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To było tak
To było tak: w ciemności nocy
Z gałązki wylazł żywy pączek.
Rozklejał się, ptakami kwiląc;
O świcie - westchnął. To był początek.

Godzinę blisko się dokwiecał,
Leniwie drzemiąc w ciepłej wiośnie.
Ciągnęły go z lepkiego gniazdka
Kwieciste ptaki coraz głośniej.

Godzinę blisko się upierzał,
Barw upatrując po ogrodzie.
Wyciągał go z zawięzi miękkiej
Skrzydlaty wietrzyk coraz słodziej.

O, patrz, jak biją się o ciebie,
Złączone w jeden zgiełk pstrokaty:
Ptaki świergotem coraz tkliwszym,
Coraz żarliwszą wonią kwiaty!

Bezimiennego cię rozdwaja
W dwa cudy jedna twórcza siła,
I drży pod tobą niespokojna
Gałązka, która się powiła.

Wiec kto? wiec jak? Zawiało chłodem.
Czy ptak? czy kwiat? I gwar zamiera,
I rozpaczliwy strach istnienia,
W struchlałym sercu świata wzbiera.

Wtedy zerwałem go z gałęzi
Jak pierworodny owoc z drzewa:
I bardzo słodką wonią dyszy,
I bardzo smutne wiersze śpiewa.

Julian Tuwim
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W  iosna - jedna z czterech podstawowych pór roku w przyrodzie, w strefie klimatu umiarko-

wanego. Charakteryzuje się umiarkowanymi temperaturami powietrza z rosnącą średnią 

dobową oraz umiarkowaną ilością opadu atmosferycznego. Świat roślin i zwierząt przechodzi okres 

budzenia się do życia, a następnie rozpoczyna się pierwsza faza okresu rozmnażania, czyli dobieranie 

partnerów i zapłodnienie u zwierząt, a u roślin kwitnienie i zawiązywanie zalążków.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.

Wiosna astronomiczna rozpoczyna się w momencie równonocy wiosennej i trwa do momentu 

przesilenia letniego, co w przybliżeniu oznacza na półkuli północnej okres pomiędzy 21 marca a 22 

czerwca (czasami daty te wypadają dzień wcześniej lub dzień później, a w roku przestępnym mogą 

być dodatkowo cofnięte o jeden dzień). Podczas wiosny astronomicznej dzienna pora dnia jest dłuż-

sza od pory nocnej, a ponadto z każdą kolejną dobą dnia przybywa, a nocy ubywa.

Za wiosnę klimatyczną przyjmuje się okres roku, w którym średnie dobowe temperatury powietrza 

wahają się pomiędzy 5 a 15°C. Zasadniczo wiosnę poprzedza zima, jednak pomiędzy tymi okresami 

znajduje się klimatyczny etap przejściowy - przedwiośnie.

Datę 25 grudnia, przyjętą za czas narodzin Jezusa, próbuje też wyjaśnić tzw. hipoteza obliczenio-

wa. 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 narodzin i śmierci ludzi doskonałych, Jezus narodził 

się 25 grudnia, a zmarł w dzień Paschy 25 marca (która jest zbieżna z biologiczną datą poczęcia).

Dla półkuli południowej wszystkie opisane daty i zjawiska są przesunięte o pół roku. Za miesiące 

wiosenne na półkuli północnej uznaje się marzec, kwiecień i maj, a na południowej wrzesień, paź-

dziernik i listopad.
 

 Źródło:  pl.wikipedia.org
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Drogie Koleżanki! 
Szanowni Państwo!

Za oknem coraz bardziej zielono. Razem z przyrodą budzimy się z zimo-
wego snu, zrzucamy znienawidzone, ciężkie, zimowe ubrania i zastana-
wiamy się nad nową fryzurą. Tak naprawdę to nie sylwester ale wiosna 
prowokuje nas do tego, by zrobić coś nowego, zmienić codzienne rytu-
ały, przyzwyczajenia. Ale co najważniejsze razem z nadejściem wiosny 
zaczynamy więcej się uśmiechać. Jak dowiodło wiele badań naukowych 
szczęśliwi  i uśmiechnięci ludzie żyją zdrowiej, lepiej i dłużej. Bo prze-
cież śmiech to zdrowie choć bywa czasem zaraźliwy jak grypa.
 
Wiosennej epidemii szczerego śmiechu, wszystkim czytelnikom życzy

Redakcja

ZAPRASZAMY DO WSPÓŁPRACY! 

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

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

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

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

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

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

Redakcja nie ponosi odpowiedzialności za treść ogłoszeń, reklam i tekstów sponsorowanych.

Pielęgniarstwo Epidemiologiczne stało się w ostatnich latach jedną z najszybciej rozwijających 

się dziedzin pielęgniarskich w Polsce. Już niedługo na Zjeździe Polskiego Stowarzyszenia Pie-

lęgniarek Epidemiologicznych w Mikołajkach świętować będziemy 10 lecie powstania naszego 

Stowarzyszenia. Taka ekspansja Pielęgniarstwa Epidemiologicznego  jest możliwa dzięki stwo-

rzeniu specjalizacji w tej dziedzinie. Nasze koleżanki bardzo chętnie i bardzo licznie kształcą się 

by zdobyć tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego. W marcu w Centrum 

Kształcenia Podyplomowego Pielęgniarek i Położnych w Warszawie kolejna  grupa naszych kole-

żanek pomyślnie zdała egzamin państwowy. 

Wszystkim Koleżankom które w dniu 17 marca 2008 pomyślnie zdały egzamin 
państwowy uzyskując tytuł 

SPECJALISTY W DZIEDZINIE 
PIELĘGNIARSTWA EPIDEMIOLOGICZNEGO

 serdecznie gratulujemy i życzymy wielu sukcesów na drodze zawodowej.

Zarząd PSPE

SPROSTOWANIE
W grudniowym numerze naszego kwartalnika opublikowaliśmy artykuł „Standardy postępowania w leczeniu chorób 

infekcyjnych pacjentów w oddziałach hematologicznych i przeszczepowych”. Na skutek błędu drukarskiego nie umie-
ściliśmy wtedy dokładnych danych o autorze, za co serdecznie przepraszamy.  Autorem publikacji jest Dr n. med.  Marek 
Jerzy Seweryn Przewodniczący Komitetu ds. Zakażeń Szpitalnych Samodzielnego SP Szpitala Klinicznego im. A. Mie-
lęckiego ŚUM  w Katowicach

Uprzejmie przypominamy wszystkim członkom Polskiego Stowarzysze-
nia Pielęgniarek Epidemiologicznych o obowiązku płacenia składek człon-
kowskich

Zarząd PSPE
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Uwagi do nadzoru 
nad zakażeniami szpitalnymi 

w aspekcie zdrowia publicznego
„Wszystko się zmienia, nawet to, co 

uważamy za niezmienne”.

Choroby zakaźne są starsze niż czło-
wiek. Szkielety najstarszych zwierząt 
kopalnych noszą ślady zmian charakte-
rystycznych dla zakażeń paciorkowca-
mi, gronkowcami, gruźlicą.

Gdy pojawił się pierwszy człowiek 
i zaczął łączyć się w gromady, choroby 
zakaźne stały się plagą ludzkich społe-
czeństw. To one wpływały na wszyst-
kie dziedziny życia społecznego, na 
stosunki gospodarcze, polityczne, kul-
turalne i obyczajowe.

„Nadzór” nad chorobami zakaźny-
mi prowadzony był przez człowieka 
od dawien dawna. Biblioteka Asyrio 
- babilońska w Niniwie posiada w 
swych zbiorach tabliczki pokryte pi-
smem klinowym, z których wynika, że 
w krajach pomiędzy rzeką Eufratem a 
Tygrysem znany był trąd, przeciwko 
któremu stworzono pierwsze przepisy 
nakazujące odosobnienie czyli izolację 
trędowatych.

Choroby zakaźne są starsze niż czło-
wiek. Szkielety najstarszych zwierząt 
kopalnych noszą ślady zmian charakte-
rystycznych dla zakażeń paciorkowca-
mi, gronkowcami, gruźlicą.

Gdy pojawił się pierwszy człowiek 
i zaczął łączyć się w gromady, choroby 
zakaźne stały się plagą ludzkich społe-
czeństw. To one wpływały na wszyst-
kie dziedziny życia społecznego, na 
stosunki gospodarcze, polityczne, kul-
turalne i obyczajowe.

„Nadzór” nad chorobami zakaźny-
mi prowadzony był przez człowieka 
od dawien dawna. Biblioteka Asyrio 
- babilońska w Niniwie posiada w 
swych zbiorach tabliczki pokryte pi-
smem klinowym, z których wynika, że 
w krajach pomiędzy rzeką Eufratem a 
Tygrysem znany był trąd, przeciwko 
któremu stworzono pierwsze przepisy 
nakazujące odosobnienie czyli izolację 
trędowatych.

W biblii wyczytać możemy wia-
domości o dżumie, biegunkach, rze-
żączce, durze plamistym oraz innych 
plagach ludzkości. Dżuma, ospa i cho-

lera znane były od najdawniejszych 
czasów w Indiach, Chinach. Informują 
o tym księgi sanskryckie i zabytki  pi-
śmiennictwa chińskiego. Dżuma, trąd, 
ospa, uważane za najstarsze z chorób 
zakaźnych człowieka znane były także 
w starożytnym Egipcie, co potwierdza-
ją mumie z XII- X w. p.n.e. ze śladami 
tych chorób.

O wągliku i wściekliźnie mówi Homer 
w swym słynnym poemacie Iliada, a w 
późniejszych pismach greckich znajdu-
jemy opisy chorób odpowiadające czer-
wonce, cholerze, durowi brzusznemu, 
durowi plamistemu, dżumie, zimnicy.(A-
leksandra Motak „Choroby zakaźne” 
PZWL, Warszawa 1967, 5-10).

Przykłady z historii, wskazujące 
drogi szerzenia się epidemii, podające 
wielkości obszarów nimi objętych oraz 
liczbę ofiar, które pochłaniały- uprzy-
tomniają nam znaczenie chorób zakaź-
nych oraz ich następstw w życiu ludzi i 
rozwoju cywilizacji

Tzw. „zaraza attycka” w latach 430- 
426 zdziesiątkowała Ateńczyków na 
tyle, że zaprzestali oni wojny ze Sparta-
mi. Za Justyniana w latach 1346- 1351 
wymarło 100 mln. obywateli Impe-
rium Rzymskiego z powodu epidemii 
dżumy. W Europie pandemia „czarnej 
śmierci” zabiła miliony ludzi, a w 1349 
r dotarła także do Polski. Ogółem zgi-
nęło wtedy 1/3 ludności świata.

W latach 1618 - 1648 epidemia duru 
plamistego doprowadziła do wylud-
nienia Europy środkowej. W samych 
Niemczech zginęło wtedy 16 mln ludzi.

Pandemie grypy w Europie w XX 
wieku – 1918-19 hiszpanka A (H1N1), 
1957-58 azjatycka A (H2N2), 1968-69 
Hong Kong A (H3N2), 1977 rosyjska 
(H1N1) zabiły wiele milionów istnień 
ludzkich.(Józef Meszaros Medical Tri-
bune 2007,3, 23.)

Potężne pandemie i wielkie epide-
mie chorób zakaźnych dziesiątkowały 
ludzkość przez setki lat. Wobec wielu 
szkodliwych czynników biologicznych 
jesteśmy bezbronni z innymi potrafimy 
sobie radzić. Jednak z powodu nie do 
końca dla nas jasnych pojawiają się 
też nowe zagrożenia. Wiele szczepów 

bakteryjnych jest opornych na antybio-
tyki wskutek nieprawidłowego ich sto-
sowania . Prątki gruźlicy, u niektórych 
pacjentów, są niewrażliwe na wszyst-
kie stosowane w takich przypadkach 
leki. Rośnie zachorowalność na zaka-
żenia szpitalne. Wzrasta również cho-
robowość na określone alert patogeny.( 
Matt Ridley Choroby. Prószyński i S-
ka 1998)

W World Health Raport 2007, ofi-
cjalnym dokumencie Światowej Or-
ganizacji Zdrowia (WHO) napisano „ 
Choroby zakaźne szerzą się szybciej 
niż kiedykolwiek. Do najważniejszych 
zagrożeń raport zalicza ewentualną 
pandemię grypy, epidemię cholery, żół-
tej febry i zapalenia opon mózgowo-
rdzeniowych a także globalną epidemię 
AIDS, SARS (ciężki zespół ostrej nie-
wydolności oddechowej) czy gorączki 
krwotocznej ebola. Dużym problemem 
staje się coraz większa oporność bakte-
rii na antybiotyki, zwłaszcza pojawie-
nie się lekoopornych szczepów prątka 
gruźlicy”. Coraz większym problemem 
stają się inwazje grzybicze u osób z 
niedoborami immunologicznymi.

Tryb życia współczesnego czło-
wieka, globalizacja, rozwój turystyki, 
możliwość szybkiego przemieszczania, 
zmiany klimatyczne sprzyjają rozprze-
strzenianiu się chorób zakaźnych stąd 
niezbędny zarówno w skali szpitala 
jak i kraju jest nadzór i monitoring nad 
szkodliwymi i niebezpiecznymi czyn-
nikami biologicznymi odpowiedzial-
nymi za choroby szpitalne, zakaźne i 
zaraźliwe

Epidemiologia jest działem medycy-
ny zajmującym się badaniem przyczyn 
występowania i szerzenia się chorób 
zakaźnych, zaraźliwych i niezakaźnych 
w środowiskach i zbiorowiskach ludz-
kich, opracowuje metody zapobiegania, 
kontroli i zwalczania chorób/zakażeń 
wywołanych przez drobnoustroje (wi-
rusy, organizmy bakterio-podobne, 
bakterie, grzyby głównie dermatofity, 
grzyby pleśniowe i drożdżopodobne 
oraz pierwotniaki).

Najgroźniejsze dla człowieka są 
choroby zakaźne, które występują na 

pewnych terenach endemicznie (czy-
li na stałym poziomie) a w pewnych 
okolicznościach szerzące się szybko i 
rozprzestrzeniające się w postaci epide-
mii (czyli wzrostu zachorowań na daną 
chorobę w określonym czasie i na okre-
ślonym terenie) lub pandemii (epidemii 
występującej na obszarze kilku krajów 
lub kontynentów w tym samym czasie).

Pojawienie się choroby zakaźnej jest 
wypadkową interakcji czynnika zakaź-
nego, ustroju gospodarza i właściwości 
środowiska. Najważniejszym zada-
niem epidemiologii chorób zakaźnych 
w tym zakażeń szpitalnych jest wyja-
śnienie procesu zakażenia w celu stwo-
rzenia, wdrożenia i oceny odpowiednich 
działań przeciwepidemicznych.

Państwowy Inspektorat Sanitarny 
realizuje te zadania i cele poprzez swoje 
struktury terenowe. Określa to ustawa z 
dnia 14 marca 1985 roku o Państwowej 
Inspekcji Sanitarnej ( Dz. U Nr 122, 
poz. 851 tekst jednolity z 2006 roku), 
w której opisano zadania tej służby w 
zakresie zdrowia publicznego i w za-
pobieganiu i zwalczaniu chorób oraz 
dokonywaniu ocen i analiz epidemio-
logicznych

W szpitalach zadanie te realizują 
Zespoły Zakażeń Szpitalnych zgodnie 
z Ustawą o chorobach zakaźnych i 
zakażeniach z dn. 06 września 2001 
(Dz. U. Nr.126 poz. 1384 z późniejszy-
mi zmianami) oraz wydanych do Usta-
wy Rozporządzeń Ministra Zdrowia.

Do zadań zespołu kontroli zakażeń 
zakładowych należy nadzór nad prze-
strzeganiem procedur zapewniających 
ochronę przed zakażeniami zakłado-
wymi, analiza występujących zakażeń 
zakładowych, opracowanie raportów o 
występowaniu zakażeń zakładowych 
oraz szkolenia personelu w zakresie za-
sad, praktyki i metod kontroli zakażeń 
zakładowych.

Jednocześnie wyżej cytowana usta-
wa zobowiązuje szpitale do powoły-
wania komitetu kontroli zakażeń, który 
określa zasady nadzoru nad zakażenia-
mi wykonywanymi przez zespół zaka-
żeń szpitalnych.

Konieczne staje się wobec tego wy-
pracowanie partnerskich i wspierają-
cych się wzajemnie metod działania 
instytucji i zespołów , które z mocy 
prawa powołane są do zapobiegania i 
zwalczanie chorób zakaźnych. Działa-
nie te nie mogą wzajemnie się wyklu-
czać, czy być powielane. 

W żadnym artykule ustawy i  rozpo-
rządzeniach wydanych do ustawy nie 
określono służebności i podległości ze-
społu zakażeń szpitalnych wobec Pań-
stwowej Inspekcji Sanitarnej a wprost 
przeciwnie przepisy prawa mówią o 
powołaniu profesjonalnego dobrze 
wyszkolonego partnera czyli zespołu 
zakażeń w zakresie epidemiologii szpi-
talnej podlegającemu bezpośrednio dy-
rektorowi ds. medycznych 

Gwarantem profesjonalizmu oraz 
ogromnej wiedzy epidemiologicznej, 
mikrobiologicznej oraz wiedzy zwią-
zanej z prawem wykonywania zawodu 
pielęgniarki, lekarza czy diagnosty la-
boratoryjnego jako członków zespołu 
kontroli zakażeń szpitalnych sprawu-
jących nadzór nad zakażeniami szpi-
talnymi jest Rozporządzenie Ministra 
Zdrowia z dnia 21 grudnia 2004 roku w 
sprawie kwalifikacji członków zespołu 
kontroli zakażeń zakładowych (Dz. U. 
Nr 285,poz. 2869).

Nadzór należy rozumieć jako stały, 
uporządkowany proces zbierania da-
nych, oparty na standardowych me-
todach badawczych, w tym również 
ujednoliconych definicjach (Jadwiga 
Wójkowska- Mach- Analiza epidemio-
logiczna w kontroli zakażeń szpitalnych 
– Centrum Monitorowania Jakości w 
Ochronie Zdrowia – Kraków 2008). 
Nadzór nie obejmuje wszystkiego 
a tylko wybrane parametry zależne 
od specyfiki szpitala, a forma nadzoru 
nad zakażeniami szpitalnymi zmienia 
ciężar kontroli z systemu higieniczno-
sanitarnego na system czynników ryzy-
ka oraz procedur medycznych .

Jakie więc dane związane z nadzo-
rem epidemiologicznym muszą być 
obowiązkowo przekazywane do Pań-
stwowej Inspekcji Sanitarnej?

Ustawodawca nałożył obowiązek 
zgłaszania Państwowemu Powiatowe-
mu/Wojewódzkiemu  Inspektorowi Sa-
nitarnemu)

Raportu o zakażeniach za-
kładowych i drobnoustrojach 
alarmowych, raport wstępny o 
podejrzeniu ogniska epidemicz-
nego oraz o wygaszeniu ogniska 
zgodnie z Rozporządzeniem Mini-
stra Zdrowia z dnia 11 marca 2005 
(Dz.U.nr.54 poz. 484).
Podejrzenia lub rozpoznania 
choroby zakaźnej, zgodnie z 
Ustawa o chorobach zakaźnych 
i zakażeniach z dn. 06 września 

1.

2.

2001 (Dz. U. Nr.126 poz. 1384 
z późniejszymi zmianami). oraz 
Rozporządzenie Ministra Zdrowia 
z 22 kwietnia.2003. (Dz. U Nr 90, 
poz.853) w sprawie wzorów formu-
larzy zgłoszeń podejrzenia zakaże-
nia  lub zachorowania na chorobę 
zakaźną.
Dodatnich wyników badań la-
boratoryjnych w kierunku 
biologicznych czynników choro-
botwórczych na podstawie Ustawy 
o chorobach zakaźnych i zakaże-
niach z dn. 06 września 2001 (Dz. 
U. Nr.126 poz. 1384 z późniejszymi 
zmianami) i Rozporządzenia Mini-
stra dnia 8 września 2005 (Dz. U. 
nr 186, poz.1563), które utraciło z 
dniem 1 stycznia 2008 moc prawną 
i zostało zastąpione rozporządze-
niem Ministra Zdrowia z 17 paź-
dziernika 2007
Biologicznych czynników cho-
robotwórczych zgodnie z Roz-
porządzeniem z 17 października 
2007(Dz. U nr.203 poz. 1467) w 
sprawie rodzaju biologicznych 
czynników chorobotwórczych pod-
legających zgłoszeniu.
Przepisy tych rozporządzeń w od-

powiednich załącznikach i formu-
larzach precyzyjnie i jednoznacznie 
określają jakie dane i w jakim termi-
nie i w jakiej sytuacji są przekazywane 
przez Zespoły Zakażeń Szpitalnych, 
Kierowników Laboratoriów i innych 
pracowników medycznych do Pań-
stwowej Powiatowej/Wojewódzkiej 
Inspekcji Sanitarnej. 

Załącznik nr 3 Raportu o zakaże-
niach zakładowych zgodnie z Rozpo-
rządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 
11 marca 2005 (Dz.U.nr.54 poz. 484) 
powinien być przekazany do 31 stycz-
nia 2008 roku za okres 01.01 do 31.12 
2007.W załączniku tym nie ma rubry-
ki na temat wskaźnika wykorzystania 
łóżek. Jednak Państwowy Powiatowy 
Inspektor Sanitarny wbrew obowią-
zującym przepisom nakazał zmienić 
obowiązujący załącznik nr 3 o dane 
dotyczące wskaźnika wykorzystania 
łóżek. Takie działania Inspekcji Sa-
nitarnej prowadzą do dezorientacji, 
chaosu i dowolności w zakresie inter-
pretacji obowiązującego prawa.

Państwowa Inspekcja Sanitarna 
może jedynie w ramach współpracy 
prosić o przesłanie niektórych danych, 
a zespoły zakażeń mogą to uczynić, ale 

3.

4.
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nie muszą jedynie po uzyskaniu zgo-
dy Dyrektora szpitala na przekazanie 
tych danych i nie powinny na życzenie 
inspekcji sanitarnej zmieniać raportu 
rocznego o zakażeniach zakładowych 
i drobnoustrojach alarmowych za rok 
2007. Zmiany tej powinien dokonać 
wyłącznie Państwowy Powiatowy In-
spektor Sanitarny w ramach polecenia 
Głównego Inspektora Sanitarnego.

Obecnie zdarza się również, że wy-
konanie zestawień w zakresie zakażeń 
szpitalnych i drobnoustrojów niebez-
piecznych , a nie wymaganych stosow-
nymi aktami prawnymi, cedowane jest 
przez Powiatowe Inspektoraty Sanitar-
ne na Zespoły Zakażeń Szpitalnych.

Pismo Państwowego Powiatowego 
Inspektoratu Sanitarnego z lutego 2008 
roku nakazujące zespołom zakażeń 
szpitalnych wypełnianie dodatkowych 
tabel o dane, które te zespoły przeka-
zały w raporcie rocznym oraz prośby o 
przesyłanie wypełnionych tabel w wer-
sji elektronicznej wykraczają również 
poza ramy określone w wyżej przy-
taczanych rozporządzeniach i burzą 
uporządkowany system nadzoru epide-
miologicznego. 

