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Konferencja Naukowo-Szkoleniowa 
w ramach 

XVIII Zjazdu 
Polskiego Stowarzyszenia  

Pielęgniarek Epidemiologicznych
odbędzie się

w dniach 16–19 kwietnia 2015 roku w Wiśle

Tematyka poświęcona będzie różnym aspektom 
prewencji zakażeń szpitalnych.  

Serdecznie zapraszamy wszystkich zainteresowanych 
do uczestnictwa.

Szczegółowe informacje znajdują się na stronie internetowej 
pod adresem www.pspe.pl

– w linku – XVIII Zjazd PSPE

w imieniu Zarządu
Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek 

Epidemiologicznych

Prezes
dr n. med. Mirosława Malara
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OD REDAKCJI

Gratulacje!!!

Z ogromną satysfakcją informujemy, że dnia 20 pażdziernika 2014 roku w Warszawie do egzaminu 
państwowego przystąpiło 45 koleżanek, ubiegając się o uzyskanie tytułu specjalisty z dziedziny pielę-
gniarstwa epidemiologicznego.

Gratulujemy udanego egzaminu i życzymy dalszych sukcesów w życiu osobistym i zawodowym.

	 dr n.med Beata Ochocka 	 dr n.med. Mirosława Malara

	 Konsultant Krajowy 	 Prezes
	 w dziedzinie 	 Polskiego Stowarzyszenia
	 Pielęgniarstwa Epidemiologicznego 	 Pielęgniarek Epidemiologicznych

Katowice, 20.10.2014 r.

L.dz PSPE/10/2014

										         Pani
										         dr n. med. Beata Ochocka
										         Konsultant Krajowy
										         w dziedzinie
										         Pielęgniarstwa Epidemiologicznego

Szanowna Pani Konsultant

W imieniu Zarządu Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych proszę przyjąć gra-
tulacje z okazji powołania Pani na stanowisko Konsultanta Krajowego w dziedzinie Pielęgniarstwa Epi-
demiologicznego.

Pragnę wyrazić szczere uznanie i podziękowanie za cały okres dotychczasowej współpracy, za trud 
włożony w realizację zadań i niezwykłe zaangażowanie w działalność Polskiego Stowarzyszenia Pielę-
gniarek Epidemiologicznych.

Powołanie Pani na stanowisko Konsultanta Krajowego, przyczyni się do dalszego rozwoju tej jakże 
ważnej dziedziny pielęgniarstwa i pozwoli skutecznie wzmacniać rolę pielęgniarki epidemiologicznej.

Życzę Pani wielu sukcesów w zakresie edukacji i wdrażania zmian na płaszczyźnie zakażeń szpital-
nych, wytrwałości w codziennej, niezwykle trudnej i odpowiedzialnej pracy, której wartości nie sposób 
przecenić.

Proszę o przyjęcie serdecznych gratulacji.

								       Z wyrazami szacunku

	 w imieniu Zarządu

	 Prezes
	 Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych
	 dr n. med. Mirosława Malara
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Nadzór nad zakażeniami

Warszawa, dnia 29.10.2014 r.

Pani 
dr n. med. Beata Ochocka  
Konsultant krajowy  
w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego

Centrum Kształcenia Podyplomowego Pielęgniarek i Położnych przesyła dane dotyczące liczby specjali-
stów w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego w latach 2002–2014 z podziałem na województwa oraz 
na pielęgniarki i położne.

Tabela nr 1 Liczba specjalistów szkolenia specjalizacyjnego w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicz-
nego z podziałem na pielęgniarki i położne w latach 2002–2014.

Rok Liczba specjalistów w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego
Pielęgniarki Położne

2002 - -
2003 14 1
2004 71 7
2005 125 8
2006 67 6
2007 143 9
2008 192 19
2009 73 3
2010 96 9
2011 152 5
2012 195 5
2013 103 11
2014 76 10

Łącznie 1307 93
1400

Tabela nr 2 Liczba specjalistów szkolenia specjalizacyjnego w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicz-
nego z podziałem na województwa.

Województwo
Dziedzina

Pielęgniarstwo epidemiologiczne
Łącznie

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
dolnośląskie - 1 18 31 18 29 2 15 17 24 18 35 9 217
kujawsko-pomorskie - 1 - 1 30 - - - 1 2 17 - - 52
lubelskie - 1 1 1 - - 39 2 - 6 2 24 1 77
lubuskie - 1 4 5 - 29 - 3 3 3 1 4 3 56
łódzkie - - 1 1 4 5 25 2 24 2 - 2 - 66
małopolskie - 1 2 6 - 27 3 - - 3 58 4 4 108
mazowieckie - 5 7 11 1 13 7 15 2 23 23 23 1 131
opolskie - - 6 1 2 7 2 4 5 4 4 2 - 37
podkarpackie - - 2 3 - 3 28 - 1 2 18 - - 57
podlaskie - - 1 - - 4 - 25 23 - 4 - 15 72
pomorskie - 2 4 3 8 3 - - 1 22 2 2 22 69
śląskie - - 2 31 1 8 77 1 1 47 6 8 3 185
świętokrzyskie - - 1 1 - - 28 - 1 - 23 1 - 55
warmińsko-mazurskie - - - 9 4 1 - 6 - 5 14 1 6 46
wielkopolskie - 2 27 3 5 22 - 3 1 13 8 5 20 109
zachodniopomorskie - 1 2 26 - 1 - - 25 1 2 3 2 63

Łącznie - 15 78 133 73 152 211 76 105 157 200 114 86 1400
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Absolwenci kursu kwalifikacyjnego w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego w latach 2000–2013

Tabela nr 3 Liczba absolwentów kursu kwalifikacyjnego w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego 
z podziałem na pielęgniarki i położne.

Rok
Liczba absolwentów kursu kwalifikacyjnego  

w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego
Pielęgniarki Położne

2000 - -
2001 - -
2002 - -
2003 27 -
2004 - -
2005 141 20
2006 53 7
2007 96 10
2008 89 7
2009 74 2
2010 93 7
2011 120 8
2012 185 12
2013 88 10

Łącznie 996 83
1049

Tabela nr 4 Liczba absolwentów kursu kwalifikacyjnego w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego 
z podziałem na województwa

Województwo
Dziedzina

Pielęgniarstwo epidemiologiczne – kurs Łącznie
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

dolnośląskie - - - - - - - - - - - -
kujawsko-pomorskie - - - - 28 - - - 17 - - 45
lubelskie - - - - 19 - - - - - - 19
lubuskie - - - - - 18 - - - - - 18
łódzkie - - 38 35 - 34 - - 40 - - 147
małopolskie - - 27 - - - - - - - - 27
mazowieckie - - 61 25 16 14 18 - 33 30 22 219
opolskie - - - - - - - - - - - -
podkarpackie - - - - 26 - - - - 30 24 80
podlaskie - - - - - - - 32 - 30 - 62
pomorskie - - - - - - - 10 25 - - 35
śląskie 27 - 35 - - - 58 58 - 107 52 337
świętokrzyskie - - - - - - - - - - - -
warmińsko-mazurskie - - - - 17 11 - - - - - 28
wielkopolskie - - - - - 19 - - 13 - - 32
zachodniopomorskie - - - - - - - - - - - -

Łącznie 27 - 161 60 106 96 76 100 128 197 98 1049

Z poważaniem
Barbara Kot-Doniec

Dyrektor
Centrum Kształcenia Podyplomowego

Pielęgniarek i Położnych
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Przykładem może być choro-
ba wywoływana wirusem polio. 
Choroba ma wiele polskich nazw: 
choroba Heinego-Medina, nagmin-
ne porażenie dziecięce, zapalenie 
rogów przednich rdzenia kręgowe-
go, polio, poliomyelitis. Wszystkie 
te nazwy oznaczają tę samą wiru-
sową chorobę zakaźną. Jedynym 
znanym naturalnym gospodarzem 
jest człowiek [1]. Nie ma rezerwu-
aru zwierzęcego [1] [2]. Czułość 
na zakażenie jest powszechna, ale 
trwały uszczerbek na zdrowiu wy-
stępuje tylko u jednego na kilkuset 
zakażonych [1]. Nasilenie objawów 
jest zróżnicowane: gorączka, ból 
głowy, zaburzenia żołądkowo-je-
litowe, zapalenie opon mózgowo-
rdzeniowych, porażenie wiotkie 
mięśni szkieletowych kończyn i/
lub tułowia z  mięśniami odpowie-
dzialnymi za oddychanie włącz-
nie. Niekiedy paraliż po kilku ty-
godniach lub miesiącach może się 
cofnąć, ale z  zasady jest trwały, 
2% do 10% chorych z  paraliżem 
umiera na skutek porażenia mięśni 
oddechowych [3]. Śmiertelność jest 
wyższa w starszych grupach wieko-
wych [1].

Wirusy namnażają się w  prze-
łyku i  jelicie i  podobnie jak inne 
enterowirusy wydalane są w  du-

Polio – niedokończona eradykacja (1)
Groźba nawrotu chorób wirusowych  

uznanych za zwalczone na całym świecie
mgr biologii Krzysztof Piotr Kacperski 

Dział Kontroli Zakażeń Szpitalnych w Centrum Onkologii – Instytucie im. M. Skłodowskiej-Curie w Warszawie 
lek. med. Waldemar Ferschke 

Specjalista epidemiolog, Wiceprezes Medi-Sept Sp. z o.o.

Strach przed epidemią zachorowań wywołanych wirusem Ebola-EVD stawia pod znakiem zapyta-
nia stopień zabezpieczenia przed chorobami, które w powszechnym mniemaniu są już tylko histo-
rią. Profilaktyka tych chorób, zarówno czynna (szczepienia) jak i bierna (stosowanie środków de-
zynfekcyjnych obejmujących swoim spektrum potencjalnie zakaźne mikroorganizmy, jakimi są np. 
wirusy nieosłonkowe) jest często zaniedbywana lub świadomie pomijana. Z jednej strony wprowa-
dzane są zmiany w zakresie norm dotyczące badań na wirusach nieosłonkowych (norma EN 14476 
w projekcie normy prEN 14885, 09/14) stosowanych do wykazania działania przeciwwirusowego, 
poszerzające rodzaj badanych wirusów o wirusa Noro, a obszar przeznaczenia o powierzchnie po-
rowate i nieporowate. Jednakże rezygnacja ze szczepień czy też nagminne stosowanie preparatów 
do dezynfekcji bez wykazanego działania wirusobójczego może w konsekwencji doprowadzić do 
nawrotu wielu chorób zaliczonych do przeszłości.

żych ilościach z kałem, ale obecne 
są również w wydzielinie z gardła, 
co w  dobrych warunkach higie-
nicznych ma decydujące znaczenie 
epidemiologiczne. Pewną rolę od-
grywają muchy zanieczyszczające 
żywność [4]. Duże znaczenie dla 
przerwania drogi szerzenia ma za-
pewnienie wody o właściwej jako-
ści [1].

W zwalczaniu zachorowań, 
w skali światowej, decydujące zna-
czenie miało wprowadzenie szcze-
pionek. W latach 50. i 60. wprowa-
dzeniu szczepionek towarzyszyły 
też inne zmiany: polepszenie jako-
ści wody, oświata zdrowotna, któ-
re sprzyjały eradykacji polio. Wy-
dawało się, że choroba pod koniec 
XX wieku, a na pewno na początku 
XXI zniknie i  ostatnie starcie bę-
dzie miało miejsce w Afganistanie 
i  Nigerii, gdzie najczęściej wystę-
powały zachorowania powodowa-
ne wirusem dzikim. Niestety tak się 
nie stało.

Cykl życiowy

Po dostaniu się do organizmu 
dziecka wirus namnaża się w tkan-
ce limfatycznej gardła, przełyku 
i jelicie [5] [6]. Po okresie inkubacji 
w  częściach zakażonych dochodzi 
do wiremii. Na tym etapie zakaże-

nia u 4–8% zakażonych obserwuje 
się objawy grypopodobne jak ból 
głowy, ból gardła, gorączkę [7]. Wi-
rusy wydostające się z kałem i śliną 
do środowiska są w stanie zakażać 
ludzi, wirusy te na suchych nieoży-
wionych powierzchniach mogą za-
chować zakaźność od 4 godzin do 
8 tygodni [8].

W bardzo rzadkich wypadkach 
wirus przedostaje się do OUN i na-
mnaża się w  komórkach nerwo-
wych rdzenia kręgowego. Wirus 
wykazuje tropizm wobec neuronów 
ruchowych przednich (brzusznych) 
rogów substancji szarej rdzenia 
kręgowego, stąd nazwa „zapalenie 
rogów przednich rdzenia” (rys. 1). 
W zależności od tego, na jakim po-
ziomie rdzenia uszkodzi neurony, 
dochodzi do porażenia mięśni szkie-
letowych nóg i/lub rąk i/lub barku i/
lub mięśni klatki piersiowej.

Wirusy polio występują w trzech 
rozróżnialnych serologicznie sero-
typach, które ponumerowano cyfra-
mi arabskimi od 1 do 3. Większość 
zakażonych nie ma objawów pora-
żenia, ale w zależności od serotypu 
częstotliwość porażeń jest różna. 
Najbardziej patogenny dla czło-
wieka jest serotyp 1, zdecydowanie 
mniej występuje wirusów o seroty-
pie 2 i 3 (Tabela 1).

Nadzór nad zakażeniami
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Rys. 1. Przekrój poprzeczny rdzenia kręgowego. Poliowirusy wywołują 
zmiany w rogu przednim, nie zaburzając funkcji czuciowych. Chory odbie-
ra bodźce czuciowe, ale impuls nie przepływa przez neurony ruchowe i nie 
osiąga mięśni szkieletowych (efektora). Strzałki pokazują drogę bodźca. 
Rysunek pochodzi z http://medsted.wordpress.com/2012/01/04/the-spinal-cord-and-spinal-nerves/

Zwój 
plecowy

Kanał 
centralny

Substancja 
biała

Substancja 
szara

Plecy
Róg 
tylny

Neuron 
czuciowy

Receptor 
w skórze

Ciało komórki 
czuciowej

Neuron 
wstawkowy

Neuron 
ruchowy

Efektor (mięsień)
Róg 

przedni
Brzuch Ciało komórki 

ruchowej

Rys. 2. Egipcjanin 1403–1365 rok pne. 
Widoczna krótsza noga z  zanikiem 
mięśni po przechorowaniu polio. 
Źródło http://www.taringa.net/posts/ciencia-
educacion/15346588/Medicina-en-el-antiguo-
Egipto.html

Rys. 3. Współczesne zdjęcie dziecka 
z  charakterystycznymi zmianami 
nogi, po przechorowaniu polio. 
Źródło: http://www.mapfre.com/fundacion/
html/revistas/patologia/v5sI/pag02_09_con.
html

Historia
Powszechnie znanym dowodem 

na istnienie polio w  starożytności 
jest egipska płaskorzeźba, przedsta-
wiająca mężczyznę z krótszą nogą, 
z zanikiem mięśni (Rys. 2). Obraz 
kliniczny porażennej postaci polio 
nie zmienił się przez tysiąclecia 
(Rys. 3).

Opis kliniczny choroby przed-
stawił w  1793 roku Anglik – Mi-
chael Underwood, zaś dokładny 
w  1840 roku Niemiec – Jakob 
Heine, w  1890 roku Szwed Karl 
Oscar Medin stwierdził zakaźny 
charakter choroby. W  1908 Karl 
Landsteiner i Erwin Popper, ekspe-

rymentalnie zakazili dootrzewno-
wo małpę materiałem od chorego, 
filtrowanym uprzednio przez filtr 
bakteryjny [7] udowadniając, że 
czynnikiem etiologicznym jest „za-
razek przesączalny” zwany „zaraz-
kiem pozawidzialnym”, wirusem 
lub jadem [9]. Badacze zastosowa-
li filtr ceramiczny przepuszczający 
tylko cząstki pozawidzialne, czyli 
mniejsze niż 0,2 µm. Wielkość 0,2 
µm była granicą dla ówczesnych 
mikroskopów optycznych. Polio-
virus jest małym wirusem o  śred-
nicy zaledwie 40 nm. (0,04 µm). 
Warto przy tej okazji wspomnieć, 
że do lat trzydziestych XX wieku 

niektórzy badacze sądzili, że wiru-
sy nie miały jakiejś określonej bu-
dowy, że mają tylko „właściwości 
żywego płynu”. Wątpliwości zo-
stały rozwiane przy zastosowaniu 
ultrawirówki w latach 30. XX wie-
ku. Wirionom można było przypi-
sać konkretne rozmiary, lecz aby je 
zobaczyć potrzebny był mikroskop 
elektronowy, który zbudował Ru-
ske w 1938 roku [9].

Tabela 1. Częstotliwość wystąpienia objawów u zakażonych w zależności 
od serotypu poliowirusa. Ogólnie autorzy oceniają, że choruje 1 na 150 za-
każonych*.

Serotyp 
poliowirusa % porażonych Liczba porażonych 

na 100 zakażonych
Liczba zakażonych na 
jednego porażonego

1
2
3

Razem

79
8
13
100

0,526
0,053
0,087
0,667

190
1886
1149
150

* Rozkład przypadków porażennych w zależności od serotypu opiera się na nieopublikowa-
nych badaniach nad typowaniem izolatów poliowirusów w Stanach Zjednoczonych z 1955 
roku, raportowanych do Centrum Kontroli Chorób i Zapobiegania i opublikowanych w Po-
liomyelitis Surveillance Report, Number 65. Atlanta, GA: Centers for Disease Control and 
Prevention; 1956. Proporcję 0,667 przypadków porażennych na 100 zakażonych jest medianą 
z 15 prac zacytowanych w pracy Nathanson N, Martin JR. The epidemiology of poliomyeliti-
s:enigmas surrounding its appearance, epidemicity, and disappearance.
Am J Epidemiol. 1979;110(6):672–692. Szczegółowy rozkład według serotypu wyliczono z 
tych danych.
[Neal Nathanson and Olen M. Kew, From Emergence to Eradication: The Epidemiology of 
Poliomyelitis Deconstructed, American Journal of Epidemiology, 2010 December 1.]

Nadzór nad zakażeniami
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Rys. 4. Poliomyelitis w Polsce w latach 1927–1998. Zapadalność i umieral-
ność na 100.000 mieszkańców. 
[Choroby zakaźne i ich zwalczanie na ziemiach polskich w XX wieku pod redakcją Jana Kostrzew-
skiego, Wiesława Magdzika i Danuty Naruszewicz-Lesiuk. Wydanie I. PZWL Warszawa 2001.

Z czasem zmieniła się natomiast 
charakterystyka epidemiologiczna 
choroby. Z rzadkiej choroby wystę-
pującej sporadycznie wśród małych 
dzieci chorujących na stosunkowo 
łagodną postać, choroba przekształ-
ciła się w  chorobę epidemiczną, 
u dzieci starszych, młodzieży i do-
rosłych, którzy chorowali ciężej.

