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Koszyczki pełne pisanek,
Koszyczki kolorowe takie
Już od soboty wielkiej,
Czekają na Zmartwychwstanie.
A od rana samego
w niedzielny poranek
Serca się radują,
Ze Zmartwychwstania Pańskiego.
I przy tym wielkanocnym stole,
Dzieląc się jajeczkiem, solą i chlebem
Składamy sobie życzenia
Wesołego Alleluja!!!
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Drodzy czytelnicy!
Wraz z ¿yczeniami œwi¹tecznymi oddajemy w Pañstwa rêce nastêpny

numer biuletynu „Pielêgniarka Epidemiologiczna”. Numer ten przy-
gotowa³y kole¿anki z regionu kujawsko-pomorskiego. Na ³amach gaze-
ty dziel¹ siê z nami swoimi doœwiadczeniami i osi¹gniêciami na polu
walki z zaka¿eniami. Mamy nadziejê, ¿e w ten sposób zachêcimy pozo-
sta³e regiony do aktywnej wspó³pracy w tworzeniu gazety. A kole¿an-
kom z tego regionu bardzo dziêkujemy...

Przed nami bardzo wa¿ne wydarzenie, na które oczekujemy od wielu
miesiêcy – XIII Zjazd Polskiego Stowarzyszenia Pielêgniarek Epide-
miologicznych. W malowniczej i goœcinnej Wiœle spotykamy siê kolejny
raz, aby wys³uchaæ doniesieñ na temat zagadnieñ zwi¹zanych z nasz¹
prac¹ zawodow¹. W tegorocznym zjeŸdzie jak co roku bêd¹ uczestni-
czyæ znakomici wyk³adowcy i praktycy z krajowych i zagranicznych
oœrodków naukowych.

Mamy ogromn¹ nadziejê, ¿e spotkanie tak licznej grupy zawodowej
pielêgniarek epidemiologicznych pozwoli na wymianê opinii, przekaza-
nie swoich doœwiadczeñ, ale tak¿e omówiæ w sympatycznej atmosferze spra-
wy i problemy dotycz¹ce naszego œrodowiska. Do zobaczenia w Wiœle!

Zespó³ redakcyjny

11–13.04.2010
Wis³a – Hotel Go³êbiewski
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Polskie Stowarzyszenie Pielêgniarek Epidemiologicznych
ul. Medyków 26, 40-752 Katowice, tel./fax: 32-2088748, 605 448 948, e-mail: pspe@onet.pl http://www.pspe.pl

Bank PKO S.A. I/O w Katowicach nr konta 47 1240 1330 1111 0010 1495 6109
NIP: 675-12-13-538

Katowice, dnia 08.02.2010 r.
Szanowni Pañstwo

Zarz¹d Polskiego Stowarzyszenia Pielêgniarek Epidemiologicznych dzia³aj¹c na podstawie Statutu § 27
zwo³uje Walne Zgromadzenie Cz³onków na dzieñ 11.04.2010 r., o godz. 15.30 w Hotelu Go³êbiewski w Wi-
œle, Al. Ks. Bp. Bursche 3.

Zgodnie z § 24 Statutu – w przypadku braku kworum w pierwszym terminie (co najmniej po³owy upraw-
nionych do g³osowania cz³onków zwyczajnych) Walne Zgromadzenie odbêdzie siê w drugim terminie wy-
znaczonym w tym samym dniu, 30 minut póŸniej ni¿ pierwszy termin – bez wzglêdu na liczbê osób upraw-
nionych do g³osowania. Zebranie takie bêdzie prawomocne do podejmowania uchwa³ zastrze¿onych do
kompetencji Walnego Zgromadzenia Cz³onków.

Zgodnie z § 15 Statutu – cz³onek zwyczajny bêd¹cy uczestnikiem Zjazdu ma obowi¹zek uczestniczyæ
w Walnym Zgromadzeniu.

Proponowany porz¹dek obrad:

  1. Otwarcie Walnego Zgromadzenia Cz³onków przez Prezesa – Miros³awê Malara
  2. Wybór przewodnicz¹cego Walnego Zgromadzenia Cz³onków
  3. Przyjêcie porz¹dku obrad Walnego Zgromadzenia Cz³onków
  4. Wybór prezydium zebrania
  5. Wybór komisji skrutacyjnej
  6. Wybór komisji uchwa³ i wniosków
  7. Wyst¹pienie Konsultanta Krajowego w dziedzinie pielêgniarstwa epidemiologicznego
  8. Analiza ankiet przeprowadzonych wœród cz³onków Stowarzyszenia w 2001 i 2009 r.
  9. Sprawozdanie Zarz¹du z dzia³alnoœci Stowarzyszenia w 2009 roku
10. Sprawozdanie z dzia³alnoœci Redakcji biuletynu „Pielêgniarka Epidemiologiczna”
11. Dyskusja i przyjêcie sprawozdania Zarz¹du
12. Sprawozdanie finansowe za 2009 rok
13. Dyskusja i zatwierdzenie sprawozdania finansowego za 2009 rok
14. Sprawozdanie z dzia³alnoœci Komisji Rewizyjnej
15. Dyskusja i przyjêcie sprawozdania Komisji Rewizyjnej
16. Podjêcie uchwa³y o udzieleniu absolutorium Zarz¹dowi
17. Przedstawienie planu pracy Stowarzyszenia na 2010 rok
18. Dyskusja i zatwierdzenie planu pracy na 2010 rok
19. Przedstawienie planu bud¿etu na 2010 rok
20. Dyskusja i zatwierdzenie planu bud¿etu na 2010 rok
21. Wolne g³osy i wnioski
22. Zamkniêcie Walnego Zgromadzenia Cz³onków

z powa¿aniem

Prezes
Polskiego Stowarzyszenia Pielêgniarek Epidemiologicznych

Miros³awa Malara
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WSTÊP
Pracownicy ochrony zdrowia czê-

sto nara¿eni s¹ na kontakt z krwi¹
pacjentów oraz innymi materia³ami
biologicznymi, które mog¹ stwarzaæ
ryzyko zaka¿enia wirusami zapalenia
w¹troby typu B (HBV) i C (HCV)
oraz wirusem nabytego niedoboru
odpornoœci (HIV). Poza krwi¹ i jej
pochodnymi, zagro¿enie jakkolwiek
du¿o mniejsze stanowi¹ inne p³yny
ustrojowe oraz tkanki i narz¹dy za-
ka¿onego chorego. S¹ to: nasienie,
wydzielina pochwowa, p³yn mózgo-
wo-rdzeniowy, p³yn maziowy, op³uc-
nowy, otrzewnowy, osierdziowy,
wody p³odowe, mleko kobiece, œlina
lub jakikolwiek inny p³yn ustrojowy,
zw³aszcza mog¹cy zawieraæ krew. Za
znikome uznaje siê natomiast ryzyko
zaka¿enia w przypadku kontaktu
z ka³em, moczem, wymiocinami,
œlin¹, plwocin¹, wydzielin¹ z nosa,
³zami lub potem pacjenta (chyba, ¿e
stwierdza siê w nich krew). Najbar-
dziej nara¿one na zaka¿enie s¹ oso-
by maj¹ce sta³y kontakt z krwi¹, tj.
lekarze specjalnoœci zabiegowych,
pielêgniarki operacyjne, pielêgniarki
odcinkowe i pracownicy laborato-
rium. Na zaka¿enie zawodowe nara-
¿ony jest personel medyczny, przede
wszystkim w warunkach nieprze-
strzegania w³aœciwych zasad higieny
i bezpieczeñstwa pracy.

Wed³ug badañ Zak³adu Epidemio-
logii Œrodowiskowej Instytutu Medy-
cyny Pracy w £odzi w roku 2005 wœród
pracowników ochrony zdrowia i pomo-
cy spo³ecznej stwierdzono 356 chorób
zawodowych z czego 64,6% stanowi-
³y choroby zakaŸne i paso¿ytnicze.
Wiêkszoœæ z tych chorób bo a¿ 60,4%
stanowi³y wirusowe zapalenie w¹tro-
by, najczêœciej typu C lub typu B.

Celem naszej pracy jest przedsta-
wienie w³asnych doœwiadczeñ w po-

Postêpowanie w przypadku
ekspozycji pracowników szpitala
na HBV, HCV, HIV i inny materia³

potencjalnie zakaŸny
stêpowaniu po ekspozycji pracowni-
ków naszego szpitala na materia³ po-
tencjalnie zakaŸny.

EKSPOZYCJA NA KREW
I INNY MATERIA£
POTENCJALNIE ZAKAZNY
(IMPZ)

Za ekspozycje, które stwarzaj¹ ry-
zyko zaka¿enia uwa¿a siê zranienie
skóry ska¿onym ostrym przedmiotem
np.: ig³a, skalpel, lub kontakt b³on
œluzowych lub uszkodzonej skóry
(pêkniêcia, otarcia naskórka, zmiany
zapalne, rany) z potencjalnie zakaŸn¹
krwi¹, tkankami lub p³ynami ustro-
jowymi pacjenta.

Ekspozycje na krew i inny mate-
ria³ potencjalnie zakaŸny (IMPZ)
uszeregowaæ mo¿na w nastêpuj¹cym
porz¹dku:
1. Ekspozycje nie wymagaj¹ce szcze-

gólnego postêpowania:
· Ekspozycja skóry nieuszko-

dzonej
· Ekspozycja w¹tpliwa – œród-

skórne lub powierzchowne ska-
leczenie ig³¹ uznan¹ za nieska-
¿on¹, powierzchowna rana bez
widocznego krwawienia wywo-
³ana przez narzêdzie uznane za
nieska¿one, wczeœniej nabyte
skaleczenie lub rana ska¿ona
p³ynem ustrojowym innym ni¿
krew lub inny materia³ poten-
cjalnie zakaŸny, a nie zawiera-
j¹cym œladu krwi np. moczem.

2. Ekspozycje wymagaj¹ce postêpo-
wania poekspozycyjnego i obser-
wacji poekspozycyjnej:
· Ekspozycja prawdopodobna –

œródskórne lub powierzchowne
skaleczenie ig³¹ ska¿on¹ krwi¹
lub IMPZ, powierzchowna rana
bez widocznego krwawienia
wywo³ana przez narzêdzie ska-

¿one krwi¹ lub IMPZ, wczeœniej
nabyte skaleczenie lub rana ska-
¿ona krwi¹ lub IMPZ, kontakt
b³on œluzowych (lub spojówek)
z krwi¹ lub IMPZ.

· Ekspozycja ewidentna – uszko-
dzenie przenikaj¹ce skórê ig³¹
ska¿on¹ krwi¹ lub IMPZ,
wstrzykniêcie minimalnej iloœci
krwi, skaleczenie lub podobna
rana z krwawieniem, wywo³ana
przez narzêdzie w sposób wi-
doczny zanieczyszczone krwi¹
lub IMPZ, ka¿de bezpoœrednie
wprowadzenie materia³u biolo-
gicznego, zawieraj¹cego (lub
prawdopodobnie zawieraj¹ce-
go) HIV, HBV, HCV, nie-
uwzglêdnione powy¿ej (doty-
czy sytuacji, które mog¹ siê zda-
rzyæ w laboratoriach).

· Ekspozycja masywna – przeto-
czenie krwi, wstrzykniêcie du¿ej
objêtoœci (powy¿ej 1ml) krwi lub
p³ynów ustrojowych potencjal-
nie zakaŸnych, parenteralna eks-
pozycja na próbki laboratoryjne
zawieraj¹ce wysokie miana wi-
rusów (hodowle).

Ryzyko zaka¿enia wirusem zapale-
nia w¹troby typu B zale¿y przede
wszystkim od stopnia ekspozycji na
krew pacjentów w miejscu pracy oraz
od obecnoœci antygenu HBeAg we
krwi pacjenta, który jest potencjalnym
Ÿród³em zaka¿enia. U osób, które do-
zna³y przypadkowego uk³ucia ig³¹ za-
brudzon¹ krwi¹ nosiciela antygenu
HBs (HBsAg), jeœli równoczeœnie wy-
stêpowa³ u niego antygen HbeAg, ry-
zyko wyst¹pienia klinicznie jawnego
zapalenia w¹troby wynosi 22%-31%,
a zaledwie 1%-6%, gdy u nosiciela nie
by³o tego antygenu. Ryzyko wyst¹pie-
nia zaka¿enia HBV (serokonwersji)
wynosi natomiast odpowiednio od
37% do 62% i od 23% do 37%.

´
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Ryzyko zaka¿enia HBV wœród pra-
cowników ochrony zdrowia jest 10-
krotnie wy¿sze ni¿ w przeciêtnej po-
pulacji, dlatego najbardziej skuteczn¹
form¹ zapobiegania wirusowemu za-
paleniu w¹troby typu B w tej grupie
zawodowej jest szczepienie przeciw-
ko HBV. Szczepionka przeciw WZW
typu B wywo³uje odpornoœæ u ponad
96% szczepionych zdrowych ludzi,
a stan uodpornienia mierzony jest po-
ziomem stê¿enia we krwi przeciwcia³
anty-HBs. Za poziom ochronny przed
zaka¿eniem HBV uwa¿a siê stê¿enie
≥ 10 mlU/ml. Osi¹gniêcie takiego po-
ziomu przeciwcia³ po pe³nym, prawi-
d³owo przeprowadzonym cyklu szcze-
pieñ nie wymaga podawania dawek
przypominaj¹cych szczepionki, nawet
przy stopniowym spadku miana prze-
ciwcia³. W przypadku doszczepienia
lub ekspozycji na HBV miano prze-
ciwcia³ lawinowo wzrasta. Skutecz-
noœæ szczepienia przeciw WZW typu
B, na podstawie stê¿enia przeciwcia³
anty-HBs, okreœla siê na ogó³ w mie-
si¹c po podaniu ostatniej dawki szcze-
pionki. U osób z grup wysokiego ry-
zyka nieuodparniaj¹cych siê lub uod-
parniaj¹cych siê niedostatecznie po-
winno siê dodatkowo proponowaæ po
kilku miesi¹cach jedn¹ dawkê lub na-
wet ca³y dodatkowy cykl szczepienia
podstawowego z zastosowaniem innej
ni¿ dotychczas szczepionki, najlepiej
szczepionki trzeciej generacji, lub za-
stosowanie wy¿szych dawek szcze-
pionki od stosowanych rutynowo.

Czêstoœæ serokonwersji anty-HCV
(HCVAb) u osób, u których dosz³o do
zranienia skóry ig³¹ lub innym ostrym
przedmiotem zabrudzonym krwi¹ pa-
cjenta HCV-dodatniego, wynosi zale-
dwie 1,8% (0-7%). Do zaka¿enia HCV
w wyniku kontaktu b³on œluzowych
z krwi¹ pacjenta dochodzi bardzo
rzadko. Nie odnotowano przypadku
zaka¿enia po zabrudzeniu krwi¹ skó-
ry zdrowej lub uszkodzonej.

Ryzyko zaka¿enia HIV w wyniku
zranienia ig³¹ lub innym ostrym na-
rzêdziem, zanieczyszczonym krwi¹
HIV-dodatniego pacjenta jest niskie
i wynosi 0,3%, natomiast w wyniku
kontaktu b³on œluzowych z krwi¹ za-
ledwie 0,09%.

Ka¿dego pacjenta nale¿y trakto-
waæ jako potencjalnego nosiciela
HBV, HCV lub HIV. Warunkuje to
odpowiednie postêpowanie profilak-
tyczne oraz w³aœciwe obchodzenie siê
z materia³em biologicznym poten-
cjalnie zakaŸnym.

ZASADY POSTÊPOWANIA
PO EKSPOZYCJI

W naszym szpitalu wdra¿anie pro-
filaktyki po zaistnia³ej ekspozycji oraz
rejestracjê ekspozycji zawodowej roz-
poczêto w 2001 roku. Ustalono: proce-
dury postêpowania po ekspozycji, oso-
by odpowiedzialne za postêpowanie
poekspozycyjne oraz za rejestracjê.

W ka¿dym przypadku bezpoœrednio
po ekspozycji, w zale¿noœci od jej ro-
dzaju, nale¿y wdro¿yæ postêpowanie
nieswoiste maj¹ce na celu zmniejszenie
prawdopodobieñstwa zaka¿enia. Je¿eli
dosz³o do zak³ucia lub skaleczenia na-
le¿y dok³adnie umyæ miejsce zranienia
wod¹ z myd³em lub p³ynami do mycia
r¹k na bazie alkoholu (60-90%), a na-
stêpnie zabezpieczyæ wodoszczelnym
opatrunkiem. W przypadku zabrudzenia
skóry np. krwi¹ postêpowanie polega na
wstêpnym usuniêciu zanieczyszczeñ
gaz¹ lub innym materia³em zwil¿onym
œrodkiem przeznaczonym do higienicz-
nej dezynfekcji r¹k, a nastêpnie dwukrot-
nym przetarciu skóry tym samym œrod-
kiem. Je¿eli zosta³y ska¿one oczy, nale-
¿y delikatnie, lecz dok³adnie przep³ukaæ
okolicê oka wod¹ lub 0,9% NaCl, przy
otwartych powiekach. Je¿eli krew do-
stanie siê do ust, trzeba j¹ wypluæ i prze-
p³ukaæ jamê ustn¹ wod¹ kilkanaœcie razy.

Osoba poszkodowana powinna
zg³osiæ fakt wyst¹pienia ekspozycji le-
karzowi zak³adowemu lub lekarzowi
Zespo³u ds. Kontroli Zaka¿eñ Szpital-
nych, a w przypadku jego nieobecno-
œci lekarzowi dy¿urnemu dzia³u zabie-
gowego. Zg³oszenie nara¿enia zawodo-
wego i poddanie siê postêpowaniu po-
ekspozycyjnemu jest ca³kowicie dobro-
wolne, wy³¹cznie w interesie osoby na-
ra¿onej. Lekarz zobowi¹zany jest pod-
j¹æ postêpowanie maj¹ce na celu iden-
tyfikacjê Ÿród³a zaka¿enia, a polegaj¹-
ce na oznaczeniu we krwi pacjenta an-
tygenu HBs i przeciwcia³ anty HCV, je-
œli nie by³y one oznaczone uprzednio.

U osoby poszkodowanej oznaczyæ
nale¿y antygen HBs, przeciwcia³a anty
HCV oraz poziom przeciwcia³ anty-
HBs. Dalsze postêpowanie wdra¿a le-
karz Zespo³u ds. Kontroli Zaka¿eñ
Szpitalnych w zale¿noœci od wyników
wykonanych badañ. Ocenia on praw-
dopodobne ryzyko realnego zagro¿e-
nia zaka¿eniem u osoby eksponowa-
nej. Wszystkie dane nanoszone s¹ na
specjalny formularz zg³oszenia ekspo-
zycji zawodowej i przechowywane
w Zespole ds. Kontroli Zaka¿eñ Szpi-
talnych. Lekarz podejmuje te¿ osta-
tecznie decyzjê o podaniu immunoglo-
buliny anty-HBs i ewentualnie dawki
szczepionki – zgodnie z algorytmami
postêpowania, ewentualnie, w razie
w¹tpliwoœci, konsultuje siê w sprawie
podjêcia tych decyzji z lekarzem dy-
¿urnym Wojewódzkiego Szpitala Ob-
serwacyjno-ZakaŸnego.

Wdro¿enie swoistego postêpowania
poekspozycyjnego w przypadku poten-
cjalnego nara¿enia na HBV zale¿y od
stopnia uodpornienia osoby ekspono-
wanej oraz od zakaŸnoœci Ÿród³a zaka-
¿enia. Przy ustalonej zakaŸnoœci Ÿró-
d³a – HBsAg(+) dla osób nieszczepio-
nych, przy braku u nich przeciwcia³
anty-HBs zalecane jest podanie 1 daw-
ki immunoglobuliny anty HBs (HBIG),
oraz przeprowadzenie szczepienia
przeciwko WZW typu B, wed³ug ty-
powego schematu szczepienia podsta-
wowego. Przy nieznanej zakaŸnoœci
Ÿród³a – HBsAg(?) lub braku zakaŸ-
noœci – HBsAg(-) nale¿y tylko prze-
prowadziæ cykl szczepienia. U osób
uprzednio zaszczepionych, u których
miano przeciwcia³ anty-HBs wynosi
10mlU/ml szczepienie nie jest potrzeb-
ne. Inne jest postêpowanie w przypad-
ku braku lub niskiego tj. < 10mlU/ml
poziomu przeciwcia³ anty-HBs. Gdy
ustalono brak zakaŸnoœci Ÿród³a –
HBsAg(-) nie zaleca siê stosowania
profilaktyki. Gdy zakaŸnoœæ Ÿród³a jest
potwierdzona – HBsAg(+) lub niewia-
doma – HBsAg(?), nale¿y podaæ daw-
kê przypominaj¹c¹ szczepionki prze-
ciw WZW B i po miesi¹cu oznaczyæ
poziom przeciwcia³. U osób z pozio-
mem ochronnym przeciwcia³ anty-HBs
we krwi, w miesi¹c po dawce przypo-
minaj¹cej szczepionki, nie ma koniecz-
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noœci stosowania dalszych dawek przy-
pominaj¹cych. Natomiast u osób z po-
ziomem przeciwcia³ ni¿szym od
ochronnego, nale¿y wdro¿yæ postêpo-
wanie uodporniaj¹ce tzn. zastosowaæ
po kilku miesi¹cach jedn¹ lub nawet
ca³y dodatkowy cykl szczepienia pod-
stawowego z zastosowaniem szcze-
pionki innego ni¿ dotychczas producen-
ta, zw³aszcza szczepionki trzeciej ge-
neracji, lub wy¿szych dawek szcze-
pionki od stosowanych rutynowo.

Po skutecznym szczepieniu podsta-
wowym tj. takim, po którym uzyska-
no wzrost poziomu przeciwcia³ do co
najmniej 10mlU/ml, odpornoœæ utrzy-
muje siê przez d³ugi okres czasu bez
podawania dawki przypominaj¹cej
szczepionki. Odpornoœæ tak¹, bêd¹c¹
wynikiem pamiêci immunologicznej,
obserwuje siê nie tylko u osób, u któ-
rych przeciwcia³a utrzymywa³y siê na
poziomie ochronnym, lecz tak¿e
u osób, u których stê¿enie przeciwcia³
obni¿y³o siê poni¿ej tego poziomu,
a nawet, u których przeciwcia³a te za-
nik³y. U osób takich, w przypadku sty-
mulacji antygenowej np. po podaniu
dawki szczepionki lub zaka¿eniu dzi-
kim wirusem HBV, przeciwcia³a anty-
HBs narastaj¹ do poziomu ochronne-
go w okresie kilku tygodni po szcze-
pieniu lub ekspozycji, a wiêc w okre-
sie wielotygodniowego na ogó³ okre-
su wylêgania choroby. W zasadzie nie
obserwuje siê u tych osób zachorowañ
na WZW typu B.