Raport wstępny o podejrzeniu ogni-
ska epidemicznego w zakładzie opieki 
zdrowotnej jest określony wzorem za-
mieszczonym w rozporządzeniu Mini-
stra Zdrowia z 11 marca 2005.:
1. Data powzięcia podejrzenia wystą-

pienia ogniska epidemicznego
2. Nazwy jednostek organizacyjnych 

zakładu opieki zdrowotnej obję-
tych podejrzeniem wystąpienia 
ogniska epidemicznego

3. Łączna liczba pacjentów podej-
rzanych o zakażenie epidemiczne 
i narażonych na zakażenie epide-
miczne z podziałem na jednost-
ki organizacyjne zakładu opieki 
zdrowotnej

4. Postać kliniczna zakażenia epide-
micznego lub charakterystyka ob-
jawów klinicznych

5. Charakterystyka podejrzewane-
go epidemicznego drobnoustroju 
chorobotwórczego (w tym jego ga-
tunek i lekooporność)

6. Uzasadnienie podejrzenia ogniska 
epidemicznego1)

7. Podejrzewane źródła zakażenia 
epidemicznego

8. Podejrzewane drogi przenoszenia 
zakażenia epidemicznego

9. Działania podjęte w celu potwier-

dzenia wystąpienia ogniska epide-
micznego

10. Podjęte działania przeciwepide-
miczne
Rozporządzenie Ministra Zdrowia 

z dnia 22 kwietnia.2003 r. w sprawie 
wzorów formularzy zgłoszeń podej-
rzenia zakażenia lub zachorowania 
na chorobę zakaźną, rozpoznania za-
chorowania na chorobę zakaźną oraz 
podejrzenia lub stwierdzenia zgonu z 
powodu choroby zakaźnej oraz spo-
sobu ich przekazywania(Dz. U Nr 90, 
poz.853) określa także wzór:

formularza zgłoszenia podejrzenia 
zakażenia lub zachorowania albo 
rozpoznania choroby zakaźnej okre-
ślonej w załączniku 1 do ustawy o 
chorobach zakaźnych i zakażeniach, 
wzory
formularza zgłoszenia podejrzenia 
lub rozpoznania zachorowania na 
gruźlicę
formularza zgłoszenia podejrzenia 
lub zachorowania na AIDS, kiłę, 
rzeżączkę i nierzeżączkowe zaka-
żenie dolnych odcinków narządów 
moczowo-płciowych i inne chlamy-
diozy oraz rzęsistkowicę
formularza zgłoszenia stwierdzenia 
lub podejrzenia, że zgon nastąpił z 
powodu choroby zakaźnej
Przesłany za pośrednictwem pielę-

gniarki epidemiologicznej formularz 
podejrzenia choroby zakaźnej musi zo-
stać potwierdzony formularzem zgło-
szenia choroby zakaźnej w każdym 
innym przypadku na tym samym for-
mularzu musi zostać odwołane podej-
rzenie choroby zakaźnej.

Zbiór formularzy tworzy odpo-
wiednie rejestry wymagane rozporzą-
dzeniem Ministra Zdrowia z 11 marca 
2005 roku w sprawie rejestrów zakażeń 
zakładowych oraz raportów o ich wy-
stępowaniu.

W dniu 17 października 2007 roku 
ukazało się Rozporządzenie Ministra 
Zdrowia w sprawie rodzaju biologicz-
nych czynników chorobotwórczych 
podlegających zgłoszeniu, wzorów 
formularzy zgłoszeń dodatnich wyni-
ków badań laboratoryjnych w kierunku 
biologicznych czynników chorobo-
twórczych, okoliczności dokonywania 
zgłoszeń oraz trybu ich przekazywania 
( Dz. U Nr. 203, poz. 1427). Rozporzą-
dzenie to określa wzory:

formularzy zgłoszenia dodatniego 
wyniku badania laboratoryjnego w 

1.

2.

3.

4.

1.

kierunku biologicznych czynników 
chorobotwórczych zgodnie z wy-
kazem chorób zakaźnych i zakażeń 
będącego załącznikiem 1 ustawy 
o chorobach zakaźnych i zakaże-
niach oraz załącznika nr 2 wykazu 
biologicznych czynników chorobo-
twórczych ustawy o chorobach za-
kaźnych i zakażeniach
formularza zgłoszeń dodatniego 
wyniku badania laboratoryjnego po-
twierdzającego zakażenie gruźlicą
formularza zgłoszenia dodatniego 
wyniku badania laboratoryjnego po-
twierdzającego zakażenie wirusem 
HIV
formularza zgłoszenia dodatniego 
wyniku badania laboratoryjnego 
potwierdzającego zakażenie kiłą, 
rzeżączką, nierzeżączkowymi za-
każeniami dolnych odcinków na-
rządów moczo-płciowych i innymi 
chlamydiozami oraz rzęsistkowicą
Zgłoszenia dokonuje kierownik 

laboratorium wykonującego badanie 
mikrobiologiczne, serologiczne i mole-
kularne. Zgodnie z przepisami ustawy 
o chorobach zakaźnych i zakażeniach 
art. 21 tej ustawy mówi „ kierownik 
laboratorium wykonującego badanie 
mikrobiologiczne, serologiczne i mo-
lekularne ma obowiązek zgłaszania, w 
ciągu 24 godzin, dodatnich wyników 
badań w kierunku biologicznych czyn-
ników chorobotwórczych”

W przypadku badań związanych z 
diagnostyką laboratoryjną wykony-
wanych przez podmioty zewnętrzne 
kopie zgłoszenia dodatniego wyniku 
powinien otrzymywać również szpital-
ny zespół zakażeń celem prowadzenia 
rejestru zgłaszanych chorób zakaźnych 
i czynników biologicznych oraz podej-
mowania stosownych działań przeciw-
epidemicznych

Wypełnianie jakichkolwiek innych 
formularzy, tabel na rzecz Powiato-
wych Inspektoratów Sanitarnych jest 
nie wymagane. Szpitalne Zespoły nie 
powinny być tym samym obarczane wy-
pełnianiem innych formularzy niż tych 
wymaganych z mocy prawa czy tez inną 
pracą na rzecz Państwowej Inspekcji 
Sanitarnej.

Pomimo trzech lat przekazywania 
przez szpitale województwa śląskiego 
danych epidemiologicznych Państwo-
wej Inspekcji Sanitarnej w ramach 
prowadzonego przez te podmioty 
nadzoru nad zakażeniami szpitalnymi 

2.

3.

4.

żaden szpital nie otrzymał analizy i 
interpretacji przesyłanych danych oraz 
zaleceń co do  prowadzonego nadzo-
ru. Po co więc zbierać dane, z których 
nic nie wynika. Powstaje w ten sposób 
poczucie świadczenia pracy na rzecz 
pracowników stacji sanitarnych , bo 
o współpracy w takich przypadkach 
mowy być nie może. Przetworzone ma-
teriały powinny być podstawą wspólnej 
edukacji dającej poprawę nadzoru nad 
zakażeniami szpitalnymi.

Wyżej cytowane rozporządzenia 
podają również sposób przekazywania  
danych do Państwowej Inspekcji Sani-
tarnej.

Paragraf  4  Rozporządzenia Mini-
stra Zdrowia z 22.04.2003. ( Dz. U Nr 
90, poz.853) mówi, że dane o podejrze-
niu lub rozpoznaniu choroby zakaźnej 
przesyła się w sposób zapewniający 
pełna ochronę  przed ujawnieniem za-
wartych w formularzu danych tj:

pocztą, w kopertach opatrzonych 
wyraźnym adresem zwrotnym 
nadawcy i nadrukiem poufne lub
przesyła elektronicznie, jeżeli po-
zwalają na to techniczne możliwości 
nadawcy i odbiorcy, w formie prze-
syłek kodowanych.
Paragraf  2  Rozporządzenia Mini-

stra dnia 17 października (Dz. U. nr 
203, poz.1467) określa sposób prze-
kazywania dodatnich wyników badań 
laboratoryjnych dodając do poprzed-
nich możliwość bezpośredniego prze-
kazania osobie upoważnionej przez 
Inspektora Sanitarnego do ich odbioru 
za potwierdzeniem (pokwitowaniem) 

Obostrzenie te wynikają z  obo-
wiązujących  przepisów o udostępnia-
niu dokumentacji medycznej wydane 
na podstawie art.18 ustawy z dnia 30 
sierpnia 1991 roku o zakładach opieki 
zdrowotnej ( Dz. U Nr 91,poz.408, z 
późn. zm.) Jednak do dnia dzisiejszego 
Stacje Sanitarne nie wyznaczyły osób 
do odbioru danych związanych z doku-
mentacją medyczną.

W żadnym miejscu wyżej cytowa-
nych rozporządzeń nie ma słowa o moż-
liwości przekazywania, udostępniania i 
uzupełniania danych z dokumentacji 
medycznej na drodze łączności telefo-
nicznej. Dlatego też pielęgniarki epide-
miologiczne muszą z dużą ostrożnością 
podchodzić do poleceń, próśb pracow-
ników Państwowej Inspekcji Sanitarnej 
o udostępnianiu danych objętych prze-
pisami o dokumentacji medycznej za 

1.

2.

pomocą łączności telefonicznej.
Współczesny nadzór nad zakażenia-

mi szpitalnymi określany jako program 
oraz metody zbierania analizowania i 
interpretacji danych został podzielo-
ny i usystematyzowany poprzez od-
powiednie akty prawne. Nadzór nad 
zakażeniami szpitalnymi powinien 
obejmować:

Nadzór epidemiologiczny, który 
obejmuje (jednolite , zrozu-
miałe i akceptowalne definicje 
zakażeń, współczynniki epide-
miologiczne (zachorowalność, 
chorobowość, miary ryzyka), 
metody nadzoru, analizy i 
porównania epidemiologiczne, 
raporty zwrotne .
Nadzór mikrobiologiczny, 
który polega na : systematycz-
nym zbieraniu , analizowaniu i 
interpretacji danych o czynni-
kach etiologicznych zakażeń , 
postaciach klinicznych zakażeń 
, oporności drobnoustrojów, 
struktur badanych populacji i 
czynnikach ryzyka, poziomu 
chorobowości drobnoustrojów
Nadzór nad opornością drob-
noustrojów, który polega na 
zbieraniu danych o lekoowrażli-
wości, mechanizmach oporności, 
szpitalnej polityce antybioty-
kowej oraz roli receptariusza 
szpitalnego
Nadzór nad zdrowiem i bez-
pieczeństwem personelu, który 
obejmuje ocenę ryzyka zawodo-
wego, narażenie na szkodliwy 
czynnik biologiczny, program 
zakłuć.

Celem nadzoru w stosunku do pa-
cjenta jest identyfikacja czynnika 
etiologicznego zakażenia oraz jego 
mechanizmów oporności, rozpozna-
nie postaci klinicznej zakażenia, usta-
lenie terapii celowanej i standardów 
profilaktyki związanej z zakażeniem, 
czynnikami ryzyka i procedurami me-
dycznymi. W sposób istotny działania 
te wpływają na  skuteczność leczenia 
i ograniczenia rozprzestrzeniania się 
szkodliwego czynnika biologicznego 
w środowisku oddziału/szpitala.

W stosunku do populacji nadzór nad 
zakażeniami umożliwia ocenę sytu-
acji sanitarno-epidemiologicznej oraz 
zagrożeń biologicznych związanych z 
wykonywaniem w danym środowisku 
określonych procedur medycznych 









.Pozwala to na weryfikacje względnie 
uszczelnienie obowiązujących doku-
mentów systemu jakości i właściwego 
zarządzania tym systemem a przez to 
ograniczać zachorowalność i chorobo-
wość w danej populacji oraz wpływać 
na obniżanie kosztów postępowania 
profilaktycznego, medycznego/tera-
peutycznego i diagnostycznego.

Projekt nowej ustawy o chorobach 
zakaźnych i zakażeniach w zakresie 
procedur ograniczających występowa-
nie zakażeń szpitalnych opracowywa-
nych przez szpitale zobowiązuje Stacje 
Sanitarne do ich konsultowania a tym 
samym brania odpowiedzialności za 
ich skuteczność i wdrożenie. W artyku-
le 43 podkreślono, że realizacja zadań z 
zakresu ochrony zdrowia publicznego 
przed zakażeniami i chorobami zakaź-
nymi odbywa się we współpracy z Pań-
stwową Inspekcją Sanitarną. 

Nie tylko zmiany struktury kadr 
mają istotny wpływ na funkcjonowa-
nie zespołów ds. zakażeń, ale również 
takie czynniki jak organizacja pracy 
i partnerska współpraca gdyż oceny 
zjawiska należy dokonywać poprzez 
podmioty wzajemnie się szanujące i 
współpracujące na zasadach partner-
skich.

W Praktycznych Zasadach Kon-
troli Zakażeń Szpitalnych – Zbiór Re-
komendacji i Procedur dla Polskich 
Szpitali – Warszawa 2000 napisano „ 
bez współpracy pracowników ochro-
ny zdrowia na wszystkich szczeblach 
nie można osiągnąć poprawy sytuacji 
epidemiologi cznej, a zapobieganie 
zakażeniom szpitalnym wymaga w po-
czątkowym okresie obok niezbędnych 
inwestycji ustawicznego podnoszenia 
kwalifikacji i poziomu wiedzy, zmiany 
dotychczasowych nawyków i podnie-
sienia osobistej dyscypliny personelu 
medycznego”, czego wszystkim zaj-
mującym się nadzorem nad zakażenia-
mi życzymy.

dr Grzegorz Ziółkowski,
 mgr Grażyna Dudzińska, 
mgr Katarzyna Skibińska

Szpitalny Zespół Zakażeń Zakładowych 
Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego 

nr 5 im. Św. Barbary w Sosnowcu
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Uwagi na temat preparatów 
dezynfekcyjnych stosowanych 

w obszarze medycznym - część II
ALKOHOLE

Wzór ogólny alkoholi CnH2n+1OH. 
Szereg homologiczny alkoholi:

CH3OH - metanol
C2H5OH - etanol
C3H7OH - propanol
Najprostszym alkoholem dwuwo-

dorotlenowym jest etandiol czyli gli-
kol. Jego wzór chemiczny to: CH2OH

Alkohole z niewielką zawartością 
atomów węgla są cieczami, są ła-
twopalne, dobrze rozpuszczają się w 
wodzie i maja piekący smak. Wraz 
ze wzrostem liczby węgla maleje ich 
rozpuszczalność w wodzie. Od C5 sa 
cieczami gęstymi, powyżej C12 są to 
ciała stałe. Wykazują słabe działanie 
uczulającego. Nie mniej jednak mogą 
wywoływać pokrzywkę kontaktową 
lub wyprysk kontaktowy. (6) Często 
spotyka się skargi na działanie wysu-
szające skórę rąk preparatów alkoholo-
wych przeznaczonych do higienicznej 
lub chirurgicznej dezynfekcji rąk.

Alkohole mające zastosowanie 
w dezynfekcji zawierają niewielką 
liczbę węgla, są więc dobrze roz-
puszczalne w wodzie, mają dobre        
Produktami utleniania alkoholi pierw-
szorzędowych są aldehydy, drugorzę-
dowych ketony. Posiadają aktywność 
przeciwdrobnoustrojową. Prowadzą 
do uszkodzenia błony komórkowej, 
a w konsekwencji do denaturacji i 
koagulacji białek, zahamowania pro-
cesów metabolicznych oraz rozpadu 
komórek (1,13).

Alkohole nie działają na przetrwal-
niki (2). Ich skuteczność wirusobójcza 
jest  uzależniona od właściwości lipo-
filnych wirionów oraz temperatury. 
Wirusy osłonowe są inaktywowane 
bez przeszkód. Skuteczność alkoho-
li w stosunku do wirusów bezotocz-
kowych jest różna. Dla podniesienia 
bezpieczeństwa w zakresie HBV zale-
ca się kombinację alkoholi z  innymi 
substancjami czynnymi jak na przy-
kład z substancjami powierzchniowo 
czynnymi takimi jak czwartorzędowe 
związki amoniowe czy chlorheksydy-
na (4). Rotawirusy istotne w oddzia-
łach noworodkowych i dziecięcych 

będące przedstawicielem wirusów 
bezosłonkowych reagują z alkoholami 
lub substancjami powierzchniowo- 
czynnymi. Nie wolno zapominać, że 
Rotawirusy przeżywają w środowisku 
nieożywionym przez długi czas , na-
wet w stanie wysuszenia i utrzymują 
swoją infekcyjność. (5)

Efektywność preparatów dezyn-
fekcyjnych z grupy alkoholi spada 
wraz ze spadkiem temperatury.(4)

Alkohole ze względu na denatu-
rację białka , a tym samym słabą pe-
netrację materiału organicznego nie 
powinien być stosowany do dezyn-
fekcji powierzchni zanieczyszczonych 
substancjami organicznymi (17)

Najczęściej w preparatach dezyn-
fekcyjnych zastosowanie znalazły: 
alkohol etylowy, n- propylowy, izo-
propylowy.

Etanol w stężeniach od 10 do 30% 
wykazuje właściwości bakteriosta-
tyczne. W wyższych stężeniach od 
30-90% wykazuje właściwości bak-
teriobójcze. Powyżej 90% drastycznie 
spada jego skuteczność bójcza z po-
wodu silnej denaturacji białek (1)

N-propanol ( propanol1) uważa 
się, o największej aktywności prze-
ciwdrobnoustrojowej. Osiąga działa-
nie bakteriobójcze w niższym stężeniu 
(13%) niż etanol ( 1)

Izopropanol ( propanol-2) działa-
nie bakteriobójcze osiąga w stężeniach 
wyższych od dwóch wcześniej wymie-
nionych alkoholi, bo w 50-70%. (1)

ALDEHYDY
Wzór Aldehydów R-CHO.
Szereg homologiczny aldehydów 

(wzór ogólny CnH2n+1CHO)
HCHO- aldehyd mrówkowy - me-

tanal- formaldehyd
CH3CHO- aldehyd octowy - etanal
C2H5CHO - aldehyd propionowy - 

propanal
C3H7CHO - aldehyd masłowy - bu-

tanal
CHOCHO - Glioksal - etandial, al-

dehyd szczawiowy
CHO- (CH2)2- CHO- aldehyd 

bursztynowy

CHO - (CH2)3- CHO- 1,5 pentan-
dial, aldehyd glutarowy

C6H4- (CHO)2 - aldehyd orto-ftalo-
wy

Aldehydy z jednym atomem węgla 
(C1) są gazami, pozostałę są cieczami. 
Od C1-7 posiadają nieprzyjemny za-
pach. Do C5 są dobrze rozpuszczalne 
w wodzie. Powyżej 5 atomów węgla 
spada ich rozpuszczalność. Posiada-
ją właściwości redukcyjne, łatwo się 
utleniają. Wywołują liczne reakcje 
uczulające. Posiadają silne działanie 
przeciwdrobnoustrojowe. Najwyż-
szą skuteczność bójczą i najszersze 
spektrum działania posiada aldehyd 
glutarowy, następnie glioksal, aldehyd 
orto-ftalowy i aldehyd bursztynowy 
(8). Jednakże w stosunku do wiru-
sów najlepszą skuteczność posiada 
formaldehyd, ale proces następuje 
powoli. Działanie formaldehydu na 
wirusy zostaje zachowana nawet w 
obecności krwi (4). Mechanizm dzia-
łania aldehydów jest nieswoisty, przez 
co istnieje mała możliwość rozwoju 
oporności. Polega głownie na reakcji 
z grupami aminowymi i sufhydrylo-
wymi białek co uniemożliwia funk-
cjonowanie komórki (15). Reagując 
z białkami powodują ich denaturację 
oraz ich utrwalenie się zwłaszcza na 
powierzchniach. Powoduje to ,że al-
dehydy mają zdecydowanie gorsze 
działanie myjące i może powodować 
powstawanie biofilmów.

Metanal (formaldehyd) jest gazem 
o ostrym zapachu, dobrze rozpuszcza-
jącym się w wodzie. Roztwór 40% 
formaldehydu nosi nazwę formaliny. 
W niskich temperaturach formaldehyd 
polimeryzuje dając paraformaldehyd, 
który jest ciałam stałym, trudno roz-
puszczalnym w wodzie. W wyniku 
polimeryzacji następuje mętnienie 
formaliny i tworzenie się osadu. Ze 
względu na zdolność tworzenia z biał-
kami substancji nie przenikliwych dla 
wody roztwory wodne formaldehydu 
sa używane do konserwowania prepa-
ratów anatomicznych. Aldehyd mrów-
kowy nie jest zalecany do dezynfekcji 
narzędzi i sprzętu medycznego ma-

jącego kontakt z tkankami i układem 
oddechowym. Głównie nie zaleca się 
stosowania go do dezynfekcji sprzę-
tu anestezjologicznego, endoskopów 
oraz inkubatorów i powierzchni w   
pomieszczeniach ( 8). Odnotowuje się 
duży odsetek alergii na w/w związek 
wśród pracowników służby zdrowia 
(6). Metanal zaliczono do związków 
o umiarkowanym lub silnym działa-
niu uczulającym. Alergiczne działanie 
udowodniono już w stężeniach od 0,1% 
roztworach wodnych (6). Uczulenie na 
formaldehyd jest bardzo uciążliwe , z 
powodu powszechnego występowania 
tego związku np. w tkaninach, klejach, 
tworzywach sztucznych, środkach 
czyszcząco – piorących, papierosach. 
Aldehyd te nie ulega kumulacji. Ma 
dobra bidegradalność.

Glioksal (etandial, biformal, alde-
hyd gliokaslowy, biformyl, diformal, 
diformyl, 1,2-etanedione,glyoxal) W 
temperaturze pokojowej jest żółtą cie-
czą, ulegająca łatwo polimeryzacji i 
utlenieniu. Stosowany jest do produk-
cji tworzyw sztucznych, utwardzania 
białek, jako reduktor. Często stosowa-
ny jest w kosmetykach. W preparatach 
dezynfekcyjnych najczęściej jest sto-
sowany łącznie z innymi aldehydami. 
Dlatego też uważany jest za najmniej 
toksyczny. Nie mniej jednak wystę-
pują coraz częściej doniesienia o jego 
uczulającym działaniu. W niektórych 
kartach charakterystyki substancji nie-
bezpiecznej podawana jest informacja 
o podejrzewanym działaniu zmieniają-
cym materiał genetyczny lub działaniu 
rakotwórczym. Posiada słabe działanie 
na grzyby. Ma dobrą biodegradację.

Aldehyd glutarowy (1,5 penat-
nedial,glutaraldehyd, 1,3 – diformal 
propane, glutaral)  należą do aldehy-
dów najmniej toksycznych. Instytut 
Medycyny Pracy potwierdza działanie 
drażniące i uczulające tego związku 
silne lub umiarkowane w stężeniach 
0,4 i 0,5%.  Alergie na ten aldehyd w  
badaniach 11,4% osób (6). Aldehyd 
glutarowy ma też stosunkowo dużą 
lotność  przez co może dochodzić do 
toksyczności wziewnej. Z tego wzglę-
du nie jest zalecany do dezynfekcji 
dużych powierzchni , a w przypadku 
dezynfekcji poprzez zanurzenie na-
leży bezwzględnie przestrzegać ,aby 
roztwór roboczy był przykryty dobrze 
dopasowaną pokrywą i był używany w 
pomieszczeniach z dobra wentylacją. 

Najczęstsze są  doniesienia o alergii 
kontaktowej, ale obecnie uznaje się że 
może wywoływać astmę oskrzelową i 
nieżyty alergiczne nosa. 

Działa bójczo poprzez alkilację 
grup sulfhydrylowych, hydroksylo-
wych i aminowych i wykazuje wysoką 
aktywność przeciwdrobnoustrojową 
obejmującą bakterie Gram – dodatnie, 
Gram – ujemne, grzyby , wirusy, prze-
trwalniki oraz prątki gruźlicy. Sku-
teczność bójcza aldehydu zależy od 
pH i jest największa przy pH od 7,5 do 
8,5. Np.: Inaktywacja wirusów Coxac-
kich przy pH 7,4 jest dziesięciokrotnie 
większa niż przy pH 5 (3). Odczyn 
pH ma również znaczenie dla czasu 
aktywności roztworów zawierających 
aldehyd glutarowy. W środowisku za-
sadowym dochodzi do polimeryzacji 
blokującej aktywne miejsca cząstek. 
( 9 ).W stosunku do wirusów zanie-
czyszczenia powodują drastyczny 
spadek siły działania. Zaleca się dla-
tego wstępne oczyszczenie instrumen-
tarium medycznego.  Są to preparaty 
niezastąpione w działaniach na ogni-
sko epidemiczne. Do profilaktycznego 
działania wydają się mniej wskazane 
ze względu na ich toksyczne działanie. 
Ma dobrą biodegradację i bardzo do-
brą kompatybilność materiałową. 

Aldehyd bursztynowy
Obecnie znalazł zastosowanie w 

preparatch dezynfekcyjnych zwłasz-
cza przeznaczonych do dezynfekcji 
endoskopów. Jak podaje literatura (7) 
11% zawartość aldehydu bursztynowe-
go w połączeniu z 3% dwumetoksyte-
trahydrofuranu w czasie 15 minut  nie 
inaktywuje adenowirusów i wirusów 
polio zaliczanych do enteriwrusów. 
Przyjmuje się jednak, że jest bardzo 
podobny do aldehydu glutarowego.

