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DZIKA RÓ¯YCZKA

Na roz³ogu zakwit³ krzew –
Ró¿yczka w czerwieni,
M³ody ch³opiec ku niej bieg³,
Cieszy³ siê, ¿e poœród drzew
Kwiat jak œwit siê mieni.
Ró¿y, ró¿y, ró¿y kwiat –
Ró¿yczka w czerwieni.

Rzecze m³ody: Zerwaæ chcê
Ró¿yczkê w czerwieni
A ró¿yczka na to: Nie.
Ostrym kolcem rêce tnie
Za takie zachcenie.
Ró¿y, ró¿y, ró¿y kwiat –
Ró¿yczka w czerwieni.

Z³ama³ dziki ch³opiec krzew –
Ró¿yczkê w czerwieni.
K³uj¹ kolce, p³ynie krew,
Lecz zap³aci za ten gniew
Bólem i cierpieniem.
Ró¿y, ró¿y, ró¿y kwiat –
Ró¿yczka w czerwieni.

Johann Wolfgang
Goethe
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ZAPRASZAMY DO WSPÓ£PRACY!

Przeœlij do nas swój tekst i podziel siê swoimi doœwiadczeniami.

Maszynopis w formie elektronicznej w formacie WORD (wersja 6 lub nowsza) mo¿na przes³aæ poczt¹ elektroniczn¹
na adres: dczechowska@op.pl lub pspe@onet.pl

lub na innym noœniku elektronicznym (dyskietka, p³yta CD)
na adres redakcji:

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

Objêtoœæ tekstu nie powinna przekraczaæ 10 stron standardowego maszynopisu. Prosimy o podanie najwa¿niejszych informacji o autorze: nazwisko
i imiê, miejsce pracy, dok³adny adres, numer telefonu i e-mail.
W tekœcie nale¿y stosowaæ polsk¹ typografiê, w³aœciw¹ symbolikê, prawid³owy zapis liczb i jednostek. Wzory matematyczne zapisywaæ za pomoc¹
narzêdzi dostêpnych w pakiecie biurowym.
Pozycje piœmiennictwa nale¿y umieszczaæ zgodnie z kolejnoœci¹ ich cytowania w tekœcie, zapisywaæ je za pomoc¹ numerów w nawiasach kwadrato-
wych. Do³¹czone rysunki i zdjêcia przygotowane w formie elektronicznej powinny byæ zapisane w jednym z wymienionych formatów: cdr, tif, jpg, lub
eps. Natomiast fotografie przes³ane do nas drog¹ elektroniczn¹ powinny posiadaæ rozdzielczoœæ 300 dpi oraz rozszerzenie tif lub jpg.

Mile widziane bêd¹ fraszki, dowcipy, anegdoty i powiedzonka zwi¹zane z prac¹ pielêgniarki epidemiologicznej. Nie przyjmujemy do publikacji
tekstów anonimowych oraz tekstów przekazywanych telefonicznie. Redakcja nie zwraca materia³ów nie zamówionych oraz zastrzega sobie prawo
do poprawek stylistyczno-jêzykowych, skrótów oraz zmian tytu³ów w publikowanych tekstach.

Redakcja nie ponosi odpowiedzialnoœci za treœæ og³oszeñ, reklam i tekstów sponsorowanych.
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Lato – jedna z czterech podstawowych
pór roku w przyrodzie.
W œwiecie roœlin jest to okres
dojrzewania nasion i owoców,
a w œwiecie zwierz¹t jest to okres
nowego pokolenia i przygotowania go
do samodzielnego ¿ycia.
Dla ludzi to jedna z najbardziej
wyczekiwanych pór roku.
Dla m³odszych z powodu czasu wakacji
dla starszych upragnionego urlopu,
podczas którego mo¿na, choæ na chwilê
pozostawiæ troski dnia codziennego
gdzieœ daleko od siebie.
Wszystkim czytelnikom
¿yczymy wspania³ego
i niezapomnianego urlopu.

Zespó³ Redakcyjny
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W imieniu Zarz¹du Polskiego Stowarzyszenia
Pielêgniarek Epidemiologicznych

sk³adam serdeczne gratulacje
z okazji powo³ania na stanowisko Konsultanta Wojewódzkiego

w dziedzinie Pielêgniarstwa Epidemiologicznego
kole¿ankom Ma³gorzacie Sobani – konsultantowi województwa pomorskiego,

Krystynie Broñskej – konsultantowi województwa wielkopolskiego
i Marii Cianciarze – konsultantowi województwa ³ódzkiego.

¯yczê wielu sukcesów i satysfakcji
zwi¹zanej z objêciem funkcji Konsultanta Wojewódzkiego.

W imieniu Zarz¹du

Prezes Polskiego Stowarzyszenia
Pielêgniarek Epidemiologicznych

Miros³awa Malara

Czerwiec 2009 – zbli¿aj¹cy siê koniec I pó³rocza, okres pierwszych analiz do
raportów pó³rocznych, czas wyczekiwania letnich urlopów… Osobiœcie bêdzie
mi siê zawsze kojarzy³ z powo³aniem 3 pierwszych konsultantów wojewódz-
kich! To bardzo wa¿ne fakty, nie tylko dla œrodowisk medycznych wojewódz-
twa pomorskiego, wielkopolskiego i ³ódzkiego, ale prze³omowe dla ca³ego
œrodowiska pielêgniarek epidemiologicznych i PSPE.

Czas powo³añ pierwszych Konsultantów wojewódzkich zbieg³ siê z wejœciem
w ¿ycie nowej ustawy o konsultantach w ochronie zdrowia. To w³aœnie ten akt
prawny obecnie zawiaduje prac¹ Konsultantów krajowych i wojewódzkich. Po-
wo³anym Kole¿ankom Ma³gosi Sobani, Krysi Broñskiej i Marysi Cianciarze ¿yczê
satysfakcji z objêcia funkcji, spe³nienia celów zawodowych, a co najwa¿niejsze
dalszego trwania pasji zawodowej, która niech Wam nadal towarzyszy w pra-
cy na rzecz chorych, personelu i pielêgniarstwa epidemiologicznego! Mam na-
dziejê, ¿e to nie ostanie moje gratulacje w tym roku dla nowych konsultantów
wojewódzkich w dziedzinie pielêgniarstwa epidemiologicznego

Konsultant Krajowy
w dziedzinie Pielêgniarstwa Epidemiologicznego

Beata Ochocka
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Najskuteczniejsz¹ metod¹ zapobie-
gania chorobom, przeciwko którym
opracowano szczepionki, jest zaszcze-
pienie jak najwiêkszego odsetka po-
pulacji. W Polsce opracowany jest i re-
alizowany Program Szczepieñ
Ochronnych, zapewniaj¹cy szczepie-
nia ochronne w zalecanym wieku.
Personel medyczny wykonuj¹cy
szczepienia ochronne powinien posia-
daæ wymagane prawem kwalifikacje.
Ze wzglêdu na zmieniaj¹ce siê wy-
tyczne dotycz¹ce szczepieñ ochron-
nych i koniecznoœæ przestrzegania
standardów ich wykonywania, powi-
nien je ustawicznie uaktualniaæ. Sta³e
podnoszenie poziomu wiedzy powin-
no byæ obowi¹zkiem ka¿dego pracow-
nika sektora us³ug medycznych, rów-
nie¿ w zakresie szczepieñ ochronnych.

Kwestie zwi¹zane z kwalifikacjami
wymaganymi od osób wykonuj¹cych
szczepienia ochronne reguluje delega-
cja dla Min. Zdrowia zawarta w art. 17
ust. 10 ustawy o zapobieganiu oraz zwal-
czaniu zaka¿eñ i chorób zakaŸnych u lu-
dzi (Dz.U. 08, 234, 1570). Jednak do
czasu wydania tego rozporz¹dzenia, za-

Opinia w sprawie kwalifikacji
wymaganych do wykonywania

szczepieñ ochronnych
w rozumieniu art.2 pkt 26 ustawy o zapobieganiu

oraz zwalczaniu zaka¿eñ i chorób zakaŸnych u ludzi
(Dz. U. 2008, Nr 234, poz.1570), z uwzglêdnieniem

przepisów przejœciowych.
chowuje moc rozporz¹dzenie Min.
Zdrowia z dnia 19.12.2002 roku w spra-
wie wykonywania obowi¹zkowych
szczepieñ ochronnych oraz zasad prze-
prowadzania i dokumentacji szczepieñ.
(Dz.U. 02.237.2018), wydane na pod-
stawie art. 14. ust. 8 ustawy o chorobach
zakaŸnych z 2001 r. Wobec powy¿sze-
go, zgodnie z § 7 tego rozporz¹dzenia,
szczepienia ochronne oraz badania tu-
berkulinowe mog¹ przeprowadzaæ leka-
rze, felczerzy, pielêgniarki, po³o¿ne i hi-
gienistki szkolne, którzy odbyli w ra-
mach doskonalenia zawodowego spe-
cjalistyczny kurs w tym zakresie.

Na podstawie art. 68 ustawy
z 2008 r. w/w rozporz¹dzenie zacho-
wuje moc do dnia wejœcia w ¿ycie
nowych przepisów wykonawczych,
lecz nie d³u¿ej ni¿ przez okres 2 lat
od dnia wejœcia w ¿ycie ustawy, tj.
do dnia 31.12.2010 r. Przepis przej-
œciowy art. 67 pkt 3 ustawy z 2008 r.
odnosi siê do przysz³ego rozporz¹-
dzenia Min. Zdrowia. Ustawodaw-
ca w okresie przejœciowym tj. do
dnia 31 grudnia 2015 roku, dopuœci
wykonywanie szczepieñ ochron-

nych osobom nie spe³niaj¹cym no-
wych wymagañ przysz³ego rozpo-
rz¹dzenia, o ile te osoby posiadaæ
bêd¹, co najmniej 2,5-letni¹ prakty-
kê w ich przeprowadzaniu.

Reasumuj¹c: w obecnym stanie
prawnym, szczepieñ ochronnych nie
mo¿e wykonywaæ osoba, która nie
ukoñczy³a kursu specjalistycznego
z zakresu szczepieñ ochronnych. Po
wejœciu w ¿ycie nowego rozporz¹dze-
nia Min. Zdrowia, do koñca 2015 r.
obowi¹zywaæ bêdzie okres przejœcio-
wy umo¿liwiaj¹cy uzupe³nienie no-
wych wymagañ tego rozporz¹dzenia.

Niezale¿nie od powy¿szego, wszy-
scy œwiadczeniodawcy powinni postê-
powaæ zgodnie z aktualnymi zalece-
niami i schematami szczepieñ, które
s¹ zawarte w Komunikatach G³ówne-
go Inspektora i rozporz¹dzeniach Mi-
nistra Zdrowia oraz zapewniæ perso-
nelowi zdobywanie niezbêdnych kwa-
lifikacji i sta³e ich podnoszenie.

Konsultant Krajowy
ds. Pielêgniarstwa

Epidemiologicznego
Beata Ochocka

Zarz¹d Polskiego
Stowarzyszenia
Pielêgniarek
Epidemiologicznych
Prezes: mgr Miros³awa Malara –
Katowice

Sprawozdanie Zarz¹du
z dzia³alnoœci Stowarzyszenia

w 2008 r.
Z-ca Prezesa: mgr Renata Jakobi –
Bydgoszcz
Cz³onkowie:
Rita Pawletko – Sosnowiec
Bo¿ena Prz¹dka – Szczecin
Ma³gorzata Sobania – Gdañsk

Komisja Rewizyjna:
Przewodnicz¹ca:
mgr Marlena Karwacka – Bydgoszcz
Cz³onkowie:
mgr El¿bieta Czapska – Maków
Mazowiecki
mgr Edyta Synowiec – Kraków
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Siedziba Zarz¹du:
ul. Medyków 12
40-752 Katowice

Adres Biura
i Redakcji Biuletynu PSPE
ul. Medyków 12
40-752 Katowice-Ligota

Realizacja celów
Stowarzyszenia

W 2008 roku odby³o siê 6 spo-
tkañ Zarz¹du Polskiego Stowarzy-
szenia Pielêgniarek Epidemiolo-
gicznych.

Uczestnictwo w konferencjach
naukowo-szkoleniowych:
– Czynny udzia³ i objêcie patrona-

tem konferencji „Jak skutecznie
utrzymywaæ czystoœæ szpitali.
Czy mo¿na oszczêdziæ na czysto-
œci?”, która odby³a siê w dniu
28.III.2008 r. w Warszawie, re-
prezentant Miros³awa Malara

– 12-13.05.2008 r. Poznañ – XV
Ogólnopolska Konferencja
„Unieszkodliwianie odpadów
medycznych”, reprezentanci
Ma³gorzata Sobania, Renata Ja-
kobi

– 15-16.05.2008 r., Katowice – XII
Spotkanie Naukowe- Konferen-
cja – Postêpowanie z ran¹ – stan-
dard roku 2008, reprezentant
Miros³awa Malara

– 29-30.05.2009 r., Katowice – II
Konferencja naukowa „Ochrona
zdrowia pielêgniarek i po³o¿nych
przed skutkami dzia³ania czynni-
ków biologicznych”, wspó³-
udzia³ w organizacji, reprezen-
tanci Miros³awa Malara, Rita
Pawletko, Ma³gorzata Sobania

– 30.05.2008 r., Warszawa – Kon-
ferencja „Bezpieczny Szpital”,
wspó³udzia³ w organizacji, repre-
zentant Dorota Czechowska

– 10-12.06.2008 r. Warszawa –
konferencja naukowo-szkolenio-
wa Ogólnopolskie Forum Pre-
wencji Zaka¿eñ Szpitalnych
„£¹czymy epidemiologiê szpi-
taln¹ z innymi dziedzinami”,

wspó³udzia³ w organizacji, repre-
zentant Miros³awa Malara

– 18.06.2008 r. Bydgoszcz – kon-
ferencja „Sepsa-Zagro¿enie-
Zwalczanie-Zapobieganie”, re-
prezentant Miros³awa Malara

– 23-25.09.2008 r. Toruñ – Konfe-
rencja „Bezpieczeñstwo w pla-
cówkach ochrony zdrowia – no-
woczesne rozwi¹zania”, repre-
zentanci Miros³awa Malara, Rita
Pawletko, Ma³gorzata Sobania,
Bo¿ena Prz¹dka, Marlena Kar-
wacka

– 15-17.09.2008 r., Krynica Gór-
ska – szkolenie „Nowoczesny
Blok Operacyjny a zaka¿enia
szpitalne”, reprezentant Miros³a-
wa Malara

– 30.09.2008 r., Warszawa – kon-
ferencja „Zaka¿enia odcewniko-
we – kontrola i zapobieganie,
El¿bieta Czapska

– 05-08.10.2008 Stare Jab³onki –
VIII Krajowa Konferencja Na-
ukowo-Szkoleniowa, reprezent.
Dorota Czechowska

– 09.10.2008 posiedzenie Komisji
Zdrowia Sejmu RP – reprezen-
tant El¿bieta Czapska

– 22-24.10. 2008 r. Sêkocin Stary
– Konferencja Naukowa poœwiê-
cona tematyce sterylizacji i de-
zynfekcji „Edukacja-Profesjona-
lizm-Bezpieczeñstwo” – repre-
zentanci Miros³awa Malara, Re-
nata Jakobi, Ma³gorzata Sobania,
Marlena Karwacka

– 24-25.10.2008 r., Jachranka –
Konferencja naukowo-szkole-
niowa „Zaka¿enia szpitalne –
nowoczesne rozwi¹zania”, repre-
zentanci Miros³awa Malara, Ma³-
gorzata Sobania, Marlena Kar-
wacka

– 22.10.2008 r. Warszawa – posie-
dzenie Komisji Zdrowia Sejmu
RP – reprezentanci Miros³awa
Malara, Ma³gorzata Sobania

Uczestnictwo w konferencjach:
– wp³ywa na wzrost znaczenia

PSPE poprzez wyst¹pienia
w charakterze proszonych prele-
gentów, zasiadanie w komitetach

organizacyjnych oraz udzia³
w pracach zespo³ów ekspertów
z dziedziny epidemiologii i hi-
gieny,

– umo¿liwia reprezentacjê stano-
wiska PSPE w zakresie higieny
i epidemiologii,

– owocuje opracowaniem materia-
³ów dydaktycznych we wspó³-
pracy z innymi organizacjami –
Zasady utrzymania czystoœci
SHS, PSPE, PSC,

– pozwala na wymianê doœwiad-
czeñ w dziedzinie profilaktyki
i zaka¿eñ szpitalnych i jest nie-
zbêdne dla rozwoju wiedzy oraz
wzajemnych kontaktów z innymi
organizacjami.

– Wspó³praca:
G³ówny Inspektorat Sanitarny
Naczelna Rada Pielêgniarek i Po-
³o¿nych
Krajowi Konsultanci w poszczegól-
nych dziedzinach medycyny
Krajowy Konsultant w dziedzinie
pielêgniarstwa epidemiologicznego
Centrum Kszta³cenia Podyplomo-
wego Pielêgniarek i Po³o¿nych
Polskie Stowarzyszenie Czystoœci
Polskie Towarzystwo Zaka¿eñ
Szpitalnych
Polskie Towarzystwo Mikrobiolo-
gów
Polskie Towarzystwo Pielêgniar-
skie
Stowarzyszenie Higieny i Lecznic-
twa
Stowarzyszenie Kierowników Szpi-
talnej Sterylizacji i Dezynfekcji
Polski Komitet Normalizacyjny
Komisja Higieny Szpitalnej i Zapo-
biegania Infekcjom przy Instytucie
Roberta Kocha (RKI)
– Zakres wspó³pracy:

– Konsultacje oraz praca nad
projektem nowelizowanej
ustawy o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zaka¿eñ i chorób
zakaŸnych u ludzi.

– Wspó³praca z organizacjami
rz¹dowymi i pozarz¹dowymi
w sprawie powo³ania Krajo-
wego Konsultanta w dziedzi-
nie pielêgniarstwa epidemio-
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logicznego.
– Uczestniczenie w charakterze

wyk³adowców w szkoleniach
organizowanych przez Cz³on-
ków Wspieraj¹cych.

– Sprawowanie patronatu nad
organizowanymi konferencja-
mi, szkoleniami, sympozjami.

– Organizacja XII Zjazdu Pol-
skiego Stowarzyszenia Pielê-
gniarek Epidemiologicznych.

– Rekomendacje i opinie dla
nowych publikacji dotycz¹-
cych zagadnieñ higieny i epi-
demiologii, terapii do¿ylnej,
cewnikowania pêcherza mo-
czowego.

SPRAWOZDANIE ZESPO£U
REDAKCYJNEGO

Biuletyn Pielêgniarka Epidemio-
logiczna – Informator, wydawany
jest przez Polskie Stowarzyszenie
Pielêgniarek Epidemiologicznych

od 2000 roku. Obecnie redaguje go
zespó³ w sk³adzie:

Redaktor naczelny – Dorota Cze-
chowska oraz Miros³awa Malara,
Beata Ochocka, Rita Pawletko,
Grzegorz Zió³kowski, Mariusz Cze-
chowski.

W minionym roku zredagowano
i wydano 4 numery biuletynu w nak³a-
dzie 1000 egzemplarzy ka¿dy. Zespól
Redakcyjny bra³ równie¿ udzia³
w opracowaniu i przygotowaniu ma-
teria³ów a XII zjazd PSPE w Wiœle.

Gazeta jest bezp³atnie rozprowa-
dzana wœród cz³onków Polskiego
Stowarzyszenia Pielêgniarek Epide-
miologicznych, którzy regularnie
op³acaj¹ sk³adki cz³onkowskie.

Jednak nie tylko pielêgniarki epi-
demiologiczne s¹ zainteresowane
naszym czasopismem. Odbieramy
liczne telefony i maile od innych
stowarzyszeñ, inspekcji sanitarnej,
instytucji medycznych, szkó³

i uczelni medycznych z pytaniami
o mo¿liwoœci pozyskania gazety.

Niestety nie zmieni³y siê proble-
my, a mianowicie zebranie odpo-
wiedniej iloœci materia³u do publi-
kacji autorstwa pielêgniarek epide-
miologicznych. Nasze kole¿anki
i koledzy nadal niechêtnie dziel¹ siê
swoj¹ wiedz¹ na ³amach biuletynu.

Biuletyn ma byæ form¹ dyskusji,
wymiany doœwiadczeñ i s³u¿yæ
edukacji. Chcê podkreœliæ, ¿e zespó³
redakcyjny ma za zadanie redago-
waæ gazetê, a nie byæ jej autorem.

Z tego miejsca pragnê gor¹co
podziêkowaæ wszystkim dotych-
czasowym autorom artyku³ów, tym
którzy chc¹ dla nas pisaæ pomagaj¹
nam i wspieraj¹.

Zespó³ redakcyjny czeka na
wszelkie wagi, sugestie i propozy-
cje. Wszystkich gor¹co zachêcam
do wspó³pracy w redagowaniu biu-
letynu.