Postêpowanie po ekspozycji na
HCV ma na celu obserwacjê osoby
poszkodowanej. W chwili zg³oszenia
ekspozycji nale¿y wykonaæ badanie
poziomu przeciwcia³ anty HCV oraz
badanie ALT w surowicy krwi. Ko-
lejne badania wykonuje siê podczas
wizyt kontrolnych po 3 i 6 miesi¹cach
od ekspozycji. W ten sposób mo¿na
wczeœnie wychwyciæ rozwój zaka¿e-
nia WZW typu C.

OBSERWACJE W£ASNE
W Centrum Onkologii (CO) w Byd-

goszczy w okresie od 1 stycznia 2001 r.
do 31 grudnia 2009 r. zanotowano 182
przypadki ekspozycji zawodowej na
materia³ potencjalnie zakaŸny. Zg³a-
szalnoœæ tych ekspozycji z roku na rok

wzrasta (2001-6, 2002-9, 2003-13,
2004-20, 2005-23, 2006-28, 2007-27,
2008-33 i 2009-23). Wynika to z coraz
szerszej wiedzy pracowników o mo¿-
liwoœci wyst¹pienia zaka¿enia zawodo-
wego oraz o prowadzeniu przez Zespó³
ds. Kontroli Zaka¿eñ Szpitalnych ewi-
dencji ekspozycji i postêpowania po-
ekspozycyjnego. Wœród poszkodowa-
nych by³o: 32 lekarzy (27 lekarzy spe-
cjalnoœci zabiegowych i 5 lekarzy spe-
cjalnoœci zachowawczych), 108 pielê-
gniarek (87 pielêgniarek odcinkowych
i 21 pielêgniarek operacyjnych), 11
techników, 1 studentka i 30 pracowni-
ków porz¹dkowych. Do ekspozycji do-
sz³o w 127 przypadkach poprzez zak³u-
cie ig³¹ podczas pobierania krwi lub in-
iekcji, w 19 przypadkach w skutek ska-
leczenia skalpelem lub innym narzê-
dziem chirurgicznym i w 9 przypad-
kach wskutek zachlapania materia³em
zakaŸnym. Pogryzieniu lub podrapaniu
przez pobudzonego pacjenta uleg³o 4
pracowników, skaleczeniu odpadami
medycznymi w worku na œmieci i ska-
leczeniu o sprzêt szpitalny uleg³o 23
pracowniku. Przeprowadzone badania
potwierdzi³y obecnoœæ antygenu HBs
u 3 pacjentów (potencjalne Ÿród³o za-
ka¿enia) oraz obecnoœæ przeciwcia³
anty HCV u 21 pacjentów. Wyniki ba-
dania HBsAg by³y ujemne u 129 pa-
cjentów, a anty-HCV u 111 pacjentów.
W 50 przypadkach nie mo¿na by³o
przeprowadziæ badañ immunologicz-
nych Ÿród³a zaka¿enia, tzn. jego status
immunologiczny by³ nieznany (zak³u-
cie ig³¹ lub innym ostrym przedmio-
tem z worka na œmieci ska¿one, zak³u-
cie ig³¹ z pojemnika na brudne ig³y lub
zak³ucie ostrym przedmiotem w spalar-
ni odpadów medycznych).

W przypadku, w którym osoba na-
ra¿ona na zaka¿enie HBsAg nie by³a
uprzednio szczepiona lub nie posiada³a
ochronnego miana przeciwcia³ anty-
HBs wdro¿ono nastêpuj¹ce postêpo-
wanie. Podano immunoglobulinê
anty-HBs w czasie hospitalizacji
w Szpitalu ZakaŸnym w Bydgoszczy,
a nastêpnie przeprowadzono cykl
szczepienia przeciwko WZW typu B.
U nara¿onych osób na zaka¿enie od
pacjentów z dodatnim (anty-HCV)
kontrolowano poziom przeciwcia³

anty-HCV trzykrotnie co 3 miesi¹ce
i nie stwierdzono objawów zaka¿enia.

U 8 pracowników szpitala oznacza-
ny przy wszczêciu postêpowania po-
ekspozycyjnego poziom przeciwcia³
anty-HBs po przeprowadzanych wcze-
œniej szczepieniach by³ ni¿szy ni¿ 10
mlU/mL lub nieoznaczalny. Poinfor-
mowano osoby zainteresowane o ko-
niecznoœci przeprowadzenia szczepie-
nia przypominaj¹cego i ponownego
oznaczenia poziomu przeciwcia³.

Ocenê zagro¿enia zaka¿enia wiru-
sem HIV przeprowadzano na podsta-
wie wywiadu z osob¹ poszkodowan¹
i osob¹ bêd¹c¹ Ÿród³em potencjalne-
go zaka¿enia oraz na podstawie aktu-
alnej sytuacji epidemiologicznej regio-
nu. Badania poziomu przeciwcia³ anty
HIV przeprowadzano sporadycznie na
szczególn¹ proœbê osoby poszkodowa-
nej po uzyskaniu zgody pacjenta.

We wszystkich przypadkach postê-
powanie poekspozycyjne zakoñczy³o siê
sukcesem – nie dosz³o do zaka¿enia za-
wodowego. W chwili obecnej 6 osób jest
jeszcze w trakcie obserwacji z powodu
nara¿enia na ekspozycjê HCV.

Podsumowanie: Rejestrowanie
ekspozycji zawodowych pracowników
szpitala pozwala na szybkie wdra¿anie
profilaktyki zaka¿eñ zawodowych, po-
zwala na wykrycie osób z niskim mia-
nem przeciwcia³ anty-HBs. Czêste
szkolenie personelu medycznego
w tym zakresie wp³ywa na dok³adniej-
sze przestrzeganie zasad bezpieczeñ-
stwa i higieny pracy oraz na wzrost
zg³aszalnoœci ekspozycji zawodowych.
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Specyfika OIT polega na hospi-
talizacji pacjentów w stanie zagro-
¿enia ¿ycia, a ciê¿koœæ ich stanu oraz
inwazyjnoœæ metod diagnostycznych
i leczniczych predysponuje do wy-
¿szego odsetka wystêpowania zaka-
¿eñ oraz œmiertelnoœci. Czêœciej rów-
nie¿ od pacjentów OIT izolowane s¹
drobnoustroje oportunistyczne lub
wielooporne [3, 4, 5]. Koszty lecze-
nia przeciwdrobnoustrojowego na
tych oddzia³ach stanowi¹ du¿e ob-
ci¹¿enie dla bud¿etu szpitala.

Wczesne zaka¿enia endogenne
powodowane s¹ przez mikroflorê
pozaszpitaln¹ lub pochodz¹c¹ z od-
dzia³u, z którego zosta³ przyjêty pa-
cjent, natomiast póŸne – przez mi-
kroflorê charakterystyczn¹ dla OIT,
po tygodniu pobytu chorzy w 96%
mog¹ byæ skolonizowani mikroflor¹
oddzia³u [1]. Zród³em zaka¿eñ eg-
zogennych jest drobnoustrój pocho-
dz¹cy zazwyczaj od innego chore-
go, rzadziej personel. Najistotniej-
szym wektorem transmisji zaka¿eñ
s¹ rêce personelu [1, 2]. Czasem za-
ka¿enie mo¿e siê szerzyæ epidemicz-
nie, a ogniska epidemiczne stwarzaj¹
szczególne zagro¿enie dla pacjen-
tów, je¿eli powodowane s¹ przez
drobnoustroje wielooporne [6, 7].
Najczêœciej wystêpuj¹ce rodzaje za-
ka¿enia u chorych OIT to: zapalenie
p³uc, zaka¿enie krwi i zaka¿enie
dróg moczowych [1, 2, 8, 9].

Wczesne szpitalne zapalenia p³uc,
wystêpuj¹ce poni¿ej czwartej doby
pobytu powoduj¹ g³ównie Strepto-
coccus pneumoniae, Staphylococcus
aureus (czêœciej metycylinowra¿li-
wy), Haemophilus influenzae oraz
pa³eczki Gram-ujemne (czêœciej
Enterobacteriaceae). Czynnikami
etiologicznymi póŸnych szpitalnych

Etiologia zaka¿eñ szpitalnych
w oddzia³ach intensywnej terapii

zapaleñ p³uc u chorych OIT s¹ pa-
³eczki niefermentuj¹ce Pseudomo-
nas aeruginosa i Acinetobacter spp.,
pa³eczki Enterobacteriaceae, w tym:
Escherichia coli, Enterobacter spp.,
Klebsiella spp. i Serratia marce-
scens, a tak¿e S. aureus, równie¿ me-
tycylinooporne (MRSA – methicil-
lin resistant Staphylococcus aureus)
i grzyby [5, 9, 10, 11, 12].

Œmiertelnoœæ u pacjentów kry-
tycznie chorych ze szpitalnym zapa-
leniem p³uc dochodzi nawet do 70%
[2, 23] a liczba zaka¿eñ odrespira-
torowego zapalenia p³uc (VAP – ven-
tilator associated pneumonia) wzra-
sta, g³ównie ze wzglêdu na wzrost
liczby chorych hospitalizowanych
w stanie krytycznym. Odsetek VAP
u pacjentów sztucznie wentylowa-
nych w OIT jest zró¿nicowany, wy-
nosi od 9 do 40% [13, 23]. Zró¿ni-
cowane s¹ równie¿ wyniki badañ nad
wp³ywem czasu prowadzenia
sztucznej wentylacji na wystêpowa-
nie VAP. Dynamika wzrostu zaka-
¿eñ u chorych mechanicznie wenty-
lowanych wynosi 1-3% na dzieñ,
wzrost ryzyka wyst¹pienia zaka¿e-
nia nastêpuje powy¿ej 5 doby, a naj-
wy¿sze ryzyko wystêpuje w 8–10
dobie prowadzenia wentylacji [13,
23]. Najczêœciej izolowane drobno-
ustroje od pacjentów z VAP to P.
aeruginosa, Acinetobacter spp.,
MRSA, Stenotrophomonas malto-
philia, grzyby z rodzaju Candida [3,
11, 14, 23].

Najpowa¿niejszy problem kli-
niczny w OIT stanowi¹ pacjenci
z ciê¿k¹ seps¹, niewydolnoœci¹ na-
rz¹dów wskutek zaka¿enia, oraz ze
wstrz¹sem septycznym. W USA
liczba chorych na ciê¿k¹ sepsê prze-
kracza 0,5 mln rocznie a œmiertel-

noœæ wynosi od 15 do ponad 50%.
Szacuje siê, ¿e co roku umiera z po-
wodu sepsy ponad 200 tysiêcy cho-
rych. Niemal tyle samo umiera
w Europie [15]. Œmiertelnoœæ
w przypadku ciê¿kiej sepsy w Pol-
sce wynosi œrednio 54%, a autorzy
informuj¹ o odsetkach przekraczaj¹-
cych 60% [16, 17]. W Polsce najczê-
œciej sepsa rozwija siê w zwi¹zku
z przeprowadzonym zabiegiem chi-
rurgicznym i dotyczy zaka¿eñ w ob-
rêbie jamy brzusznej, kolejnym co
do czêstoœci Ÿród³em zaka¿enia s¹
dolne drogi oddechowe. Trzecie
miejsce zajmuj¹ drogi moczowe oraz
krew. Czêœciej izoluje siê bakterie
Gram-ujemne ni¿ bakterie Gram-
dodatnie [16, 17]. W 2004 roku opu-
blikowano pierwsze uznane na ca-
³ym œwiecie wytyczne rozpoznawa-
nia i leczenia ciê¿kiej sepsy i wstrz¹-
su septycznego, s¹ one aktualizowa-
ne (ostatnia aktualizacja w 2008
roku) i s³u¿¹ poprawie postêpowania
w tej chorobie [15]. U³atwiaj¹ leka-
rzom szybkie rozpoznanie sepsy,
zw³aszcza u chorych z niewydolno-
œci¹ wielonarz¹dow¹ i wdro¿enie
odpowiedniego postêpowania tera-
peutycznego.

Zaka¿enia uk³adu moczowego
zwi¹zane s¹ z cewnikowaniem pê-
cherza moczowego, najczêœciej do
zaka¿enia dochodzi drog¹ wstêpu-
j¹c¹, a czynnikami etiologicznymi s¹
drobnoustroje bytuj¹ce w okolicy
odbytu. Zaka¿enia egzogenne mog¹
byæ wynikiem zaniedbañ personelu,
zw³aszcza w zakresie higieny r¹k
[1]. Ka¿dy dzieñ cewnikowania pê-
cherza moczowego, a u chorych OIT
jest to nieuniknione, zwiêksza ryzy-
ko wyst¹pienia zaka¿enia o 3–10%
[2]. Po 10–20 dniach niemal 100%

W oddzia³ach intensywnej terapii (OIT) leczonych jest jedynie 5–10% hospitalizowanych pa-
cjentów, ale w tej grupie chorych u 45–60% stwierdza siê zaka¿enie [1, 2]. Odsetek zaka¿eñ
szpitalnych dochodzi do 25%–40% [1, 2], a czynnikiem etiologicznym jest zarówno mikroflora
endogenna jak i pochodz¹ca ze œrodowiska szpitalnego.

´
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pacjentów ma bakteriuriê, objawow¹
lub bezobjawow¹ [2]. Od chorych
OIT z przypadków zaka¿enia uk³a-
du moczowego izolowane s¹: pa-
³eczki E. coli, Klebsiella spp., Pro-
teus mirabilis, P. aeruginosa oraz
ziarniaki Enterococcus spp. [3, 5].

G³ównym czynnikiem ryzyka za-
ka¿enia pacjentów OIT jest ogólny
ciê¿ki stan chorego. Wystêpuj¹ w tej
grupie chorych zaburzenia immuno-
logiczne, ograniczenie œwiadomoœci
i odruchów neurologicznych, wymu-
szona le¿¹ca pozycja cia³a, z³e od¿y-
wianie, naruszona ci¹g³oœæ tkanek,
zaburzenia kr¹¿enia i oddychania,
dysfunkcja wielu narz¹dów i wcze-
œniejsza antybiotykoterapia. Wiêk-
szoœæ tych czynników wystêpuje
u ka¿dego pacjenta [1, 2].

Diagnozowanie, monitorowanie
i leczenie chorych narusza ci¹g³oœæ
tkanek, wi¹¿e siê z wprowadzaniem
„cia³ obcych” w postaci cewnika
naczyniowego, cewnika moczowe-
go, rurki intubacyjnej, drenu.
W krótkim czasie dochodzi do ad-
hezji drobnoustrojów do tworzyw, co
mo¿e prowadziæ do powstania bio-
filmu i wyst¹pienia zaka¿enia. Sze-
rokozakresowe, d³ugotrwa³e lecze-
nie przeciwdrobnoustrojowe jest
równie¿ niew¹tpliwym czynnikiem
ryzyka wyst¹pienia zaka¿enia,
zw³aszcza drobnoustrojami wytwa-
rzaj¹cymi mechanizmy opornoœci na
antybiotyki [1, 2, 6].

Czynniki etiologiczne zaka¿eñ
zmienia³y siê na przestrzeni ostatnich
kilkudziesiêciu lat. Do lat 80 domino-
wa³y pa³eczki Gram-ujemne, g³ównie
P. aeruginosa. W latach 90 wzrós³
udzia³ bakterii Gram-dodatnich,
zw³aszcza S. aureus i niepokoj¹co
zacz¹³ rosn¹æ odsetek zaka¿eñ o etio-
logii MRSA. Coraz wiêkszego znacze-
nia zaczê³y nabieraæ zaka¿enia o etio-
logii grzybiczej, wzrasta równie¿ licz-
ba hodowanych grzybów dro¿d¿opo-
dobnych z gatunków nie nale¿¹cych
do Candida albicans [2, 18, 22].

Jednym z najczêœciej izolowa-
nych od pacjentów OIT ziarniakiem
jest S. aureus. Jego rezerwuarem jest

cz³owiek, a nosiciele tego drobno-
ustroju mog¹ wystêpowaæ wœród
personelu medycznego, chorych
z cewnikami naczyniowymi, cho-
rych na cukrzycê [6]. Szczepy S. au-
reus mog¹ wywo³aæ sepsê, zw³asz-
cza odcewnikow¹ (CR-BSI catheter
related blood stream infection), po-
operacyjne bakteryjne zapalenie
wsierdzia, zaka¿enie ran chirurgicz-
nych, oparzeniowych, zapalenie
otrzewnej, zapalenie p³uc, zapalenie
opon mózgowo-rdzeniowych, rop-
nie. Metycylinoopornoœæ, determi-
nuj¹ca opornoœæ na wszystkie anty-
biotyki betalaktamowe, pojawia siê
zwykle u szczepów szpitalnych. Nie-
pokoj¹cy jest jednak fakt, ¿e w ci¹-
gu ostatnich lat szczepy S. aureus
o fenotypie opornoœci MRS s¹ izo-
lowane równie¿ ze œrodowiska po-
zaszpitalnego (CA-MRSA – com-
munity acquired MRSA). Wprowa-
dzenie do leczenia glikopeptydów
i przede wszystkim nadu¿ywanie
ich, spowodowa³o, ¿e wœród szcze-
pów metycylinoopornych pojawi³y
siê szczepy z obni¿on¹ wra¿liwoœci¹
na wankomycynê (VISA – vanco-
mycin intermediate S. aureus) oraz
szczepy oporne na wankomycynê
(VRSA – vancomycin resistant S.
aureus) [1, 6, 20]. W 2008 roku opi-
sano szczepy z rodzaju Staphylococ-
cus wytwarzaj¹ce kodowan¹ przez
plazmidy metylazê Cfr warunkuj¹c¹
opornoœæ na linezolid [24].

Enterococcus spp. s¹ naturalnie
oporne na szereg antybiotyków. S¹
odpowiedzialne za zaka¿enia uk³a-
du moczowego, bakteriemie, zapa-
lenie wsierdzia, zaka¿enia w obrêbie
jamy brzusznej, skóry i tkanek miêk-
kich, oœrodkowego uk³adu nerwowe-
go po operacjach wszczepienia za-
stawki. Problemem klinicznym jest
opornoœæ na glikopeptydy, które czê-
sto pozostawa³y jedyn¹ opcj¹ tera-
peutyczn¹ w leczeniu zaka¿eñ o tej
etiologii [6, 20].

Najczêœciej izolowanymi od cho-
rych OIT pa³eczkami Gram-ujemny-
mi s¹: P. aeruginosa, E. coli, K. pneu-
moniae, E. cloacae i Acinetobacter

spp. – w zaka¿eniach krwi i VAP
oraz P. mirabilis – w zaka¿eniach
uk³adu moczowego [3].

Enterobacteriaceae stanowi¹ mi-
kroflorê fizjologiczn¹ przewodu po-
karmowego, który jest ich rezerwu-
arem. Wystêpuj¹ jako czynnik etio-
logiczny zaka¿eñ uk³adu moczowe-
go, zapalenia p³uc, zaka¿enia miej-
sca chirurgicznego i wewn¹trz-
brzusznych, bakteriemii oraz zaka-
¿eñ oœrodkowego uk³adu nerwowe-
go u chorych po operacjach neuro-
chirurgicznych [1, 6, 18].

Pa³eczki jelitowe wytwarzaj¹ wie-
le mechanizmów opornoœci na an-
tybiotyki. Opornoœæ zwi¹zana jest
przede wszystkim z wytwarzaniem
enzymów, systemem pomp MDR
(multi-drug resistance), zaburzeniem
barier przepuszczalnoœci oraz spad-
kiem powinowactwa do bia³ek PBP
[19, 25]. Specyficzne gatunkowo
chromosomalne cefalosporynazy
AmpC, s¹ oporne na dzia³anie typo-
wych inhibitorów beta-laktamazy,
a ich ekspresja mo¿e byæ konstytu-
tywna lub indukcyjna, a wiêc zale¿-
na od obecnoœci w œrodowisku an-
tybiotyku bêd¹cego induktorem tego
mechanizmu. W warunkach szpital-
nych szczepy AmpC (cefalosporyna-
zy kodowane chromosomalnie nie
hamowane przez inhibitory beta-lak-
tamaz) najczêœciej wystêpuj¹ wœród
pa³eczek Enterobacter spp., Serra-
tia marcescens oraz Citrobacter
freundii [21]. Enzymy o rozszerzo-
nym profilu substratowym (ESBL –
extended spectrum beta-lactamases)
stanowi¹ istotny problem kliniczny.
Drobnoustroje ESBL(+) s¹ oporne
na penicyliny, cefalosporyny (oprócz
cefamycyn) i monobaktamy.
W przypadku ciê¿kich zaka¿eñ oraz
w przypadku chorych z czynnikami
ryzyka szczepy ESBL(+) nale¿y
traktowaæ jako klinicznie oporne
równie¿ na po³¹czenia antybiotyków
beta-laktamowych z inhibitorami
beta-laktamaz) [21]. Od 1982 roku
izolowane s¹ szczepy pa³eczek En-
terobacteriaceae wytwarzaj¹ce
chromosomalne beta-laktamazy in-
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aktywuj¹ce karbapenemy [19]. Jed-
nak wiêkszy problem kliniczny ob-
serwuje siê przy opornoœci na kar-
bapenemy zwi¹zanej z wytwarza-
niem enzymów hydrolizuj¹cych tê
grupê antybiotyków – karbapenemaz
plazmidowych: MBL (metalo-beta-
lactamase) i KPC (Klebsiella pneu-
moniae carbapenemase) [21].

Pa³eczki niefermentuj¹ce to drob-
noustroje o niewielkich wymaga-
niach od¿ywczych, naturalnie opor-
ne na szereg antybiotyków
i w zwi¹zku z tym dobrze przygoto-
wane do ¿ycia w warunkach szpital-
nych. U chorych OIT powoduj¹
ogniska epidemiczne, zw³aszcza
szczepy wielooporne, najczêœciej
izoluje siê gatunki P. aeruginosa,
Acinetobacter spp. (g³ównie A. bau-
mannii) oraz S. maltophilia [6, 9].

