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B oże Narodzenie to w tradycji chrześcijańskiej święto upamiętniające narodziny Jezusa Chrystusa. Jest to litur-
giczne święto stałe, przypadające na 25 grudnia (w niektórych Kościołach, głównie prawosławnych, świętują-

cych wg kalendarza juliańskiego - 7 stycznia). Poprzedzone jest okresem czterotygodniowego oczekiwania (dokładnie 
czterech niedziel), zwanego Adwentem.

Po raz pierwszy dzień 25 grudnia jako datę dzienną obchodzenia pamiątki Bożego Narodzenia podał rzymski historyk 
Sekstus Juliusz Afrykański w swojej Chronographiai, w roku 221.

W 254, w tym dniu cesarz Aurelian nakazał obchodzenie nowego święta, synkretycznego kultu Sol Invictus.
W IV wieku, w okresie gdy chrześcijaństwo zyskało w Rzymie status religii państwowej i zaczęło zdobywać popu-

larność, miejsce święta Sol Invictus Kościół przepisał obchodzenie w tym dniu święta Bożego Narodzenia. Pierwszą 
zachowaną wzmianką o publicznym celebrowaniu tego święta jest notatka w Chronografie z 354 r., znajdującym się 
w zbiorach Biblioteki Watykańskiej.

Datę 25 grudnia, przyjętą za czas narodzin Jezusa, próbuje też wyjaśnić tzw. hipoteza obliczeniowa. Jej autorem 
jest L. Duchesne, który opierając się na tekstach Statuta Hipolita Rzymskiego (ok. 170—235) i De Pascha computus 
z 243 r., w 1889 obliczył daty życia Jezusa. Według jego hipotezy, zakładającej idealne zsynchronizowanie czasu na-
rodzin i śmierci ludzi doskonałych, Jezus narodził się 25 grudnia, a zmarł w dzień Paschy 25 marca (która jest zbieżna 
z biologiczną datą poczęcia).

Inny pogląd głosi, że święto Bożego Narodzenia zostało przyjęte przez Kościół po zwycięstwie cesarza Konstantyna 
Wielkiego nad Maksencjuszem w 312 roku lub Licyniuszem w 324 r.

Warto podać także, że w II-IV wieku, 25 grudnia przypadał na dzień urodzin Mitry. Prawdopodobne jest więc, że ge-
neza daty świąt jest bardziej skomplikowana.

Można by także dodać, że w Biblii (Ewangelia Łukasza 2:8) jest napisane o tym, że pasterze strzegli swych owiec 
w nocy pod gołym niebem. Ta relacja wyklucza poprzednie hipotezy, bo wskazuje na cieplejszą część roku.

W niektórych Kościołach chrześcijańskich święta Bożego Narodzenia zaczynają się od dnia poprzedzającego rocznicę 
narodzin Jezusa - Wigilii (wieczór 24 grudnia), zwanej w Polsce regionalnie Gwiazdką lub Godami. W dniu tym tradycją 
w Polsce jest post jakościowy (bezmięsny, w pewnych regionach kraju jest to post ścisły). Punktem kulminacyjnym dnia 
jest uroczysta kolacja, do której tradycja nakazywała zasiadać po pojawieniu się na niebie pierwszej gwiazdki, na pamiąt-
kę gwiazdy prowadzącej Trzech Króli do stajenki.

Świętowanie Wigilii, ani tradycyjny post w tym dniu nie są wspólne wszystkim chrześcijanom, np. protestanci nie 
zachowali specjalnych przepisów odnośnie do jedzenia lub niejedzenia mięsa. Chrześcijan prawosławnych obowiązuje 
w tym dniu ścisły post, aż do kolacji wigilijnej. Warto mimo to odnotować, że w Polsce również i mniejszości wyznanio-
we przestrzegają wigilijnego postu ze względu na specyficzną tradycję naszego kraju. Obowiązek postu zniesiono w Ko-
ściele katolickim w roku 1983 (Nowy kodeks prawa kanonicznego), w Polsce episkopat podtrzymywał post wigilijny 
specjalnym dokumentem aż do roku 2003 - obecnie post w Wigilię jest jedynie zalecany.

Polska literatura kulinarna (np. Lemnis Vitry) podaje, że liczba gości w czasie wieczerzy wigilijnej powinna być pa-
rzysta (plus jeden talerz dla nieobecnych/zmarłych/niespodziewanych przybyszów/Dzieciątka). Natomiast nie ma zgod-
ności co do liczby potraw: według niektórych źródeł powinna ona wynosić 12, zaś w innych podkreśla się, że winna być 
nieparzysta, generalnie 13 u magnatów, 11 u szlachty, 
9 u mieszczaństwa. Te 13 potraw jest górną granicą. 
Ale według księcia J. O. Radziwiłła, można spróbować 
wszystkich ryb, które są liczone jako jedno danie.

O północy w kościołach rzymskokatolickich roz-
poczyna się uroczysta msza zwana Pasterką. Następny 
dzień (25 grudnia) jest nazywany Bożym Narodzeniem, 
a 26 grudnia to w Polsce drugi dzień świąt obchodzony 
na pamiątkę św. Szczepana, pierwszego męczennika za 
wiarę chrześcijańską. Kolorem liturgicznym w okresie 
Bożego Narodzenia jest kolor biały.

W Polsce, w większości rodzin jest obchodzone jako 
święto gromadzące wielu krewnych. Typowymi atrybu-
tami są: opłatek , kolędy,  choinka, a często i szopka, 
prezenty, postać obdarowująca dzieci i dorosłych pre-
zentami: zazwyczaj rolę te pełni Święty Mikołaj, ale w 
zależności od regionu może być to: Dzieciątko (Górny 
Śląsk), Aniołek (Galicja) lub Gwiazdor (Wielkopol-
ska, Kujawy, Pomorze). Wśród Polaków na Kresach 
Wschodnich może być to także Dziadek Mróz, (pierw-
sza) gwiazdka, karp, piernik, kutia lub makówki, kom-
pot z suszonych owoców (śliwki, jabłka, gruszki) 

 
 Źródło:  pl.wikipedia.org
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Boże Narodzenie 
Pusty rynek. Nad dachami 
Gwiazda. Świeci każdy dom. 
W zamyśleniu, uliczkami, 
Idę, tuląc świętość świąt. 

Wielobarwne w oknach błyski 
I zabawek kusi czar. 
Radość dzieci, śpiew kołyski, 
Trwa kruchego szczęścia dar. 

Więc opuszczam mury miasta, 
Idę polom białym rad. 
Zachwyt w drżeniu świętym wzrasta: 
Jak jest wielki cichy świat! 

Gwiazdy niby łyżwy krzeszą 
Śnieżne iskry, cudów blask. 
Kolęd dźwięki niech cię wskrzeszą — 
Czasie pełen Bożych łask! 

Słowa:  Joseph Von Eichendorff 
Tłumaczył ks. Jerzy Szymik  

www.opoka.pl
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Drogie Koleżanki! 
Szanowni Państwo!

Otaczająca nas rzeczywistość sprawia, że jesteśmy coraz bardziej za-
biegani. Nasz czas z każdym dniem mija coraz szybciej. Wszystko staje 
się skomplikowane, coraz więcej dokumentacji, techniki, postępu. Sami 
wiemy, jak często zapominamy o prostych słowach, gestach, urodzi-
nach naszych bliskich. …„teraz wszystko  całkiem inaczej, to, co stare, 
odeszło, minęło, zamiast złota niosą dolary, zamiast kadzidła komputer, 
zamiast mirry – video…”(ks. Jan Twardowski)

 	 Życzę Wam, Drodzy Czytelnicy, świąt tradycyjnych, jak naj-
bardziej rodzinnych, pełnych radości i miłości. Byście przez tych kilka 
świątecznych dni zapomnieli o zabieganym, otaczającym  świecie 
i wszystkich troskach zawodowych. A w Nowy Rok weszli pełni optymi-
zmu, radości i siły. 

Dorota Czechowska 
wraz z Zespołem Redakcyjnym

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 
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Redakcja nie ponosi odpowiedzialności za treść ogłoszeń, reklam i tekstów sponsorowanych.
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Serdecznie gratulujemy pomyślnie zdanego egzaminu  
specjalizacyjnego, jednocześnie życzymy wielu radości  

i sukcesów zawodowych.

24 października 2007 roku  
w Centrum Kształcenia Podyplomowego  

Pielęgniarek i Położnych w Warszawie odbył  
się egzamin dla osób, które ukończyły Specjalizację  

z Pielęgniarstwa Epidemiologicznego.  
Z wielką radością informujemy, że cała grupa  

przystępująca do egzaminu, a były to 152 koleżanki,  
pomyślnie zdała ten trudny egzamin, zdobywając tytuł

SPECJALISTY W DZIEDZINIE  
PIELĘGNIARSTWA EPIDEMIOLOGICZNEGO.

Zarząd Polskiego Stowarzyszenia 
Pielęgniarek Epidemiologicznych informuje, że 

XI ZJAZD POLSKIEGO STOWARZYSZENIA  
PIELĘGNIAREK EPIDEMIOLOGICZNYCH

MIKOŁAJKI – 2008

16-18.04.2008 r. w MIKOŁAJKACH, w hotelu GOŁĘBIEWSKI.

XI Zjazd Polskiego Stowarzyszenia  
Pielęgniarek Epidemiologicznych

odbędzie się

Szczegółowe informacje zostaną umieszczone na  stronie internetowej PSPE http://www.pspe.pl/

Zarząd PSPE

SZPITAL UNIWERSYTECKI W KRAKOWIE 
SERDECZNIE ZAPRASZA NA 

VII KONFERENCJĘ NAUKOWO SZKOLENIOWĄ 
„PACJENT PIELĘGNIARKA PARTNERZY W DZIAŁANIU” 

 
Która odbędzie się w dniach 15 - 16 maja 2008

W krakowie w centrum kongresowym akademii rolniczej ul. 29 Listopada 46.

WSZELKIE INFORMACJE NA STRONIE INTERNETOWEJ  
www.su.krakow.pl/konferencja LUB POD TELEFONEM 012/ 424 74 81; 424 70 18 

OD REDAKCJI
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Według danych z literatury 
OIT są wyspecjalizowany-

mi placówkami medycznymi, któ-
rych organizacja, sposoby leczenia 
oraz stosowana aparatura pozwala na 
uratowanie życia tym chorym, którzy 
w warunkach konwencjonalnego od-
działu szpitalnego nie mieliby żadnych 
szans na przeżycie. To stwierdzenie 
podkreśla odmienność pionu inten-
sywnej terapii w strukturze lecznictwa 
zamkniętego, jak również tłumaczy 
szczególne znaczenie problematyki 
zagrożenia zakażeniami szpitalnymi 
w tych placówkach. Chorzy, u któ-
rych stwierdza się infekcję, stanowią 
bowiem 45-60% pacjentów oddzia-
łów intensywnej terapii, a niemal 25% 
jest ofiarami infekcji wewnątrzod-
działowych. Rangę problemu widać 
szczególnie na tle innych placówek 
lecznictwa zamkniętego – pomimo, 
iż odsetek leczonych na oddziałach 
intensywnej terapii stanowi zaledwie 
5-7% ogółu chorych, to zakażenia 
zdarzają się tu 5-10 razy częściej.

U każdego chorego zakwalifiko-
wanego do leczenia w OIT wyróżnić 
można pewne elementy postępowa-
nia, których przeprowadzenie może 
stanowić o szczególnym zagrożeniu 
infekcją szpitalną. Okoliczności pre-
dysponujące do rozwoju zakażen 
szpitalnych to między innymi: intu-
bacja dotchawicza, reintubacja, tra-
cheotomia, ewakuacja wydzieliny 
z dróg oddechowych,  obecność wkłu-
cia centralnego – kaniulacja tętnicy, 
cewnikowanie pęcherza moczowego, 
długotrwały pobyt w OIT, zabieg ope-
racyjny, reperacje, głęboka sedacja 
i zwiotczenie mięśni, antybiotykotera-
pia, stosowanie środków obniżających 
pH soku żołądkowego i inne.

OIT mogą stanowić potencjalne 
źródło infekcji szpitalnych, szerzących 
się na terenie całego szpitala. W OIT 
należy przestrzegać różnych rangą 
procedur, które mogą mieć wpływ na 
częstość zakażeń szpitalnych. Takie 
procedury redukujące ryzyko zakażeń 
u pacjentów i pracowników można 
podzielić na: ogólnozakładowe, do-

Nadzór nad zakażeniami   
w Oddziale Anestezjologii  

i Intensywnej Terapii
tyczące przestrzegania zasad higieny 
szpitalnej, ogólnozakładowe, doty-
czące wykonywanych procedur me-
dycznych, procedury specyficzne dla 
oddziału, dotyczące zabiegów inwa-
zyjnych i postępowania ze sprzętem 
stosowanym w oddziale. Przykładowe 
procedury redukujące ryzyko zakażeń 
u pacjentów i pracowników:
1. Procedury ogólnozakładowe, doty-

czące przestrzegania zasad higieny 
szpitalnej:
Higiena rąk w warunkach szpital-
nych
Sprzątanie i utrzymanie czystości
Segregacja odpadów medycznych
Postępowanie z brudną i czystą bie-
lizną szpitalną
Postępowanie z rozlana krwią i in-
nym płynem ustrojowym
Postępowanie z rękawicami ochron-
nymi

2.	 Procedury ogólnozakładowe, do-
tyczące wykonywanych procedur 
medycznych:
Postępowanie po ekspozycji na 
krew i inny potencjalnie zakaźny 
materiał
Cewnikowanie pęcherza moczo-
wego
Postępowanie w przypadku cewni-
ka założonego na stałe
Prawidłowe pobieranie i transport 
materiałów do badań mikrobiolo-
gicznych

–

–
–
–

–

–

–

–

–

–

Prawidłowa dezynfekcja skóry 
przed iniekcjami i pobraniem krwi
Zapobieganie odleżynom
Leczenie i pielęgnacja w przypad-
ku odleżyn
Założenie wkłucia obwodowego 
i pielęgnacja

3. Procedury specyficzne dla oddziału, 
dotyczące zabiegów inwazyjnych 
i postępowania ze sprzętem stoso-
wanym w oddziale.
Cewnikowanie żył centralnych i pie-
lęgnowanie wkłucia centralnego
Znieczulenie do krótkotrwałych 
zabiegów leczniczych i diagno-
stycznych
Postępowanie z założoną kaniulą 
dotętniczą
Mycie i dezynfekcja respiratorów
Formą nadzoru nad procedurami 

jest monitorowanie jakości wykony-
wania procedur. Od lat monitoruje-
my standard higieny rąk w zakładzie. 
Monitorowanie polegało na spraw-
dzeniu stanowisk do higieny rąk, ich 
rozmieszczenie i wyposażenie, a tak-
że coroczne monitorowanie zużycia 
środków dezynfekcyjnych, przedsta-
wiane w ilości dezynfekcji na łóżko 
na dobę.

Inną formą nadzoru nad zakaże-
niami jest monitorowanie czynników 
ryzyka do wystąpienia zakażeń w 
oddziale. W zakładzie, który repre-
zentuję, od 1999 roku monitorowane 

–

–
–

–

–

–

–

–

Rok
Ilość  

zużytego 
środka

Liczba  
osobodni  

w oddziale

Zużycie środków 
dezynfekcyjnych  

w ml na dobę

Liczba dezynfekcji 
na dobę do jednego 

pacjenta

2002 40 litrów 979 40,8 13,6

2003 66 litrów 810 78,6 26,2

2004 71 litrów 822 86,3 28,7

2005 56 litrów 704 79,5 26,5

Wyniki monitorowania przedstawiane są pracownikom w trakcie szkoleń 
wewnątrzoddziałowych, na których analizowana jest także jakość procedury 
i sposób lepszego jej zastosowania.



Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA �

ECHA KRAKOWSKIEGO ZJAZDU

są takie czynniki ryzyka, jak: liczba 
pacjentów z cewnikiem założonym 
do pęcherza moczowego, w tym licz-
ba pacjentów z cewnikiem, u których 
wystąpiło zakażenie; liczba pacjentów 
z linią centralną, w tym liczba pacjen-
tów, u których wystąpiło zakażenie 
z tego powodu; liczba pacjentów 
podłączonych do respiratora, w tym 
liczba pacjentów, u których wystąpiło 
zakażenie układu oddechowego z tego 
powodu. Dane opracowuje się w pro-
gramie Excel i przedstawia w formie 

kwartalnych wykresów. Pozwoliło 
to na przestrzeni lat obserwować za-
chowanie się danego czynnika ryzyka 
zakażenia, a także faktycznego zaka-
żenia z powodu tego czynnika.

Nadzór nad zakażeniami w OIT 
jest bardzo utrudniony ze wzglę-
du na specyfikę pacjentów, ich stan 
ogólny i wykonywane procedury, ale 
obserwacja i nadzór są konieczne ze 
względu na poznanie tematu w da-
nym szpitalu i porównanie do podob-
nych oddziałów w  innych szpitalach.  

Zakażeni pacjenci OIT wymagają 
zazwyczaj leczenia antybiotykami o 
szerokim spektrum aktywności, co 
sprzyja selekcji szczepów wieloopor-
nych, stanowiących poważny problem 
terapeutyczny. Ograniczenie ich roz-
przestrzeniania się jest możliwe tylko 
w wyniku przestrzegania zasad szero-
ko pojętej higieny szpitalnej.

mgr Elżbieta Czapska
Pielęgniarka Epidemiologiczna  

Maków Mazowiecki

Analiza epidemiologiczna  
zakażeń zakładowych 

w Oddziale Intensywnej Terapii 
SPSK Nr 1 w Lublinie w 2006 r.

Według    opublikowanych 
wyników badań przepro-

wadzonych w 1992 r. w 17 krajach 
Europy w 1417 OIT przez zespół 
prof. J-L. Vincenta pod nazwą EPIC 
(European Prevalence of Infec-
tion in Intesive Care Study), wśród  
10 038 pacjentów objętych badania-
mi u  4501 (44,8%) występowało za-
każenie wymagające leczenia [1].

W Oddziale Intensywnej Tera-
pii SPSK Nr 1 w Lublinie w 2006 r. 
spośród 114 hospitalizowanych pa-
cjentów 54 (47,4%) wymagało an-

tybiotykoterapii z powodu infekcji, 
a u  32 (28,1%) stwierdzono wystą-
pienie zakażeń zakładowych.

Zarówno w  OIT SPSK Nr 1 w Lu-
blinie, jak i w badaniach EPIC zbliżony 
odsetek pacjentów hospitalizowanych 
w OIT wymagał antybiotykotera-
pii z powodu infekcji (w Lublinie – 
47,4%, EPIC – 44,8%).

Słowa kluczowe
Zakażenie zakładowe, antybio-

tykoterapia, drobnoustrój chorobo-
twórczy

Na występowanie wysokiej czę-
stości zakażeń w OIT wpływa bardzo 
duża ilość różnorodnych czynników 
ryzyka ich rozwoju. 

Należą do nich:
ciężki stan pacjentów, często  
z niewydolnością  wielonarzą-
dową,
obniżona odporność w wyniku 
chorób współistniejących lub 
wcześniejszego leczenia,
podeszły wiek chorych i wy-
niszczenie organizmu,






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stosowanie wentylacji mecha-
nicznej,
stosowanie inwazyjnych technik 
diagnostycznych i leczniczych,
długotrwałe unieruchomienie 
w przymusowej pozycji oraz 
stosowanie sedacji,
zaburzenia perfuzji narządowej
szczególne cechy wewnątrzod-
działowej flory bakteryjnej,
krzyżowanie się dróg pacjentów 
hospitalizowanych w różnych 
oddziałach szpitalnych,
stosowanie antybiotyków o sze-
rokim spektrum działania.

Według badań EPIC, najczęściej 
występujący rodzaj zakażenia w OIT 
to zapalenie płuc, inne infekcje dróg 
oddechowych, zakażenie układu mo-
czowego (wykres 1).

Wśród drobnoustrojów wywo-
łujących wymienione zakażenia do 
najczęściej izolowanych należały En-
terobacteriacae, MSSA, Pseudomonas 
aeruginosa (wykres 2).

W OIT SPSK Nr 1 w Lublinie 
w 2006 r. spośród 114 hospitalizo-
wanych pacjentów 47,4% wymagało 
antybiotykoterapii z powodu infekcji, 
a u 28,1% stwierdzono wystąpienie 
zakażeń zakładowych. W związku 
z tym, że u 22 pacjentów spośród 32 
rozpoznano więcej niż jeden rodzaj 
zakażenia zakładowego, wszystkich 
zakażeń było 69, co spowodowało, 
iż wskaźnik zachorowalności na 100 
hospitalizowanych pacjentów wyniósł 
60,5%, natomiast – na 1000 osobodni 
hospitalizacji – 54,4‰.

Spośród wszystkich 69 rodzajów 
zakażeń zakładowych stwierdzono 
najwięcej infekcji dróg oddechowych. 
Na drugim miejscu pod względem ilo-
ści występowania zakażeń znalazło 
się zakażenie jamy ustnej oraz niemal 
równie często rozpoznano zakaże-
nie miejsca operowanego i zakażenie 
układu moczowego (wykres 3).














Wykres 1. Rodzaje zakażeń najczęściej występujących w OIT wg badań EPIC.

Wykres 2. Najczęściej izolowane drobnoustroje wywołujące wg badań EPIC.

Wykres 3. Rodzaje zakażeń zakładowych, występujących u pacjentów  
hospitalizowanych w OIT w SPSK Nr 1 w Lublinie
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Piśmiennictwo:

[1] „Zakażenia w intensywnej 
terapii – miejsce i rola antybioty-
ków”, wyd. URBAN & PARTNER,  
Wrocław 2000.

mgr Anna Kozłowska
pielęgniarka epidemiologiczna

mgr Teresa Raszewska
specj. Iº  higieny i epidemiologii
Samodzielny Publiczny Szpital  

Kliniczny Nr 1 w Lublinie

 Najczęściej izolowanymi drobno-
ustrojami powodującymi zakażenia 
zakładowe w OIT były (wykres 4):

Acinetobacter baumannii,
Pseudomonas aeruginosa,
Stenotrophomonas maltophilia,
Candida albicans,
E. coli.

 Wnioski:
1.	 Zarówno w  OIT SPSK Nr 1 w Lu-

blinie, jak i w badaniach EPIC 
zbliżony odsetek pacjentów ho-
spitalizowanych w OIT wymagał 
antybiotykoterapii z powodu in-
fekcji (w Lublinie – 47,4%, EPIC 
– 44,8%).

2.	 Odsetek pacjentów leczonych 
w OIT w Lublinie z powodu za-
każenia zakładowego (28,1%) na-
bytego podczas pobytu w oddziale 
mieści się w granicach opublikowa-
nych w badaniach EPIC (10-70%).







3.	Najczęściej występującym ro-
dzajem zakażenia zakładowego 
w OIT w Lublinie były infekcje 
dróg oddechowych (16,7% w sto-
sunku do wszystkich hospita-
lizowanych pacjentów), które 
w badaniach EPIC znalazły się na 
2 miejscu (17,8%), po zapaleniu 
płuc. W obydwu przypadkach od-
setek zakażeń dróg oddechowych 
jest jednak zbliżony.

4.	Wśród drobnoustrojów wywołują-
cych zakażenia zakładowe w OIT 
w Lublinie dominowały pałeczki 
niefermentujące (Acinetobacter 
baumannii, Pseudomonas aeru-
ginosa oraz Stenotrophomonas 
maltophilia), które również w ba-
daniach EPIC stanowiły (głównie 
Pseudomonas aeruginosa) jeden 
z 3 najczęstszych czynników 
etiologicznych zakażeń zakłado-
wych.

Wykres 4. Najczęściej izolowane drobnoustroje powodujące zakażenia zakładowe w OIT SPSK Nr 1 w Lublinie.
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Powikłania infekcyjne w okresie 
pooperacyjnym u noworodków  

leczonych w Oddziale  
Intensywnej Terapii

Postęp w intensywnym leczeniu 
noworodków wiąże się z ko-

niecznością stosowania coraz bardziej 
inwazyjnych procedur, zarówno dia-
gnostycznych, jak i terapeutycznych. 
W dużych centrach medycznych od-
działy intensywnej terapii stanowią 
miejsce, gdzie skoncentrowana jest 
cała opieka okołooperacyjna nad 
wymagającym interwencji chirur-
gicznej noworodkiem. Taki model 
organizacyjny pozwala na wielospe-
cjalistyczne przygotowanie chorego 
noworodka do planowanego zabiegu 
operacyjnego i jednocześnie optyma-
lizuje opiekę pooperacyjną.

Noworodki stanowią grupę pa-
cjentów szczególnie podatnych na 
zakażenia uogólnione. Czynnikami 
predysponującymi do zachorowania 
są nieprawidłowości związane z cią-
żą, porodem oraz odrębności ukła-
du immunologicznego. Znacznie 
częstsze występowanie powikłań 
infekcyjnych w grupie pacjentów 
poddanych zabiegom operacyjnym 
jest uwarunkowanie inwazyjnością 
stosowanych procedur, co wiąże się 
ze stosowaniem kaniul dożylnych, 
dotętniczych, rurek dotchawiczych, 
cewników do pęcherza moczowego, 
drenów do jam ciała. Do innych istot-
nych czynników zalicza się: szybkie 
narastanie kolonizacji i translokacji 
bakterii, wczesną zamianę flory fi-
zjologicznej organizmu na szczepy 
szpitalne, jak również zwiększone 
zagrożenie rozprzestrzeniania się 
infekcji egzogennych w oddziałach 
intensywnej terapii.

Drobnoustroje wywołujące za-
każenia – W omawianej populacji 
pacjentów najczęściej izolowany-
mi drobnoustrojami są: Escherichia 
coli, Staphylococcus aureus, pałecz-
ki z rodziny Enterobacteriaceae, En-
terokoki, Pseudomonas aeruginosa 
i drożdżaki z rodzaju Candida. Opor-
ne na antybiotyki pałeczki z rodzaju 
Klebsiella, Serratia, Pseudomonas 
są wyraźnie częstsze w przypadkach 

zakażeń szpitalnych. Poważnym 
problemem w opanowaniu zaka-
żeń szpitalnych są gatunki bakterii 
Gram-ujemnych: Enterobacteriaceae, 
Citrobacter, Xantomonas maltophilia, 
Acinetobacter.

Źródła zakażeń – Stosowanie 
sprzętu medycznego naruszającego-
,ciągłość tkanek niesie znaczne ry-
zyko zakażenia. Naruszenie bariery 
skórnej i błon śluzowych umożliwia 
bowiem przedostanie się normalnej 
flory bakteryjnej z powierzchni ciała 
do tkanek głębiej umiejscowionych. 
Cewniki naczyniowe stanowią jedną 
z najczęstszych przyczyn zakażeń 
w okresie pooperacyjnym patogena-
mi pochodzącymi z flory skórnej. Za-
pobieganie tego rodzaju zakażeniom 
polega na przestrzeganiu ściśle okre-
ślonych zasad aseptyki oraz zasad ob-
sługi i pielęgnacji wejść dożylnych. 
Istotnym czynnikiem ograniczającym 
częstość występowania powikłań jest 
czas utrzymywania cewnika w naczy-
niu.