Pierwszych danych epidemio-
logicznych z  Królestwa Polskiego 
dostarczyła Biehler w  roku 1911. 
Przedstawiła następujące dane epi-
demiologiczne: dzieci w wieku 0–5 
lat – 151 chorych; 6–10 lat – 10 cho-
rych; 11–15 lat – 4 chorych; ponad 
15 lat – 1 chory. Razem 166 cho-
rych. Chorowali głównie chłopcy – 
98 przypadków, 68 to dziewczynki. 
Śmiertelność wynosiła 3,09% [10]. 
Jednak największe problemy z roz-
wojem tej choroby miały dopiero 
nadejść. W  sąsiednich Niemczech 
i Rumunii nastąpił wzrost zachoro-
wań na poliomyelitis. Reakcją władz 
polskich było wydanie w 1927 roku 
rozporządzenia o  obowiązkowej 
rejestracji choroby [11]. Od tego 
czasu rejestracja, z przerwą na lata 
1939–1945 jest kontynuowana.

Lata 1949–1958 były okresem 
rozwoju epidemii poliomyelitis 
w Polsce. Szczyt zachorowań został 
osiągnięty w  1958 roku (Rys.  4). 
W  Polsce do października 1957, 
kiedy to szczepiono dzieci szcze-
pionką martwą inaktywowaną, nie 
było skutecznej szczepionki ani an-
tybiotyków przeciwwirusowych. 
Stosowano tylko środki zachowaw-
cze: respiratory podciśnieniowe, sta-
cjonarne i przenośne (żelazne płuca) 
u  chorych z  porażeniami przepony 
i mięśni klatki piersiowej (rys. 5, 6 
i  7), wentylację manualną przy za-
stosowaniu rozprzężalnego gumo-
wego naczynia (rys. 8 i 9) i ortezy 
umożliwiające chodzenie i posługi-
wanie się rękami (rys. 10 i 11).

Po II Wojnie Światowej zwięk-
szyła się na świecie liczba urodzeń, 
a co za tym idzie liczebność czułej 
na zakażenie populacji. Następował 
napływ ludności z wiejskich, słabo 

zaludnionych terenów do miast, 
co sprzyjało rozprzestrzenianiu się 
tej choroby. W tych realiach oczy-
wistym sposobem ochrony przed 
zakażeniem poliowirusem było 
podanie szczepionki. Ówcześni na-
ukowcy mieli zatem silną motywa-
cję do jej opracowania, zwłaszcza, 
że w  tych czasach szczepionki nie 
były niczym nowym, a obawy spo-
łeczeństw, związane ze szczepie-
niem zostały przełamane wcześniej. 
Wręcz przeciwnie, społeczeństwa 
domagały się wprowadzenia czegoś 
skutecznego na chorobę okaleczają-
cą dzieci na całym świecie. Ruchy 
antyszczepionkowe w  kwestii po-
liomyelitis nie miały znaczenia.

Pierwsze próby szczepień dzie-
ci przeprowadzili William H. Park 
i Maurice Brodie w Stanach Zjed-
noczonych w  1935 roku, wirusy 
traktowano formaldehydem. Mar-
twą szczepionkę wypróbowano na 
20 małpach, a  następnie na 3000 
dzieci. Szczepionka nie była sku-
teczna. W  tym samym roku John 
Kolmer wypróbował żywą atento-
waną szczepionkę wstępnie 23 na 
dzieciach, potem na ponad 10.000. 
Skutki były poważne: Co najmniej 
dwanaście dzieci doznało paraliżu, 
a  dziewięcioro zmarło. To ostanie 
zdarzenie zniechęciło badaczy do 

prac nad szczepionką przeciw po-
liomyelitis na całe dziesięciolecie 
[12] [13].

Pierwszą skuteczną szczepion-
kę martwą-inaktywowaną, domię-
śniową (inactivated polio vaccine 
= IPV), na dużą skalę zastosowano 
w  Stanach Zjednoczonych w  1954 
roku [14], kiedy to szczepionkę po-
dano 1.800.000 dzieci. Szczepionkę 
opracował zespół pod przewodnic-
twem Jonasa Salka. Przed wpro-
wadzeniem tej szczepionki w 1952 
roku, który był najgorszym okresem 
w  historii Stanów Zjednoczonych, 
odnotowano niemal 58.000 zacho-
rowań, z  czego 3145 osób zmarło, 
a  21.249 doznało porażeń różne-
go stopnia [14]. Kilka lat później, 
gdy w  1961 roku w  Stanach Zjed-
noczonych, licencjonowano żywą 
atentowaną szczepionkę (oral polio 
vaccine = OPV), choroba w  USA 
praktycznie została wyeliminowana.

Zapadalność na tę chorobę spa-
dła, Jonas Salk został narodowym 
bohaterem amerykańskim, ale nie 
obyło się bez niepowodzeń.

25 kwietnia 1955 roku do szpitala 
w Chicago zostało przyjęte dziecko 
z obustronnym wiotkim porażeniem 
obu nóg. Z dochodzenia epidemiolo-
gicznego wynikało, że dziecko było 
szczepione 16 kwietnia. W następ-

Nadzór nad zakażeniami
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Rys. 5. Pokój (hala) z chorymi na poliomyelitis, żyjącymi w żelaznych płu-
cach do wspomagania oddechu. USA, Los Angeles 1952. 
Dostępne w  http://www.polioeradication.org/Mediaroom/Newsstories/Newsstories2011/tabi-
d/408/iid/138/Default.aspx#sthash.3D2fN72u.dpuf
Urządzenia tego typu stosowano w latach 50. w Polsce. [Monika Czacho-
rowska Leczenie i zwalczanie zachorowań na poliomyelitis w okresie epi-
demii w latach 50. i później w XX wieku na terenie Warszawy. PRZEGL 
EPIDEMIOL 2002;56:541-46.] Konsekwencją takiego leczenia jest tzw. 
„kalectwo płucne” objawiające się całkowitym uzależnieniem od aparatów 
oddechowych. Dlatego stosowano coraz dłuższe przerwy. Niestety nie za-
wsze to było możliwe. [Monika Czachorowska Leczenie i  zwalczanie za-
chorowań na poliomyelitis w okresie epidemii w latach 50. i później w XX 
wieku na terenie Warszawy. PRZEGL EPIDEMIOL 2002;56:541-46.]. Nie-
którzy pacjenci pozostali w żelaznych płucach na 60 lat jak Martha Mason, 
która zachorowała mając 11 lat. W Warszawie w Klinice Chorób Zakaź-
nych Wieku Dziecięcego przy ul. Działdowskiej, żelazna płuca zastąpiono 
w 1958 roku aparatami działającymi na zasadzie ciśnienia dodatniego (Po-
liomat i Spiromat produkcji Dräger, NRF). W tym wypadku konieczne było 
wykonanie tracheotomii.

Rys. 6. Podczas epidemii polio stoso-
wano „zbiorowe” żelazne płuca, dla 
wielu osób. USA Boston. 
Dostępne w  http://www.npr.org/blogs/heal-
th/2012/10/16/162670836/wiping-out-polio-
how-the-u-s-snuffed-out-a-killer

Rys. 7 Przenośny respirator dla cho-
rych na polio, pokazany na wysta-
wie w  Londynie we wrześniu 1955 
roku. Wkładany podobnie jak bluz-
ka, pompa mogła być podłączona 
do gniazda lub napędzana z baterii. 
Specjalną nylonową tkaninę zasto-
sowaną w respiratorze, opracowano 
dla ekspedycji na Mount Everest. 
Dostępne w  http://www.superstock.com/
stock-photography/polio

nych dniach zgłaszają się pacjenci 
z  objawami polio, które wystąpiły 
4–10 dni po szczepieniu IPV [15]. 
Na około 400.000 szczepionych 
dzieci głównie w wieku szkolnym, 
odnotowano 94 przypadki zacho-
rowań z  porażeniem po szczepie-
niu, 126 zachorowań rodzinnych 
i  40 zachorowań spowodowanych 
transmisją środowiskową [15]. Na 
skutek błędu w  zabijaniu wirusów 
szczepionkowych, podano domię-
śniowo żywe patogenne wirusy. 
Ostateczny bilans błędu był tragicz-
ny: 200 trwale sparaliżowanych 
i 10 zmarłych [16].

Pierwszą skuteczną, niewywołu-
jącą powikłań szczepionkę doustną, 
zawierającą żywe atentowane wiru-
sy (OPV), którymi eksperymental-
nie zakażono szczury bawełniane, 

wyprodukował zespół pod kierow-
nictwem Hilarego Koprowskiego, 
podano dziecku 27 lutego 1950 
[17]. Badacze zanim zdecydowali 
się podać szczepionkę pierwszemu 
dziecku wypróbowali ją na sobie, 
ponieważ zdawali sobie sprawę, że 
szczur bawełniany mógł być zaka-
żony jeszcze jakimś nieznanym wi-
rusem chorobotwórczym dla czło-
wieka. Szczepionkę o smaku tranu 
piją Hilary Koprowski i  Thomas 
Norton w  Laboratorium w  Pearl 
Rivier. Ma to miejsce w 1949 roku. 
Później szczepiono dzieci.

Szczurze mózgi nie były dobrym 
źródłem antygenu szczepionkowe-
go, wymagały prowadzenia zwie-
rzętarni, a po za tym szczury mogły 
być chore na choroby zakaźne. Na-
stępne akcje szczepień były prowa-

dzone przy zastosowaniu wirusów 
uzyskanych z  hodowli komórko-
wych in vitro [17]. W  1958 roku 
we wschodniej części ówczesnego 
Kongo Belgijskiego, w dolinie rze-
ki Ruzizi, na pograniczu obecnej 
Ruandy, w  ciągu sześciu tygodni 
zaszczepiono szczepionką Koprow-
skiego 244.596 tys. dzieci [18]. 
Szczepionkę posolono, gdyż dzieci 
preferowały słony smak. Szczepie-
nie takiej liczby dzieci było możli-
we tylko w przypadku szczepionki 
doustnej (OPV).

Polskę epidemia poliomyeli-
tis dotknęła w  1951 roku (rys. 4). 
Szczepionkę Salka (IPV) w  Polsce 
zastosowano po raz pierwszy w paź-
dzierniku 1957 [2]. Zapadalność 

Nadzór nad zakażeniami
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Rys. 9. Aparat do manualnej wentylacji mechanicznej. Butla zawiera mie-
szankę 50% O2 i 50% N2. Na końcu jest rurka tracheotomijna z mankie-
tem, wkładana podczas tracheostomii.
Lassen, HCA. Management of Life-Threatening Poliomyelitis, Copenhagen, 1952–1956, With 
a Survey of Autopsy-Findings in 115 Cases [translated from the Danish by Hans Andersen and 
others]. Livingstone; Edinburgh: 1956. dostępne również w arykule John B. West The physio-
logical challenges of the 1952 Copenhagen poliomyelitis epidemic and a renaissance in clinical 
respiratory physiology. J Appl Physiol. 2005 August; 99(2): 424–432.
Były to pierwsze respiratory generujące ciśnienie dodatnie.

Rys. 8 W 1952 w Kopenhadze w Da-
nii wybuchła epidemia poliomyelitis. 
W krótkim czasie służba zdrowia mu-
siała się zająć ponad 300 pacjentami 
z paraliżem mięśni oddechowych. Na 
zdjęciu pacjent podczas ręcznej wen-
tylacji mechanicznej, aparatem, któ-
rego schemat pokazano na rys. 9. Do 
ręcznej wentylacji angażowano stu-
dentów, Niektórych pacjentów wen-
tylowano w ten sposób tygodniami.
[Lassen HCA. A  preliminary report on the 
1952 epidemic of poliomyelitis in Copenha-
gen with special reference to the treatment 
of acute respiratory insufficiency. Lancet 
1953;261:37–41. [PubMed: 13011944] dostęp-
ne również w artykule John B. West The phy-
siological challenges of the 1952 Copenhagen 
poliomyelitis epidemic and a  renaissance in 
clinical respiratory physiology. J Appl Phy-
siol. 2005 August; 99(2): 424–432.

spadła, ale nie do zadowalającego 
poziomu. Nic dziwnego, że dyrek-
tor Państwowego Zakładu Higieny, 
Feliks Przesmycki, zaproponował 
szczepienie Polaków OPV. Począt-
kowo w Wyszkowie i trzech okolicz-
nych wsiach (województwo Mazo-
wieckie) w październiku 1958 roku 
zaszczepiono 2888 dzieci w  wieku 
od 6 miesięcy do 16 lat. Tym razem 
szczepionka miała słodki smak, bo 
dzieci europejskie go lubią. Szcze-
piono szczepionką monowalentną 
Koprowskiego zawierającą typ 1 
poliowirusa. Nikt nie zachorował na 
polio na tym terenie. W 1959 roku 
na podstawie analizy wyników spe-
cjalny komitet powołany przez mi-
nistra zdrowia, zalecił wykonanie 
masowych szczepień na terenie Pol-
ski i wydał odpowiednie instrukcje 
[19]. W okresie od jesieni 1959 do 
maja 1960 roku zaszczepiono dzieci 
i młodzież w wieku 6 miesięcy – 14 
lat [20] [19]. Typem 1 szczepionki 
zaszczepiono 7.239.007, w  tej gru-
pie typem 3 zaszczepiono 6.818.419 
dzieci i  młodzieży. Serokonwersja 
wystąpiła u  91,0–91,7% szczepio-
nych. Na efekt nie trzeba było dłu-
go czekać. Zapadalność gwałtownie 
spadła (Rys. 4). Twórcy tego sukce-

su po dzień dzisiejszy zostają zapo-
mniani.

Podobne efekty zastosowania 
OPV odnotowano w  Związku Ra-
dzieckim i  innych krajach ościen-
nych, gdzie od 1959 roku w ciągu 
kilku miesięcy podano szczepionkę 
prawie 100 mln. ludzi. W ciągu kil-
ku miesięcy zaszczepiono praktycz-
nie wszystkich do 20. roku życia. 
W Związku Radzieckim zastosowa-
no szczepionkę opracowaną przez 
badacza amerykańskiego polskiego 
pochodzenia – Alberta Sabina [21]. 
Brak było doniesień o  niepożąda-
nych skutkach szczepień OPV.

W Polsce wśród bardzo nielicz-
nych dzieci szczepionych i  dzieci 
z kontaktu z dziećmi szczepionymi 
typem 3, rozwinęły się porażenne 
przypadki poliomyelits towarzy-
szące szczepieniu (VAPP – Vaccine 
associated paralytic poliomyelitis). 
Z tego powodu od lipca 1960 roku 
zaprzestano szczepień OPV, zawie-
rającą typ 3 wirusa.

Do 1967 roku dzieci w  Polsce 
otrzymywały również IPV Salka, 
potem zaprzestano podawania tej 
szczepionki. Zatem od 1967 za-
przestano w  naszym kraju szcze-
pień przeciwko typowi 3 wirusa. 
Przeglądy serologiczne w  okresie 
1965–67 wykazywały, że tylko 50% 
dzieci w  wieku 2–3 lata ma prze-
ciwciała przeciwko temu serotypo-
wi. W tych warunkach w lipcu 1968 
w  Polsce rozwinęła się epidemia 
poliomyelitis spowodowana typem 
3 dzikiego poliowirusa. Zachoro-
wały w sumie 464 osoby, większość 
z powodu zakażenia typem 3 (341 
osób), z  których 17 zmarło. Epi-
centrum epidemii znajdowało się 
w Poznaniu, a  ponieważ najlepsze 
połączenie kolejowe z  Dolnego 
Śląska nad Bałtyk wiedzie przez to 
miasto, najwięcej zachorowań po 
Poznaniu (231) wystąpiło w woje-
wództwie wrocławskim, zielono-
górskim i  szczecińskim [22]. Epi-
demię opanowano w  październiku 
1968, stosując szczepionkę doustną 
zawierającą typ 3.

Nadzór nad zakażeniami
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Rys. 11 Dwie kobiety podczas reha-
bilitacji po przejściu poliomyelitis. 
Obie były leczone „żelaznymi płuca-
mi” Teraz samodzielnie spożywają 
posiłek przy pomocy specjalnego 
urządzenia wspomagającego mię-
śnie ręki w  ośrodku Rancho Los 
Amifos Respiratory Center w Hon-
do w Kaliforni w USA, 27 grudnia 
1954 roku.
Dostępne w: http://www.superstock.com/
stock-photography/polio

Rys. 10. Dwie kobiety, z ortezami na 
nogach, po przejściu poliomyelitis 
podczas sześciomiesięcznego progra-
mu rehabilitacji w Instytucie Physi-
cal Medicine i  Rehabilitacji w  No-
wym Jorku w USA, 7 sierpnia 1954. 
Dostępne w  http://www.superstock.com/
stock-photography/polio

W ciągu 30 lat obserwacji w Pol-
sce w  okresie 1979–2008 zaobser-
wowano 39 przypadków porażeń 
wiotkich spowodowanych szcze-
pami szczepionkowymi, w  tym 37 
u dzieci i 2 u dorosłych. Z tej licz-
by zachorowało 13. szczepionych, 7 
do 34 dni po szczepieniu. Pozostali 
chorzy (24 osoby) to osoby z kon-
taktu ze szczepionym. Chorowały 
głównie dzieci nieszczepione lub 
szczepione niezgodnie z programem 

szczepień. Wykazano podobieństwo 
wirusów szczepionkowych do wiru-
sów izolowanych od chorych.

Po zbilansowaniu oceniono, że 
jedno zachorowanie, szczepionego 
pierwszy raz OPV, przypadało na 
750.000 podanych szczepionek, oraz 
jedno zachorowanie na 2.400.000 
podanych OPV w wypadu szczepie-
nia następnymi dawkami [22].

Żywe atentowane szczepionki 
mają tą cechę, że w bardzo rzadkich 
przypadkach, wirus szczepionkowy 
może mutować i  rewertować do 
dzikiego, patogennego fenotypu, 
ale jednocześnie znacznie więk-
szej liczbie ludzi szczepionka ratuje 
zdrowie i życie. Ryzyko powszech-
nie uznano za akceptowalne.

Po doświadczeniach z eradyka-
cją ospy prawdziwej, gdy ostatni 
przypadek naturalnego zakażenia 
miał miejsce w październiku 1977 
w  Somalii, specjaliści od chorób 
zakaźnych nabrali przekonania, że 
inne choroby zakaźne można era-
dykować przy zastosowaniu szcze-
pionek. W planach WHO pierwot-
nie znalazła się odra, ale ponieważ 
część szczepionych w  dalszym 
ciągu pozostawała nieodporna, 
zrezygnowano z tego projektu [2]. 
Uwagę zwrócono na poliomyelitis, 

pomimo, że wiedziano, że jest to 
choroba zakaźna trudna do ogra-
niczenia i  eliminacji, ponieważ 
większość zakażeń u  człowieka 
przebiega bezobjawowo, wiru-
sy występują w  ściekach. Jednak 
na 41 Światowym Zgromadzeniu 
Zdrowia 13 maja 1988 roku zdecy-
dowano o eradykacji poliomyelitis 
do roku 2000. Gdy podejmowa-
no tę decyzję, liczba zachorowań 
zmniejszała się, a pokrycie szcze-
pionkami rosło (rys. 12). Były 
więc podstawy do tego, że będzie 
możliwa eradykacja do 2000 roku. 
Zasadniczym środkiem miały być 
OPV i IPV [2].