Aldehyd orto-ftalowy
W przeciwieństwie do aldehydu 

glutarowego jest stabilny w szerokim 
zakresie pH . Wykazuje wyższą skutecz-
ność bójczą wynikającą z odmiennej 
budowy chemicznej. Różnica w tej bu-
dowie powoduje lepszą penetrację przez 
błony i ściany komórkowego drobno-
ustrojów. ( 7) Wykazuje się dobrą kom-
patybilność materiałową. Pozostawiając 
plamy na skórze, sprzęcie i tkaninach.( 
12) Ostatnio pojawiły się doniesienia o 
działaniach ubocznych tego aldehydu. 
Nie mniej jest to aldehyd mniej lotny co 
może powodować mniejsze drażnienie 
dróg oddechowych.

CZWARTORZĘDOWE ZWIĄZKI 
AMONOWE

Preparaty dezynfekcyjne oparte na 
czwartorzędowych związkach amono-
wych  należą do kationowych związ-
ków powierzchniowo – czynnych ( 9 ) 
Zostały wprowadzone przez Domaga 
w latach 30-tych. Przedstawicielem  
tych związków jest bromek lub chlorek 
benzalkoniowy ( Zephirol) oraz Cetri-
mide, DDAC czyli dialkilowe czwar-
torzędowe sole amoniowe. Aktywność 
przeciwustrojowa czwartorzędowych 
soli amonowych zależy od długości 
łańcucha alkilowego i jest największa 
dla związków zawierających w łańcu-
chu alkilowym od 12 do 14 atomów 
węgla. Chlorek benzalkoniowy ma 
właściwości antyseptyczne. Roztwo-
ry  używane są do przemywania skó-
ry, błon śluzowych i ran. Roztwory 
maksymalnie 0,005% używane są do 
irygacji pęcherza i cewki moczowej. 
( 10).  Kremy z chlorkiem benzalko-
niowym stosowane są w leczeniu ru-
mienia pieluszkowego, a roztwory 0,2 
-0,5% w szamponach leczniczych.( 
10). Ma słabą toksyczność i zaliczony 
jest do grupy IV przez Zakład Toksy-
kologii PZH. ( 6, 9) Niestety chlorek 
ten wywołuje reakcje alergiczne typu 
kontaktowego.( 6 ). Czwartorzędowe 
związki amoniowe uszkadzają bło-
ny komórkowe ,które są docelowym 
miejscem ich działania, co powoduje 
wypływ  niskocząsteczkowych skład-
ników wewnątrzkomórkowych.

Podaje następującą kolejność ich 
działania (13):

Adsorpcja aktywność penetracja 
związku przez ścianę komórkową
Reakcja aktywność błoną cytopla-
zmatyczną ( lipidami  aktywność/
lub białkami) aktywność dezorga-
nizacja komórki
Wypływ niskocząsteczkowych 
składników komórki
Degradacja białek aktywność kwa-
sów nukleinowych
Rozkład ściany komórkowej przez 
enzymu autolityczne
Ich aktywność spada drastycznie 

nawet w niewielkiej ilości substan-
cji organicznej. Wzrost pH powoduje 
zwiększoną aktywność przeciwdrob-
noustrojową.

  Obejmują swoim spektrum Bak-
terie Gram – dodatnie, Gram – ujem-
ne, grzyby, wirusy lipofilne w tym 
HBV i HIV. Dane literaturowe jednak 

1.

2.

3.

4.

5.
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Laseczka wąglika 
(Bacillus anthracis) 

tragiczny bagaż ludzkości
W 1975 roku weszła w życie mię-

dzynarodowa konwekcja o zakazie 
rozwijania, produkcji i gromadzenia 
zapasów  broni bakteriologicznej (bio-
logicznej) i toksycznej oraz ich znisz-
czeniu (Convention on the Prohibition 
of the Developement, Production and 
Stockpilling of Bakterological (Biolo-
gical) and Toxin Weapons and on their 
Destruction) nakazująca zniszczenie 
zapasów broni biologicznej, gdyż świat 
nie jest przygotowany na atak z uży-
ciem broni biologicznej. Jednak Irak, 
ZSRR a także inne kraje pomimo pod-
pisania tego porozumienia nadal praco-
wały nad użyciem broni biologicznej. 
Jeden z twórców radzieckiego progra-
mu Ken Alibek lekarz wojskowy, dy-
rektor zakładu produkującego wąglika 
w Stepnogorsku mówił wprost celem 
radzieckich naukowców było produ-

kowanie takich bakterii i wirusów, na 
które nie ma szczepionek ani antybio-
tyków.

W 1994 roku została powołana przy 
Organizacji Narodów Zjednoczonych 
ONZ ( United Nations) grupa ad hoc 
mająca weryfikować kwestie użycia 
broni biologicznej. Niestety prace gru-
py ad hoc nie zostały zakończone 

Broń biologiczną zwaną również 
bronią B stanowią drobnoustroje takie 
jak wirusy, bakterie, grzyby, pierwot-
niaki, niekiedy zakażone owady lub 
gryzonie. Obecnie istnieją również 
syntetyczne toksyny zmieniające ge-
notyp organizmów żywych. Do niebez-
piecznych czynników biologicznych a 
więc patogenów najwyższego priory-
tetu zaliczamy drobnoustroje wywo-
łujące groźne schorzenia lub wysoką 
śmiertelność takie jak: grypa, dżuma, 

żółta febra, gorączki krwotoczne, ospę 
czarną, wąglik, jad kiełbasiany i inne 
(Kurt Langbein i inni. Bioterroryzm. 
Muza, 2003).

Eksperci Working Group on Civi-
lian Biodefense (amerykańska Grupa 
Robocza ds.Obrony Cywilnej przeciw-
ko Broni Biologicznej)z licznej grupy 
drobnoustrojów, wybrali kilka gatun-
ków, których zastosowanie mogłoby 
spowodować wystarczająco dużą za-
chorowalność i umieralność, aby spa-
raliżować funkcjonowanie miasta lub 
całego regionu kraju.(T. Inglesby i inni 
Jama 1999,18, 1735-1745)

Jedną z najgroźniejszych bakterii a 
jednocześnie najbardziej efektywnym 
narzędziem bioterroru z tej grupy jest 
laseczka wąglika ( Eligia M. Szewczyk 
Diagnostyka bakteriologiczna PWN 
2005). Wąglik zaliczany jest według 

donoszą o większej oporności szcze-
pów gronkowca złocistego MRSA na 
czwarorzędowe związki amoniowe, 
chlorheksydynę oraz diaminy. Jest 
to związane z występowaniem okre-
ślonych genów (qacAB i qacCD) 
zlokalizowanych na plazmidach wie-
looporności lub kodowanego również 
plazmidowo układu enzymatycznego 
odpowiedzialnego za czynne wypom-
powywanie substancji toksycznych z 
komórki (13). Czwartorzędowe sole 
amonowe nie działają na prątki gruź-
licy, przetrwalniki oraz wirusy hydro-
filne. W oddziałach, gdzie mamy do 
czynienie z dużym odsetkiem szcze-
pów MRS należy rozważyć zastoso-
wanie preparatów dezynfekcyjnych z 
innych grup.
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Specjalistycznego nr 5 im. Św. Barbary 
w Sosnowcu

Rozporządzenia Ministra Zdrowia z 
dnia 22 kwietnia 2005 w sprawie szko-
dliwych czynników biologicznych 
dla zdrowia w środowisku pracy oraz 
ochrony zdrowia pracowników za-
wodowo narażonych na te czynniki ( 
Dz. U nr 81, poz. 716) do grupy trze-
ciej zagrożenia. W grupie tej znajdują 
się 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 metody 
profilaktyki lub leczenia.( Mariola Bar-
tusek Pielęgniarka epidemiologiczna 
2007,4,33-35).

Eksperci Światowej Organizacji 
Zdrowia - WHO (Word Health Orga-
nization) oceniają, że 50 kg wąglika 
rozsianego w mieście o obszarze 2 km2  
zaraziłoby 125 tys. ludzi i spowodowa-
ło śmierć 95 tys. z nich jeszcze przed 
rozpoczęciem leczenia. Według analiz 
ekonomicznych wykonanych przez 
Centrum Kontroli i Profilaktyki Cho-
rób Zakaźnych CDC (Centers for Dise-
ase Control and Prevention w Atlancie) 
skutki takiego ataku kosztowałyby wie-
le miliardów dolarów na każde 100.000 
narażonych osób. 

W 1979 roku w ZSRR w tajnym 
obiekcie wybuchła największa epide-
mia wąglika w historii ludzkości. Aero-
zol zawierający przetrwalniki Bacillus 
anthracis skaził 200 osób z czego 66 
zmarło. ( Jerzy Mierzejewski Postępy 
Mikrobiologii 1995,24,385)

W 1979 roku w laboratorium mi-
krobiologicznym Instytutu Problemów 
Techniki Wojskowej w Swierdłowsku 
doszło do zachorowania na wziewną 
postać wąglika u 79 osób z czego aż 
68 zmarło. Zdarzenie to potwierdziło, 
że rozpylenie aerozolu przetrwalników 
wąglika w środowisku zewnętrznym 
w takim samym stopniu naraża osoby 
znajdujące się na zewnątrz jak i w po-
mieszczeniach

W 2001 roku amerykańska poczta 
została zaatakowana z New Jersey li-
stami skażonymi przetrwalnikami wą-
glika. Potwierdzono 10 przypadków 
zakażenia u pracowników poczty

i dwa zgony u listonoszy. To spo-
wodowało natychmiastowe wyposaże-
nie urzędów pocztowych w aparaturę 
do zabijania bakterii i przetrwalników 
przy użyciu promieniowania  identycz-
nego jak w przypadku pakowania żyw-

ności. 
Te dane potwierdzają jak przerażają-

cą i śmiertelnie niebezpieczną sytuację 
epidemiologiczną może spowodować 
użycie czynników biologicznych jako 
broni masowej zagłady.

Po raz pierwszy laseczka wągli-
ka została stwierdzona i opisana we 
krwi padłych zwierząt w roku 1850 
przez Pierre Francis Olivera Rayera 
(1793-1867) chociaż już w 1780 roku. 
Chabert ustalił zakaźny charakter wą-
glika.(Jacek Mazurek Służba Zdrowia 
2001,86-87) W roku. 1876 niemiecki 
bakteriolog Robert Koch (1843-1910) 
twórca postulatów Kocha wyhodował 
laseczki wąglika na podłożu sztucz-
nym. W 1892 Robert Koch przedstawił 
zestaw postulatów, zwanych postulata-
mi Kocha, które głosiły: patogen musi 
zostać wyizolowany z zainfekowanego 
organizmu i mieć związek ze zmianami 
patologicznymi, patogen wyizolowany 
od osoby chorej musi wywołać tą samą 
chorobę po zakażeniu nim zdrowego 
człowieka lub zwierzęcia, drobnoustrój 
musi zostać ponownie wyizolowany od 
doświadczalnie zakażonego organizmu 

Nazwa Bacillus anthracis pochodzi 
od greckiego słowa anthrakis (węgiel) 
ponieważ w postaci skórnej wąglika 
występuje czarna krosta o typowym jak 
węgiel zabarwieniu strupa. Wąglik (an-
thrax) według Międzynarodowej Kla-
syfikacji Chorób oznaczony jest kodem 
A22 i jest typową chorobą odzwierzęcą 
(zoonozą). Do chorób odzwierzęcych 
zaliczamy również tularemię, bruce-
lozę, nosaciznę, różycę, leptospirozę i 
inne.

Dotychczas nie zanotowano prze-
niesienia wąglika z człowieka na 
człowieka. (Piotr B. Heczko Mikrobio-
logia .PZWL, Warszawa 2006, 2007). 
Przeniesienie choroby z człowieka na 
człowieka jest teoretycznie niemożli-
we poza przypadkami bezpośrednie-
go kontaktu z wydzielinami ze zmian 
skórnych związanych z postacią skórną 
wąglika. 

W latach 1944-1994 w USA zgło-
szono 224 zachorowań na skórną postać 
wąglika. Największą epidemię zareje-
strowano w Zimbabwe w latach 1979-
1985; zachorowało ponad 10,000 osób, 
większość na postać skórną. Postać żo-
łądkowo-jelitową wąglika spotyka się 
rzadko aczkolwiek opisano epidemie w 
Afryce i Azji. Ta postać zakażenia wy-
stępuje po spożyciu niedogotowanego 

skażonego mięsa i może się objawiać 
jako wąglik jamy ustnej i gardła lub 
postać jelitowa. W 1982 roku w czasie 
epidemii na terenach rolniczych w pół-
nocnej Tajlandii stwierdzono 24 przy-
padki wąglika jamy ustnej i gardła po 
spożyciu skażonego mięsa bawolego. 
W 1987 roku również w północnej Taj-
landii opisano 14 chorych na wąglika 
żołądkowo-jelitowego w postaci ustno-
gardłowej lub jelitowej (T.V. Inglesby, 
D.A. Henderson, J.G. Bartlett, i inni 
.JAMA, 1999; 18: 1735-1745)

W grudniu 2007 roku w Afganista-
nie  zakażenie wąglikiem zaczęła się 
od tego, że dwóch mężczyzn w odle-
głym zakątku Afganistanu przy granicy 
z Iranem usiłowało sprzedać chorego 
wielbłąda. Kiedy nikt nie chciał ku-
pić zwierzęcia, mężczyźni zabili je 
i podzielili mięso między biedne ro-
dziny, jak jest to w zwyczaju pod-
czas muzułmańskiego Święta Ofiary 
(Eid al-Adha), gdy składa się ofiary z 
wielbłądów, krów i owiec. Pierwsi za-
chorowali obaj niedoszli sprzedawcy. 
Przyrządzili mięso i po 12 godzinach 
już nie żyli Następnymi ofiarami były 
rodziny obdzielone mięsem - w tym 
dwie kobiety i małe dziecko.

Choroba zaraźliwa (choroba zakaź-
na, która może łatwo przenosić się po-
między organizmami czy to ludzkimi 
czy zwierzęcymi w sposób pośredni 
lub bezpośredni nosi nazwę choroby 
zaraźliwej).jaką jest wąglik w Polsce  
występuje sporadycznie. Przez ostatnie 
15 lat Państwowy Zakład Higieny w 
Warszawie (obecnie Instytut Zdrowia 
Publicznego) odnotował 24 przypadki 
zachorowań na wąglika u ludzi głów-
nie postacią skórną. W 2000 roku nie 
stwierdzono ani jednego zachorowania 
w Polsce. W roku 2004 zarejestrowa-
no jeden przypadek wąglika skórnego 
w Suchej Beskidzkiej a osoba chora 
była hospitalizowana w oddziale za-
kaźnym szpitala w Makowie Podha-
lańskim gdyż zgodnie z Zarządzeniem 
Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej 
oraz Rolnictwa z 24 kwietnia 1964 
roku tego typu zachorowania podlega-
ją obowiązkowi zgłaszania, rejestracji 
i przymusowej hospitalizacji chorych. 
Nie można pominąć faktu, że ze wzglę-
du na wyjątkowo rzadkie przypadki 
zachorowań na wąglika w Polsce brak 
jest doświadczenia klinicznego zarów-
no w rozpoznawaniu jaki i leczeniu tej 
zoonozy. 
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Zgodnie z zarządzeniem nr 26/03 
Głównego Inspektora Sanitarnego z 
dnia 31 grudnia 2003 roku wykrycie 
wąglika w postaci płucnej lub jelito-
wej powoduje uruchomienie systemu 
wczesnego powiadamiania.

Drobnoustrój ten jest wymieniony w 
załączniku nr2 czyli wykazie biologicz-
nych czynników chorobotwórczych do 
ustawy o chorobach zakaźnych i zaka-
żeniach z dnia 6 września 2001 roku ( 
Dz. U nr 126,poz1384) oraz w załącz-
niku nr 1 czyli wykazie chorób zakaź-
nych i zakażeń wyżej cytowanej ustawy 
i podlega zgłaszaniu w ciągu 24 godzin 
od chwili wykrycia do Państwowej Po-
wiatowej Inspekcji Sanitarnej.

Do rodziny Bacillaceae zaliczamy 
Gram-dodatnie, tlenowe bakterie wy-
twarzające przetrwalniki bardzo oporne 
na działanie czynników chemicznych i 
fizycznych, które w glebie mogą prze-
trwać nawet kilkanaście lat. Blisko 
spokrewnioną z laseczką wąglika jest 
laseczka Bacillus cereus powodująca 
zatrucia pokarmowe.

U ludzi wąglik występuje w trzech 
formach klinicznych. W postaci płuc-
nej, jelitowej i skórnej. Zakażenia przez 
skórę występują najczęściej. (Maria 
Zaręba, Jerzy Borowski Mikrobiologia 
lekarska, PZWL 1997)

Postać płucna wąglika - zdarza się 
u ludzi pracujących w sortowniach 
skór i wełen, garbarniach, fabrykach 
szczotek. Choroba ma przebieg ciężki. 
Początkowo występują mało charakte-
rystyczne objawy zakażenia górnych 
dróg oddechowych (gorączka, kaszel 
z krwiopluciem, duszności) z towarzy-
szącymi bólami głowy, brzucha i klatki 
piersiowej. W tym okresie mogą wy-
stępować dodatkowe objawy jak: osła-
bienie, gorączka i dreszcze. Następnie 
stan chorego dramatycznie się pogar-
sza-dołącza się uogólnione powięk-
szenie węzłów chłonnych śródpiersia 
(krwotoczne zapalenie śródpiersia) a 
szybko narastająca niewydolność od-
dechowa i krążeniowa prowadzi do 
zgonu. Śmiertelność w tej postaci kli-
nicznej wynosi ponad 90%. (Zdzisław 
Dziubek. Choroby zakaźne i pasożyt-
nicze, PZWL,1996, 102). W tej postaci 
klinicznej materiałem diagnostycznym 
w badaniu bakteriologicznym będzie 
przede wszystkim krew oraz materiał z 
dolnych dróg oddechowych oraz plwo-
cina.

Postać żołądkowo– jelitowa wy-

stępuje po spożyciu niedogotowanego 
mięsa zwierząt zakażonych laseczką 
wąglika. Forma ta jest rzadko spotykana 
u ludzi. Początkowo występuje owrzo-
dzenie jamy ustnej, gardła oraz przeły-
ku. Następnie zajęcie jelita cienkiego 
objawiającego się głównie wymiotami, 
złym samopoczucie a później bólem 
brzucha, krwistą biegunką, sepsą oraz 
objawami otrzewnowymi i ciężkiej 
toksemii. Ocenia się, że ze względu na 
trudności diagnostyczne śmiertelność 
w tej postaci klinicznej będzie duża, 
gdyż chory umiera już po 2-3 dniach 
od zachorowania. Śmiertelność może 
przekraczać nawet 50% Choroba może 
też przybrać postać piorunującą, pro-
wadzącą do zgonu po zaledwie kilku 
godzinach - zbyt szybko, by mogły za-
działać podane antybiotyki. Bakterie-
mia i toksemia towarzysząca ciężkim 
postaciom wąglika może spowodować 
również wystąpienie zmian zapalnych 
w centralnym systemie nerwowym.(Z-
dzisław Dziubek. Choroby zakaźne i 
pasożytnicze, PZWL,1996,102). W tej 
postaci klinicznej materiałem diagno-
stycznym w badaniu bakteriologicz-
nym będzie przede wszystkim krew, 
kał oraz wymiociny. 

Postać skórna (ponad 95% wszyst-
kich rejestrowanych przypadków 
wąglika) charakteryzuje się wytwo-
rzeniem w miejscu zakażenia tzw. 
”czarnej krosty”(pustula maligna). 
Po wniknięciu laseczek wąglika dro-
gą skórną przetrwalniki przechodzą 
w formę wegetatywną i prowadza do 
wytworzenia galaretowatych obrzę-
ków, z których tworzy się tzw. „czarna 
krosta”. Z miejsca zakażenia laseczki 
mogą przechodzić drogą chłonną do 
krwi, gdzie szybko namnażają się i 
powodują zwykle sepsę. Śmiertelność 
chorych na postać skórna wąglika nie-
leczonych antybiotykami wynosi 20%, 
ale po antybiotykoterapii do zgonu 
dochodzi bardzo rzadko. W tej postaci 
klinicznej materiałem diagnostycznym 
w badaniu bakteriologicznym będzie 
przede wydzielina z rany.

Laseczka wąglika jest wrażliwa na 
podstawowe antybiotyki. Lekiem z 
wyboru jest penicylina, czasami stosu-
je się preparaty arsenowe(Neosalvar-
san, Mapharsen). W razie uczulenia na 
penicylinę stosować fluorochinolony,  
makrolidy, tetracykliny, chloramfeni-
kol. W ciężkich przypadkach podaje 
się choremu surowicę przeciwwągli-

kową. Szczepionki przeciw wąglikowi 
są aktualnie trudno dostępne i jedynie 
stosowane w wojsku. Bezkomórkową, 
inaktywowaną szczepionkę przeciwko 
wąglikowi zarejestrowano w USA w 
1970 roku. Produkuje ją firma Bioport 
Corp. w Lansing w stanie Michigan 
(wcześniej Michigan Biologic Products 
Institute). Szczepionkę zarejestrowano 
w USA do podawania w 6 kolejnych 
dawkach

Naturalnie występujące szczepy B. 
anthracis są w rzeczywistości oporne 
na wiele antybiotyków stosowanych 
w schematach leczenia empiryczne-
go, między innymi na cefalosporyny  
wszystkich generacji. Większość jest 
natomiast wrażliwa na penicylinę, 
którą w przeszłości zalecano jako lek 
z wyboru w leczeniu wąglika. FDA ( 
Food and Drug Administration) zareje-
strowała do leczenia wąglika penicyli-
nę G u dorosłych - 4 000 000 j. i.v. co 4 
h i dzieci <12. rż.: penicylina G 50 000 
j./kg i.v. co 6 h; >=12. rż.: penicylina G 
4 000 000 j. i.v. co 4 h  i doksycyklinę. 
Czas trwania podawania antybiotyku 
został określony na 60 dni.

Szczepy B. anthracis użyte w ata-
kach bioterrorystycznych w 2001r. w 
USA były in vitro wrażliwe na cipro-
floksacynę, doksycyklinę, chloram-
fenikol, tetracyklinę, klindamycynę, 
wankomycynę, imipenem i penicylinę. 
Według Centrum Kontroli i Profilakty-
ki Chorób Zakaźnych CDC (Centers 
for Disease Control and Prevention w 
Atlancie) leczenie empiryczne płucnej 
postaci wąglika należy stosować u każ-
dej osoby, która była narażona na wdy-
chanie rozpylonych przetrwalników 
lub przebywała w skażonym środowi-
sku. Podstawowymi lekami per ost są 
ciprofloksacyna w dawce 2x 500 mg 
lub doksycyklina w dawce 2x100 mg. 
Preparaty te należy stosować przez 60 
dni. U kobiet w ciąży lub karmiących 
piersią stosuje się amoksycylinę doust-
nie 0,25 – 0,5 g co 8 godzin lub domię-
śniowo 0,5g co 8 godzin. U dzieci do 
10 roku życia doustnie 30 -60 mg/kg/
dobę co 8 godzin lub dożylnie 50 – 100 
mg/kg/dobę w dawkach co 8 godzin.( 
Danuta Dzierżanowski Antybiotyko-
terapia praktyczna  alfa medica press 
2005)

W przypadku ataku bioterrorystycz-
nego źródłem zakażenia są endospory 
wąglika w postaci sproszkowanej, ae-
rozolu lub żywność zakażonej zarodni-

kami wąglika.
Czas ujawnienia się choroby: po-

stać płucna wąglika może pojawić się 
średnio po 5 dniach, po okresie utajnie-
nia trwającym od 2 do 60 dni, postać 
jelitowa pojawia się po 1-3 dniach od 
momentu zakażenia, postać skórna 
pojawia się po 1-7dniach od momentu 
zakażenia.

