
Wrzesień 2007 Nr 2/3 (29/30) ISSN 1641-3350

29/30



Serdeczne podziękowania dla

Komitetu Organizacyjnego
za pracę i czas poświęcony na przygotowanie  

X  Jubileuszowego Zjazdu Polskiego Stowarzyszenia  
Pielęgniarek Epidemiologicznych w Krakowie  

składa Zarząd PSPE

Komitet Organizacyjny X Jubileuszowego Zjazdu PSPE w Krakowie

X Zjazd PSPE w obiektywie.



Wrzesień 2007 
Nr 2/3 (29/30)

Koncert jesienny

Za oknem pada deszcz 
Na piecu skrzypce stroi świerszcz 
Dziewczyny płaczą bo skończyło  
się już lato 
I słychać tylko gdzieś 
Koncert jesienny na dwa świerszcze  
i wiatr w kominie 
W ogrodzie zasnął pod gruszą chochoł 
I śni o pięknej dziewczynie 
A strach na wróble przydrożne  
wierzby liczy 
Tańcząc w objęciach polnej myszy 
Koncert, koncert, koncert jesienny  
na dwa świerszcze 
I wiatr w kominie 
Koncert co z babim latem odpłynie 
Pnie drzew pokryły się dawno mchem 
Wiatr rozwiał jeszcze jeden dzień 
A na ścierniskach pozapalały się ogniska 
W oddali snuje się... 
Koncert jesienny... 
Wywietrzał dawno zapach żniw 
Szczelnie zamknięto wszystkie drzwi 
Ludzie czekają. Może jutro będzie biało? 
Pod piecem cicho śpi 
Koncert jesienny na dwa świerszcze  
i wiatr w kominie 
Uciekł na drogę, pokochał wierzbę 
I nagle gdzieś się rozpłynął 
A strach na wróble leży samotny w polu 
Mysz go rzuciła, uciekł do stodoły 
Koncert, koncert, koncert jesienny  
na dwa świerszcze 
I wiatr w kominie, dziś ze świerszczami 
Zasnął już na zimę 

Słowa: W. Niżynski 
www.poema.pl

SPIS TREŚCI

OD REDAKCJI

ECHA KRAKOWSKIEGO ZJAZDU 
Być albo nie być? Jesteś czy Cię nie ma?.............................................................	 5
Co wiemy o nowym Zarządzie? ........................................................................	 5-6
„coś rodzi się i coś przemija, ale zostaje po nas ślad...” .......................................	7
Powstanie i rozwój pielęgniarstwa epidemiologicznego .........................................	7
Morowe powietrze – AIDS – Szkic historii i perspektyw epidemiologii ...............	8-9
Organizacja pracy w Oddziale Intensywnej Terapii Ginekologii  
i Położnictwa jako istotny czynnik profilaktyki zakażeń ....................................	 9-12
Zastosowanie badań naukowych w pielęgniarstwie .......................................	 13-15

JAKOŚĆ A ZAKAŻENIA
Bez jakości dziś ani rusz ..............................................................................	 16-17
Rola i zadania pielęgniarki epidemiologicznej w certyfikacji  
systemu zarządzania ....................................................................................	 18-19
Jakość w pielęgniarstwie  
– Rola personelu łącznikowego w wykrywaniu zakażeń szpitalnych................	 19-20
Świadoma zgoda pacjenta podstawowym  
warunkiem legalności interwencji medycznej................................................	 21-22
Sprawozdanie z I sympozjum naukowo-szkoleniowego  
„Bezpieczna Sterylizacja”.............................................................................	 22-23

Z NASZYCH DOŚWIADCZEŃ
Materiały informacyjne na temat przebiegu, profilaktyki i nadzoru  
epidemiologicznego Inwazyjnej Choroby Meningokokowej ...........................	 23-24
Co to jest zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych i posocznica  
(sepsa) meningokokowa? .............................................................................	25-26
Antybiotykoterapia jako czynnik ryzyka zakażeń szpitalnych  
w Oddziale Intensywnej Terapii .....................................................................	26-29
Warunki pracy pielęgniarek w aspekcie czynników zagrożenia zdrowotnego....	29-31
HIV/AIDS mity a rzeczywistość .....................................................................	31-32

AKTY PRAWNE
Rozporządzenie Ministra Zdrowia w sprawie szczegółowego sposobu  
postępowania z odpadami medycznymi .......................................................	 33-34
Rozporządzenie Ministra Zdrowia w sprawie pobierania i przechowywania  
próbek żywności przez zakłady żywienia zbiorowego typu zamkniętego ...............	 35

CIEKAWOSTKI, NOWINKI
Co jeszcze można znaleźć w Internecie?........................................................	36-39



� Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA

OD REDAKCJI

Wydawca:
Polskie Stowarzyszenie 
Pielęgniarek Epidemiologicznych
ul. Medyków 12
40-752 Katowice

Redaktor Naczelny:
mgr Dorota Czechowska 
e-mail: dczechowska@op.pl
kom. 667-676-422

Zespół redakcyjny:
mgr Dorota Czechowska  
mgr Mirosława Malara 
mgr Beata Ochocka
spec. Rita Pawletko
dr n przyr. Grzegorz Ziółkowski
dr n. med. Mariusz Czechowski

Adres Redakcji:
ul. Medyków 12
40-752 Katowice

Konto bankowe:
BANK POLSKA KASA OPIEKI S.A.
I Oddział w Katowicach
ul. Chorzowska 1  
40-121 Katowice
47 1240 1330 1111 0010 1495 6109

Zarząd PSPE:
Prezes – mgr Mirosława Malara
Z-ca Prezesa – mgr Renata Jakobi

Członkowie Zarządu:
spec. Rita Pawletko
spec. Bożena Prządka
spec. Małgorzata Sobania

Adres Zarządu PSPE:
ul. Medyków 12
40-752 Katowice
e-mail: pspe@onet.pl
www.pspe.pl

Nakład: 
1000 egzemplarzy 
Dla członków PSPE bezpłatny.

Drogie Koleżanki! 
Szanowni Państwo!

Po dłuższej przerwie oddajemy w Państwa ręce nowy numer 
„Pielęgniarki Epidemiologicznej”. W dużej części jest on poświęcony 
echom X jubileuszowego Zjazdu w Krakowie, który przyniósł nam wiele 
zmian. Przede wszystkim wybór nowego Zarządu PSPE. 
Poddamy się wspomnieniom o Krakowie, przybliżymy sylwetki człon-
ków nowego Zarządu. Ponieważ nie wszyscy z nas mogli przyjechać 
na Zjazd do Krakowa, drukujemy materiały, które były prezentowane 
podczas wykładów.
 
W ostatnim czasie wiele szpitali kładzie coraz większy nacisk na za-
gadnienie jakości. Zakażenia szpitalne stanowią w łańcuchu jakościo-
wym bardzo ważne ogniwo, dlatego w rozdziale „Jakość a zakażenia” 
zamieściliśmy artykuły, które przybliżą to zagadnienie, mogą  stać dla 
Pielęgniarek Epidemiologicznych materiałem edukacyjnym i będą  po-
mocne w przygotowaniach do audytów i certyfikacji.

W tym numerze znajdziecie również informacje dotyczące tego, 
co dzieje się w środowisku Pielęgniarek Epidemiologicznych, aktu-
alnych przepisów prawnych, materiały na temat Inwazyjnej Choroby 
Meningokokowej oraz kilka nowinek ze stron internetowych.
Życzymy miłej lektury.

Redakcja 
 

ZAPRASZAMY DO WSPÓŁPRACY! 

Prześlij do nas swój tekst i podziel się z innymi swoimi doświadczeniami. 

Maszynopis w formie elektronicznej w formacie WORD (wersja 6 lub nowsza) można przesłać pocztą elektroniczną 
na adres: dczechowska@op.pl lub pspe@onet.pl 

lub na innym nośniku elektronicznym (dyskietka, płyta CD) 
na adres redakcji: 

Redakcja Pielęgniarki Epidemiologicznej, ul. Medyków 12, 40-752 Katowice

Objętość tekstu nie powinna przekraczać 10 stron standardowego maszynopisu. Prosimy także o podanie najważniejszych informacji o autorze: nazwisko 
i imię, miejsce pracy, dokładny adres, numer telefonu i e-mail. 
W tekście należy stosować polską typografię, właściwą symbolikę, prawidłowy zapis liczb i jednostek. Wzory matematyczne zapisywać za pomocą 
narzędzi dostępnych w pakiecie biurowym.
Pozycje piśmiennictwa należy umieszczać zgodnie z kolejnością ich cytowania w tekście, zapisywać je za pomocą numerów w nawiasach kwadrato-
wych. Dołączone rysunki i zdjęcia przygotowane w formie elektronicznej powinny być zapisane w jednym z wymienionych formatów: cdr, tif, jpg, lub 
eps. Natomiast fotografie przesłane do nas drogą elektroniczną powinny posiadać rozdzielczość 300 dpi oraz rozszerzenie tif lub jpg. 

Mile widziane będą fraszki, dowcipy, anegdoty i powiedzonka związane z pracą pielęgniarki epidemiologicznej. Nie przyjmujemy do publikacji tekstów 
anonimowych oraz tekstów przekazywanych telefonicznie. Redakcja nie zwraca materiałów nie zamówionych oraz zastrzega sobie prawo do poprawek 
stylistyczno-językowych, skrótów oraz zmian tytułów w publikowanych tekstach.

Redakcja nie ponosi odpowiedzialności za treść ogłoszeń, reklam i tekstów sponsorowanych.
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Czas, wykorzystany albo nie, pły-
nie niezależnie, zarówno od wy-

korzystania, jak i od nas, i tak oto  
X Zjazd za nami. Każdy z tych dzie-
sięciu zjazdów nauczył nas czegoś no-
wego, każda kadencja również. Wciąż 
zdobywamy nową wiedzę, szczegól-
nie o nas samych. Wiele emocji towa-
rzyszy naszym zjazdom, X również, 
jak wszystkie wcześniejsze, był nie-
zwykły. Niezależnie od naszych emo-
cji jak zwykle cel został zrealizowa-
ny: odbyło się Walne Zgromadzenie 
Członków, doskonale przygotowane 
wykłady i w końcu po raz trzeci w hi-
storii naszego Stowarzyszenia wybory 
nowego Zarządu. Gratuluję wszyst-
kim naszym  koleżankom, wybierają-
cym jak i wybranym. Jednak przede 
wszystkim podziękowania należą się 
pierwszemu Prezesowi Stowarzysze-
nia – Joli Janik za ciężką pracę nad 
tworzeniem Stowarzyszenia, jak rów-
nież Bogusi Bober za kontynuację. 
Być może zbyt mało czasu poświęci-
łyśmy wspomnieniom, ale to jeszcze 
przed nami. Czy był to udany zjazd, 
czy był to udany czas, czy nie, to 
subiektywna ocena każdej z nas, za-
równo tego zjazdu, jak i poprzednich. 
Należy w tym miejscu przypomnieć,  
że miejsce i organizatora zjazdu wy-

Być albo nie być?  
Jesteś czy Cię nie ma?

biera Walne Zgromadzenie Człon-
ków, najwyższa władza Stowarzysze-
nia. Komitet organizacyjny otrzymał 
pełnomocnictwo Walnego Zgroma-
dzenia Członków do zorganizowania 
zjazdu i wykonał zadanie, poświęca-
jąc swój czas, starając się zadowolić 
naszych członków. Mam nadzieję, 
że to docenimy, przynajmniej te ko-
leżanki, które chociaż raz organizo-
wały zjazd. Dziękuję. Chciałabym 
przypomnieć, że niezależnie od miej-
sca i ceny nigdy nie udało się zebrać 
quorum podczas zjazdu, chociaż  
w zjeździe uczestniczyło tylu człon-
ków Stowarzyszenia, że quorum po-
winno być. A może chwila refleksji: 
Statut oprócz praw, określa również 
obowiązki członków zwyczajnych, 
można przecież zostać członkiem 
wspierającym bez obowiązku bywa-
nia na walnym. Dla tych, którzy nie 
chcą bywać lub nie mogą, to dobre 
rozwiązanie; przede wszystkim prze-
staną blokować działania Stowarzy-
szenia, a oprócz walnego, na którym 
nie bywają, nic nie tracą, może jed-
nak poprawę zacznijmy od siebie.  
A może każda z nas poświęci chociaż 
jedną godzinę w roku na rzecz Sto-
warzyszenia, jest nas około 600, by-
łoby nieźle. W Statucie czytamy:

§ 15
Członek zwyczajny ma

obowiązek:
a)	brać aktywny udział w realizacji ce-

lów statutowych Stowarzyszenia,
b)	przestrzegać postanowień Statutu, 

regulaminów i uchwał władz Sto-
warzyszenia,

c)	 regularnie opłacać składki i inne 
świadczenia obowiązujące w Sto-
warzyszeniu.

Dziesiąty Zjazd za nami, a przed 
nami dziesięciolecie – 23 grudnia 1998 
roku Sąd Wojewódzki w Krakowie Wy-
dział I Cywilny dokonał wpisu Polskie-
go Stowarzyszenia Pielęgniarek Epide-
miologicznych z siedzibą w Krakowie 
do rejestru stowarzyszeń. Jak pamiętają 
najstarsi „członkostwem” członkowie 
Stowarzyszenia, szukaliśmy kronikarza. 
Najwyższy czas na zebranie archiwal-
nych zdjęć i materiałów z działalności 
Stowarzyszenia. Kto się tym zajmie? 
Zróbmy coś dla siebie, dziesiąte uro-
dziny to czas na podsumowania i wspo-
mnienia. Kto jest prawdziwą skarbnicą 
wspomnień? Z pewnością Jola Janik, 
Bogusia Bober, kto jeszcze? Czekamy 
na wspomnienia, również z regionów. 
Jesteśmy czy nas nie ma? Tak napraw-
dę poznajmy się, mamy wspólne cele 
i wspólne problemy i, mam nadzieję, 
wspólne wspomnienia. 

Małgorzata Sobania
Zarząd PSPE

Co wiemy o nowym Zarządzie?
Mirosława Malara
Prezes PSPE
mgr socjologii
Specjalistka Pielęgniarstwa 
Epidemiologicznego
 
Miejsce pracy: 
Górnośląskie Centrum Zdrowia 
Dziecka i Matki
ul. Medyków 16
Katowice

W zawodzie pracuje 19 lat, od 
2000  r. pełni funkcję pielęgniarki 
epidemiologicznej w Górnośląskim 
Centrum Zdrowia Dziecka i Matki  

w Katowicach oraz Kierownika Dzia-
łu Epidemiologii i Higieny Szpitalnej. 

W 1988 r. rozpoczęła pracę  
w Górniczym Centrum Medycznym   
w Katowicach Ochojcu jako pielęg-
niarka-instrumentariuszka Bloku Ope-
racyjnego Kardiochirurgii. Ukończyła 
Specjalistyczny Kurs Podstawowy 
dla pielęgniarek-instrumentariuszek,  
a następnie Specjalistyczny Kurs Za-
wodowy. 

W 1996 r. odbyła staż w Klinice 
Kardiochirurgii Dzieci i Dorosłych  
w Strasburgu (Francja). 

W latach 1996-1998 brała udział 
w zagranicznych zjazdach organizo-
wanych dla pielęgniarek operacyj-

nych, m.in. w Belgii, Szwecji i we 
Włoszech. Zdobytą podczas tych 
wyjazdów wiedzę i doświadczenie 
wykorzystała podczas opracowania 
„Standardów w kardiochirurgii”, 
jest również współautorką książki 
„Pielęgniarstwo operacyjne”. 

Umiejętność współpracy w ze-
spole, solidna realizacja wydawa-
nych poleceń, zdolność do pracy 
samodzielnej – bez nadzoru przeło-
żonego, zainteresowanie językami 
obcymi pozwoliły  w 1998 r. na pod-
jęcie blisko trzyletniego kontraktu 
w prywatnej Klinice Kardiochirurgii 
w Coswig (Niemcy). Po powrocie 
pojawiła się szansa podjęcia nowe-
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go wyzwania, jakim było stanowisko 
pielęgniarki epidemiologicznej w Gór-
nośląskim Centrum Zdrowia Dziecka  
i Matki w Katowicach. 

Ukończyła studia na Uniwersytecie 
Śląskim w Katowicach, Wydziale Nauk 
Społecznych Instytutu Socjologii, kie-
runek Zarządzanie Pracą Socjalną  oraz 
specjalizację w dziedzinie pielęgniar-
stwa epidemiologicznego. 

Od 2005 do 2007 r. pełniła funkcję 
Wiceprezesa PSPE.

Przewodnicząca Komitetu Organi-
zacyjnego IX Zjazdu PSPE w Wiśle 
w 2006 r. Aktywnie pracuje na rzecz 
pielęgniarek epidemiologicznych, jest 
kierownikiem specjalizacji w dziedzi-
nie pielęgniarstwa epidemiologiczne-
go przy Okręgowej Izbie Pielęgniarek  
i Położnych w Katowicach.

Zdobywa wiedzę i przekazuje ją in-
nym, aby środowisko szpitalne doceni-
ło nasz zawód.

Rita Pawletko
Członek Zarządu PSPE

Miejsce pracy: 
Wojewódzki  
Szpital Specjalistyczny  
im. Świętej Barbary nr 5
pl. Medyków 1
41-200 Sosnowiec

Pielęgniarka dyplomowana, spe-
cjalistka pielęgniarstwa epidemiolo-
gicznego. W zawodzie pracuje 30 lat. 
Na stanowisku pielęgniarki epidemio-
logicznej 7 lat oraz 3 lata jako pielę-
gniarka łącznikowa w Zespole Zakażeń 
Szpitalnych. W roku 1998 ukończyła 
kurs doskonalący „Profilaktyka i zwal-
czanie zakażeń szpitalnych” w Katowi-
cach. W roku 2000 kurs dokształcający 
w zakresie pielęgniarstwa epidemiolo-
gicznego w Warszawie. W roku 2005 
specjalizację w dziedzinie pielęgniar-
stwa epidemiologicznego. W poprzed-
niej kadencji była członkiem Komisji 
Rewizyjnej PSPE.

Jest drugą kadencję delegatem  
i członkiem Komisji ds. Kształcenia 
przy Okręgowej Izbie Pielęgniarek  
i Położnych w Katowicach. Była współ-
organizatorem IX Zjazdu PSPE w Wi-
śle. Prowadzi wykłady na kursach dla 
pielęgniarek z „Organizacji i zarządza-
nia” moduł – Zakażenia Szpitalne.

Renata Jakobi
Wiceprezes PSPE

Miejsce pracy: 
Wielospecjalistyczny Szpital 
Miejski w Bydgoszczy
ul. Szpitalna 19
85-665 Bydgoszcz

Pielęgniarka dyplomowana, specja-
listka w dziedzinie pielęgniarstwa epi-
demiologicznego. W zawodzie pracuje 
19 lat. Od 2004 roku zatrudniona na 
stanowisku pielęgniarki epidemiologicz-
nej w Wielospecjalistycznym Szpitalu 
Miejskim im. dr. Emila Warmińskiego  
w Bydgoszczy.

W 2001 roku ukończyła studia magi-
sterskie w zakresie edukacji zdrowotnej 
i promocji zdrowia, w 2002 roku studia 
podyplomowe w zakresie ubezpieczeń 
zdrowotnych, w roku 2003 studia pody-
plomowe w zakresie organizacji i zarzą-
dzania w ochronie zdrowia. W 2002 r. 
ukończyła Policealne Studium Admini-
stracji i otrzymała dyplom technika ad-
ministracji.

Małgorzata Sobania
Członek Zarządu PSPE

Miejsce pracy: 
Pomorskie Centrum Chorób 
Zakaźnych i Gruźlicy
ul. Smoluchowskiego 18
Gdańsk

Pielęgniarka dyplomowana, specja-
listka pielęgniarstwa epidemiologiczne-
go. W zawodzie pracuje od 25 lat, na sta-
nowisku pielęgniarki epidemiologicznej 
od 11 lat w Pomorskim Centrum Chorób 
Zakaźnych i Gruźlicy. W pierwszej ka-

dencji PSPE była członkiem Komisji 
Rewizyjnej, członek Zarządu PSPE  
II Kadencji. Jest Przewodniczącą Ze-
społu Pielęgniarek Epidemiologicznych 
województwa pomorskiego przy Okrę-
gowej Izbie Pielęgniarek i Położnych 
w Gdańsku, organizuje spotkania re-
gionalne. W 2000 roku na konferencji 
w Cetniewie wygrała konkurs na logo 
Stowarzyszenia. Organizowała dwie 
konferencje Stowarzyszenia, jest współ-
autorką książki „Higiena powierzchni 
szpitalnych”.

Bożena Prządka
Członek Zarządu PSPE

Miejsce pracy: 
Szpital Specjalistyczny 
im. prof. Alfreda Sokołowskiego
ul. Sokołowskiego 11
70-891 Szczecin – Zdunowo

Pielęgniarka dyplomowana, specja-
listka w dziedzinie pielęgniarstwa epi-
demiologicznego oraz specjalistka pie-
lęgniarstwa operacyjnego. W zawodzie 
pracuje od 27 lat, w tym na stanowisku 
pielęgniarki epidemiologicznej od 10 lat. 
W 2001 r. ukończyła studia pedagogicz-
ne o specjalności doradztwo społeczne. 
Aktywnie pracuje na rzecz pielęgniarek 
epidemiologicznych, od 2000 roku jest 
Przewodniczącą Zachodniopomorskie-
go Zespołu Pielęgniarek Epidemiolo-
gicznych. Członek PSPE od początku 
powstania Stowarzyszenia, członek Za-
rządu PSPE II Kadencji. Organizowała 
Zjazd Stowarzyszenia w Międzyzdro-
jach oraz cykliczne Warsztaty Szkole-
niowe dla Pielęgniarek Epidemiologicz-
nych Regionu Zachodniopomorskiego.

Redakcja
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„coś rodzi się i coś przemija,  
ale zostaje po nas ślad....„
W dniach 23-25 kwietnia w Kra-

kowie odbył się X jubileuszo-
wy Zjazd Polskiego Stowarzyszenia 
Pielęgniarek Epidemiologicznych. 
Był to zjazd sprawozdawczo-wy-
borczy. Te trzy dni to oprócz ogro-
mu wiedzy, którą przekazali nam 
prelegenci podczas wykładów, także 
wspomnienia i podsumowanie pracy, 
jaką wspaniała grupa osób zrobiła na 
rzecz rozwoju pielęgniarstwa epide-
miologicznego w Polsce. 

Podczas zjazdu towarzyszyło nam 
motto „coś rodzi się i coś przemi-
ja, ale zostaje po nas ślad...” (Jo-
seph Stein). Ten ślad to publikacje, 
broszury, procedury i standardy, 
kwartalnik „Pielęgniarka Epidemio-

logiczna”, otwarcie specjalizacji  
z pielęgniarstwa epidemiologiczne-
go i działalność na rzecz integracji 
środowiska i wzmocnienia pozy-
cji pielęgniarki epidemiologicznej  
w Polsce. Pielęgniarki epidemio-
logiczne są widoczne, aktywne na 
zjazdach, konferencjach krajowych  
i zagranicznych, podnoszą swoje 
kwalifikacje, uzyskują tytuły za-
wodowe specjalisty pielęgniarstwa 
epidemiologicznego, awansują, od-
noszą sukcesy naukowe, aktywnie 
uczestniczą w działalności innych 
organizacji zajmujących się prewen-
cją zakażeń szpitalnych. 

Za to wszystko, za motywację  
i wsparcie w naszych wspólnych 

sprawach i wyzwaniach dnia co-
dziennego chcemy serdecznie po-
dziękować ustępującemu Zarządo-
wi. Przed nowym Zarządem wielkie 
wyzwania. Jak sprostamy powierzo-
nym nam zadaniom, ocenicie sami. 
Jednak na sukces nie jest w stanie 
zapracować kilka osób wchodzących 
w skład Zarządu Stowarzyszenia. 
To zaangażowanie wszystkich jego 
członków. 

Mirosława Malara 
Prezes Polskiego Stowarzyszenia 
Pielęgniarek Epidemiologicznych

Chociaż początki zawodu pie-
lęgniarki epidemiologicznej 

można odnosić do słynnych postaci, 
które stworzyły zawód pielęgniarki 
w ogóle, to pierwsza pielęgniarka 
epidemiologiczna została zatrudnio-
na w 1960 roku w Stanford Univer-
sity Hospital (USA). W latach 60. 
zeszłego wieku ukształtował się mo-
del działania, w którym wykształco-
na pielęgniarka stanowiła łącznik 
pomiędzy personelem leczniczym 
a lekarzem-epidemiologiem szpi-
talnym. Dopiero w latach 70., kiedy 
większość szpitali w USA zatrud-
niło pielęgniarki epidemiologiczne, 
zostały stworzone podstawy okre-
ślenia ich osobnego zawodu, a nie 
tylko funkcji. Za szpitalami amery-
kańskimi podążyły szpitale na całym 
świecie i w 1978 roku zanotowano 
zatrudnienie pielęgniarek epidemio-
logicznych w szpitalach 37 krajów. 
Stanowisko pielęgniarki epidemio-
logicznej istnieje w polskich szpi-
talach od niedawna. Po raz pierw-
szy nazwa stanowiska pojawiła się 
w rozporządzeniu ministra zdrowia 
w grudniu 1999. Dzięki stworzeniu 
odpowiedniej specjalizacji liczba 

Powstanie i rozwój pielęgniarstwa 
epidemiologicznego

pielęgniarek epidemiologicznych  
w Polsce bardzo szybko wzrosła, 
zaś powołanie Stowarzyszenia spo-
wodowało ugruntowanie osobnej 
pozycji tego zawodu. Obecnie więk-
szość polskich szpitali zatrudnia 
właściwie wykształcone pielęgniar-
ki epidemiologiczne.

Perspektywy rozwoju tego zawo-
du można przewidzieć, śledząc dys-
kusje toczące się w podobnych, ale 
największych i najbardziej rozwi-
niętych stowarzyszeniach w USA, 
Kanadzie i Wielkiej Brytanii. Wyni-
ka z nich, że zawód pielęgniarki epi-
demiologicznej jest coraz bardziej 
obciążony zadaniami: obowiązki 
zawodowe członków amerykańskie-
go Stowarzyszenia Profesjonalnych 
Pracowników Kontroli Zakażeń  
i Epidemiologii (APICE) wzrosły 
przez 20 lat działalności o 145%, 
niestety przy nie podwyższających 
się zasobach finansowych. Niewąt-
pliwie ważnym, a dotąd nie zrobio-
nym krokiem w rozwoju zawodu 
w Polsce, jest znaczniejszy udział 
pielęgniarek epidemiologicznych 
w ocenie jakości opieki zdrowot-
nej w szpitalach. Należy go uczynić  

w celu zrównoważenia nakazowego 
traktowania kontroli zakażeń szpi-
talnych, ponownie zagrażającego 
stworzonemu przed kilku laty i już 
nieźle ugruntowanemu koncyliar-
nemu modelowi kontroli wewnątrz 
szpitala.

Prof. dr. hab. n. med. P. B. Heczko
Katedra Mikrobiologii 

Uniwersytet Jagielloński 
Collegium Medicum 

Praca prezentowana na X jubileuszowym 
Zjeździe PSPE w Krakowie.
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Dziesiąty, jubileuszowy Zjazd PSPE 
jest świetną okazją, by przypo-

mnieć sobie, jak rosła świadomość  
i wiedza związana z zagadnieniami cho-
rób zakaźnych. Masowe zachorowania 
ludzi zdarzały się od zarania dziejów  
i były nazywane plagami lub morowym 
powietrzem.