Pa³eczki P. aeruginosa s¹ natural-
nie oporne na szereg antybiotyków,
wykazuj¹ nisk¹ przepuszczalnoœæ
b³ony zewnêtrznej, ekspresjê chro-
mosomalnej cefalosporynazy AmpC
i transporterów b³onowych aktywnie
usuwaj¹cych antybiotyki z komórek
(efflux) [21]. Drobnoustrój ten jest
najczêœciej izolowanym patogenem
od chorych OIT. Powoduje VAP, za-
ka¿enia uk³adu moczowego, ran,
zw³aszcza oparzeniowych ale rów-
nie¿ pooperacyjnych, zaka¿enia
oœrodkowego uk³adu nerwowego,
przede wszystkim pourazowe i po-
operacyjne, a tak¿e bakteriemie.
NajgroŸniejsza z klinicznego punk-
tu widzenia jest opornoœæ na karba-
penemy, czêsto zwi¹zana ze wspó³-
wystêpowaniem kilku mechani-
zmów: wytwarzaniem enzymów,
aktywnym usuwaniem antybiotyku
czy utrat¹ bia³ka porowego (OMP –
outer membrane proteins) bior¹ce-
go udzia³ w transporcie – opornoœæ
transportowa. Szczepy wytwarzaj¹-
ce oporne na dzia³anie inhibitorów
metaloenzymy MBL mog¹ byæ
wra¿liwe in vitro tylko na aztreonam
i kolistynê [18, 19, 21].

Wystêpowanie zaka¿eñ grzybi-
czych u chorych OIT jest œciœle
zwi¹zane z ich profilem. Najwiêcej

zaka¿eñ o tej etiologii wystêpuje na
oddzia³ach chirurgicznych, nowo-
rodkowych i onkohematologicz-
nych. Szerokozakresowe leczenie
przeciwbakteryjne oraz liczne inne
czynniki ryzyka zaka¿eñ powoduj¹,
¿e pacjenci tych oddzia³ów s¹ szcze-
gólnie nara¿eni na kolonizacjê grzy-
bami oraz na zaka¿enie o tej etiolo-
gii. Najczêœciej izolowane s¹ grzy-
by z rodzaju Candida. Grzyby ple-
œniowe z rodzaju Aspergillus izolo-
wane s¹ rzadziej, ale ich znaczenie
wzrasta [22].

Leczenie przeciwdrobnoustrojo-
we ciê¿kich zaka¿eñ powinno byæ
rozpoczête niezw³ocznie i poprze-
dzone wykonaniem badañ mikrobio-
logicznych, co nie mo¿e opóŸniæ lub
ograniczyæ procesu terapeutycznego.
Kluczowym elementem racjonalnej
antybiotykoterapii jest w³aœciwy
wybór antybiotyku oparty o wynik
badania mikrobiologicznego. Lecze-
nie pocz¹tkowe jest empiryczne,
a lekarz decyduj¹cy o wyborze le-
ków powinien korzystaæ ze standar-
dów opracowanych na podstawie pu-
blikowanych rekomendacji, ale sto-
sownych do oddzia³u i jego epide-
miologii [7].

Tak wiêc konieczna jest systema-
tyczna analiza drobnoustrojów izo-
lowanych od pacjentów OIT i ich
wra¿liwoœci na antybiotyki, co po-
zwoli oceniæ lokaln¹ sytuacjê epide-
miologiczn¹. Materia³ kliniczny po-
brany do badañ mikrobiologicznych
powinien byæ pobrany z prawdopo-
dobnego miejsca zaka¿enia ³¹cznie
z pobraniem próbek krwi [13, 15].
Nabywanie przez drobnoustroje
szpitalne mechanizmów opornoœci
na antybiotyki oraz rozprzestrzenia-
nie siê takich szczepów jest charak-
terystyczne dla OIT. Jest równie¿
skorelowane z wysokim, czêsto nad-
miernym, zu¿yciem leków przeciw-
drobnoustrojowych [4, 6]. Monito-
rowanie zu¿ycia leków przeciwdrob-
noustrojowych oraz racjonalizacja
ich stosowania w oddziale mo¿e po-
móc ograniczyæ narastanie oporno-
œci drobnoustrojów.

Oddzia³y intensywnej terapii sku-
piaj¹ wiele problemów zwi¹zanych
z zaka¿eniami szpitalnymi. Bywaj¹
Ÿród³em epidemii szpitalnych, czê-
sto powodowanych przez drobno-
ustroje wielooporne. Pacjenci
w ciê¿kim stanie klinicznym wyma-
gaj¹ wiêkszych nak³adów osobo-
wych i wy¿szych kosztów leczenia.
Z tych wszystkich powodów ko-
nieczny jest ci¹g³y nadzór zespo³u
ds. zaka¿eñ, monitorowanie pacjen-
tów i oddzia³u. Niezbêdna jest rów-
nie¿ nieustanna edukacja personelu
OIT w zakresie profilaktyki zaka¿eñ
szpitalnych, a lekarzy równie¿ w za-
kresie standardów i rekomendacji
stosowanego leczenia przeciwdrob-
noustrojowego.
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Pracownia Zaka¿eñ Szpitalnych

Zak³ad Analityki Lekarskiej
10 Wojskowy Szpital Kliniczny

z Poliklinik¹ SP ZOZ
w Bydgoszczy

Istotn¹ rolê w tym zakresie od-
grywa higiena szpitalna z takimi
podstawowymi jej elementami po-
stêpowania, jak: mycie i odka¿a-
nie r¹k; czyszczenie, dezynfekcja
i sterylizacja narzêdzi i sprzêtu;
sprz¹tanie i utrzymanie czystoœci;
postêpowanie z brudn¹ bielizn¹

Higiena szpitalna jako integralna
czêœæ programu zapobiegania

i zwalczania zaka¿eñ szpitalnych
Doœwiadczenia w³asne

Szpitala Specjalistycznego Matopat w Toruniu

szpitaln¹ oraz usuwanie i utyliza-
cja odpadów.

W Szpitalu Specjalistycznym
Matopat w Toruniu program higie-
ny szpitalnej wdra¿any by³ od sa-
mego pocz¹tku istnienia placówki
(Szpital istnieje od czerwca
2001 r.), a Zespó³ ds. Zaka¿eñ

Szpitalnych stara³ siê, aby w zor-
ganizowanie zintegrowanego sys-
tem utrzymania czystoœci zaanga-
¿owani byli wszyscy pracownicy
szpitala. Stopniowo opracowywa-
no procedury higieniczne, schema-
ty postêpowania, szkolono perso-
nel oraz wprowadzono system mo-

Pomimo ogromnego postêpu medycyny, zaka¿enia szpitalne stanowi¹ powa¿ny problem i wy-
stêpuj¹ we wszystkich wspó³czesnych szpitalach. Podstawowym celem profilaktyki zaka¿eñ szpi-
talnych jest przerwanie dróg przenoszenia drobnoustrojów.
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Szpital Specjalistyczny Matopat w Toruniu

nitorowania poziomu higieny szpi-
talnej. Obecnie w szpitalu opraco-
wano i wdro¿ono nastêpuj¹ce pro-
cedury i instrukcje pozwalaj¹ce na
utrzymanie wysokiej czystoœci mi-
krobiologicznej obiektu:
– Zabiegi higieniczno-sanitarne
– Postêpowanie z narzêdziami

i sprzêtem medycznym

– Zasady mycia i dezynfekcji r¹k
– Zasady pracy bloku operacyjnego
– Postêpowanie z odpadami
– Postêpowanie z bielizn¹
– Ksiêga procesów pielêgniarskich
– Plan Higieny i Technologia utrzy-

mania czystoœci w Szpitalu Ma-
topat s¹ to procedury i instrukcje
dotycz¹ce mycia, sanityzacjii de-
zynfekcji opracowane przez Fir-
mê która zajmuje siê utrzymaniem
czystoœci w szpitalu.

Wszystkie wy¿ej wymienione pro-
cedury i instrukcje stanowi¹ pro-
gram higieny dla Szpitala Specjali-
stycznego Matopat.

Aby móc skutecznie zarz¹dzaæ
procesami utrzymania higieny szpi-
talnej, trzeba usystematyzowaæ ca³oœæ
spraw zwi¹zanych z tymi procesami.
Polega to na ujednoliceniu procedur
higienicznych obowi¹zuj¹cych perso-
nel szpitala, a tak¿e opracowaniu pro-
cedur determinuj¹cych utrzymanie
po¿¹danego poziomu higieny. Wa¿-

ne jest przyporz¹dkowanie poszcze-
gólnych obszarów szpitala odpowied-
nim strefom higienicznym oraz wpro-
wadzenie zaawansowanego systemu
monitorowania poziomu higieny (5).

Sprz¹taniem i dezynfekcj¹ po-
mieszczeñ w szpitalu Specjalistycz-
nym Matopat zajmuje siê Firma Po-
rz¹dkowa (F.P.). Umowa pomiêdzy

szpitalem a F.P. dok³adnie okreœla
czêstoœæ mycia i dezynfekcji po-
szczególnych pomieszczeñ oraz
sprzêtów. Wszystkie prace porz¹d-
kowe wykonywane s¹ w oparciu
o zbiór procedur i instrukcji oraz
harmonogram prac. Pielêgniarka
epidemiologiczna, koordynator ze-
spo³u pielêgniarskiego oraz osoby
wyznaczone w poszczególnych jed-
nostkach prowadz¹ œcis³y nadzór
nad czynnoœciami porz¹dkowymi
wykonywanymi przez F.P.

Zasady przeprowadzania zabie-
gów higieniczno – sanitarnych ta-
kich jak: mycie, sanityzacja, dezyn-
fekcja powierzchni na terenie szpi-
tala okreœla Plan Higieny. Przedsta-
wia on podzia³ œrodowiska szpital-
nego na strefy czystoœci tj.:

– strefa bia³a – bardzo wysokie
nara¿enie, najwy¿sze wymagania:
blok operacyjny, sale zabiegowe,
pracownia endoskopowa, poradnia
K, sale chorych.

– strefa szara – wysokie nara-
¿enie, wysokie wymagania: ci¹gi
komunikacyjne oddzia³owe, pra-
cownie RTG, gabinety lekarskie,
pracownie USG, brudowniki, ku-
chenki oddzia³owe.

– strefa czarna – niskie nara¿e-
nie, niskie wymagania: ci¹gi komu-
nikacyjne, magazyny, szatnie, po-
mieszczenia socjalne i administra-
cyjne, pomieszczenia techniczne.

Strefy wykazuj¹ zró¿nicowane
zanieczyszczenie i w zwi¹zku z tym
wymagaj¹ zró¿nicowanych dzia³añ
sanitarnych.

W procedurze – zabiegi higienicz-
no – sanitarne, przedstawiony jest tak-
¿e zakres odpowiedzialnoœci poszcze-
gólnych osób kontroluj¹cych utrzy-
manie czystoœci w szpitalu. I tak:
– koordynator obiektu F.P. jest od-

powiedzialny, za organizacjê pra-
cy ekipy sprz¹taj¹cej oraz kontro-
lê wykonywanych czynnoœci.

– wyznaczona pielêgniarka z bloku
operacyjnego (WPO) jest odpo-
wiedzialna, za bie¿¹c¹ kontrolê
czynnoœci wykonywanych przez
pracownika firmy porz¹dkowej na
bloku operacyjnym.

– koordynator zespo³u pielêgniar-
skiego jest odpowiedzialny za bie-
¿¹c¹ kontrolê czynnoœci, wykony-
wanych przez pracownika firmy
porz¹dkowej na oddziale ³ó¿ko-
wym, ci¹gach komunikacyjnych
i na terenie przychodni.

– pielêgniarka epidemiologiczna jest
odpowiedzialna za bezpoœredni
nadzór nad stanem czystoœci
w szpitalu, który polega na moni-
torowaniu i analizowaniu stanu
higieniczno – sanitarnego szpita-
la, oraz na sporz¹dzaniu na tej
podstawie comiesiêcznych „Ra-
portów stanu czystoœci w Szpita-
lu Specjalistycznym Matopat „.

Procedura dotycz¹ca zabiegów higie-
niczno-sanitarnych zawiera tak¿e opis
oceny jakoœci us³ug porz¹dkowych.
Jest to sprawa niezwykle istotna gdy¿
tylko sta³a kontrola zapewnia w³aœci-
wy poziom us³ug, zlecanych firmie
zewnêtrznej. System monitorowania
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higieny szpitalnej oparty jest na co-
dziennych, bie¿¹cych kontrolach czy-
stoœci przeprowadzanych przez osoby
odpowiedzialne za kontrolê czystoœci
na poszczególnych odcinkach szpita-
la. W przypadku stwierdzenia niepra-
wid³owoœci zostaje powiadomiony
przedstawiciel firmy porz¹dkowej.
Raz w miesi¹cu pielêgniarka epide-
miologiczna, przedstawiciel F.P. prze-
prowadzaj¹ kontrolê okresow¹ na po-
szczególnych obszarach Szpitala Spe-
cjalistycznego Matopat w obecnoœci
osób odpowiedzialnych za kontrolê
bie¿¹c¹, pielêgniarka epidemiologicz-
na 1 raz w miesi¹cu na podstawie no-
tatek z kontroli bie¿¹cych oraz na pod-
stawie kontroli okresowej sporz¹dza
„Raport stanu czystoœci w Szpitalu
Specjalistycznym Matopat”

Comiesiêczna analiza czystoœci
przeprowadzana jest przy u¿yciu
szczegó³owych protoko³ów kon-
troli (1), których przyk³ad przed-
stawia rycina 1. Kontrolê przepro-
wadza siê w nastêpuj¹cych po-
mieszczeniach szpitala:
– salach chorych
– gabinetach zabiegowych
– gabinetach lekarskich, pomiesz-

czeniach biurowych i gospodar-
czych

– kuchenkach oddzia³owych
– brudownikach i toaletach
– korytarzach i innych ci¹gach ko-

munikacyjnych
– terenie szpitala
– bloku operacyjnym ze szczegól-

nym uwzglêdnieniem sal opera-
cyjnych i pomieszczeniach przy-
legaj¹cych i sal wybudzeñ.

Aby wyniki mo¿na by³o porównaæ do
poprzednich analiz zawsze kontrolo-
wana jest ta sama iloœæ pomieszczeñ.
Ocena jest prowadzona w skali punk-
towej. Po zakoñczeniu kontroli uzy-
skane punkty s¹ sumowane, porówny-
wane z liczb¹ punktów mo¿liwych do
uzyskania dla danego protokó³u oraz
wyliczana jest œrednia. Poszczególne
œrednie nanoszone s¹ na protokó³
zbiorczy – Raport stanu czystoœci
w Szpitalu Specjalistycznym Matopat,
który przedstawiony jest na rycinie 2.

Pocz¹tkowo w szpitalu czystoœæ
by³a sprawdzana podczas kontroli,
po których sporz¹dzany by³ proto-
kó³ przedstawiaj¹cy uchybienia. Nie
dawa³o to mo¿liwoœci porównania
wyników z poszczególnych miesiê-
cy w skali punktowej. Skala punk-
towa ma tê przewagê, i¿ daje mo¿li-
woœæ porównania wyników, czy na-
st¹pi³a poprawa stanu czystoœci. Dla
przyk³adu we wrzeœniu 2006 r. ze
wzglêdu na powtarzaj¹ce siê zbyt
niskie wyniki kontroli czystoœci po-
mieszczeñ i brak reakcji ze strony fir-
my sprz¹taj¹cej, Dyrekcja Szpitala
podjê³a decyzjê o zmianie firmy po-
rz¹dkowej na inn¹, która do dnia
dzisiejszego zajmuje siê utrzyma-
niem czystoœci w obiekcie.

Bardzo istotn¹ kwesti¹ aczkolwiek
pomijan¹ bardzo czêsto jest mycie
i dezynfekcja pomocniczego sprzêtu
medycznego. Jest to istotne, gdy¿
opisano szpitalne endemie, gdzie Ÿró-
d³em zaka¿enia by³y ska¿one mankie-
ty do pomiaru ciœnienia têtniczego
krwi, elektroniczne termometry, gu-
mowe rêkawiczki i fartuchy. O wa¿-
noœci tego problemu przekonuj¹ ba-
dania przeprowadzone w oddziale
pomocy doraŸnej szpitala rejonowe-
go w hrabstwie Kent w stanie Michi-
gan. Poddano tam analizie sposób
czyszczenia s³uchawek lekarskich
przez personel medyczny. Stwierdzo-
no, ¿e prawie po³owa pracowników
s³u¿by zdrowia czyœci³o swoje s³u-
chawki codziennie lub raz w tygo-
dniu, 37% raz w miesi¹cu, 7% raz
w roku i 7% nigdy. Z 89% stetosko-
pów wyhodowano gronkowce,
a z 19% wyhodowano gronkowca
z³ocistego. Najni¿szy stopieñ ska¿e-
nia bakteryjnego stwierdzono, bada-
j¹c stetoskopy pielêgniarek, które
czyœci³y je staranniej ni¿ lekarze i per-
sonel przedszpitalny. Mycie membra-
ny stetoskopu natychmiast zmniejsza-
³o liczbê bakterii: o 94% w przypad-
ku u¿ycia wacika z alkoholem, 90%
– niejonowego detergentu i 75% –
myd³a antyseptycznego(6).

Czynnoœci te s¹ wykonywane
przez pielêgniarki i po³o¿ne nieza-

le¿nie od prac porz¹dkowych F.P.
Pielêgniarka i lekarz zawsze mo¿e
zmieniæ zalecan¹ metodê mycia czy
dezynfekcji, jeœli nie jest ona ade-
kwatna do wystêpuj¹cego zagro¿e-
nia epidemiologicznego.

Kolejnym niezwykle wa¿nym
problemem i g³ówn¹ przyczyn¹
przenoszenia krzy¿owych infekcji
szpitalnych, s¹ rêce personelu. Pro-
sty zabieg higieniczny – mycie r¹k,
pozwalaj¹cy w sposób mechaniczny
usun¹æ komórki drobnoustrojów
i wirusy znajduj¹ce siê na po-
wierzchni skóry, odgrywa ogromn¹
rolê w ograniczaniu zaka¿eñ szpital-
nych. Zdumiewaj¹ce jest jednak, ¿e
obecnie w XXI wieku mycie r¹k
nadal nie jest wystarczaj¹co rozpo-
wszechnione w œrodowisku medycz-
nym (10). W pracy pochodz¹cej
z poznañskiej Akademii Medycznej
podano, ¿e na niemytych rêkach per-
sonelu medycznego Oddzia³u Inten-
sywnej Opieki Medycznej stwier-
dzono 124 szczepy bakteryjne (na-
le¿¹ce do takich gatunków jak S.
aureus, S. epidermidis, Pseudomo-
nas sp., Serratia, E. coli, Klebsiella
sp. i innych). Wiele z nich by³o od-
pornych na 10 antybiotyków (w tym
na 3-4 aminoglikozydy), a w przy-
padkach skrajnych wyhodowano pa-
³eczki oporne na 32 antybiotyki oraz
Staphylococcus aureus oporny na 27
antybiotyków (7).

Podobnie sytuacja przedstawia siê
w Wielkiej Brytanii, czy w Austra-
lii. W badaniach wielooœrodkowych
przeprowadzonych w Wielkiej Bry-
tanii (2) dotycz¹cych czêstoœci my-
cia r¹k przez pielêgniarki, okaza³o
siê, ¿e czynnoœæ ta wykonywana
by³a tylko w 30% przypadków
i w po³owie kontaktów o du¿ym
prawdopodobieñstwie zaka¿enia
(np. pobieranie p³ynów ustrojo-
wych). Na Oddziale Intensywnej
Opieki Medycznej w szpitalu dzie-
ciêcym w Melbourne, Australia (8),
czêstoœæ mycia r¹k pielêgniarek
przed kontaktem z chorym wynosi-
³a 12,4% oraz po kontakcie z pacjen-
tem 10,6%.
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O znaczeniu mycia r¹k œwiadczy
utworzenie w 1994 roku w Fore-
stville, Stany Zjednoczone, organi-
zacji do spraw kontroli zgodnoœci
wymogów dotycz¹cych mycia r¹k
(Compliance Control, Inc. – CCI)
w obrêbie, którego dzia³a szkole-
niowe centrum (Compliance Con-
trol Center – CCC), zajmuj¹ce siê
opracowywaniem i standaryzacj¹
wymagañ dotycz¹cych mycia r¹k
w ró¿nych instytucjach (3). Opraco-
wano tam specjalne urz¹dzenie,
HyGenius, które mo¿na pod³¹czyæ
z ka¿dym kranem oraz do systemu
komputerowego. Rejestruje ono
proces mycia r¹k, odpowiednio do-
zuje wodê, dobiera czas i tempera-
turê wody, aby mycie by³o skutecz-
ne, a wszystkie informacje o czêsto-
œci i sposobie mycia r¹k przez po-
szczególne osoby analizuje i prze-
chowuje w pamiêci komputera (4).

W naszym szpitalu zwracamy
szczególn¹ uwagê na czêste i prawi-
d³owe mycie i dezynfekcjê r¹k.
Wszystkie punkty i sale chorych
wyposa¿one s¹ w dozowniki urucha-
miane ³okciem z p³ynem myj¹cym,
p³ynem dezynfekcyjnym i prepara-
tem do pielêgnacji r¹k oraz rêczniki
papierowe. W gabinetach zabiego-
wych nad kranami znajduje siê opra-
cowana w atrakcyjnej formie gra-
ficznej technika mycia i dezynfekcji
r¹k. Mycie r¹k jest tematem stale
obecnym w trakcie szkoleñ persone-
lu, zarówno jako temat g³ówny, jak
i poboczny. Stale monitorowane jest
zu¿ycie myd³a i œrodków dezynfek-
cyjnych przez poszczególne komór-
ki szpitala i poradni. Prowadzone jest
tak¿e przez pielêgniarkê epidemio-
logiczn¹ zu¿ycie œrodka myj¹cego
i preparatu do dezynfekcji r¹k
w przeliczeniu na procedurê me-
dyczn¹. Wyniki obserwacji przeka-
zywane s¹ na przegl¹dzie zarz¹dza-
nia, a tak¿e omawiane na zebraniach
zespo³u ds. Zaka¿eñ Szpitalnych.