W dniach 11-12-XII-2008 r.
w Katowicach Komisja Rewizyjna
w sk³adzie:
– Marlena Karwacka – przewodni-

cz¹ca,
– El¿bieta Czapska – zastêpca

przewodnicz¹cej,
przeprowadzi³a kontrolê z dzia³al-
noœci finansowej i statutowej Zarz¹-
du Polskiego Stowarzyszenia Pie-
lêgniarek Epidemiologicznych.

Kontrolê finansow¹ przeprowa-
dzono w oparciu o przegl¹d doku-
mentacji znajduj¹cej siê w Biurze
Us³ug Finansowo-Ksiêgowych
w Katowicach. Kryteria kontroli:
– wp³ywy i wydatki,
– zgodnoœæ opisu faktur z dzia³al-

noœci¹ statutow¹.

Sprawozdanie Komisji Rewizyjnej
z dzia³alnoœci Zarz¹du

Polskiego Stowarzyszenia
Pielêgniarek Epidemiologicznych

za rok 2008

Kontrolê w zakresie dzia³alnoœci
statutowej przeprowadzono w biu-
rze Stowarzyszenia Polskiego Sto-
warzyszenia Pielêgniarek Epide-
miologicznych. Kryteria kontroli:
– realizacja planu bud¿etowego,
– zgodnoœæ podjêtych uchwa³ ze

Statutem Stowarzyszenia PSPE,
– zgodnoœæ wykazu sprzêtu znaj-

duj¹cego siê w biurze ze stanem
faktycznym,

– zgodnoœæ wykazu do biblioteki
ze stanem faktycznym,

W dniach 25-26-IV-2009 r.
w Wiœle, Komisja Rewizyjna
w sk³adzie:
– Marlena Karwacka – przewodni-

cz¹ca,

– El¿bieta Czapska – zastêpca
przewodnicz¹cej,

– Edyta Synowiec – sekretarz,
zakoñczy³a kontrolê z dzia³alnoœci
Zarz¹du PSPE z uwzglêdnieniem
kryteriów zawartych w Regulami-
nie Komisji Rewizyjnej tj.: celowo-
œci, rzetelnoœci, legalnoœci i gospo-
darnoœci.

W kontrolowanym obszarze nie
stwierdzono uchybieñ.

Podsumowuj¹c wyniki kontroli
Komisja Rewizyjna wyrazi³a uzna-
nie za pracê Zarz¹du i wnioskuje do
Walnego Zgromadzenia PSPE
o udzielenie absolutorium obecne-
mu Zarz¹dowi.
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Plan pracy
Polskiego Stowarzyszenia Pielêgniarek

Epidemiologicznych na 2009 r.
Cele ogólne:
1. Podejmowanie dzia³añ na rzecz rozwoju pielêgniarstwa epidemiologicznego.
3. Podejmowanie inicjatyw i promocja skutecznych rozwi¹zañ w zakresie profilaktyki i zwalczania zaka¿eñ szpitalnych.
4. Integracja œrodowiska pielêgniarek epidemiologicznych.
5. Reprezentowanie interesów œrodowiska pielêgniarek epidemiologicznych

Wykonawcy

1.1. Biuro
1.2. Zarz¹d
1.3. Zarz¹d

2.1. Zespó³ redakcyjny
2.2. Biuro

3.1.-3.2. Przedstawiciel
Zarz¹du

3.3. Zarz¹d

Prezes PSPE

Zarz¹d

Zarz¹d
Komitet naukowy

Komisja Rewizyjna

Zarz¹d

9.1; 9.3. Zarz¹d
9.2. Biuro

10.1-10.4
Zarz¹d
10.2 Komitet naukowy

11.1. –11.8 Zarz¹d
11.7. Komitet naukowy

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

Cele szczegó³owe

Prowadzenie ewidencji
cz³onków PSPE

Wydanie biuletynu
„Pielêgniarka
epidemiologiczna”

Wspó³praca z innymi
strukturami organizacyjnymi
– rz¹dowymi
i pozarz¹dowymi

Prezentowanie zagadnieñ
zwi¹zanych z zawodem
pielêgniarki i po³o¿nej
w œrodkach masowego
przekazu

Dzia³ania na rzecz rozwoju
pielêgniarstwa
epidemiologicznego

Opracowywanie materia³ów
szkoleniowych w zakresie
profilaktyki i zwalczania
zaka¿eñ

Zamkniêcie roku
finansowego

Opracowanie planu bud¿etu
na 2009 rok

Przygotowanie Walnego
Zgromadzenia Cz³onków
PSPE

Organizacja
i przeprowadzenie XII Zjazdu
PSPE po³¹czonego
z konferencj¹

Organizacja XIII
Zjazdu PSPE po³¹czonego
z konferencj¹

Formy realizacji

1.1. Prowadzenie rejestru cz³onków PSPE
1.2. Przyjmowanie nowych cz³onków
1.3. Skreœlenie z rejestru cz³onków PSPE

2.1. Redagowanie treœci biuletynu
2.2. Organizacja i nadzór kolporta¿u biuletynu

3.1. Udzia³ przedstawiciela PSPE w pracach nad aktami
prawnymi dotycz¹cymi profilaktyki i kontroli zaka¿eñ
3.2. Wspó³praca z urzêdami i stowarzyszeniami dzia³aj¹cymi
na rzecz zapobiegania i kontroli zaka¿eñ szpitalnych
3.3. Wspó³praca z Konsultantem Krajowym w dziedzinie
pielêgniarstwa epidemiologicznego

4.1. Wywiady dla prasy

5.1. Udzia³ przedstawicieli Zarz¹du PSPE w konferencjach,
sympozjach, szkoleniach krajowych i zagranicznych

6.1. Prace nad opracowywaniem materia³ów szkoleniowych
w zakresie profilaktyki i zwalczania zaka¿eñ we wspó³pracy
z innymi stowarzyszeniami dzia³aj¹cymi na rzecz
zapobiegania i kontroli zaka¿eñ szpitalnych

9.1. Opracowanie programu Walnego Zgromadzenia
9.2. Rozes³anie programu Walnego Zgromadzenia do
cz³onków PSPE
9.3. Zorganizowanie i przeprowadzenie Walnego
Zgromadzenia cz³onków PSPE

10.1. Przygotowanie informacji o XII ZjeŸdzie
10.2. Kontynuacja prac nad programem naukowym XII Zjazdu
10.3. Przeprowadzenie XII Zjazdu wraz z konferencj¹ naukow¹
10.4. Rozliczenie XII Zjazdu

11.1. Analiza dostêpnej na rynku bazy konferencyjnej
i hotelowej
11.2. Wstêpny wybór miejsca zjazdu
11.3. Analiza kosztów ofert nades³anych z wybranych oœrodków
11.4. Wybór oœrodka na XIII Zjazd
11.5. Negocjacje szczegó³owe kosztów XIII Zjazdu
z wybranym oœrodkiem
11.6. Zatwierdzenie kosztów i miejsca XIII Zjazdu
11.7.Przygotowanie programu naukowego XIII zjazdu
11.8. Przygotowanie programu artystycznego XIII Zjazdu

Termin realizacji

Ca³y rok

Koniec ka¿dego
kwarta³u w danym
roku kalendarzo-
wym

Ca³y rok

Ca³y rok

Ca³y rok

Ca³y rok

I-II

I-II

I-IV

I-IV

11.1. VI-VII
11.2.-11.3 IX-X
11.4-11.8 XI-XII
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Komisja Uchwa³ i Wniosków:
Przewodnicz¹ca –
Aneta Karwowska
Cz³onek – Krystyna Paszko
Cz³onek –
Krzysztof Dzier¿yñski

Komisja w powy¿szym sk³a-
dzie stwierdza podjêcie nastêpu-
j¹cych uchwa³:

Uchwa³a nr 1
z dnia 26.04.2009 r. o przyjêciu
porz¹dku obrad, po uwzglêdnie-
niu poprawki: przedstawienie
sprawozdania z dzia³alnoœci Re-
dakcji biuletynu „Pielêgniarka
Epidemiologiczna” przed spra-
wozdaniem Komisji Rewizyjnej.
G³osowa³o: 282 osoby, przyjêto
jednog³oœnie
Za – 282
Wstrzyma³o siê – 0
Przeciw – 0

Uchwa³a nr 2
z dnia 26.04.2009 r.
Walne Zgromadzenie cz³onków
przyjmuje sprawozdanie z dzia-
³alnoœci Zarz¹du za rok 2008.
G³osowa³o283 osoby
Za – 276
Wstrzyma³o siê – 7
Przeciw – 0

Uchwa³a nr 3
z dnia 26.04.2009 r.
Walne Zgromadzenie cz³onków
przyjmuje sprawozdanie finanso-
we za rok 2008.
G³osowa³o 283 osoby
Za – 274
Wstrzyma³o siê – 9
Przeciw – 0

Protokó³ Komisji
Uchwa³ i Wniosków

Walnego Zgromadzenia Cz³onków
odbytego w dniu 26 kwietnia 2009 r. w Wiœle

Uchwa³a nr 4
z dnia 26.04.2009 r.
Walne Zgromadzenie cz³onków
przyjmuje sprawozdanie z dzia³alno-
œci Komisji Rewizyjnej za rok 2008.
G³osowa³o: 283 osoby
Za – 271
Wstrzyma³o siê – 12
Przeciw – 0

Uchwa³a nr 5
z dnia 26.04.2009 r.
Walne Zgromadzenie cz³onków
udziela absolutorium za rok
2008 Zarz¹dowi Stowarzyszenia
w sk³adzie:
Prezes – Miros³awa Malara
z-ca Prezesa – Renata Jakobi
cz³onek Zarz¹du – Rita
Pawletko
cz³onek Zarz¹du – Ma³gorzata
Sobania
cz³onek Zarz¹du – Bo¿ena
Prz¹dka
G³osowa³o: 283 osoby
Za – 276
Wstrzyma³o siê – 7
Przeciw – 0

Uchwa³a nr 6
z dnia 26.04.2009 r.
Walne Zgromadzenie cz³onków
przyjmuje plan pracy Zarz¹du
Stowarzyszenia na rok 2009.
G³osowa³o: 283 osoby
Za – 276
Wstrzyma³o siê – 7
Przeciw – 0

Uchwa³a nr 7
z dnia 26.04.2009 r.
Walne Zgromadzenie cz³onków
przyjmuje plan bud¿etu Stowa-

rzyszenia na rok 2009.
G³osowa³o: 283 osoby
Za – 277
Wstrzyma³o siê – 6
Przeciw – 0

Podczas Walnego Zgromadze-
nia cz³onków PSPE z³o¿ono 8
wniosków: 6 wniosków pisemnie
oraz 2 wnioski ustnie:
1. Do Zarz¹du PSPE o podjêcie

starañ o uznanie PSPE jako to-
warzystwo naukowe.

2. Do Zarz¹du PSPE o zmianê
formy prowadzenia strony in-
ternetowej.
Ustalenia:
postanowiono, ¿e zak³adka
„Porady” zmieni nazwê na „Fo-
rum dyskusyjne”.

3. Do NRPiP, Centrum Kszta³ce-
nia Podyplomowego Pielê-
gniarek i Po³o¿nych oraz kon-
sultanta krajowego w dziedzi-
nie pielêgniarstwa epidemiolo-
gicznego o do³o¿enie starañ
w zakresie kszta³cenia pody-
plomowego pielêgniarek i po-
³o¿nych o wprowadzenie ele-
mentów pielêgniarstwa epide-
miologicznego nauczanych
przez pielêgniarki i po³o¿ne
posiadaj¹ce specjal izacjê
w dziedzinie pielêgniarstwa
epidemiologicznego lub higie-
ny i epidemiologii tj. okreœle-
nie kwalifikacji wyk³adow-
ców.

4. Do NRPiP oraz konsultanta
krajowego w dziedzinie pielê-
gniarstwa epidemiologiczne-
go o do³o¿enie starañ w za-
kres ie  wprowadzenia  do
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Walne zgromadzenie zosta³o
zwo³ane na dzieñ 26.04.2009 r. na
godzinê 15:30. Ze wzglêdu na brak
50% obecnych na Sali uprawnio-
nych do g³osowania Prezes Zarz¹-
du og³osi³a drugi termin Zgroma-
dzenia na godzinê 16:00.

O godzinie 16:00 Prezes otwo-
rzy³a drugi termin Zgromadzenia.
Przeprowadzono wybór Przewod-
nicz¹cego Walnego Zgromadzenia
Cz³onków (pkt. 2 porz¹dku obrad).
Na przewodnicz¹c¹ zaproponowa-
no:
Jolantê Janik
Wybrano: jednog³oœnie Jolantê Ja-
nik iloœci¹ g³osów 282.

Przyst¹piono do pkt 3 porz¹dku
obrad – Przyjêcie porz¹dku Wal-
nego Zgromadzenia Cz³onków:

Porz¹dek obrad zosta³ przyjêty
jednog³oœnie.

Protokó³
z walnego zgromadzenia cz³onków

Polskiego Stowarzyszenia
Pielêgniarek Epidemiologicznych,
które odby³o siê w dniu 26.04.2009 r. w Wiœle

Przewodnicz¹ca przyst¹pi³a do
wyborów sk³adu Prezydium pkt 4
porz¹dku obrad.

Wybrano Prezydium w sk³adzie:
Przewodnicz¹ca - Beata Œwier-
czyñska
Cz³onek – Katarzyna Loster
Cz³onek – Renata B³aszczyk

Zgodnie z pkt 5 i 6 porz¹dku ob-
rad przyst¹piono do wyboru komi-
sji skrutacyjnej oraz komisji
uchwa³ i wniosków. Wybrano
sk³ad komisji:

Komisja Skrutacyjna:
Przewodnicz¹ca – Iwona ¯uczek
Cz³onek – Marta Piórkowska
Cz³onek – El¿bieta PrzewoŸnik

Komisja Uchwa³ i Wniosków:
Przewodnicz¹ca – Aneta Karwow-
ska
Cz³onek – Krystyna Paszko
Cz³onek – Krzysztof Dzier¿yñski

Przyst¹piono do pkt 7 – wyst¹-
pienia Konsultanta Krajowego
w dziedzinie pielêgniarstwa epide-
miologicznego.

Nastêpnie zrealizowano pkt 8
porz¹dku obrad tj. Sprawozdanie
Zarz¹du z dzia³alnoœci Stowarzy-
szenia w 2008 roku, które przed-
stawi³a Renata Jakobi (za³¹cznik
do protoko³u)

Przyst¹piono do pkt 9 porz¹dku
obrad tj. Sprawozdanie finansowe
za 2008 rok, które przedstawi³a Da-
nuta Stochel (za³¹cznik do proto-
ko³u)

Przyst¹piono do pkt 10 porz¹d-
ku obrad:

– Dyskusja i przyjêcie sprawoz-
dania z dzia³alnoœci Zarz¹du.
Odby³o siê g³osowanie.
G³osowa³o 283 osoby:
– za – 276

kszta³cenia podstawowego
(licencjat) pielêgniarek i po-
³o¿nych pielêgniarstwa epide-
miologicznego.
Uzasadnienie: Pielêgniarstwo
epidemiologiczne jest profesjo-
naln¹ dziedzin¹ pielêgniarstwa.
Podstawy zachowañ w zakresie
profilaktyki zaka¿eñ w pielê-
gniarstwie powinny byæ kszta³-
towane od pocz¹tku œcie¿ki
kszta³cenia przysz³ych pielê-
gniarek i po³o¿nych.

5. Do NRPiP oraz konsultanta
krajowego w dziedzinie pielê-
gniarstwa epidemiologicznego

o do³o¿enie starañ w zakresie
okreœlenia rodzaju dokumenta-
cji prowadzonej przez pielê-
gniarki epidemiologiczne zapo-
wiadanej w Ustawie o zwalcza-
niu chorób zakaŸnych i zaka-
¿eñ u ludzi z dnia 5.12.2008.

6. Do NRPiP oraz konsultanta
krajowego w dziedzinie pielê-
gniarstwa epidemiologicznego
o do³o¿enie starañ o utworze-
nie w ka¿dym ZOZ samodziel-
nych stanowisk pracy pielê-
gniarek epidemiologicznych
zgodnie z Ustaw¹ o zwalczaniu
chorób zakaŸnych i zaka¿eñ

u ludzi z dnia 5.12.2008.
7. Zwiêkszenie iloœci godzin

z pielêgniarstwa epidemiolo-
gicznego na studiach pielê-
gniarskich.

8. Ustaliæ iloœæ godzin pielê-
gniarek epidemiologicznych
w szpitalu pod wzglêdem ilo-
œci ³ó¿ek oraz zobligowanie
dyrektorów do zatrudniania
pielêgniarek na stanowiskach
pielêgniarek epidemiologicz-
nych posiadaj¹cych specjali-
zacjê w dziedzinie pielêgniar-
stwa epidemiologicznego.

Wis³a, dnia 26.04.2008 r.
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wstrzyma³o siê – 7
przeciw – 0
Sprawozdanie zosta³o przyjête.

– Dyskusja i zatwierdzenie spra-
wozdania finansowego za 2008 rok.
G³osowa³o 283 osoby:
za – 274
wstrzyma³o siê – 9
przeciw – 0
Sprawozdanie finansowe za rok
2008 zosta³o przyjête.

Nastêpnie Redaktor Naczelna
biuletynu Dorota Czechowska
przedstawi³a Sprawozdanie
z dzia³alnoœci Redakcji biuletynu
„Pielêgniarka Epidemiologiczna”
(pkt.13).

Przyst¹piono do pkt 11 porz¹d-
ku obrad- Sprawozdanie z dzia³al-
noœci Komisji Rewizyjnej, które
przedstawi³a Przewodnicz¹ca Ko-
misji Rewizyjnej Marlena Kar-
wacka.

Nastêpnie zgodnie z porz¹d-
kiem obrad (pkt 12) odby³a siê
Dyskusja i przyjêcie sprawozda-
nia Komisji Rewizyjnej
G³osowa³o 283 osoby:
– za – 271

wstrzyma³o siê – 12
przeciw – 0
Sprawozdanie Komisji Rewizyj-
nej zosta³o przyjête.

Przyst¹piono do pkt 14 porz¹d-
ku obrad – Podjêcie uchwa³y
o udzieleniu absolutorium Zarz¹-
dowi.
Prezes – Miros³awa Malara
z-ca Prezesa- Renata Jakobi
cz³onek Zarz¹du – Rita Pawletko
cz³onek Zarz¹du – Ma³gorzata So-
bania
cz³onek Zarz¹du- Bo¿ena Prz¹d-
ka
G³osowa³o 283 osoby:
za – 276
wstrzyma³o siê – 7
przeciw – 0

Na wniosek Komisji Rewizyj-
nej podjêto uchwa³ê o udzieleniu
absolutorium dla Zarz¹du Sto-
warzyszenia, która zosta³a przy-
jêta.

Nastêpnie przedstawiono plan
pracy Zarz¹du na rok 2009 oraz
przyst¹piono do dyskusji i za-
twierdzenie planu pracy na 2009
rok – zgodnie z pkt 15 i 16 porz¹d-

ku obrad. Plan pracy przedstawi-
³a Renata Jakobi.
G³osowa³o 283 osoby:
za – 276
wstrzyma³o siê – 7
przeciw – 0
Plan pracy Zarz¹du na rok 2009
zosta³ przyjêty.

Przyst¹piono do pkt 17 i 18 po-
rz¹dku obrad – Przedstawienie
planu bud¿etu na 2009 rok oraz
dyskusji i zatwierdzenia planu bu-
d¿etu na 2009 rok – t¹ czêœæ ob-
rad poprowadzi³a Bo¿ena Prz¹d-
ka.
G³osowa³o 283 osoby:
za – 277
wstrzyma³o siê – 6
przeciw – 0
Plan finansowy na rok 2009 zo-
sta³ zatwierdzony.

Przyst¹piono do realizacji pkt.
19 – wolne g³osy i wnioski:
8 wniosków: 6 pisemnie (w za³¹-
czeniu), 2 ustnie.

Wobec wyczerpania porz¹dku
obrad Przewodnicz¹ca zamknê³a
Walne Zgromadzenie Cz³onków
o godzinie 18:00

Zgodnie z dyrektyw¹ 2000/54/
WE Parlamentu Europejskiego
i Rady „w sprawie ochrony pra-
cowników przed ryzykiem zwi¹-
zanym z nara¿eniem na dzia³a-
nie czynników biologicznych
w miejscu pracy”, czynnikami
biologicznymi s¹ wszystkie drob-
noustroje (bakterie, wirusy, grzy-

Czynniki ryzyka w miejscu pracy
ze szczególnym uwzglêdnieniem

s³u¿by zdrowia;
kryteria bezpiecznej pracy

by, paso¿yty wewnêtrzne, ³¹cznie
z hodowlami komórkowymi
i mutantami), które mog¹ byæ
przyczyn¹ zaka¿enia, alergii lub
innego dzia³ania toksycznego.
W zale¿noœci od ryzyka wywo³y-
wania zaka¿enia, zakwalifikowa-
no je do 4 grup:
– ma³e prawdopodobieñstwo wy-

wo³ania chorób u ludzi
– czynnik, który mo¿e wywo³y-

waæ chorobê u ludzi i mo¿e
byæ szkodliwy dla pracowni-
ków. Rozprzestrzenienie w po-
pulacji  ludzkiej  jest  ma³o
prawdopodobne. Skuteczna
profilaktyka i leczenie zazwy-
czaj s¹ mo¿liwe.