Pierwsze pisane wzmianki związane 
z profilaktyką śmiertelnego zagroże-
nia znajdujemy w nakazach Mojżesza. 
Zwraca on szczególną uwagę na kwa-
rantannę i separację chorych. Egipcja-
nie, Grecy i Rzymianie skupili uwagę 
na czystości otoczenia i higienie ciała 
– do miast doprowadzono wodę, usu-
wano nieczystości, karano brudasów. 
Codzienny pobyt w łaźniach, nacieranie 
skóry oliwą stało się stylem życia. Jed-
nak pomory systematycznie występo-
wały w miarę zagęszczania populacji  
i przenosiły się wraz z większą skłonno-
ścią do podróżowania.

W okresie Bizancjum i Średniowie-
cza dbano bardziej o ducha niż o ciało, 
wprowadzono nakazowe ogranicze-
nia kąpieli, nie wypadało myć się bez 
odzieży i najlepiej bardzo rzadko. Uli-
ce miast zalegały grube warstwy od-
chodów zwierząt i ludzi. Panował brud  
i fetor. Szczurołapy nie nadążały z wal-
ką ze szczurami. Powszechna stała się 
obecność pcheł i wszy. Epidemie zabie-
rały całe miasta i armie. W niektórych 
rejonach morowe powietrze zabijało  
40-50% populacji. Choroby zakaźne, jak 
np. trąd, traktowano jako karę Boga za 
grzechy. 

W czasie Renesansu i Oświecenia 
sytuacja sanitarna w Europie poprawiła 
się, ale spustoszenie wywołał pierwszy 
„import” w postaci syfilisu. Niestety, 
nastąpił też „eksport” „morowego po-
wietrza” do Ameryki Północnej. In-
dianie zostali zdziesiątkowani głównie  
z powodu chorób zakaźnych, a nie  
w wyniku walk. 

W okresie od średniowiecza do XIX 
w. spostrzeżenia o początku i rozprze-
strzenianiu się „morowego powietrza” 
nie doprowadziły wprawdzie do zro-
zumienia istoty zjawiska i skutecznego 
leczenia, ale ludzie wpadli za to na dia-
belski pomysł wykorzystania „zarazy” 
jako oręża wojny. Przerzucano np. kata-

pultą za mury obleganych miast zwłoki 
zmarłych lub wrzucano je do studni. 
Indianom rozdawano zapchlone koce  
i ubrania powodując epidemie dżumy.

 W pierwszej połowie XIX w., wraz  
z rozwojem sieci szpitali, kształceniem 
coraz większej liczby lekarzy stosują-
cych coraz nowsze techniki zabiegowe, 
paradoksalnie pojawił się nowy wróg: za-
każenie ran. Otwarte złamania kończyn, 
zabrudzona ziemią rana, np. postrzałowa, 
poród w szpitalu, operacje doprowadza-
ły do śmierci nieraz do 30% pacjentów. 
Genialny zmysł obserwacji i dedukcja 
doprowadziły Ignacego Semmelweisa 
do odkrycia, że „choroby gorączkowe” 
mogą przenosić się od pacjenta do pa-
cjenta na rękach personelu. Jego teoria 
nie przebiła się do szerokiej świadomo-
ści świata medycznego nie tylko dlate-
go, że był introwertykiem, ale głównie  
z tej przyczyny, że nie umiał wska-
zać, co mianowicie jest „tym czymś”,  
co przenosi się na rękach lekarzy. 

Drzwi do komnaty z tajemnicami za-
każeń uchylił dopiero chemik Ludwik 
Pasteur. Wykrył on czynnik zakaźny 
choroby jedwabników. Potem analizo-
wał procesy fermentacji. Udowodnił, że 
przyczyną fermentacji i gnicia są drob-
noustroje (1860). Z chemika zmienił się 
w ojca bakteriologii. Opisał pierwszy 
sposób dezynfekcji termicznej, czyli pa-
steryzacji. Jego prace obaliły ostatecznie 
teorię samorództwa. Dzieło życia zwień-
czył – dosyć przypadkowo – opisaniem 
odporności nabytej i zastosował pierw-
sze szczepienia, stając się ojcem po raz 
drugi – tym razem profilaktyki zakażeń. 
Ludwik Pasteur jest też twórcą aseptyki 
(1878).

Opierając się m.in. na pracach Pasteu-
ra, irlandzki lekarz Joseph Lister opraco-
wał koncepcję dezynfekcji chemicznej 
i mimo potężnego oporu środowiska 
zdołał wypromować tę metodę. W ten 
sposób ocalił życie milionom ludzi. Do 
dezynfekcji stosował kwas karbolowy. 
Joseph Lister jest twórcą antyseptyki.

Drugi przełom w zrozumieniu chorób 
„gorączkowych” zawdzięczamy Rober-
towi Kochowi. Jako pierwszy wykazał 
związek pomiędzy konkretną bakterią  
a zachorowaniem (wąglik), dał abso-
lutnie najważniejsze podstawy bakte-

riologii (techniki hodowli i namnażanie 
bakterii, podłoża, techniki barwienia, 
początki klasyfikacji), wykrył i opisał 
spory, opisał prątki gruźlicy jako czyn-
nik etiologiczny choroby. Roberta Ko-
cha można nazwać ojcem bakteriologii 
lekarskiej. 

Potem, gdy pokazano już drogę, na-
zwano czynnik etiologiczny chorób za-
kaźnych, kolejne odkrycia posypały się 
szybko.

Szeroko wprowadzono sterylizację 
w autoklawach. Rozpoczęto też lecze-
nie chorób zakaźnych: najpierw Paul 
Ehrlich wprowadził salvarsan, potem 
wprowadzono sulfonamidy, aż w końcu 
penicylinę (Alexander Fleming). Rozpo-
częła ona erę antybiotyków.

W wyniku badań prowadzonych mię-
dzy innymi w Warszawie i Petersburgu 
przez D. Iwanowskiego (pracował nad 
chorobą mozaikową tytoniu) po raz 
pierwszy odkryto „zarazki przesączal-
ne”, czyli wirusy.

Ulepszając preparat Listera, wy-
produkowano w Berlinie (Lysoform 
– 1900) chyba pierwszy na świecie po-
wszechnie używany preparat dezynfek-
cyjny. Niewiele później firma z Francji 
(Anios) zaczęła produkować preparaty 
dezynfekcyjne stosowane w przemyśle 
spożywczym na szeroką skalę.

Na przełomie wieków „zaraza” zna-
lazła wreszcie personifikację w postaci 
mikroorganizmów. „Choroby gorączko-
we” nazwano zakaźnymi. Nauczono się 
zwalczać mikroorganizmy w środowi-
sku i zabijać je we wnętrzu ciała. Potem 
ruszyła lawina odkryć trwająca do dziś: 
poznano patofizjologię procesu zapal-
nego, opisano reakcje odpornościowe 
organizmu.

Dzisiaj postęp w mikrobiologii wy-
znacza postęp w technice, elektronice  
i biochemii, żeby wymienić tylko mikro-
skop elektronowy, testy ELISA i metodę 
PCR. Tempo odkryć nie słabnie. Tylko 
od chwili, gdy zaprzestałem pracy zawo-
dowej jako lekarz „odkryto” AIDS, prio-
ny, Ebolę, SARS. Okazało się też, że mi-
kroorganizmy są przyczyną owrzodzeń 
żołądka, licznych chorób nowotworo-
wych i chorób z autoimmunoagresją.

Jakie nadzieje i zagrożenia niesie 
przyszłość?

Morowe powietrze – AIDS
Szkic historii i perspektyw epidemiologii
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Nadzieje to nowe leki, preparaty de-
zynfekcyjne i metody sterylizacji oraz 
nowe metody zwalczania chorób za-
kaźnych. Do zagrożeń zaliczyć można 
powstawanie mikroorganizmów od-
pornych na antybiotyki, przekraczanie 
przez mikroorganizmy bariery mię-
dzygatunkowej. Zagrożeniem jest to, 
że medycyna coraz lepiej chroni życie 
osób starszych, dzieci i pacjentów o ob-
niżonej odporności – są oni naturalnym 

Powstanie Oddziału Intensywnej Terapii 
w Zespole Klinik Ginekologii i Położ-

nictwa było uzasadnione kilkoma ważnymi 
względami: 

ośrodek tzw. trzeciej referencji musi 
zapewnić pełne leczenie i diagnostykę 
specjalnej grupie pacjentek z całego 
makroregionu, 
 w ośrodku uniwersyteckim szczególną 
pozycję – oprócz patologii ciąży – ma 
wielospecjalistyczna operacyjna onko-
logia ginekologiczna,
organizacja systemu intensywnych te-
rapii w Szpitalu Uniwersyteckim opiera 
się na kilkunastu oddziałach zlokalizo-
wanych w poszczególnych grupach od-
działów klinicznych, celem uzyskania 
lepszej efektywności leczenia, podlega 
dalszej subspecjalizacji. 

Powyższe aspekty spowodowały, że 
nowy OIT (oddział intensywnej terapii) 
od samego początku istnienia (prak-
tycznie styczeń 2007 r.) „wpisał się”  
w zagadnienie zapobiegania i kontroli za-
każeń w budynku. Oprócz powszechnie 
znanych problemów, zwrócono uwagę 
na trzy nowe grupy czynników ryzyka: 
rolę anestezjologii w powstawaniu in-
fekcji pozabiegowych oraz  organizację 
redukcji ryzyka zakażeń opartą o EBM 
(evidence based medicine) i ustalenie 
priorytetów przyjęć na oddział.

 
Infekcje pozabiegowe  (surgical site infec-
tions; SSI) są nadal poważnym źródłem 
powikłań i śmiertelności okołozabiegowej. 
Stanowią – po zakażeniach dróg moczo-

1.

2.

3.

wych – drugą najczęstszą przyczynę zaka-
żeń szpitalnych (17% w USA).  Te infek-
cje prowadzą do dłuższych hospitalizacji, 
dłuższych pobytów w oddziałach ICU, 
zwiększonej śmiertelności i zwiększonych 
kosztów leczenia. Trudności z przewidy-
waniem liczby infekcji zależą od rodzaju 
zabiegu, chirurga, pacjenta (każdy ma inny 
profil ryzyka) i szpitala.

Choć wiadomo, że w zapobieganiu za-
każeń najważniejsza jest sterylność techni-
ki zabiegowej, to jednak ważna też jest rola 
anestezjologa. Zakażenia zwykle manife-
stują się kilka – kilkanaście dni po zabiegu; 
ale najbardziej krytyczne w powstawaniu 
infekcji są pierwsze godziny po zakażeniu.

Sześć pooperacyjnych czynników ryzy-
ka powstania infekcji pozabiegowej,  
w których kontroli istotną rolę  
odgrywają anestezjolodzy:

Hipotermia – niewielka, pooperacyjna 
rzędu 34°–36°C, często obserwowana  
u pacjentów. W grupie chorych pozabie-
gowych z normotermią (37°C +/-0,3°C) 
częstość SSI wyniosła 5,8%, a w gru-
pie z umiarkowaną hipotermią (34,4°C 
+/-0,4°C) aż 18,8% (2). W grupie 290 
pacjentów (wykluczono z badania tych, 
u których wykonano transfuzję krwi 
okołozabiegowo) normotermicznych 
(36,2°C +/-0,2°C) częstość SSI wy-
niosła 2% w porównaniu z pacjentami 
hipotermicznymi (35,4°C +/-0,4°C) 
– 11,5% (3). Ponadto pacjenci normo-
termiczni przebywali średnio 1 tydzień 
krócej w szpitalu, mieli znacznie więcej 
kolagenu wokół rany, wcześniej byli ży-

1.

wieni doustnie i dzień wcześniej mieli 
usunięte szwy z rany. Przyczyna zwięk-
szonej częstości SSI: zmniejszenie per-
fuzji tkanki podskórnej (vasoconstrictio) 
i redukcja dostarczania tlenu (neutrofile 
tracą zdolność oksydacyjnej lizy bakte-
rii, nie tworzą wolnych rodników).
Hiperoksja – dostarczanie tlenu tkan-
kom zabezpiecza głównie jego wiązanie 
z Hb (tlenu bezpośrednio rozpuszczo-
nego w krwi jest niewiele), ale tkanka 
podskórna zużywa bardzo niewiele 
tlenu (0,7 ml/100 ml krwi) w porów-
naniu z życiowo ważnymi narząda-
mi – tę ilość może zabezpieczyć tlen 
rozpuszczony w krwi pod warunkiem 
dobrej perfuzji tkanki. Ale średnie Ppo-
zakomórkowe O2 w tkance podskór-
nej wynosi 60 mmHg / stąd trudność  
w oddawaniu tlenu od Hb / zabieg = uraz 
+ zniszczenie lokalne mikrokrążenia / 
zwiększona odległość dla dyfundujące-
go tlenu / brak tlenu do czynności neu-
trofilów, rozwoju kolagenu i nabłonka.
Hipoteza: pacjentom pooperacyjnym 
należy podawać wyższe stężenia tlenu. 
Praca: tlen śródoperacyjnie oraz po-
operacyjnie przez 2 godz. podawany  
w stężeniu 80% i 30%; wyniki: częstość 
SSI statystycznie niższa przy wyższym 
stężeniu wdechowym tlenu (całkowita 
redukcja ryzyka 7%; tzw. relative risk 
reduction 45%) (4).  Inna praca nie wy-
kazała tej zależności (różne metodolo-
gie). (5). Obecnie panuje przekonanie, 
że trudno osiągnąć FiO2 80% śródo-
peracyjne, ale możliwa jest tlenoterapia 
przez 2-6 godz. pooperacyjnie.

2.

Organizacja pracy w Oddziale  
Intensywnej Terapii Kliniki Gine-
kologii i Położnictwa jako istotny 
czynnik profilaktyki zakażeń

celem ataku mikroorganizmów choro-
botwórczych.

Sądzę, że osiągnięcie sukcesu  
w zwalczaniu i zapobieganiu chorobom 
zakaźnym, związanym z mikroorgani-
zmami, zależy nie tylko od leków, che-
mii, techniki sterylizacji, ale także od 
świadomości pacjentów i personelu me-
dycznego, jasnych i konsekwentnie prze-
strzeganych procedur higienicznych na 
każdym etapie naszej pracy. Nauka dała 

nam wiedzę i narzędzia – teraz wszystko 
zależy od nas – czyli często od Zespołu 
Zapobiegania Zakażeniom Szpitalnym. 
Panie pielęgniarki epidemiologiczne są 
na pierwszej linii frontu! Życzę Paniom 
z okazji X Zjazdu PSPE żelaznej woli  
i sukcesów w pracy!

 
dr med. Michał Zabłocki

Praca prezentowana na X jubileuszo-
wym Zjeździe PSPE w Krakowie.
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Okołooperacyjna gospodarka pły-
nami – kluczowa dla zapewnienia do-
brej perfuzji tkanek. Zwykle w okresie 
okołozabiegowym płyny wyrównują 
deficyt spowodowany „przepisowym 
pozostawaniem na czczo przed zabie-
giem”, utratą płynów do tzw. trzeciej 
przestrzeni, utratą krwi oraz aby zapew-
nić prawidłowe parametry hemodyna-
miczne. Pacjenci umiarkowanie hipo-
wolemiczni dobrze znoszą tę sytuację, 
bo płyn pozanaczyniowy przenika do 
naczyń (zachowany rzut serca i czyn-
ność nerek), ale dzieje się to kosztem 
perfuzji tkanki podskórnej (niskie ci-
śnienia parcjalne tlenu/większa częstość 
SSI). Zwiększenie objętości wewnątrz-
naczyniowej skutkuje wzrostem ciśnień 
parcjalnych tlenu w tkance podskórnej. 
Jednak żadna z dotychczasowych prac 
nie wykazała spadku SSI u pacjentów 
agresywnie leczonych płynami (tak 
krystaloidami, jak i koloidami) w okre-
sie okołozabiegowym (przewodnienie 
przewodu pokarmowego skutkuje dłuż-
szą dysfunkcją?) (6, 7). 
Hiperglikemia – od dawna wiadomo, 
że pacjenci z cukrzycą przedstawiają 
wyższe ryzyko infekcji. Zastosowanie 
insuliny do restrykcyjnego utrzymania 
glikemii < 110 mg% pozwoliło u kry-
tycznie chorych zredukować śmiertel-
ność z 8,0% do 4,6%, niezależnie od 
tego, czy mieli wcześniej cukrzycę (8). 
Istnieje też wiele dowodów na zmniej-
szenie ryzyka SSI przy stałej kontroli 
glikemii w chirurgii (9) i kardiochirurgii 
(66% zmniejszenie infekcji głębokich 
mostka po torakotomii, jeśli poziom 
glikemii u cukrzyków wynosił 150–200 
mg%  (10). Hiperglikemia  redukuje 
przejściowo liczbę leukocytów, deak-
tywuje immunoglobuliny i frakcję C3 
dopełniacza poprzez nieenzymatyczną 
glikozylację. W cukrzycy ponadto wy-
stępują zaburzenia czynnościowe neu-
trofilów (chemotaksja, fagocytoza).
Transfuzja krwi niesie z sobą ryzyko 
infekcji, ale nie do porównania są wcze-
śniejsze badania (przetaczano wtedy 
pełną krew) z obecnymi (kkcz zawie-
ra < 10% osocza i < 5% leukocytów). 
Zmniejszenie ryzyka = transfuzja auto-
logicznej krwi zamiast allogenicznej. 
Obecnie dyskutuje się sprawę immu-
nomodulacji poprzez transfuzję obcych 
leukocytów kkcz i osocza; powinno się 
stosować leukoredukcję w transfuzji. 
Dane z Kanady są obiecujące, ale nie 
wykazały zmniejszenia SSI (11).

3.

4.

5.

Profilaktyka antybiotykowa –  
obecnie najbardziej widoczne działa-
nie. Cel = uzyskać poziom antybiotyku  
w krwi i tkankach przewyższający MIC 
(minimum inhibitory concentration) mi-
kroorganizmów, które prawdopodobnie 
wtargną do organizmu. Kilka elemen-
tów jest tu ważnych:
czas podania – klasyczna praca sugero-
wała 1 godz. przed nacięciem powłok 
(12). Obecnie wiemy, że musi być czas 
między podaniem antybiotyku, a jego 
MIC w tkankach i krwi wynosi od 60 
do 120 min dla wankomycyny. Profi-
laktyka antybiotykowa kończy się do 
24 godz.
wybór antybiotyku – idealnie, jeśli pro-
filaktyka celowana jest na najpowszech-
niej spotykane mikroorganizmy, a nie na 
wszystkie możliwe, bo to doprowadzi-
łoby do selekcji szczepów opornych na 
antybiotyki. W większości przypadków 
(nie wpływając na przewlekle skoloni-
zowane narządy) profilaktyka obejmuje 
florę skóry (Streptococci i Staphylo-
cocci); cefalosporyna I generacji (np. 
cefazolin) w tani sposób likwiduje 
groźbę SSI; w chirurgii jamy brzusznej 
antybiotyki skierowane przeciw G (-)  
i beztlenowym mikroorganizmom będą 
odpowiednie (np. cefoxitin i cefotetan). 
Obecnie trwają dyskusje, czy wankomy-
cyna może być włączona do profilaktyki 
antybiotykowej u chorych z wykrytym 
MRSA (methicillin-resistant Staphylo-
coccus aureus).
chorzy uczuleni na beta-lactamy (czę-
stość od 5% do 20% operowanej popu-
lacji, lecz w rzeczywistości kilkakrotnie 
rzadziej). Wczesne badnia z cefalospo-
rynami wykazały krzyżową reakcję  
u wszystkich uczulonych na penicyli-
nę (reakcja anafilaktyczna u 8%) (13).  
Dlatego standardowo unikano cefalo-
sporyn u pacjentów z alergią na penicy-
linę; nie brano pod uwagę, że wówczas 
cefalosporyny miały łańcuch boczny 
podobny do łańcucha bocznego penicy-
liny oraz były śladowo zanieczyszczone 
penicyliną w procesie syntezy. Obecnie 
wykazano praktycznie bezpieczeństwo 
kliniczne w podawaniu cefalosporyn  
u uczulonych na penicylinę (14).

Współcześnie stosowane algorytmy:

test skórny na penicylinę nie prognozuje 
reakcji uczuleniowej na cefalosporyny; 
wartość prognostyczną ma dodatni test 
skórny na cefalosporyny u każdego 
pacjenta, który miał wcześniej reakcję 

6.

a)

b)

c)





anafilaktyczną po podaniu penicyliny;
analiza kosztów wykazała, że przepro-
wadzenie testów skórnych u wszystkich 
uczulonych na penicylinę (z wywiadu) 
jest tańsze od rutynowego stosowania 
wankomycyny;
alternatywnie, pacjenci z umiarkowany-
mi reakcjami uczuleniowymi na penicy-
linę mogą mieć podane cefalosporyny;
uczuleni na cefalosporyny powinni 
otrzymywać w profilaktyce wankomy-
cynę i klindamycynę;
pacjenci rzeczywiście uczuleni na pe-
nicylinę będą również uczuleni na inne 
środki (reakcja anafilaktyczna).
W oddziałach intensywnej terapii po-

winni być leczeni tylko chorzy, u których 
rozpoznaje się w sposób obiektywny szan-
se na wyzdrowienie oraz powrót chorego 
do społeczeństwa. Zgodnie z minimalnym 
standardem zapotrzebowania na stanowi-
ska intensywnej terapii ilość łóżek powinna 
stanowić do 10% w szpitalach uniwersytec-
kich (2%-5% wszystkich łóżek w innych 
szpitalach) wg oświadczenia Konsultanta 
Krajowego w dziedzinie Anestezjologii  
i Intensywnej Terapii z 23.02.2007 w liście 
do Prezesa NFZ, Ministra Zdrowia i Preze-
sa PTAiIT.

Określenie priorytetu potencjalnych 
przyjęć do oddziału intensywnej terapii:

Priorytet 1

Chorzy w stanie bezpośredniego zagro-
żenia życia, który wynika z destabilizacji 
parametrów układów krążenia i oddecho-
wego. Brak limitów w udzielanej terapii 
wspomagającej.

Priorytet 2

Chorzy wymagający intensywnego 
monitorowania, którzy mogą potrzebować 
wdrożenia inwazyjnych technik leczenia  
w każdej chwili. Brak limitów w udzielanej 
terapii wspomagającej.

Priorytet 3

Chorzy krytycznie, których stan zdro-
wia poprzedzający wystąpienie stanu za-
grożenia życia, jak też zaawansowanie ak-
tualnie toczącego się procesu chorobowego 
ograniczają w znacznym stopniu szanse na 
wyzdrowienie (czyli osiągnięcie korzyści  
z przyjęcia do oddziału intensywnej te-
rapii). Przykład: zaawansowana choroba 
nowotworowa, terminalność stanu zdro-
wia. Zakres stosowanych środków i tech-
nik inwazyjnych może zostać ograniczony  
a priori (np. niepodejmowanie resuscytacji).








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Priorytet 4
Chorzy, których przyjęcie do oddziału 

intensywnej terapii jest nieuzasadnione, 
wymaga indywidualnej analizy przypadku 
i zgody ordynatora oddziału.

Priorytet 4.1.

Chorzy w „zbyt dobrym stanie”, by wy-
nieść korzyść z hospitalizacji w oddziale 
IT, lecz procedura medyczna, która może 
wpłynąć na dalszy proces leczniczy, może 
być wykonaa tylko w oddziale IT.

Priorytet 4.2.

Chorzy z nieuleczalną chorobą termi-
nalną, którzy stoją w obliczu zagrażającej 
śmierci („zbyt chorzy”, aby hospitalizacja 
w oddziale IT mogła wpłynąć na zmia-
nę niepomyślnego rokowania). Wyjątki: 
chorzy w trakcie specjalnego programu 
terapeutycznego, potencjalni dawcy narzą-
dów.

Przykłady zaburzeń wartości parame-
trów fizjologicznych, będących wskaza-
niem do przyjęcia do OIT

Tętno < 40 i > 150/min (> 130/min, jeśli 
wiek > 65 r.ż.),
Średnie CTK < 60 mmHg, pomimo 
odpowiedniej resuscytacji płynowej 
(1500 ml) lub potrzeba stosowania le-
ków preryjnych,
Rozkurczowe CTK > 110 mmHg plus 
jedno z poniższych:

obrzęk płuc,
encephalopatia,
niedokrwienie mięśnia sercowego,
tętniak rozwarstwiający aortę,
rzucawka lub stan przedrzucawkowy 
(rozkurczowe CTK > 100 mmHg),
krwotok podpajęczynówkowy 
(rozkurczowe CTK > 100 mmHg)

Częstość oddechów > 35/min (utrzy-
mujący się) i niewydolność oddecho-
wa PaO2 < 55 mmHg przy FiO2 > 
0,4 (ostre), K+ > 6,5 mEq/l (ostre),  
pH < 7,2 lub > 7,6, poziom glukozy  
w surowicy > 800 mg%, Poziom Ca++ 
> 15 mg%, temperatura ośrodkowa  
< 32°C.

Oblicza się, że około 25% wszystkich 
infekcji szpitalnych i 90% nowo powsta-
jących występuje w oddziałach IT. Ta sta-
tystyka wykazuje 10-krotną dysproporcję  
w stosunku do oddziałów (oddziały IT 
zwykle stanowią około 2 do 5% wszyst-
kich łóżek szpitalnych) (15). Obok zesta-
wiono podstawowe zagadnienia, o których 
ważności musi być świadomy personel 
OIT.

–

–

–









Różnice pomiędzy kolonizacją  
i infekcją. Organizm ludzki ma swoją flo-
rę bakteryjną wskutek stałej „kolonizacji” 
przez mikroorganizmy o niskiej wirulen-
cji; zwykle te mikroorganizmy chronią 
przed nadmiernym rozwojem potencjalnie 
patogennych szczepów. Pewne narządy są 
w stanie zdrowia trwale chronione przez 
śluzówkowe bariery immunologiczne 
(usta, przewód pokarmowy), inne po-
winny być wolne od mikroorganizmów 
(naczynia krwionośne, drogi moczowe).  
W stanie choroby fizyczna i immunolo-
giczna ochrona przestaje działać – koloni-
zacja przechodzi w infekcję (gdyż wszyst-
kie bakterie są potencjalnie patogenne, 
jeśli żyją tam, gdzie ich nie powinno być).

Endogenne patogeny. W endogennej 
infekcji wzrost szczepów patogennych ma 
źródło w jednym lub kilku miejscach nie 
sterylnych (np. jama ustna, przewód po-
karmowy, skóra, drogi moczowe), zwykle 
wskutek umieszczenia tam cewników i/lub 
wskutek zmniejszenia zdolności obron-
nych gospodarza. Antybiotyki, redukując 
część normalnej flory, ułatwiają rozwój 
innym mikroorganizmom.