Poniewa¿ na bloku operacyjnym
konieczne jest utrzymanie wysokiej
czystoœci mikrobiologicznej, dlate-
go zasady funkcjonowania i wypo-

sa¿enia dostosowane s¹ w naszym
szpitalu do wymogów Centers for
Disease Control and Prevention
(CDC) (8), a tak¿e innych zaleceñ
i wytycznych w tym zakresie. Kli-
matyzowany blok operacyjny jest
terytorialnie oddzielony od reszty
szpitala oraz posiada strefy o nara-
staj¹cym stopniu czystoœci. Sale ope-
racyjne nie posiadaj¹ okien i kalo-
ryferów, a powietrze pochodzi z sys-
temu klimatyzacyjnego, który utrzy-
muje ciœnienie wy¿sze od ciœnienia
panuj¹cego w s¹siednich pomiesz-
czeniach i gwarantuje 31 krotn¹
wymianê filtrowanego powietrza na
godzinê w I sali operacyjnej i 29
krotn¹ w sali II. Powietrze wprowa-
dzane jest przy suficie, a wyprowa-
dzane przy pod³odze. Wymiana po-
wietrza na godzinê na du¿ej sali wy-
budzeñ i pomieszczeniach przylega-
j¹cych wynosi19, a na ma³ej sali
wybudzeñ wynosi 16. Klimatyzacja
wyposa¿ona jest w kilka wymiaro-
wo ró¿ni¹cych siê filtrów absolut-
nych o tej samej klasie, o ró¿nej
wielkoœci natê¿enia przep³ywu, do-
branego do danego pomieszczenia.
Filtry kieszonkowe FP1 i FP2 oraz
filtr wstêpny wymieniane s¹ raz na
1-2 miesi¹ce na salach operacyjnych
i co 3-4 miesi¹ce na salach wybu-
dzeñ, natomiast rejestracja zanie-
czyszczenia filtru absolutnego stero-
wana jest elektronicznie.

Wejœcie na blok odbywa siê przez
œluzê osobn¹ dla personelu i pacjen-
tów. W œluzie dla personelu wydzie-
lone s¹ takie czêœci jak: rozbieral-
nia, ubieralnia, rozbieralnia z ubrañ
operacyjnych oraz natrysk i toale-
ta. Ubrania personelu maj¹ kolor
zielony i w ¿adnym wypadku nie s¹
stosowane poza obszarem bloku
operacyjnego. Uk³ad pomieszczeñ
i zainstalowanie odpowiednich
drzwi wymusza jeden kierunek ru-
chu personelu.

Obok sal operacyjnych zlokalizo-
wane s¹ umywalnie, w których znaj-
duj¹ siê umywalki, ³okciowe dozow-
niki preparatów myj¹cych i dezyn-
fekcyjnych oraz szczoteczki do pa-

znokci. Krany z automatycznie regu-
lowan¹ temperatur¹ wody s¹ otwie-
rane na fotokomórkê. Umywalnia
jest bezpoœrednio po³¹czona z sal¹
operacyjn¹ przez drzwi otwierane
automatycznie.

Zasady pracy na bloku operacyj-
nym okreœla odrêbna procedura ja-
koœci. Dotyczy ona prawid³owych
zachowañ personelu medycznego
wchodz¹cego na blok operacyjny,
sposobu transportu pacjenta, sposo-
bu postêpowania z instrumentami
i urz¹dzeniami. Zgodnie z t¹ proce-
dur¹ ka¿da osoba wchodz¹ca na blok
jest zobowi¹zana do:
– higienicznego umycia r¹k wed³ug

odrêbnej instrukcji
– zmiany odzie¿y i obuwia z ogól-

nego na obowi¹zuj¹ce na bloku
– na³o¿enia czepka i maski chirur-

gicznej (dotyczy uczestników za-
biegu operacyjnego)

– zdezynfekowania r¹k zgodnie
z odrêbn¹ instrukcj¹.

Osoba wchodz¹ca na blok operacyj-
ny mo¿e skorzystaæ z natrysku.

Procedura ta przedstawia tak¿e
zasady obowi¹zuj¹ce w trakcie przy-
gotowania do zabiegu, a w tym:
1. Przygotowanie personelu:
– personel pomocniczy bloku ope-

racyjnego przed rozpoczêciem
prac przygotowawczych jest zo-
bowi¹zany do higienicznego
umycia r¹k na³o¿enia maski, czep-
ka i rêkawic.

– personel bezpoœrednio operuj¹cy
jest zobligowany do chirurgiczne-
go umycia r¹k, na³o¿enia maski,
czepka i sterylnych rêkawiczek,
a w przypadku mo¿liwoœci roz-
pryœniêcia krwi tak¿e okularów
ochronnych.

– personel operuj¹cy nak³ada steryl-
ny fartuch przed rozpoczêciem
zabiegu.

2. Przygotowanie sali:
– sprz¹tanie i dezynfekcja przepro-

wadzana jest zgodnie z odrêbn¹
instrukcj¹

– przed zabiegiem pielêgniarki pra-
cuj¹ce na bloku operacyjnym
transportuj¹ na salê materia³y
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i sprzêt medyczny w zale¿noœci
od potrzeb zwi¹zanych z danym
typem zabiegu.

3. Przygotowanie instrumenta-
rium:

– sposób dezynfekcji i sterylizacji
narzêdzi u¿ywanych do zabiegów
operacyjnych jest opisany w od-
dzielnych procedurach jakoœci

– sterylne instrumentarium jest
przygotowane do zabiegu na sali
operacyjnej bezpoœrednio przed
zabiegiem i jest dostosowane do
potrzeb ka¿dego zabiegu

4. Przygotowanie pacjenta:
– pielêgniarki pracuj¹ce na bloku

operacyjnym przejmuj¹ pacjenta
od pielêgniarek pracuj¹cych na
oddziale w wyznaczonej œluzie

– pielêgniarki, w œluzie dla pacjen-
tów, przekazuj¹ chorego z ³ó¿ka
bezpoœrednio na wózek, z zamon-
towanym blatem sto³u operacyj-
nego. Dziêki zastosowaniu na blo-
ku operacyjnym systemu wy-
miennych blatów, i wózków
z mo¿liwoœci¹ ich mocowania
chorych nie trzeba wielokrotnie
przek³adaæ przed i po zabiegu na
stó³ operacyjny

– pacjent przewo¿ony jest na salê ope-
racyjn¹ gdzie personel przygotowu-
je go do zabiegu zgodnie z przyjêt¹
praktyk¹ dla danego zabiegu

– po zabiegu operacyjnym pielê-
gniarka przewozi pacjenta na salê
wybudzeñ.

– gdy lekarz anestezjolog stwierdza,
i¿ mo¿liwe jest przekazanie pa-
cjenta na oddzia³, pielêgniarka
anestezjologiczna przekazuje pa-
cjenta na oddzia³.

5. Przygotowanie pola operacyj-
nego:

– skóra pacjenta przed przyst¹pie-
niem do odka¿ania powinna byæ
ca³kowicie sucha

– odka¿anie pola operacyjnego wy-
konuje operator œrodkiem dzia³a-
nia zamieszczonym w wykazie
œrodków stosowanych z Szpitalu
Specjalistycznym Matopat

– operator nanosi œrodek odka¿aj¹-
cy na ca³y obszar pola operacyj-

nego; przy powtarzaniu tej czyn-
noœci, ka¿dorazowo nowym, ja³o-
wym tamponem

– przed ob³o¿eniem pola operacyj-
nego skóra pola operacyjnego po
odka¿eniu powinna byæ ca³kowi-
cie sucha

– u¿ywane s¹ gotowe ja³owe zesta-
wy materia³ów opatrunkowych
oraz ja³owe, samoprzylepne, nie-
przemakalne ob³o¿enia pola chi-
rurgicznego

6. Postêpowanie po zabiegu:
– pielêgniarki z bloku operacyjnego

przekazuj¹ w zamkniêtych konte-
nerach narzêdzia do sterylizacji.
Dalsze postêpowanie opisuje pro-
cedura postêpowania z narzêdzia-
mi po zabiegu operacyjnym.

– zu¿yte jednorazowe materia³y me-
dyczne i drobny sprzêt pielêgniar-
ki z bloku umieszczaj¹ w workach.
Dalszy sposób postêpowania opi-
suje odrêbna procedura

– bieliznê wielorazowego u¿ycia
personel umieszcza w worku.
Dalszy sposób postêpowania opi-
suje odrêbna procedura.

Bezpieczne usuwanie odpadów kli-
nicznych tak¿e stanowi istotny ele-
ment systemu higieny szpitalnej.
Wprowadzenie racjonalnych zasad
postêpowania z odpadami szpitalny-
mi umo¿liwia ich prawid³owe roz-
poznawanie, segregowanie i usuwa-
nie. Aby unikn¹æ b³êdów w zakre-
sie tych czynnoœci obowi¹zuje w na-
szym szpitalu procedura jakoœci –
Postêpowanie z odpadami. Celem
procedury jest ustalenie prawid³owe-
go sposobu postêpowania z odpada-
mi w Szpitalu Specjalistycznym
Matopat. Dotyczy ona wszystkich
osób i komórek organizacyjnych
wytwarzaj¹cych odpady, zbieraj¹-
cych i transportuj¹cych je do miejsc
sk³adowania oraz odbieraj¹cych
i transportuj¹cych odpady do utyli-
zacji.

W procedurze przedstawiono po-
dzia³ odpadów na poszczególne ka-
tegorie tj.:
– odpady kategorii A (o kodach kla-

syfikacyjnych 20 01 01, 20 03 01)

Odpady bytowo – gospodarcze
obejmuj¹ce odpady nie zakaŸne,
zwi¹zane z przebywaniem ludzi
na terenie szpitala oraz z funkcjo-
nowaniem dzia³ów pomocni-
czych. Mog¹ byæ one sk³adowa-
ne na wysypiskach komunalnych
bez uprzedniej ich neutralizacji.

– odpady kategorii B 1 (o kodach
klasyfikacyjnych: 18 01 02 *,18
01 03*,18 01 80*,18 01 82*)
Odpady medyczne ”zakaŸne”, za-
wieraj¹ce ¿ywe drobnoustroje cho-
robotwórcze lub ich toksyny, oraz
inne formy zdolne, do przeniesie-
nia materia³u genetycznego, o któ-
rych wiadomo lub co do których
istniej¹ wiarygodne podstawy do
s¹dzenia, ¿e wywo³uj¹ choroby
u ludzi i zwierz¹t. Zaliczamy do
nich m.in.: ostre narzêdzia, u¿yte
materia³y opatrunkowe, strzykaw-
ki, kaniule do¿ylne, jednorazowe
opakowania na krew itp.

– odpady kategorii B 2 (o kodach
klasyfikacyjnych: 18 01 06 *,18
01 08*,18 01 10*,)
Odpady medyczne specjalne s¹ to
odpady niebezpieczne, które
zwieraj¹ substancje chemiczne co
do których istniej¹ wiarygodne
podstawy do s¹dzenia, ¿e wywo-
³uj¹ choroby niezakaŸne u ludzi
lub innych ¿ywych organizmów
albo mog¹ byæ Ÿród³em ska¿enia
œrodowiska.
Zaliczamy do nich m.in.: chemi-
kalia lub odczynniki chemiczne
zawieraj¹ce substancje niebez-
pieczne, leki cytostatyczne i cyto-
toksyczne, amalgamat denty-
styczny jako odpad.

– odpady kategorii B 3 (o kodach
klasyfikacyjnych: 18 01 0 1 *,18
01 04*,18 01 07*,18 01 09 *,18
01 81*)
Odpady medyczne-pozosta³e, s¹
to odpady medyczne nie posiada-
j¹ce w³aœciwoœci niebezpiecz-
nych: narzêdzia chirurgiczne i ich
resztki, leki inne ni¿ cytostatycz-
ne i cytotoksyczne

– odpady kategorii C (o kodach kla-
syfikacyjnych 20 01 17*, 20 01 21*)
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Odpady specjalne, stanowi¹ce
toksyczne i radiologiczne zagro-
¿enie œrodowiska, pacjentów
i personelu. Zaliczamy do nich
m.in.: odczynniki fotograficzne,
lampy fluorescencyjne i inne od-
pady zawieraj¹ce rtêæ.
W celu prowadzenia w³aœciwego
postêpowania z odpadami wpro-
wadzono ich segregacjê z oznako-
waniem kodów kolorów worków
dla poszczególnych grup:

– odpady kategorii A - kolor niebie-
ski – (papier i tektura gromadzo-
ne s¹ selektywnie w oddzielnych
workach)

– odpady kategorii B 1 – kolor czer-
wony, odpady kategorii B 2 – ko-
lor ¿ó³ty, odpady kategorii B 3 –
kolor niebieski.

W miejscach powstawania odpadów
kategorii A umieszczone s¹ oznako-
wane pojemniki z workami w kolo-
rze niebieskim, przeznaczone do ich

gromadzenia. Po wype³nieniu wor-
ka do 2/3 jego objêtoœci pracownik
F.P.U. zawi¹zuje worek i transportu-
je go do pomieszczenia przeznaczo-
nego na sk³adowanie odpadów, do
odpowiednich kontenerów (makula-
tura oznakowany kontener zbiorczy
w kolorze niebieskim). W pojemni-
kach na odpady komunalne nie wol-
no gromadziæ odpadów innego typu.
Specjalista ds. obs³ugi technicznej
nadzoruje przekazanie odpadów
podmiotowi zwi¹zanemu umow¹.
Pomieszczenie i kontenery, w któ-
rych przechowywane s¹ odpady oraz
pojemniki na worki s¹ utrzymane
w odpowiednim porz¹dku przez pra-
cownika F.P. zgodnie z odrêbn¹ in-
strukcj¹.

W miejscu powstawania odpa-
dów ska¿onych (Kategorii B1) roz-
mieszczone s¹ przeznaczone do ich
gromadzenia pojemniki jednorazo-
we z tworzyw sztucznych posiada-

j¹ce pokrywê uniemo¿liwiaj¹c¹ po-
wtórne u¿ycie oraz oznakowane po-
jemniki z workami w kolorze czer-
wonym. Po wype³nieniu worka do
2/3 jego objêtoœci pracownik F.P.
zawi¹zuje worek i umieszcza go
w dodatkowym worku, który rów-
nie¿ zawi¹zuje, nastêpnie transpor-
tuje odpady do pomieszczenia prze-
znaczonego na ich sk³adowanie. Po
wype³nieniu pojemników jednora-
zowych na ostre narzêdzia do 2/3
objêtoœci pielêgniarka zamyka opa-
kowanie i umieszcza je w koszu na
odpady ska¿one. Przed przekaza-
niem odpadów do utylizacji pielê-
gniarka koordynuj¹ca wa¿y je i od-
notowuje iloœæ w formie zapisów
w karcie przekazania odpadów
szpitalnych. Pomieszczenie, w któ-
rym przechowywane s¹ odpady
oraz pojemniki na worki s¹ utrzy-
mane w odpowiednim porz¹dku
przez pracowników F.P. zgodnie
z odrêbn¹ instrukcj¹.

Odczynniki fotograficzne w pra-
cowni RTG (odpady kategorii C)
gromadzone s¹ w plastikowych
oznakowanych szczelnie zamkniê-
tych pojemnikach, a klisze RTG gro-
madzone s¹ w pracowni w oznako-
wanych kartonach. Odpady te s¹
przechowywane w przeznaczonym
do tego celu pomieszczeniu, a tech-
nik RTG odnotowuje w zeszycie ich
iloœæ. Technik RTG przed przekaza-
niem odpadów podmiotowi zwi¹za-
nemu umow¹, wype³nia kartê prze-
kazania odpadów. Lampy fluore-
scencyjne i inne odpady zawieraj¹-
ce rtêæ gromadzone s¹ w oznakowa-
nych fabrycznych opakowaniach
w sposób wykluczaj¹cy mo¿liwoœæ
ich uszkodzenia i emisji substancji
niebezpiecznych. Specjalista ds. ob-
s³ugi technicznej przed przekaza-
niem odpadów podmiotowi zwi¹za-
nemu umow¹, wype³nia kartê prze-
kazania odpadów.

Wszystkie czynnoœæ zwi¹zan¹
z segregacj¹ i transportem odpadów
kategorii B i C nale¿y wykonywaæ
w odzie¿y ochronnej: fartuch i rêka-
wiczki. Po zakoñczeniu czynnoœci

Oddzia³: ...................................................... Data: ...........................

Numer sali: ...............

Powierzchnie kontrolowane:      Punktacja:

  1. Wietrzenie pomieszczeñ .................................................................................. ......
  2. Ramy ³ó¿ek ...................................................................................................... ......
  3. Sto³y, krzes³a, szafki, pó³ki ............................................................................... ......
  4. Stojaki, wysiêgniki ........................................................................................... ......
  5. Ramy, obrazy ................................................................................................... ......
  6. Okna, parapety ................................................................................................ ......
  7. Rolety .............................................................................................................. ......
  8. Kaloryfery ........................................................................................................ ......
  9. Œciany, œcianki dzia³owe .................................................................................. ......
10. Drzwi, klamki, futryny ...................................................................................... ......
11. Umywalki oraz baterie kranowe ....................................................................... ......
12. Lustra, kafelki wokó³ umywalek ....................................................................... ......
13. Pojemniki na rêczniki, myd³o, p³yny dezynfekcyjne (uzupe³nione) ................... ......
14. Muszle oraz deski klozetowe ........................................................................... ......
15. Powierzchnie lamp oœwietleniowych ............................................................... ......
16. Powierzchnie kratek i wywietrzników .............................................................. ......
17. Pojemniki na œmieci (wy³o¿one workiem foliowym o odpowiednim kolorze) ..... ......
18. Pod³ogi i coko³y ............................................................................................... ......

Punktacja: stwierdzone zaniedbanie – 0 pkt., kryterium zachowane – 1 pkt.
kryterium nie dotyczy danej jednostki – ND (- 1 punkt z puli punktów)

Iloœæ uzyskanych punktów: ............
Mo¿liwa max iloœæ uzyskanych punktów: ....18....

Interpretacja wyników:
100-80% utrzymanie czystoœci na wysokim poziomie (poziom zgodny)
79-65% utrzymanie czystoœci na œrednim poziomie (poziom do przyjêcia)
<65% utrzymanie czystoœci na bardzo niskim poziomie (poziom niezgodny)

Podpis osoby kontroluj¹cej: .....................................................

Rycina 1. Protokó³ kontroli czystoœci sal chorych
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nale¿y zdj¹æ odzie¿ ochronn¹, umyæ
i zdezynfekowaæ rêce zgodnie z od-
rêbn¹ procedur¹.

Koordynator zespo³u pielêgniar-
skiego 1 raz w miesi¹cu jako pod-
stawê do opracowañ statystycz-
nych, wype³nia na podstawie kart
przekazania odpadów – Kartê Ewi-
dencji Odpadów oraz 1 raz w roku
opracowuje zestawienia statystycz-
ne iloœci i rodzaju wytworzonych
przez Szpital Specjalistyczny Ma-
topat odpadów niebezpiecznych.
Karty przekazania odpadów i karty
ewidencji odpadów oraz zestawie-
nia statystyczne przechowywane s¹
przez KZP przez 5 lat, po tym okre-
sie dokumentacja przekazywana
jest do archiwum.

Poza odpadami klinicznymi tak-
¿e brudna bielizna szpitalna i odzie¿
jest Ÿród³em znacznej liczby pato-
gennych drobnoustrojów. Niedosta-
tecznie odka¿ona lub ponownie ska-
¿ona czysta bielizna mo¿e byæ przy-
czyn¹ przeniesienia zaka¿enia na
chorego. Dlatego tak wa¿ne jest w³a-
œciwe postêpowanie zarówno
z brudn¹ jak i z czyst¹ bielizn¹. Aby

Raport z miesi¹ca: .........................................

Wyniki punktacji uzyskanej w trakcie kontroli czystoœci:

Rodzaj pomieszczenia œrednia iloœæ uzyskanych punktów

1. Sale chorych I piêtro: II piêtro:
2. Gabinety zabiegowe oddzia³y: parter:
3. Gabinety lekarskie, pomieszczenia
4. biurowe i gospodarcze
5. Kuchenka oddzia³owa
5. Brudowniki i toalety
6. Korytarze i inne ci¹gi komunikacyjne
7. Teren szpitala
8. Sala operacyjna i pomieszczenia przylegaj¹ce
9. Sala wybudzeñ

Suma:

Ocena stanu czystoœci w miesi¹cu ....................................

........................................................................................................................................

Data i podpis: Pielêgniarka Epidemiologiczna ......................................

Koordynator Zespo³u Pielêgniarskiego ......................................

Rycina 2. Raport stanu czystoœci w szpitalu specjalistycznym matopat

Rycina 3. Postêpowanie z bielizn¹ po u¿yciu

ujednoliciæ postêpowanie z bielizn¹
opracowano procedurê dotycz¹c¹
postêpowania z brudn¹ i czyst¹ bie-
lizn¹ w Szpitalu Specjalistycznym
Matopat. Przedstawia ona podzia³
bielizny w zale¿noœci od zanieczysz-
czenia:
1. Bielizna ska¿ona to bielizna która:

– by³a u¿ywana przez pacjenta,

– by³a u¿ywana przez personel,
w tym odzie¿ robocza.

– by³a u¿ywana na bloku opera-
cyjnym,

3. Bielizna czysta
– to bielizna po procesie dezyn-

fekcji, prania, maglowania.
Postêpowanie z bielizn¹ jest uzale¿-
nione od stopnia jej zanieczyszcze-
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nia i przedstawione jest na rycinie 3.
Na oddziale szpitalnym sanitariusz
lub pielêgniarka w czasie zmiany
brudnej bielizny poœcielowej i oso-
bistej chorego korzysta z wózka na
bieliznê, który pozostawia przed sal¹
chorego oraz rêkawic ochronnych.
Zdejmuje on brudn¹ bieliznê w taki
sposób, aby nie dotykaæ swojej
odzie¿y roboczej, a nastêpnie wk³a-
da do worka zawieszonego na wóz-
ku bez ¿adnych wstêpnych czynno-
œci przygotowawczych np. wytrze-
pywanie. Pracownik F.P. lub pielê-
gniarka umieszcza wózek z bielizn¹
w brudowniku na oddziale do czasu
transportu do magazynu brudnej bie-
lizny. Worek nale¿y nape³niæ tylko
do 3/4 objêtoœci, po czym starannie
zawi¹zaæ. Po wykonanej czynnoœci
pracownik F.P. lub pielêgniarka myje
rêce zgodnie z odrêbn¹ instrukcj¹.

Na bloku operacyjnym po u¿yciu
bielizny operacyjnej i odzie¿y oso-
bistej personel umieszcza j¹ w wor-
kach do tego przeznaczonych
uwzglêdniaj¹c kolor bielizny. Ka¿-
dy pracownik po umieszczeniu brud-
nej bielizny w worku jest zobowi¹-
zany do umycia r¹k zgodnie z od-
rêbn¹ instrukcj¹. Pracownik F.P
przed zabraniem worka z bielizn¹
umieszcza go w dodatkowym wor-
ku w kolorze bia³ym.

PF transportuje brudn¹ bieliznê
z oddzia³u schodami B w szczelnie
zamkniêtych, oznakowanych wor-
kach do magazynu brudnej bielizny.
Pracownik transportuj¹cy brudn¹
bieliznê zobowi¹zany jest stosowaæ

Rycina 4. Transport i przechowywanie czystej bielizny

œrodki ochrony osobistej tj. jedno-
razowy fartuch ochronny i rêka-
wiczki.