Praca w s³u¿bie zdrowia niesie ze sob¹ nara¿enie na szereg niekorzystnych czynników: fizyko-
chemicznych, biologicznych, stres itp. Ich konsekwencj¹ mo¿e byæ wyst¹pienie powik³añ zdro-
wotnych, a niekiedy chorób zawodowych.

XII ZJAZD PSPE – STRESZCZENIA
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– czynnik, który mo¿e wywo³aæ
ciê¿ki przebieg schorzenia u lu-
dzi. Jego obecnoœæ stanowi po-
wa¿ne zagro¿enie dla pracow-
ników. Rozprzestrzenienie
w populacji ludzkiej jest bardzo
prawdopodobne. Skuteczna
profilaktyka i leczenie zazwy-
czaj s¹ mo¿liwe.

– czynnik, który mo¿e wywo³aæ
ciê¿ki przebieg schorzenia u lu-
dzi o wysokiej œmiertelnoœci.
Stanowi powa¿ne zagro¿enie
dla pracowników, a jego obec-
noœæ w œrodowisku pracy wi¹-
¿e siê z du¿ym ryzykiem zaka-
¿enia. Skuteczna profilaktyka
i leczenie zazwyczaj nie s¹
mo¿liwe.

Klasyfikacja ta znajduje zastoso-
wanie w tworzeniu odpowiednich
procedur medycznych przy postê-
powaniu z chorym lub materia³em
zakaŸnym.

Zgodnie z Polskim Kodeksem
Pracy oraz cytowan¹ ju¿ dyrektyw¹
Parlamentu Europejskiego, praco-
dawca obowi¹zany jest przeciwdzia-
³aæ nara¿eniu pracowników na dzia-
³anie szkodliwych czynników w tym

równie¿ biologicznych. Œrodki
ochrony pracowników mo¿na po-
dzieliæ na ogólne i indywidualne.
Ogólne œrodki ochrony obejmuj¹ za-
równo infrastrukturê szpitala jak
i stworzenie procedur maj¹cych za
zadanie minimalizacjê ryzyka wyst¹-
pienia zaka¿eñ szpitalnych (np. pro-
cedury izolacji, transportu chorych,
dezynfekcji, sterylizacji itd.). W in-
dywidualnej ochronie przed czynni-
kami biologicznymi stosowane s¹:
odzie¿ ochronna, rêkawice ochron-
ne, sprzêt ochrony uk³adu oddecho-
wego, sprzêt ochrony oczu i twarzy.

Zasady bezpiecznej pracy obej-
muj¹ zarówno procedury i œrodki
ogólnej, jak i indywidualnej
ochrony pracowników. Wskazane
jest, aby procedury zawieraj¹ce
zasady bezpiecznej pracy by³y ja-
sno okreœlone i ³atwo dostêpne dla
pracowników.

G³ówne zasady bezpiecz-
nej pracy z materia³ami
biologicznymi obejmuj¹:

– czêste i staranne mycie r¹k lub
ich dezynfekcja

– u¿ywanie odzie¿y ochronnej
i rêkawiczek zmienianych po
zakoñczeniu pracy z tym sa-
mym chorym (niedopuszczalne
jest np. pobieranie krwi kilku
pacjentom w tych samych rêka-
wiczkach)

– natychmiastowe usuwanie
wszystkich plam z krwi, zabru-
dzonych gazików, plastrów itp.

– sk³adowanie zu¿ytych igie³ i in-
nych ostrych narzêdzi w twar-
dych, plastikowych pojemni-
kach,

– stosowanie œrodków dezynfek-
cyjnych o udowodnionej sku-
tecznoœci w odpowiednim stê¿e-
niu i przez okreœlony czas oraz
kontrola aktywnoœci preparatów
w czasie ich u¿ywania

– pobieranie krwi w systemach
zamkniêtych

– œcis³e przestrzeganie procedur
sterylizacji sprzêtu medyczne-
go, stosowanie tylko nowocze-
snych metod sterylizacji i ich
kompleksowa kontrola

Weronika Rymer,
Andrzej G³adysz

Po ekspozycji nale¿y jak naj-
szybciej wdro¿yæ metody pro-
filaktyki nieswoistej zmniejsza-
j¹ce ryzyko transmisji szeregu
patogenów przenoszonych
drog¹ krwiopochodn¹. Zranion¹
skórê nale¿y przemyæ wod¹

Postêpowanie poekspozycyjne
zwi¹zane z nara¿eniem na materia³ potencjalnie

zakaŸny, przenoszony drog¹ krwiopochodn¹

z myd³em, a w przypadku eks-
pozycji na b³ony œluzowe lub
spojówki – przep³ukaæ kilka-
krotnie wod¹. Nie nale¿y tamo-
waæ krwawienia. O ile to mo¿-
liwe do 2 godzin od ekspozycji
za¿yæ 250-300 mg zydowudyny.

Zastosowanie profilaktyki
swoistej mo¿liwe jest tylko
w odniesieniu do zaka¿enia
HIV i HBV. O jej zastosowaniu
powinien decydowaæ specjalista
chorób zakaŸnych, po uprzed-
niej ocenie ryzyka zaka¿enia

Pod pojêciem „profilaktyki poekspozycyjnej” (PEP, postexposure prophylaxis) rozumiane s¹ dzia-
³ania maj¹ce na celu zmniejszenie ryzyka zaka¿enia po kontakcie z materia³em zakaŸnym. Ter-
minu tego u¿ywa siê g³ównie w przypadku ekspozycji na zaka¿enia krwiopochodne (HBV, HCV
i HIV). Obejmuje dzia³ania nieswoiste oraz swoiste – zmniejszaj¹ce ryzyko transmisji wybra-
nych patogenów – HIV i HBV. Jak dot¹d nie opracowano skutecznej profilaktyki poekspozycyj-
nej dla wirusa C zapalenia w¹troby.
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O ile prowadzenie takich reje-
strów istotnie ma miejsce w po-
szczególnych placówkach s³u¿by
zdrowia, to opiera siê zwykle na we-
wnêtrznie ustalonych zasadach.
Przyjmuje siê, i¿ raport taki powi-
nien zawieraæ co najmniej dane per-
sonalne eksponowanego, dane „Ÿró-
d³a” materia³u biologicznego i oko-
licznoœci incydentu. Szczegó³y po-
stêpowania poekspozycyjnego wraz
z opisem przeprowadzonych nie-
zbêdnych badañ i podejmowane na

Analiza rejestracji wœród
pracowników ochrony zdrowia

zawodowych ekspozycji na materia³
biologiczny potencjalnie zakaŸny

ich podstawie decyzje profilaktycz-
no – terapeutyczne powinny znaleŸæ
siê w tzw. rejestrze postêpowania
poekspozycyjnego. Œcis³y nadzór
nad takimi zdarzeniami móg³by po-
zwoliæ na wypracowanie lepszych
sposobów ich prewencji – szczegól-
nie w zakresie nieswoistych sposo-
bów zapobiegania.

Na podstawie badañ retrospek-
tywno – prospektywnych (Medy-
cyna Pracy 2006; 57(6):507–516,
Medycyna Pracy 2006;57(5):439–

450) ustalono, ¿e wœród osób naj-
czêœciej ulegaj¹cych zdarzeniom
ekspozycyjnym by³y kobiety z wy-
kszta³ceniem œrednim (zawód pie-
lêgniarki). Wiêkszoœæ incydentów
ekspozycji mia³a miejsce na sali
chorych lub w gabinecie zabiego-
wym. Do wiêkszoœci ekspozycji
dosz³o w trakcie wykonywania
ró¿nych procedur medycznych lub
po ich przeprowadzeniu, choæ naj-
czêœciej dotyczy³o to pobierania
krwi do badañ. W przewa¿aj¹cej

W Polsce, wed³ug danych GUS, zak³ady opieki zdrowotnej zatrudniaj¹ 300 tysiêcy osób z wy-
kszta³ceniem œrednim i wy¿szym, z czego oko³o 98% to lekarze, stomatolodzy, pielêgniarki i po-
³o¿ne. Dotychczas nie ustalono ujednoliconego sposobu sporz¹dzania raportów i prowadzenia re-
jestrów centralnych, dotycz¹cych ekspozycji zawodowych na zaka¿enia HBV, HCV i HIV. Nie ma
te¿ ogólnokrajowych danych pozwalaj¹cych na dok³adn¹ analizê zagadnieñ z tym zwi¹zanych.

i korzyœci p³yn¹cych z zastoso-
wania leków. Profilaktyka HIV
polega na przyjmowaniu przez
28 dni 2, a w przypadku ekspo-
zycji o du¿ym ryzyku 3 leków
antyretrowirusowych. Leczenie
nale¿y wdro¿yæ jak najszybciej,
przed up³ywem 72 godzin od
ekspozycji. Ryzyko szacowane
jest w zale¿noœci od statusu se-
rologicznego Ÿród³a zaka¿enia,
materia³u zakaŸnego, rodzaju
ekspozycji, rodzaju sprzêtu przy
zak³uciach/skaleczeniach, oko-
licznoœci towarzysz¹cych eks-
pozycji, czasu jej trwania, za-
stosowaniu œrodków ochrony
osobistej itp. O doborze leków
decyduje specjalista chorób za-
kaŸnych. Profilaktyka zaka¿e-
nia HBV polega na podaniu
swoistej immunoglobuliny oraz
szczepienia u osób nieuodpor-

nionych. W przypadku wcze-
œniejszego skutecznego szcze-
pienia przeciw HBV mo¿na od-
st¹piæ od profilaktyki.

Decyzja o wdro¿eniu sposo-
bu postêpowania w przypadku
nara¿enia na zaka¿enie HIV,
HCV lub HBV powinna byæ
podjêta przez lekarza specjali-
stê. Jest ona podejmowana na
podstawie charakteru ekspozy-
cji, badañ serologicznych wyko-
nywanych u Ÿród³a i osoby eks-
ponowanej oraz informacji do-
datkowych na temat Ÿród³a.
Obecnie koszty leczenia profi-
laktycznego ponosi pracodaw-
ca. O fakcie ekspozycji nale¿y
poinformowaæ prze³o¿onego
oraz zabezpieczyæ do badañ se-
rologicznych po 5 ml surowicy
pochodz¹cej od osoby ekspono-
wanej oraz Ÿród³a zaka¿enia

w celu wykonania badañ w kie-
runku zaka¿enia HIV, HBV
i HCV. Nale¿y pamiêtaæ, ¿e ba-
dañ tych, zw³aszcza oznaczenie
anty-HIV, nie wolno wykonaæ
bez uzyskania zgody osoby, od
której pobrano krew. Cenn¹
w podjêciu przez specjalistê de-
cyzji o zastosowaniu profilakty-
ki jest dodatkowa informacja
o Ÿródle ekspozycji przekazana
przez lekarza prowadz¹cego,
w którym uwzglêdnione bêd¹
ewentualne ryzykowne zacho-
wania.

Dobr¹ praktyk¹ w zak³adach
pracy jest kolekcjonowanie da-
nych o ekspozycjach i ich ana-
liza, co umo¿liwia w przysz³o-
œci dostosowanie procedur bez-
piecznej pracy i edukacjê perso-
nelu.

Weronika Rymer

XII ZJAZD PSPE – STRESZCZENIA
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wiêkszoœci przypadków (75,7%
badanych) pracownicy byli za-
szczepieni w pe³nym schemacie
przeciwko zaka¿eniu HBV. Anali-
zuj¹c lokalne sposoby sporz¹dza-
nia raportów ze zdarzeñ ekspozy-
cyjnych zauwa¿ono du¿e ró¿nice
ich jakoœci, w wielu przypadkach
nie pozwalaj¹ce na skompletowa-
nie pe³nych demograficznych da-
nych osób eksponowanych.

Rzeczywisty wskaŸnik ekspozy-
cji obserwowanej populacji by³ wie-
lokrotnie wy¿szy od oficjalnie wy-
kazanego przez badanych i ró¿ni³
siê w zale¿noœci od rodzaju oddzia-
³u i podgrupy pracowników (suma-
rycznie stosunek zdarzeñ zg³asza-
nych wzglêdem niezg³aszanych
w ca³ym okresie obserwacji wy-
niós³ 1:6). Wœród wszystkich zda-
rzeñ ekspozycyjnych blisko 86%,
bez wzglêdu na swój charakter, nie

podlega³o zg³oszeniom. Najczêœciej
wymienianymi czynnoœciami, pod-
czas których dochodzi³o do opisy-
wanych zdarzeñ, by³o przygotowy-
wanie procedur np.: leku do poda-
nia parenteralnego czy wykonywa-
nie iniekcji. Rzadziej by³y to czyn-
noœci póŸniejsze, np.: porz¹dkowa-
nie czy wyrzucanie odpadów me-
dycznych. Wyniki tych obserwacji
wskazuj¹, i¿ najczêœciej fakt nie-
zg³aszania zdarzeñ maj¹cych jakie-
kolwiek znamiona ekspozycji za-
wodowych na materia³ potencjalnie
zakaŸny motywowano subiektywn¹
ocen¹ ryzyka nara¿enia na jakiekol-
wiek zaka¿enie, jako znikome lub
te¿ uznano, i¿ zastosowane postê-
powanie na miejscu zdarzenia by³o
optymalne. Rzadziej przyznawano,
i¿ brak zg³oszenia wynika³ z braku
wystarczaj¹cej wiedzy w tym za-
kresie.

Konieczne jest zatem wypraco-
wanie odpowiednich narzêdzi po-
zwalaj¹cych na stworzenie ujedno-
liconego raportuj¹cego systemu
centralnego. System taki w przy-
sz³oœci pozwoli³by na szerok¹ ana-
lizê problemów zwi¹zanych ze
zdarzeniami ekspozycyjnymi,
a zw³aszcza ich realnej czêstoœci,
sposobów stosowanej profilaktyki
czy jej skutecznoœci oraz przede
wszystkim – wypracowaniem sku-
tecznych sposobów redukowania
ich liczby.

dr n. med. Sylwia Serafiñska,
dr n. med. Patryk Smoliñski

prof. dr hab. Andrzej G³adysz
Katedra i Klinika

Chorób ZakaŸnych,
Chorób W¹troby i Nabytych

Niedoborów Odpornoœci
AM we Wroc³awiu,

ul. Koszarowa 5, 51-149 Wroc³aw

W 10 WSK – SP ZOZ w 1985
roku powo³any zosta³ Komitet ds.
zaka¿eñ szpitalnych. Dzia³ania
jego by³y jednak ma³o skuteczne
w du¿ej mierze ze wzglêdu na
przypadkowy w tym okresie do-
bór cz³onków komitetu. W tym sa-
mym czasie podjêta zosta³a rów-
nie¿ próba rejestracji zaka¿eñ
szpitalnych, dotyczy³o to jednak
pacjentów, u których dochodzi³o
do powik³añ septycznych.

W 1996 roku szpital przyst¹pi³
do programu Rejestracji zaka¿eñ

Doœwiadczenia 10 WSK
z P – SP ZOZ w rejestracji zaka¿eñ

w latach 2006 – 2008

szpitalnych opracowanego dla
Polskiego Towarzystwa Zaka¿eñ
Szpitalnych i w tym samym roku
zgodnie z zaleceniami PTZS
zmieniony zosta³ równie¿ sk³ad
Komitetu. W styczniu 1997roku
powo³ana zosta³a na stanowisko
pierwsza pielêgniarka epidemio-
logiczna i wraz z nieformalnie
wyodrêbnionym z Komitetu ze-
spo³em (mikrobiolog, lekarz) sta-
³a siê osob¹ odpowiedzialn¹ za re-
alizacjê programu rejestracji zaka-
¿eñ szpitalnych w 10 WSK.

Od 2001 roku, czyli od wejœcia
w ¿ycie ustawy o chorobach za-
kaŸnych i zaka¿eniach, oficjalnie
powo³any zosta³ Zespó³ ds. zaka-
¿eñ, w którego sk³ad wchodzi le-
karz pe³ni¹cy funkcjê epidemiolo-
ga, mikrobiolog oraz pielêgniar-
ka epidemiologiczna, a od 2005
roku dwie pielêgniarki.

W szpitalu prowadzona jest
czynna rejestracja zaka¿eñ,
a w ramach programu profilakty-
ki zaka¿eñ ujednolicone zosta³y
procedury i instrukcje z tego za-

Zaka¿enia szpitalne pojawi³y siê jak wiadomo wraz z pierwszymi zorganizowanymi oddzia³ami
i do dzisiaj stanowi¹ powa¿ny problem nie tylko medyczny, ale równie¿ ekonomiczny, co poci¹-
ga za sob¹ szczególn¹ potrzebê tworzenia programów monitorowania zaka¿eñ. Niezale¿nie od
wielu czynników ryzyka, które maj¹ wp³yw na przebieg hospitalizacji pacjenta i nie s¹ zale¿ne
od sytuacji w ochronie zdrowia, liczba zaka¿eñ szpitalnych staje siê obecnie coraz czêœciej pod-
stawowym wyk³adnikiem jakoœci œwiadczonych us³ug w naszych placówkach.
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Obok klasycznych preparatów
chlorowych takich jak podchloryn
sodu, chloramina T, czy dichloro-
izocyjanuran sodu (NaDCC)
szczególne zainteresowania
wzbudza dwutlenek chloru. Zast¹-
pienie atomu tlenu w ozonie (O3)
skutkuje otrzymaniem dwutlenku
chloru.

Dwutlenek chloru (ClO2) jest
cz¹steczk¹ typu rodnikowego.
W warunkach naturalnych jest
gazem o zielonkawo-¿ó³tym za-
barwieniu, bardzo dobrze roz-
puszczaj¹cym siê w wodzie. Ze

Kontaminacja œrodowiska
medycznego mikroorganizmami

jako wyzwanie dla preparatów dezynfekcyjnych
zawieraj¹cych dwutlenek chloru (ClO2)

wzglêdu na nietrwa³y charakter
musia³ byæ generowany przez
specjaln¹ aparaturê na miejscu
u¿ycia np. w stacjach uzdatniania
wody pitnej lub wody na p³ywal-
niach. To praktycznie eliminowa-
³o go jak œrodek do u¿ytku w pla-
cówkach medycznych. Opraco-
wanie ostatnio specjalnej techno-
logii generowania dwutlenku
chloru in situ z dwóch kompo-
nentów: kwasu cytrynowego
i chloranu sodu pozwala na sze-
rokie jego wykorzystanie w me-
dycynie.

Przygotowane ex tempore roz-
twory preparatu wykazuj¹ niezwy-
kle silne dzia³anie bójcze bakterio-
bójcze, pr¹tkobójcze (Mycobacte-
rium tuberculosis, Mycobacterium
avium), grzybobójcze (Candida al-
bicnas, Aspergillus niger), wiruso-
bójcze (polio), a przede wszystkim
sporobójcze w rekordowo krótkim
czasie 30 sekund w przypadku pre-
paratów do dezynfekcji miejscowej
w postaci ¿elu i piance, a 5 minut
w przypadku preparatów do dezyn-
fekcji powierzchni du¿ych. Tak
szybkie dzia³anie bójcze wynika

kresu. W styczniu 2006 r. rozka-
zem Komendanta powo³ani zostali
w ramach Klinik i Oddzia³ów le-
karze i pielêgniarki ³¹cznikowe co
pozwoli³o na bie¿¹c¹ wspó³pracê
z personelem i podejmowanie
skuteczniejszych dzia³añ.

Program kontroli zaka¿eñ two-
rzony w naszym szpitalu w ostat-
nich latach obejmuje w swoim za-
kresie:
1) szkolenie ca³ego personelu (od-

bywa siê 2x w roku),
2) kontrole sanitarno – epidemio-

logiczne,
3) rejestracja kart zaka¿eñ – w ra-

mach utworzonego programu
komputerowego (odsetek po-
szczególnych zaka¿eñ w klini-
kach i oddzia³ach, oraz ogólny
w szpitalu dla poszczególnych
oddzia³ów,

4) wspó³praca z mikrobiologiem –
od trzech lat tworzone s¹ mapy

mikrobiologiczne (dostarczane
do klinik i oddzia³ów 1x w mie-
si¹cu),

5) przy wspó³pracy z personelem
³¹cznikowym wprowadzone zo-
sta³y:
– karty monitorowania czynni-

ków ryzyka (pozwala na bie-
¿¹c¹ analizê stanu pacjentów,
wprowadzenie zasad izolacji
w tym szybsze wykrycie
ogniska epidemicznego lub
zahamowanie jego rozprze-
strzenienia),

– karty podania antybiotyku
i chemioterapeutyku (od
trzech lat prowadzona jest
analiza zu¿ycia antybiotyków
oraz zmiany opornoœci szcze-
pów w poszczególnych klini-
kach i oddzia³ach – zestawie-
nie pó³roczne i roczne),

– karty miejsca operowanego –
pozwala na skuteczniejsz¹

ocenê ZMO.
Nale¿y sobie jednak uzmys³o-

wiæ, i¿ powszechna wiedza na te-
mat zaka¿eñ szpitalnych i ich
skutkach, wœród personelu ochro-
ny zdrowia jest nadal zbyt uboga.
Najczêœciej nadal wykrywamy za-
ka¿enia ni¿ s¹ one zg³aszane, nie-
stety aby zmniejszyæ liczbê zaka-
¿eñ szpitalnych musimy najpierw
zorientowaæ siê jaka jest skala pro-
blemu. W naszym szpitalu ca³y
czas jesteœmy na etapie wykrywa-
nia. Cieszy nas jednak fakt, ¿e
„wykrywana” z roku na rok licz-
ba zaka¿eñ siê zwiêksza i mo¿e
bêdzie w pewnym momencie po-
wiedzieæ o zg³aszaniu przypad-
ków zaka¿enia szpitalnego.

mgr Iwona Matuszczak,
mgr El¿bieta Pankanin,

mgr Iwona ¯uczek
10 WSK z Poliklinik¹ SP ZOZ

Powstañców Warszawy 5 85-681

Preparaty dezynfekcyjne zawieraj¹ce aktywny chlor nale¿¹ obok zwi¹zków fenolowych do naj-
starszych dezynfektantów. Ze wzglêdu na swoj¹ wysok¹ aktywnoœæ bójcz¹ stosowane s¹ w szpi-
talach i placówkach na ca³ym œwiecie.