Infekcja krzyżowa stanowi 1/3 
wszystkich infekcji w oddziałach IT; 
zwykle jest obserwowana po 5–7 dniach 
pobytu pacjenta i jest przenoszona przez 
personel. Zapobieganie to przestrzeganie 
reguł aseptyki/higieny/kontroli itp. Wcze-
sna identyfikacja potencjalnie przeno-
szonych patogennych mikroorganizmów 
(np. gruźlicy) powinna skutkować izolacją 
zainfekowanego pacjenta, czyli redukcją 
ryzyka transmisji. Niektóre patogeny, jak 
np. Pseudomonas aeruginosa, są bardzo 
rzadko spotykane, ale w szpitalach zwykle 
przeżywają i mogą stanowić od 30% aż do 
100% infekcji krzyżowych, szczególnie  
u chorych sztucznie wentylowanych lub  
u oparzonych.

Antybiotykooporność. Zwykle jest 
wynikiem nadmiernego stosowania an-
tybiotyków o szerokim spektrum, które 
dziesiątkują normalną florę i ułatwiają roz-
wój opornych na nie patogenów. Ponadto, 
sama ekspozycja na antybiotyki indukuje 
oporność poprzez liczne mechanizmy:

indukcję enzymów,
często zlecaną, w celu prewencji lub 
opanowania nowych infekcji we-
wnątrzszpitalnych, zmianę klasy anty-
biotyków, 
mutację genu w komórce i rozprze-
strzenienie zmiany poprzez mechanizm 
pozachromosomalny (plazmidy, bakte-
riofagi, transposony, jak w oporności 

a)
b)

c)

na penicyliny, karbapenemy i cefalo-
sporyny przez metalo beta-laktamowy 
operon), 
w inny sposób (np. wśród enteroko-
ków oporność na wankomycynę przez 
powstanie Van-A i Van-B operonów,  
u Acinetobacter oporność na aminogli-
kozydy, fluorochinolony i in. poprzez 
rozwój tzw. OXA-klonów), 
„wrodzoną”  oporność na pewne kla-
sy antybiotyków (np. Enterococci na 
cefalosporyny, Proteus i Klebsiella na 
penicyliny, Pseudomonas aeruginosa 
na większość antybiotyków).
Mikroorganizmy wieloopornościo-

we (multi-resistant) w oddziałach IT to 
15 potencjalnie patogennych szczepów 
odpowiedzialnych za wszystkie infekcje 
w OIT. Zwykle dzieli się je na takie, które 
istnieją normalnie u zdrowego człowieka 
(Streptococcus pneumoniae, Haemophilus 
influenzae, Moraxella catarrhalis, Escheri-
chia coli, Candida albicans, MSSA) oraz 
egzogenne, kolonizujące chory organizm 
pacjenta (6 szczepów aerobowych G[-] 
bacilli, czyli Klebsiella, Enterobacter, Ci-
trobacter, Proteus, Morganella, Serratia, 
Acinetobacter, Pseudomonas i MRSA). 
Pojawiły się też szczepy S. aureus oporne 
na glikopeptydy (GISA) i wankomycynę 
(VISA).

MRSA, znany od 1961 r., oporność za-
kodowana w chromosomie (gen oporności 
mec-A). Ludzie są naturalnym gospo-
darzem dla S. aureus (głównie nosogar-
dziel, skóra, krocze); MSSA jest częściej 
obserwowany u chorych na kroplówkach, 
cukrzyków insulinozależnych, osób z cho-
robami skórnymi itp., MRSA natomiast (< 
1% występowania w populacji i do 10% 
w populacji szpitalnej, głównie u leczo-
nych antybiotykami, pacjentów pozabie-
gowych i wskutek infekcji krzyżowej od 
innego pacjenta). Szczepy EMRSA-15  
i EMRSA-16 są oporne na fluorochino-
lony. Śmiertelność spowodowana MRSA 
wzrosła 15-krotnie w ostatniej dekadzie.

Inne (VRE – vancomycin-resistant 
enterococci i MRA – multi-resistant Aci-
netobacter). VRE są efektem popularności 
cefalosporyn, nie działających na ente-
rokoki; nadmierny ich rozwój i selekcja 
VRE zbiegły się w czasie ze zwiększonym 
użyciem wankomycyny skierowanej prze-
ciw MRSA i Clostridium difficile. MRA, 
głównie szczep Acinetobacter baumannii, 
głównie kolonizuje ciężko chorych, me-
chanicznie wentylowanych i posiadają-
cych cewnik w żyłach centralnych pacjen-
tów; podaje się, że może być przyczyną 

d)

e)
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zgonów 30% do 53% chorych w oddzia-
łach IT; obecnie główny problem mikro-
biologiczny w OIT w całej Europie.

„Line”-associated bacteraemia (infek-
cja „odcewnikowa”). Wszystkie cewniki 
stanowią wrota zakażenia; gdyż mikroor-
ganizmy z zewnątrz (od skóry) wnikają 
do jam ciała, często wytwarzając „biofil-
my” i inne czynniki „przylepiające się” do 
drenów. Częstość kolonizacji jest wprost 
proporcjonalna do długości czasu pozo-
stawienia cewnika. Zwykle powinno się 
kontrolować cewniki 2xdz; jeśli podejrze-
wa się infekcję spowodowaną cewnikiem 
OCŻ, wówczas trzeba pobrać materiał  
z cewników ośrodkowego i obwodowe-
go; obecność kultur bakteryjnych w obu 
źródłach, a szczególnie tej samej kultury  
w obu (tlenowym i beztlenowym) pobra-
nych materiałach, wyhodowanych w ciągu 
24 godz., potwierdza zakażenie „odcewni-
kowe”. 

Zapobieganie powstawaniu antybio-
tykooporności w OIT.  Materiał mikro-
biologiczny powinien zawsze – o ile to 
możliwe – być pobrany przed rozpoczę-
ciem antybiotykoterapii (cel: ograniczenie 
stosowania nieskutecznych antybioty-
ków); czas i dawkowanie antybiotyków 
(odpowiednie stężenie w tkankach) po-
winny być określone. Pozwoli to na szyb-
sze przejście do podawania antybiotyków 
drogą doustną.  

Zalecenia lokalne, głównie poprzez 
stosowanie tzw. restrykcyjnego poda-
wania pewnych antybiotyków jedy-
nie krytycznie chorym i tym, którzy 
albo nie zareagowali na zastosowane 
antybiotyki z I i II linii terapii, albo  
u których wykazano wielooporność.
Testy na czułość (np. prosty pasek  
E-test) celem ustalenia MIC (minimal 
inhibitory concentration) i MBC (mini-
mal bactericidal concentration); anty-
biotyki o umiarkowanym działaniu są 
wycofywane, a z tzw. II linii sprawdza-
ne in vitro i oceniane in vivo. Należy 
pamiętać, że często jest niemożliwe 
wykrycie laboratoryjne wszystkich pa-
togenów.
Stosowanie antybiotyków o wąskim 
spektrum działania („starszych, ta-
kich jak penicyliny, gentamycyna, tri-
metoprim itp.) – zawsze wtedy, gdy 
tylko to możliwe. Monoterapia zmniej-
sza prawdopodobieństwo antagonizmu 
leków, toksyczności i niepożądanych 
reakcji; w Szwecji np. udało się dzięki 
temu zredukować występowanie Clo-
stridium difficile.

a)

b)

c)

Antybiotykoterapia łączona (kom-
binowana) – podraża koszty, może 
indukować oporność, brak dostatecz-
nych danych o jej skuteczności (choć 
wyjątkiem jest Mycobacterium tuber-
culosis).
Cykliczność stosowania – jak w daw-
nej „trójpolówce” w rolnictwie; czaso-
we wycofanie jednego z antybiotyków 
może spotęgować później jego sku-
teczność (?).
Całkowita i selektywna dekonta-
minacja przewodu pokarmowego 
– profilaktyczne zniszczenie nosiciel-
stwa tlenowych G(-) Bacilli i S. Aureus 
z pozostawieniem miejscowej, korzyst-
nej flory poprzez doustne podanie nie 
wchłaniających się antybiotyków (po-
limyksyna E / tobramycyna); ponadto 
konieczność przynajmniej 2xtyg. mo-
nitorowania patogenów z gardła i od-
bytu chorego.
Szczepionki – np. przeciw MRSA, 
C. difficile i Ps. Aeruginosa są bliskie 
wprowadzeniu do klinik.
Immunoterapia – na razie niesku-
teczna.
Terapia larwami owadów – obiecują-
ce pierwsze doniesienia.
Ograniczanie wstępu do oddziałów 
IT
Mycie rąk i sprzętu
Jednorazowe ubrania i akcesoria
Screening personelu
Maski
Unikanie niedoborów w zatrudnieniu 
(przepracowanie = unikanie procedur)
Monitorowanie zakażeń
Zgłaszanie przypadków nietypo-
wych (np. wykrycie gruźlicy u pa-
cjenta z niewydolnością krążenia). 
 

Krzysztof Zając
Praca prezentowana na X jubileuszowym 

Zjeździe PSPE w Krakowie.
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Zastosowanie badań naukowych 
w praktyce pielęgniarskiej

Sytuacja kliniczna

Kliniczne mistrzostwo

System wartości 
pacjenta i jego 
preferencje

Dane z badań
naukowych

lekarza/pielęgniarki

Ryc. 1. Uwarunkowania decyzji podejmowanych w opiece nad chorymi według zasad EBM [3].

Wykonywanie zawodu pie-
lęgniarki wiąże się ściśle  

z kształceniem, zdobywaniem do-
świadczenia na drodze refleksyj-
nej praktyki oraz wykorzystaniem  
w praktyce naukowych podstaw wie-
dzy. Art. 18 ustawy o zawodach pie-
lęgniarki i położnej określa, że pie-
lęgniarka wykonuje zawód zgodnie  
z aktualną wiedzą medyczną, dostęp-
nymi jej metodami i środkami oraz 
obowiązującymi z zasadami etyki 
zawodowej.

W codziennej praktyce pielęgniar-
ka podejmuje decyzje dotyczące 
wyboru metod i środków pielęgno-
wania. Podstawą do podejmowania 
trafnych decyzji jest rozpoznanie 

sytuacji chorego, czyli postawienie 
diagnozy pielęgniarskiej i dostępne 
możliwości postępowania – wiedza, 
umiejętności i doświadczenia pielę-
gniarki odgrywają tu istotną rolę. Wła-
ściwy wybór metod pielęgnowania 
wymaga dobrej znajomości odpowied-
nich, wiarygodnych i aktualnych da-
nych z badań naukowych. Decydując  
o metodach i środkach postępowania, 
w żadnym wypadku nie można pomi-
nąć wartości wyznawanych przez cho-
rego oraz jego preferencji [1,2].

Praktykę pielęgniarską lub innego 
pracownika zajmującego się ochroną 
zdrowia, w której uwzględnia się: 
sytuację kliniczną chorego, dane  
z badań naukowych, system warto-

ści chorego i jego preferencje oraz 
umiejętności i doświadczenia pielę-
gniarki – określa się jako evidence 
based practice (EBP). Termin EBP 
wywodzi się z pierwotnego określe-
nia evidence based medicine (EBM) 
wprowadzonego przez Gordona Guy-
atta, profesora medycyny i epide-
miologii klinicznej z Mc Master 
University w Hamilton w Kanadzie 
w 1991 roku. 

Evidence based medicine to świa-
dome, jasne i uzasadnione stosowa-
nie najwyższej jakości aktualnych 
dowodów (czyt. wyników badań)  
w procesach decyzyjnych, dotyczą-
cych opieki nad indywidualnymi pa-
cjentami [3].

1. Dz.U. Nr 91, poz. 410
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Kliniczne mistrzostwo to spraw-
ność, biegłość i wydawanie racjo-
nalnego osądu. Jest nabywane dzię-
ki profesjonalnemu doświadczeniu, 
obserwowaniu następstw podjętych 
decyzji, działań i umacniane dzię-
ki refleksji w działaniu. Refleksja  
w działaniu oznacza rozumienie sytu-
acji i własnego działania niezależnie 
od świadomej analizy rozumowej, 
przyczyniając się do budowania do-
świadczenia. Uczenie się przez do-
świadczenie jest tradycyjną formą 
kształcenia zawodowego w pielę-
gniarstwie, znaną od czasów Florence 
Nightingale. Ten model uczenia, zwa-
ny „mistrz-uczeń”, stanowił rodzaj 
wzorca i był oparty na naukowych 
podstawach wiedzy. Długotrwałe do-
świadczenie praktyczne daje pielę-
gniarce głębokie spojrzenie na wspól-
ne wzorce i indywidualne różnice  
w sytuacjach poszczególnych pacjen-
tów. Do istotnych korzyści wynie-
sionych z refleksji w praktyce należy 
nabywanie wiedzy, świadomość wła-
snego działania, zmiana perspektywy 
widzenia danej sytuacji, możliwość 
wprowadzenia różnych innowacji do 
opieki nad chorym [4,5].

Ważnym elementem możliwie 
najlepszej opieki jest aktywne włą-
czenie chorego w proces decydowa-
nia. Pacjenci jako odbiorcy usług są 
najbardziej zainteresowani efektem 
stosowanych procedur, zwłaszcza ci  
z chorobami przewlekłymi. Zało-
żeniem nowego sposobu praktyko-
wania, zwanego EBM, jest prawo 
chorego do informacji i możliwość 
odrzucenia nieakceptowanej formy 
leczenia czy innego postępowania i 
wyboru preferowanej metody.

W Polsce skrót EBP zastąpiono 
określeniem POWAP, czyli prakty-
ka oparta na wiarygodnych i aktual-
nych publikacjach, oraz PUN, czyli 
praktyka uzasadniona naukowo [3, 
4]. Istotą założeń PUN jest systema-
tyczne i konsekwentne wykorzystanie 
sprawdzonych wyników badań w co-
dziennej praktyce oraz eliminowanie 
postępowania o małej skuteczności 
i nieuzasadnionych kosztach. Aktu-
alnym wyzwaniem PUN jest zwięk-
szenie klinicznej skuteczności pro-
wadzącej do poprawy jakości opieki 
i obniżenia kosztów. Za najbardziej 

wiarygodne według EBM uważane 
są badania eksperymentalne rando-
mizowane, z podwójną ślepą próbą, 
wykonane na dużych, reprezentatyw-
nych grupach. Zgodnie z przyjętymi 
etapami EBM/EBN (evidence based 
nursing) korzystanie z wyników ba-
dań obejmuje:

Formułowanie jasnego pytania 
związanego z problemem klinicz-
nym.
Zapoznanie się z wiarygodną em-
pirycznie literaturą.
Dokonanie krytycznej oceny wyni-
ków pod względem ich wiarygod-
ności i rzetelności.
Wprowadzenie danych do prakty-
ki.
Przeprowadzenie oceny następstw 
wymaga określonych umiejętno-
ści, m.in. trafnego i jasnego for-
mułowania pytań, krytycznej ana-
lizy dostępów literatury naukowej. 
Oprócz wymienionych umiejętno-
ści, innym podstawowym warun-
kiem działania zgodnie z aktualną 
wiedzą jest swobodny dostęp do 
literatury naukowej [6].

W latach 70. w Stanach Zjedno-
czonych, Anglii, Australii i krajach 
skandynawskich ukazały się prace 
przedstawiające wykorzystanie ba-
dań naukowych przez pielęgniarki 
oraz przyczyny rozdźwięku mię-
dzy teorią i praktyką pielęgniarską.  
W pracach tych zwrócono uwagę na 
różne bariery o charakterze subiek-
tywnym i obiektywnym. Kilku au-
torów wskazało na głębsze i bardzo 
złożone podłoże tego zjawiska. Do 
przyczyn przepaści pomiędzy teorią 
i praktyką pielęgniarską autorzy zali-
czyli: bazowanie zawodu na umiejęt-
nościach technicznych i sprawności 
manualnej, ambicje środowiska na-
ukowego i zamiar wykazania, że pie-
lęgniarstwo przestało być zawodem 
pomocniczym, brak własnego para-
dygmatu badawczego i prawie całko-
wite przejęcie wzorca metodologicz-
nego z nauk społecznych, zwłaszcza 
socjologii i psychologii [7].

Ponadto autorzy zwracają uwagę, 
iż większość badań podejmowanych 
przez reprezentantki zawodu ma cha-
rakter sondażowy, z wykorzystaniem 
różnego rodzaju kwestionariuszy 
odwołujących się do subiektywnych 

1.

2.

3.

4.

5.

ocen respondentów. Z punktu widze-
nia EBM wartość tych badań jest ogra-
niczona [4,6].

W opinii innych autorów czynni-
kiem determinującym wykorzystanie 
wyników badań w praktyce jest posta-
wa samych pielęgniarek wobec badań 
naukowych. Większość z nich wyka-
zuje bierność, brak motywacji, zain-
teresowania oraz przekonania co do 
małej wartości wyników prowadzo-
nych przez pielęgniarki badań. Wśród 
czynników obiektywnych wymienia 
się brak autonomii, niemożność zmia-
ny procedury opieki nad chorym przez 
pielęgniarki, słabą współpracę z inny-
mi członkami zespołu terapeutyczne-
go, brak ekspertów ds. badań nauko-
wych w miejscu pracy, a także brak 
czasu i środków finansowych [8,9].

Współczesne pielęgniarstwo, po-
dobnie jak cały system ochrony zdro-
wia stoi przed ogromnym wyzwaniem. 
Wzrasta bowiem zapotrzebowanie na 
usługi zdrowotne, ponieważ zwiększa 
się liczba ludzi w podeszłym wieku, 
przewlekle chorych i niepełnospraw-
nych. Z drugiej strony drastyczne 
ograniczenia finansowe, redukcja 
zatrudnienia zmniejszają szansę pie-
lęgniarstwa na wywiązanie się wobec 
pacjenta i społeczeństwa z zawodo-
wej odpowiedzialności. W tej sytuacji 
nieodzowne staje się poszukiwanie 
możliwie najlepszych i najefektyw-
niejszych form opieki pielęgniarskiej 
i wykorzystanie koncepcji PUN. 
Koncepcja zakłada, że wyniki badań 
naukowych wskażą dowody na postę-
powanie i interwencje pielęgniarskie 
możliwie najskuteczniejsze i mało 
kosztowne.

W procesie dochodzenia do prak-
tyki opartej na rzetelnych dowodach 
naukowych można wyodrębnić kilka 
etapów [10].

Pierwszy etap – szacowanie po-
trzeby zmian w praktyce. Etap 
ten polega na zastanawianiu się 
nad swoją codzienną praktyką, 
kształtowaniu nawyku podawania 
jej w wątpliwość, sprawdzaniu  
i kwestionowaniu zasadności podej-
mowanych interwencji. Pomocne  
w tym etapie może być stawianie 
sobie pytań:

Czy wiem, dlaczego robię to  
w taki sposób?

1.



2. Termin kliniczny należy odnieść do wszystkich relacji terapeutycznych bez względu na miejsce, w którym zachodzą.
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Co leży u podstaw mojego dzia-
łania (wiedza, rutyna)?
Jaka jest przyczyna wykonywa-
nia tych samych działań w róż-
ny sposób?
Czy chcę coś zmienić w swojej 
pracy i dlaczego?

Stawianie pytań w codziennej 
praktyce, jej ocena oraz identy-
fikacja problemu jest pierwszym  
i zasadniczym krokiem na drodze 
wiodącej do zwiększenia skutecz-
ności opieki.

2.	Drugi etap obejmuje połączenie 
problemu z interwencjami i wyni-
kami. W tym etapie konieczne jest 
użycie wystandaryzownego syste-
mu klasyfikacji i porozumiewania 
się, rozpoznanie potencjalnych 
interwencji i aktywności, selekcja 
wyników i wskaźników.

3.	Etap trzeci to synteza dowodów na-
ukowych, polegająca na dotarciu do 
sprawdzonej wiedzy naukowej i jej 
umiejętna analiza, synteza, ocena 
pod względem: wartości, przydat-
ności, wiarygodności i możliwości 
wykorzystania w praktyce.

4.	Czwarty etap zawiera plan zmian 
praktyki. Na podstawie najmoc-
niejszych i najbardziej obiektyw-
nych argumentów określa się pro-
pozycję zmian, ustala potrzebne 
zasoby, planuje się proces wdro-
żeniowy oraz ustala spodziewane 
wyniki.

5.	Piąty etap obejmuje wdrożenie  
i ocenę skutków wprowadzonych 
zmian w praktyce. Realizacja tego 
etapu daje możliwość wskazania 
racjonalności i skuteczności spo-
sobu interwencji oraz sprawności 
opieki.

6.	Etap szósty wiąże się z zachowa-
niem integralności i utrzymaniem 
zmian poprzez: wydanie rekomen-
dacji do zmian, prezentowanie 
w zespole propozycji edukacji, 
wdrażanie opracowanych standar-
dów do praktyki, monitorowanie 
procesu i wyników.

W opisanym modelu dochodze-
nia do praktyki opartej na wynikach 
badań ważna jest umiejętność korzy-
stania z doniesień naukowych. Istnie-
ją trzy główne sposoby korzystania  
z tych doniesień. Pierwszy sposób 
polega na samodzielnym odszukaniu 
pojedynczych badań, jak również 







posługiwaniu się opracowaniami sta-
nowiącymi ich syntezę. Drugim spo-
sobem poszerzenia wiedzy jest korzy-
stanie z opracowanych standardów. 
Standardy mogą być opracowane na 
podstawie istniejących wytycznych 
lub niezależnie od ich istnienia, choć 
zawsze zgodnie z określoną metodolo-
gią i przy przestrzeganiu zasad EBM. 
Trzecim źródłem wiedzy o aktualnych 
doniesieniach naukowych są wytycz-
ne (practice quidelines). W krajach za-
chodnich główną rolę w upowszech-
nianiu aktualnej wiedzy medycznej 
odgrywają wytyczne, opracowywane 
zgodnie zasadami EBM przez profe-
sjonalne organizacje, wiodące ośrod-
ki lub specjalistów zajmujących się 
danym problemem zdrowotnym. 
Wytyczne są to zbiory rekomendacji 
(przewodników) dotyczących określo-
nego problemu zdrowotnego, pomocne 
pielęgniarce w procesie podejmowa-
nia decyzji i często wykorzystywane 
przez nauczycieli i studentów w pro-
cesie dydaktycznym. Wprowadzenie 
wytycznych i standardów ma przede 
wszystkim:

zapewnić dostęp do aktualnej 
wiedzy medycznej,
poprawić proces podejmowania 
decyzji,
służyć poprawie jakości świad-
czonych usług medycznych,
umożliwić opracowanie narzę-
dzi do oceny jakości usług me-
dycznych,
stanowić zabezpieczenie przed 
prawnymi skutkami niepowo-
dzeń, w przypadku postępowa-
nia zgodnego z wytycznymi,
pozwolić na optymalizację 
kosztów i jakości świadczeń 
zdrowotnych.

Umiejętność swobodnego poru-
szania się w świecie doniesień na-
ukowych i nieustanna weryfikacja 
wiedzy zgodnej z zasadami EBM 
powinny stać się standardem postę-
powania każdej pielęgniarki – nie 
należy jednak przez to rozumieć, że 
kontakt międzyludzki, empatia i pro-
fesjonalne wsparcie odchodzą w za-
pomnienie.

Maria Kózka
Instytut Pielęgniarstwa i Położnictwa  

Wydział Ochrony Zdrowia CM UJ Kraków
Praca prezentowana na X jubileuszowym 

Zjeździe PSPE w Krakowie.












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JAKOŚĆ A ZAKAŻENIA

„Bez jakości dziś ani rusz”
Jakość jest jednym z podstawowych, 

znanych przez ludzi terminów spe-
cjalistycznych. Ma w teorii i w prakty-
ce wiele różnych znaczeń. Z pojęciem 
jakości spotykamy się, gdy mowa  
o produkcie lub usłudze. Dobrej lub złej 
jakości może być telewizor, samochód, 
pączek, a także dobrej lub złej jakości 
może być obsługa klienta w restauracji, 
banku lub pacjenta w szpitalu. Roz-
bieżności w interpretacji tego pojęcia 
wynikają z faktu, że problemem jakości 
zajmują się zarówno inżynierowie, eko-
nomiści, filozofowie, jak i psychologo-
wie, medycy oraz inni. Jakość jest poję-
ciem, które związane jest z ludzkością 
od czasów starożytnych. Jest jednym  
z tych pojęć, które niełatwo poddają się 
próbom ścisłego definiowania. Jedną  
z przyczyn takiego stanu rzeczy jest 
fakt, że jakość nie jest pojęciem jed-
noznacznym. Wszyscy w zasadzie 
zgadzamy się co do tego, że jakość 
powinna być dobra, nie zawsze jednak 
do końca wiemy, jak tę jakość oceniać 
(czym ją mierzyć) oraz jak zapewnić 
jej osiągnięcie. Z okresu PRL znane są 
nam niektóre tak typowe dla tamtych 
czasów metody dbania o jakość: pla-
katy w halach produkcyjnych, trans-
parenty na płotach, system przodow-
ników pracy i wreszcie gdzieniegdzie 
komórki kontroli jakości prowadzące 
wyrywkową ocenę jakości produkcji. 
O jakości usług nie mówiło się prawie 
w ogóle. 

Wszystkie powyżej wymienione 
„metody” nie przyczyniały się do po-
prawy jakości. Zależała ona niezmien-
nie od tego, czy ludzie pracujący przy 
produkcji chcieli i potrafili o nią dbać. 
Często chcieli, ale nie potrafili, bo nie 
stwarzano im po temu żadnych wa-
runków. Innym razem potrafili, ale 
nie chcieli, gdyż oceniano ich za prze-
kraczanie planów, a nie za jakość. 
Podobne błędy popełniano również  
i w Europie Zachodniej oraz USA. 
Tam jednak poziom techniczny pro-
dukcji był znacznie wyższy, warunki 
ekonomiczne i socjalne zupełnie inne, 
a więc i lepsze warunki, aby dbać  
o jakość. Prawdziwej jednak rewolucji 
w sferze jakości dokonali Japończycy 
za sprawą pewnego Amerykanina. Dziś 
coraz więcej firm amerykańskich i eu-
ropejskich wprowadza metodę Demin-
ga do swojej codziennej praktyki. 

STAŁE DOSKONALENIE
(zasada doskonalenia)

WSPÓŁPRACA I ŻYCZLIWOŚĆ
(zasada jedności)

MYŚLENIE SYSTEMOWE
(zasada racjonalności)

E. Deming
P. Drucker

W. Shewhart

Doktryna jakości w zarządzaniu
Systemy zarządzania jakością mogą 

pomagać organizacjom w zwiększeniu 
zadowolenia klienta. Klienci/pacjenci 
żądają wyrobów/usług o właściwoś-
ciach, które spełniają ich potrzeby 
i oczekiwania. Podejście uwzględ-
niające system zarządzania jakością 
zachęca organizacje do analizowania 
wymagań klienta/pacjenta, określa-
nia procesów przyczyniających się do 
otrzymywania wyrobu/usług akcepto-
wanego przez klienta/pacjenta i utrzy-
mania tych procesów pod nadzorem.

Podejście do opracowania i wdro-
żenia systemu zarządzania jakością 
obejmuje kilka kroków, a mianowi-
cie:

określenie potrzeb i oczekiwań 
klientów/pacjentów i innych zain-
teresowanych stron;
ustanowienie w organizacji polityki 
jakości i celów dotyczących jako-
ści;

–

–

Planowanie

SterowanieZapewnienie

Doskonalenie

jakość

określenie procesów i odpowie-
dzialności niezbędnych do osią-
gnięcia celów dotyczących jakości;
określenie i zapewnienie zasobów 
niezbędnych do osiągnięcia celów 
dotyczących jakości;
ustanowienie metod pomiaru sku-
teczności i efektywności każdego 
procesu;
zastosowanie tych pomiarów do 
określania skuteczności i efektyw-
ności każdego procesu;
określenie środków zapobiegają-
cych niezgodnościom i eliminują-
cych ich przyczyny;
ustanowienie i zastosowanie proce-
su ciągłego doskonalenia istnieją-
cego systemu zarządzania jakością.

