgniarską – Polskie Towarzystwo Pielęgniarskie, które wznowiło w 1961r. (zawieszoną z uwagi na 
sytuację polityczną) członkostwo w ICN;
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snej opieki zdrowotnej w latach pięć-
dziesiątych i sześćdziesiątych. Dbała 
o umieszczanie najnowszych zdoby-
czy nauki w programach kształcenia, 
szkoliła najbardziej utalentowane pielę-
gniarki do pełnienia ról przywódczych 
w ich własnych krajach.

Najważniejsze narzędzia komu-
nikacji ICN z towarzystwami człon-
kowskimi, organizacjami między-
narodowymi i pracownikami służby 
zdrowia to opracowywanie zasad, 
zbieranie i przekazywanie informacji 
oraz badania naukowe. Podstawowe 
czasopismo Rady - „Międzynarodowy 
Przegląd Pielęgniarski” - przedstawia 
regularnie informacje o polityce Rady, 
artykuły na temat kształcenia, pracy za-
wodowej i badań naukowych. Książka 
Virginii Henderson pt. „Podstawowe 
zasady opieki pielęgniarskiej” przygo-
towuje pielęgniarki do stawiania czoła 
wyzwaniom nowoczesnej medycyny. 
Została ona przetłumaczona na 27 ję-
zyków i stanowi teoretyczną podstawę 
praktyki pielęgniarek na całym świecie. 
W roku 1966 znaczenie międzynarodo-
we ICN ponownie wzrosło, ponieważ 
przeniosła ona swoją siedzibę do Ge-
newy - stolicy wielu organizacji mię-
dzynarodowych. Taka lokalizacja uła-
twiła wiele kontaktów bezpośrednich, 
pozwoliła na zwiększenie wpływów na 
politykę zdrowotną, prawa człowieka 
oraz poprawę statusu społecznoekono-
micznego pielęgniarek.

Do współpracy międzynarodowej 
zachęcała Radę jej pierwsza sekre-
tarz, Christianne Reimann. Obecnie 

w hołdzie jej pamięci przyznawana jest 
nagroda jej imienia tym pielęgniarkom 
lub grupom pielęgniarek, które wnio-
sły ogromny wkład w rozwój zawodu. 
Kontakty partnerskie z podobnymi 
organizacjami (jak WHO czy ILO) 
również przynoszą im wiele korzyści.

Jednym z naszych największych 
osiągnięć w ramach współpracy z or-
ganizacjami pozarządowymi, osiągnięć 
ważnych tak dla pielęgniarstwa, jak 
i dla samej Rady, są wpływy, jakie 
może ICN wywierać na działania 
polityczne. A jednym z problemów, 
jakiemu należy stawiać czoła, jest fakt, 
że na szczeblu krajowym, szpitalnym 
czy międzynarodowym ludzie często 
nie dostrzegają wkładu pielęgniarek 
w politykę pielęgniarską i zdrowotną. 

ICN odgrywa kluczową rolę 
w definiowaniu roli pielęgniarki w 
społeczeństwie. ICN, po nawiązaniu 
- jako jedna z pierwszych organizacji 
pozarządowych - oficjalnych kontak-
tów z WHO, rozpoczęła z nią bardzo 
ścisłą współpracę. Obie organizacje 
mają ogromny wpływ na poprawę 
stanu zdrowia ludności.

Pielęgniarki odgrywają kluczową 
rolę tak w zapobieganiu chorobom, 
jak i w łagodzeniu cierpienia ludzi. 
ICN rozwija się nadal. Grono założy-
cieli obejmowało 8 członków, ostatnio 
jest ich już ponad 129.

ICN to najstarsza i największa 
międzynarodowa organizacja zawo-
dowa pracowników ochrony zdrowia, 
która - podobnie jak inne - zdobywa 
sobie coraz bardziej globalny charak-

ter. Obecnie stara się o uporządkowanie 
rozporządzeń zawodowych pielęgniar-
stwa, dzięki czemu może ono funkcjo-
nować na najwyższym poziomie.

ICN opracowała także międzyna-
rodową znormalizowaną klasyfikację 
praktyki pielęgniarskiej - ICNP. Dzięki 
niej łatwiejsza będzie komunikacja po-
nad granicami. Rada stara się również 
ciągle o poprawę warunków pracy 
pielęgniarek.

W ciągu ostatnich stu lat status za-
wodowy pielęgniarek oraz status towa-
rzystw pielęgniarskich zyskał ogromnie 
na znaczeniu. Pielęgniarstwo będzie się 
stawało coraz bardziej różnorodne - 
w pracy klinicznej, w promocji zdro-
wia, podstawowej opiece zdrowotnej, 
badaniach naukowych, wreszcie na 
arenie politycznej. Nowe zadania, 
jakie istnieją, to problem starzejącego 
się społeczeństwa, podstawowej opieki 
zdrowotnej oraz dostępu do opieki osób 
niepełnosprawnych i grup najsłabszych. 
W miarę zmian w opiece zdrowotnej, 
w miarę rozwoju techniki, pojawiania 
się nowych potrzeb zdrowotnych i po-
wtarzania starych - to pielęgniarki będą 
mieć odpowiedź na te wszystkie nowe 
sytuacje. Będą pomagać ludziom w za-
chowaniu zdrowia i powrocie do niego, 
w myśleniu o tym, jak zdrowo żyć na 
co dzień. Jesteśmy wszędzie i zawsze 
tam, gdzie ludzie nas potrzebują. I to 
właśnie są nasze zadania.

mgr Dorota Kilańska
Przewodnicząca Zarządu Głównego 

Polskiego Towarzystwa Pielęgniarskiego
Uniwersytet Medyczny w Łodzi

Naczelna Izba Pielęgniarek i Po-
łożnych od początku powstania 

w 1991 roku włączyła się w nurt zmian 
polskiego pielęgniarstwa korzystając 
z doświadczeń i osiągnięć w tej dzie-
dzinie nauki i praktyki z wzorów euro-
pejskich i światowych.

Pielęgniarstwo jest wyodrębnioną 
dziedziną, z prawnie umocowanym 
systemem kształcenia doskonalenia 

Współpraca międzynarodowa Naczelnej Rady 
Pielęgniarek i Położnych i jej znaczenie dla 
rozwoju pielęgniarstwa

zawodowego. Posiada wydzielone 
samorządowe struktury organizacyjne 
sprawujące nadzór nas wykonywaniem 
zawodu, inspirujące kierunki praktyki 
zawodowej pielęgniarek i położnych, 
które także odpowiadają za dostosowa-
nie praktyki zawodowej pielęgniarek 
i położnych do potrzeb zdrowotnych 
społeczeństwa. I chociaż w termino-
logii światowej czy europejskiej rola 

i funkcja, a nawet tytuł zawodowy 
pielęgniarki i położnej są ogromnie 
zróżnicowane, to nie zmienia faktu, 
że mamy podobne problemy, a także 
zadania w zaspokajaniu potrzeb zawo-
dowych - teraz i w przyszłości.

Wspólne spotkanie pielęgniarek 
i położnych z całego Regionu Europej-
skiego datuje się od 1989 roku, które 
miało miejsce w Wiedniu w Austrii 

AKTUALNOŚCI
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na Pierwszej Europejskiej Konferen-
cji Pielęgniarstwa. Uzgodniono, że 
misją pielęgniarek ma być udzielanie 
pomocy ludziom w ich środowisku 
zamieszkania i pracy, tak by mogli oni 
osiągnąć optymalny poziom zdrowia. 
Zgodnie z takim podejściem, central-
nym punktem praktycznej działalności 
pielęgniarek winna być praca na rzecz 
poprawy ludzkiego zdrowia zarówno 
z pacjentem, a także zbiorowością, 
w której człowiek żyje.

Przykładowe projekty w obszarze 
współpracy międzynarodowej reali-
zowane przez Samorząd Zawodowy 
Pielęgniarek i Położnych.
Stowarzyszenie Pielęgniarek Kanadyj-
skich – wpływ na rozwój pielęgniar-
stwa w Polsce
Samorząd zawodowy w kreowanej stra-
tegii rozwoju w zakresie zachowania 
integracji i uporządkowania spójności 
zawodu i możliwości nadzoru nad jego 
wykonaniem, nawiązał współpracę ze 
Stowarzyszeniem Pielęgniarek Kana-
dyjskich, przy wsparciu WHO i Agencji 
Rządowej Kanady. Współpraca trwała 
od 1994-1997 roku.

Mercy Medical i Stella Maris
W 2001 roku podjęto współpracę 
z siecią szpitali Mercy Medical i sie-
cią zakładów opieki długoterminowej 
Stella Maris w Baltimore w Stanie 
Maryland. W ramach projektu przed-
stawiciele Samorządu zastanawiali się 
z organizacją i funkcjonowaniem szpi-
tali Mercy Medical i Stella Maris.

Wyższa Szkoła Zawodowa im. Alice 
Salomon w Berlinie
W 2005 roku podpisano umowę 
z Wyższą Szkołą Zawodową im. Ali-
ce Salomon – Wydział Zarządzania 
Opieką i Pielęgniarstwem. W ramach 
współpracy studenci niemieccy zainte-
resowani funkcjonowaniem samorządu 
w Polsce odbyli praktykę.

Fundacja Copernico 2000
W 2006 roku Naczelna Izba Pielęgnia-
rek i Położnych podjęła współpracę 
z Fundacją Copernico 2000 (obec-
nie pod nazwą Fundacja Prodest) 
w ramach projektu Rozwijając skrzy-
dła europejskiego pielęgniarstwa”. 
W projekcie, który trwa 9 miesięcy od 
1.06.2006-28.02.2007 roku, uczestni-

czą przedstawiciele Włoch, Słowenii, 
Czech i Polski. Projekt uwzględnia 
postanowienia i wytyczne programu 
wspólnotowego: 2006 – Europejski 
Rok 14 Mobilności Pracowników – 
w kierunku Europejskiego Rynku Pra-
cy. Łączy on umiejętności partnerów 
technicznych, związane z zarządza-
niem projektami współfinansowanymi 
ze środków Unii Europejskiej z wiedzą 
i doświadczeniem partnerów eksperc-
kich, jak Naczelna Izba Pielęgniarek 
i Położnych, która jest drugim partne-
rem pochodzącym z Polski. Tak zbu-
dowane międzynarodowe partnerstwo 
pozwala na precyzyjne określenie mo-
tywów mobilności, jej zalet oraz roz-
maitych barier, jak brak uznawalności 
kwalifikacji zawodowych i pokazanie 
sposobów ich przezwyciężania na przy-
kładzie innych państw uczestniczących 
w projekcie.
W grudniu 2006 roku Naczelna Izba 
Pielęgniarek i Położnych z Fundacją 
Copernico 2000 zorganizowała mię-
dzynarodową konferencję pt. „Pielę-
gniarstwo polskie – pielęgniarstwem 
europejskim”. W konferencji wzięło 
udział 175 osób, w tym 23 z zagranicy 
(Szwecji, Norwegii, Czech, Słowenii, 
Chorwacji, Włoch, Irlandii, Litwy). 
Wydano publikację materiałów konfe-
rencyjnych pt. International Conference 
Polish Nursing – European Nursing.
FEPI
W 2006 roku Naczelna Izba Pielę-
gniarek i Położnych wstąpiła do FEPI, 
czyli Europejskiej Federacji organów 
regulujących oraz władz właściwych 
w sprawach pielęgniarstwa, założonej 
w 2004 roku.
W strukturach organizacyjnych FEPI 
samorząd ma swojego reprezentanta. 
Spotkania odbywają się w Brukseli, 
ale również w Londynie, Madrycie 
i innych europejskich miastach. Pod-
stawowym celem organizacji FEPI jest 
ochrona obywateli państw europejskich 
poprzez zapewnienie warunków zmie-
rzających do zapewnienia doskonałości 
w kwestiach: kompetencji pielęgniar-
skich i praktyki, standardów zawodo-
wych, edukacji i kształcenia, kodeksu 
etyki.
FEPI zostało założone jako rezultat 
wzrostu mobilności pielęgniarek 
w Europie i zapewnia:
−  europejską sieć wspólnych akcji 

w zakresie polityki UE, interesów, 
reprezentacji i obrony regulacji 

pielęgniarstwa,
−  platformę do wymiany informacji 

pomiędzy organami regulującymi 
i władzami właściwymi do spraw 
pielęgniarstwa,

−  identyfikacje instytucji do współ-
pracy w zakresie badań dotyczących 
polityki i badań.

FEPI została ustanowiona jako Europej-
ska Federacja na podstawie przepisów 
prawa włoskiego w marcu 2004 roku. 
A jej członkami założycielami były: 
Włochy (Prezydent, Sekretarz Gene-
ralny, Skarbnik), Irlandia (Wicepre-
zydent), Hiszpania (Wiceprezydent), 
Wielka Brytania (Członek założy-
ciel).
Głównymi obszarami działania FEPI 
to: zdrowie publiczne, edukacja 
i kształcenie, rynek wewnętrzny, kon-
sumenci, wolne zawody. 1.5 Wniesie-
nie wkładu do projektowania dyrektyw 
Unii Europejskiej i innych procedur 
legislacyjnych dotyczących regulacji 
pielęgniarstwa.
FEPI przewodniczy w ramach CEPLIS 
(Europejskiej Rady Wolnych Zawodów 
– The European Council of the Liberal 
Professions) Grupie Roboczej ds. Zdro-
wia, która zajmuje się między innymi 
bezpieczeństwem pacjenta.
Celem Europejskiej Rady Wolnych 
Zawodów (CEPLIS) jest badanie 
i promowanie, zarówno na poziomie 
naukowym jak i kulturowym, wszyst-
kich informacji i danych związanych 
z wykonywaniem wolnych zawodów.
Pod tym względem cele CEPLIS są 
ukierunkowane przede wszystkim na:
−  koordynację i obronę moralnych, 

kulturalnych, naukowych i material-
nych interesów wolnych zawodów;

−  dostarczanie informacji, który mogą 
pomóc osiągnąć cele zdefiniowane 
w poprzednim punkcie;

−  tworzenie albo uczestnictwo we 
wszystkich organizacjach albo ini-
cjatywach, które mogą przyczynić 
się do realizacji celów stowarzy-
szenia.

Mobilność geograficzna, obecnie mniej 
popularna, może zyskać na znaczeniu 
w kontekście globalizacji. Wyjazd do 
pracy za granicą to niepowtarzalne 
doświadczenie zawodowe i osobiste, 
ale też spore wyzwanie. Pierwszą 
przeszkodą jest znalezienie pracy na 
nieznanym rynku. Poza tym kwali-
fikacje i doświadczenie pracownika 
mogą nie zostać uznane w innym kraju, 

AKTUALNOŚCI



18 Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA 19Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA

a znalezienie zatrudnienia może wiązać 
się z koniecznością dobrej znajomości 
języka obcego. Przeprowadzka do in-
nego kraju może również pociągać za 
sobą nieuniknione koszty administra-
cyjne, prawne i osobiste. Kluczowym 
wyzwaniem współczesnej Europy jest 
obecnie ułatwienie mobilności geogra-
ficznej poprzez znoszenie istniejących 
przeszkód natury prawnej, praktycznej 
czy też społecznej/kulturowej.
Unia Europejska ustanowiła rok 2006 
Europejskim Rokiem Mobilności Pra-
cowników i jego celem były:
−  podniesienie świadomości na temat: 

prawa pracowników do swobodne-
go przepływu między Państwami 
Członkowskimi; istniejących moż-
liwości mobilności geograficznej 

i zawodowej oraz służb, które ją 
wspierają; barier napotykanych 
przez potencjalnych pracowników 
migrujących w obrębie jednego 
państwa lub między Państwami 
Członkowskimi oraz działań, jakie 
powinny podjąć służby wsparcia;

−  wspieranie wymiany dobrych prak-
tyk między zainteresowanymi stro-
nami, w szczególności władzami 
i instytucjami państwowymi, part-
nerami społecznymi oraz sektorem 
prywatnym;

−  wspieranie pogłębionych badań nad 
rozmiarem i charakterem mobilności 
geograficznej i zawodowej w obrę-
bie UE.

W ramach Europejskiego Roku Mobil-
ności organizowane są działania i wy-

darzenia na poziomie unijnym na rzecz 
promowania mobilności i zwiększenia 
świadomości związanych z nią wyzwań 
i korzyści, oraz działania na poziomie 
krajów, regionów, a także działania 
ponadregionalne, transgraniczne 
i ponadnarodowe.
W ramach współpracy z Biurem WHO 
– przedstawicielstwo w Warszawie. 
W 2006 roku na zagranicznych konfe-
rencjach prezentowano aktualne pro-
blemy, szanse i zagrożenia pielęgniar-
stwa w Polsce w okresie transformacji 
systemu ochrony zdrowia oraz akcesji 
w struktury Unii Europejskiej.

dr n. biol. Elżbieta Buczkowska
Prezes Naczelnej Rady 

Pielęgniarek i Położnych, Warszawa

A. GRYPA SEZONOWA U LUDZI 
W EUROPIE 
W 9 tygodniu sprawozdawczym 

(26.02.2007 – 04.03.2007) zanotowa-
no dalszy wzrost aktywności wirusa 
grypy w niektórych państwach Euro-
py (Dania, Niemcy, Holandia, Polska, 
kraje bałtyckie). W większości krajów 
europejskich aktywność wirusa grypy 
zmniejszyła się. W dalszym ciągu 
obserwuje się przewagę zachorowań 
wywołanych wirusem grypy typu A 
(H3N2). 

B. WIRUS GRYPY PTAKÓW 
WYSOCEPATOGENNA GRYPA PTA-
KÓW U ZWIERZĄT NA ŚWIECIE 
Naturalnym gospodarzem wiru-

sów grypy ptaków jest drób i dzikie 
ptactwo. Ich patogenność jest bardzo 
zróżnicowana - na podstawie zdolno-
ści do wywołania choroby dzieli się je 
zasadniczo na 2 grupy. 