XII ZJAZD PSPE – STRESZCZENIA
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Cel wyk³adu:
Poprawa wykrywalnoœci zaka¿eñ

szpitalnych. Wskazanie mo¿liwoœci
dok³adnego dokumentowania reje-
strowanych zaka¿eñ.

Epidemiologia zaka¿eñ szpital-
nych jest m³od¹ dziedzin¹ wiedzy
w naszym kraju. Od oko³o 10 lat
mamy obowi¹zek rejestrowania za-
ka¿eñ. Pomimo prób ujednolicenia
gromadzenia informacji i sporz¹dza-
nia raportów wg okreœlonych zasad
(przez rozporz¹dzenie Ministra Zdro-
wia), w dalszym ci¹gu nie posiada-
my wiarygodnych danych na temat
zaka¿eñ w ca³ym kraju. Nie we
wszystkich placówkach dokumento-
wanie zaka¿eñ jest prawid³owe. Jest
kilka przyczyn takiego stanu rzeczy:
– brak ujednoliconych wzorów

dotycz¹cych sposobu rejestrowa-
nia zaka¿eñ – mamy „ró¿ne szko-
³y” rejestracji zaka¿eñ, w³asne
doœwiadczenia pielêgniarek epi-
demiologicznych (nieodpowied-
nia rejestracja nie da mo¿liwoœci
rzetelnego raportowania i moni-

Praktyczne aspekty rejestrowania
i monitorowania zaka¿eñ

torowania zaka¿eñ),
– ró¿ny poziom wiedzy na temat

epidemiologii zaka¿eñ szpital-
nych wœród personelu medyczne-
go (dotyczy pielêgniarek i leka-
rzy pracuj¹cych w zespo³ach
kontroli zaka¿eñ szpitalnych oraz
pielêgniarek i lekarzy w poszcze-
gólnych komórkach organizacyj-
nych placówek medycznych),

– niechêæ personelu do prowadze-
nia dok³adnej dokumentacji me-
dycznej,

– mierna wspó³praca lub brak
wspó³pracy pomiêdzy zespo³em
kontroli zaka¿eñ, a personelem
³¹cznikowym (t³umaczony nie-
doborem personelu, nadmiarem
zadañ do wykonania lub „bra-
kiem problemów – tj. brakiem
zaka¿eñ” itd.),

– niewielka liczba badañ mikrobio-
logicznych wykonywana u le-
czonych pacjentów,

– ró¿na, czêsto nie satysfakcjonu-
j¹ca wspó³praca z pracowniami
mikrobiologicznymi,

– nieadekwatna do potrzeb szpita-
la i do zaleceñ „Ustawy o zapo-
bieganiu oraz zwalczaniu chorób
zakaŸnych u ludzi” liczba pielê-
gniarek epidemiologicznych,

– brak zaanga¿owania lekarzy „za-
trudnionych lub przypisanych”
do zespo³ów kontroli zaka¿eñ –
w niewielu placówkach lekarze
s¹ zainteresowani wzrostem wy-
krywalnoœci, rejestrowaniem
oraz profilaktyk¹ zaka¿eñ,

– brak zainteresowania zarz¹dzaj¹-
cych problemem zaka¿eñ
(oszczêdzanie na wydatkach
zwi¹zanych z codziennym funk-
cjonowaniem zespo³u kontroli
zaka¿eñ – w wielu szpitalach pie-
lêgniarki epidemiologiczne nie
posiadaj¹ podstawowego sprzê-
tu: komputera, drukarki, dostêpu
do kserokopiarki. Je¿eli pielê-
gniarka posiada komputer to nie
ma dobrego programu do reje-
stracji zaka¿eñ – komputer jest
z regu³y wyposa¿ony w podsta-
wowy bezp³atny program, w któ-

najprawdopodobniej z wiêkszej
przepuszczalnoœci dwutlenku chlo-
ru w fazie gazowej ni¿ np. jonów
OCl- przez b³ony komórkowe.

Na aktywnoœæ wielu preparatów
dezynfekcyjnych ma wp³yw odczyn
œrodowiska np. preparaty zawiera-
j¹ce aldehyd glutarowy w postaci
2% roztworów wykazuj¹ zdecydo-
wanie mniejsz¹ aktywnoœæ w œrodo-
wisku kwaœnym, pomimo ¿e s¹ wte-
dy bardziej stabilne, w przypadku
podchlorynu sodu w wysokim pH
zwiêksza siê dysocjacja i obni¿a
skutecznoœæ bójcza, czwartorzêdo-
we zwi¹zki amoniowe (QAC) s¹
skuteczne w warunkach zasado-
wych. W przypadku dwutlenku
chloru odczyn œrodowiska nie ma
znaczenia – dzia³a on skutecznie

w œrodowisku i kwaœnym i zasado-
wym (pH od 2 do 12).

Preparaty z dwutlenkiem chloru
nie posiadaj¹ specyficznego zapa-
chu chloru, nie tylko nie pog³êbiaj¹,
ale utleniaj¹ lotne zwi¹zki siarko-
wodoru, oraz pochodne organiczne
siarki (tiole, merkaptany) pochodz¹-
ce z rozk³adu materii organicznych,
skutecznie dezodoruj¹ i usuwaj¹
trwa³e i nieprzyjemne zapachy. Ze
wzglêdu na wysoki profil bezpie-
czeñstwa (stosowane s¹ miedzy in-
nymi do: dezynfekcji wody pitnej,
oraz w przemyœle spo¿ywczym do
dezynfekcji linii produkuj¹cych
¿ywnoœæ, p³ukania owoców i wa-
rzyw, p³ukania ryb, i owoców mo-
rza, dezynfekcji pieczarkarni, mog¹
byœ stosowane w obecnoœci pacjen-

tów, oraz do dezynfekcji inkubato-
rów.

Przy stosowaniu preparatów de-
zynfekcyjnych wa¿ne s¹ ponadto
kwestie ochrony œrodowiska. Pre-
paraty dezynfekcyjne zawieraj¹ce
dwutlenek chloru s¹ ca³kowicie bio-
degradowalne. Zu¿yte roztwory
mo¿na bezpiecznie wylaæ do kana-
lizacji. Dwutlenek chloru nie jest
czynnikiem chloruj¹cym i nie re-
aguje z bromkami, amoniakiem, nie
prowadzi do powstawania produk-
tów chloroorganicznych, g³ownie
THM (trihalometanów) maj¹cych
w³aœciwoœci kancerogenne i z tru-
dem ulegaj¹cych biodegradacji.

dr med. Patryk Tarka
Warszawski Uniwersytet

Medyczny



Pielêgniarka EPIDEMIOLOGICZNA 21

rym nie ma choæby arkusza
Excel. Nie mo¿na rejestrowaæ
zaka¿eñ bez komputera z do-
brym oprogramowaniem – z pro-
gramem licz¹cym. Rejestrowanie
zaka¿eñ i drobnoustrojów alar-
mowych w zeszytach jest wiel-
kim nieporozumieniem. Na pod-
stawie takich notatek nie da siê
wykonaæ wiarygodnej rejestracji
zaka¿eñ, nie mówi¹c o rzetelnym
monitorowaniu, szczególnie
w szpitalu œredniej wielkoœci lub
du¿ym).

Dotychczasowe zalecenia dotycz¹-
ce gromadzenia danych przez pielê-
gniarki epidemiologiczne oparte s¹
na doœwiadczeniu w³asnym pielê-
gniarek, które tworzy³y pielêgniar-
stwo epidemiologiczne w Polsce,
a tak¿e na wyobra¿eniu, ¿e propo-
nowane dzia³ania bêd¹ wystarczaj¹-
ce do uzyskania zaplanowanego celu
jakim jest zarejestrowanie i monito-
rowanie zaka¿eñ. Zaleca siê:
– codzienn¹ obecnoœæ pielêgniarki

epidemiologicznej na oddzia³ach
szpitalnych,

– codzienne zbieranie informacji
o czynnikach ryzyka zaka¿eñ,

– uczestniczenie w obchodach le-
karskich, odwiedzanie pacjentów
w salach chorych, obserwowanie
œwiadczonych us³ug leczonym
pacjentom,

– „rejestrowanie” zaka¿eñ na pod-
stawie:
– zg³oszeñ z oddzia³ów szpital-

nych (tj. wype³nionych kart re-
jestracji drobnoustrojów alar-
mowych i kart rejestracji zaka-
¿eñ) lub

– wyników badañ mikrobiolo-
gicznych (wybiórczo trafiaj¹-
cych do zespo³u kontroli zaka-
¿eñ szpitalnych).

Rejestrowanie zaka¿eñ na podsta-
wie ww. danych jest obarczone
wysokim ryzykiem b³êdu, szczegól-
nie w szpitalu, w którym nie ma
programu do czynnej rejestracji za-
ka¿eñ i nie ma dobrych mechani-
zmów nadzoru nad przekazywany-
mi informacjami z oddzia³ów szpi-

talnych do zespo³u kontroli zaka-
¿eñ. Zaka¿enia zawsze bêd¹ niedo-
szacowane.

W aktualnych czasach, kiedy jest
coraz wiêcej roszczeñ pacjentów
o zaka¿enia szpitalne i coraz wiêcej
spraw nag³aœnianych przez media,
nie mo¿na sobie pozwoliæ, na to aby
nie posiadaæ przynajmniej pe³nej
informacji o wszystkich postaciach
klinicznych zaka¿eñ. Nale¿y pamiê-
taæ, ¿e czêsto cz³onkowie zespo³ów
kontroli zaka¿eñ uczestnicz¹
w sprawach s¹dowych w roli
œwiadka. Czasem s¹ proszeni przez
mecenasa z placówki medycznej
o wyjaœnienia lub przygotowanie
materia³ów do sprawy. Niezrêcznie
jest uczestniczyæ w przes³uchaniu
nie posiadaj¹c wiedzy na temat da-
nego zaka¿enia lub wyjaœniaæ „za-
ka¿enia”, o których siê nic nie wie.

Codzienne wizyty i codzienne
zbieranie informacji o zaka¿eniach
i o czynnikach ryzyka zaka¿eñ jest
nieefektywne, pomimo ¿e anga¿u-
je du¿o czasu pielêgniarek epide-
miologicznych. Zbierane s¹ ró¿ne
informacje, nic nie wnosz¹ce do
wykrywania i rejestrowania zaka-
¿eñ. Pielêgniarka nie jest w stanie
uczestniczyæ we wszystkich obcho-
dach lekarskich, w zmianie opatrun-
ków, nie jest w stanie obejrzeæ
miejsc, w których s¹ za³o¿one
wk³ucia obwodowe. Pielêgniarka
epidemiologiczna jest „przywi¹za-
na” do szpitala, nie ma czasu na
sprawy wa¿ne (takie jak rejestrowa-
nie i analizowanie danych, kontro-
le higieniczno-sanitarne, opracowy-
wanie procedur, szkolenia itd.) lub
w³asne dokszta³canie.

W niektórych szpitalach pielê-
gniarki epidemiologiczne wykonuj¹
raporty o zaka¿eniach na podsta-
wie:
– kart wype³nionych przez lekarzy

– w du¿ym szpitalu tych kart
mo¿e byæ du¿o na iloœæ, nato-
miast bêd¹ one czêsto ma³o „war-
toœciowe”, w ma³ych szpitalach
bêdzie tych kart bardzo ma³o lub
nie bêdzie wcale. W obu wypad-

kach z pewnoœci¹ zarejestrowa-
ne przypadki bêd¹ bardzo niedo-
szacowane i czasem nieodpo-
wiednio sklasyfikowane (co wy-
nika nie ze z³ej woli lekarzy,
a z poziomu wiedzy na temat epi-
demiologii zaka¿eñ szpitalnych),

– zebranych informacji w czasie
obchodów oddzia³ów (czêsto s¹
to dane nieobiektywne),

– przegl¹du dokumentacji:
– z kilku wybranych oddzia³ów,
– wybranych pacjentów np. pa-

cjentów, u których wykonano
resekcjê ¿o³¹dka lub prze-
szczep naczyniowy,

– wybranych historii chorób np.
co 10 lub co 20 pacjenta. Wy-
mienione sposoby rejestracji
mo¿e s¹ dobre w czasie pisa-
nia jakichœ prac naukowych.
W codziennej praktyce powin-
no nam zale¿eæ na jak naj-
wiêkszej wykrywalnoœci zaka-
¿eñ i na rejestrowaniu w mia-
rê wszystkich postaci klinicz-
nych zaka¿eñ. Przy odrobinie
dobrej woli jest to mo¿liwe
i wykonalne, nawet w szpita-
lach, w których nie ma profe-
sjonalnych programów do re-
jestracji zaka¿eñ.

Je¿eli w szpitalu jest wykonywa-
nych ma³o badañ mikrobiologicz-
nych i nie korzysta siê z ró¿norod-
nych Ÿróde³ informacji, nie ma szan-
sy na rzetelne zarejestrowanie cza-
sem bardzo ciê¿kich zaka¿eñ.

Aby móc zarejestrowaæ wiary-
godnie zaka¿enia i drobnoustroje
patogenne, nale¿y mieæ do dyspo-
zycji kilka niezale¿nych i wiary-
godnych Ÿróde³ informacji.

Zród³a informacji dla pie-
lêgniarek epidemiologicz-
nych/dla cz³onków zespo-
³u kontroli zaka¿eñ:
– wyniki badañ mikrobiologicz-

nych (kserokopie – dobrze jest
posiadaæ w zespole zaka¿eñ ko-
pie wszystkich badañ mikrobio-
logicznych, nie tylko z patogena-

XII ZJAZD PSPE – STRESZCZENIA
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mi alarmowymi)
– informacje o pacjentach

– karty obserwacyjne (bardzo
pomocne s¹ karty obserwacyj-
ne dla ka¿dej postaci klinicz-
nej zaka¿enia lub jedna karta
zbiorcza).*

– objawy kliniczne zaka¿eñ
(karty obserwacyjne, wywia-
dy z personelem ³¹czniko-
wym)

– dokumentacja medyczna (a
w niej dokumenty œwiadcz¹ce
o zaka¿eniu lub pozwalaj¹ce na
rozwianie w¹tpliwoœci)
– karta gor¹czkowa (tu wa¿ne s¹

informacje dot. wykresu tem-
peratury, zapisów wartoœci
RR, diurezy),

– karta zaleceñ lekarskich (wa¿-
ne informacje od kiedy pacjent
otrzymuje antybiotyki i che-
mioterapeutyki o dzia³aniu an-
tybakteryjnym),

– wyniki badañ radiologicznych
(szczególnie istotne jest RTG
klatki piersiowej),

– obserwacje lekarskie,
– obserwacje pielêgniarskie,
– protoko³y operacji,
– protoko³y znieczuleñ.

*Cel tworzenia kart obser-
wacji. Zasady pos³ugiwa-
nia siê tymi kartami.

Personel medyczny niechêtnie
wype³nia dokumentacjê medyczn¹.
Zanim siê wprowadzi nowy druk,
nale¿y sprawdziæ, jakie druki obo-
wi¹zuj¹ w danym szpitalu i jak
funkcjonuj¹. Ew. nowy druk (nowe
druki) musz¹ byæ opracowane w ta-
ki sposób, aby pielêgniarki nie tra-
ci³y czasu na jego (ich) wype³nia-
nie i aby go wype³nia³y. W rejestro-
waniu zaka¿eñ bardzo pomocne s¹
druki kart obserwacyjnych dla po-
szczególnych postaci klinicznych
zaka¿eñ, które zak³ada siê w miarê
potrzeby, kiedy wykonywana jest
procedura inwazyjna nios¹ca za
sob¹ ryzyko zaka¿enia np. karta ob-
serwacji wk³ucia (po wprowadzeniu

cewnika naczyniowego do naczyñ
obwodowych lub centralnych), kar-
ta obserwacji miejsca operowane-
go (po wykonaniu zabiegu opera-
cyjnego), karta obserwacji uk³adu
moczowego (po za³o¿eniu cewnika
do pêcherza moczowego), karta ob-
serwacji uk³adu oddechowego u pa-
cjenta sztucznie wentylowanego itd.
Aby ograniczyæ liczbê dokumentów,
mo¿na opracowaæ jedn¹ kartê ob-
serwacji, w której bêd¹ zawarte naj-
istotniejsze informacje o wykona-
nych procedurach i o pojawiaj¹-
cych siê poszczególnych objawów
klinicznych zaka¿eñ. Tê kartê nale-
¿y za³o¿yæ dla ka¿dego pacjenta
przyjêtego do szpitala.

Po wypisaniu pacjenta ze szpita-
la karta (karty) powinny byæ prze-
kazane do zespo³u kontroli zaka¿eñ
lub odbiera je pielêgniarka w cza-
sie wizytowania oddzia³ów; w przy-
padku przeniesienia pacjenta do in-
nego oddzia³u, karta obserwacji wê-
druje z pacjentem, a po zakoñcze-
niu leczenia przekazana do zespo³u
kontroli zaka¿eñ.

Dziêki kartom obserwacji bardzo
³atwo jest pielêgniarce epidemiolo-
gicznej „przejrzeæ” wszystkich pa-
cjentów w szpitalu – zapoznaæ siê
ze wszystkimi wykonanymi procedu-
rami, mo¿na uchwyciæ pocz¹tek
ka¿dego zaka¿enia, które siê poja-
wia u pacjenta; jest to szczególnie
wa¿ne u ciê¿ko chorych. Karty ob-
serwacji mo¿na do³¹czyæ do doku-
mentacji zwi¹zanej z zaka¿eniem,
bêd¹ dokumentem potwierdzaj¹cym
zaka¿enie.

Karty przynosz¹ wiele cennych
informacji dla pielêgniarki epide-
miologicznej, pod warunkiem, ¿e
bêd¹ dobrze opracowane, prowa-
dzone i sprawdzane. Karty musz¹
byæ u¿yteczne. Je¿eli pielêgniarki
poœwiêcaj¹ swój czas na ich prowa-
dzenie, nie mo¿na ich zmarno-
waæ.(W niektórych szpitalach pie-
lêgniarki prowadz¹ ró¿ne karty, któ-
re nie s¹ analizowane, sprawdzane
i wykorzystywane do rejestracji za-
ka¿eñ).

Materia³y pomocnicze przy
rejestrowaniu drobno-
ustrojów alarmowych i za-
ka¿eñ szpitalnych:
– Uszczegó³owiony wykaz drob-

noustrojów  (opracowany
w uzgodnieniu z mikrobiolo-
giem, który posiada wiedzê
z zakresu mikrobiologii zaka-
¿eñ szpitalnych).
Celem tworzenia wykazu jest
ujednolicenie gromadzonych in-
formacji, rejestrowanie tych
szczepów, które s¹ objête wyka-
zem ministerialnym. W wykazie
mog¹ siê znaleŸæ drobnoustro-
je, które stanowi¹ problem epi-
demiologiczny w danym szpita-
lu, a nie s¹ w wykazie ministe-
rialnym (nie wszystkie zaka¿e-
nia musz¹ byæ wywo³ane szcze-
pami alarmowymi; u niektórych
pacjentów, w niektórych sytu-
acjach drobnoustroje nale¿¹ce
do flory fizjologicznej równie¿
mog¹ byæ przyczyn¹ powa¿nych
zaka¿eñ szpitalnych).
– Pielêgniarki epidemiologicz-

ne nie s¹ mikrobiologami,
czêsto pracuj¹ w szpitalach,
w których nie ma pracowni
mikrobiologicznej, a musz¹
rejestrowaæ zaka¿enia i pato-
geny szpitalne. Je¿eli pielê-
gniarki maj¹ materia³y po-
mocnicze mog¹ wychwyciæ
drobnoustroje maj¹ce zwi¹-
zek z zaka¿eniami i rozpo-
cz¹æ „dochodzenie epidemio-
logiczne”, egzekwowanie
kart zaka¿eñ z oddzia³ów itd.