Akredytacja jest uznanym i cenio-
nym na całym świecie narzędziem 
poprawy jakości świadczonych usług 
medycznych, ale nie tylko. Jest to for-
malne uznanie kompetencji określonej 

–

–

–

–

–

–
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placówki w zakresie dokładnie zdefi-
niowanych zadań. Akredytacja (z łac. 
credo – wierzę) polega na zawierzeniu 
organizacji-szpitalowi, że jak najlepiej 
wypełnia swoje funkcje wobec pacjen-
tów. Ta wiara oparta jest na komplek-
sowej ocenie dokonywanej na miejscu  
w szpitalu przez odpowiednio wyszko-
lonych wizytatorów. 

Według Centrum Monitorowania 
Jakości w Ochronie Zdrowia akredy-
tacja jest to zewnętrzny proces oceny, 
który dotyczy instytucji zdrowotnej, 
dobrowolnie poddającej się ocenie 
opartej na określeniu stopnia zgodno-
ści z wcześniej znanymi standarda-
mi akredytacyjnymi, przeprowadzony 
przez bezstronną, niezależną placówkę 
akredytacyjną, która przyznając akre-
dytacje,  wydaje stosowne świadectwo. 
Podstawowe cele akredytacji to:

poprawa jakości świadczeń zdro-
wotnych,
rozpoznanie zakładów oferujących 
świadczenia o wyższej jakości,
pobudzanie aktywności pracowni-
ków na rzecz jakości,
osiągnięcie ściślejszego współdzia-
łania wewnątrz zakładu na rzecz 
jakości,
obiektywizacja samoocen,
ułatwienie uzyskania umów z płat-
nikami na usługi medyczne. 
Akredytacja /wizytacja/ prowadzo-

na jest przez profesjonalistów z okre-
ślonej dziedziny, w tym przypadku 
lekarzy, pielęgniarki i menedżerów 
opieki zdrowotnej, współpracujących 
z CMJ, którzy są na stałe zatrudnieni 
w innych szpitalach lub organizacjach. 
Ocena dokonywana jest na podstawie 
specjalnie przygotowanego zestawu 
standardów akredytacyjnych, opubli-
kowanych i dostępnych dla wszystkich 
zainteresowanych procesem akredyta-
cji. W chwili obecnej w fazie projekto-
wej opracowano nowe standardy akre-
dytacyjne, które zapewne w niedługim 
czasie zastąpią stare.

W wyniku akredytacji pacjent otrzy-
muje lepszą opiekę i świadczenia, po-
nieważ szpital akredytowany wytrwale 
oraz systematycznie dąży do dosko-
nalenia własnych produktów i usług  
w celu zaspokojenia potrzeb i oczeki-
wań pacjentów. Certyfikat akredyta-
cyjny staje się dla pacjenta znakiem, 
że dana jednostka leczy dobrze i moż-
na jej zaufać. Korzyści z akredytacji 
nie ograniczają się tylko do pacjenta. 

–

–

–

–

–
–

Akredytacja niesie ze sobą usprawnienie 
funkcjonowania szpitala jako jednost-
ki i całego systemu opieki zdrowotnej. 
Cały system zdrowotny powinien być 
nastawiony na maksymalne wykorzy-
stanie środków, którymi dysponuje, dla 
możliwie najpełniejszego zaspokojenia 
potrzeb społeczeństwa. 

Na całym świecie pobyt w szpitalu 
wiąże się w znacznym stopniu z ryzy-
kiem zakażenia szpitalnego. W wie-
lu krajach nauczono się radzić sobie  
z tym problemem. W Polsce jest to temat 
jeszcze niestety niezwykle wstydliwie 
przemilczany. W naszym kraju obo-
wiązuje rozporządzenie nakładające na 
szpitale obowiązek rejestracji zakażeń 
szpitalnych. Zawiera ono dokładne wska-
zówki, w jakiej formie i komu informacje 
te powinny być raportowane. System ten 
opiera się na monitorowaniu wyników  
z mikrobiologii, a tego typu badania wy-
konuje się w Polsce rzadko, więc więk-
szość przypadków niestety „ucieka” ze 
statystyki. Wada tego systemu tkwi już  
w samym procesie rejestracji, który 
niestety nie wychwytuje w wiarygodny 
sposób wszystkich przypadków zaka-
żeń szpitalnych. Oprócz tego znaczna 
część szpitali wciąż ukrywa praw-
dę o skali problemu zakażeń szpital-
nych obawiając się, aby te informacje 
nie przedostały się do prasy i aby nie 
przylgnęła do nich etykietka szpitala,  
w którym umierają ludzie z powodu za-
każenia. 

Rejestrować i monitorować zaka-
żenia szpitalne powinny wszystkie 
placówki ochrony zdrowia. W ramach 
procesu akredytacji powinny wdro-
żyć wiele procedur higienicznych, do-
tyczących personelu i jego ochrony,  
a przede wszystkim monitorować zaka-
żenia szpitalne. Wizytatorów-audytorów 
podczas odwiedzin w szpitalach inte-

resuje, w jaki sposób radzą one sobie 
z problemem infekcji szpitalnych: jaką 
wdrażają antybiotykoterapię, w jaki 
sposób kontrolują rozchód leków, czy 
realizują receptariusz szpitalny, czy i ile 
wykonują posiewów. Procedury w wie-
lu szpitalach są opisane, jednak często 
niestety nieprzestrzegane. 

Na palcach jednej ręki można poli-
czyć szpitale, które z ogólnych kosztów 
działalności wydzielają dodatkowe wy-
datki poniesione z tytułu złej jakości,  
w tym zakażeń szpitalnych. Są to naj-
częściej prywatne firmy medyczne 
(szpitale, kliniki), w przypadku których 
rachunek ekonomiczny jest prosty: bar-
dziej opłaca się inwestować w jakość 
usługi, niż płacić ewentualne odszko-
dowania pacjentom. 

W dzisiejszych czasach, aby nasze 
produkty i usługi stały się konkuren-
cyjne na rynku, konieczne jest wdro-
żenie systemu zarządzania jakością,  
a i często akredytacji tak, aby we wła-
ściwy sposób zarządzać procesami  
(w odpowiedni sposób je mierzyć  
i monitorować oraz zarządzać zebraną 
informacją), komunikacją wewnętrzną  
i właściwie zinterpretowanymi różnymi 
informacjami. Polskie szpitale muszą 
dostosować się do reguł gry na wspól-
nym rynku. Często może to być wręcz 
wymuszone przez klientów zarówno 
w Polsce, jak i za granicą, ponieważ 
w UE certyfikat jest już standardem. 
Zdobywając takie certyfikaty jakości, 
śmiało możemy stwierdzić, że dbamy 
o jakość i bezpieczeństwo pacjenta, że 
świadczymy usługi na miarę szpitala 
XXI wieku. 

mgr inż. Jarosław Bugajski
Specjalista ds. Jakości

Wojewódzki Szpital Specjalistyczny  
im. św. Barbary w Sosnowcu

Sposób zapewnienia Akredytacja Certyfikacja

Podstawa zapewnienia  
i rozwoju

Standardy Programu 
Akredytacji

Normy ISO
serii 9000

Zakres stosowania Uznawane
w danym kraju

Uznawane
na całym świecie

Charakterystyka wybranych koncepcji zapewniających poziom jakości usług  
w ochronie zdrowia.
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Rola i zadania pielęgniarki  
epidemiologicznej w certyfikacji 
systemu zarządzania

Celem wdrażania zarządzania jako-
ścią usług medycznych jest uświa-

domienie całemu zespołowi (kierow-
nictwu oraz personelowi), że zakład, 
który chce osiągnąć długotrwały suk-
ces rynkowy, powinien być w zgodzie 
z jakością.

Zakład-szpital powinien postrzegać 
oferowanie i realizację swoich usług 
jako wartość nadrzędną dla pacjenta. 
Jako wartość należy postrzegać do-
stępność do świadczeń zdrowotnych 
poprzez bezpieczne i prawidłowe usłu-
gi. Realizacja i efekty systemu zarzą-
dzania pociągają za sobą szereg czyn-
ności, które ujednolica system pracy  
z wdrażanymi procedurami i standar-
dami.

Należy pamiętać, że podstawową 
rolę na różnych płaszczyznach odgry-
wa pacjent. To właśnie on najwięcej 
zyskuje, otrzymując w efekcie lepszą 
opiekę i świadczenia.

Korzyścią z wdrażania certyfiko-
wania systemu zarządzania jakością 
jest nie tylko poprawa jakości opieki 
nad pacjentem. System zarządzania 
jakością oparty jest na normach ISO 
9001:2000 i usprawnianiu funkcjono-
wania jednostek służby zdrowia, popra-
wia strategię marketingu, popularyzuje 
dobre wzory organizacyjne, rozwija 
inicjatywę, sprzyja konkurencyjności 
placówek służby zdrowia, redukuje 
koszty oraz zwiększa efektywność pla-
cówek. W szczególności wdrażanie,  
a za nim certyfikacja daje nam:

Systematyczną poprawę jakości 
świadczonych usług.
Wzrost zaufania pacjenta do placó-
wek medycznych.
Kreowanie zaufania personelu 
do własnej placówki medycznej  
i wpływ na poprawę atmosfery i kli-
matu pracy powoduje wzrost zaan-
gażowania pracowników w sprawy 
zakładu opieki zdrowotnej.
Nadanie certyfikatu przez renomo-
waną instytucję certyfikującą po-
prawia wizerunek szpitala.
Monitorowanie jakości rozpozna-
wania i leczenia chorób zgodnie ze 
specyfiką szpitala.

–

–

–

–

–

Stałe szkolenia i podnoszenie kwa-
lifikacji zawodowych przez zatrud-
niony personel.
Udzielanie pełnej informacji o po-
stępowaniu w leczeniu.
Ocena satysfakcji pacjenta poprzez 
wypełnianie ankiet.

W system wprowadzania zarządza-
nia jakością zaangażowane są wszyst-
kie komórki organizacyjne szpitala,  
a w szczególności Zespół ds. Zakażeń 
Szpitalnych, w tym pielęgniarka EPI-
DEMIOLOGICZNA. 

Rola pielęgniarki epidemiologicz-
nej opiera się na ciągłym nadzorowaniu 
przestrzegania obowiązujących proce-
dur, wyciąganiu wniosków poprzez 
indywidualne i grupowe szkolenia, 
jak i zalecenia na piśmie, przypomi-
nające o zasadach zapobiegania prze-
noszeniu zakażeń szpitalnych. / M.in. 
„Postępowanie p./epidemiczne pod-
czas pobierania badań u noworod-
ków”, „Zabezpieczenie pobranego 
materiału i bezpieczny transport”, 
„Zapobieganie infekcjom liniowym”, 
„Zasady sprzątania sal zabiegowych, 
operacyjnych i boksów porodowych 
przy racjonalnym użyciu środków 
chemicznych”./ 

Działania p./epidemiologiczne  
obejmują również:

Opracowanie i wdrożenie materia-
łów pomocniczych celem ujednolice-
nia postępowania epidemiologicznego 
w szpitalu, m. in.:

„Podstawowe instrukcje zapo-
biegania zakażeniom szpitalnym 
dla personelu medycznego”
„Podstawowe instrukcje zacho-
wania higieny w kuchenkach 
oddziałowych”
„Kwalifikacja zakażenia szpi-
talnego, zasady monitorowania  
i rejestracji zakażeń szpitalnych”
Opracowanie planów higieny 
w formie piktogramów dla po-
szczególnych jednostek orga-
nizacyjnych /kuchnia, pralnia, 
sterylizacja, laboratorium, Dział 
Higieny itp./ celem ujednolice-

–

–

–









nia postępowania higienicznego 
z zastosowaniem odpowiednich 
środków zgodnie z wymagany-
mi procedurami.
Szkolenia pracowników szpitala 
wszystkich komórek organiza-
cyjnych udokumentowane pod-
pisem osób przeszkolonych.
Udział w przetargach na dezyn-
fekcję i środki czystości.
Zmiana listy dostępnych środ-
ków dezynfekcyjnych /po prze-
targu/ oraz wymiana tabel środ-
ków dezynfekcyjnych.
Nadzór i kontrola nad dystrybu-
cją i przechowywaniem środków 
dezynfekcyjnych.
Udział w audytach wewnętrz-
nych jako audytor wiodący lub 
pomocniczy.
Ścisła współpraca z pełnomoc-
nikiem ds. Zintegrowanego Sy-
stemu Zarządzania.
Współpraca z Zakładem DDD 
zgodnie z podpisaną umową.
Przedstawienie raportów pół-
rocznych i rocznych z rejestracji 
zakażeń szpitalnych Dyrekcji 
szpitala, ordynatorom oraz do 
Powiatowej Stacji Sanitarno Epi-
demiologicznej zgodnie z Roz-
porządzeniem.

Bardzo ważną rolę odgrywa 
współpraca z kierownikami wszyst-
kich komórek organizacyjnych szpi-
tala, a w szczególności z przełożoną 
szpitala. Bez współpracy i ciągłych 
kontaktów z tymi osobami nie spo-
sób sprostać wszystkim wymaga-
niom. Wszyscy mamy świadomość 
o konieczności ustawicznego podno-
szenia swoich kwalifikacji poprzez 
szkolenia wewnętrzne i zewnętrzne. 
Wprowadzanie coraz to lepszych 
usług wiąże się z ustawiczną prze-
mianą mentalności zatrudnionych 
ludzi.

Audyt zewnętrzny u pielęgniar-
ki epidemiologicznej jest pod-
sumowaniem wszystkich spraw 
dotyczących pracy w zakresie 
przestrzegania obowiązujących 
















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zasad i procedur epidemiologicz-
nych. Szczególny nacisk położony 
jest na dokumentację prowadzoną  
w komórkach organizacyjnych, 
wszelkie zapisy wykonanych pro-
cedur, dokumentację pacjenta,  
a w szczególności wiarygodność 

zgłaszania zakażeń szpitalnych po-
twierdzonych podpisem i pieczątką 
lekarza, oraz ich rejestr i raportowa-
nie. 

Praktyczne podejście w syste-
mie zarządzania jakością opiera się 
na wykazaniu umiejętności doboru 

oraz stosowania właściwych technik 
dla rozwiązywania wielu pojawiają-
cych się problemów.

Grażyna Toczek  
Szpital Wielospecjalistyczny 
w Gliwicach, ul. Kościuszki1

Jakość w pielęgniarstwie  
– Rola personelu łącznikowego  
w wykrywaniu zakażeń szpitalnych

We spółczesnym pielęgniarstwie 
opartym na wiedzy i diagnozie 

pielęgniarskiej nie można mówić o pod-
noszeniu jakości świadczonych usług 
wobec pacjenta bez kontroli zakażeń 
szpitalnych.

Współczesne pielęgniarstwo dąży 
do podnoszenia jakości świadczonych 
wobec pacjenta usług. Ważnym ele-
mentem jakości jest bezpieczeństwo 
pacjenta i personelu. Jedną z form tego 
bezpieczeństwa jest redukowanie ry-
zyka zakażeń u pacjentów i personelu. 
W zakładzie muszą istnieć procedu-
ry wewnętrzne oparte na wytycznych  
i przepisach krajowych, nadzorujące tę 
tematykę. Redukowanie ryzyka zaka-
żeń to także monitorowanie u pacjen-
tów czynników ryzyka ich wystąpienia. 
Ważną rolę w monitorowaniu takich 
czynników odgrywa w oddziale perso-
nel, tzw. łącznikowy. Jest to najczęściej 
pielęgniarka pracująca na jedną zmianę, 
która zna pacjentów na bieżąco. Naj-
lepiej nie łączyć tej funkcji z funkcją 
pielęgniarki oddziałowej, która ma do 
rozwiązania problemy natury organiza-
cyjnej i nie może poświęcić tak wiele 
czasu na obserwację pacjentów. Dobrze 
tę funkcję sprawują pielęgniarki opa-
trunkowe lub zabiegowe. Pielęgniarki 
łącznikowe są w oddziale przedłuże-
niem ręki pielęgniarki epidemiologicz-
nej, która nie ma możliwości dotarcia do 
wszystkich pacjentów, u których może 
dojść do zakażenia.

 Zespoły kontroli zakażeń szpitalnych 
powołane zostały w zakładach na mocy 
Ustawy o chorobach zakaźnych i zaka-
żeniach z dnia 6 września 2001 roku.  
Funkcjonowanie w zakładzie zespołu 
nie nakazuje powoływania  personelu 
łącznikowego. Dla zakładu, w którym 
jakość świadczonych wobec pacjenta 

usług ma znaczenie, dobrze wyszkolony 
personel łącznikowy jest niezbędnym 
elementem funkcjonowania kontroli za-
każeń szpitalnych.  

Personel łącznikowy jest w szpitalu 
„przedłużeniem ręki“ pielęgniarki epi-
demiologicznej i lekarza ds. kontroli za-
każeń szpitalnych. Zadania pielęgniarek 
łącznikowych wynikają z zadań pielę-
gniarki epidemiologicznej, która pracuje 
w oparciu o Ustawę z dnia 6 września 
2001 roku o chorobach zakaźnych i za-
każeniach. Główne zadania pielęgniarki 
epidemiologicznej wynikają z Art.10, 11 
i 12 tej Ustawy.  

Zadania wynikające z Art.10 do-
tyczą bezpośrednio kierowników. 
Realizacja zadań przeniesiona jest w 
dużym stopniu na zespół ds. kontroli 
zakażeń szpitalnych, np.: bieżący do-
zór i przestrzeganie standardów higie-
ny wewnątrzzakładowej, zapewnienie ,  
w razie potrzeby, warunków do izolacji 
pacjentów szczególnie podatnych na 
zakażenia szpitalne, ale również na kie-
rowników komórek, tzn. ordynatorów  
i oddziałowe czy personel łącznikowy. 

Zadania wynikające z Art. 11 zobo-
wiązują kierowników zakładów do bie-
żącej oceny sytuacji epidemiologicznej 
w zakładzie i do prowadzenia rejestrów 
zakażeń szpitalnych. Te zadania można 
zrealizować jedynie przy współpracy 
lekarz-pielęgniarka z oddziału i człon-
kowie zespołu, tj. mikrobiolog, lekarz 
ds. kontroli zakażeń szpitalnych i pie-
lęgniarka epidemiologiczna, jedna na 
250 łóżek szpitalnych zgodnie z 12 Art. 
Ustawy o chorobach zakaźnych i zaka-
żeniach.

Zadania wynikające z Art.12 pkt 3 
tej Ustawy, dotyczącego zadań zespołu 
kontroli zakażeń, to: nadzór nad prze-
strzeganiem procedur zapewniających 

ochronę przed zakażeniami zakłado-
wymi, analiza występujących zakażeń 
szpitalnych, opracowywanie raportów 
o występowaniu zakażeń  szpitalnych 
oraz szkolenia personelu w zakresie za-
sad, praktyki i metod kontroli zakażeń. 
Zespół ds. kontroli zakażeń szpitalnych 
nie ma możliwości realizacji zadań wy-
nikających z Ustawy ani ponoszenia 
odpowiedzialności na właściwą ich re-
alizację bez współpracy z personelem 
oddziału. 

W naszym zakładzie personel pie-
lęgniarski łącznikowy został powołany 
Zarządzeniem dyrektora razem z Ze-
społem ds. kontroli zakażeń szpitalnych  
i Komitetem ds. kontroli zakażeń. 

Zakres obowiązków pielęgniarki/ 
położnej łącznikowej jest określony  
w następujący sposób: 

pielęgniarka łącznikowa jest pośred-
nikiem między pielęgniarką epide-
miologiczną szpitala a oddziałem,
bierze udział w pracach Zespołu ds. 
kontroli zakażeń szpitalnych w od-
dziale,
przekazuje najnowsze informacje do-
tyczące profilaktyki zakażeń szpital-
nych w oddziale,
zapoznaje się z dokumentacją pacjen-
ta (Karta rejestracji zakażenia szpital-
nego, Karta rejestracji drobnoustroju 
alarmowego), 
w porozumieniu z pielęgniarką od-
działową (na oddziałach zabiego-
wych) nadzoruje proces postępo-
wania przed operacją i po operacji 
(przygotowanie pola operacyjnego, 
wykonywanie opatrunków po zabie-
gu operacyjnym),
w porozumieniu z pielęgniarką 
oddziałową nadzoruje przestrze-
ganie standardów i zasad izolacji 
pacjentów, uczestniczy w procesie 

–

–

–

–

–

–
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wczesnego rozpoznawania zakażeń  
u pacjentów, 
zgłasza pacjentów podejrzanych  
o zakażenie szpitalne do pielęgniarki 
epidemiologicznej, 
prowadzi kartę monitorowania czyn-
ników ryzyka wystąpienia zakażenia 
w oddziale.
Czynniki ryzyka wystąpienia zaka-

żenia w oddziale mogą być rejestro-
wane dla wszystkich typów oddziałów. 
Szczególnie ważne są w oddziałach 
szczególnego ryzyka zakażeń. Do ta-
kich oddziałów można zaliczyć oddzia-
ły intensywnej terapii czy opieki, a tak-
że oddziały zabiegowe. We wszystkich 
typach oddziałów można rejestrować 
takie czynniki, jak: 

antybiotyki podawane drogą dożyl-
ną i doustną,
założone wkłucie obwodowe,
założony cewnik do pęcherza mo-
czowego, 
podwyższona temperatura, 
pacjent z IV poziomu opieki (leżą-
cy),
pacjent z odleżyną. 

Dla oddziałów zabiegowych ważne są 
takie czynniki jak: 

pacjent po zabiegu operacyjnym  
i rana operacyjna (czysta, skażona, 
zakażona),
pacjent przyjęty do szpitala z raną 
innego pochodzenia, typu skażona 
czy brudna, np.: oparzenie ( świe-
że czy kilkudniowe), żylakowate 
owrzodzenie podudzi, otarcia po 
wypadku. 

Najlepiej jest, jeśli w oddziale zabie-
gowym rolę pielęgniarki łącznikowej  
pełni pielęgniarka wykonująca opatrun-
ki u pacjentów, która może na bieżąco 
oceniać rodzaj rany, na której wykonu-
je opatrunek. Pielęgniarka łącznikowa, 
prowadząc Kartę monitorowania czyn-
ników wystąpienia zakażenia w oddzia-
le, sporządza pewnego rodzaju raport 
epidemiologiczny oddziału. Jest on 
wykorzystywany nie tylko przez pie-
lęgniarkę epidemiologiczną, ale także 
przez personel oddziału, który pracując 
w systemie zmianowym, może szybko 
zapoznać się z liczbą osób, których do-
tyczy dany czynnik ryzyka. Karta może 
być wykorzystana także do zapisywania 
nazwisk pacjentów, których monitoru-
jemy np.: pacjentów z miejscem chi-
rurgicznym skażonym lub zakażonym,  
pacjentów przyjętych z raną brudną. 

–

–

–

–
–

–
–

–

–

–

Wpisywanie nazwisk na odwrocie Kar-
ty monitorowania czynników ryzyka 
wystąpienia zakażenia bardzo ułatwia 
pracę pielęgniarki epidemiologicznej. 
Może ona bez pomocy personelu od-
działu szybko zapoznać się z pacjenta-
mi wymagającymi jej zainteresowania. 
Personel łącznikowy jest wektorem 
ukierunkowującym pielęgniarkę epi-
demiologiczną na konkretnych pacjen-
tów, u których doszło do zakażenia lub 
może do takiego zakażenia dojść. Jest 
to bardzo ważna rola personelu łączni-
kowego, ponieważ : 

skraca czas wyszukiwania pacjen-
tów, u których może dojść do zaka-
żenia szpitalnego,
umożliwia dotarcie do pacjentów na 
wszystkich oddziałach w ciągu jed-
nego dnia,
zwraca uwagę na mikrobiologiczne 
wyniki pacjentów, którzy mają po-
dejrzenie zakażenia,
umożliwia kilkudniową obserwację 
tego samego pacjenta bez sporzą-
dzania specjalnych notatek,
przyspiesza wprowadzenie izolacji 
pacjentów, u których wyhodowano 
drobnoustroje alarmowe. 

Monitorowanie czynników ryzyka 
wystąpienia zakażenia w oddziale daje 
możliwość przygotowania sprawoz-
dania z danego miesiąca, kwartału czy 
roku i spojrzenia na problem w okre-
ślonym przedziale czasu. Długoletnie 
monitorowanie czynników ryzyka wy-
stąpienia zakażenia w naszym szpitalu 
od 2000 roku daje możliwość porówny-
wania danego czynnika na przestrzeni 
lat lub porównywania do poprzednich 
lat. W naszym zakładzie w ciągu tych 
lat został wypracowany i udoskonalo-
ny system monitorowania. Na począt-
ku wdrażania systemu monitorowania 
czynników ryzyka i nawiązywania 
współpracy z pielęgniarkami łączni-
kowymi zaangażowanie pielęgniarki 
epidemiologicznej musi być dosyć in-
tensywne i regularne. Zorganizowanie 
pracy, ustalenie jednolitej interpretacji 
prowadzonych obserwacji wymaga czę-
stych spotkań i rozmów.  Aby uzyskać 
zadowolenie i obopólną korzyść na linii 
oddział-pielęgniarka epidemiologiczna 
trzeba zainwestować czas i nadzór nad 
wprowadzanym systemem.

W profilaktyce zakażeń szpitalnych 
współpraca zespołu kontroli zakażeń 
szpitalnych z pionem pielęgniarskim 

–

–

–

–

–

jest niezbędna. Właściwe rozpoznanie 
i zakwalifikowanie chorych do wystą-
pienia u nich zakażenia szpitalnego jest 
procesem wymagającym dostarczenia  
i zweryfikowania informacji z różnych 
źródeł, tj. oddziału (personel łączniko-
wy), Laboratorium mikrobiologicznego 
(mikrobiolog – członek zespołu), pielę-
gniarki epidemiologicznej, która po-
winna te informacje sprawdzić i zwery-
fikować razem z lekarzem ds. Kontroli 
zakażeń szpitalnych. 

W oddziałach szczególnego ryzy-
ka zakażeń szpitalnych rola personelu 
łącznikowego wzrasta wraz z ryzykiem, 
które się tam pojawia. Tylko personel 
łącznikowy jest w stanie obserwować 
procedury  wykonywane w danym 
oddziale w naturalnej sytuacji, wyła-
pywać momenty, w których wzrasta 
ryzyko zakażeń, zgłaszać te zagrożenia 
i wspólnie z zespołem i kierownictwem 
szukać rozwiązań zmniejszających to 
ryzyko.  

Szkolenia prowadzone przez pielę-
gniarkę epidemiologiczną dostarczają 
informacji i podnoszą świadomość osób 
uczestniczących w szkoleniach, ale 
bez praktycznego wykorzystania tych 
wiadomości, przekazania ich osobom, 
które nie mogły brać bezpośredniego 
udziału w szkoleniu informacje ulegają 
naturalnemu zanikowi i nie mają wpły-
wu na pracę osób, których dotyczyły. 