W 1988 roku, gdy Światowe 
Zgromadzenie Zdrowia zdecydo-
wało o  eradykacji, sytuacja epi-
demiologiczna, w  skali światowej 
była następująca: 350.000 nowych 
chorych rocznie w  125 krajach. 
W  2013 roku zachorowało 372 
osób w 8 krajach [23] [24]. Planów 
z 1988 roku nie udało się zrealizo-
wać z  przyczyn napięć politycz-
nych, ale postęp jest znaczny. Nale-
ży podkreślić, że osiągnięte wyniki 
były możliwe tylko przy zastoso-
waniu szczepionek.

Dalszy ciąg w następnym numerze

Rys. 12. Liczba zgłoszonych przypadków poliomyelitis i  pokrycie szcze-
pionką (3 dawkami) w latach 1980-2012.
Dostępne http://www.who.int/immunization/monitoring_surveillance/burden/vpd/
surveillance_type/active/poliomyelitis/en/
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Jednym z  bardzo istotnych 
wektorów zakażeń, które mogą 
wystąpić w  jednostkach ochro-
ny zdrowia, podczas świadczo-
nych usług, są ręce personelu 
medycznego, ale również pa-
cjentów, odwiedzających oraz 
innych osób mających związek 
z daną placówką medyczną. Nie-
wątpliwie przestrzeganie zasad 
prawidłowego mycia i  dezyn-
fekcji rąk wśród personelu me-
dycznego jest modelowym stan-
dardem, który określa poziom 
bezpieczeństwa i jakości prowa-
dzonych usług w  danym szpi-
talu. By efektywnie ograniczyć 
występowanie zakażeń szpital-
nych od kilku lat na świecie są 
promowane przewodniki, reko-
mendacje, wytyczne oraz normy 
na temat higieny rąk w  opiece 
zdrowotnej (Guidelines on Hand 
Hygiene in Health Care, WHO 
2009; Guideline for Hand Hygie-
ne in Health care, CDC, PN-EN 
1499:2013-07 Chemiczne środki 
dezynfekcyjne i  antyseptyczne 
– Higieniczne mycie rąk – Me-
toda badania i wymagania – faza 
2 etap 2; PN-EN 1500:2013-07 
Chemiczne środki dezynfekcyj-
ne i antyseptyczne – Higieniczna 
dezynfekcja rąk metodą wciera-
nia – Metoda badania i  wyma-
gania – faza 2 etap 2; PN-EN 
12791:2005 Chemiczne środki 
dezynfekcyjne i  antyseptyczne 
– Chirurgiczna dezynfekcja rąk 

– Metoda badania i  wymagania 
– faza 2 etap 2). Bez wątpienia 
organizowane kampanie, pro-
gramy szkoleniowe oraz inne 
inicjatywy edukacyjne dedyko-
wane personelowi medycznemu 
są skutecznym i  jednocześnie 
najtańszym sposobem poprawy 
higieny rąk. W  konsekwencji 
przyczynia się to do obniżenia 
kosztów poniesionych w  związ-
ku z pojawieniem się ognisk za-
każeń szpitalnych. [1, 2]

By propagować poprawność 
higieny rąk zorganizowano ogól-
nopolską kampanię o  charakte-
rze szkoleniowo-edukacyjnym. 
Skierowano ją do pracowników 
placówek ochrony zdrowia. 
Obejmowała głównie zagadnie-
nia: jak prawidłowo i skutecznie 
stosować procedurę chirurgicz-
nego mycia i  dezynfekcji rąk. 
Szkolenia składały się z  bloku 
teoretycznego i obszernego blo-
ku warsztatów praktycznych. 
Promowano obie znormalizowa-
ne procedury, czyli higieniczne 
mycie i  dezynfekcję oraz chi-
rurgiczne mycie i  dezynfekcję. 
Stosowanie obu tych procedur 
przyczynia się do efektywnego 
ograniczenia występowania za-
każeń szpitalnych. Celem akcji 
szkoleniowo-edukacyjnej było: 
zainspirowanie i zachęcenie per-
sonelu medycznego do poszerze-
nia wiedzy na temat prawidłowej 
higieny rąk, podniesienie pozio-

mu bezpieczeństwa wykonywa-
nych procedur w  placówkach 
medycznych oraz próba dokona-
nia oceny z  przygotowania per-
sonelu medycznego do procedur 
higieny rąk. Opisywana inicjaty-
wa promująca higienę rąk trwała 
od 1.12.2013 r. do 31.03.2014 r. 
i uczestniczyło w niej aż 75 pla-
cówek medycznych, co stanowi 
około 10% wszystkich szpita-
li w  Polsce. Zaobserwowano 
ogromne zaangażowanie i  ini-
cjatywę pielęgniarek epidemio-
logicznych, pielęgniarek oddzia-
łowych bloków operacyjnych 
oraz innych osób odpowiedzial-
nych za higienę i epidemiologię 
w  szpitalach. Wśród chętnych 
uczestników, były sprawdzane 
następujące aspekty: przygoto-
wanie rąk przed myciem i  de-
zynfekcją zgodne z wytycznymi 
Światowej Organizacji Zdrowia 
(WHO) i Centrum Kontroli i Za-
pobiegania Chorobom Zakaź-
nym (CDC) oraz poprawność 
wykonywania procedury dezyn-
fekcji rąk. Wszystkie obserwacje 
były skrupulatnie odnotowy-
wane w  specjalnie przygotowa-
nym, anonimowym formularzu 
poprawnej procedury. Podczas 
spotkań były przekazywane 
różne materiały edukacyjno-in-
formacyjne, tj.: schematy higie-
nicznego mycia i  dezynfekcji 
rąk, schematy z  procedurą chi-
rurgicznego przygotowania rąk, 

Poprawność wykonywania procedury 
mycia i dezynfekcji rąk 

wśród personelu medycznego 
w szpitalach na terenie kraju

Emilia Szumska, Medilab Sp. z o.o.

Słowa Kluczowe: Wiedza i edukacja, procedury dekontaminacji rąk.

Przestrzeganie zasad higieny rąk w placówkach ochrony zdrowia jest sprawą priorytetową, ponie-
waż wykazano, że 20–40% wszystkich zakażeń szpitalnych stanowią zakażenia krzyżowe przeno-
szone właśnie przez ręce.
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plakaty z  pięcioma krokami hi-
gieny rąk w  opiece zdrowotnej, 
naklejki informujące o obszarze 
wysokiego ryzyka zakażeń, ta-
blice edukacyjne dla pacjentów 
i  odwiedzających, które zostały 
wyposażone w dozowniki z pre-
paratem do dezynfekcji rąk, spray 
ze znacznikiem UV wraz z latar-
ką UV LED do ukazania trans-
misji drobnoustrojów. Każdy 
uczestnik szkolenia prowadzo-
nego w  ramach ogólnopolskiej 
kampanii otrzymał certyfikat za-
świadczający o  profesjonalnym 
przeszkoleniu z  zakresu higieny 
rąk. Wszystkie uczestniczące 
placówki ochrony zdrowia zo-
stały wyróżnione certyfikatem 
uczestnictwa w  akcji szkolenio-
wo-edukacyjnej.

Ocenę przygotowania rąk 
przed przystąpieniem do dezyn-
fekcji dokonano na podstawie 
obserwacji przez koordynujący 
personel pielęgniarski. Wszyst-
kie spostrzeżenia zostały skru-
pulatnie zaznaczone, w  jedna-
kowych na terenie całego kraju, 
anonimowych formularzach po-
prawnej dezynfekcji, które na-
stępnie zostały poddane weryfi-
kacji prawidłowego wypełnienia. 
W  kwestionariuszu odnotowy-
wano następujące aspekty doty-
czące osoby, która poddała się 
ocenie: płeć, grupę zawodową (z 
podziałem na personel lekarski, 
pielęgniarski oraz inny), repre-
zentowany oddział (z podzia-
łem na blok operacyjny, oddział 
intensywnej opieki medycznej, 
oddział intensywnej terapii oraz 
inne). Ponadto w  ankiecie za-
warto pytania dotyczące przy-
gotowania rąk przed procedurą 
mycia i  dezynfekcji, na podsta-
wie których u  przedstawicieli 
personelu medycznego obser-
wowano: posiadanie pomalowa-
nych, sztucznych paznokci, np. 
tipsów, długość paznokci (do 0,5 

cm i powyżej 0,5 cm), kondycję 
skóry (m.in.: brak widocznych 
podrażnień, zaczerwienień, wy-
suszeń oraz innych widocznych 
zmian skórnych), posiadanie 
biżuterii, tj.: zegarków, branso-
letek, pierścionków (w tym ob-
rączek), długość rękawa odzieży 
ochronnej.

Ocenę poprawności wykona-
nej dezynfekcji dokonano przy 
użyciu urządzenia szkolenio-
wego COUCOU BOX z kamerą 
UV oraz specjalnego preparatu 
Aniosgel 85 NPC phosphore-
scent. Obraz z urządzenia szko-
leniowego stanowił dowód 
poprawności lub braku popraw-
ności wykonanej procedury. Po-
wierzchnie rąk zaciemnione na 
czarno stanowiły obszar skóry, 
na którym preparat ze znaczni-
kiem UV nie został poprawnie 
rozprowadzony. Świadczyło to 
o  niepoprawnie wykonanej pro-
cedurze. Powierzchnie rąk jasne, 
które dawały wrażenie „świece-
nia” stanowiły obszar skóry, na 
którym preparat został popraw-
nie rozprowadzony. Świadczyło 
to o  poprawnie wykonanej pro-
cedurze dezynfekcji rąk.

Na podstawie zebranych spra-
wozdań uwzględniono nastę-
pujące kryteria porównawcze: 
płeć, grupa zawodowa, oddział 
szpitalny, region Polski. Wyni-
ki przedstawiono na podstawie 
wykresów, jako odsetek wszyst-
kich odpowiedzi zanotowanych 
w formularzach.

W ramach kampanii szkolenio-
wo-edukacyjnej łącznie przepro-
wadzono 151 szkoleń w placów-
kach ochrony zdrowia na terenie 
16 województw. W  szkoleniach 
uczestniczyło 6008 chętnych 
osób, z  których 1932 zgodziły 
się na praktyczną obserwację 
poprawności procedury dezyn-
fekcji rąk. W następującym spra-
wozdaniu uwzględniono 963 po-

prawnie wypełnione formularze, 
na podstawie których wykonano 
analizy.

W obserwacji poprawności 
procedury dezynfekcji rąk wzię-
ło udział 799 kobiet, które sta-
nowiły 83% wszystkich ankie-
towanych oraz 147 mężczyzn, 
którzy stanowili 15,3% wszyst-
kich osób poddanych badaniu. 
Ponadto zweryfikowano, że w 17 
formularzach poprawnej proce-
dury (1,7%) nie było wskazania 
płci ankietowanej osoby. Ana-
lizie zostali poddani przedsta-
wiciele personelu medycznego, 
reprezentujący następujące gru-
py zawodowe: pielęgniarki/pie-
lęgniarze, lekarki/lekarze oraz 
inni – rehabilitanci, laboranci, 
ratownicy medyczni, techni-
cy rtg, opiekunowie medyczni 
oraz personel sprzątający. Wśród 
osób badanych największą grupę 
stanowił personel pielęgniarski 
(61% ankietowanych), natomiast 
personel lekarski to 17,3% całej 
badanej populacji. Istotnie ważną 
grupę badanych reprezentowali 
przedstawiciele pozostałych grup 
zawodowych, czyli aż 21,7% 
wszystkich ankietowanych (ilość 
uczestników z  danej grupy za-
wodowej w kolejności malejącej 
– technicy rtg, opiekunowie me-
dyczni, rehabilitanci, ratownicy 
medyczni, personel sprzątający 
oraz laboranci). Miejsca pra-
cy analizowanej populacji były 
dość zróżnicowane. Wśród ob-
serwowanych osób największy 
odsetek stanowili reprezentanci 
następujących oddziałów: blok 
operacyjny, oddział intensyw-
nej terapii, oddział intensywnej 
opieki medycznej, chirurgiczny, 
ginekologiczny, neonatologicz-
ny, rehabilitacyjny, wewnętrzny 
oraz ortopedyczny. U każdej oso-
by, która sprawdzała poprawność 
dezynfekcji rąk, zweryfikowano 
i odnotowano obecność lub brak 
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następujących kryteriów: poma-
lowane, sztuczne paznokcie, np. 
tipsy; długość paznokci (do 0,5 
cm i powyżej 0,5 cm); kondycję 
skóry (m.in.: brak widocznych 
podrażnień, zaczerwienień, wy-
suszeń oraz innych widocznych 
zmian skórnych); biżuterię, tj.: 
zegarki, bransoletki, pierścionki 
(w tym obrączki); długość ręka-
wa odzieży ochronnej.

Prawidłowość przygotowa-
nia rąk była dość zróżnicowana 
pośród całej obserwowanej po-
pulacji. Wśród analizowanych 
osób 82% posiadało naturalne 
paznokcie, nie pokryte lakierem, 
odżywką, ozdobami, takie które 
w  prawidłowy sposób są przy-
gotowane do procedury mycia 
i dezynfekcji rąk. Jedynie 17,5% 
spośród wszystkich badanych 
pracowników placówek medycz-
nych nie spełniło tego kryterium 
i posiadało np. sztuczne paznok-
cie, pomalowane lakierem itp. 
Równie wysoki odsetek ankie-
towanych posiadał krótkie pa-
znokcie (92% badanych), czyli 
zgodnie z  definicją wytycznych 
Światowej Organizacji Zdrowia 
do 0,5 cm. Jedynie 6,4% pozo-
stałych respondentów posiadało 
paznokcie o  długości powyżej 
zaleceń. Na uwagę zasługuje 
również fakt, że 83,4% persone-
lu medycznego posiadało skórę 
rąk w dobrej kondycji, czyli bez 
widocznych podrażnień, zaczer-
wienień, wysuszeń oraz innych 
zmian skórnych. Natomiast tylko 
30 osób na 100 obserwowanych, 
podczas wykonywanej procedu-
ry dezynfekcji rąk nie posiadało 
w  ogóle biżuterii. W  związku 
z  tym, aż 70% ankietowanych 
posiadało co najmniej jeden ele-
ment biżuterii (zegarek, branso-
letkę, pierścionek w tym obrącz-
kę). Najczęstszym akcesorium, 
który był noszony przez przed-
stawicieli personelu medyczne-

go okazał się zegarek (31,8% re-
spondentów), pierścionek w tym 
obrączka (29,1% respondentów) 
oraz bransoletka (9,1% respon-
dentów). Stosunkowo duży od-
setek badanych pracowników 
placówek medycznych nosił 
odzież ochronną z  krótkim rę-
kawem (78,1% ankietowanych). 
Natomiast 19,3% badanych osób 
posiadało odzież ochronną z dłu-
gim rękawem.

Na podstawie zebranych for-
mularzy poprawności wykony-
wanej procedury przeanalizo-
wano stopień przygotowania 
przedstawicieli personelu me-
dycznego, którzy reprezentowali 
oddziały wysokiego ryzyka za-
każeń i oddziały niskiego ryzyka 
zakażeń. Wyniki otrzymane na 
poszczególnych oddziałach są 
dość zróżnicowane. Zaobserwo-
wano, że częściej personel me-
dyczny z  jednostek szpitalnych, 
takich jak: blok operacyjny, od-
dział intensywnej terapii oraz 
intensywnej opieki medycznej 
posiadał prawidłowo przygoto-
wane ręce do procedury dezyn-
fekcji niż personel pracujących 
na oddziałach: ginekologicz-
nym, neonatologicznym, reha-
bilitacyjnym, wewnętrznym czy 
ortopedycznym. Stosunkowo 
mniejszy odsetek personelu na 
oddziałach inwazyjnych (np. 
na bloku operacyjnym – 7,2%) 
posiadał pomalowane, sztuczne 
paznokcie niż pracownicy od-
działów nieinwazyjnych (np. na 
oddziale rehabilitacyjnym – aż 
26,8%). Potwierdzono również, 
że ok. 95% pracowników BO, 
OIT, OIOM posiadało krótkie 
paznokcie (do 0,5 cm), natomiast 
osoby z  oddziałów mniej inwa-
zyjnych, które posiadały krótkie 
paznokcie stanowiły ok. 88%. 
Podobnie przedstawia się pro-
centowe zestawienie osób noszą-
cych odzież ochronną z krótkim 

rękawem w podziale na poszcze-
gólne komórki organizacyjne 
szpitalne (o.  neonatologiczny 
– 93,1%, OIT – 90,7%, OIOM – 
90,2%, o. chirurgiczny – 86,1%, 
BO – 86,4%, o. rehabilitacyjny – 
82,9%, o. ortopedyczny – 82,9%, 
o. ginekologiczny 73,3%, o. we-
wnętrzny – 64,9%). Na podsta-
wie obserwacji stwierdzono, że 
to właśnie pracownicy bloków 
operacyjnych oraz oddziałów 
intensywnej terapii medycznej 
najrzadziej posiadali biżuterię 
(zegarki, bransoletki, pierścion-
ki, w  tym obrączki) podczas 
wykonywanej procedury mycia 
i  dezynfekcji rąk. Natomiast na 
uwagę zasługuje fakt, że to wła-
śnie u  pracowników oddziałów 
rehabilitacyjnego, wewnętrzne-
go oraz ortopedycznego najczę-
ściej obserwowano przystępo-
wanie do procedury dezynfekcji 
z  zegarkami, bransoletkami lub 
pierścionkami. Ponadto na pod-
stawie obserwacji stwierdzono, 
że mniejszy odsetek personelu 
oddziałów inwazyjnych (BO, 
OIT, OIOM) posiada skórę rąk 
w dobrej kondycji niż personelu 
oddziałów nieinwazyjnych (we-
wnętrzny, rehabilitacyjny, neo-
natologiczny itp.)

Dokonaną obserwację, któ-
rą zanotowano w  formularzach 
poprawnej dezynfekcji, rozpa-
trzono również pod względem 
kryterium jakim była grupa za-
wodowa. Przeanalizowano sto-
pień przygotowania personelu 
lekarskiego, pielęgniarskiego 
oraz przedstawicieli innych grup 
zawodowych, na podstawie któ-
rego otrzymano następujące wy-
niki z  obserwacji. Zaobserwo-
wano, że tylko 15% personelu 
pielęgniarskiego, 16% personelu 
lekarskiego i  aż 25,4% perso-
nelu reprezentującego inne gru-
py zawodowe (np. technicy rtg, 
opiekunowie medyczni, reha-
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bilitanci, ratownicy medyczni, 
personel sprzątający oraz labo-
ranci) posiadało pomalowane, 
sztuczne paznokcie. Największy 
odsetek personelu posiadającego 
krótkie paznokcie (do 0,5 cm) 
odnotowano wśród personelu 
lekarskiego (92,8%) i  personelu 
pielęgniarskiego (91,8%). Grupą 
zawodową, która wyróżniała się 
na tle innych, ponieważ posiada-
ła skórę w prawidłowej kondycji 
okazał się personel pielęgniarski 
(84,7%), następnie personel le-
karski (82,0%) oraz przedstawi-
ciele innych grup zawodowych 
(81,0%). Warto zwrócić również 
uwagę na fakt, że stosunkowo 
rzadko personel lekarski i pielę-
gniarski wykonujący dezynfek-
cję posiadał zegarki, bransolety, 
pierścionki natomiast nieco czę-
ściej elementy biżuterii były spo-
tykane u  przedstawicieli innych 
grup zawodowych. Podobnie 
przedstawiał się rozkład przed-
stawicieli personelu medycznego 
posiadającego odzież ochronną 
z krótkim rękawem, mianowicie 
– personel pielęgniarski – 86,4%, 
personel lekarski – 71,3% oraz 
personel innych grup zawodo-
wych – 58,4%.