Laseczka wąglika jest  tlenową 
Gram – dodatnią pałeczką wytwarzają-
cą przetrwalniki jedna z największych 
bakterii kształtu cylindrycznego-dłu-
gość jej wynosi 3-10 μm. W prepara-
tach z materiału zakaźnego układa się 
pojedynczo lub w krótkie łańcuszki, 
zaś w preparatach z podłóż bezkomór-
kowych występuje w postaci długich 
nici przypominających łodygi bambu-
sa. W hodowli sztucznej, przy dostępie 
wolnego tlenu i w granicach temperatur 
13-42°C, laseczka wąglika wytwarza 
centralnie ułożone przetrwalniki. Prze-
trwalniki są bardzo oporne na warunki 
środowiskowe i mogą przeżywać w 
glebie nawet kilkadziesiąt lat. Uniesz-
kodliwianie źródła zakażenia to spala-
nie zwłok zwierząt padłych z powodu 
wąglika,

Chorzy na wąglik nie wymagają 
izolacji od innych hospitalizowanych 
pacjentów. Transport takich pacjentów 
nie wymaga specjalnych zabezpie-
czeń. Należy w stosunku do nich sto-
sować ogólne środki bezpieczeństwa 
na poziomie BLS-2 (maska, okulary, 
rękawice, strój ochronny). Materiał po-
tencjalnie zakaźny pochodzący od cho-
rego (opatrunki, płyny ustrojowe) musi 
być zebrany do odpowiednich, szczel-
nych pojemników, które następnie są 
niszczone termicznie. (Jerzy Mruko-
wicz Wąglik jako broń biologiczna. 
Aktualne wytyczne Centers for Dise-
ase Control and Prevention. Medycyna 
Praktyczna 2002;1:209)

W przypadku zgonu zwłoki zmar-
łych podlegają dezynfekcji przy uży-
ciu mleka wapiennego, sublimatu lub 
formaliny. Zgodnie z rozporządzeniem 
Ministra Zdrowia z 6 grudnia 2001r. w 
sprawie wykazu chorób zakaźnych w 
przypadku stwierdzenia zgonu wyma-
gającego szczególnego postępowania 
ze zwłokami osób zmarłych na te cho-
roby (Dz. U. nr 152. poz.1742). oso-
by zmarłe na wąglik należy chować 
w ciągu 24 godzin i na najbliższym 
cmentarzu  W chwili obecnej należy 
poważnie rozważyć możliwość kre-

Przykładowa instrukcja 
POSTĘPOWANIE W PRZYPADKU ROZPYLENIA W POMIESZCZE-
NIU SUBSTACJI NIEWIADOMEGO POCHODZENIA

1. Jeżeli istnieje i działa wyłącz system wentylacyjno-klimatyzacyjny w skażonym 
pomieszczeniu lub poinformuj osoby obsługujące o konieczności wyłączenia 
systemu wentylacyjnego w obiekcie. 

2. Zabezpiecz drogi oddechowe przez zasłonięcie ust kawałkiem tkaniny np. chus-
teczką lub mokrą szmatką aby nie doprowadzić do wdychania rozpylonego ae-
rozolu

3. Natychmiast opuść pomieszczenie. 
4. Zamknij drzwi lub strefę skażoną w celu uniemożliwienia wstępu innym osobom. 
5. Następnie: jeśli jesteś w domu - powiadom policję, Jeśli jesteś w pracy –po-

wiadom dyrektora, policję, osobę odpowiedzialną za bezpieczeństwo obiektu 
lub bezpośredniego przełożonego. ( w szpitalu powinna istnieć procedura po-
stępowania i powiadamiania na wypadek ataku biologicznego lub wystąpienia 
ogniska epidemicznego)

6. Dokładnie umyj ręce i zmień odzież ochronną
7. Jeśli jest to możliwe sporządź listę osób, które mogły mieć kontakt z  aerozolem, 

proszkiem itp.
8. Przekaż listę, zawierającą aktualne adresy zamieszkania i numery telefonów tych 

osób przedstawicielom państwowej inspekcji sanitarnej oraz policji w celu prze-
prowadzenia dochodzenia epidemiologicznego oraz działań profilaktycznych.

9. W przypadku transportu takich pacjentów do szpitala nie wymaga się specjal-
nych zabezpieczeń. Należy w stosunku do nich stosować ogólne środki bezpie-
czeństwa na poziomie BLS-2 (maska, okulary, rękawice, strój ochronny).

10. W szpitalu pobrać odpowiednie materiały biologiczne celem wykonania badań 
związanych z ustaleniem potencjalnego czynnika biologicznego skażenia oraz 
jego wrażliwości na preparaty przeciwbakteryjne.

11. Obecność B. anthracis można  wykazać metodami mikrobiologicznymi, które 
mogą służyć do wstępnego wykrywania epidemii choroby. w zaawansowanej 
fazie zakażenia wąglikiem liczba bakterii może być tak duża, że laseczki są już 
widoczne w preparacie z nieodwirowanej próbki krwi zabarwionym metodą 
Grama 

12. Najbardziej przydatnym badaniem mikrobiologicznym jest standardowy po-
siew krwi, który powinien wykazać wzrost bakterii po upływie 6-24 godzin. 
Laboratorium zaalarmowane o podejrzeniu zachorowania na wąglika powinno 
podać wstępne rozpoznanie po upływie 12-24 godzin na podstawie badań bio-
chemicznych oraz morfologii rosnących kolonii. 

13. Wyizolowane szczepy przesłać do laboratorium referencyjnego na szczeblu kra-
jowym (Centralne Laboratorium Surowic i Szczepionek w Warszawie ul Chełm-
ska 30/34).

14. Materiał potencjalnie zakaźny pochodzący od chorego (opatrunki, płyny ustrojowe) 
musi być zebrany do odpowiednich, szczelnych pojemników lub worków foliowych 
zaklejonych taśmą które następnie są niszczone termicznie.

15. W przypadku braku opakowania zaniechać wszelkich czynności, dokładnie 
umyć ręce i powiadomić odpowiednie służby np. dział higieny szpitalnej, który 
posiada odpowiednie procedury postępowania na wypadek ataku biologicznego

16. W przypadku przeprowadzania badania autopsyjnego wszystkie użyte narzę-
dzia i materiały należy wysterylizować w autoklawie lub spalić.

17. Osoby pozostające pod wpływem zagrożenia do momentu pojawienia się we-
zwanych służb musza bezwzględnie pozostać  do dyspozycji tych służb.

18. Po opanowaniu sytuacji wszystkie osoby „potencjalnie skażone” muszą pozo-
stać pod obserwacją służb medycznych, które zadecydują o formie i przebiegu 
leczenia.

19. Nie ma potrzeby szczepienia ani profilaktycznego podawania antybiotyków oso-
bom z kontaktu z chorymi (np. zamieszkujących wspólnie w jednym mieszkaniu, 
przyjaciół, współpracowników), chyba że uzyska się dowody, iż osoby te również 
były narażone na aerozol przetrwalników laseczek wąglika.
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macji zwłok
Rzeczywistym rezerwuarem wągli-

ka są tereny grzebowisk zwierząt pa-
dłych  z powodu tej choroby. W Polsce 
nie prowadzono nadzoru i spisu takich 
grzebowisk. Pewny zagrożenie są 
również coraz bardziej popularne w 
Polsce cmentarze dla zwierząt.

Zwalczanie wąglika u ludzi pole-
ga przede wszystkim na: likwidacji  
zakażeń u zwierząt, odkażaniu pro-
duktów zwierzęcych, paleniu zwłok 
zwierzęcych lub zasypywaniu dołów 
ze zwłokami zwierząt wapnem gaszo-
nym, stosowaniu odzieży ochronnej w 
określonych zawodach.

Wrażliwość laseczki wąglika na 
czynniki fizykochemiczne zależy od 
tego, czy znajduje się ona w stadium 
wegetatywnym, czy pod postacią 
przetrwalników. Forma wegetatywna 
jest mało oporna na działanie wyso-
kich temperatur-ginie już w 55-60°C, 
podobnie jak inne bakterie, natomiast 
forma przetrwalnika wytrzymuje tem-
peratury 120-150°C przez okres od  
kilku do kilkudziesięciu minut. Pro-
mienie słoneczne zabijają je dopiero 
po 100 godzinach.

Ze środków dezynfekcyjnych w 
szpitalach stosuje się PeraSafe gdzie 
substancją czynną są jony nadoctano-
we. Preparat ten działa na przetrwal-
niki w temperaturze pokojowej i w 
krótkim czasie 20 minut.  PeraSafe 
można stosować do szybkiej dezyn-
fekcji narzędzi i sprzętu medycznego, 
w tym przedmiotów wrażliwych na 
działanie ciepła. Preparat ten  można 
również stosować w otoczeniu cho-
rych, u których stwierdzono wąglik, 
zgorzel gazową, rzekomo błoniaste 
zapalenie jelit oraz zatrucia i zakaże-
nia pokarmowe. W szpitalnictwie sto-
suje się również preparat złożony do 
dezynfekcji i mycia powierzchni oraz 
sprzętów, oparty na aktywnym tlenie 
o nazwie Perform. Czas działania 2% 
preparatu w stosunku do przetrwalni-
ków wynosi aż 60 minut. 

Sytuacja nagłego stresu, jakim nie-
wątpliwie jest akt bioterroryzmu nie-
sie ze sobą wiele niekontrolowanych 
zachowań ludzkich, które mają ne-
gatywny wpływ na jakość i szybkość 
interwencji w przypadku wystąpienia 
takiego zdarzenia. W polskich szpita-
lach nie przeprowadza się rutynowych 
ćwiczeń trenujących zachowania 
personelu medycznego w przypadku  

zagrożenia szkodliwym czynnikiem 
biologicznym. Bardzo często też per-
sonel medyczny nie zna wewnętrznej 
instrukcji postępowania w przypadku 
wystąpienia ataku biologicznego lub 
wystąpienia ogniska epidemicznego

Dlatego sprawą nadrzędną w przy-
padku aktu bioterroryzmu jest wybra-
nie spośród grupy osoby która będzie 
odpowiedzialna za opanowanie pani-
ki i sprawne rozwiązanie naglących 
problemów. W takiej sytuacji osoba 
nadzorująca musi zapobiec opuszcze-
niu miejsca zdarzenia przez pozostałe 
osoby będące obiektem tego ataku, 
ponieważ próba ewakuacji może do-
prowadzić do rozprzestrzenienia się 
ewentualnego skażenia.

Następnie należy powiadomić Po-
wiatowe Centrum Zarządzania Kry-
zysowego które zgłasza zaistniałą 
sytuację do Państwowego Powiatowe-
go Inspektora Sanitarnego a ten infor-
muje Straż Pożarną i Policję. 

W Polsce za działania te odpowiadają 
Główny Inspektor Sanitarny i podlega-
jący mu pion sanitarno-epidemiologicz-
ny, Ministerstwo Zdrowia oraz Centra 
Zarządzania Kryzysowego.

Zagrożenia terrorystyczne i bioter-
rorystyczne stały się obecnie w na-
szym kraju bardzo prawdopodobne. 
Dlatego też każdy obywatel powinien 
znać okoliczności mogące wskazywać 
na planowany atak terrorystyczny, a 
także zasady jak należy przestrzegać 
w takim przypadku.

Należy zwracać uwagę na wszelkie 
podejrzane pakunki, paczki, torby, 
walizy itp., w razie zauważenia po-
dejrzanego pakunku nie należy go 
ruszać, jak najszybciej powiadomić 
policję tel.997.
W przypadku otrzymania przesyłki 
niewiadomego pochodzenia (brak 
adresu nadawcy, nadawca jest nam 
zupełnie nieznany) lub, gdy prze-
syłka wygląda podejrzanie nie na-
leży jej otwierać. Przesyłkę należy 
umieścić w grubym plastikowym 
worku i szczelnie zamknąć. O swo-
ich spostrzeżeniach powiadomić 
policję lub straż pożarną .tel. 998 
Gdy przesyłka została otwarta, 
a znajduje się w niej podejrza-
na zawartość w postaci proszku, 
pyłu, galarety, piany itp., należy 
pozostawić zawartość w miejscu 
otwarcia, zamknąć okna, wyłączyć 
wentylację i klimatyzację, bardzo 

1.

2.

3.

dokładnie umyć ręce. O przesyłce 
bezzwłocznie powiadomić policję 
lub straż pożarną. 
W przypadku otrzymania in-
formacji o planowanym ataku 
terrorystycznym, niezwłocznie 
powiadomić policję, straż pożarną 
oraz pogotowie ratunkowe tel. 999. 
Oraz niezwłocznie zawiadomić 
bezpośredniego przełożonego.
Profilaktyka chorób zakaźnych po-

lega zasadniczo na unieszkodliwieniu 
źródeł zakażenia, ograniczaniu me-
chanizmów i dróg szerzenia, unika-
niu wytwarzania lekooporności przez 
drobnoustroje, zastosowanie szczepień 
ochronnych powodujących wzrost od-
porności populacji. Praktycznie spro-
wadza się to do:

izolacji (o ile jest w ogóle 
konieczna) i leczeniu ludzi 
chorych i nosicieli 
poddawania kwarantannie osób 
podejrzanych o zakażenie/ska-
żenie 
kontrolowania osób pracujących 
przy żywności 
termicznego przygotowania i 
przetwarzania żywności i wody 
kontroli epidemiologicznej 
ludzi, żywności, ujęć wody itd. 
używania sterylnego sprzętu 
medycznego 
utylizacji wydzielin i wydalin 
oraz jednorazowego sprzętu 
medycznego 
przeprowadzania zabiegów 
dezynfekcyjnych 
przestrzegania higieny osobistej 
używania środków ochrony 
osobistej 
prowadzenia szczepień ochron-
nych oraz stosowanie profilak-
tyki antybiotykowej
hospitalizacji i leczenia celowa-
nego. 

Anna Biernacka, 
Jolanta Kasprzyk, 

Elwira Kędra, 
Joanna Nowaczek

Studentki I roku Pielęgniarstwa 
Wyższej Szkoły Planowania 

Strategicznego 
w Dąbrowie Górniczej
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Sepsa – wyzwanie medycyny 
XXI wieku

„Sepsa zaatakowała nocą”, „totalne 
zapalenie człowieka”, „kiedy szcze-
pionka na sepsę?” to niektóre tytuły 
z mediów. Cóż to takiego jest sepsa, 
czy jest niebezpieczna i czy powinni-
śmy się jej bać? W trzech kolejnych 
artykułach przedstawimy zagadnienia 
dotyczące epidemiologii, rozpozna-
wania, kliniki i leczenia sepsy.

Sepsa jest główną przyczyną zgo-
nów w populacji pacjentów przyjętych 
do oddziałów intensywnej terapii. Wg 
danych epidemiologicznych z USA 
dotyka rocznie ponad 750 000 pacjen-
tów i jest przyczyną ponad 215 000 
zgonów, więcej niż ostry zawał mię-
śnia sercowego czy rak płuca. Dla po-
równania w USA ostry zawał mięśnia 
sercowego jako postać choroby nie-
dokrwiennej serca, jedno z głównych 
schorzeń populacji dorosłych w kra-
jach wysoko rozwiniętych występuje 
z częstością 193 000.

Sepsa definiowana jest jako kli-
niczny zespół systemowej ogólno-
ustrojowej reakcji zapalnej (SIRS) 
na inwazyjne zakażenie (Ryc.1). 
Czynnikiem etiologicznym zakażenia 
mogą być bakterie, wirusy, grzyby, 
parazyty. Ze względu na różnorodność 
drobnoustrojów nie jest możliwe za-
bezpieczenie się przed sepsą poprzez 
szczepienia ochronne, istnieje jedynie 
możliwość szczepienia ochronnego 

wobec konkretnemu drobnoustrojowi 
wywołującemu konkretną chorobę np. 
przeciw dwoince zapalenia opon mó-
zgowo-rdzeniowych.

SIRS (systemic inflammatory re-
sponse syndrome) może być wywo-
łany również przez inne czynniki, nie 
związane z zakażeniem: uraz, opa-
rzenie, zabieg operacyjny, masywny 
krwotok, ostre zapalenie trzustki, za-
chłystowe zapalenie płuc. Klinicznie 
SIRS rozpoznajemy na podstawie po-
wyższych objawów:

Tachykardia > 90/min,
Tachypnoe (przyspieszone oddy-
chanie) > 20/min lub koniecznośc 
wentylacji mechanicznej,
Temperatura > 38*C lub < 36*C,
Leukocytoza > 11 000 lub leukope-
nia < 4 000 lub > 10% form niedoj-
rzałych w rozmazie krwi,
Wskaźniki laboratoryjne zaplenia: 
stężenia białka C-reaktywnego 
(CRP) lub pro kalcytoniny (PCT) 2 
razy powyżej normy.

W zależności od nasilenia reakcji 
zapalnej i zmian narządowych w sep-
sie wyróżniamy następujące postacie:

Sepsa - potwierdzone mikrobiolo-
gicznie lub klinicznie zakażenie, 
któremu towarzyszą  przynajmniej 

1.
2.

3.
4.

5.

1.

2 objawy SIRS,
Ciężka sepsa - sepsa powodująca 
wystąpienie dysfunkcji przynajm-
niej 1 narządu, spadek perfuzji 
tkankowej lub niedociśnienie,
Wstrząs septyczny - sepsa powo-
dująca wystąpienie spadku skur-
czowego ciśnienia tętniczego < 90 
mmHg lub średniego ciśnienia tęt-
niczego < 65 mmHg bez reakcji na 
podawane dożylnie płyny,
Niewydolność wielonarządowa 
- sepsa powodująca uszkodzenie 
przynajmniej 2 narządów (ukła-
dów), których homeostaza nie może 
być przywrócona bez interwencji.

Śmiertelność w sepsie uwarunko-
wana jest wystąpieniem niewydolności 
narządów, im większa liczba tym go-
rzej. Odpowiednio sepsa powodująca 
wystąpienie niewydolności 1 narządu 
charakteryzuje się 21% śmiertelno-
ścią, 2 narządów 44%, 3 narządów 
65% a czterech aż 76%.

dr n. med. Mariusz Czechowski
Samodzielny Publiczny Centralny

Szpital Kliniczny
 im prof. Kornela Gibińskiego 

ŚUM w Katowicach

2.

3.

4.

InfekcjaSIRS

URAZ

OZT

OPARZENIE

SEPSA

CIĘŻKA SEPSA

WSTRZĄS
SEPTYCZNY
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niefermentujących z rodzaju Pseudo-
monas i Acinetobacter. 

U niektórych bakterii obecność 
ESBL może być maskowana przez 
inne mechanizmy oporności na beta-
laktamy, niepodatne na działanie in-
hibitorów beta-laktamaz np. obniżona 
przepuszczalność osłon komórkowych 
dla antybiotyków beta-laktamowych 
czy konstytutywne enzymy AmpC.

W przypadku ciężkich zakażeń 
oraz w przypadku chorych z czynni-
kami ryzyka szczepy ESBL (+) należy 
traktować jako klinicznie oporne na 
połączenia antybiotyków beta – lak-
tamowych (penicylin i cefalosporyn) 
z inhibitorami beta-laktamaz  (Wa-
leria Hryniewicz i inni. Rekomen-
dacje doboru testów do oznaczania 
wrażliwości bakterii na antybiotyki i 
chemioterapeutyki 2006. Narodowy 
Instytut Leków – Warszawa).

Coraz częściej przyczyną oporności 
pałeczek Gram-ujemnych wobec cefa-
losporyn jest zdolność tych bakterii do 
produkcji enzymów hydrolizujących 
te związki zwane beta-laktamazami. 
Enzymy te mogą mieć charakter za-
równo zewnątrzkomórkowy, czyli 
indukcyjny (bakterie Gram-dodatnie) 
jak indukcyjny i konstytutywny (bak-
terie Gram-ujemne), których wydzie-
lanie ograniczone jest do przestrzeni 
periplazmatycznej.

Enzymy te rozkładają cefalospo-
ryny na nietrwałe związki trudne do 
wykrycia. W przypadku penicyliny 
produktami działania enzymów są 
trwałe związki penicyliny.

Selekcja drobnoustrojów opornych 
na cefalosporyny następuje w przewo-
dzie pokarmowym chorych hospitali-
zowanych leczonych tymi preparatami 
co może prowadzić do kolonizacji, a na-
stępnie rozwoju najczęściej rejestrowa-
nych w szpitalu zakażeń endogennych.

Mogą także rozwijać się u tych cho-
rych zakażenia egzogenne wywodzące 
się ze środowiska szpitalnego, a drob-
noustroje przenoszone są do pacjenta 
na drodze bezpośredniej za pomocą rąk 
personelu i sprzętu medycznego.

Dlatego też nie uwzględnianie w 
procesie monitorowania zakażeń szpi-
talnych przez pielęgniarkę epidemio-
logiczną konsumpcji antybiotyków 
związanych ze szpitalną polityka anty-
biotykową szybko prowadzi do selekcji 
w środowisku szpitalnym alert patoge-
nów takich jak, pałeczki z rodziny En-

terobacteriaceae o fenotypie oporności 
ESBL oraz gronkowców o cesze bio-
chemicznej koagulazo-dodatnie o feno-
typie MRSA oraz koagulazo-ujemne o 
fenotypie oporności MRCoNS,  a także 
ziarniaków Gram-dodatnich z rodzaju 
Enterococcus i innych.

• I generacja cefalosporyn jest 
aktywna wobec paciorkowców z wy-
jątkiem Enterococcus oraz Streptococ-
cus pneumoniae penicylinoopornych 
(SPPR) oraz gronkowców z wyjątkiem 
metycylinoopornych szczepów (MRS). 
Preparaty tej generacji działają jedynie 
na pałeczki Gram-ujemne z rodzaju 
Escherichia, Klebsiella oraz Proteus. 
Nie działają na pałeczki z rodzaju En-
terobacter, Serratia, Morganella, Provi-
dencia oraz Citrobacter.

I generacja cefalosporyn nie jest 
aktywna wobec innych rodzajów pałe-
czek z rodziny Enterobacteriaceae oraz 
rodzajów Pseudomonas, Acinetobacter, 
Haemophilus, Moraxella. Wrażliwość 
szczepów bakteryjnych na cefalotynę 
jest reprezentatywna dla cefaleksyny, 
cefradyny, cefakloru i cefadroksylu.

Cefalosporyny tej generacji nie pe-
netrują do ośrodkowego układu nerwo-
wego (OUN), a cefazolina może być 
stosowana w profilaktyce okołoopera-
cyjnej.

• II generacja cefalosporyn spek-
trum aktywności ma poszerzone o 
drobnoustroje z rodzaju Neisseria, Mo-
raxella oraz Haemophilus. Cefuroksym 
wykazuje wysoką aktywność wobec ga-
tunku Moraxella catarhalis wytwarzają-
cego beta-laktamazę jest ona wyższa niż 
penicylin z inhibitorami beta-laktamaz.

II generacja cefalosporyn  działa na 
pałeczki z rodzaju Escherichia, Kleb-
siella oraz Proteus. Preparaty tej grupy 
nie są aktywne wobec rodzaju Citrobac-
ter, Serratia, Enterobacter, Providencia, 
Morganella, Pseudomonas, Acinetobac-
ter.

Cefotetan i cefoksytyna działają  na 
beztlenowce Peptococcus, Peptostrep-
tocccus, Clostridium (z wyjątkiem 
Clostridium difficile) oraz Bacteroides 
fragilis.

Krążki antybiotykowe cefoksytyny 
30 służą do oznaczania wrażliwości na 
metycylinę izolatów Staphylococcus 
w metodzie dyfuzyjno-krążkowej oraz 
wykrywania obecności u tych drobno-
ustrojów genu MecA.

• III generacja cefalosporyn spek-
trum aktywności ma poszerzone o 

wszystkie pałeczki z rodziny Enterobac-
teriaceae oraz o pałeczki niefermentują-
ce z rodzaju Pseudomonas (ceftazydym, 
cefoperazon) oraz Acinetobacter. Ce-
falosporyny III generacji w formie do-
ustnej (ceftibuten, cefiksym, cefetamet) 
nie są aktywne wobec pałeczek z rodza-
ju Pseudomonas i Acinetobacter. Nie 
wykazują również aktywności wobec 
Staphylococcus aureus – MSSA (methi-
cillin-sensitive Staphylococcus aureus) 
oraz Streptococcus pneumoniae opor-
nych na penicylinę (SPPR).