Personel łącznikowy powinien mieć 
świadomość, że na nim ciąży odpo-
wiedzialność za ocenę w jakim stopniu 
szkolenie ma wpływ na pracę z pacjen-
tem. Bez tej świadomości nie ma postę-
pu w jakości wykonywanych procedur, 
nie ma zwrotnej informacji dla pielę-
gniarki epidemiologicznej. 

Pielęgniarka epidemiologiczna ma 
możliwość bezpośredniej i pośredniej 
oceny sytuacji, np.: obserwacja bezpo-
średnia procedury, audyt wewnętrzny 
lub analiza zużycia materiałów, ale to 
pielęgniarka łącznikowa może ukierun-
kować obserwację czy analizę. Są to 
bezcenne uwagi, które zawsze szanuję 
i uwzględniam przy podejmowaniu de-
cyzji, tworzeniu procedur, formułowa-
niu wniosków. 

mgr Elżbieta Czapska 
- pielęgniarka epidemiologiczna  

SP ZOZ ZZ w Makowie Mazowieckim
Praca prezentowana  

na XI Ogólnopolskiej Konferencji  
„Jakość w opiece zdrowotnej” w Krakowie
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Świadoma zgoda pacjenta 
podstawowym warunkiem  
legalności interwencji medycznej

Świadoma zgoda pacjenta na stoso-
wane procedury diagnostyczne i 

terapeutyczne jest podstawowym wa-
runkiem legalności interwencji medycz-
nej. Fundamentalnym prawem pacjenta, 
dającym gwarancję poszanowania jego 
podmiotowości, jest prawo wyraża-
nia bądź odmowy zgody na udzielenie 
określonych świadczeń medycznych, 
po uzyskaniu należytej informacji (Art. 
19 ust. 1 p. 3 Ustawy o Zakładach Opie-
ki Zdrowotnej z dnia 30 sierpnia 1991 
r., Dz. U. 1991 nr 91, poz. 408 z późn. 
zm.). Dobrowolnie, świadomie i swo-
bodnie wyrażona zgoda pacjenta na 
wszystkie zabiegi diagnostyczne i tera-
peutyczne jest podstawą działania leka-
rza. Poszanowanie autonomii chorego 
wyznacza granice legalności interwencji 
medycznej i jest warunkiem dopuszczal-
ności procedur medycznych. Wyrażając 
zgodę na postępowanie diagnostyczne i 
terapeutyczne, pacjent akceptuje ryzyko 
wykonywanego świadczenia i przejmuje 
je na siebie.

Udzielona przez pacjenta zgoda nie 
może mieć charakteru ogólnego. Powin-
na dotyczyć konkretnego świadczenia 
(zakres przedmiotowy), które ma być 
wykonane przez konkretnego lekarza 
(zakres podmiotowy). Sąd Najwyższy 
w orzeczeniu I CR 403/72 zajął stano-
wisko, „że brak sprzeciwu pacjenta lub 
też złożony przez niego automatycznie 
podpis na dokumencie stwierdzającym 
historię choroby nie może być potrakto-
wany jako zgoda na zabieg”.

Konieczne jest, aby lekarz uzyski-
wał zgodę pacjenta na wszelkie zabiegi 
– nie tylko terapeutyczne, ale również 
diagnostyczne, gdyż często łączą się one 
z ryzykiem dla zdrowia pacjenta. W świe-
tle obowiązujących przepisów Ustawy  
o Zakładach Opieki Zdrowotnej i Usta-
wy o Zawodzie Lekarza w zakres poję-
cia świadczenia zdrowotnego wchodzi: 
badanie będące podstawową czynnością 
lekarza polegającą na oględzinach ciała 
i badaniu fizykalnym, diagnozowanie  
i leczenie, a także zapobieganie. Zgody 
pacjenta wymaga również przyjęcie do 
szpitala. Prawo pacjenta do wyrażenia 
zgody na wykonywane świadczenia 

zdrowotne to również prawo do odmowy 
poddania się proponowanym (stosowa-
nym) procedurom i zabiegom. Po stronie 
lekarza rodzi obowiązek uzyskania zgo-
dy na dokonanie świadczenia zdrowot-
nego, bądź obowiązek powstrzymania 
się od działań w przypadku odmowy 
pacjenta.

Formę zgody reguluje art. 32 ust. 
7 Ustawy o Zawodzie Lekarza, który 
stanowi, że zgoda może być wyrażona 
ustnie albo przez takie zachowanie, któ-
re w sposób nie budzący wątpliwości 
wskazuje na wolę poddania się propo-
nowanym czynnościom medycznym,  
z wyłączeniem świadczeń medycznych, 
z którymi może łączyć się ryzyko dla 
pacjenta. Zgoda pacjenta musi więc być 
wyraźna i świadoma, a gdy dotyczy to 
zabiegów o podwyższonym ryzyku, 
czyli ryzyku większym od przeciętne-
go – zgoda pacjenta musi być pisemna. 
Brak sprzeciwu pacjenta na dokonanie 
zabiegu nie może być uważany za wyraz 
jego zgody, gdyż nie ujawnia jego woli  
w sposób dostateczny. Zgoda powin-
na być wyrażona w sposób świadomy  
i swobodny, co oznacza, że brak jednej 
z tych cech powoduje jej bezskuteczność, 
tzn. w świetle prawa uważa się ją za nie-
złożoną. Istotnym elementem jest rów-
nież moment uzyskania zgody na działa-
nia medyczne. Lekarz powinien uzyskać 
zgodę pacjenta przed przystąpieniem do 
wykonania świadczenia zdrowotnego; 
uzyskanie zgody po wykonaniu proce-
dury medycznej nie ma mocy prawnej.

Jeśli pacjent jest ubezwłasnowolniony 
lub niezdolny do świadomego wyrażenia 
zgody albo małoletni, wymagana jest: 

zgoda zastępcza przedstawiciela usta-
wowego, opiekuna faktycznego czy 
też sądu opiekuńczego; lub
zgoda kumulatywna (podwójna), co 
oznacza np., że pacjent, który ukoń-
czył lat 16, ma prawo wyrazić swoją 
wolę (zgodę) obok zgody przedsta-
wiciela ustawowego lub sądu opie-
kuńczego. W przypadku kolizji woli 
pacjenta i jego przedstawiciela usta-
wowego czy opiekuna faktycznego 
decydujące jest stanowisko sądu 
opiekuńczego.

–

–

Zgoda pacjenta nie oznacza jednak, 
że lekarz ma prawo dokonać każdego 
zabiegu. Wykonanie zabiegu jest inge-
rencją w organizm pacjenta i musi być 
uzasadnione jego stanem zdrowia. Za 
postępowanie sprzeczne z zasadami 
wiedzy medycznej lekarz może ponieść 
odpowiedzialność, od której nie zwolni 
go zgoda pacjenta.

Zgoda złożona przez pacjenta zawsze 
ma charakter odwołalny, tzn. pacjent 
może cofnąć udzieloną zgodę w każ-
dym czasie, bez żadnych konsekwencji. 
Działanie lekarza bez uzyskania zgody 
pacjenta lub innych uprawnionych osób 
jest dopuszczalne tylko w szczególnych 
przypadkach określonych przepisami 
prawa (Ustawa z dnia 5.12.1996 r. o za-
wodzie lekarza, Dz. U. z 2002 r., Nr 76, 
poz. 691) tzn.:

W sytuacji, gdy pacjent wymaga nie-
zwłocznej pomocy lekarskiej, a ze 
względu na stan zdrowia lub wiek 
nie może wyrazić zgody i nie ma 
możliwości porozumienia się z jego 
przedstawicielem ustawowym lub 
opiekunem faktycznym. Decyzję taką 
lekarz powinien w miarę możliwości 
skonsultować z innym lekarzem oraz 
odnotować ten fakt w dokumentacji 
medycznej – art. 33 ww. Ustawy.
Lekarz może wykonać zabieg opera-
cyjny lub zastosować metody lecze-
nia lub diagnostyki, stwarzające pod-
wyższone ryzyko dla pacjenta, tylko 
wtedy, gdy zwłoka spowodowana 
postępowaniem w sprawie uzyskania 
zgody groziłaby pacjentowi niebez-
pieczeństwem utraty życia, ciężkie-
go uszkodzenia ciała lub ciężkiego 
rozstroju zdrowia. W tym przypadku 
lekarz również ma obowiązek zasię-
gnąć opinii drugiego lekarza, w miarę 
możliwości tej samej specjalności, 
oraz odnotować ten fakt w doku-
mentacji medycznej pacjenta – art.34  
ust. 7 i 8 w związku z art. 4 ust. 3 ww. 
Ustawy.

Przytoczone powyżej sytuacje, 
uprawniające lekarza do podjęcia dzia-
łania bez wymaganej zgody pacjenta  
dotyczą w szczególności osób ubezwła-

–

–
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snowolnionych i małoletnich, jak rów-
nież osób mających pełną zdolność do 
czynności prawnych, które z powodu 
utraty przytomności lub zaburzeń psy-
chicznych nie są zdolne do świadome-
go wyrażenia i udzielenia zgody. 

Wykonując świadczenia medycz-
ne bez zgody pacjenta, lekarz narusza 
dobra osobiste chorego i godzi w jego 
wolność. Działanie takie w świetle pra-
wa pociąga za sobą odpowiedzialność 
za wyrządzoną krzywdę. Podważa rów-
nież kompetencje działającego bez zgo-
dy lub z przekroczeniem jej zakresu oraz 

powoduje utratę zaufania w przyszłości. 
Autonomia pacjenta i jego zgoda mają 
zasadnicze znaczenie we wzajemnych 
relacjach pacjent – lekarz, oparte są na 
konstytucyjnych prawach jednostki do 
prywatności, nienaruszalności cielesnej 
i wolności osobistej (art. 30 Konstytu-
cji RP). Strach przed chorobą, ból, nie-
zrozumiałe procedury diagnostyczne  
i lecznicze, obce i nieprzyjazne środo-
wisko nie wpływają pozytywnie na stan 
zdrowia pacjenta. Poszanowanie indy-
widualności, przyjazne nastawienie, za-
pewnienie bezpieczeństwa łagodzi stres 

i buduje zaufanie. Nabyte w ten sposób 
doświadczenie rzutuje na kształtowa-
nie relacji z personelem medycznym 
w przyszłości. Każdy z nas był, jest lub 
będzie pacjentem – cierpiącym, potrze-
bującym pomocy człowiekiem. Może 
warto o tym pamiętać.

mgr Monika Puszer
Pełnomocnik Dyrektora  

ds. Zintegrowanego Systemu Zarządzania 
Samodzielny Publiczny Centralny Szpital 

Kliniczny im. prof. Kornela Gibińskiego  
ŚAM w Katowicach

Sprawozdanie z I sympozjum  
naukowo-szkoleniowego  
BEZPIECZNA STERYLIZACJA

W czerwcu br. w Samodzielnym 
Publicznym Szpitalu Klinicz-

nym im. A. Mielęckiego w Kato-
wicach  odbyło się I Sympozjum 
naukowo-szkoleniowe „Bezpieczna 
Sterylizacja”.  

Wygłoszone referaty dotyczyły, 
głównie specyfiki pracy Centralnych 
Sterylizatorni.

Pierwszy wykład: 

CENTRALNA  STERYLIZATOR-
NIA  W  ŁAŃCUCHU  JAKOŚCI
Poświęcony sprawom bardzo istot-
nym i trudnym, przedstawiał prze-
miany związane z wdrażanymi Sys-
temami Jakości w placówkach służby 
zdrowia. Proces ten dotyczy jednostek 
mających bezpośredni kontakt z pa-
cjentem, jak również wszystkich in-
nych, które są ściśle powiązane z nimi 
w łańcuchu świadczeń medycznych.

Prelegent przedstawił w sposób 
obrazowy, jak powinien wyglądać 
System Zarządzania Jakością prze-
prowadzony w Centralnej Steryliza-
torni.

Drugie wystąpienie dotyczyło: 

PROBLEMÓW MYCIA MASZY-
NOWEGO I DEZYNFEKCJI 

Każda z osób, która wie na, czym 
polega proces sterylizacji, doskonale 
zdaje sobie sprawę, jak istotną rolę  

w tym procesie stanowi jego pierwszy 
element tzn. mycie i dezynfekcja. Bez 
prawidłowego przeprowadzenia my-
cia i dezynfekcji nie możemy mówić 
o skutecznej sterylizacji. W swojej 
prezentacji wykładowca przedstawił 
najistotniejsze elementy, które mają 
bardzo duży wpływ na jakość mycia 
i dezynfekcji. Mówił o jakości wody 
używanej do tego procesu, o proble-
mach, które wynikają ze stosowania 
zbyt twardej wody i o skutkach, ja-
kie są tego efektem. Zdjęcia narzędzi  
z powstałymi nalotami, przebarwie-
niami czy ze zmianami spowodowa-
nymi korozją mówiły  same za sie-
bie. 

W dzisiejszych czasach producenci 
zaopatrują rynek w sprzęt medyczny, 
który nie może zostać poddany stery-
lizacji w  wysokiej temperaturze, dla-
tego też kolejny z zaproszonych do 
udziału w sympozjum mówił o: 

STERYLIZACJI NISKOTEMPE-
RATUROWEJ – PLAZMIE 

Treść prezentacji pozwoliła na 
bliższe poznanie i wgłębienie się  
w proces sterylizacji niskotemperatu-
rowej. Prelegent przedstawił ten pro-
ces krok po kroku, mówił o warun-
kach koniecznych do spełnienia, by 
był on skuteczny. Istotnym elemen-
tem tego typu sterylizacji, co podkre-
ślał prelegent, jest bezpieczeństwo 
dla pacjenta i personelu.

Zastosowanie sterylizatorów pla-
zmowych ma miejsce już w wielu 
placówkach służby zdrowia i zdo-
bywa coraz większą rzeszę zwolen-
ników.

JAŁOWE PAKIETY  
ZABIEGOWE 

To temat kolejnego wystąpienia. 
Dzisiaj placówki służby zdrowia 
szukają  wszędzie oszczędności.Wia-
domo, że  oprócz sterylnego sprzętu 
stosowanego u pacjentów, również 
materiał opatrunkowy, jaki stanowią 
kompresy gazowe, obłożenia, serwe-
ty, tupfery itp., musi być jałowy. 

SCHORZENIA KRĘGOSŁUPA  
U PRACOWNIKÓW CS - PROFI-
LAKTYKA, LECZENIE I REHA-
BILITACJA

To temat kolejnego wystąpienia. 
Jako że pracę w Centralnej Steryliza-
torni  charakteryzuje w głównej mie-
rze postawa pionowa, fizjoterapeutka 
SPSK-M – Honorata Łada- Krzymiń-
ska  przy pomocy obrazowych  zdjęć 
pracowników Centralnej Steryliza-
torni, zwróciła uwagę uczestnikom 
sympozjum, jakie postawy ciała są 
nieprawidłowe i  jakie mogą w kon-
sekwencji być ich niepożądane  skut-
ki. Każdy z nas jest kowalem swoje-
go losu i od każdego z nas w dużej 
mierze zależy jego zdrowie. Prele-
gentka  przedstawiła kilka sposobów 
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Zakażenia meningokokowe
Oddział szpitalnyMateriał

Pracownia diagnostyczna
- Diagnostyka mikrobiologiczna
- Zabezpieczenie PMR/krwi do PCR
- Przesłanie szczepu do KOROUN

PSSE

informacja
zwrotna

KOROUN
Badania serologiczne
Badania lekowrażliwości
Badania pokrewieństwa szczepów

Tel./fax (niezwłocznie)

szczepy

- ustalenie kontaktów

- wdrożenie profilaktyki
- informacja dla pacjenta i otoczenia

- wymazy z jamy nosowo-gardłowej (ewentualnie)

przeciwdziałania obciążeniom krę-
gosłupa. Myślę, że zestawy ćwiczeń  
i wskazówki dotyczące higieniczne-
go trybu życia, które poznaliśmy w 
czasie jej wystąpienia, przydadzą się 
każdemu z uczestników, a ich stoso-
wanie pozwoli nam cieszyć się dłużej 
zdrowiem. 

PATOGENY I ZAKAŻENIA 
– SZUM MEDIALNY  
CZY JUŻ KONSEKWENCJA?

Temat związany z zakażeniami 
omówiła pielęgniarka epidemiolo-
giczna SPSK-M, Beata Ochocka. 
Przybliżyła słuchaczom współcze-
sne największe zagrożenia choroba-

mi zakaźnymi. Omówiła narastający 
problem oporności drobnoustrojów 
na antybiotyki i przedstawiła metody 
prowadzenia profilaktyki zakażeń.

Ostatni prelegent sympozjum  
poruszał temat: 

BEZPIECZEŃSTWO PERSONE-
LU  MEDYCZNEGO – PROCE-
DURY  ZWIĄZANE  ZE  STO-
SOWANIEM  RĘKAWICZEK 
MEDYCZNYCH 

Jak ważne jest stosowanie środków 
ochrony osobistej powinien wiedzieć 
każdy pracownik służby zdrowia. 
Jednak dla przypomnienia prelegent 

przedstawił jeden z elementów ochro-
ny osobistej, jakimi możemy posłu-
żyć się, żeby zadbać o nasze bezpie-
czeństwo, pracując w placówkach 
medycznych i nie tylko. Mowa tutaj 
o rękawiczkach jednorazowego użyt-
ku. Wśród nas jest coraz więcej aler-
gików, dlatego też firmy produkujące 
środki ochrony osobistej poszukują 
takich rozwiązań, aby stworzyć ręka-
wiczki, które może stosować każdy  
z nas, również alergik.

mgr Dorota Kudzia-Karwowska  
Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny  

im. A. Mielęckiego w Katowicach  
dkarwowska@interia.pl 

Materiały informacyjne na temat 
przebiegu, profilaktyki i nadzoru  
epidemiologicznego Inwazyjnej 
Choroby Meningokokowej
1. Inwazyjna Choroba Meningokoko-

wa może wystąpić jako posocznica 
(sepsa), zapalenie opon mózgowo-
rdzeniowych lub posocznica (sep-
sa) z zapaleniem opon mózgowo-
rdzeniowych.

2. Inwazyjna Choroba Meningokoko-
wa o szybkiej progresji może do-
prowadzić do zgonu w ciągu kilku 
godzin od wystąpienia pierwszych 
objawów.

3. Posocznica (sepsa) meningokokowa 
bez objawów zapalenia opon móz-
gowo-rdzeniowych może szybciej 
przejść w fazę wstrząsu septycz-
nego i zakończyć się zgonem niż 

samo zapalenie opon mózgowo-
rdzeniowych.

4. Objawy  posocznicy  meningoko-
kowej:

tachypnoe
tachykardia (względna brady-
kardia jest późnym objawem)
bladość powłok
gorączka, dreszcze
wymioty, bóle brzucha, biegunka
wysypka o charakterze purpury, 
petechii, czasem pęcherzowa  
– może być nieobecna
bóle stawów, mięśni, kończyn
drgawki
zaburzenia stanu świadomości.













5. O rokowaniu decyduje szybkość 
rozpoznania choroby i wdrożenia 
leczenia. Opóźnienie rozpoczęcia 
leczenia nawet o kilkadziesiąt minut 
może mieć fatalne skutki. Lekarz 
pierwszego kontaktu jest zobowią-
zany do niezwłocznego wdrożenia 
postępowania medycznego.

6. O podejrzeniu wystąpienia choro-
by meningokokowej należy nie-
zwłocznie zawiadomić odpowied-
niego powiatowego inspektora 
sanitarnego.

7. Schemat postępowania w przypad-
ku wystąpienia zakażenia menin-
gokokowego:
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7. Bezwzględne rozpoczęcie chemio-
profilaktyki (najlepiej w ciągu 24 
godzin).

Chemioprofilaktyka jest zalecana:
osobom, które w ciągu 7 dni po-
przedzających miały kontakt z cho-
rym na Inwazyjną Chorobę Menin-
gokokową,
domownikom zamieszkującym  
z chorym,
uczniom/studentom/osobom śpią-
cym w tej samej sali sypialnej co 
chory,
studentom dzielącym kuchnie  
z chorym w jednym akademiku,
skoszarowanym żołnierzom i funk-
cjonariuszom,
osobom mającym krótki kontakt  
z chorym, jeśli miały bezpośredni 
kontakt z wydzielinami chorego  
z dróg oddechowych tuż przed  
i w trakcie przyjmowania chorego 
do szpitala,
osobom prowadzącym resuscytację 
usta-usta, odsysanie i intubację.

W przypadku trudności w podjęciu 
decyzji o objęciu chemioprofilaktyką 
osoby z kontaktu ostateczną decyzję 
podejmuje osoba opracowująca ogni-
sko zakażenia (PSSE).

W żadnym przypadku chemiopro-
filaktyka nie powinna być opóźniona  
z powodu oczekiwania na pobranie 
lub wynik wymazu z nosogardzieli.

Podawanie chemioprofilaktyki  
w przypadku pojedynczego zachoro-
wania wydaje się uzasadnione jedynie 
do 2 tygodni od wystąpienia zachoro-
wania.

8.	 Osobom kontaktującym się z cho-
rym (również objętym chemioprofi-
laktyką) należy udzielić informacji 
o możliwości wystąpienia zachoro-
wania i konieczności zgłaszania się 
do lekarza.

9.	 Schemat stosowania antybiotyków  
w chemioprofilaktyce zakażeń me-

–

–

–

–

–

–

–

ningokokowych wg wytycznych 
WHO z 1997 r.

10. Chemioprofilaktyka u kobiet cię-
żarnych i karmiących:
w razie konieczności likwidacji 
nosicielstwa u kobiet ciężarnych 
i karmiących zalecanym lekiem  
jest ceftriakson   (1 dawka 250 mg  
domięśniowo).

11. Immunoprofilaktyka
Najskuteczniejszym sposobem 
zabezpieczenia przed zachoro-
waniem jest profilaktyka czyn-
na poprzez szczepienie. Należy 
jednak pamiętać, że szczepionka 
zabezpiecza tylko przed zakaże-
niem meningokokami serogrupy 
C lub/i A i nie zabezpiecza przed 
zakażeniem grupą B Neisseria 
meningitidis. Niemowlętom od 2 
do 12 miesięcy podaje się dwie 
dawki szczepionki skoniugowanej 
z toksoidem błoniczym lub tężco-
wym w odstępie 2 miesięcy, a oso-
bom po ukończeniu 1 roku życia 
1 dawkę.
U dzieci, które ukończyły 2 lata, 
można zastosować szczepionkę 
polisacharydową, nieskoniugo-
waną, przeciw serogrupom A i C 
Neisseria meningitidis.

Według KOROUN szczepienia 
zalecane są:

osobom, które przebyły Inwazyjną 
Chorobę Meningokokową na ko-
niec leczenia szpitalnego,
osobom mającym bezpośredni 
kontakt z chorym, u którego po-
twierdzono zakażenie wywołane 
przez Neisseria meningitidis se-
rogrupy C – należy podać szcze-
pionkę pomimo wcześniejszej 
chemioprofilaktyki. 
niemowlętom w wieku powyżej 2 
m-cy, mającym bezpośredni kon-
takt z chorym, u którego potwier-
dzono zakażenie wywołane przez 
Neisseria meningitidis serogrupy  
A – należy podać szczepionkę po-

–

–

–

–

lisacharydową A+C, ze względu na 
brak szczepionki monowalentnej 
przeciw A.
dzieciom w wieku powyżej 2 lat, 
mającym bezpośredni kontakt  
z chorym, u którego potwierdzono 
zakażenie wywołane przez Neisse-
ria meningitidis serogrupy  W135 
lub Y – należy podać czterowa-
lentną szczepionkę polisacharydo-
wą A,C,W135,Y. 

Materiały informacyjne opracowa-
no w oparciu o publikację „Inwazyj-
na Choroba Meningokokowa i Inne 
Bakteryjne Zakażenia Ośrodkowego 
Układu Nerwowego – zasady postę-
powania” Anna Skoczyńska, Marcin 
Kadłubowski, Waleria Hryniewicz 
– α-medica press 2004.

Objaśnienia skrótów:
PSSE – Powiatowa Stacja  
	 Sanitarno-Epidemiologiczna 
KOROUN – Krajowy Ośrodek  
	 Referencyjny ds. Diagnostyki  
	 Bakteryjnych Zakażeń  
	 Ośrodkowego Układu  
	 Nerwowego
PCR – 	 łańcuchowa relacja  
	 polimerazy DNA
PMR – płyn mózgowo-rdzeniowy

Szersze informacje  
dostępne na stronach:

Główny Inspektorat Sanitarny 
– www.gis.gov.pl
Światowa Organizacja Zdrowia   
– www.who.int
Europejskie Centrum Zapobiega-
nia i Kontroli Chorób  
– www.ecdc.eu.int
Państwowy Zakład Higieny  
– www.pzh.gov.pl

opracowanie:  
dr n. med. Zbigniew Świderek,  

lek. med. Alicja Książek 
Państwowy Wojewódzki Inspektor 

Sanitarny w Katowicach

–

–

–

–

–

Antybiotyk
Dawki / 24h

Czas trwania
u dorosłych pediatryczne

Rifampicyna 600 mg > 1 m-ca – 10 mg/kg
<1 m-ca – 5 mg/kg 2 dni (co 12 godzin)

Ciprofloksacyna 500 mg stosuje się > 18 r.ż. Pojedyncza dawka

Ceftriakson 250 mg <15 r.ż. – 125 mg Pojedyncza dawka
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Zapalenie opon mózgowo-rdze-
niowych (zomr) to stan zapalny 

tkanki otaczającej mózg. Może on 
być powodowany przez bakterie, wi-
rusy i grzyby.

Posocznica (sepsa) to uogólniona 
odpowiedź organizmu człowieka na 
zakażenie.

Bakteryjne zapalenie opon mó-
zgowo-rdzeniowych jest bardzo 
poważną chorobą, która wymaga na-
tychmiastowej pomocy medycznej. 
To zakażenie wywołują najczęściej 
meningokoki i pneumokoki. Inne 
bakterie, takie jak pałeczki hemofilne 
typu b (Hib), prątki gruźlicy, pałeczki 
okrężnicy, laseczki Listeria i pacior-
kowce grupy B, mogą także wywoły-
wać zapalenie opon.

Meningokoki (Neisseria meningi-
tidis) to bakterie, które wywołują 
groźne zakażenia, takie jak zapalenie 
opon mózgowo-rdzeniowych i po-
socznica (sepsa), wspólnie określane 
mianem inwazyjnej choroby menin-
gokokowej (IChM). 
Istnieje wiele grup tych bakterii.  
W Polsce najczęściej występują me-
ningokoki grupy B i C. Te ostatnie 
częściej wywołują ogniska epidemicz-
ne. Inne grupy meningokoków, takie 
jak Y czy W135, występują w Polsce 
bardzo rzadko.

Pneumokoki (Streptococcus pneu-
moniae) mogą wywoływać zapalenie 
opon i posocznicę (sepsę) oraz inne 
zakażenia, takie jak zapalenie ucha 
środkowego lub płuc. Pneumokoko-
we zapalenie opon mózgowo-rdze-
niowych to bardzo poważne zaka-
żenie; podobnie jak posocznica, jest 
obarczone wysokim ryzykiem zgonu 
lub trwałych powikłań.