Wysoce zjadliwe wirusy (highly pa-
thogenic avian influenza - HPAI) powo-

KOMUNIKAT
GŁÓWNEGO INSPEKTORA SANITARNEGO 

dotyczący aktualnej sytuacji epidemiologicznej 
grypy sezonowej i grypy ptaków na świecie 

z dnia 13 marca 2007 r. 
(Źródło: WHO, ECDC, CDC, OIE) 

dują grypę ptaków o ciężkim przebiegu, 
która jest ostrą chorobą ogólnoustro-
jową ze śmiertelnością dochodzącą do 
100% u ptaków grzebiących (najbar-
dziej wrażliwe są indyki, kury i inne 
gatunki drobiu grzebiącego). Do tej 
grupy należą niektóre podtypy H5 (np. 
H5N1) i H7 (nie wszystkie wirusy tych 
podtypów są jednak wysoce zjadliwe). 
Wirusy HPAI mogą się namnażać w 
całym organizmie gospodarza i uszka-
dzać narządy ważne dla życia, co jest 
zwykle przyczyną śmierci. Zakażenia 
HPAI stwierdzono u ptactwa w niemal 
40 krajach na świecie, także w Europie 
(kilka ognisk wykryto w 2006 r. rów-
nież w Polsce). 

Drugą grupę tworzą liczne wirusy 
charakteryzujące się małą zjadliwością 
(low pathogenic avian influenza - LPAI) 
i należą one do wszystkich podtypów, 
w tym również H5 i H7. Wywołują 
zwykle łagodną postać grypy ptaków 
z objawami ze strony układu oddecho-
wego i pokarmowego. 

Ryzyko zakażenia ludzi wirusem 
grypy ptaków określa się jako mini-
malne. Główną drogą zakażenia jest 
transmisja wirusa z drobiu na człowie-
ka, w niemal wszystkich przypadkach 
podczas bliskiego, bezpośredniego 
kontaktu z żywymi, zakażonymi 
zwierzętami, bądź z powierzchniami 
skażonymi ich odchodami. Ryzyko 
niesie kontakt z odchodami i wydzie-
linami drobiu (inhalacja) oraz surowym 
mięsem, pozyskanym poza nadzorem 
weterynaryjnym (ubój, patroszenie 
i porcjowanie mięsa, zwłaszcza w do-
mowych warunkach); nie wykluczona 
jest rola pośrednich gatunków (np. 
świń). Dotychczas nie odnotowano 
zakażenia wirusem grypy ptaków, 
drogą pokarmową. 

(wg „Grypa ptasia - czy pandemia 
jest realnym zagrożeniem?” 
A. Gładysz, K. Fleischer, A.Wie-
liczko, E. Marszałkowska-Krześ) 
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C. WYSOCEPATOGENNA GRYPA PTAKÓW U ZWIERZĄT NA ŚWIECIE 

Grypa ptaków u zwierząt 

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

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

Bliski Wschód: 
Egipt 
Irak (H5) 
Iran 
Izrael 
Jordania 
Palestyna 

Południowa Azja: 
Afganistan 
Indie 
Kazachstan 
Pakistan 

Afryka: 
Burkina Faso 
Dżibuti 
Kamerun 
Niger 
Nigeria 
Sudan 
Wybrzeże Kości Słoniowej 

Wschodnia Azja & kraje Pacyfiku: 
Chiny 
Hong Kong 
Indonezja 
Japonia 
Korea Płd. 
Kambodża 
Laos 
Malezja 
Mongolia 
Mjanmar (Burma) 
Tajlandia 
Wietnam 

wg CDC i OIE (www.cdc.gov, www.oie.int)

D. GRYPA PTAKÓW (H5N1) U LUDZI 

• CHINY 
- 1 marca 2007 r. Ministerstwo Zdrowia 
w Chinach zanotowało przypadek zaka-
żenia człowieka wirusem grypy H5N1. 
Do zakażenia doszło u 44-letniej kobie-
ty. Według informacji przekazanych do 
WHO, kobieta miała prawdopodobnie 
kontakt z chorymi ptakami. 

• EGIPT 
- 13 marca 2007 r. Ministerstwo 
Zdrowia w Egipcie zanotowało ko-

lejny przypadek zakażenia człowieka 
wirusem H5N1. Do zakażenia doszło 
u 4-letniego chłopca. Stwierdzono, że 
chłopiec miał on kontakt z chorymi 
ptakami. Osoby, które miały kontakt 
z chłopcem nie wykazują objawów cho-
roby, ale pozostają pod obserwacją. 
- 1 marca 2007 r. Ministerstwo Zdrowia 
w Egipcie poinformowało o zakażeniu 
4-letniej dziewczynki wirusem grypy 
H5N1 – jej stan pozostaje stabilny. Do-
chodzenie epidemiologiczne wykazało, 

że dziewczynka miała kontakt z chory-
mi ptakami w okresie poprzedzającym 
wystąpienie objawów choroby 

• LAOS 
- 8 marca 2007 r. Ministerstwo Zdrowia 
w Laosie poinformowało o zgonie 15-
letniej dziewczynki, u której wcześniej 
stwierdzono zakażenie wirusem H5N1. 
Według wcześniejszych doniesień był 
to pierwszy przypadek zakażenia czło-
wieka wirusem grypy ptaków na terenie 
tego kraju. 
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Skumulowana liczba potwierdzonych przypadków grypy ptaków 
(H5N1) u ludzi, które zgłoszone zostały 

do WHO (stan na 13 marca 2007 r.) 

Państwo
2003 2004 2005 2006 2007 Razem

LP LZ LP LZ LP LZ LP LZ LP LZ LP LZ
Azerbejdżan 0 0 0 0 0 0 8 5 0 0 8 5 
Chiny 1 1 0 0 8 5 13 8 1 0 23 14 
Dżibuti 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 
Egipt 0 0 0 0 0 0 18 10 6 3 24 13 
Indonezja 0 0 0 0 19 12 56 46 6 5 81 63 
Irak 0 0 0 0 0 0 3 2 0 0 3 2 
Kambodża 0 0 0 0 4 4 2 2 0 0 6 6 
Laos 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 
Nigeria 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 
Tajlandia 0 0 17 12 5 2 3 3 0 0 25 17 
Turcja 0 0 0 0 0 0 12 4 0 0 12 4 
Wietnam 3 3 29 20 61 19 0 0 0 0 93 42 
Razem 4 4 46 32 97 42 116 80 15 10 278 168 

wg WHO (www.who.int)

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 1 

Podwyższone ryzyko 
zakażeń wśród ludzi 2 

Okres alarmu pandemicznego 

Obecność nowego wirusa wywo-
łującego zakażenie wśród ludzi 

Brak lub nieznaczne 
ryzyko przeniesienia 
infekcji z człowieka na 
człowieka 

3 

Zwiększone ryzyko 
transmisji wirusa z 
człowieka na czło-
wieka 

4 

Wysokie ryzyko 
przeniesienia infekcji 
z człowieka na czło-
wieka 

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”. 
http://www.gis.gov.pl/index.php?option=com_content&task=category&sectionid=10&id=28&Itemid=61 

Prokurator generalny Kazachstanu ogłosił 9 
stycznia 2007 roku, że 21 lekarzy i urzęd-

ników odpowiedzialnych za ochronę zdrowia 
oskarżono o działania przestępcze polegające 
na przetaczaniu niezbadanej krwi i stosowaniu 
niesterylnych igieł, które doprowadziły do 
ujawnionego latem 2006 roku zakażenia wiru-
sem wywołującym AIDS u 84 małych dzieci, 
z czego 7 już zmarło.

Dotychczasowy wykładnik zagrożenia 
pacjentów polskich przychodni i szpitali wiru-
sem wywołującym AIDS, jakim jest notowana 
w ostatnich dwóch lata liczba ok. 3 000 osób, 
u których co roku rozpoznaje się wirusowe 
zapalenie wątroby typu C (najwyższą zapadal-
ność w 2005roku stwierdzono w województwie 
świętokrzyskim, pomorskim i dolnośląskim), 
wskazuje na konieczność wdrożenia gwaran-
towanego przez rząd programu sterylizacji 
sprzętu medycznego i higieny procedur zabie-
gowych chroniącego pacjentów i personel me-
dyczny nie tylko przed wirusowym zapaleniem 
wątroby typu B i C, ale przed szeregiem innych 
zakażeń, jak n. p. HIV, zanim w Polsce pojawi 
się niezliczona rzesza bezobjawowych nosicieli 
śmiercionośnych wirusów. 

Media dokumentują falę strachu przed AIDS 
zapoczątkowaną spektakularnym uwięzieniem 
na początku stycznia 2007roku azylanta z Ka-
merunu, który ma być źródłem zakażenia wielu 
osób, z czego co najmniej cztery powinny być 
zgłoszone do Państwowego Wojewódzkiego 
Inspektora Sanitarnego w Warszawie najpóź-
niej w listopadzie 2006r. i objęte poufnym 
dochodzeniem epidemiologicznym mającym 
na celu skuteczne przerwanie łańcucha epi-
demicznego. 

Przejęcie zadań służby sanitarno-epide-
miologicznej przez policję ewidentnie naru-
sza wypracowane w cywilizowanym świecie 
medyczno-prawne kanony walki z epidemią 
HIV/AIDS, zepchnie tę epidemię w Polsce do 
jeszcze głębszego podziemia, będzie przyczyną 
nasilenia antyspołecznych postaw nosicieli HIV 
i rozpadu więzi międzyludzkich, w tym rodzin-
nych, a także pretekstem do dalszego żerowania 
na budżecie państwa osób pozorujących aktyw-
ność i za nic przy tym nie odpowiedzialnych.

dr Zbigniew Hałat
opinia z dnia 12.01.2007r.

 www.halat.pl

Warto 
wiedzieć

AKTUALNOŚCI



20 Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA 21Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA

Z  NASZYCH  DOŚWIADCZEŃ

Przegląd 

Wprowadzenie 
Cewniki naczyniowe są nieodzow-

ne w nowoczesnej praktyce medycznej, 
szczególnie w oddziałach intensywnej 
terapii (OIT). Cewniki takie dają nie-
zbędny dostęp do naczyń, jednak stoso-
wanie ich stwarza dla pacjentów ryzyko 
miejscowych i uogólnionych powikłań 
septycznych, w tym zakażenia miejsca 
wkłucia, odcewnikowego zakażenia 
krwi (CRBSI – Catheter-Related Blood 
Stream Infection), zakrzepowego zapa-
lenia żyły, zapalenia wsierdzia i innych 
infekcji przenoszonych drogą krwi (np. 
ropnie płuc, mózgu, zapalenia szpiku 
kostnego, zapalenia gałki ocznej). 

Placówki opieki zdrowotnej co 
roku wykorzystują do terapii miliony 
cewników naczyniowych. Częstość 
odcewnikowych zakażeń krwi różni 
się znacząco w zależności od rodzaju 
cewnika, częstości manipulacji przy 
cewniku oraz czynników zależnych 
od pacjenta (np. choroba zasadnicza, 
stopień ciężkości choroby). Obwodowe 
cewniki żylne są najczęściej stosowaną 
formą dostępu naczyniowego. Częstość 
występowania zakażeń miejscowych 
lub zakażeń krwi (BSI - Blood Stream 
Infection) spowodowanych obecnością 
obwodowych cewników żylnych jest 
zwykle niska, jednak towarzyszy jej 
istotna chorobowość związana z powi-
kłaniami infekcyjnymi wynikającymi z 
częstości stosowania takich cewników. 
Większość poważnych zakażeń zwią-
zanych ze stosowaniem cewników 
wiąże się z cewnikami żył central-
nych, szczególnie u pacjentów OIT. 
W warunkach OIT częstość zakażeń 
jest zwykle wyższa, niż u lżej chorych 
pacjentów szpitalnych, lub pacjentów 
ambulatoryjnych. W OIT dostęp do żył 
centralnych może być konieczny przez 
dłuższy czas, pacjenci mogą zostać 
skolonizowani przez mikroorganizmy 

Zakażenia związane z obecnością 
cewników naczyniowych
u dorosłych i dzieci
Źródło: www.cdc.gov

szpitalne, a cewnik wykorzystywany 
jest wielokrotnie w ciągu dnia w celu 
podawania płynów, leków lub produk-
tów krwiopochodnych. Co więcej, 
niektóre cewniki mogą być zakładane 
w przypadkach nagłych, podczas któ-
rych często nie jest możliwe przestrze-
ganie wszystkich zasad techniki asep-
tycznej. Niektóre cewniki (np. cewniki 
tętnicy płucnej lub obwodowe cewniki 
tętnicze) mogą być wielokrotnie doty-
kane w ciągu dnia w celu wykony-
wania pomiarów hemodynamicznych 
lub pobrania próbek laboratoryjnych, 
co zwiększa możliwość skażenia 
i w konsekwencji wystąpienia klinicz-
nych objawów infekcji.

Wynikająca z powikłań infek-
cyjnych chorobowość i śmiertelność 
związana ze stosowaniem cewników 
centralnych (CVC - Central Venous Ca-
theter) została określona na podstawie 
badań (2). W Stanach Zjednoczonych 
każdego roku w OIT notowanych jest 
około 15 milionów CVC-dni (całkowita 
liczba dni ekspozycji na CVC u wszyst-
kich pacjentów danej populacji w wy-
branym okresie czasu). Jeżeli średnia 
częstość zakażeń krwi powodowanych 
obecnością CVC w OIT wynosi 5,3 
na 1000 cewniko-dni (3), to ogółem 
w Stanach Zjednoczonych każdego 
roku w samych tylko oddziałach 
intensywnej terapii występuje oko-
ło 80 000 odcewnikowych zakażeń 
krwi. Związana z tym śmiertelność 
jest zróżnicowana: w badaniach, które 
kontrolowały ciężkość choroby nie no-
towano wzrostu śmiertelności (4-6), na-
tomiast w badaniach prospektywnych, 
w których nie stosowano takiej kon-
troli zaobserwowano wzrost śmiertel-
ności do 35% (7,8). Koszty związane 
z leczeniem zakażeń wynoszą od 34 
508 do 56 000 dolarów każdy (5,9), 
a roczny koszt opieki nad pacjentami 
z zakażeniami odcewnikowymi waha 
się od 296 milionów do 2,3 miliarda 
dolarów (10). 

Biorąc pod uwagę wszystkie od-
działy szpitalne, a nie wyłącznie OIT, 
rocznie notowanych jest 250 000 przy-
padków zakażeń związanych z cewni-
kami centralnymi (11). Śmiertelność 
im towarzysząca wynosi 12%-25%, 
a koszt leczenia jednego pacjenta sięga 
25 000 dolarów (11). 

Przeprowadzone analizy wskazują 
na znaczny koszt BSI związanych ze 
stosowaniem CVC ze względu na wy-
soką śmiertelność i konieczne nakłady 
finansowe. W celu poprawy wyników 
leczenia i zmniejszenia kosztów opieki 
zdrowotnej należy wprowadzić zasady 
umożliwiające redukcję częstości wy-
stępowania tych infekcji. Program 
powinien być wielodyscyplinarny, 
obejmujący zarówno lekarzy zakłada-
jących i utrzymujących cewniki naczy-
niowe, jak i menedżerów opieki zdro-
wotnej, którzy dysponują finansami 
oraz pacjentów współuczestniczących 
w pielęgnacji cewników. Dotychczaso-
we badania dotyczące profilaktyki za-
każeń odcewnikowych nie obejmowały 
kompleksowych rozwiązań. Nie można 
więc jednoznacznie stwierdzić, czy 
wdrażanie ich efektywnie zmniejszy 
liczbę odcewnikowych zakażeń ogól-
noustrojowych, jednak wprowadzenie 
wielokierunkowych zasad profilaktyki 
wydaje się uzasadnione. 

Terminologia i ocena ryzyka 
Terminologia używana do okre-

ślania różnych typów cewników jest 
skomplikowana, ponieważ wielu 
klinicystów i badaczy kieruje się 
różnymi kryteriami podziału. Cewnik 
można oznaczać według rodzaju na-
czynia, do którego jest zakładany (np. 
żyły obwodowe, żyły centralne, tętni-
ce); planowanego czasu użycia (np. 
czasowe lub krótkoterminowe, stałe 
lub długoczasowe); miejsca wprowa-
dzenia (np. żyła podobojczykowa, udo-
wa, szyjna; żyły obwodowe); drogi od 
skóry do naczynia (tunelizowane lub 
nietunelizowane); długości (np. długie 
lub krótkie) oraz innych szczególnych 
cech charakterystycznych dla cewni-
ków (np. obecność lub brak mankietu, 
nasączenie heparyną, antybiotykami 
lub środkami antyseptycznymi, liczba 
kanałów itp.). Aby dokładnie określić 
konkretny rodzaj cewnika, należy 
uwzględnić wszystkie te aspekty (Ta-
bela 1). 
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Tabela 1. Stosowane cewniki żylne i tętnicze.

Typ cewnika Miejsce wprowadzenia Długość cewnika Komentarz

Obwodowe 
cewniki żylne

Zazwyczaj wprowadzane 
do żył przedramienia lub 
dłoni 

< 3 cale (< 7,6 cm); 
rzadko związana z 
zakażeniem krwi    

Zapalenie żyły przy dłuższym stoso-
waniu; rzadko związane z zakażeniem 
krwi  

Obwodowe 
cewniki tętnicze

Zazwyczaj wprowadzane do 
tętnicy promieniowej; mogą 
być umieszczone w tętnicy 
udowej, pachowej, skrzelowej 
lub piszczelowej tylniej

< 3 cale (< 7,6 cm); 
związana z zakaże-
niem krwi  

Niskie ryzyko zakażenia; rzadko 
związane z zakażeniem krwi

Średnie cewniki Wprowadzane przez dół łok-
ciowy do żyły łokciowej lub 
promieniowej bliższej; nie 
wchodzą do żył centralnych, 
cewniki obwodowe 

3 do 8 cali 
(7,6 do 20,3 cm);

Reakcje anafilaktyczne notowano 
w przypadku cewników wykonanych 
z elastomerów hydrożelu; niższy 
wskaźnik zapaleń żył w porównaniu 
z krótkimi cewnikami obwodowymi

Nietunelizowane 
cewniki centralne

Przezskórnie wprowadzane do 
żył centralnych (podobojczy-
kowej, szyjnej wewnętrznej 
lub udowej) 

≥ 8 cm; zależnie 
od rozmiaru pa-
cjenta

Przyczyna większości CRBSI

Cewniki tętnicy 
płucnej

Wprowadzane przez intuba-
tor Teflon ® do żyły centralnej 
(podobojczykowej, szyjnej 
wewnętrznej lub udowej) 

≥ 30 cm; zależnie 
od rozmiaru pa-
cjenta

Zazwyczaj pokryte heparyną; współ-
czynnik BSI porównywalny z CVCs; 
w celu redukcji ryzyka zakażeń prefe-
rowana żyła podobojczykowa 

Wprowadzane 
obwodowo cewniki żył 
centralnych (PICC)

Wprowadzane do żyły łok-
ciowej, promieniowej lub 
ramieniowej i dalej do żyły 
głównej górnej

≥ 20cm; zależnie 
od rozmiaru pa-
cjenta

Niższy wskaźnik zakażeń niż w przy-
padku nietunelizowanych CVCs 

Tunelizowane cewniki 
centralne

Wprowadzane do żyły pod-
obojczykowej, szyjnej we-
wnętrznej lub udowej

≥ 8 cm; zależnie 
od rozmiaru pa-
cjenta

Mankiet hamuje migrację drob-
noustrojów wzdłuż zewnętrznej 
powierzchni cewnika; niższy współ-
czynnik zakażeń w porównaniu 
z  nietunelizowanymi CVCs 

Całkowicie 
wszczepialne

Tunelizowane pod skórą, 
z podskórnym portem do-
stępnym przez wprowadzenie 
igły;  wszczepiane do żyły 
podobojczykowej lub szyjnej 
wewnętrznej 

≥ 8 cm; zależnie
od rozmiaru pa-
cjenta

Niższy współczynnik CRBSI; uła-
twiona samoakceptacja pacjenta; 
nie ma konieczności opieki nad 
miejscem wprowadzenia cewnika; 
usunięcie portu wymaga interwencji 
chirurgicznej 

Cewniki pępowinowe Wprowadzane do żyły lub 
tętnicy pępowinowej

≤ 6 cm; zależnie 
od rozmiaru pacjenta

Ryzyko CRBSI dla żyły i tętnicy 
pępowinowej porównywalne 

Częstość wszystkich zakażeń zwią-
zanych z cewnikami (w tym zakażeń 
miejscowych i uogólnionych) jest 
trudna do oceny. CRBSI wydaje się 
być parametrem idealnym, ponieważ 
przedstawia najważniejszą formę zaka-
żenia odcewnikowego, jednak częstość 
występowania takiego zakażenia zależy 
od sposobu definiowania CRBSI. 