Aktywność cefalosporyn III gene-
racji wobec paciorkowców beta-he-
molizujących oraz zieleniących jest 
porównywalna do penicylin i jest 
wyższa niż w przypadku cefalosporyn 
I i II generacji.

Wszystkie cefalosporyny III gene-
racji wykazują dobrą aktywność wo-
bec pałeczek z rodzaju Haemophilus 
oraz Neisseria meningitidis. 

Szczepy Streptococcus pneumoniae 
oporne na penicylinę (MIC powyżej 2 
mg/l) mogą być krzyżowo oporne na 
parenteralne cefalosporyny III genera-
cji (MIC powyżej 2 mg/l dla izolatów 
z płynu mózgowo-rdzeniowego i MIC 
powyżej 4 mg/l dla szczepów izolo-
wanych z innych materiałów niż płyn 
mózgowo-rdzeniowy).

Szczepy z rodzaju Enterobacter, 
Serratia, Morganella, Providencia i 
Citrobacter mogą wytwarzać oporność 
w ciągu pierwszych dni po rozpoczę-
ciu terapii. Zaleca się monitorowanie 
wrażliwości na cefalosporyny III ge-
neracji w czasie leczenia.

• Cefalosporyny IV generacji 
mają spektrum przeciwbakteryjne po-
dobne jak parenteralne cefalosporyny 
III generacji jednak istotną ich cechą 
jest wysoka aktywność wobec szcze-
pów wytwarzających cefalosporynazy 
chromosomalne (AmpC), szczególnie 
wobec pałeczek z gatunku Enterobac-
ter cloacae. Cefepim zaliczany jest 
również do najbardziej aktywnych 
preparatów wobec pałeczek ropy błę-
kitnej.

Według Harolda Lamberta (An-
tybiotyki i chemioterapia – Wydaw-
nictwo Medyczne Warszawa 1994) 
cefalosporyny możemy podzielić na 
preparaty stosowane doustnie i paren-
teralnie. Pozwala to wydzielić sześć 
grup cefalosporyn.

• Grupa 1 obejmująca leki poda-
wane pozajelitowo, o umiarkowanej 

Cefalosporyny I generacji Cefazolina, cefadroksyl, cefaleksyna, cefalotyna, 
cefalorydyna

Cefalosporyny II generacji Cefaklor, cefamandol, cefuroksym, cefoksytyna, 
cefotetan

Cefalosporyny III generacji Cefotaksym, ceftriakson, ceftazydym, cefope-
razon, cefsulodyna, moksolaktam, ceftibuten, 
cefiksym

Cefalosporyny IV generacji Cefepim, cefpirom, cefklidyna

Podział cefalosporyn według D. Dzierżanowskiej (Antybiotykoterapia praktycz-
na, alfa medica press 2006)

Podział cefalosporyn według D. Dzierżanowskiej (Antybiotykoterapia praktycz-
na, alfa medica press 2006)

Cefalosporyny I generacji Cefazolina, cefradyna
Cefalosporyny II generacji Cefamandol, cefuroksym
Cefalosporyny III generacji Cefotaksym, ceftriakson, ceftazydym, cefoperazon
Cefalosporyny IV generacji Cefepim

Grzyby produkujące złoto
Jakie to proste gdy połykamy tablet-

kę, ale nie wiemy bardzo często co za 
geniusz kryje się za takim działaniem.

W 1943 roku FDA (Food and Drug 
Administration) zarejestrowała pe-
nicylinę w USA. Od tego czasu lek 
wszedł do powszechnego użytku, ra-
tując życie niezliczonym uczestnikom 
drugiej  wojny światowej oraz chorym 
na zapalenie płuc, zapalenie opon mó-
zgowo-rdzeniowych, błonicę czy kiłę. 

Grzyb sir Alexandra Fleminga 
(1881-1955) Penicillium notatum 
zwany również grzybem Fleminga i 
produkowane przez tą pleśń związki 
chemiczne o działaniu bakteriobój-
czym robią oszałamiającą karierę. 
Świat oszalał na punkcie grzybów. 
Laboratoria badawcze intensywnie za-
częły pracować nad strukturami che-
micznymi związków otrzymywanych 
z grzybów. Liczyła się pomysłowość, 
pracowitość i wytrwałość, a także 
pewnego rodzaju subtelność.

Odkrycie cefalosporyn, czyli pier-
ścienia cefalosporynowego kwasu 7-
aminocefalosporanowego (7–ACA) 
uzyskiwanego chemicznie z cefalo-
sporyny C, nierozerwalnie łączy się z 
nazwiskiem Lorda Howarda Floreya 
(1898-1968), profesora patologii na 
Uniwersytecie w Oksfordzie badacza 
grzyba Fleminga oraz kwasu 6-amino-
penicylanowego (6-AP). To on otrzy-
mał od Giuseppe Brotzu (1895–1976) 
profesora Wydziału Higieny Uniwer-
sytetu w Cagliari na Sardynii szczepy 
grzyba Cephalosporium acremonium 
zwanym także grzybem Brotzu.

Howard Florey przekazał szczepy 
grzyba Brotzu Edwardowi Abraha-
mowi (1913-1999) i Guy Newtonowi, 
którym ludzkość zawdzięcza wykrycie 
w 1961 roku czystych cefalosporyn – 
cefaloramu, będącego analogiem cefa-
losporynowym otrzymanym w wyniku 
reakcji kwasu 7-ACA z kwasem feny-
looctowym. W 1962 roku wprowadzo-
no do leczenia pierwszy antybiotyk 
cefalosporynowy – cefalorydynę (D. 
Dzierżanowska. Antybiotyki cefalo-
sporynowe. Medycyna Praktyczna, 
Kraków 1997), a następnie nefrotok-
syczną cefalosporynę – cefalotynę, 
wprowadzoną w 1964 roku na rynek 
przez firmę Eli Lilly.

Anglicy zmienili nazwę grzyba 

Brotzu na Acremonium chrysogenum 
(grzyb wytwarzający złoto) i sprzeda-
li patent firmie Eli Lilly i Glaxo. Fir-
my te dokonały dalszych modyfikacji 
otrzymanych związków chemicznych 
i wprowadziły cefalosporyny do arse-
nału medycznych środków przeciw-
bakteryjnych.

Historia cefalosporyn zaczęła się 
jednak w 1945 roku kiedy to Giu-
seppe Brotzu zaczął zastanawiać się 
dlaczego endemiczny na Sardynii dur 
brzuszny wywoływany przez pałecz-
ki Salmonella typhi nie występuje u 
mieszkańców Cagliari, którzy kąpali 
się w zanieczyszczonej ściekami za-
toce Su Siccu, do której bezpośrednio 
odprowadzano kanalizację miejską. 
(D. Dzierżanowska. Antybiotyki cefa-
losporynowe. Medycyna Praktyczna, 
Kraków 1997).

Brotzu pobrał próbki wody z za-
nieczyszczonej ściekami zatoki i 
wyizolował grzyb Cephalosporium 
acremonium, którego metabolity ha-
mowały wzrost Salmonella typhi, Sal-
monella paratyphi B, Vibrio cholerae. 
Giuseppe Brotzu za swoje odkrycie 
nie znalazł uznania w świecie medycz-
nym, choć był nominowany do Na-
grody Nobla. Oryginalne szczepy C. 
acremonium zostały zdeponowane w 
Commonwealth Mycological Institute 
w Kew (Wielka Brytania) pod nazwą 
CMI 49137 (I. Korzeniowska-Rybicka 
Medical Tribune 2006,16,20).

Antybiotyki beta-laktamowe
Do grupy tych antybiotyków bakte-

riobójczych zaliczamy preparaty beta-
laktamowe takie jak: 

Penicyliny
Penicyliny z inhibitorami
Cefalosporyny
Cefalosporyny z inhibitorem
Monobaktamy
Karbapenemy

Działanie bakteriobójcze cefalospo-
ryn zależy od czasu, w którym stężenie 
leku w miejscu docelowego działania 
przekracza wartość MIC (minimal 
inhibitory concentration), czyli naj-
mniejszego stężenia leku hamującego 
wzrost szczepu odpowiedzialnego za 
zakażenie (T>MIC).

Wspólną cechą cefalosporyn nieza-
leżnie od generacji jest brak aktywności 
wobec enterokoków, metycylinoopor-
nych gronkowców (MRS), pałeczek Li-
steria monocytogenes, drobnoustrojów 
atypowych (Chlamydia, Mycoplasma, 
Legionella, Coxiella), a także drob-
noustrojów beztlenowych zwłaszcza 
wobec Bacteroides fragilis (wyjątek 
stanowią cefoksytyna, cefotetan, mok-
solaktam) oraz Clostridium difficile.

Antybiotyki cefalosporynowe nie 
wykazują aktywności wobec szczepów 
pałeczek Gram-ujemnych wytwarzają-
cych ESBL (enzymy beta-laktamowe 
o rozszerzonym spektrum substrato-
wym), a w przypadku cefalosporyn I, 
II i częściowo III generacji pałeczek 

1.


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Wspólne tematy - 
- wspólne rozwiązania

18 grudnia 2007 roku odbyła się 
III jesienna konferencja szkoleniowa 
działów epidemiologii wojewódzkich 
i powiatowych stacji sanitarno-epi-
demiologicznych pod hasłem „Drob-
noustroje alarmowe w szpitalach” 
zorganizowana bezpłatnie w Warsza-
wie ul. Bobrowiecka 9  przez SHL, 
GIS, NIL, Krajową grupę roboczą ds. 
Zakażeń Szpitalnych. Na zaproszenie 
Głównego Inspektora Sanitarnego 
miałam zaszczyt reprezentować PSPE. 
Program konferencji obejmował te-
maty: Kliniczne i epidemiologiczne 
aspekty zakażeń drobnoustrojami 
Gram (+) i Gram(-), Zakażenia MRSA 
i VRE, Zakażenia wywołane przez pa-
łeczki G(-), Zakażenia meningokoko-
we – zasady postępowania i działania 
PIS, Epidemiczne biegunki w szpitalu, 
Informacja o ptasiej grypie w Polsce. 

Konferencja zakończyła się dyskusją, 
której nie brakowało także w przerwie 
kawowej.  

Wykłady były wartościowe poru-
szały najważniejsze tematy, które były 
prezentowane na innych konferencjach 
w ciągu całego roku. Uczestnikami 
konferencji byli głównie przedstawi-
ciele powiatowych i wojewódzkich 
stacji sanitarno-epidemiologicznych.

Mgr Anna Ziółko reprezentują-
ca NIL omówiła zakażenia MRSA i 
VRE zwracając szczególną uwagę 
na fakt, że te patogeny alarmowe de-
finiują sytuację epidemiologiczną w 
szpitalu, definiują poziom procedur 
higienicznych, określają Szpitalną 
politykę antybiotykową. Nie ma więc 
jednego, prostego sposobu ograni-
czającego występowanie kolonizacji 
i zakażenia MRSA i VRE. Koniecz-

na jest koordynacja działań na wielu, 
wzajemnie uzupełniających się pozio-
mach. Zasadnicze znaczenie ma za-
pobieganie przenoszeniu czynników 
biologicznych droga kontaktową – za 
pośrednictwem rąk, sprzętu i aparatu-
ry medycznej.  

Dr Tomasz Ozorowski z SP ZOZ 
Poznań omówił zakażenia wywołane 
przez pałeczki G(-) zwracając szcze-
gólną uwagę na pałeczki niefermen-
tujące  Pseudomonas aeruginosa i 
Acinetobakter baumanii . Dla pałeczek 
Pseudomonas aeruginosa źródłem jest 
najczęściej pacjent w dalszej kolejno-
ści stosowane antybiotyki i wilgotne 
środowisko szpitalne typu: zlewy, 
umywalki. Dla pałeczek  Acineto-
bakter baumanii źródłem jest najczę-
ściej suche środowisko szpitalne typu 
powierzchnie, bielizna, a nastepnie 

Preparat ten nie jest aktywny wobec 
rodzaju Staphylococcus, Listeria, 
Flavobacterium, Campylobacterium, 
Yersinia oraz bakterii beztlenowych. 
Preparatu tego nie powinno podawać 
się niemowlętom poniżej szóstego 
miesiąca życia oraz kobietom w ciąży 
i karmiących piersią.

• Grupa 6 obejmuje antybiotyki 
podawane pozajelitowo o umiarkowa-
nej aktywności wobec pałeczek jelito-
wych, ale aktywnych wobec pałeczek 
Pseudomonas aeruginosa. Do grupy 
tej zaliczamy cefoperazon, cefsulodynę 
oraz cefpiramid. Preparaty te powinny 
być stosowane w terapii celowanej wy-
łącznie w połączeniu z aminoglikozy-
dem. Cefoperazon nie jest zalecany w 
leczeniu zapaleń opon mózgowo-rdze-
niowych, ale ze względu na wydalanie 
z ustroju z żółcią zalecany jest w zaka-
żeniach w obrębie jamy brzusznej oraz 
miednicy mniejszej. Ze względu na 
wrażliwość cefoperazonu na beta-lakta-
mazy preparat ten skojarzono z sulbak-
tamem. Powoduje to, że cefoperazon z 
sulbaktamem może być stosowany w 
leczeniu zakażeń wewnątrzbrzusznych 
bez konieczności kojarzenia z lekami 
aktywnymi wobec beztlenowców (D. 

Dzierżanowskiej. Leczenie zakażeń 
szpitalnych, alfa medica press 2007).

Na zakończenie omawiania gru-
py antybiotyków cefalosporynowych 
można zacytować słowa Pani Profe-
sor Danuty Dzierżanowskiej „Należy 
pamiętać, że umiejętne i rozważne 
stosowanie cefalosporyn w prakty-
ce klinicznej ma istotne znaczenie 
w kształtowaniu flory endemicznej 
określonego szpitala. Wyselekcjono-
wane przez niewłaściwe stosowanie 
antybiotyków szczepy oporne są po-
wodem czasem bardzo ciężkich i trud-
nych do opanowania zakażeń. O tym, 
jak długo leki te będą przydatne w le-
czeniu zakażeń zadecyduje racjonalna 
terapia” ale także wiedza pielęgniarek 
epidemiologicznych w zakresie czyn-
ników selekcyjnych wpływających na 
generowanie niebezpiecznych drobno-
ustrojów a tym samym utraty wartości 
terapeutycznych wielu antybiotyków.

Obecnym zagrożeniem dla zdrowia 
publicznego jest przede wszystkim 
nadużywanie antybiotyków, stosowa-
nie preparatów przeciwbakteryjnych 
w weterynarii oraz szerzenie się drob-
noustrojów zwanych też maszynami 
ewolucyjnymi w środowisku szpital-

nym i poza szpitalnym o złożonych 
mechanizmach oporności. Nie jest za-
tem dziełem przypadku pojawianie się 
nowych zagrożeń biologicznych.

Przemysł farmaceutyczny powinien 
przestawić swoje myślenie w koncepcji 
produkcji nowych antybiotyków tak, 
aby preparaty ten nie zabijały drob-
noustrojów, ale pozbawiały je energii 
lub blokowały przesyłanie sygnału o 
liczebności i nie przyczyniały się do 
powstania niezniszczalnych superbak-
terii (Matt Ridley. Choroby - prognozy 
XXI wieku. Warszawa 1998). Szpital to 
wielki dar dla ludzi ale też poważna od-
powiedzialność personelu medycznego  
w eliminowaniu w sposób sensowny 
wszelkich zagrożeń biologicznych.

dr Grzegorz Ziółkowski
Wojewódzki Szpital Specjalistyczny nr 5 

im. Św. Barbary w Sosnowcu

mgr Dorota Czechowska
dr n. med. Mariusz Czechowski

Samodzielny Publiczny Centralny 
Szpital Kliniczny 

im prof. Kornela Gibińskiego 
ŚUM w Katowicach

aktywności przeciwbakteryjnej i opor-
ności na beta-laktamazy gronkowcowe 
jednak hydrolizowane przez beta-lak-
tamazy produkowane przez pałeczki z 
rodziny Enterobacteriaceae. Do grupy 
tej zaliczamy cefazolinę, cefalotynę, 
cefalorydynę.

Wskazaniem klinicznym cefazo-
liny jest leczenie szpitalnych zapaleń 
płuc, zakażeń dróg moczowych, kości 
i stawów, zapaleń gruczołu krokowego 
oraz najądrza. Antybiotyk ten czynnie 
wydzielany jest z żółcią stąd może być 
stosowany w leczeniu zakażeń dróg 
żółciowych i w zapobieganiu tym zaka-
żeniom. Stosowanie tego leku w profi-
laktyce okołooperacyjnej jest uznanym 
postępowaniem szczególnie w opera-
cjach usunięcia pęcherzyka żółciowe-
go, kardiochirurgii, ortopedii, cięciu 
cesarskim, operacje na głowie i szyi (D. 
Dzierżanowska Profilaktyka antybioty-
kowa w chirurgii. Medycyna po dyplo-
mie 2002, 11,159-168). Profilaktyka w 
chirurgii obejmuje podanie dożylne 1g 
leku na 30 minut przed indukcją znie-
czulenia, następnie 1g co 6-8h przez 
24h po operacji. Cefazolina może być 
również podawana w okresie ciąży, 
gdyż wysoki stopień wiązania z biał-
kami surowicy pozwala na osiągnięcie 
niskiego stężenia antybiotyku w płynie 
owodniowym oraz we krwi płodu. W 
okresie karmienia piersią cefazolina jak i 
inne preparaty grupy 1 nie powinny być 
stosowane. Antybiotyk ten nie powinien 
być stosowny również w zakażeniach 
ośrodkowego układu nerwowego.

• Grupa 2 obejmuje antybiotyki do-
ustne o umiarkowanej aktywności, opor-
ne na beta-laktamazy gronkowcowe i 
umiarkowanie oporne wobec innych 
enzymów beta-laktamowych. Do gru-
py tej zaliczamy cefaklor, cefadroksyl, 
cefaleksyna, cefradyna. Antybiotyki te 
można bezpiecznie stosować w okresie 
karmienia piersią jednak ostrożnie u ko-
biet ciężarnych. Jedynie cefaleksyna sto-
sowana jest bezpiecznie w okresie ciąży. 
Wskazaniem klinicznym w środowisku 
szpitalnym formy doustnej cefakloru 
jest angina paciorkowcowa, zapalenie 
ucha środkowego, płuc oraz  zakażenia 
skóry i tkanek miękkich. Preparat ten 
wykazuje krzyżową oporność z metycy-
liną wobec gronkowców, z amoksycyli-
ną wobec pałeczek hemofilnych oraz z 
penicyliną wobec pneumokokom. Pre-
paraty tej grupy nie są aktywne wobec 
pałeczek Pseudomonas i Acinetobacter 

oraz Serratia, Enterobacter, Proteus in-
dolo (+), Citrobacter, Providencia, Bac-
teroides fragilis.

• Grupa 3 obejmuje preparaty po-
zajelitowe o umiarkowanej aktywności 
przeciwbakteryjnej, oporne na szeroki 
zakres enzymów beta-laktamowych. Do 
grupy tej zaliczamy cefamandol, cefu-
roksym, cefotetan, cefoksytynę.

Cefamandol i cefuroksym są prepa-
ratami szeroko stosowanymi w profi-
laktyce okołooperacyjnej. Cefamandol 
w profilaktyce chirurgicznej stosowany 
jest 1 lub 2g dożylnie na 30 minut przed 
indukcją znieczulenia, następnie 1 lub 
2g co 6h w ciągu 24-48h. Cefuroksym 
podajemy 1,5g na 30 minut przed induk-
cją znieczulenia, następnie dwie dawki 
po 750 mg w odstępach co 8 h, w opera-
cjach serca, naczyń i przełyku podawa-
nie antybiotyku przedłużamy do 48h po 
zabiegu w odstępach co 12h po 1,5g.

Preparaty te można kojarzyć z 
aminoglikozydami, a także z metro-
nidazolem w przypadku zakażeń bak-
teriami beztlenowymi. Cefuroksym 
aksetyl może być również bezpiecznie 
stosowany u kobiet w ciąży. Prze-
ciwwskazaniem tego leku jest jednak 
okres karmienia piersią. Wskazaniem 
klinicznym cefuroksymu jest także 
leczenie boreliozy (choroby z Lyme). 
Preparaty grupy 3 nie powinny być 
stosowane w zakażeniach ośrodko-
wego układu nerwowego ze względu 
na niedostateczną penetrację do płynu 
mózgowo-rdzeniowego.

Cefoksytyna wykazuje wyso-
ką aktywność wobec beztlenowców 
(Peptococcus, Peptostreptococcus, 
Clostridium (z wyjątkiem Clostridium 
difficile), Bacteroides w tym Bacte-
roides fragilis. Oporność wśród pałe-
czek Bacteroides warunkowana jest 
syntezą enzymu, który hydrolizuje 
cefoksytynę. Wrażliwość tego szcze-
pu na cefoksytynę przywraca kwas 
klawulanowy.

Cefoksytyna stosowana jest także w 
profilaktyce chirurgicznej 2g na 30-60 
minut przed operacją domięśniowo lub 
dożylnie, następnie 2g co 6h w ciągu 
24 godzin. Preparat ten wykazuje dobrą 
aktywność wobec pałeczek Klebsiella, 
Proteus, Morganella i Providencia.

• Grupa 4 obejmuje preparaty poda-
wane pozajelitowo, o znacznej aktywno-
ści przeciwbakteryjnej i oporne na liczne 
beta-laktamazy. Do grupy tej zaliczamy 
cefepim, cefotaksym, ceftazydym, ce-

ftriakson, cefpodoksym, mokso laktam.
Cefepim nie można stosować w zaka-

żeniach centralnego układu nerwowego. 
Antybiotyk ten zalecany jest w ciężkich 
zakażeniach wewnątrzbrzusznych, gi-
nekologicznych oraz ciężkich zakaże-
niach dolnych dróg oddechowych. Lek 
ten jest aktywny wobec wieloopornych 
szczepów Enterobacter i Citrobacter 
wytwarzających chromosomalną ce-
falosporynazę ampC. Rozkładany jest 
jednak przez beta-laktamazę o rozszerzo-
nym spektrum substratowym - ESBL). 
Cefepim wykazuje duży synergizm z 
aminoglikozydami, fluorochinolonami, 
wankomycyną, metronidazolem oraz 
penicylinami z inhibitorem. Cefepim 
zalecany jest w zakażeniach u chorych z 
neutropenią – 2g co 8h dożylnie. (Marek 
Jerzy Seweryn Standardy postępowania 
w leczeniu chorób infekcyjnych pacjen-
tów w oddziałach hematologicznych i 
przeszczepowych - Kwartalnik Polskie-
go Stowarzyszenia Pielęgniarek Epide-
miologicznych 2008).

Cefotaksym, ceftriakson oraz ce-
ftazydym dobrze penetrują do ośrod-
kowego układu nerwowego tylko w 
stanie zapalnym. Dobrze penetrują 
do kości oraz miąższu płucnego. Ce-
ftriakson osiąga również wysokie 
stężenie w żółci oraz jest uważany za 
bezpieczny lek w empirycznej terapii 
zapalenia opon mózgowo-rdzenio-
wych u niemowląt i dzieci a także ko-
biet w ciąży.

Ceftriakson zalecany jest również do 
chemioprofilaktyki zakażeń meningo-
kokowych (Zapobieganie zakażeniom 
meningokokowym „Jacek Wysocki i 
inni, Zakażenia-suplement, 2007, 1,18).

Ceftazydym  jest antybiotykiem o 
szczególnej aktywności w stosunku 
do pałeczek Pseudomonas aerugino-
sa, swoją skutecznością przewyższa  
pod tym względem imipenem. Jednak 
zawsze musi to być terapia celowana 
w skojarzeniu z aminoglikozydem. 
Wskazaniem klinicznym tego prepa-
ratu są  zapalenia płuc, opon mózgo-
wo-rdzeniowych, zakażenie kości, 
złośliwe zapalenie ucha, zakażenia w 
obrębie jamy brzusznej.

• Grupa 5 obejmuje leki doustne o 
dużej aktywności przeciwbakteryjnej i 
znacznej oporności na enzymy. Do gru-
py tej zaliczamy ceftibuten, cefiksym.

Ceftibuten wykazuje szczególną ak-
tywność wobec pałeczek Haemophilus 
influenzae oraz Moraxella catarrhalis. 
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powinien budzić więcej podejrzeń 
menedżera niż ich obecność.