Dobre przygotowanie perso-
nelu pielęgniarskiego odzwier-
ciedliło się również w  procen-
towym zestawieniu wykonania 
prawidłowej procedury higieny 
rąk wg grupy zawodowej. Na 
podstawie oceny zanotowano, 
że aż 71,5% personelu pielę-
gniarskiego, 59,3% personelu 
pozostałych grup zawodowych 
i  52,7% personelu lekarskiego, 
wykonuje procedurę higieny rąk 
w sposób prawidłowy. Otrzyma-
ne wyniki prawidłowości pro-
cedury higieny rąk zestawiono 
z płcią personelu wykonującego 
zabiegi higieniczne rąk. Okazało 
się, że stosunkowo częściej po-
prawnie wykonywały procedu-

rę dezynfekcji rąk ankietowane 
kobiety (63,2%) niż mężczyźni 
(50,3%). W  kolejnych etapach 
oceny należałoby zastanowić się 
jaka jest przyczyna takiego roz-
kładu poprawności dezynfekcji 
rąk u  mężczyzn i  kobiet repre-
zentujących różne grupy zawo-
dowe i  różne oddziały. Nato-
miast pewne jest spostrzeżenie, 
że odsetek poprawnej procedury 
zarówno wśród kobiet jak i męż-
czyzn pracujących w  placów-
kach medycznych, niezależnie 
od oddziału i  grupy zawodowej 
jaką reprezentują, powinien usta-
wicznie wzrastać.

Ręce personelu medycznego 
stanowią istotną drogę transmisji 
drobnoustrojów w  placówkach 
ochrony zdrowia. Właściwa hi-
giena rąk jest nieodzownym 
elementem minimalizującym 
ryzyko zakażeń szpitalnych. 
Dokonana ocena przygotowa-
nia rąk personelu medycznego 
oraz ocena poprawności wy-
konanej procedury higieny rąk 
w  placówkach ochrony zdrowia 
na terenie całego kraju, wska-
zują, że niestosowanie się do 
wytycznych i  zaleceń z  obszaru 
higieny rąk może być poważną 
przyczyną pojawienia się ognisk 
zakażeń szpitalnych. W  niniej-
szej analizie dokonano badania 
wybranych zachowań higienicz-
nych wśród populacji 963 pra-
cowników służby zdrowia. Była 
to populacja dość zróżnicowana 
pod względem grupy zawodowej 
oraz reprezentowanego oddziału. 
Wskazane jest podjęcie dalszych 
obserwacji i  weryfikacja innych 
aspektów, które w znaczący spo-
sób przyczyniają się do błędów 
podczas wykonywanej procedu-
ry higieny rąk. Natomiast na pod-
stawie otrzymanych spostrzeżeń, 
warto zastanowić się już dziś, 
które z zachowań są najistotniej-
sze i najbardziej efektywne oraz 

w  konsekwencji prowadzące do 
minimalizowania ryzyka powsta-
wania zakażeń szpitalnych.

WNIOSKI
1.	Istnieje konieczność ustawicz-

nych działań edukacyjnych, 
dotyczących zasad prawidło-
wego przygotowania rąk do 
procedury mycia i dezynfekcji 
wśród pracowników placówek 
medycznych.

2.	Wskazane są dalsze analizy 
uwarunkowań poprawności 
higieny rąk wśród różnych 
grup personelu medycznego 
oraz na różnych oddziałach 
szpitalnych.

3.	Istnieje konieczność poznania 
pozostałych przyczyn, które 
mogą powodować zakażenia 
szpitalne a w bezpośredni lub 
pośredni sposób związane są 
z higieną rąk.

4.	Wymagane jest pozyskanie 
metod egzekwowania popraw-
ności higieny rąk, które uła-
twi prowadzenie kontroli nad 
procedurą poprawności mycia 
i  dezynfekcji rąk nadzorują-
cemu personelowi pielęgniar-
skiemu.
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Tymczasem bardzo groźne 
bakterie Klebsiella pneumoniae 
(NDM-New Delhi metallo-beta-
lactamase) i  Clostridium difficile 
(CD) zaczynają coraz intensywnej 
rozwijać się w  Polsce. Szczegól-
nymi i  łączącymi je cechami są 
wszędobylstwo, nieprzewidywal-
ność i  odporność na znane anty-
biotyki oraz długi czas przetrwa-
nia w środowisku nieożywionym. 
Łatwe przenoszenie się z człowie-
ka na człowieka nie ułatwia walki 
z tymi patogenami.

W wyniku dynamicznego poja-
wiania się nowych mechanizmów 
oporności na coraz więcej antybio-
tyków i  ich szybkie rozprzestrze-
nianie się na terenie całego kraju, 
sytuacja w Polsce jest alarmująca. 
Wielooporność stała się nie tylko 
cechą patogenów szpitalnych, ale 
coraz częściej dotyczy drobnoustro-
jów odpowiedzialnych za zakażenia 
pozaszpitalne [2]. Obserwowany 
wzrost oporności drobnoustrojów 
szpitalnych i  pozaszpitalnych ma 
swoje bezpośrednie konsekwencje 
w  postaci niepowodzeń terapeu-
tycznych, oznaczających kompli-
kacje zdrowotne i wyższą śmiertel-
ność pacjentów oraz rosnące koszty 
leczenia, a być może w przyszłości 
wycofanie się z wykonywania wie-
lu zabiegów związanych z  medy-
cyną naprawczą.

Narodowy Program Ochrony 
Antybiotyków (NPOA) opisuje 

NDM, CD, EVD 
– biologiczne czynniki chorobotwórcze o szczególnej 

zjadliwości – nowe metody unieszkodliwiania
Agata Patrycja Czuper  

Dyrektor Zarządzający MCPOLSKA.PL

Słowa kluczowe: Szkodliwe czynniki chorobotwórcze, epidemie, wielooporność drobnoustrojów, 
dekontaminacja

W kilku krajach Afryki Zachodniej (Gwinea, Liberia oraz Sierra Leone) szaleje śmiertelnie groźny 
w skutkach dla ludzi, wirus gorączki krwotocznej Ebola (EVD). Senegal, Nigeria oraz Republika 
Demokratyczna Kongo wygasiły epidemię powodowaną przez wirusa Ebola (EBV). W USA, Hisz-
panii oraz Mali odnotowano przypadki zachorowania na EVD wśród personelu medycznego ma-
jącego kontakt z osobami chorymi. Według WHO na dzień 15.11.14 z powodu zakażenia wirusem 
Ebola zmarło 5160 osób, a 14098 jest chorych na gorączkę krwotoczną [1].

groźne superbakterie (czyli bak-
terie oporne na wiele antybioty-
ków), do których zostały zaliczo-
ne: metycylinooporne szczepy 
Staphylococcus aureus (MRSA), 
enterokoki oporne na wankomy-
cynę (VRE), pałeczki Enterobac-
teriaceae wytwarzające beta-lak-
tamazy o  rozszerzonym spektrum 
substratowym (ESBL) i  karbape-
nemazy typu KPC i NDM-1, wie-
loantybiotykooporne szczepy 
Pseudomonas aeruginosa, Acine-
tobacter baumannii oraz Clostri-
dium difficile [2].

Konsultant Krajowy w dziedzi-
nie mikrobiologii lekarskiej prof. 
dr hab. med. Waleria Hryniewicz 
z  niepokojem informuje, że naj-
poważniejszym problemem ostat-
nich dwóch lat w Polsce stały się 
szczepy Klebsiella pneumoniae 
KPC+, wytwarzające karbapene-
mazy, które poza opornością na 
wszystkie beta-laktamy, w  tym 
karbapenemy (zwane często le-
kami ostatniej szansy), są także 
niewrażliwe na wiele innych grup 
antybiotyków (pozostają wrażliwe 
na kolistynę i tigecyklinę, niekiedy 
gentamicynę lub amikacynę – leki 
te mają jednak ograniczone zasto-
sowanie).

Biologiczne czynniki choro-
botwórcze o  szczególnej zjadli-
wości

ENTEROBACTERIACEAE 
OPORNE NA KARBAPENE-

MY – Klebsiella pneumoniae 
NDM

Oporną na wiele antybiotyków 
pałeczkę Klebsiella pneumoniae 
po raz pierwszy wykryto w 1996 r. 
na wschodnim wybrzeżu USA. 
Pięć lat później stwierdzano jej 
obecność w  Chinach, Kolumbii, 
Brazylii, Izraelu, Francji. W  Pol-
sce pierwszy szczep zlokalizowa-
no w  2008  r. w  kilku szpitalach 
i  przychodniach warszawskich 
skąd rozprzestrzenił się po całym 
kraju.

Klebsiella pneumoniae to otocz-
kowa, nieprzetrwalnikująca, bez-
rzęskowa bakteria Gram-ujemna 
o  dużej zjadliwości. Klebsiella 
pneumoniae NDM oznacza grupę 
bakterii Enterobacteriaceae (bak-
terie bytujące w  przewodzie po-
karmowym każdego człowieka), 
które uodporniły się na większość 
antybiotyków w tym na karbapene-
my. Rozprzestrzenianie NDM wy-
nika m.in. z masowego stosowania 
antybiotyków zarówno w leczeniu 
szpitalnym jak i w leczeniu prowa-
dzonym przez lekarza podstawo-
wej opieki zdrowotnej [3].

Bakteria łatwo rozprzestrzenia 
się w środowisku szpitalnym, za-
kładach opiekuńczo-leczniczych 
czy domach opieki, najczęściej 
poprzez bezpośredni kontakt z in-
nym chorym, który jest nosicie-
lem NDM. Jest nie tylko oporna 
na wszystkie antybiotyki, ale też 
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występuje wszędzie, łatwo się 
przenosi z człowieka na człowie-
ka i  ma zdolność przekazywania 
horyzontalnie (poziomo) genów 
oporności innym bakteriom, 
w tym powszechnie występującej 
pałeczce Escherichia coli. Walka 
z nieprzewidywalnym patogenem 
jest bardzo trudna. Superbakteria 
„New Dheli” żyje przyczajona 
w przewodzie pokarmowym i na 
ludzkiej skórze. Nie daje żadnych 
objawów chorobowych. Staje się 
groźna, kiedy przedostanie się 
podczas zabiegu chirurgicznego 
lub przez cewnik czy wenflon 
– do krwi, dróg moczowych lub 
dróg oddechowych. Wtedy może 
wywołać, np. sepsę, czyli zaka-
żenie krwi, zapalenie płuc czy 
pęcherza moczowego [4]. Doktor 
Tomasz Ozorowski przedstawia 
trzy możliwe scenariusze: albo 
organizm sam pokona patogen, 
albo zakażenie przybierze postać 
przewlekłą, albo dojdzie do zgo-
nu pacjenta. W  przypadku zaka-
żenia krwi umiera nawet co drugi 
chory [3].

Zasady postępowania w przy-
padku identyfikacji szczepów 
Klebsiella pneumoniae produku-
jących karbapenemazy: Hrynie-
wicz W., Gniadkowski M. Opor-
ność na karbapenemy u  pałeczek 
Enterobacteriaceae w  wyniku 
wytwarzania karbapenemaz – wy-
tyczne postępowania. www.mp.pl/
artykuły /47716/2009.
–	 Każdy szpital musi mieć za-

pewnioną możliwość szybkiej 
diagnostyki i weryfikacji obec-
ności u  hospitalizowanych pa-
cjentów szczepów Klebsiella 
pneumoniae produkujących 
karbapenemazy.

–	 Każdy szpital powinien opra-
cować i wdrożyć badania prze-
siewowe wykonywane u  pa-
cjentów przyjmowanych do 
szpitala, a u których stwierdza-
ne są czynniki ryzyka do nosi-
cielstwa Klebsiella pneumoniae 
produkujących karbapenemazy.

–	 Każdy szpital musi zapewnić 
izolację kontaktową wobec pa-
cjentów, u których jest podejrze-
wana lub została potwierdzona 
obecność Klebsiella pneumo-
niae produkujących karbapene-
mazy.

–	 Każdy szpital musi wdrażać 
procedury przerywania trans-
misji drobnoustrojów choro-
botwórczych miedzy pacjenta-
mi, do których należy przede 
wszystkim właściwa higiena 
rąk, postępowanie z  przedmio-
tami podręcznymi, sprzętem 
medycznym oraz właściwą po-
lityką ubraniową.
Zalecenia dotyczące postępo-

wania z  pacjentem, u  którego 
stwierdzono Klebsiella pneumo-
niae produkujące karbapene-
mazy [3, 4]:
–	 Izolacja kontaktowa do końca 

hospitalizacji,
–	 Zgłoszenie do PSSE,
–	 Wysłanie szczepu do Krajowe-

go Ośrodka Referencyjnego ds. 
Lekowrażliwości,

–	 Rozmowa z pacjentem i/lub ro-
dziną, przygotowanie pisemnej 
informacji,

–	 Bez wykonywania kontrolnych 
badań mikrobiologicznych 
w  kierunku obecności karba-
penemaz w czasie bieżącej ho-
spitalizacji; długotrwałe hospi-
talizacje – nie wcześniej niż po 
miesiącu,

–	 Informacja w  karcie informa-
cyjnej w rubryce rozpoznania,

–	 Szkolenie przy wypisie dla pa-
cjenta i jego rodziny.
W przypadku stwierdzenia 

szczepu Klebsiella pneumoniae 
produkującego karbapenemazy 
należy niezwłocznie wdrożyć za-
lecenia Ministra Zdrowia i  Kon-
sultanta Krajowego ds. Mikrobio-
logii.

Absolutnie niedopuszczalne jest 
aby szpital, dom opieki, zakład 
opiekuńczo-leczniczy, ośrodek re-
habilitacji, odmawiał lub opóźniał 
wykonanie leczenia ze względu 

na obecność NDM. Każdy szpital 
musi dysponować salą izolacyjną 
umożliwiającą bezpieczny pobyt 
pacjenta z  NDM. Nowym pre-
paratem, który skutecznie usuwa 
bakterię Klebsiella pneumoniae 
w  czasie 1 minuty w  warunkach 
brudnych jest preparat myjąco de-
zynfekujący na bazie poliaminy 
VIRUSOLVE+ CLOSTRIDIUM 
DIFFICILE – CD.

W ciągu ostatnich lat w  USA 
i Europie zanotowano zdecydowa-
ny wzrost zapadalności na choro-
bę związaną z Clostridium difficile 
(CZCD). Za wzrost zapadalności 
na CZCD częściowo odpowiada 
pojawienie się i  szybkie rozprze-
strzenienie epidemicznego szcze-
pu B1/NAP1/027 (North Ameri-
can Pulsem Field Type) – inaczej 
rybotypu PCR 027, powodującego 
zarówno szpitalne ogniska epide-
miczne jak i regionalny wzrost za-
chorowań [5]. W  Polsce zapadal-
ność na Clostridium difficile (CD) 
nie jest dokładnie znana. Opisy-
wane są przypadki epidemicznego 
rozprzestrzeniania się szczepów 
C.  difficile opornych na fluorchi-
nolony oraz znaczący udział śro-
dowiska szpitalnego w przenosze-
niu i rozwoju zakażeń [5].

Clostridium difficile to gatunek 
Gram-dodatnich beztlenowych 
przetrwalnikujących laseczek wy-
kazujących zdolność ruchu. Są 
jedną z  najczęstszych przyczyn 
biegunek poantybiotykowych. 
Niekontrolowana proliferacja CD 
jest skutkiem eradykacji normal-
nej flory fizjologicznej w  następ-
stwie antybiotykoterapii lekami 
o szerokim spektrum działania.

Szybkie rozprzestrzenianie się 
tego drobnoustroju w  środowisku 
szpitalnym wynika ze skażenia 
sporami środowiska szpitalnego, 
długotrwałego przeżywania spor, 
oporności na większość rutynowo 
stosowanych środków dezynfek-
cyjnych, możliwości przenoszenia 
na rękach personelu, ekspozycji 
wielu pacjentów na antybiotyki. 

Nadzór nad zakażeniami
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Clostridium difficile do przewodu 
pokarmowego dostaje się drogą 
kałowo-ustną (transmisja czło-
wiek-człowiek), głównie poprzez 
ręce pacjentów i  personelu me-
dycznego w postaci wegetatywnej 
lub w  postaci zarodników opor-
nych na kwaśne środowisko w żo-
łądku.

Spory w  środowisku zewnętrz-
nym zachowują żywotność nawet 
do 5 miesięcy, a  według niektó-
rych badaczy nawet przez kilka 
lat. Badania wykazują, że CD jako 
gatunek pod wpływem selekcjo-
nujących czynników środowiska 
ulega ciągłej ewolucji i  obecnie 
stwierdzono 300 różnych szcze-
pów tego gatunku [7]. Dane za-
warte w  literaturze wykazują, że 
z roku na rok zakażenia CD stają 
się coraz większym problemem nie 
tylko ze względu na stale rosnącą 
liczbę zachorowań, ale również ze 
względu na ciężkość przebiegu za-
chorowania, oporność kliniczną na 
stosowane leczenie jak i  rosnącą 
śmiertelność.

Klasyfikacja objawów C. diffi-
cile [5, 6, 7, 8, 9]

Centrum Kontroli Chorób 
w Atlancie w 2007 roku przedsta-
wiło definicje, które w celu ujed-
nolicenia monitorowania chorób 
wywołanych przez Clostridium 
difficile są tożsame z  stanowi-
skiem europejskiej grupy badaw-
czej – European Society of Clini-
cal Microbiology and Infectious 
Diseases:

I. Choroba związania z Clostri-
dium difficile (ChZCD) przebiega 
z  objawami biegunki (luźny sto-
lec, który dopasowuje się kształ-
tem do pojemnika) lub megaco-
lon toxicum (okrężnica olbrzymia 
– patologiczne poszerzenie jelita 
grubego potwierdzone radiolo-
gicznie) bez innej ustalonej przy-
czyny oraz spełnienie jednego 
z kryteriów:
1.	Obecność toksyn A  i/lub B 

w stolcu lub wykazanie obecno-

ści szczepu C. difficile produku-
jącego toksynę w posiewie lub 
przy zastosowaniu innych me-
tod,

2.	Stwierdzenie w  badaniu endo-
skopowym lub w trakcie zabie-
gu rzekomobłoniastego zapale-
nia jelit,

3.	Stwierdzenie rzekomobłonia-
stego zapalenia jelit w badaniu 
histopatologicznym.

II. Nawrót: epizod CD rozpo-
znawany na podstawie wyżej wy-
mienionych kryteriów, do którego 
dochodzi w okresie krótszym niż 8 
tygodni od początku poprzedniego 
epizodu, którego objawy ustąpiły 
po/lub bez leczenia.