Pracownicy służby zdrowia po-
winni dostrzegać różnicę między de-
finicjami wynikającymi z obserwacji 

i definicjami klinicznymi. Definicje 
zakażeń odcewnikowych wynikające 
z obserwacji dotyczą wszystkich BSI, 
które występują u pacjentów z cewnika-
mi centralnymi, w przypadku, gdy inne 
miejsca zakażenia zostały wykluczone 
(Dodatek A). Definicja obserwacyjna 
„przeszacowuje” prawdziwą częstość 
występowania CRBSI, ponieważ nie 
wszystkie zakażenia krwi występujące 
u tych chorych są zakażeniami odcew-
nikowymi. Niektóre z nich to zakażenia 

wtórne, pochodzące z nieudokumento-
wanych źródeł (np. miejsce operowane, 
zakażenie wewnątrzbrzuszne, szpital-
ne zapalenie płuc, zakażenia układu 
moczowego). Bardziej rygorystyczna 
definicja kliniczna określa wyłącznie 
te BSI, dla których inne źródła zostały 
wykluczone po dokładnym badaniu 
historii choroby pacjenta, a wykonany 
posiew końcówki cewnika wykazuje 
istotną kolonizację mikroorganizma-
mi identycznymi jak te izolowane 
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w posiewie krwi. Taka definicja 
obejmuje wyłącznie odcewnikowe 
BSI. Tak więc, porównanie częstości 
zakażeń krwi w danej placówce opieki 
zdrowotnej do danych publikowanych 
w literaturze wymaga zastosowania 
porównywalnych definicji. 

CDC i Joint Commission on Accre-
ditation of Healthcare Organizations 
(JCAHO) zaleca, aby częstość BSI 
odcewnikowych wyrażać jako liczbę 
zakażeń odcewnikowych na 1000 dni 
CVC (12,13). Wskaźnik ten jest bar-
dziej użyteczny, niż częstość wyrażana 
w postaci liczby zakażeń odcewniko-
wych na 100 cewników lub wartości 
procentowej przebadanych cewników, 
ponieważ zlicza BSI na przestrzeni 
czasu, a w związku z tym umożliwia 
ocenę ryzyka w odniesieniu do liczby 
dni jego użycia. 

Epidemiologia i mikrobiologia 
Od 1970 roku, CDC’s National No-

socomial Infection Surveillance System 
(NNIS) zbiera dane z około 300 szpitali 
w USA na temat częstości występowa-
nia i etiologii zakażeń szpitalnych, w 
tym zakażeń odcewnikowych. Więk-
szość szpitalnych BSI związanych jest 
z użyciem CVC; wskaźnik zakażeń 
krwi wśród pacjentów z cewnikami 
centralnymi jest zdecydowanie wyż-
szy, niż w grupie pacjentów bez takich 
cewników. Częstość zakażeń różni się 
znacząco zależnie od wielkości szpi-
tala, świadczonych usług medycznych 
oraz typów  stosowanych cewników. 
W latach 1992-2001 szpitale objęte  
nadzorem NNIS zgłaszały w OIT 
częstość zakażeń odcewnikowych od 
2.9 (na oddziałach kardio- torakochi-
rurgicznych) do 11.3 (w oddziałach dla 
noworodków ważących poniżej 1 kg) 
BSI na 1000 dni CVC (Tabela 2) (14). 

Ryzyko CRBSI oceniano w meta-
analizie 223 badań prospektywnych 
u pacjentów dorosłych (11). Ryzyko 
względne określano analizując częstość 
BSI zarówno na 100 cewników jak i na 
1000 cewniko-dni. Uzyskane informa-
cje mogą stanowić dla poszczególnych 
szpitali punkt odniesienia i podstawę 
oceny częstości zakażeń w porównaniu 
z innymi ośrodkami. Występowanie za-
każeń jest zależne od czynników zwią-
zanych z pacjentem takich jak ciężkość 
i rodzaj choroby (np. oparzenia trzecie-
go stopnia, zabiegi kardiochirurgiczne) 

oraz z cewnikiem, w tym z warunka-
mi, w jakich cewnik został założony 
(planowo, nagle) i rodzajem cewnika 
(tunelizowany lub nietunelizowany, 
podobojczykowy lub szyjny). 

Rodzaje mikroorganizmów, które 
najczęściej powodują szpitalne BSI 
zmieniają się na przestrzeni czasu. 
W latach 1986—1989 w zakażeniach 

Tabela 2. Średnia łączona występowania odcewnikowych zakażeń krwi związa-
nych ze stosowaniem cewników centralnych w szpitalach raportujących zaka-
żenia do National Nosocomial Infection Surveillance System w okresie styczeń 
1992 - czerwiec 2001.

Typ Oddziału Intensywnej 
Terapii Liczba Cewniko-dni Średnia łączona/

1000 cewniko-dni

Kardiologiczny 102 252 325 4.5

Torako-kardiologiczny 64 419 674 2.9

Medyczny 135 671 632 5.9

Medyczny/chirurgiczny:
duży uniwersytecki
pozostałe

 
123
180

 
579 704
863 757

5.3
3.8

Neurochirurgiczny 47 123 780 4.7

Dzieciecy, wysokiego ryzyka 
(HRN)
< 1000 g
1001-1500 g
1501-2500 g
> 2500 g

138
136
132
133

438 261
213 351
163 697
231 573

11.3
6.9
4.0
3.8

Pediatryczny 74 291 831 7.6

Chirurgiczny 153 9000 948 5.3

Urazowy 25 116 709 7.9

Oparzeniowy 18 43 196 9.7

Płucny 7 21 265 3.4

krwi dominowały gronkowce koagu-
lazo-ujemne oraz Staphylococcus 
aureus, które były odpowiedzialne za 
odpowiednio 27% i 16% BSI (Tabela 
3) (15). Dane sumaryczne z lat 1992 - 
1999 wykazały dominację gronkowców 
koagulazo-ujemnych i enterokoków 
(12). Gronkowce koagulazo-ujemne 
stanowiły 37% a S.aureus 12,6% 

Tabela 3. Patogeny najczęściej występujące w szpitalnych zakażeniach krwi.

Patogen 1986-1989
(%)

1992-1999
(%)

Koagulazo-ujemne gronkowce 27 37

Staphylococcus aureus 16 13

Enterococcus spp. 8 13

Gram-ujemne pałeczki 19 14

Escherichia coli 6 2

Enterobacter spp. 5 5

Pseudomonas aeruginosa 4 4

Klebsiella pneumoniae 4 3

Candida spp. 8 8



24 Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA 25Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA

drobnoustrojów odpowiedzialnych 
za szpitalne BSI (12). Godna uwagi 
jest również wrażliwość izolowanych 
szczepów S. aureus. W 1999 roku, 
po raz pierwszy od czasu zgłaszania 
wrażliwości przez NNIS, ponad 50% 
wszystkich S. aureus izolowanych 
z oddziałów intensywnej terapii było 
opornych na oksacylinę (szczepy 
MRSA) (12). 

W 1999 roku enterokoki stanowiły 
przyczynę 13,5% BSI, co w porówna-
niu z 8% BSI o tej etiologii w latach 
1986—1989 wskazuje na znaczny 
wzrost udziału enterokoków w zakaże-
niach  zgłaszanych do NNIS. Notowano 
także istotną zmianę w ich wrażliwości 
na wankomycynę –odsetek szczepów 
opornych izolowanych od pacjentów 
OIT wzrósł z  0,5%  w 1989 roku do 
25,9% w roku 1999 (12). 

Candida spp. były przyczyną 8% 
szpitalnych BSI zgłaszanych do NNIS 
w latach 1986-1989 (15,16) oraz 1992-
1999 (12,17,18). Oporność Candida 
spp. na powszechnie stosowane leki 
przeciwgrzybicze wzrasta. Mimo, że 
NNIS nie podaje procentowego udzia-
łu w BSI gatunków„nie-albicans”, 
dane epidemiologiczne i kliniczne po-
twierdzają, że oporność na flukonazol 
wzrasta, co należy wziąć pod uwagę w 
wyborze terapii pacjentów z CRBSI 
spowodowanego przez drożdżaki. Dane 
z Programu Wrażliwości i Kontroli Pa-
togenów (SCOPE) wskazują, że 10% 
szczepów C. albicans izolowanych 
z krwi hospitalizowanych pacjentów 
było opornych na flukonazol (17). 
Dodatkowo 48% BSI powodowanych 
było przez gatunki Candida nie-albi-
cans, w tym C. glabrata i C. krusei, 
które charakteryzują się odpornością na 
flukonazol i itrakonazol (18,19). 

Bakterie Gram-ujemne uznano za 
przyczynę 19% CRBSI w latach od 
1986--1989 (15) oraz 14% CRBSI 
w latach 1992--1999 (12). Obserwowa-
na jest rosnąca liczba zakażeń na OIT 
wywolanych przez pałeczki Enterobac-
teriaceae wytwarzające ß-laktamazy 
o poszerzonym spektrum (ESBL), 
w tym Klebsiella pneumoniae (20). 
Bakterie te są oporne nie tylko na 
cefalosporyny o szerokim spektrum 
ale także na inne szerokospektralne 
antybiotyki. 

Patogeneza 
Migracja drobnoustrojów bytu-

jących na skórze w miejscu wpro-
wadzenia cewnika wzdłuż cewnika 

Z  NASZYCH  DOŚWIADCZEŃ

z kolonizacją jego końcówki jest 
najczęstszą drogą zakażenia związa-
nego z krótkoczasowymi cewnikami 
obwodowymi (21,22). Skażenie 
rozgałęźnika cewnika centralnego 
istotnie przyczynia się do kolonizacji 
wewnątrzkanałowej cewników długo-
czasowych (23—25). Sporadycznie 
cewniki mogą ulec skażeniu na drodze 
krwiopochodnej – z innego źródła 
zakażenia. Zakażenia krwiopochodne 
rzadko prowadzą do odcewnikowego 
zakażenia krwi (26). 

Istotnymi czynnikami determinu-
jącymi wystąpienie zakażenia odcew-
nikowego są: 1) materiał, z którego 
wykonany jest cewnik; 2) czynniki 
wirulencji drobnoustroju odpowie-
dzialnego za zakażenie. W badaniach in 
vitro wykazano, że cewniki wykonane 
z polichlorku winylu lub polietylenu 
są prawdopodobnie bardziej podatne 
na przyleganie drobnoustrojów niż 
cewniki wykonane z Teflonu®, ela-
stomeru silikonu bądź poliuretanu 
(27,28). W związku z powyższym 
cewniki dostępne w Stanach Zjedno-
czonych w większości nie są wykonane 
z polichlorku winylu czy polietylenu. 
Niektóre materiały wykorzystywane 
do produkcji cewników mają na swojej 
powierzchni nierówności zwiększają-
ce ryzyko przylegania drobnoustrojów 
(np. gronkowców koagulazo-ujem-
nych, Acinetobacter calcoaceticus 
i Pseudomonas aeruginosa) (29-31); 
cewniki wykonane z tych materia-
łów to wyższe prawdopodobieństwo 
kolonizacji kaniuli a w konsekwencji 
zakażenia odcewnikowego. Ważną 
cechą predysponującą do kolonizacji 
i zakażenia jest także wykonanie cewni-
ków z materiałów predysponujących do 
powstawania zakrzepów.  Obserwacje 
takie doprowadziły do uwzględnienia w 
profilaktyce zakażeń odcewnikowych 
zasad prowadzących do ograniczania 
tworzenia się zakrzepu.

Zdolność przylegania drobnoustro-
ju do powierzchni cewnika jest bardzo 
istotna w patogenezie zakażeń odcew-
nikowych. S. aureus może przylegać do 
białek gospodarza (np. fibronektyny), 
często spotykanych na cewnikach (33, 
34). Gronkowce koagulazo-ujemne 
przylegają do powierzchni polime-
rów dużo łatwiej, niż inne patogeny 
(np. Escherichia coli lub S. aureus). 
Ponadto niektóre szczepy gronkow-
ców koagulazo-ujemnych wytwarzają 

zewnątrzkomórkowy polisacharyd, 
nazywany „śluzem” (33,36). Śluz 
ten zwiększa potencjał chorobotwór-
czy gronkowców umożliwiając im 
przetrwanie na powierzchni cewnika 
w wyniku ochrony przed mechani-
zmami obronnymi gospodarza (śluz 
stanowi barierę uniemożliwiającą 
wchłonięcie i zniszczenie bakterii 
przez granulocyty) lub aktywnością 
leków przeciwbakteryjnych (śluz wią-
że leki przeciwbakteryjne zanim zetkną 
się ze ścianą komórkową bakterii) (37). 
Niektóre gatunki Candida w obecno-
ści płynów zawierających glukozę 
mogą wytwarzać substancje podobne 
do wytwarzanych przez bakterie, co 
częściowo wyjaśnia zwiększony udział 
grzybów w zakażeniach krwi u pacjen-
tów żywionych pozajelitowo (38). 

Zasady zapobiegania zakaże-
niom odcewnikowym u dorosłych 
i u dzieci 
Zapewnienie jakości i ciągła edu-
kacja 

Metody stosowane w ograniczaniu 
ryzyka zakażeń związanych z dożylną 
terapią powinny  uwzględniać zarówno 
bezpieczeństwo pacjenta jak i aspekt 
ekonomiczny. W miarą rozwoju wie-
dzy, technologii i poprawy warunków 
placówek opieki zdrowotnej powinna 
zmieniać się kontrola zakażeń oraz 
stosowane środki zapobiegawcze. 
Zasadnicze znaczenie dla osiągnięcia 
sukcesu w tej dziedzinie mają dobrze 
funkcjonujące programy pozwalające 
lekarzom na monitorowanie i ocenę 
stosowanego leczenia i umożliwiające 
prawidłowe wyszkolenie personelu. 
Raporty obejmujące ostatnie dwa 
dziesięciolecia niezmiennie wykazu-
ją, że ryzyko zakażenia maleje wraz 
ze standaryzacją postępowania asep-
tycznego (39--43), oraz że zakladanie 
i utrzymywanie cewników naczynio-
wych przez doświadczony personel 
może zmniejszyć ryzyko kolonizacji 
cewnika i CRBSI (43, 44). Wykazano 
w sposób jednoznaczny skuteczność 
wyspecjalizowanych „zespołów do-
żylnych” w zmniejszaniu częstości 
zakażeń odcewnikowych oraz towa-
rzyszących im powikłań i kosztów. 
Dodatkowo, ryzyko zakażenia wzrasta 
w miarę redukcji personelu pielęgniar-
skiego poniżej pewnego krytycznego 
poziomu (48). 
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Miejsce wprowadzenia cewnika 
Miejsce, w którym wprowadzony 

jest cewnik ma wpływ na występujące 
później ryzyko zakażenia odcewniko-
wego i zapalenia żyły. Wpływ ten wiąże 
się z ryzykiem zakrzepowego zapalenia 
żył oraz florą bakteryjną bytującą na 
skórze w danym miejscu. 

Zapalenie żył od dawna uważane 
jest za czynnik ryzyka zakażenia. U do-
rosłych miejsca wprowadzenia cewni-
ków na kończynach dolnych związane 
są z wyższym ryzykiem zakażenia, niż 
miejsca na kończynach górnych (49--
51). Dodatkowo, żyły dłoni mają niższe 
ryzyko zapalenia niż żyły nadgarstka 
czy górnej części ramienia (52). 

Stopień kolonizacji miejsca 
wprowadzenia cewnika przez florę 
bakteryjną jest w najwyższym stopniu 
związany z czynnikiem ryzyka CRB-
SI. Aby zmniejszyć ryzyko zakażenia, 
cewniki żył centralnych powinny być 
zakładane z dojścia podobojczyko-
wego, a nie szyjnego czy udowego. 
Nie ma randomizowanych prób, które 
w sposób satysfakcjonujący porówna-
łyby częstość kolonizacji cewników 
umiejscowionych w żyle szyjnej, 
podobojczykowej lub udowej. Z do-
niesień wielu autorów wynika jednak, 
że cewniki wprowadzone do żyły 
szyjnej wewnętrznej związane były 
z wyższym ryzykiem zakażenia niż 
założone do żyły podobojczykowej, 
czy udowej (22,53,54). 