Wype³nione worki z brudn¹ bie-
lizn¹ przechowywane s¹ w magazy-
nie brudnej bielizny. Worki foliowe
umieszcza siê w dodatkowych wor-
kach z tkaniny bez poddawania ¿ad-
nym wstêpnym czynnoœci¹ przygo-
towawczym: wytrzepywanie, p³u-
kanie, moczenie. Po wywiezieniu
bielizny magazyn jest poddany
myciu i bie¿¹cej dezynfekcji zgod-
nie z odrêbn¹ instrukcj¹. Koordyna-
tor zespo³u pielêgniarskiego prze-
kazuje brudn¹ bieliznê do pralni
zgodnie z wag¹ potwierdzon¹ pro-
toko³em.

Procedura ta opisuje tak¿e trans-
port i przechowywanie czystej bie-
lizny. Pielêgniarka koordynuj¹ca
dokonuje odbioru jakoœciowego bie-
lizny przywiezionej z pralni zgodnie
z protoko³em. W przypadku uwag
postêpuje zgodne z odrêbn¹ in-
strukcj¹. Bielizna jest przechowywa-
na w miejscu do tego przeznaczo-
nym. Pielêgniarka koordynuj¹ca do-
konuje segregacji bielizny na po-
szczególne jednostki organizacyjne.
Wyznaczony pracownik szpitala po-
segregowan¹ i zapakowan¹ w wor-
ki foliowe bieliznê przewozi specjal-
nie do tego przeznaczonym wózkiem
na czyst¹ stronê szpitala zgodnie
z ruchem jednokierunkowym oraz
oznakowane worki z bielizn¹ z po-
mieszczenia PWG I rozdziela i roz-
wozi wind¹ I (czyst¹) do poszczegól-
nych jednostek.

Aby program utrzymania higieny
szpitalnej by³ skuteczny musz¹
w niego byæ zaanga¿owani wszyscy
pracownicy szpitala. Stworzenie
struktury organizacyjnej, ujednolice-
nie procedur higienicznych oraz ich
ci¹g³a aktualizacja i szkolenie perso-
nelu, a tak¿e wspó³praca ze wszyst-
kimi oddzia³ami i komórkami szpi-
tala pozwoli w pe³ni na realizacjê
programu i zapewni utrzymanie wy-
sokiej czystoœci mikrobiologicznej
szpitala.
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Wstêp
Biegunka jest jednym z najczêst-

szych objawów spotykanych
w praktyce lekarskiej oraz jedn¹
z najbardziej powszechnych dole-
gliwoœci. [1] Biegunkê u dzieci (wg.
WHO) definiuje siê jako stan,
w którym dziecko oddaje 3 lub wiê-
cej stolców w ci¹gu 12 godzin, lub
w tym samym czasie co najmniej
jeden p³ynny stolec zawieraj¹cy
krew, ropê lub œluz. W przypadku
niemowl¹t, które s¹ karmione pier-
si¹ jest to wydalanie jednego p³yn-
nego stolca z domieszk¹ sk³adni-
ków patologicznych. [2] Bez wzglê-
du na wiek i sposób ¿ywienia bie-
gunk¹ okreœlamy stan, który charak-
teryzuje siê znamiennym zwiêksze-
niem liczby wypró¿nieñ w ci¹gu
doby w porównaniu do poprzednie-
go okresu u danego dziecka i/lub
zmian¹ konsystencji stolca na
p³ynn¹ i pó³p³ynn¹. Biegunka trwa-
j¹ca do 14 dni (zwykle 5–10 dni)
okreœlana jest mianem ostrej, powy-
¿ej 14 dni – jest to biegunka prze-
wlek³a. Najczêstszymi jej przyczy-
nami s¹ zaka¿enia wirusowe
(zw³aszcza rotawirusy), rzadziej
bakterie. Tylko w niewielkiej czê-
œci przyczyn¹ choroby jest zara¿e-
nie wywo³ane przez paso¿yty. [3,4]

Rotawirusy nale¿¹ do rodziny
Reowiridae. G³ówn¹ przyczyn¹
ostrej biegunki u dzieci i niemowl¹t
s¹ rotawirusy z grupy A. Zaka¿enia
rotawirusowe charakteryzuj¹ siê bar-
dzo du¿¹ zakaŸnoœci¹, dawka zakaŸ-
na to 10–100 cz¹stek wirusa.

S¹ przenoszone drog¹ pokar-
mow¹, czêsto w wyniku zaka¿eñ
fekalno-oralnych. [5] Wydalanie
wirusa z ka³em stwierdza siê na
oko³o 5 dni przed wyst¹pieniem

Zaka¿enie rotawirusami
u dzieci z biegunk¹

hospitalizowanych w Wojewódzkim Szpitalu
Obserwacyjno-ZakaŸnym w Bydgoszczy

w latach 2006–2009
pierwszych objawów zaka¿enia
i utrzymuje siê do 2 tygodni od
pierwszych symptomów zaka¿enia.
[6] Okres inkubacji choroby wyno-
si 1–3 dni. Przebieg mo¿e byæ
³agodny, jednak w wiêkszoœci przy-
padków objawy s¹ nasilone staj¹c
siê przyczyn¹ hospitalizacji pacjen-
tów. Pojawiaj¹ siê nagle, zwykle
pod postaci¹ intensywnych wymio-
tów, po krótkim czasie do³¹cza siê
biegunka z licznymi p³ynnymi stol-
cami i wysoka gor¹czka oraz bóle
brzucha, co w konsekwencji prowa-
dzi do odwodnienia i zaburzeñ elek-
trolitowych. [7] Rozpoznanie usta-
la siê na podstawie badania klinicz-
nego oraz badania ka³u.

Leczenie biegunki rotawirusowej
to przede wszystkim postêpowanie
objawowe – wyrównanie zaburzeñ
gospodarki wodno-elektrolitowej
oraz kwasowo-zasadowej. Du¿¹
rolê w profilaktyce zaka¿eñ rotawi-
rusowych odgrywa higiena, karmie-
nie naturalne, podawanie probioty-
ków oraz szczepienia. Wiêkszoœæ
infekcji ma charakter samoograni-
czaj¹cy, nie ma wskazañ do stoso-
wania antybiotyków i leków prze-
ciwbiegunkowych

Cel pracy
Celem pracy by³a analiza zaka-

¿eñ rotawirusowych u dzieci hospi-

talizowanych w Oddziale Pediatrii,
Chorób Infekcyjnych i Hepatologii
Wojewódzkiego Szpitala Obserwa-
cyjno-ZakaŸnego w Bydgoszczy
w latach 2006–2009. Oceniono
zwi¹zek zaka¿eñ z p³ci¹, wiekiem
dziecka, miejscem zamieszkania
(miasto, wieœ) i sezonowoœci¹.

Materia³ i metodyka
Metod¹ badawcz¹ by³a analiza

retrospektywna danych zawartych
w 490 historiach chorób dzieci
w wieku od 1 miesi¹ca do 18 roku
¿ycia hospitalizowanych z powodu
zaka¿eñ rotawirusowych w Oddzia-
le Pediatrii, Chorób Infekcyjnych
i Hepatologii Wojewódzkiego Szpi-
tala Obserwacyjno-ZakaŸnego
w Bydgoszczy w latach 2006–
2009.

Wyniki i omówienie
W analizowanym materiale

wœród 10152 przypadków dzieci
hospitalizowanych w Oddziale
w latach 2006–2009 wy³oniono 490
przypadków hospitalizacji z powo-
du biegunki rotawirusowej, co sta-
nowi 4,8%. Zaobserwowano zdecy-
dowany wzrost zaka¿eñ rotawiru-
sowych na przestrzeni 4 lat.

Wykazano, i¿ wiêksz¹ zapadal-
noœæ na zaka¿enia rotawirusowe
obserwuje siê u ch³opców (rys.1).

Rysunek 1. P³eæ w badanej grupie
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Rysunek 2. Wiek w badanej grupie

Miejsce zamieszkania 2006 2007 2008 2009 Razem

miasto 50 44 51 181 326

wieœ 18 28 54 64 164

Tabela 1. Miejsce zamieszkania w badanej grupie

Rysunek 3. Sezonowoœæ

W grupach wiekowych wœród
badanych dominowa³y dzieci
w wieku od 0 do 3 roku ¿ycia, do-
minuj¹ dzieci zamieszka³e na tere-
nie miast (Rys. 2, Tab. 1).

Biegunki rotawirusowe najczê-
œciej wystêpuj¹ w miesi¹cach od li-
stopada do czerwca (rys.3).

Dyskusja
Z przedstawionych badañ wyni-

ka, ¿e biegunki etiologii rotawiruso-
wej stanowi¹ wa¿n¹ przyczynê ho-
spitalizacji dzieci. Wœród 10152 ana-
lizowanych dzieci leczonych szpital-
nie w okresie od stycznia 2006 roku
do grudnia 2009 roku stanowi³y one
4,8% pacjentów. Podobnie jak inni
autorzy napotkano trudnoœci w jed-
noznacznym ustaleniu Ÿróde³ tych
zaka¿eñ. Tylko u ok. 60% badanych
z wywiadu wynika³o, ¿e w ich bli¿-
szym lub dalszym otoczeniu wystê-
powa³y objawy zatrucia pokarmo-
wego. U pozosta³ych dane z wywia-
du by³y jednoznacznie negatywne.
W tych przypadkach prawdopodob-

nym Ÿród³em zaka¿enia by³y ich bez-
objawowe przypadki. Interesuj¹ce,
¿e w materiale badanym nie by³o
przypadków zaka¿eñ szpitalnych,
a ogniska rodzinne ograniczaj¹ siê
do pojedynczych osób. Nie wydaje
siê, aby w wiêkszoœci przypadków
zaka¿eñ p³eæ odgrywa³a istotny
wp³yw na czêstoœæ ich wystêpowa-
nia. Mimo, i¿ w prezentowanej pra-
cy dominowa³a p³eæ mêska (55%),
podobnie jak w doniesieniach S.
Wiêcek i wsp. (6) w wiêkszoœci prac
zale¿noœci takich nie wykazano
(8,9). Potwierdzono spostrze¿enia
innych autorów, i¿ zaka¿enia rota-
wirusowe dominuj¹ wœród niemow-
l¹t i dzieci do 3 r.¿., aczkolwiek nie-
którzy obserwuj¹ce czêœciej do 5 r.¿.
Wszyscy badacze s¹ zgodni, co po-
twierdzaj¹ przeprowadzone badania,
i¿ zaka¿enia te dominuj¹ i s¹ szcze-
gólnie nasilone miêdzy 6, a 24 m. ¿.
Nie wykluczam, i¿ w tym wieku
przebiegaj¹ one ciê¿ej, st¹d s¹ czê-
œciej przyczyn¹ hospitaliza-
cji.(6,9,10) Z przeprowadzonych

badañ dotycz¹cych czteroletniego
okresu jednoznacznie wynika, i¿
omawiana choroba charakteryzuje
siê sezonowoœci¹. Nasilenie czêsto-
œci hospitalizacji obserwowano
w okresach od listopada do czerwca
ka¿dego roku. Sezonowoœæ jesien-
no – zimow¹ obserwuje te¿ A. Szla-
gatys – Sidorkiewicz i wsp. Oraz T.
Jackowska i wsp. (8,9) W piœmien-
nictwie brakuje zalecanych metod
zapobiegania zaka¿eniom rotawiru-
sowym. Poza ogólnymi wskazania-
mi przestrzegania higieny stosunko-
wo prost¹ metod¹ prewencji s¹
szczepienia. Problemy te nie by³y
jednak przedmiotem przedstawio-
nych badañ.
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w Bydgoszczy

Substancje aktywne zawarte
w preparatach dezynfekcyjnych
oraz antyseptycznych charaktery-
zuj¹ siê szerszym spektrum dzia³a-
nia ani¿eli antybiotyki oraz w od-
ró¿nieniu do antybiotyków, które
aby byæ skuteczne musz¹ oddzia³y-
waæ ze œciœle okreœlonym fragmen-
tem czy struktur¹ komórki, œrodki
dezynfekuj¹ce dzia³aj¹ mniej wy-
biórczo na struktury komórek mi-
kroorganizmów i niejednokrotnie
oddzia³uj¹ na kilka struktur komór-
ki, s¹ wiêc znacznie bardziej sku-
teczne biobójczo (1).

Substancje aktywne bêd¹ce pod-
stawowym sk³adnikiem preparatów
dezynfekcyjnych oraz antyseptycz-
nych pod wzglêdem chemicznym
dzielimy na zwi¹zki nieorganiczne
oraz organiczne. Do zwi¹zków nie-
organicznych zaliczamy œrodki utle-
niaj¹ce (nadtlenek wodoru, nadbo-
rany oraz nadwêglany, nadsiarcza-
ny, nadtlenek chloru), zwi¹zki jodu
i chloru, a tak¿e pochodne metali
ciê¿kich. Do grupy zwi¹zków orga-
nicznych zaliczamy alkohole, alde-
hydy, kwasy organiczne (kwas na-

Sk³adniki aktywne wystêpuj¹ce
w preparatach dezynfekcyjnych

i antyseptycznych

doctowy), pochodne guanidyny,
pochodne amin, fenole oraz zwi¹z-
ki powierzchniowo czynne (aniono-
we, kationowe, niejonowe) (2).

METALE CIÊ¯KIE
Metale ciê¿kie nale¿¹ do jednych

z najstarszych œrodków wykazuj¹-
cych dzia³anie przeciwdrobnoustro-
jowe. Do najpopularniejszych
zwi¹zków tego typu zaliczamy
zwi¹zki rtêci, takie jak tlenek rtêci
stosowany w postaci maœci czy te¿
amino chlorek rtêci.

Zwi¹zki te wykazuj¹ dzia³anie
bakteriostatyczne, bakteriobójcze
oraz grzybobójcze jednak ze wzglê-
du na bardzo wysok¹ toksycznoœæ
nie s¹ obecnie stosowane. Do gru-
py zwi¹zków zawieraj¹cych meta-
le ciê¿kie zaliczyæ nale¿y równie¿
zawieraj¹ce srebro pochodne takie
jak azotan srebra. Azotan srebra jest
zwi¹zkiem ³atwo rozpuszczalnym
w wodzie i etanolu, stosowany do
dezynfekcji b³on œluzowych, skóry
a w wy¿szych stê¿eniach do przy-
¿egañ. Dzia³a on bakteriobójczo
oraz bakteriostatycznie.

Pewn¹ nowoœci¹ s¹ pojawiaj¹ce
siê preparaty zawieraj¹ce srebro ko-
loidowe. W zwi¹zkach tych jony
srebra zwi¹zane s¹ przez hydrofi-
lowe produkty rozpadu bia³ek i dla-
tego te¿ tzw. srebro koloidowe nie
posiada œcieœle okreœlonej struktu-
ry chemicznej (2). Preparaty te wy-
kazuj¹ g³ównie dzia³anie bakterio-
statyczne, rzadko bakteriobójcze.

Mechanizm dzia³ania zwi¹zków
zawieraj¹cych metale ciê¿kie pole-
ga na blokowaniu grup tiolowych
(-SH) enzymów, co prowadzi do
unieczynnienia enzymów, w konse-
kwencji do bakteriostazy, a nastêp-
nie obumierania komórek bakteryj-
nych. Ostatnio w niektórych wyro-
bach medycznych zaczêto wyko-
rzystywaæ cz¹steczki nanosrebra
jako pow³oki bakteriostatyczne. Na-
nosrebro dodawane jest te¿ do nie-
których preparatów myj¹cych. Jed-
nak nieznane s¹ na dzieñ dzisiejszy
doniesienia na temat wp³ywu cz¹-
steczek nanosrebra na organizm
ludzki w efekcie czêstego i po-
wszechnego stosowania (zagro¿e-
nie kumulacj¹ metalu w organizmie

Preparaty dezynfekcyjne oraz œrodki antyseptyczne znajduj¹ szerokie zastosowanie w placówkach
s³u¿by zdrowia do odka¿ania skóry, a tak¿e powierzchni czy instrumentarium medycznego. W prak-
tyce stanowi¹ podstawowy element procedur maj¹cych na celu ograniczenia zaka¿eñ szpitalnych.



26 Pielêgniarka EPIDEMIOLOGICZNA

NADZÓR NAD ZAKA¯ENIAMI

cz³owieka czy mo¿liwoœci¹ wywo-
³ania srebrzycy (argyria), czyli
³agodne, trwa³e niebieskawo-szare
odbarwienie skóry, spowodowane
gromadz¹cymi siê w organizmie
z³ogami srebra. Przewlek³e me-
dyczne lub przemys³owe nara¿enie
na kontakt ze srebrem mo¿e po-
wodowaæ choroby nerek, w¹troby
oraz stwardnienie têtnic, a odk³a-
danie siê srebra w oczodo³ach
mo¿e wp³ywaæ na zaburzenia
wzroku. Amerykañska Konferen-
cja Rz¹dowych Higienistów Prze-
mys³owych (ACGI H) zaakcepto-
wa³a wartoœci najwy¿szego dopusz-
czalnego stê¿enia dla srebra: 0,1
mg/m3 w przypadku metalu oraz
0,01 mg/m3 dla zwi¹zków rozpusz-
czalnych srebra

Ag(NO3)
Azotan srebra

ALKOHOLE
Najczêœciej stosowanymi alko-

holami s¹: alkohol etylowy (etanol),
alkohol propylowy (n-propanol) lub
izopropylowy (izo-propanol).

Alkohol metylowy (metanol) nie
znalaz³ zastosowania ze wzglêdu na
najni¿sz¹ skutecznoœæ mikrobójcz¹
oraz na swoj¹ toksycznoœæ. Mecha-
nizm dzia³ania alkoholi polega na
denaturacji bia³ek, tzn. na niszcze-
niu ich struktury (czwarto-, trzecio-
lub drugorzêdowej).

Aktywnoœæ alkoholi wzrasta
w œrodowisku kwasowym (tworz¹
siê wtedy formy niezjonizowane).
Alkohol etylowy w wysokich stê¿e-
niach wykazuje zdolnoœæ dehydra-
tacji (odci¹gania wody z tkanek) co
mo¿e byæ powodem uczucia sucho-
œci skóry, jednak nie ma on dzia³a-
nia alergizuj¹cego. Reakcje alergicz-
ne wystêpuj¹ce po u¿yciu prepara-
tów do dezynfekcji r¹k wynikaj¹
z obecnoœci dodatków barwi¹cych,
zapachowych czy te¿ bakteriosta-
tycznych typu fenoksyetanol lub
nadtlenek wodoru, który wytwarza-
j¹c wolne rodniki przyspiesza efekt

starzenia siê skóry. Optymalne stê-
¿enie alkoholu etylowego wynosi
70% – 90%. W tym stê¿eniu posia-
da on najszersze spektrum bójcze
w³¹cznie ze zdolnoœci¹ inaktywowa-
nia wirusa polio. Ponadto dzia³a bio-
bójczo w stosunku do bakterii, wi-
rusów lipofilowych oraz wiêkszoœci
hydrofilowych oraz Tbc. Etanol
w wy¿szych stê¿eniach traci swoj¹
skutecznoœæ. Dzieje siê tak, ponie-
wa¿ proces denaturacji bia³ek prze-
biega szybciej w obecnoœci wody.

Do niew¹tpliwych zalet etanolu
oprócz spektrum dzia³ania zaliczyæ
nale¿y jego nisk¹ toksycznoœæ po-
niewa¿ jest on produktem natural-
nych procesów biochemicznych.

Alkohole propylowe (n-propanol
oraz izo-propanol) s¹ stosowane
w stê¿eniu 50%-70%. Posiadaj¹
wê¿sze spektrum dzia³ania w po-
równaniu z etanolem. Izopropanol
nie wykazuje aktywnoœci wobec nie
lipidowych enterowirusów. Wspo-
mnieæ nale¿y równie¿ o potencjal-
nej toksycznoœci alkoholi propylo-
wych, która zgodnie z zasad¹ Ri-
chardson’a wzrasta dla zwi¹zków
o d³u¿szych ³añcuchach wêglowych
(alkohole propylowe zbudowane s¹
z 3 atomów wêgla, alkohol butylo-
wy z 4 atomów wêgla natomiast al-
kohol etylowy tylko z 2 atomów
wêgla) (3).

Alkohole s¹ zalecane do dezyn-
fekcji r¹k, pola zabiegowego, czy-
stych powierzchni. Do niew¹tpli-
wych zalet zwi¹zków nale¿¹cych do
tej grupy nale¿y zaliczyæ bardzo sze-
rokie spektrum dzia³ania mikrobój-
czego etanolu oraz jego niewielk¹
toksycznoœæ. Wad¹ natomiast jest
brak mo¿liwoœci stosowania prepa-
ratów opartych tylko i jedynie o al-
kohole na powierzchniach obci¹¿o-
nych substancjami organicznymi ze
wzglêdu na mo¿liwoœæ denaturacji
bia³ek. Alkohole wystêpuj¹ w wielu
preparatach dezynfekcyjnych pe³-
ni¹c rolê rozpuszczalników dla in-
nych substancji czy te¿ maj¹ za za-
danie przyspieszaæ wysychanie po-
wierzchni po dezynfekcji.

Alkohole, zw³aszcza w wy-
¿szych stê¿eniach, mog¹ wywo³y-
waæ niekorzystne oddzia³ywanie na
niektóre rodzaje powierzchni, po-
woduj¹c ich rozpuszczanie, mato-
wienie i niszczenie (np. niektóre
farby, pow³oki z tworzyw sztucz-
nych czy plexi).

Marginalne znaczenie maj¹ alko-
hole: butylowy oraz benzylowy. Wy-
nika to g³ównie z ich wy¿szej tok-
sycznoœci (zgodnie ze wspomnia-
nym ju¿ prawem Richardsona), oraz
znikom¹ aktywnoœæ biobójcz¹.

JOD I JEGO POCHODNE
Jod jest 2-atomowym pierwiast-

kiem wykazuj¹cym dzia³anie biobój-
cze. W praktyce klinicznej stosowa-
ny w postaci roztworów wodnych,
wodno-glicerynowych lub etanolo-
wych. Roztwór wodny jodu, tzw.
roztwór Lugola jest 1% roztworem
jodu w 2% roztworze jodku potasu.
Czynnikiem dzia³aj¹cym bójczo jest
jon I3

- powstaj¹cy w reakcji:

Alkoholowy roztwór jodu (jody-
na) zawiera 3% jodu oraz 1% jod-
ku potasu w 90% etanolu. Dodatek
jodku potasu zapobiega utlenianiu
etanolu do aldehydu octowego.