– Niektóre laboratoria mikro-
biologiczne zaznaczaj¹ pato-
geny alarmowe, niektóre la-
boratoria nie oznaczaj¹ wy-
ników i nie informuj¹ drog¹
telefoniczn¹ pielêgniarek
epidemiologicznych o wyho-
dowanych drobnoustrojach
chorobotwórczych. Czêsto
zdarza siê, ¿e laboratorium
zaznacza wybiórcze patoge-
ny lub nie wyszczególnia
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drobnoustrojów i pisze infor-
macjê: „w materiale wyhodo-
wano florê fizjologiczn¹”
(pomimo, ¿e u pacjenta wy-
stêpuj¹ ewidentne objawy
kliniczne zaka¿eñ szpital-
nych, a lekarz wdra¿a lecze-
nie przeciwdrobnoustrojo-
we). Posiadanie przez pielê-
gniarkê wykazu drobnoustro-
jów pozwoli na wychwyce-
nie potencjalnych zaka¿eñ,
w przeciwnym razie pielê-
gniarka nie zajmie siê tymi
wynikami i pacjentami,
uznaj¹c, ¿e nie ma zaka¿eñ –
w tym momencie zostan¹
niektóre zaka¿enia „prze-
oczone” nie zarejestrowane.

– Czasem pielêgniarki nie
wiedz¹ co maj¹ rejestrowaæ
i rejestruj¹ nieodpowiednie
drobnoustroje; w wielu szpi-
talach obserwuje siê, ¿e w ra-
portach pó³rocznych i rocz-
nych wyszczególnione s¹
drobnoustroje, które nie s¹
patogenami szpitalnymi i jest
ma³o prawdopodobne, aby
tyle drobnoustrojów z flory
fizjologicznej spowodowa³o
zaka¿enia szpitalne.

– Wykaz antybiotyków i che-
mioterapeutyków o dzia³aniu
antybakteryjnym (jest on bar-
dzo pomocny przy wyszukiwa-
niu patogenów szpitalnych
przez pielêgniarkê epidemiolo-
giczn¹ z antybiogramów, które
nie s¹ oznakowane przez mi-
krobiologiê).

W wielu szpitalach, w których nie
ma programu komputerowego,
dokumentacja dotycz¹ca zaka¿eñ
jest zak³adana przez pielêgniarki
epidemiologiczne lub przez zespó³
kontroli zaka¿eñ i nastêpnie kon-
sultowana przez lekarzy prowa-
dz¹cych poszczególnych pacjen-
tów lub przez ordynatorów. Takie
postêpowanie prowadzi do satys-
fakcjonuj¹cej wykrywalnoœci za-
ka¿eñ i dba³oœci o jakoœæ doku-
mentacji.

Zasada wyszukiwania i re-
jestrowania zaka¿eñ:
– przegl¹d wyników badañ mikro-

biologicznych (antybiogramów),
– przegl¹d kart obserwacji – zazna-

czenie istotnych informacji, któ-
re mog¹ mieæ zwi¹zek z zaka¿e-
niami,

– do³¹czenie kart(y) obserwacji
z zaznaczonymi objawami zaka-
¿eñ do wyniku(ów) badañ mikro-
biologicznych,

– za³o¿enie indywidualnej karty
rejestracji drobnoustroju alarmo-
wego,

– za³o¿enie indywidualnej karty
rejestracji zaka¿enia,

– zebranie informacji dodatkowych
od personelu ³¹cznikowego,

– zapoznanie siê z dokumentacj¹
medyczn¹ (z zakoñczon¹ histo-
ri¹ choroby) pacjenta podejrza-
nego o zaka¿enie,

– wype³nienie karty rejestracji
drobnoustroju i ew. zaka¿enia
szpitalnego (dobrze jest obie
karty uszczegó³owiæ, aby za
ka¿dym razem zbieraæ dok³ad-
nie takie same dane, bêdzie to
bardzo pomocne w czasie reje-
strowania zaka¿eñ, przyda siê
równie¿ do dok³adnego monito-
rowania zaka¿eñ,

– skserowanie najwa¿niejszych
dokumentów œwiadcz¹cych o za-
ka¿eniu (takich jak np.: karta
gor¹czkowa, wynik badania
RTG, itd.) i do³¹czenie do kom-
pletowanej dokumentacji – bê-
dzie to potwierdzeniem faktu ist-
nienia zaka¿enia,

– trwa³e spiêcie wszystkich doku-
mentów,

– autoryzowanie przez osobê wy-
pe³niaj¹c¹,

– zaakceptowanie wype³nionej do-
kumentacji przez osobê wyzna-
czon¹ przez ordynatora lub przez
samego ordynatora (osoba ta
podpisuje i stempluje dokumen-
tacjê),

– weryfikacja dokumentacji przez
lekarza epidemiologa/kierowni-

ka zespo³u kontroli zaka¿eñ szpi-
talnych (podpisanie i podstem-
plowanie),

– wpisanie najistotniejszych da-
nych do rejestru zaka¿eñ
w komputerze (najlepiej do tego
celu wykorzystaæ arkusz kalku-
lacyjny Excel).

– zabezpieczenie dokumentacji
przed zagubieniem czy zniszcze-
niem.

Przechowywanie doku-
mentacji dotycz¹cej zaka-
¿eñ

Zgodnie z rozporz¹dzeniem Mi-
nistra Zdrowia o dokumentacji me-
dycznej, dokumentacja archiwalna
pacjenta powinna byæ kompletna,
st¹d dokumentacja dotycz¹ca zaka-
¿eñ powinna siê znaleŸæ w historii
choroby. Czêsto w praktyce jest to
niemo¿liwe. St¹d mo¿na umówiæ
siê z dyrektorem placówki medycz-
nej, aby ca³a dokumentacja dotycz¹-
ca zaka¿eñ by³a gromadzona i prze-
chowywana w zespole ds. kontroli
zaka¿eñ, a nastêpnie przekazywana
do archiwum i dalej przechowywa-
na jak pozosta³a dokumentacja me-
dyczna.

Monitorowanie zaka¿eñ
Przygotowanie dobrej dokumen-

tacji do zarejestrowania zaka¿eñ
i drobnoustrojów alarmowych daje
mo¿liwoœæ „zestawiania” danych,
porównywania, wyci¹gania wnio-
sków, opracowania analizy epide-
miologicznej za ka¿dy rok. Zgroma-
dzone informacje nale¿y równie¿
wykorzystaæ do porównania po-
szczególnych lat. Mo¿liwoœci mo-
nitorowania jest wiele. Trzeba tyl-
ko zechcieæ spojrzeæ na zaka¿enia
inaczej. Rejestrowanie i monitoro-
wanie zaka¿eñ mo¿e byæ bardzo
ciekawe, jest ca³y czas edukuj¹ce,
daj¹ce narzêdzia dla zarz¹dzaj¹cych
do wdra¿ania zmian na rzecz popra-
wy jakoœci opieki.

Maria Ciuruœ
Szpital Zakonu Bonifratrów

œw. Jana Bo¿ego w £odzi
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Technika terapii do¿ylnej w pie-
lêgniarstwie nie jest ³atwa i wyma-
ga odpowiedniej wiedzy klinicznej
oraz umiejêtnoœci praktycznych.
Zaka¿enia nale¿¹ do najczêœciej
opisywanych powik³añ terapii do-
¿ylnej(1).

Terapiê do¿yln¹ stosuje siê u pa-
cjentów we wszystkich grupach
wiekowych, z ró¿nymi rozpozna-
niami i nasileniem objawów kli-
nicznych. Bior¹c pod uwagê czê-
stoœæ stosowania terapii do¿ylnej
oraz czêstoœæ wystêpowania zaka-
¿eñ z ni¹ zwi¹zanych musimy przy-
znaæ, ¿e zaka¿enia w terapii do¿yl-
nej stanowi¹ du¿y, nie tylko poten-
cjalny problem w ka¿dym szpitalu.

Wilkinson(2) szacuje, ¿e 18-80%
pacjentów hospitalizowanych na od-
dzia³ach wewnêtrznych otrzymuje
leczenie do¿ylne, a wg Elliotta(3)

w Wielkiej Brytanii w 1993 r. za³o-
¿ono oko³o 200.000 cewników do
¿y³ centralnych. Wprawdzie liczba
kaniulacji ¿y³ obwodowych wydaje
siê zbyt du¿a do oceny, jednak wg
szacunków Waghorna(4) w 500-³ó¿-
kowym okrêgowym szpitalu zespo-
lonym wykonywano 18.000 kaniu-
lacji ¿y³ obwodowych w ci¹gu roku.

Elliott(3) obserwowa³ zmienn¹
czêstoœæ wystêpowania zaka¿eñ od-
cewnikowych (od 0% do 15%).
Znaczna zmiennoœæ wyników by³a
konsekwencj¹ braku jednoznacz-
nych definicji i wyników badañ mi-
krobiologicznych i, co za tym idzie,
trudnoœci diagnostycznych. W 1993
roku w 19 szpitalach w Anglii i Wa-
lii przeprowadzono audyt pod k¹-
tem oceny zaka¿eñ szpitalnych,
w tym zaka¿eñ odcewnikowych.
Czêstoœæ wystêpowania zaka¿eñ
odcewnikowych wynios³a 5,3
w przeliczeniu na 1000 tzw. cewni-

kodni(6). W Wielkiej Brytanii prze-
prowadzono analizê posocznic
u ponad miliona pacjentów w 61
szpitalach w latach 1997-1999.
Stwierdzono, ¿e cewniki central-
ne by³y przyczyn¹ 31%, a cewni-
ki obwodowe 7% wszystkich
przypadków posocznic szpital-
nych(7).

Wiele szpitali w Polsce twier-
dzi ,  ¿e zaka¿enia zwi¹zane
z cewnikowaniem naczyñ krwio-
noœnych nie stanowi¹ problemu
w ich przypadku. Munoz(8) pro-
wadzi³ badania nad zaka¿eniami
odcewnikowymi w 107 szpita-
lach w 21 krajach europejskich.
Czêstoœæ wystêpowania zaka¿eñ
wynosi³a 1.02/1000 przyjêæ do
szpitala). Odsetek wystêpowania
zaka¿eñ u pacjentów z krajów
Unii Europejskiej by³ 5-krotnie
wy¿szy ni¿ u pacjentów z krajów
nie nale¿¹cych do UE (1.55 vs.
0.33/1000 przyjêæ do szpitala).
To badanie jasno wskazuje na
mo¿liwoœæ niew³aœciwego rapor-
towania i ukrywania zaka¿eñ od-
cewnikowych w niektórych kra-
jach.

Bez wzglêdu na stopieñ zawan-
sowania technologicznego szpitala
podstawowe techniki zapobiegania
zaka¿eniom odcewnikowym s¹ do-
stêpne dla wszystkich, poniewa¿ s¹
proste i tanie.

Jeœli konieczne jest uzyskanie do-
stêpu do linii do¿ylnej, nale¿y sto-
sowaæ technikê ograniczaj¹c¹ ryzy-
ko ska¿enia zestawu do¿ylnego
przez czynniki zewn¹trzpochodne.
Mycie r¹k oraz stosowanie maksy-
malnych lub uniwersalnych œrod-
ków barierowych w zale¿noœci od
rodzaju zak³adanego dostêpu to
podstawa.

Materia³y, które s¹ ³atwe i do-
myœlne w u¿yciu, aplikacji minima-
lizuj¹ ryzyko pope³nienia b³êdu
przez u¿ytkownika i zmniejszaj¹ ry-
zyko zaka¿enia. Wczesne wykrycie
problemów z cewnikowaniem ¿y³
ma istotne znaczenie dla zapobie-
gania zaka¿eniom odcewnikowym,
dlatego nale¿y codziennie kontro-
lowaæ wszystkie wk³ucia pod k¹tem
przemieszczenia cewnika, zaka¿e-
nia i wynaczynienia(5).

Jednoczeœnie nale¿y pamiêtaæ, ¿e
jakiekolwiek manipulacje przy do-
stêpie donaczyniowym zwiêkszaj¹
ryzyko zaka¿enia. Rozwi¹zania,
które minimalizuj¹ to ryzyko to te,
które nale¿y wprowadzaæ do co-
dziennej praktyki.

Po za³o¿eniu kaniuli i/lub cewni-
ka donaczyniowego podstawowym
czynnikiem, obok zachowania tech-
niki aseptycznej, wp³ywaj¹cym na
obni¿enie ryzyka zaka¿enia odcew-
nikowego jest stosowany opatrunek.
Preferowane przez Stowarzyszenie
Pielêgniarek Epidemiologiczne
z Wielkiej Brytanii (ICNA) opatrun-
ki przezroczyste s¹ bardziej korzyst-
ne w u¿ytkowaniu ni¿ opatrunki
w³ókninowe oraz z gazy i plastrów
samoprzylepnych z nastêpuj¹cych
powodów(7): opatrunek jest ja³owy
w chwili za³o¿enia; zapewnia sku-
teczne mocowanie; umo¿liwia sta³¹
kontrolê wzrokow¹ cewnika i miej-
sca wk³ucia; umo¿liwia k¹piel bez
ryzyka namakania opatrunku zwiêk-
szaj¹cego ryzyko zaka¿enia; wyma-
ga rzadszej zmiany na nowy jest wy-
godniejszy w u¿yciu.

Najnowsze opatrunki do moco-
wania i zabezpieczania wk³uæ s¹
jeszcze ³atwiejsze w u¿yciu i aplika-
cji oraz zapewniaj¹ lepsze mocowa-
nie i stabilizacjê kaniuli/cewnika.

NADZÓR NAD ZAKA¯ENIAMI

Zaka¿enia odcewnikowe
Fakty – nowoœci – rekomendacje ICNA

Zaka¿enia zwi¹zane z cewnikowaniem naczyñ krwionoœnych (zaka¿enia odcewnikowe) niezmien-
nie stanowi¹ jedn¹ z g³ównych przyczyn chorobowoœci i œmiertelnoœci, szczególnie wœród pa-
cjentów leczonych w warunkach szpitalnych.
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Nanotechnologia to dziedzina na-
uki i in¿ynierii materia³owej, zajmu-
j¹ca siê wytwarzaniem nanostruktur
i nanomateria³ów w przedziale od
0,1 do 100 nm. Nazwa nano pocho-
dzi od greckiego s³owa nanos – ka-
rze³, st¹d nanometr to jednostka od-
powiadaj¹ca jednej milionowej czê-
œci milimetra [1nm = 1 milionowa
czêœæ milimetra], dla porównania
wielkoœæ bakterii zawiera siê w prze-

T¹ publikacj¹ rozpoczynamy cykl artyku³ów zwi¹zanych z zastosowaniem nanotechnologii
w bran¿y utrzymania czystoœci.

Nanotechnolologia - Wy¿szy
Standard Higieny.  Cz.1

dziale od 500 nm do nawet 2 mm.
Rys. 1 zawiera przyk³adowe œrednie
wielkoœci cz¹stek od ziarenka piasku
(ok. 1 mm) przez œrednicê ludzkie-
go w³osa (150 µm), krwinki czerwo-
ne (10 µm), tranzystor z uk³adu sca-
lonego – procesora (35 nm), wiel-
koœæ cz¹steczki bia³ka (10 nm), œred-
nicy nanorurki wêglowej (5-10 nm),
œrednicy podwójnej spirali DNA
(1nm) po atom (0,1 nm).

Wspó³czesna historia nanotechno-
logii rozpoczyna siê w 1957 roku,
kiedy to amerykañski fizyk Richard
Feynman laureat Nobla (otrzyma³ j¹
w 1965 roku) poruszy³ problem ma-
nipulowania i kontroli dotycz¹cej bar-
dzo ma³ych obiektów i stwierdzi³, ¿e
mo¿liwa jest zmiana struktury mate-
rii “atom po atomie”, która pozwoli
na uzyskanie w drodze syntezy zupe³-
nie nowe obiekty o ca³kowicie od-

Rys. Najnowszy rodzaj opatrunku do
mocowania i zabezpieczania wk³uæ do-
naczyniowych 3M™ 1650 Tegaderm™

Dodatkowe wzmocnienie w³ókni-
nowe na obrze¿u opatrunku zapew-
nia doskona³e przyleganie do skóry
w ka¿dej okolicy cia³a. W³óknina
jest cienka i rozci¹gliwa, co zapew-
nia dok³adne mocowanie, a jedno-
czeœnie eliminuje ryzyko odklejania
siê opatrunku, podczas ocierania siê
odzie¿y czy poœcieli, co stanowi pro-
blem w przypadku opatrunków
z piank¹. Oddychaj¹ce folia i w³ók-
nina eliminuj¹ ryzyko maceracji skó-
ry i odklejania siê opatrunku.

Specjalne du¿e aplikatory u³a-
twiaj¹ aplikacjê opatrunku i zawie-
raj¹ dodatkowe paski mocuj¹ce
z w³ókniny.

ICNA zaleca aby stosowane opa-
trunki do mocowania i zabezpiecza-
nia wk³uæ by³y(7):

– przezroczyste – umo¿liwiaj¹
sta³¹ kontrolê wzrokow¹ cewni-
ka i miejsca wk³ucia

– samoprzylepne – zapewniaj¹ lepsze
mocowanie, zmniejszaj¹ ryzyko
urazów, zapalenia ¿y³ wskutek me-
chanicznego dra¿nienia i ska¿enia

– pó³przepuszczalne – zabezpieczaj¹
przed dostêpem bakterii i cieczy,
umo¿liwiaj¹c „oddychanie” skóry

– ja³owe – zapobiegaj¹ ska¿eniu
miejsca wk³ucia.

Najnowsze opatrunki 3M™ Tega-
derm™ spe³niaj¹ wszystkie obecne
oczekiwania u¿ytkowników.

ICNA zaleca zmianê opatrunku
pó³przepuszczalnego(8): w przypadku
kaniul do ¿y³ obwodowych – nie wy-
magaj¹ zmian przez ca³y okres sto-
sowania cewnika, a w przypadku
cewników do ¿y³ centralnych i do
têtnic obwodowych – przezroczyste
opatrunki poliuretanowe nale¿y wy-
mieniaæ zgodnie z zaleceniami pro-
ducentów – zazwyczaj co 7 dni.

Zapobieganie zaka¿eniom odcew-
nikowym to wspólny cel zarówno per-
sonelu medycznego jak i przemys³u.
W³aœciwie wyszkolony personel ma-
j¹cy bezpoœredni kontakt z pacjentem,
dokonuj¹cy szeregu procedur medycz-
nych w zakresie stosowania i pielêgna-
cji dostêpu naczyniowego ma zasad-
nicze znaczenie dla obni¿enia iloœci
i czêstoœci wystêpowania zaka¿eñ
zwi¹zanych z cewnikowaniem naczyñ
krwionoœnych. Przemys³ dostarcza
personelowi nowych narzêdzi do walki

z zaka¿eniami. Czasem s¹ to drobne
a jednak wysoce efektywne ulepsze-
nia znanych ju¿ wyrobów, czasem s¹
to kroki milowe… Takim krokiem mi-
lowym z pewnoœci¹ bêd¹ opatrunki
o dzia³aniu antyseptycznym do moco-
wania i zabezpieczania dostêpów do-
naczyniowych.
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miennych w³aœciwoœciach. Kolejnym
wa¿nym etapem w rozwoju nano-
technologii by³o wynalezienie skanin-
gowego mikroskopu tunelowego
(STM – scanning tunneling microsco-
pe) przez Gerd’a Binning’a i Hien-
rich’a Röhrer’a (Nagroda Nobla
w dziedzinie fizyki 1986), dziêki
temu uzyskano wgl¹d w obraz poje-
dynczych atomów i mo¿liwoœæ ma-
nipulowania atomami oraz ca³ymi
cz¹steczkami. W wyniku modyfika-
cji grafitu uzyskano fulereny (okr¹-

g³e, wêglowe nanostruktury), za któ-
re Richard Smalley, Harold Kroto
i Robert Curl otrzymali Nagrodê No-
bla w 1996 roku. Odkrycie to sta³o siê
inspiracj¹ do podjêcia kolejnych ba-
dañ nad modelowaniem struktur mo-
lekularnych uzyskiwanych z ró¿nych
pierwiastków i zwi¹zków chemicz-
nych, okreœleniem ich stabilnoœci,
w³aœciwoœci i mo¿liwoœci praktycz-
nego zastosowania. Osi¹gniêcia ostat-
nich lat powoli przynosz¹ urzeczy-
wistnienie idei wspomnianego wy¿ej
Feynman’a. Reasumuj¹c, nanotech-
nologia jest nauk¹ zajmuj¹c¹ siê ma-
teria³ami i uk³adami, których struktu-
ry i elementy wykazuj¹ osobliwe
i unikalne w³asnoœci fizyczne, che-
miczne i biologiczne a zjawiska i za-
chodz¹ce w tych materia³ach proce-
sy spowodowane s¹ ich rozmiarami
(nie wiêkszymi ni¿ 1x10-9 m). Celem
nanotechnologii jest wykorzystanie

tych w³aœciwoœci poprzez osi¹gniê-
cie kontroli na poziomie atomowym
i molekularnym oraz opracowanie
skutecznego sposobu ich wytwarza-
nia i wykorzystania. Nanotechnolo-
giczne systemy wytwarzania oraz po-
wstaj¹ce nanomateria³y w ci¹gu ostat-
niej dekady zrewolucjonizowa³y
przemys³ elektroniczny, a ekspansja
nanomateria³ów i rozwi¹zañ nano-
konstrukcyjnych w szybkim tempie
wkracza do wiêkszoœci dziedzin na-
uki i ¿ycia codziennego.