III. Ciężka postać: pacjent ze 
stwierdzonym CD, u  którego 
w ciągu 30 dni od początku CZCD 
zaistniała jedna z  podanych sytu-
acji:
1.	Przyjęcie do szpitala w celu le-

czenia nabytego poza szpitalem 
zakażenia CD,

2.	Przyjęcie do Oddziału Inten-
sywnej Terapii z powodu powi-
kłań CD,

3.	Wykonanie zabiegu operacyj-
nego z powodu megacolon toxi-
cum, perforacji jelita lub stwier-
dzenie zapalenia jelita grubego 
opornego na leczenie,

4.	Zgon spowodowany CD w cią-
gu 30 dni od początku występo-
wania objawów.

IV. Podział ChZCD w zależno-
ści od miejsca nabycia choroby:
1.	Związane zakładem opie-

ki zdrowotnej i  z  początkiem 
choroby w  zakładzie: pacjent 
z CD, u którego objawy wystą-
piły > 48 godz. od przyjęcia do 
ZOZ,

2.	CD związane z zakładem opie-
ki zdrowotnej z  początkiem 
objawów choroby poza za-
kładem: objawy ustąpiły poza 
ZOZ w okresie < 4 tygodni od 
poprzedniego pobytu w  ZOZ 
lub pojawiły się w okresie < 48 

godz. od przyjęcia do zakładu, 
których powstanie mieści się 
jednak w okresie < 4 tygodni od 
poprzedniego pobytu w ZOZ,

3.	CD nabyte poza ZOZ: pacjent, 
u  którego objawy wystąpiły 
poza ZOZ lub w  czasie <  48 
godz. od przyjęcia do zakładu 
a  początek objawów nastąpił 
w okresie > 12 tygodni od po-
przedniego pobytu w ZOZ,

4.	CD nabyte w  nieokreślonym 
miejscu: pacjent u którego obja-
wy wystąpiły poza ZOZ w okre-
sie 4–12 tygodni od wypisania 
z  ZOZ, lub przypadek którego 
z  innych powodów nie można 
przypisać do wymienionych 
wyżej grup 1–3,

5.	ChZCD nieznanego pochodze-
nia: pacjent z CD, ale z powo-
du braku danych przypadku nie 
można przypisać do wymienio-
nych wyżej grup 1–4.

V. Ognisko epidemiczne CD: 
pojawienie się 2 lub więcej po-
wiązanych przypadków w  danym 
okresie czasu i  określonej prze-
strzeni, biorąc pod uwagę zapadal-
ność endemiczną.

Obraz zakażenia CD obejmuje 
bardzo szeroki zakres intensywno-
ści objawów, od łagodnej biegunki 
do ciężkiego zapalenia jelita gru-
bego z  niedrożnością i  okrężnicą 
olbrzymią (megacolon toxicum).
–	 Biegunka (powyżej 3 luźnych 

stolców na dobę) ze skurczo-
wymi bólami brzucha 20–33%, 
nieznacznie podwyższona tem-
peratura ciała 30–50%, leuko-
cytoza 50–60% [8],

–	 Rzekomobłoniaste zapalenie je-
lita grubego – ok. 25% pacjen-
tów z ciężkim przebiegiem,

–	 Bardzo ciężka postać (megaco-
lon toxicum, wstrząs, kolekto-
mia, zgon) występuje u ok. 3% 
zakażonych.
Rekomendacje dot. postępo-

wania w  przypadkach zakażeń 
CD [5, 6, 8, 9]:
–	 Zastosowanie izolacji kontakto-
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wej, wydzielenie osobnego po-
mieszczenia z toaletą oraz ogra-
niczenie kontaktów z  osobami 
odwiedzającymi lub wydzie-
lenie odcinka oddziału w  celu 
kohortacji pacjentów z  CD – 
oddzielenie od pacjentów bez 
zakażenia,

–	 Izolację pacjenta stosuje się 
do ok. 48 godzin od ustąpienia 
biegunki i  uzyskania uformo-
wanego stolca (zaleca się izo-
lację do momentu wypisania ze 
szpitala),

–	 Przed wejściem na salę chorego 
personel medyczny oraz osoby 
odwiedzające zakładają ręka-
wiczki i  jednorazowy fartuch 
ochronny,

–	 Po kontakcie z pacjentem należy 
umyć ręce ciepłą bieżącą wodą 
z  zastosowaniem mydła lub 
preparatu z  chloroheksydyną 
(wcieranie preparatu alkoholo-
wego nie jest wystarczające po-
nieważ nie działa skutecznie na 
spory C. difficile – (McFariand 
i  wspólnicy, zasugerowali, że 
antyseptyki z  chloroheksydyną 
mogą być bardziej skuteczne od 
zwykłego mydła w  usuwaniu 
CD z rąk),

–	 Higiena rąk – po kontakcie 
z materiałem skażonym CD ręce 
myjemy według znormalizowa-
nej i walidowanej, standardowej 
procedury, opartej na schemacie 
Ayliffe, następnie wycieramy 
do sucha (w razie potrzeby de-
zynfekujemy),

–	 Stosowanie rękawiczek jedno-
razowego użycia – zaleca się 
przeprowadzenie szkoleń dot. 
właściwego stosowania rękawi-
czek i prowadzenia kontroli zu-
życia rękawiczek, np. poprzez 
kontrolę zużycia liczby par rę-
kawiczek na jeden osobodzień 
(na jednego pacjenta w ciągu 24 
godzin hospitalizacji),

–	 Dezynfekcja powierzchni wy-
konywana preparatami skutecz-
nymi wobec spor C.  difficile 
(stosowanie niewłaściwych 

środków dezynfekcyjnych pro-
wadzi do nasilenia tworzenia 
spor i  trudniejszej eradykacji 
drobnoustroju ze środowiska). 
Literatura amerykańska zale-
ca stosować środki chlorowe 
w roztworach o stężeniu od 500 
do 5 000 ppm w zależności od 
substancji chemicznej, z  któ-
rej pochodzi uwolniony chlor. 
Producenci chlorowych środ-
ków dezynfekcyjnych będący 
na polskim rynku, deklarują, 
że stężenie sporobójcze wobec 
spor CD wynosi 10  000 ppm 
(w tym stężeniu preparat działa 
drażniąco na drogi oddechowe, 
stanowi niebezpieczeństwo dla 
personelu i pacjentów). Spraw-
dzonym rozwiązaniem skutecz-
nym wobec spor zarówno Clo-
stridium difficile jak również 
Clostridium perfringens, Ba-
cillus cereus, Bacillus subtilis 
w  czasie do 5 minut są prepa-
raty myjąco-dezynfekujące na 
bazie poliaminy VIRUSOLVE+ 
(Koncentrat, Gotowy do użycia, 
nasączone Chusteczki) [12, 13]. 
Preparaty zostały przebadane na 
spory według norm EN 13704, 
EN 14347, EN 1276.

–	 Zaleca się dezynfekcję po-
wierzchni dzwonków, stetosko-
pów, ciśnieniomierzy włącznie 
z  mankietami, poręczy łóżka, 
parapetów, umywalek, szafek 
przyłóżkowych, itp. środkiem, 
który może być stosowany do 
dezynfekcji w  obecności pa-
cjentów i personelu. Zaleca się 
ściereczki nasączone prepara-
tem sporobójczym np. VIRU-
SOLVE + Chusteczki. Gama 
preparatów VIRUSOLVE+ nie 
zawiera alkoholi, kwasu na-
doctowego, chloru, dlatego jest 
bezpieczna dla personelu, pa-
cjentów oraz wszelkich sprzę-
tów [12, 13].

–	 Zaleca się dezynfekcję pomiesz-
czeń metodą fumigacji przy 
użyciu nadtlenku wodoru lub 
peroxonu. Związek chemiczny 

– peroxon tworzy się w momen-
cie połączenia ozonu i nadtlenku 
wodoru. Zapewnia to powstanie 
wysoce reaktywnych form tlenu 
zwłaszcza rodnika hydroksy-
lowego, wysoce bójczego dla 
mikroorganizmów. Zakres dzia-
łania peroxonu jest większy niż 
suchej mgły nadtlenku wodoru.

–	 Badania przeprowadzone przez 
Verit i  wsp. wykazały, że po-
wierzchnie bezdotykowe (pod-
łoga) były skażone sporami 
w  41% badanych przypadków, 
dlatego zaleca się usunąć z po-
koju chorego całego zbędnego, 
niepotrzebnego, zalegającego 
sprzętu, wymienić meble ta-
picerskie na meble pokryte ła-
two zmywalnym materiałem 
oraz zlikwidować wykładziny 
dywanowe występujące w  ga-
binetach lekarskich, pokojach 
administracyjnych, socjalnych 
zajmowanych przez personel 
medyczny,

–	 Przedmioty i  sprzęt medyczny 
stosowany przez pacjenta powi-
nien być wydzielony tylko dla 
osoby zakażonej CD, np. termo-
metr, stetoskop, balkonik, itd.,

–	 Sprzęt medyczny opuszczający 
salę chorego powinien być pod-
dany dekontaminacji z zastoso-
waniem środków skutecznych 
wobec spor CD,

–	 Pościel chorego powinna być 
poddana dekontaminacji za po-
mocą środków sporobójczych 
lub sterylizacji przed przekaza-
niem do pralni (stosowane przez 
pralnie metody dezynfekcji za-
zwyczaj są nieskuteczne wobec 
spor CD), zaleca się stosowanie 
pościeli jednorazowego użycia,

–	 Kaczki, podsuwacze, które 
są rutynowo dezynfekowane 
w  myjce – dezynfektorze po-
winny być wcześniej poddane 
dezynfekcji lub sterylizowane 
(dezynfekcja termiczna stoso-
wana w myjkach jest niewystar-
czająca wobec spor CD), zaleca 
się zastosowanie sprzętu jedno-
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razowego użycia typu kaczki, 
podsuwacze, jednorazowe osło-
ny na basen, torby z absorben-
tem do zbiórki wydzielin,

–	 Miski wykorzystywane do 
utrzymania czystości pacjentów 
leżących powinny być poddane 
dezynfekcji preparatem sku-
tecznym wobec spor CD lub 
sterylizowane, zaleca się zasto-
sowanie w  tym okresie jedno-
razowych nasączonych myjek/
rękawic ułatwiających utrzyma-
nie higieny,

–	 Sprzęt kuchenny przed odda-
niem do kuchni powinien być 
wcześniej poddany dezynfekcji 
lub sterylizacji (zastosowanie 
wobec kuchennego sprzętu tem-
peratury 90 °C przez 5 minut nie 
niszczy w sposób wystarczający 
spor CD), zaleca się stosowanie 
sztućców, talerzy, kubeczków 
jednorazowego użycia,

–	 Zobowiązuje się Zespół Kon-
troli Zakażeń Szpitalnych do 
wdrożenia szkoleń dla personelu 
medycznego dotyczącego metod 
zapobiegania transmisji CD,

–	 Zaleca się przeprowadzenie roz-
mów edukacyjnych z pacjentem 
zakażonym CD i  jego rodziną 
dotyczących zasad izolacji kon-
taktowej,

–	 Wdrożenie działań w  celu 
szybkiej identyfikacji pacjen-
tów zakażonych (niezwłoczne 
wykonanie badań u  pacjentów 
z objawami zakażenia oraz izo-
lacja pacjentów w oczekiwaniu 
na wynik),

–	 Należy dokonać przeglądu i ak-
tualizacji metod dekontaminacji 
środowiska oddziału, jeżeli to 
możliwe należy wydzielić osob-
ny, dobrze przeszkolony perso-
nel sprzątający,

–	 Zalecane jest stosowanie środ-
ków działających na spory CD 
do wszystkich powierzchni, 
w  szczególności powierzchni 
dotykowych,

–	 Zespół Kontroli Zakażeń Szpi-
talnych dokonuje analizy sytu-

acji epidemiologicznej, kiedy 
dochodzi do nadużywania anty-
biotyków oraz identyfikacji an-
tybiotyków, których stosowanie 
sprzyja zakażeniom CD,

–	 Nadzorowanie pacjentów prze-
niesionych na inne oddziały, bę-
dących poprzednio w kontakcie 
z osobami zakażonymi,

–	 Jeśli mimo powziętych działań 
zapobiegających rozprzestrze-
nianiu się zakażeń dochodzi 
do nowych zachorowań, nale-
ży wstrzymać przyjęcia, a  po 
wypisaniu ostatniego pacjenta 
poddać oddział dekontaminacji 
z zastosowaniem środków dzia-
łających na spory CD,

–	 W  celu zapobiegania rozwojo-
wi C. difficile rekomenduje się 
zasady kontroli zakażeń szpital-
nych i  ścisłą kontrolę racjonal-
nej antybiotykoterapii.
GORĄCZKA KRWOTOCZ-

NA EBOLA – EVD [1, 10]
Gorączka krwotoczna Ebola, 

jest wywołaną przez wirus Ebo-
la-EBV, ciężką, często śmiertelną 
chorobą zakaźną. Jest chorobą 
wywołaną przez wirus z  rodziny 
Filoviridae rodzaju Ebolavirus 
(EBOV). Epidemia EVD w 2014 
roku w Afryce Zachodniej (Gwi-
nea, Sierra Leone, Liberia) wy-
wołana jest przez odmianę Zaire 
ebolavirus i  być może inny pod-
typ wirusa, jak do tej pory epide-
mia ta pochłonęła najwięcej ofiar. 
Epidemia choroby rozpoczyna 
się od osób, które miały kontakt 
z krwią lub innymi płynami ustro-
jowymi zakażonych zwierząt, ta-
kich jak małpy czy owocożerne 
nietoperze. Uważa się, że natural-
nym rezerwuarem wirusa są owo-
cożerne nietoperze. Początkowe 
objawy są niespecyficzne – go-
rączka powyżej 38,5 °C, znaczne 
osłabienie, bóle mięśni i stawów. 
Objawy początkowo przypomina-
ją inne znacznie częściej występu-
jące choroby związane z pobytem 
w  tropikach – malaria (zwłasz-
cza Plasmodium. falciparum), 

dur brzuszny, inwazyjna choroba 
meningokokowa (IChM), zapa-
lenie płuc. W  ciągu około 5 dni 
od pierwszych objawów może 
pojawić się znacznie nasilona 
wodnista biegunka, z wymiotami, 
połączona z  bólami brzucha. Od 
5 do 7 dnia choroby może poja-
wić się rozsiana wysypka grudko-
wo-rumieniowa na twarzy, szyi, 
tułowiu i  ramionach. W  przebie-
gu choroby może dojść do krwa-
wienia, masywnych krwotoków, 
niewydolności wielonarządowej 
i  zgonu. U  tych chorych ciężkie 
objawy pojawiają się wcześniej 
w  trakcie choroby, a  do zgonu 
dochodzi pomiędzy 6 a 16 dniem 
choroby. Śmiertelność w przebie-
gu zakażenia EVD w  trakcie tej 
epidemii wynosi około 55%, ale 
w  Gwinei sięga 75%. Leczenie 
objawowe u  pacjentów hospita-
lizowanych i  podawanie leków 
eksperymentalnych obniża śmier-
telność [10].

Okres inkubacji choroby wy-
nosi od 2 do 21 dni. Do zakażenia 
może dojść w wyniku bezpośred-
niego kontaktu z: krwią lub inny-
mi płynami ustrojowymi oraz wy-
dzielinami i  wydalinami żywych 
lub martwych osób zakażonych; 
lub przedmiotami skażonymi 
wymienionym wyżej materiałem 
biologicznym, a  także przy bez-
pośrednim kontakcie ze zwło-
kami chorych na EVD. Mimo 
iż EBOV nie przenosi się drogą 
powietrzną, przy bliskim kontak-
cie (twarzą w  twarz) z  chorym 
nie można wykluczyć zakażenia 
drogą kropelkową. Zakaźni mogą 
być również mężczyźni podczas 
kontaktów seksualnych w okresie 
do 3 miesięcy po ich wyleczeniu. 
W krajach, w których stwierdzo-
no obecność EBOV u  zwierząt 
(Afryka Zachodnia, Środkowa 
i  Wschodnia) zakażenie u  ludzi 
może być też następstwem kon-
taktu z  żywymi lub martwymi 
zwierzętami (najczęściej mał-
py, antylopy, nietoperze), a  tak-

Nadzór nad zakażeniami



Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA   25

że spożyciem ich surowego lub 
półsurowego mięsa jak również 
innych produktów bezpośrednio 
skażonych wydzielinami i wyda-
linami tych zwierząt [1].

Podczas kontaktu z  osobami 
podejrzanymi o  zakażenie EVD, 
u których wystąpiły objawy EVD, 
wymagane jest stosowanie szczel-
nych środków ochrony osobistej, 
które zabezpieczają personel me-
dyczny przed bezpośrednim kon-
taktem z  płynami ustrojowymi, 
wydzielinami i wydalinami chore-
go, w tym także stosowanie środ-
ków ochrony dróg oddechowych 
poprzez maskę przeciwwirusową 
i  oczu. Należy również ograni-
czyć kontakt z  tymi osobami do 
niezbędnego minimum. Uważa 
się, że osoby podejrzane o  zaka-
żenie EVD, u których nie doszło 
jeszcze do wystąpienia żadnego 
z objawów choroby nie stwarzają 
ryzyka zakażenia dla osób z oto-
czenia [10].

Klasyfikacja rodzaju kontak-
tu (narażenia) z osobą chorą na 
EVD [1, 10]:

1. Narażenie wysokiego ryzy-
ka obejmuje:

–	 przezskórne (np. ukłucie igłą) 
lub poprzez błony śluzowe naraże-
nie na płyny ustrojowe pacjenta 
chorego na EVD,
–	 bezpośrednią opiekę lub eks-

pozycję na płyny ustrojowe pa-
cjenta chorego na EVD, bez od-
powiedniej ochrony osobistej,

–	 personel laboratoryjny pracu-
jący z  płynami ustrojowymi 
pacjenta chorego na EVD bez 
odpowiedniej ochrony osobistej 
(PPE) lub bez przestrzegania 
odpowiednich wymogów bez-
pieczeństwa biologicznego,

–	 uczestniczenie w obrzędach po-
grzebowych obejmujących bez-
pośredni kontakt ze zwłokami 
ludzkimi na obszarze, gdzie wy-
stępują zachorowania na EVD, 
bez odpowiedniej ochrony oso-
bistej (PPE).