Obecnie stosowanymi, nowocze-
snymi preparatami zawieraj¹cymi
jod, s¹ jodofory. W substancjach
tego typu mamy do czynienia
z kompleksowymi po³¹czeniami
jodu z rozpuszczalnymi w wodzie
lub alkoholu polimerami. Polimery
te pe³ni¹ rolê noœników jodu, daje
to wiêksz¹ stabilnoœæ preparatów
w porównaniu z jodem cz¹steczko-
wym który jest wysoce reaktywny
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i ulega rozk³adowi. Ponadto poli-
merowe noœniki mieszaj¹ siê
z wod¹ w ka¿dym stosunku oraz nie
s¹ inaktywowane przez elektrolity.
Najwy¿sz¹ aktywnoœæ wykazuj¹
w œrodowisku kwaœnym. W³aœci-
woœci te malej¹ wraz ze wzrostem
pH oraz w obecnoœci bia³ek.

Jodofory wykazuj¹ aktywnoœæ
wobec bakterii (w tym kwasoodpor-
nych), wirusów, Tbc oraz grzybów.

Mechanizm dzia³ania jodoforów
polega na szybkiej penetracji przez
œciany mikroorganizmów, a nastêp-
nie reagowaniu z bia³kami oraz
kwasami nukleinowymi, zmieniaj¹c
ich strukturê, a tak¿e zaburzaj¹c
syntezê. Jodofory znajduj¹ zastoso-
wanie jako antyseptyki. Nie powin-
ny byæ natomiast stosowane
w obecnoœci materia³ów silikono-
wych poniewa¿ mog¹ powodowaæ
ich uszkodzenia.

Przyk³adem jodoforu jest kom-
pleks jodu z poliwinylo pirolido-
nem (Povidone iodine).

Preparaty dezynfekcyjne czy an-
tyseptyczne oparte na zwi¹zkach
jodu niestety doœæ trwale barwi¹ de-
zynfekowane powierzchnie i skórê
na kolor brunatny, plami¹ te¿ odzie¿
i bieliznê szpitaln¹.

CHLOR I JEGO POCHODNE
Chlor jest dwuatomowym pier-

wiastkiem wystêpuj¹cym w posta-
ci gazu. Chlor atomowy Cl2 stoso-
wany jest jedynie do odka¿ania
wody. Reaguj¹c z wod¹ tworzy
kwas podchlorawy, który jest bar-
dzo silnym œrodkiem utleniaj¹cym.

Mówi¹c o zwi¹zkach chloro-
wych, nale¿y pamiêtaæ, i¿ s¹ to te
zwi¹zki w których chlor (a najczê-
œciej anion podchlorynowy) jest
uwalniany i stanowi czynnik bójczy.

Jako œrodki dezynfekcyjne naj-
czêœciej stosuje siê podchloryn sodu
(w postaci p³ynnej) lub podchloryn
wapnia (w postaci sta³ej). Do gru-
py zwi¹zków chlorowych zalicza-
my równie¿ chloraminy (obecnie je-
dynie chloramina T, chloramina B
zosta³a wycofana z u¿ycia ze wzglê-
du na toksycznoœæ) oraz ditlenek
chloru. Zwi¹zki te znajduj¹ jednak
coraz mniejsze zastosowanie ze
wzglêdu na toksycznoœæ chlorami-
ny wynikaj¹c¹ z obecnoœci w jej
strukturze pierœcienia aromatyczne-
go, który jest potencjalnym czyn-
nikiem kancerogennym. Ditlenek
chloru szeroko stosowany w USA
do dezynfekcji aparatury do hemo-
dializy straci³ na znaczeniu ze
wzglêdu na uszkadzanie membran
urz¹dzeñ (4).

Nowsz¹ generacjê chlorowych
dezynfektantów stanowi NaDCC
(dichloroizacyjanuran sodu). Jest on
stabilniejszy pod wzglêdem che-
micznym oraz posiada przewagê
nad podchlorynem sodu polegaj¹c¹
na stopniowym uwalnianiu jonów
podchlorynowych, dziêki czemu
jest on aktywny przez d³u¿szy czas.
Mechanizm dzia³ania NaDCC po-
lega na tym, ¿e w kontakcie z wod¹
dochodzi do jego hydrolizy i uwal-
niania jonów podchlorynowych
ClO- Jony podchlorynowe bêd¹ce
bardzo silnym œrodkiem utleniaj¹-
cym niszcz¹ grupy tiolowe enzy-
mów, co powoduje ich dezaktywa-
cjê. Ponadto dochodzi do uszkadza-
nia b³on cytoplazmatycznych, orga-
nelli komórkowych oraz reakcji
z DNA polegaj¹cej na tworzeniu

chloraminowych pochodnych nu-
kleotydowych.

Spektrum dzia³ania zwi¹zków
chlorowych obejmuje: bakterie przy
stê¿eniu 100 ppm, grzyby przy 500
ppm, Tbc 1000 ppm oraz spory
5000 ppm. Chlorowce stosuje siê do
dezynfekcji powierzchni, sanitaria-
tów, zalewania plam organicznych.
Szczególnymi zaletami preparatów
chlorowych s¹ niskie koszty zaku-
pu œrodków, szerokie spektrum
dzia³ania po³¹czone z krótkimi cza-
sami ekspozycji.

Faktem wymagaj¹cym podkre-
œlenia jest zdolnoœæ jonów podchlo-
rynowych do inaktywacji prionów.
Zalecanymi stê¿eniami dla dezyn-
fekcji narzêdzi jest 20000 ppm dla
powierzchni natomiast 50000 ppm
(5). Niestety ze wzglêdu na to, i¿
preparaty te s¹ bardzo silnymi utle-
niaczami, mog¹ dzia³aæ koroduj¹-
co na niektóre materia³y (stal, alu-
minium, miedŸ, zw³aszcza tworzy-
wa sztuczne) odbarwiaæ i os³abiaæ
struktury tkanin. Dzia³aj¹ dra¿ni¹-
co zw³aszcza na b³ony œluzowe
i wykazuj¹ charakterystyczny
utrzymuj¹cy siê w otoczeniu nie-
przyjemny zapach.

OKTENIDYNA
Oktenidyna opatentowana zosta-

³a w roku 1977, a nastêpnie wpro-
wadzono j¹ do stosowania w prak-
tyce klinicznej (10). Oktenidyna jest
pochodn¹ bipirydynow¹ tzn. zbudo-
wana jest z dwóch zmodyfikowa-
nych i po³¹czonych ze sob¹ pier-
œcieni pirydynowych (11). Stanowi
ona sk³adnik p³ynów do p³ukania
ust, a tak¿e alkoholowych oraz
wodnych roztworów u¿ywanych
jako antyseptyki.
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Spektrum dzia³ania oktenidyny
obejmuje bakterie, grzyby, pr¹tki, wi-
rusy, a tak¿e niektóre pierwotniaki.

Mechanizm dzia³ania wynika
z obecnoœci atomów azotu nios¹-
cych cz¹stkowy ³adunek dodatni
i polega podobnie jak w przypadku
QAC na elektrostatycznym ³¹cze-
niu z b³onami cytoplazmatycznymi
mikroorganizmów, a nastêpnie po-
przez obni¿anie napiêcia po-
wierzchniowego rozrywaniu b³on.
Ponadto oddzia³uje z kwasami nu-
kleinowymi mikroorganizmów.

ALDEHYDY
Aldehydy nale¿¹ do organicz-

nych œrodków dezynfekcyjnych.
Najczêœciej stosowane aldehydy to:
formaldehyd (aldehyd mrówkowy,
metanal), aldehyd glutarowy (glu-
taral), aldehyd bursztynowy, alde-
hyd orto-ftalowy(OPA), glioksal.

Aldehydy charakteryzuj¹ siê wy-
sok¹ reaktywnoœci¹, a w zwi¹zku
z tym dobrymi w³aœciwoœciami mi-
krobójczymi. Jako jeden z pierw-
szych znalaz³ zastosowanie formal-
dehyd u¿ywany w postaci 35% roz-
tworu o nazwie formalina. Stosowa-
ny on by³ do niszczenia miazgi zêbo-
wej oraz konserwacji preparatów ana-
tomicznych (2). Pary formaldehydu
u¿ywane s¹ do sterylizacji niskotem-
peraturowej. Zastosowanie formalde-
hydu ze wzglêdu na jego toksycznoœæ
zosta³o ograniczone. Najczêœciej sto-
sowanymi obecnie aldehydami s¹:
aldehyd glutarowy, orto-ftalowy, oraz
bursztynowy. Mechanizm dzia³ania
polega na reagowaniu z wolnymi gru-
pami aminowymi lub amidowymi
bia³ek. Efektem tej reakcji jest m.in.
kurczenie siê b³on komórkowych,
wzrost ciœnienia wewn¹trzkomórko-
wego co w konsekwencji prowadzi
bo obumierania komórek. Nieko-
rzystn¹ cech¹ aldehydów jest ich dez-
aktywacja w zetkniêciu z osoczem
i krwi¹ (2).

Aldehyd glutarowy jest bardzo
wa¿nym dialdehydem stosowanym
do dezynfekcji wysokiego stopnia
endoskopów oraz termolabilnego

instrumentarium (1). Zwi¹zek ten
aby byæ w pe³ni skuteczny wyma-
ga zachowania odpowiedniego pH
6-8,5 (z tego powodu niektóre pre-
paraty wymagaj¹ dodania aktywa-
tora). Zachowanie odpowiedniego
pH ma równie¿ decyduj¹cy wp³yw
na d³ugoœæ stosowania roztworu ro-
boczego. W zasadowym pH docho-
dzi bowiem do polimeryzacji cz¹-
stek aldehydu co w konsekwencji
prowadzi do blokowania aktyw-
nych grup karbonylowych. Aldehyd
glutarowy ma szerokie spektrum
biobójcze, dzia³a na bakterie, wiru-
sy, grzyby, pr¹tki, spory. Charakte-
ryzuje siê ponadto bardzo dobr¹
kompatybilnoœci¹ materia³ow¹ oraz
stabilnoœci¹ roztworów roboczych.
Nale¿y podkreœliæ fakt, i¿ nie ma
doniesieñ naukowych dotycz¹cych
potencjalnego dzia³ania kancero-
gennego aldehydu glutarowego. Do
jego wad mo¿na zaliczyæ jedynie
nieznaczne dzia³anie dra¿ni¹ce na
œluzówki, nieprzyjemny zapach
oraz dezaktywowanie siê w obecno-
œci krwi. Natomiast warte podkre-
œlenia s¹ zalety takie jak wysoka
kompatybilnoœæ materia³owa (rów-
nie¿ w stosunku do tworzyw sztucz-
nych), du¿a stabilnoœæ roztworów
roboczych, bardzo szerokie spek-
trum dzia³ania (z dzia³aniem sporo-
bójczym w³¹cznie) oraz stosunko-
wo niskie koszty.

Wszystkie wy¿ej wymienione za-
lety sprawiaj¹, ¿e aldehyd glutarowy
od dawna jest uznawany za najlep-
szy œrodek wykorzystywany w pro-
cesach dezynfekcji endoskopów giêt-
kich. Podkreœliæ nale¿y, ¿e w przy-
padku u¿ycia aldehydu glutarowego
endoskop powinien byæ starannie
umyty (najlepiej preparatem rozk³a-
daj¹cym takie makrocz¹steczki jak
cukry, t³uszcze oraz bia³ka), gdy¿
w przeciwnym razie mo¿e dochodziæ
do denaturacji bia³ek, a w konse-
kwencji do powstawania biofilmu
w kana³ach endoskopu (12).

Drugim zas³uguj¹cym na uwagê
aldehydem jest aldehyd orto-ftalo-
wy. Podobnie jak aldehyd glutaro-

wy OPA jest dialdehydem wykazu-
j¹cym mechanizm dzia³ania zbli¿o-
ny do aldehydu glutarowego. Zwi¹-
zek ten charakteryzuje siê równie¿
szerokim spektrum biobójczym,
obejmuj¹cym w nowoczesnych pre-
paratach równie¿ spory. Stosuje siê
go w stê¿eniu 0,55%. Aldehyd orto-
ftalowy wykazuje aktywnoœæ w sze-
rokim zakresie pH miêdzy 3 a 9,
oraz aktywnoœæ roztworów robo-
czych do 14 dni. Doniesienia doty-
cz¹ce dzia³ania dra¿ni¹cego s¹ po-
dobne jak w przypadku aldehydu
glutarowego, dlatego nale¿y pamiê-
taæ o stosowaniu œrodków ochrony
osobistej. Zwi¹zek ten charaktery-
zuje siê podobnie jak glutaral bar-
dzo wysok¹ kompatybilnoœci¹ ma-
teria³ow¹ i z tego te¿ powodu chêt-
nie stosowany jest do dezynfekcji
endoskopów giêtkich. Jednak nale-
¿y podkreœliæ, ¿e preparat oparty na
OPA, który do tej pory by³ dostêp-
ny na rynku do manualnej dezyn-
fekcji endoskopów nie wykazywa³
udokumentowanego dzia³ania
sporobójczego. Ponadto OPA mo¿e
powodowaæ w wyniku reakcji
z bia³kami szare przebarwienia,
oraz odbarwienia tkanin. (12)

Aldehyd bursztynowy jest zwi¹z-
kiem bardzo podobnym do aldehy-
du glutarowego, równie¿ znajduj¹-
cym, choæ w coraz mniejszym stop-
niu, zastosowanie do dezynfekcji
endoskopów giêtkich. Zwi¹zek ten
wymaga doœæ wysokiego stê¿enia
6% oraz przynajmniej 15 min. aby
osi¹gn¹æ spektrum obejmuj¹ce bak-
terie, wirusy (bez polio i adeno),
grzyby oraz pr¹tki. W przypadku
gdy chcemy uzyskaæ efekt dezynfek-
cji wysokiego poziomu, czyli dzia-
³anie sporobójcze, czas ekspozycji
siêga ju¿ kilku godzin! Aldehyd
bursztynowy wykazywa³ równie¿
dzia³anie dra¿ni¹ce na b³ony œluzo-
we i skórê, z tego te¿ powodu zosta³
wycofany z rynku brytyjskiego (12).

Preparaty na bazie aldehydów
w po³¹czeniu z substancjami po-
wierzchniowo czynnymi wykazuj¹
du¿o lepsze w³aœciwoœci biobójcze



Preparaty oparte na zwi¹zkach
nadtlenowych, a zw³aszcza na kwa-
sie nadoctowym, s¹ podobnie jak al-
dehydy chêtnie stosowane do dezyn-
fekcji endoskopów giêtkich (zarów-
no manualnej jak i maszynowej).
Zwróciæ nale¿y uwagê, ¿e wymaga-
ne stê¿enia kwasu nadoctowego wa-
haj¹ siê w przedziale 0,2 do 0,35%.
W odró¿nieniu od aldehydów osi¹-
gniêcie efektu biobójczego wymaga
krótszych czasów ekspozycji (efekt
sporobójczy ju¿ po 15 min.), wynika
to bowiem ze wspomnianej wy¿ej
bardzo wysokiej reaktywnoœci wi¹-
zania nadtlenowego. Niestety szyb-
koœæ dzia³ania zwi¹zków nadtleno-
wych okupiona jest pewnymi wada-
mi jak niska trwa³oœæ roztworów ro-
boczych (nie przekraczaj¹ca 24 go-
dzin) czy dzia³anie koroduj¹ce na nie-
które metale. W tym miejscu pozwo-
lê sobie na pewn¹ istotn¹ uwagê prak-
tyczn¹. Kwas nadoctowy mo¿na uzy-
skaæ przez rozcieñczenie koncentra-
tów lub przygotowanie roztworów
z proszkowych preparatów opartych
np. na nadwêglanie sodu (jest to wy-
nik reakcji nadwêglanu sodu z TA-
ED). W przypadku u¿ycia tych dru-
gich do dezynfekcji endoskopów za-
chodzi ryzyko wykrystalizowania
proszku w kana³ach endoskopu, co
mo¿e doprowadziæ do porysowania
optyki lub kana³u endoskopu, co
w konsekwencji mo¿e sprzyjaæ po-
wstawaniu biofilmu.

CZWARTORZÊDOWE SOLE
AMONIOWE

Czwartorzêdowe zwi¹zki amo-
niowe potocznie nazywane czwar-
torzêdowymi aminami lub w skró-
cie QAC (Quaternary Amonium
Compounds) zbudowane s¹ z ato-
mu azotu oraz czterech podstawni-
ków alkilowych lub arylowych
(Rys. 1).

(synergizm dzia³ania) przy jedno-
czesnej ni¿szym stê¿eniu samego
aldehydu w roztworze roboczym, s¹
mniej wra¿liwe na zmiany pH czy
obci¹¿enie substancj¹ organiczn¹,
maj¹ dobre w³aœciwoœci myj¹ce
i nie koaguluj¹ bia³ka.

ZWI¥ZKI NADTLENOWE
Do grupy zwi¹zków nadtleno-

wych zaliczamy wszystkie pochod-
ne, w strukturze których wystêpuje
(lub tworzy siê) tzw. mostek nad-
tlenkowy – O-O-. Zwi¹zkami tego
typu s¹: nadtlenek wodoru, nadbo-
rany, nadwêglany, nadsiarczany
sodu, kwas nadoctowy, monoperok-
syftalan sodu. Obecnie coraz rza-
dziej zastosowanie znajduj¹ prepa-
raty oparte o nadboran sodu. Wyni-
ka to z bardzo wysokiej toksyczno-
œci boru nale¿¹cego podobnie jak
rtêæ do metali ciê¿kich.

Metale ciê¿kie maj¹ du¿¹ zdol-
noœæ kumulowania w tkance nerwo-
wej, co mo¿e prowadziæ do zabu-
rzeñ ze strony uk³adu nerwowego.
Podobnie preparaty zawieraj¹ce
monoperoksyftalow¹ pochodn¹
znajduj¹ siê obecnie w cieniu, ze
wzglêdu na wystêpowanie w ich
strukturze pierœcienia aromatyczne-
go, którego obecnoœæ powoduje po-
tencjalnie zagro¿enie dzia³aniem
kancerogennym oraz mutagennym.

Mechanizm dzia³ania zwi¹zków
nadtlenowych polega na pêkniêciu
wi¹zania miêdzy atomami tlenu
(mostku nadtlenkowego), co w kon-
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sekwencji prowadzi do powstania
bardzo reaktywnego wolnego rod-
nika hydroksylowego. Powsta³y
w ten sposób rodnik atakuje b³onê
fosfo-lipidow¹, utlenia grupy tiolo-
we aminokwasów oraz enzymów,
a tak¿e wchodzi w reakcjê z kwasa-
mi nukleinowymi. Dziêki w³aœci-
woœciom silnie utleniaj¹cym zwi¹z-
ki nadtlenowe posiadaj¹ bardzo sze-
rokie spektrum mikrobójcze. Z te-
go samego powodu dzia³aj¹ koro-
duj¹co na niektóre materia³y
(miedŸ, aluminium). Reaktywne
wolne rodniki s¹ uwa¿ane jako po-
tencjalne czynniki kancerogenne
oraz mutagenne. Wolne rodniki
wzmagaj¹ równie¿ procesy starze-
nia siê skóry. Z tego powodu powin-
niœmy unikaæ ekspozycji (zw³asz-
cza na skórê). Dodawanie nadtlen-
ku wodoru do œrodków antyseptycz-
nych (w celu osi¹gniêcia tzw. auto-
sterylnoœci preparatu), które ze
wzglêdów zawodowych musz¹ byæ
czêsto stosowne przez personel me-
dyczny podczas higienicznej dezyn-
fekcji r¹k powinno budziæ nasze
zastanowienie i ostro¿noœæ. Pod-
czas stosowania zwi¹zków typu
nadtlenku wodoru, lub gdy jesteœmy
nara¿eni na dzia³anie wolnych rod-
ników powinniœmy przyjmowaæ
antyoksydanty.

Zwi¹zki nadtlenowe maj¹ bardzo
szerokie spektrum dzia³ania (bak-
terie, wirusy, grzyby, pr¹tki, spory).
Ze wzglêdu na swoj¹ wysok¹ reak-
tywnoœæ roztwory tych preparatów
nie s¹ zbyt trwa³e. Stosuje siê je do
dezynfekcji (równie¿ wysokiego
poziomu) narzêdzi, endoskopów
oraz do powierzchni. Godnymi
uwagi s¹ zarówno spektrum dzia³a-
nia jak i krótkie czasy ekspozycji,
jakie s¹ wymagane. Na niekorzyœæ
preparatów nadtlenowych dzia³a
natomiast niska kompatybilnoœæ
materia³owa (zw³aszcza w stosun-
ku do aluminium, miedzi itp.) wy-
nikaj¹ca z ich charakteru utleniaj¹-
cego oraz niska trwa³oœæ roztworów
roboczych (wynikaj¹ca z reaktyw-
noœci wi¹zania nadtlenowego).
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Zwi¹zki te uznawane s¹ za naj-
bardziej u¿yteczne antyseptyki i de-
zynfektanty (6). Posiadaj¹ one ró¿-
norodne zastosowanie kliniczne
m.in. antyseptyka b³on œluzowych,
dezynfekcja powierzchni sprzêtu
nie naruszaj¹cego ci¹g³oœci tkanek.
Ponadto ze wzglêdu na w³aœciwo-
œci bójcze oraz czyszcz¹ce i dez-
odoryzuj¹ce s¹ znakomitym sk³ad-
nikiem œrodków do dezynfekcji du-
¿ych powierzchni (1).

Aktywnoœæ bakteriobójcza tych
zwi¹zków jest uwarunkowana obec-
noœci¹ podstawników alkilowych (za-
wieraj¹cych 8-18 atomów wêgla)
przy atomie azotu. Obecnoœæ takiego
podstawnika zwiêksza liofilowoœæ
cz¹steczki, a co za tym idzie jej zdol-
noœæ penetracji komórki bakteryjnej.
Najczêœciej stosowane s¹ bromki
i chlorki benzalkoniowe, chlorki di-
decylidimetylo amoniowe oraz pro-
pionianydidecydimetylo amoniowe.
Zwi¹zki te wykazuj¹ dzia³anie bak-
teriobójcze oraz w niewielkim stop-
niu wirusobójcze. Nie wykazuj¹ ak-
tywnoœci wobec Tbc oraz grzybów.
Mechanizm ich dzia³ania polega na
obni¿eniu napiêcia powierzchniowe-
go, zwiêkszeniu przepuszczalnoœci
b³ony cytoplazmatycznej, a w wiêk-
szych stê¿eniach na jej zniszczeniu.
Hamuj¹ one równie¿ reakcje enzyma-
tyczne drobnoustrojów, zw³aszcza
syntezê ATP-azy.