Respiratory mogą stanowić bar-
dzo istotne źródło zakażeń, w konse-
kwencji doprowadzając do wystąpie-
nia bardzo ciężkich postaci zapaleń 
płuc. Bakterie je wywołujące to naj-
częściej pałeczki gram ujemne z ro-
dzaju Pseudomonas, Acinetobacter 
oraz rodziny Enterobacteriacae. Za-
pobieganie tego typu zakażeń polega 
na okresowej dezynfekcji dostępnych 
elementów urządzenia oraz okreso-
wej ich wymianie.

Omawiając zagadnienia zwią-
zane z potencjalnymi źródłami za-
każeń u   noworodków leczonych 
operacyjnie, należy zwrócić uwagę 
na problem kolonizacji organizmu 
florą antybiotykooporną. Stosowa-
nie w warunkach szpitalnych an-
tybiotyków o szerokim spektrum 
działania doprowadza w konse-
kwencji do zniszczenia własnej mi-
kroflory przewodu pokarmowego, 
dróg oddechowych i powierzchni 
skóry. Naruszona równowaga bio-

cenotyczna różnych gatunków mi-
kroorganizmów stwarza możliwość 
intensywniejszego namnażania się 
pałeczek z rodzaju Pseudomonas, 
Serratia, Proteus. 

Rodzaje powikłań infekcyjnych – 
Spośród licznych powikłań infekcyj-
nych, mogących wystąpić w okresie 
pooperacyjnym, najczęściej wymie-
nia się zakażenia uogólnione, zaka-
żenia rany operacyjnej, zakażenia 
dróg moczowych oraz zapalenie 
opon mózgowo-rdzeniowych. Głów-
nymi czynnikami wpływającymi na 
częstość tych powikłań są stan in-
fekcyjny pacjenta przed zabiegiem 
operacyjnym, rodzaj operowanego 
narządu, technika operacyjna, czas 
trwania zabiegu oraz stopień czy-
stości pola operacyjnego.

 Zakażenie rany pooperacyjnej 
może dotyczyć warstw powierzch-
niowych i wówczas najczęściej wy-
wołują je gronkowce złociste lub 
paciorkowce. Głębokie zakażenia 
penetrujące do narządów i jam ciała 
mają najczęściej charakter miesza-
ny. Rodzaj drobnoustrojów infe-
kujących ranę jest ściśle związany 
z miejscem wykonywanego zabiegu. 
Namnażaniu drobnoustrojów w ra-
nie sprzyjają lokalne warunki, takie 
jak niedokrwienie, niedotlenienie, 
obecność złogów fibryny, krwiaków 
oraz  traumatyzacja tkanek. Głów-
nym czynnikiem wpływającym 
istotnie na częstość wystąpienia za-
każenia rany jest stopień czystości 
pola operacyjnego. Spośród czynni-
ków miejscowego ryzyka zakażenia 
rany operacyjnej wskazać należy na 
zastosowaną technikę operacyjną, 
a także rodzaj operowanego narządu 
lub tkanki. Istotny wpływ na rozwój 
zakażenia ma przedłużający się czas 
trwania zabiegu. 

Antybiotykoterapia okołoope-
racyjna – Wiele uwagi poświęca 
się zagadnieniom związanym z pro-
filaktycznym stosowaniem antybio-
tyków w okresie okołooperacyjnym. 
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Przy wyborze odpowiedniego leku 
i sposobu dawkowania należy 
uwzględnić przypuszczalną etiolo-
gię (na podstawie rodzaju i miejsca 
zabiegu), aktywność przeciwbak-
teryjną antybiotyku, jego farmako-
kinetykę, czas pobytu noworodka 
w szpitalu przed operacją (koloni-
zacja florą szpitalną), wcześniejszą 
antybiotykoterapię. Poglądy na te-
mat optymalnego czasu trwania pro-
filaktyki okołooperacyjnej są nadal 
niejednolite. Najczęściej stosowa-
nym schematem jest podaż anty-
biotyku na 30 min przed nacięciem 

skóry. Przy operacjach czystych po-
dawany profilaktycznie antybiotyk 
powinien swym spektrum działania 
obejmować gronkowce, natomiast 
dla operacji jelitowych – florę mie-
szaną tlenowo-beztlenową. 

Podsumowując omawiane zagad-
nienie, należy podkreślić, że mimo 
znacznego postępu, jaki dokonał 
się w ostatnich latach w zakresie 
profilaktyki, diagnostyki i lecze-
nia zakażeń, powikłania infekcyj-
ne w okresie pooperacyjnym nadal 
stanowią poważny problem, będąc 
jednocześnie przyczyną zwiększo-

nej zachorowalności i umieralno-
ści wśród noworodków leczonych 
w oddziałach zabiegowych. 

Klaudiusz Bober
Klinika Intensywnej Terapii  

i Patologii Noworodka,  
Górnośląskie Centrum Zdrowia Dziecka 

i Matki w Katowicach 

Piśmiennictwo  
dostępne w Redakcji.

Standardy postępowania  
w leczeniu chorób infekcyjnych 

pacjentów w oddziałach hemato-
logicznych i przeszczepowych

Stany niedoboru odporności, czyli 
immunosupresji spotykane są w prze-
biegu różnych chorób i  zastosowanych 
terapii. Bardzo często upośledzenie 
odporności dotyczy pacjentów z cho-
robami nowotworowymi i pacjentów 
po przeszczepach. Związane jest to nie 
tylko z samą chorobą, ale także zastoso-
wanym leczeniem cytostatycznym oraz 
immunosupresyjnym – głównie gliko-
kortykosteroidów i leków stosowanych 
po przeszczepach.  Stan immunosupre-
sji sprzyja więc występowaniu groź-
nych dla życia zakażeń, a zapobieganie 
tym powikłaniom i walka z nimi staje 
się jednym z priorytetów współczesnej 
medycyny.  

 Leczenie zakażeń u pacjentów 
z niedoborami odporności jest niestety 
postępowaniem bardzo drogim, na co 
składa się między innymi wysoki koszt 
stosowanych w tym celu leków. Bardzo 
ważnym elementem staje się więc pro-
filaktyka, czyli zapobieganie występo-
waniu tych powikłań. Do profilaktyki 
zaliczamy zarówno leki stosowane pro-
filaktycznie u wybranej grupy chorych 
najbardziej narażonych na komplikacje, 
jak i cały szereg zachowań prewencyj-
nych natury fizycznej i chemicznej, tzn. 
czystość i dezynfekcja otoczenia pacjen-
ta, ograniczenie do minimum ekspozycji 
chorego na czynniki szkodliwe i inne.  

Niestety, wiele przypadków powikłań 
infekcyjnych u pacjentów z grup wyso-
kiego ryzyka wymaga z natury rzeczy 
leczenia z tzw. najwyższej półki – czyli 
specjalnych izolowanych pomieszczeń 
oraz bardzo drogich leków.

Problem gorączki neutropenicz-
nej i specyfika powikłań po trans-
plantacji.

W celu szerszego zrozumienia pro-
blematyki chorych hematologicznych, 
zdefiniowania wymaga pojęcie gorącz-
ki neutropenicznej. Otóż przez gorączkę 
neutropeniczną rozumiemy pojedynczy 
wzrost temperatury ciała w jamie ustnej 
>/=38,3ºC, lub temperatury ciała >/= 
38,0ºC ‑ trwającej minimum 1 godzinę, 
u pacjenta, u którego liczba granulocy-
tów w krwi obwodowej nie przekracza 
0,5 G/l lub 1,0 G/l ‑ z przewidywanym 
w najbliższym czasie (ok. 48 godzin) 
-  dalszym spadkiem liczby granulocy-
tów. 

W skład leukocytozy (czyli liczby 
białych ciałek krwi – WBC) u zdro-
wych ludzi wchodzą granulocyty (neu-
trofile 50-70%), limfocyty (20-40%), 
monocyty, eozynofile, bazofile, u ludzi 
chorych na białaczki i chłoniaki – rów-
nież komórki patologiczne, np. blasty. 
Dla zapewnienia prawidłowej odpor-
ności immunologicznej komórkowej 
przeciwbakteryjnej i przeciwgrzybiczej 

największe znaczenie mają granulocy-
ty (neutrofile) i limfocyty, a dla odpor-
ności komórkowej przeciwwirusowej 
największe z kolei znaczenie mają lim-
focyty i monocyty.

Mierzenie temperatury zaleca się 
przeprowadzać w jamie ustnej. Fakt 
ten narzuca odpowiednie postępowanie 
higieniczne, aby nie doprowadzać do 
wtórnych zakażeń.  Inne miejsca takie, 
jak: odbytnica, błona bębenkowa, pacha, 
są obarczone większym lub mniejszym 
ryzykiem błędu pomiaru temperatury 
i nie powinny być preferowane. 

Biorąc pod uwagę polskie warunki 
i niestety przyzwyczajenia, gdzie naj-
częściej pomiar temperatury dokonuje 
się w dole pachowym, należy pamiętać, 
iż podane obok wartości temperatury 
obniżają się o około 0,5ºC.

Z prowadzonych badań wynika, że 
gorączka neutropeniczna występuje 
u około połowy pacjentów z niedobo-
rem granulocytów a u co najmniej 20% 
pacjentów z granulocytozą poniżej 0,1 
G/l - stwierdza się bakteriemię (obec-
ność żywych bakterii w krwi obwodo-
wej). 

Problemem  chorych po transplan-
tacjach krwiotwórczych komórek 
macierzystych (zwanych potocznie 
i  historycznie przeszczepami szpiku) 
jest oprócz neutropenii we wczesnej fa-
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zie regeneracji szpiku (przeszczepy 
autologiczne i allogeniczne), także 
problem głębokiej immunosupresji 
wywołanej przez leki ułatwiające 
nabycie tolerancji przeszczepione-
go „szpiku” do obcego organizmu 
oraz problemy wynikające z choro-
by przeszczep przeciwko gospoda-
rzowi (przeszczepy allogeniczne). 
Przeszczep przeciwko gospodarzo-
wi (graft versus host disease, gvhd) 
polega na immunologicznym zwal-
czaniu biorcy (pacjenta) przez prze-
szczepiony „szpik” dawcy („szpik” 
traktuje nowy organizm jako coś ob-
cego). Problem ten dotyczy pacjen-
tów po allotransplantacjach komórek 
krwiotwórczych, czyli po przeszcze-
pach materiału komórkowego od 
dawcy (rodzinnego lub niespokrew-
nionego). 

Zastosowanie najlepszych, mikro-
biologicznych metod diagnostycznych 
nie zmienia nadal faktu, że podsta-
wowym postępowaniem terapeutycz-
nym w walce z infekcją w neutropenii 
pozostaje i długo jeszcze pozostanie 
antybiotykoterapia empiryczna i/lub 
terapia kalkulowana, oparta o dane epi-
demiologiczne uzyskane z konsumpcji 
antybiotyków I nadzoru nad zakażenia-
mi szpitalnymi. W epidemiologii szpi-
talnej analiza wskaźnika konsumpcji 
(zużycia) antybiotyków opiera się 
o  wartości: DDD/100 osobodni oraz 
DDD/1000 hospitalizacji i współczyn-
nik DID (DD/per 1000 inhabitants per 
day – WHO2002), czyli liczba pacjen-
tów leczonych antybiotykami na dzień 
w porównaniu ze wskaźnikiem często-
ści występowania alert patogen (alert 
patogen/1000 hospitalizacji). Problem 

narastającej oporności drobnoustro-
jów spowodowany przez nieumiejętne 
stosowanie antybiotyków powoduje, 
iż  niezbędne staje się racjonalne sto-
sowanie preparatów przeciwdrobno-
ustrojowych oraz wykonywanie badań 
mikrobiologicznych.

W celu szeroko rozumianego zop-
tymalizowania empirycznego leczenia 
przeciwbakteryjnego i mając na celu 
zarówno aspekty ogólnomedyczne, 
mikrobiologiczne, jak i ekonomiczne, 
wyszczególniono dwie grupy pacjen-
tów:
1. pacjenci niskiego ryzyka,
2. pacjenci wysokiego ryzyka.

W Tabeli 1. przedstawiono dwa 
sposoby (klasyczny i indeksowy) po-
zwalające zakwalifikować pacjenta do 
grupy niskiego ryzyka.

Klasyczne kryteria niskiego ryzyka Indeks liczbowy niskiego ryzyka 
* >/= 21 punktów *wg Klasterski et al.

1. liczba granulocytów >/= 0,1 G/l

2. liczba monocytów >/= 0,1 G/l

3. brak widocznych zmian zapalnych w radiogramie  
klatki piersiowej

4. prawidłowe lub zbliżone do prawidłowych (do 2 razy 
norma) parametry funkcji nerek i wątroby

5. czas trwania neutropenii – poniżej 7 dni

6. przewidywany czas do ustąpienia neutropenii  
– poniżej 10 dni

7. objawy rozpoczynającej się regeneracji szpiku kostnego

8. remisja choroby podstawowej

9. brak widocznych zmian zapalnych  
wokół cewnika naczyniowego

10. brak zaburzeń neurologicznych i psychicznych

11. brak bólu brzucha

12. brak objawów zwiększających ryzyko zgonu  
(np.  wymioty, biegunka, niedotlenienie, zapalenie płuc, 
objawy wstrząsu)

13. brak widocznych szeroko rozumianych objawów  
chorobowych

14. maks. temp. nie przekroczyła 39ºC

1. brak objawów choroby – 5 punktów

- nieznaczne objawy chorobowe – 5 punktów

- widoczne, ale umiarkowane  
objawy chorobowe – 3 punkty

2. brak spadku ciśnienia tętniczego  
– 5 punktów

3. brak przewlekłej obturacyjnej choroby płuc  
– 4 punkty

4. guz lity i brak objawów infekcji grzybiczej  
– 4 punkty

5. brak objawów odwodnienia  
– 3 punkty

6. wystąpienie gorączki poza szpitalem – 3 punkty

7. wiek poniżej 60 lat – 2 punkty

* indeks liczbowy niskiego ryzyka  
nie dotyczy dzieci poniżej 16. roku życia

W przypadku dzieci, przy braku objawów zwięk-
szających ryzyko zgonu, liczbie monocytów >/= 0,1 
G/l i braku zmian zapalnych w radiogramie klatki 
piersiowej, pozwala kwalifikować je do grupy niskie-
go ryzyka.

Tabela 1. Grupy ryzyka – klasyczny i indeksowy sposób kwalifikowania
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Pacjenci, którzy nie spełniają kryte-
riów niskiego ryzyka, wymienionych 
w tabeli, automatycznie muszą być 
traktowani, jako pacjenci wysokiego 
ryzyka. Ta grupa chorych wymaga od 
początku intensywnego leczenia prze-
ciwdrobnoustrojowego. Ze względu 
na swoją specyfikę samo rozpoznanie 
ostrej białaczki kwalifikuje chorego do 
grupy wysokiego ryzyka. 

Należy zwrócić szczególną uwagę 
na warunki lokalowe szpitala, możli-
wość odizolowania chorych od otocze-
nia, dostępność odzieży jednorazowego 
użytku, masek, fartuchów, płynów de-
zynfekujących, możliwość ograniczenia 
wizyt na sali pacjenta, obecność dobrze 
przeszkolonego i poinformowanego 
(np. o konieczności każdorazowego, 
po kontakcie z chorym, dezynfekują-
cego mycia rąk oraz regularnej zmianie 
rękawiczek i odzieży jednorazowej) 
personelu medycznego. Należy także 
zaznaczyć, że czynniki biologiczne 
przenoszą się na drodze bezpośredniej 
przede wszystkim na rękach persone-
lu, a właściwie najczęściej na jego nie 
zmienianych każdorazowo rękawicz-
kach (jeśli ich używa). Personel szpi-
tala często zapomina, że jednorazowe 
rękawiczki pomagając we własnej 
ochronie przed groźnymi czynnikami, 
zarazem ułatwia, transmisję czynników 
chorobotwórczych z chorego na chore-
go i na całe otoczenie szpitala (należy 
pamiętać, że są one JEDNORAZO-
WE!). Z praktyki wiemy, że raz założo-
ne rękawiczki noszone są zbyt długo, 
a często zdarza się, że wykonuje się 
w nich różne inne czynności, nie tyl-
ko medyczne np. dotykanie słuchawki 
telefonicznej, klamki drzwi i in. Czyn-
ności takie są niedopuszczalne, a ręka-
wiczki (także fartuchy) powinny być 
zmieniane każdorazowo po kontakcie z 
chorym i jego pomieszczeniem. Uważa 
się, że do transmisji wirusów zapalenia 
wątroby może dochodzić za pomocą 
rękawiczek personelu w trakcie pobie-
rania krwi (np. przy wybieraniu miej-
sca do pobrania krwi).

Optymalnym środowiskiem dla 
leczenia infekcji w neutropenii jest 
pomieszczenie z filtrowanym powie-
trzem, na oddziale o zaostrzonym re-
żimie sanitarnym z systemem śluz. 
Warunki takie pozostają w naszej obec-
nej rzeczywistości trudne do spełnienia 
i tylko nieliczne ośrodki w kraju mają 
taki komfort leczenia. 

Sale wieloosobowe i brak moż-
liwości spełnienia wymienionych 
warunków przesądzają również o ko-
nieczności kwalifikowania chorego 
do grupy wysokiego ryzyka.

Niezwykle ważne staje się odpo-
wiednie postępowanie wokół pro-
cedur inwazyjnych u chorego, np. 
pobieranie krwi do badań, utrzymy-
wania warunków aseptycznych kaniul 
i miejsc wokół wkłuć naczyniowych.

Wstępna terapia antybiotykowa 
– niskie ryzyko 

Leczenie pacjentów niskiego ry-
zyka możemy rozpocząć od doustnej 
formy ciprofloksacyny (w dawce 0,5 
g co 12 h) i doustnej formy amok-
sycyliny z kwasem klawulanowym 
(w dawce 0,625 g co 12 h lub 1 g co 
12 h).  U dzieci do 12 roku życia i po-
wyżej 12. roku życia zaleca się np. 
cefuroksym (aksetyl) w dawce 0,25 
– 0,50 g co 12 h.

W żadnym wypadku u pacjentów 
niskiego ryzyka nie można stosować 
monoterapii wankomycyną, teikopla-
niną czy linezolidem. Zastosowana 
w takich wypadkach terapia gliko-
peptydami czy oksazolidonami sprzy-
ja nadmiernej selekcji w środowisku 
oporności niektórych szczepów bak-
teryjnych. W krajach wysoce rozwi-
niętych, nie do końca przemyślane 
stosowanie w przeszłości tej grupy 
leków, stało się przyczyną wysokiego 
zagrożenia epidemicznego opornych 
na nie szczepów bakterii G (+), ta-
kich jak VRE (Vancomycin Resistant 
Enterococcus) czy GISA (Glycopep-
tide Intermediate Staphylococcus Au-
reus). 

Wstępna terapia antybiotykowa 
– wysokie ryzyko

Pacjenci wysokiego ryzyka muszą 
rozpocząć leczenie od razu antybioty-
kami o szerokim spektrum działania. 
Do dyspozycji pozostają trzy podsta-
wowe warianty leczenia: 

1.	MONOTERAPIA (OBECNIE 
RZADZIEJ STOSOWANA):
cefepim (zalecana dawka 2 g co 
8 h dożylnie) – dla dzieci poniżej 
13. roku życia nie ustalono dotąd 
zasad dawkowania
imipenem (zalecana dawka 0,5 g 
co 6 h  dożylnie lub domięśniowo) 
lub meropenem ( zalecana dawka 
1 g dożylnie co 8 h)

–

–

2.	 DWA ANTYBIOTYKI BEZ ANTY-
BIOTYKÓW GLIKOPEPTYDO-
WYH (WANKOMYCYNY LUB 
TEIKOPLANINY):
 aminoglikozyd plus cefalosporyna 
III (ceftazydym) lub IV generacji 
(cefepim)
aminoglikozyd plus penicylina 
o szerokim spektrum (piperacyli-
na z tazobaktamem lub tikarcylina 
z kwasem klawulanowym)
aminoglikozyd plus karbapenem 
(imipenem lub meropenem) 

3. DWA ANTYBIOTYKI Z ANTY-
BIOTYKIEM GLIKOPEPTYDO-
WYM – WANKOMYCYNĄ LUB 
TEIKOPLANINĄ (gdy są wskaza-
nia do leczenia glikopeptydami):
cefalosporyna III generacji (ce-
ftazydym) lub cefalosporyna IV 
generacji (cefepim) plus antybiotyk
glikopeptydowy z/lub bez amino-
glikozydu
karbapenem (imipenem lub 
meropenem) plus antybiotyk 
glikopeptydowy z/lub bez amino-
glikozydu
penicylina o szerokim spektrum 
(piperacilina z tazobaktamem lub ti-
karcylina z kwasem klawulanowym) 
plus antybiotyk glikopeptydowy 
plus aminoglikozyd.

W razie wystąpienia objawów 
wstrząsu septycznego, sepsy, ciężkiej 
sepsy przeciwbakteryjnym lecze-
niem z wyboru jest zestaw: KAR-
BAPENEM plus ANTYBIOTYK 
GLIKOPEPTYDOWY plus AMINO-
GLIKOZYD.

 Znajomość flory bakteryjnej od-
działu szpitalnego niewątpliwie po-
maga w wyborze właściwej terapii 
empirycznej. W związku z tym zale-
ca się regularne analizowanie wyni-
ków posiewów mikrobiologicznych 
aktualnie uzyskiwanych w toku dia-
gnostyki. Wobec szczególnego faktu 
bardzo szerokiego zakresu działania 
karbapenemów, podanie jednoznacz-
nej alternatywy terapeutycznej prze-
ciwko szczepom bakteryjnym opor-
nym na nie jest najczęściej bardzo 
trudne i wymaga m.in. doświadczenia 
klinicznego zespołu leczącego. Pod-
stawą w leczeniu pacjentów wyso-
kiego ryzyka  powinno być możliwie 
optymalne dawkowanie antybioty-
ków – co również zmniejsza selekcję 
szczepów opornych.

–

–

–

–

–

–

–
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Na  uwagę zasługuje fakt, że an-
tybiotyki B-laktamowe powinny sta-
le, przez cały okres leczenia, osiągać 
wysokie stężenia w surowicy (dzia-
łanie bakteriobójcze zależne od cza-
su – T większe od MIC), natomiast 
w przypadku np. aminoglikozydów 
dawkę dobową należy stosować jed-
norazowo (działanie bakteriobójcze 
zależne od stężenia – C max/MIC) 
– wynika to z odmiennych parame-
trów farmakokinetycznych i farma-
kodynamicznych (PK/PD) działania 
tych grup leków.

Leczenie antybiotykami gliko-
peptydowymi

Leczenie antybiotykami glikopep-
tydowymi, ze względu na  o szerzące 
się zagrożenie indukowania przez nie 
wyjątkowo opornych szczepów bak-
teryjnych (VRE, VRS), powinno być 
stosowane tylko w uzasadnionych 
przypadkach. 

W Polsce mamy do dyspozycji 
dwa antybiotyki tej grupy: wanko-
mycynę i teikoplaninę. Najczęstszym 
postępowaniem w leczeniu gorączki 
neutropenicznej jest  wankomycyna 
w dawce  2 x 0,5 g, lub 2 x 1 g na 
dobę. W trakcie leczenia wankomy-
cyną należy monitorować stężenie 
leku w surowicy oraz funkcje nerek. 

Dla  teikoplaniny dawka początko-
wa 0,4 – 0,8 g, następnie 0,2 – 0,4 g  
jeden raz na dobę. W przypadku dzie-
ci dawka początkowa teikoplaniny to 
6-10 mg/kg co 12 h, a następnie 3-6 
mg/kg jeden raz na dobę.

Leczeniem alternatywnym wobec 
szczepów opornych na glikopeptydy 
jest linezolid, który stosuje się w daw-
ce 2 x 600 mg dziennie dożylnie, a le-
czenie można kontynuować doustnie 
w warunkach ambulatoryjnych, gdyż 
istnieje doustna forma preparatu.

Postępowanie terapeutyczne 
w trakcie leczenia

Najważniejsze decyzje mogące 
zaważyć o losie chorego muszą być 
podjęte  w okresie pierwszego tygo-
dnia leczenia. Baczna obserwacja 
stanu klinicznego i odpowiedzi na le-
czenie przypada właśnie na ten okres. 
Najczęściej już w tym czasie dyspo-
nujemy pełnymi wynikami badań mi-
krobiologicznych. 

Decydującą rolę odgrywają trzy 
podstawowe elementy – identyfikacja 
patogenu, gorączka (jej utrzymywa-
nie się) i grupa ryzyka.

W przypadku pacjentów niskiego 
ryzyka : 
1.	 Patogen jest zidentyfikowany 

– zmienić antybiotyk na  zgodny 
z antybiogramem (terapia celowa-
na).

2.	 Patogen niezidentyfikowany – kon-
tynuować terapię doustną lub jeśli 
zastosowano od początku dożylną, 
to zmienić na doustną (po 48 godzi-
nach okresu bezgorączkowego), je-
śli jest poprawa, a przebieg infekcji 
nadal jest nie powikłany.

W przypadku pacjentów wysokiego 
ryzyka:
1.	 Patogen zidentyfikowany – zmienić 

antybiotyk na zgodny z antybiogra-
mem (terapia celowana).

2.	 Patogen niezidentyfikowany – jeśli 
jest poprawa i przebieg jest niepo-
wikłany – to kontynuować dotych-
czasowe leczenie.
Gorączka w 3 dniu leczenia prze-

ciwdrobnoustrojowego.
 W przypadku gorączki przetrwałej 

(> 3dni) mamy do wyboru zasadniczo 
dwie możliwości:
1. Nie ma pogorszenia stanu ogólnego 

i objawów chorobowych, a pato-
gen nadal jest niezidentyfikowany 
– należy kontynuować dotychcza-
sowe leczenie, a w przypadku gdy 
zastosowaliśmy leczenie z antybio-
tykiem glikopeptydowym – należy 
go odstawić.

2. Jeśli nastąpiło pogorszenie stanu 
ogólnego i objawów chorobowych, 
a patogen nadal jest niezidentyfiko-
wany – należy zmienić antybiotyki 
i rozważyć dołączenie leku prze-
ciwgrzybiczego, jeśli nadal utrzy-
muje się gorączka w 5 dobie od 
rozpoczęcia leczenia (na tym etapie  
należy zastosować amfoterycynę 
B lub leki przeciwgrzybicze nowej 
generacji worikonazol, posakona-
zol lub kaspofungina).
 Utrzymująca się pomimo leczenia 

gorączka jest  najtrudniejszym zagad-
nieniem w leczeniu pacjenta neutrope-
nicznego. 

Za jedną z podstawowych przy-
czyn utrzymującej się pomimo lecze-
nia przeciwbakteryjnego gorączki, 
jest jej tło niebakteryjne. W różnico-
waniu należy wziąć pod uwagę infek-
cję wirusową (usposabia do tego stan 
immunosupresji) i nadkażenie grzy-
bicze, zwłaszcza wtedy, gdy pacjent 

był uprzednio leczony antybioty-
kami i/lub glikokortykosteroidami. 
W zależności od wrażliwości drob-
noustroju na zastosowaną terapię, 
tempo ustępowania gorączki może 
być różne – poprawa może być szyb-
sza lub wolniejsza lub może nie być 
jej w ogóle. Należy zawsze brać pod 
uwagę wolną reakcję na leczenie by 
zbyt pochopnie nie zmieniać anty-
biotyków. Rozważyć musimy rów-
nież problem dostępu antybiotyku 
do ogniska infekcji, czy uzyskuje 
on odpowiednie stężenia w tkankach 
(zaburzenia krążeniowo-naczynio-
we) lub czy dociera on do miejsc 
z natury słabo unaczynionych, bądź 
nie unaczynionych (np. ropień).  