2. Narażenie niskiego ryzyka 
obejmuje:

–	 przebywanie w  gospodar-
stwie domowym lub inny przypad-
kowy kontakt z pacjentem chorym 
na EVD,
–	 opiekę nad pacjentem lub inny 

przypadkowy kontakt nie obej-
mujący narażenia wysokiego 
ryzyka, z pacjentem chorym na 
EVD w placówce ochrony zdro-
wia w krajach, gdzie stwierdzo-
no zachorowania na EVD.
3. Narażenie o  nieustalonym 

ryzyku obejmuje:
–	 każdą osobę przebywającą 

w ciągu ostatnich 21 dni w kra-
ju, w  którym stwierdzono za-
chorowania na EVD, u  której 
nie stwierdzono zarówno nara-
żenia o niskim ani wysokim ry-
zyku.
EVD jest wrażliwy na dzia-

łanie środków dezynfekcyjnych 
zarejestrowanych dla obszaru 
medycznego na podstawie badań 
potwierdzających ich właściwości 
wirusobójcze. Informacja o  wła-
ściwościach wirusobójczych środ-
ka dezynfekcyjnego umieszcza-
na jest zazwyczaj na etykietach. 
Środki dezynfekcyjne muszą być 
stosowane ściśle z  zaleceniami 
producenta. Dodatkowo można też 
stosować naświetlanie powierzch-
ni światłem UV.

Narodowy Instytut Zdrowia Pu-
blicznego – PZH wykonuje bada-
nia molekularne metodą RT-PCR 
w  kierunku zakażenia wirusem 
Ebola. Badania wykonywane są 
wyłącznie na podstawie skiero-
wania ze szpitala przesłanego 
wraz z  próbkami materiału kli-
nicznego pobranymi od chorego. 
Badanie może być wykonywane 
tylko u tych pacjentów, u których 
wystąpiły objawy kliniczne zgod-
ne z  przyjętą definicją gorączki 
Ebola, a  okres od wystąpienia 
pierwszego z  objawów wynosi 3 
lub więcej dni. Przeprowadzenie 
badania u osoby w okresie inkuba-
cji, u której nie wystąpiły objawy, 

prowadzi do uzyskania wyniku 
nierozstrzygającego, co oznacza, 
że w przypadku wyniku negatyw-
nego nie może on stanowić pod-
stawy do wykluczenia zakażenia 
wirusem Ebola.

Zasady izolacji pacjenta 
z EVD [10]:
–	 Izolatka jednoosobowa, ozna-

czona, ze śluzą wyposażoną 
w  stanowisko do mycia i  de-
zynfekcji rąk oraz pojemnik na 
użytą odzież ochronną; pacjenci 
kaszlący, z wymiotami, biegun-
ką, krwawieniami wymagają 
pomieszczenia z  ujemnym ci-
śnieniem,

–	 Odzież ochronna w  kontakcie 
z pacjentem: fartuch, rękawice, 
maska (o wysokiej skuteczno-
ści), okrycie głowy; okulary 
ochronne w  przypadku pacjen-
tów nieprzytomnych, wymiotu-
jących, krwawiących, podczas 
intubacji, zakładania cewników 
żylnych,

–	 Do dezynfekcji zalecane są 
środki inaktywujące wszystkie 
wirusy bezotoczkowe (norowi-
rusy, adenowirusy, wirus polio). 
Środki te powinny być używane 
zgodnie z  zaleceniem produ-
centa. Gama preparatów VIRU-
SOLVE+ spełnia te wymagania 
w  czasie 5 minut (Chusteczki, 
Gotowy do użycia, 5% Kon-
centrat) i  została przebadana 
według normy EN 14476 faza 2 
etap 1 [12, 13],

–	 Do mycia należy używać jed-
norazowych nakładek na mopy. 
Po użyciu należy umieścić 
w szczelnym worku na odpady, 
który powinien być zawieszony 
w  pojemniku minimalizującym 
ryzyko zanieczyszczenia worka 
z zewnątrz,

–	 Nie należy używać środków 
w sprayu,

–	 W  przypadku dużych plam 
z  materiału biologicznego nale-
ży użyć środków czyszczących 
do tego przeznaczonych (zapew-
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niających ograniczenie neutrali-
zującego wpływu białka na dzia-
łanie środka czyszczącego),

–	 Ograniczona liczba osób kon-
taktujących się z pacjentem,

–	 Toaleta chemiczna dla pacjenta,
–	 Wydzieliny i wydaliny (z wyjąt-

kiem próbek laboratoryjnych) 
należy natychmiast poddać de-
zynfekcji,

–	 Pościel, bieliznę pacjenta, użytą 
odzież ochronną należy zapako-
wać podwójnie w szczelne wor-
ki; powierzchnię zewnętrzną 
spryskać preparatem dezynfek-
cyjnym (np. VIRUSOLVE+ 5% 
rozwór z  Koncentratu); spalić 
lub autoklawować,

–	 Sprzęt jednorazowy (cewniki, 
opatrunki itp.) należy umie-
ścić w plastikowym pojemniku 
o sztywnych ściankach zawiera-
jącym preparat dezynfekcyjny 
(np. VIRUSOLVE+ 5% rozwór 
z Koncentratu); zewnętrzną po-
wierzchnię pojemnika zdezyn-
fekować; pojemnik autoklawo-
wać lub spalić [12, 13],

–	 Sprzęt medyczny używany 
w  ramach opieki (stetoskop, 
ciśnieniomierz, termometr itd.) 
powinien być dedykowany 
tylko do tego pacjenta. Każdy 
sprzęt wielokrotnego użytku, 
który nie jest przypisany wy-
łącznie pacjentowi z  EVD, po 
użyciu powinien być poddany 
myciu i  dezynfekcji (np. przy 
zastosowaniu VIRUSOLVE+ 
Chusteczki) – zgodnie z zalece-
niem producenta i procedurami 
danej placówki służby zdrowia 
[12, 13],

–	 Sprzęt niejednorazowy użyty do 
pacjenta należy natychmiast de-
zynfekować, a po dezynfekcji – 
o ile to możliwe – autoklawować; 
łóżko pacjenta i inne powierzch-
nie dezynfekować przy użyciu 
zalecanych preparatów. Prepa-
raty VIRUSOLVE+, VIRUSO-
LVE+ EDS zgodnie z deklaracją 
CE nadają się do sterylizacji na 
zimno w  przypadku sprzętów, 

których nie można sterylizować 
w tradycyjny sposób,

–	 Jeżeli konieczna jest interwen-
cja chirurgiczna należy sto-
sować okulary ochronne i  po-
dwójne rękawice.
Badania laboratoryjne niezbęd-

ne w opiece nad pacjentem (mor-
fologia, badania biochemiczne 
krwi itp.) powinny być prowadzo-
ne z  zachowaniem procedur na 
poziomie bezpieczeństwa BSL-3. 
Należy unikać niepotrzebnych 
procedur, w  czasie których może 
powstać aerozol lub dojść do roz-
lania próbki (mikropipetowanie, 
wirowanie, przelewanie), a  ba-
dania powinno się wykonywać 
w  systemach automatycznych. 
(Badania nad EVD prowadzi się 
w  laboratoriach o  poziomie bez-
pieczeństwa BSL-4).

III. Wprowadzenie zasad po-
stępowania ograniczającego 
rozprzestrzenianie zakażeń bio-
logicznymi czynnikami choro-
botwórczymi o  wysokiej zjadli-
wości

Obowiązujące zasady postępo-
wania w  ognisku epidemicznym 
opracowuje i  nadzoruje Zespół 
Kontroli Zakażeń Szpitalnych. 
Prawidłowe przestrzeganie przy-
jętych zaleceń wymaga ścisłej 
współpracy z  personelem oddzia-
łu, innymi jednostkami organiza-
cyjnymi (np. Laboratorium, Ko-
mitet Terapeutyczny) i dyrektorem 
do spraw lecznictwa. W trudnych 
przypadkach zalecana jest konsul-
tacja z  Regionalnym lub Krajo-
wym Specjalistą w  zakresie cho-
rób zakaźnych lub mikrobiologii, 
Wojewódzkim lub Głównym In-
spektorem Sanitarnym.

Zasady postępowania:
–	 Zaostrzenie metod kontroli za-

każeń w oddziale, w tym wpro-
wadzenie reżimu sanitarnego 
(izolacja chorych, ograniczenie 
przemieszczania się pacjen-
tów i/lub personelu, stosowa-
nie odzieży ochronnej, lecze-

nie osób z  infekcją, eliminacja 
nosicielstwa; ograniczenie, 
a  w  skrajnych przypadkach 
okresowe wstrzymanie przyj-
mowania pacjentów na oddział, 
dodatkowa dezynfekcja (jeżeli 
konieczna), okresowe stosowa-
nie materiałów jednorazowego 
użycia, środków dezynfekcyj-
nych i antyseptycznych, zwykle 
nie używanych w tym obszarze). 
Przykład zaleceń w zakresie hi-
gieny szpitalnej obowiązującej 
w sytuacji wystąpienia ogniska 
epidemicznego.

–	 Edukacja w zakresie epidemio-
logii i  profilaktyki zaistniałych 
przypadków zakażeń. Zespół 
powinien przygotować w formie 
pisemnej szczegółowe informa-
cje dla personelu zawierające: 
charakterystykę drobnoustroju, 
potencjalne źródła i drogi prze-
noszenia się infekcji, zalecane 
zasady postępowania. Zasady 
te powinny być opracowane 
w  oparciu o  zalecenia CDC, 
HICPAC, Głównego Inspektora 
Sanitarnego (GIS) lub inne wia-
rygodne źródła informacji.
Postępowanie w  przypadku 

pacjentów skolonizowanych/
zakażonych patogenem alarmo-
wym [11]:
1. Izolacja lub kohortowanie pa-

cjentów:
–	 osobny pokój bez zbędnego 

wyposażenia, oznakowany, 
z  własnym węzłem sanitar-
nym, jeżeli to możliwe ze 
śluzą,

–	 przemieszczanie się izolowa-
nych pacjentów tylko w uza-
sadnionych przypadkach,

–	 odwiedziny ograniczone do 
minimum,

–	 wydzielony personel – jeżeli 
to możliwe.

2. Mycie i dezynfekcja rąk:
–	 przed i  po kontakcie z  pa-

cjentem,
–	 przed i po użyciu jednorazo-

wych rękawiczek,

Nadzór nad zakażeniami
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–	 przed opuszczeniem pokoju 
chorego.

3. Odzież ochronna:
–	 rękawiczki: w  przypadku 

kontaktu z  płynami ustrojo-
wymi, wydzielinami, wyda-
linami, w  kontakcie z  zaka-
żonymi obszarami ciała, przy 
zmianach opatrunku, przy 
pielęgnacji oraz przy odsy-
saniu wydzieliny z  drzewa 
oskrzelowego, przy czynno-
ściach porządkowych,

–	 fartuch (najlepiej foliowy, 
jednorazowy): w  kontakcie 
z  wydzielinami lub wydali-
nami pacjenta przy badaniu, 
pielęgnacji, czynnościach 
porządkowych,

–	 osłona nosa i ust w przypad-
ku pacjentów z  zakażeniem 
dróg oddechowych zwłasz-
cza tych, u których konieczna 
jest toaleta drzewa oskrzelo-
wego.

4. Widoczne zanieczyszczenia:
–	 płyny ustrojowe, wydzieliny 

i  wydaliny zanieczyszcza-
jące powierzchnie należy 
usunąć poprzez dezynfekcję 
środkiem o  szerokim spek-
trum działania; powierzchnię 
umyć i  ponownie zdezynfe-
kować (np. VIRUSOLVE+).

5. Sprzęt, powierzchnie:
–	 codzienną (bieżącą) dezyn-

fekcję wszelkich powierzch-
ni należy przeprowadzać 
używając preparatów do de-
zynfekcji z odpowiednio do-
branym spektrum działania 
(np. VIRUSOLVE+ roztwory 
0,5%, 2,5%, 5% przygotowa-
ne z koncentratu w zależności 
od wymaganego spektrum),

–	 narzędzia bezpośrednio po 
użyciu należy umieścić w za-
mkniętym szczelnie pojem-
niku z  zawartością roztworu 
dezynfekcyjnego,

–	 nożyczki do paznokci, 
szczotki do włosów należy 
myć z  jednoczesną ich de-
zynfekcją.

Mycie i dezynfekcja pomiesz-
czeń, w  których przebywa pa-
cjent z biologicznym czynnikiem 
chorobotwórczym o  wysokiej 
zjadliwości:

–	 zwiększenie częstotliwości 
mycia i dezynfekcji, a szczególnie 
często dotykanych powierzchni,
–	 dezynfekcja wszystkich po-

wierzchni, które mogły mieć 
kontakt z  wydzielinami mogą-
cymi zawierać wirusy, zgodnie 
z obowiązującymi procedurami,

–	 podczas mycia i  dezynfekcji 
zobowiązuje się pracowników 
do stosowania środków ochron-
nych,

–	 należy pamiętać o  myciu i  de-
zynfekcji rąk,

–	 zaleca się stosować preparaty 
dezynfekcyjne z  odpowiednio 
dobranym spektrum bójczym, 
w  tym skuteczne wobec wiru-
sów, bakterii, sporów.
IV. Nowe metody usuwania 

szczególnie zjadliwych biolo-
gicznych czynników chorobo-
twórczych

Dezynfekcja współczesnych 
pomieszczeń szpitalnych wyma-
ga metod i technik nowej jakości. 
Dezynfekcje prowadzone techni-
kami zmycia, przetarcia i  zmo-
czenia nie są już obecnie efektyw-
ne i wystarczające. W środowisku 
szpitalnym drobnoustroje najczę-
ściej przenoszone są drogą kon-
taktową i  kropelkową, przede 
wszystkim za pośrednictwem 
rąk, oraz sprzętu i aparatury me-
dycznej. Dodatkowa trudność de-
kontaminacji polega na tym, że 
tradycyjna dezynfekcja chemicz-
na może uszkadzać nowoczesny 
sprzęt medyczny (np. ekrany, 
układy sterujące). Dlatego kluczo-
we znaczenie dla bezpieczeństwa 
pacjenta i personelu medycznego 
ma wybór metody postępowania, 
która zapewni skuteczną dekon-
taminację tych newralgicznych 
powierzchni, które stanowią re-
alne zagrożenie epidemiologicz-

ne. Zalecane są do wykorzystania 
nowe systemy i  urządzenia do 
opryskiwania z  odparowaniem, 
zamgławiania oraz gazowania po-
mieszczeń i pozyskiwania właści-
wej czystości mikrobiologicznej 
metodami fumigacji.

Podstawą tej właściwej czy-
stości mikrobiologicznej jest za-
pobieganie kontaminacji drob-
noustrojami chorobotwórczymi 
powierzchni wszystkich wyrobów 
medycznych, sprzętów, wyposa-
żenia oraz samych pomieszczeń, 
w których przebywa pacjent.

Poważnym problemem służby 
zdrowia jest przenoszenie zaka-
żeń krzyżowych ze szpitala do 
szpitala, co powoduje powstawa-
nie szczepów opornych na anty-
biotyki i  środki chemiczne oraz 
duże rozpowszechnienie zakażeń 
powodowanych przez tlenowe 
i  beztlenowe spory bakterii. Ma-
teriał genetyczny zawarty w bak-
teriach ma zdolność do migrowa-
nia nawet z martwych osobników 
oraz może generować nabywanie 
oporności przez bakterie. W  ten 
sposób powstały mutacje między 
innymi VRE, Escherichia coli 
ESBL, Klebsiella pneumoniae, 
MRSA i  wiele innych. Dzięki 
wykorzystaniu bardzo skutecznej 
bazy aktywnej – poliaminy połą-
czonej z kilkoma innymi składni-
kami: myjącymi, nawilżającymi, 
inhibitorami korozji możliwe jest 
zwalczanie sporów. Poliamina nie 
tylko niszczy wegetatywne formy 
bakterii, grzyby, drożdże, wiru-
sy, prątki, lecz również zwalcza 
przetrwalnikowe formy bakterii 
zwane sporami. Grupy funkcyjne 
poliaminy silnie wiążą i rozkłada-
ją grupy aminowe aminokwasów 
DNA i RNA drobnoustrojów unie-
możliwiając ich rozwój. Wykona-
ne badania potwierdzają działanie 
bakteriobójcze na 7 dni po dezyn-
fekcji w  stosunku do szczepów 
Escherichia coli, Staphylococ-
cus aureus, Enterococcus hirae, 
MRSA w  czasie 5 minut przy 
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stężeniu 2,5%. Skomponowanie 
poliaminy i składników myjących 
w jednym preparacie pozwala jed-
noetapowo myć i  dezynfekować, 
a  co za tym idzie chroni przed 
przedostaniem się materiałów za-
kaźnych np. na innych pacjentów. 
Poliamina występuje w  gamie 
preparatów myjąco-dezynfekują-
cych do wszelkich powierzchni, 
narzędzi i endoskopów VIRUSO-
LVE+, VIRUSOLVE+ EDS. Pre-
paraty z powodzeniem stosowane 
są do sporobójczej dezynfekcji 
wysokiego poziomu (sterylizacji 
na zimno) w czasie 5 minut w pla-
cówkach medycznych na terenie 
całego kraju.

Połączeniem bardzo skutecz-
nej sporobójczej dezynfekcji po-
mieszczeń i powietrza peroksonem 
z najnowocześniejszą techniką su-
chej mgły, który pozwala bardzo 
skutecznie chronić strefy najwyż-
szego ryzyka: izolatki, bloki ope-
racyjne, oddziały zakaźne przed 
zakażeniami krzyżowymi jest 
system do dezynfekcji powietrza 
i  pomieszczeń AIRDECON 200. 
System AIRDECON 200 został 
wybrany PRODUKTEM ROKU 
2013. Cechuje się bardzo wyso-
ką redukcją drobnoustrojów na 
poziomie powyżej 6 log podczas 
jednego procesu zgodnie z normą 
NFT 72-281.

Nowa metoda unieszkodli-
wiania biologicznych czynników 
chorobotwórczych:

–	 System biodekontaminacji 
WRDS (Whole Room Deconta-
mination System) ‑ prowadzi de-
zynfekcję pomieszczeń suchym 
gazowym nadtlenkiem wodoru. 
Parametry krytyczne tego procesu 
to stężenie gazu, czas, temperatu-
ra i wilgotność. Proces dezynfek-
cji kończy się przekształceniem 
katalitycznym par nadtlenku wo-
doru w  parę wodną i  tlen. Cały 
proces dezynfekcji i  aeracji jest 
prowadzony przy stałej kontroli 
wilgotności. System wykorzystuje 

synergistyczne działanie nadtlen-
ku wodoru i ozonu pod nazwą pe-
rokson. Połączenie obu związków 
gwarantuje silnie bakteriobój-
cze, prątkobójcze, grzybobójcze, 
wirusobójcze oraz sporobójcze 
działanie wynikające z obecności 
bardzo aktywnych biologicznie 
utleniających grup hydroksylo-
wych. Dodatkowo oprócz sku-
teczności działania jest bezpiecz-
ny dla materiałów – rozkłada się 
na cząsteczki elementarne i  co 
wyróżnia go względem indywi-
dualnie stosowanego nadtlenku 
wodoru lub ozonu – jest skutecz-
ny na powierzchniach pionowych 
i  trudnodostępnych np. wnęki 
szafek lub elementy o  wąskich 
przekrojach.