Wykazano, że cewniki udowe 
miały względnie wyższą częstość ko-
lonizacji, gdy stosowane były u osób 
dorosłych. W miarę możliwości należy 
unikać cewników udowych, ponieważ 
związane są one z wyższym ryzykiem 
zakrzepicy żył głębokich, niż cewniki 
zakładane do żył szyjnych lub podoboj-
czykowych (56-60), a także ze względu 
na wyższe prawdopodobieństwo ich 
skażenia. W badaniach prowadzonych 
u pacjentów pediatrycznych wykazano 
jednak, że cewniki udowe mają niską 
częstość występowania powikłań me-
chanicznych i mogą mieć porównywal-
ną częstość zakażeń z cewnikami nie 
zakładanymi do żył udowych (61-63). 
U pacjentów dorosłych żyła podoboj-
czykowa jest miejscem preferowanym 
z punktu widzenia profilaktyki zakażeń, 
jednak podczas podejmowania decyzji 
o miejscu założenia cewnika należy 
wziąć pod uwagę inne czynniki (moż-
liwość powikłań mechanicznych, ryzy-

ko zwężenia żyły podobojczykowej, 
wyszkolenie operatora). Meta-analiza 
ośmiu badań wykazała znaczne zmniej-
szenie liczby powikłań mechanicznych 
przy zastosowaniu USG podczas zakła-
dania cewników centralnych w odnie-
sieniu do standardowej techniki opartej 
na punktach orientacyjnych (względne 
ryzyko [RR] = 0.22; 95% przedział 
ufności [CI] = 0.10-0.45) (64). Pod-
czas wyboru miejsca wprowadzenia 
cewnika należy kierować się wygodą, 
bezpieczeństwem i możliwością utrzy-
mana aseptyki oraz uwarunkowaniami 
dotyczącymi konkretnego pacjenta (tj. 
zakładane wcześniej cewniki, deforma-
cje anatomiczne, skaza krwotoczna), 
względnym ryzykiem powikłań me-
chaniczny (np. krwawienie lub odma), 
dostępnością przyłóżkowego aparatu 
USG oraz potencjalnym ryzykiem 
zakażenia. 

Rodzaj cewnika 
Cewniki z Teflonu® bądź poliure-

tanu są związane z mniejszą liczbą 
powikłań infekcyjnych niż cewniki 
z polichlorku winylu lup polietylenu 
(27,65,66). Igły stalowe używane jako 
alternatywa cewników żył obwodo-
wych wykazują taką samą częstość 
występowania powikłań co cewniki 
z Teflonu® (67,68). Jednak stosowanie 
igieł stalowych jest często związane 
z przesączaniem się płynów infuzyjnych 
do tkanki podskórnej i powstawaniem 
poważnych powikłań wynikających 
z tworzenia się pęcherzy zawierających 
przesiąkający płyn (68). 

Higiena rąk i technika aseptyczna 
W przypadku krótkich cewników 

obwodowych ochronę przed zaka-
żeniem zapewnia właściwa higiena 
rąk przed wprowadzaniem cewnika 
lub jego pielęgnacją, w połączeniu 
z zastosowaniem właściwej techniki 
aseptycznej podczas manipulacji 
przy cewniku. Prawidłową higienę 
rąk można osiągnąć wykorzystując 
zarówno preparaty na bazie alkoholu 
(69) jak i mydło przeciwbakteryjne 
(70). Właściwa technika aseptyczna 
nie wymaga stosowania jałowych rę-
kawiczek. Do zakładania obwodowych 
cewników żylnych można użyć nowej 
pary niesterylnych rękawic w połącze-
niu z techniką „bezdotykową”. Według 
Occupational Safety and Health Admi-
nistration (Agencja Bezpieczeństwa 

i Ochrony Zdrowia w Pracy) zawsze 
jednak w ramach profilaktyki zakażeń 
przenoszonych drogą krwi konieczne 
jest stosowanie rękawic. 

Cewniki żył centralnych w porów-
naniu z cewnikami obwodowymi niosą 
z sobą wyższe ryzyko zakażenia, stąd 
poziom zabezpieczeń i zakres środków 
ostrożności wymaganych podczas za-
kładania cewników centralnych jest 
bardziej rygorystyczny. Maksymalne 
środki ostrożności (czapka, maska, 
jałowy fartuch, jałowe rękawiczki, 
duża jałowa serweta do obłożenia) 
stosowane podczas wprowadzania 
cewnika centralnego znacznie zmniej-
szają częstość występowania CRBSI 
w porównaniu ze standardowymi środ-
kami ostrożności (tj. jałowe rękawiczki, 
małe obłożenie) (22,71). Skuteczność 
takich metod w przypadku PICC (ob-
wodowo wprowadzanych cewników 
centralnych) i cewników o średniej 
długości („midline”) nie została zba-
dana, jednak ich zastosowanie ma tu 
także uzasadnienie. 

Antyseptyki 
Najczęściej używanym w Stanach 

Zjednoczonych środkiem antyseptycz-
nym stosowanym do odkażania skóry 
w miejscu wprowadzenia cewników 
tętniczych i cewników żył głębokich 
jest roztwór jodopowidonu. W jednym 
z badań oceniających przygotowanie 
miejsca wprowadzenia cewników 
tętniczych i centralnych wykazano, że 
zastosowanie 2% roztworu glukonianu 
chlorheksydyny zmniejszyło częstość 
BSI w porównaniu z grupą, w której 
stosowano 10% roztwór jodopowidonu 
lub 70% alkohol. Preparaty zawierają-
ce chlorheksydynę nie były wcześniej 
dostępne w USA, lecz Komisja ds. 
Żywności i Leków (FDA) dopuściła 
2% roztwór chlorheksydyny do de-
zynfekcji skóry. W prospektywnym, 
randomizowanym badaniu u doro-
słych wykazano, że 0,5% alkoholowy 
roztwór chlorheksydyny ma porów-
nywalną skuteczność w zapobieganiu 
CRBSI lub kolonizacji cewników cen-
tralnych jak 10% jodopowidon (74). 
W badaniu dotyczącym noworodków 
stosowanie 0,5% chlorheksydyny 
zmniejszyła kolonizację obwodowych 
cewników IV w porównaniu z grupa, 
w której zastosowano jodopowidon 
(odpowiednio 20/418 wobec 38/3408 
cewników; p = 0.01) (75). Badanie nie 
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obejmowało cewników żył centralnych, 
obejmowało zbyt małą populację pa-
cjentów, stąd nie pozwoliło ocenić 
różnic w częstości występowania BSI. 
W Kanadzie i Australii dostępny jest 
1% roztwór chlorheksydyny, brak 
jednak badań porównujących jego 
skuteczność z jodopowidonem. 

Opatrunek w miejscu wkłucia 
Przezroczyste, półprzepuszczalne 

opatrunki poliuretanowe stały się po-
pularnym środkiem stosowanym do 
opatrywania miejsca wprowadzania 
cewników. Przezroczyste opatrunki 
zabezpieczają i mocują cewnik, pozwa-
lając na stałą kontrolę wzrokową miej-
sca wkłucia, umożliwiają pacjentom 
kąpiel w wannie lub pod natryskiem 
bez ryzyka zamoczenia opatrunku, 
nie wymagają tak częstych zmian jak 
standardowe opatrunki z gazy i przy-
lepca. Stosowanie takich opatrunków 
oszczędza czas personelu, 

W największym kontrolowanym 
badaniu opatrunków zakładanych 
w miejscu wprowadzenia  cewników 
obwodowych oceniano chorobowość 
związaną ze stosowaniem przezroczy-
stych opatrunków w przypadku 2000 
cewników (65). Uzyskane wyniki 
wskazują, że częstość występowania 
kolonizacji cewników z opatrunkami 
przezroczystymi (5,7%) i  opatrunkami 
z gazy (4,6%) jest porównywalna, nie 
istnieje także klinicznie istotna różni-
ca w kolonizacji miejsca wkłucia oraz 
częstości występowania zapalenia żyły. 
Jednak przezroczyste opatrunki mogą 
być bezpiecznie pozostawiane na 
cewnikach obwodowych na czas ich 
wprowadzenia, bez zwiększania ryzyka 
zakrzepowego zapalenia żyły (65). 

Ryzyko odcewnikowego BSI oce-
niono w meta-analizie porównującej 
zakażenia w grupach gdzie stosowano 
przezroczyste opatrunki oraz w grupach 
stosujących opatrunki z gazy (76). Ry-
zyko CRBSI w badanych grupach nie 
różniło się. Wybór rodzaju opatrunku 
pozostaje więc kwestią preferencji. 
W przypadku krwawienia w miejscu 
wkłucia, preferowany jest opatrunek 
z gazy. 

W badaniu wieloośrodkowym 
wykazano, że zastosowanie w miejscu 
wkłucia krótko czasowego cewnika 
tętniczego lub cewników centralnych 
gąbki nasączanej chlorheksydyną (Bio-
patch™) zmniejsza ryzyko kolonizacji 

cewnika i CRBSI (77). Nie obserwo-
wano żadnych działań niepożądanych 
w związku ze stosowaniem tego 
środka. 

Sposób stabilizacji cewnika 
W profilaktyce odcewnikowych BSI 

metoda bezszwowa może być bardziej 
korzystna od metod wymagających 
przyszycia cewnika. W badaniu obej-
mującym ograniczoną liczbę pacjentów 
i niedostatecznie udokumentowanym, 
porównano metody bezszwowe ze 
szwami stosowanymi do mocowania 
PICCS. Liczba CRBSI była niższa 
w grupie pacjentów, u których zastoso-
wano zestawy bezszwowe (78). 

Filtry „in-line” 
Filtry „in-line” (zakładane na linii 

dożylnej) zmniejszają częstość wystę-
powania zapalenia żyły związanego 
z wlewem (79,80). Brak jest danych na 
temat ich skuteczności w profilaktyce 
zakażeń związanych z cewnikami na-
czyniowymi i systemami infuzyjnymi. 
Zwolennicy filtrów przytaczają kilka 
potencjalnych korzyści wynikających 
ze ich stosowania, takich jak: 1) re-
dukcja ryzyka zakażenia związanego 
ze skażonym płynem infuzyjnym lub 
skażeniem proksymalnym (tj. wpro-
wadzonym proksymalnie do filtra); 
2) redukcja zapalenia żył u pacjen-
tów wymagających wysokich dawek 
leków lub tych, u których doszło już 
do takiego incydentu; 3) usuwanie 
substancji mogących zanieczyszczać 
płyny infuzyjne (81); 4) zatrzymywa-
nie endotoksyn wytwarzanych przez 
bakterie Gram-ujemne w skażonych 
płynach (82). Do tych teoretycznych 
korzyści należy podejść ostrożnie 
wiedząc, że BSI spowodowane przez 
płyn infuzyjny są rzadkie a filtrowanie 
leków lub płynów infuzyjnych w ap-
tece jest o wiele bardziej praktycznym 
i mniej kosztownym sposobem usu-
wania większości cząsteczek. Co 
więcej, filtry „in-line” mogą ulec za-
blokowaniu, szczególnie w przypadku 
niektórych roztworów (np. dekstran, 
lipidy, mannitol), co zwiększa liczbę 
koniecznych manipulacji przy linii 
żylnej i zmniejsza dostępność podawa-
nych leków (83). Biorąc pod uwagę te 
informacje nie ma podstaw do zaleca-
nia stosowania filtrów „in-line” w celu 
zmniejszania ryzyka CRBSI. 

Cewniki i mankiety impregnowane 
środkami przeciwbakteryjnymi/
antyseptycznymi 

Niektóre cewniki i mankiety, po-
wlekane lub impregnowane środkami 
przeciwbakteryjnymi lub antyseptycz-
nymi mogą zmniejszać ryzyko wystą-
pienia CRBSI i koszty szpitalne zwią-
zane z ich leczeniem, mimo wyższej 
ceny takiego cewnika (84). Wszystkie 
badania dotyczące cewników impre-
gnowanych prowadzono przy użyciu 
trójświatłowych cewników bez man-
kietów, u pacjentów dorosłych, którzy 
mieli założony cewnik <30 dni. Cho-
ciaż badania prowadzono u pacjentów 
dorosłych, cewniki te są dopuszczone 
przez FDA do stosowania u pacjentów 
o masie ciała >3 kg. Cewniki impregno-
wane środkiem przeciwbakteryjnym 
dla pacjentów o wadze poniżej 3 kg 
nie są dostępne. 

Chlorheksydyna/Sulfadiazyna 
srebra. Badano wpływ stosowania 
cewników powlekanych na zewnętrz-
nej powierzchni chlorheksydyną/
sulfadiazyną srebra na częstość wystę-
powania  CRBSI. Dwie meta-analizy 
(2,85) wykazały, że w porównaniu ze 
standardowymi, cewniki powlekane 
zmniejszały ryzyko CRBSI. Średni 
czas utrzymania cewnika wahał się od 
5,1 do 11,2 dnia (86). Okres półtrwania 
aktywności przeciwbakteryjnej cew-
ników powlekanych chlorheksydyną/
sulfadiazyną srebra wobec S. epi-
dermidis wynosił in vitro 3 dni. Ak-
tywność przeciwbakteryjna malała 
w miarę upływu czasu (87). Korzyść 
dla pacjentów, którym założono takie 
cewniki odnoszona jest w ciągu pierw-
szych 14 dni (86). Obecnie dostępne 
są cewniki drugiej generacji powlekane 
chlorheksydyną zarówno na zewnętrz-
nej jak i wewnętrznej powierzchni. Po-
wierzchnia zewnętrzna ma trzykrotnie 
więcej chlorheksydyny i dłuższy czas 
uwalniania środka antyseptycznego niż 
w cewnikach pierwszej generacji. Ze-
wnętrzna powierzchnia powlekana jest 
chlorheksydyną połączoną z sulfadia-
zyną srebra, natomiast na powierzchni 
wewnętrznej jest tylko chlorheksydyna. 
Wstępne badania wskazują, że prze-
dłużona aktywność przeciwbakteryjna 
zapewnia lepszą skuteczność w profi-
laktyce  zakażeń (88). Rzadko występu-
jąca reakcja anafilaktyczna na cewniki 
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z chlorheksydyną/sulfadiazyną srebra 
została opisana w Japonii (89). Nie 
określono, czy występuje kolonizacja 
lub zakażenie pacjentów drobnoustro-
jami opornymi na chlorheksydynę/
sulfadiazynę srebra (86). 

Cewniki z chlorheksydyną/
sulfadiazyną srebra są droższe od 
cewników standardowych, jednak 
w jednej z analiz sugerowano, że 
stosowanie takich cewników może 
przynieść oszczędności od 68 do 391 
dolarów na cewnik (90) w warunkach, 
w których ryzyko CRBSI jest wysokie 
mimo przestrzegania innych zasad pro-
filaktyki takich jak maksymalne środki 
ostrożności i technika aseptyczna. Sto-
sowanie cewników impregnowanych 
chlorheksydyną/sulfadiazyną srebra 
może być opłacalne u pacjentów OIT, 
chorych oparzonych, pacjentów z neu-
tropenią i innych, u których częstość 
zakażeń przekracza 3.3 na 1000 cew-
niko-dni (86). 

Minocyklina/Rifampicyna. 
W wieloośrodkowym, randomizo-
wanym badaniu stosowanie cewni-
ków centralnych impregnowanych 
minocykliną/rifampicyną na obu po-
wierzchniach – zewnętrznej i wewnętrz-
nej, związane było z niższą częstością 
występowania CRBSI w porównaniu 
z cewnikami pierwszej genera-
cji (powlekanymi chlorheksydyną 
/sulfadiazyną srebra) (91). Korzyst-
ny efekt działania rozpoczynał się 
po 6 dobach od założenia cewnika. 
Żadnego z cewników nie oceniano 
po upływie 30 dni. Nie opisywano 
żadnych drobnoustrojów opornych 
na minocyklinę/rifampicynę. Jednak 
badania in vitro wskazują, że impre-
gnowane cewniki mogą zwiększać 
ryzyko pojawiania się oporności na 
minocyklinę i rifampicynę, zwłaszcza 
wśród gronkowców. Okres półtrwania 
aktywności przeciwbakteryjnej in 
vitro wobec S. epidermidis wynosi 
25 dni w przypadku cewników po-
krywanych minocykliną/rifampicyną, 
w porównaniu z 3 dniami dla cew-
ników pierwszej generacji powleka-
nych chlorheksydyną/sulfadiazyną 
srebra (87). Także in vivo czas ak-
tywności przeciwbakteryjnej cewnika 
z monocykliną/rifampicyną jest dłuższy 
(91). Nie opublikowano badań porów-
nawczych z zastosowaniem cewników 
z chlorheksydyną/sulfadiazyną srebra 
drugiej generacji. Badania takie pozwo-

liłyby ocenić, czy lepsza skuteczność 
cewników z minocykliną/rifampicyną 
wynika z doboru środków przeciw-
bakteryjnych czy też z ich obecności 
zarówno na zewnętrznej jak i we-
wnętrznej powierzchni cewnika. Tak 
jak w przypadku cewników powle-
kanych chlorheksydyną/sulfadiazyną 
srebra, niektórzy klinicyści zalecają, 
aby rozważyć użycie cewników 
z minocykliną/rifampicyną w popula-
cjach pacjentów, w których częstość 
CRBSI przekracza 3.3 na 1000 cewni-
ko-dni (86). Inni sugerują, aby wprowa-
dzić je w celu redukcji występowania 
wszystkich CRBSI (92). Decyzja 
o zastosowaniu cewników impregno-
wanych chlorheksydyną/sulfadiazyną 
srebra lub minocykliną/rifampicyną 
powinna wynikać z konieczności za-
ostrzenia zasad zapobiegania CRBSI, 
już po wprowadzeniu standardowych 
procedur (tj. wyszkolony personel, 
stosowanie maksymalnych środków 
ostrożności, stosowanie 2% chlorhek-
sydyny), oraz po ocenie możliwości 
pojawienia się patogenów opornych 
i oszacowaniu kosztów zastosowania 
takich cewników. 

Platyna/srebro. Jony metali mają 
szerokie spektrum aktywności przeciw-
bakteryjnej i używane są w cewnikach 
oraz mankietach w celu zapobiegania 
CRBSI. Cewnik impregnowany z kom-
binacją platyny/srebra jest dostępny w 
Europie, a ostatnio został dopuszczony 
przez FDA do stosowania w Stanach 
Zjednoczonych. Chociaż cewniki te 
są sprzedawane ze względu na ich 
właściwości przeciwbakteryjne, nie 
przedstawiono opublikowanych ba-
dań potwierdzających skuteczność ich 
aktywności przeciwbakteryjnej. 