W trakcie intensywnego leczenia, 
zwłaszcza u pacjentów wysokiego 
ryzyka, możemy mieć do czynienia 
po eradykacji jednego szczepu z po-
jawianiem się kolejnych, nowych 
szczepów opornych na stosowany 
antybiotyk. Może dochodzić do tzw. 
seps wielokrotnych (nakładających 
się). Leczenie tego typu seps jest 
bardzo trudne i wymaga, oprócz 
doświadczenia klinicznego persone-
lu, także dostępu do wielu szeroko 
spektralnych, drogich leków prze-
ciwdrobnoustrojowych. 

W terapii pacjenta z gorączką neu-
tropeniczną  należy dążyć do zloka-
lizowania ogniska zakażenia. Często 
na początku leczenia przy pomocy 
klasycznych metod diagnostyczno-
mikrobiologicznych nie udaje się 
znaleźć konkretnego punktu wyjścia 
infekcji i rozpoznajemy FUO (fever 
of unknown origin, czyli gorączkę 
niewiadomego pochodzenia). Musi-
my jednak pamiętać, że stosowane 
rutynowo metody diagnostyczne są 
nadal niewystarczająco doskonałe. 
Około 20% pacjentów z agranulocy-
tozą < 0,1 G/l ma bardziej lub mniej 
wyrażoną klinicznie bakteriemię, 
a ilość fałszywie ujemnych posie-
wów krwi jest odwrotnie propor-
cjonalna do ilości pobranej krwi na 
posiew (najczęściej z obawy o jatro-
genną niedokrwistość – pobieramy 
zbyt mało krwi na posiew oraz zbyt 
mało prób biologicznych). 

Przy okazji musimy pamiętać 
także o zjawisku obecności we krwi 
bakterii z uszkodzoną ścianą komór-
kową. Uszkodzenia takie powstawać 
mogą z różnych przyczyn, ale naj-
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częściej wywołane są nie do końca 
skutecznym leczeniem. Bakterie 
takie powodują objawy chorobowe, 
natomiast w hodowlach mikrobio-
logicznych nie namnażają się. Jest 
to zjawisko znane pod angielską 
nazwą: cell wall-deficient bactera-
emia.

Bardzo ważny i godny uwagi jest 
fakt, że badaniem stosowanym stan-
dardowo w poszukiwaniu przyczyn 
infekcji jest radiogram klatki pier-
siowej. Często mylnie przekonuje 
on o braku zmian zapalnych w tkan-
ce płucnej. Często nawet wynik tego 
właśnie badania przesądza o rozpo-
znaniu FUO. Ponad 50% pacjentów 
z tzw. FUO ma jednak widoczne 
zmiany zapalne w płucach w badaniu 
tomografii komputerowej o wyso-
kiej rozdzielczości (HRCT, TKWR), 
które są niezauważalne w zwykłym 
radiogramie klatki piersiowej. 

Przytoczone dane nie są głosem 
przeciwko wykonywaniu klasycz-
nych radiogramów klatki piersiowej, 
gdyż właśnie to badanie jest bada-
niem podstawowym, ale bez wątpie-
nia rozszerza horyzonty rozumienia 
wielu zjawisk z zakresu patogenezy 
gorączek neutropenicznych i diame-
tralnie zmienia spojrzenie na zjawi-
sko określane jako FUO.

Czasami przyczyną utrzymującej 
się gorączki bywają infekcje w miej-
scach, o których często „zapomina-
my i je bagatelizujemy”. Szukając 
w gąszczu najbardziej wyszukanych 
przyczyn gorączki neutropenicznej, 
zapominamy np. o przyzębiu, dol-
nym odcinku przełyku, otrzewnej, 
dnie oka, końcowym odcinku prze-
wodu pokarmowego i jelicie gru-
bym, drogach moczowych. Często 
bagatelizujemy „drobne” zmiany 
skórne po iniekcjach, cewnikach, 
pobraniu szpiku kostnego – a to 
właśnie one w fazie neutropenii 
i zaburzeń odporności potrafią być 
przyczyną poważnych, ogólnoustro-
jowych infekcji.

Niezbyt częstą, ale spotykaną 
przyczyną utrzymującej się gorączki 
bywa także reakcja polekowa. Za-
wsze musimy rozważyć potencjal-
ny, pirogenny wpływ leków, a także 
rzadziej – nadwrażliwość pacjenta 
na przyjmowane leki.

W tabeli 3. skrótowo przedsta-
wiono wymienione wyżej uwagi.

Antybiotykoterapia profilaktycz-
na w neutropenii

Postępowanie profilaktyczne 
w neutropenii budzi wiele kontrower-
sji wśród osób zajmujących się tym 
tematem jak i w całym środowisku 
mikrobiologicznym. Większość spe-
cjalistów uważa, że preferować po-
winno się taktykę bacznej obserwacji 
i szybkiego reagowania (tzw. preemp-
tive therapy).

Biorąc pod uwagę natomiast 
wszystkie zalety i wady profilaktyki 
antybiotykowej, uznano, że może ona 
być uzasadniona w wybranych sytu-
acjach klinicznych, przy zastosowaniu 
np:
1.	 Sulfametoksazol/trimetoprim (Bi-

septol) 2 x 0,48 g dziennie (lub ci-
profloksacyna 2 x 0,5 g dziennie, 
u osób z nadwrażliwością na S/T) 
oraz nystatyna 3 x 500 000 j.m. 
dziennie u wybranych pacjentów 
wysokiego ryzyka, szczególnie 
u tych, których znajduje ona uza-
sadnienie w wynikach wstępnego 
badania mikrobiologicznego, a tak-
że u tych o skomplikowanym wy-
wiadzie klinicznym z poprzednich 
okresów granulocytopenii i u pa-
cjentów wysokiego ryzyka hospi-
talizowanych na odcinkach tzw. 
otwartych o niższym standardzie 
mikrobiologicznym.

2.	 Flukonazol – w dawce 100 – 400 
mg dziennie po allogenicznej trans-
plantacji szpiku.

3.	 Acyklowir lub gancyklowir po al-
logenicznej transplantacji szpiku 
i wybranych przypadkach po auto-
transplantacji szpiku.

Poniżej w tabeli 4 przestawiono 
przykład wstępnego badania mikro-
biologicznego zalecanego u wszyst-
kich chorych na ostre białaczki oraz 
poddawanych procedurze przeszcze-
pienia krwiotwórczych komórek ma-
cierzystych.

Przyczyna gorączki przetrwałej  
(> 3 dni)

1.  Infekcja niebakteryjna
2.  Infekcja bakteriami opornymi  

lub wolno reagującymi na leki
3.  Nieodpowiednie stężenia leków  

w tkankach
4.  Infekcja miejsca nie unaczynionego 

(ropień, cewnik)
5.  Posocznice nakładające się,  

wielokrotne
6.  Cell wall-deficient bacteraemia
7.  Miejsca często zapominane, np.: 

przyzębie, przełyk, jelito grube, drogi 
moczowe, „drobne” zmiany skórne 
np. po iniekcjach, pobraniu szpiku

8.  Gorączka polekowa

Tabela 3. Najczęstsze przyczyny  
gorączki przetrwałej

1.	 Wymaz z przedsionka nosa   
(w kierunku opornych bakterii G+)

2.	 Wymaz z okolicy odbytu i ewentual-
nie posiew kału

3.	 Wymaz z gardła
4.	 Posiew moczu

U pacjentów „hematologicznych” 
wymaz z gardła powinien obejmować 
również analizę bakterii G(-), a po-
zostałe posiewy powinny obejmować 
diagnostykę gronkowców koagulazo- 
-ujemnych.

Problem grzybic w neutropenii
W związku z częstym występowa-

niem powikłań grzybiczych w stanach 
niedoboru granulocytów i w stanach 
nowotworowej immunosupresji, wzra-
sta udział leków przeciwgrzybiczych 
w terapii powikłań infekcyjnych. 
Eskalacja grzybic jest spowodowana 
między innymi nadużywaniem an-
tybiotyków, wzrostem inwazyjności 
zabiegów medycznych i częstszym 
niż dawniej występowaniem stanów 
immunosupresji u pacjentów.

Infekcje grzybicze, podobnie jak 
bakteryjne, charakteryzują się dużą 
dynamiką generowania oporności na 
zastosowane leki.  W związku z tym, 
że leków przeciwgrzybiczych mamy 
do dyspozycji liczbowo mniej niż 
antybiotyków, nie ma miejsca na ru-
tynowe, profilaktyczne stosowanie 
któregokolwiek z nich, a postępowa-
nie przeciwgrzybicze musi być możli-
wie najbardziej precyzyjne.

W leczeniu przeciwinfekcyjnym 
(zwłaszcza w leczeniu antybiotycz-
nym) i immunosupresyjnym nigdy 
nie możemy zapomnieć o nadkażeniu 
grzybiczym (rzadziej pierwotnej infek-
cji). Jednocześnie musimy pamiętać 
o fakcie coraz częstszego  występo-
wania gatunków grzybów Candida 
krusei i Candida glabrata opornych 
na najpopularniejszy lek przeciw-
grzybiczy – flukonazol. Udział  wyżej 

Tabela 4. Wstępne badanie mikro-
biologiczne u chorych w oddziałach 
hematologicznych i przeszczepowych 
gorączki przetrwałej
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wymienionych gatunków grzybów 
drożdżopodobnych, jak i pleśniowych 
(Aspergillus spp.) w etiologii zaka-
żeń stale wzrasta i jest spowodowany 
między innymi nadużywaniem flu-
konazolu. Lekami z wyboru w takich 
przypadkach stają się amfoterycyna 
B, itrakonazol i nowe pochodne azo-
lowe (worikonazol, posakonazol) lub 
kaspofungina. 

W razie konieczności prowadzenia 
profilaktycznej dekontaminacji prze-
wodu pokarmowego zaleca się stoso-
wanie nystatyny (3 x 500 000 j/d).

Na rynku obecne są także lipidowa 
i liposomalna postać amfoterycyny B, 
które bez wątpienia są formami zdecy-
dowanie przewyższającymi standar-
dowy preparat (deoksycholan), jeśli 
chodzi o profil działań niepożądanych 
i ubocznych (mniejsza toksyczność), 
ale jednak nie wykazano ich przewagi 
nad zwykłą formą, biorąc pod uwa-
gę profil terapeutyczny. W związku 
z powyższym i mając na względzie 
koszt postaci lipidowych i liposomal-
nej (niekiedy nawet kilkadziesiąt razy 
droższe), zaleca się ich stosowanie 
w przypadkach: 
1.	 Nadwrażliwość na deoksycholan 

amfoterycyny B (należy pamiętać 

o potencjalnej możliwości nad-
wrażliwości na preparat amfotery-
cyny B konkretnego producenta).

2.	 Wysokie ryzyko wystąpienia nie-
wydolności nerek.

Niestety, aktualnie postać klasyczna 
amfoterycyny B jest dostępna w Pol-
sce jedynie na import docelowy (brak 
rejestracji), co utrudnia jej szersze za-
stosowanie.

Współczesny rozwój terapii prze-
ciwnowotworowej zmierza do znalezie-
nia możliwie najbardziej precyzyjnego 
i skutecznego leczenia poprzez bez-
pośrednią eliminację lub blokowanie 
genów przyczyniających się do po-
wstania choroby. Sprzyja temu rozwój 
takich dziedzin jak genetyka, czy bio-
logia molekularna. W chwili obecnej 
coraz więcej wiadomo na temat me-
chanizmów powstawania nowotworów 
i w niedalekiej przyszłości mamy na-
dzieję zwiększyć precyzyjność terapii, 
a przez to zmniejszyć lub wyelimino-
wać jej działania uboczne.

Wśród najpoważniejszych powi-
kłań leczenia onkohematologicznego 
i transplantacyjnego są powikłania 
infekcyjne spowodowane supresją 
szpiku kostnego. Infekcje te przebie-
gają w sposób odmienny, cechując się 

piorunującym przebiegiem natural-
nym i nieleczone prowadzą do szyb-
kiej śmierci wśród objawów wstrząsu 
septycznego. Nierzadko, mimo tera-
pii dochodzi do powikłań kompliku-
jących w zasadniczy sposób leczenie 
podstawowe – onkologiczne.

W celu uniknięcia groźnych powi-
kłań infekcyjnych u pacjentów neu-
tropenicznych i w celu zwiększenia 
skuteczności leczenia należy odpo-
wiednio ocenić indywidualne ryzyko 
powikłań w oparciu o obecną sytu-
ację onkohematologiczną oraz mikro-
biologiczną. Zastosowane leczenie 
musi być precyzyjne i weryfikowane 
o wyniki badań dodatkowych, a ob-
serwowane efekty leczenia powinny 
znaleźć natychmiastowe odzwiercie-
dlenie w postępowaniu terapeutycz-
nym.

dr n. med.  Marek Jerzy Seweryn
Przewodniczący Komitetu Kontroli 

Zakażeń Szpitalnych

Piśmiennictwo  
dostępne w Redakcji.

Zakażenia grzybicze  
u pacjentów onkologicznych

 ASPERGILLUS

-fumigatus (flavus, nidulans,  
niger,nivus)

Mucorales

Cryptoccocus neoformans

Histoplasma capsulatu       

Coccidioides immitis     

Fusarium
Grzybice – możliwości diagnostyczne

Aspergilloza
badanie mikroskopowe mate-
riału (plwocina, BAL, płyny 
ustrojowe, materiał z biopsji)
Posiewy wydzielin z dróg odde-
chowych i materiału z biopsji







Agresywne leczenie chorób  
nowotworowych
Przeszczepy szpiku i innych  
narządów
Stosowanie centralnych cewni-
ków żylnych
Stosowanie antybiotyków  
o szerokim spektrum
Żywienie pozajelitowe, zwłasz-
cza parenteralne stosowanie 
lipidów

Zakażenia grzybicze – najczęstsze 
gatunki grzybów patogennych:

CANDIDA 
-albicans
-tropicalis
-crusei
-parapsillosis
-glabrata
- inne


















Inwazyjne zakażenia grzybicze sta-
nowią najpoważniejsze powikłania in-
fekcyjne u pacjentów onkologicznych. 
Intensyfikacja leczenia onkologiczne-
go zwiększyła częstość tych zakażeń 
w ostatnich latach. Do patogenów 
najczęściej rozpoznawanych należą 
grzyby z rodzaju Candida, rzadziej 
występują zakażenia wywołane przez 
Aspergillus (10-15%). 

Zakażenia grzybicze są najtrudniej-
szym następstwem terapii schorzeń 
nowotworowych.

Zagrażające życiu infekcje grzybi-
cze dotyczą 20-30% dzieci z białacz-
ką, 10-15% pacjentów z chłoniakiem 
i ok. 5% dzieci z guzami litymi.

Czynniki ryzyka zakażeń  
grzybiczych:
Leczenie immunosupresyjne zwiększa 
ryzyko grzybicy inwazyjnej!
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U chorych z grupy ryzyka dwu-
krotnie w tygodniu oznaczanie 
galaktomannamu
PCR – krew, wydzielina dróg 
oddechowych 
Oznaczanie beta-1,3-D-glukanu

Kandydoza
Badanie mikroskopowe płynów 
ustrojowych i materiału z 
biopsji
Posiewy krwi i innych płynów
Posiewy wydzieliny dróg odde-
chowych
Posiewy materiału z biopsji
Oznaczenie obecności  
precypityn
Test Elisa celem wykrycia  
mannanu oraz antymannanu
Oznaczenie 1,3-D-glukanu
PCR we krwi w kierunku  
Candida

Potwierdzone inwazyjne zakażenie 
grzybicze

CZYNNIKI RYZYKA + OBJA-
WY KLINICZNE
+HISTOPATOLOGIA – Uzy-
skane potwierdzenie histopato-
logiczne zakażenia grzybiczego 
napotyka na trudności u pacjen-
tów onkohematologicznych, 
u których najczęściej istnieją 
przeciwwskazania do pobrania 
materiału drogą biopsji. Jest to 
jednak warunek niezbędny do 
postawienia niepodważalnej 
diagnozy
+MYKOLOGIA

Fungemia
Dodatnie posiewy krwi wraz 
z obecnością objawów klinicz-
nych, odpowiadających zakaże-
niu grzybiczemu.

Czynniki ryzyka
Neutropenia z liczbą neutrofili 
< 500 /mm3 trwająca ponad 
10 dni.
Centralne cewniki żylne
Antybiotykoterapia
Sterydoterapia
Żywienie pozajelitowe
Rozległe operacje brzuszne
Konieczność leczenia w OIT
Gorączka ciągła, utrzymująca  
się dłużej niż 96 godzin pomi-
mo podawania antybiotyków  
o szerokim spektrum






































Przedłużające się ponad 3 tygo-
dnie stosowanie kortykosterydów 
predysponuje do zakażenia grzybi-
czego.

ZAKAŻENIA GRZYBICZE, 
DOTYCZĄCE DOLNYCH DRÓG 
ODDECHOWYCH

Kryterium większe:
1. Pojawienie się zmian naciekowych 

w CT, mających następującą cha-
rakterystykę (opisywanych jako): 
małe, okrągłe guzki podopłucno-
we, nacieki trójkątne o podstawie 
na opłucnej; zjawisko „halo” wo-
kół nacieku, kieszonki powietrzne 
w kształcie półksiężyca w obrębie 
nacieku.

Dzień 0-5 Dzień 5-10 Dzień 10-20

Kryterium mniejsze:
Cechy infekcji dolnych dróg 
oddechowych (kaszel, bóle 
w klatce piersiowej, dyspnoe, 
krwioplucie).
Cechy kliniczne, np. typu tarcia 
opłucnowego, różnorakich 
rzężeń etc. Każdy nowy naciek 
w CT płuc, nawet niespełniają-
cy cech dużego kryterium.

Pneumonię 
o etiologii Candida cechują:

Nacieki zapalne w rtg klatki pier-
siowej lub /i CT płuc – specyficz-
ne i niespecyficzne objawy zapa-
lenia płuc.
Uzyskanie dodatniej hodowli Can-
dida spp. z materiału uzyskanego 
z dolnych dróg oddechowych na 
drodze: biopsji płuc przezskórnej, 
biopsji przezoskrzelowej, torako-
skopii lub otwartej biopsji płuc.
Wykazanie pseudostrzępków (po-
twierdzających inwazyjny cha-
rakter zakażenia) w odpowied-
nio barwionym biopłacie tkanki  
płucnej.





–

–

–

Pneumonię o etiologii Aspergillus, 
Fusarium  cechują:

Nacieki płucne o opisanej poprzed-
nio charakterystyce, oporne na 
stosowane antybiotyki, a najczę-
ściej ulegające progresji pomimo 
stosowanej terapii antybiotykowej.
Wykazanie obecności któregoś 
z wymienionych powyżej pato-
gennych grzybów w płynie z BAL. 
Cechy kliniczne pneumonii (kaszel, 
dyspnea, ból opłucnowy, rzężenie, 
tarcie opłucnowe etc.).
Obecność charakterystycznych na-
cieków w CT klatki piersiowej.

Stała antygenemia Aspergillus we 
krwi (test Platelia Aspergillus dla ga-
laktomannanu)

OBJAWY KLINICZNE  
IAP -INWAZYJNEJ  
ASPERGILLOZY PŁUCNEJ

Gorączka
Rzężenia, dyspnoe  
(przysieszenie  
spłycenie oddechów)
Kaszel suchy 
a następnie wilgotny
Haemoptysis (60%), 
aż do nagłego krwotoku!
Bóle w klatce piersiowej (60%)
Tarcie opłucnowe (60%)

PODEJRZEWASZ  
IAP – WYKONAJ TK PŁUC!

Obwodowo rozmieszczone guz-
ki podopłucnowe są początko-
wo niewidoczne w klasycznym 
radiogramie płuc.

Najczulsze badanie to:

TOMOGRAFIA  
KOMPUTEROWA

Ewolucja zmian  = guzy i guzki 
z centralną martwicą i tworze-
niem jam.

–

–

–

















18 Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA

KONTROLA ZAKAŻEŃ SZPITALNYCH

INWAZYJNA  
ASPERGILLOZA PŁUCNA

Nie ogranicza się tylko do tkan-
ki płucnej, dla grzyba nie ma  
barier anatomicznych.
Aspergillus przerasta przez cią-
głość, opłucną wrasta do jamy 
opłucnowej i w mięśnie między-
żebrowe, a nawet osierdzie.
U 20-30% chorych z IAP 
dochodzi do rozsiewu grzyba 
do innych narządów i tkanek.







Ogniskowe objawy ubytkowe ze 
strony CUN – drgawki ogni-
skowe, hemipareza, porażenie 
nerwów czaszkowych.
Zaburzenia świadomości.
Objawy podrażnienia opon m- 
-rdz
Nieprawidłowości w badaniu 
płynu m-rdz. (biochemiczne, 
liczba komórek)

Rozpoznanie grzybiczego zapalenia 
CUN potwierdza wykazanie obecno-
ści grzyba w preparacie bezpośrednim 
lub w hodowli, ewentualnie wykazanie 
obecności antygenu.

Przewlekła rozsiana kandydoza
Jest najczęstszą przyczyną grzybi-

czego zakażenia wątroby, śledziony lub 
nerek.

Obecność zmian w CT/MRI wątro-
by lub/i śledziony o typie małych, ob-
wodowo położonych ropni mających 
wygląd tarczy lub „bawolego oka”.  

Najważniejsze  
badania przyspieszające  
diagnozę grzybic inwazyjnych:

Tomografia komputerowa (płuc, wą-
troby, śledziony CUN)

BAL (ocena mykologiczna pełna 
– posiew, preparat hist-pat, antygen 
Aspergillus, PCR)
Testy serologiczne, określające swo-
iste antygeny grzybów
PCR
Utrzymywanie się gorączki pomimo 

wyjścia z neutropenii nasuwa podej-








–

–

–

rzenie przewlekłej rozsianej kandy-
dozy.

Obecność dość typowych ognisko-
wych zmian w badaniach obrazowych 
w obrębie wątroby, śledziony lub/i ne-
rek (CT,MRI).

Uzyskanie dodatnich dla Candida 
posiewów krwi lub materiału z biop-
sji zajętych narządów, albo wykazanie 
histologiczne grzyba w biopłatach tka-
nek.

OBJAWY UOGÓLNIANIA SIĘ 
GRZYBICY

1.	 Wstrząs septyczny
	 – nagła wysoka gorączka, tachykar-

dia, dreszcze, spadek ciśnienia tętni-
czego krwi

2. 	Gorączka
 	 – 10% chorych z candidemią nie go-

rączkuje NIGDY!
3. 	Deterioracja
 	 – dość szybkie pogarszanie się sta-

nu chorego, z lub bez gorączki, gdy 
trudno jest ustalić tego przyczynę

KANDIDIAZA UOGÓLNIONA 
/ROZSIANA, GŁĘBOKA, INWA-
ZYJNA/

Nie ma inwazji bez uprzedniej kolo-
nizacji!

Wrota zakażenia – przewód 
pokarmowy
Kolonizacja Candida spp.  





Grzybniak płuc

INFEKCJA GRZYBICZA  
NOSA/ZATOK

Kryterium większe:
Obraz radiologiczny zatok sugestyw-

ny dla inwazyjnej infekcji grzybiczej, 
np. erozja ściany zatoki, naciekanie 
struktur sąsiadujących

Kryterium mniejsze:
Objawy infekcji górnych dróg 
oddechowych (wyciek z nosa, 
upośledzenie drożności nosa etc.)
Owrzodzenia na śluzówkach 
przewodów nosowych, strupy, 
krwawienia
Obrzęk okolicy oczodołowej.
Bolesność uciskowa okolicy 
szczękowej
Ogniska martwicy barwy czarnej 
lub/i perforacje w okolicy pod-
niebienia twardego

Infekcja grzybicza  
centralnego układu  
nerwowego

Kryterium większe:
Sugerujący zakażenie grzybicze ob-

raz CT, np. zmiany dotyczące opon roz-
przestrzeniające się od okolicy nozdrzy, 
uszu wewnętrznych czy kręgów, ropień 
mózgu, zawał mózgu (najczęściej są 
one niespecyficzne)

Kryterium mniejsze: 
(warunek – płyn m-rdz. ujemny bak-

teriologicznie i mikroskopowo, oraz 
brak komórek npl).










Zmiany skórne u 10% chorych: 0,5 – 1,0 cm,  
niebolesne, czerwonoróżowe grudki   

Grzybica międzypalcowa

Zmiany na śluzówkach jamy ustnej 
– zakażenie Candida albicans
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– dodatnie posiewy z co najmniej 
dwu miejsc = ryzyko rozwoju 
inwazyjnej kandidiazy
W narządach zajętych tworzą się 
mikroropnie lub ropnie widoczne 
w USG i/ lub CT

Tylko u 50% chorych  
posiewy krwi wypadają dodatnio!

Krew trzeba pobierać wiele razy.

Minimum 10 ml krwi  
do 25 ml butelki.

Zła technika hodowli  
– grzyb rośnie długo!

Słabe „przewietrzanie” hodowli 
– candida lubi tlen.

Uwaga! Kolonizacja cewników 
podtrzymuje fungemię. Krew pobie-
rać zawsze z cewnika i z naczynia ob-
wodowego.

Objawy kliniczne  
sugerujące zakażenie:

Poprzedzające zmiany na śluzów-
kach jamy ustnej i/lub przełyku: 
bolesność, zaczerwienienie, 
pieczenie, obrzęk, naloty, owrzo-
dzenie etc.
Zakażenie związane z obecnością 
cewnika – obserwacja okolicy 
ujścia cewnika i jego funkcjono-
wania.
Objawy ze strony narządu wzroku 
– endophhalmitis: ból gałki 
ocznej, zaburzenia widzenia, 
zatarcie konturu obrazu, mrocz-
ki, ubytki pola widzenia, kolory 
czerwono-niebieskie.
Zmiany na dnie oka – puszyste 
obłoczki pojawiają się po 3-4 
tyg. od stwierdzenia candedemii, 
leczenie bardzo długie – min. 2 
miesiące amfoB + sterydy.

Odwarstwienia siatkówki spowodo-
wane zrostami – aż do utraty wzroku!

LECZENIE inwazyjnej kandydozy
AMFOTERYCYNA B 0,5-1,5 
mg/kg m.c./dobę lub AmBizome 
3-5 mg/kg m.c./dobę
Flukonazole 5-10 mg/kg m.c./
dobę
brak wrażliwości na c.glabrata 
i c. crusei
Cancidas 70-50 mg/kgm.c/dobę



















Voriconazole 6 mg/kg m.c./dobę
   Wskazane usunięcie CCŻ

INWAZJA ASPERGILLOZA  
MANIFESTACJA KLINICZNA

Zapalenie płuc, oskrzeli,  
opłucnej.
Zawały tkanki płucnej.
Krwotoki płucne.
Pansinusitis
Zatory naczyń mózgowych, krwo-
toki mózgowe.
Zawały mięśnia serca.
Zespół Budd-Chari.