Propionian didecylodimetylo-
amoniowy charakteryzuje siê bardzo
wysok¹ kompatybilnoœci¹ materia-
³ow¹ (³agodny nawet dla delikatnych
tworzyw sztucznych) oraz dla ludzi.
Wynika to z budowy zwi¹zku,
w którym jony halogenkowe, które
w kontakcie z wilgotnymi b³onami
œluzowymi mog¹ tworzyæ kwasy
(np. kwas solny) zast¹pione zosta³y
pochodn¹ organiczn¹ (Rys. 2). Pod-
kreœliæ nale¿y równie¿, ¿e ze wzglê-
du na mechanizm dzia³ania tego typu
zwi¹zków, polegaj¹cy na niszczeniu
b³ony cytoplazmatycznej oraz blo-
kowaniu enzymów, nie zachodzi ry-
zyko wykszta³cenia siê opornoœci.
Mo¿emy jedynie powiedzieæ o nie-

wra¿liwoœci drobnoustrojów w przy-
padku gdy zastosujemy preparat
w niew³aœciwym (zbyt niskim) stê-
¿eniu lub w przypadku zbyt krótkie-
go czasu kontaktu (7).

Preparaty zawieraj¹ce QAC ce-
chuj¹ siê dobrymi w³aœciwoœciami my-
j¹cymi, bardzo wysok¹ kompatybilno-
œci¹ materia³ow¹, wysok¹ biodegrado-
walnoœci¹ oraz nisk¹ toksycznoœci¹.

Zwi¹zki powierzchniowo czynne
jako same nie wykazuj¹ dostatecz-
nego spektrum biobójczego, dlatego
te¿ w œrodkach dezynfekcyjnych sto-
sowane s¹ jako substancje wspoma-
gaj¹ce proces mycia, u³atwiaj¹c do-
tarcie przez zanieczyszczenia orga-
niczne w³aœciwej substancji biobój-
czej (np. aldehydów) do zwalcza-
nych mikroorganizmów.

Rys. 1.

Rys. 2.

POCHODNE AMIN ORAZ
AMINOKWASÓW

Pochodne amin oraz aminokwa-
sów s¹ to zwi¹zki zawieraj¹ce
w swojej strukturze atom azotu. Gru-
pa ta jest doœæ liczna i zaliczyæ do
niej mo¿na zwi¹zki takie jak: N-(2-
karboksyetylo)-N-dodecylo-â-alani-
nian sodu czy te¿ pochodn¹ otrzy-
mywan¹ z kwasu L-glutaminowego
oraz alkilu kokosopropyleno diami-
ny znan¹ szerzej pod handlow¹
nazw¹ Glukoprotamina®. Zwi¹zek
ten pomimo doœæ szerokiego spek-
trum dzia³ania mikrobójczego obej-
muj¹cego bakterie, wirusy, grzyby
oraz pr¹tki, a tak¿e dobrej kompaty-
bilnoœci materia³owej charakteryzuje
siê tym, i¿ alkil kokosopropylenodia-
miny z którego jest otrzymywany ma
bardzo toksyczny charakter. Z tego

powodu jest on ³¹czony z kwasem
glutaminowym za pomoc¹ wi¹zania
amidowego. Wi¹zanie takie pomimo
znacznej stabilnoœci chemicznej
stwarza mo¿liwoœæ zajœcia reakcji
hydrolizy (zw³aszcza w zasadowym
œrodowisku), a tym samym powsta-
nia kwasu glutaminowego oraz bar-
dzo toksycznej kokosopropylenodia-
miny. W przypadku powstania bio-
aerozoli zawieraj¹cych Glukoprota-
minê® mo¿e dojœæ do zarespirowa-
nia drobin aerozolu, czego konse-
kwencj¹ bêd¹ silne podra¿nienia
dróg oddechowych, wynikaj¹ce ze
¿r¹cego dzia³ania substancji. Ponad-
to substancja ta wykazuje dzia³anie
¿r¹ce na skórê. Jest równie¿ klasyfi-
kowana jako bardzo toksyczna dla
organizmów wodnych oraz mo¿e
powodowaæ d³ugo utrzymuj¹ce siê
zmiany w œrodowisku wodnym.
Glukoprotamina w stê¿eniu 20%-
30% w wykazie substancji niebez-
piecznych klasyfikowana jest jako
substancja wysoko toksyczna dzia-
³aj¹ca bardzo toksycznie przez
drogi oddechowe (znakowanie T+;
R26) w zwi¹zku z powy¿szym pro-
blematyczne mo¿e byæ wiêc czêste
stosowanie preparatów opartych na
tej substancji w oddzia³ach dzieciê-
cych czy noworodkowych do mycia
i dezynfekcji, równie¿ inkubatorów.

Mechanizm jej dzia³ania jest po-
dobny do dzia³ania QAC, a wiêc po-
lega na elektrostatycznym oddzia-
³ywaniu z b³onami cytoplazmatycz-
nymi oraz obni¿aniu ich napiêcia
powierzchniowego.

Z

POCHODNE GUANIDYNY
Do pochodnych guanidyny

nale¿¹ poliheksanid (chlorowodo-
rek poliheksametyleno biguanidy-
ny), chlorheksydyna oraz alexydy-
na. Dzia³aj¹ na bakterie, niektóre
wirusy, oraz grzyby.
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Chlorheksydyna stosowana czê-
sto w preparatach do dezynfekcji
r¹k oraz w myd³ach bakteriosta-
tycznych ma w³aœciwoœci kumulo-
wania siê w skórze, co mo¿e pro-
wadziæ do uczuleñ (8).

Fakt ten w sposób znacz¹cy ob-
ni¿a walory u¿ytkowe chlorheksy-
dyny. Warto zwróciæ równie¿
uwagê na fakt wystêpowania
w strukturze chlorheksydyny pier-
œcieni aromatycznych, które po-
tencjalnie zwiêkszaj¹ toksycznoœæ
zwi¹zku.

Poliheksanid (chlorowodorek
poliheksametyleno biguanidyny),
stosowany w preparatach do de-
zynfekcji narzêdzi, jako œrodek
do przechowywania soczewek
kontaktowych oraz antyseptyk.
Posiada on szersze spektrum bój-
cze ani¿eli chlorheksydyna. Nie
wykazuje tendencji do kumulo-
wania siê w organizmie, a tym
samym do powodowania uczuleñ.
Jest bardzo wysoce kompatybil-
ny z szerok¹ gam¹ materia³ów (w
tym z delikatnymi tworzywami
sztucznymi). Mechanizm dzia³a-
nia poliheksanidu polega na
³¹czeniu z b³onami fosfolipido-
wymi oraz peptydoglikanami
œcian komórkowych. Prowadzi to
do zniszczenia tych struktur,
a tym samym do zniszczenia
struktury mikroorganizmu. Zdol-
noœci do reagowania z kompo-
nentami b³on oraz œcian komór-
kowych mikroorganizmu wzra-
staj¹ wraz ze wzrostem iloœci mo-
nomerów poliheksanidu (9).

FENOL I JEGO POCHODNE
Fenol jest jednym z najstarszych

œrodków dezynfekcyjnych, zbudo-
wanym z szeœciocz³onowego pier-
œcienia aromatycznego oraz pod-
stawnika hydroksylowego. By³ on

stosowany do de-
zynfekcji pola
operacyjnego oraz
narzêdzi przez Jo-
sepha Listera.
Obecnie wycofany
z u¿ycia ze wzglê-

du na swoje w³aœciwoœci dra¿ni¹ce
dla uk³adu oddechowego oraz dzia-
³ania depresyjnego na uk³ad nerwo-
wy.

Obecnie zastosowanie ma nowa
generacja pochodnych fenolowych
takich jak: Triklosan, o-fenylofenol
(2-fenylofenol, Manusept). Wyka-
zuj¹ one dzia³anie na bakterie, grzy-
by, pr¹tki oraz wirusy. S¹ stosowa-
ne do dezynfekcji narzêdzi oraz po-
wierzchni. Mog¹ one powodowaæ
podra¿nienia oczu, skóry oraz dróg
oddechowych. Zw³aszcza prepara-
ty oparte o 2 pierœcienie aromatycz-
ne takie jak 2-fenylofenol wykazuj¹
silne dzia³anie uczulaj¹ce lub dra¿-
ni¹ce. Bardzo podobne struktural-
nie do 2-fenylofenolu pochodne,
takie jak: 4-nitrobifenyl oraz bife-
nylo-4-anilina s¹ sklasyfikowane
jako substancje rakotwórcze kate-
gorii 2 oraz 1. Ponadto bis-fenole
takie jak 2-fenylofenol charaktery-
zuje bardzo niskie dzia³anie bójcze
w stosunku do P.aeruginosa.

Mechanizm dzia³ania pochod-
nych fenolowych polega na dena-
turacji bia³ek. Na uwagê zas³uguje
fakt, ¿e dzia³ania bójcze wzmaga siê
w œrodowisku kwaœnym.

Bez w¹tpienia argumentami prze-
mawiaj¹cymi na korzyœæ preparatów
fenolowych s¹ spektrum dzia³ania
oraz kompatybilnoœæ materia³owa.

Jednak wszystkie
preparaty bêd¹ce
pochodnymi feno-
lowymi cechuj¹ siê
bardzo wysok¹ tok-
sycznoœci¹.

Omówione substancje wchodz¹
w sk³ad preparatów stosowanych na
co dzieñ w placówkach s³u¿by zdro-
wia. Znajomoœæ mechanizmów
dzia³ania oraz potencjalnych efek-
tów ich dzia³ania toksycznego wy-
daje siê byæ istotna.

Powy¿szy przegl¹d pokazuje jak
substancje mog¹ siê ró¿niæ miêdzy
sob¹, w jak odmienny sposób mog¹
oddzia³ywaæ na mikroorganizmy,
na dezynfekowany sprzêt, a tak¿e,
a mo¿e przede wszystkim, na per-
sonel oraz pacjentów.
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I. Obowi¹zuj¹cy
stan prawny

Zgoda pacjenta na badanie oraz
udzielenie innego œwiadczenia
zdrowotnego zosta³a uregulowana
expressis verbis w ustawie z 5
grudnia 1996 r. o zawodach leka-
rza i lekarza dentysty (art. 32 – 34
ust. lek) (1).  Analogiczne postano-
wienia przewiduje ustawa z 8 listo-
pada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta (art. 15
– 19). Zgodnie z art. 15 ostatniej
z powo³anych ustaw – przepisy
o prawie pacjenta do wyra¿enia
zgody na udzielenie œwiadczeñ
zdrowotnych albo odmowy takiej
zgody stosuje siê, je¿eli przepisy
odrêbnych ustaw nie stanowi¹ ina-
czej. W konsekwencji mo¿na prze-
prowadziæ badanie pacjenta lub
udzieliæ mu okreœlonych œwiad-
czeñ zdrowotnych po wyra¿eniu
przez niego zgody. Z wymogiem
uzyskania zgody pacjenta ³¹czy siê
obowi¹zek szeroko ujmowanej in-
formacji. Osoba dokonuj¹ca
œwiadczeñ zdrowotnych powinna
bowiem udzieliæ pacjentowi lub
jego przedstawicielowi ustawowe-
mu przystêpnej informacji o stanie
zdrowia, rozpoznaniu, proponowa-
nych oraz mo¿liwych metodach
diagnostycznych, leczniczych, da-
j¹cych siê przewidzieæ nastêp-
stwach ich zastosowania albo za-
niechania, wynikach leczenia oraz
rokowaniu (art. 9 ust. 2 pr. pacj.).
Po uzyskaniu informacji pacjent
ma prawo przedstawiæ swoje zda-
nie w tym zakresie. W sytuacjach
wyj¹tkowych, je¿eli rokowanie jest
niekorzystne dla pacjenta, lekarz
mo¿e ograniczyæ informacje o sta-
nie jego zdrowia, je¿eli przemawia
za tym jego dobro. Na ¿¹danie tego
podmiotu ma jednak obowi¹zek
udzieliæ mu ¿¹danej wiadomoœci
(art. 31 ust. 4 ust. lek.).

Wspó³czeœnie wymóg uzyskania
zgody pacjenta na œwiadczenie
zdrowotne stanowi jeden z podsta-
wowych obowi¹zków osoby wy-
konuj¹cej okreœlone czynnoœci me-
dyczne. Dotyczy on poœrednio nie
tylko lekarza, ale te¿ innych osób
udzielaj¹cych takich œwiadczeñ
(pielêgniarka). Podmioty te mog¹
przeprowadziæ badanie lub udzie-
liæ innych œwiadczeñ zdrowotnych
dopiero po uzyskaniu œwiadomej
akceptacji ze strony pacjenta. Cha-
rakterystyczne jest przy tym, ¿e
uprawnienie do wyra¿enia zgody
dotyczy tak¿e innych sytuacji nie-
zwi¹zanych bezpoœrednio z proce-
sem leczenia, pojêcie to odnosi siê
bowiem do:
• poszczególnych œwiadczeñ

zdrowotnych (zgoda na badanie,
udzielenie okreœlonego œwiad-
czenia zdrowotnego, zabieg
operacyjny), nie tylko terapeu-
tycznych, ale te¿ diagnostycz-
nych,

• udzielenia informacji innym
osobom o swoim stanie zdrowia,
rozpoznaniu, proponowanych
metodom leczenia, daj¹cych siê
przewidzieæ nastêpstwach ich
zastosowania, wynikach lecze-
nia i rokowaniu (art. 31 ust.
lek.); Dodatkowo nale¿y
uwzglêdniæ, ¿e pielêgniarka lub
po³o¿na maj¹ obowi¹zek poin-
formowania pacjenta o jego pra-
wach (art. 20 ust 1 ust. piel.) (2).
Pielêgniarka mo¿e bowiem
udzieliæ pacjentowi lub jego
przedstawicielowi ustawowemu
informacji o stanie zdrowia pa-
cjenta, w zakresie koniecznym
do sprawowania opieki pielê-
gniarskiej,

• ujawnienia tajemnicy informacji
zwi¹zanych z pacjentem, uzy-
skanych w zwi¹zku z wykony-
waniem zawodu (art. 21 ust.
piel., art. 40 ust. lek.),

• podania do publicznej wiado-
moœci danych umo¿liwiaj¹cych
identyfikacjê pacjenta (art. 21
ust. 4 ust. piel art. 40 ust. 4 ust.
lek.).

II. Charakter prawny
zgody pacjenta

Zgoda pacjenta na okreœlone
œwiadczenie ma charakter cywil-
noprawnego oœwiadczenia woli,
musi zatem spe³niaæ wszystkie
jego przes³anki (3). Brak zgody
pacjenta powoduje powstanie po
stronie podmiotu udzielaj¹cego
œwiadczeñ zdrowotnych, a niekie-
dy zak³adu opieki zdrowotnej, od-
powiedzialnoœci za powsta³¹ szko-
dê. Szkoda ta polega na narusze-
niu nietykalnoœci cielesnej pacjen-
ta lub doprowadzeniu do uszko-
dzenia cia³a – co w myœl art. 24
kodeksu cywilnego – stanowi jego
dobro osobiste podlegaj¹ce ochro-
nie. Poszkodowany mo¿e równie¿
¿¹daæ zadoœæuczynienia za do-
znan¹ krzywdê, czyli za ból, cier-
pienia fizyczne czy te¿ negatyw-
ne prze¿ycia psychiczne. Jak za-
uwa¿y³ S¹d Najwy¿szy w orze-
czeniu z 22 wrzeœnia 1967 r. (4)
brak zgody pacjenta pozbawia go
mo¿liwoœci decydowania o sobie,
a w konsekwencji uznania istnie-
nia ryzyka zabiegu medycznego.
Akceptuj¹c interwencjê medyczn¹
pacjent zezwala innej osobie na
naruszenie tej integralnoœci
w ustalonym zakresie (5). Doko-
nanie zabiegu bez zgody pacjen-
ta, nawet jeœli zosta³o dokonane
lege artis i nie spowodowa³o ¿ad-
nych komplikacji czy te¿ skutków
ubocznych nie wy³¹cza bezpraw-
noœci dzia³ania. Potwierdza tê tezê
tak¿e wyrok S¹du Apelacyjnego
w Warszawie z 31 marca 2006 r.,
z którego wyraŸnie wynika, ¿e za-
bieg medyczny dokonany bez zgo-
dy pacjenta jest czynnoœci¹ bez-

Zgoda pacjenta na œwiadczenie
zdrowotne (cz. I)



Pielêgniarka EPIDEMIOLOGICZNA 33

NADZÓR NAD ZAKA¯ENIAMI

prawn¹ nawet wówczas, gdy zo-
sta³ wykonany zgodnie z zasada-
mi wiedzy (6). Dodatkowo z tre-
œci art. 192 kodeksu karnego wy-
nika, ¿e kto wykonuje zabieg lecz-
niczy bez zgody pacjenta podlega
grzywnie, karze ograniczenia wol-
noœci albo pozbawienia wolnoœci
do lat 2.

Wyra¿enie przez pacjenta zgo-
dy na zastosowanie konkretnej me-
tody leczenia nie oznacza, ¿e mo¿-
na przeprowadziæ ka¿de œwiadcze-
nie. Ingerencja w organizm cz³o-
wieka zawsze musi byæ uzasadnio-
na stanem jego zdrowia. Niedo-
puszczalne jest pochopne lub nie-
przemyœlane naruszenie nietykal-
noœci cielesnej innej osoby. Dlate-
go pielêgniarka czy po³o¿na nie
powinny przeprowadzaæ konkret-
nego œwiadczenia, gdy ryzyko
szkody dla zdrowia pacjenta jest
wy¿sze ni¿ korzyœæ, jakiej nale¿y
w tym przypadku oczekiwaæ (7).

III. Osoby uprawnione
do wyra¿enia zgody

Zakres podmiotowy osób upo-
wa¿nionych do wyra¿enia zgody
na okreœlone œwiadczenie zdro-
wotne jest dosyæ szeroki, poza
samym pacjentem uprawienie to
zosta³o przyznane równie¿ innym
podmiotom. Nie uprzedzaj¹c dal-
szych rozwa¿añ mo¿emy mówiæ
o zgodzie osobistej (w³asnej) pa-
cjenta, zgodzie zastêpczej, zgo-
dzie w³aœciwego organu, a nawet
zgodzie podwójnej. Omawiane
prawo przys³uguje:
1) przedstawicielowi ustawowe-

mu, gdy pacjent jest ma³oletni,
niezdolny do wyra¿enia zgody
lub ca³kowicie ubezw³asnowol-
niony. W tym ostatnim przy-
padku, je¿eli osoba ca³kowicie
ubezw³asnowolniona jest jed-
nak w stanie z rozeznaniem wy-
powiedzieæ opiniê w sprawie
badania, konieczne jest ponad-
to uzyskanie zgody tej osoby;

2) s¹dowi opiekuñczemu w przy-
padku, gdy pacjent nie ma

przedstawiciela ustawowego
lub porozumienie z nim jest
niemo¿liwe. Zgoda s¹du opie-
kuñczego jest wymagana tak¿e
wtedy, gdy ma³oletni, który
ukoñczy³ lat 16, osoba ubezw³a-
snowolniona, chora psychicz-
nie lub upoœledzona umys³owo,
lecz dysponuj¹ca dostatecznym
rozeznaniem sprzeciwia siê
czynnoœciom medycznym. S¹-
dem opiekuñczym w³aœciwym
miejscowo do wyra¿enia zgody
na wykonywanie czynnoœci
medycznych jest s¹d, w które-
go okrêgu czynnoœci te maj¹
byæ wykonywane (art. 32 ust.
10 ust. lek.)

3) opiekunowi faktycznemu, je¿eli
zachodzi potrzeba badania pa-
cjenta, który jest ma³oletni, ca³-
kowicie ubezw³asnowolniony
lub niezdolny do œwiadomego
wyra¿enia zgody;

4) dodatkowo prawo wyra¿enia
sprzeciwu zosta³o przyznane pa-
cjentowi, który ukoñczy³ lat 16.

Ustawodawca polski pos³uguje siê
ogólnym pojêciem osoba pe³nolet-
nia, wskazuj¹c jednoczeœnie na
okolicznoœci pozwalaj¹ce na jej
uzyskanie. Pierwsz¹ z nich jest
formalna granica wieku; drug¹ –
fakt zawarcia zwi¹zku ma³¿eñ-
skiego. Zgodnie z treœci¹ art. 10
§ 1 k.c. pe³noletnim jest zarówno
osoba, która ukoñczy³a 18 rok
¿ycia, jak i osoba m³odsza, o ile
zawar³a zwi¹zek ma³¿eñski (8).
Podmiot, który wskazanych wa-
runków ustawowych nie spe³nia,
przez prawo polskie uznawany
jest za osobê ma³oletni¹.

Osoba, która ukoñczy³a lat
trzynaœcie mo¿e byæ ubezw³asno-
wolniona ca³kowicie,  je¿eli
wskutek choroby psychicznej,
niedorozwoju umys³owego albo
innego rodzaju zaburzeñ psy-
chicznych, w szczególnoœci pijañ-
stwa lub narkomanii, nie jest w sta-
nie kierowaæ swym postêpowa-
niem. Ubezw³asnowolnienie za-
równo ca³kowite, jak i czêœciowe,

mo¿e nast¹piæ tylko na mocy orze-
czenia s¹du. Dla ubezw³asnowol-
nionego ca³kowicie ustanawia siê
opiekê, chyba ¿e pozostaje on jesz-
cze pod w³adz¹ rodzicielsk¹ (art.
13 k.c.). Dopóty dopóki konkretna
osoba nie zostanie ubezw³asnowol-
niona traktowana jest tak, jakby
mia³a pe³n¹ zdolnoœæ do czynno-
œci prawnych, a wiêc mo¿e samo-
dzielnie decydowaæ o sobie.
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G³ównymi merytorycznymi
organizatorami Szko³y byli kli-
nicyœci z Instytutu „Pomnik –
Centrum Zdrowia Dziecka” oraz
lekarze, psycholodzy, pielêgniar-
ki z wiod¹cych oœrodków pedia-
trycznych. Spotkanie szko³y zi-
mowej w dniu 28 lutego 2010r

otworzy³ Jacek Graliñski – Za-
stêpca Dyrektora ds. Klinicznych
Instytutu „Pomnik – Centrum
Zdrowia Dziecka” Warszawa.

Obrady mia³y na celu konty-
nuacje prac w zakresie wypraco-
wania standardów postêpowania
klinicznego w intensywnej tera-
pii noworodków i dzieci.