Srebrne mankiety. Srebro zjoni-
zowane używane jest w podskórnych 
mankietach kolagenowych dołącza-
nych do cewników żył centralnych 
(93). Srebro zjonizowane zapewnia 
aktywność przeciwbakteryjną, a man-
kiet – barierę mechaniczną dla migracji 
drobnoustrojów wzdłuż zewnętrznej 
powierzchni cewnika. W badaniach 
cewników pozostających w miejscu 
wprowadzenia >20 dni mankiet nie 
redukował częstości występowania 
CRBSI (94,95). Dwa inne badania 
cewników krótkoczasowych nie mogły 
dowieść ich skuteczności w profilakty-
ce zakażeń z powodu minimalnej liczby 
obserwowanych CRBSI (93,96). 

Profilaktyka antybiotykowa 
W żadnym badaniu nie wykazano, 

że leki przeciwbakteryjne lub prze-
ciwgrzybiczne stosowane doustnie 
lub pozajelitowo mogłyby zmniejszyć 
częstość występowania CRBSI u do-
rosłych (97-99). W dwóch badaniach 
u noworodków z niską wagą urodze-
niową oceniano skuteczność profilak-
tyki z zastosowaniem wankomycyny. 
Wykazano zmniejszenie liczby CRBSI, 
jednak bez zmniejszenia śmiertelności 
(100,101). Ponieważ profilaktyczne 
stosowanie wankomycyny jest czyn-
nikiem predysponującym do nabycia 
wankomycynoopornych Enterokoków 
(VRE) (102), ryzyko VRE przewyż-
sza ewentualne korzyści wynikające 
z zastosowania profilaktyki wanko-
mycynowej. 

Maści antybiotykowe/antyseptyczne 
Maść jodopowidonową nakładaną 

w miejscu wprowadzenia cewnika 
do hemodializy badano w celu oceny 
jej udziału w ograniczaniu częstości 
występowania zakażeń związanych 
z cewnikiem. Jedno randomizowane 
badanie 129 cewników do hemodializy 
wykazało, że  stosowanie takiej maści 
zmniejszyło liczbę zakażeń w miejscy 
wprowadzenia cewnika, kolonizację 
końcówki cewnika oraz BSI w porów-
naniu z grupą, u której nie używano 
maści jodopowidonowej (103). 

Skuteczność maści z mupirocyną 
nakładanej w miejscu wprowadzenia 
cewników centralnych w profilaktyce 
CRBSI oceniano w kilku badaniach 
(104-106). Mupirocyna zmniejszała 
ryzyko CRBSI (106), jednak jej sto-
sowanie jest związane z ryzykiem 
narastania oporności na ten antybio-
tyk (107,108) i może niekorzystnie 
wpływać na integralność cewników 
poliuretanowych (109, 110). 

Nosicielstwo S. aureus w jamie 
nosowej zwiększa ryzyko wystąpienia 
CRBSI u nosiciela (103,111). Maść 
z mupirocyną stosowana donosowo 
w celu eradykacji nosicielstwa S. aureus 
zmniejsza ryzyko CRBSI. Oporność na 
mupirocynę zarówno u S. aureus, jak 
i gronkowców koagulazo-ujemnych 
może jednak powstać wkrótce po 
rutynowym wdrożeniu mupirocyny 
doeradykacji (107, 108). 

Badaniem objęto również inne 
maści antybiotykowe stosowane 
w miejscu wprowadzenia cewnika 
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otrzymując sprzeczne wyniki (112-
114). Wykazano, że częstość koloniza-
cji cewnika przez Candida spp. może 
wzrosnąć podczas stosowania maści 
antybiotykowych nie mających dzia-
łania przeciwgrzybiczego (112,114). 

W celu ochrony cewnika przed 
ewentualnym naruszeniem jego inte-
gralności wszystkie maści zakładane w 
miejscu wprowadzenia cewnika  należy 
sprawdzić pod kątem możliwości ich 
zastosowania w oparciu o zalecenia 
producenta cewnika i informacje pro-
ducenta maści. 

„Korek” antybiotykowy 
W profilaktyce CRBSI oceniano 

skuteczność „korka” antybiotykowe-
go wypełniającego  światło cewnika 
i pozostawianego w świetle cewnika 
przez dłuższy czas. W trzech ba-
dania wykazano przydatność takiej 
profilaktyki u pacjentów z neutro-
penią, u których stosowano cewniki 
długoczasowe (115--117). W dwóch 
badaniach porównywano stosowanie 
samej heparyny (10 U/ml) i heparynę 
z dodatkiem 25 mikrogramów /ml 
wankomycyny. W trzecim badaniu 
porównywano skuteczność samej he-
paryny,  wankomycyny/heparyny (VH) 
oraz wankomycyny/ciprofloksacyny/
heparyny (VCH). U pacjentów, 
u których miejscowo zastosowano  
antybiotyk częstość występowania 
CRBSI z izolacją bakterii wrażliwych 
na wankomycynę była istotnie niższa 
(VCH p=0,022; VH p=0,028), a czas 
do pierwszego epizodu bakteriemii 
znacznie dłuższy (VCH p=0,036; 
VH p=0,011) w porównaniu z grupą, 
w której stosowano samą heparyną 
(115-117). W badaniu wykonanym 
u dzieci nie wykazano takiej różnicy 
w częstości CRBSI jednak populacja 
objęta badaniem była niewielka (118). 
Wykorzystanie wankomycyny jest 
czynnikiem ryzyka pojawienia się 
VRE (102), stąd stosowanie „korków” 
antybiotykowych z wankomycyną nie 
jest zalecane rutynowo. 

Jednym z proponowanych połączeń 
w „korku” wypełniającym cewnik było 
zastosowanie  zestawu zawierającego 
lek przeciwbakteryjny i antykoagulant 
-  minocyklinę z kwasem EDTA (etyle-
nodiaminotetraoctowym). Spodziewa-
no się  aktywności hamującej tworzenie 
biofilmu i przeciwbakteryjnej wobec 
drobnoustrojów gram-dodatnich, 

gram-ujemnych oraz grzybów Candi-
da (119). Jednak w żadnym kontrolo-
wanym ani randomizowanym badaniu 
nie wykazano skuteczności tej metody 
w ograniczaniu CRBSI. 

Antykoagulanty
Stosowane do przepłukiwania cew-

ników roztwory antykoagulantów są 
szeroko stosowane w celu zapobiegania 
tworzeniu się skrzepów i złogów fibry-
ny w cewnikach. Ich obecność znacznie 
ułatwia kolonizację powierzchni cew-
nika przez drobnoustroje (120,121), 
stąd stosowanie antykoagulantów może 
odgrywać znaczną rolę w zapobieganiu 
CRBSI. 

W meta-analizie oceniającej korzy-
ści stosowania profilaktyki heparynowej 
(3 j/ml w TPN, przepłukiwanie 5000 j 
co 6 lub 12 godzin, lub 2500 j heparyny 
drobnocząsteczkowej podskórnie) u pa-
cjentów z krótkoczasowymi cewnikami 
centralnymi, wykazano niższe ryzyko 
zakrzepicy żyły centralnej wynikające 
z zastosowania heparyny (122), nie 
obserwowano jednak istotnej różnicy 
w częstości występowania CRBI. 
Ze względu na fakt, że większość 
roztworów heparyny zawiera środki 
konserwujące o działaniu przeciw-
bakteryjnym odnotowane niewielkie 
obniżenie częstości CRBSI mogło być  
wynikiem zmniejszonego tworzenia się 
skrzepów, działania środków konser-
wujących lub współdziałania obydwu 
tych czynników. 

Cewniki tętnicy płucnej, cewniki 
pępkowe i cewniki centralne w więk-
szości dostępne są z powłoką heparyno-
wą. Połączenie heparyny z powierzch-
nią cewnika przy udziale chlorku 
benzalkonium zapewnia cewnikom 
aktywność przeciwbakteryjną (123) 
i efekt przeciwzakrzepowy (124). 

Warfaryna również była oceniana 
jako Antykoagulanty obniżający czę-
stość CRBSI (125,126). U pacjentów 
z długoczasowymi cewnikami żył 
centralnych niskie dawki warfaryny 
(tj. 1 mg/dobę) redukowały wykrzepia-
nie w cewnikach. Nie wskazano jednak 
wpływu warfaryny na obniżenie często-
ści występowania CRBSI. 

Wymiana cewników 

Cewniki do żył obwodowych 
Jedną z metod zapobiegania zapa-

leniu żył i zakażeniom odcewnikowym 
jest wymiana cewników naczyniowych 
zgodnie z zaplanowanym harmono-
gramem. Badania dotyczące krótkich 
cewników żylnych wskazują, że czę-
stość występowania zakrzepowego 
zapalenia żył i kolonizacji cewników 
wzrasta, gdy cewniki pozostawiane są 
na >72 godzin. (66,67,127). Częstość 
zapalenia żyły nie różni się jednak 
istotnie dla cewników obwodowych 
utrzymywanych w danym miejscu 
przez 72 godziny w porównaniu z 96 
godzinami (128). Ponieważ zapalenie 
żyły i kolonizacja cewnika związane są 
ze zwiększonym ryzykiem zakażenia 
odcewnikowego w celu zmniejszenia 
ryzyka zakażenia i dyskomfortu pacjen-
ta spowodowanego zapaleniem żyły, 
proponowana jest wymiana cewników 
obwodowych co 72 – 96 godzin. 

Cewniki średniej długości („mi-
dline”)

Cewniki o średniej długości związa-
ne są z mniejszą częstością zapaleń żył 
w porównaniu z  krótkimi cewnikami 
obwodowymi i niższą częstością zaka-
żeń odcewnikowych w odniesieniu do 
CVC (129-131). W badaniu prospek-
tywnym obejmującym 140 cewników 
„midline” wskaźnik BSI wynosił 0.8 
na 1000 cewniko-dni (131). Żadne 
szczególne czynniki ryzyka, w tym 
czas cewnikowania, nie były związane 
z zakażeniem. Cewniki te pozostawa-
ły w miejscu wprowadzenia średnio 
przez 7 dni, nie przekraczając 49 dni. 
Wyniki badania sugerują, że cewniki 
o średniej długości można zmieniać 
tylko ze szczególnych wskazań, jed-
nak nie prowadzono prospektywnych, 
randomizowanych badań oceniających 
skuteczność rutynowej wymiany takich 
cewników jako metody zapobiegania 
CRBSI.

Cewniki żył centralnych, w tym 
PICC i cewniki do hemodializy 

Wymiana cewników w zaplano-
wanych odstępach czasu jako metoda 
obniżenia CRBSI nie zmniejszyła 
częstości występowania zakażeń. 
W dwóch badaniach oceniano skutecz-
ność w ograniczaniu zakażeń wymia-
ny cewnika co 7 dni, w porównaniu 
z wymianą cewnika według potrzeby 
(132,133). Jedno z badań obejmowało 
grupę 112 pacjentów OIT chirurgiczne-
go, wymagających cewników central-
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nych, cewników tętnicy płucnej lub 
obwodowych cewników tętniczych 
(132). W drugim badaniu  oceniano 
cewniki żyły podobojczykowej (133). 
W badaniach nie obserwowano różnic 
w występowaniu CRBSI u pacjentów 
poddawanych zaplanowanej wymia-
nie cewników co 7 dni i pacjentów, 
u których cewniki wymieniano w miarę 
potrzeby. 

Zaplanowana wymiana cewników 
żyły centralnej „po prowadnicy” jest 
jedna z proponowanych metod zapo-
biegania CRBSI. Wyniki meta-analizy 
obejmującej 12 randomizowanych, 
kontrolowanych badań oceniających 
postępowanie z cewnikami centralnymi 
nie udowodniły zmniejszenia częstości 
występowania CRBSI w wyniku ruty-
nowej wymieniany cewników central-
nych „po prowadnicy”, w porównaniu 
z wymianą cewników według potrzeby 
(134). Tak więc rutynowa wymiana 
cewników centralnych nie jest ko-
nieczna w sytuacji, kiedy cewnik nie 
jest przyczyną infekcyjnych powikłań 
miejscowych lub uogólnionych. 

Wymiana „po prowadnicy” stała się 
akceptowaną techniką wymiany cewni-
ka wadliwie działającego, lub wymiany 
cewnika tętnicy płucnej na cewnik cen-
tralny, gdy monitorowanie inwazyjne 
nie jest już potrzebne. Wprowadzanie 
cewnika po prowadnicy związane jest 
z mniejszym dyskomfortem oraz istot-
nie niższą częstością występowania 
powikłań mechanicznych w porówna-
niu z wprowadzaniem przezskórnym 
w nowym miejscu (135). Dodatkowo 
technika ta pozwala na „zaoszczędze-
nie” ograniczonych dostępów żylnych 
u niektórych pacjentów. Wymiana 
cewników „po prowadnicy” w przy-
padku bakteriemii nie jest metodą 
dopuszczalną, ponieważ źródłem 
zakażenia jest zwykle skolonizowany 
kanał skórny przebiegający od miej-
sca wprowadzenia cewnika aż do żyły 
(22,135). W wybranej grupie pacjentów 
z tunelizowanymi cewnikami do hemo-
dializy i bakteriemią wymiana cewnika 
„po prowadnicy” w połączeniu z anty-
biotykoterapią może stanowić jednak 
alternatywę umożliwiającą zachowanie 
cewnika w sytuacji, kiedy dostęp do żył 
jest znacznie ograniczony (136-139). 

Cewniki do dializy 
Stosowanie cewników do hemo-

dializy jest najczęściej spotykanym 

czynnikiem odpowiedzialnym za wy-
stąpienie bakteriemii u chorych diali-
zowanych (140,141). Względne ryzyko 
bakteriemii u pacjentów z cewnikami 
dializacyjnymi jest siedmiokrotnie 
wyższe u pacjentów z pierwotnymi 
przetokami tętniczo-żylnymi (142). 
Pomimo wysiłków National Kidney 
Foundation (Narodowej Fundacji 
Nerki) zmierzających do ogranicze-
nia liczby pacjentów dializowanych 
z dostępem cewnikowym, zużycie 
cewników wzrosło z 12,7% w 1995 
roku do 22,2% w 1999 roku (143). 
Częstość występowania bakteriemii 
na 100 pacjento-miesięcy wynosiła 
0.2 dla przetok tętniczo-żylnych, 0.5 
dla wszczepów, 5.0 dla cewników 
z mankietem i 8.5 dla cewników bez 
mankietów (CDC, dane niepubliko-
wane, 1999). 

W celu zmniejszenia częstości 
zakażeń należy unikać cewników do 
hemodializy, na korzyść przetok tętni-
czo-żylnych i wszczepów. W przypad-
ku konieczności dostępu czasowego do 
hemodializy preferowane są cewniki z 
mankietem, nawet w warunkach OIT, 
jeżeli cewnik ma pozostać w miejscu 
przez >3 tygodnie (11,144). 

Cewniki tętnicy płucnej 
Cewniki tętnicy płucnej wprowa-

dzane są przez prowadnicę z Teflonu® 
i zwykle pozostają w miejscu średnio 
przez 3 dni. Większość cewników 
tętnicy płucnej jest heparynizowana, 
co zmniejsza nie tylko wykrzepianie 
w cewniku, ale także przyleganie 
drobnoustrojów do cewnika (145). 
Meta-analiza wskazuje, że częstość 
występowania CRBSI dla standardo-
wych, nieheparynizowanych cewników 
tętnicy płucnej wynosi 5.5 na 1000 
cewniko-dni a dla cewników hepary-
nizowanych 2.6 na 1000 cewniko-dni 
(11). Ze względu na to, że większość 
cewników tętnicy płucnej jest hepary-
nizowana, względne ryzyko zakażenia 
dla tych cewników jest podobne jak w 
przypadku cewników centralnych (2.6 
wobec 2.3 na 1000 cewniko-dni) (11). 

Prospektywne badanie 442 cew-
ników tętnicy płucnej wykazało pod-
wyższone ryzyko CRBSI po 5 dniach 
ich stosowania (0/442 CRBSI przed 5 
dniami w odniesieniu do 5/442 CRBSI 
po 5 dniach; p < 0,001) (146). Prospek-
tywne badanie obserwacyjne 71 cew-
ników tętnicy płucnej wykazało wyż-

szą częstość występowania zakażeń 
w przypadku cewników pozostawio-
nych w miejscu na dłużej niż 7 dni (2% 
przed 7 dniem w porównaniu z 16% po 
7 dniach; p=0,056) (147). Jednak żad-
ne z badań nie wskazuje na wymianę 
cewnika w zaplanowanych odstępach 
czasu jako skuteczną metodę reduk-
cji występowania CRBSI (132, 135). 
U pacjentów, u których kontynuowane 
jest monitorowanie hemodynamiczne, 
cewników tętnicy płucnej nie trzeba 
wymieniać częściej, niż co 7 dni. 
Nie ma szczególnych zaleceń dotyczą-
cych rutynowej wymiany cewników 
wymagających pozostawienia przez 
dłużej, niż 7 dni. 

Cewniki tętnicy płucnej zwykle 
opakowane są w cienką plastikową 
koszulkę, która po założeniu na cewnik 
zapobiega skażeniu drogą kontaktową. 
W badaniu 166 cewników pacjenci, 
którym w sposób losowy przypadły 
cewniki zamknięte w koszulce, mieli 
niższy wskaźnik CRBSI w porównaniu 
do pacjentów z cewnikiem tętnicy płuc-
nej bez koszulki (p = 0,002) (148). 