Wirusowe zapalenie opon mózgo-
wo-rdzeniowych jest częstsze niż 
bakteryjne. Takie zakażenia rzadko 
są śmiertelne (chyba że dojdzie do 

zapalenia mózgu), ale mogą powo-
dować ciężki stan. Wirusowe zomr 
może wywoływać wiele wirusów. 
Niektóre z nich mogą się przenosić 
drogą kropelkową, inne mogą być 
obecne w zanieczyszczonej ściekami 
wodzie. Kontakt z osobą cierpiącą na 
wirusowe zomr nie zwiększa ryzyka 
rozprzestrzenienia się tej choroby.

W JAKI SPOSÓB MOŻNA  
ZACHOROWAĆ NA ZOMR  
LUB POSOCZNICĘ  
MENINGOKOKOWĄ?

Meningokoki występują u około 
20% zdrowych ludzi w jamie noso-
wo-gardłowej. Na ogół przenoszą się 
z człowieka na człowieka przez bliski 
i długotrwały kontakt z wydzieliną  
z gardła (bardzo bliskie kontakty). Te 
bakterie nie przeżywają poza organi-
zmem człowieka, więc nie można się 
zarazić np. na basenie lub przebywa-
jąc po prostu w jednym budynku. Lu-
dzie w każdym wieku mogą być nosi-
cielami meningokoków. Nosicielstwo 
może trwać kilka dni, tygodni lub 
miesięcy i nie powodować wystą-
pienia choroby. Bakterie wywołują 
u nosicieli nawet pewien stopień od-
porności. Niekiedy jednak przełamu-
ją one bariery ochronne organizmu  
i powodują zapalenie opon mózgowo-
rdzeniowych i/lub posocznicę.

OBJAWY
Zapalenie opon mózgowo-rdzenio-

wych i posocznica meningokokowa 
mogą być czasem trudne do rozpo-
znania w pierwszej fazie zakażenia. 
Pierwsze objawy mogą być takie 
same jak w przeziębieniu. Mogą się 
one rozwinąć w ciągu kilku dni, choć  
w niektórych przypadkach docho-
dzi do tego w zaledwie kilka godzin. 
Okres wylęgania choroby meningo-
kokowej wynosi 2-10 dni. Kolejne 
objawy nie występują w określonej 
kolejności, a część z nich może nie 
wystąpić w ogóle. Musimy pamiętać, 

że czasem zakażeniu towarzyszyć 
mogą objawy inne niż przedstawione 
poniżej.

OBJAWY U NIEMOWLĄT:
Gorączka – dłonie i stopy  
mogą być zimne,
Brak apetytu, wymioty, biegunka,
Rozpaczliwy płacz, kwilenie,
Rozdrażnienie,
Odgięcie głowy do tyłu,
Osłupienie, pulsujące ciemiączko,
Senność,
Wybroczyny (plamy) na skórze.

OBJAWY U DOROSŁYCH  
I STARSZYCH DZIECI:

Wymioty,
Gorączka,
Ból głowy,
Sztywność karku,
Światłowstręt,
Senność,
Bóle stawów,
Drgawki.

Zimne dłonie i stopy przy jed-
noczesnej wysokiej gorączce oraz 
wybroczyny na skórze mogą wystę-
pować również u starszych dzieci  
i dorosłych.

CO POWINNIŚMY ZROBIĆ?
Jeśli ktoś z naszych bliskich jest 

chory i podejrzewamy chorobę menin-
gokokową, natychmiast skontaktujmy 
się z lekarzem. 

Opiszmy dokładnie objawy i wspo-
mnijmy, że naszym zdaniem może to 
być zapalenie opon mózgowo-rdze-
niowych lub posocznica. 

Jeśli nie możemy wezwać lekarza, 
natychmiast zawieźmy chorego do 
najbliższego szpitala. 

Jeśli to inwazyjna choroba menin-
gokokowa, szybkie podjęcie leczenia 
jest kluczowe dla ratowania życia. 

Zapalenie opon mózgowo-rdze-
niowych i posocznica wymagają  
NATYCHMIASTOWEJ pomocy le-
karskiej.

–

–
–
–
–
–
–
–

–
–
–
–
–
–
–
–

Co to jest zapalenie  
opon mózgowo-rdzeniowych  
i posocznica meningokokowa?
MATERIAŁY EDUKACYJNE
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WYSYPKA KRWOTOCZNA

U pacjentów z chorobą meningoko-
kową może wystąpić wysypka, która 
nie blednie pod naciskiem. Wysypka 
może wystąpić na każdej części cia-
ła w postaci drobnych czerwonych 
punkcików. W późniejszych stadiach 
choroby punkty te zlewają się w duże 
plamy. By sprawdzić, czy wysypka 
może wskazywać na posocznicę me-
ningokokową, możemy przeprowadzić 
„test szklankowy”. Przyciśnijmy bok 
szklanki do zmian na skórze. W przy-
padku zakażenia meningokokowego 
plamki nie bledną pod naciskiem. 

Pamiętajmy, że w niektórych, ale 
rzadkich przypadkach wysypka może 
blednąć w pierwszym stadium choro-
by.

Czasem wysypka występuje na po-
wierzchni gałek ocznych, w miejscach 
częściowo zakrytych powiekami. Nie 
czekajmy na wystąpienie wysypki. 
Może to być ostatni z objawów, który 
wystąpi u chorego. U części chorych 
nie występuje wcale.

LECZENIE I ZAPOBIEGANIE
Wirusowe zomr nie podlega terapii 

antybiotykami, stosuje się leczenie 
objawowe i troskliwą opiekę nad cho-
rym. 

Bakteryjne zomr i posocznica me-
ningokokowa wymagają natychmia-
stowego leczenia antybiotykami. 

Tylko osoby, które miały bardzo 
bliski kontakt z chorym na inwazyjną 
chorobę meningokokową, powinny 
profilaktycznie otrzymać antybiotyk 
(bliski kontakt oznacza mieszkanie 
lub spanie w tym samym pomieszcze-
niu lub głębokie pocałunki). Ludzie 
uczący się lub pracujący razem z cho-

rym rzadko są narażeni na zakażenie 
meningokokami. 

Osobom z bliskiego kontaktu po-
daje się antybiotyk w celu zabicia 
meningokoków, które mogą u nich 
występować w jamie nosowo-gar-
dłowej (likwidacja nosicielstwa). To 
zmniejsza ryzyko zachorowania lub 
przekazania groźnych bakterii kolej-
nym osobom. 

Badania naukowe wskazują, że 
palenie tytoniu zwiększa ryzyko no-
sicielstwa meningokoków oraz wystą-
pienia IChM.

Poza szczepieniami nie jest znany 
żaden sposób ochrony przed zachoro-
waniem na Inwazyjną Chorobę Me-
ningokokową.

SYTUACJA W POLSCE  
I SZCZEPIENIA

W Polsce za ponad połowę przy-
padków choroby meningokokowej 
odpowiadają meningokoki grupy se-
rologicznej B, przeciwko którym nie 
ma skutecznej szczepionki. Od kil-
ku lat wzrasta jednak liczba zakażeń 
wywoływanych przez grupę C. Grupa 
serologiczna A w Polsce nie wystę-
puje, a inne grupy meningokoków są  
w naszym kraju niezmiernie rzadkie.

Części zakażeń meningokokowych 
można zapobiec poprzez szczepie-
nia. W Polsce dostępne są skuteczne 
szczepionki przeciwko meningoko-
kom grup serologicznych A i C.

Szczepionka przeciwko meningo-
kokom A i C powinna być podawana 
ludziom wyjeżdżającym w rejony, 
gdzie te grupy serologiczne wywołują 
najwięcej zachorowań.

Szczepionki polisacharydowe (wie-
locukrowe) są skuteczne w około 80% 

Antybiotykoterapia jako czynnik  
ryzyka zakażeń szpitalnych  
w Oddziale Intensywnej Terapii

Oddziały Intensywnej Terapii 
(OIT) zgodnie z Rozporządze-

niem Ministra Zdrowia z dnia 10 li-
stopada 2006 roku w sprawie wyma-
gań, jakim powinny odpowiadać pod 
względem fachowym i sanitarnym 
pomieszczenia i urządzenia zakładu 
opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 213, 

poz.1568), powinny stanowić 2-5% 
ogólnej liczby łóżek każdego szpita-
la. To zakażenia szpitalne zgodnie z 
ustawą o chorobach zakaźnych i zaka-
żeniach z dnia 6 września 2001 roku 
(Dz. U. Nr 126, poz. 1384), zwane 
inaczej zakażenia zakładowe w tych 
oddziałach, stanowią od 20 do 40 % 

wszystkich rejestrowanych zakażeń 
szpitalnych, a śmiertelność ogólna 
wynosi od 12 do 80%. Najczęściej 
rejestrowane zakażenia szpitalne to 
zakażenia układu oddechowego zwią-
zane z mechaniczną wentylacją, za-
każenia układu moczowego związane  
z cewnikiem moczowym oraz zakaże-

i przeznaczone dla dzieci powyżej 
drugiego roku życia. Zaszczepienie 
taką szczepionką daje ochronę na oko-
ło 3 lata.

Szczepionki koniugowane (tylko 
przeciwko meningokokom grupy C) 
są bardzo skuteczne i mogą być sto-
sowane u dzieci powyżej 2 miesiąca 
życia, zgodnie z załączonym do nich 
schematem. Ludziom dorosłym po-
daje się jedną dawkę, która zapewnia 
długotrwałą ochronę przed zakaże-
niem.

Co to jest zapalenie opon  
mózgowo-rdzeniowych i posocznica 
(sepsa) meningokokowa?

Odpowiadamy na Twoje pytania 
dotyczące zapalenia opon mózgowo-
rdzeniowych i posocznicy (sepsy) me-
ningokokowej

Co to jest?
Jak się można zarazić  
meningokokami?
Objawy
Jak postępować przy podejrzeniu 
zakażenia?
Leczenie i profilaktyka
Sytuacja w Polsce  
i szczepienia ochronne

Marcin Kadłubowski,  
Waleria Hryniewicz 

Materiały edukacyjne  
opracowane przez KOROUN

Szczegółowe informacje na temat inwa-
zyjnej choroby meningokokowej można uzy-
skać, pisząc na adres poczty elektronicznej 
Krajowego Ośrodka Referencyjnego ds. 
Diagnostyki Bakteryjnych Zakażeń Ośrod-
kowego Układu Nerwowego (KOROUN): 
koroun@cls.edu.pl

–
–

–
–

–
–
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nia łożyska naczyniowego związane  
z cewnikiem centralnym. Pacjenci 
OIT stanowią 10% wszystkich hospi-
talizowanych.

 W Polsce 16% chorych leczonych 
na OIT ma objawy sepsy lub ciężkiej 
sepsy, a śmiertelność w tej grupie wy-
nosi 55%. Prawie 10% zakażeń stano-
wią infekcje grzybicze, w tym zapa-
lenia płuc prawie 6%. W przypadku 
fungemii (niemożliwa jest izolacja 
grzybów pleśniowych z krwi) śmier-
telność w tej grupie chorych sięga pra-
wie 40%.

Antybiotykoterapia, a tym samym 
stosowanie antybiotyków o szerokim 
zakresie działania, stanowi podsta-
wową metodę leczenia zakażeń na 
Oddziałach Intensywnej Terapii. Ze 
względu na ciężkość stanu klinicz-
nego chorych leczonych w OIT oraz 
stosowanie inwazyjnych procedur 
wysokiego ryzyka (cewnik naczynio-
wy, moczowy, żywienie pozajelitowe, 
terapia respiratorem, tracheostomia, 
antybiotykoterapia i inne) ponad 50% 
pacjentów poddawanych jest leczeniu 
preparatami przeciwbakteryjnymi.

Ten czynnik ryzyka zakażeń na-
bytych w oddziale powoduje istotną 
przyczynę wzrostu izolatów wielo-
opornych szczepów (MDR – multi-
drug resistant), zwanych też patoge-
nami alarmowymi, należącymi często 
do drobnoustrojów oportunistycznych 
łatwo rozprzestrzeniającymi się  
w warunkach środowiska szpitalnego 
ze źródeł zarówno endogennych, jak 
i egzogennych. Alarmowe patogeny 
szpitalne (Rozporządzenie Ministra 
Zdrowia z dnia 11 marca 2005 roku 
w sprawie rejestrów zakażeń zakła-
dowych oraz raportów o występowa-
niu tych zakażeń – Dz. U. Nr 54, poz. 
484).

Szczepy wielooporne to przede 
wszystkim: MRSA (methicillin resi-
stant Staph. aureus), czynnik etiolo-
giczny odcewnikowych zakażeń łoży-
ska naczyniowego (krwi), zakażenia 
miejsca operowanego (ZMO) oraz 
zapalenia płuc, głównie VAP (venti-
lator associated pneumonia). Liczba 
izolatów Staphylococcus aureus opor-
nych lub o zmniejszonej wrażliwości 
na wankomycynę, określonej poprzez 
wartość MIC (minimal inhibitory 
concentration), tzw. hetero-GISA 
(glycopeptide intermediate-resistant 
Staph. aureus), pozostaje na małym 

poziomie, aczkolwiek izolowane są 
w Europie i świecie szczepy VRSA 
(vancomycin resistant Staph. aureus). 
Aktualne wytyczne (2006)  British 
Society for Antimicrobial Chemothe-
rapy, Hospital Infection Society oraz 
Infection Control Nurses Association 
opublikowane w Medycynie Prak-
tycznej 4/2006 wskazują, że w lecze-
niu zakażeń wrażliwymi szczepami  
o MIC > 1 mg/l istnieje większe ryzy-
ko niepowodzenia terapii wankomy-
cyną niż w zakażeniach wrażliwymi 
szczepami o MIC < 1mg/1. Może to 
oznaczać konieczność stosowania in-
nych antybiotyków w zakażeniach 
powodowanych przez różne klony 
MRSA o wartościach MIC 1-4 mg/ml, 
dlatego u chorych krytycznych, pod-
dawanych leczeniu wankomycyną, 
zawsze należy oznaczać MIC izolatu 
MRSA dla tego antybiotyku. Następ-
stwem nieuwzględnienia tych zmian 
związanych z polimorfizmem II grupy  
w genie agr (accessory gene regulator) 
w profilaktyce i leczeniu antybioty-
kami glikopeptydowymi może być 
doprowadzenie do selekcji nowych 
klonów MRSA, ale także MRSE.  
W Wielkiej Brytanii wyizolowano 
szczepy MRSA o zmniejszonej wrażli-
wości na teikoplaninę, oznaczone jako 
EMRSA –17. Należy również pamię-
tać, że szczepy Staph. haemoliyticus 
( CoNS – coagulase negative staphyl-
lococci) wykazują naturalną obniżoną 
wrażliwość na teikoplaninę.

Modyfikacja zasad antybiotykote-
rapii, określona w receptariuszu szpi-
talnym, powinna dążyć do szerszego 
stosowania cefalosporyn I generacji 
w zakażeniach miejsca operowanego, 
a rzadsze stosowanie cefalosporyn III 
generacji, klindamycyny oraz cypro-
floksacyny. Powszechne, nieracjonalne 
stosowanie cefalosporyn III generacji 
głównie ceftazidimu, fluorochinolo-
nów, makrolidów i aminoglikozydów, 
miało prawdopodobnie duże znaczenie 
w selekcji szczepów MRSA w środo-
wisku szpitalnym i CA-MRSA (com-
munity acquired MRSA) w środowi-
sku pozaszpitalnym. Dlatego szpitalne 
programy nadzoru nad zakażeniami 
szpitalnymi powinny uwzględniać 
profilaktykę i leczenie zakażeń MRS 
jako nadzór nad konsumpcją antybio-
tyków i opornością drobnoustrojów.

Zgodnie z decyzjami Unii Euro-
pejskiej (2002/77/EC) wszystkie kra-

je członkowskie powinny opracować 
programy zapobiegania szerzeniu się 
drobnoustrojów alarmowych oraz 
utworzyć ośrodki monitorujące, które 
gromadziłyby dane na temat lekoopor-
ności i związku konsumpcji leków  
z narastaniem oporności wśród pato-
genów szpitalnych i pozaszpitalnych.

Polska poprzez program OPTY, 
czyli Ogólnopolski Program Monitoro-
wania Lekooporności Drobnoustrojów 
i Konsumpcji Antybiotyków, została 
włączona do Europejskiego Syste-
mu Monitorowania Lekooporności 
(EARS) oraz Europejskiego Systemu 
Monitorowania Konsumpcji Antybio-
tyków (ESAC). W Polsce wdrożono 
również Narodowy Program Ochrony 
Antybiotyków. Obecnie w Europie 
istnieje sieć nadzoru epidemiologicz-
nego nad zakażeniami skupiającymi  
12 państw i wiele ośrodków badaw-
czych – HELICS.

Także zapisy ustawy o chorobach 
zakaźnych i zakażeniach w artykule 
10 zobowiązują do kontroli stosowa-
nych metod leczenia, w tym antybio-
tykoterapii.

Nieadekwatne stosowanie w po-
stępowaniu terapeutycznym gliko-
peptydów przyczyniło się do selek-
cji enterokoków, głównie E. faecalis  
i E. faecium o mechanizmie oporności 
VRE (vancomycin resistant entero-
cocci). Jest to niebezpieczne zjawisko, 
gdyż pojawiły się także szczepy opor-
ne na linezolid. Jednocześnie rejestruje 
się duży odsetek szczepów enteroko-
kowych o tzw. oporności wysokiego 
stopnia na aminoglikozydy (HLAR). 
Wrażliwość na gentamycynę ozna-
cza możliwość leczenia skojarzonego  
z penicyliną, ampicyliną, wankomy-
cyną lub teikoplaniną. Należy również 
pamiętać, że chinupristyna/dalfopri-
styna może być stosowana wyłącznie 
wobec szczepów E. faecium, a fosfo-
mycyna (trometamol) wyłącznie wo-
bec szczepów E. faecalis izolowanych 
z ostrych zakażeń dróg moczowych. 
Nie bez znaczenia jest również  fakt, 
że w obrębie szczepów Enterococcus 
casseliflavus/Enterococcus flaveescens 
i Enterococcus gallinarum występuje 
naturalna oporność na wankomycynę 
(fenotyp VanC).

Stosowanie w terapii empirycz-
nej cefalosporyn III generacji oraz 
karbapenemów w leczeniu chorych  
w OIT prowadzi bardzo szybko do 
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selekcji pałeczek Gram-ujemnych  
z rodziny Enterobacteriaceae o mecha-
nizmie oporności ESBL – wytwarzania 
beta-laktamaz o rozszerzonym spek-
trum substratowym i/lub wytwarzania 
konstytutywnie na wysokim poziomie 
beta-laktamaz AmpC, oraz  wytwarza-
nia metalo-beta-laktamaz MBL.

Drobnoustroje te głównie odpowie-
dzialne są za zakażenia ran, dróg odde-
chowych oraz łożyska naczyniowego. 
W przypadku ciężkich zakażeń oraz  
w przypadku chorych z czynnikami ry-
zyka, szczepy ESBL+ należy traktować 
jako klinicznie oporne również na połą-
czenia antybiotyków beta-laktamowych 
z inhibitorami beta-laktamaz. U niektó-
rych pałeczek z rodziny Enterobacteria-
ceae obecność ESBL może być również 
maskowana przez inne mechanizmy 
oporności na beta-laktamy, niepodatne 
na działanie inhibitorów beta-lakta-
maz. Mogą to być szczepy bakteryjne, 
które wytwarzają konstytutywnie na 
wysokim poziomie AmpC lub mają 
obniżoną przepuszczalność struktur 
zewnętrznych dla antybiotyków beta-
laktamowych.

Niewątpliwie poważnym wyzwa-
niem terapeutycznym są pałeczki nie-
fermentujące z rodzaju Pseudomonas 
aeruginosa (ESBL, MBL) oraz Acine-
tobacter baumannii (MBL). Geny ko-
dujące MBL są przekazywane horyzon-
talnie pomiędzy pałeczkami różnych 
gatunków. Szczepy wytwarzające beta-
laktamazy typu MBL są oporne na pe-
nicyliny, połączenia z inhibitorami beta-
laktamaz (słabym induktorem MBL jest 
piperacylina + tazobaktam), cefalo-
sporyny i karbapenemy. Wykrywaniu 
MBL powinno się poddawać szczepy 
pałeczek Gram-ujemnych opornych lub 
o obniżonej wrażliwości na karbapene-
my. Wykrycie szczepu wytwarzającego 
beta-laktamazę MBL jest równoznaczne 
ze zgłoszeniem do Państwowej Inspek-
cji Sanitarnej ogniska epidemicznego.

Rozporządzenie Ministra Zdrowia  
z dnia 22 kwietnia 2005 roku w sprawie 
szkodliwych czynników biologicznych 
dla zdrowia w środowisku pracy oraz 
ochrony zdrowia pracowników zawo-
dowo narażonych na te czynniki zalicza 
te drobnoustroje do 2 grupy zagrożenia 
(Dz. U. Nr 81, poz. 716). Czynniki te, 
mogą wywoływać choroby u ludzi, 
mogą być niebezpieczne dla pracowni-
ków, ale rozprzestrzenienie ich w popu-
lacji ludzkiej jest mało prawdopodobne. 

Zazwyczaj istnieją w stosunku do nich 
skuteczne metody profilaktyki lub lecze-
nia. Istotną przyczyną wzrostu często-
ści izolatów wieloopornych szczepów. 
takich jak MRS, ESBL, AmpC, MBL, 
VRE i inne, jest przede wszystkim 
nadmierna konsumpcja antybiotyków. 
Stosunkowo łatwo zauważyć korelację 
między dużą konsumpcją preparatów 
przeciwbakteryjnych a występowaniem 
patogenów alarmowych, dlatego też  
w opracowywanych programach kon-
troli zakażeń powinno się zwracać uwa-
gę na poważny czynnik ryzyka zakażeń  
w OIT, jakim jest antybiotykoterapia 
stosowana w OIT jako element szpital-
nej polityki antybiotykowej oraz niedo-
stateczną liczbę personelu pielęgniar-
skiego w tych oddziałach.

Analiza zużycia antybiotyków prze-
prowadzana jest przy wykorzystaniu 
wartości DDD (Definet Daily Dose) 
oraz wskaźników zużycia antybioty-
ków DDD/100 osobodni oraz wskaź-
nika DID (DDD/ per 1000 inhabitants 
per day – WHO 2002), czyli liczba 
pacjentów leczonych antybiotykami  
w przeliczeniu na dzień. Średnio w Polsce  
w 1997 roku wartość DID wynosiła 
2,74, a już w 2002 wynosiła 2,38.

Przeprowadzony w Polsce program 
ALPAT określił średnie zużycie anty-
biotyków na oddziałach intensywnej 
terapii w przedziale 90 – 140 DDD/100 
osobodni. Program ten określił rów-
nież profil antybiotyków stosowanych  
w OIT na rok 2004. Poziom konsump-
cji cefalosporyn określono na 17,5 
DDD/ 100 osobodni, a karbapenemów 
na 9,7 DDD/100 osobodni oraz gliko-
peptydów na 5,8 DDD/100 osobodni  
i aminoglikozydów na 14,0 DDD/100 
osobodni.

Autorzy programu ALPAT porówna-
li następnie wskaźniki zużycia antybio-
tyków ze wskaźnikiem występowania 
liczby alert patogen/1000 hospitalizo-
wanych pacjentów.

Zakresy występowania alert pato-
gen w Polsce podał P. Grzesiowski  
w publikacji Raport wg wytycznych GIS  
z maja 2004 roku jako stopień zagro-
żenia epidemicznego szpitala. Wystę-
powanie MRSA w środowisku szpi-
talnym/oddziałowym określono jako 
czuły wskaźnik poziomu higieny szpi-
talnej i przestrzegania procedur kontroli 
zakażeń oraz izolacji.

Ogólnopolska sieć monitorowania le-
kooporności i konsumpcji antybiotyków 

oraz optymalizacji diagnostyki, profilak-
tyki i terapii zakażeń szpitalnych i bak-
teryjnych zakażeń ośrodkowego układu 
nerwowego (OPTY-Neuron-ESAC)  
w 2006 roku zaplanowała uruchomienie 
programu monitorowania zakażeń szpi-
talnych w OIT celem opracowania ogól-
nopolskich wytycznych oraz interwencji 
i działań edukacyjnych. Obecne podej-
ście w kontroli i monitorowaniu zakażeń 
u pacjentów w OIT jest niewystarczające 
i wymaga nowych rozwiązań szczególnie  
w obszarze zakażeń krwi oraz zakażeń 
związanych z wentylacją mechaniczną 
(VAP).

Dzisiejsze podejście do zakażeń 
szpitalnych to monitorowanie czyn-
ników ryzyka zakażeń, wykorzy-
stywane zarówno w celu aktywnie 
prowadzonego nadzoru nad jakością  
i bezpieczeństwem usług medycznych, 
jak i edukacją personelu medycznego. 
Uzupełnieniem monitorowania zaka-
żeń szpitalnych jest kontrola konsump-
cji antybiotyków stosowanych w profi-
laktyce okołooperacyjnej, jak i terapii 
oraz wpływu wskaźnika konsumpcji 
antybiotyków na wskaźnik liczby 
określonych patogenów alarmowych.

Problem zakażeń nie jest już tyl-
ko sprawą zarezerwowaną dla spe-
cjalnych służb powołanych do walki  
z zakażeniami, ale w coraz większym 
stopniu staje się problemem całego 
personelu medycznego szpitala. Walka 
przy użyciu preparatów działających 
przeciwko drobnoustrojom to już tyl-
ko ostateczność, gdyż nie jest sztuką 
zaordynować najskuteczniejszy lek na 
daną chorobę, sztuką jest, by lek był 
najlepszy dla danego pacjenta. 

Nie mniej ważnym czynnikiem ry-
zyka zakażeń jest nieprzestrzeganie 
zaleceń dotyczących organizacji OIT 
w sferze charakterystyki personelu le-
karskiego, pielęgniarskiego i parame-
dycznego.

mgr Dorota Czechowska,
mgr Barbara Tokarz, 

dr n. przyr. Grzegorz Ziółkowski,
dr n. med. Mariusz Czechowski

Samodzielny Publiczny  
Centralny Szpital Kliniczny  

im. prof. Kornela Gibińskiego  
ŚAM w Katowicach

Praca prezentowana na V Zjeździe  
Komitetów i Zespołów Kontroli  

Zakażeń Szpitalnych   
Warszawa 12 – 13 czerwca 2007 r.
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Warunki pracy pielęgniarek  
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Do tego dochodzi wielkie obciążenie 
psychiczne spowodowane odpowie-
dzialnością za zdrowie i życie pa-
cjentów, zagrożeniem chorobami za-
wodowymi, a także świadomością, że 
nie są w stanie utrzymać rodziny”.

Apel do społeczeństwa polskiego 
NRPIP, Warszawa 2005

Tym samym, wychodząc naprze-
ciw oczekiwaniom grupy zawodo-
wej, prowadzone są badania nauko-
we dla ukazania istoty problemu  
i dokonania próby ustalenia strategii 
wspomagania  zdrowia pracowników 
medycznych.

techniczne, organizacyjne, material-
ne, wymuszona pozycja ciała oraz  
nieprawidłowe nawyki. 

Środowisko pielęgniarskie co raz 
częściej sygnalizuje potrzebę po-
twierdzenia zagrożenia zdrowotnego  
konkretnymi badaniami  pokazują-
cymi złożoność problemu. W 2005 
roku samorząd pielęgniarek i położ-
nych wystosował apel do  społeczno-
ści polskiej...