W celu usystematyzowania zagad-
nieñ zwi¹zanych ze s³ownictwem
nale¿y zwróciæ uwagê na u¿ywane
okreœlenia i ich znaczenie. S³owo
“cz¹steczka” posiada w chemii do-
brze okreœlone znaczenie definiuj¹ce
szczególn¹ postaæ substancji z³o¿o-
nych z jednakowych b¹dŸ te¿ rozma-
itych atomów (H2; N2; H2O lub SiO2).
Jak widzimy na za³¹czonym przyk³a-
dzie okreœlenie to odnosi siê do zwi¹z-
ku chemicznego lub pierwiastków
w rozumieniu chemicznym, a nie
w okreœleniu wielkoœci (gabarytów)
zwi¹zku lub pierwiastka. W prezen-
towanym artykule dla okreœlenia bar-
dzo ma³ych wielkoœci (gabarytów)
materia³ów bêd¹ u¿ywane bardziej
stosowne okreœlenia nanocz¹stki,
nanofragmenty lub nanodrobiny.

Wyj¹tkowe miejsce, w naszej oce-
nie, mog¹ zaj¹æ technologie zwi¹za-
ne z wykorzystaniem nanocz¹stek

metali, ze wzglêdu na szczególne
w³aœciwoœci np. srebra, z³ota i mie-
dzi. Pos³uguj¹c siê przyk³adami z od-
leg³ej historii, ju¿ w staro¿ytnym
Egipcie umieszczano srebrne sztaby
w wodzie, któr¹ spo¿ywano jako le-
karstwo na wrzody ¿o³¹dka. W an-
tycznym Rzymie srebrne monety
uk³adano na ranach znaczniejszych
legionistów. Rany ¿o³nierzy goi³y siê
prêdko i skutecznie. W œredniowiecz-
nych zamkach, w których u¿ywano
srebrnych lub z³otych zastaw sto³o-
wych, nie pojawia³y siê groŸne epi-
demie zakaŸne, sk¹din¹d dziesi¹tku-
j¹ce ludnoœæ ówczesnej Europy.
Wspó³czeœnie w amerykañskim Tek-
sasie srebrne dolarówki chroni¹,
przed zaka¿eniem wodê pitn¹ prze-
trzymywan¹ w wiadrach dla ludzi
i zwierz¹t. Zapewne znane s¹ wszyst-
kim, praktyki zwi¹zane z usuniêciem
tzw. “jêczmienia” z powieki oka, po-
przez pocieranie z³ot¹ obr¹czk¹. Przy-
puszczalnie nie zdawano sobie wte-
dy sprawy z tego, ¿e te efekty wyni-
kaj¹ z silnych w³aœciwoœci biobój-
czych srebra i z³ota.

Jak widzimy nanotechnologia
obejmuje wiele dziedzin ¿ycia, dla-
tego w cyklu artyku³ów bêdziemy
skupiali siê na omówieniu tych osi¹-
gniêæ nanotechnologii, które znajduj¹
zastosowanie w bran¿y utrzymania
czystoœci. Zacznijmy od nanocz¹stek
srebra.

Srebro, oprócz tego, ¿e jest meta-
lem szlachetnym, zaliczane jest rów-
nie¿ do pierwiastków œladowych,
wa¿nych dla funkcjonowania organi-
zmu cz³owieka. Charakteryzuje siê
najwy¿sz¹ przewodnoœci¹ elek-
tryczn¹ i termiczn¹. Posiada silne
w³aœciwoœci bakterio-, wiruso- i grzy-
bobójcze, ale równie¿ stymuluj¹ce
wzrost i rozwój komórek. Mo¿e byæ
stosowane do dezynfekcji pomiesz-
czeñ, mebli, urz¹dzeñ i ludzkiego cia-
³a. Jest zupe³nie nieszkodliwe dla
cz³owieka i jego œrodowiska, to te¿
mo¿na z powodzeniem je stosowaæ
w kosmetyce, medycynie i dezynfek-
cji. Srebro stosowano w leczeniu in-
fekcji bakteryjnych, wirusowych

Rys.: Wielkoœæ wybranych obiektów
Zród³o: www.nanscience.massey.ac.nz´
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i grzybiczych, przy oparzeniach, go-
jeniach ran skóry.

To wszystko ju¿ wiemy, tylko co
ma z tym wspólnego nanotechnolo-
gia. Ano ma i to bardzo du¿o. Przede
wszystkim, aby skutecznie dzia³aæ na
mikroorganizmy jest niezbêdny ich
bliski kontakt z atomami na po-
wierzchni metalu. Przy du¿ych “ka-
wa³kach” srebra jest to oczywiœcie
znacznie utrudnione. Wszystkie ato-
my znajduj¹ce siê wewn¹trz “kawa³-
ka” nie mog¹ braæ w tym udzia³u.
Sytuacja ulegnie zdecydowanej zmia-
nie, jeœli ten sam “ kawa³ek” uda nam
siê rozbiæ na cz¹stki o rozmiarach kil-
ku nanometrów. Wtedy powierzchnia
dzia³ania roœnie miliony razy i tak
samo skutecznoœæ oddzia³ywania na
mikroorganizmy. Materia³ nanocz¹-
steczkowy jest wiêc tym lepszy, im
jest bardziej rozdrobniony. W tym
miejscu musimy dodaæ, ¿e metale
w tym srebro zbudowane s¹ z cz¹stek
(p³atków) zwanych krystalitami, z³o-
¿onych z kolei z kilkuset do kilku ty-
siêcy atomów. Od wielu lat naukow-
cy d¹¿yli do uzyskania nanocz¹stek
metali. Jednak wiêkszoœæ wynalezio-
nych technik wykorzystuje metody
elektrochemiczne lub chemiczne
g³ównie z u¿yciem azotanu srebra.
W wiêkszoœci s¹ to metody znane od
dziesiêcioleci. W wyniku stosowania
tych metod powstaj¹ mikrocz¹stki
jonów srebra Ag+. Powierzchnia ich
pozostaje ska¿ona reagentami, co ko-
losalnie zmniejsza aktywnoœæ bioche-
miczn¹ powsta³ego materia³u. Ponad-
to jony srebra pod wp³ywem promie-
niowania UV przechodz¹ w tlenki lub
sole srebra, dlatego nale¿y je przecho-
wywaæ w nieprzeŸroczystych pojem-
nikach. W ostatnich latach pojawi³y
siê doniesienia o mo¿liwoœci powsta-
nia szczepów mikroorganizmów
opornych wobec jonów srebra z uwa-
gi na chemiczne ich oddzia³ywanie
ze strukturami komórki. Bakterie nie
s¹ jednak w stanie wykszta³ciæ me-
chanizmów obronnych przed nano-
cz¹stkowym srebrem metalicznym,
gdy¿ jest ono bierne chemicznie, a je-
go oddzia³ywanie ogranicza siê do

Cfu/cm2 w czasie

Organizm Numer
testowy próbki

Pseudomonas
1 5 4 2 0 0 0 0

aeruginosa
2 5 4 1 0 0 0 0

3 5 3 1 0 0 0 0

1 6 4 0 0 0 0 0

Escherichia coli 2 8 5 0 0 0 0 0

3 8 5 0 0 0 0 0

30
 m

in
.

60
 m

in
.

2 
h

4 
h

8 
h

16
 h

24
 h

Lp. Próbka
Wyniki badania, Cfu/cm2 na pow³oce

po 2 h po 4 h po 8 h po 24 h

1 Pseudomonas aeruginosa 0 0 0 0

2 Escherichia coli 3 0 0 0

Jest to produkt przeznaczony do nano-
szenia na elementy wyposa¿enia wnêtrz,
pod³ogi œciany sufity, itp. Nadaje siê do
wszystkich powierzchni wodoodpor-
nych. Nie powoduje przebarwieñ po-
wierzchni. Odporny na dzia³anie UV.
Szczególnie zalecany do zastosowania
w s³u¿bie zdrowia, szko³ach, przedszko-
lach, ¿³obkach, gabinetach kosmetycz-
nych, umywalniach.

Powy¿sza tabela ilustruje wyniki badañ preparatu NanoClean N1. Ba-
danie przeprowadzono na gresowych p³ytkach pod³ogowych. Preparat
zosta³ naniesiony jednokrotnie.

* CFU (colony forming unit) – liczba koloni

Pow³oka polimerowa odporna na
œrodki dezynfekcyjne zawieraj¹ce
alkohol. Dziêki zawartoœci niejo-
nowych nanocz¹stek srebra i mie-
dzi na powierzchni zabezpieczo-
nej pow³ok¹ nie rozwijaj¹ siê bak-
terie i grzyby.

Tabelka ilustruje w³asnoœci antybakteryjne pow³oki NaonClean N2
w czasie.

Rys. 2: Rozk³ad wielkoœci niejonowych metalicznych cz¹stek srebra
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Motto:
„Wszystko siê zmienia nawet to co

uwa¿amy za niezmienne”

I. Historia i rozprzestrzenie-
nie tr¹du

Tr¹d (Lepra) zwany jest chorob¹
Hansena i jest chorob¹ przewlek³¹
skóry i b³on œluzowych oraz nerwów
wywo³an¹ przez pr¹tki Mycobacte-
rium leprae bezwzglêdnie chorobo-
twórcze dla cz³owieka. Drobnoustro-
je te zosta³y odkryte w 1873 roku
przez norweskiego naukowca Ar-
mauera Hansena (1841-1912) – dy-
rektora szpitala dla trêdowatych
w Bergen. Pr¹tki tr¹du zosta³y od-
kryte o 9 lat wczeœniej ni¿ pr¹tek
gruŸlicy przez Roberta Kocha(2).
Nie mniej jednak przypadki tr¹du
by³y dobrze opisywane ju¿ w 600 r.
p.n.e w Indiach. Do Europy tr¹d zo-

sta³ zawleczony z Egiptu. Ogniska
epidemiczne tr¹du wystêpuj¹ obec-
nie w Azji, Afryce, Meksyku, Ame-
ryce Po³udniowej i Œrodkowej. (8)

Uszkodzenia wywo³ywane przez
tr¹d s¹ bardzo uci¹¿liwe dla cz³owie-
ka. Pocz¹tkowo cz³owiek nie wiedzia³
jak ma leczyæ i zapobiegaæ tej choro-
bie. St¹d zamyka³ chorych ludzi w le-
prozoriach pozbawiaj¹c ich wszelkich
praw. Najgorsza by³a ceremonia po-
¿egnania ze œwiatem, w której odrzu-
cano chorego na tr¹d cz³owieka od
spo³eczeñstwa poprzez pochówek
w otwartym grobie. Ludzie chorzy na
tr¹d byli wysy³ani w miejsca odosob-
nienia lub zamykani w koloniach trê-
dowatych. Trêdowatych obawiano siê,
gardzono nimi, zmuszano do nosze-
nia kapturów i opasek oraz dzwonków,
aby ostrzegaæ zdrowych przed ich zbli-
¿aniem. „Trêdowaty” sta³ siê synoni-

mem cz³owieka wyrzuconego poza
margines spo³eczeñstwa. Najbardziej
okrutny sposób odrzucania cz³owieka
to odsy³anie chorych na hawajsk¹
wyspê Molokai wchodz¹c¹ w sk³ad
pó³wyspu Kalaupapa. Pierwsze ofia-
ry tr¹du zosta³y zes³ane na wyspê
w 1865 roku. W tych surowych wa-
runkach umiera³o 5 osób tygodniowo,
a ca³a populacja chorych wymienia³a
siê co piêæ lat. Dopiero przybycie na
wyspê zakonnika Zakonu Najœwiêt-
szych Serc Damiana de Veuster zwa-
nego ojcem trêdowatych poprawi³o
nieco los trêdowatych. W 1888 na
wyspê przyby³y franciszkañskie za-
konnice, które utworzy³y Dom Bisku-
pa dla dziewcz¹t i kobiet, a nastêpnie
dom dla ch³opców i mê¿czyzn.
W 1893 Hawaje sta³y siê terytorium
Stanów Zjednoczonych ale dopiero
w 1969 roku zniesiono odizolowanie.

NADZÓR NAD ZAKA¯ENIAMI

Tr¹d jako prawdopodobne
niebezpieczeñstwo w Polsce

Tr¹d w chwili obecnej nie wystêpuje w Polsce, istnieje jednak mo¿liwoœæ jego zawleczenia i roz-
przestrzenienia. Najwiêcej nowych przypadków tej choroby zarejestrowano w 2006 w Brazylii,
Republice Kongo oraz Indiach. Kraje te s¹ obecnie czêstym celem podró¿y, co znacznie zwiêk-
sza prawdopodobieñstwo pojawienia siê tr¹du w Polsce. Mo¿liwoœæ pojawienia siê tr¹du jest
tak¿e ujêta w obowi¹zuj¹cych w Polsce uregulowaniach prawnych. W zwi¹zku z tym, tematyka
zwi¹zana z tr¹dem, a zw³aszcza epidemiologia, biologia oraz schematy terapeutyczne powinny
byæ znane i niebagatelizowane.

dzia³ania fizycznego. Takie nano-
cz¹stki charakteryzuj¹ siê;
· bardzo wysokim poziomem roz-

drobnienia-wiêkszoœæ ma rozmia-
ry zawieraj¹ce siê w przedziale od
2nm do 7nm (rys. 2)

· struktur¹ p³atkow¹
· neutralnoœci¹ chemiczn¹ (nawet

w “wodzie królewskiej” w temp
80 oC nie ulega rozpadowi)

· odpornoœci¹ na promieniowanie
UV (nie zmieniaj¹ barwy) ,

· niezwyk³¹ aktywnoœci¹ biobójcz¹
(ju¿ przy bardzo ma³ych stê¿eniach
liczonych w ppm – parts per milion)

· zwiêkszon¹ przewodnoœci¹ elek-
tryczn¹ powierzchni wp³ywaj¹c¹

na jej antystatycznoœæ
· nieszkodliwym oddzia³ywaniem

na zdrowie
· wyj¹tkow¹ czystoœci¹ metalu

oznaczonego 4N (czyli 99,99%
czystoœci kruszcu)

Wynika st¹d jasno, ¿e jedynie fi-
zyczne procesy wytwarzania ma-
teria³ów nanocz¹stczkowych gwa-
rantuje ich jakoœæ i czystoœæ, czy-
ni¹c je przydatnymi w zastosowa-
niach dezynfekcyjnych, biologicz-
nych i farmaceutycznych. Wiêcej
na ten temat oraz o tym jak nad-
u¿ywa siê pojêcia nanotechnologia
bêdziemy pisaæ w nastêpnych ar-
tyku³ach.

Pierwsze w bran¿y utrzymania
czystoœci zastosowanie nanocz¹stek
w postaci metalicznej znalaz³o w li-
nii produktów chemii profesjonalnej
NanoClean produkowanej przez fir-
mê Daunpol.

W kolejnej publikacji przedstawi-
my Pañstwu informacje i wyniki te-
stów dotycz¹ce praktycznych zasto-
sowañ produktów opartych na nano-
technologii srebra i miedzi w s³u¿bie
zdrowia, przetwórstwie spo¿yw-
czym czy w zak³adach produkcji ko-
smetyków.

Wiêcej informacji na stronie
www.nanoclean.pl

Andrzej Tul
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W USA nadal dzia³a Narodowy
Oœrodek Leczenia Tr¹du, który mie-
œci siê w Luizjanie w miejscowoœci
Corville. W tym oœrodku po raz
pierwszy zastosowano antybiotyk
przeciw tr¹dowy Dapson, stwierdza-
j¹c, ¿e ta przera¿aj¹ca i deformuj¹-
ca cia³o ludzkie choroba jest wyle-
czalna (8). Lek ten od 1947 roku za-
czêto równie¿ stosowaæ u chorych
trêdowatych na Malokai.

Od 1954 roku obchodzi siê Œwia-
towy Dzieñ Trêdowatych (World Le-
prosy Day) – ustanowiony z inicja-
tywy francuskiego podró¿nika, po-
ety i dziennikarza Raoula Follereau.
Jest obchodzony w ostatni¹ niedzielê
stycznia.

W styczniu 1990 roku podczas
wizyty Ojca Œwiêtego Jana Paw³a II
w Gwinea Bissau Papie¿ powiedzia³
„liczbowe wskaŸniki rozprzestrze-
niania siê tr¹du, wobec stosunkowo
niewielkich œrodków potrzebnych
dla jego ostatecznego zwalczania,
przynosz¹ wstyd ca³ej miêdzynaro-
dowej spo³ecznoœci”.

W 2007 r. przedstawiciele osób
cierpi¹cych na tr¹d wystosowali
Œwiatowy Apel, w którym nawo³uj¹
do zaniechania piêtnowania i dys-
kryminacji osób chorych na tr¹d.
W apelu tym czytamy: „Nie ma
usprawiedliwienia dla negowania
przyrodzonych praw cz³owieka z po-
wodu choroby. Nie ma usprawiedli-
wienia dla dyskryminacji. Nie mo¿-
na w tej sprawie akceptowaæ milcze-
nia. Wzywamy Was do przy³¹czenia
siê do walki, aby po³o¿yæ kres ra¿¹-
cej niesprawiedliwoœci spo³ecznej”.

W Rumunii w wiosce Tichilesti
w delcie Dunaju nadal mieszka 21 trê-
dowatych. Jeszcze w 2000 roku zg³o-
szono w Europie 76 przypadków tr¹-
du (3). W 2005 roku na ca³ym œwiecie
by³o oko³o 15 milionów ludzi chorych
na tr¹d. Z tej liczby leczonych by³o
tylko oko³o 3-4 miliony.

II Epidemiologia
Obecnie tr¹d wystêpuje najczê-

œciej w rejonach tropikalnych i sub-
tropikalnych (9). Choroba czêœciej

wystêpuje w krajach o niskim do-
chodzie i przeludnionych. Uwa¿a
siê, ¿e mê¿czyŸni s¹ bardziej nara-
¿eni na zachorowanie. Wed³ug da-
nych WHO za rok 2006 wœród nowo
wykrytych przypadków procent za-
chorowañ kobiet waha³ siê od 8,5
w Republice Demokratycznej Kon-
go do 60 w Ugandzie. W Ameryce
kobiety stanowi³y od 26% w Argen-
tynie do 46% w Brazylii. (11)

Dane epidemiologiczne WHO po-
daj¹, ¿e w roku 2006 wykryto
o 40 019 nowych przypadków tr¹du
wiêcej ni¿ w roku 2005. Ogólna licz-
ba nowych przypadków w roku 2006
wynosi³a 259 017. W Brazylii, De-
mokratycznej Republice Kongo,
Mozambiku i Nepalu wykryto 23%
wszystkich zarejestrowanych no-
wych przypadków za rok 2006.
W roku 2007 liczba nowych przy-
padków w tych krajach stanowi³a ju¿
34%. W 15 krajach w 2006 r. zano-
towano 1000 i wiêcej nowych przy-
padków. Poza wczeœniej wymienio-
nymi krajami s¹ to: Angola, Bangla-
desz, Chiny, Indie, Indonezja, Ma-
dagaskar, Myanmar (dawna Birma),
Nepal, Nigeria, Filipiny, Sri Lanka
i Tanzania. W tych 15 krajach wy-
stêpuje 94% ogólnej liczby nowo
wykrytych przypadków tr¹du w ro-
ku 2006. (11)

Na pocz¹tku roku 2007 tylko Tan-
zania osi¹gnê³a cel eliminacji tr¹du
rozumiany jako poni¿ej 1 przypadek
zachorowania na tr¹d na 10 000 osób.

Wysoce hiperendemiczne kraje
wystêpowania tr¹du to: Indie, Bra-
zylia, Myanmar, Madagaskar, Nepal,
Mozambik. W tych krajach chorobo-
woœæ na tr¹d w 2000 roku wynosi³a
3,9. (3)

Tr¹d jako choroba okaleczaj¹ca
ludzi jest chorob¹ o wyj¹tkowym
tropizmie do nerwów obwodowych,
skóry i b³on œluzowych i nie powin-
na byæ uwa¿ana za chorobê tropi-
kaln¹ gdy¿ do 1950 roku wystêpo-
wa³a równie¿ w Europie w takich
krajach jak Grecja, Albania, Rumu-
nia, W³ochy, Hiszpania. Dlaczego ta
choroba wycofa³a siê z Europy nikt

nie wie. W Polsce nie ma przypad-
ków zachorowañ na tr¹d co jednak
nie znaczy, ¿e nie zostanie zawleczo-
ny przez turystykê czy migracjê za-
robkow¹ ludnoœci, st¹d te¿ wa¿ne
jest nie tylko umieszczanie tej po-
nurej choroby w obowi¹zuj¹cych ak-
tach prawnych ale równie¿ przybli-
¿enie jej charakterystyki klinicznej
i diagnostycznej lekarzom i mikro-
biologom.