ŹRÓDŁA ZARODNIKÓW ASPER-
GILLUS 
( w warunkach szpitalnych)

Niefiltrowane powietrze
Zanieczyszczenie systemu wenty-
lacyjnego
Prace budowlane i remontowe 
prowadzone na terenie oddziału lub 
w pobliżu
Przechowywanie łatwo psującej 
się żywności, zwłaszcza roślinnej, 
w pobliżu chorego

JAK UDOKUMENTOWAĆ  
INWAZYJNĄ ASPERGILLOZĘ ? 
Wykazać obecność grzyba w prepa-
ratach bezpośrednich bądź hodowli 
materiału pobranego na drodze BAL 
lub BIOPSJI.

Potwierdzenie uzyskuje się jedynie 
w 25-40% przypadków.

Ujemne wyniki nie wykluczają rozpo-
znania inwazyjnej aspergillozy.

Testy na obecność galaktomannanu 
/ alutynacji-Pastorex Aspergillus, 
ELISA – Platekia Aspergillus/.
Test na obecność beta – 1,2,3-
d- glukanu / Fungitec – G – test /.
PCR we krwi lub wydzielinie dróg 
oddechowych.

INWAZYJNA  
ASPERGILLOZA – LECZENIE

Amfoterycyna B 1-1,5mg/kg 
m.c./d, po czym itraconazol
Voriconazol 6mg/kg m.c./d iv, 
potem doustnie
AmBizome 3-5 mg/kg m.c./d
Cancidas  70-50 mg/kg m.c./dobę

Czynniki uwzględniane  
przy wyborze terapii

Ocena sytuacji klinicznej:
lokalizacja i rozległość zmian 
grzybiczych



































potwierdzona bądż domyślna 
etiologia zakażenia
stan kliniczny i hematologicz-
ny pacjenta, funkcja  narządów 
miąższowych
dotychczas stosowana terapia 
przeciwgrzybicza
istotna odpowiedź na 10-dniową 
terapię celowaną bądż empirycz-
ną, potwierdzoną obrazowaniem 
w grzybicach narządowych i ba-
daniami mykologicznymi, w tym 
posiew w przypadku fungemii
Ważne, ale nie najistotniejsze 
w przypadku ratowania życia 
pacjenta czynniki ekonomiczne 

dr n.med. Grażyna Sobol
Oddział Onkologii, Hematologii  

i Chemioterapii
Górnośląskie Centrum Zdrowia Matki  

i Dziecka w Katowicach

Literatura:
J. M. Stefaniak, J. R. Kowalczyk 
Zasady postępowania w grzybicach 

narządowych
Hexal Polska 2002

A. Tomaszewska,W. Jędrzejczk
Propozycja schematu postępowa-

nia w leczeniu inwazyjnych zakażeń 
grzybiczych u pacjentów hematoon-
kologicznych

ZAKAŻENIA  4/2006
 










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Antybiotykoterapia – antybiotyki  
ß-laktamowe - część I

„Zły to lekarz, który stosuje lekar-
stwo gorsze od samej choroby” 

Sofokles (496-406)

W    strategiach zapobiegania 
i kontroli zakażeń szpital-

nych istotną rolę odgrywają trzy ele-
menty, zwane też strategiami, takie 
jak strategia profilaktyczna, diagno-
styczna, terapeutyczna.

 Monitorowanie zakażeń szpitalnych 
dotyczy nie tylko patogenów niebez-
piecznych ze względu na mechanizmy 
oporności na wiele antybiotyków, ale 
również poziomu konsumpcji anty-
biotyków wyrażonej w postaci DDD 
(defined daily dose) jako wielkości 
konsumpcji czynnika selekcyjnego, 
który ma ogromny wpływ na narasta-
nie oporności na ten czynnik wśród 
określonych drobnoustrojów i jego 
przełożenie na umieszczenie antybio-
tyku w receptariuszu szpitalnym.

 Monitorowanie zakażeń szpital-
nych jest i powinno być podstawowym 
narzędziem działania każdego zespołu 
ds. zakażeń szpitalnych, wykorzysty-
wanym zarówno w celu regularnego 
nadzoru nad jakością usług medycz-
nych, jak i edukacji personelu w zakre-
sie kontroli zakażeń szpitalnych.

Kompleksowy program nadzoru 
nad zakażeniami szpitalnymi obejmu-
je nie tylko monitorowanie zakażeń 
szpitalnych, ale przede wszystkim 
konsumpcję antybiotyków oraz wystę-
powanie ognisk epidemicznych i pato-
genów alarmowych.

Innym dobrym narzędziem epide-
miologicznym, mogącym zobiektywi-
zować dane związane z zachorowal-
nością na zakażenia szpitalne, może 
być wskaźnik zużycia antybiotyków 
(DDD/100 osobodni – bed days) oraz 
DDD/1000 hospitalizacji i tzw. współ-
czynnik DID (DDD/per 1000 inha-
bitants per day – WHO 2002), czyli 
liczba pacjentów leczonych dziennie 
antybiotykami na 1000 hospitalizowa-
nych w porównaniu ze wskaźnikiem 
częstości występowania alert patogen 
(alert patogen/1000 hospitalizacji), 
gdyż zastosowanie antybiotyku w po-
stępowaniu terapeutycznym, a  nie 
profilaktycznym jest wystarczającym 

kryterium do uznania tego faktu za 
zakażenie. 

Konsumpcja antybiotyków w Pol-
sce z roku na rok zwiększa się. We-
dług P. Grzesiowskiego (Przew. Lek. 
2003,6,10,66-71) w 2001 roku zużycie 
antybiotyków wynosiło 27 DDD/1000 
mieszkańców/dzień, a koszty refundo-
wanych antybiotyków przekroczyły 
10% kosztów wszystkich leków refun-
dowanych. Średnio w Polsce w 1997 
roku wartość DID wynosiła 2,74, 
a w roku 2002 już tylko 2,38. Według 
ESAC (European Surveillance of An-
timicrobial Consumption), w Europie 
w 2002 roku wskaźnik DID na 1000 
mieszkańców dla penicylin (JO1C) 
wynosił 4,2. Największy był we Fran-
cji (16,3), a najmniejszy w Holandii 
(3,9). W przypadku fluorochinolonów 
(J01M) największy wskaźnik DID za-
notowano we Włoszech (3,76), a naj-
mniejszy w Danii (0,17).

Stąd też próba przybliżenia pielę-
gniarkom epidemiologicznym antybio-
tyków, które powodują powstawanie 
opornych szczepów bakterii poprzez 
ich nadużywanie w postępowaniu te-
rapeutycznym.

W historii gatunku ludzkiego było 
wiele genialnych, spektakularnych 
odkryć i wynalazków. Jednym z nich 
było zauważenie w środowisku natu-
ralnym metabolitów drobnoustrojów, 
zwanych antybiotykami, które roz-
poczęły marsz ludzkości na drodze 
zwalczania chorób zakaźnych przy 
użyciu preparatów działających prze-
ciwko życiu. Człowiek zaczął leczyć 
choroby i zakażenia poprzez działania 
zmierzające do złamania podstawowej 
zasady biologicznej, jaką jest utrzyma-
nie gatunku za wszelką cenę. Marsz 
ludzkości tą drogą pozostawił i pozo-
stawia negatywne skutki takiej niefra-
sobliwości w postaci drobnoustrojów 
opornych na wiele grup antybiotyków 
MDR  (multidrug resistant), zwanych, 
też patogenami alarmowymi.

Przed erą antybiotyków niewiele 
drobnoustrojów  wywoływało powi-
kłania septyczne u ludzi. Były to prze-
ważnie drobnoustroje Gram-dodatnie, 
zaliczane do starych czynników etio-
logicznych zakażeń, jak np. Staphylo-

coccus aureus o typie fagowym 80/81 
i fenotypie MSSA (methicillin-sensi-
tive Staphylococcus aureus). Dzisiaj 
Staphylococcus aureus o fenotypie 
MRSA (methicillin-resistant Staphylo-
coccus aureus) oraz VRSA (vancomy-
cin-resistant Staphylococcus aureus) 
z genem oporności Van A identycznym 
z tym, jaki wykryto u VRE (vancomy-
cin-resistant Enterococcus), zaliczamy 
do nowych czynników etiologicznych 
zakażeń. Ze względu na łatwość po-
wodowania przez gronkowce epidemii 
szpitalnych, klony te nazwano EMRSA 
(epidemic methicillin-resistant Staphy-
lococcus aureus). W Polsce szczepy 
epidemiczne należą do klonu HoMR-
SA-Pol 1 o homogennej oporności na 
metycylinę oraz klonu HeMRSA-Pol 
1 i HeMRSA-Pol 2 o heterogennej 
oporności na metycylinę. Coraz czę-
ściej szczepy MRSA izoluje się także 
z zakażeń pozaszpitalnych, stąd ich 
oznaczenie CA-MRSA (community 
acquired MRSA) w odróżnieniu od 
izolowanych z zakażeń szpitalnych 
HA-MRSA (hospital acquired MRSA) 
(D. Dzierżanowska 2007). W USA 
w 2005 roku zarejestrowano 98.000 
zakażeń wywołanych przez klony 
HA-MRSA z tego aż 18000 pacjentów 
zmarło.

Do nowych czynników etiolo-
gicznych zakażeń zaliczamy głów-
nie pałeczki Gram-ujemne, takie jak: 
Ps. aeruginosa, E. coli, Kl. pneumo-
niae i gatunki z rodzaju Acinetobacter.

W 1928 roku sir Alexander Fleming 
(1881-1955), profesor mikrobiolo-
gii, przypadkowo pozostawił odkrytą 
szalkę Petriego z hodowlą gronkowca 
na kilka dni. Na podłożu, gdzie rosły 
gronkowce, wyrosły wysiane z powie-
trza kolonie pleśni Penicillium notatum 
i produkowana przez tę pleśń substan-
cja o działaniu bakteriobójczym znisz-
czyła rosnące na szalce gronkowce. 
Fleming nazwał tę substancję penicy-
liną jednak nie potrafił jej wyodrębnić 
w czystej postaci. Dopiero Howard 
Florey i Ernest Chain wyodrębnili lek 
o silnych właściwościach bakteriobój-
czych nazwany, penicyliną, i pierwszy 
raz antybiotyk  mógł zostać w 1941 
roku zastosowany w medycynie. Za-
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początkowało to erę antybiotyków 
w leczeniu zakażeń niepoddających się 
leczeniu sulfonamidami, która trwa do 
dziś.

Alexander Fleming w 1944 roku 
otrzymał tytuł szlachecki, a w 1945 
roku wraz z Howardem Floreyem 
i Ernestem Chainem Nagrodę Nobla 
w dziedzinie fizjologii i medycyny, 
wyznaczając początek drogi poszu-
kiwań preparatów przeciwbakteryj-
nych, które uratowały miliony istnień 
ludzkich, a jednocześnie wpłynęły na 
powstawanie nowych mechanizmów 
oporności  wśród szkodliwych czynni-
ków biologicznych.

Wcześniej Gerhard Domagk (1895-
1964), zajmujący się poszukiwaniem 
leków chemioterapeutycznych, zaini-
cjowanych przez Paula Ehrlicha (1854-
1915), ojca współczesnej chemioterapii 
i odkrywcy salwarsanu w zakładach 
chemicznych I. G. Farbenindustrie 
w Wuppertal-Elberfeld, opublikował 
w 1935 roku oryginalną pracę, w któ-
rej ogłosił, że czerwonopomarańczowy 
barwnik zwany Prontosilem (sulfona-
midochryzoidyna) skutecznie zwalcza 
infekcje powodowane przez pacior-
kowce. Tym samym po raz pierwszy 
stwierdzono, że określone związki 
chemiczne mogą działać in vivo na 
drobnoustroje. W 1939 roku Domagk 
otrzymał Nagrodę Nobla w dziedzinie 
fizjologii i medycyny. Władze niemiec-
kie zmusiły go jednak do odmówienia 
jej przyjęcia. Dopiero w 1947 roku Do-
magk odebrał złoty medal i dyplom.

Preparaty chemiczne o działaniu 
przeciwdrobnoustrojowym dzielą się 
na antybiotyki i chemioterapeutyki.

Antybiotyki  według D. Dzierżanow-
skiej (Antybiotykoterapia praktyczna, 
alfa medica press 2006) dzielimy na 
naturalne, półsyntetyczne i syntetycz-
ne. Ze względu na sposób działania, 
antybiotyki możemy również podzielić 
na bakteriobójcze i bakteriostatyczne. 

Miarą aktywności bakteriobójczej 
antybiotyku jest najmniejsze stężenie 
bakteriobójcze (MBC – minimal bac-
teriocidal activity). Jest to najmniejsza 
ilość antybiotyku potrzebna do zabicia 
komórki bakteryjnej. Miarą aktywno-
ści bakteriostatycznej antybiotyku jest 
najmniejsze stężenie hamujące (MIC – 
minimal inhibitory concentration), tzn. 
najmniejsza ilość antybiotyku potrzeb-
na do zahamowania wzrostu bakterii.

Najważniejsze w postępowaniu 

terapeutycznym antybiotyki i che-
mioterapeutyki  podzielono na grupy 
(D. Dzierżanowska 2006):

1. Antybiotyki beta-laktamowe
Do antybiotyków bakteriobójczych 

zaliczamy preparaty beta-laktamowe, 
takie jak: 

Penicyliny
Penicyliny z inhibitorami
Cefalosporyny
Monobaktamy
Karbapenemy

Działanie bakteriobójcze penicylin 
i penicylin z inhibitorami zależy od 
czasu, w którym stężenie leku w miej-
scu docelowego działania przekracza 
wartość MIC wobec szczepu odpowie-
dzialnego za zakażenie (T>MIC).

Penicyliny możemy podzielić na:
Penicyliny naturalne (penicylina 
benzylowa G, penicylina fenok-
symetylowaV)
Penicyliny izoksazolilowe (klok-
sacylina (syntarpen), oksacylina)
Penicyliny szerokowachlarzowe, 
tzw. aminopenicyliny (ampicyli-
na, amoksycylina)
Penicyliny szerokowachlarzo-
we, tzw. karboksypenicyliny 
(karbenicylina, karfecylina, 
tikarcylina)















Lp. Grupa antybiotyków/ 
chemioterapeutyków Przykładowe preparaty

1 Beta-laktamy Ampicylina, Piperacylina, Imipenem
2 Aminoglikozydy Gentamycyna, Amikacyna
3 Tetracykliny Doksycyklina
4 Makrolidy Erytromycyna, Azytromycyna
5 Ketolidy Trolitromycyna
6 Linkozamidy Klindamycyna
7 Streptograminy Pristinamycyna
8 Oksazolidynony Linezolid
9 Glikopeptydy Wankomycyna, Teikoplanina

10 Chloramfenicol Detreomycyna
11 Polimyksyny Kolistyna
12 Rifamycyny Rifampicyna
13 Sulfonamidy Kotrimoksazol, Biseptol
14 Nitroimidazole Metronidazol
15 Nitrofurany Furagin, Nifuroksazyd
16 Chinolony Norfloksacyna, Ciprofloksacyna
17 Kwas fusydowy Kwas fusydowy
18 Glicylocykliny Tigecyklina

19 Leki przeciwgrzybicze Flukonazol, Worikonazol,  
Kaspofungina

20 Leki przeciwwirusowe Acyklowir, Zydowudyna

Penicyliny szerokowachlarzowe 
tzw. ureidopenicyliny (azlocyli-
na, mezlocylina, piperacylina)



Penicyliny z inhibitorami beta-lak-
tamaz (amoksycylina+klawulanian, 
ampicylina+sulbaktam, tikarcyli-
na+klawulanian, piperacylina+ta-
zobaktam)

Początkowo analogi penicyliny ben-
zylowej były wytwarzane w procesie 
fermentacji, ale jedynym przydatnym 
w leczeniu antybiotykiem otrzymanym 
tą drogą była penicylina V. W roku 1959 
odkryto kwas 6-aminopenicylanowy. 
Penicyliny obecnie są więc N-acetylo-
pochodnymi kwasu 6-beta-aminopeni-
cylanowego (6-AP), które ze względu na 
zakres działania dzielimy na sześć grup:

Penicylina benzylowa (penicylina 
prokainowa, penicylina benzaty-
nowa) i jej odmiany o przedłu-
żonym działaniu do stosowania 
pozajelitowego
Penicyliny przypominające peni-
cylinę benzylową wchłaniane po 
podaniu doustnym (fenoksymety-
lopenicylina)
Penicyliny oporne na działanie 
gronkowcowych penicylinaz 
(kloksacylina)
Penicyliny o rozszerzonym 
zakresie działania (ampicylina, 
amoksycylina)










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Penicyliny działające na pałeczki 
Pseudomonas aeruginosa (azlo-
cylina, mezlocylina, piperacylina, 
karbenicylina, tikarcylina)
Penicyliny oporne na beta-lakta-
mazy (penicyliny z inhibitorami 
– niektóre z nich mogą działać na 
Pseudomonas aeruginosa)

Penicylina benzylowa ma szcze-
gólną aktywność wobec ziarniaków 
Gram-dodatnich, zarówno tlenowych 
(Streptococcus pyogenes, Streptococcus 
pneumoniae), jak i beztlenowych (Pep-
tostreptococcus). Wykazuje również ak-
tywność wobec Neisseria meningitidis, 
(endemiczne i   epidemiczne zapalenie 
opon mózgowo-rdzeniowych), Neisseria 
gonorrhoeae (rzeżączka), Listeria mono-
cytogenes (zakażenia okołoporodowe), 
Actinomyces israelii wywołuje swoisty 
zespół chorobowy – promienicę), Bacil-
lus anthracis (wąglik), Clostridium per-
fringens (zgorzel gazowa). Penicyliny 
G i V nie należy stosować w atypowych 
zapaleniach płuc, zapaleniu jelit oraz 
ostrożnie w przypadku Streptococcus 
pneumoniae ze względu na ponad 12% 
odsetek szczepów opornych na penicy-
linę (MIC>2mg/l). Szczepy oporne na 
penicylinę są oporne na cefalosporyny 
I i II generacji, a niekiedy nawet III ge-
neracji. Pojawiły się również szczepy 
pneumokoków wrażliwe na penicylinę 
(MIC<0,06mg/l) i jednocześnie oporne 
na cefalosporyny III generacji (Narodo-
wy Instytut Zdrowia Publicznego 2006). 
Penicylina G jest z powodzeniem sto-
sowana w leczeniu wrzodu miękkiego 
choroby zakaźnej przenoszonej drogą 
płciową, wywoływanej przez Haemophi-
lus ducreyi oraz zakażeń wywoływanych 
przez Pasteurella multocida, będących 
wynikiem pogryzienia, podrapania przez 
psy i koty. Należy pamiętać, że pałecz-
ki te nie rosną na podłożu MacConkeya 
i są oksydazo-dodatnie. Podlegają rów-
nież zgłoszeniu jako pasterelozy zgodnie 
z załącznikiem 1 ustawy o chorobach 
zakaźnych i zakażeniach do Państwowej 
Inspekcji Sanitarnej.

Kloksacylina jest lekiem pierwszego 
wyboru w leczeniu zakażeń gronkow-
cowych o fenotypie oporności – MSS. 
Szczepy gronkowca oporne na kloksacy-
linę (metycylinę – MRS) wykazują krzy-
żową oporność na wszystkie antybiotyki 
beta-laktamowe. Szczepy oporne na me-
tycylinę nie wytwarzają beta-laktamaz, 
lecz syntetyzują białko PBP-2 (penicylin 





binding protein). Kloksacylina swoim 
spektrum działania obejmuje również 
Streptococcus grupy A,B,C,G oraz Strep-
tococcus pneumoniae. Może być również 
stosowana w przypadku zakażeń wy-
woływanych przez beztlenowe ziarniaki 
z rodzaju Peptostreptococcus.

Ampicylina/amoksycylina należy do 
grupy aminopenicylin o pełnej krzyżowej 
oporności związanej z syntezą beta-lak-
tamaz, zmianami w białkach PBP oraz 
zaburzeniami barier przepuszczalności. 
Preparaty te nie działają na drobnoustroje 
atypowe. Nie wykazują aktywności wobec 
Bacteroides fragilis, Klebsiella spp., Ci-
trobacter spp., Enterobacter spp., Serratia 
spp., Providencia spp., Pseudomonas spp,, 
Acinetobacter spp.. Są lekami z wyboru w 
zapaleniu ucha środkowego, zapalenia 
zatok, oskrzeli i płuc. Aminopenicyli-
ny wykazują wysoką aktywność wobec 
Streptococcus A, B, C, G i Streptococcus 
pneumoniae, Listeria monocytogenes, 
Haemophilus influenzae, Escherichia coli, 
Proteus mirabilis, Enterocoocus faecalis, 
Campylobacter spp., Pasteurella multoci-
da, Actinomyces israelii czy flory beztle-
nowej jak Clostridium (inne niż difficile), 
Peptostreptococcus spp.

Szczepy H. influenzae oporne na ampi-
cylinę, beta-laktamazoujemne (BLNAR) 
są oporne na penicyliny z  nhibitorami, 
cefaklor, cefuroksym i  efetamet. MIC 
ampicyliny dla szczepów BLNAR ma na 
ogół wartość powyżej 1mg/l.

Ampicylina penetruje do układu ner-
wowego i wykazuje aktywność wobec 
pałeczek Shigella (czerwonka). Amino-
penicyliny w praktyce szpitalnej są istot-
ne w leczeniu zapalenia wsierdzia oraz 
profilaktyce okołoporodowej zakażeń 
paciorkowcami grupy B (Streptococcus 
agalactiae).

Penicyliny szerokowachlarzowe grupy 
karboksypenicylin i ureidopenicylin wy-
kazują szczególną aktywność wobec pa-
łeczek niefermentujących glukozy, w tym 
Pseudomonas spp. i Acinetobacter spp., 
pałeczek z rodziny Enterobacteriaceae 
oraz beztlenowców, w tym Bacteroides 
fragilis i Clostridium perfringens.

Nie działają na Clostridium difficile, 
MRS oraz pałeczki produkujące klasycz-
ne beta-laktamazy plazmidowe (TEM, 
SHV), enzymy o rozszerzonym spektrum 
substratowym (ESBL) oraz  AmpC (dere-
presorowany gen chromosomalnej cefala-
sporynazy).

Piperacylina wykazuje wysoką ak-
tywność wobec pałeczek Yersinia ente-

rocolitica, wywołujących różne postacie 
jersiniozy oraz szczepów Pasteurella 
multocida.

Penicyliny z inhibitorami beta-lakta-
maz (amoksycylina/tikarcylina + kwas 
klawulanowy, ampicylina + sulbaktam, 
piperacylina + tazobaktam) wykazują 
aktywność wobec szczepów syntetyzują-
cych beta-laktamazy. 

 Jednak w Polsce pojawiły się szczepy 
H.influenzae wytwarzającą beta-lakta-
mazę, tzw. szczepy BLPACR (beta-lacta-
mase-producing, amoxicillin-clavulanic 
acid-resistant).

Również w przypadku ciężkich zaka-
żeń oraz w przypadku chorych z czyn-
nikami ryzyka, szczepy ESBL + należy 
traktować jako klinicznie oporne również 
na połączenia antybiotyków beta-lakta-
mowych (penicyliny i cefalosporyny) 
z inhibitorami beta-laktamaz (Narodowy 
Instytut Zdrowia Publicznego 2006).

Penicyliny z inhibitorami są także 
skuteczne w leczeniu zakażeń powodo-
wanych przez bakterie beztlenowe, ta-
kie jak Bacteroides fragilis, Clostridium 
spp., Peptostreptococcus spp. Piperacy-
lina z tazobaktamem może być również 
rozważana w przypadku zakażeń powo-
dowanych przez pałeczki Gram-ujemne, 
wytwarzające metalo-beta-laktamazy 
(MBL).

Większość penicylin i penicylin z in-
hibitorami jest hydrolizowana przez 
beta-laktamazy bakteryjne szczepów 
szpitalnych. Preparaty te są rozkładane 
przez enzymy typu TEM, SHV, AmpC, 
ESBL i karbapenemazy, stąd ich stoso-
wanie w postępowaniu terapeutycznym 
powinno być oparte na terapii celowanej. 
D. Dzierżanowska (Leczenie zakażeń 
szpitalnych, alfa medica press 2007).

Życie przybiera różne kształty i for-
my, stawiając przed człowiekiem nowe 
wyzwania. Być może, któregoś dnia 
ewolucja sama z siebie rozwiąże pro-
blem ograniczenia stosowania  leków 
przeciwdrobnoustrojowych, a człowiek 
zaakceptuje myśl o poświęceniu, gdyż 
uświadomienie sobie własnej ignorancji 
to pierwszy krok do wiedzy.

dr Grzegorz Ziółkowski
Szpital Specjalistyczny nr 5  

im św. Barbary w Sosnowcu

mgr Dorota Czechowska,  
dr n. med. Mariusz Czechowski

SP CSK im. Prof. Kornela Gibińskiego 
ŚUM w Katowicach
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Uwagi na temat preparatów  
dezynfekcyjnych stosowanych  

w obszarze medycznym - część I
„Bez teorii praktyka jest tylko ruty-

ną wywodzącą się ze zwyczaju, jedynie 
teoria może zrodzić i rozwinąć ducha 
wynalazczości”

Ludwik Pasteur (1882-1895)

Wrażliwość drobnoustrojów na dzia-
łanie środków dezynfekcyjnych i anty-
septycznych jest różna. Zależy ona od:

mikroorganizmu,
budowy i składu chemicznego 
ściany komórkowej,
błony komórkowej,
wytwarzania otoczki, śluzu, 
biofilmu.

Inna jest wrażliwość wirusów, a in-
na bakterii czy grzybów. Różna jest 
też wrażliwość w obrębie tych samych  
grup drobnoustrojów.  Przyjmuje się 
na przykład, że wirusy bezotoczkowe 
( hydrofilne) są zdecydowanie bardziej 
oporne na działanie środków dezyn-
fekcyjnych niż wirusy  otoczkowe (li-
pofilne).

Ogólnie najtrudniej zniszczyć prio-
ny, przetrwalniki, prątki, wirusy hy-
drofilne (bezotoczkowe). 

  Bakterie wytwarzające śluz, biofilm 
są bardziej oporne na działanie środ-
ków dezynfekcyjnych. Jest to związa-
ne ze zmniejszeniem się możliwości 
dyfuzji preparatu dezynfekcyjnego do 
wnętrza komórki bakteryjnej wraz ze 
wzrostem lepkości środowiska. 

 Ściana komórkowa bakterii zbu-
dowana jest głównie z peptydoglikanu 
(glikopeptyd, mukopeptyd, mureina). 
Glikopeptyd jest strukturą sztywną 
i występuje u bakterii Gram-dodatnich 
w jak i Gram-ujemnych.

U bakterii Gram-ujemnych pepty-
doglikan nie przekracza 10% skład-
ników ściany komórkowej, u bakterii 
Gram-dodatnich stanowić może nawet 
50-90% składników ściany. U Gram- 
-dodatnich bakterii występują również 
kwasy tejchojowe, a u Gram-ujemnych 
jest to lipopolisaharyd (LPS) i lipopro-
teina (LP). Te różnice w składzie i bu-
dowie ściany komórkowej powodują 
różną  wrażliwość drobnoustrojów na 
środki dezynfekcyjne. 