Obwodowe cewniki tętnicze 
Obwodowe cewniki tętnicze 

zwykle wprowadza się do tętnicy pro-
mieniowej lub udowej. Umożliwia to 
monitorowanie ciśnienia krwi i badanie 
gazometryczne krwi. Częstość CRBSI 
jest porównywalna z częstością za-
każeń towarzyszących cewnikom 
centralnym (2.9 w odniesieniu do 2.3 
na 1000 cewniko-dni) (11). W badaniu 
obserwacyjnym nie wykazano różnicy 
w częstości zakażeń w przypadku wy-
miany cewników w zaplanowanych 
odstępach czasu i wymiany cewnika 
tętniczego w miarę potrzeby (132). 
Jedno badanie obserwacyjne 71 cew-
ników tętniczych ujawniło, że 10 zaka-
żeń miejscowych i 4 CRBSI wystąpiło 
u pacjentów, u których obwodowe cew-
niki tętnicze utrzymywano przez >4 dni, 
w porównaniu z 1 miejscowym zaka-
żeniem i brakiem CRBSI u pacjentów, 
u których cewnik był założony przez 
<4 dni (p < 0.05) (147). Ponieważ 
ryzyko CRBSI jest zbliżone do ryzyka 
zakażeń towarzyszących krótkoczaso-
wym cewnikom centralnym, cewniki 
tętnicze należy traktować w podobny 
sposób. Nie ma szczególnych zaleceń 
dotyczących wymiany cewników wy-
magających pozostawienia przez okres 
dłuższy niż 5 dni. 
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Wymiana zestawów do przetoczeń 
Optymalny odstęp czasu dla rutyno-

wej wymiany zestawów do przetoczeń 
dożylnych został określony w trzech 
dobrze kontrolowanych badaniach. 
Dane z każdego z tych badań wskazują, 
że wymiana zestawów do przetoczeń 
nie częściej niż co 72 godziny po roz-
poczęciu użytkowania jest bezpieczna 
i opłacalna (149-151). Częstość wystę-
powania zapalenia żył nie różniła się 
istotnie, jeżeli zestawy do przetoczeń 
pozostawiano na 96 godzin (128). 
W przypadku przetaczania płynu 
ułatwiającego wzrost drobnoustrojów 
(np. emulsji tłuszczowych i produktów 
krwiopochodnych) wskazane są częst-
sze wymiany zestawów do przetoczeń, 
ponieważ produkty te zidentyfikowano 
jako niezależne czynniki ryzyka CRBSI 
(152--158). 

Kraniki (stosowane do wstrzyki-
wania leków, przetaczania płynów 
dożylnych i pobierania próbek krwi) 
stanowią potencjalne wrota wtargnięcia 
drobnoustrojów do cewników żylnych 
i płynów infuzyjnych. Zanieczysz-
czenie kraników jest powszechne, 
występuję w 45% -50% w większości 
serii. Trudno jest udowodnić, czy zanie-
czyszczenie jest zasadniczym punktem 
wyjścia CRBSI. 

Zamiast kraników stosuje się 
alternatywnie systemy „piggyback”. 
Jednakże one także związane są 
z ryzykiem zanieczyszczenia płynu in-
fuzyjnego, jeśli urządzenie przechodzą-
ce przez gumową membranę portu do 
wstrzyknięć ma kontakt z powietrzem 
lub niesterylnym przylepcem stosowa-
nym do mocowania igły do portu. Zmo-
dyfikowane systemy „piggyback” mają 
możliwość zapobiegania skażeniom 
w tych miejscach (159). 

System bezigłowych cewników na-
czyniowych 

Próby zmniejszenia częstości wy-
stępowania urazów spowodowanych 
ostrzem i wynikające z nich ryzyko 
przeniesienia zakażeń krwiopochod-
nych na personel medyczny doprowa-
dziły do zaprojektowania i wdrożenia 
bezigłowych systemów infuzyjnych. 
Jeżeli urządzenia te stosowane są zgod-
nie z zaleceniami producenta, nie wpły-
wają istotnie na częstość występowania 
CRBSI u pacjentów (160--167). 

Fiolki zawierające kilka dawek leków 
dożylnych 

Leki pozajelitowe często dostarcza-
ne są w fiolkach zawierających więcej 
niż jedna dawkę leku, który może być 
stosowany przez dłuższy czas u jednego 
lub kilku pacjentów. Mimo, że ogólne 
ryzyko zanieczyszczenia zewnątrzpo-
chodnego fiolek z wieloma dawkami 
leku jest mało prawdopodobne (168), 
to w konsekwencji skażenia leku 
mogą rozwinąć się zagrażające życiu 
infekcje (169,170). Fiolki do jedno-
krotnego stosowania zazwyczaj nie 
zawierają środków konserwujących 
i kilkakrotne ich nakłuwanie może sta-
nowić istotne ryzyko zanieczyszczenia 
ich zawartości. 

Czynniki ryzyka zakażeń związanych 
z cewnikami naczyniowymi u pacjen-
tów pediatrycznych 

Zapobieganie CRBSI u dzieci 
wymaga zastosowania dodatkowych 
środków ostrożności. Dane pedia-
tryczne pochodzą w szerokim zakresie 
z badań dotyczących noworodkowych 
i dziecięcych oddziałów intensywnej 
terapii oraz onkologii. 

Epidemiologia 
Tak jak w przypadku dorosłych, 

większość BSI u dzieci związana 
jest ze stosowaniem cewników na-
czyniowych. Od 1995 do 2000 roku 
połączona średnia występowania BSI 
dla wszystkich pediatrycznych OIT 
zgłaszających dane do NNIS wynosiła 
7.7 na 1000 cewniko-dni (171,172). 
BSI związane z cewnikami naczyń pę-
powinowych i cewnikami centralnymi 
w noworodkowych OIT wynosiła od 
11.3 na 1000 cewniko-dni u dzieci 
z wagą urodzeniową <1000 g do 4.0 
na 1000 cewniko-dni u dzieci z wagą 
urodzeniową >2500 g (171). Zużycie 
cewników było porównywalna w OIT 
dla dorosłych i dla dzieci (172,173). 

Mikrobiologia 
Tak jak w przypadku dorosłych, 

większość CRBSI u dzieci jest spowo-
dowana przez gronkowce koagulazo-
ujemne. W latach 1992 - 1999 bakterie 
te były odpowiedzialne za  37,7% BSI 
w OIT dziecięcych zgłaszających dane 
do NNIS (12). Ekspozycja na lipidy 
została uznana za niezależny czyn-

nik ryzyka powstawania bakteriemii 
gronkowcowej (koagulazo-ujemne 
gronkowce) u niemowląt z bardzo 
niską wagą urodzeniową (tj. ważą-
cych <1000) (iloraz szans [OR] = 9,4; 
95% CI = 1,2—74,2) (155), a także 
kandidemii w OIT noworodkowych 
(OR = 5,33; 95% CI = 1,23—48,4) 
(154). Bakterie Gram-ujemne uznano 
za przyczynę 25% BSI zgłaszanych 
przez pediatryczne OIT (172), pod-
czas gdy enterokoki i Candida spp. 
były odpowiedzialne za odpowiednio 
10% i 9 % BSI (172). 

Cewniki żył obwodowych 
Tak jak u dorosłych, stosowanie 

obwodowych cewników żylnych 
u pacjentów pediatrycznych może być 
powikłane zapaleniem żył, wynaczy-
nieniem płynu stosowanego w infuzji 
i skażeniem cewnika (174). Lokalizacja 
cewnika, infuzja płynów do żywienia 
pozajelitowego ze stałym wlewem 
dożylnym emulsji lipidowej i długość 
pobytu w OIT przed wprowadzeniem 
cewnika podwyższały łączne ryzyko 
powstania zapalenia żył u pacjenta. 
Jednak, w przeciwieństwie do ryzyka 
zakażeń u dorosłych, częstość zapa-
lenia żył u dzieci nie zwiększała się 
wraz z czasem utrzymania cewnika 
(174,175). 

Obwodowe cewniki tętnicze 
W prospektywnym badaniu 340 

obwodowych cewników tętniczych 
u dzieci zidentyfikowano następujące 
czynniki ryzyka zakażenia związane-
go z cewnikiem: 1) stosowanie systemu 
tętniczego umożliwiającego wsteczny 
przepływ krwi do przewodów pomia-
ru ciśnienia, 2) czas utrzymania cew-
nika (176). Chociaż istniała korelacja 
między czasem utrzymania cewnika 
w tętnicy a ryzykiem kolonizacji cew-
nika, ryzyko zakażenia pozostało nie-
zmienione przez 2-20 dni na poziomie 
6,2% (176). 

Cewniki pępowinowe 
Mimo że kikut pępowiny wkrót-

ce po urodzeniu jest skolonizowany 
drobnoustrojami, cewnikowanie na-
czyń pępowinowych to częsty sposób 
uzyskiwania dostępu naczyniowego 
u noworodków. Naczynia pępowinowe 
można łatwo kaniulować. Umożliwia-
ją one zarówno pobieranie próbek 
krwi jak i pomiary hemodynamiczne. 
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Częstość kolonizacji cewnika i BSI 
dla cewników żyły pępowinowej 
oraz tętnicy pępowinowej są zbliżone. 
W kilku badaniach oszacowano, że 
skolonizowanych było 40%-55% 
cewników tętnicy pępowinowej, co 
spowodowało 5% CRBSI. Cewniki 
żyły pępowinowej skolonizowane były 
w 22%-59% przypadkach (177-179) 
a CRBSI wystąpiło u 3%-8% pacjentów 
(178). Wskaźnik występowania CRBSI 
w przypadku cewników pępowinowych 
w położeniu wysokim (tj. powyżej 
przepony) i w niskim (tj. poniżej prze-
pony a powyżej rozwidlenia aorty) jest 
zbliżony jednak cewniki umieszczone 
w położeniu wysokim związane są 
z mniejszą liczbą powikłań naczynio-
wych (178). 

Dla cewników tętnicy pępowinowej 
i żyły pępowinowej czynniki ryzyka 
zakażenia są różne. W jednym z ba-
dań wykazano wyższe ryzyko CRBSI 
w przypadku cewnika tętnicy pępowi-
nowej u noworodków z bardzo niską 
wagą urodzeniową i otrzymujących 
antybiotyki przez >10 dni (178). No-
worodki z większą wagą urodzeniową 
i żywieniem pozajelitowym miały pod-
wyższone ryzyko CRBSI w odniesieniu 
do cewników żyły pępowinowej. Dla 
obydwu typów cewników pępowino-
wych czas trwania cewnikowania nie 
był niezależnym czynnikiem ryzyka 
zakażenia 

Cewniki żył centralnych 
Ze względu na ograniczoną liczbę 

miejsc dostępu do żył, u dzieci należy 
zwrócić uwagę na częstość, z jaką 
u tych pacjentów wymieniane są cew-
niki. W badaniu oceniającym związek 
między czasem utrzymania cewnika 
w żyle centralnej a powikłaniami 
u pacjentów pediatrycznego OIT wy-
kazano, że wszyscy badani pacjenci 
(n=39) pozostawali niezakażeni przez 
średnio 23,7 dnia (180). Ponadto nie 
stwierdzono związku między cza-
sem utrzymania cewnika a dziennym 
prawdopodobieństwem zakażenia 
(r = 0.21; p > 0,1), co sugeruje, że ru-
tynowa wymiana cewników żyły cen-
tralnej prawdopodobnie nie zmniejsza 
częstości zakażeń odcewnikowych 
(180). 

Opieka nad miejscem wkłucia 
Dane dotyczące roli gąbki nasącza-

nej chlorheksydyną (Biopatch™) w pro-

filaktyce zakażeń są niewystarczające, 
jednak w jednym randomizowanym, 
kontrolowanym badaniu dotyczącym 
705 noworodków odnotowano istotne 
zmniejszenie częstości kolonizacji 
końcówki cewnika u niemowląt z gru-
py Biopatch™ w porównaniu z grupą, 
w której  stosowano standardowe opa-
trunki (15% wobec 24%; RR = 0.6; 
95% CI = 0.5-0.9). Nie stwierdzono 
różnic w częstości CRBSI. Biopatch™ 
miał natomiast związek z ograniczo-
nym kontaktowym zapaleniem skóry 
u niemowląt z niską wagą urodzenio-
wą. Z ogólnej liczby 98 noworodków 
z bardzo niską wagą urodzeniową u 15 
(15%) powstało miejscowe kontaktowe 
zapalenie skóry. Reakcja ta wystąpiła 
u 4 (1,5%) z 237 noworodków o wadze 
>1000 (p <00001). Niemowlęta z wie-
kiem płodowym <26 tygodni, którym 
wprowadzono cewnik do żyły cen-
tralnej w wieku <8 dni miały wyższe 
ryzyko wystąpienia kontaktowego za-
palenia skóry, podczas gdy u niemowląt 
z grupy kontrolnej nie obserwowano 
takich reakcji (181). 

Wskaźniki efektywności 
Wskaźnikami efektywności zmniej-

szenia CRBSI to 1) wdrożenie progra-
mów edukacyjnych zawierających 
elementy dydaktyczne i interaktywne 
dla osób zakładających i pielęgnu-
jących cewniki; 2) stosowanie środ-
ków ostrożności zapewniających 
maksymalną barierę sterylną podczas 
zakładania cewnika; 3) stosowanie 
chlorheksydyny w antyseptyce skóry; 
4) natychmiastowe usuwanie cewnika 
zawsze, gdy nie jest on już konieczny 
do kontynuacji leczenia. Wpływ tych 
zaleceń na ograniczenie zakażeń powi-
nien być oceniony w poszczególnych 
placówkach służby zdrowia. 

Zalecenia dotyczące zakładania 
cewników naczyniowych u dorosłych 
i dzieci 

Rekomendacje opracowano w celu 
obniżenia liczby powikłań zakaźnych 
związanych ze stosowaniem cewników 
naczyniowych. Zalecenia powinny 
uwzględniać doświadczenia placówki 
w zakresie zakażeń odcewnikowych 
i innych powikłań związanych z obec-
nością cewnika (zakrzepica, krwotok, 
odma) oraz wyszkolenie personelu.  
Zalecenia dotyczą: 

1) stosowania cewników naczynio-
wych; 

2) specjalistycznego sprzętu; 
3) szczególnych sytuacji (tj. zastoso-

wanie linii naczyniowej u pacjentów 
pediatrycznych oraz stosowanie 
cewników centralnych do żywienia 
pozajelitowego i dializoterapii). 
Zalecenia dotyczące wymiany 
cewników, opatrunków, zestawów 
do przetoczeń oraz płynów znajdują 
się w Dodatku B. 
Podobnie jak w poprzednich 

wytycznych wydanych przez CDC 
i HICPAC, każde zalecenie zaszerego-
wano do określonej kategorii, uwzględ-
niając dostępne informacje naukowe, 
przesłanki teoretyczne, możliwość 
realizacji zaleceń oraz aspekt ekono-
miczny. System klasyfikacji zaleceń 
CDC/HICPAC jest następujący: 
Kategoria IA. Mocno zalecane 
do wprowadzania i silnie poparte 
w dobrze zaprojektowanym badaniu 
eksperymentalnym, klinicznym lub 
epidemiologicznym.
Kategoria IB. Mocno zalecane do 
wprowadzania i silnie poparte przez 
niektóre badania eksperymentalne, 
kliniczne lub epidemiologiczne oraz 
silne przesłanki teoretyczne.
Kategoria IC. Wymagane przez sta-
nowe lub federalne przepisy prawne, 
zasady lub standardy.
Kategoria II. Sugerowane do wpro-
wadzenia i poparte niejednoznacz-
nymi badaniami klinicznymi, epi-
demiologicznymi, lub przesłankami 
teoretycznymi.
Kwestie nierozwiązane. Kwestie, dla 
których brak jest wystarczających do-
wodów lub nie ma uzgodnionego stano-
wiska w sprawie ich skuteczności.

I. Wykształcenie i wyszkolenie per-
sonelu medycznego 
A. Edukacja pracowników służby 

zdrowia pod kątem oceny wskazań 
do stosowania cewników naczy-
niowych, właściwych procedur 
wprowadzania i pielęgnacji cew-
ników, właściwych zasad zapobie-
gających zakażeniom związanym 
z cewnikiem (39,43,45-47,182-187). 
Kategoria IA

B. Okresowa ocena wiedzy i prze-
strzegania wytycznych przez cały 
personel wprowadzający i posługu-
jący się cewnikami naczyniowymi 
(39,43,46,182,188). Kategoria IA
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C. Zapewnienie odpowiedniej liczby 
zatrudnionego personelu pielęgniar-
skiego w oddziałach intensywnej 
terapii w celu zminimalizowania 
częstości występowania CRBSI 
(48,189,190). Kategoria IB 

II. Nadzór 
A. Monitorowanie (wzrokowo lub 

palpacyjnie) miejsca wkłucia 
poprzez nienaruszony opatrunek 
w regularnych odstępach czasu, 
w zależności od stanu klinicznego 
poszczególnych pacjentów. Jeśli u 
pacjenta występuje ból w miejscu 
wkłucia, gorączka bez widocznego 
powodu, lub inne objawy sugerują-
ce zakażenie miejscowe lub zakaże-
nie krwi, opatrunek należy usunąć 
w celu umożliwienia dokładnego 
zbadania miejsca wkłucia (1,191-
193). Kategoria IB

B. Zachęcanie pacjentów do zgłasza-
nia lekarzowi wszelkich zmian w 
miejscu wkłucia lub każdej nowej 
dolegliwości. Kategoria II

C. Zapisywanie danych operatora, 
daty i godziny wprowadzenia 
i usunięcia cewnika oraz zmian 
opatrunków na standardowym 
formularzu. Kategoria II

D. Nie ma wskazań do rutynowych 
posiewów końcówek cewnika 
(8,194,195).  Kategoria IA

III. Higiena rąk 
A. Przestrzeganie właściwych proce-

dur higieny rąk – mycie rąk my-
dłem przeciwbakteryjnym lub sto-
sowanie opartych na alkoholu żeli 
lub pianek. Przestrzeganie higieny 
rąk przed i po badaniu palpacyjnym 
miejsca wkłucia, a także przed i po 
wprowadzeniu, wymianie, dostę-
pie, poprawianiu lub opatrywaniu 
cewnika naczyniowego. Badanie 
palpacyjne miejsca wkłucia nie 
powinno być wykonywane po za-
stosowaniu antyseptyków, o ile nie 
jest zachowana technika aseptyczna 
(43,70,196--200). Kategoria IA

B. Stosowanie rękawic nie zwalnia 
z obowiązku mycia rąk (43, 198, 
199). Kategoria IA 

IV. Technika aseptyczna podczas 
wprowadzania i pielęgnacji cew-
nika
A. Należy przestrzegać technik 

aseptycznych podczas wpro-

wadzania i pielęgnacji cewnika 
(22,71,201,202). Kategoria IA

B. Podczas wprowadzania cewnika 
naczyniowego należy używać 
czystych lub jałowych rękawic 
zgodnie z wymaganiami stan-
dardu Agencji Bezpieczeństwa 
i Ochrony Zdrowia w Pracy 
dotyczącego patogenów krwiopo-
chodnych. Kategoria IC.  
Zakładanie czystych rękawic 
zamiast rękawic jałowych jest do-
puszczalne podczas wprowadzania 
obwodowych cewników żylnych 
pod warunkiem, że miejsce wkłucia 
nie zostało dotknięte po nałożeniu 
środka antyseptycznego na skórę. 
Rękawice jałowe należy zakładać 
do wprowadzania cewników tęt-
niczych i centralnych (201, 203). 
Kategoria IA