Konflikty mogą być bardzo twór-
cze, kiedy rodzą pomysły i są  mo-
dyfikowane w drodze uzgadniania 
różnych punktów widzenia, a sam 
proces bazuje na obiektywnej i ra-
cjonalnej wymianie informacji i po-
mysłów. Stają się szkodliwe, gdy u 
ich podstaw leżą starcia osobowo-
ści, partner/przeciwnik postrzegany 
jest jako wróg, a wszystkie działania 
ukierunkowane są na jego zniszcze-
nie (wroga), a nie na rozwiązanie pro-
blemu.

Powstawaniu konfliktów w organi-
zacji sprzyja brak określonego wzorca 
efektywności, brak sprecyzowanych 
celów, wyrachowanie w dążeniu do 
korzyści materialnych, pozory racjo-
nalności. W zachowaniu pracowni-
ków pojawia się opór wobec zmian, 
niekonsekwencja w myśleniu i dzia-
łaniu, nadwrażliwość, manipulacje, 
chwiejne postawy, unikanie ryzyka, 
blokowanie informacji. Natomiast 
ustalone, wdrożone i znane wzorce 
efektywności kształtują pozytyw-
ne cechy w zachowaniu personelu. 
Wzrasta zaufanie do współpracowni-
ków, nadzór nad działaniami jest ak-
ceptowany, pracownicy są skłonni do 
współpracy i podejmowania dyskusji 
o problemach, a nie ludziach, pono-
szą współodpowiedzialność, myślą 
koncepcyjnie. Zauważalna jest wiara 
pracowników we własne możliwości, 
stałe podnoszenie kwalifikacji, do-
skonalenie umiejętności, dynamizm 
w działaniu zespołowym. Otwarcie 
konfrontują swoje stanowiska i prze-
jawiają ograniczony opór przed zmia-
nami.

ŹRÓDŁA KONFLIKTÓW W OR-
GANIZACJI:

Konkurowanie o zasoby
Brak przyjętych i stosowanych 
standardów postępowania
Brak zaufania i otwartości w 
relacjach służbowych
Różnice między celami firmy 
jako całości, a celami poszcze-
gólnych grup lub pracowników
Istnienie celów ukrytych
Brak jasno określonych i przy-
pisanych kompetencji (spory 
kompetencyjne)
Niejasny system podległości 
służbowej i funkcjonalnej













Podwójne podporządkowanie
Zła lub niedrożna komunikacja
Dążenie do autonomii
Konkurencja
Różne, czasem wzajemnie się 
wykluczające cele, realizowane 
jednocześnie
Ograniczone zasoby w stosunku 
do zadań
Nieprzestrzeganie norm
Konflikty personalne, często 
osobiste
Konflikty ról
Różnice pokoleniowe
Silne emocje

Sam konflikt nie jest zjawiskiem 
ani pozytywnym, ani negatywnym, 
może jednak stać się jednym i dru-
gim. Ujawnia różne punkty widzenia, 
bywa źródłem nowych pomysłów i 
cennych rozwiązań, sygnalizuje nie-
prawidłowości. Paradoksalnie, może 
przyczynić się do integracji organi-
zacji. W toku prac nad jego rozwią-
zaniem przywoływane są i utrwalane 
wartości jednoczące strony (wspólne 
normy, cele organizacji), wzmac-
nia się pozycja kierownictwa, a gdy 
rozwiązanie jest aprobowane przez 
uczestników sporu, wzrasta wiara 
pracowników w efektywność organi-
zacji. Jest źródłem rozwoju struktur 
organizacyjnych, demaskuje ich sła-
be strony i kolizję celów, która bywa 
barierą we współpracy, bywa impul-
sem do wprowadzania usprawnień i 
zmian.

Oprócz pozytywnych aspektów, 
konflikt niesie ze sobą negatywny 
ładunek i generuje koszty. Zaburza 
współpracę i komunikację pomiędzy 
członkami organizacji. Wywołuje 
negatywne emocje, tworzy mało po-
















zytywne, ale silnie utrwalone stereo-
typy. Rodzi pokusę odwołania się do 
autorytarnych metod kierowania. W 
obrębie tej samej organizacji spaja 
grupy przeciw sobie – współpracow-
nicy występują przeciwko sobie, sa-
botują wzajemnie swoje działania.

KOSZTY KONFLIKTU dla orga-
nizacji wynikają z:

Wzrostu absencji
Rotacji na stanowiskach pracy
Wzrostu nieefektywnej spra-
wozdawczości
Zwiększenia ilości zarządzeń, 
dotyczących spraw drugorzęd-
nych
Dodatkowych obowiązków, 
związanych z koniecznością 
przygotowywania rozmaitych 
ocen i analiz (ponad przewidzia-
ny standard)
Marnotrawienia czasu
Rozdrobnienia struktury zaso-
bów
Koncentracji na sporze, a nie na 
realizacji celów strategicznych
Eskalacji skarg
Nieformalnych spotkań perso-
nelu w godzinach pracy
Wyolbrzymiania drobnych 
problemów
Wzmożonego zainteresowania 
działalnością innych działów
Naruszenia równowagi między 
partnerami
Okazywania braku szacunku dla 
kompetencji współpracowników 
– brak współpracy

Konflikty stanowią integralną 
część zachowań społecznych i życia 
organizacyjnego. Ich rozwiązywa-
nie wymaga aktywnego działania 








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





JĄDRO KONFLIKTU

Frustracja (emocje)

Konceptualizacja (przeanalizowanie)

Zachowanie jednej strony

Reakcja drugiej strony

Schemat 1: Konflikt to proces.

Konflikt katalizatorem zmian
„Trzeba odwagi, by zmieniać to, 

co zmienić trzeba, tolerancji, by zaak-
ceptować to, czego zmienić nie można, 
mądrości, by odróżnić jedno od dru-
giego”.

Św. Franciszek z Asyżu

Cechą charakterystyczną czasów, 
w których żyjemy jest różnorod-
ność i zmienność. Człowiek nie lubi 
zmian, nieodłącznie więc towarzyszą 
im konflikty. Konflikt łac. conflictus 
– zderzenie, to zjawisko powszechne, 
występujące we wszystkich dziedzi-
nach życia jednostki lub grupy. Wyni-
ka z przeciwieństw, napięć, kryzysów 
i sprzeczności. Indywidualna wol-
ność, zróżnicowanie i wysoki stopień 
skomplikowania sytuacji społecznych 
powodują, iż konflikty są zjawiskiem 
nieuniknionym choć nie zawsze de-
strukcyjnym. 

Podobnie w życiu organizacji, 
konflikty są stanem naturalnym. 
Punktem wyjścia  są ludzie, którzy 
ją tworzą. Zespół pracowniczy to mi-

kroorganizm, w którym ścierają się 
dwa wymiary: autonomii i integracji. 
Synchronizacja ich oddziaływania 
może uzewnętrznić się  w efektyw-
nej pracy i zadowoleniu jednostek, 
mających poczucie podmiotowości i 
współuczestniczenia w pracy zespo-
łu. Konflikty to konsekwencja różnic 
w postawach i wartościach zatrudnio-
nych pracowników. Cele, potrzeby 
grup i jednostek bywają odmienne i 
nie zawsze się pokrywają. 

Podejście do konfliktu w organi-
zacji zmieniało się na przestrzeni lat. 
Tradycyjny pogląd (lata 1930 –40) 
traktował to zjawisko jako negatyw-
ne, zdecydowanie destrukcyjne. Jesz-
cze w latach 50. i 60. konflikty były 
uznawane jako „zaburzenia”, które 
przeszkadzają w realizacji celów. Był 
to sygnał niedomagań organizacji, nie 
do pogodzenia z założonymi celami. 
Konfliktów należało unikać albo je 
tłumić. Jako ich przyczyny podawa-
no błędy w kierowaniu lub konflik-
towych pracowników. Zapobiec im 

miały radykalne decyzje. Zakładano, 
że przy precyzyjnym podziale obo-
wiązków i odpowiedzialności, ustalo-
nych normach, sprawnie działających 
strukturach kierowania, konflikty da 
się wyeliminować. 

Pierwsze opinie, że konflikt jest 
nierozerwalnie związany z pracą 
wszystkich grup i organizacji, po-
jawiły się pod koniec lat czterdzie-
stych. Podejście to określano mianem 
Human Relation View of Conflikct, 
stosowano je do połowy lat siedem-
dziesiątych. Obecnie uznaje się, że 
konflikt nie musi być szkodliwy, a 
w wielu przypadkach przyczynia się 
do wzrostu wydajności pracy. Może 
być źródłem pozytywnych zmian i 
innowacyjnych rozwiązań. Zależy to 
od jego charakteru, umiejętności me-
nedżera i kultury organizacji. Pogląd 
nowoczesny zawiera się w stwierdze-
niu, że konfliktu nie sposób uniknąć, 
a unikanie go może czasem dla orga-
nizacji być bardziej kosztowne niż 
on sam. Przeciwnie, brak konfliktów 

stosowane antybiotyki i pacjent. Dla 
oddziału noworodkowego kolonizacja 
ma duże znaczenie epidemiologiczne,  
ponieważ może prowadzić do zakaże-
nia.

Lek. Marta Kania –Pudło z WIM 
w Warszawie omówiła zasady postę-
powania  personelu medycznego i ze-
społu kontroli zakażeń szpitalnych w 
przypadku zakażenia meningokoko-
wego na poziomie szpitala, a dr Grze-
gorz Karczewski reprezentujący GIS 
na poziomie działań PIS. Wykładow-
cy zwrócili uwagę na takie elementy 
postępowania z pacjentem podejrza-
nym o inwazyjną chorobę meningo-
kokowi (wybroczyny na skórze) jak 
izolacja kropelkowa i kontaktowa, 
środki ochrony osobistej, leczenie, 
badania dodatkowe, zgłoszenie do 
PSSE, chemioprofilaktyka, działania 
edukacyjne, immunoprofilaktyka per-
sonelu. Największą aprobatę zyskała 
wypowiedź kierownika epidemiologii 
ze śląskiej WSSE pani Alicji Książek, 
która wyraźnie podkreśliła, że SSE 
nie jest od leczenia osób z kontaktu w 

przypadku podejrzenia sepsy, tak jak 
nie jest od zwalczania ognisk w szpi-
talu. Do tego służy instytucja lekarza 
rodzinnego i zespoły kontroli zakażeń 
szpitalnych.

Dr Paweł Grzesiowski reprezentu-
jący NIL przedstawił najważniejsze 
problemy epidemicznych biegunek 
w szpitalu. Zakażenia układu pokar-
mowego w roku 2006 stanowiły 40% 
wszystkich zgłaszanych ognisk zaka-
żeń szpitalnych. Czynnikiem etiolo-
gicznym najczęściej jest: rotawirus, 
norowirus, clostridium difficile. Dla 
zakażeń rotawirus/norowirus charak-
terystyczna jest sezonowość zachoro-
wań i gwałtowny przebieg z gorączką, 
bólami brzucha, wymiotami i biegun-
ką. Zakażenia Clostridium difficile  w 
90-100% zaliczane jest do biegunek 
poantybiotykowych, diagnostyka po-
lega na wykryciu toksyny w kale lub 
izolacja szczepu toksynotwórczego.

Mgr Elżbieta Lejbrandt  z WSSE w 
Warszawie przestawiła informacje o 
ptasiej grypie w Polsce. Dla pielęgnia-
rek epidemiologicznych najważniej-

szy wydaje się fakt wrażliwości wirusa 
ptasiej grypy, który w temperaturze 70 
st.C ginie po 1 sekundzie, natomiast w 
temperaturze 60  st. C potrafi przeżyć 
3,5 minuty, w temperaturze 22  st.C 
4 dni, a w kale ptaków nawet 5 tygo-
dni. Wirus wrażliwy jest na preparaty 
dezynfekcyjne, ginie w środowisku o 
kwaśnym pH, a także pod wpływem 
wysychania. 

Dobrą intencją jest organizowanie 
takich konferencji dla pracowników 
SSE głównie z działów epidemiologii. 
Podnoszenie poziomu wiedzy umożli-
wia lepszą współpracę w codziennych 
kontaktach na poziomie szpital - SSE. 
W imieniu PSPE dziękuję organiza-
torom za zaproszenie. Dobrze jest 
wiedzieć, że instytucje zewnętrzne, 
nadzorujące wyposażenie zakładów 
opieki zdrowotnej i sytuację epidemio-
logiczną, podnoszą poziom wiedzy i 
stają się partnerami w rozmowach.

Mgr Elżbieta Czapska 
Pielęgniarka Epidemiologiczna

SP ZOZ ZZ w Makowie Mazowieckim
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AKTY PRAWNE

– nie znikną same z siebie. Trady-
cyjne metody skupiają się na sferze 
obiektywnej, bez zwracania uwagi na 
element subiektywny sporu – na po-
stawy, percepcje, uczucia, zachowa-
nie zaangażowanych osób. Szukamy 
logicznego i racjonalnego rozwiąza-
nia, tymczasem intensywne osobiste 
zaangażowanie i uwikłanie w konflikt 
powoduje subiektywne zniekształce-
nia, utrudniając rzeczową dyskusję. 
W rozwiązaniu konfliktu przeszka-
dzają ludzkie uczucia. Dlatego waż-
ne jest, by przy rozstrzyganiu sporu 
uwzględnić odmienny temperament, 
dynamikę grupy, panujące relacje i 
powiązania oraz emocje zaangażo-
wanych uczestników. W zależności 
od temperamentu, ludzie mają skłon-
ność do konfliktów gorących lub 
zimnych. Dopiero w miarę rozwoju 
konfliktu następuje eskalacja okolicz-
ności, wywołana siłą dynamiki kon-
fliktu. Zachodzi redukcja osobowych 
tożsamości. Powstają przymierza i 
koalicje. Zaczynają obowiązywać 
określone postawy, wzory zachowań 
i sposoby myślenia. Pojawia się sil-
ne poczucie wspólnoty, niezależne od 
pełnionych funkcji, przynależności 
do działów czy zespołów. Konflikt 
łączy, to jedność w niezgodzie. Dyna-
mika konfliktu nie jest przypadkowa. 
Konflikt jest samonapędzającym się 
mechanizmem, który generuje wła-
sną energię. Stopniowo wzrasta licz-
ba zachowań normalnych w ramach 
konfliktu, które poza nim normalne 
nie są. Nieumiejętność dostrzeżenia 
ujemnych skutków własnego zacho-
wania nie pozwala jednak na zmniej-
szenie dystansu i zbliżenie. W efekcie 
strony wzajemnie utrwalają się w 
przeszłości, łapią w potrzask teraź-

niejszości i wydają na siebie wyrok 
w przyszłości.

Niszczące elementy konfliktu 
to przede wszystkim przekonanie 
o sprzeczności celów, spojrzenie: 
„kto nie z nami ten przeciwko nam”. 
Dominują emocje, trudno jest więc 
podejmować racjonalne decyzje. 
Komunikacja między stronami jest 
ograniczona, powszechne jest za-
ciemnianie istoty sporu i usztywnia-
nie stanowisk. Wzrasta nietolerancja, 
podobieństwa są minimalizowane, 
a różnice maksymalizowane, może 
dojść do eskalacji, w której pierwot-
ny przedmiot sporu schodzi na dalsze 
miejsce. 

Sam konflikt nie niesie w sobie 
niebezpieczeństwa, staje się taki, 
gdy zostanie zbagatelizowany lub 
nieumiejętnie pokierowany. Pozosta-
wiony „samemu sobie” prowadzi do 
dysfunkcji organizacji, spadku efek-
tywności pracowników, pogorszenia 
jakości usług.

Konflikty można rozwiązywać, 
stosując różne metody. Ważne jednak 
jest indywidualne ustosunkowanie się 
do określonego sporu, zrozumienie 
jego istoty, oddzielenie ludzi od pro-
blemu, zdefiniowanie przewidywal-
nych konsekwencji oraz określenie 
rezultatów możliwych do zaakcepto-
wania. Umiejętnie sterowany konflikt 
pozwala pracownikom lepiej zrozu-
mieć funkcjonowanie organizacji, 
wzbogaca ich wiedzę, przyczynia się 
do wzrostu zaangażowania w sprawy 
firmy, przeciwdziała apatii i rutynie. 
Elastyczna postawa wobec konfliktu 
sprzyja wykorzystaniu tkwiącego w 
nim twórczego potencjału z zacho-
waniem bezpiecznego poziomu reali-
zowanych zadań. 

Trudność w radzeniu sobie z kon-
fliktem wynika z tego, iż rządzą nim 
silne emocje. Konflikt wydobywa 
najgorsze instynkty. W pracy, gdzie 
normą jest zachowanie racjonalne, 
powszechne jest w sytuacji konflik-
towej postępowanie przeciwne. Lu-
dzie rozumieją konflikty na poziomie 
intelektualnym, jednak na poziomie 
emocjonalnym czują się zagubieni i 
bezradni. Stres, który temu towarzy-
szy, powoduje, iż ulegają emocjom i 
zachowują się irracjonalnie.

Obecnie zachęca się do interak-
cyjnego podejścia do konfliktu w 
organizacji. Zespoły współpracujące 
w pełnej harmonii i spokoju mają 
tendencję do stawania się statyczny-
mi, mało podatnymi na zmiany nie-
zbędne do przetrwania w bezustannie 
ewoluującym otoczeniu.

W każdym kryzysie kryje się 
szansa rozwoju i transformacji. Do-
strzeżenie jej jest prawdziwą sztuką, 
jeszcze większą sztuką jest umiejętne 
wykorzystanie tej wiedzy do wpro-
wadzenia i utrwalenia pozytywnych 
zmian. Konkurencja na rynku wyma-
ga zwiększania wydajności. Podstawą 
do osiągnięcia wytyczonych celów 
jest aktywne zarządzanie persone-
lem, zapewnienie takich warunków 
pracy, które prowadzą do zmian kul-
turowych w postawach pracowników. 
Orientacja na efektywność i jakość 
w pewnym sensie wymusza zrozu-
mienie dla konieczności konfliktów 
w okresie przemian, restrukturyzacji 
i zmiany kultury organizacji, a sam 
konflikt to dobry wskaźnik identyfi-
kacji personelu z firmą i poziomu in-
tegracji otoczenia organizacji.

Monika Puszer
Kierownik Działu Promocji

Pełnomocnik Dyrektora 
ds. Zintegrowanego Systemu

 Zarządzania
SP Centralny Szpital Kliniczny

im. prof. Kornela Gibińskiego ŚUM 
w Katowicach
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INTENSYWNOŚĆ KONFLIKTU

Relacja między intensywnością konfliktu, a jego konsekwencjami.
Źródło: Miner, 1998

Program szczepień ochronnych na 
rok 2008

Załącznik
do Komunikatu Głównego Inspektora Sanitarnego

z dnia 20 marca 2008 r.
w sprawie zasad przeprowadzania szczepień ochronnych

przeciw chorobom zakaźnym w 2008 r.
Program Szczepień Ochronnych (PSO) składa się z nastę-

pujących części:
I. Szczepienia obowiązkowe - kalendarz szczepień
  A. Szczepienia obowiązkowe dzieci i młodzieży według   

wieku
  B. Szczepienia obowiązkowe osób narażonych w sposób   

szczególny na zakażenie
II. Szczepienia zalecane - niefinansowane ze środków znaj  

dujących się w budżecie Ministra Zdrowia
III. Informacje uzupełniające

*  Finansowanie szczepień określonych w części I i II odby-
wa się w oparciu o przepisy ustawy z dnia 27 sierpnia 

	 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze środków publicznych (Dz. U. Nr 210, poz. 2135, 
z późn. zm. 1).

1)   Zmiany wymienionej ustawy zostały ogłoszone Dz. U. z 
2005 r. Nr 94, poz. 788, Nr 132, poz. 1110, Nr 138, poz. 
1154, Nr 157, poz.1314, Nr 164, poz. 1366 i Nr 179, 
poz. 1485, z 2006 r. Nr 75, poz. 519, Nr 104, poz. 708 i 
711, Nr 143, poz. 1030, Nr 169, poz. 1411, Nr 170, poz. 
1217, Nr 191, poz. 1410, Nr 227, poz. 1658 i Nr 249, 
poz. 1824 oraz z 2007 r. Nr 64, poz. 427 i 433, Nr 82, 
poz. 559, Nr 115, poz. 793, Nr 133, poz. 922, Nr 166, 
poz. 1172, Nr 171, poz. 1208 i Nr 176, poz. 1243

PROGRAM SZCZEPIEŃ OCHRONNYCH
I.A. SZCZEPIENIA OBOWIĄZKOWE DZIECI I MŁODZIEŻY WEDŁUG WIEKU

Wiek Szczepienie przeciw Uwagi

1 
ro

k 
ży

ci
a

W ciągu 24 
godzin po 
urodzeniu

WZW typu B – domięśniowo (pierwsza 
dawka)

GRUŹLICY - śródskórnie szczepionką 
BCG

Szczepienie noworodków przeciw gruźlicy powinno być 
wykonane jednocześnie ze szczepieniem przeciw WZW 
typu B lub w dowolnym momencie przed wypisaniem 
dziecka z oddziału noworodkowego. Patrz również „Infor-
macje uzupełniające” - część III PSO.

2 miesiąc życia 
(6 - 8 tydzień)

WZW typu B – domięśniowo (druga 
dawka)

BŁONICY, TĘŻCOWI, KRZTUŚCOWI 
(pierwsza dawka)
- podskórnie lub domięśniowo szcze-
pionką DTP

zakażeniom HAEMOPHILUS INFLU-
ENZAE typu b
- domięśniowo lub podskórnie (pierwsza 
dawka)

Drugą dawkę szczepionki WZW typu B należy podać w 6-8 
tygodniu życia jednocześnie z pierwszą dawką szczepionki 
DTP, a dawkę trzecią na przełomie 6 i 7 miesiąca życia. 
Trzy dawki szczepienia podstawowego DTP podawane są 
w odstępach 6-8 tygodniowych.Dzieciom z przeciwwska-
zaniami do szczepienia przeciw krztuścowi szczepionką 
pełnokomórkową (DTPw) należy zastosować domięśniowo 
szczepionkę bezkomórkową (DTaP) w cyklu obowiązko-
wego szczepienia DTP. W przypadku orzeczenia całkowi-
tego przeciwwskazania do szczepienia przeciw krztuścowi 
należy zastosować szczepionkę DT wg wskazań producen-
ta. Patrz również - „Informacje uzupełniające” - część III 
PSO.
Trzy dawki szczepienia podstawowego przeciw HAEMO-
PHILUS INFLUENZAE typu b podawane są w odstępach 
6-8 tygodniowych.
Szczepionkę przeciw HAEMOPHILUS INFLUENZAE 
typu b można stosować jednocześnie z innymi szczepion-
kami, np. DTP, IPV, WZW typu B, ale w oddzielnych iniek-
cjach lub w postaci preparatów skojarzonych np. DTaP-HIB, 
DTP-IPV-HIB, DTaPIPV-HIB, DTaP-IPV-HIB-HBV – pre-
paraty te nie są finansowane ze środków znajdujących się 
w budżecie Ministra Zdrowia. Patrz również „Informacje 
uzupełniające” – cześć III PSO.
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Wiek Szczepienie przeciw Uwagi

1 
ro

k 
ży

ci
a

3-4 miesiąc 
życia (po 6 - 8 
tygodniach od 
poprzedniego 
szczepienia

BŁONICY, TĘŻCOWI, KRZTUŚCOWI 
(druga dawka)
- podskórnie lub domięśniowo szcze-
pionką DTP

POLIOMYELITIS - podskórnie lub do-
mięśniowo szczepionką inaktywowa-
ną IPV poliwalentną (1,2,3 typ wirusa) 
(pierwsza dawka)

zakażeniom HAEMOPHILUS INFLU-
ENZAE typu b
- domięśniowo lub podskórnie (druga 
dawka)

Szczepienie przeciw POLIOMYELITIS dzieci w 1 roku 
życia pierwsze dwie dawki - szczepionką inaktywowaną 
IPV. Pierwsza dawka na przełomie 3 i 4 miesiąca życia po-
dawana jest jednocześnie z drugą dawką szczepionki DTP. 
Druga dawka w 5 miesiącu życia podawana jest jednocze-
śnie z trzecią dawką szczepionki DTP.