Ilustruje to poniższa tabela : We-
dług Bogumił Brycki „Broń chemicz-
na w walce…”

Związek 
aktywny

Bakterie 
Gram 

dodatnie

Bakterie 
Gram 

ujemne

Prątki  
Gruźlicy

fenole +++ +++ +

Chlor  
i jego  
pochodne

+++ +++ +/-

Jod i jego 
związki +++ +++ ++

Aldehydy +++ +++ ++

Związki  
utleniające +++ +++ +

Alkohole +++ +++ +

Czwarto-
rzędowe 
sole amo-
nowe

+++ ++ _

Różna jest też wrażliwość na pre-
paraty dezynfekcyjne wirusów, co 
przedstawia poniższe zestawienie: 
Według Bogumił Brycki „Broń che-
miczna w walce…”

Związek ak-
tywny

Wirusy  
lipofilne

Wirusy  
hydrofilne

Fenole ++ -

Chlor i jego 
pochodne ++ +/-

Jod i jego 
związki ++ ++

Aldehydy ++ +

Związki utlenia-
jące +++ ++

Alkohole ++ +/-

Czwartorzędo-
we sole  
amonowe

++ -

Analiza danych z tabeli jasno wykazuje, że wirusy hydrofilne sąbardziej 
oporne na preparaty chemiczne niż wirusy lipofilne. 

Które  wirusy należą do wirusów hydrofilnych inaczej bezotoczkowych  
i jakie jednostki chorobowe wywołują? 

Wykaz wirusów silnie hydrofilnych i słabo hydrofilnych ilustruje poniższa 
tabela: 
Wirusy hydrofilne
Wirus Jednostka chorobowa, którą wywołuje
Parwowirusy (silnie 
hydrofilne, nie mają 
otoczki, bardzo 
oporne na tempe-
raturę)

Aplazja szpiku u osób z przewlekłą niedokrwistością  
hemolityczną i  rumień zakaźny, zespół Gaillaina  
i Barrego (choroba układu nerwowego), wirusowe zapalenie stawów

Picornawirusy 
(silnie hydrofilne, 
bezotoczkowe), do 
których zaliczamy  
Rinowirusy  
i Enterowirusy,
w skład których 
wchodzą
Wirusy polio
(szybko inakty-
wowane przez 
temperaturę)
Coxackie
ECHO
HAV

Przeziębienia
Nagminne porażenie dziecięce  
– choroba Heinego-Medina
grupy B – ostre zapalenie mózgu i mięśnia sercowego  
u  niemowląt, choroba bornholmska, uogólnione zakażenie noworodków.
grupy A – angina opryszczkowa, przeziębienia, wysypka pęcherzykowa, 
krwotoczne zapalenie spojówek
grupy A i B, „jałowe” zapalenie opon mózgowych z łagodnymi  
niedowładami
Zakażenia odcinka jelitowego układu pokarmowego
Wirusowe zapalenie wątroby typu A

Reowirusy
Rotawirusy
Adenowirusy
Papovawirusy 
(słabiej hydrofilne,  
nie otoczkowe)

Zapalenie błony śluzowej żołądka i jelit u niemowląt  
i małych dzieci (tzw. wirusy biegunkowe)
Zapalenie błony śluzowej żołądka i jelit u niemowląt  
i małych dzieci (tzw. wirusy biegunkowe)-40% zakażeń szpitalnych
Dawka zakażająca to 100 cząstek wirusa
Choroby układu oddechowego, zakażenia oczu, choroby układu pokarmowe-
go, ostre krwotoczne zapalenie pęcherza moczowego
Brodawczakowość (brodawki skórne lub narządów płciowych) 
i leukoencefalopatia wieloogniskowa
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Enterowirusy są trwałe w środowi-
sku kwaśnym (pH 3-5), rinowirusy zaś 
są w tym środowisku nietrwałe. 

Do wirusów otoczkowych lipofil-
nych zaliczamy np. HIV z rodziny re-
trowirusów.  Wbrew utartym poglądom 
wirus ten charakteryzuje się w miarę 
dużą opornością na czynniki środowi-
ska. Szczególnie dotyczy to stanu wy-
suszenia. Nie mniej jednak w zakresie 
wrażliwości na środki dezynfekcyjne 
dopuszcza się uogólnienie, że środek 
skuteczny w stosunku do HBV jest rów-
nież skuteczny wobec HIV.

 Inne wirusy otoczkowe to wirusy: 
SARS zaliczany  do  Coronawirusów, 
wirusy opryszczki (HSV), ospy wietrz-
nej i półpaśca (VZV), Epsteina-Barra 
(EBV) i cytomegalowirusy (CMV)  
zaliczane do Herpeswirusów. HBV na-
leży do Hepadnawirusów, a  HCV na-
leży do Filavirusów. Wirusy otoczkowe 
niszczone są przez większość środków 
dezynfekcyjnych. Jednakże hepadna-
wirusy są bardzo oporne na działanie 
temperatury.

Najbardziej skuteczną i najbezpiecz-
niejszą metodą inaktywacji konwencjo-
nalnych wirusów są metody termiczne. 
Jednak wśród wirusów występują znacz-
ne różnice w oporności na temperaturę 
,jak i inne mechanizmy inaktywacji cie-
płem, np: spadek miana wirusa POLIO 
typ 1 przy temperaturze  55º C w czasie 
działania 5 min wynosi 103  a przy tem-
peraturze 60ºC już 108.  Parwowirusy 
przeżywają temperaturę 90ºC.

Wirusy wykazują dużą wrażliwość 
na promieniowanie UV, które niszczą 
kwasy nukleinowe RNA i DNA. Nale-
ży jednak pamiętać, że wirusy w stanie 
suchym lub na cząstkach pyłu i na twar-
dych powierzchniach są o wiele trud-
niejsze do zabicia. Dlatego nie można 
zastępować procesów mycia i  dezyn-
fekcji samym napromieniowaniem lam-
pami UV.

Ogólnie przyjmuje się, że oporność 
na preparaty chemiczne wirusów ro-
śnie przy malejącej wielkości wirusa 
oraz oporność ich jest większa przy 
wzroście gęstości.

Obecność krwi zwiększa skutecz-
ność działania formaldehydu, natomiast 
znacznie spada skuteczność dla nadtlen-
ku wodoru i kwasu nadoctowego.

Całkowitą inaktywację wirusów 
można osiągnąć tylko przez nieod-
wracalne uszkodzenie kwasów nukle-
inowych. 

Środki dezynfekcyjne mają szerszy 
zakres działania niż antybiotyki, dzia-
łają mniej wybiórczo, atakując wie-
le miejsc docelowych w komórkach 
drobnoustrojów. Podobnie jednak jak 
w przypadku antybiotyków obserwuje 
się zjawisko oporności krzyżowej.

Dotyczy to głównie tej samej gru-
py chemicznej, ale też opisywana jest 
oporność na chlorheksydynę  i czwar-
torzędowe związki amoniowe. Gen 
oporności na czwartorzędowe związki 
amoniowe przenoszony jest  na pla-
zmidach (pozachromosomalny sposób 
nabywania oporności). Oporność na 
preparaty chemiczne może być również 
wynikiem naturalnej lub nabytej opor-
ności  na dany czynnik  (chromosomal-
ny sposób  nabywania oporności) lub 
adaptacji do warunków środowiska.

Przykładem adaptacji jest tworzenie 
biofilmów czy uszczelnianie komórki. 
Powstawanie biofilmów może redu-
kować dostęp preparatu do komórek. 
Biofilm może produkować enzymy 
rozkładające związki chemiczne, może 
sam wchodzić w reakcję ze związkiem, 
powodując ich zmniejszone działanie. 
W obrębie biofilmu może dochodzić 
nawet do zmian metabolizmu komó-
rek, co również utrudnia działanie 
związku chemicznego.

Uszczelnienie komórki może wy-
stępować poprzez zwiększenie za-
wartości lipidów, zmian w białkach 
wchodzących w skład błony zewnętrz-
nej lub zablokowanie u bakterii Gram 
-ujemnych kanałów purynowych.

Siła działania środka dezynfekcyj-
nego zależy od stężenia i czasu jego 
działania.

Iloczyn stężenia i czasu działania dla 
określonego preparatu jest wartością 
stałą i jest to tzw. zależność Watsona, 
wyrażona wzorem cη x t = const, gdzie 
c to stężenie, t to czas, a η jest współ-
czynnikiem (wykładnikiem) stężenia. 
Realną miarą skuteczności związku 
jest jednak wartość wykładnika stę-
żenia związku, który jest wynikiem 
zależności między logarytmem stęże-
nia a logarytmem czasu w minutach 
potrzebnego do otrzymania określonej 
śmiertelności populacji badanych bak-
terii. Jest to tak zwana stała szybkość 
śmierci. 

Wzrost temperatury na ogół prowa-
dzi również do wzrostu efektu bakterio-
bójczego związków dezynfekcyjnych , 
co jest najczęściej wynikiem zwięk-

szonej efektywności samych środków 
dezynfekcyjnych, jak i bakteriobój-
czego działania ciepła na komórkę. 

Zanieczyszczenia organiczne na-
tomiast z reguły ograniczają sku-
teczność dezynfektantów. Mówimy 
wówczas o tzw. błędzie białkowym. 

Ograniczenie skuteczności środ-
ków dezynfekcyjnych jest wynikiem:
1.	Utrudnionego przenikania prepa-

ratu dezynfekcyjnego do komórki 
w środowisku o zwiększonej lep-
kości, a tym samym niższym stę-
żeniem preparatu w komórce.

2.	  Neutralizacji środka dezynfekcyj-
nego przez substancje organiczne 
ze względu na to, że wchodzą one 
w reakcje z preparatem dezynfek-
cyjnym. 

3.	Absorbcji środka dezynfekcyjne-
go w środowisku przez substancje 
organiczne co wpływa na zaha-
mowanie obniżenia napięcia po-
wierzchniowego.

4.	Koagulacji związków organicz-
nych, które tworzą warstwę 
ochronną wokół komórki bakteryj-
nej i również utrudnienie wnikania 
do komórki np.: możliwe w grupie 
aldehydów. 
  
Środki dezynfekcyjne dopuszczo-

ne do stosowania w szpitalach pod-
legają regulacji prawnej w zależności 
od przewidzianego zastosowania.  
Preparaty do dezynfekcji narzędzi, 
jak i preparaty do dezynfekcji po-
wierzchni wyrobu medycznego są 
uznawane jako wyroby medyczne 
i  podlegają ustawie z 6 września 
2001 Prawo Farmaceutyczne (Dz.
U. Nr 126 poz.1381 z 31.10.2001) 
i O wyrobach medycznych  dnia 27 
lipca 2001 (Dz.U. Nr 126 poz.1380 
z 31.10.2001). Ustawa o wyrobach 
medycznych weszła w życie 1 paź-
dziernika 2002. Wyroby medyczne 
podlegaja wpisowi do Rejestru wy-
twórców i Wyrobów Medycznych 
poprzez Urząd Rejestracji Produktów 
Leczniczych, Wyrobów Medycznych 
i Produktów Biobójczych. Preparaty 
do dezynfekcji powierzchni ( ścian, 
podłóg) są uznawane jako produkty 
biobójcze i podlegają ustawie O pro-
duktach biobójczych z dnia 13 wrze-
śnia 2002 (Dz.U. Nr 175 poz. 1433 
z 21.10.2002). 

Za jakość wyrobów medycznych 
odpowiada producent. 
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Działanie środków dezynfekcyjnych 
jest zależne od jego składu chemiczne-
go, głównie od rodzaju substancji ak-
tywnej i jego stężenia.  

Oceny działania przeciwdrobno-
ustrojowego dokonuje się metodami 
wystandaryzowanymi, określonymi 
w normach europejskich. 

 Faza I badań służy do ustalenia , 
czy chemiczny środek dezynfekcyjny 
posiada aktywność bakterio- i grzybo-
bójczą w warunkach laboratoryjnych. 
Badania te wykonuje się metodami 
zawiesinowymi. Są to badania jedynie 
jakościowe.

 Aby określić stężenie i czas działa-
nia preparatu, należy uwzględnić czyn-
niki występujące w określonej strefie 
zastosowania, jak np: zanieczyszczenie 
substancjami organicznymi i nieorga-
nicznymi powierzchni, którą chcemy 
dezynfekować, lub możliwe skażenie 
mikrobiologiczne. Służą temu celowi 
badania Fazy II. 

Badania Fazy II etap I polegają na 
zastosowaniu metod ilościowych za-
wiesinowych, w których organizmy 
testowe poddawane są działaniu pre-
paratów w różnych stężeniach, czasach 
i temperaturze, oraz dokonuje się badań 
z dodatkiem substancji obciążających 
mających imitować warunki zbliżone 
do zamierzonego zastosowania. 

Dla prawidłowego działania prepara-
tu bakteriobójczego powinno wystąpić 
obniżenie liczby bakterii nie mniej niż 
o 5 log, dla działania grzybobójczego 
i pratkobójczego nie mniej niż o 4 log.

Badania Fazy II etap II oparte są 
na metodach nośnikowych w warun-
kach symulujących praktyczne użycie. 
W metodzie tej określone drobnoustro-
je nanosi się na powierzchnię czystą lub 
z dodatkiem substancji organicznych 
i/lub nieorganicznych, suszy się tę po-
wierzchnię, a następnie poddaje działa-
niu preparatu dezynfekcyjnego. 

Wyniki badań ilościowych (fazy 
II) i jakościowych (fazy I ) mogą się 
znacznie różnić. Wynika to z faktu , 
że populacja drobnoustrojów często 
nie jest jednolita pod względem wraż-
liwości. Nieliczne drobnoustroje, po-
zostające przy życiu po zredukowaniu 
większości populacji, są z reguły bar-
dziej oporne i do ich zabicia potrzeba 
wyższych stężeń i dłuższych czasów 
badania. Wyniki badań oczywiście 
będą także różne dla różnych badanych 
drobnoustrojów. 

Faza III to badanie terenowe, w ce-
lu sprawdzenia działania dezynfek-
cyjnego w miejscu użycia preparatu.

Obecnie są opracowane i mają 
zastosowanie następujące normy dla 
preparatów dezynfekcyjnych obszaru 
medycznego:

PN-EN 1040:2000 Podstawowe 
działanie bakteriobójcze – Metoda 
badania i wymagania (faza I)

PN-EN 1275: 2000 Podstawowe 
działanie grzybobójcze – Metoda ba-
dania i wymagania (faza I)

PN-EN 14347:2005(U) Podstawo-
we działanie sporobójcze – Metoda 
badania i wymagania (faza I)

PN-EN 13727:2004(U) – Ilościo-
wa zawiesinowa metoda określania 
bakteriobójczego działania chemicz-
nych środków dezynfekcyjnych do 
dezynfekcji narzędzi stosowanych w 
obszarze medycznym (Faza II etap I)

PN-EN 13624:2004 (U) - Ilościowa 
zawiesinowa metoda określania grzy-
bobójczego działania chemicznych 
środków dezynfekcyjnych do dezyn-
fekcji narzędzi stosowanych w obsza-
rze medycznym (Faza II etap I)

PN-EN 14348:2005 (U)- Ilościowa 
zawiesinowa metoda określania prąt-
kobójczego działania chemicznych 
środków dezynfekcyjnych do dezyn-
fekcji narzędzi stosowanych w ob-
szarze medycznym (Faza II etap I)

PN-EN 14476:2005 (U)-Ilościowa 
zawiesinowa metoda określania wi-
rusobójczego działania chemicznych 
środków dezynfekcyjnych do dezyn-
fekcji narzędzi stosowanych w obsza-
rze medycznym (Faza II etap I )

Niestety obecnie brak norm do ba-
dań fazy II etapu 2 do powierzchni 
we wszystkich zakresach, natomiast 
do dezynfekcji narzędzi normy są 
w fazie projektów.

Są to:
Pr EN 14561– działanie bakterio-

bójcze (faza II etap 2)
Pr EN14562 – działanie drożdżo-

bójcze i grzybobójcze (faza II etap 2)
Pr EN14563 – działanie mykobak-

teriobójcze i tuberkulobójcze (faza II 
etap 2).

Zgodnie z przytoczonymi wy-
żej normami do badania preparatów 
dezynfekcyjnych należy stosować 
następujące wzorcowe organizmy te-
stowe z kolekcji ATTC:

Staphylococcus aureus, Pseudo-
monas aeruginosa i Enterococcus 

hirae do oceny działania bakteriobój-
czego.

Candida albicans i Aspergillus niger 
do oceny działania grzybobójczego 
oraz Poliovirus i adenovirus do oceny 
działania wirusobójczego.
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Legionella i jej wykrywanie 
w środowisku wodnym

Historia wykrycia
Legionella pneumophila należy do 

rodzaju Legionella i wywołuje jednost-
kę chorobową zwaną legionellozą lub 
chorobą legionistów. Nazwa drobno-
ustroju jest związana z historią wykry-
cia. W 1976 roku w Filadelfii (USA), 
podczas zjazdu weteranów Legionu 
Amerykańskiego Stanu Pensylwania, 
zorganizowanego w  hotelu Bellevue 
Stratford, zachorowało 221 osób. Wszy-
scy przebywali w jednym czasie w tym 
samym hotelu. Zachorowaniu ulegli 
zarówno goście hotelowi, jak i perso-
nel. Po śmierci 34 osób (29 weteranów 
i 5 osób personelu) wszczęto intensywną 
akcję mającą na celu ustalenie przyczy-
ny zgonu. W grudniu 1976 roku  Jo-
seph MacDade, wykrył, w preparatach 
histopatologicznych pobranych z płuc 
zmarłych osób nieznaną dotąd bakterię 
i nazwał ją Legionella pneumophila – bo 
pochodziła od legionistów i wywołała 
ciężką postać  zapalenia płuc. Rezerwu-
arem tego drobnoustroju okazała się być 
klimatyzacja hotelowa.

Obowiązująca od stycznia 2002 r. 
Ustawa o chorobach zakaźnych i zaka-
żeniach z dnia 6 września 2001 (Dz. U. 
nr 126, poz. 1384)  zobowiązuje każdego 
lekarza do zgłoszenia do stacji sanitarno-
-epidemiologicznej rozpoznawanych za-
chorowań na legionellozę.

Występowanie
Dzisiaj już wiemy, że bakterie z rodza-

ju Legionella mogą bytować we wszyst-
kich miejscach wilgotnych, a optimum 
ich rozwoju to temperatura od 38 do 
42ºC. Dlatego zalecenia ośrodków re-
ferencyjnych przewidują temperaturę 
ciepłej wody użytkowej w zakresie 55-
60ºC. W temp. 55ºC pałeczki Legionella 
żyją około 20 min, w temp 60°C około 2 
min, a giną w temperaturze około 70°C. 

Pałeczki z rodzaju Legionella znaj-
dują się w wodzie basenowej, głowicach 
natryskowych, zbiornikach na ciepłą 
wodę, prysznicach, klimatyzatorach, 
nawilżaczach, wieżach chłodniczych, 
spryskiwaczach ogrodowych i fontan-
nach, turbinach dentystycznych, stacjach 
uzdatniania wody, sieciach wodociągo-
wych, myjniach, szklarniach i urządze-
niach wspomagających oddychanie.

Charakterystyka mikrobiologiczna
Rodzina Legionellaceae, rodzaj Le-

gionella, obejmuje 45 gatunków, 64 
grupy serologiczne, w tym 16 zidentyfi-
kowanych dla Legionella pneumophila.

Legionella pneumophila to tlenowa 
Gram-ujemna pałeczka  o długości 2 – 
4 µm. Jest ruchliwa i urzęsiona. Trudno 
barwi się konwencjonalnymi metodami 
stosowanymi w diagnostyce mikrobio-
logicznej. Najskuteczniejszą metodą 
jest wysrebrzanie.

Legionella rośnie na buforowanym 
podłożu agarowym z węglem drzew-
nym, ekstraktem drożdżowym, zawie-
rającym L-cysteinę i żelazo III, tworząc 
białe, szkarłatne do błękitnych lub ja-
snozielone kolonie.

Jest to drobnoustrój względnie we-
wnątrzkomórkowy. Po wniknięciu do 

organizmu człowieka penetruje do 
makrofagów, gdzie produkuje tok-
synę białkową, osłabiającą „wybuch 
tlenowy” w makrofagach i czynnik 
zabezpieczający przed tworzeniem 
fagolizosomów. Obniża odporność ko-
mórkową i wytwarza egzotoksyny (he-
molizyny i cytotoksyny) powodujące 
niszczenie tkanek. 

Badania wody
Wymagania stawiane wodzie okre-

ślone są w Rozporządzeniu Mini-
stra Zdrowia z dnia 29 marca 2007 r. 
w sprawie jakości wody przeznaczonej 
do spożycia przez ludzi (Dz. U. nr 61, 
poz. 417).

Szczegółowe wymagania dotyczą-
ce obecności Legionella sp. w ciepłej 
wodzie:

Lp. Parametr Liczba mikroorganizmów 
[jtk] Objętość próbki [ml]

1 Legionella sp.* <100 100

Liczba Legionel-
la sp. w 100 ml Ocena skażenia Postępowanie Badanie

<100
<102 brak / znikome System pod kontrolą – nie wymaga 

podjęcia specjalnych działań.
Po 1 roku 

lub po 3 latach2)

>100
102-103 średnie

Jeżeli większość próbek jest po-
zytywna, należy sieć wodną uznać 
za skolonizowaną przez pałeczki 

Legionella, znaleźć przyczynę 
(dokonać przeglądu technicznego 

sieci, sprawdzić temperaturę wody) 
i podjąć działania zmierzające do 
redukcji liczby bakterii. Dalsze 

działania  (czyszczenie i dezynfek-
cja) zależą od wyniku następnego 

badania.

Po 4 tygodniach, 
jeżeli wynik badania 
nie ulegnie zmianie, 

należy przeprowadzić 
czyszczenie i dezyn-
fekcję, powtórzyć ba-
danie po 1 tygodniu, 
następnie po roku.

>1000
103-104 wysokie

Przystąpić do działań interwencyj-
nych jw., włącznie z czyszczeniem 
i dezynfekcją systemu – woda nie 

nadaje się do pryszniców.

Po 1 tygodniu od 
czyszczenia i dezyn-

fekcji, następnie 
co 3 miesiące3)

>10 000
>104 bardzo wysokie

Natychmiast wyłączyć z eksplo-
atacji urządzenia i instalacje wody 
ciepłej oraz przeprowadzić zabiegi 

ich czyszczenia i dezynfekcji.

Po 1 tygodniu od 
czyszczenia i dezyn-

fekcji, następnie 
co 3 miesiące3)

* Należy badać w ciepłej wodzie w budynkach zamieszkania zbiorowego  
i zakładach opieki zdrowotnej zamkniętej (od dnia 1 stycznia 2008 r.)

Uwaga: W zakładach opieki zdrowotnej zamkniętej na oddziałach, w których 
przebywają pacjenci o obniżonej odporności, w tym objęci leczeniem immuno-
supresyjnym, pałeczki Legionella sp. powinny być nieobecne w próbce wody 
o objętości 100 ml.

W załączniku 7 cytowanego wyżej Rozporządzenia znajdują się również 
wytyczne co do określenia minimalnej częstotliwości pobierania próbek ciepłej 
wody oraz procedury postępowania w zależności od wyników badania bakte-
riologicznego 1):
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1) Jeżeli jest to wynik badania 1-2 pró-
bek, w celu wykluczenia skażenia 
punktowego powinno być pobra-
nych i zbadanych więcej próbek.

2) Jeżeli w kolejnych badaniach w od-
stępach rocznych stwierdzono <100 
jtk/100ml.

3) Jeżeli w kolejnych dwóch badaniach 
wykonanych w odstępach 3 miesię-
cy stwierdzono 100 jtk/100ml, to 
następne badanie można wykonać 
za rok.

Uwaga:
Postępowanie dezynfekcyjne (de-

zynfekcja termiczna lub chemicz-
na) powinno zostać ponadto podjęte  
zawsze:
1)	w przypadku wyłączenia instalacji 

wodociągowej na dłużej niż 1 mie-
siąc;

2)	jeśli instalacja lub jej cześć została 
wymieniona lub zabiegi konserwa-
cyjne mogły prowadzić do jej za-
nieczyszczenia;

3)	w instalacji wodociągowej w miej-
scu przebywania osób, u których 
wystąpiło podejrzenie lub stwier-
dzono zachorowanie na legionello-
zę

Metody wykrywania
Badania próbek wody mogą być 

wykonywane przez laboratoria Pań-
stwowej Inspekcji Sanitarnej lub inne 
laboratoria o udokumentowanym 
systemie jakości prowadzonych ba-
dań wody, zatwierdzonym przez Pań-
stwową Inspekcję Sanitarną (art. 12 
ust. 4 ustawy z dnia 7 czerwca 2001 
r. o zbiorowym zaopatrzeniu w wodę i 
zbiorowym odprowadzaniu ścieków).

Podczas badań mikrobiologicz-
nych Legionella poszukuje się przede 
wszystkim w wodzie. Do tego celu 
opracowano wytyczne zawarte w pol-
skiej normie PN-ISO 11731 i PN-ISO 
11731-2.

Norma PN-ISO 11731 jest przezna-
czona do badania próbek wody z za-
nieczyszczeniami (np.: szlamy, osady), 
które mogą być zanieczyszczone dużą 
ilością innych mikroorganizmów.

Redukcję wzrostu niepożądanych 
bakterii osiąga się poprzez działa-
nie kwasem lub/i wysoką temperatu-
rą. Podane sposoby należy wykonać 
w dwóch odrębnych probówkach. Po 
obróbce wstępnej próbki posiewa się 
na selektywne podłoże agarowe dla 

Legionella (GVPC = BCYE + wan-
komycyna + polimyksyna B + cy-
kloheksamid) i inkubuje. Po okresie 
wzrostu podejrzane kolonie przesiewa 
się na buforowane podłoże agarowe z 
węglem drzewnym, ekstraktem droż-
dżowym, L-cysteiną i żelazem III 
(BCYE). Jednocześnie należy posiać 
te same kolonie na podłoże BCYE, ale 
bez dodatku cysteiny (BCYE-Cys). 
Wzrost na podłożu pierwszym, a brak 
wzrostu na drugim świadczy o przy-
należności danego szczepu do rodzaju 
Legionella.  

Norma PN-ISO 11731-2 jest prze-
znaczona do badania próbek wody 
przeznaczonej do stosowania przez 
ludzi (woda zimna, gorąca, używana 
do mycia i spożycia). Woda ta, o ma-
łej liczbie bakterii, badana jest metodą 
filtracji membranowej.

Próbki wody przedz posianiem na-
leży zagęścić poprzez filtrację mem-
branową. Następnie filtr ten należy 
potraktować kwaśnym buforem w ce-
lu zredukowania flory towarzyszącej. 
Dalsze postępowanie odbywa się tak 
jak opisano w normie powyżej, z tą 
różnicą, że na podłożu agarowym 
umieszcza się filtr.

Podczas rutynowej diagnostyki nie 
ma konieczności oznaczania wyizolo-
wanych kolonii Legionella do gatun-
ku. Taki obowiązek zachodzi jedynie 
w trakcie trwania epidemii. Potwier-
dzenie to można wykonać za pomocą 
testów serologicznych lub za pomocą 
metod biologii molekularnej – łańcu-
chowa reakcja polimeryzacji w czasie 
rzeczywistym (real-time PCR).

W celu prawidłowego wykonania 
badania wody w kierunku Legionella 
oprócz podstawowego wyposażenia 
pracowni mikrobiologicznej należy 
posiadać:

lampę ultrafioletową o długości fali 
360±20 nm,
system filtracji próżniowej z pompą 
próżniową
czarne nitrocelulozowe filtry 
membranowe o wielkości porów 
0,45µm,
mikroskop binokularowy małej 
mocy z powiększeniem co najmniej 
6x ukośnie padającym światłem. 