C. Podczas zmiany opatrunków osła-
niających cewniki naczyniowe na-
leży używać czystych lub jałowych 
rękawic Kategoria IC 

V. Wprowadzanie cewnika 
Nie zaleca się rutynowego stosowania 
procedury wypreparowania naczynia 
tętniczego lub żylnego jako metody 
wprowadzania cewników (204-206). 
Kategoria IA 

VI. Opieka nad miejscem wkłucia 
A. Antyseptyka na skórę 
1. Przed wprowadzeniem cewnika 

i podczas zmiany opatrunków 
należy zdezynfekować czystą 
skórę odpowiednim środkiem 
antyseptycznym. Mimo, że prefe-
rowany jest preparat oparty na 2% 
chlorheksydynie, można stosować 
jodynę, jodoform lub 70% alkohol 
(73,75,207,208). Kategoria IA

2. Nie zaleca się stosowania chlor-
heksydyny u niemowląt poniżej 
2 miesiąca życia. Kwestia nieroz-
wiązana 

3. Preparat antyseptyczny nałożony 
na skórę przed wprowadzeniem 
cewnika należy pozostawić do  wy-
schnięcia. Jodopowidon należy po-
zostawić na skórze na co najmniej 2 
minuty lub dłużej (73,75,207,208). 
Kategoria IB

4. Nie wolno stosować rozpuszczal-
ników organicznych (acetonu lub 
eteru) na skórę przed wprowadze-
niem cewnika lub podczas zmiany 
opatrunku (209). Kategoria IA 

VII. Opatrunki w miejscu wkłucia 
A. W celu osłonięcia miejsca wkłucia 

należy stosować jałową gazę lub 
jałowy, przezroczysty opatrunek 
półprzepuszczalny (146,210--212). 
Kategoria IA

B. Miejsca wprowadzenia tunelizo-
wanych cewników centralnych nie 
wymagają stosowania opatrunków. 
Kategoria II

C. Jeżeli pacjent poci się obficie, lub 
miejsce wkłucia krwawi, zamiast 
przezroczystych opatrunków 
półprzepuszczalnych zalecane są 
opatrunki z gazy (146,210-212). 
Kategoria II

D. Opatrunek w miejscu wkłucia 
należy wymienić zawsze, jeżeli 
ulegnie on zamoczeniu, zabrudze-
niu lub obluzowaniu (146,210). 
Kategoria IB

E. Opatrunki u dorosłych i nastolatków 
należy zmieniać co najmniej raz 
w tygodniu, w zależności od stanu 
pacjenta (211). Kategoria II

F. W miejscu wkłucia nie stosować 
maści ani kremów antybiotyko-
wych (wyjątek stanowią cewniki 
do hemodializy), ze względu na 
ich potencjalny udział w ułatwianiu 
szerzenia się zakażeń grzybiczych 
i powstawaniu oporności na antybio-
tyki (107,213). Kategoria A (Patrz: 
cewniki żył centralnych, w tym 
obwodowo wprowadzane cewniki 
centralne, cewniki do hemodializy, 
cewniki tętnicy płucnej u pacjen-
tów dorosłych i dzieci, część II.I.) 
G. Nie zanurzać cewnika w wo-
dzie. Dozwolona jest kąpiel pod 
natryskiem, pod warunkiem ogra-
niczenia prawdopodobieństwa 
wprowadzenia drobnoustrojów do 
cewnika (cewnik i łącznik podczas 
kąpieli pod natryskiem należy 
osłonić nieprzepuszczalną folią) 
(214,215). Kategoria II 

VIII. Wybór i wymiana cewników 
naczyniowych 
A. Należy wybrać cewnik, metodę 

założenia i miejsce wprowadzenia 
o najmniejszym ryzyku powikłań 
(zakaźnych i niezakaźnych) dla 
przewidywanego czasu trwania 
i rodzaju terapii dożylnej (22,55,59, 
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216-218). Kategoria IA
B. Niepotrzebne cewniki naczynio-

we należy usuwać natychmiast 
(219,220). Kategoria IA

C. Nie wymieniać rutynowo cewni-
ków centralnych lub tętniczych 
jedynie w celu zmniejszenia 
częstości zakażeń. (134,135,221). 
Kategoria IB

D. Obwodowe cewniki żylne u doro-
słych można wymieniać co 72-96 
godzin w celu zapobiegania zapa-
leniu żył (128). Obwodowe cewniki 
żylne u dzieci należy pozostawić 
w miejscu do czasu zakończenia 
leczenia dożylnego, o ile nie poja-
wią się powikłania (np. zapalenie 
żyły lub naciek) (174,175,222,223). 
Kategoria IB

E. Jeśli niemożliwe jest przestrzeganie 
techniki aseptycznej (np. zakłada-
nie w sytuacjach nagłych) cewnik 
należy wymienić jak najwcześniej, 
nie później jednak niż do 48 godzin 
(22,71,201,202). Kategoria II

F. W celu określenia konieczności 
wymiany cewnika, który może 
być źródłem zakażenia, należy 
kierować się oceną kliniczną (nie 
wymieniać rutynowo cewników 
u pacjentów, u których jedynym 
objawem zakażenia jest gorączka). 
Nie należy wymieniać rutynowo 
cewników żylnych u pacjentów 
z bakteriemią lub fungemią, jeżeli 
cewnik nie jest prawdopodobnym 
źródłem infekcji. Kategoria II

G. Wymienić każdy krótkoczasowy 
cewnik żyły centralnej jeżeli poja-
wi się ropienie w miejscu wkłucia, 
ponieważ wskazuje to na zakażenie 
(224,225). Kategoria IB

H. Wymienić wszystkie cewniki 
centralne w przypadku niestabil-
ności hemodynamicznej pacjenta 
i podejrzenia CRBSI (224, 225). 
Kategoria II

I. Nie wolno stosować techniki wy-
miany cewnika przez prowadnicę 
w sytuacji, gdy u pacjenta istnieje 
podejrzenie zakażenia odcewniko-
wego (134,135). Kategoria IB 

IX. Wymiana zestawów do prze-
toczeń*, systemów bezigłowych 
i płynów pozajelitowych 
A. Zestawy do przetoczeń 
1. Zestawy do przetoczeń, w tym 

zestawy dodatkowe i pomocnicze 
należy wymieniać nie częściej niż 

co 72 godziny, o ile nie podejrzewa 
się zakażenia odcewnikowego lub 
nie jest ono udokumentowane (23, 
149--151). Kategoria IA

2. Zestawy do przetaczania krwi, 
preparatów krwiopochodnych 
i emulsji lipidowych (zarówno 
w mieszaninach 3 w 1 z aminokwa-
sami i glukozą lub przetaczanych 
osobno) należy wymieniać w ciągu 
24 godzin od rozpoczęcia infuzji 
(158,226-- 229). Kategoria IB. 
Jeżeli roztwór zawiera jedynie 
glukozę i aminokwasy, zestawu do 
przetoczeń nie trzeba wymieniać 
częściej niż co 72 godziny (226). 
Kategoria II

3. Zestawy używane do podawania 
propofolu należy wymieniać co 
6 do 12 godzin, zależnie od jego 
zużycia, zgodnie z zaleceniami 
producenta (230).  Kategoria IA 

B. Bezigłowe zestawy dożylne 
1. Wymieniać elementy bezigłowe 

przynajmniej tak często, jak zestaw 
do przetoczeń (160-162, 164--167). 
Kategoria II

2. Wymieniać korki nie częściej, niż co 
72 godziny lub zgodnie z zalecenia-
mi producenta (160,162,165,166). 
Kategoria II

3. Upewnić się, że wszystkie elementy 
są kompatybilne, w celu zminima-
lizowania przecieków i pęknięć 
w systemie (163). Kategoria II

4. Zminimalizować ryzyko skażenia 
portu stosując do jego dezynfekcji 
odpowiedni środek antyseptyczny 
i podłączając do portu jedynie 
jałowe elementy (162,163,165). 
Kategoria IB 

C. Płyny pozajelitowe 
1. Wlew roztworów zawierających 

lipidy (np. roztwory 3 w 1) należy 
zakończyć w ciągu 24 godzin od 
umieszczenia roztworu na stojaku 
(156-158,226,229). Kategoria IB

2. Wlew samych emulsji lipidowych 
należy zakończyć w ciągu 12 go-
dzin od umieszczenia roztworu 
na stojaku. Jeśli ze względu na 
objętość wymagany jest dłuższy 
czas wlewu powinien on zostać 
zakończony w ciągu 24 godzin 
(156--158). Kategoria IB

3. Wlewy krwi lub innych prepa-
ratów krwiopochodnych należy 
zakończyć w ciągu 4 godzin od 
umieszczenia pojemnika z krwią na 

stojaku (231--234). Kategoria II
4. Nie ma zaleceń co do czasu wlewu 

innych płynów pozajelitowych. 
Kwestie nierozwiązane 

X. Porty do wstrzyknięć dożylnych 
A. Porty do wstrzyknięć należy de-

zynfekować 70% alkoholem lub 
jodoformem przed podłączaniem 
ich do zestawu (164,235,236). 
Kategoria IA

B. Zamykać koreczkami wszystkie 
kraniki, jeżeli nie są używane (235). 
Kategoria IB 

XI. Przygotowanie i kontrola jakości 
mieszanin dożylnych 
A. Wszystkie mieszaniny płynów 

pozajelitowych należy przygo-
towywać w aptece, w komorze 
laminarnej, z zastosowaniem 
technik aseptycznych (237,238). 
Kategoria IB

B. Nie używać pojemników z płynami 
pozajelitowymi w przypadku wy-
stąpienia zmętnienia, przecieków, 
pęknięcia, lub obecności cząstek 
materii, oraz po upływie daty waż-
ności określonej przez producenta 
(237). Kategoria IB

C. Leki lub inne dodatki do płynów 
pozajelitowych dodawać w miarę 
możliwości z fiolek zawierających 
pojedynczą dawkę suplementu 
(237,239). Kategoria II

D. Nie łączyć resztek pozostałych 
w fiolkach w celu ich późniejszego 
użycia (237,239). Kategoria IA

E. W przypadku stosowania fiolek 
z wieloma dawkami leku 

1. Fiolki po otwarciu należy przecho-
wywać w lodówce, jeżeli takie jest 
zalecenie producenta. Kategoria II

2. Przed pobraniem leku miejsce 
wprowadzenia igły do fiolki zde-
zynfekować 70% alkoholem (236). 
Kategoria IA

3. Do pobierania leku z fiolek zawie-
rających wiele dawek stosować ja-
łowy sprzęt i unikać jego skażenia 
przed wprowadzeniem do fiolki 
(235,240). Kategoria IA

4. Fiolkę z wieloma dawkami leku 
należy wyrzucić w każdym przy-
padku podejrzenia utraty jałowości 
(235,240). Kategoria IA 

XII. Filtry “in-line” 
Nie zaleca się rutynowego stosowa-
nia filtrów w celu zwalczania zakażeń 
(80,241). Kategoria IA 
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XIII. Personel prowadzący terapię 
dożylną 
Należy wyznaczyć wyszkolony perso-
nel do zakładania i pielęgnacji cewni-
ków naczyniowych (46,47,210,242). 
Kategoria IA

XIV. Profilaktyka przeciwdrobno-
ustrojowa  
Nie zaleca się stosowania rutynowo 
miejscowej (donosowo) lub ogólno-
ustrojowej profilaktyki przed wpro-
wadzeniem cewnika lub podczas 
jego stosowania w celu zapobiegania 
kolonizacji lub BSI (97,98,108,243). 
Kategoria IA 

Obwodowe cewniki żylne, w tym cew-
niki „midline” u dorosłych i dzieci 
I. Wybór cewnika obwodowego 
A. Cewnik należy wybrać biorąc pod 

uwagę cel i przewidywany czas jego 
stosowania, wystąpienie potencjal-
nych powikłań (np. zapalenie lub 
naciek) i doświadczenia personelu 
w zakresie zakładania poszcze-
gólnych cewników (67,68,244). 
Kategoria IB

B. Należy unikać stosowania igieł sta-
lowych do podawania płynów lub 
leków, które w przypadku wynaczy-
nienia mogą spowodować martwicę 
tkanek (67,68). Kategoria IA

C. Jeżeli czas leczenia dożylnego 
prawdopodobnie przekroczy 6 dni 
należy użyć cewnika średniej dłu-

gości („midline”) lub PICC (244). 
Kategoria IB 

II. Wybór miejsca wprowadzenia cew-
nika obwodowego 

A. U dorosłych do wprowadzenia 
cewnika należy użyć miejsca na koń-
czynie górnej a nie dolnej. Cewnik 
wprowadzony do kończyny dolnej 
należy jak najszybciej wymienić na 
cewnik założony do kończyny gór-
nej (67,245). Kategoria IA

B. U pacjentów pediatrycznych miej-
scem wprowadzenia cewnika moż-
na być dłoń, grzbiet stopy lub skóra 
głowy. Kategoria II

C. Wymiana cewnika 
1. Miejsce wprowadzenia cewnika 

należy oceniać codziennie za po-
mocą badania palpacyjnego przez 
opatrunek tradycyjny lub wizualnie 
w przypadku stosowania przezroczy-
stego opatrunku. Opatrunków z gazy 
i opatrunków nieprzezroczystych nie 
należy zdejmować, jeżeli pacjent nie 
ma klinicznych objawów zakażenia. 
Jeżeli wystąpi u pacjenta tkliwość w 
miejscu wprowadzenia cewnika lub 
inne objawy wskazujące na ryzyko 
CRBSI, nieprzejrzysty opatrunek 
należy zdjąć i sprawdzić miejsce 
wkłucia wzrokowo. Kategoria II

2. Cewniki obwodowe należy usunąć, 
jeżeli u pacjenta wystąpią objawy 
zapalenia żyły (ocieplenie, tkliwość, 
rumień i wyczuwalne naczynie), za-

każenia lub cewnik działa wadliwie 
(66). Kategoria IB

3. U dorosłych krótkie, obwodowe 
cewniki można wymieniać co 72 
– 96 godzin, aby zmniejszyć ry-
zyko zapalenia żył. Jeżeli miejsca 
dostępu żylnego są ograniczone 
i nie ma objawów wskazujących na 
zapalenie żyły lub zakażenie, cew-
nik obwodowy można pozostawić 
w miejscu założenia przez okres 
dłuższy, jednakże pacjent i miejsce 
wkłucia muszą być ściśle monitoro-
wane. Kategoria IB

4. Nie należy wymieniać rutynowo 
cewników o średniej długości (“mi-
dline”) w celu zmniejszenia ryzyka 
zakażenia (131). Kategoria IB

5. U pacjentów pediatrycznych cew-
niki obwodowe należy pozostawić 
w miejscu ich założenia do czasu za-
kończenia leczenia dożylnego, o ile 
nie wystąpią powikłania (zapalenie 
żyły lub naciek) (174,175,222,223). 
Kategoria IB 

III. Pielęgnacja cewnika i miejsca 
wkłucia 

Nie stosować rutynowo maści lub 
kremów antybiotykowych lub an-
tyseptycznych w miejscu wkłucia 
cewników obwodowych (107,213). 
Kategoria IA 

Literatura dostępna w Redakcji 
biuletynu

Co nowego?
Akty prawne

Ø Warunki ochrony radiologicznej 
W Dz.U. Nr 1 poz. 11 z 2007 roku 

opublikowane zostało rozporządzenie 
Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 
2006 r. w sprawie nadzoru i kontroli 
w zakresie przestrzegania warunków 
ochrony radiologicznej w jednostkach 
organizacyjnych stosujących aparaty 
rentgenowskie do celów diagnostyki 
medycznej, radiologii zabiegowej, 
radioterapii powierzchniowej i radio-
terapii schorzeń nienowotworowych. 

Akt został wydany na podstawie 
art. 63 ust. 3 ustawy z dnia 29 listopa-
da 2000 r. - Prawo atomowe, wejdzie 
w życie z dniem 20 stycznia 2007 r. 

ozporządzenie określa sposób spra-
wowania nadzoru i przeprowadzania 
kontroli w zakresie przestrzegania 
warunków ochrony radiologicznej 
w jednostkach organizacyjnych 
stosujących aparaty rentgenowskie 
do celów diagnostyki medycznej, 
radiologii zabiegowej, radioterapii 
powierzchniowej i radioterapii scho-
rzeń nienowotworowych, przez pań-
stwowego wojewódzkiego inspektora 
sanitarnego, komendanta wojskowego 
ośrodka medycyny prewencyjnej lub 
państwowego inspektora sanitarnego 
Ministerstwa Spraw Wewnętrznych 
i Administracji.

Ø Postępowania ze zwłokami 
i  szczątkami  ludzkimi 

W Dz.U. Nr 1 poz.10 z 2007 roku 
opublikowane zostało rozporządzenie 
Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 
2006 r. zmieniające rozporządzenie w 
sprawie postępowania ze zwłokami i 
szczątkami ludzkimi. 

Akt został wydany na podstawie art. 
20 ust. 3 ustawy z dnia 31 stycznia 1959 
r. o cmentarzach i chowaniu zmarłych, 
wejdzie w życie z dniem 20 stycznia 
2007 r.

W rozporządzeniu Ministra Zdro-
wia z dnia 7 grudnia 2001 r. w sprawie 
postępowania ze zwłokami i szczątka-
mi ludzkimi § 2 otrzymał następujące 
brzmienie: za zwłoki uważa się ciała 
osób zmarłych i dzieci martwo uro-
dzonych, bez względu na czas trwania 
ciąży.
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Ø Karta zgonu 

W Dz. U. Nr 1 poz. 9 z 2007 roku 
opublikowane zostało rozporządzenie 
Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 
2006 r. zmieniające rozporządzenie 
w sprawie wzoru karty zgonu oraz 
sposobu jej wypełniania. 

Akt został wydany na podstawie 
art. 11 ust. 4a ustawy z dnia 31 stycz-
nia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu 
zmarłych, wejdzie w życie z dniem 20 
stycznia 2007 r.

Zmiana polega na tym, że zgodnie 
z par. 1 ust. 2 rozporządzenia Mini-
stra Zdrowia z dnia 7 grudnia 2001 r. 
w sprawie wzoru karty zgonu oraz spo-
sobu jej wypełniania, karta zgonu jest 
wypełniana dla osób zmarłych, dzieci 
martwo urodzonych, bez względu 
na czas trwania ciąży, na wniosek 
osób uprawnionych do pochowania, 
o których mowa w art.10 ust.1 ustawy 
z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmenta-
rzach i chowaniu zmarłych.