W Polsce we Wroc³awiu dzia³a
Stowarzyszenie Œwiêtego £azarza
udzielaj¹ce pomocy trêdowatym
oraz informacji medycznej udziela
Towarzystwo Przyjació³ Trêdowa-
tych im. O. Jana Beyzyma w Kra-
kowie.

III. Biologia
Mycobacterium leprae nale¿y

do rodzaju Mycobacterium tej samej
grupy systematycznej, co pr¹tek
gruŸlicy (Mycobacterium tuberculo-
sis) i ma bardzo podobne cechy bio-
logiczne jak np. obecnoœæ zwi¹zków
lipidowych w œcianie komórkowej
czy kwasoopornoœæ. Nie znamy dróg
przenoszenia tr¹du, ale uwa¿a siê, ¿e
zaka¿enie nastêpuje drog¹ kropel-
kow¹ (8). Najbardziej prawdopodob-
nym materia³em zakaŸnym, w któ-
rym znajduje siê czynnik etiologicz-
ny tr¹du jest wydzielina z jamy no-
sowej. Inn¹ drog¹ zaka¿enia mo¿e
byæ d³ugotrwa³y kontakt z chorym
(2,9). Przypuszcza siê, ¿e pr¹tki tej
choroby dostaj¹ siê do organizmu
cz³owieka przez uszkodzon¹ b³onê
œluzow¹ górnych dróg oddechowych
lub uszkodzon¹ skórê. Wylêganie
choroby trwa od 9 do 30 miesiêcy
a nawet 15 lat. (8,9) Zwykle
w pierwszym etapie choroby poja-
wiaj¹ siê zmiany skórne. Test skór-
ny (Mitsudy i Fernandela) z lepro-
min¹ (Mycobacterium leprae zabite
wysok¹ temperatur¹) w postaci tu-
berkuloidowej jest przewa¿nie do-
datnia, a w postaci lepromatycznej
(gruŸlicopodobnej) najciê¿szej po-
staci tr¹du ujemny. Test ten jednak
ze wzglêdu na czu³oœæ i swoistoœæ
nie jest zalecany (3,8).

NADZÓR NAD ZAKA¯ENIAMI
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Rozpoznanie choroby polega
w pierwszym etapie na charaktery-
stycznych zmianach skórnych i neu-
ropatii obwodowej potwierdzonej
mikroskopowym badaniem biopta-
tu. Pr¹tków tr¹du szuka siê w pre-
paratach bezpoœrednich ze zmian
skórnych barwionych metod¹ Zieh-
la-Neelsena barwimy fuksyn¹ karbo-
low¹, odbarwiamy kwasem solnym
lub siarkowym, ponownie dobarwia-
my b³êkitem metylenowym (8). Pr¹t-
ki kwasoodporne w tych warunkach
barwi¹ siê na czerwono, t³o na nie-
biesko. Zniekszta³cenia twarzy
w tym nosa i zmiany na skórze mo-
g¹ce odpowiadaæ równie¿ skórnej
postaci leiszmaniozy Nowego Œwia-
ta groŸnej chorobie tropikalnej wy-
wo³ywanej przez pierwotniaki.
Zmiany grudkowate, potem guzowa-
te wywo³ywane przez wiciowce
zwane by³y „andyjsk¹ chorob¹”.
PóŸniej podobne zmiany zaczêto
nazywaæ „bia³ym tr¹dem”. Choroba
ta dotyczy 16 mln ludzi. (4).

Rutynowa diagnostyka mikro-
biologiczna tr¹du z wykorzystaniem
pod³ó¿ hodowlanych jest ograniczo-
na ze wzglêdu na trudnoœci w na-
mna¿aniu tego drobnoustroju. Pr¹t-
ków tr¹du nie uda³o siê wyhodowaæ
na pod³o¿ach sztucznych. Jedynie
w ciele u amerykañskich pancerni-
ków (Dasypus novemcinctus) z rzê-
du Armadillos wystêpuj¹cych
w Teksasie i Luizjanie drobnoustrój
ten mo¿e byæ hodowany (3,8) Do
dzisiaj nie udowodniono, ¿e pancer-
niki zaka¿one tr¹dem mog¹ zaka¿aæ
tak¿e cz³owieka.

W przebiegu klinicznym tr¹du
mo¿na wyró¿niæ postaæ tuberkulo-
idow¹ zwan¹ równie¿ postaci¹ T
gruŸlicopodobn¹ (lepra tuberculo-
ides) tzw. ³agodn¹ albo ubogopr¹t-
kow¹ / sk¹pobakteryjn¹ chorob¹
Hansena co czêsto kojarzone jest
z mniejsz¹ zaraŸliwoœci¹. Wystêpu-
je w postaci jasnych, szorstkich i su-
chych plam na skórze rozmieszczo-
nych niesymetrycznie i szybkim za-
jêciu nerwów obwodowych, a tym
samym zgrubieñ i stwardnieñ pni

nerwów powierzchniowych powo-
duj¹c nerwobóle i przykurcze (2,8).
Zaburzenia w braku czucia, ciep³a,
bólu sprzyjaj¹ powstawaniu urazów,
niedokrwienia i owrzodzeñ, a tym
samym zwyrodnieñ i utraty tkanki.
Atakowane s¹ koñcówki nerwowe
koñczyn i twarzy powoduj¹c mar-
twicê i odpadanie palców, nosa
i uszów.

W postaci lepromatycznej zwa-
nej równie¿ guzowat¹ postaci¹ L
(lepra lepromataose tuberoza) tzw.
ciê¿kiej albo bogatopr¹tkowej,
a tym samym du¿ej zaraŸliwoœci
zmiany skórne w postaci guzowa-
tych krost umiejscowione s¹ na twa-
rzy, uszach, d³oniach, nadgarstkach,
³okciach, kolanach i stopach. S¹ bar-
dziej wyraŸne, rozsiane, obustronnie
symetryczne. Skóra miêdzy zmiana-
mi bywa nacieczona. W tej postaci
tr¹du wystêpuje równie¿ krwawie-
nie z nosa, nastêpnie zniszczenie
przegrody nosa i jego zapadniêcie
siê. Mo¿e pojawiæ siê równie¿ stan
zapalny strun g³osowych, krtani, oka
i j¹der Z narz¹dów wewnêtrznych
najczêœciej atakowane s¹ wêz³y
ch³onne, w¹troba, narz¹dy rozrodcze
oraz wzrok (2, 8). Œlepota jest wyni-
kiem bliznowacenia. Nastêpuje rów-
nie¿ obrzêk i bolesnoœæ pni nerwo-
wych. Zmiany mog¹ rozszerzaæ siê
na uk³ad kostny i chrzêstny.

Najbardziej charakterystyczn¹ po-
staci¹ historyczn¹ cierpi¹c¹ na t¹ for-
mê kliniczn¹ tr¹du by³ Baldwin IV
król jerozolimski, który nosi³ na twa-
rzy srebrn¹ maskê.

W postaci granicznej tr¹du
zwanej równie¿ postaci¹ I albo
form¹ mieszan¹ lub nieokreœlon¹,
która mo¿e byæ zarówno ubogopr¹t-
kow¹ jak i bogatopr¹tkow¹ zmiany
skórne s¹ bardziej nasilone przy
mniejszym zajêciu nerwów, a tym
samym braku czucia. Zmiany wystê-
puj¹ na ma³¿owinach usznych,
oszczêdzany jest natomiast nos (2,8).

Wed³ug klasyfikacji Riddleya –
Joplinga (3) wyró¿niamy piêæ form
klinicznych tr¹du: TT-postaæ tuber-
kuloidowa, LL-postaæ lepromatycz-

na, BT-postaæ poœrednia tuberkulo-
idowa, BL-postaæ poœrednia lepro-
matyczna, BB-postaæ poœrednia.

Leczenie
Podstawowym lekiem przeciwtr¹-

dowym jest dapson (sulfon) dopusz-
czony do stosowania zarówno u do-
ros³ych jak i u dzieci (8). Po raz
pierwszy lek ten zosta³ zastosowa-
ny w 1946 roku przez Cochrone
w Indiach (3). Lek ten jednak wy-
wo³ywa³ szybk¹ opornoœæ pr¹tków
bo ju¿ w latach 70 stwierdzano u 50
do 70% osób leczonych tym lekiem
brak odpowiedzi na leczenie (2). Na-
stêpnie wprowadzono takie prepara-
ty jak acedapson, ryfampicynê, klo-
fazyminê, ofloksacynê, minocyklinê
oraz tylko do leczenia mê¿czyzn ta-
lidomid. (1)

W 1981 roku WHO zaleci³o le-
czenie chorych na tr¹d systemem
wielolekowym MDT-Multidrug
Therapy celem wyeliminowania zja-
wiska opornoœci i przetrwania bak-
terii w organizmie chorego. (1) Gru-
pa Robocza ds. Chemioterapii Tr¹-
du uproœci³a klasyfikacjê tr¹du do
trzech grup: Tr¹d sk¹popr¹tkowy/
ubogopr¹tkowy (PB) ograniczony
do jednej zmiany skórnej oraz ujem-
nym wynikiem badania bakteriolo-
gicznego wymazu z nosa w kierun-
ku pr¹tków M. leprae. Tr¹d sk¹po-
pr¹tkowy (PB) charakteryzuj¹cy siê
wystêpowaniem 2-5 zmian skórnych
oraz ujemnym wynikiem wymazu
z nosa. Tr¹d bogatopr¹tkowy/liczno-
pr¹tkowy (MB), którym stwierdza
siê wiêcej ni¿ 5 zmian skórnych oraz
dodatni wynik badania bakteriolo-
gicznego.

Chorzy na bogatopr¹tkow¹ postaæ
tr¹du zgodnie ze schematem WHO
leczeni s¹ przez okres 12 miesiêcy
dapsonem w dawce 100 mg/dzieñ
i klofazymimin¹ w dawce 50 mg raz
dziennie oraz rifampicyn¹ w dawce
600 mg + klofazyminê 300 mg raz
w miesi¹cu. (1,7)

Chorzy na sk¹popr¹tkow¹ po-
staæ tr¹du leczeni s¹ przez 6 mie-
siêcy. Leczenie ogranicza siê do ri-
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fampicyny w dawce 600 mg poda-
wanej raz w miesi¹cu i dapsonu
w dawce 100 mg podawanego raz
dziennie. (1,7)

Dotychczas nie zanotowano ani
jednego przypadku rifampicyno-
opornego pr¹tka M. leprae po le-
czeniu systemem terapii wielole-
kowej MDT. Oprócz terapii MDT
stosuje siê leczenie u chorych na
sk¹popr¹tkow¹ postaæ tr¹du, którzy
wykazuj¹ obecnoœæ tylko jednej
zmiany skórnej. Chorym podaje siê
600 mg rifampicyny, 400 mg oflok-
sacyny i 100 mg minocykliny jed-
norazowo.

Tr¹d w aktach prawnych
W Polsce Tr¹d zosta³ wpisany do

Ustawy o chorobach zakaŸnych i za-
ka¿eniach (Dz.U nr 126, poz. 1384)
z dnia 6 wrzeœnia 2001 jako choro-
ba zakaŸna podlegaj¹ca zg³oszeniu
w ci¹gu 24 przez lekarza do Pañ-
stwowej Inspekcji Sanitarnej (10).
Zgodnie z t¹ ustaw¹ Pañstwowy In-
spektor Sanitarny mo¿e zakazaæ wy-
konywania sekcji zw³ok u osób
zmar³ych na niektóre choroby zakaŸ-
ne, gdy sekcja zw³ok mo¿e dopro-
wadziæ do zaka¿enia osób lub ska-
¿enia œrodowiska.(6).

Równie¿ w Rozporz¹dzeniu Mi-
nistra Zdrowia w sprawie rodzaju
biologicznych czynników chorobo-
twórczych podlegaj¹cych zg³osze-
niu, wzorów formularzy zg³oszeñ
dodatnich wyników badañ labora-
toryjnych w kierunku biologicz-
nych czynników chorobotwór-
czych, okolicznoœci dokonywania
zg³oszeñ oraz trybu ich przekazy-
wania (Dz.U nr 203, poz. 1467)
z dnia 17 pa¿dziernika 2007 w po-
zycji 13 umieszczono Mycobacte-
rium tuberculosis i inne pr¹tki cho-
robotwórcze. Zaznaczaj¹c, ze oko-
licznoœci dokonania zg³oszenia ka¿-
dorazowo w przypadku stwierdze-
nia pr¹tków lekoopornych oraz izo-
lacji z plwociny.(5) Umieszczenie
tr¹du w wy¿ej wymienionych ak-
tach prawnych wskazuje, ¿e Mini-
sterstwo Zdrowia nie wyklucza
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mo¿liwoœci zawleczenia tej choro-
by na obszar Polski.

W grudniu 2001 roku ukaza³o siê
Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia
w sprawie wykazu chorób zakaŸ-
nych, w przypadku których stwier-
dzenie zgonu wymaga szczególnego
postêpowania ze zw³okami osób
zmar³ych na te choroby (DZ.U. nr 153
poz. 1783). W wykazie tym wymie-
niono oprócz innych chorób, tak¿e
tr¹d. Zgodnie z tym rozporz¹dzeniem
i ustaw¹ z dnia 31 stycznia 1959 r
DZ.U nr 23, poz. 259 tekst jednolity
z 2000 roku o cmentarzach i chowa-
niu zmar³ych zw³oki osób zmar³ych
na tr¹d powinny zostaæ pochowane
na najbli¿szym cmentarzu w ci¹gu 24
godzin. Od chwili zgonu a¿ do po-
chowania, zw³oki powinny byæ tak
przechowywane, aby nie mog³y spo-
wodowaæ szkodliwego wp³ywu na
otoczenie. Zw³oki osób zmar³ych na
tr¹d niezw³ocznie po stwierdzeniu
zgonu zawija siê w p³ótno nasycone
p³ynem dezynfekcyjnym, sk³ada
w trumnie, a trumnê szczelnie zamy-
ka i obmywa z zewn¹trz p³ynem de-
zynfekcyjnym. Na trumnê zak³ada siê
worek foliowy odporny na uszkodze-
nia mechaniczne.

W Rozporz¹dzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 22 kwietnia 2005
roku w sprawie szkodliwych czyn-
ników biologicznych dla zdrowia
w œrodowisku pracy oraz ochrony
zdrowia pracowników zawodowo
nara¿onych na te czynniki (Dz.U.
Nr 81, poz. 716) pr¹tki Mycobac-
terium leprae zosta³y zaliczone do
3 grupy zagro¿enia, a wiêc mikro-
organizmów, które mog¹ wywo³y-
waæ choroby u ludzi, s¹ niebez-
pieczne dla pracowników, a roz-
przestrzenianie ich w populacji
ludzkiej jest bardzo prawdopo-
dobne. Zazwyczaj istniej¹ w sto-
sunku do nich skuteczne metody
profilaktyki lub leczenia. Do dzi-
siaj jednak nie opracowano sku-
tecznej szczepionki. Po raz pierw-
szy szczepionkê z zabitych M. le-
pra badano w Norwegii w 1983.
W walce z tr¹dem szczepionki

maj¹ jedynie charakter wspomaga-
j¹cy w³aœciwe postêpowanie far-
makologiczne.

Literatura:
1. Chemotherapy of Leprosy, raport of

WHO Study Grupy, Genewa 1994
2. Choroby zakaŸne i paso¿ytnicze pod red.

Zdzis³awa Dziubka, PZWL 1996, 159-
162

3. Janaszek Wies³awa, Perspektywy elimi-
nacji tr¹du na œwiecie. Szczepienia
ochronne a leczenie etiotropowe, Przeg
Epidemol. 2002, 56: 577-86

4. Parazytologia i akaroentomologia me-
dyczna pod red. Antoni Dery³o, PWN,
Warszawa 2002,75-82

5. Rozporz¹dzeniu Ministra Zdrowia
w sprawie rodzaju biologicznych czyn-
ników chorobotwórczych podlegaj¹cych
zg³oszeniu, wzorów formularzy zg³oszeñ
dodatnich wyników badañ laboratoryj-
nych w kierunku biologicznych czynni-
ków chorobotwórczych, okolicznoœci do-
konywania zg³oszeñ oraz trybu ich prze-
kazywania (Dz. U nr 203,poz.1467)
z dnia 17.Pa¿dziernika 2007

6. Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia
w sprawie wykazu chorób zakaŸnych,
w przypadku których stwierdzenie zgo-
nu wymaga szczególnego postêpowania
ze zw³okami osób zmar³ych na te choro-
by (DZ.U. nr 153 poz. 1783

7. Sanford Guide – Przewodnik Terapii
Przeciwdrobnoustrojowej Sanforda 2008,
wydanie drugie Polskie, pod red. Dawid
N i wspó³ – Kraków 2008

8. THE MERCK MANUAL – Podrêcznik
diagnostyki i Terapii, wydanie trzecie
Polskie pod red. Mark H i wspó³, Merck
2006, Elsevier Urban & Partner, Wroc³aw
2008,1965-69

9. Topley and Wilson, Microbiolgy and mi-
crobial infection, 1998, tom trzeci, 443-
450

10.Ustawa o chorobach zakaŸnych i zaka¿e-
niach, (Dz. U nr 126, poz. 1384) z dnia 6
wrzeœnia 2001

11.Weekly epidemiological rekord, WHO,
no 25,2007, 225-232, www.who.int/wer

dr Grzegorz Zió³kowski,
dr Barbara Zió³kowska

Wy¿sza Szko³a Medyczna
w Sosnowcu, ul Wojska
Polskiego 6, Sosnowiec

mgr Gra¿yna Dudziñska
Kierownik Dzia³u Centralnej
Sterylizacji Wojewódzkiego

Szpitala Specjalistycznego nr 5 im.
œw. Barbary w Sosnowcu

41-200 Sosnowiec,
Plac Medyków 1



32 Pielêgniarka EPIDEMIOLOGICZNA

NADZÓR NAD ZAKA¯ENIAMI

Komisja ds. Epidemiologii przepro-
wadzi³a badania ankietowe w szpitalach
dzia³aj¹cych na terenie OIPiP w Lubli-
nie, których celem by³o przygotowanie
analizy realizacji zapisów ustawy o cho-
robach zakaŸnych i zaka¿eniach z 2001
roku (Dz. U. Nr 126. poz. 1384) wraz
z aktami wykonawczymi w zakresie
powo³ywania Zespo³ów kontroli zaka-
¿eñ oraz zatrudnienia pielêgniarek epi-
demiologicznych.

Zgodnie z zapisami przywo³anej
ustawy (ju¿ nieobowi¹zuj¹cej):

Art. 12.
1. Kierownicy zak³adów opieki zdro-

wotnej udzielaj¹cych ca³odobo-
wych lub ca³odziennych œwiadczeñ
zdrowotnych obowi¹zani s¹ do po-
wo³ania zespo³u oraz komitetu kon-
troli zaka¿eñ zak³adowych.

2. W sk³ad zespo³u kontroli zaka¿eñ
zak³adowych wchodzi lekarz jako
przewodnicz¹cy zespo³u oraz pielê-
gniarki – jedna przypadaj¹ca na
250 ³ó¿ek.

Nale¿y zwróciæ uwagê, ¿e obecnie od
01.01.2009 r. obowi¹zuje ju¿ nowa
Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o za-
pobieganiu oraz zwalczaniu zaka¿eñ
i chorób zakaŸnych u ludzi (Dz.U. Nr
234, poz. 1570). Nowa ustawa wpro-
wadzi³a zmiany dotycz¹ce stanowisk
pielêgniarek epidemiologicznych:

Art. 15.
1. W sk³ad zespo³u kontroli zaka¿eñ

szpitalnych wchodz¹:
1) lekarz jako przewodnicz¹cy ze-

spo³u;
2) pielêgniarka lub po³o¿na jako

specjalista do spraw epidemio-
logii lub higieny i epidemiologii,
w liczbie nie mniejszej ni¿ 1 na
200 ³ó¿ek szpitalnych;

3) diagnosta laboratoryjny jako spe-
cjalista do spraw mikrobiologii,
je¿eli lekarz, wymieniony w pkt 1,

Sprawozdanie
z badania ankietowego
przeprowadzonego w szpitalach

dzia³aj¹cych na terenie OIPiP w Lublinie,
przeprowadzonego w III i IV kwartale 2008 r

nie posiada specjalizacji z dziedzi-
ny mikrobiologii lekarskiej.