Państwowy Zakład Higieny w War-
szawie opracował  bardzo wartościo-
wą publikację pod tytułem „Metodyka 
wykrywania i oznaczania bakterii z 

–

–

–

–

rodzaju Legionella w środowisku 
wodnym i materiale klinicznym”. 
Autorami tej pracy są: H. Stypuł-
kowska-Misiurewicz, B. Rogulska, 
K. Pancera, R. Matuszewska. Więcej 
informacji pod adresem:

 www. pzh.gov.pl/aktual/legionella.

Eradykacja 
Przede wszystkim zaleca się spowo-

dowanie szoku termicznego, stosując 
przegrzanie sieci, czyli podniesienie 
temperatury do około 77ºC  i prze-
płukanie nią każdej wylewki przez co 
najmniej 5 minut. Należy ostrzec per-
sonel szpitala i pacjentów przed opa-
rzeniem.

Inną metodą, polecaną szczególnie 
przy usuwaniu Legionella z miejsc 
wrażliwych na działanie wysokiej 
temperatury, jest dezynfekcja che-
miczna lub fizyczna.

Dezynfekcja chemiczna polega na 
dodaniu do wody środków chemicz-
nych takich jak: chlor, brom, ozon, 
jod, aldehyd, alkohol (w stężeniu 50-
90%) i fenol.

Dezynfekcja fizyczna to działanie 
promieniami UV na wodę.

Niezależnie od tego jaka metoda 
zostanie zastosowana nigdy nie ma 
całkowitej pewności, że jest skuteczna 
w 100%.

Metody zapobiegania zakażeniu 
Legionella i eradykacji tych bakterii 
z urządzeń klimatyzacyjnych i syste-
mów wodociągowych opisano w wy-
tycznych  CDC/HICPAC „Guidelines 
for preventing health-care-associated 
pneumonia”.

Wnioski
Z danych szacunkowych wynika, 

że około 10% pozaszpitalnych atypo-
wych zapaleń płuc i 50% wewnątrzsz-
pitalnych przypadków wywoływanych 
może być przez bakterie z rodzaju Le-
gionella. Nie tylko przez Legionella 
pneumophila sg 1, ale również przez 
szczepy należące do  serotypów 3 i 6 
oraz gatunków L. micdadei i L. boze-
mani.

Trudności diagnostyczne wynikają 
z tego, że postawienie prawidłowego 
rozpoznania tylko na podstawie obra-
zu klinicznego i radiologicznego nie 
jest możliwe. Śmiertelność w legio-
nellowym zapaleniu płuc jest większa 
niż w zapaleniach wywoływanych 
przez inne drobnoustroje atypowe.
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Poszukiwanie tych drobnoustro-
jów w materiałach klinicznych jest 
trudne i nie zawsze przynosi oczeki-
wane efekty, dlatego znacznie lepiej 
jest poszukiwać rezerwuaru Legio-
nella w środowisku nieożywionym.

Leczenie legionellozy jest trud-
ne i nie zawsze można oczekiwać 
pozytywnych efektów, gdyż drob-
noustroje z rodzaju Legionella są 
wrażliwe na wiele antybiotyków, ale 
wyniki badań mikrobiologicznych 
nie korelują ze skutecznością leków 
w obserwacjach klinicznych.

Zatem zapobieganie legionellozie 
polega głównie na zmniejszeniu ry-
zyka inhalacji lub aspiracji bakterii 
Legionella oraz usuwaniu ich z wo-
dy doprowadzanej do urządzeń roz-
pylających ją.

mgr Iwona Pawłowska,  
mgr Monika Pomorska-Wesołowska
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Sprawozdanie  
z konferencji IFIC

Znaczenie badań  
mikrobiologicznych w chirurgii

Marianne Konkoly Thege
St. Laszlo Hospital, Department for 

Microbiology, Budapest, Hungary

Chirurdzy często podają w wątpli-
wość konieczność wykonywania badań 
mikrobiologicznych w procesie leczenia 
pacjentów chirurgicznych. Znajdują ku 
temu wiele argumentów: 

szybkie wykonanie zabiegu jest 
priorytetem,
najczęściej występujące (tym sa-
mym prawdopodobne) patogeny są 
dobrze znane,
antybiotykoterapia empiryczna jest 
zwykle skuteczna,
częstość występowania zakażeń 
przy zastosowaniu technik chirur-
gicznych mało inwazyjnych jest 
bardzo niska.

–

–

–

–

Niektóre z tych argumentów wydają 
się zasadne, jednak w dzisiejszych cza-
sach należy wziąć pod uwagę również 
argumenty przemawiające „ZA” stano-
wiskiem mikrobiologów:

spektrum i charakterystyka możli-
wych patogenów zmienia się,
wzrasta wskaźnik oporności drobno-
ustrojów,
rozpoznanie zakażenia opornymi 
szczepami szpitalnymi (takimi jak 

–

–

–

W dniach 18-21 października 2007 
r. odbył się w Budapeszcie VIII Kon-
gres Międzynarodowego Stowarzy-
szenia Kontroli Zakażeń (International 
Federation of Infection Control). IFIC 
to związek o zasięgu ogólnoświato-
wym, zrzeszający stowarzyszenia i or-
ganizacje z 51 krajów, w tym z Polski, 
zajmujące się problematyką związaną 
z kontrolą zakażeń.

Głównym celem IFIC jest minimali-
zacja ryzyka zakażeń poprzez stworze-
nie sieci stowarzyszeń kontroli zakażeń. 
Zadaniem sieci jest udoskonalenie ko-
munikacji, wymiana doświadczeń, two-
rzenie materiałów edukacyjnych oraz 
narzędzi do codziennej pracy w zakre-
sie kontroli zakażeń, a także wydawanie 
szczegółowych ekspertyz. Powyższemu 

celowi służą m.in. konferencje, nad któ-
rymi patronat sprawuje IFIC.

VIII Kongres zorganizowano w Eu-
ropejskim Centrum Kongresowym. Pre-
zentacje odbywały się w dwóch salach 
konferencyjnych, natomiast w hollach 
zaprezentowano bogatą sesję plakatową 
składającą się z 85 stanowisk.

Wystąpienia podzielone były na bloki 
tematyczne, które dotyczyły m.in.:

problemu kontroli zakażeń szpitalnych 
w przypadku ostrej niewydolności 
oddechowej (rola laboratorium w udo-
skonalaniu nadzoru nad ww. 
zakażeniami; nowe wytyczne 
WHO, dotyczące kontroli zakażeń 
dotyczących ostrej niewydolności od-
dechowej),
kontroli zakażeń w chirurgii (rola 

–

–

–

mikrobiologii w chirurgii, system nad-
zoru nad zakażeniami chirurgicznymi 
w Europie),
higieny rąk (preparaty do dezynfekcji 
rąk; edukacja w zakresie higieny rąk),
ekonomii zakażeń szpitalnych,
dezynfekcji i sterylizacji,
kontroli zakażeń wywołanych Staphy-
lococcus aureus MRSA,
polityki antybiotykowej,
certyfikacji i akredytacji w zakresie za-
każeń szpitalnych.

Poniżej publikujemy streszczenia kilku 
prac prezentowanych podczas kongresu.

Redakcja

–

–
–
–

–
–
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INFEKCJE NIE TYLKO W POLSCE

Materiał: 
Dren Materiał: Żółć

■	Alcaligenes
 faecalis
■	Pseudomonas
 aeruginosa
■	Acinetobac-
ter lwoffii

■	Klebsiella 
	 pneumoniae
■	Enterobacter
 	aerogenes
■	Staphylococcus
	 koagulazoujemny
■	Streptococcus
	 spp.
■	Bacteroides
	 fragilis

Zapobieganie MRSA – krajowe wy-
tyczne – Holandia.

Gertie van Knippenberg-Gordebeke, 
Venlo-Bockend, The Netherland

Otoczona przez kraje o wysokim 
wskaźniku zapadalności MRSA Holan-
dia utrzymuje wskaźnik poniżej 6%. Jak 
to możliwe?

Nadzór i monitoring MRSA wprowa-
dzono w każdej placówce opieki zdro-
wotnej ponad 10 lat temu. Wytyczne 
postępowania zostały opracowane i za-
twierdzone przez Ministra Zdrowia jako 
obowiązujący standard; ich przestrzega-
nie kontrolowane jest przez urzędników 
państwowych – inspektorów.

Najważniejszym elementem w walce 
z MRSA jest restrykcyjna polityka an-
tybiotykowa, obowiązująca wszystkich 
zatrudnionych w Holandii lekarzy. Na-
stępnym czynnikiem jest wprowadze-
nie we wszystkich szpitalach czynnego 
nadzoru nad zakażeniami. Nadzór reali-
zowany jest przez profesjonalną kadrę 
i obejmuje:

prowadzenie dochodzeń epidemiolo-
gicznych,
nadzór nad przestrzeganiem podsta-
wowych zasad higieny (dezynfekcja 

–

–

rąk przy użyciu alkoholowego an-
tyseptyku oraz maszynowe mycie 
i dezynfekcja sprzętu medycznego 
i służącego do pielęgnacji).
Polityka „znajdź i zniszcz” oznacza, 

że każdy pacjent, wobec którego istnie-
je podejrzenie kontaktu z MRSA, musi 
mieć wykonane badania przesiewowe. 
Wymaz pobierany jest z nosa, gardła, pa-
chwin, każdej rany czy zmiany skórnej o 
cechach infekcji. Materiał poddany jest 
analizie przy pomocy szybkich testów.

Określono 4 grupy ryzyka. Jeżeli pa-
cjent 1 lub 2 grupy ryzyka musi zostać 
hospitalizowany – podlega ścisłej izolacji 

2004 2005 2006 zmiana
Skrining MRSA – wynik „+” 12,9% 6,6% 5,1% -7,8%

Liczba szczepów MRSA 427 388 242 -43%
Zużycie antybiotyków - DDD 4619 3469 2914 -37%

Koszty (Euro) 196 800 140 700 116 100 -41%

MRSA lub wielooporne bakterie 
Gram ujemne) umożliwia jedynie 
badanie mikrobiologiczne.
Badania mikrobiologiczne są pod-

stawą racjonalnej antybiotykoterapii 
oraz kontroli skuteczności leczenia an-
tybiotykiem.

Bardzo istotne jest prawidłowe po-
branie materiału do badań. Największą 
wartość z punktu widzenia mikrobiolo-
gii ma materiał pobrany w trakcie za-
biegu operacyjnego oraz posiewy krwi. 

Opis przypadku:

Pacjentka l. 50. Dgn.: pancreatitis 
chr., cholelithiasis, cholecystitis chr., 
absc. hepatis, peritonitis, sepsis.

Wynik badania mikrobiologicznego:

do czasu uzyskania wyników badań mi-
krobiologicznych. Jeżeli wynik potwier-
dza obecność MRSA, pracownicy działu 
kontroli zakażeń rozpoczynają badania 
przesiewowe wszystkich osób, które kon-
taktowały się z zakażonym (inni pacjenci 
oraz personel). Jeżeli zakażenie zostanie 
rozpoznane u więcej niż 2 osób – wdraża-
na jest procedura postępowania w ognisku 
epidemicznym. 

Personel, u którego stwierdzi się obec-
ność MRSA, oraz osoby z objawami 
chorób skóry nie mogą pracować, w tym 
wykonywać żadnych czynności w oddzia-
łach, gdzie przebywają pacjenci.

Program profilaktyki zakażeń MRSA 
wymaga dużych środków finansowych, 
lecz autor podkreśla, że ogniska epide-
miczne i wzrost wskaźnika zapadalności 
byłby znacznie bardziej kosztowny. 

Wpływ powszechnych badań skrinin-
gowych pacjentów przyjmowanych do 
szpitala na częstość izolacji szpitalnych 
MRSA oraz konsumpcję antybiotyków.

E. Fleet, M. Talpaert,  
The Lewisham Hospital NHS Trust, 

London 

Od 2004 roku Szpital Lewisham w Lon-
dynie realizuje program przesiewowych 
badań osób dorosłych przyjmowanych do 
szpitala w trybie nagłym i dekolonizacji 
pacjentów z wykrytym MRSA. W wyniku 
prowadzonego programu uzyskano spadek 
częstości występowania szpitalnego zaka-
żenia MRSA oraz spadek zużycia antybio-
tyków.

Infekcje szpitalne – Wartość  
badania chorobowości punktowej

S.Hosoglu, M. F. Geyik,  
Z. Parlak, C. Ayaz 

 – Dicle University Hospital, Turkey

Celem badania było oszacowanie 
wartości powtarzanych, cyklicznych ba-
dań chorobowości punktowej w porów-
naniu z wynikami monitoringu zakażeń 
szpitalnych prowadzonego metodą ak-
tywną. 

Badanie przeprowadzono w 2006 
roku. Chorobowość punktową badano 
w każdą środę poprzez analizę danych 
wszystkich hospitalizowanych tego dnia 
pacjentów. 

Na podstawie wyników badania obli-
czono współczynnik zakażeń dla całego 
szpitala i każdego oddziału. 

Wyniki:

W 2006 roku metodą aktywnego 
monitoringu wykryto 602 przypad-
ki infekcji szpitalnej u 545 pacjentów 
– uzyskano wskaźniki: częstość – 1,5%, 
współczynnik zapadalności – 2,4/1000 
osobodni hospitalizacji. 

W tym samym czasie metodą cyklicz-
nego badania chorobowości punktowej 
rozpoznano 1287 przypadków infekcji 
szpitalnej u 37.466 pacjentów. Wskaźnik 
powtórzeń rozpoznania infekcji u tych 
samych pacjentów wyniósł 2,36x. Wg 
tej metody obliczono: częstość wystę-
powania infekcji – średnio 3,4% (4,3% 
w oddziałach zabiegowych; 2,5% w od-
działach niezabiegowych). Najczęściej 
występujące zakażenia: zapalenie płuc, 
zakażenie dróg moczowych, zakażenie 
ran operacyjnych.

Podsumowanie:

Okresowe badanie chorobowości 
punktowej jest użyteczną i łatwą metodą 
monitorowania infekcji szpitalnych.

tłumaczenia – mgr Barbara Tokarz 
SP CSK im. Prof. Kornela Gibińskiego 

ŚUM w Katowicac.
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Rozporządzenie  
o czynnikach biologicznych 

ROZPORZĄDZENIE MINISTRA ZDROWIA1)

z dnia 17 października 2007 r.
w sprawie rodzaju biologicznych czynników chorobotwórczych, podlegających zgło-

szeniu, wzorów formularzy zgłoszeń dodatnich wyników badań laboratoryjnych 
w kierunku biologicznych czynników chorobotwórczych, okoliczności dokonywa-

nia zgłoszeń oraz trybu ich przekazywania

(Dz. U. z dnia 2 listopada 2007 r.)

Na podstawie art. 21 ust. 7 ustawy z dnia 6 
września 2001 r. o chorobach zakaźnych i za-
każeniach (Dz. U. Nr 126, poz. 1384, z późn. 
zm.2)) zarządza się, co następuje:

§ 1. 
Rozporządzenie określa:

1)	rodzaje biologicznych czynników chorobo-
twórczych podlegających zgłoszeniu, typy 
badań laboratoryjnych w kierunku biolo-
gicznych czynników chorobotwórczych, 
które dały dodatni wynik, oraz okoliczności 
dokonywania zgłoszeń, stanowiące załącz-
nik nr 1 do rozporządzenia;

2)	tryb przekazywania zgłoszeń dodatnich 
wyników badań laboratoryjnych w kierun-
ku biologicznych czynników chorobotwór-
czych;

3)	wzór formularza zgłoszenia dodatniego 
wyniku badania laboratoryjnego w kie-
runku biologicznych czynników chorobo-
twórczych, stanowiący załącznik nr 2 do 
rozporządzenia;

4)	wzór formularza zgłoszenia dodatniego 
wyniku badania laboratoryjnego, potwier-
dzającego zakażenie gruźlicą, stanowiący 
załącznik nr 3 do rozporządzenia;

5)	wzór formularza zgłoszenia dodatniego 
wyniku badania laboratoryjnego, potwier-
dzającego zakażenie wirusem ludzkiego 
upośledzenia odporności (HIV), stanowiący 
załącznik nr 4 do rozporządzenia;

6)	wzór formularza zgłoszenia dodatniego 
wyniku badania laboratoryjnego, potwier-
dzającego zakażenie kiłą, rzeżączką, nierze-
żączkowymi zakażeniami dolnych odcinków 
narządów moczowo-płciowych i innymi 
chlamydiozami oraz rzęsistkowicą, stano-
wiący załącznik nr 5 do rozporządzenia.

§ 2. 
Formularze zgłoszeń określone na podstawie 

§ 1 pkt 3-6 kierownik laboratorium wykonują-
cego badania mikrobiologiczne, serologiczne 
i molekularne:
1) przesyła pocztą, w kopertach opatrzonych 

wyraźnym adresem zwrotnym nadawcy, lub
2) przesyła elektronicznie, jeżeli pozwalają na 

to techniczne możliwości nadawcy i odbior-
cy, w formie przesyłek kodowanych, lub

3) przekazuje bezpośrednio osobie upoważ-
nionej do ich odbioru za pokwitowaniem 
– w sposób zapewniający pełną ochronę 
przed ujawnieniem zawartych w formularzu 
informacji.

§ 3
Rozporządzenie wchodzi w życie po upływie 14 

dni od dnia ogłoszenia.3)

1)	 Minister Zdrowia kieruje działem administracji rzą-
dowej – zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzą-
dzenia Prezesa Rady Ministrów z dnia 18 lipca 2006 
r. w sprawie szczegółowego zakresu działania Mini-
stra Zdrowia (Dz. U. Nr 131, poz. 924).

2)	 Zmiany wymienionej ustawy zostały ogłoszone 
w Dz. U. z 2003 r. Nr 45, poz. 391 i Nr 199, poz. 
1938, z 2004 r. Nr 96, poz. 959, Nr 173, poz. 1808 
i Nr 210, poz. 2135 oraz z 2006 r. Nr 220, poz. 
1600.

3)	 Niniejsze rozporządzenie było poprzedzone rozpo-
rządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 8 września 2005 
r. w sprawie wzorów formularzy zgłoszeń dodatnich 
wyników badań laboratoryjnych w kierunku biolo-
gicznych czynników chorobotwórczych oraz sposo-
bu ich przekazywania (Dz. U. Nr 186, poz. 1563), 
które na podstawie art. 34 pkt 1 lit. b w związku z art. 
45 ustawy z dnia 18 października 2006 r. o zmianie 
i uchyleniu niektórych upoważnień do wydawania 
aktów wykonawczych (Dz. U. Nr 220, poz. 1600) 
utraciło moc z dniem 1 stycznia 2007 r.
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RODZAJE BIOLOGICZNYCH CZYNNIKÓW CHOROBOTWÓRCZYCH 
PODLEGAJĄCYCH ZGŁOSZENIU, TYPY BADAŃ LABORATORYJNYCH 

W KIERUNKU BIOLOGICZNYCH CZYNNIKÓW  
CHOROBOTWÓRCZYCH, KTÓRE DAŁY DODATNI WYNIK,  

ORAZ OKOLICZNOŚCI DOKONYWANIA ZGŁOSZEŃ

Lp. Biologiczny czynnik chorobotwórczy Typ badania laboratoryjnego,  
które dało dodatni wynik Okoliczności dokonania zgłoszenia

1 2 3 4

1 Bacillus anthracis
(laseczka wąglika)

na obecność laseczki wąglika:
- badanie bakteriologiczne
- próba biologiczna

każdorazowo w przypadku stwierdze-
nia w materiale klinicznym

2 Bordetella pertussis
(pałeczka krztuśca) 

na obecność pałeczki krztuśca:
- badanie bakteriologiczne na obecność 

swoistych przeciwciał
- badanie serologiczne

każdorazowo w przypadku stwierdze-
nia w materiale klinicznym

3 Chlamydia trachomatis na obecność chlamydii:
- wykrywanie swoistych antygenów

każdorazowo w przypadku stwierdze-
nia w materiale klinicznym

4 Clostridium botulinum  
(laseczka jadu kiełbasianego)

na obecność toksyny botulinowej:
- próba biologiczna
- badania serologiczne

każdorazowo w przypadku stwierdze-
nia w materiale klinicznym

5 Clostridium perfringens
(laseczka zgorzeli gazowej) 

na obecność laseczki zgorzeli gazowej:
- badania bakteriologiczne

każdorazowo w przypadku stwierdze-
nia w materiale klinicznym

6 Corynebacterium diphteriae
(maczugowiec błonicy) 

na obecność maczugowców błonicy:
- badania bakteriologiczne

każdorazowo w przypadku stwierdze-
nia w materiale klinicznym

7 Enterowirus typ 72, wywołujący nagmin-
ne porażenie dziecięce (wirus polio)

na obecność wirusa polio:
- badania wirusologiczne
- badania molekularne

każdorazowo w przypadku stwierdze-
nia w materiale klinicznym (wymaga 
weryfikacji typ wirusa)

8 Enterococcus faecalis lub faecium opor-
ne na glikopeptydy (VRE)

na obecność enterokoków:
- badanie bakteriologiczne + ocena wraż-

liwości na antybiotyki

każdorazowo w przypadku potwierdze-
nia wankomycynooporności szczepu 
stwierdzonego w materiale klinicznym

9
Eschericha coli O157
(enterokrwotoczne szczepy pałeczki 
okrężnicy)

na obecność pałeczki okrężnicy:
- badania bakteriologiczne + typowanie 

serologiczne

każdorazowo w przypadku stwierdze-
nia w materiale klinicznym

10 Francisella tularensis
(pałeczka tularemii)

na obecność pałeczki tularemii:
- badania bakteriologiczne na obecność 

swoistych przeciwciał
- badania serologiczne

każdorazowo w przypadku stwierdze-
nia w materiale klinicznym
w przypadku wysokiego miana 
przeciwciał lub znamiennego wzrostu 
miana

11 HIV typ 1 i 2 – wirus ludzkiego upośle-
dzenia odporności

na obecność wirusa:
- badania wirusologiczne
- badania molekularne na obecność swo-

istych przeciwciał
- badania serologiczne

w przypadku pierwszorazowego stwier-
dzenia obecności wirusa, materiału ge-
netycznego lub swoistych przeciwciał 
w materiale klinicznym (niezależnie, 
czy rozpoznano typ wirusa)

12 Legionella pneumophila  
(pałeczka legionellozy)

na obecność pałeczek z rodzaju  
Legionella:
- badania bakteriologiczne na obecność 

antygenów Legionella pneumophila 
w moczu na obecność swoistych prze-
ciwciał

- badania serologiczne

każdorazowo w przypadku stwierdze-
nia w materiale klinicznym w przypad-
ku wysokiego miana przeciwciał lub 
znamiennego wzrostu miana

13 Mycobacterium tuberculosis (prątki gruź-
licy) i inne prątki chorobotwórcze

na obecność prątków:
- badanie mykobakteriologiczne
- badanie molekularne
- ocena lekowrażliwości

każdorazowo w przypadku stwier-
dzenia prątków w plwocinie (gruźlica 
prątkująca), każdorazowo w przypadku 
stwierdzenia prątków lekoopornych
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14 Mycoplasma pneumomoniae na obecność swoistych przeciwciał:
- badania serologiczne

każdorazowo w przypadku stwierdze-
nia w materiale klinicznym

15
Neisseria meningitidis
(dwoinka zapalenia opon mózgowo-rdze-
niowych)

na obecność szczepów dwoinki zapalenia 
opon mózgowo-rdzeniowych:
- badanie bakteriologiczne + typowanie 

serologiczne

każdorazowo w przypadku stwierdze-
nia w materiale klinicznym (wymaga 
weryfikacji w ośrodku referencyjnym)

16 Neisseria gonorrhoe
(dwoinka rzeżączki)

na obecność dwoinki rzeżączki:
- badanie bakteriologiczne

każdorazowo w przypadku stwierdze-
nia w materiale klinicznym

17 Salmonella Typhi
(pałeczka duru brzusznego)

na obecność pałeczek duru brzusznego:
- badanie bakteriologiczne + typowanie 

serologiczne

każdorazowo w przypadku stwierdze-
nia w materiale klinicznym

18 Salmonella Paratyphi A, B i C
(pałeczki durów rzekomych A, B i C)

na obecność pałeczek durów rzekomych:
- badanie bakteriologiczne + typowanie 

serologiczne

każdorazowo w przypadku stwierdze-
nia w materiale klinicznym

19 Pałeczki Salmonella
(odzwierzęce typy serologiczne)

na obecność pałeczek Salmonella:
- badanie bakteriologiczne + typowanie 

serologiczne
każdorazowo w przypadku stwierdze-
nia w materiale klinicznym

20 Shigella sonnei i pozostałe gatunki
(pałeczka czerwonki)

na obecność pałeczek czerwonki:
- badanie bakteriologiczne + typowanie 

serologiczne

każdorazowo w przypadku stwierdze-
nia w materiale klinicznym

21

Staphylococcus aureus
(gronkowiec złocisty)
oporny na glikopeptydy
(VISA lub VRSA)

na obecność gronkowca złocistego:
- badanie bakteriologiczne + ocena wraż-

liwości na antybiotyki

każdorazowo w przypadku potwierdze-
nia wankomycynooporności szczepu 
stwierdzonego w materiale klinicznym

22

Streptococcus pneumoniae (dwoinka 
zapalenia płuc)
oporny na cefalosporyny III generacji lub 
penicylinę

na obecność dwoinki zapalenia płuc 
(pneumokoków):
- badanie bakteriologiczne + ocena wraż-

liwości na antybiotyki

każdorazowo w przypadku potwier-
dzenia oporności na cefalosporyny 
III generacji lub penicylinę szczepu 
stwierdzonego w materiale klinicznym

23 Vibrio cholerae
(przecinkowiec cholery)

na obecność przecinkowca cholery:
- badanie bakteriologiczne

każdorazowo w przypadku stwierdze-
nia w materiale klinicznym

24 Wirus grypy i paragrypy
na obecność wirusa grypy:
- badania wirusologiczne
- badania molekularne

każdorazowo w przypadku stwierdze-
nia w materiale klinicznym (nie doty-
czy powtarzanych dodatnich wyników 
badań w czasie epidemii grypy)

25 Wirus odry

na obecność wirusa odry:
- badania wirusologiczne na obecność 

swoistych przeciwciał w klasie IgM
- badanie serologiczne

każdorazowo w przypadku stwierdze-
nia w materiale klinicznym

26 Wirus wścieklizny

na obecność wirusa wścieklizny:
- badania wirusologiczne
- badanie molekularne na obecność swo-

istych przeciwciał
- badanie serologiczne

każdorazowo w przypadku stwierdze-
nia w materiale klinicznym

27 Yersinia pestis
(pałeczka dżumy)

na obecność pałeczki dżumy:
- badanie bakteriologiczne na obecność 

swoistych przeciwciał
- badania serologiczne

każdorazowo w przypadku stwierdze-
nia w materiale klinicznym (wymaga 
weryfikacji w ośrodku referencyjnym)

28 Treponema pallidum
(krętek blady)

na obecność krętków kiły:
- badania bakteriologiczne na obecność  

przeciwciał
- badania serologiczne

każdorazowo w przypadku stwier-
dzenia obecności krętków kiły i/lub 
pierwszorazowe stwierdzenie obecno-
ści przeciwciał
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WPROWADZENIE
Od dłuższego czasu wzrasta zainteresowanie personelu 

medycznego czynnikami ryzyka w środowisku pracy. Nie 
jest to ewenement, lecz wynik wzrostu świadomości pra-
cowników w zakresie bezpiecznej i higienicznej pracy za-
wodowej. Pracownicy medyczni na swoich stanowiskach 
roboczych są zawodowo narażeni na wiele czynników 
szkodliwych. Najwyższy poziom zagrożenia występuje 
wśród personelu na oddziałach zakaźnych, chirurgicznych, 
pulmonologicznych, hematologicznych, ginekologiczno- 
-położniczych, intensywnej terapii i hemodializ. Ale w każ-
dym miejscu realizacji zadań zawodowych istnieje ryzyko 
zagrożenia biologicznego.