Ø Zoz-y dla osób pozbawionych 
wolności 

W Dz.U. Nr 1 poz.  z 2007 roku 
opublikowane zostało rozporządzenie 
Ministra Sprawiedliwości z dnia 18 
grudnia 2006 r. zmieniające rozporzą-
dzenie w sprawie szczegółowych zasad 
tworzenia, przekształcania, likwidacji, 
organizacji, zarządzania i kontroli 
zakładów opieki zdrowotnej dla osób 
pozbawionych wolności. 

Akt został wydany na podstawie 
art. 69 ust. 3 ustawy z dnia 30 sierpnia 
1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej, 
wejdzie w życie z dniem 20 stycznia 
2007 r.

Ø Dokumentacja medyczna w zoz-ach 

Dz. U. Nr 247 poz. 1819 z 2006 
roku opublikowane zostało rozporzą-
dzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 
grudnia 2006 r. w sprawie rodzajów 
i zakresu dokumentacji medycznej 
w zakładach opieki zdrowotnej oraz 
sposobu jej przetwarzania. 

Akt został wydany na podstawie 
art. 18 ust. 8 ustawy z dnia 30 sierpnia 
1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej, 
wszedł w życie z dniem 28 grudnia 
2006 r., z wyjątkiem rozdziału 7, który 
wejdzie w życie po upływie 6 miesięcy 
od dnia ogłoszenia.

Ø Ceny urzędowe hurtowe na 
produkty lecznicze i wyroby 
medyczne 

W Dz.U. Nr 231 poz. 1686 z 2006 
roku opublikowane zostało rozpo-
rządzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 
grudnia 2006 r. w sprawie wykazu 
cen urzędowych hurtowych na pro-
dukty lecznicze i wyroby medyczne 
nabywane przez zakłady lecznictwa 
zamkniętego. 

Akt został wydany na podstawie 
art. 5 ust. 4 pkt 2 ustawy z dnia 5 lipca 
2001 r. o cenach (Dz.U. Nr 97, poz. 
1050, z późn. zm.), wejdzie w życie 30 
grudnia 2006 r.

W załączniku do rozporządzenia 
zostały ustalone ceny urzędowe hur-
towe na produkty lecznicze i wyroby 
medyczne nabywane bezpośrednio od 
wytwórcy lub bezpośrednio z hurtowni 
farmaceutycznej przez zakłady lecz-
nictwa zamkniętego, w celu realizacji 
świadczeń opieki zdrowotnej wyko-
nywanych w ramach umów zawartych 
z Narodowym Funduszem Zdrowia.

Ø Produkty lecznicze i wyroby 
medyczne nabywane przez zakłady 
lecznictwa zamkniętego 

W Dz. U. Nr 231 poz. 1686 z 2006 
roku opublikowane zostało rozporzą-
dzenie Ministra Zdrowia z dnia 30 
listopada 2006 r. w sprawie wykazu 
produktów leczniczych i wyrobów 
medycznych nabywanych przez zakła-
dy lecznictwa zamkniętego po cenach 
urzędowych hurtowych. 

Akt został wydany na podstawie 
art. 5 ust. 3 ustawy z dnia 5 lipca 2001 
r. o cenach (Dz. U. Nr 97, poz. 1050, 
z późn. zm.), wejdzie w życie 30 grud-
nia 2006 r.

W załączniku do rozporządzenia 
ustalono wykaz produktów leczniczych 
i wyrobów medycznych nabywanych 
po cenach urzędowych hurtowych 
bezpośrednio od wytwórcy lub bez-
pośrednio z hurtowni farmaceutycznej 
przez zakłady lecznictwa zamknięte-
go, w celu realizacji świadczeń opieki 
zdrowotnej wykonywanych w ramach 
umów zawartych z Narodowym Fun-
duszem Zdrowia.

Ø Zakres medycznych czynności 
ratunkowych 

W Dz. U. Nr 4 poz. 33 z 2007 roku 
opublikowane zostało rozporządzenie 

Ministra Zdrowia z dnia 29 grudnia 
2006 r. w sprawie szczegółowego 
zakresu medycznych czynności ratun-
kowych, które mogą być podejmowane 
przez ratownika medycznego. 

Akt został wydany na podstawie 
art. 11 ust. 2 ustawy z dnia 8 września 
2006 r. o Państwowym Ratownictwie 
Medycznym, wejdzie w życie z dniem 
26 stycznia 2007 r.

W załączniku nr 1 do rozporządze-
nia zostały określone medyczne czyn-
ności ratunkowe, które mogą być podej-
mowane przez ratownika medycznego, 
w załączniku nr 2 - medyczne czynno-
ści ratunkowe, które mogą być podej-
mowane przez ratownika medycznego 
pod nadzorem lekarza systemu.

Ø Będzie można powołać czasowego 
konsultanta 

W Dz.U. Nr 23 poz. 43 z 2007 roku 
opublikowane zostało rozporządzenie 
Ministra Zdrowia z dnia 25 stycznia 
2007r. zmieniające rozporządzenie 
w sprawie konsultantów krajowych 
i wojewódzkich. Akt został wydany na 
podstawie art. 66a ust. 6 ustawy z dnia 
30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki 
zdrowotnej, wchodzi w życie z dniem 
20 lutego br. 

Zgodnie z ust.1 § 4 rozporzą-
dzenia, właściwy organ powołuje w 
miejsce dotychczasowego konsultanta 
krajowego albo w miejsce dotychcza-
sowego konsultanta wojewódzkiego, 
odpowiedniego konsultanta, jeżeli: 
•  dotychczasowy konsultant złożył 

rezygnację z pełnionej funkcji; 
•  w ocenie tego organu, dotychczaso-

wy konsultant nie realizuje powie-
rzonych mu zadań i uprawnień lub 
zaistniały okoliczności uniemożli-
wiające ich dalsze wykonywanie. 

W wyniku zmiany do § 4 został dodany 
ust. 2 i 3:
2. minister zdrowia będzie mógł powo-
łać konsultanta krajowego z pominię-
ciem procedur, 
3. powołany w tym trybie konsultant 
pełni swoje obowiązki do dnia powo-
łania konsultanta krajowego, nie dłużej 
jednak niż przez 6 miesięcy.

Ø Medyczne procedury radiologiczne 

W Dz.U. Nr 24 poz. 161 z 2007 
roku opublikowane zostało rozporzą-
dzenie Ministra Zdrowia z dnia 2 lu-
tego 2007r. w sprawie szczegółowych 

PRAWO
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wymagań dotyczących formy i treści 
wzorcowych i roboczych medycznych 
procedur radiologicznych. Akt został 
wydany na podstawie art. 33g ust. 
15 ustawy z dnia 29 listopada 2000 r. 
- Prawo atomowe, wchodzi w życie z 
dniem 1 marca br.

Wzorcowa medyczna procedura 
radiologiczna - zwana w skrócie „pro-
cedurą wzorcową” -składa się z części 
ogólnej i części szczegółowej.

Ø Jakie choroby uzasadniają wyda-
lenie z terenu RP 

W Dz.U. Nr 18 poz. 112 z 2007 roku 
opublikowane zostało rozporządzenie 
Ministra Zdrowia z dnia 18 stycznia 
2007 r. w sprawie wykazu chorób, 

które uzasadniają podjęcie decyzji o 
wydaleniu z terytorium Rzeczypospo-
litej Polskiej obywatela UE lub członka 
rodziny niebędącego obywatelem UE 
z powodu zagrożenia dla zdrowia pu-
blicznego. 

Akt został wydany na podstawie art. 
66 ust. 3 ustawy z dnia 14 lipca 2006 r. 
o wjeździe na terytorium Rzeczypospo-
litej Polskiej, pobycie oraz wyjeździe 
z tego terytorium obywateli państw 
członkowskich Unii Europejskiej i 
członków ich rodzin, wejdzie w życie 
z dniem 22 lutego br.

W załączniku do rozporządzenia 
określony został wykaz chorób, które 
uzasadniają podjęcie decyzji o wyda-
leniu z terytorium Rzeczypospolitej 
Polskiej obywatela UE lub członka 

rodziny niebędącego obywatelem UE 
z powodu zagrożenia dla zdrowia pu-
blicznego.
W wykazie znajdują się następujące 
choroby: 

- Cholera 
- Dżuma 
- Żółta gorączka oraz inne wiruso-

we gorączki krwotoczne 
- Zespół ostrej niewydolności od-

dechowej SARS 
- Gruźlica płuc w okresie prątko-

wania 
- Nagminne porażenie dziecięce 

oraz inne ostre porażenia wiot-
kie (w tym zespół Guillaina-
Barrégo)

Na podstawie art. 12a w związku z art. 5 ustawy z dnia 14 
marca 1985 r. O Państwowej Inspekcji Sanitarnej (Dz. U. 
z 2006 r. Nr 122, poz. 851, z późn. zm. 1)) zarządza się, co 
następuje:

§ 1.
Powołuje się Zespół do Spraw Zakażeń Meningokokowych, 
zwanym dalej „Zespołem”.

§ 2.

1. Do zadań Zespołu należy koordynowanie działań podej-
mowanych w celu zapewnienia sprawnej i skutecznej 

ochrony zdrowia w zakresie zapobiegania i zwalczania 
zakażeń meningokowych.

2. Zadania, o których mowa w ust. 1, Zespół realizuje 
poprzez:
1) monitorowanie i analizę bieżącej sytuacji epidemiolo-

gicznej w zakresie zakażeń Neisseria meningitidis;
2) opracowanie procedur postępowania w przypadku wy-

stąpienia epidemii spowodowanej meningokokami;
3) opracowanie znowelizowanych wytycznych dotyczą-

cych zwalczania zakażeń meningokokowych;
4) współdziałanie oraz wymiana informacji z Głównym 

Inspektorem Sanitarnym, państwowymi wojewódz-
kimi inspektorami sanitarnymi oraz podmiotami 

W związku z wysoko niepokojącą sytuacją epidemio-
logiczną odnośnie inwazyjnej choroby meningo-

kokowej w kraju, Główny Inspektor Sanitarny powołał 
Zespół do Spraw Zakażeń Meningokokowych, do zadań  
którego należy koordynowanie działań podejmowanych w 

Zarządzenie
Głównego Inspektora Sanitarnego

celu zapewnienia sprawnej i skutecznej ochrony zdrowia 
publicznego w zakresie zapobiegania i zwalczania zakażeń 
wywołanych Neisseria meningitidis serogrupy C. – Zarzą-
dzenie Głównego Inspektora Sanitarnego Nr 2 z dnia 9 
stycznia 2007 roku.

Zarządzenie Nr 2/2007
GŁÓWNEGO INSPEKTORA SANITARNEGO

z dnia 9 stycznia 2007r.

W sprawie powołania Zespołu do Spraw Zakażeń Meningookowych

1) Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostały ogłoszone w : Dz. U. z 2006r. Nr 104, poz. 708, Nr 143, poz. 1032, Nr 170, poz. 1217, Nr 171, 
poz.1225 i Nr 220, poz. 1600.
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prowadzącymi działania w zakresie zapobiegania 
i zwalczania zakażeń meningokokowych;

5) opracowanie zasad usprawnienia diagnostyki mi-
krobiologicznej Neisseria spp. W skali kraju.

§ 3.

W skład Zespołu wchodzą:
1) Przewodniczący – Prof. Waleria Hryniewicz;
2) Zastępca Przewodniczącego – Prof. Andrzej Zieliński;
3) Zastępca Przewodniczącego – Prof. Józef Knap;
4) Członek – Dr n. Med. Andrzej Horban;
5) Członek – Mgr Marcin Kadubowski;
6) Członek – Dr. n. Med. Anna Szczerba-Sachs;
7) Członek – Lek. med. Marian Szulc
8) Członek – Lek. med. Grzegorz Karczewski

§ 4.

Przewodniczący może zapraszać do udziału w pracach 
Zespołu inne osoby, w tym zaproszeni do udziału 
w pracach Zespołu mogą być:
1) Płk. lek. med. mgr farm. Tadeusz Nierebiński – Głów-

ny Inspektor Sanitarny Wojska Polskiego;
2) Dr n. Med. Maciej Kisiel – Główny Inspektor Sani-

tarny Ministerstwa Spraw Wewnętrznych i Admini-
stracji.

§ 5.

1. Zespół działa kolegialnie.
2. Posiedzenie Zespołu zwołuje Przewodniczący Ze-

społu z własnej inicjatywy lub na wniosek członka 
Zespołu.

§ 6.

Obsługę administracyjno – biurową Zespołu zapewnia 
Główny Inspektor Sanitarny.

§ 7.

Zespół ulega rozwiązaniu z chwilą wykonania zadań, 
o których mowa w § 2 ust. 2.

§ 8.

Zarządzenie wchodzi w życie z dniem podpisania.

Główny Inspektor Sanitarny
Andrzej Wojtyła
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w jednej izbie, do której wzbraniano wstępu innym, zwłasz-
cza mężczyznom. Gdy któryś z nich przypadkiem czy ce-
lowo wszedł do wnętrza, kobiety wypędzały go i zacierały 
ślady po intruzie spluwając ukradkiem lub rzucając za sie-
bie odrobinę soli. We wsiach jeszcze dalej ku wschodowi 
leżących odczyniano urok, który mógł rzucić mężczyzna, 
posypując solą pisanki i jajka jeszcze nie ozdobione, a także 
przybory do „pisania”. — „Sól tobie w oczach, kamień 
w zębach — szeptały kobiety. — Jak ziemia woskowi nie 
szkodzi, tak twoje oczy niech nie szkodzą pisankom”.

Malowane lub kraszone jajka otrzymywali najpierw 
członkowie rodziny oraz dzieci chrzestne, a później, 
w tygodniu po Wielkanocy — osoby zaprzyjaźnione. Po-
darowanie pisanki chłopcu czy dziewczynie poczytywa-
no za dowód sympatii. „Dorastający chłopak — czytamy 
w relacji sprzed wieku — poczuwszy wolę bożą do któ-
rejś z dziewcząt, czeka uroczystości Zmartwychwstania 
Pańskiego; wtedy wyraża jej swoje uczucia miłosne przez 
doręczenie pisanki. Jeżeli dziewczyna przyjmie pisankę 
i w zamian da swoją, to każe tym się domyślać, że będzie 
wzajemną. Trzyma się jednak z dala, jeżeli jest przezorna, 
dopóki nie zmiarkuje, że chłopak ma uczciwe zamiary. 
Nawiązane tym sposobem miłostki kończą się często 
małżeństwem” („Wisła” 1897, t. XI).

Pisankami obdarowywano nie tylko żywych, lecz także 
zmarłych, dając w ten sposób wyraz pamięci o przodkach 
i — być może nie całkiem świadomie — nawiązując 
do prastarych wierzeń, które kazały upatrywać w jajku 
zalążka życia i jego potencji, a więc możliwości odro-
dzenia, ciągłości trwania. Stąd pisanki na cmentarzach, 
głównie prawosławnych, składane tam w drugą Niedzielę 
Wielkanocną. Prawdopodobnie jedną z form takiego wła-
śnie obrzędu zaduszkowego była pierwotnie krakowska 
Rękawka. Gloger nie miał co do tego wątpliwości, skoro 
w Encyklopedii staropolskiej napisał:

„Corocznie w dniu trzecim świąt Wielkanocnych, 
po południu, śpieszą gromadnie mieszkańcy Krakowa za 
Wisłę, na wzgórze zwane Krzemionkami, przy potężnej mo-
gile Krakusa, i tłumowi biednych chłopców czepiających się 

na pochyłości, rzucają z wyżyny: bułki, chleb, pierniki, jabł-
ka, orzechy i jaja wielkanocne. Dawniej zwyczaj ten wyglą-
dał inaczej, gdyż ubodzy schodzili się pod górę lub mogiłę 
Krakusa, a mieszczanie rozdawali im obfite resztki święco-
nego. (...) Rękawka jest pamiątką starożytnej polsko-sło-
wiańskiej stypy pogrzebowej, czyli ugoszczenia ludu, zebra-
nego na obrzęd pogrzebowy Krakusa dla usypania mu po-
tężnej mogiły. Sypano ją rękami, noszono ziemię rękawami, 
a «rękawka» oznacza górę z ziemi, rękami usypaną”.

Jeszcze po pięciu wiekach od przyjęcia chrześcijaństwa 
mieszkańcy Krakowa i okolic przybywali na wiosnę pod 
kopiec nazywany Rękawką, aby — według relacji Stanisła-
wa Sarnickiego w Księgach Hetmańskich z około 1475 roku 
— sadzić drzewka, palić ogniska, brać udział w igrzyskach 
i zawodach szermierczych. Uczestnicy obrzędu zakopywali 
u podnóża wzniesienia drobne pieniądze. Tylko w naszym 
stuleciu pod darnią Kopca Krakusa odkryto 28 monet, 
z których najstarsza to trzeciak koronny Władysława Jagieł-
ły, a najmłodsza pochodzi z czasów współczesnych.

Dotychczas nie wyjaśniono przekonująco pochodze-
nia nazwy „Rękawka” oznaczającej domniemaną mogiłę. 
Przyjmuje się na ogół, także w opracowaniach naukowych, 
wersję pochodzącą z dzieła E H. Pruszcza Kleynoty Sto-
łecznego Miasta Krakowa..., wydanego po raz pierwszy 
w 1647 roku, zbieżną z przytoczoną wyżej informacją 
Encyklopedii staropolskiej. Obdarowywanie biednych 
żywnością nosi znamię stypy pogrzebowej urządzanej 
podczas wiosennego wspominania zmarłych. Zdaniem 
J. Łepkowskiego, „jajecznica i jaja przy tych ucztach na 
mogiłach, a tłuczenie jaj i tarzanie ich po kurhanach, jest 
w obrzędach owych koniecznością nieodzowną”.

Obecnie zwyczaj Rękawki, podobnie jak urządzany 
w Poniedziałek Wielkanocny na krakowskim Zwierzyńcu 
Emaus, przypomina tradycyjny odpust odbywający się 
pośród kramów, gdzie można kupić słodycze, serduszka, 
tandetne pamiątki i zabawki, piszczałki, fujarki, popró-
bować swoich umiejętności na strzelnicy i szybować na 
karuzeli.
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