W tym roku po raz pierwszy
do aktywnego udzia³u w spotka-
niu zaproszono pielêgniarki.

Sesjê wyk³adow¹ i warsztaty
dla pielêgniarek zorganizowa³a

Sprawozdanie z konferencji
z Zimowej Szko³y

Gra¿yna Piegdoñ – Naczelna
Pielêgniarka Instytutu „Pomnik
– Centrum Zdrowia Dziecka”
Warszawa. Goœæmi sesji byli:
Krajowy Konsultant w dziedzi-
nie Pielêgniarstwa Pediatryczne-
go – K. Piskorz-Ogórek, Prezes
Stowarzyszenia Pielêgniarek

Epidemiologicznych – Konsul-
tant Wojewódzki w dziedzinie
Pielêgniarstwa Epidemiologicz-
nego – M. Malara, Konsultant
Wojewódzki w dziedzinie Pielê-
gniarstwa Anestezjologii i Inten-
sywnej Opiece – M. Knap.

W programie zajêæ dla pielê-
gniarek odby³a siê sesja na temat
na zaka¿eñ w oddzia³ach nowo-
rodkowych i intensywnej terapii.
W toku dyskusji omawiano pro-
blemy i sposoby profilaktyki
ochrony noworodków przed za-

ka¿eniami, a tak¿e wp³yw rodzi-
ców na powstawanie i szerzenie
siê zaka¿eñ.

Oprócz wyk³adów dla lekarzy
i pielêgniarek, równolegle odby-
wa³y siê warsztaty, które cieszy-
³y siê ogromnym zainteresowa-
niem uczestników szko³y zimo-
wej. Przekazane treœci wsparte
mo¿liwoœciami przeæwiczenia
praktycznego by³y niezwykle
cennym doœwiadczeniem.

Towarzysz¹ce spotkaniu firmy
medyczne pokaza³y bogat¹ ofer-
tê nowoœci w sprzêcie medycz-
nym.

Do udzia³u w obradach Szko-
³y Zimowej zosta³ zaproszony
Jurek Owsiak WOŒP. Specjalna
sesja poœwiêcona by³a Progra-
mowi Wentylacji Nieinwazyjnej
Noworodka w Polsce (Infant
Flow).

Rosn¹ce zapotrzebowanie na
spotkania tego typu wœród pie-
lêgniarek o czym œwiadczy licz-
ba uczestników jest dowodem na
to, ¿e przy rozwijaj¹cej siê szyb-
ko wiedzy medycznej istnieje
pilna potrzeba jej uzupe³niania,
a tak¿e ujednolicania standardów
i praktyk

Ju¿ dzisiaj zapraszamy do
czynnego udzia³u w kolejnym
spotkaniu za rok.

Mgr Monika Grochowska
Pielêgniarka Epidemiologiczna

Dzia³ Kontroli Zaka¿eñ
Szpitalnych IPCZD, Warszawa

Mgr Gra¿yna Piegdoñ
Naczelna Pielêgniarka IPCZD

W dniach od 28 lutego do 4 marca 2010 r. w Wiœle odby³a siê X Interdyscyplinarna Szko³a Zimowa:
„Postêpy w intensywnej terapii noworodkowej i dzieciêcej”

pod patronatem Union of Europen Neonatal and Perinatal Societies (UENPS) European Society
of Paediatric and Neonatal Intensive Care we wspó³pracy z Krajowymi konsultantami w dzie-
dzinach medycznych i pielêgniarstwa.
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Czêsto uczestnikami Naszych
spotkañ s¹ równie¿ pielêgniarki
epidemiologiczne oœciennych wo-
jewództw oraz osoby, które zaj-
muj¹ siê epidemiologi¹, s¹ pielê-
gniarkami ale nie pracuj¹ na eta-
tach pielêgniarek, specjalistów
epidemiologicznych.

Grudniowe spotkanie by³o tym
bardziej znacz¹ce i donios³e, ¿e
swoj¹ obecnoœci¹ zaszczyci³y
nas: Konsultant Krajowy w dzie-
dzinie pielêgniarstwa epidemio-
logicznego Pani mgr Beata
Ochocka oraz Prezes Polskiego
Towarzystwa Zaka¿eñ Szpital-

nych Pani prof. Ma³gorzata Bu-
landa.

To miko³ajkowo-œwi¹teczne spo-
tkanie by³o okazj¹ do kolejnej wy-
miany doœwiadczeñ pomiêdzy ko-
le¿ankami, które pracuj¹ na stano-
wiskach pielêgniarek epidemiolo-
gicznych ju¿ od lat 80. ubieg³ego

Wielkopolskie spotkania
pielêgniarek i po³o¿nych epidemiologicznych

Po raz kolejny, bo ju¿ siódmy w tym roku, spotka³yœmy siê my pielêgniarki, pielêgniarze i po³o¿-
ne epidemiologiczne województwa wielkopolskiego. Jak zawsze podstawowym celem spotkania
by³o szkolenie bardzo du¿ej, bo ponad 60-osobowej grupy epidemiologicznych skupionych w Na-
szym Wielkopolskim Zespole Pielêgniarek i Po³o¿nych Epidemiologicznych.

W dniu 10 – 12 grudnia 2009
roku w Oœrodku Szkoleniowo-Wy-
poczynkowym „Dukat” w Horyñcu
odby³o siê I Spotkanie Szkolenio-

we nowopowsta³ej Podkarpackiej
Sekcji Pielêgniarek Epidemiolo-
gicznych. Pielêgniarki Epidemiolo-
giczne Województwa Podkarpac-
kiego spotyka³y siê ju¿ od 10 lat,
spotkania te odbywa³y siê raz do
roku, jednak dopiero teraz uda³o siê

utworzyæ Podkarpack¹ Sekcjê.
W tym roku spotkanie by³o bardzo
uroczyste, swoj¹ obecnoœci¹ za-
szczycili nas znakomici goœcie:

Pani Miros³awa Malara – Pre-
zes Polskiego Stowarzyszenia Pie-
lêgniarek Epidemiologicznych
oraz Pani Beata Ochocka – Kon-
sultant Krajowy w Dziedzinie Pie-
lêgniarstwa Epidemiologicznego.
Pani Prezes i Pani Konsultant

mówi³y o dynamicznym rozwoju
Pielêgniarstwa epidemiologiczne-
go, o wspó³pracy Stowarzyszenia
z Oœrodkami zagranicznymi,
o zwiêkszaj¹cej siê liczbie pielê-
gniarek uzyskuj¹cych tytu³ specja-
listy z dziedziny pielêgniarstwa
epidemiologicznego. Odpowiada-
³y równie¿ na szereg pytañ zada-
wanych przez nasze kole¿anki,
udziela³y wskazówek, rozwiewa-
³y nurtuj¹ce nas w¹tpliwoœci.
W trakcie spotkania odby³y siê
równie¿ bardzo ciekawe wyk³ady
o tematyce zaka¿eñ szpitalnych
oraz panel dyskusyjny Firmy
Jonhson & Jonhson, Schulke, Ba-
xter, B/Braun, Bochemie, które
by³y wspó³organizatorem spotka-
nia. Œwi¹tecznym akcentem spo-
tkania by³a kolacja wigilijna
i œpiew kolêd, co w piêkny sposób
pozwoli³o zjednoczyæ wszystkich
obecnych.

Przewodnicz¹ca
Podkarpackiej Sekcji

Pielêgniarek Epidemiologicznych
Bogumi³a Pieni¹¿ek

Spotkanie Szkoleniowe
Podkarpackiej Sekcji

Pielêgniarek Epidemiologicznych
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W dniu 2 grudnia 2009
roku w Katowicach odby³o siê tra-
dycyjne, 8 ju¿ spotkanie op³atkowe
Sekcji Pielêgniarek i Po³o¿nych
Epidemiologicznych Ziemi Œl¹-
skiej. W piêknej oprawie œwi¹tecz-

nej z kolêdami w tle, to coroczne
spotkanie zgromadzi³o pielêgniarki
i po³o¿ne epidemiologiczne zatrud-
nione w œl¹skich placówkach me-
dycznych oraz zaproszonych goœci.
Spotkanie zorganizowa³ Zespól ds.
pielêgniarstwa epidemiologicznego
dzia³aj¹cy przy Okrêgowej Izbie
Pielêgniarek i Po³o¿nych w Kato-
wicach pod patronatem Konsultan-
ta Wojewódzkiego w dziedzinie
pielêgniarstwa epidemiologicznego
i jednoczeœnie Prezesa Polskiego
Stowarzyszenia Pielêgniarek Epide-

miologicznych mgr Miros³awy
Malara. W tym uroczystym spotka-
niu uczestniczyli przedstawiciele
Naszych szpitali, Instytucji, które na
co dzieñ wspó³pracuj¹ z naszymi
placówkami, a tak¿e ze Stowarzy-
szeniem. Zaszczycili nas przedsta-
wiciele Wojewódzkiego i Powiato-
wego Inspektora Sanitarnego w Ka-
towicach oraz Okrêgowej Izby Pie-
lêgniarek i Po³o¿nych. Wyk³ad in-
auguracyjny wyg³osi³ dr Grzegorz
Zió³kowski – cz³onek honorowy

Polskiego Stowarzyszenia Pielê-
gniarek Epidemiologicznych.
Swoj¹ obecnoœci¹ zaszczyci³y
nas Kole¿anki przebywaj¹ce ju¿ na
zas³u¿onej emeryturze, które by³y
niejako prekursorkami tej nowej
i wa¿nej dziedziny pielêgniarstwa

w naszym Regionie. Dziêki ich pra-
cy i zaanga¿owaniu pierwszych pie-
lêgniarek epidemiologicznych, pie-
lêgniarstwo epidemiologiczne dy-
namicznie siê rozwija. Nasze spo-
tkanie uœwietni³ wystêp Kwartetu
Smyczkowego LIBERATE MI
z Katowic, który zagra³ utwory kla-
syków œwiatowych oraz piêkne pol-
skie kolêdy, wprowadzaj¹c wszyst-
kich uczestników spotkania w œwi¹-
teczny nastrój. Wœród ¿yczeñ,
wspomnieñ, refleksji, wymiany do-
œwiadczeñ i prze¿yæ mijaj¹cego
roku bardzo szybko up³ywa³ czas.
Nie sposób w krótkim materiale
opisaæ wszystkich wra¿eñ, jakie to-
warzyszy³y temu spotkaniu. Mam
jednak nadziejê, ¿e czas spêdzony
razem sprawi³ wszystkim Kole¿an-
kom radoœæ i pozwoli z optymi-
zmem i nadziej¹ wkroczyæ w No-
wy 2010 Rok.

Z najlepszymi ¿yczeniami pomyœl-
noœci w Nowym Roku 2010 dla
wszystkich w imieniu swoim i Zespo-
³u ds. pielêgniarstwa epidemiologicz-
nego

Przewodnicz¹ca Zespo³u
Anna Dyl

Op³atkowe Spotkanie
Pielêgniarek i Po³o¿nych

Epidemiologicznych Ziemi Œl¹skiej 

wieku z tymi, które rozpoczê³y pra-
cê w zespo³ach kontroli zaka¿eñ
w ostatnich dniach i miesi¹cach. To
zadziwiaj¹ce, ¿e spotykamy siê jako
grupa specjalistów w tej dziedzinie
pielêgniarstwa (na 65 osób 17 nie
posiada wymaganych kwalifikacji)
od wielu ju¿ lat, a zawsze mamy
jakieœ problemy do rozstrzygniêcia
i rozwi¹zania. Czêsto przy czêœcio-
wo rozbie¿nych punktach widzenia
na dany temat, np. co robiæ z odpa-
dami medycznymi pozosta³ymi?
wysypisko komunalne czy nie? Tak
nawiasem mówi¹c coœ z tym zagad-

nieniem trzeba bêdzie zrobiæ na fo-
rum ogólnopolskim, jak interpreto-
waæ zapis rozporz¹dzenia aby nie
by³o zbêdnych kosztów oraz kar.

To spotkanie, jak wszystkie
wczeœniejsze, by³o bardzo interesu-
j¹ce i integruj¹ce ca³e nasze œrodo-
wisko. Nie mo¿na w tym miejscu
zapomnieæ o wspó³organizatorach
spotkañ, którzy pomagaj¹ wybraæ
miejsce spotkania oraz stworzyæ od-
powiedni¹ atmosferê i rozbudowaæ
tematykê szkoleniowych wyk³adów
poprzez prezentacjê w³asnych do-
œwiadczeñ z tego zakresu.

Spotkania, ze wzglêdu na znacz-
ne powiêkszenie siê grupy zainte-
resowanych zosta³y, dziêki uprzej-
moœci Dyrekcji Szpitala Woje-
wódzkiego w Poznaniu, przenie-
sione z sal Wielkopolskiej Izby
Pielêgniarek i Po³o¿nych do Sali
konferencyjnej tego Szpitala. Or-
ganizujemy równie¿ spotkania
w regionie, poza Poznaniem.

Przewodnicz¹ca Wielkopolskie-
go Zespo³u Pielêgniarek

i Po³o¿nych Epidemiologicznych
Krystyna Broñska
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SPOTKANIA REGIONALNE

Z ogromnym sentymentem pielêgniarki epi-
demiologiczne z województwa kujawsko po-
morskiego powróci³y do bydgoskiej opery,
w której 26 listopada 2009 odby³o siê kolej-
ne spotkanie.

W pierwszej czêœci, prowadzonej przez firmê
Medilab du¿ym zainteresowaniem cieszy³ siê wy-
k³ad pt. Substancje aktywne zawarte w preparatach
dezynfekcyjnych, wyg³oszony przez Pana mgr Jê-
drzeja Gromadeckiego. Na proœbê s³uchaczek wy-
k³ad ten jest publikowany w aktualnym biuletynie.

Chwila
wspomnieñ...
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SPOTKANIA REGIONALNE

Druga czêœæ spotkania poœwiêcona by³a od-
powiedzialnoœci cywilnej pielêgniarek i po-
³o¿nych. Na wyk³ad Pani dr Ma³gorzaty Ser-
wach zaproszono dyrektorów ds. pielêgniar-
stwa, pielêgniarki naczelne i prze³o¿one
z wszystkich szpitali naszego województwa.
Bezpieczeñstwo w naszej pracy nie mo¿e
wystêpowaæ bez znajomoœci aktualnego pra-
wa. Tak te¿ zrodzi³ siê pomys³ aby rozpocz¹æ
na ³amach naszego biuletynu cykl wyk³adów
z tej dziedziny.

Pani dr Ma³gorzata Serwach

Wszystkim, którzy przyczynili siê do orga-
nizacji tego spotkania, a zw³aszcza Okrêgo-
wym Izbom Pielêgniarek i Po³o¿nych w Byd-
goszczy i Toruniu oraz firmie Medilab w imie-
niu kole¿anek sk³adamy serdeczne podziêko-
wania.

Z wyrazami szacunku

Marlena Karwacka
Beata Œwierczyñska



Wielkanoc (Pascha)
To jedno z najwa¿niejszych œwi¹t chrzeœcijañskich upa-

miêtniaj¹cych œmieræ i zmartwychwstanie Jezusa Chry-
stusa. Obchodzone jest w pierwsz¹ niedzielê po pierw-
szej wiosennej pe³ni.

Liturgia Wielkanocy
Rano w Wielk¹ Niedzielê kap³an, po odmówieniu mo-

dlitwy przy Grobie Pañskim, oznajmia radosn¹ nowinê
zmartwychwstania, po czym rozpoczyna siê procesja
z Hosti¹, monstrancj¹ i figur¹ Chrystusa. Po trzykrotnym
obejœciu koœcio³a i odœpiewaniu hymnu „Ciebie Bo¿e
Chwalimy”, udzielane jest b³ogos³awieñstwo Najœwiêt-
szym Sakramentem i rozpoczyna siê uroczysta i radosna
Msza Œwiêta. Msza rozpoczyna siê okrzykiem Alleluja
(Chwalcie Pana). Msza poœwiêcona jest zmartwychwsta-
niu i wydarzeniom z nim zwi¹zanym. Szaty Liturgiczne
w okresie Wielkanocnym s¹ koloru bia³ego, z³otego lub
srebrnego.

Symbole i ozdoby Wielkanocne / Œwiêconka
Symbole Wielkanocne s¹ zwi¹zane przede wszystkim

ze zmartwychwstaniem i odradzaj¹cym siê ¿yciem. Inte-
resuj¹co o symbolice Wielkiej Nocy pisa³ w 1793 roku
Ksi¹dz Protazy Newerani w „Ozdobach Koœcio³a Kato-
lickiego”.

Czemu Baranka, y insze miêsiwa, których siê w Sta-
rym Testamencie po¿ywaæ nie godzi³o, chrzan nawet i iaia
œwiêc¹ w dzieñ Wielkanocny?

„Œwiêc¹ baranka, przypominaj¹c prawdziwego Baran-
ka Chrystusa i Jego triumf, dlatego te¿ zwyczajnie cho-
r¹giewki na pieczonym baranku stawiaj¹. Œwiêc¹ miêsi-
wa, którego siê ¯ydom po¿ywaæ nie godzi³o, na dowód,
¿eœmy przez Chrystusa Pana z jarzma Starego Zakonu
uwolnieni i praw starozakonnych, zakazuj¹cych po¿ywa-
nia takiego miêsiwa, chowaæ nie powinniœmy. Œwiêc¹
chrzan na znak tego, ¿e gorzkoœæ Mêki Jezusowej tego
dnia w s³odycz siê nam i radoœæ zamieni³a i dlatego te¿
przy tym mas³o œwiêc¹, które znaczy tê s³odycz. Œwiêc¹
na ostatek i jaja, na dowód tego, ¿e jako kokosz dwojako
niby kurczêta rodzi, raz nios¹c owoc, drugi raz go wysia-
duj¹c, tak przez Chrystusa (który siê u Mateusza Œ. w Roz:
23. przyrównywa do kokoszy Sicut gallina congregat po-
pulos fuos) dwa razy odrodzeni jesteœmy, raz przez Chrzest
Œ. drugi raz przez chwa³ê Niebiesk¹, nam zas³ugami Chry-
stusowemi zjednan¹”.

Koszyk ze œwiêconk¹ powinien zawieraæ:
• Jajka (pisanki, kraszanki) – symbol ¿ycia i odro-

dzenia
• Baranek (cukrowy, z mas³a b¹dŸ z ciasta) – Sym-

bol Jezusa Chrystusa (Agnus Dei – Baranek Bo¿y)
• Chleb – tak¿e symbolizuje Cia³o Chrystusa, jest

oznak¹ dostatku
• Chrzan – wg. Neweraniego (patrz wy¿ej), wraz

z mas³em jest symbolem goryczy i s³odyczy po
œmierci i zmartwychwstaniu.

• Mas³o – (patrz opis chrzanu)
• Sól – symbol dostatku i goœcinnoœci

• Wêdliny – symbolizuj¹ koñcz¹cy siê Wielki Post.
Miêso wieprzowe, wg. Neweraniego, symbolizuje
«uwolnienie z jarzma praw starozakonnych»

Ponadto w koszyku znajdowaæ siê mog¹ tak¿e inne pro-
dukty jak np. rze¿ucha, ser i ciasto. Inne symbole wiel-
kanocne to np. zaj¹czek, kurczaczek, rze¿ucha, ga³¹zki
wierzby (kotki, bazie).

Zwyczaje i tradycje Wielkanocne
Wielkanoc to prawdopodobnie œwiêta, z którymi zwi¹-

zana jest najwiêksza iloœæ zwyczajów i tradycji. Jest to ma-
lowanie i œwiêcenie jajek (pisanki, kraszanki), œwiêconka,
dzielenie siê jajkiem, œniadanie wielkanocne, Emaus (od-
pust krakowski), Rêkawka (krakowska zabawa we Wtorek
po œwiêtach), œmigus-dyngus, Dziady œmigustne (ma³opol-
ska), Siuda Baba (okolice Krakowa), pogrzeb ¿uru i wie-
szanie œledzia na zakoñczenie Wielkiego Postu, wieszanie
lub topienie Judasza, œwi¹teczne (wiosenne) porz¹dki itp.

Potrawy Wielkanocne
Jako, ¿e Œwiêta Wielkiej Nocy s¹ œwiêtami weso³ymi oraz

koñcz¹ Wielki Post na sto³ach dominuje przepych. Jemy
wszelkiego rodzaju miêsa, wêdliny i ciasta – baby, ko³acze,
mazurki, makowce, faszerowane i pieczone jajka itp. Kuch-
nia staropolska obfituje w wykwintne potrawy takie jak: ¿ur
wielkanocny, barszcz, zupa chrzanowa, kaczka faszerowa-
na, pasztety, bia³a kie³basa, sa³atki. Wielkanoc mo¿e byæ
tak¿e okazj¹ do spróbowania dziczyzny: zaj¹c, dzik, cie-
trzew, ba¿ant, sarnina. Zapraszamy tak¿e do naszego dzia-
³u, jeszcze na razie skromnego Przepisy Na Œwiêta.

Kraszanki i Pisanki
Kraszanki powstaj¹ przez gotowanie jajek w roœlinnym

wywarze. Poni¿ej przedstawiamy jak otrzymaæ odpowied-
nie kolory:

• br¹zowy (rudy): ³upiny cebuli
• czarny: kora dêbu, olchy lub ³upiny orzecha w³o-

skiego
• ¿ó³toz³ocisty: kora m³odej jab³oni lub kwiat nagiet-

ka
• fioletowy: p³atki kwiatu ciemnej malwy
• zielony: pêdy m³odego ¿yta lub listki barwinka
• ró¿owy: sok z buraka

Aby wykonaæ pisankê nale¿y najpierw pokryæ jajko
roztopionym woskiem lub stearyn¹, nastêpnie rylcem
(ig³¹, szyde³kiem, no¿ykiem) wydrapaæ odpowiedni wzór
a na koñcu ugotowaæ jajko w barwnym wywarze.

Data Wielkanocy
Doœæ d³ugo spierano siê kiedy Wielkanoc ma byæ ob-

chodzona. Dopiero podczas soboru nicejskiego w 325 r.
ustalono, ¿e obchodziæ j¹ bêdziemy w pierwsz¹ niedzie-
lê po wiosennej pe³ni Ksiê¿yca.

W roku 1583 po wprowadzeniu kalendarza gregoriañ-
skiego pojawi³y siê rozbie¿noœci pomiêdzy dat¹ Wielka-
nocy obchodzon¹ w Koœciele prawos³awnym, a dat¹ w Ko-
œciele katolickim. W Koœciele prawos³awnym Wielkanoc
(Pascha) obchodzona jest wg dat kalendarza juliañskiego.

www.wielkanoc.waw.pl
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