Szkodliwe czynniki biologiczne obejmują drobnoustro-
je, pasożyty oraz bakterie wewnątrzkomórkowe, zdolne 
do namnażania się i przenoszenia materiału genetycznego, 
które mogą wywołać lub być przyczyną zakażenia (infek-
cji), alergii i zatrucia. (Rozporządzenie Ministra Zdrowia 
z dn. 22 kwietnia 2005 w sprawie szkodliwych czynni-
ków biologicznych dla zdrowia w środowisku pracy oraz 
ochrony zdrowia pracowników zawodowo narażonych na 
te czynniki – Dz. U. nr 81, poz. 716).

Podstawę klasyfikacji czynników biologicznych stano-
wi Dyrektywa Unii  Europejskiej 2000/54/WE Parlamentu 
Europejskiego i Rady z dnia 18 września 2000 r. w sprawie 
ochrony pracowników przed ryzykiem związanym z nara-
żeniem na działanie czynników biologicznych w miejscu 
pracy. Załącznik III Dyrektywy uwzględnia 375 czynni-
ków biologicznych. W Polsce podstawą klasyfikacji jest 
Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dn. 22 kwietnia 2005 
(Dz. U. nr 81, poz. 716).

DYREKTYWA 2000/54/WE PARLAMENTU  
EUROPEJSKIEGO I RADY

Jest  siódmą dyrektywą szczegółową, która była wie-
lokrotnie zmieniana. Zgodnie z dyrektywą, zgodność 
z minimalnymi wymaganiami, mającymi na celu zagwa-
rantowanie lepszego standardu bezpieczeństwa i zdrowia 
w zakresie ochrony pracowników przed ryzykiem związa-
nym z narażeniem na działanie czynników biologicznych 
w miejscu pracy, jest istotna dla zapewnienia bezpieczeń-
stwa i zdrowia pracowników. 

Niniejsza dyrektywa jest dyrektywą szczegółową w ro-
zumieniu art. 16 ust. 1 dyrektywy Rady 89/391/EWG z dnia 
12 czerwca 1989 r. w sprawie wprowadzenia środków 
w celu poprawy bezpieczeństwa i zdrowia pracowników 
w miejscu pracy. Przepisy tu zawarte  mają  pełne odnie-
sienie do narażenia pracowników medycznych na działanie 
czynników biologicznych z zastrzeżeniem dla bardziej ry-
gorystycznych i/lub bardziej szczegółowych przepisów za-

NARAŻENIE PIELĘGNIAREK I POŁOŻNYCH NA DZIAŁANIE  
CZYNNIKÓW BIOLOGICZNYCH W ASPEKCIE REGULACJI PRAWNYCH 

UNII EUROPEJSKIEJ. DYREKTYWA 2000/54/WE PARLAMENTU  
EUROPEJSKIEGO I RADY 

z dnia 18 września w  sprawie ochrony pracowników przed ryzykiem związanym 
z narażeniem na działanie czynników biologicznych w miejscu pracy oraz przepi-

sów prawnych wprowadzonych w Polsce

wartych w niniejszej dyrektywie. Zakłada się dużą wiedzę 
pracowników w zakresie ryzyka narażenia na czynniki bio-
logiczne. Ponadto lista i klasyfikacja czynników biologicz-
nych powinny być regularnie sprawdzane i korygowane 
w oparciu o nowe dane naukowe we wszystkich państwach 
Unii Europejskiej. Pracodawcy muszą mieć aktualne infor-
macje na temat nowych osiągnięć technologicznych w celu 
poprawy ochrony bezpieczeństwa i zdrowia pracowników. 
W tym celu ukazało się  Rozporządzenie Ministra Zdrowia 
z dnia 10 lipca 2006 r. (Dz. U. Nr 132 poz. 928) na podsta-
wie Art. 6 ustawy z 6 IX 2001 r. w sprawie wykazu czynni-
ków chorobotwórczych oraz stanów chorobowych którymi 
zakażenie wyklucza wykonywanie prac, przy których ist-
nieje możliwość przeniesienia zakażenia na inne osoby

CZYNNIKI BIOLOGICZNE 
W celu ochrony bezpieczeństwa i zdrowia pracowników 

narażonych na czynniki biologiczne powinny zostać podjęte 
środki zapobiegawcze. Dyrektywa stanowi praktyczny aspekt 
realizacji społecznego wymiaru rynku wewnętrznego. 

Czynniki biologiczne klasyfikuje w czterech grupach ry-
zyka zgodnie z ich poziomem ryzyka zakażenia:
1. Czynnik biologiczny, należący do grupy 1 oznacza ta-

kie, czynniki, przez które wywołanie chorób u ludzi jest 
mało prawdopodobne.

2. Czynnik biologiczny należący do grupy 2, oznacza ta-
kie czynniki, które mogą wywoływać choroby u ludzi, 
mogą być niebezpieczne dla pracowników, ale rozprze-
strzenianie ich w populacji ludzkiej jest mało prawdopo-
dobne. Zazwyczaj istnieją w stosunku do nich skuteczne 
metody profilaktyki lub leczenia.

3. Czynnik biologiczny, należący do grupy 3, oznacza ta-
kie czynniki, które mogą wywoływać choroby u ludzi, 
są niebezpieczne dla pracowników, a rozprzestrzenianie 
ich w populacji ludzkiej jest bardzo prawdopodobne. 
Zazwyczaj istnieją w stosunku do nich skuteczne meto-
dy profilaktyki lub leczenia.

4. Czynnik biologiczny, należący do grupy 4, oznacza ta-
kie czynniki, które wywołują ciężkie choroby u ludzi, 
są  niebezpieczne dla pracowników, a rozprzestrzenianie 
ich w populacji ludzkiej jest bardzo prawdopodobne. 
Zazwyczaj nie istnieją w stosunku do nich skuteczne 
metody profilaktyki lub leczenia.

Pielęgniarki i położne narażone są na działanie czynni-
ków biologicznych zaklasyfikowanych do grupy trzeciej, 
ze względu na  stały, bezpośredni kontakt z chorymi pa-
cjentami. Zakażenia te mogą prowadzić do wystąpienia 
rozwiniętych objawów chorobowych lub nosicielstwa 
wieloma drogami: drogą oddechową, pokarmową, poprzez 
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przerwanie ciągłości tkanek czy też przez kontakt bezpo-
średni.  Materiałem zakaźnym może być krew, produk-
ty krwiopochodne, wydzielina z pochwy, nasienie, płyn 
mózgowo-rdzeniowy, płyn z opłucnej, otrzewnej, a także 
mocz, kał, wymiociny, łzy, pot, plwocina, wydzielina z no-
są, jeżeli mogą one być zanieczyszczone krwią.  

Do zakażenia może dojść podczas wykonywania czyn-
ności zapobiegawczych, diagnostycznych, pielęgnacyj-
nych, leczniczych i rehabilitacyjnych u pacjentów.

W celu zapobiegania narastania zagrożeniu należy po-
stępować zgodnie z ustalonymi procedurami, zasadami  
bezpieczeństwa, stosować środki ochrony i stale pogłę-
biać swoją wiedzę. Bezpieczeństwo biologiczne perso-
nelu i  pacjentów jest stanem pożądanym. Na szczególną 
uwagę winny zasługiwać zakłucia i zranienia, jakie miały 
miejsce podczas wykonywania czynności zawodowych. 
Trzeba w sposób szczególny zwracać uwagę na możliwość 
zakażenia tą drogą. Biorąc pod uwagę, iż istnieje ryzyko 
zakażenia od każdego pacjenta, wszystkie zakłucia i zra-
nienia winny być zgłaszane  w zakładzie pracy. Rejestrację  
zakłuć i zranień  prowadzą pielęgniarki epidemiologiczne 
i to one po dokonaniu analizy sytuacji podejmują decyzję 
o dalszym toku postępowania: podjęciu leczenia bądź od-
stąpieniu od postępowania profilaktycznego.

DYREKTYWA  A  OBOWIĄZKI    
PRACODAWCY  I  PRACOWNIKA

Przepisy dyrektywy mówią, iż jeżeli rodzaj działalności 
na to pozwala, pracodawca unika stosowania szkodliwego 
czynnika biologicznego poprzez jego zastąpienie innym 
czynnikiem biologicznym, który zgodnie z jego warun-
kami użytkowania nie jest niebezpieczny lub jest mniej 
niebezpieczny dla zdrowia pracowników, w odpowiednim 
przypadku, z uwzględnieniem aktualnego stanu wiedzy. 
W przypadku gdy wynik oceny  wskazuje na wystąpienie 
ryzyka dla zdrowia lub bezpieczeństwa pracowników, na-
leży przeciwdziałać narażeniu pracowników. W przypad-
ku gdy nie jest to technicznie wykonalne, uwzględniając 
rodzaj działalności oraz ocenę ryzyka w celu właściwej 
ochrony zdrowia i bezpieczeństwa zainteresowanych pra-
cowników, ryzyko narażenia musi być zmniejszane do naj-
niższego koniecznego poziomu, w szczególności poprzez 
następujące środki, które należy podjąć w świetle wyników 
oceny, a mianowicie: 

utrzymywanie jak najniższej liczby pracowników nara-
żonych lub potencjalnie narażonych;
zaprojektowanie przebiegu pracy oraz środków nadzoru 
przemysłowego w taki sposób, aby uniknąć lub zmini-
malizować uwalnianie się czynników biologicznych 
w miejscu pracy;
stosowanie środków ochrony zbiorowej i/lub w przy-
padku gdy w inny sposób nie można uniknąć narażenia, 
stosować indywidualne środki ochrony;
środki higieny zgodne z celem zapobiegania lub reduk-
cji przypadkowego przeniesienia bądź uwolnienia czyn-
nika biologicznego poza miejsce pracy;
stosowanie znaku zagrożenia biologicznego,
sporządzanie planów postępowania na wypadek awarii 
z udziałem czynników biologicznych;
przeprowadzanie testów, tam gdzie jest to konieczne 

a)

b)

c)

d)

e)
f)

g)

i technicznie wykonalne, na obecność czynników biolo-
gicznych stosowanych w pracy,
środki bezpiecznego pobierania, składowania oraz usu-
wania odpadów przez pracowników, łącznie z zastoso-
waniem bezpiecznych i możliwych do zidentyfikowania 
pojemników, w miarę potrzeb po odpowiednim prze-
tworzeniu;
procedury bezpiecznego obchodzenia się z czynnikami 
biologicznymi i ich transportu w obrębie miejsca pracy.

W przypadku wszystkich działalności, w których ist-
nieje ryzyko dla zdrowia i bezpieczeństwa pracowników 
związane z pracą z czynnikami biologicznymi, pracodawca 
jest zobowiązany podjąć właściwe środki ostrożności w ce-
lu zapewnienia, że:

pracownicy nie spożywają posiłków lub napojów 
w miejscach pracy, w których występuje ryzyko skaże-
nia czynnikami biologicznymi;
pracownicy są wyposażeni w odpowiednią odzież 
ochronną lub inną odpowiednią odzież specjalną;
pracownicy mają zapewnione odpowiednie i właściwe 
łazienki i toalety, które mogą być wyposażone w urzą-
dzenia do przemywania oczu i i/lub środki odkażające 
skórę;
wszelkie konieczne wyposażenie ochronne jest:
prawidłowo przechowywane w wyraźnie określonym 
miejscu,
sprawdzane i czyszczone, jeżeli to możliwe przed 
i w każdym przypadku po użyciu,0
naprawiane w przypadku usterki lub wymieniane przed 
dalszym użyciem;
ustalone są procedury pobierania, obchodzenia się 
z próbkami i przetwarzania próbek pochodzenia ludz-
kiego bądź zwierzęcego.

Odzież robocza oraz wyposażenie ochronne, które 
mogą ulec skażeniu czynnikami biologicznymi, muszą 
być usuwane w chwili opuszczania miejsca pracy i przed 
podjęciem środków, określonych w akapicie drugim, prze-
chowywane oddzielnie od innej odzieży. Pracodawca musi 
zapewnić, że taka odzież oraz wyposażenie ochronne są od-
każone i oczyszczone lub, w razie konieczności, zniszczo-
ne. Pracownicy nie mogą być obciążani kosztami środków. 
Ponadto pracodawca podejmuje właściwe środki w celu 
zapewnienia pracownikom i/lub jakimkolwiek przedstawi-
cielom pracowników w przedsiębiorstwie lub zakładzie od-
powiedniego i właściwego szkolenia, opartego o wszystkie 
dostępne informacje, w szczególności w formie informacji 
i instrukcji dotyczących:

potencjalnego ryzyka dla zdrowia;
środków ostrożności, które należy podjąć w celu zapo-
bieżenia narażeniu;
wymagań higieny;
noszenia i stosowania wyposażenia i odzieży ochronnej;
kroków, które pracownicy powinni podjąć w razie wy-
padków lub dla zapobieżenia wypadkowi.

Szkolenie jest:
przeprowadzane przed podjęciem pracy związanej 
z kontaktem z czynnikami biologicznymi;

h)

i)

a)

b)

c)

d)
–

–

–

–

a)
b)

c)
d)
e)

a)
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dostosowywane, aby wziąć pod uwagę nowe lub zmie-
nione ryzyko; oraz
powtarzane okresowo, w miarę potrzeb.

Pracodawca powinien dostarczyć  pracownikom pisemne 
instrukcje w miejscu pracy i, w miarę potrzeb, umieszczać 
uwagi, które obejmują przynajmniej informacje o procedu-
rze postępowania w razie:

poważnej awarii lub wypadku związanego z obchodze-
niem się z czynnikiem biologicznym;
obchodzenia się z czynnikiem biologicznym grupy 4.

Pracownicy zgłaszają niezwłocznie każdą awarię 
lub wypadek związany z obchodzeniem się z czynni-
kiem biologicznym przełożonemu lub osobie odpowie-
dzialnej za bezpieczeństwo i zdrowie w miejscu pracy. 
Pracodawcy niezwłocznie informują pracowników lub 
wszelkich przedstawicieli pracowników o każdej awa-
rii lub wypadku, który mógł spowodować uwolnienie 
się czynnika biologicznego i który mógł być przyczyną 
poważnego zakażenia ludzi i/lub choroby. Każdy pra-
cownik powinien mieć  dostęp do informacji na temat 
wykazu czynników biologicznych. Pracodawca powi-
nien posiadać wykaz pracowników narażonych na czyn-
niki biologiczne grupy 3 i/lub 4, ze wskazaniem rodzaju 
wykonywanej pracy oraz, gdy to możliwe, czynnika 
biologicznego,

W myśl dyrektywy państwa członkowskie ustana-
wiają, zgodnie z przepisami krajowymi i praktyką, 
zasady prowadzenia właściwej kontroli zdrowotnej 
pracowników, w stosunku do których w wyniku oce-
ny stwierdzono występowanie ryzyka dla zdrowia lub 
bezpieczeństwa. Zasady te umożliwiają każdemu pra-
cownikowi poddanie się w miarę potrzeb odpowiedniej 
kontroli zdrowotnej: przed narażeniem i w regularnych 
odstępach czasowych po nim. Zasady te bezpośrednio 
umożliwiają wdrożenie środków higieny indywidualnej 
i zawodowej.

W ramach monitorowania biologicznych czynników 
chorobotwórczych pielęgniarki epidemiologiczne pro-
wadzą program alert patogen zgodnie z Rozporządzenie 
Ministra Zdrowia z 11 marca 2005 roku (Dz.U. Nr 54 
poz. 484) w sprawie rejestrów zakażeń zakładowych 
oraz raportów o występowaniu tych zakażeń oraz prze-
pisów Ustawy o chorobach zakaźnych i zakażeniach z 6 
września 2001 roku ( Dz. U. nr 126, poz 1384) i Roz-
porządzenia Ministra Zdrowia z dnia 17 październi-
ka 2007 w sprawie rodzaju biologicznych czynników 
chorobotwórczych podlegających zgłoszeniu, wzorów 
formularzy zgłoszeń dodatnich wyników badań labora-
toryjnych w kierunku biologicznych czynników choro-
botwórczych, okoliczności dokonywania zgłoszeń oraz 
trybu ich przekazywania.

Aktualnie prowadzone prace w Parlamencie Euro-
pejskim w Brukseli w ramach ochrony zdrowia przed 
skutkami działania czynników biologicznych  na stano-
wisku pracy zakładają wprowadzenie zmian do istnie-
jącej dyrektywy. Zmiany te sygnalizowane są między 
innymi przez pacjentów, lekarzy, pielęgniarki i położne 
państw członkowskich Unii Europejskiej. Problem bez-

b)

c)

a)

b)

piecznej pracy w zakładach opieki zdrowotnej dotyczy 
wszystkich grup zawodowych, warto jednak podkreślić, 
iż to właśnie pielęgniarki i położne z racji zakresu po-
dejmowanych obowiązków najwięcej czasu poświęca-
ją choremu, a tym samym są najczęściej narażone na 
działanie czynników biologicznych. Dlatego też należy 
dołożyć starań, by wzmacniać poczucie pewności dzia-
łania i postępowania poprzez ustawiczne dokształcanie. 
Udział w szkoleniach, nadzór pielęgniarek epidemiolo-
gicznych, stosowanie środków ochrony indywidualnej 
to skuteczna szansa ochrony pracownika przez skutkami 
działania czynników biologicznych. Problem w postaci 
dużej liczby zakłuć i zranień, a w efekcie zachorowań 
na WZW B istnieje i należy mu w praktyczny sposób 
zapobiegać. 

Wykazano, że przez skażony sprzęt medyczny przeno-
szonych może być ponad 20 chorób: AIDS, babeszioza, 
blastomykoza, bruceloza, choroba Creutzfelda-Jacoba, 
cytomegalia, gorączka Gór Skalistych, gorączka krwo-
toczna Ebola, gruźlica, kiła, kryptokokoza, leptospi-
roza, malaria, opryszczka, rzeżączka, toksoplazmoza, 
WZW A,B,C,E, zakażenia arbowirusowe, gronkow-
cowe i paciorkowcowe. Według raportu WHO z 2002 
roku z 36 mln pracowników medycznych na świecie 
co roku prawie 3 mln ulega zawodowej ekspozycji na 
materiał zakaźny pochodzący od pacjentów (nie są to 
dokładne dane, gdyż od 40 do 82% incydentów nie 
było zgłaszanych. Ryzyko rozwoju klinicznego WZW 
typu B wynosi 22-31%, jeżeli występuje HBeAg, i 2-
6% jeżeli nie stwierdzamy HBeAg. W przypadku HCV 
ryzyko wynosi 1,8%, zaś w przypadku HIV 0,03%. Jed-
nak 40% przypadków WZW typu B, 42% WZW typu 
C i 2,5% przypadków AIDS notowanych wśród per-
sonelu medycznego na świecie jest skutkiem zakłucia 
ostrym sprzętem. W Polsce wśród pracowników służby 
zdrowia w 2005 roku prawie 2/3 chorób zawodowych 
stanowiły WZW B i C nabyte wskutek przezskórnej eks-
pozycji podczas pracy. Do zakłuć najczęściej dochodzi 
w sali chorych (32-37%), w salach operacyjnych (16-
28%),w izbach przyjęć (7%) oraz w OIT ( 6%). Ponad 
połowa zgłaszanych zakłuć dotyczy pielęgniarek a tyl-
ko kilkanaście procent lekarzy. Odwrotna sytuacja wy-
stępuje w USA (1,8 zakłuć wśród lekarzy na rok i 0,98 
zakłuć wśród pielęgniarek). Medycyna po dyplomie 
2005,15,15-35, Medycyna po dyplomie 2006,12,88-92,  
Medycyna Pracy 2006, 57,225-234.

W najbliższych miesiącach prowadzone będą w Bruk-
seli prace mające na celu wprowadzenie konkretnych 
zapisów w dyrektywie. Serdecznie zapraszam do wyra-
żenia swojej opinii w tej kwestii do końca grudnia 2007 
(majamb@poczta.fm). Zainteresowanym  podaję adres 
strony internetowej z pełną wersją Dyrektywy 2000/54. 

(http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/site/pl/dd/05/04/
32000L0054PL.pdf)

 
dr n.med. Mariola Bartusek 

Wydział Opieki Zdrowotnej  
Śląskiego Uniwersytetu Medycznego  

w Katowicach
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Postępowanie z odpadami  
– procedura Szpitala  

Wielospecjalistycznego  
w Gliwicach

POSTĘPOWANIE Z ODPADAMI MEDYCZNYMI  
wg Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 23 sierpnia 2007 r. 

Dz. U. 07. 162. poz. 1153

KLASYFIKACJA ZBIERANIE TRANSPORT
WEWNĘTRZNY MAGAZYNOWANIE

ODPADY  
MEDYCZNE  
ZAKAŹNE 

o kodach 
18 01 02* 
18 01 03*

Kubły pedałowe,  
określone pojemniki, 

stelaże wyłożone wor-
kiem koloru czerwo-

nego 
z wywinięciem krawę-

dzi około 20 cm.

1) Widoczne oznako-
wanie, świadczące 
o rodzaju odpadów, 
worki przed wyję-
ciem zamknąć i wło-
żyć do papierowego 
worka zbiorczego. 
Wymieniane przy-
najmniej 1 raz na 
dobę lub wg potrzeb. 
Odpady medyczne 
o ostrych końcach 
i krawędziach 
zapełnione do 2/3 
wysokości. Wymie-
niane nie rzadziej, 
niż co 48 h. 

2) Widoczne oznako-
wanie informujące 
o miejscu pochodze-
nia odpadów.

3) Data zamknięcia 
worka papierowego.

4) Informacje pozwala-
jące zidentyfikować 
osobę zamykającą!

1) Środki transportu 
przeznaczone wy-
łącznie do tego celu.

2) Odpady zakaźne: 
worki papierowe, 
windy towarowe.

3) Z parteru schody  
zewnętrzne.

1) Odpady medyczne 
zakaźne gromadzone 
są w chłodni w tem-
peraturze poniżej 10° 
C przez 7 dni.

2) Łożyska gromadzone  
są w sztywnych 
pojemnikach odpor-
nych na przemaka-
nie, w zamrażarce 
wyznaczonej do tego 
celu /1 x w tyg. 
odbierane do utyli-
zacji/.

3) opakowania po 
krwi i preparatach 
krwiopochodnych 
przechowywane są 
w chłodziarce prze-
znaczonej wyłącznie 
do tego celu – zgod-
nie z obowiązującą 
procedurą.

Pojemniki na zużyte 
ostrza

ODPADY  
MEDYCZNE  
SPECJALNE

o kodach 
18 01 06*;18 01 08*

*Pojemniki, specjal-
ne do gromadzenia 

odpadów chemicznych, 
żółte worki odporne 
na działanie wilgoci 

i przemakanie.

*Pojemniki z odpadami 
chemicznymi zgodnie 

z zawartą umową odbie-
rane są nie rzadziej niż 

raz w miesiącu. 
/dot. laboratorium/,

worki żółte codziennie 
-opisane kodem

ODPADY  
MEDYCZNE  
POZOSTAŁE

o kodach 
18 01 01*
18 01 04*
20 01 08*

Pojemniki lub stelaże 
wyłożone workiem 
koloru niebieskiego

4) Wózki, pojemniki 
transportowe oraz 
winda są poddane 
myciu i dezynfekcji 
1 x na dobę oraz 
niezwłocznie po 
zanieczyszczeniu.

18 01 01 – Narzędzia chirurgiczne i zabiegowe /opakowania niemające kontaktu z materiałem zakaźnym 
18 01 02 – Łożyska, opakowania po krwi i preparatach krwiopochodnych
18 01 03 – Odpady medyczne, zawierające materiał zakaźny, krew i IPIM /Inny Potencjalnie Infekcyjny  
	 Materiał – np. zainfekowane pieluchomajtki, podpaski, podkłady, opatrunki, sprzęt jednorazowy itp./
18 01 04 – Inne odpady niezakaźne /np. podpaski, pampersy, ręczniki jednorazowe, opakowania po lekach  
	 z wył. cytostatyków/
18 01 06 – Chemikalia, w tym odczynniki chemiczne, zawierające substancje niebezpieczne
18 01 08 – Leki cytotoksyczne i cytostatyczne
20 01 08 – Odpady pokonsumpcyjne z oddziałów niezakaźnych 
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ODPADY ŚRODOWISKOWE /papier, szkło, plastik/

ODPADY PRODUKTY  
I OPAKOWANIA ZAGROŻENIA UWAGI!!

Papier

Opakowania papierowe, kar-
tonowe i tekturowe; książki, 

katalogi, foldery, gazety, papier 
do drukarek itp.

Brak zagrożenia

Nie wrzucać do pojemników:
chusteczek higienicznych  
i ligniny;
opakowań wielomateriałowych 
/łączonych;
danych pacjenta, bez uprzed-
niego pocięcia dokumentacji 
– ochrona danych osobowych;
zabrudzonego, zatłuszczonego 
papieru

–

–

–

–

Szkło

Butelki po napojach, słoiki, 
szklane butle po płynach infu-

zyjnych i butelki po lekarstwach 
– o ile nie zawierały substancji 

niebezpiecznych, np. cytostatyki

Możliwość skaleczenia /przy 
przenoszeniu worka nie pod-

kładać rąk/

Nie wrzucać do pojemników:
szkła okiennego i luster;
porcelany i szkła laboratoryjne-
go;
ampułek;
stłuczonych termometrów;
lamp i żarówek.

Wrzucać wyłącznie puste butelki.

–
–

–
–
–

Plastik

Butle i worki po płynach infu-
zyjnych, opakowania po lekach, 
napojach, produktach mlecznych 
i nabiałowych, środkach czysto-
ści, folia opakowaniowa, worki 

i torby plastikowe

Butle i worki po płynach 
infuzyjnych – Brak zagroże-
nia w przypadku odpadów 
pochodzących z oddziałów 
niezakaźnych i po odcięciu 

aparatu do wlewu dożylnego.

Nie wrzucać do pojemników:
rękawiczek;
materiałów łączonych.

Wrzucać wyłącznie puste opako-
wania.

Opróżnione pojemniki po środkach 
dezynfekcyjnych – wykorzystać 
jako pojemniki zbiorcze na mate-
riał ostry – oznakować kanister!