Podsumowując, należy zazna-
czyć, że najważniejszy jest właści-
wy dobór metody dekontaminacji, 
oparty na racjonalnej analizie ry-
zyka oraz skuteczności stosowa-
nych technologii. Skuteczność za-
leży także od wyboru właściwego 
preparatu dezynfekcyjnego, który 
będzie spełniał określone kryteria 
pod kątem kompatybilności, do-
brej penetracji w obecności mate-
riału biologicznego, łatwości uży-
cia, braku działań korodujących 
i drażniących, niskiego kosztu wy-
konania procesu dezynfekcji przy 
jednoczesnym spełnieniu popraw-
ności i efektywności procesu oraz 
bezpieczeństwa dla środowiska.
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włączając w to implantologię
i wszystko w procedurach CL.
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				    Szanowny Pan 
	 	 	 	 dr n. med. Marcin Wrzuś

	 W imieniu Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicz-
nych i swoim własnym pragnę złożyć serdeczne gratulacje z okazji jubile-
uszu 5-lecia istnienia Europejskiego Stowarzyszenia Czyste Leczenie. 
	 Na dalsze lata działalności proszę przyjąć życzenia dalszego pręż-
nego rozwoju, a Panu i współpracownikom dalszych sukcesów w życiu 
zawodowym i osobistym.

dr n. med. Mirosława Malara

Prezes Polskiego Stowarzyszenia  
Pielęgniarek Epidemiologicznych

Każdy użytkownik rękawic me-
dycznych powinien znać i  prze-
strzegać tzw. „złotych zasad” zwią-
zanych z kontrolą zakażeń.

Rękawice medyczne:
–	 Chronią pracownika medyczne-

go w kontakcie z pacjentem
–	 Chronią pacjenta w  kontakcie 

z personelem medycznym
–	 Zabezpieczają dłoń przed me-

chanicznymi uszkodzeniami
–	 Przeznaczone są do użytku oso-

bistego – powinny być dosko-
nale dopasowane do wielkości 
dłoni

–	 Powinny być dobrane do warun-

ków i zagrożeń w miejscu pracy 
(praca w  laboratorium medycz-
nym, pracowni cytostatycznej, 
oddziale szpitalnym czy zakaź-
nym, gabinecie stomatologicz-
nym, SOR, kuchni 
itp.

–	 Są jednorazowego 
użytku (1 pacjent, 
1  procedura medycz-
na) co wskazuje, że 
rękawice medyczne 
zmieniane są przed 
kontaktem z  kolej-
nym pacjentem oraz 
przy wykonywaniu 

różnych procedur u tego samego 
pacjenta.
Użytkownik rękawic powinien:

–	 Posiadać krótko obcięte niepo-
lakierowane paznokcie

Rękawice diagnostyczne i ochronne 
nowej generacji

Praca zbiorowa – MedaSept Sp. z o.o.

Słowa kluczowe: Rękawice medyczne, zapobieganie zakażeniom związanym z udzielaniem świadczeń 
medycznych, ręce jako najważniejszy wektor transmisji zakażeń.

Najprostszą a jednocześnie najbardziej skuteczną metodą ograniczającą transmisję drobnoustro-
jów ze źródła zakażenia na osobnika wrażliwego jest prawidłowa dekontaminacja skóry rąk 
i przedramion oraz stosowanie jednorazowych rękawic [1]. Należy jednak pamiętać o konieczności 
prawidłowej dezynfekcji i mycia rąk, które powinny współistnieć z pielęgnacją i ochroną skóry. 
Stąd dekontaminacja, pielęgnacja i stosowanie rękawic medycznych jest procesem ściśle ze sobą 
powiązanym i nie może odbywać się kosztem rezygnacji z efektywności metod zapobiegania zaka-
żeniom szpitalnym poprzez ich upraszczanie lub zaniechanie [2].

Nadzór nad zakażeniami
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–	 Każdorazowo myć ręce przed 
ubraniem i  po zdjęciu rękawic 
lub przeprowadzać szybką de-
zynfekcję rąk

–	 Nie zakładać biżuterii na dłonie
–	 W  przypadku perforacji, po-

rwania, wykrycia pęknięcia, 
natychmiast zmienić rękawice 
po wcześniejszej dezynfekcji 
i  umyciu rąk, a  w  przypadku 
ekspozycji zawodowej rozpo-
cząć odpowiednią procedurę 
związaną z  postępowaniem 
w przypadku ekspozycji na ma-
teriał potencjalnie zakaźny

–	 Przy zdejmowaniu zanieczysz-
czonych rękawic zachować 
ostrożność – zdejmowanie przez 
wywinięcie na lewą stronę

–	 Uznać rękawice jako odpad me-
dyczny po kontakcie z  pacjen-
tem, zanieczyszczeniu krwią 
i płynami ustrojowymi .
MedaSept poleca rękawice hy-

brydowe nowej generacji z  tech-
nologią AMS (Anti-Microbial 
Solution), wykonane z  mieszanki 
surowców syntetycznych nitrylu 
i winylu. Są one bezpudrowe i nie 
zawierają protein lateksu. Odpo-

wiednio dobrana tekstura gwaran-
tuje pewny chwyt i komfort pracy. 
Najważniejszą jednak cechą ręka-
wic medaSEPT antibacterial PF 
jest to, że hamują rozwój bakte-
rii na całej powierzchni rękawic! 
Technologia AMS pozwala po-
wstrzymać rozwój bakterii poprzez 
elektrochemiczny tryb działania 
uszkadzający ścianę komórkową 
bakterii. Środek antybakteryjny 
depolaryzuje elektro-potencjał bło-
ny komórkowej i hamuje podziały 
komórkowe. Następuje eliminacja 
formowania się kolonii bakterii 
(CFU-colon forming unit).

Rękawice medaSEPT antibac-
terial PF działają na:
–	 Bakterie Gram dodatnie – np.: 

Gronkowiec złocisty (Staphylo-
coccus aureus), Enterokoki (En-
terococcus faecalis i  faecium), 
Promieniowce (typ Actinobac-
teria, rodzaj Streptomyces ga-
tunek Streptoverticillium reticu-
lum – drobnoustrój stosowany 
do oceny skuteczności środków 
przeciwdrobnoustrojowych)

–	 Bakterie Gram ujemne – np.: 
Pałeczki okrężnicy (Escherichia 

coli), Pałeczka ropy błękitnej 
(Pseudomonas aeruginosa), Pa-
łeczka otoczkowa (Klebsiella 
pneumoniae)

–	 Glony – np.: Anacystis montana, 
Anacystis montana, Scytonema 
hofmanii

–	 Grzyby – np.: Kropidlaki 
(Aspergillus niger, Aspergillus 
repens), grzyby drożdżopodob-
ne (Aureobasidium pullulans).
Liczne badania potwierdzają 

eradykację 99,8% bakterii w  24 
godziny z  powierzchni rękawic, 
które posiadają technologię AMS.

Więcej informacji na www.me-
dasept.pl
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VERMOP znaczy czysto i bezpiecznie
Robert Rompalski – Vermop Polska

Słowa kluczowe: higiena pomieszczeń, standardy higieny, sprzęt sprzątający

Wygląd powierzchni i pomieszczeń jest ważną cechą w ocenie sprzątania i często decyduje o tym czy 
zostało ono przeprowadzone prawidłowo. Gdy nie ma zauważalnych dowodów na zanieczyszczenia, 
sprzątany obszar jest uważany za czysty. Dotyczy to też często obszarów wrażliwych higienicznie 
takich jak szpitale, przychodnie czy domy opieki.

Zakażenia szpitale pochodzenia 
endogennego spędzają personelo-
wi placówek ochrony zdrowia sen 
z powiek, dlatego w ocenie jakości 
sprzątania w  jednostkach ochrony 
zdrowia, kryteria są bardziej szcze-
gółowe i restrykcyjne niż w sprzą-
taniu instytucjonalnym.

Procedury zawierające szczegó
łowe plany pracy dla personelu 
sprzątającego, opisujące metody 
i  częstotliwość czyszczenia i  de-
zynfekcji to obecnie minimalny 

poziom jakości w utrzymaniu czy-
stości.

Konfiguracja wózka do sprzą-
tania oraz właściwie dobrane mop 
i ściereczka to klucz do zachowa-
nia najwyższych standardów hi-
gienicznych w sprzątanych obsza-
rach. Nie ważne z jakiego miejsca 
spoglądamy na sprzątanie szpitala 
– ministerstwa, dyrekcji, personelu 
czy pacjenta – sprzątanie zaczyna 
się zawsze od użycia właściwie 
dobranego mopa i ściereczki.

Od 85 lat w firmie Vermop stara-
my się zrobić niemożliwe, a nasze 
motto brzmi: „naprawdę dobry 
pomysł poznaje się po tym, że jego 
urzeczywistnienie na początku, 
wydaje się wykluczone”. Jednym 
z  efektów naszej pomysłowości 
był pierwszy na świecie mop pła-
ski, klasyczny produkt wykonany 
z bawełny, a będący dzisiaj w wielu 
oczywiście odmianach, najbardziej 
popularnym elementem mycia pod-
łóg i innych powierzchni płaskich.

Nadzór nad zakażeniami
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System PreWash – kuwety 
i  mopy preparowane, wózki Equ-
ipe i  Shopster – konfigurowane 
dla indywidualnych potrzeb na-
szych klientów, system Twix/Twi-
xter – mopy dwustronne, wydajne 
i dające więcej możliwości, mopy 
Antiback – o  zwiększonej wy-

trzymałości na rozwój mikroorga-
nizmów, TopLock – rozwiązania 
do mycia okien i  przeszkleń, czy 
pełny system utrzymania czystości 
dla pomieszczeń czystych – clean
room o  kontrolowanych parame-
trach środowiskowych, to niektóre 
tylko z wielu naszych rozwiązań.

Utrzymanie higieny na wła-
ściwym poziomie w  obiektach 
ochrony zdrowia to podstawowy 
i kluczowy element prawidłowego 
funkcjonowania takich placówek. 
Odpowiedzialność jaka spoczywa 
na ramionach osób sprzątających, 
czy to jako pracowników szpitala 
czy firmy zewnętrznej, jest oczy-
wista i nikogo nie trzeba przekony-
wać do takich argumentów. Cięż-
ka praca, jaką wykonuje personel 
sprzątający w  obiektach ochrony 
zdrowia, przez wiele lat była tym 
bardziej utrudniona, że w  Polsce 
nie było dostępu do najnowocze-
śniejszych rozwiązań i  wysokiej 
jakości sprzętu.

Otwarcie się na świat, na nowe 
technologie i oferty firm zajmują-

cych się produkcją, rozwojem oraz 
promowaniem najnowocześniej-
szych rozwiązań w wielu dziedzi-
nach życia, przyniosło korzyść, 
także dla całego rynku medyczne-
go. Otwarcie na najlepsze metody 
leczenia, skuteczne leki i dostęp do 
medycyny na najwyższym pozio-
mie to bez wątpienia wielki skok 
w  jakości świadczeń i  usług me-
dycznych.

Należy jednak pamiętać, że także 
rzeczy tak banalne jak mopy, ście-
reczki, wózki i pozostały sprzęt do 
sprzątania zrewolucjonizowały ry-
nek utrzymania czystości w Polsce.

Firma Vermop, prekursor i wy-
nalazca wielu obecnie stosowa-
nych rozwiązań, dzięki przemia-
nom lat 90. znalazła się na polskim 
rynku ze swoimi innowacyjnymi, 
wręcz rewolucyjnymi technologia-
mi i sprzętem.

Wprowadzone w  1977 roku 
wózki typu Vermop Variant, czyli 
bardzo popularne wózki w  chro-
mowanej ramie i  wyposażone 
w różnego rodzaju wiadra, kuwety 
i worki, wytyczyły drogę dla wóz-
ków konfigurowanych, takich jak 
wózki typu Equipe, które Vermop 
wprowadził w 2004 roku.

Nasz pomysł mycia mopami 
preparowanymi (nasączonymi 
wcześniej chemią) jest obecnie 
bardzo popularny w ochronie zdro-
wia i  w  znaczącym stopniu przy-
czynił się do podniesienia jakości 

higienicznej mytych powierzchni, 
większej ergonomii pracy i  lep-
szej wydajności. Co ważne, to 
rozwiązanie pozwala zaoszczędzić 
wodę oraz ścieki, ale też daje 100-
procentowe wykorzystanie środ-
ków chemicznych.

W ostatnim czasie do systemu 
mopów preparowanych lub jak 
często się w  branży nazywa mo-
pów jednego kontaktu, dołożyli-
śmy ostatni element uchwyt Sprint 
V, zamykający temat braku stycz-
ności rąk w  pełnym obiegu mopa 
na wózku. Od momentu wyjęcia 
mopa (spreparowanego w  stosow-
nym miejscu) z kuwety za pomocą 
uchwytu Vermop Sprint V, poprzez 
jego pracę, aż do zdjęcia zużytego 
mopa do worka, nie ma konieczno-
ści, ani dotykania brudnego mopa, 
ani schylania się po niego w  celu 
uniesienia go z  podłogi. Dla nas, 
dużym sukcesem jest możliwość 
ograniczenia ilości skłonów jaką 

Nadzór nad zakażeniami
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musi wykonać osoba sprzątająca 
szpital. Średnio w ciągu roku, przy 
zastosowaniu tradycyjnych metod 
mopowania, sprzątanie szpitala wy-
maga około 4 tysięcy pochyleń dla 
jednej tylko osoby, przy obciążeniu 
na kręgosłup w wysokości około 7 
kg. Wartość robi wrażenie, a  ilość 
absencji w  pracy i  problemów 
z kręgosłupem wśród personelu, są 
tego najlepszym świadectwem.

Kolejną korzyścią jest fakt, że 
tym rozwiązaniem zamknęliśmy 
obieg mopa od kuwety czystej po 
worek z brudnymi włókninami bez 
konieczności chwytania w  ręce 

w jakimkolwiek momencie techni-
ki mopowania podłogi na wyzna-
czonym rejonie.

Dla utrzymania reżimu technolo-
gicznego oraz w celu podnoszenia 
kwalifikacji personelu firma Ver-
mop dedykuje grupę specjalistów 
z zakresu używania sprzętu i tech-
nologii Vermop. Każda z tych osób 
przeprowadza szkolenia praktycz-
ne i teoretyczne, wskazuje miejsca 
do poprawy i  wspólnie z  perso-
nelem koryguje błędy popełniane 
podczas pracy. Naszą wizytówką 
jest wysoka jakość i  perfekcyjna 
obsługa. Praca na obiektach po-
zwala nam reagować na potrzeby 

klientów. Dzięki zaangażowaniu 
w  różne projekty szpitalne mamy 
możliwość, wspólnie z  potencjal-
nymi użytkownikami, testować 
najnowsze rozwiązania, które po 
akceptacji i wdrożeniu są znane na 
całym profesjonalnym rynku czy-
stości.

Z przyjemnością obserwujemy, 
że sprzęt Vermop pracuje beza-
waryjnie po 10 czy 12 lat, a praca 
którą wkładamy w szkolenia i pod-
noszenie kwalifikacji personelu 
przynosi znaczącą zmianę w  ja-
kości kwestii sprzątania obiektów 
ochrony zdrowia, a  tym samym 
zdrowia publicznego.

Zakażenia mikrobiologiczne
1. Definicja zagrożenia

Przyczyny
Rodzaje patogenów mikrobiolo-

gicznych
Istnieje szeroka gama patoge-

nów mikrobiologicznych, które 
mogą wywoływać zanieczyszcze-
nie i prowadzić do infekcji. Wśród 
tych grup wyróżnić można kilka-
naście różnych typów patogenów:
1.	Bakterie: to mikroorganizmy 

o  rozmiarach dochodzących do 
5 μm, a  w  kontekście dyskusji 

o  zanieczyszczeniu mikrobio-
logicznym, reprezentują naj-
istotniejszą grupę patogenów. 
Ze względu na budowę ścianki 
komórkowej bakterie podzielić 
można na bakterie Gram-dodat-
nie i Gram-ujemne (patrz Rysu-
nek 2, Meningococcus-Bacteria). 
Bakterie można dalej dzielić na:
a.	bakterie „komensalne”: obec-

ne w  normalnej florze zdro-
wych ludzi. Są one zwykle 
nieszkodliwe dla zdrowych 

ludzi, a  nawet pełnią istot-
ną funkcję zapobiegając ko-
lonizacji organizmu przez 
mikroorganizmy patogenne. 
Niemniej jednak część ko-
mensalnych może wywoły-
wać zakażenia, jeśli organizm 
gospodarza jest osłabiony lub 
w  przypadku, kiedy bakterie 
takie przedostaną się do wnę-
trza tkanki gospodarza.

b.	bakterie patogenne: charakte-
ryzują się większą zjadliwo-

Nadzór nad zakażeniami
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ścią i wywołują infekcje bez 
względu na to, w jakim stanie 
znajduje się organizm gospo-
darza.

2.	Wirusy: organizmy subkomór-
kowe o  wymiarach 20-200 
nm. Wirusy występują z  lub 
bez otoczki (wnętrze w  więk-
szej części pochodzi z  błony 
nosiciela otaczającej wirusa) 
i  mogą wywoływać poważne 
zakażenia (patrz Rysunek 3, 
Wirus-HI).

3.	Priony: zakaźne cząsteczki 
białkowe. Są to najmniejsze 
patogeny, osiągające wymiary 
poniżej 5 nm. Zarówno wirusy 
jak i  priony nie posiadają wła-
snego metabolizmu, w związku 
z czym nie są uznawane za or-
ganizmy żywe. Do namnażanie 
wykorzystują metabolizm orga-
nizmu gospodarza.

4.	Grzyby, drożdże i  pierwotniaki 
o  średnicy dochodzącej do 200 
μm to trzy kolejne grupy orga-
nizmów zakaźnych [3]. Na ry-
sunku 3 pokazano Mycelium, 
wegetatywną strukturę grzybni, 
Penicillium digitatum.
W normalnych warunkach jed-

na pojedyncza bakteria nie wywo-
ła żadnej szkody. Niemniej jednak 
nawet pojedyncza bakteria może 
szybko rozmnożyć się w  miliony 
sztuk: w  optymalnych warunkach 
bakteria jak na przykład Escheri-
schia coli może podwoić swoją li-
czebność co 20 minut.

Należy także pamiętać o  tym, że 
kilkanaście różnych patogenów może 
przetrwać w  ekstremalnych warun-
kach, np. wirus wirusowego zapa-
lenia wątroby typu C może zarażać 
nawet po przebywaniu przez okres 7 
dni na suchej powierzchni [4].
Toksyczne produkty uboczne 
mikroorganizmów

Endotoksyny:
Najpopularniejszym przy-

kładem endotoksyn są lipopoli-
sacharydy (LPS), występujące 
w błonie zewnętrznej bakterii Gra-
m-ujemnych. W przypadku rozpa-
du tej błony, np. w sytuacji obumie-
rania bakterii, LPS są uwalniane. 
LPS są odporne na wysoką tempe-
raturę i wywołują znaczny wzrost 
temperatury, dreszcze, sepsę i nie-
odwracalny wstrząs.