W Rozporz¹dzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 21 grudnia 2004 r. w sprawie
kwalifikacji cz³onków zespo³u kontroli
zaka¿eñ zak³adowych (nadal obowi¹-
zuj¹cym) opisane s¹ wymagania od-
noœnie kwalifikacji pielêgniarki epide-
miologicznej:

§ 3.
Pielêgniarka wchodz¹ca w sk³ad ze-
spo³u:
1) posiada œrednie medyczne lub wy-

¿sze wykszta³cenie w dziedzinie pie-
lêgniarstwa;

2) posiada co najmniej 3-letnie do-
œwiadczenie w zawodzie pielêgniar-
ki lub po³o¿nej;

3) posiada specjalizacjê´ w dziedzinie
pielêgniarstwa epidemiologicznego
lub higieny i epidemiologii;

4) jest zatrudniona w zak³adzie.
Badanie ankietowe przeprowadzone
zosta³o drog¹ korespondencyjn¹ wœród
zak³adów opieki zdrowotnej dzia³aj¹-
cych na terenie OIPiP w Lublinie.

Wys³anych zosta³o 26 ankiet, zwrot-
nie do OIPiP otrzymano 22 ankiety, co
stanowi 84,6%.

Analizowano:
– typ zak³adu opieki zdrowotnej,
– liczbê ³ó¿ek w zak³adzie,
– spe³nienie przez zak³ad wymogów

ustawy o chorobach zakaŸnych i za-
ka¿eniach z 2001 roku,

– liczbê etatów pielêgniarek / po³o¿-
nych epidemiologicznych zatrud-
nionych w zak³adzie,

– podleg³oœæ s³u¿bow¹ pielêgniarki
epidemiologicznej,

– pozycjê pielêgniarki w organizacji
kontroli zaka¿eñ szpitalnych,

– nazwê stanowiska,
– poziom wykszta³cenia pielêgniarek

epidemiologicznych oraz przygoto-
wanie merytoryczne,

– sta¿ pracy na stanowisku pielêgniar-
ki epidemiologicznej.

Rodzaj zak³adu opieki zdrowotnej:
– publiczny – 21 ankiet
– niepubliczny – 1 ankieta.

Liczba ³ó¿ek w zak³adzie opieki
zdrowotnej (struktura ³ó¿ek przedsta-
wiona wed³ug poprzedniej ustawy):
– do 250 ³ó¿ek – 9 ankiet
– 250 – 500 ³ó¿ek – 6 ankiet
– 500 – 750 ³ó¿ek – 4 ankiety
– powy¿ej 750 ³ó¿ek – 2 ankiety
– brak danych – 1 ankieta.

Liczba ³ó¿ek w zak³adzie opieki
zdrowotnej (struktura ³ó¿ek przedsta-
wiona wed³ug nowej ustawy):
– do 200 ³ó¿ek – 8 ankiet
– 200 – 400 ³ó¿ek – 5 ankiet
– 400 – 600 ³ó¿ek – 4 ankiety
– 600 – 800 ³ó¿ek – 2 ankiety
– powy¿ej 800 ³ó¿ek – 2 ankiety
– brak danych – 1 ankieta.

Na pytanie czy w ZOZ jest powo-
³ane stanowisko pielêgniarki / po³o¿-
nej epidemiologicznej zgodnie
z ustaw¹ o chorobach zakaŸnych i za-
ka¿eniach z 2001 roku
– Tak odpowiedzia³o 20 ankietowa-

nych szpitali
– Nie odpowiedzia³ 1 ankietowany
– Brak odpowiedzi – 1 ankietowany.
Odpowiedzi dotycz¹ce liczby etatów
pielêgniarek / po³o¿nych epidemio-
logicznych w ZOZ:
– liczba etatów pe³nych – 15 ankieto-

wanych, w tym:
– w 10 zak³adach po 1 etacie,
– w 2 zak³adach po 2 etaty,
– w 2 zak³adach po 3 etaty,
– w 1 zak³adzie 4 etaty.

– liczba etatów ³¹czonych – w 6 za-
k³adach etat jest ³¹czony
– liczba etatu niepe³nego

– w 2 zak³adach podano wymiar
etatu niepe³nego – 0,5 etatu,

– w 4 zak³adach nie podano wy-
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miaru etatu niepe³nego
– ³¹czenie ze stanowiskiem

– w zak³adach, gdzie podany
jest wymiar etatu niepe³nego,
stanowisko pielêgniarki / po-
³o¿nej ³¹czone jest ze stano-
wiskiem:
Pielêgniarki koordynuj¹cej
Dzia³em Higieny Szpitalnej lub
Asystenta Komendanta ds.
Pielêgniarstwa.

– w zak³adach gdzie nie poda-
no wymiaru etatu, obowi¹zki
pielêgniarki / po³o¿nej epide-
miologicznej s¹ realizowane
przez:
Prze³o¿on¹ Pielêgniarek – 1,
Naczeln¹ Pielêgniarkê – 1,
Kierownika Sterylizacji – 1,
Pielêgniarkê OIT – 1,

– brak odpowiedzi – 1 ankieta.

Podleg³oœæ s³u¿bowa stanowiska
pielêgniarki / po³o¿nej epidemiologicz-

nej w strukturze zak³adu zosta³a przed-
stawiona nastêpuj¹co:
– Dyrektor Naczelny – 5 ankiet,
– Dyrektor ds. Lecznictwa – 3 ankiety,
– Dyrektor ds. Pielêgniarstwa / Na-

czelna Pielêgniarka – 8 ankiet,
– Inne – 4 ankiety:

– Inspektorowi ds. sanitarno – epi-
demiologicznych,

– Kierownikowi Dzia³u Nadzoru
Sanitarno – Epidemiologicznego,

– Kierownikowi Dzia³u Epidemio-
logii,

– stanowisko w Dziale Organiza-
cji i Nadzoru Medycznego.

– Brak mo¿liwoœci w³aœciwej inter-
pretacji odpowiedzi – 1 ankieta,

– Brak odpowiedzi – 1 ankieta.

W prawie wszystkich zak³adach (21
ankiet – 1 ankieta brak odpowiedzi)
powo³ane s¹ Zespo³y Kontroli Zaka-
¿eñ Zak³adowych i w sk³ad Zespo³u
wchodz¹ pielêgniarki / po³o¿ne epide-

miologiczne.

W ZOZ – ach, dzia³aj¹cych na tere-
nie OIPiP w Lublinie w niejednorod-
ny sposób rozwi¹zane jest nazewnic-
two okreœlaj¹ce stanowisko osoby pe³-
ni¹cej obowi¹zki pielêgniarki epide-
miologicznej (³¹cznie 32 etaty):
– Pielêgniarka Epidemiologiczna –

³¹cznie 19 pe³nych etatów oraz 2
etaty ³¹czone,

– Kierownik Dzia³u – 2 etaty,
– Inspektor sanitarny – 2 etaty,
– Asystent / m³. asystent ds. sanitar-

no – epidemiologicznych – 3 etaty,
– Inne, w których obowi¹zki pielê-

gniarki epidemiologicznej s¹ dopi-
sane do innego stanowiska – 4 eta-
ty.

Wykszta³cenie osób bêd¹cych lub
pe³ni¹cych obowi¹zki pielêgniarki /
po³o¿nej epidemiologicznej:
– Œrednie – 5
– Wy¿sze zawodowe (licencjat) – 2
– Wy¿sze (mgr pielêgniarstwa, mgr

po³o¿nictwa) – 23
– Inne wy¿sze – 2

Wœród osób pe³ni¹cych obowi¹zki
pielêgniarki epidemiologicznej, znacz-
na czêœæ posiada tytu³ specjalisty
w dziedzinie pielêgniarstwa epidemio-
logicznego lub higieny i epidemiolo-
gii – 14 osób (43,7%), 4 osoby s¹
w trakcie trwania specjalizacji
(12,5%), ³¹cznie ponad 50% pielêgnia-
rek epidemiologicznych spe³nia wy-
mogi dotycz¹ce kwalifikacji zawodo-
wych, wymaganych na tym stanowi-
sku. Jedna osoba posiada tytu³ specja-
listy w innej dziedzinie pielêgniarstwa.

Kilka pielêgniarek epidemiologicz-
nych posiada ukoñczony Kurs kwali-
fikacyjny:
– 9 osób ukoñczy³o kurs kwalifika-

cyjny z zakresu pielêgniarstwa epi-
demiologicznego

– 1 osoba ukoñczy³a kurs z zakresu
zdrowia publicznego – higieny
i epidemiologii

Nadal jednak wœród ankietowanych 6
osób pe³ni¹cych obowi¹zki pielêgniar-
ki epidemiologicznej nie posiada kur-
sów ani specjalizacji w dziedzinie pie-
lêgniarstwa epidemiologicznego lub
higieny i epidemiologii.
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Struktura ³ó¿ek przedstawiona wed³ug nowej ustawy
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Sta¿ pracy na stanowisku PE:
– Do 1 roku – 4 osoby
– 1 – 4 lat – 11 osób
– 5 – 8 lat – 13 osób
– powy¿ej 9 lat – 2 osoby
– Brak odpowiedzi – 2 osoby
Analiza informacji zebranych z na-
des³anych ankiet:
1. Przewa¿aj¹c¹ wiêkszoœæ ankieto-

wanych zak³adów opieki zdrowot-
nej na terenie dzia³ania OIPiP
w Lublinie stanowi publiczne pla-
cówki (95,45%).

2. Ponad 40% ankietowanych zak³a-
dów posiada mniej ni¿ 250 ³ó¿ek
szpitalnych. Niespe³na 30% zak³a-
dów to du¿e jednostki, powy¿ej
500 ³ó¿ek.

3. Na podstawie porównania liczby
³ó¿ek w zak³adach oraz wytycz-
nych zawartych w Ustawie o cho-
robach zakaŸnych i zaka¿eniach,
zgodnie, z którymi na ka¿de 250
³ó¿ek powinien przypadaæ 1 etat
pielêgniarki epidemiologicznej
(minimum 1 w zak³adzie) – na te-
renie dzia³ania OIPiP w Lublinie
powinno byæ zatrudnionych mini-
mum 41 pielêgniarek / po³o¿nych
epidemiologicznych. Jednak po
wejœciu w ¿ycie nowej Ustawy
z 5.12.2008 r. liczba etatów pielê-
gniarek epidemiologicznych, któ-
re powinny zatrudniaæ ZOZ – y
uleg³a zmianie – 1 etat na 200 ³ó¿ek
– w zwi¹zku z powy¿szym na te-
renie dzia³ania OIPiP w Lublinie
powinno byæ zatrudnionych 48 pie-
lêgniarek epidemiologicznych.
Obecnie zatrudnione s¹ 32 pie-
lêgniarki / po³o¿ne epidemiolo-
giczne.

4. W ponad 36% zak³adów bior¹cych
udzia³ w ankiecie stanowisko pie-
lêgniarki / po³o¿nej epidemiolo-
gicznej podlega s³u¿bowo Dyrek-
torowi ds. Pielêgniarstwa / Naczel-
nej Pielêgniarce. W ponad 22% za-
k³adów podlega s³u¿bowo Dyrek-
torowi Naczelnemu, 13% – Dyrek-
torowi ds. Lecznictwa. Pozosta³e
oko³o 27% – inna podleg³oœæ s³u¿-
bowa lub brak danych.

5. Przygotowanie specjalistyczne do
pe³nienia obowi¹zków pielêgniar-
ki / po³o¿nej epidemiologicznej po-

siada lub w nied³ugim czasie bê-
dzie posiada³o (specjalizacja ukoñ-
czona / w trakcie trwania) jedynie
56,25% ankietowanych. 31,25%
pielêgniarek epidemiologicznych
ukoñczy³o kurs kwalifikacyjny.
Nadal jednak a¿ 18,75% ankieto-
wanych nie posiada udokumento-
wanego przygotowania do pe³nie-
nia obowi¹zków pielêgniarki / po-
³o¿nej epidemiologicznej.

6. Zwa¿ywszy na prawny obowi¹zek
ukoñczenia specjalizacji w dziedzi-
nie pielêgniarstwa epidemiologicz-
nego lub higieny i epidemiologii –
równie¿ osoby z kursem kwalifika-
cyjnym powinny ubiegaæ siê o roz-
poczêcie specjalizacji. Na podsta-
wie ankiet – zapotrzebowanie na
specjalizacjê mo¿e byæ oczekiwa-
ne przez 14 osób z ankietowanych
zak³adów. Dodatkowo nale¿y wzi¹æ
pod uwagê 16 brakuj¹cych etatów
pielêgniarek epidemiologicznych,
które winny byæ powo³ane / utwo-
rzone zgodnie z now¹ ustaw¹
z 2008 roku. £¹cznie zapotrzebo-
wanie na specjalizacjê w dziedzinie
pielêgniarstwa epidemiologicznego
mo¿e wynieœ nawet 30 osób. Jest
to iloœæ osób wiêksza ni¿ uczestni-
ków specjalizacji jednej edycji, ma-
j¹cej dofinansowanie z Minister-
stwa Zdrowia.

7. Sta¿ pracy na stanowisku pielê-
gniarki epidemiologicznej w wiêk-
szoœci wynosi od 1 roku do 8 lat –
a¿ 75% ankietowanych, w szcze-
gólnoœci – 12,5% osób niespe³na
rok pe³ni obowi¹zki pielêgniarki
epidemiologicznej, 34,37% od 1 do
4 lat, 40,6% legitymuje siê sta¿em
5 – 8 lat.

Na podstawie przeprowadzonej
analizy ankiet dotycz¹cych stanowisk
pielêgniarki / po³o¿nej epidemiolo-
gicznej nasuwaj¹ siê trzy najwa¿niej-
sze wnioski / postulaty:
I. Zwrócenie uwagi na koniecz-

noœæ powo³ywania stanowisk
pielêgniarek / po³o¿nych epide-
miologicznych w Zak³adach
Opieki Zdrowotnej, co jest nie-
zmiernie wa¿ne ze wzglêdu na
bezpieczeñstwo pacjentów i pra-
cowników. W szczególnoœci po-
wo³ywanie tych stanowisk
w liczbie zgodnej z przepisami.

II.Podjêcie dzia³añ zmierzaj¹cych do
rozpoczêcia kolejnej, trzeciej edy-
cji specjalizacji w dziedzinie pie-
lêgniarstwa epidemiologicznego
w Lublinie, aby osoby pe³ni¹ce od-
powiedzialne obowi¹zki pielêgnia-
rek / po³o¿nych epidemiologicz-
nych by³y merytorycznie przygo-
towane do tego.

III. Stosunkowo m³oda kadra pielê-
gniarek epidemiologicznych pra-
cuj¹ca w ZOZ – ach dzia³aj¹cych
na terenie OIPiP w Lublinie s³usz-
nie bêdzie oczekiwaæ nie tylko spe-
cjalizacji, ale równie¿ szkoleñ pod-
nosz¹cych kwalifikacje i umiejêt-
noœci w dziedzinie pielêgniarstwa
epidemiologicznego.

mgr Anna Bernaszuk
Specjalista w dziedzinie

pielêgniarstwa epidemiologicznego
Wiceprzewodnicz¹ca Komisji
ds. Epidemiologii przy OIPiP

w Lublinie
Kierownik Dzia³u Nadzoru Sanitar-
no-Epidemiologicznego SPSK – 4

w Lublinie
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Szanowni Pañstwo, zgodnie z Pañstwa sugestia-
mi, zosta³a przygotowana przez doktora Rajmun-
da Morawskiego ankieta inicjuj¹c¹ projekt nauko-
wo-badawczy „Polskie Pielêgniarki i Po³o¿ne
w okresie transformacji”. Ankieta nosi nazwê
„Warunki pracy i ¿ycia pielêgniarek i po³o¿nych”.

Ankieta zawiera nastêpuj¹ce czêœci:
1. Warunki socjalno-bytowe.
2. Sieæ wsparcia spo³ecznego.
3. Zaufanie spo³eczne, œwiat wartoœci, aspiracje

¿yciowe.
4. Funkcjonowanie w ¿yciu zawodowym.
5. Doskonalenie zawodowe.
6. Samorz¹d zawodowy w œwiadomoœci pielê-

gniarek i po³o¿nych.
7. Ocena sytuacji w s³u¿bie zdrowia.
8. Pytania dotycz¹ce Pani/Pana stylu ¿ycia.
9. Metryczka.

Ankieta ma charakter pilota¿owy, co oznacza,
¿e po opracowaniu jej wyników (zostan¹ one
przedstawione na kolejnej planowanej przez
Uczelniê konferencji – paŸdziernik 2009 r.) – na-
st¹pi doprecyzowanie tematów badawczych, któ-
rymi zajm¹ siê ju¿ merytorycznie poszczególni
Uczestnicy projektu.

Ka¿da z wymienionych wy¿ej czêœci mo¿e po-
s³u¿yæ jako punkt wyjœcia do przeprowadzenia
bardziej szczegó³owego i g³êbokiego badania.
Mam nadziejê, ¿e na planowanej konferencji ka¿-
dy z Uczestników wybierze sobie najbardziej od-
powiadaj¹cy obszar badañ. Oczywiœcie, wszyst-
kie wyniki bêd¹ publikowane w zeszytach prac
naukowych.

Zachêcam osoby, które zechc¹ j¹ wype³niæ do
pobrania ankiety w wersji elektronicznej. Która
jest dostêpna na stronie www.pspe.pl Wybra³em
tak¹ drogê, gdy¿ nades³ane w formie elektronicz-
nej ankiety ³atwiej bêdzie przetwarzaæ.

dr Adam Klar
Prorektor ds. Rozwoju i Dydaktyki

Wy¿sza Szko³a Planowania Strategicznego
w D¹browie Górniczej

Projekt
naukowo-
badawczy

„Polskie Pielêgniarki
i Po³o¿ne

w okresie transformacji”

NADZÓR NAD ZAKA¯ENIAMI
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Szanowne kole¿anki!
Jak udowadnia ¿ycie zdobywanie wiedzy to proces ci¹-

g³y i ustawiczny. Niektórzy ucz¹ siê bo taka jest koniecz-
noœæ chwili, inni dlatego, ¿e czuj¹ tak¹ potrzebê, jeszcze
inni dlatego, ¿e sprawia im to przyjemnoœæ. Pielêgniarki
i Po³o¿ne zajmuj¹ bardzo wa¿ne miejsce w zespole tera-
peutycznym i na nich spoczywa równie¿ ogromna odpo-
wiedzialnoœæ za zdrowie i ¿ycie pacjentów. W poczuciu
tej odpowiedzialnoœci w marcu bie¿¹cego roku 28 kole-
¿anek pielêgniarek i po³o¿nych rozpoczê³o naukê na kur-
sie kwalifikacyjnym z zakresu pielêgniarstwa epidemio-
logicznego. By³am jedn¹ z grona uczestniczek kursu, któ-
rego organizacj¹ zajê³a siê Pani mgr Sabina Losa z Gór-

noœl¹skiego Centrum Zdrowia Dziecka w Katowicach Li-
gocie. To na niej spocz¹³ g³ówny ciê¿ar ogarniêcia ca³oœci
zadañ zwi¹zanych z pozyskaniem kadry wyk³adowców,
zapewnienia dobrych warunków lokalowych, organiza-
cja praktyk i wreszcie czuwanie nad tym, aby ca³y tok
szkolenia przebiega³ prawid³owo. Trud naszej kole¿anki
zaowocowa³ tym, ¿e spokojnie dobrnê³yœmy do koñca kur-
su i zwieñczy³yœmy go sukcesem zdanego egzaminu.

Dziel¹c siê z Wami refleksjami na temat odbytego szko-
lenia nie sposób nie nadmieniæ, ¿e to co by³o najbardziej
wartoœciowe dla jakoœci szkolenia, to trafny dobór wyso-
ko wykwalifikowanej, zaanga¿owanej i bardzo sympa-
tycznej grupy wyk³adowców. Mia³yœmy wiele szczêœcia,
¿e mog³yœmy czerpaæ z wiedzy wielu autorytetów, czy to
z dziedziny mikrobiologii, czy te¿ pielêgniarstwa epide-
miologicznego i tego co przysporzy³o trochê trudnoœci
czyli statystyki. Jesteœmy pod ogromnym wra¿eniem pa-
sji z jak¹ mo¿na opowiadaæ o trudnych, a zarazem cieka-
wych tematach w taki sposób, ¿e czêœæ uczestniczek kur-
su „po³knê³o bakcyla” i podjê³y decyzjê o rozpoczêciu spe-
cjalizacji w dziedzinie Pielêgniarstwa Epidemiologiczne-
go. Myœlê, ¿e to du¿y sukces edukacyjny wyk³adowców.
Zakres przekazanej wiedzy, ale przede wszystkim prak-
tyczne wskazówki z w³asnych doœwiadczeñ zawodowych
by³y i pozostan¹ dla nas bezcenne, podobnie jak zawarte
nowe znajomoœci i wspólnie spêdzony czas.

Zachêcam wszystkie kole¿anki i kolegów do podejmo-
wania trudu dokszta³cania siê, gdy¿ to co w ¿yciu naj-
wa¿niejsze to po rodzinie i mi³oœci – wiedza i m¹droœæ –
wartoœci, które œwiadcz¹ o naszej wielkoœci, bo jak po-
wiedzia³ Oskar Wilde: Cz³owiek naprawdê posiada tyl-
ko to, co jest w nim.

W imieniu uczestniczek kursu Dziêkujê!
Mariola Paliga

„Warto byæ na czasie”
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