–
–

Grażyna Toczek
pielęgniarka epidemiologiczna   

Szpital Wielospecjalistyczny w Gliwicach 
ul. Kościuszki 1

Sprostowanie

We wrześniowym numerze Pielęgniarki Epidemiologicznej w tekście Rozporządzenia Ministra Zdrowia 
z dnia 23 sierpnia 2007 r. w sprawie szczegółowych sposobów postępowania z odpadami medycznymi w §6 
pkt. 4 wkradł się błąd literowy poniżej publikujemy tekst po poprawkach: 

„ 4. Czas magazynowania odpadów zakaźnych nie może przekraczać 48 godzin w pomieszczeniach o tempe-
raturze wyższej niż 10ºC. W temperaturze poniżej 10ºC zakaźne odpady medyczne mogą być magazynowane tak 
długo, jak pozwalają na to ich właściwości, ale nie dłużej niż 14 dni”.
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Zapobieganie zakażeniom poprzez 
stosowanie chirurgicznej odzieży 

i obłożeń pola operacyjnego, 
zgodnie z normą EN 13795

Wstęp

W medycynie, w ognisku najwyższej uwagi znajduje się 
zawsze pacjent. Bezpieczeństwo pacjenta stanowi najwyższy 
priorytet. W przypadku wystąpienia zakażenia wewnątrzszpi-
talnego wskaźnik zgonów pooperacyjnych ulega podwojeniu. 
Pooperacyjne zakażenie rany prowadzi do wydłużenia okresu 
hospitalizacji średnio o sześć dni. 

Stąd też ochrona przeciwko zakażeniom jest dla szpitali tak 
bardzo istotna, również  z przyczyn ekonomicznych. 

Ochronne materiały chirurgiczne stanowią istotny składnik 
profilaktyki przeciwzakaźnej. Ich rolą jest oddzielanie strefy 
wyjałowionej od stref niejałowych, tworząc w ten sposób 
barierę przeciwbakteryjną między personelem medycznym 
i obszarem operowanym, jak również między ciałem pacjenta 
i polem operacyjnym. 

Ponadto, dzięki swoim specjalnym właściwościom, chirur-
giczne materiały ochronne zapewniają również ochronę dla 
personelu klinicznego przed chorobami zakaźnymi, ponieważ 
bariera przeciwbakteryjna stanowi również aktywne zabez-
pieczenie personelu na bloku operacyjnym.

Ustawodawca rozpoznał znaczenie chirurgicznych ma-
teriałów ochronnych jako środków zabezpieczania się przed 
zakażeniami. Jednorodne normy bezpieczeństwa zostały zde-
finiowane w ustawie o wyrobach medycznych (Medical Devi-
ces Act) i uściślone w normie europejskiej EN 13795. 

Niniejszy artykuł zawiera szczegółowe informacje na te-
mat postanowień normy europejskiej EN 13795. Jej przestu-
diowanie pozwoli zapoznać się z zasadniczymi wymaganiami, 
stawianymi dla materiałów i rodzajów metod ich badania, 
opracowywanych celem dokonywania weryfikacji.

W czerwcu 2006 roku, CEN, Europejski Komitet ds. 
Normalizacji opublikował normę europejską, definiującą 
minimalne wymagania, które muszą być spełniane przez 
chirurgiczne materiały ochronne. W ten sposób ustanowiono 
Część 3, stanowiącą ostatni fragment normy europejskiej EN 
13795, której treść ma stanowić podstawę do wdrożenia przez 
różne krajowe organizacje normalizacyjne. Firma HART-
MANN brała udział w spotkaniach szeregu krajowych ko-
mitetów normalizacyjnych. Stąd też wiemy, że nasze wyroby 
spełniają wymagania zdefiniowane w tej normie. Dokumenta-
cja krajowych wdrożeń Części 3 normy jest dostępna w odpo-
wiednich krajowych urzędach normalizacyjnych. Z przyczyn 
prawnych, nie mogliśmy opublikować minimalnych wyma-
gań roboczych zdefiniowanych w ww. normie. 

Zapobieganie zakażeniom poprzez stosowanie obłożeń 
pola operacyjnego, fartuchów chirurgicznych i odzieży 
dla bloków operacyjnych, stosowanych jako wyroby 
medyczne dla pacjentów, personelu medycznego i wypo-
sażenia.

Naturalna bariera przeciwbakteryjna w postaci naszej 
skóry ulega uszkodzeniom w wyniku przeprowadzania in-
wazyjnych procedur chirurgicznych. W wyniku przerwania 
naturalnych powłok ustrojowych, drobnoustroje mogą prze-
nikać w obszar rany operacyjnej drogą bezpośredniego kon-
taktu z zespołem operacyjnym oraz przenoszenia z płynami 
ustrojowymi, wydzielinami i powietrzem. Głównym źródłem 
mikroorganizmów jest skóra operowanego pacjenta oraz skó-
ra członków zespołu operacyjnego. Wszystkie podejmowane 
przedsięwzięcia higieniczne, przeprowadzane zarówno w ce-
lach ochronnych, jak i profilaktycznych, skupiają się na stwo-
rzeniu skutecznej bariery przeciwbakteryjnej, zapobiegającej 
zakażeniom. 

Między innymi, ryzyko zakażeń zależy od czasu trwania 
procedury chirurgicznej, stopnia zawilgocenia pola operacyj-
nego, ale też od stopnia siły oddziaływania mechanicznego 
na materiał. Z tej przyczyny, zarówno obłożenia pola opera-
cyjnego, jak i ubiory operacyjne powinny stanowić skuteczną 
barierę dla bakterii zarówno w warunkach zawilgocenia, jak 
i pod działaniem sił mechanicznych, ponieważ płyny stano-
wią istotny nośnik przenoszenia drobnoustrojów. Z uwagi na 
powyższe obłożenia pola operacyjnego powinny charaktery-
zować się dobrą chłonnością płynów. 

W celu zapewnienia bezpiecznego odizolowania obszaru 
rany, nowoczesne obłożenia pola operacyjnego są wyposa-
żone w taśmy samoprzylepne. Zastosowane w tych taśmach 
środki przylepne powinny być przyjazne dla skóry.

Wymogi skutecznej ochrony przed przenikaniem drob-
noustrojów muszą być spełniane również w stanie suchym, 
który należy rozpatrywać pod kątem niskiej zawartości pyłów 
i słabego ich uwalniania (brak pylenia). Cząsteczki te są ciała-
mi obcymi w obszarze rany, gdzie mogą się dostać z ruchem 
powietrza. Ponadto, pyły te są potencjalnymi nośnikami drob-
noustrojów. Z tej przyczyny ubiory na bloku operacyjnym 
powinny stanowić barierę zarówno dla bakterii w suchych 
warunkach od zewnątrz, jak i dla cząstek skóry użytkownika 
odzieży od wewnątrz. 

Kolejne wymagania, odnoszące się do chirurgicznych 
materiałów ochronnych, dotyczą ich wytrzymałości mecha-
nicznej na rozciąganie i rozdarcia. Wreszcie, w przypadku 
ubiorów bloku operacyjnego, istotną rolę odgrywa wygoda 
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ich noszenia i stosowania, nieutrudniająca pracy zespołów 
chirurgicznych. 

Wymagania prawne...
Chirurgiczne materiały ochronne, obejmujące obłożenia 

pola operacyjnego, fartuchy chirurgiczne i odzież bloków 
operacyjnych są regulowane Ustawą o Wyrobach Medycz-
nych (Medical Devices Act), wdrażającej dyrektywę Unii 
Europejskiej 93/42/EWG (Dyrektywa wyroby medyczne) 
do prawa krajowego. Zasadnicze wymagania, dotyczące 
chirurgicznych materiałów ochronnych, zostały określone 
w normie europejskiej EN 13795, opracowanej przez CEN 
(Europejski Komitet Normalizacji) (European Committee 
for Standardisation/Comite Europeen de Normalisation) – 
Obłożenia chirurgiczne, fartuchy chirurgiczne i odzież dla 
bloków operacyjnych, stosowane jako wyroby medyczne 
dla pacjentów, personelu medycznego i wyposażenia. 

Część 1 – Wymagania ogólne
Część pierwsza normy określa zasadnicze właściwości 

obłożeń pola operacyjnego oraz ubiorów chirurgicznych, 
precyzując przy tym, które wymagania powinny być speł-
niane przez poszczególne wyroby. Zarówno wyroby jedno-
razowe, jak i wielorazowego użytku podlegają tym samym 
normom BHP, które dotyczą wyrobów wielorazowego 
użytku w odniesieniu do pełnego cyklu ich żywotności, 
a więc również po każdym procesie czyszczenia i wyja-
ławiania. Wyroby, które mają być ponownie zastosowane, 
muszą być zaopatrzone w informację, dotyczącą sposobu 
ich czyszczenia, przebiegu dezynfekcji, pakowania, metod 
wyjaławiania oraz liczby kolejnych zastosowań. 

Część 2 – Metody badań
Część druga europejskiej normy EN 13795 opisuje bada-

nia mające na celu sprawdzenie poszczególnych właściwo-
ści chirurgicznych materiałów ochronnych. W odtwarzalny 
sposób testy te imitują sytuacje praktycznych zastosowań. 

Część 3 – Wartości graniczne
Trzecia część normy określa wartości graniczne, które 

dany wyrób powinien osiągnąć. Ponieważ ryzyko zakaże-
nia może być różne, zależnie od czasu trwania procedury 
i objętości płynów, rozróżnia się dwa obowiązkowe pozio-
my wymagań roboczych dla wyrobów:

wymagania standardowe: krótszy czas trwania ope-
racji i mniejsze ilości płynów;
wymagania podwyższone: dłużej trwające operacje 
i duże ilości płynów.

Ponadto, producent ma możliwość określania krytycz-
nych (kontakt z raną) lub mniej krytycznych (niepozostają-
cych w kontakcie z raną) obszarów danego wyrobu.

... i ich znaczenie  
w codziennej pracy bloku operacyjnego

Ustawa o wyrobach medycznych i określenie poziomów 
wymagań roboczych dla obłożeń chirurgicznych i ubiorów 
operacyjnych przez normę europejską EN 13795 wprowa-
dzają uniwersalne standardy do stosowania w całej Euro-
pie, zapewniające bezpieczeństwo pacjentów. Normalizacja 





wymagań dotyczących zarówno wyrobów jednorazowych, 
jak i materiałów wielokrotnego użytku, oferuje szpitalom 
i poszczególnym użytkownikom zwiększone bezpieczeń-
stwo w doborze wyrobów do praktycznych zastosowań 
operacyjnych. Producenci są zobowiązani wystawiać 
świadectwo zgodności dla każdego wyrobu medycznego, 
stwierdzające, że dany wyrób spełnia wszystkie, możliwe 
do zastosowania wymagania dyrektywy 93/42/EWG i/lub 
Ustawy o wyrobach medycznych. Jeżeli dany wyrób jest 
zgodny z normą europejską EN 13795, wówczas spełnia on 
istotne wymogi prawne, dotyczące wymagań bezpieczeń-
stwa i osiągów aplikacyjnych wyrobu. Zgodność wyrobu 
w tym ujęciu jest oznaczona symbolem CE. 

W odniesieniu do ochrony pacjenta, ustawodawstwo 
i jurysdykcja stawiają wymagania dla posiadania przej-
rzystego systemu zarządzania jakością, dającego się za-
stosować w odniesieniu do wyrobów jednorazowych, jak 
i materiałów wielokrotnego użytku. W przypadku procesu 
sądowego z powodu pooperacyjnego zakażenia rany, wy-
wołanego z przyczyn wadliwego funkcjonowania chirur-
gicznego materiału ochronnego wielokrotnego użytku, sąd 
będzie próbował ustalić, czy w odniesieniu do kwestiono-
wanego wyrobu została zastosowana najnowsza technolo-
gia czyszczenia i wyjaławiania. W tym przypadku norma 
europejska EN 13795 będzie traktowana jako referencyjna 
norma jakościowa. I chociaż zgodnie z literą prawa, szpi-
tal, który realizuje pranie i dezynfekcję obłożeń pola ope-
racyjnego oraz ubiorów z bloku operacyjnego wyłącznie 
na swój użytek, nie podlega ustawie o wyrobach medycz-
nych, to jednocześnie zakłada się, że w oparciu o obowią-
zujące normy, ustawy i akty wykonawcze, w takim szpitalu 
jest zastosowany przejrzysty system zarządzania jakością. 
W przypadku niekorzystnego wyniku przeprowadzonej 
analizy zarówno szpital, jak i jego personel mogą się stać 
przedmiotem aktu oskarżenia. 

W przypadku materiałów jednorazowych oraz dla 
pierwszego zastosowania materiałów wielokrotnego użyt-
ku, to producent ponosi odpowiedzialność za wypełnianie 
zasadniczych wymagań, dotyczących zachowania zgodno-
ści tych materiałów z Ustawą o wyrobach medycznych. 

Metody badawcze, zgodne  
z normą europejską EN 13795

Przenikanie drobnoustrojów w warunkach suchych

Uzasadnienie badań:

Znajdujące się w płatkach złuszczonego naskórka bak-
terie mogą wykazywać zdolność przenikania materiałów 
i zakażania obszaru rany.

Metoda:
Skażony proszek talku jest nakładany na materiał bada-

ny, rozciągnięty nad pojemnikiem. 
Znajdująca się w pojemniku płytka sedymentacyjna jest 

umieszczona pod badanym materiałem. Po przeprowadzo-
nych wibracjach i inkubacji, realizuje się zliczanie kolonii, 
uformowanych na płytce osadowej. 
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Ocena:

Im niższa wartość, tym wyższa jest skuteczność bariery 
ochronnej badanego materiału.

Przenikanie drobnoustrojów w warunkach mokrych

Uzasadnienie badań: 
Wraz z płynem mikroorganizmy mogą przenikać obło-

żenie pola operacyjnego bądź ubiór chirurga, powodując 
zakażenie rany.

Metoda: 
Zakażony drobnoustrojami materiał operacyjny zostaje 

dociśnięty do materiału badanego, który jest naciągnięty 
nad płytką agarową. Po inkubacji następuje zliczanie bak-
terii, które przedostały się przez materiał badany do płytki 
agarowej. 

Ocena:
Wynik badania jest wyrażony w postaci indeksu bariery 

(IB). Im wyższa jest jego wartość, tym lepsze są właściwości 
bariery ochronnej materiału badanego przy czym, maksy-
malną wartością jest tu 6, oznaczająca całkowity brak prze-
nikania bakterii. Znamienna różnica w działaniu tej bariery 
wymaga różnicy wartości ww. indeksu o więcej niż 0,98. 

Czystość mikrobiologiczna

Uzasadnienie badań: 
Za stan wyjałowienia materiału przyjmuje się stan, w któ-

rym po przeprowadzonej sterylizacji, prawdopodobieństwo 
skażenia wynosi 1 na 1 milion. Ten stopień bezpieczeństwa 
(SAL – Sterility Assurance Level – poziom zabezpieczenia 
wyjałowienia), wynoszący 10-6 może, zostać osiągnięty 
wyłącznie, kiedy wyrób w stanie niejałowym wykazuje od-
powiednio niski procent zawartości drobnoustrojów, co jest 
bardzo istotne, kiedy wyroby operacyjne są sprzedawane 
w stanie niejałowym. 

Metoda:
Potencjalne zanieczyszczenia wyrobu są rozpuszczane 

i przenoszone na płytkę sedymentacyjną. Po inkubacji prze-
prowadza się zliczanie tworzących kolonię jednostek (colo-
ny forming units – CFU). 

Wynik:
Obciążenie drobnoustrojami jest to liczba żywotnych mi-

kroorganizmów, obecnych na danym wyrobie.

Czystość od cząstek stałych

Uzasadnienie badań:
Jako ciała obce, zawarte w tkaninie drobne cząstki zakłó-

cają proces gojenia się rany i ponadto mogą być nośnikami 
patogenów w obszar rany. 

Metoda:
Skonfigurowany cylindrycznie materiał badany jest skrę-

cony i jednocześnie dociśnięty w komorze bezpyłowej. 
W czasie tego procesu z komory wypompowywane jest po-

wietrze. Zawarte w powietrzu cząstki są zbierane i klasyfi-
kowane. Zliczane są wszystkie cząstki o rozmiarach między 
3 μ i 25 μ (cząstki w tym przedziale wielkości mogą być 
nośnikami dla mikroorganizmów). Ponieważ obce cząstki są 
uwalniane najpierw, liczba cząstek, którą określa się mia-
nem drobnego pyłu, jest otrzymywana po 90 sekundach. 

Wynik:
Wynik, tj. wskaźnik materiału cząstkowego (Index Parti-

culate Matter), odnosi się do log10 wartości sumy cząstek. 
Im niższa jest ta wartość, tym mniej cząstek zostało uwol-
nione. 

Uwalnianie cząstek – pylenie

Uzasadnienie badań:
Jako ciała obce, cząstki, uwalniane przez materiały tek-

stylne, zakłócają proces gojenia rany oraz, dodatkowo, mogą 
przenosić patogeny w jej obszar. 

Metoda:
Ustawiony cylindrycznie materiał badany jest jednocze-

śnie skręcony i dociśnięty w komorze bezpyłowej. W czasie 
tego badania z komory wypompowywane jest powietrze. 
Zawarte w wypompowanym powietrzu cząstki są zbierane 
i klasyfikowane. Wszystkie cząstki o rozmiarach między 
3μ i 25μ są liczone przez okres 300 sekund. Wynik licze-
nia obejmuje zarówno cząstki obce jak i cząstki uwalniane 
z materiału. 

Wynik:
Pylenie; jedn. log10. Wartość ta powinna być jak najniższa. 

Odporność na przesiąkanie płynów

Uzasadnienie badań:
Bakterie mogą przenikać materiał wraz z płynami i za-

każać ranę. 

Metoda:
Aby zbadać odporność materiału na przesiąkanie cieczy, 

zostaje on poddawany narastającemu ciśnieniu hydrosta-
tycznemu (wody). Wartość ciśnienia jest odnotowana w mo-
mencie przeniknięcia cieczy przez materiał badany w trzech 
punktach. 

Wytrzymałość na rozrywanie na sucho i na mokro

Uzasadnienie badań:
Niektóre obszary obłożeń pola operacyjnego i ubiorów 

chirurgicznych mogą być przedmiotem oddziaływania 
punktowych sił mechanicznych. Na przykład, może to być 
łokieć chirurga lub jakieś narzędzie. 

Metoda:
Stosuje się okrągły pierścień zaciskowy, wykorzystywa-

ny do naciągania materiału badanego nad elastyczną mem-
braną. Ciągle zwiększany nacisk jest przykładany na dolną 
część membrany. Zarówno membrana, jak i materiał badany 
są naciągane aż do momentu przerwania się materiału. 
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Wynik:

Wartość wywieranego na materiał maksymalnego naci-
sku jest wyrażana w kPa. Im wyższa jest ta wartość, tym 
bardziej wytrzymały jest badany materiał.

Wytrzymałość na rozciąganie na sucho i na mokro

Uzasadnienie dla badań: 
Na przykład w przypadku zabiegów stawu biodrowego, 

materiał może być poddawany silnemu naciąganiu, spowo-
dowanemu zmianą położenia ciała pacjenta.

Metoda:
Materiał badany o określonej długości i szerokości jest 

poddawany sile rozciągającej, która jest stale zwiększana aż 
do przerwania materiału. Zanotowana zostaje maksymalna 
siła rozciągająca przed zerwaniem się materiału. 

Wynik:
Wartość wyrażana w N. Im wyższy wynik, tym bardziej 

wytrzymały materiał.

Dlaczego materiały bawełniane wielokrotnego użytku 
stanowią zagrożenie dla bezpieczeństwa?

O
dc

in
ek

 d
la

 p
oc

zt
y

Zł

pi
ęć

dz
ie

si
ąt

 z
ło

ty
ch

O
pł

at
a

zł
gr

.

P
od

pi
s 

pr
zy

jm
.

sł
ow

ni
e 

zł
ot

yc
h/

gr
os

zy

Dokładny
adres

Datownik

w
pł

ac
aj

ąc
ygr

.

Po
tw

ie
rd

ze
ni

e 
dl

a 
ba

nk
u

O
dc

in
ek

 d
la

 p
os

ia
da

cz
a 

ra
ch

un
ku

Po
tw

ie
rd

ze
ni

e 
dl

a 
w

pł
ac

aj
ąc

eg
o

P
ol

sk
ie

 S
to

w
ar

zy
sz

en
ie

 P
ie

lę
gn

ia
re

k
E

pi
de

m
io

lo
gi

cz
ny

ch
40

-7
52

 K
at

ow
ic

e,
 U

l. 
M

ed
yk

ów
 1

2
B

P
K

O
 S

.A
. I

 O
dd

zi
ał

 w
 K

at
ow

ic
ac

h,
 u

l. 
C

ho
rz

ow
sk

a 
1

47
 1

24
0 

13
30

 1
11

1 
00

10
 1

49
5 

61
09

P
ol

sk
ie

 S
to

w
ar

zy
sz

en
ie

 P
ie

lę
gn

ia
re

k
E

pi
de

m
io

lo
gi

cz
ny

ch
40

-7
52

 K
at

ow
ic

e,
 U

l. 
M

ed
yk

ów
 1

2
B

P
K

O
 S

.A
. I

 O
dd

zi
ał

 w
 K

at
ow

ic
ac

h,
 u

l. 
C

ho
rz

ow
sk

a 
1

47
 1

24
0 

13
30

 1
11

1 
00

10
 1

49
5 

61
09

P
ol

sk
ie

 S
to

w
ar

zy
sz

en
ie

 P
ie

lę
gn

ia
re

k
E

pi
de

m
io

lo
gi

cz
ny

ch
40

-7
52

 K
at

ow
ic

e,
 U

l. 
M

ed
yk

ów
 1

2
B

P
K

O
 S

.A
. I

 O
dd

zi
ał

 w
 K

at
ow

ic
ac

h,
 u

l. 
C

ho
rz

ow
sk

a 
1

47
 1

24
0 

13
30

 1
11

1 
00

10
 1

49
5 

61
09

P
ol

sk
ie

 S
to

w
ar

zy
sz

en
ie

 P
ie

lę
gn

ia
re

k
E

pi
de

m
io

lo
gi

cz
ny

ch
40

-7
52

 K
at

ow
ic

e,
 U

l. 
M

ed
yk

ów
 1

2
B

P
K

O
 S

.A
. I

 O
dd

zi
ał

 w
 K

at
ow

ic
ac

h,
 u

l. 
C

ho
rz

ow
sk

a 
1

47
 1

24
0 

13
30

 1
11

1 
00

10
 1

49
5 

61
09

Zł

pi
ęć

dz
ie

si
ąt

 z
ło

ty
ch

O
pł

at
a

zł
gr

.

P
od

pi
s 

pr
zy

jm
.

sł
ow

ni
e 

zł
ot

yc
h/

gr
os

zy

Dokładny
adres

Datownik

w
pł

ac
aj

ąc
ygr

.
Zł

pi
ęć

dz
ie

si
ąt

 z
ło

ty
ch

O
pł

at
a

zł
gr

.

P
od

pi
s 

pr
zy

jm
.

sł
ow

ni
e 

zł
ot

yc
h/

gr
os

zy

Dokładny
adres

Datownik

w
pł

ac
aj

ąc
ygr

.
Zł

pi
ęć

dz
ie

si
ąt

 z
ło

ty
ch

O
pł

at
a

zł
gr

.

P
od

pi
s 

pr
zy

jm
.

sł
ow

ni
e 

zł
ot

yc
h/

gr
os

zy

Dokładny
adres

Datownik

w
pł

ac
aj

ąc
ygr

.
50

00
50

00
50

00
50

00

Duże rozmiary porów 
Rozmiary porów tkanin bawełnia-

nych dochodzą do co najmniej 80 mi-
krometrów. Z kolei, rozmiary bakterii 
wynoszą ok. 1 mikrometra. Tak więc 
nawet wiele warstw tego typu obłożeń 
nie zapewnia bezpiecznej ochrony przed 
przenikaniem drobnoustrojów, szczegól-
nie w warunkach zawilgocenia. 

Osady z uprzednich zastosowań
Przeciwnie do wyrobów jednorazo-

wych, tkaniny wielokrotnego użytku, 
które stykają się z płynami ustrojowymi 
oraz wydzielinami, prawie na pewno za-
wierają w swojej strukturze białka, które 
nie zostają całkowicie usunięte w pro-
cesie prania. Ponadto, spotykane są też 
osady ze związków powierzchniowo 
czynnych (tenzydów). 

Przerwane włókna
Wielokrotne pranie materiałów ba-

wełnianych może prowadzić do prze-
rywania włókien, które mogą nie być 
widoczne w trakcie kontroli wzrokowej, 
ale które prowadzą do zwiększenia licz-
by cząstek uwalnianych przez materiał.  
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Znaczenie dla rutynowej pracy klinicznej

Wyłącznie materiały barierowe (zarówno dla mikroor-
ganizmów, jak i płynów) w znamienny sposób przyczynia-
ją się do ograniczenia pooperacyjnych zakażeń ran. Zostało 
naukowo ustalone, że ani tkaniny bawełniane, ani mieszan-
ki bawełny i poliestru nie stanowią – bez specjalnego wy-
posażenia – bezpiecznej bariery dla drobnoustrojów.  Aby 
spełnić podstawowe wymagania, dotyczące ponownego 
stosowania, konieczne jest opracowanie znormalizowa-
nych i zatwierdzonych procesów obróbki tych materiałów, 
niezależnie od koniecznej wysokiej jakości tych ostatnich. 
Wymagania te nie zostaną nigdy spełnione przy stosowaniu 
konwencjonalnych tkanin bawełnianych. Tkaniny oparte 
o mieszanki i mikrowłókna muszą być poddawane regu-
larnej impregnacji, również dla utrzymania skutecznego 
efektu zaporowego dla bakterii. Bariera przeciwbakteryj-
na, nieprzesiąkalna dla płynów, która występuje normalnie 
w nowych materiałach wielokrotnego użytku, może ulec 
poważnemu nadwerężeniu po kilku procesach regeneracji. 
Fakt ten był, na przykład, przedmiotem badania przepro-
wadzonego w Anglii, Walii i Francji.  

Ponad 50% regenerowanych (pranych i wyjała-
wianych) wyrobów nie spełniało wymagań. Wady 
w postaci dziur w stanowiącym barierę ochronną 
materiale wykryto w trakcie kontroli wzrokowej na 
stole z podświetlaniem.
W krytycznym obszarze większość pranych i wyja-
ławianych materiałów wykazywała przesiąkalność 
dla płynów lub też wartości ciśnienia, przy którym 
rozpoczynało się przesiąkanie płynów, były poniżej 
wartości ciśnienia wytwarzanego przez słup wody 
o wysokości 50 cm. 
Ponad 70% wypranych i wyjałowionych obłożeń 
operacyjnych nie przeszło testu przenikalności 
mikrobiologicznej w obszarach krytycznych w wa-
runkach zawilgocenia. 

dr Katarzyna Szalczyńska-Naumowicz
Marketing Manager 
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W oczekiwaniu na zbliżające się święta  

Bożego Narodzenia i Nowy Rok 
 

robimy podsumowania minionych miesięcy,  
niepewni co przyniesie przyszłość. 

Niech nadchodzące Święta i Nowy 2008 Rok przyniosą Wam wiele  
radości, rodzinnego ciepła, miłości bliskich, dużo uśmiechów od świata,  

słonecznego optymizmu, wiary, która góry przenosi, wrażliwości,   
sukcesów w pracy zawodowej

życzy

Zarząd PSPE 

„….aby Święta Bożego Narodzenia były Bliskością  

i Spokojem, a Nowy Rok – Dobrym Czasem…..”

Życzy Wszystkim Czytelnikom 

Zespół Redakcyjny
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