5 - 6 miesiąc 
życia (po 6 - 8 
tygodniach od 
poprzedniego 
szczepienia)

BŁONICY, TĘŻCOWI, KRZTUŚCOWI 
(trzecia dawka)
- podskórnie lub domięśniowo szcze-
pionką DTP

POLIOMYELITIS - podskórnie lub do-
mięśniowo szczepionką inaktywowaną 
IPV poliwalentną (1,2,3 typ wirusa) (dru-
ga dawka)

zakażeniom HAEMOPHILUS INFLU-
ENZAE typu b
- domięśniowo lub podskórnie (trzecia 
dawka)

7 miesiąc życia WZW typu B – domięśniowo (trzecia 
dawka)

2 
ro

k 
ży

ci
a

13 - 14 miesiąc 
życia

ODRZE, ŚWINCE, RÓŻYCZCE
- podskórnie żywą szczepionką skojarzo-
ną (pierwsza dawka)

Podawane w wywiadzie przebycie zachorowania na odrę, 
świnkę lub różyczkę nie jest przeciwwskazaniem do szcze-
pienia, należy ją podać po upływie nie wcześniej niż po 4 
tygodniach od wyzdrowienia.

16 - 18 miesiąc 
życia

BŁONICY, TĘŻCOWI, KRZTUŚCOWI 
(czwarta dawka)
- podskórnie lub domięśniowo szcze-
pionką DTP

POLIOMYELITIS - podskórnie lub do-
mięśniowo szczepionką inaktywowa-
ną IPV poliwalentną (1,2,3 typ wirusa) 
(trzecia dawka).

zakażeniom HAEMOPHILUS INFLU-
ENZAE typu b
- domięśniowo lub podskórnie

Czwarta dawka, uzupełniająca szczepienia podstawowego 
DTP i trzecia dawkauzupełniająca szczepienia podstawo-
wego przeciw polio.
Dzieci z przeciwwskazaniami do podania preparatu zawie-
rającego komórkowy komponent krztuśca, które w 1 roku 
życia otrzymały trzy dawki DTaP, należy zaszczepić do-
mięśniowo czwartą dawką DTaP.

Czwarta dawka, uzupełniająca szczepienia podstawowego 
przeciw HAEMOPHILUSINFLUENZAE typu b.

O
kr

es
 p

rz
ed

sz
ko

ln
y 6 rok życia BŁONICY, TĘŻCOWI, KRZTUŚCOWI

- domięśniowo szczepionką DTaP za-
wierająca bezkomórkowy komponent 
krztuśca

POLIOMYELITIS - doustnie szczepion-
ką atenuowaną poliwalentną OPV (1,2,3 
typ wirusa)

Pierwsza dawka przypominająca szczepionki przeciw bło-
nicy, tężcowi i krztuścowi (komponent bezkomórkowy).
Patrz również - „Informacje uzupełniające” - część III 
PSO.

Pierwsza dawka przypominająca - szczepionka atenuowana 
(OPV).

Sz
ko

ła
 p

od
st

aw
ow

a
i g

im
na

zj
um

10 rok życia ODRZE, ŚWINCE, RÓŻYCZCE
- podskórnie żywą szczepionką skojarzo-
ną

Podawane w wywiadzie przebycie zachorowania na odrę, 
świnkę lub różyczkę nie jestprzeciwwskazaniem do szcze-
pienia, należy ją podać po upływie co najmniej 2 miesięcy 
odwyzdrowienia. Patrz również - „Informacje uzupełniają-
ce” - część III PSO.



28 Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA

AKTY PRAWNE

Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA 29

AKTY PRAWNE

Szczepienie przeciw Osoby podlegające szczepieniu Uwagi
ZAKAŻENIOM
HAEMOPHILUS
INFLUENZAE typu b
- domięśniowo lub 
podskórnie

- dzieciom do ukończenia 2 roku życia nie 
zaszczepionym w schemacie podstawowym 
od 2 miesiąca życia - dawkowanie wg wska-
zań producenta szczepionki.

Cykl szczepień dla dzieci w 1 lub 2 roku życia nie za-
szczepionych w schemacie podstawowym od 2 miesiąca 
życia. Można stosować jednocześnie z innymi szcze-
pionkami, np. DTP, IPV, WZW typu B, ale w oddziel-
nych iniekcjach lub w postaci preparatów skojarzonych 
np. DTaP-HIB, DTP-IPV-HIB, DTaP-IPV-HIB, DTaP-
IPVHIB-HBV – preparaty te nie są finansowane ze środ-
ków znajdujących się w budżecie Ministra Zdrowia.
Patrz również „Informacje uzupełniające” – cześć III 
PSO.

BŁONICY
- podskórnie szczepionką
monowalentną (d, D), 
lub
skojarzoną ze szcze-
pionką
przeciw tężcowi (Td, 
DT)

- ze wskazań indywidualnych,
- osoby ze styczności z chorymi na błonicę,
- w zależności od sytuacji epidemiologicz-
nej.

Szczepienia w zależności od sytuacji epidemiologicznej 
- o ile obowiązek szczepień zostanie nałożony w drodze 
rozporządzenia przez Ministra Zdrowia lub w drodze 
rozporządzeń wydawanych przez wojewodów.

DUROWI BRZUSZ-
NEMU
- podskórnie szczepionką
monowalentną (Ty), lub
skojarzoną ze szcze-
pionką
przeciwtężcowi (TyT)

- ze wskazań indywidualnych,
- w zależności od sytuacji epidemiologicz-
nej.

Szczepienia w zależności od sytuacji epidemiologicznej 
- o ile obowiązek szczepień zostanie nałożony w drodze 
rozporządzenia przez Ministra Zdrowia lub w drodze 
rozporządzeń wydawanych przez wojewodów.

WŚCIEKLIŹNIE
- domięśniowo lub 
podskórnie

- ze wskazań indywidualnych, osoby podej-
rzane o zakażenie wirusem wścieklizny.

Patrz również - „Informacje uzupełniające” - część III 
PSO.

TĘŻCOWI
- podskórnie

- ze wskazań indywidualnych, osoby narażo-
ne na zakażenie tężcem,
- w zależności od sytuacji epidemiologicz-
nej.

Szczepienie w zależności od sytuacji epidemiologicznej 
o ile obowiązek szczepień zostanie nałożony.

II. SZCZEPIENIA ZALECANE
NIEFINANSOWANE ZE ŚRODKÓW ZNAJDUJĄCYCH SIĘ W BUDŻECIE MINISTRA ZDROWIA

patrz „Informacje uzupełniające” (cz. IV PSO)

Szczepienie przeciw Szczególnie zalecane osobom Uwagi
WZW typu B
- domięśniowo;
dawkowanie i cykl 
szczepień wg wskazań 
producenta szczepionki

- osobom, które ze względu na tryb życia lub wykonywa-
ne zajęcia są narażone na zakażenia związane z uszko-
dzeniem ciągłości tkanek lub poprzez kontakt seksualny,
- przewlekle chorym o wysokim ryzyku zakażenia nie-
szczepionym w ramach szczepień obowiązkowych,
- chorym przygotowywanym do zabiegów operacyj-
nych,
- dzieciom i młodzieży, nie objętym dotąd szczepieniami 
obowiązkowymi,
- osobom dorosłym, zwłaszcza w wieku starszym.

Zaleca się szczepienia podstawowe, w cyklu
0,1,6. Nie należy szczepić osób uprzednio
zaszczepionych podstawowo. Osobom prze-
wlekle chorym podawać dawki przypomina-
jące w celu utrzymania stężenia przeciwciał 
anty HBs powyżej poziomu ochronnego (10 
j.m./l).
Dawki przypominające podawać według 
wskazań lekarza oraz producenta.

WZW typu A
- domięśniowo;
dawkowanie i cykl 
szczepień wg wskazań 
producenta szczepionki

- osobom wyjeżdżającym do krajów o wysokiej i pośred-
niej endemiczności zachorowań na WZW typu A,
- osobom zatrudnionym przy produkcji i dystrybucji 
żywności, usuwaniu odpadów komunalnych i płynnych 
nieczystości oraz przy konserwacji urządzeń służących 
temu celowi,
- dzieciom w wieku przedszkolnym, szkolnym i młodzie-
ży, które nie chorowały na WZW typu A.

Wiek Szczepienie przeciw Uwagi

Sz
ko

ła
 p

od
st

aw
ow

a 
i g

im
na

zj
um

11 rok życia ODRZE, ŚWINCE, RÓŻYCZCE
- podskórnie żywą szczepionką skojarzo-
ną

Szczepieniu podlegają wyłącznie dziewczęta nie szczepio-
ne w 10 roku życia.
Podawane w wywiadzie przebycie zachorowania na odrę, 
świnkę lub różyczkę nie jest przeciwwskazaniem do szcze-
pienia. Szczepionkę należy podać po upływie, co najmniej 
2 miesięcy od wyzdrowienia.

12 rok życia ODRZE, ŚWINCE, RÓŻYCZCE
- podskórnie żywą szczepionką skojarzo-
ną

Szczepieniu podlegają wyłącznie dziewczęta nie szczepio-
ne w 10 lub 11 roku życia.
Podawane w wywiadzie przebycie zachorowania na odrę, 
świnkę lub różyczkę nie jest przeciwwskazaniem do szcze-
pienia. Szczepionkę należy podać nie wcześniej niż po 4 
tygodniach od wyzdrowienia.

14 rok życia WZW typu B
- domięśniowo, 3-krotnie w cyklu 0; 1; 
6 miesięcy

BŁONICY, TĘŻCOWI
- podskórnie lub domięśniowo szcze-
pionką Td

Szczepienie należy podać młodzieży w gimnazjum (I lub 
II klasa).
Nie należy szczepić osób uprzednio zaszczepionych pod-
stawowo przeciw WZW typu B w ramach szczepień zaleca-
nych lub obowiązkowych.
Nie przewiduje się podawania dawek przypominają-
cych.

Dawka przypominająca. Szczepienie można podać jedno-
cześnie (tzn. w ciągu 24 godz.) zjedną z dawek szczepionki 
przeciw WZW typu B w oddzielnej iniekcji.

Sz
ko

ła
 

po
na

dp
od

st
aw

ow
a 19 rok życia 

lub ostatni rok 
nauki w szkole

BŁONICY, TĘŻCOWI
- podskórnie lub domięśniowo szcze-
pionką Td

Trzecia dawka przypominająca; nie powinna być podana 
wcześniej niż po upływie 5 lat od ostatniej dawki szcze-
pionki Td.

I.B. SZCZEPIENIA OBOWIĄZKOWE OSÓB NARAŻONYCH W SPOSÓB SZCZEGÓLNY 
NA ZAKAŻENIE

Szczepienie przeciw Osoby podlegające szczepieniu Uwagi
WZW typu B
- domięśniowo

- osoby wykonujące zawody medyczne nara-
żone na zakażenie,

- uczniowie średnich i policealnych szkół 
medycznych, studenci akademii medycznych 
i innych uczelni wyższych kształcących na 
kierunkach medycznych, w ciągu pierwszego 
roku szkolnego akademickiego,

- osoby z bliskiego otoczenia chorych na 
WZW typu B i nosicieli HBV (domownicy 
oraz osoby przebywające w zakładach opie-
kuńczych, wychowawczych i zakładach za-
mkniętych),

- chorzy z przewlekłym uszkodzeniem nerek, 
zwłaszcza osoby dializowane oraz z prze-
wlekłym uszkodzeniem wątroby o etiologii 
wirusowej, autoimmunologicznej, metabo-
licznej lub alkoholowej, w szczególności z
przewlekłym zakażeniem HCV,
- zakażeni HIV a także dzieci z wrodzonym 
lub nabytym defektem odporności,

- osoby przygotowywane do zabiegów wyko-
nywanych w krążeniu pozaustrojowym.

Szczepienia podstawowe w/g schematu: 0; 1; 6 miesięcy. 
Nie należy szczepić osób uprzednio zaszczepionych pod-
stawowo przeciw WZW typu B.

Rutynowych szczepień przypominających 
nie przewiduje się.

Schemat szczepienia według wskazań lekarza 
oraz producenta.

Przewiduje się dawki przypominające szczepionki dla 
osób z chorobami przewlekłymi, zwłaszcza osób diali-
zowanych oraz z niedoborami odporności. U tych osób 
należy stosować dawki przypominające w celu utrzy-
mania stężenia przeciwciał anty HBs powyżej poziomu 
ochronnego (10 j.m./l).
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Szczepienie przeciw Szczególnie zalecane osobom Uwagi
ZAKAŻENIOM NEIS-
SERIA
MENINGITIDIS
- domięśniowo lub pod-
skórnie;
dawkowanie wg wska-
zań producenta
szczepionki

Szczepionka nieskoniugowana /polisacharydowa/
- dzieciom powyżej 2 lat i dorosłym – dawkowanie wg 
wskazań producenta.
Szczepionka skoniugowana
- od 2 miesiąca życia – dawkowanie wg wskazań produ-
centa .

ŻÓŁTEJ GORĄCZCE - wyjeżdżającym za granicę, wg wymogów kraju docelo-
wego, zgodnie z zaleceniami Międzynarodowych Prze-
pisów Zdrowotnych. Dotyczy w szczególności krajów 
Afryki oraz Ameryki Południowej.

Nie szczepić osób uczulonych na białko
kurze.
Uwaga: również wykonanie szczepienia jest
odpłatne.

WIETRZNEJ OSPIE
- domięśniowo lub pod-
skórnie;
dawkowanie wg wska-
zań producenta
szczepionki

- osobom, powyżej 9 miesiąca życia, które nie chorowały 
na ospę wietrzną,
- dzieciom i młodzieży z ostrą białaczką limfoblastyczną 
w okresie remisji, które nie chorowały na ospę wietrzną.

WŚCIEKLIŹNIE
- domięśniowo lub pod-
skórnie;
dawkowanie wg wska-
zań producenta
szczepionki

- osobom wyjeżdżającym do rejonów endemicznego wy-
stępowania zachorowań na wściekliznę.

BIEGUNCE ROTAWI-
RUSOWEJ
– doustnie;
dawkowanie wg wska-
zań producenta
szczepionki

- dzieciom od 6 tygodnia życia do 24 tygodnia życia -  
dawkowanie wg wskazań producenta.

Szczepionkę przeciw rotawirusom można
stosować jednocześnie z innymi szczepion-
kami.

Zarejestrowane i dostępne na rynku polskim szczepionki mogą być stosowane w realizacji 
szczepień obowiązkowych i zalecanych.

Należy stosować je zgodnie ze wskazaniami i zaleceniami producenta.

III. INFORMACJE UZUPEŁNIAJĄCE

A. SZCZEPIENIA PRZECIW WIRUSOWEMU ZAPALE-
NIU WĄTROBY TYPU B (WZW typu B)

1. Szczepienia podstawowe noworodków i niemowląt wy-
konywane są trzema dawkami szczepionki w cyklu zbli-
żonym do: 0; 1; 6 miesięcy. Pierwsza dawka podawana 
jest w ciągu 24 godzin po urodzeniu (najlepiej w ciągu 
12 godzin), jednocześnie ze szczepieniem przeciw gruź-
licy. Druga dawka szczepienia pierwotnego po 4-6 ty-
godniach od poprzedniej, jeśli to możliwe, jednocześnie 
ze szczepieniem przeciw błonicy, tężcowi i krztuścowi. 
Trzecia dawka, uzupełniająca szczepienia podstawowe-
go, po 6 miesiącach od pierwszej dawki.

2. Szczepienia młodzieży w 14 roku życia (gimnazjaliści). 
Szczepienie należy wykonać dawką dla dzieci lub dla 
dorosłych w zależności od wieku dziecka i zaleceń pro-
ducenta w cyklu: 0; 1; 6 miesięcy w czasie nauki w I 
lub II klasie. Szczepienia zaleca się rozpoczynać wiosną 
uczniom klasy I podając przed wakacjami dwie dawki, a 
dawkę trzecią – jesienią (w klasie II).

3. Szczepienia osób z bliskiego otoczenia chorych na WZW 
typu B i nosicieli HBV narażonych w sposób szczególny 
na zakażenie (domownicy oraz osoby przebywające w 
zakładach opiekuńczych, wychowawczych i zakładach 

zamkniętych) wykonywane są trzema dawkami szcze-
pionki w cyklu: 0; 1; 6 miesięcy. Nie przewiduje się po-
dawania dawek przypominających.

4. Szczepienia osób poddawanych zabiegom dializ wyko-
nuje się z zastosowaniem dawek szczepionki wskaza-
nych przez producenta dla osób dializowanych.

5. Oznaczanie poziomu przeciwciał anty HBs u osób prze-
wlekle chorych nie jest finansowane w ramach budżetu 
PSO.

6. Niedopuszczalne jest odmawianie wykonania zabiegu 
medycznego związanego z naruszeniem ciągłości tkanek 
w przypadku braku szczepienia przeciw WZW typu B.

B. SZCZEPIENIA PRZECIW ODRZE, ŚWINCE I RÓ-
ŻYCZCE

1. Szczepienie podstawowe skojarzoną szczepionką potrój-
ną przeciw odrze, śwince i różyczce należy podać w 13-
14 miesiącu życia.

2. Dawkę przypominającą szczepionki skojarzonej przeciw 
odrze, śwince i różyczce należy podać w 10 roku życia, 
szczepieniem tym objęta jest cała populacja dzieci w w/
w roczniku.

3. Wykonane w 7 roku życia szczepienie preparatem mono-

Szczepienie przeciw Szczególnie zalecane osobom Uwagi
WZW typu B
- domięśniowo;
dawkowanie i cykl 
szczepień wg wskazań 
producenta szczepionki

- osobom, które ze względu na tryb życia lub wykonywa-
ne zajęcia są narażone na zakażenia związane z uszkodze-
niem ciągłości tkanek lub poprzez kontakt seksualny,
- przewlekle chorym o wysokim ryzyku zakażenia nie-
szczepionym w ramach szczepień obowiązkowych,
- chorym przygotowywanym do zabiegów operacyjnych,
- dzieciom i młodzieży, nie objętym dotąd szczepieniami 
obowiązkowymi,
- osobom dorosłym, zwłaszcza w wieku starszym.

Zaleca się szczepienia podstawowe, w cyklu
0,1,6. Nie należy szczepić osób uprzednio
zaszczepionych podstawowo. Osobom prze-
wlekle chorym podawać dawki przypomina-
jące w celu utrzymania stężenia przeciwciał 
anty HBs powyżej poziomu ochronnego (10 
j.m./l).
Dawki przypominające podawać według 
wskazań lekarza oraz producenta.

ODRZE, ŚWINCE, 
RÓŻYCZCE
- podskórnie;
dawkowanie 
wg wskazań producenta

- osobom nie szczepionym przeciw odrze, śwince i ró-
życzce w ramach szczepień obowiązkowych należy po-
dać dwie dawki szczepionki w odstępie co najmniej 4 
tygodni. U osób wcześniej szczepionych przeciw odrze 
lub różyczce szczepionkami monowalentnymi należy 
traktować jako szczepienie przypominające, 
- młodym kobietom, zwłaszcza pracującym w środowi-
skach dziecięcych (przedszkola, szkoły, szpitale, przychod-
nie), dla zapobiegania różyczce wrodzonej szczególnie 
nieszczepionym w 13 roku życia lub, jeżeli od szczepienia 
podstawowego w 13 roku życia minęło więcej niż 10 lat.

Podawane w wywiadzie przebycie zachoro-
wań na odrę, świnkę lub różyczkę nie jest 
przeciwwskazaniem do szczepienia, należy 
ją podać nie wcześniej niż po 4 tygodniach 
od wyzdrowienia.
Nie szczepić w okresie ciąży. Przez 3 mie-
siące po szczepieniu nie należy zachodzić 
w ciążę.

GRYPIE
- dawkowanie i cykl 
szczepień wg wskazań 
producenta szczepionki

ze wskazań klinicznych i indywidualnych:
- przewlekle chorym (astma, cukrzyca, niewydolność 
układu krążenia, oddychania, nerek),
- w stanach obniżonej odporności,
- osobom w wieku powyżej 55 lat,
ze wskazań epidemiologicznych:
- pracownikom ochrony zdrowia, szkół, handlu, transpor-
tu, oraz innym osobom narażonym na kontakty z dużą 
liczbą ludzi.

Według wskazań producenta.
Szczepionki ważne są tylko jeden rok ze
względu na coroczne zmiany składu według
zaleceń Światowej Organizacji Zdrowia.

KLESZCZOWEMU 
ZAPALENIU
MÓZGU
- dawkowanie i cykl 
szczepień wg wskazań 
producenta szczepionki

- przebywającym na terenach o nasilonym występowaniu 
tej choroby: w szczególności osobom zatrudnionym przy 
eksploatacji lasu, stacjonującemu wojsku, funkcjonariu-
szom straży pożarnej i granicznej, rolnikom, młodzieży 
odbywającej praktyki oraz turystom i uczestnikom obo-
zów i kolonii.

Szczepienie według wskazań producenta.

ZAKAŻENIOM HA-
EMOPHILUS
INFLUENZAE typu b
- domięśniowo lub pod-
skórnie;
dawkowanie i cykl 
szczepień wg wskazań 
producenta szczepionki

- dzieciom od 3 roku życia nie objętym szczepieniami dla 
zapobiegania zapaleniom opon mózgowo-rdzeniowych, 
posocznicy, zapaleniom nagłośni itp.

Szczepienia według wskazań producenta.

BŁONICY, TĘŻCOWI
- domięśniowo lub pod-
skórnie Td;
dawkowanie i cykl 
szczepień wg wskazań 
producenta szczepionki

- osobom dorosłym powyżej 19 roku życia (szczepionym 
podstawowo) pojedyncze dawki przypominające, co 10 
lat, a nieszczepionym w przeszłości - szczepienie pod-
stawowe.
- osobom w podeszłym wieku, które ze względu na wy-
konywane zajęcia są narażone na zakażenie.

ZAKAŻENIOM 
STREPTOCOCCUS
PNEUMONIAE
- domięśniowo lub pod-
skórnie;
dawkowanie i cykl 
szczepień wg wskazań 
producenta szczepionki

Szczepionka nieskoniugowana /polisacharydowa/
- osobom w wieku powyżej 65 roku życia,
- dzieciom powyżej 2 roku życia oraz dorosłym z grup 
ryzyka (w tym chorującym na przewlekłe choroby serca 
i płuc, cukrzycę, chorobę alkoholową, nabyte zaburzenia 
odporności, osobom po splenektomii) - dawkowanie wg 
wskazań producenta.
Szczepionka skoniugowana
- dzieciom od 2 miesiąca życia do 2 roku życia - dawko-
wanie wg wskazań producenta,
- dzieciom w wieku 2-5 lat z grup ryzyka np. uczęsz-
czające do żłobka, przedszkola lub z chorobami przewle-
kłymi, w tym zaburzenia odporności – dawkowanie wg 
wskazań producenta.
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dopiero na jesieni większość dzieci urodzonych w 
danym roku osiąga wiek wskazany w programie 
szczepień ochronnych,
zwykle wyprzedza sezonową zwyżkę zachorowań 
(styczeń - maj następnego roku kalendarzowego).

Jeżeli duża koncentracja szczepień utrudnia ich wykonanie, 
albo przemawiają za tym ważne względy organizacyjne, część 
szczepień (zwłaszcza dzieci kończących szkoły podstawowe 
lub ponadpodstawowe) można przeprowadzić w I połowie 
roku kalendarzowego. Wówczas należy szczepić wcześniej 
(przed wakacjami) dzieci kończące określony wiek w danym 
roku kalendarzowym - tzn. dopuszcza się wcześniejsze o oko-
ło pół roku szczepione dzieci w wieku szkolnym, a nie prze-
kładanie ich na kolejny rok kalendarzowy.

Określony w części I.A.PSO wiek dziecka należy rozu-
mieć jak w przykładzie: dziecko, które ukończyło 3 lata jest w 
czwartym roku życia.