„pielęgniarki i położne pracują  
w trudnych warunkach. Narażone są 
na wpływ szkodliwych czynników bio-
logicznych, chemicznych i fizycznych. 

Pielęgniarskie stanowisko pracy 
w zakładzie opieki zdrowotnej 

rozumiane jest  w dwójnasób: jako 
stanowisko pracy w strukturze orga-
nizacyjnej zakładu – na przykład sta-
nowisko odcinkowej, oddziałowej, 
przełożonej, bądź jako stanowisko 
robocze – rozumiane jako przestrzeń, 
na której pielęgniarka wykonuje, re-
alizuje  swoje zadania.

Praca pielęgniarek  w ujęciu ro-
boczym odbywa się w warunkach 
narażenia na czynniki szkodliwe. 
Wśród nich wyróżnia się: czynni-
ki mikroklimatu, czynniki fizyczne, 
biologiczne, chemiczne, psychiczne, 



30 Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA

Z NASZYCH DOŚWIADCZEŃ

MATERIAŁ I METODA 

W celu poznania warunków pracy 
pielęgniarek i  dokonania wstępnej 
oceny czynników ryzyka  na stano-
wisku pracy  przeprowadzono wśród 
pielęgniarek województwa śląskiego 
badanie metodą sondażu diagnostycz-
nego z wykorzystaniem autorskiego 
kwestionariusza ankiety.  

Ankieta zawierała  35 pytań, w tym 
siedem stanowiących podstawę infor-
macji ogólnych o respondencie oraz  
28 tzw. pytań zasadniczych. Objęta 
badaniem ankietowym grupa liczyła 
188  pielęgniarek. 

WYNIKI BADANIA 
Największą grupę stanowiły bada-

ne  grupy wiekowej od 31 do 40 lat 
(53,3%).Warto podkreślić, iż liczeb-
ność tej grupy wiekowej sugeruje 
potrzebę zwiększenia nacisku na za-
chęcenie młodzieży do kształcenia 
w zawodzie pielęgniarki, tak by nie 
doszło do konieczności zatrudniania 
pielęgniarek poniżej minimum norm 
zatrudnienia i bezpieczeństwa pracy.

Czynniki obciążające pielęgniar-
kę na stanowisku pracy. 

W toku badania respondentki 
udzielały odpowiedzi na pytania do-
tyczące warunków na stanowisku 
pracy  oraz najczęściej występują-
cych dolegliwości związanych z wy-
konywaną pracą zawodową. Czynniki 
obciążające pielęgniarkę podzielono 
na grupy pozwalające przyporządko-
wać danej grupie zadania realizowane 
w praktyce zawodowej pielęgniarek 
(Tab.1).

Analiza uzyskanych w czasie ba-
dań informacji pozwoliła na  usta-
lenie, które z czynników w sposób 
największy obciążają pielęgniarkę 
na stanowisku pracy. Zdaniem pie-
lęgniarek, pracujących zarówno  
w podstawowej opiece zdrowotnej, 
jak i lecznictwie stacjonarnym, czyn-
nikiem najbardziej obciążającym pod-
czas wykonywania pracy zawodowej 
są czynniki biologiczne. 

Warto zwrócić uwagę na odmien-
ność spostrzeżeń pielęgniarek związa-
ną z miejscem pracy: dla pielęgniarek 
zatrudnionych w przychodni najwięk-
sze zagrożenie stanowią czynniki bio-
logiczne [82,6%], chemiczne  [56,5%] 
i psychiczne [48,2%]. Pielęgniarki 
zatrudnione w oddziale szpitalnym za 
najbardziej obciążające  wymieniają 

czynniki organizacyjne [53,7%], psy-
chiczne [48,2%], a dopiero później 
biologiczne i chemiczne [41,5%]. 

Zmiana spostrzeżeń związana jest 
w istotny sposób z istnieniem stano-
wiska pielęgniarki epidemiologicznej  
w zakładach opieki zdrowotnej lecz-
nictwa stacjonarnego. Tym samym 
umacnia się przekonanie o istotnej 
roli pielęgniarek epidemiologicznych  
w zakresie zapobiegania występowa-
nia zakażeń szpitalnych.

Znaczący jest także fakt, iż nie za-
wsze, informacja o istnieniu czynni-
ka ryzyka jest równoznaczna ze zna-
jomością źródła emisji. Największą 
trudność wykazuje znajomość rodzaju 
promieniowania emitowanego przez 
określony sprzęt i umiejętność doboru  
skutecznej ochrony przed działaniem 
szkodliwym.

Dolegliwości bólowe pielęgniarek 
Pielęgniarki niejednokrotnie pod-

czas wykonywanej pracy odczuwają 
dolegliwości, które  łączą z obciąże-
niem czynnikami na stanowisku pracy. 
Wśród pierwszych dolegliwości po-
jawiają się: przyśpieszone tętno, pod-
wyższone ciśnienie krwi, brak apetytu, 
zdenerwowanie  i  dyskomfort w poro-
zumiewaniu się z innymi.

Do objawów niepokojących respon-
dentki i zmuszające je do skorzystania 
z porady lekarza należą objawy ze 
strony układu ruchu oraz zmiany skór-
ne. W wywiadzie respondentki rzadko 
wskazują, iż podały swoje miejsce 
pracy jako ewentualne źródło dolegli-
wości. Wizyty u lekarza zdarzają się, 

chociaż rzadziej,  w przypadku zabu-
rzeń ze strony  narządu wzroku.

Wyniki badań respondentek wska-
zują, że  korzystają z porady lekarza 
sporadycznie, przy czym porady te 
dotyczą ewidentnych objawów choro-
by /wysypka, ból kręgosłupa, objawy 
grypy/. 

Objawy późne, najczęściej dotyczą-
ce schorzeń o długotrwałym okresie 
rozwoju /np. chorób układu krwio-
twórczego, wczesne zmiany nowotwo-
rowe/, nie są brane pod uwagę. Możli-
wość ich wystąpienia jest zauważana, 
ale nie sugeruje konieczności poddania 
się specjalistycznym badaniom.

Ochrona zdrowia w miejscu pracy
Świadomość  konieczności  zapo-

biegania wystąpieniu dolegliwości 
skłania pielęgniarki do stosowania 
środków zabezpieczających w posta-
ci środków ochrony indywidualnej 
oraz udziału w szkoleniach z zakresu 
bezpieczeństwa i higieny pracy. Środ-
ki ochrony indywidualnej w miarę 
możliwości ekonomicznej zakładu 
są wykorzystywane na stanowisku 
pracy, udział w szkoleniach jest obo-
wiązkowy. Istotny problem stanowi  
konieczność przeprowadzania badań 
profilaktycznych oraz przestrzegania 
przepisów BHP. Zastrzeżenia respon-
dentek w zakresie udziału w badaniach 
profilaktycznych dotyczą konieczności 
wykonywania badań w ogóle, ich ce-
lowości w przypadku istniejących już 
schorzeń  przewlekłych lub nawraca-
jących oraz skutków społecznych czy 
zawodowych w przypadku wyników 

Tabela 1. Czynniki obciążające pielęgniarkę na stanowisku pracy

Lp. Czynniki

1 Mikroklimat (temperatura, wilgotność, ruch powietrza)

2 Czynniki fizyczne (oświetlenie, hałas, wibracje, zanieczyszczenie powietrza)

3 Czynniki biologiczne (drobnoustroje chorobotwórcze)

4 Czynniki chemiczne (leki cytostatyczne, środki odkażające, dezynfekcyjne)

5 Czynniki psychiczne (odpowiedzialność, monotonia pracy)

6 Czynniki techniczne (środki pracy, ograniczona przestrzeń)

7 Czynniki organizacyjne  (rytm pracy, tempo, czas, zmianowy system pracy)

8 Czynniki materialne (brak sprzętu, ograniczenia materiału, rękawiczek)

9 Wymuszona pozycja ciała (pochylona, głęboko pochylona)

10 Nieprawidłowe nawyki (np. nieodpowiedni dobór pozycji ciała do pracy)
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badań potwierdzających zły stan zdro-
wia respondentki. Presja utraty pracy 
jest niejednokrotnie tak silna, że wyko-
nuje się tylko badania obowiązkowe.

WNIOSKI 
1.	 Istnieje szereg czynników, które 

wpływają  na  zdrowie  pielęgniarek 
na stanowisku pracy

2.	 Wartości / wyniki przeprowa-
dzonych  kolejnych pomiarów są  
w granicach normy, przy czym ich 
złożoność  daje podstawę do stwier-
dzenia, iż kumulując się, mogą mieć 
niekorzystny wpływ na stan zdro-
wia

3.	 Pielęgniarki mają  świadomość ist-
nienia czynników ryzyka, ale nieko-
niecznie znają źródło ich pochodze-
nia

4.	 Pielęgniarki  korzystają z wizyty  

u specjalisty w przypadku aktualnie 
istniejących objawów choroby

PODSUMOWANIE 
Praca pielęgniarki odbywa się  

w  warunkach szczególnych. Nie są to 
jednak warunki określane jako szko-
dliwe. Dzieje się tak dlatego, że dla 
poszczególnych czynników wskaźni-
ki, są utrzymane w granicach normy. 
Nie mówi się jednak o kumulowaniu 
skutków działania czynników obcią-
żających. Te natomiast mogą sprzyjać 
powstawaniu licznych dolegliwości  
i schorzeń.  

Utworzenie stanowiska pielęgniar-
ki epidemiologicznej zaowocowało 
zwiększoną świadomością pielęgnia-
rek w zakresie ochrony przed  skutka-
mi działania czynników biologicznych 
na stanowisku pracy. Jednocześnie 

ograniczenie w postaci jej zatrudnienia 
w zakładzie o określonej liczbie łóżek  
uniemożliwia prowadzenie podobnej 
praktyki w podstawowej opiece zdro-
wotnej. Stąd też znacząca różnica wy-
powiedzi respondentek

Biorąc pod uwagę ograniczenia fi-
nansowe zakładu ochrona indywidu-
alna na stanowisku pracy nie zawsze 
będzie wystarczająca. Istnieje więc 
pilna potrzeba wzrostu świadomości, 
zwłaszcza w zakresie np. źródeł emisji 
promieniowania oraz skutecznej pre-
wencji

Wiedza daje świadomość, a świado-
mość zdrowie. Wzmacniajmy i zacho-
wujmy swe zdrowie, bo dobry perso-
nel, to zdrowy personel. 

dr n med. Mariola Bartusek
Wydział Opieki ŚAM w Katowicach

HIV/AIDS a rzeczywistość
1 955 zachorowań na AIDS,
871 chorych zmarło,
25-35.000 to szacunkowa liczba 
osób żyjących z HIV i AIDS (prawie 
30% to kobiety),
3.210 pacjentów jest leczonych.
I tutaj trzeba się zastanowić, ile osób 

zakażonych wirusem, a nie poddają-
cych się badaniu, nieświadomie chodzi 
po ziemi i zakaża innych.

Kolejnym bardzo ciekawym tema-
tem wykładów były narkotyki i narko-
mania. Pani nadkomisarz, w sposób bar-
dzo ciekawy, przedstawiła nam powody 
sięgania po narkotyki, a także rodzaje 
narkotyków i środków odurzających 
stosowanych głównie przez młodzież. 
Wykład ten uświadomił mi jako matce 
jak wielkie zagrożenie istnieje w śro-
dowisku młodzieży. Na pewno poroz-
mawiam o tym z moimi dziećmi po raz 
kolejny, ale już z innej perspektywy.

Bardzo ciekawym wykładem był 
temat „Zachowania seksualne a zaka-
żenia”. Większość z nas uświadomiła 
sobie, że problem ten dotyczy nas bar-
dziej niż myśleliśmy. Nie chodzi tylko 
o możliwość zakażenia w trakcie wy-
konywania swojej pracy, ale także na 
swoim gruncie życia rodzinnego. Nie 
wystarczy kwestia bezgranicznego za-
ufania do swojego partnera, bo człowiek 
jest tylko człowiekiem i może popeł-
niać błędy. Podsumowując temat tego 
wykładu, należy stwierdzić, iż zerową 

–
–
–

–

rocznie) jest południowa i południowo- 
wschodnia Azja. Znaczny wzrost liczby 
zakażeń miał także miejsce w Europie 
Wschodniej i Azji Środkowej, gdzie wg 
niektórych wskaźników, ilość nowych 
przypadków HIV od 2004 r. wzrasta 
nawet o 50% rocznie.

Jak ma się sytuacja w Polsce? Otóż 
w 2006 r. wg danych PZH wykryto 
749 zakażeń HIV. 12% to zakażenia 
związane ze stosowaniem narkotyków 
dożylnych, pozostałe to zakażenia inną 
drogą, głównie kontaktów seksualnych. 
I w tym miejscu trzeba zmienić  swoje 
skojarzenia. Główną drogą zakażenia 
nie są kontakty homoseksualne, ale 
kontakty heteroseksualne, których licz-
ba ciągle  wzrasta.  Prawie 45% nowo 
zdiagnozowanych zakażeń w regionie 
europejskim to zakażenia drogą hete-
roseksualną, 8% to zakażenia związane  
z drogą dożylną podawania narkoty-
ków, 28% zakażeń to zakażenia homo/
biseksualne. Wobec powyższych da-
nych skojarzenie, że zakażonym HIV 
może być bezdomny bądź narkoman, 
jest błędne. Problem ten  bez wyjątku 
dotyczy  każdego.

Według danych PZH, obejmujących 
dane od początku epidemii (1985 r. do 
31.07.2007 r.), w Polsce jest:

10 970 zakażonych ogółem,
5 424 zakażonych wśród osób sto-
sujących dożylne środki psychoak-
tywne,

–
–

W dniach od 3 do 6 września 
2007 r. odbyła się kolejna edy-

cja szkolenia dla kadry pielęgniarskiej 
w zakresie problematyki HIV/AIDS  
i narkomanii. Organizatorem  szkolenia  
była Polska Fundacja Pomocy Huma-
nitarnej Res Humanae i Krajowe Cen-
trum ds. AIDS. Gościny udzielił  Zakon 
Pallotynów w swoim ośrodku Centrum 
Animacji Misyjnej w Konstancinie-Je-
ziornej pod Warszawą. Wykłady prowa-
dzone przez pracowników Krajowego 
Centrum ds. AIDS były na wysokim 
poziomie merytorycznym.

Jadąc na to szkolenie, miałam mie-
szane uczucia. Tematyka HIV i AIDS 
była mi już znana, chociażby ze wzglę-
du na charakter mojej pracy. Jako pie-
lęgniarka epidemiologiczna posiadałam 
zapas wiedzy dotyczący ww. problema-
tyki. Jednak w trakcie szkolenia musia-
łam zweryfikować swoją wiedzę.

Epidemiologia HIV i AIDS w Pol-
sce i na świecie, temat z pozoru nudny,  
w trakcie wykładów uświadomił nam 
skalę problemu . Szacuje się, że na świe-
cie żyje 40.5 mln osób zakażonych HIV 
i chorych na AIDS, z czego 17,7 mln to 
kobiety (45%). W 2006 roku odnotowa-
no 4,3 mln nowych zakażeń. Regiona-
mi najbardziej dotkniętymi epidemią są 
kraje Afryki Subsaharyjskiej, Karaiby, 
Ameryka Łacińska. Jednak innym re-
gionem w którym następuje dynamicz-
ny wzrost liczby zakażeń (około 15% 
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możliwość zakażenia mają partnerzy  
w stałym związku, wierni, zdrowi na 
wejściu (najlepiej z wykonanym testem 
na obecność wirusa). Im więcej partne-
rów seksualnych, tym większe ryzyko,  
a każda zmiana partnera to skok ryzyka.

Kolejną niespodzianką zapewnio-
ną przez organizatorów szkolenia było 
spotkanie z osobą chorą na AIDS. Jej 
opowieść o sposobie zakażenia, stra-
chu, osamotnieniu w swojej chorobie 
wycisnęła łzy z oczu słuchaczy i zmu-
siła do refleksji nad losem chorych  
i traktowaniu ich przez nasze społeczeń-
stwo.

Zasady etyczno-prawne HIV i AIDS 
omówione w kolejnym wykładzie przy-
pomniały nam o zachowaniu tajemnicy 
lekarskiej i pielęgniarskiej, przestrze-
ganiu prawa pacjenta oraz praw so-
cjalnych osób zakażonych HIV. Lekarz 
może przeprowadzić badanie lub udzie-
lić innych świadczeń zdrowotnych... po 
wyrażeniu zgody pacjenta. Więc sam 
fakt podpisania przez pacjenta histo-
rii choroby przy przyjęciu do szpitala, 
nie jest zgodą na wykonanie badania  
w kierunku zakażenia wirusem HIV. 
Fakt wyrażenia zgody na badanie powi-
nien być osobno odnotowany w histo-
rii choroby i poświadczony podpisem 
pacjenta. Zwolnienie z zachowania 
tajemnicy lekarskiej może nastąpić je-
żeli: pacjent wyraża na to zgodę, jeśli 
zachowanie tajemnicy w istotny sposób 
zagraża zdrowiu lub życiu pacjenta lub 
innych osób oraz jeśli zobowiązują do 
tego przepisy prawa.

Aby wykonać test na obecność wiru-
sa u dzieci do 16. roku życia, wymagana 
jest zgoda rodziców. W przypadku dzie-
ci od 16. do18. roku życia, nawet jeżeli 
inicjatywa wykonania testu wyszła od 
dziecka, również wymagana jest zgoda 
rodziców. I chyba rzecz najważniejsza: 
pacjent ma prawo do anonimowości.

W bloku „Aspekty medyczne HIV/
AIDS” zostały bardzo dokładnie omó-
wione zagadnienia dotyczące diagno-
styki HIV/AIDS oraz profilaktyki po-
ekspozycyjnej.

Komu zaproponować badanie? 
Przede wszystkim osobom: z choroba-
mi przenoszonymi drogą płciową, z za-
każeniami oportunistycznymi, osobom 
o ryzykownych zachowaniach, daw-
com tkanek, pacjentom z rozpoznaną 
gruźlicą, chłoniakiem, rakiem szyjki 
macicy, kobietom w ciąży. Lista ta jest 
dosyć długa.

Omówione zostały również ro-
dzaje testów i interpretacja wyników,  
w jakich przypadkach wynik może być 
fałszywie dodatni, a w jakich fałszywie 
ujemny. Bardzo ciekawym tematem było 
omówienie wiremii w zakażeniu HIV, 
przebieg zakażenia i choroby wskaźni-
kowe, definiujące AIDS, oraz leczenie 
antyretrowirusowe, nowe schematy tera-
pii  i nowe leki antyretrowirusowe.

Burzę pytań skierowanych do wy-
kładowcy wywołał temat zakażeń 
wertykalnych matka – dziecko. Ry-
zyko transmisji wertykalnej wynosi  
ok. 25%. Do zakażenia może dojść  
w okresie ciąży, w trakcie porodu  
i podczas karmienia piersią. Wykona-
nie testu na obecność wirusa i podjęcie 
szybkiego leczenia antyretrowirusowego 
daje szansę urodzenia zdrowego dziecka 
w 99%.

Dowiedzieliśmy się o progra-
mie skierowanym do kobiet w ciąży  
i możliwości podpisywania kontraktów  
z NFZ na wykonywanie u ciężarnych te-
stów w kierunku zakażenia HIV.

Profilaktyka poekspozycyjna to 
temat, który również wywołał lawi-
nę pytań. Omówiono ryzyko naraże-
nia, które wynosi: w przypadku HIV 
– 0,3%, HBV – 30-60%, HCV – 1,8%.  
W przypadku uszkodzenia skóry ryzyko 
to wynosi 0.32%, a w przypadku błon 
śluzowych – 0,09%. Co należy zrobić  
w przypadku ekspozycji? Natychmiast 
po ekspozycji należy:

Skórę (miejsce skaleczenia lub za-
kłucia) przemyć dużą ilością chłod-
niej wody z mydłem.
Nie używać środków dezynfekcyj-
nych na bazie alkoholu!
Oko przepłukać kilkakrotnie wodą 
lub roztworem soli fizjologicznej.
Śluzówki jamy ustnej i nosa wypłu-
kać wodą.
Krew rozpryśniętą na skórze prze-
myć wodą
Nie wyciskaj rany! Nie tamuj krwa-
wienia!
Tych 6 punktów każda pielęgniarka 

powinna znać jak przysłowiowy pa-
cierz. A w praktyce wygląda to różnie, 
jedni w ogóle nie przywiązują wagi do 
faktu zakłucia, inni przypominają so-
bie o fakcie po kilku dniach. Pomimo 
funkcjonującej w szpitalach procedury 
poekspozycyjnej, świadomość ryzyka 
zakażenia jest, śmiem powiedzieć, nie-
zbyt duża i często lekceważona.

–

–

–

–

–

–

Profilaktyka zakażenia HIV:

W przypadku potwierdzonego za-
każenia HIV lub braku możliwości 
wykluczenia zakażenia HIV u osoby 
będącej źródłem ekspozycji, osoba eks-
ponowana powinna przyjąć w ciągu  
1-2 godzin od ekspozycji jeden z leków 
antyretrowirusowych Combivir lub 
Truvadę .Dostęp do tych leków winien 
być zabezpieczony przez pracodaw-
cę. Późniejsze wdrożenie profilaktyki 
poekspozycyjnej znacznie zmniejsza 
skuteczność. Najpóźniej można ją za-
stosować 72 godziny od ekspozycji. I tu 
ciekawostka. Czemu do 72 godzin? Ano  
dlatego, że tyle czasu potrzebuje wirus, 
aby przedostać się z krwi do komórki.  
A obecne leki  antyretrowirusowe są w sta-
nie wyeliminować wirusa z krwi, ale nie  
z węzłów chłonnych, spermy i wydzie-
liny z pochwy.

Nie będę się więcej rozpisywać  
o dalszym postępowaniu, szacowaniu 
ryzyka przez lekarza, pobieraniu badań, 
leczeniu, bo każdy szpital ma na pewno 
opracowaną procedurę postępowania  
w przypadku ekspozycji.

 Na koniec trochę zmian w termino-
logii dotyczącej HIV:

kiedyś grupa ryzyka obecnie, mó-
wimy o ryzykownych zachowa-
niach 
kiedyś zarażenie HIV, teraz zakaże-
nie HIV
kiedyś nosicielstwo, obecnie prze-
wlekłe zakażenie
kiedyś homoseksualiści, teraz męż-
czyźni mający seks z mężczyznami

Podsumowując całość szkolenia, 
muszę stwierdzić, że było na wyso-
kim poziomie merytorycznym, wie-
dza przekazana w sposób dostępny  
i bardzo ciekawy. Wykłady wzbudzały 
w kuluarach gorące dyskusje poparte 
licznymi  przykładami z życia zawo-
dowego uczestników szkolenia. My-
ślę, że jak najwięcej osób powinno 
skorzystać z możliwości uczestnictwa 
w ponawianych edycjach szkolenia 
organizowanego przez Krajowe Cen-
trum ds. AIDS. Pozwoliłoby to zwery-
fikować i pogłębić swoją wiedzę.

lic. piel. Renata Błaszczyk
specjalista pielęgniarstwa  

epidemiologicznego
SPZOZ Myszków

–

–

–

–
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Rozporządzenie Ministra Zdrowia 
w sprawie szczegółowego  
sposobu postępowania  
z odpadami medycznymi

Na podstawie art. 7 ust. 4 ustawy z dnia 27 kwietnia 
2001 r. o odpadach (Dz. U. z 2007 r. Nr 39, poz. 251 i Nr 
88, poz. 587) zarządza się, co następuje: 

§ 1. 
Rozporządzenie określa szczegółowy sposób postępo-

wania z odpadami medycznymi, polegający na: 
1) 	klasyfikowaniu odpadów medycznych celem określe-

nia właściwego sposobu postępowania z określonymi 
rodzajami odpadów medycznych; 

2) 	zbieraniu odpadów medycznych w miejscach ich po-
wstawania; 

3) 	magazynowaniu odpadów medycznych w zakładach 
opieki zdrowotnej oraz innych podmiotach udzie-
lających świadczeń zdrowotnych, zwanych dalej 
„jednostkami ochrony zdrowia”, oraz w podmiotach 
prowadzących badania i doświadczenia naukowe  
w zakresie medycyny przed poddaniem odpadów pro-
cesowi unieszkodliwiania, a w przypadku braku ta-
kich możliwości przed ich przetransportowaniem do 
miejsca unieszkodliwiania; 

4) 	określeniu warunków transportu odpadów medycz-
nych wewnątrz jednostki ochrony zdrowia oraz pod-
miotu prowadzącego badania naukowe w zakresie me-
dycyny, zwanego dalej „transportem wewnętrznym”. 

§ 2. 
Odpady medyczne klasyfikuje się w następujący sposób: 

1) 	odpady medyczne o kodach 18 01 02*, 18 01 03*, 18 
01 80* i 18 01 82*, zwane dalej „odpadami zakaźny-
mi”, są to odpady niebezpieczne, które zawierają żywe 
mikroorganizmy lub ich toksyny, o których wiadomo 
lub co do których istnieją wiarygodne podstawy do 
przyjęcia, że wywołują choroby zakaźne u ludzi lub 
innych żywych organizmów; 

2) 	odpady medyczne, o kodach 18 01 06*, 18 01 08*  
i 18 01 10*, zwane dalej „odpadami specjalnymi”, są 
to odpady niebezpieczne, które zawierają substancje 
chemiczne, o których wiadomo lub co do których ist-
nieją wiarygodne podstawy do sądzenia, że wywołują 
choroby niezakaźne u ludzi lub innych żywych organi-
zmów albo mogą być źródłem skażenia środowiska; 

3) 	odpady medyczne o kodach 18 01 01, 18 01 04, 18 
01 07, 18 01 09 i 18 01 81 – zwane dalej „odpadami 
pozostałymi”, są to odpady medyczne, nieposiadające 
właściwości niebezpiecznych. 

§ 3.
1. Odpady medyczne, powstałe w trakcie udzielania świad-

czeń zdrowotnych w jednostkach ochrony zdrowia oraz 
w podmiotach prowadzących badania i doświadczenia 
naukowe w zakresie medycyny, zbiera się selektywnie 
w miejscach ich powstawania z podziałem na odpady 
zakaźne, specjalne i pozostałe. 

2. Odpady, określone w § 2 pkt 1 i 2, zbiera się selektywnie 
w miejscach ich powstawania, uwzględniając sposób ich 
unieszkodliwiania lub proces odzysku. 

3. Z odpadami pozostałymi postępuje się w sposób przewi-
dziany dla odpadów komunalnych. 

§ 4. 
1. Odpady niebezpieczne, z wyjątkiem odpadów o ostrych 

końcach i krawędziach, zbiera się do pojemników lub 
worków jednorazowego użycia z folii polietylenowej, 
nieprzeźroczystych, wytrzymałych, odpornych na dzia-
łanie wilgoci i środków chemicznych, z możliwością 
jednokrotnego zamknięcia. 

2. Worki jednorazowego użycia umieszcza się na stelażach 
lub w sztywnych pojemnikach (jednorazowego lub wie-
lokrotnego użycia) w taki sposób, aby ich górna, wy-
winięta na szerokość około 20 cm krawędź nie uległa 
skażeniu. 

3. Odpady medyczne o ostrych końcach i krawędziach 
zbiera się w sztywnych, odpornych na działanie wilgoci, 
mechanicznie odpornych na przekłucie bądź przecię-
cie pojemnikach jednorazowego użycia. Pojemniki te 
umieszcza się w miejscach powstawania odpadów. 

4. Pojemniki lub worki, o których mowa w ust. 1, należy 
wymieniać na nowe, nie rzadziej niż jeden raz dziennie. 
Pojemniki lub worki mogą być wypełnione nie więcej 
niż do 2/3 ich objętości. 

5. Pojemniki, o których mowa w ust. 3, należy wymieniać 
na nowe, nie rzadziej niż co 48 h. Pojemniki mogą być 
wypełnione nie więcej niż do 2/3 ich objętości. 

6. Niedopuszczalne jest otwieranie raz zamkniętych po-
jemników lub worków jednorazowego użycia, o których 
mowa w ust. 1 i 3. 

7. W przypadku uszkodzenia worka lub pojemnika należy 
go w całości umieścić w innym, większym nieuszkodzo-
nym worku lub pojemniku. 

8. Dopuszcza się zbieranie odpadów określonych w § 2 pkt 
3 do pojemników wielokrotnego użycia. 

ROZPORZĄDZENIE MINISTRA ZDROWIA1) 
z dnia 23 sierpnia 2007 r. 

w sprawie szczegółowego sposobu postępowania z odpadami medycznymi
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§ 5. 
1. Każdy pojemnik i każdy worek jednorazowego użycia 

powinny posiadać: 
1) 	widoczne oznakowanie, świadczące o rodzaju odpa-

dów w nich przechowywanych; 
2) 	widoczne oznakowanie, świadczące o miejscu pocho-

dzenia odpadów; 
3) 	datę zamknięcia; 
4) 	informacje pozwalające zidentyfikować osobę zamy-

kającą pojemnik lub worek. 
2. Odpady zakaźne, inne niż wymienione w § 4 ust. 3, gro-

madzi się w workach koloru czerwonego. 
3. Odpady specjalne gromadzi się w workach koloru żół-

tego. 
4. Pozostałe odpady medyczne, inne niż wymienione w § 4 

ust. 3, gromadzi się w workach koloru niebieskiego. 
5. Odpady medyczne powstałe w wyniku udzielania świad-

czeń zdrowotnych w miejscu wezwania powinny zostać 
usunięte przez osoby udzielające świadczeń zdrowot-
nych, zgodnie z procedurą, o której mowa w § 9. 

§ 6. 
1. Dopuszczalne jest magazynowanie niebezpiecznych od-

padów medycznych na terenie jednostek ochrony zdro-
wia poza miejscem ich powstawania w odpowiednio 
przystosowanych do tego celu pomieszczeniach. 

2. Pomieszczenie, o którym mowa w ust. 1, powinno: 
1) 	posiadać ściany i podłogi wykonane z materiałów 

gładkich, łatwo zmywalnych i umożliwiających de-
zynfekcję; 

2) 	być zabezpieczone przed dostępem owadów, gryzoni 
oraz innych zwierząt; 

3) 	posiadać drzwi wejściowe bez progu, których mini-
malna szerokość i wysokość powinna gwarantować 
swobodny wjazd i wyjazd środka transportu we-
wnętrznego oraz dostęp obsługi; 

4) 	posiadać wydzielone boksy w zależności od rodza-
jów magazynowanych odpadów medycznych, zgodne  
z zasadami ich sortowania w miejscach powstawania; 

5) 	posiadać wentylację zapewniającą podciśnienie, z za-
pewnieniem filtracji odprowadzanego powietrza; 

6) 	być zabezpieczone przed dostępem osób nieupoważ-
nionych; 

7) 	być przeznaczone tylko i wyłącznie do magazyno-
wania odpadów medycznych i posiadać niezależne  
wejście. 

3.	 W przedsionku do pomieszczenia, o którym mowa  
w ust. 1, lub w najbliższym sąsiedztwie tego pomiesz-
czenia powinny znajdować się umywalka z ciepłą i zim-
ną wodą, wyposażona w dozowniki z mydłem i środ-
kiem do dezynfekcji rąk oraz ręczniki jednorazowego 
użytku lub suszarka do rąk. 

4.	 Czas magazynowania odpadów zakaźnych nie może 
przekraczać 48 godzin w pomieszczeniach o tempera-
turze wyższej niż 100ºC. W temperaturze poniżej 100ºC 
zakaźne odpady medyczne mogą być magazynowane 
tak długo, jak pozwalają na to ich właściwości, ale nie 
dłużej niż 14 dni. 

5. Po każdym usunięciu odpadów pomieszczenie lub miej-
sce magazynowania powinno być poddane dezynfekcji, 
a następnie umyte. 

6. W przypadku powstawania niewielkich ilości odpadów 
medycznych, można je magazynować w wydzielonych 
chłodzonych miejscach w szczelnie zamkniętych pojem-
nikach z zachowaniem warunków określonych w ust. 4. 

§ 7. 
1. Transport wewnętrzny odpadów medycznych z miejsca 

powstawania do miejsca magazynowania, unieszko-
dliwiania lub odbioru odbywa się środkami transportu 
przeznaczonymi wyłącznie do tego celu. 

2. Do transportu wewnętrznego odpadów zakaźnych uży-
wa się wózków zamykanych. 

3. Środki transportu wewnętrznego odpadów medycznych  
i pojemniki wielokrotnego użycia należy zdezynfeko-
wać i umyć po każdym użyciu. 

4. W jednostkach ochrony zdrowia transport wewnętrzny 
odpadów odbywa się wydzielonymi drogami. 

§ 8.
1. W jednostkach ochrony zdrowia należy wydzielić miejsce 

przeznaczone do dezynfekcji, mycia i przechowywania 
wewnątrzzakładowych środków transportu wewnętrz-
nego odpadów i pojemników wielokrotnego użycia. 

2. Miejsce, o którym mowa w ust. 1, powinno: 
1) 	posiadać ściany i podłogi wykonane z materiałów 

gładkich, łatwo zmywalnych i umożliwiających de-
zynfekcję; 

2) 	posiadać zawór ze złączką do węża i spust podłogowy; 
3) 	posiadać drzwi wejściowe bez progu, których mini-

malna szerokość i wysokość powinna gwarantować 
swobodny wjazd i wyjazd środka transportu we-
wnętrznego oraz dostęp obsługi; 

4) 	posiadać wydzieloną w nim część do mycia i dezyn-
fekcji oraz czystą do przechowywania wydezynfeko-
wanych środków transportu wewnętrznego i pojemni-
ków wielokrotnego użycia. 

§ 9. 
Jednostki ochrony zdrowia oraz podmioty prowadzące 

badania i doświadczenia naukowe w zakresie medycyny 
posiadają opracowaną procedurę postepowania z odpadami 
medycznymi, a na stanowiskach pracy znajdują się instruk-
cje dotyczące zasad selektywnego zbierania odpadów na 
danym stanowisku pracy. 

§ 10. 
Rozporządzenie wchodzi w życie po upływie 14 dni od 

dnia ogłoszenia. 
MINISTER ZDROWIA

W porozumieniu: 
MINISTER ŚRODOWISKA 

1) Minister Zdrowia kieruje działem administracji rządowej – zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporządzenia Prezesa Rady Ministrów  
z dnia 18 lipca 2006 r. w sprawie szczegółowego zakresu działania Ministra Zdrowia (Dz. U. Nr 131, poz. 924). 
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Rozporządzenie Ministra Zdrowia 
w sprawie pobierania i przecho-
wywania próbek żywności  
przez zakłady żywienia  
zbiorowego typu zamkniętego

Na podstawie art. 72 ust. 5 ustawy z dnia 25 sierpnia 
2006 r. o bezpieczeństwie żywności i żywienia (Dz. U. Nr 
171, poz. 1225) zarządza się, co następuje: 

§ 1. 
Rozporządzenie określa sposób, miejsce, czas oraz wa-

runki pobierania i przechowywania próbek żywności przez 
zakłady żywienia zbiorowego typu zamkniętego, zwane 
dalej „zakładami”. 

§ 2.
Kierujący zakładem lub osoba przez niego upoważniona 

wyznacza osobę odpowiedzialną w zakładzie za pobieranie 
i przechowywanie próbek wszystkich potraw wchodzących 
w skład każdego posiłku. 

§ 3.
Próbki każdej składowej części potrawy z partii żywno-

ści pobierane są pod koniec okresu porcjowania w ilościach 
niezbędnych do przeprowadzenia badań laboratoryjnych, 
przy czym nie mniej niż 150 g w przypadku zup, mięsa, po-
traw mięsnych i rybnych, wędlin i wyrobów wędliniarskich 
(w jednym kawałku), warzyw gotowanych, sosów, potraw 
mącznych oraz mlecznych, leguminy, wyrobów garmaże-
ryjnych, sałatek oraz lodów. 

§ 4.
1. Próbkę pobiera się czystymi, uprzednio wyparzonymi 

lub wygotowanymi przyrządami metalowymi i przecho-
wuje w opakowaniach jednorazowych przeznaczonych 
do tego celu lub w innych czystych, wyparzonych lub 
wygotowanych naczyniach szklanych, porcelanowych 
lub emaliowanych, albo w innych pojemnikach jednora-
zowych, szczelnie zakręcanych, zamykanych lub przy-
krywanych, odpowiadających wymaganiom materiałów 
i wyrobów przeznaczonych do kontaktu z żywnością, 
określonym w ustawie z dnia 25 sierpnia 2006 r. o bez-
pieczeństwie żywności i żywienia oraz w przepisach od-
rębnych Unii Europejskiej2). 

2. Na opakowaniu, naczyniu lub pojemniku przeznaczo-
nym do przechowywania próbki umieszcza się w spo-
sób trwały napis określający zawartość, datę i godzinę 

ROZPORZĄDZENIE MINISTRA ZDROWIA1) 
z dnia 17 kwietnia 2007 r. 

w sprawie pobierania i przechowywania próbek żywności  
przez zakłady żywienia zbiorowego typu zamkniętego

przygotowania potrawy oraz imię, nazwisko i stanowi-
sko służbowe osoby, która pobrała próbkę. 

3. Jeżeli do przygotowania potrawy użyty został środek 
spożywczy z konserwy, napis na naczyniu musi zawie-
rać ponadto datę i godzinę otwarcia konserwy oraz dane 
umieszczone na jej opakowaniu, dotyczące producenta, 
daty produkcji lub terminu przydatności do spożycia. 

4. Na opakowaniu, naczyniu lub pojemniku z próbką po-
trawy lub wyrobu garmażeryjnego, o których mowa  
w § 3 oraz w art. 72 ust. 2 ustawy z dnia 25 sierpnia 2006 
r. o bezpieczeństwie żywności i żywienia, umieszcza się 
datę i godzinę pobrania próbki lub dostarczenia danego 
wyrobu garmażeryjnego do zakładu. 

§ 5. 
1. Zakład przechowuje próbki przez co najmniej 3 dni, 

licząc od chwili, kiedy cała partia została spożyta lub 
przyjęta do zakładu, w miejscu wydzielonym wyłącznie 
do tego celu oraz w warunkach zapewniających utrzy-
manie temperatury +4 °C lub niższej, w zależności od 
przechowywanego produktu. 

2. Miejsce przechowywania próbek musi być tak zabez-
pieczone, aby dostęp do niego posiadał tylko kierujący 
zakładem lub osoba przez niego upoważniona. 

§ 6. 
Traci moc rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 

kwietnia 2004 r. w sprawie pobierania i przechowywania 
próbek żywności przez zakłady żywienia zbiorowego typu 
zamkniętego (Dz. U. Nr 84, poz. 795). 

§ 7.
Rozporządzenie wchodzi w życie po upływie 14 dni od 

dnia ogłoszenia. 

Minister Zdrowia
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Co jeszcze można znaleźć  
w Internecie?

Na stronach Głównego Inspektoratu Sanitarnego uka-
zał się poradnik „Praktyczne narzędzie do przy-

gotowania Planu Przygotowań Kryzysowych dla szpitali,  
ze szczególnym uwzględnieniem pandemii grypy”.

http://www.gis.gov.pl/pdf/grypa/Szpitale_ksiazeczka.pdf

Parlament Europejski  
przyjął Deklarację w sprawie HCV

15 marca 2007 roku Parlament Europejski przyjął Pi-
semną Deklarację w sprawie WZW typu C. Poniżej jej 
treść.

0087/2006  
Oświadczenie pisemne w sprawie  
zapalenia wątroby typu C 

Parlament Europejski,
- uwzględniając art. 116 Regulaminu, 
A. mając na uwadze fakt, że 12 milionów ludzi w Euro-

pie jest zakażonych wirusem zapalenia wątroby typu C 
(HCV),

B. mając na uwadze, że wirus HCV stanowi pilną kwestię 
jako choroba atakująca wątrobę i prowadząca do chronicz-
nego zapalenia wątroby typu C, powodującego marskość 
wątroby, niewydolność wątroby lub raka wątroby, tym sa-
mym zwiększając zapotrzebowanie na przeszczepy, 

C. mając na uwadze, że jako „niemy zabójca” i „podstęp-
na” choroba wirus HCV często nie jest wykrywany, tak 
że wielu pacjentów pozostaje niezdiagnozowanych, 
podczas gdy pacjenci zdiagnozowani niejednokrotnie 
padają ofiarą stygmatyzacji,

1. wzywa Komisję i Radę do: 
uznania zapalenia wątroby typu C za pilną kwestię z za-
kresu ochrony zdrowia i wskazania działań prioryteto-
wych w programach przyszłych prezydencji Rady; 
przyjęcia zalecenia Rady w sprawie badań przesiewo-
wych pod kątem zapalenia wątroby typu C, przy zapew-
nieniu wczesnej diagnozy i szerszego dostępu do lecze-
nia i opieki; 
reakcji na zalecenia zawarte w sprawozdaniu Parlamen-
tu Europejskiego z czerwca 2006 r. w sprawie ochrony 
europejskich pracowników opieki zdrowotnej przed za-
każeniami krwiopochodnymi, wynikającymi ze zranień 
igłą; 
ułatwienia dalszych badań nad leczeniem pacjentów  
z zapaleniem wątroby typu C, zakażonych również wi-
rusem HIV i/lub zakażeniem wątroby typu B, prowa-
dzonych w ramach Siódmego programu ramowego ba-
dań naukowych;

2. zobowiązuje swojego Przewodniczącego do przekazania 
niniejszego oświadczenia wraz z nazwiskami sygnata-
riuszy Radzie i Komisji Europejskiej.

Warto dodać, że pod deklaracją w sprawie WZW typu C 
podpisało się najwięcej europosłów w porównaniu do in-

–

–

–

–

nych deklaracji od początku istnienia Europarlamentu. Pod 
Deklaracją podpisało się 470 eurodeputowanych, w tym  
31 (z 54) z Polski.

www.prometeusze.pl 

Ukazał się raport Światowej Organizacji Zdrowia pod 
hasłem „Bezpieczniejsza przyszłość - globalna ochrona 
zdrowia publicznego w XXI wieku“.

Według ekspertów WHO, od 1967 r. zidentyfikowano co 
najmniej 39 nowych czynników chorobotwórczych, w tym 
HIV, gorączki krwotocznej Ebola i Marburg oraz SARS. 

Także znane od dawna grypa, malaria czy gruźlica stale 
stwarzają zagrożenie ze względu na mutacje, rosnącą od-
porność na leki i słabe funkcjonowanie systemów ochro-
ny zdrowia – głosi raport Światowej Organizacji Zdrowia 
(WHO) pod hasłem „Bezpieczniejsza przyszłość - globalna 
ochrona zdrowia publicznego w XXI wieku”. 

Linie lotnicze przewożą ponad 2 miliardy pasażerów 
rocznie, umożliwiając ludziom i chorobom przemieszcza-
nie się w ciągu kilku godzin z kraju do kraju. Widać to było 
w roku 2003, gdy pojawienie się SARS kosztowało kraje 
azjatyckie ok. 60 mld USD z tytułu wydatków i strat w go-
spodarce.

Ujęte w raporcie WHO problemy, którym należy zara-
dzić, to m.in. niedostatek inwestycji w zdrowie publiczne, 
wynikający z mylnego poczucia bezpieczeństwa wobec ak-
tualnego braku epidemii chorób zakaźnych oraz nieoczeki-
wane zmiany w polityce, jak np. decyzja czasowego wstrzy-
mania szczepień ochronnych w Nigerii, która doprowadziła 
do powtórnego wystąpienia przypadków zachorowań na 
polio. 

Jak podkreślono w raporcie, sytuacje konfliktowe mogą 
wymuszać migracje, co z kolei zmusza ludność do życia  
w warunkach sprzyjających wybuchowi epidemii. Naduży-
wanie antybiotyków pozwala drobnoustrojom uodpornić 
się na nie, a z hodowlą zwierząt i przetwórstwem żywności 
związane są takie choroby, jak gąbczaste zwyrodnienia mó-
zgu (BSE) czy wirus Nipah. 

Za największe obecnie zagrożenie dla zdrowia publicz-
nego uznaje się możliwość wystąpienia pandemii grypy. 
Groźne są także rozprzestrzenianie się polio i nowo powsta-
łej odmiany gruźlicy odpornej na leki (XDR-TB) oraz za-
grożenia związane z potencjalnymi atakami terrorystyczny-
mi, katastrofami chemicznymi i wypadkami nuklearnymi.

Według ekspertów WHO, bardziej niż kiedykolwiek 
w historii globalne bezpieczeństwo zdrowotne zależy od 
współpracy i gotowości wszystkich krajów do zwalczania 
nowo pojawiających się zagrożeń. 

Konieczne są:
Pełne wdrożenie przez wszystkie kraje nowych Między-
narodowych Przepisów Zdrowotnych (International He-
alth Regulations 2005);
Światowa współpraca przy zapobieganiu i zwalczaniu 
epidemii;

–

–
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Otwarte dzielenie się wiedzą, technologiami i materiała-
mi, w tym wirusami i innymi próbkami; 
Globalna odpowiedzialność za infrastrukturę zdrowia 
publicznego wszystkich krajów; 
Międzysektorowa współpraca w ramach rządów;
Zwiększenie globalnych i krajowych środków na szko-
lenie, nadzór, laboratoria, sieci interwencji i kampanie 
profilaktyczne. 

(PAP) 2007-08-23
Pełny tekst:  

http://www.who.int/whr/2007/en/index.html

Zapalenie wątroby typu C w okresie okołoporodowym 
Wytyczne stworzone przez: the Society of Obstetricians 

and Gynaecologists of Canada (SOGC, Stowarzyszenie 
Kanadyjskich Położników i Ginekologów) 

http://www.sogc.org/SOGCnet/sobc_docs/common/gu-
ide/pdfs/ps96.pdf

V. Ocena ryzyka wśród kobiet z HCV
4. Wpływ zakażenia HCV na przebieg ciąży
Chociaż mamy obecnie bardzo mało danych na temat 

zakażenia HCV w trakcie ciąży, to dotychczas zebrane 
informacje nie sugerują wzrostu ryzyka wystąpienia wad 
wrodzonych u płodu, zagrożenia dla życia płodu, urodze-
nia martwego płodu lub wcześniactwa w przypadku kobiet  
z HCV. Kobiety z HCV nie mają zwiększonego ryzyka 
wystąpienia komplikacji okołoporodowych w porównaniu 
z innymi kobietami. Zakażenie HCV nie jest samoistnym 
przeciwwskazaniem do zajścia w ciążę.

5. Wpływ ciąży na HCV
Do tej pory niewiele było wzmianek na temat wpływu 

ciąży na przebieg zakażenia HCV. U większości kobiet fakt 
ten pozostaje bez wpływu. U mniej niż 10% kobiet obja-
wia się podwyższonymi transaminazami, ale w większo-
ści przypadków spadek poziomu Alat notuje się w okresie 
poporodowym. Zakłada się, że endogenna produkcja in-
terferonu przez zespół płodowo-łożyskowy ma wpływ na 
złagodzenie przebiegu choroby w trakcie ciąży. Cholestaza 
ciążowa może występować częściej wśród kobiet z HCV  
w stosunku do kobiet zdrowych. Niezwykle rzadko kobiety 
z zaawansowaną chorobą wątroby i komplikacjami, takimi 
jak żylaki przełyku i koagulopatia, mają zwiększone ryzy-
ko wystąpienia krwawienia w trakcie porodu i pęknięcia 
żylaków. Tego typu przypadki powinny być pod opieką 
wyspecjalizowanych ośrodków.

6. Wpływ na noworodka
Opublikowane dotychczas wskaźniki przeniesienia 

zakażenia z matki na dziecko wahają się między 0 a 36 
procent, przy średniej między 5 a 6 procent wśród kobiet 
bez innych współistniejących chorób. Ryzyko przeniesie-
nia wirusa wśród kobiet z koinfekcją HIV/HCV wzrasta do 
44 procent. Mimo że dotychczasowe badania wskazują na 
okres porodu jako główny czas przeniesienia wirusa z mat-
ki na dziecko, nadal utrzymuje się, że równie wiele zakażeń 
może następować w trakcie ciąży. Kilka badań udokumen-
towało znaczący wzrost prawdopodobieństwa przeniesienia 

–

–

–
–
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wirusa z matki na dziecko, w przypadku gdy matka miała 
wiremię na poziomie powyżej 1 000 000 kopii/ml. Uznaje 
się, że ryzyko transmisji wirusa z matki na dziecko wynosi 
około 5 procent, jednak może ono osiągać poziom nawet 
36 procent, w przypadku gdy matka ma wysoki poziom 
wiremii.

HCV nie zostało uznane za chorobę powodującą muta-
cje u płodu. Dzieci urodzone przez matki HCV-dodatnie 
nie wykazują więcej komplikacji w okresie neonatalnym 
(takich jak wcześniactwo czy urodzonych przez narkoman-
ki) niż inne dzieci w porównywalnych grupach ryzyka. 
Dzieci, które zostają zarażone HCV, najprawdopodobniej 
również przechodzą w stan przewlekły choroby. Należy 
wspomnieć, że wszystkie noworodki przejmują od matki 
antyciała. Szczegóły dotyczące badań niemowląt są w roz-
dziale VIII.E.2: Badanie noworodków.

7. Karmienie piersią
HCV RNA i przeciwciała anty-HCV zostały wykryte  

w siarze i mleku matki. Jednak w wielokrotnie powtarza-
nych badaniach nie został udokumentowany żaden przypa-
dek zarażenia dziecka w trakcie karmienia piersią przez za-
rażoną matkę. Zatem uważa się, że nie ma przeciwwskazań 
w kierunku karmienia piersią.

 C. OPIEKA W TRAKCIE PORODU
1. Rodzaj porodu
Nawet jeżeli kilka dotychczasowych badań wskazało, że 

niższe ryzyko przeniesienia zakażenia występuje w trakcie 
cesarskiego cięcia, to wyniki tych badań nie osiągnęły aż 
tak wysokiego poziomu istotności, aby zalecić ten typ po-
rodu jako obniżający ryzyko zakażenia dziecka. Kobiety  
z HCV powinny rodzić w sposób naturalny, chyba że wska-
zania ginekologiczne mówią co innego. Tak jak w trakcie 
wszystkich porodów, powinny być zachowane zwyczajne 
środki ostrożności. Nie ma żadnej potrzeby izolowania ani 
matki, ani dziecka.

2. Wywoływanie porodu
Infekcja HCV nie jest wskazaniem do wywołania poro-

du. Poród powinien przebiegać spontanicznie w przypadku 
braku innych wskazań. Podobnie przyspieszanie porodu 
powinno przebiegać zgodnie z miejscowymi zwyczajami.

Mimo tego, że nie ma żadnych badań, które by wiązały 
czas pęknięcia błony płodowej i ryzyko transmisji zakaże-
nia na dziecko, to wydaje się rozsądne aby utrzymać bło-
nę płodową w całości tak długo jak tylko możliwe, w celu 
uniknięcia ekspozycji płodu na prawdopodobnie zakażoną 
wydzielinę maciczno-pochwową. Tak samo nacięcie kro-
cza powinno być poprzedzone dokładnym rozważeniem 
wszystkich „za i przeciw”.

3. Opieka nad płodem w trakcie porodu
Opieka nad płodem w trakcie porodu powinna przebie-

gać według wytycznych ustalonych przez SOGC. Częste 
osłuchiwanie lub ciągłe monitorowanie zewnętrzne jest 
preferowane, mimo że żaden przypadek infekcji płodu nie 
został powiązany z przypadkami użycia elektrody przy-
czepionej do głowy płodu. Jednakże, jeżeli monitorowanie 
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wewnętrzne, takie jak mierzenie poziomu pH głowy płodu, 
obejmuje procedury, które powodują przerwanie ciągłości 
tkanki, powinny być wykonywane tylko wówczas, gdy są ab-
solutnie konieczne dla utrzymania płodu w dobrej kondycji.

D. OPIEKA PO PORODZIE
1. Zasady ogólne
Podstawowe zasady utrzymania higieny i usuwania mate-

riału, który może być zakażony, powinny być przedyskuto-
wane z pacjentką.

2. Karmienie piersią
HCV RNA i przeciwciała anty-HCV zostały wykryte  

w siarze i mleku matki. Jednak w wielokrotnie powtarzanych 
badaniach nie został udokumentowany żaden przypadek za-
rażenia dziecka w trakcie karmienia piersią przez zarażoną 
matkę. Zatem uważa się, że nie ma przeciwwskazań w kie-
runku karmienia piersią.

3. Antykoncepcja
Temat przyszłej skutecznej antykoncepcji powinien być 

poruszony w zakresie opieki położniczej.

E. OPIEKA NAD NOWORODKIEM
1. Ogólne zasady
Noworodki powinny podlegać opiece według standar-

dowych szpitalnych zasad przy zachowaniu normalnych 

środków ostrożności. Nie ma żadnej potrzeby, aby matka 
zmieniała zwyczajowe sposoby opieki nad noworodkiem  
i używała rękawiczek, maseczek lub sterylizowała wszystkie 
sprzęty. HCV jest wirusem, który żyje we krwi i nie jest prze-
noszony przez mocz ani przez stolec.

2. Badanie noworodka
Ponieważ przez łożysko przechodzą przeciwciała (IgG)  

z matki na dziecko, wszystkie dzieci matek chorych na HCV 
będą posiadały przeciwciała anty-HCV w chwili narodzin. 
Zdrowe dzieci pozbywają się tych przeciwciał zazwyczaj 
między 12 a 15 miesiącem życia. Im wyższy poziom prze-
ciwciał miała matka, tym więcej czasu potrzebuje dziecko, 
aby jego organizm się ich pozbył. Wcześniejsze określenie, 
czy dziecko jest zdrowe, jest możliwe około 2-3 miesiąca 
życia poprzez badanie HCV RNA we krwi dziecka metodą 
jakościową. Jednocześnie należy pamiętać, że wczesna dia-
gnoza nie zmieni biegu wypadków, ponieważ HCV u dzieci 
ma zazwyczaj łagodny przebieg i ich leczenie nie jest wska-
zane. Jednakże wynik negatywny testu może służyć rodzicom  
w celu zmniejszenia ich niepokoju o dziecko.

http://www.sogc.org/SOGCnet/sobc_docs/ 
common/guide/pdfs/ps96.pdf

Redakcja

X Zjazd PSPE w obiektywie.
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