Egzotoksyny:
Egzotoksyny to substan-

cje toksyczne, które są aktyw-
nie wydzielane lub uwalniane 
przez takie mikroorganizmy, 
jak bakterie, grzyby, algi i pier-
wotniaki. Mogą one poważnie 
uszkodzić organizm gospodarza, 
niszcząc komórki lub zaburzając 
normalny metabolizm. Egzotok-

syny w większości giną w wyso-
kich temperaturach. Na przykład 
Clostridium tetani produkuje 
tetanospazminę, która to wywo-
łuje objawy tężca; Vibrio chole-
rae produkuje toksynę cholery, 
która z  kolei wywołuje objawy 
cholery

Zakażenie mikrobiologiczne 
opisuje sytuację niezamierzone-
go lub przypadkowego wprowa-
dzenia materiału zakaźnego, jak 
na przykład bakterie, drożdże, 
pleśń, grzyby, wirusy, priony, 
pierwotniaki lub inne toksyny 
i produkty uboczne [1, 2].

Zakażenie szpitalne – zwa-
ne także „zakażeniem nabytym 
w szpitalu” definiowane jest jako: 
zakażenie pojawiające się u  pa-
cjenta leczonego w  szpitalu lub 
innej placówce służby zdrowia, 
u  którego danego zakażenia nie 
stwierdzono, ani nie stwierdzono 
inkubacji substancji zakaźnych, 
w czasie przyjmowania do szpi-
tala lub innej placówki służby 
zdrowia. Pojęcie to obejmuje za-
każenia nabyte w szpitalu, ale ob-
jawiające się po wypisie, a także 
zakażenia pojawiające się wśród 
personelu danej placówki” [3].

Rys. 1: Meningococcus-
Bacteria pod mikro-
skopem elektronowym 
(SEM)

Rys. 2: Wirus-HI Rys. 3: Zdjęcie foto-
mikrograficzne grzyba 
Penicillium digitatum, 
na którym widoczne są 
konidiofory i spory.

Zakażenia szpitalne są szeroko 
rozpowszechnione. Są to istotne 
czynniki warunkujące zachoro-
walność i śmiertelność. Z uwagi 
na poniższe zjawiska mogą one 
nawet zyskać na znaczeniu jako 
problem dotyczący zdrowia pu-
blicznego, w  kontekście wzra-
stającego wpływu na ekonomię 
i społeczeństwo:
–	 Wzrost liczby ludności i  za-

ludnienia / stłoczenia ludzi
–	 Coraz częstsze przypadki osła-

bionej odporności (wiek, cho-
roby i procedury lecznicze)

–	 Nowe mikroorganizmy
–	 Wzrost odporności bakterii na 

działanie antybiotyków” [5].

Nadzór nad zakażeniami
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Definicja Odcewnikowych 
Zakażeń Krwi (CR-BSI) jest 
pomocna w  zakresie ustalenia, 
czy pierwotnym źródłem bakte-
riemii jest cewnik. W ramach tej 
definicji rozróżnia się infekcje, 
których źródłem są mikroorga-
nizmy znajdujące się w  miej-
scu wprowadzenia cewnika lub 
w jego świetle:
–	 Rumień lub stwardnienie tka-

nek w  obrębie 2 cm wokół 
miejsca wprowadzenia cewni-
ka, przy jednoczesnym braku 
zakażenia krwi i ropy.

–	 Dla zakwalifikowania infek-
cji jako wywołanej mikroor-
ganizmami znajdującymi się 
wewnątrz światła cewnika 
konieczne jest stwierdzenie 
przypadków nadmiernej wraż-
liwości skóry, rumienia lub 
stwardnienia tkanek >2 cm od 
miejsca wprowadzenia cewni-
ka wzdłuż szlaku podskórnego 
cewnika, bez równoczesnego 
zakażenia krwi [7].

Zanieczyszczenie mikrobio-
logiczne jest najbardziej niebez-
pieczne dla pacjentów, którzy pod-
dani są leczeniu pozajelitowemu 
oraz dla pacjentów, u których sto-
suje się cewniki dożylne. W takim 
wypadku patogeny mogą dotrzeć 
bezpośrednio do obiegu ustrojo-
wego i wywoływać odcewnikowe 
zakażenia krwi (CR-BSI) lub też 
infekować różne narządy i prowa-
dzić do ich uszkodzenia.

W związku z tym zapobieganie 
CR-BSI ma kluczowe znaczenie. 
W  połowie lat 90-tych Ośrodki 
Zapobiegania i  Kontroli Chorób 
(CDC) opublikowały standardową 
definicję CR-BSI, która jest naj-
powszechniej akceptowaną defini-
cją przypadków CR-BSI [6] .

Infekcje bakteryjne można 
w  większości leczyć z  użyciem 
antybiotyków. Aczkolwiek znane 
są przypadki, kiedy jest to bardzo 
trudne, a nawet niemożliwe, ponie-
waż bakterie mogą posiadać wie-
lolekową odporność. Nie istnieją 
żadne skuteczne leki przeciwko 
chorobom wywoływanym przez 
większość wirusów i  wszystkie 
priony. Dlatego właśnie zapobie-
ganie jest tak istotne.
Rozpowszechnienie i częstość 
występowania MRSA

Infekcje wywołane przez szcze-
py Gronkowca złocistego odporne-
go na metycylinę (MRSA) to po-
ważny problem, z  którym boryka 
służba zdrowia na całym świecie. 
MRSA jest definiowany jako każ-
dy szczep Staphylococcus ureus, 
który wykształcił odporność na an-
tybiotyki beta-laktamowe, w  tym 
penicylinę (metycylinę, dikloksa-
cylinę, nafcilinę, oksacylinę itp.) 
oraz na cefalosporynę.

Zgodnie z danymi Ośrodków Za-
pobiegania i Kontroli Chorób (CDC) 
MRSA jest obecnie odpowiedzial-
ny za około 1% wszystkich infekcji 
wywołanych przez Staphylococcus 
i ponad 50% infekcji wywołanych 
przez Staphylococcus i  występu-
jących w placówkach służby zdro-
wia. Staphylococcus aureus jest za-
raz po Staphylococcus epidermidis 
drugim najważniejszym patoge-
nem odpowiedzialnym za infekcje 
wywołane przez Staphylococcus 
i występujące w placówkach służ-
by zdrowia w Stanach Zjednoczo-
nych, a 49% tych infekcji wywoły-
wanych jest przez bakterie MRSA 
o wysokiej odporności na działanie 
antybiotyków.

Występującym najpowszech-
niej szczepem MRSA odpowie-
dzialnym za infekcje występujące 
w szpitalach w Stanach Zjednoczo-
nych jest szczep zwany USA100 
[8]. MRSA jest szczególnie uciążli-
wy w szpitalach i klinikach, w któ-

Rys. 4: Występowanie MRSA w Euro-
pie w 2008 roku [7]

Definicja bakterii z  odpor-
nością wielolekową

Oporność wielolekowa to ce-
cha organizmu chorobotwórcze-
go umożliwiająca mu przetrwa-
nie w  kontakcie z  określonymi 
lekami lub substancjami che-
micznymi o  szerokim spektrum 
skuteczności eliminowania orga-
nizmów [10].
–	 Ważne organizmy o odporno-

ści wielolekowej to:
–	 Staphylococcus aureus odpor-

ny na metycylinę (MRSA)
–	 Enterococcus odporny na wan-

komycynę (VRE)
–	 laktamaza o  poszerzonym 

spektrum działania (ESBLs) 
wytwarzająca bakterię Gram-
dodatnią

–	 Klebsiella pneumoniae carba-
penemase (KPC) produkująca 
bakterię Gram-ujemną

–	 Acinetobacter baumannii od-
porny na Imipenem

–	 Pseudomonas aerginosa od-
porny na Imipenem

–	 Mycobacterium tuberculosis 
o  odporności wielolekowej 
(MDR-TB) oraz Mycobacte-
rium tuberculosis o niezwykle 
dużej odporności wieloleko-
wej (XDR-TB).

rych przebywają pacjenci z otwar-
tymi ranami. Stosowanie narzędzi 
inwazyjnych oraz osłabione ukła-
dy odpornościowe to przypadki 
zwiększonego ryzyka infekcji. Na 
terenie Stanów Zjednoczonych 
każdego roku ponad 290.000 pa-
cjentów szpitali ulega zakażeniu 
przez Staphylococcus aureus. Spo-
śród tych infekcji około 126.000 
związanych jest z MRSA [9].

Źródło: http://www.bezpiecznalinianaczyniowa.pl/zakazenia-mikrobiologiczne
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spotkania regionalne

Konferencja poświęcona w  całości podstawowym za-
gadnieniom teoretycznym i  praktycznym prowadzenia 
nadzoru: „RÓŻNE OBLICZA NADZORU EPIDEMIOLO-
GICZNEGO”.

Konferencję uświetnili swoją obecnością zaproszeni go-
ście: Pan Andrzej Tytuła – przewodniczący OIPiP w Lubli-
nie, Pani Danuta Kusiak – przewodnicząca OIPiP w Zamo-
ściu, Pani Elżbieta Celmer vel Domańska – przewodnicząca 
OIPiP w Białej Podlaskiej, Pani Marta Sak – przedstawiciel 
WSSE w Lublinie, którym jeszcze raz serdecznie dziękuje-
my za przybycie.

Za życzliwość, wsparcie i pomoc w organizacji konferen-
cji dziękujemy sponsorom: Aesculap Chifa, Ecolab, Henry 
– Kruse, Medilab.

W konferencji uczestniczyło łącznie 57 osób, w tym 41 pielę-
gniarek / położnych epidemiologicznych zatrudnionych w pla-
cówkach działalności medycznej na terenie woj. lubelskiego.

Prowadzenie nadzoru epidemiologicznego jest chyba naj-
trudniejszym aspektem naszej pracy. Podstawową jednostką 
w szpitalu sprawującą nadzór w obszarze zapobiegania zaka-
żeniom jest Zespół Kontroli Zakażeń Szpitalnych. Zgodnie 
z art. 15.1 ustawy z 5 grudnia 2008 roku, do zadań Zespołu 
należy między innymi prowadzenie kontroli wewnętrznej 
oraz przedstawianie wyników i wniosków z tej kontroli kie-
rownikowi szpitala i komitetowi zakażeń szpitalnych.

Prawne podstawy nadzoru, jego dokumentacja oraz część 
procesów nadzorowanych przez Zespoły zostały omówio-
ne w  trakcie trzech sesji tematycznych. Wykładowcami 
byli członkowie Komisji ds. Epidemiologii działającej przy 
OIPiP w Lublinie oraz przedstawiciele firm wspierających, 
którzy zaprezentowali nam swoje produkty i  rozwiązania 
programowe, związane z nadzorem epidemiologicznym.

Tematyka wykładów przedstawiała się następująco:
–	 Prawne podstawy nadzoru nad zakażeniami
–	 „EnCompass” – zaawansowany program monitorowania 

higieny środowiska szpitalnego
–	 „Akcja Bezpieczne Narzędzia” –Nowości Ecolab 2014
–	 Dokumentacja nadzoru epidemiologicznego
–	 Czytanie ze zrozumieniem – co wynika z karty charaktery-

styki substancji niebezpiecznej (SDS) Nowości Medilab
–	 Nadzór epidemiologiczny nad pracownią endoskopową – 

znaczenie biofilmu
–	 Skuteczne rozwiązania w  zakresie prewencji zakażeń 

szpitalnych z wykorzystaniem systemów: SWEP, Nano-
Tech Micro. Redukcja kosztów sprzątania w programie 
Origo oraz Ultraspeed

–	 Higiena rąk na najwyższym poziomie – prezentacja eko-

Sprawozdanie 
z XXIII Konferencji Naukowo-Szkoleniowej 

Pielęgniarek Epidemiologicznych Ziemi Lubelskiej
mgr Anna Bernaszuk 

Specjalista w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego, 
Kierownik Działu Nadzoru Sanitarno-Epidemiologicznego SPSK – 4 w Lublinie. 

Przewodnicząca Komisji ds. Epidemiologii działającej przy OIPiP w Lublinie.

W dniach 12–13.09.2014 r. w Hotelu Korona w Zemborzycach Tereszyńskich k/ Lublina odbyła się XXIII 
konferencja naukowo-szkoleniowa Pielęgniarek Epidemiologicznych Ziemi Lubelskiej. Organizatorami kon-
ferencji byli Komisja ds. Epidemiologii działająca przy Okręgowej Izbie Pielęgniarek i Położnych w Lublinie 
oraz Konsultant Wojewódzki w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego dla województwa lubelskiego.

nomicznych systemów dozowania
–	 Nadzór epidemiologiczny w POZ
–	 Leczenie ran – skuteczne i bezpieczne
–	 Leczenie ran oparzeniowych i organizacja pracy oddziału 

WCLO
–	 Nadzór epidemiologiczny w  SOR – zespół wyjazdowy 

jako szczególne wyzwanie dla pielęgniarki epidemiolo-
gicznej.
W trakcie wykładów organizatorzy zapewniali przerwy 

kawowe.

Koleżanki, będące autorkami kilku z wymienionych pre-
zentacji przygotują w najbliższym czasie szczegółowe opra-
cowania tematyczne, które Komisja ds. Epidemiologii bę-
dzie sukcesywnie publikowała w biuletynie „Nasz Głos”.

Każde sympozjum szkoleniowe jest okazją do kolejne-
go spotkania pielęgniarek epidemiologicznych, poznania 
się, wsparcia, podzielenia się informacjami i  nowościami 
ze zjazdów i konferencji ogólnopolskich. Pielęgniarka epi-
demiologiczna, która co dzień realizuje szereg obowiązków 
w  Zespole, szeroko pojętej epidemiologii szpitalnej, zwy-
kle zdana jest na samodzielne podejmowanie tych wyzwań. 
Niewielka tylko grupa szpitali posiada bardzo rozbudowane 
Zespoły Kontroli Zakażeń Szpitalnych, z  kilkoma etatami 
pielęgniarek epidemiologicznych. Reasumując, spotkanie to 
było dla nas cennym doświadczeniem, przyczyniło się za-
równo do pogłębienia wiedzy z zakresu nadzoru epidemiolo-
gicznego, jak również stało się miejscem wymiany doświad-
czeń koleżanek i kolegów z wielu placówek medycznych.

Na zakończenie pragnę zaprosić do współpracy z  Ko-
misją ds. Epidemiologii działającą przy OIPiP w  Lublinie 
wszystkie pielęgniarki epidemiologiczne zatrudnione na te-
renie działania Izby.
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KOMPLEKSOWA OBSŁUGA SZPITALI

TZMO SA to polska firma o  globalnym zasięgu, która w  ciągu 60 lat z  lokalnego 
przedsiębiorstwa zbudowała działającą na wielu rynkach grupę kapitałową. Jeste-
śmy wiodącym producentem i dostawcą wyrobów medycznych, artykułów higie-
nicznych oraz kosmetycznych na rynek globalny.

TZMO SA jest właścicielem 54 spółek działających na całym świecie, m.in. w Niem-
czech, Rosji, Danii, Szwajcarii, Francji, Indiach i w USA. Nasze produkty są dostępne 
w Europie, Azji, Afryce, Ameryce i w Australii.

Wyroby TZMO SA powstają w oparciu o najnowocześniejsze na świecie technologie 
i mają najwyższą jakość, niezależnie od tego, w jakim kraju są dostępne. 

Podstawę naszej kultury 
organizacyjnej stanowią:

– innowacyjność,

– odpowiedzialność,

– doświadczenie.

Wartości te są 
wyznacznikiem naszych 
działań, co ma 
szczególne znaczenie 
w sektorze ochrony 
zdrowia.

Rozwijamy się wraz z procesem podnoszenia poziomu wiedzy medycznej i postępem 
technologicznym. Bierzemy czynny udział w poprawie jakości usług medycznych 
w Polsce. Nieustannie wdrażamy innowacyjne wyroby, inwestujemy w najnowocze-
śniejsze technologie i prowadzimy szczegółowe badania produktów, z których ko-
rzysta personel szpitali.

W odpowiedzi na potrzeby sektora ochrony zdrowia, w trosce o komfort i bezpie-
czeństwo personelu oraz pacjentów stworzyliśmy ofertę kompleksowej obsługi szpi-
tali. Obejmuje ona zarówno dostawę najwyższej jakości wyrobów medycznych pod 
markami: Matopat, Tricomed, Seni, jak i usługi świadczone na najwyższym poziomie 
przez Centra Usług CitoNet.

Te dwie strony razem
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DBAMY O BEZPIECZEŃSTWO

Dzięki długoletniemu doświadczeniu i współpracy z wieloma au-
torytetami w dziedzinie medycyny, przygotowaliśmy ofertę obej-
mującą szeroką gamę produktów, która jest konsekwentnie rozwi-

jana. Pod marką Matopat oferujemy najwyższej jakości wyroby medyczne, od lat 
stosowane na blokach operacyjnych, w gabinetach zabiegowych, ambulatoriach, 
stacjach dializ oraz w karetkach pogotowia.
www.matopat.pl

POLECAMY Z CZYSTYM SUMIENIEM

Mając świadomość, jak ważne jest bezpieczeństwo, tworzymy 
Centra Usług CitoNet, które dzięki profesjonalnie przeprowa-
dzonym procesom prania i  sterylizacji pozwalają na realizację 

dostaw czystej bielizny, sterylnych narzędzi chirurgicznych i bielizny oraz jałowych 
setów zaprojektowanych według indywidualnych potrzeb. W  celu zapewnienia 
najwyższej jakości świadczonych usług stosujemy najnowocześniejsze technologie, 
np. identyfikacja wyrobów za pomocą fal radiowych.
www.citonet.pl

NOWOCZESNE TECHNOLOGIE DLA MEDYCYNY

W ramach Centrum Badawczo-Rozwojowego prowadzimy 
szereg projektów badawczych na potrzeby współczesnej 

medycyny. Efektem wieloletniej pracy naukowej jest kilkadziesiąt oryginalnych pol-
skich produktów dla medycyny, z których wiele zostało opatentowanych. Obecnie 
oferta Tricomed obejmuje: szeroką gamę implantów medycznych (m.in. protezy ko-
ści czaszki Codubix), nowoczesne materiały opatrunkowe, wyroby rehabilitacyjne 
oraz artykuły pomocnicze dla chirurgii.
www.tricomed.com

KOMFORT KAŻDEGO DNIA

Z myślą o  osobach starszych i  długotrwale unieruchomionych, 
by zminimalizować ryzyko powstawania odparzeń i odleżyn, jako 

pierwsi na świecie wprowadziliśmy rozbudowaną gamę oddychających produktów 
chłonnych. Dodatkowo, opracowaliśmy preparaty pielęgnacyjne Seni Care jako 
ważny element profilaktyki przeciwodleżynowej oraz pielęgnacji i ochrony delikat-
nej skóry osób starszych.
www.seni.pl

Dzięki pełnemu nadzorowi nad procesami produkcyjnymi, restrykcyjnej polityce 
kontroli wszystkich etapów świadczonych usług zapewniamy bezpieczny produkt 
i bezpieczną usługę, co przyczynia się do redukcji zakażeń szpitalnych.

Zastosowanie kompleksowych rozwiązań TZMO SA w szpitalu to wzrost bezpieczeń-
stwa epidemiologicznego placówki. 

Pełna informacja o Grupie TZMO na naszej stronie www.tzmo-global.com

Te dwie strony razem
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