Odstęp między szczepionkami zawierającymi żywe drob-
noustroje nie powinien być krótszy niż 4 tygodnie.
Odstęp między kolejnymi dawkami tej samej szczepionki 
powinien być zgodny z wskazaniami producenta.
Odstęp między różnymi szczepionkami nie zawierającymi 
żywych drobnoustrojów jest dowolny, z zachowaniem nie-
zbędnego odstępu dla uniknięcia nałożenia się ewentual-
nego niepożądanego odczynu poszczepiennego na kolejne 
szczepienie.
Odstęp między szczepionką zawierającą żywe drobno-
ustroje a szczepionką nie zawierającą żywych drobnoustro-
jów jest dowolny, z zachowaniem niezbędnego odstępu dla 





1.

2.

3.

4.

uniknięcia nałożenia się ewentualnego niepożądanego od-
czynu poszczepiennego na kolejne szczepienie.
Szczepienia określone w części I i II są szczepieniami zle-

conymi przez Ministra Zdrowia do wykonania Narodowemu 
Funduszowi Zdrowia w oparciu o przepisy ustawy z dnia 27 
sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze środków publicznych.

H. SZCZEPIENIA PRACOWNICZE

Z wyjątkiem szczepień przeciw WZW typu B pracow-
ników wykonujących zawód medyczny, które to szczepie-
nia jako obowiązkowe są finansowane z budżetu Ministra 
Zdrowia, szczepienia ochronne wykonywane pracownikom 
zatrudnionym lub podejmującym pracę na stanowiskach, któ-
rych wykaz podany jest w rozporządzeniu Ministra Zdrowia 
z dnia 28 listopada 2005 roku w sprawie wykazu stanowisk 
pracy oraz szczepień ochronnych wskazanych do wykona-
nia pracownikom podejmującym pracę lub zatrudnionym na 
tych stanowiskach (Dz.U. Nr 250, poz. 2113) są szczepienia-
mi finansowanymi w całości przez pracodawców.

I. SZCZEPIENIA PRZECIW WŚCIEKLIŹNIE (POEKS-
POZYCYJNE)

Wytyczne dotyczące swoistego zapobiegania wście-
kliźnie u osób mających kontakt ze zwierzęciem cho-
rym lub podejrzanym o zachorowanie na wściekliznę. 
Przedstawiono również zasady immunoprofilaktyki 
czynno-biernej.

Rodzaj kontaktu ze 
zwierzęciem

Stan zdrowia zwierzęcia Zapobieganie
w chwili narażenia podczas obserwacji weteryna-

ryjnej 15-dniowa obserwacja 
weterynaryjna może być stoso-
wana wyłącznie w odniesieniu 
do zwierząt takich jak pies i kot.

Brak ran lub kontakt po-
średni

- - nie wymaga

Oślinienie zdrowej skóry - - nie wymaga
Oślinienie uszkodzonej 
skóry, lekkie pogryzienia 
i zadrapania

zwierzę zdrowe objawy wścieklizny rozpoczęcie podawania szczepionki z 
chwilą zaobserwowania objawów wście-
klizny u zwierzęcia

zwierzę podejrzane o 
wściekliznę

zwierzę zdrowe (niepotwier-
dzone objawy)

natychmiastowe rozpoczęcie podawania 
szczepionki - przerwać gdy zwierzę zdro-
we

zwierzę wściekłe, dzikie, 
nieznane, nie badane

- natychmiastowe rozpoczęcie podawania 
szczepionki

Głębokie pogryzienia, za-
drapania, oślinienie błon 
śluzowych

zwierzę zdrowe objawy wścieklizny natychmiastowe rozpoczęcie podawania 
szczepionki + swoistej immunoglobuliny 
(lub surowicy)

zwierzę podejrzane o 
wściekliznę

zwierzę zdrowe (niepotwier-
dzone objawy)

natychmiastowe rozpoczęcie podawania 
szczepionki + swoistej immunoglobuli-
ny (lub surowicy) - można przerwać gdy 
zwierzę zdrowe

zwierzę wściekłe, dzikie, 
nieznane, nie badane

- natychmiastowe rozpoczęcie podawania 
szczepionki + swoistej immunoglobuliny 
(lub surowicy)

walentnym przeciw odrze nie jest przeciwwskazaniem 
do zaszczepienia preparatem skojarzonym przeciw od-
rze, śwince i różyczce w 10, 11 lub 12 roku życia.

4. Dawkę przypominającą szczepionki skojarzonej prze-
ciwko odrze, śwince i różyczce w 11 i 12 roku życia 
należy wykonać wyłącznie u dziewcząt nieszczepionych 
w 10 i 11 roku życia.

5. Dzieci, które otrzymały dwie dawki skojarzonej szcze-
pionki potrójnej przeciw odrze, śwince i różyczce w po-
przednich latach życia, nie wymagają podawania trzeciej 
dawki tej szczepionki w 10, 11 lub 12 roku życia.

C. SZCZEPIENIA PRZECIW GRUŹLICY

1. Szczepienie przeciw gruźlicy w przypadku noworodków 
urodzonych przedwcześnie wykonuje się po osiągnięciu 
masy ciała powyżej 2000 g.

2. Szczepienie przeciw gruźlicy w przypadku noworodków 
urodzonych przez matki HIV+ musi być poprzedzone 
konsultacją specjalistyczną.

3. Zgodnie z aktualną wiedzą, odstąpiono od oceny wielko-
ści blizny poszczepiennej oraz obowiązkowej rewakcy-
nacji dzieci i młodzieży. Z tego względu w 12 miesiącu 
życia konieczna jest kontrola wykonania szczepienia 
przeciw gruźlicy przy urodzeniu na podstawie dokumen-
tacji medycznej pacjenta. Dzieci, które nie były zaszcze-
pione przy urodzeniu, powinny w możliwie najkrótszym 
terminie otrzymać szczepionkę.

D. SZCZEPIENIA PRZECIW POLIOMYELITIS

Zgodnie z zaleceniami Polskiego Komitetu Certyfikacji 
Eradykacji Poliomyelitis, w celu wyeliminowania zacho-
rowań towarzyszących szczepieniom, wprowadzono dla 
wszystkich niemowląt szczepionkę zabitą (IPV) jako pierw-
sze dwie dawki szczepienia. Pierwsza dawkę podaje się pod-
skórnie lub domięśniowo na przełomie 3 i 4 miesiąca życia 
(po 6 tygodniach od szczepienia poprzedniego) jednocześnie 
z drugą dawką szczepienia przeciw błonicy, tężcowi i krztu-
ścowi, a drugą dawkę po 6 tygodniach jednocześnie z trzecią 
dawką szczepienia przeciw błonicy, tężcowi i krztuścowi. 
Trzecią dawkę szczepionki IPV w ramach szczepienia pod-
stawowego (uzupełniającą) należy podać w 16-18 miesiącu 
życia jednocześnie ze szczepionką DTP.

W 6 roku życia należy podać szczepionkę OPV.
Dzieciom mającym trwałe przeciwwskazania do 

szczepienia szczepionką żywą (OPV) należy wykonać 
szczepienia szczepionką zabitą (IPV) podskórnie lub do-
mięśniowo.

E. SZCZEPIENIA PRZECIW BŁONICY, TĘŻCOWI I 
KRZTUŚCOWI

Szczepienia przeciw błonicy, tężcowi i krztuścowi wy-
konywane są szczepionką DTP, trzykrotnie w odstępach, co 
6 tygodni w 1 roku życia (szczepienie pierwotne) oraz je-
den raz w 2 roku życia (szczepienie uzupełniające). Pierw-
sza dawka szczepionki podawana jest w 2 miesiącu życia, 
po 6 tygodniach od szczepienia przeciw gruźlicy i WZW 
typu B, jednocześnie z drugą dawką szczepionki przeciw 

WZW typu B. Druga dawka - na przełomie 3 i 4 miesią-
ca życia (po 6-tygodniach od szczepienia poprzedniego), 
jednocześnie ze szczepionką przeciw poliomyelitis (IPV). 
Trzecia dawka - w 5 miesiącu życia (po 6 tygodniach od 
szczepienia poprzedniego), jednocześnie z drugą dawką 
szczepionki przeciw poliomyelitis (IPV). Dawka czwarta 
- w 16-18 miesiącu życia, jednocześnie ze szczepionką in-
aktywowaną przeciw poliomyelitis (IPV)

Dzieciom mającym trwałe przeciwwskazania do szcze-
pienia szczepionką komórkową przeciw krztuścowi należy 
zastosować szczepionkę DTaP z bezkomórkowym kompo-
nentem krztuścowym – trzykrotnie w 1 roku życia i jeden 
raz w 2 roku życia, według schematu DTP, jeżeli nie ma 
przeciwwskazań do szczepienia komponentem acelular-
nym, lub szczepionką DT, dwukrotnie w 1 roku życia i je-
den raz w 2 roku życia. Wówczas w 2 miesiącu życia trzeba 
podać domięśniowo szczepionkę przeciw WZW typu B, a 
po 6 tygodniach jednocześnie zaszczepić pierwszą dawką 
DT (podskórnie) i pierwszą dawką szczepionki POLIO 
(IPV - podskórnie). Po następnych 6 tygodniach podać: 
drugą dawkę szczepionki DT (podskórnie) i jednocześnie 
- drugą dawkę szczepionki POLIO (IPV - podskórnie).

F. SZCZEPIENIA PRZECIW HAEMOPHILUS INFLU-
ENZAE TYPU B

1. Szczepienia przeciwko zakażeniom Haemophilus in-
fluenzae typu b wykonywane są u dzieci w 1 i 2 roku 
życia. Szczepienia przeciwko Haemophilus influenzae 
typu b, wykonywane są według wskazań producenta, 
zależnie od wieku osób szczepionych. Pierwsza dawka 
szczepionki powinna być podana w 2 miesiącu życia, 
jednocześnie z DTP i WZW typu B, a dalsze jednocze-
śnie z kolejnymi dawkami szczepionki DTP. Pełen cykl 
szczepień powinien składać się z trzech dawek szcze-
pienia pierwotnego, podawanych trzykrotnie w 1 roku 
życia oraz jednej dawki uzupełniającej podanej w 2 roku 
życia dziecka, o ile producent nie wskazuje innego sche-
matu uodpornienia.

2. Dzieciom szczepionym od 6 do 12 miesiąca życia po-
winny być podane dwie dawki szczepionki, w cyklu 
szczepień pierwotnych oraz jedna dawka uzupełniająca, 
po roku od podania drugiej dawki.

3. Dzieciom powyżej 1 roku życia powinna być podana 
jedna dawka szczepionki.

G. ORGANIZACJA SZCZEPIEŃ

Obowiązkowe szczepienia ochronne preparatami zaku-
pionymi ze środków budżetu państwa wykonują wyłącznie 
ŚWIADCZENIODAWCY w ramach umów zawartych z 
Narodowym Funduszem Zdrowia na świadczenie podsta-
wowej opieki zdrowotnej lub innego zakresu świadczeń 
(np. z zakresu medycyny szkolnej), o ile tak przewiduje 
zawarta umowa.

Dzieci rozpoczynające naukę w szkole powinny być 
szczepione na jesieni. Jest to uzasadnione następującymi 
względami:

szczepienia takie chronią dzieci przed zakażeniami 
w nowym środowisku,


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Na stronie Stowarzyszenia Higieny Lecz-
nictwa (www. shl.org.pl) ukazało się 

STANOWISKO ZESPOŁU EKSPER-
TÓW STOWARZYSZENIA HIGIENY 
LECZNICTWA W SPRAWIE ZASTOSO-
WANIA LAMP BAKTERIOBÓJCZYCH 
UV W ZAKŁADACH OPIEKI ZDRO-
WOTNEJ z dnia 1.02.2008 r.

Osoby zainteresowane przystąpieniem do 
naszego Stowarzyszenia prosimy o wypełnie-
nie deklaracji członkowskiej i przesłanie jej na 
poniższy adres Stowarzyszenia. 

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

 
Formularz dostępny jest na naszej stronie 

internetowej www.pspe.pl 

Jednocześnie informujemy, iż zasady zwią-
zane z przynależnością do PSPE można odna-
leźć w naszej zakładce „ Statut”. Zachęcamy 
do współpracy.

Swoiste zapobieganie czynne:
rozpoczęcie szczepienia wg skróconego (tj. poekspozy-
cyjnego) schematu szczepień zgodnie z wskazaniami 
producenta szczepionki – schemat podawania kolejych 
dawek - w 0; 3; 7; 14; 30 dobie.

Swoiste zapobieganie czynno-bierne:
jak wyżej 
+ jednocześnie z pierwszą dawką szczepionki podaje 
się swoistą immunoglobulinę ludzką - 20 j.m./kg mc 
Immunoglobulinę można podać do 7 dnia od czasu 
podania pierwszej dawki szczepionki.

Kwalifikacje do szczepienia przeciwko wściekliźnie 
przeprowadza specjalistyczna Poradnia Chorób Zakaź-
nych.






Uwaga:
Rozpoczęcie postępowania poekspozycyjnego można odło-

żyć do czasu potwierdzenia wścieklizny u zwierzęcia, o ile 
zwierzę, które naraziło człowieka nie wykazywało objawów 
choroby podczas ekspozycji i jest możliwa jego 15-dniowa ob-
serwacja weterynaryjna - dotyczy wyłącznie psa i kota.

Jeżeli została narażona osoba uprzednio szczepiona prze-
ciwko wściekliźnie podaje się tylko dwie dawki przypomi-
nające szczepionki wg schematu szczepienia w 0; 3 dobie. 
Nie należy wówczas podawać swoistej immunoglobuliny 
(lub surowicy).

J. SZCZEPIENIA PRZECIW TĘŻCOWI U OSÓB 
ZRANIONYCH

Wytyczne dotyczące swoistego zapobiegania tężcowi 
u zranionych osób.

Historia szczepień pacjenta Ryzyko wystąpienia tężca
Niskie Wysokie

nie szczepieni lub niekompletnie szczepieni lub hi-
storia szczepień niepewna

szczepionka Td lub T następnie 
kontynuować kolejne dawki szcze-
pienia podstawowego wg schema-
tu 0; 1; 6 miesiąc

szczepionka Td lub T + antytoksyna (LIT 
- swoista immunoglobulina 250/500 
j.m. lub KAT - surowica przeciwtężco-
wa 3000 j.m.) następnie kontynuować 
kolejne dawki szczepienia podstawowe-
go wg schematu 0; 1; 6 miesiąc

szczepienie podstawowe lub przypominające – ostat-
nia dawka więcej niż 10 lat temu

szczepionka Td lub T
– jedna przypominająca dawka

szczepionka Td lub T – jedna przypomi-
nająca dawka + antytoksyna (LIT - swo-
ista immunoglobulina 250/500 j.m. lub 
KAT - surowica przeciwtężcowa 3000 
j.m.)

szczepienie podstawowe lub przypominające – ostat-
nia dawka 5 – 10 lat temu

szczepionka Td lub T
– jedna przypominająca dawka

szczepionka Td lub T – jedna przypomi-
nająca dawka

szczepienie podstawowe lub przypominające – ostat-
nia dawka mniej niż 5 lat temu

nie wymaga nie wymaga
ew. gdy szczególnie wysokie ryzyko roz-
ważyć
szczepionka Td lub T
– jedna przypominająca dawka

Uzasadnienie
Na podstawie art. 14 ust. 9 ustawy z dnia 6 września 2001 r. o chorobach zakaźnych i zakażeniach (Dz. U. Nr 126, poz. 

1384, z późn. zm.) Główny Inspektor Sanitarny ogłasza w formie komunikatu Program Szczepień na 2008 r. zawierający 
jednolity schemat stosowania poszczególnych szczepionek oraz wskazania do szczepień obowiązkowych i zalecanych.

Planowane jest rozszerzenie Programu Szczepień Ochronnych w 2008 r.

źródło: www.gis.gov.pl



Szanowna Pani / Szanowny Panie

Zarząd Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek 
Epidemiologicznych działając na podstawie Statu-
tu & 27 zwołuje Walne Zgromadzenie Członków 
na dzień 16 kwietnia 2008  roku o godzinie 15.30 w 
Hotelu Gołębiewski ul.Mrągowska 34, Mikołajki.

Jednocześnie informujemy, zgodnie z & 24 Statutu, że 
w przypadku braku kworum w pierwszym terminie (co 
najmniej połowy uprawnionych do głosowania członków 
zwyczajnych), wyznaczony zostanie drugi termin w tym 
samym dniu, 30 minut po pierwszym terminie, bez wzglę-
du na liczbę osób uprawnionych do głosowania.

Zebranie takie będzie prawomocne do podejmowania 
wszelkich czynności zastrzeżonych do kompetencji Walne-
go Zgromadzenia Członków.

Obecność na Walnym Zgromadzeniu jest obowiąz-
kiem każdego członka zwyczajnego i jest nieodpłatne.

Proponowany porządek obrad:
Otwarcie Walnego Zgromadzenia Członków przez 
Prezesa - Mirosławę Malara
Wybór przewodniczącego zebrania
Wybór prezydium zebrania
Wybór komisji skrutacyjnej
Wybór komisji uchwal i wniosków
Przyjęcie porządku zebrania
Sprawozdanie Zarządu z działalności Stowarzysze-
nia w 2007 roku 
Sprawozdanie finansowe za 2007 rok
Dyskusja i przyjęcie sprawozdań Zarządu
Sprawozdanie Komisji Rewizyjnej
Dyskusja i przyjęcie sprawozdania Komisji Rewi-
zyjnej
Sprawozdanie z działalności  Redakcji biuletynu 
„Pielęgniarka Epidemiologiczna”
Podjęcie uchwały o udzieleniu absolutorium Zarzą-
dowi
Przedstawienie planu pracy zarządu na 2008r
Dyskusja i zatwierdzenie planu pracy
Przedstawienie planu finansowego na 2008r
Dyskusja i zatwierdzenie planu pracy
Przedstawienie propozycji zmian w Statucie
Podjęcie uchwały o przyjęciu zmian w Statucie
Wolne głosy i wnioski
Zamknięcie Walnego Zgromadzenia Członków

Prezes  Polskiego Stowarzyszenia 
Pielęgniarek Epidemiologicznych

                                                                       
                                                                                              

            Mirosława Malara
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Czwartek 17.04.2008r
Sesja I  - 9.00 – 10.45  moderatorzy; .B.Ochocka,  M.Sobania,  G.Ziółkowski

9.00 - 9.20 Mikrobiologia ran przewlekłych - Prof. dr hab. n. med. A. Przondo-Mordarska  
9.20 - 9.35 Pobieranie i przesyłanie badań do diagnostyki mikrobiologicznej u pacjentów z  ranami  przewlekłymi - dr n. med. 
B. Kowalska - Krochmal 
9.35 - 9.50  Powstawanie biofilmu jako patomechanizm zakażenia ran przewlekłych - metody zapobiegania - dr n. med. M. Bartoszewicz 
9.50 - 10.10 Zakażenia szpitalne wywołane drobnoustrojami wieloopornymi -
 dr n. med. P. Grzesiowski 
10.10 - 10.20 Profilaktyka ZMO w ginekologii i położnictwie - praktyczne rozwiązania - mgr M. Szychowska 
10.20 -10.30 Nadzór na zakażeniami miejsca operowanego - dr n. biol. G. Ziółkowski  
10.30 - 10.40 Dyskusja 

Sesja II  - 11.00 – 13.30  moderatorzy: D. Czechowska, K. Loster,  R. Reis
11.00- 11.45 Algorytm postępowania w dochodzeniach do źródeł zakażenia Mycobacterium tuberculosis metodami biologii 
molekularnej  - Prof. dr hab. n. med. Z. Zwolska Instytut Gruźlicy i Chorób Płuc  Warszawie
11.45-12.30 Europejskie, niemieckie, francuskie metody oceny skuteczności preparatów dezynfekcyjnych - podobieństwa i 
różnice - dr Bernhard Meyer (członek HAV -Stowarzyszenie Higieny Stosowanej)
12.30- 13.00 Akcja „Czyste Ręce” 
13.00-13.30  Dyskusja  

Sesja III - 15.00 – 17.30  moderatorzy: E. Krzanowska, M. Loska, K. Salik
15.00-15.20 Historia aktywności „Medilab” Sp.z.o.o w głównym nurcie zagadnień higieny szpitalnej w Polsce  - dr Michał Zabłocki 
15.20-16.00 Detergenty i enzymy - Frederique Oliver (Francja)
16.00-16.30Współczesne aspekty oceny skuteczności chemicznych środków dezynfekcyjnych i antyseptycznych  - dr Hans-
Joachim Rodger (Niemcy)
16.30-17.00Predezynfekcja w procesach dekontaminacji narzędzi, sprzętu i wyposażenia medycznego - dr n. med. B. Waszak
17.00-17.30Dyskusja  

Piątek 18.04.2008
Sesja I  - 9.00 – 11.20  moderatorzy: G. Dudzińska, J. Janik, K. Zok

9.00 - 9.10 Krajowy standard kwalifikacji zawodowych - mgr Katarzyna Salik 
9.10 - 9.20 Bezpieczeństwo może się podobać. Standardy europejskie dotyczące ubiorów chirurgicznych - mgr M. Budynek  
9.20 - 9.30 Wirusowe biegunki szpitalne w oddziale pediatrii - mgr B.  Wilichnowska 
9.30 - 9.45 Postępowanie po ekspozycji na krew i inny potencjalnie infekcyjny materiał mogący przenosić zakażenie HBV, 
HCV I HIV- badania własne - mgr R. Reis, mgr J.Kaczmarczyk-Szewczyk
9.45 - 9.55 Organizacje, Stowarzyszenia i Fundacje działające na rzecz chorych zakażonych wirusem zapalenia wątroby typu 
C w Polsce - mgr E. Żymła 
9.55 - 10.10 Zasady EBM w profilaktyce infekcji szpitalnych - mgr B. Tokarz 
10.10 - 10.20 Szczególne wymagania i sposoby mycia, dezynfekcji i sterylizacji endoskopów sztywnych i elastycznych - mgr T. Żuber 
10.20 - 10.30 Dekontaminacja skażeń biologicznych - dr n. med. P. Tarka 
10.30 - 10.35  Dyskusja 
10.35 - 11.00  Prezentacja firm - B. Braun, Paul Hartmann, Baxter, Schülke&Mayr

Sesja II - 11.30 – 14.30  moderatorzy: M. Cianciara,  E. Grzywaczyk , B. Prządka
11.30 - 11.45  Prawo w świetle zamówień publicznych. Wymagania związane z opisem technicznym - w świetle obowiązują-
cych norm polskich i europejskich. - mec. Z. Pawlak  
11.45 - 12.00 Prowadzenie dokumentacji mającej zastosowanie w pracy Pielęgniarki Epidemiologicznej na podstawie do-
świadczeń własnych Specjalistycznego Szpitala im. Prof. Alfreda Sokołowskiego w Szczecinie Zdunowie - piel. specjalista 
piel.epidem. B. Prządka
12.00 - 12.10  Opieka długoterminowa w domu pacjenta - mgr B. Drzazga 
12.10 - 12.25 Diagnostyka, monitorowanie zagrożenia zakażeń legionellą w dziecięcym szpitalu klinicznym w Lublinie i meto-
dy zapobiegania - M. Danielak  
12.25 - 12.40 Rozpoznanie, opracowanie i postępowanie po wygaszeniu ogniska epidemicznego legionelli w oddziale okulisty-
ki w wojewódzkim szpitalu  specjalistycznym nr 2 w Jastrzębiu Zdroju w okresie 11.12.2006r. - 31.03.2007r.  - piel. specjalista 
piel.epid.  M. Antończyk 
12.40 - 12.50 Możliwości alkalicznego środka myjącego -  mgr M.Mrozek 
12.50 - 13.05 Najnowsze zagrożenia i wyzwania epidemiologiczne XXI wieku - mgr M. Cichońska 
13.05 - 13.15 Bezpieczna płynoterapia - mgr M. Budnik - Szymoniuk 
13.15 - 13.20  Dyskusja 
13.20 - 14.00 Prezentacja firm - Sanofi Pasteur, Fresenius Kabi, Pfizer, Żak, 3M, Johnson&Johnson, Biomed 

14.00 – 14.15 UROCZYSTE ZAKOŃCZENIE ZJAZDU
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XI ZJAZD POLSKIEGO STOWARZYSZENIA PIELĘGNIAREK EPIDEMIOLOGICZNYCH
16 - 18 KWIECIEŃ, MIKOŁAJKI



Acinetobacter baumannii

Aspergillus fumigatus

Legionella pnumophila

Staphylococcus aureus



Wspierają nas:


