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OD REDAKCJI

Zarząd Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epi-
demiologicznych ogłasza konkurs pt. „BEST PU-
BLICITY” – na najlepszą publikację, opartą na do-
świadczeniach własnych z pracy w Zespole Kontroli 
Zakażeń Szpitalnych bądź będącą sprawozdaniem 
z badań naukowych związanych z prewencją, moni-
torowaniem zakażeń szpitalnych, która zostanie opu-
blikowana na łamach kwartalnika PIELĘGNIARKA 
EPIDEMIOLOGICZNA.

Nagrodą w Konkursie jest bezpłatny udział w Kon-
ferencji Naukowo-Szkoleniowej w ramach XX Zjaz-
du PSPE.

W konkursie mogą uczestniczyć członkowie PSPE.
Czas zgłaszania publikacji: październik – listopad 

2016 r.; styczeń – luty 2017 r.

Zapraszamy do współpracy

Zarząd PSPE
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W przypadku otoczenia pacjen-
tów procedury dezynfekcji stosuje 
się zazwyczaj do powierzchni doty-
kowych oraz sprzętu znajdującego 
się w  jego otoczeniu (łóżka, stoli-
ki, monitory, stetoskopy, telefony, 
wózki, toalety, podłogi).

W przypadku dezynfekcji dużych 
powierzchni zmywalnych najprost-
szym a  zarazem najwłaściwszym 
rozwiązaniem jest stosowanie pre-
paratów myjąco-dezynfekujących 
przygotowywanych z płynnych kon-
centratów. Najczęściej są to środki na 
bazie czwartorzędowych soli amo-
niowych, które charakteryzują się do-
brymi właściwościami czyszczącymi 
oraz dobrą kompatybilnością mate-
riałową. W  przypadku dezynfekcji 
sanitariatów bardzo dobrym rozwią-
zaniem są natomiast preparaty chlo-
rowe, szczególnie w postaci tabletek, 
których substancję czynną stanowi 
dichloroizocyjanuran sodu (NaDCC). 
Preparaty te są bardzo łatwe w użyciu 
oraz posiadają niezwykle szerokie 
spektrum działania w bardzo krótkim 
czasie. Ze względu jednak na swoje 
właściwości utleniające mają ogra-
niczoną kompatybilność materiało-
wą zwłaszcza wobec metali takich 
jak miedź, mosiądz, aluminium itp. 
Przygotowując roztwory robocze 
preparatów należy zwracać jednak 
szczególną uwagę aby wykonać to 
zgodnie z  zaleceniami producenta 
środka – szczególnie odnośnie stężeń 
roztworu roboczego, w przeciwnym 
razie pożądana skuteczność środka 
może nie zostać osiągnięta.

Małe powierzchnie blatów ro-
boczych dezynfekowane są najczę-
ściej alkoholowymi preparatami 
w  sprayu lub chusteczkami. Środ-

Szpital XXI wieku – jak skutecznie 
przeciwdziałać zakażeniom szpitalnym

Jędrzej Gromadecki  
Dział Naukowy Schulke Polska Sp. z o.o.

W codziennej praktyce szpitalnej, może dojść do zakażenia pacjenta, personelu lub osób odwiedza-
jących chorobotwórczymi patogenami. Wynika to z faktu występowania w środowisku szpitalnym 
szerokiej gamy zakaźnych drobnoustrojów kontaminujących zarówno otoczenie pacjentów, jak 
i sprzęt oraz ręce personelu oraz osób odwiedzających, a także przeprowadzania zabiegów medycz-
nych o zróżnicowanym stopniu inwazyjności.

ki te sprawdzają się znakomicie ze 
względu głównie na bardzo krótki 
czas wymaganego kontaktu z  po-
wierzchnią oraz szerokie spektrum 
działania, które jest rezultatem wy-
sokiego stężenia alkoholu z reguły 
powyżej 70%. Niestety zalety te 
okupione są obniżeniem kompaty-
bilności materiałowej i niemożliwe 
jest stosowanie tego typu prepara-
tów do powierzchni wykonanych 
z  tworzyw sztucznych (zwłaszcza 
szkła akrylowego), monitorów, 
obudów sprzętu oraz innych wy-
konanych z  tworzyw sztucznych. 
Rodzi to konieczność stosowania 
kolejnego środka – bezalkoholowe-
go, jednak skutkuje to konieczno-
ścią wydłużenia czasu dezynfekcji 
nawet do 15 minut.

Bardzo dynamiczny rozwój 
techniki doprowadził jednak do 
pojawienia się nowych zagrożeń 
i  postawił ogromne wyzwanie je-
śli chodzi o skuteczną i bezpieczną 
dezynfekcję sprzętu. Zagrożeniem 
tym stały się telefony komórkowe, 
tablety, monitory oraz wszelkiego 
typu mobilne urządzenia elektro-
niczne. Dane przedstawiane przez 
wielu autorów jasno dowodzą, iż 
telefony komórkowe są wektorem 
transmisji chorobotwórczych pato-
genów (w tym szczepów wieloleko-
opornych) i przyczyniają się w spo-
sób istotny do powstawania zakażeń 
szpitalnych. Mogą stanowić po-
nadto źródło transmisji patogenów 
typowo szpitalnych do środowiska 
pozaszpitalnego. W  bazie PubMed 
znajdujemy ponad 100 prac z  lat 
1996–2016 dotyczących telefonów 
komórkowych jako źródeł patoge-
nów. Ostatnia praca napisana przez 

Kirkby’ego oraz Biggs’a została 
opublikowana w Advanced Neona-
tal Care w czerwcu 2016.

W związku z  powyższym firma 
Schulke wprowadziła na rynek uni-
katowe rozwiązanie. Są nim wyko-
nane z  doskonałej jakości włókniny 
chusteczki dezynfekcyjne mikrozid 
universal wipes®. Chusteczki te cha-
rakteryzują się bardzo szerokim spek-
trum działania, obejmującym bakte-
rie, grzyby, wirusy (HIV, HBV, HCV, 
Rota, Noro, Adeno, polyoma SV 40) 
w czasie 60 s. Chusteczki te ponadto 
posiadają bardzo dobre właściwości 
myjące oraz są przetestowane der-
matologicznie w związku z czym nie 
ma konieczności stosowania rękawic 
ochronnych w trakcie ich stosowania.

Najważniejszą jednak cechą pro-
duktu jest jego doskonała, poparta 
licznymi testami kompatybilność 
materiałowa również w  stosunku 
do nowoczesnych telefonów ko-
mórkowych oraz innych mobilnych 
urządzeń elektronicznych z ekrana-
mi dotykowymi.

Reasumując produkt ten pozwa-
la na szybką oraz bardzo skuteczną 
dezynfekcję wszelkich powierzchni 
oraz nieinwazyjnych wyrobów me-
dycznych w  stosunku do których 
stawiane są wymagania szerokiego 
spektrum działania, krótkiego czasu 
kontaktu oraz pełnej kompatybilno-
ści z dezynfekowanymi materiałami.
Literatura:

Mc Donnell G., Sheard D., 1.	 A practi-
cal guide to decontamination in he-
althcare, Wiley – Blackwell, 2012.
Kirkby S, Biggs C. 2.	 Cell Phones in 
the Neonatal Intensive Care Unit: 
How to Eliminate Unwanted Germs, 
Advanced Neonatal Care, 2016.

Nadzór nad zakażeniami
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Paradoksalnie, postęp w  medy-
cynie, który pozwala na utrzymanie 
przy życiu noworodki z  krytycznie 
niską masą urodzeniową, przyczynił 
się do wzrostu liczby zakażeń w tej 
grupie pacjentów.

Częstość zakażeń szpitalnych 
w OITN szacuje się na 15–20% do 
45%, a ryzyko wystąpienia zakaże-
nia jest odwrotnie proporcjonalne 
do wieku płodowego i urodzeniowej 
masy ciała [1, 2].

W Polsce noworodki z  bardzo 
małą masą urodzeniową (<1500 g) 
stanowią ok. 1% wśród wszystkich 
nowo urodzonych. Badania Polskiej 
Sieci Neonatologicznej, które obję-
ły prawie 1/5 noworodków z bardzo 
niską masą urodzeniową urodzonych 
w 2009 roku wykazały, że skumulo-
wany współczynnik zachorowalności 
wyniósł 68,5%. Wśród różnych po-
staci zakażeń najczęściej rozpozna-
wano posocznicę (43,1%), zapalenie 
płuc (38,8%) i martwicze zakażenie 
jelit (NEC) (12,7%). Dominujący-
mi czynnikami etiologicznymi były 
gronkowce (w tym koagulazo-ujem-
ne ~ 42%), Escherichia coli i  Kleb-
siella spp. Prawie połowa szczepów 
S. aureus była oporna na metycylinę 
(MRSA), a  u  wszystkich izolowa-
nych pałeczek wykryto produkcję 
beta-laktamazy o  rozszerzonym 
spektrum (ESBL) [3].

W celu zapewnienia odpowied-
niej temperatury i  wilgotności oto-
czenia, w zależności od stopnia doj-
rzałości noworodka, stosowane są 
inkubatory otwarte lub zamknięte. 
Noworodki przebywające w  inku-
batorze wymagają monitorowania 
czynności życiowych, są podłączone 
do kardiomonitora, pulsoksymetru 
itp., zazwyczaj są na oddechu wspo-

maganym (CPAP, Infant FLOW) 
lub zaintubowane i  wentylowane 
mechanicznie, żywione przez son-
dę, mają założony cewnik centralny 
i/lub obwodowy.

Każdy z  elementów tych urzą-
dzeń, sprzętów medycznych może 
ulec kontaminacji drobnoustrojami, 
pośrednio przyczynić się do zaka-
żenia noworodka i  stać się czynni-
kiem transmisji patogenów poprzez 
ręce personelu do innych pacjen-
tów. Wciąż zwraca się uwagę, że 
ok. 40% personelu medycznego nie 
przestrzega procedury higieny rąk 
zgodnie ze wskazaniami [5]. Po-
nadto musimy pamiętać, że bakterie 
na nieożywionych powierzchniach 
mogą przeżyć kilka dni, tygodni, 
a nawet miesięcy [6].

Zostały opracowane procedury 
mające na celu ochronę noworod-
ka przed zakażeniami związanymi 
z  inwazyjnymi zabiegami diagno-
stycznymi i  leczniczymi, wytyczne 
dotyczące racjonalnej antybioty-
koterapii. Udowodniono, że odpo-
wiednia „opieka” nad cewnikiem 
centralnym wpływa na zmniejszenie 
częstości odcewnikowych zakażeń 
krwi (CLABSI; central-line-asso-
ciated blood-stream infections) [7]. 
Pomimo tych wszystkich działań, 
nadal śmiertelność z powodu zaka-
żeń szpitalnych w  grupie najmłod-
szych pacjentów pozostaje wysoka.

A teraz Zespoły Zakażeń Szpi-
talnych muszą dodatkowo zmierzyć 
się z narastającymi kontrowersjami 
wokół umieszczania zabawek w in-
kubatorach.

Pierwszy w Polsce, obszerny ar-
tykuł o  tym, że zabawki mogą być 
potencjalnym źródłem zakażeń 
krzyżowych w  poradniach, szpi-

talach (w tym w  OITN) ukazał się 
w  2014 roku [8]. W  tym samym 
roku zostały opublikowane polskie 
wytyczne dotyczące czyszczenia 
i  dezynfekcji zabawek w  placów-
kach medycznych [9].

Zabawki są umieszczane w inku-
batorach najczęściej na prośbę ro-
dziców. Nie dysponujemy polskimi 
wynikami badań mikrobiologicz-
nych zabawek wykorzystywanych 
w  oddziałach noworodkowych, ale 
w innych krajach takie badania były 
przeprowadzone.

W jednym ze szpitali francuskich, 
w związku ze wzrostem liczby no-
worodków z posocznicą przeprowa-
dzono 3-dniową obserwację inku-
batorów pod kątem czy przedmioty 
w nich znajdujące się są konieczne 
w  procesie opieki i  leczenia. 76% 
inkubatorów zawierało co najmniej 
jeden element, który nie był ko-
nieczny. W  inkubatorach stwier-
dzono od 1 do 7 zabawek, głównie 
puszystych, a  spośród 34 zabawek 
tylko 10 miało etykiety producenta 
informujące o sposobie czyszczenia. 
Większość zabawek była skażona 
bakteriami. Z  dwóch wyhodowano 
bakterie z  gatunku Pseudomonas 
oryzihabitans, a  zabawki te były 
w  inkubatorze noworodka leczone-
go z powodu posocznicy o etiologii 
P. oryzihabitans [10].

W innym badaniu przeprowa-
dzonym w  Belgii, 23% puszystych 
zabawek było skażonych różnymi 
patogennymi bakteriami, a 9% było 
wciąż skażonych pomimo prania 
w temperaturze 60 °C [11].

Badacze australijscy przez okres 
4 tygodni, z częstością jeden raz na 
tydzień wykonywali posiewy wyma-
zów z  rurek intubacyjnych, drenów 

Zabawki w inkubatorze a kontrola zakażeń
dr hab. n. med. Dorota Rożkiewicz 

Uniwersytet Medyczny w Białymstoku

Zakażenia szpitalne są częstym problemem oddziałów neonatologicznych, zwłaszcza oddziałów intensyw-
nej terapii noworodka. Szczególnie narażone na zakażenia są noworodki przedwcześnie urodzone, z małą 
masa urodzeniową. Wynika to z ich niedojrzałości immunologicznej, niewykształconych naturalnych ba-
rier ochronnych, konieczności długotrwałej hospitalizacji, stosowania inwazyjnych zabiegów (cewniki na-
czyniowe, intubacja, żywienie parenteralne, itd.), często długotrwałej antybiotykoterapii [1–4].
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i  posiew krwi u  noworodków oraz 
wymazy z  powierzchni zabawek 
obecnych w inkubatorze tych nowo-
rodków. Z powierzchni 98% zabawek 
uzyskano wzrost bakterii, a domino-
wały koagulazo-ujemne gronkowce. 
U  pięciorga na osiem noworodków 
z  pozytywnym posiewem krwi zi-
dentyfikowano ten sam gatunek bak-
terii, który znajdował się na badanej 
zabawce z otoczenia dziecka. [12].

Autorzy często zwracają uwagę, 
że nie ma jednoznacznych dowo-
dów (najczęściej potwierdzenia ge-
netycznego identyczności szczepu) 
na to iż bakterie wyizolowane z za-
bawek były bezpośrednią przyczyną 
zakażenia u  noworodków. Jednak 
jak wytłumaczyć fakt, że po wy-
eliminowaniu zabawek w  jednym 
z  OITN wskaźnik zakażeń szpital-
nych obniżył się z  4,6 do 1,99 na 
1000 osobodni w okresie 6 miesięcy 
i był to najniższy wskaźnik odnoto-
wany w tym oddziale w ciągu ostat-
nich 5 lat [13].

Zgodnie z zaleceniami, czynności 
wykonywane przy noworodku po-
winny być grupowane, tzw. minimal 
handling, aby ograniczyć zbyt częste 
dotykanie i stres noworodka, a także 
zminimalizować ryzyko przenosze-
nia drobnoustrojów w bezpośrednim 
kontakcie pacjent-pielęgniarka. Lee 
L. i wsp. [14] badając skażenie mi-
krobiologiczne zabawek przy użyciu 
metod hodowlanych i genetycznych 
wykazali obecność aż 29 różnych 
gatunków bakteryjnych, głównie ko-
lonizujących jelito. Zwrócili uwagę, 
że do kontaminacji zabawek może 
dojść, jeżeli zmiana pieluch odbywa 
się w miejscu zabawy. A przecież na 
ograniczonej powierzchni inkubato-
ra wykonywane są wszystkie zabie-
gi pielęgnacyjne noworodka.

Podsumowując, zabawki umiesz-
czone w  inkubatorze, podobnie jak 
sprzęt medyczny, mogą być poten-
cjalnym źródłem i czynnikiem trans-
misji patogennych bakterii, a  stała 
temperatura i  wilgotność w  środo-
wisku inkubatora może sprzyjać 
rozwojowi biofilmu bakteryjnego na 
powierzchni zabawek. Dezynfekcja 

zabawek często jest pomijana, a ba-
dania mikrobiologiczne zabawek 
stosunkowo rzadkie.

Osoby odpowiedzialne za zaka-
żenia szpitalne w oddziałach inten-
sywnej terapii noworodka powin-
ny rozważyć czy ryzyko związane 
z  obecnością zabawek w  inkubato-
rze nie przewyższa korzyści.

W Ustawie z dnia 5 grudnia 2008 
roku o zapobieganiu oraz zwalczaniu 
zakażeń i chorób zakaźnych u  ludzi 
jest m.in. zapis o obowiązku organiza-
cji udzielania świadczeń zdrowotnych 
w sposób zapewniający zapobieganie 
zakażeniom szpitalnym i  szerzeniu 
się czynników alarmowych. W  pol-

skich szpitalach jest niedobór perso-
nelu pielęgniarskiego, a ograniczona 
liczba pielęgniarek zatrudnionych 
w oddziale może wpłynąć na wzrost 
liczby zakażeń szpitalnych [4]. Wy-
nika to m.in. z obciążenia nadmierną 
liczbą obowiązków, przemęczenia, 
pomijania niektórych procedur zapo-
biegających zakażeniom z  powodu 
braku czasu. Jak w takiej sytuacji do-
dać pielęgniarkom jeszcze jeden obo-
wiązek – regularnego czyszczenia 
zabawek i kto będzie ponosił odpo-
wiedzialność, jeżeli w postępowaniu 
epidemicznym zostanie udowodnio-
ne, że źródłem zakażenia u noworod-
ka była zabawka?

KONSULTANT WOJEWÓDZKI 
W DZIEDZINIE  

PIELĘGNIARSTWA EPIDEMIOLOGICZNEGO

Katowice, dnia 27 lipca 2016 r.

Opinia w sprawie akcji charytatywnej 
„ośmiorniczki dla wcześniaków”

Zapisy Ustawy z dnia 5 grudnia 2008 roku o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób 
zakaźnych u ludzi (Dz.U. z 2013 r., poz. 947, z późn. zm.). Art. 11. 1. ww. ustawy, który nakłada na 
kierowników podmiotów leczniczych oraz inne osoby udzielające świadczeń zdrowotnych obowią-
zek podejmowania działań zapobiegających szerzeniu się zakażeń i chorób zakaźnych. Działania, 
o których mowa w ust. 1, obejmują między innymi:
1) ocenę ryzyka wystąpienia zakażenia związanego z wykonywaniem świadczeń zdrowotnych;
2) monitorowanie czynników alarmowych i zakażeń związanych z udzielaniem świadczeń zdro-

wotnych w zakresie wykonywanych świadczeń;
3) opracowanie, wdrożenie i nadzór nad procedurami zapobiegającymi zakażeniom i chorobom 

zakaźnym związanym z udzielaniem świadczeń zdrowotnych, w tym dekontaminacji:
a) skóry i błon śluzowych lub innych tkanek,
b) wyrobów medycznych oraz powierzchni pomieszczeń i urządzeń;

4) stosowanie środków ochrony indywidualnej i zbiorowej w celu zapobieżenia przeniesieniu na 
inne osoby biologicznych czynników chorobotwórczych.

W art. 14. 1. ww. ustawy jest zapis o obowiązku wdrożenia i zapewnienia funkcjonowania 
systemu zapobiegania i zwalczania zakażeń szpitalnych, obejmującego między innymi organizację 
udzielania świadczeń zdrowotnych, w sposób zapewniający zapobieganie zakażeniom szpitalnym 
i szerzeniu się czynników alarmowych oraz warunki izolacji pacjentów z zakażeniem lub chorobą 
zakaźną oraz pacjentów szczególnie podatnych na zakażenia szpitalne.

Zabawka w kształcie ośmiorniczki może być przyczyną transmisji drobnoustrojów, a tym 
samym zwiększa ryzyko wystąpienia zakażeń. Obserwując skalę zjawiska i tempo rozprzestrze-
niania się inicjatywy w całej Polsce, Zespoły Kontroli Zakażeń Szpitalnych powinny podejmować 
zdecydowane działania wobec ośmiorniczek, polegające na koniecznym zakazie wprowadzenia lub 
wycofania ich z oddziałów.

Podsumowując, iż w świetle zwiększających się zagrożeń epidemiologicznych, obowiązuje 
nas dbałość o szeroko rozumiane bezpieczeństwo epidemiologiczne pacjentów jak i pracowników.

Opinia Konsultanta Wojewódzkiego w dziedzinie Pielęgniarstwa Epidemiolo-
gicznego dla woj. śląskiego w sprawie zabawek w inkubatorach.
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Według danych opublikowanych 
przez Narodowy Instytut Zdrowia 
Publicznego – Państwowy Zakład 
Higieny (NIZP-PZH) liczba za-
chorowań i  podejrzeń zachorowań 
na grypę w  Polsce tylko w  pierw-
szym tygodniu lutego przekroczyła 
150  000 przypadków. Od stycznia 
2016 liczba zakażonych pacjentów 
wzrosła niemal dwukrotnie. Wraz 
z  rosnącą ilością zachorowań na 
grypę wzrosła również liczba hospi-
talizacji z powodu grypy lub podej-
rzenia grypy, z ponad 200 do ponad 
600 w pierwszym tygodniu lutego.

Grypa może również zagrażać 
życiu pacjentów. Wraz ze wzrostem 
liczby zachorowań na grypę zaob-
serwowano również wzrost liczby 
zgonów – z 1 w miesiącu styczniu 

do 7 w pierwszym tygodniu lutego. 
Ogółem w ciągu dwóch pierwszych 
miesięcy 2016 r. zanotowano aż 65 
zgonów z powodu powikłań pogry-
powych.

Zjawiskiem obserwowanym 
wśród polskiego społeczeństwa jest 
lekceważenie, zwłaszcza wczesnych 
objawów choroby, kiedy grypa czę-
sto mylona jest ze zwykłym prze-
ziębieniem. W  wielu przypadkach 
znacznie utrudnia to lub całkowicie 
uniemożliwia skuteczną terapię an-
tywirusową.

Lekarze pierwszego kontaktu stoją 
przed poważnym wyzwaniem, któ-
rym jest wczesna i precyzyjna diagno-
styka wirusologiczna. Zwłaszcza do-
tyczy to zakażeń wirusem grypy typu 
A/H1N1, obarczonych zwiększoną 

ilością powikłań i większą śmiertel-
nością. Niepokój polskich pacjentów 
budzą również doniesienia medialne 
na temat zgonów w krajach ościen-
nych. W połowie stycznia 2016 roku 
media poinformowały o  51 śmier-
telnych przypadkach na Ukrainie. 
Ukraińskie Ministerstwo Zdrowia 
oświadczyło, że przyczyną rosnącej 
liczby zachorowań i zgonów jest wi-
rus grypy typu A, podtyp H1N1.

Dane z okresu ostatniej pandemii 
w 2009 r. dodatkowo zwiększają za-
niepokojenie wśród pacjentów. We-
dług raportu GIS z lipca 2010 roku, 
od początku epidemii w  Polsce na 
grypę typu A/H1N1 zmarły aż 182 
osoby [1].

Ocena kliniczna prowadzona 
przez lekarza na podstawie wywia-

Trafna i szybka diagnoza grypy stała się możliwa.  
Poznaj system BD Veritor.

Sławomir Gondek, Karolina Motyssek, Kamila Cyran

Słowa kluczowe: grypa, wirus A/H1N1, szybki test immunologiczny, wiarygodne wyniki
Key words: influenza, virus A/H1N1, rapid immunoassay test, reliable results

Grypa jest powszechnie występującą, dzięki czemu najlepiej poznaną, ostrą chorobą zakaźną układu 
oddechowego. Na zakażenie podatna jest praktycznie cała populacja ze względu na rozprzestrzenianie 
się najczęściej drogą kropelkową. W okresie wiosny i jesieni często określanym mianem sezonu grypo-
wego, w krajach o umiarkowanym klimacie notuje się wyraźny wzrost liczby zachorowań na grypę.

Nadzór nad zakażeniami
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du i  badania przedmiotowego ma 
stosunkowo ograniczoną wiary-
godność. Badanie Peltola na grupie 
ponad 2200 dzieci w wieku poniżej 
13 lat określiło czułość oceny (dia-
gnozy) na 38%, co oznacza, że na 
100 chorych jedynie 38 zostało pra-
widłowo zdiagnozowanych, a  spe-
cyficzność (swoistość jako stosunek 
wyników prawdziwie ujemnych do 
sumy prawdziwie ujemnych i  fał-
szywie dodatnich) na 91% [15].

Nawiązując do diagnostyki wiru-
sa grypy warto wspomnieć również 
o  konsekwencjach wynikających 
z  niewłaściwego rozpoznania obja-
wów i  wdrożenia nieuzasadnionej 
terapii antybiotykowej.

Niewrażliwość mikroorgani-
zmów na antybiotyki jest naturalnym 
procesem biologicznym wpisanym 
w ewolucję patogenów. Działalność 
człowieka polegająca na nadmier-
nym stosowaniu tego typu metody 
kontroli zakażeń wywołała zainte-
resowanie na arenie międzynarodo-
wej. Od kilku lat zaczęto zwracać 
coraz większą uwagę na szerzenie 
się problemu antybiotykooporności, 
czyli braku wrażliwości bakterii na 
antybiotyki.

Najważniejsze organizacje zdro-
wia publicznego jak Światowa 
Organizacja Zdrowia (WHO), Eu-
ropejskie Centrum Zapobiegania 
i Kontroli Chorób (ECDC), Komisja 
Europejska (KE) oraz krajowe insty-
tucje ministerialne wdrażają projek-
ty promujące wiedzę na ten temat. 
Jednym z  podjętych kroków było 
ustanowienie Światowego Tygodnia 
Wiedzy o Antybiotykach, który po 
raz pierwszy odbył się jesienią 2015 
roku oraz Europejskiego Dnia Wie-
dzy o Antybiotykach przypadające-
go na 18 listopada. Ze względu na 
bliskość tej daty oraz nadchodzący 
tzw. sezon grypowy warto zwrócić 
uwagę na kwestię stosowania anty-
biotyków w  lecznictwie zamknię-
tym i otwartym w terapii zakażeń.

Zakażenia górnych dróg odde-
chowych często kojarzone są jako 
przeziębienia lub powikłania gry-
powe i  grypopodobne. W  świetle 

badań dotyczących częstości wy-
stępowania tego typu infekcji, śro-
dowisko medyczne rozpowszechnia 
wiedzę dotyczącą problemu anty-
biotykoterapii stanowiącego jawne 
zagrożenie dla zdrowia publicznego 
[2]. To zakażenia górnych dróg od-
dechowych są najczęstszą przyczy-
ną wizyt w jednostkach opieki zdro-
wotnej. W  większości przypadków 
mają podłoże wirusowe, a  tylko 
w 15–30% u dzieci i 5–10% u osób 
dorosłych wywołane są przez bakte-
rie [3]. Ze względu jednak na częste 
powikłania w  ramach profilaktyki 
medycznej wdraża się antybioty-
koterapię pomimo, że powszech-
nie wiadomo, iż antybiotyków nie 
stosuje się w  profilaktyce leczenia 
infekcji wirusowych. W małym od-
setku przypadków po zakażeniu wi-
rusowym może dojść do nadkażenia 
bakteryjnego i  wtedy zastosowanie 
antybiotyku, może być zasadne.

W związku z  tym w  Polsce po-
wstał Narodowy Program Ochrony 
Antybiotyków (NPOA) mający na 
celu monitorowanie epidemiologii 
mikroorganizmów oraz propagowa-
nie wśród personelu medycznego 
i  pacjentów świadomości negatyw-
nych skutków nadużywania anty-
biotyków. Monitorowanie to rozsze-
rzone jest o szacowanie konsumpcji 
antybiotyków na każdym etapie 
opieki medycznej. Jest to sprawa 
bardzo istotna, gdyż nieodpowied-
nie używanie antybiotyków stano-
wi podstawę do niekontrolowanego 
rozwijania się mechanizmów le-
kooporności [3]. Stosowanie anty-
biotyków w  weterynarii i  hodowli 
zwierząt m.in. jako czynniki wzro-
stu i ich niezamierzone przyjmowa-
nie wraz z  pożywieniem wpływają 
również na pojawienie się mechani-
zmów oporności [4].

Według danych z 2015 roku po-
chodzących z  europejskiej sieci 
EARS-Net (Europejska Sieć Moni-
torowania Konsumpcji Antybioty-
ków) wynika, że użycie antybioty-
ków w opiece zamkniętej i otwartej 
w krajach UE/EAA (wyrażane w do-
bowych dawkach definiowanych na 

1000 mieszkańców na dzień) wyka-
zuje tendencję wzrostową. Polska 
dostarczyła jedynie informacji do-
tyczącej konsumpcji antybiotyków 
w  lecznictwie otwartym zajmując 
w rankingu 30 państw europejskich 
wysokie 10 miejsce [5].

Wszystko to wpływa na szybkie 
rozprzestrzenianie się drobnoustro-
jów lekoopornych zarówno w  śro-
dowisku szpitalnym jak i  pozasz-
pitalnym, stanowiąc bezpośrednie 
zagrożenie dla zdrowia publicznego. 
Dlatego też coraz częściej zaleca się 
przeprowadzenie dokładnej diagno-
styki w  przypadku pojawienia się 
objawów tzw. przeziębienia. Istnieją 
dowody kliniczne wykazujące, że 
szybka diagnostyka pomaga ogra-
niczyć zużycie antybiotyków nawet 
do 25% wpływając na długotermi-
nowy sukces terapeutyczny [3]. Sto-
sowanie antybiotyków powinno być 
zatem uzasadnione odpowiednimi 
testami. Szacuje się, że w  ramach 
opieki zamkniętej 50% antybioty-
ków zlecanych jest na podstawie 
przypuszczeń lub też w  celu profi-
laktyki medycznej [6].

Z danych zebranych w  ramach 
projektu Narodowego Programu 
Ochrony Antybiotyków wynika, że 
w Polsce w latach 2009–2012 zano-
towano wzrost niewrażliwości mi-
kroorganizmów na tzw. antybiotyki 
ostatniej szansy, co pokazuje tab. 1.

Patrząc na powyższe dane, utrzy-
mujący się trend wzrostu lekoopor-
ności drobnoustrojów może dopro-
wadzić do bardzo trudnej sytuacji, 
jaką jest wyczerpanie opcji terapeu-
tycznych przeciw zakażeniom.

Szybka diagnostyka polegająca 
na wykluczeniu bądź potwierdzeniu 
występowania wirusa grypy u  pa-
cjenta przyczyni się do dobrania wła-
ściwego toku leczenia rozumianego 
przez zracjonalizowane stosowanie 
antybiotyków. Jest to szczególnie 
ważne w diagnostyce pediatrycznej 
i  geriatrycznej gdyż niewłaściwie 
leczona grypa może prowadzić do 
pojawienia się komplikacji pogry-
powych, a  kolonizacja pacjentów 
szczepami bakterii odpornych na 

Nadzór nad zakażeniami
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antybiotyki przyczynia się do wzro-
stu zachorowalności (podatność na 
kolonizację Clostridium difficile) jak 
również wydłużonego okresu hospi-
talizacji, a w skrajnych przypadkach 
śmiertelności pacjentów [7].

Skuteczne leczenie pacjentów 
i ograniczanie rozprzestrzeniania się 
bakterii odpornych na antybiotyki 
powinno zatem opierać się o właści-
wą diagnostykę, odpowiednio do-
braną terapię jak również stosowanie 
się do reguł kontroli i  profilaktyki 
[8]. Drogę tę umożliwiają i ułatwia-
ją tzw. szybkie testy wykrywające 
np. obecność wirusa grypy typu 
A i B którego objawy bardzo często 
mylone są z  zakażeniami bakteryj-
nymi i profilaktycznie leczone anty-
biotykami. Ma to również znaczenie 
ekonomiczne, ponieważ przedłużo-
ne leczenie wpływa na zwiększoną 
absencję pacjenta lub rodziny pa-
cjenta w pracy, a także zwiększenie 
kosztów opieki zdrowotnej.

Wobec powyższych faktów nie-
zwykle istotny dla poprawy sytuacji 
jest dostęp do szybkiej i  precyzyj-
nej diagnostyki grypy. Względnie 
szybką diagnostykę o  referencyjnej 
wiarygodności zapewniają meto-

dy biologii molekularnej RT-PCR. 
Przedstawiony powyżej raport GIS 
z  2009 roku wskazał jedynie 5 la-
boratoriów prowadzących tego typu 
badania. W kolejnych latach wszyst-
kie Wojewódzkie Stacje Sanitarno-
Epidemiomiologiczne wyposażono 
w  sprzęt niezbędny do wykonywa-
nia tego typu badań. Niewątpliwie 
w  okresie epidemii/pandemii moż-
liwości diagnostyczne nie są w sta-
nie sprostać faktycznym potrzebom, 
podobnie jak rzeczywista szybkość 
uzyskiwania wyników [1].

Zalecenia CDC dotyczące zasto-
sowania szybkich testów diagno-
stycznych w  kierunku grypy oraz 
interpretacji wyników, podkreślają 
istotę przeprowadzania diagnostyki 
w  każdym przypadku podejrzenia 
grypy u  pacjentów hospitalizowa-
nych [9]. Najbardziej efektywną 
metodą skrócenia czasu otrzymania 
wyników z badania diagnostyczne-
go jest jego wykonywanie w  miej-
scu opieki nad pacjentem.

Pandemia wirusa grypy A/H1N1 
w  2009 roku w  znacznym stopniu 
przyczyniła się do rozpowszechnie-
nia stosowania tzw. szybkich testów, 
umożliwiających wykrycie wirusa 

wraz z oznaczeniem danego typu (A 
lub B) podczas wizyty ambulatoryj-
nej lub przy łóżku pacjenta.

Ograniczona dostępność i wysoki 
koszt testów opartych na metodzie 
RT-PCR doprowadziły do rozpo-
wszechnienia się tzw. tanich testów. 
Szybko jednak zaczęły pojawiać się 
doniesienia medialne na temat fał-
szywie dodatnich jak i, bardziej nie-
bezpiecznych, fałszywie ujemnych 
wyników badań prowadzonych taki-
mi testami [10]. Ponadto zdarza się, 
że producenci nie podają rzeczy-
wistych danych na temat czułości 
i specyficzności swoich produktów.

Firma BD wprowadziła na rynek 
rozwiązanie obecnej sytuacji – sys-
tem diagnostyczny BD Veritor™. 
Jest to szybki test immunochroma-

Tab. 1. Oporność na karbapenemy w Polsce w latach 2009 i 2012 [6] oraz w krajach EU/EAA w latach 2011–1014 [7].

Drobnoustrój Antybiotyk
Odsetek szczepów 

niewrażliwych
Sytuacja w krajach 

EU/EEA Zmiana
2009  2012 2011-2014

Streptococcus pneumoniae Penicylina 30% 22% ↓
Streptococcus pneumoniae Makrolidy 16% 27% ↑
Staphylococcus aureus Metycylina 20% 29% ↓ ↑
Enterococcus faecalis Aminoglikozydy 39% 39% b.z.
Enterococcus faecium Wankomycyna 1% 8% ↑
Escherichia coli Cefalosporyny III generacji 9% 13% ↑ ↑
Escherichia coli Aminoglikozydy 7% 13% ↑
Escherichia coli Fluorochinolony 23% 29% ↑

Escherichia coli Cefalosporyny III generacji,
Aminoglikozydy i Fluorochinolony 2% 6% ↑ ↑

Escherichia coli Karbapenemy <1% <1% b.z.
Klebsiella pneumoniae Cefalosporyny III generacji 49% 60% ↑ ↑
Klebsiella pneumoniae Aminoglikozydy 29% 52% ↑ ↑
Klebsiella pneumoniae Fluorochinolony 32% 60% ↑ ↑

Klebsiella pneumoniae Cefalosporyny III generacji,
Aminoglikozydy i Fluorochinolony 15% 48% ↑

Klebsiella pneumoniae Karbapenemy <1% 2% ↑
Pseudomonas aeruginosa Aminoglikozydy 27% 24% ↓
Pseudomonas aeruginosa Ceftazydym 21% 24% ↑
Pseudomonas aeruginosa Piperacylina/tazobaktam 30% 30% b.z.
Pseudomonas aeruginosa Karbapenemy 25% 23% ↓
Pseudomonas aeruginosa Fluorochinolony 26% 27% ↑

Nadzór nad zakażeniami
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tograficzny do bezpośredniego i  ja-
kościowego wykrywania antygenów 
nukleoproteinowych wirusa grypy 
typu A i B w popłuczynach nosowo-
gardłowych, aspiratach i wymazach 
na podłożu transportowym, pobra-
nych od pacjentów z objawami gry-
py [11].

BD Veritor™ pozwala przy uży-
ciu jednego urządzenia na różnico-
wanie pomiędzy antygenami wirusa 
grypy typu A i typu B w jednej prób-
ce. Dany test należy wykorzystywać 
jako pomoc w rozpoznaniu zakażeń 
wirusem grypy typu A i B [11].

W odróżnieniu od innych szyb-
kich testów immunochromatogra-
ficznych w systemie BD Veritor™ 
poprzez zastosowanie elektronicz-
nego czytnika zobiektywizowano 
odczyt zmian kolorystycznych me-
dium diagnostycznego. Pozwoliło to 
również na wykorzystanie i  precy-
zyjną ocenę próbek, których ocena 
wizualna wcześniej nie byłaby moż-
liwa.

Zaletą systemu BD Veritor™ jest 
prostota przechowywania (tempera-
tura pokojowa) oraz odstąpienie od 
potrzeby ogrzewania przed użyciem. 
Przydatność do użycia gwarantowa-
na przez producenta to 24 miesiące, 
co pozwala przy niskim zużyciu te-
stów na wykorzystanie jednego opa-
kowania nawet przez 4 sezony.

BD Veritor™ umożliwia wyko-
nanie testu pod kierunkiem wykry-
wania wirusa typu A  i  B z  jednej 
próbki. Testy mogą być wykorzy-
stywane zarówno u  pacjentów do-
rosłych jak i  dzieci. Czytnik jest 
wystandaryzowany, nie musi być 
kalibrowany, jest również w  peł-
ni bezprzewodowy. Diagnostyka 
w warunkach szpitalnych może być 
prowadzona zarówno w  oparciu 
o  szpitalne laboratorium medycz-
ne jak i  bezpośrednio przy łóżku 
pacjenta tzw. przyłóżkowe szybkie 
testy laboratoryjne – point-of-care 
(POCT), które umożliwiają lekarzo-
wi podjęcie natychmiastowej decy-
zji terapeutycznej. W  tym ostatnim 
przypadku całkowity czas od po-
brania próbki do otrzymania wyni-

ku wynosi przeciętnie mniej niż 11 
minut.

BD Veritor™ zapewnia wysoką 
czułość i  specyficzność, która była 
walidowana wg metody PCR.

Wirus 
typu A

Wirus 
typu B

Czułość 93,8% 98%
Specyficzność 97,9% 100%

Ponadto System BD Veritor™ 
pozwala również na prowadzenie 
diagnostyki pod względem wykry-
walności wirusa RSV i paciorkowca 
grupy A (GAS). Niezbędnym i do-
datkowym elementem, na który na-
leży zwrócić uwagę podczas pracy 
z tym urządzeniem to wykonywanie 
okresowo kontroli jakości niskiego 
i wysokiego poziomu.

BD Veritor™ jest niezwykle wy-
godny i  prosty w  użyciu. Czułość 
wyników sięga blisko 100%, co 
w  porównaniu z  innymi szybkimi 
testami na grypę, które są w sprze-
daży, czyni go najbardziej wiary-
godnym na rynku, a w zestawieniu 
z  umiarkowaną ceną pozwala na 
szerokie zastosowanie.

Na zakończenie warto przypo-
mnieć, że złe samopoczucie lub 
wysoka gorączka podczas infekcji 
wirusowej nie są wskazaniem do 
konsumpcji antybiotyków. Mamy 
jedno zdrowie na całe życie, więc 
nie powinniśmy z  nim ekspery-
mentować. Profilaktyka i  właściwa 
diagnostyka w opiece medycznej są 
podstawą zdrowego społeczeństwa.
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Podstawowym mechanizmem 
działania terapii podciśnieniowej 
jest uzyskanie ujemnego ciśnienia 
nad całą powierzchnią rany. Dzięki 
wytworzeniu podciśnienia urucha-
mianych zostaje szereg efektów bio-
logicznych niezwykle korzystnych 
dla gojenia, takich jak:
–	 ewakuacja wysięku, często zaka-

żonego,
–	 pobudzenie komórek układu im-

munologicznego w obrębie rany, 
co sprzyja eliminacji procesu in-
fekcji,

–	 pobudzenie proliferacji komó-
rek naczyń krwionośnych, dzięki 
czemu rana staje się lepiej una-
czyniona i dociera do niej więcej 
tlenu, co sprzyja gojeniu,

–	 pobudzanie aktywności i  migra-
cji fibroblastów, co przyspiesza 
zmniejszanie wielkości rany i jej 
gojenie przez ziarninowanie [1].
Wskazaniem do leczenia podci-

śnieniem są: oparzenia, odleżyny, 
owrzodzenia, stopa cukrzycowa, 
rany pourazowe, w tym objęte pro-
cesem infekcyjnym, rozejście się 
rany, przetoki limfatyczne i  jelito-
we, przeszczepy skóry i inne.

Zastosowane podciśnienie z  jed-
nej strony działa bardzo korzystnie 

na ranę, z  drugiej jednak strony 
w  niektórych przypadkach może 
prowadzić do potencjalnie nieko-
rzystnych oddziaływań, które po-
dzielić można na dwie grupy:
1)	dotyczące rany i  polegające na 

podrażnianiu ziarniny w  obrębie 
rany, co powodowane jest zazwy-
czaj poprzez wnikanie proliferu-
jących komórek rany do kanali-
ków gąbki. Problem ten dotyczy 
przede wszystkim stosowania 
gąbki poliuretanowej (tzw. czar-
nej gąbki) oraz tzw. tkanek wraż-
liwych (jelito, nerwy, naczynia 
krwionośne),

2)	dotyczące skóry wokół rany 
i  związane z  jej podrażnieniem/
maceracją, bądź to bezpośrednio 
przez materiał porowaty (gąbkę), 
bądź też wskutek interakcji skóry 
z folią adhezyjną.
Decydując się na stosowanie 

terapii podciśnieniowej należy za-
wsze dążyć do minimalizacji tych 
negatywnych efektów. Możliwe jest 
to poprzez zastosowanie odpowied-
niej techniki zakładania opatrunku 
podciśnieniowego (odpowiedniego 
przygotowania rany, właściwego 
dopasowania gąbki) oraz użycie 
właściwych warstw kontaktowych 

pomiędzy opatrunkiem podciśnie-
niowym a  raną i  skórą. Brak jest 
jednoznacznych doniesień literatu-
rowych czy rekomendacji stosowa-
nia tego typu warstwy ochronnej, 
jednakże doświadczenia osób stosu-
jących na co dzień tę formę leczenia 
w  pełni potwierdzają skuteczność 
i  celowość stosowania tego typu 
warstwy pośredniej w  przypadku 
szczególnie wrażliwych tkanek i na-
rządów [2] czy też w przypadku ran 
u dzieci i niemowląt [3].

W przypadkach ran, w  obrębie 
których znajdują się szczególnie 
wrażliwe tkanki, przede wszystkim 
jelita i narządy jamy brzusznej (przy 
leczeniu podciśnieniem tzw. otwar-
tego brzucha) należy bezwzględnie 
stosować specjalistyczne warstwy 
ochronne czyli porowate folie nie-
adhezyjne dedykowane do położe-
nia na powierzchnie narządów jamy 
brzusznej i  znajdujące się w  zesta-
wach specjalistycznych (np Viva-
noMed Abdominal, Hartmann AG). 
Uzyskanie odpowiedniej ochrony 
rany i  skóry wokół możliwe jest 
jednak w zdecydowanej większości 
ran poprzez zastosowanie prost-
szych, znacznie tańszych i bardziej 
dostępnych opatrunków, które moż-

Warstwy kontaktowe jako uzupełnienie 
terapii podciśnieniowej ran

Contact Layers as a Complement  
to Negative Pressure Wound Therapy

Tomasz Banasiewicz, Kazimiera Przała, Małgorzata Machucka 
Klinika Chirurgii Ogólnej, Endokrynologicznej i Onkologii Gastroenterologicznej  

Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Słowa kluczowe: terapia podciśnieniowa ran, leczenia ran, warstwy kontaktowe
Key words: negative pressure wound therapy, wound treatment, contact layers

Terapia podciśnieniowa to jedna z efektywniejszych metod polegających na przyspieszeniu gojenia 
ostrych i przewlekłych ran, stosowana już od lat 80. dwudziestego wieku. Sama zasada tej metody 
pozostaje do dziś niezmienna – jej podstawą jest urządzenie, które wytwarza podciśnienie, zazwy-
czaj w regulowanym zakresie. Bezpośredni kontakt z raną zapewnia porowaty materiał, najczę-
ściej gąbka poliuretanowa (rzadziej gąbka z alkoholu polivinylowego lub gaza), ewakuowana zaś 
z rany wydzielina gromadzona jest w specjalnym, zaopatrzonym w system filtrów, zbiorniku. Mimo 
tej „technicznej prostoty” i wielu lat stosowania metoda ta ciągle ewoluuje. Z jednej strony wciąż 
udoskonalane są zarówno urządzenia, wytwarzające próżnię jak i same opatrunki podciśnieniowe. 
Z drugiej zaś ciągły rozwój tej metody możliwy jest dzięki lepszemu zrozumieniu mechanizmów jej 
działania i znalezieniu dla niej nowych zastosowań lub też eliminacji istniejących ograniczeń.
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na z powodzeniem łączyć z  terapią 
podciśnieniową. Warunkiem do 
stosowania dodatkowej warstwy 
ochronnej jest przede wszystkim jej 
duża porowatość, która nie izolu-
je środowiska rany od uzyskanego 
podciśnienia. Odpowiedniej wielko-
ści pory (puste przestrzenie opatrun-
ku) są niezbędne, by z jednej strony 
uzyskać niezbędne dla stosowanej 
metody podciśnienie, z  drugiej zaś 
możliwość ewakuacji wysięku do 
gąbki i  dalej kanistra lub warstwy 
chłonnej (w urządzeniach bez ka-
nistra). Bardzo dobrym przykładem 
tego rodzaju opatrunku może być 
opatrunek silikonowy Atrauman® 
Silicone (Hartmann AG), który wy-
konany jest z siateczki z politerefta-
lanu etylenowego (PET) stanowiącej 
materiał nośny, pokrytej żelem sili-
konowym (na bazie polidimetylosil-
kosanu). Żel silikonowy zapewnia 
brak traumatyzacji tkanek leżących 
pod opatrunkiem, jest szczególnie 
korzystny w  przypadku delikatnej 
(zmienionej zapalnie) skóry oraz 
wrażliwej na dotyk (łatwo krwawią-
cej) ziarniny w  ranie. Liczne pory 
w  opatrunku (o  powierzchni 0,87 
mm2) stanowią 21% powierzchni 
opatrunku, co zapewnia jego peł-

ną przepuszczalność dla ewakuacji 
wysięku i zapewnienia efektywnego 
ujemnego ciśnienia. W doświadcze-
niach własnych opatrunek ten był 
szczególnie przydatny w przypadku 
rozległych ran brzusznych i okolicy 
krocza [4] (ryc 1). Opatrunki tego 
typu stosowane mogą być również 
do zabezpieczenia innych wrażli-
wych narządów, na przykład struk-
tur układu moczowego, gdzie z po-
wodzeniem stosowano opatrunek 
silikonowy Mepithel® [5].

Dodatkowy opatrunek pomiędzy 
gąbką stosowaną w  terapii podci-
śnieniowej a  raną może pełnić nie 
tylko rolę ochronną, ale również 
wspomagać gojenie poprzez dzia-
łanie bakteriobójcze [6]. Efekt taki 
można osiągnąć stosując opatrunki 
siatkowe (perforowane), pokryte jo-
nami srebra, jak na przykład Atrau-
man® Ag (Hartmann AG), który jest 
hydrofobową siatką poliamidową 
pokrytą srebrem metalicznym i im-
pregnowany maścią na bazie trój-
glicerydów (tłuszczów obojętnych). 
W  kontakcie z  płynami, na przy-
kład wysiękiem z rany, dochodzi do 
uwalniania jonów srebra, ich łącze-
nia się z białkami komórek bakteryj-
nych i ich dezaktywacji [7]. Zasada 
działania terapii podciśnieniowej, 
która prowadzi do stałej ewakuacji 
wysięku i jego przechodzenia przez 
opatrunek oraz warstwę pośrednią 
wydaje się doskonale korelować 

z  mechanizmem działania opatrun-
ków bakteriobójczych, które działa-
ją jak „filtr”, dezaktywując obecne 
w wysięku i w obrębie rany bakterie. 
Opatrunki takie w doświadczeniach 
własnych stosowano przede wszyst-
kim w  przypadku rany zakażonej 
i  wtórnych zmianach zapalnych 
skóry wokół rany. Ich stosowanie 
z jednej strony chroniło skórę przed 
podrażnieniem i mechanicznym od-
działywaniem gąbki, z  drugiej zaś 
wspomagało leczenie infekcji (ryc 
2).

Na podstawie doświadczeń wła-
snych, doświadczeń innych użyt-
kowników terapii podciśnieniowej 
jak i  nielicznych jeszcze doniesień 
literaturowych można stwierdzić, 
iż stosowanie dodatkowej warstwy 
ochronnej w  połączeniu z  terapią 
podciśnieniową jest w pełni uzasad-
nione, a w niektórych przypadkach 
niemal niezbędne. Idealna warstwa 
pośrednia powinna:
–	 być bezpieczna dla tkanek (szcze-

gólnie rany i skóry wokół),
–	 nie przywierać do rany i opatrun-

ku wtórnego, co zmniejsza ry-
zyko uszkodzenia rany podczas 
zmiany opatrunku wtórnego oraz, 
co ważne, znacząco zmniejsza 
dolegliwości bólowe i  dyskom-
fort przy zmianie opatrunku,

–	 posiadać dodatkowe właściwo-
ści wspomagające proces gojenia 
rany, np. antybakteryjne czy pie-
lęgnacyjne,

–	 ograniczać wrastanie ziarniny 
w  opatrunek podciśnieniowy 
(gąbkę, gazę),

–	 dzięki odpowiednio porowatej 
(siatkowej) strukturze być w peł-
ni przepuszczalna dla wydzieliny 
i umożliwiać utrzymanie efektyw-
nego ciśnienia w obrębie rany [8].

Piśmiennictwo:

Banasiewicz T, Malinger S, Zieliński 1.	
M, Mańkowski B, Ratajczak A, Bo-
rejsza-Wysocki M, Majewski W, Sło-
wiński K, Drews M: Terapia podci-
śnieniowa w leczeniu ran – przegląd 
literatury i wieloośrodkowe doświad-
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Ryc 1: Opatrunek silikonowy Atrau-
man® Silicone (Hartmann AG) jako 
warstwa zabezpieczająca ranę okoli-
cy krocza przed założeniem opatrun-
ku podciśnieniowego. Ze względu na 
dużą ilość wydzieliny konieczne było 
zastosowanie gąbki poliuretanowej 
(tzw. czarnej), co powodowało ryzyko 
wrastania ziarniny w  gąbkę. Decy-
dując się na stosowanie ochronnego 
opatrunku silikonowego brano rów-
nież pod uwagę bliskość cewki mo-
czowej i  ryzyko jej uszkodzenia przy 
bezpośrednim kontakcie z gąbką poli-
uretanową.

Ryc 2: Opatrunek antybakteryjny 
Atrauman® Ag (Hartmann AG), zasto-
sowany jako warstwa ochronna skóry 
wokół zmienionego zapalnie i  zainfe-
kowanego ujścia skórnego przetoki. 
Z  rany (przetoki) ewakuowana była 
duża ilość zakażonej wydzieliny, co 
było dodatkowym wskazaniem dla 
użycia opatrunku bakteriobójczego
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Do wytworzenia bezpiecznego 
produktu potrzebne jest wypraco-
wanie i  wdrożenie procedur syste-
mowych, związanych z określonymi 
normami i  aktami prawnymi, odno-
szącymi się do „wyrobu medycz-
nego”. Odpowiednie normy muszą 
mieć zastosowanie przy wykonywa-
niu usług prania i sterylizacji.

W branży medycznej świadcze-
niem usług w  zakresie prania i  ste-
rylizacji nie zajmują się już tylko 
pralnie i  sterylizatornie szpitalne – 
usługi te świadczą również, na zle-
cenie podmiotów leczniczych, firmy 
zewnętrzne. Mowa tu o  outsour-
cingu medycznym, który oznacza 
przekazanie funkcji wykonywanej 
dotychczas przez pracowników da-
nego podmiotu leczniczego firmie 
zewnętrznej – usługodawcy.

Usługa świadczona na zewnątrz 
musi posiadać system jakości ISO. 
Firma oferująca takie usługi powinna 
wykonywać je kompleksowo, a więc 
prać i sterylizować bieliznę szpitalną, 
jak również dezynfekować i sterylizo-
wać narzędzia oraz sprzęt medyczny. 
Procesy te wymagają bezwzględne-
go wdrożenia norm ISO 9001:2008, 
ISO 13485:2003, stosowania się do 
zapisów dyrektywy 94/42/EWG oraz 
aktów prawnych odnoszących się do 
świadczenia usług medycznych i wy-
twarzania Wyrobu Medycznego.

System Zarządzania Jakością 
ISO 9001:2008 potwierdza, że fir-
ma zarządza i sprawuje nadzór nad 
wszystkimi obszarami działania 
w  sposób systematyczny i  profe-
sjonalny. Systematyzuje on reguły, 
wskazując zdolność dostawców do 

dostarczania wyrobów zgodnych 
z oczekiwaniami klientów. W Nor-
mie Międzynarodowej zachęca się 
do przyjęcia podejścia procesowego 
podczas opracowywania, wdrażania 
i doskonalenia skuteczności systemu 
zarządzania jakością w  celu zwięk-
szenia zadowolenia klienta przez 
spełnienie jego wymagań.

Cele, jakie stawia sobie firma ofe-
rująca usługi zewnętrzne, wynikają 
z zakresu normy 9001:2008. Z zapi-
sów normy wynika, iż „Organizacja 
powinna zabezpieczać wyrób pod-
czas wewnętrznego procesu prze-
twarzania i  dostarczania do miejsca 
przeznaczenia, w  celu utrzymania 
zgodności z wymaganiami”.

Usługi świadczone na zewnątrz 
muszą opierać się również na wdro-
żeniu norm ISO 13485:2003. System 

Istotne zagadnienia  
w procesie prania i sterylizacji
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Danuta Woś 
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Jakości Wyrobów Medycznych okre-
śla wymagania odnośnie produkcji, 
projektowania i  prac rozwojowych 
wyrobów medycznych. System 
ISO 13485 wprowadzają najczę-
ściej wytwórcy wyrobów medycz-
nych na potrzeby oceny zgodności 
z dyrektywą 93/42/EEC, ale mogą 
go również stosować inne firmy 
z  branży wyrobów medycznych. 
Podstawowym celem normy ISO 
13485 jest umożliwienie zharmo-
nizowania wymagań przepisów dla 
wyrobów medycznych z system za-
rządzania jakością.

Międzynarodowa norma ISO 
13485:2003 specyfikuje wymagania 
dotyczące systemu zarządzania ja-
kością, gdy przedsiębiorstwo potrze-
buje wykazać zdolność dostarczania 
wyrobów medycznych i związanych 
z nimi usług tak, aby ściśle spełniały 
wymagania odnoszących się do nich 
norm prawnych, a  także aby były 
zgodne z oczekiwaniami klienta.

Norma ISO 13485 stanowi, iż wy-
roby medyczne podlegają szczegó
łowej klasyfikacji. Każdemu z  nich 
przypisana jest klasa ryzyka odno-
sząca się do zastosowania medycz-
nego, opisana numerami: 1, 2a, 2b, 3. 
Im wyższa klasa tym większy stopień 
ryzyka. Ma to ścisły związek z  ko-
niecznością uzyskania odpowiednich 
certyfikatów potwierdzających m.in. 
wdrożenie i stosowanie systemu za-
rządzania jakością.

Norma ISO 13485 jest rozsze-
rzeniem wymagań normy ISO 9001 
w  odniesieniu do sektora wyrobów 
medycznych. Standard ISO 13485 
zawiera szersze wymagania które 
dotyczą m.in. nadzorowania pro-
dukcji, serwisu, walidacji opro-
gramowania, walidacji sterylizacji, 
notatek doradczych, raportowania 
incydentów. Niemniej jednak nie za-
wiera takich elementów jak badanie 
satysfakcji klientów i ciągłego dosko-
nalenia, które ujęte jest w ISO 9001. 
Właściwie większość organizacji, 
które wdrażają system zarządzania 
jakością wg ISO 13485, równocze-
śnie wdraża ww. wymagania ISO 
9001, nieujęte w ISO 13485.

W szeroko pojętym outsourcingu 
medycznym zajmującym się usługa-
mi prania bielizny szpitalnej, jak rów-
nież w dalszym etapie, wykonaniem 
usługi sterylizacji zleconego asorty-
mentu, należy zwrócić szczególną 
uwagę na wymogi, jakim te procesy 
powinny podlegać.

Proces prania

Wykonywanie usługi prania bieli-
zny szpitalnej nakłada na usługodaw-
cę konieczność posiadania niezbęd-
nych zezwoleń dopuszczających do 
realizacji oferowanych usług, a więc 
posiadania pozytywnej opinii sani-
tarnej wydanej przez Powiatowego 
Inspektora Sanitarnego, wykazują-
cej, iż pralnia Usługodawcy spełnia 
warunki techniczno-sanitarne wy-
magane dla pralni świadczącej usługi 
w zakresie prania bielizny ogólnosz-
pitalnej, określone w załączniku 1 do 
Rozporządzenia Ministra Zdrowia 
z dnia 10 listopada 2006 (Dz.U. 2006 
Nr 213, poz. 1568).

W myśl przepisów pomieszcze-
nia pralni powinny być urządzone 
w sposób zapewniający zachowanie 
bariery higienicznej, rozumianej jako 
całkowite wyeliminowanie stykania 
się bielizny czystej z brudną oraz sty-
kania się ze sobą personelu pracują-
cego w poszczególnych strefach.

Zgodnie z  wytycznymi ustawy 
czytamy, iż pralnia piorąca bieli-
znę szpitalną powinna: 
–	 Mieć zapewnioną barierę higie-

niczną między stroną brudną 
i  czystą poprzez fizyczny i  funk-
cjonalny podział na strefę brudną 
i czystą.

–	 Stosować technologię przystoso-
waną do prania bielizny szpitalnej.

–	 W  pralni musi znajdować się 
dział mycia i dezynfekcji pojem-
ników i  wózków do transportu 
brudnej bielizny z zastosowaną 
barierą higieniczną oddziela-
jącą strefę brudną od czystej. 
W  ścianę dzielącą pomieszcze-
nia powinny być wmontowane 
przelotowe automatyczne urzą-
dzenia myjąco-dezynfekcyjne 
przeznaczone do tego celu. 

–	 Pralnia powinna być zlokalizowa-
na w wydzielonym budynku.

–	 Pomieszczenia pralni powinny być 
urządzone w sposób zapewniający 
zachowanie bariery higienicznej, 
rozumianej jako całkowite wyeli-
minowanie stykania się bielizny 
czystej z  brudną oraz pracowni-
ków z tych dwóch stref.

–	 W  ścianę dzielącą pralnię na 
dwie strefy wmontowane są 
urządzenia pralnicze z  oddziel-
nymi otworami do załadowania 
i  rozładowania odpowiednio 
w obszarze brudnym i czystym. 

–	 Maszyny pralnicze powinny być 
wyposażone w  automatyczne 
systemy dozujące środki piorące 
i dezynfekcyjne oraz w urządze-
nia kontrolujące parametry pro-
cesu prania i dezynfekcji. 

–	 Śluza między częścią brudną 
i  czystą powinna składać się 
z  szatni brudnej, zespołu sani-
tarnego z  natryskiem, ustępem 
i  umywalką, z  baterią urucha-
mianą bez kontaktu z  dłonią, 
oraz wyposażeniem do dezyn-
fekcji rąk oraz szatni czystej. 
Pralnia świadcząca usługi na ze-

wnątrz przyjmuje bieliznę szpitalną, 
rozumianą jako zanieczyszczoną 
drobnoustrojami, dlatego też powin-
na poddać ją zabiegom higienicznym 
usuwającym nie tylko brud, ale tak-
że drobnoustroje. Bielizna taka musi 
być prana i dezynfekowana. Procesy 
prania i dezynfekcji bielizny powin-
ny być przeprowadzane wyłącznie 
w  urządzeniach piorąco-dezynfeku-
jących. Każdy typ i  rodzaj bielizny 
szpitalnej powinien podlegać peł-
nemu procesowi prania i  dezynfek-
cji przebiegającym jednoczasowo. 
Po procesie prania w pralni bielizna 
musi być czysta i nie może zawierać 
na swojej powierzchni patogennych 
drobnoustrojów.

Transport bielizny szpitalnej do 
pralni wykonującej usługi powinien 
odbywać się specjalnymi samocho-
dami przeznaczonymi do świadcze-
nia usług transportowania bielizny 
szpitalnej, spełniającymi warunki 
bezpieczeństwa epidemiologicznego 



22   Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA

z zachowaniem bariery higienicznej, 
zapewniającej oddzielenie bielizny 
brudnej od czystej.

Do wykonywania usług pralni-
czych Usługodawca musi posiadać 
niezbędne dokumenty, potwierdza-
jące, iż maszyny pralnicze pozwalają 
na pełną dezynfekcję pranej bielizny, 
natomiast środki piorące i środki do 
dezynfekcji powinny posiadać wy-
magane prawem atesty oraz dopusz-
czenia do obrotu i stosowania.

Zgodnie z  dyrektywą 93/42/
EWG oraz ustawą z dnia 20 kwietnia 
2004 r., „O wyrobach medycznych” 
(Dz.U. Nr 93 poz. 896), która wdra-
ża postanowienia tej dyrektywy, tzw. 
bielizna operacyjna przeznaczona dla 
pacjentów, personelu medycznego 
i wyposażenia, jak odzież chroniąca 
przed czynnikami zakaźnymi, obło-
żenia chirurgiczne, fartuchy chirur-
giczne i odzież dla bloków operacyj-
nych, jest wyrobem medycznym.

Osiągnięcie efektu czystej bie-
lizny jest wynikiem stworzenia 
prawidłowych i odpowiednich pro-
cedur i  warunków postępowania 
z bielizną czystą i brudną. 

Wykonawca powinien udoku-
mentować i  wykazać, iż oferowana 
usługa prania przebiega w  procesie 
walidowanym, a więc posiada pełną 
dokumentację, iż procesy prania pod-
dawane są ciągłej kontroli i monito-
rowaniu. Zapisy walidacji procesu 
prania powinny uwzględniać ciągły 
monitoring pracy urządzeń (zapisy 
parametrów), kalibrację urządzeń, 
kontrolę mikrobiologiczną wypranej 
bielizny. Według Normy 9001:2008 
„walidację projektowania i  rozwoju 
należy przeprowadzać zgodnie z za-
planowanymi ustaleniami (7.3.1) 
w celu zapewnienia, że wytworzony 
wyrób jest zdolny spełnić wymaga-
nia związane z  wyspecyfikowanym 
zastosowaniem lub zamierzonym 
wykorzystaniem, jeżeli są znane. 
Wszędzie, gdzie jest to wykonalne, 
walidacja powinna być zakończo-
na przed dostawą lub wdrożeniem 
wyrobu. Należy utrzymywać zapi-
sy wyników walidacji i  wszelkich 
niezbędnych działań”.

Proces dezynfekcji i sterylizacji

Procedury higieniczne dotyczące 
narzędzi i  sprzętu medycznego sta-
nowią, iż narzędzia po użyciu pod-
legają: dezynfekcji, myciu, suszeniu, 
przeglądowi, pakowaniu do steryli-
zacji, procesowi sterylizacji oraz ma-
gazynowaniu.

Procesy sterylizacji powinny być 
bezwzględnie poprzedzone proce-
sami dezynfekcji wstępnej, myciem 
i  oczyszczaniem oraz dezynfekcji 
właściwej.

Dezynfekcja końcowa (właściwa) 
powinna odbywać się tylko w urzą-
dzeniach myjąco-dezynfekujących, 
gdzie przeprowadza się dezynfekcję: 
–	 termiczną w  temperaturze 93–

95 ºC
–	 termiczno-chemiczną w  tempera-

turze 60–65 ºC.
Dyrektywa 93/42/EWG nakłada 

na producenta wyrobów wielorazo-
wego użycia obowiązek określenia 
rodzaju procesów, po przeprowa-
dzeniu których możliwe będzie po-
wtórne, bezpieczne użycie wyrobu 
(mycie, dezynfekcja, pakowanie 
i  metoda sterylizacji) oraz poda-
nia wszelkich ograniczeń mających 
wpływ na liczbę kolejnych użyć wy-
robu. Oznacza to, że to producent, na 
podstawie wiedzy na temat użytych 
do produkcji materiałów, definiując 
proces reprocesowania, gwarantuje, 
że prawidłowo zregenerowany wy-
rób medyczny nie ulegnie zmianie 
i będzie bezpieczny przez określoną 
liczbę użyć [3]. Firma świadcząca 
usługi w zakresie sterylizacji w my-
śli Dyrektywy jest „wytwórcą” 
czyli „oznacza osobę fizyczną lub 
prawną, odpowiedzialną za pro-
jektowanie, produkcję, pakowa-
nie i  etykietowanie wyrobu przed 
wprowadzeniem do obrotu pod 
własną nazwą, niezależnie od tego, 
czy te operacje wykonuje on sam, 
czy w jego imieniu strona trzecia”. 
Wymagania niniejszej Dyrektywy, 
które mają być spełnione przez wy-
twórców, mają również zastosowa-
nie w  stosunku do osoby fizycznej 
lub prawnej, która montuje, pakuje, 
przetwarza, w  pełni odnawia i/lub 

etykietuje jeden lub więcej produk-
tów gotowych i/lub nadaje im prze-
znaczony charakter wyrobu w  celu 
wprowadzenia do obrotu pod własną 
nazwą.

Wyroby muszą być projektowa-
ne i wytwarzane w taki sposób, że 
używanie ich zgodnie z warunkami 
i przeznaczeniem nie zagraża wa-
runkom klinicznym, bezpieczeń-
stwu pacjentów, bezpieczeństwu 
i zdrowiu użytkowników, lub, gdzie 
stosowne, innych osób, pod warun-
kiem, że wszelkie zagrożenie, któ-
re może towarzyszyć ich użyciu 
jest zagrożeniem akceptowalnym 
w odniesieniu do korzyści dla pa-
cjenta i  że są one zgodne z  wyso-
kim poziomem ochrony zdrowia 
i  bezpieczeństwa. Na etapy stery-
lizacji składa się wiele czynników, 
które decydują o prawidłowości pro-
cesu. Jednym z ważnych czynników 
są prawidłowo dobrane opakowania 
wyrobu przeznaczonego do odpo-
wiedniej metody sterylizacji.

Sprzęt przeznaczony do steryliza-
cji po dezynfekcji, umyciu, wysusze-
niu, sprawdzeniu funkcjonowania, 
należy we właściwy sposób opako-
wać. Opakowanie powinno zabez-
pieczać sterylizowane wyroby przed 
zakażeniem drobnoustrojami po pro-
cesie sterylizacji, w  czasie wyłado-
wania z  komory sterylizatora, prze-
chowywania i transportu do miejsca 
użycia. Wybór rodzaju opakowania 
sprzętu zależy od stosowanej metody 
sterylizacji.

Aktualnie w  państwach euro-
pejskich istnieje, w  dużym stopniu 
znormalizowany, system specjali-
stycznych opakowań sterylizacyj-
nych, który pozwala na zapakowanie 
sprzętu poddawanego sterylizacji, 
umożliwia jego sterylizację w  opa-
kowaniu, przechowywanie, transport 
i  aseptyczny sposób wyjmowania 
z opakowania. Normą europejską od-
noszącą się do opakowań steryliza-
cyjnych, obecnie również polską jest 
norma PN–EN 868.

Opakowanie sterylizacyjne jest 
wyposażeniem wyrobu medycz-
nego. Opakowania stanowią tzw. 

Nadzór nad zakażeniami
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System Bariery Sterylnej i do takich 
opakowań należy zaliczyć: papier 
krepowy, włókniny, opakowania pa-
pierowo-foliowe, kontenery steryli-
zacyjne. Prawidłowe oznakowanie 
systemu bariery sterylnej powinno 
spełniać następujące kryteria:
–	 informować o  przeprowadzeniu 

procesu sterylizacji,
–	 posiadać wskaźnik chemiczny, datę 

sterylizacji oraz datę ważności,
–	 posiadać kody identyfikacyjne 

osób przygotowujących do stery-
lizacji.
W przypadku usługodawcy ze-

wnętrznego ważny jest kod identyfi-
kujący jednostkę wykonującą steryli-
zację.

System Bariery Sterylnej (SBS) 
opisany w  normie 11  607:2006 jest 
to: „minimalne opakowanie, które 
zapobiega przedostaniu się drobno-
ustrojów i umożliwia aseptyczne po-
danie wyrobu”.

Norma PN–EN ISO 11607: 2006 
określa, iż „Celem systemu bariery 
sterylnej dla finalne sterylizowanego 
produktu jest: 
–	 Umożliwienie sterylizacji;
–	 Dostarczenie ochrony fizycznej;
–	 Utrzymanie sterylności do chwili 

użycia;
–	 Umożliwienie aseptycznego po-

dania.
Prawidłowo dobrane opakowanie 

oraz system kontroli prawidłowego 
sposobu zapakowania może gwa-
rantować bezpieczeństwo wyrobu. 
Utrzymanie zapakowanego produk-
tu w  sterylności powinno uwzględ-
niać system kontroli, a więc kontro-
lę zgrzewów opakowań, warunki 
przechowywania produktu, warunki 
transportu.

Sterylizacja

Procesy sterylizacji, zgodnie z de-
finicją zawartą w  normach europej-
skich serii PN–EN, są uznawane jako 
specjalne tzn. takie, których rezulta-
tów nie można w  pełni zweryfiko-
wać. Z  tego powodu procesy stery-
lizacji należy walidować, rutynowo 
kontrolować ich efektywność oraz 
utrzymywać sprzęt we właściwym 

stanie technicznym. Spełnienie tych 
wymogów zgodnie z normą PN–EN 
ISO 17665–1:2006 („ Sterylizacja 
produktów stosowanych w ochronie 
zdrowia – Ciepło wilgotne – Część 1: 
Wymagania dotyczące opracowania, 
walidacji i  rutynowej kontroli pro-
cesu sterylizacji wyrobów medycz-
nych) zapewnia „...wiarygodne i po-
wtarzalne działania bakteriobójcze 
tak, że można oczekiwać, z  dużym 
zaufaniem, że będzie istniała mała 
szansa na przeżycie mikroorganizmu 
po procesie sterylizacji”.

Każda procedura sterylizacji 
powinna zostać poddana walidacji 
stanowiącej dowód, że proces ste-
rylizacji obejmował określone wa-
runki, że ma odpowiednie działanie 
bakteriobójcze i że jest on zarówno 
niezawodny jak i powtarzalny. 

Norma PN–EN ISO 556–1 zna-
kowanie określeniem sterylne: „Fi-
nalnie sterylizowany wyrób me-
dyczny, może być określony jako 
sterylny, tylko wówczas, kiedy za-
stosowano walidowany proces ste-
rylizacji”. 

Norma ISO 9001:2008 precyzu-
je zapisy dotyczące walidacji: 

Walidacja procesów

Organizacja powinna przeprowa-
dzać walidację każdego procesu pro-
dukcji i procesu dostarczania usługi, 
gdy wyników nie można zweryfiko-
wać w  następstwie monitorowania 
lub pomiaru. Obejmuje to wszystkie 
procesy, gdzie wady ujawniają się 
dopiero w  trakcie użytkowania wy-
robu lub po wykonaniu usługi. Wa-
lidacja powinna wykazać zdolność 
tych procesów do osiągania zapla-
nowanych wyników. Walidacja ste-
rylizacji medycznej to wypracowany 
system procedur pozwalających na 
pozyskiwanie danych, rejestrowanie 
ich w taki sposób, aby tworzyły do-
kumenty orzekające o powtarzalnym 
procesie i  uzyskaniu w  ten sposób 
efektu SAL 10-6.

Walidacja składa się z  kilku eta-
pów m.in.: 

Z kwalifikacji procesu, w którym 
konieczne jest uzyskanie potwierdze-

nia, że ustalone warunki sterylizacji 
są osiągane w każdym cyklu. Kwa-
lifikacja procesu obejmuje zarówno 
kwalifikację fizyczną jak i mikrobio-
logiczną.

Kwalifikacja fizyczna może zo-
stać przeprowadzona przy pomocy 
bezprzewodowych rejestratorów 
umieszczanych we wnętrzu komory, 
które rejestrują parametry fizyczne 
tj. temperaturę, ciśnienie, wilgotność 
w czasie zachodzącego procesu ste-
rylizacji.

Mikrobiologiczna kwalifikacja 
procesu powinna wykazać przydat-
ność procesu do sterylizacji poprzez 
inaktywację wskaźników biologicz-
nych przeznaczonych do danej meto-
dy sterylizacji, spełniających wyma-
gania odpowiednich norm.

Każdy cykl sterylizacji musi być 
na bieżąco monitorowany i nadzoro-
wany, a otrzymane dane dokumento-
wane.

Według normy PN–EN 554 we-
wnętrzna kontrola procesów steryli-
zacji należy do użytkownika i obej-
muje kontrolę fizyczną, chemiczną 
oraz biologiczną.

ROZPORZĄDZENIE MINI-
STRA ZDROWIA1 z dnia 17 paź-
dziernika 2013 r. w sprawie ogłosze-
nia jednolitego tekstu rozporządzenia 
MZ w  sprawie wymagań Dobrej 
Praktyki Wytwarzania poz. 318 z 14 
marca 2014 roku dotyczącej walida-
cji określa:

5.21 Badania walidacyjne powin-
ny umacniać zasady Dobrej Prakty-
ki Wytwarzania i  być prowadzone 
zgodnie z określonymi procedurami. 
Wyniki i wnioski powinny być zapi-
sywane.

5.22 Podczas wdrażania nowego 
przepisu wytwarzania lub nowej me-
tody wytwarzania powinny być pod-
jęte kroki mające na celu wykazanie 
ich przydatności do rutynowego pro-
wadzenia procesu. Należy udowod-
nić, że określony proces, w  którym 

1 Minister Zdrowia kieruje działem ad-
ministracji rządowej – zdrowie, na podsta-
wie § 1 ust. 2 rozporządzenia Prezesa Rady 
Ministrów z dnia 18 lipca 2006 r. w sprawie 
szczegółowego zakresu działania Ministra 
Zdrowia (Dz.U. Nr 131, poz. 924).
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używa się określonych materiałów 
i urządzeń prowadzi w powtarzalny 
sposób do otrzymania produktu wy-
maganej jakości.

5.23 Istotne zmiany wprowadzane 
do procesu wytwarzania, łącznie ze 
wszystkimi zmianami, dotyczącymi 
stosowanych urządzeń lub materia-
łów, które mogą naruszyć jakość pro-

duktu i/lub powtarzalność procesu 
muszą podlegać walidacji.

5.24 Procesy i procedury powinny 
być okresowo poddawane krytycznej 
rewalidacji, aby zapewnić, że nadal 
umożliwiają one osiąganie zamierzo-
nych rezultatów.

W świetle powyższego, firma 
świadcząca usługi outsourcingu me-

dycznego, spełniająca wyszczegól-
nione kryteria, posiadającą niezbęd-
ne dokumenty i zapisy z prawidłowo 
przeprowadzonych procesów, jest 
w  stanie spełnić wszelkie formalne 
wymagania wobec klienta zamawia-
jącego usługę, a  wyprodukowany 
wyrób medyczny będzie z pewnością 
bezpieczny w użyciu dla pacjenta.

Nadzór nad zakażeniami

WSTĘP:

Europejski standard EN 14885, 
który określa rodzaje badań do 
przeprowadzenia, warunki badaw-
cze oraz obszary zastosowania (np. 
dezynfekcja powierzchni w  opiece 
zdrowotnej), stanowi podstawę do 
określenia metod badania odpo-
wiednich dla obszaru zastosowania.

EN 14885 wymaga wszystkich 
dostępnych badań na skuteczność 
środków dezynfekcyjnych sukce-
sywnie, wykazując skuteczność 
najpierw w  teście zawiesinowym 
w  praktycznych warunkach (czas 
działania, obciążenie organiczne, 
temperatura), a  następnie używając 
organizmów testowych znajdujących 
się na reprezentatywnej powierzch-
ni, symulując rzeczywiste zastoso-
wanie produktu (EN faza 2 etap 1 
i  etap 2). Europejskie badanie fazy 
2 etapu 2 dla środków dezynfekcyj-
nych do powierzchni stosowanych 
za pomocą przecierania było do nie-
dawna niedostępne. Dlatego środ-
ki dezynfekcyjne były badane np. 

według wytycznych niemieckiego 
instytutu DGHM z 2001 r. Obecnie 
luka ta została uzupełniona poprzez 
wdrożenie normy EN 16615:2015. 
Również nowe wytyczne niemiec-
kiego VAH (zastępujące DGHM 
2001) zharmonizowały to badanie.

METODYKA

Jest to pierwsze europejskie ba-
danie prawdziwie odzwierciedla-
jące dezynfekowanie powierzchni 
poprzez przecieranie. Na określo-
nej powierzchni wykonanej z PCW 
zaznacza się obszar skażony orga-
nizmami testowymi i  wysuszony. 
Zaznacza się jeszcze trzy obszary 
i  pozostawia sterylne. Stąd bada-
nie to nazywa się również „testem 
4 pól”. Po wyschnięciu cały obszar 
jest przecierany środkiem dezyn-
fekcyjnym przez wszystkie cztery 
zaznaczone miejsca testowe zaczy-
nając na początku od miejsca 1, za-
wracając natychmiast po przetarciu 
miejsca 4 i wracając z powrotem do 
miejsca startowego. Proces ten moż-
na przeprowadzić korzystając ze 

standardowej ściereczki namoczo-
nej standaryzowaną ilością środka 
dezynfekcyjnego lub bezpośrednio 
używając produktów dostarczonych 
jako gotowe do użycia ściereczki. 
Pod koniec czasu działania wszyst-
kie cztery zaznaczone obszary są 
badane pod kątem skażenia mi-
krobiologicznego. W  przypadku 
pierwszego obszaru (uprzednio za-
nieczyszczonego) redukcja liczby 
mikroorganizmów obliczana jest 
jako log R. Dla pozostałych po-
wierzchni (uprzednio sterylnych) 
oceniane jest rozprzestrzenianie się 
organizmów z pierwszego obszaru. 
Tym samym obydwa cele dezyn-
fekcji powierzchni są badane w tym 
samym momencie: eliminacja drob-
noustrojów w skażonych miejscach 
i  zapobieganie rozprzestrzenianiu 
się ich wskutek przecierania.

KRYTERIUM SPEŁNIENIA 
WYMAGAŃ / WYNIKI

W przypadku redukcji organi-
zmów testowych na uprzednio ska-
żonych obszarach współczynniki 

EN 16615 
– nowe badanie skuteczności środków dezynfekcyjnych  

do powierzchni odzwierciedlające praktyczne zastosowanie 
chemicznych środków dezynfekcyjnych z wykorzystaniem 

przecierania
Opr. Agnieszka Apanasewicz 
Marketing Segment Manager 

Ecolab Sp. z o.o.

Rodzaj badania: Chemiczne środki dezynfekcyjne i antyseptyczne – ilościowa zawiesinowa metoda 
określania działania bakteriobójczego i drożdżobójczego na powierzchniach nieporowatych z wy-
korzystaniem działania mechanicznego przy zastosowaniu przecierania w  obszarze medycznym 
(„test 4 pól”) – metoda i wymogi badawcze (faza 2, etap 2).
Autor/wydawca: na podstawie EN 16615:2015 – wersja angielska
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Znakowanie tekstyliów 
transponderami RFID jest do-
skonałym rozwiązaniem, które 

pozwala na zliczanie asorty-
mentu w sztukach, weryfikację 
jakości usług pralniczych oraz 

automatyzację kontroli nad ilo-
ścią cykli prania. Widząc ro-
snące zapotrzebowanie na tego 

Koniec z ręcznym liczeniem brudnej bielizny szpitalnej

Technika RFID w procesie zarządzania 
i kontroli usług pralniczych

Grzegorz Lewkowicz, Dyrektor Sprzedaży firmy HAXON iD BANK S.A.

Brak odpowiedniej kontroli nad tekstyliami może być niebezpieczny zarówno dla szpitala, jak 
i pralni przemysłowych z uwagi na ryzyko kontaktu personelu z brudną odzieżą. Dlatego coraz 
większą popularnością w ośrodkach medycznych cieszy się wdrażanie techniki RFID (ang. Radio 
Frequency Identification), która umożliwia bezdotykową i automatyczną identyfikację oraz odczyt 
danych za pomocą fal radiowych. 

Nadzór nad zakażeniami

redukcji 5 log R (bakterie) i 4 log R 
(drożdże) są określone jako kryte-
rium wyniku pozytywnego. Jedynie 
określone niewielkie rozprzestrze-
nianie się organizmów testowych 
na uprzednio sterylne powierzchnie 
jest akceptowane (obszar numer 2 
do 4). EN 16615 póki co wspiera 
jedynie założenia dotyczące sku-
teczności bakteriobójczej i  droż-
dżobójczej. Dla innego spektrum 
skuteczności formalnie nie istnieje 
jeszcze żaden test. Standardowy 
materiał z  jakiego wykonane były 
zastosowane ściereczki, które nie 
są dostarczane jako gotowe do 
użytku, uważany jest za reprezen-
tatywny dla wszystkich tekstyliów 
powszechnie używanych do czysz-
czenia. Dlatego wynik badania 

obowiązuje niezależnie od zastoso-
wanego w praktyce materiału. Wy-
jątkiem potwierdzającym regułę są 
systemy wcześniej namoczonych 
ściereczek, gdzie ściereczki i  roz-
twór użytkowy środka dezynfek-
cyjnego są przechowywane razem 
przez dłuższy czas. W  tym przy-
padku określona ściereczka powin-
na być przebadana w  połączeniu 
z  określonym środkiem dezynfek-
cyjnym po określonym czasie prze-
chowywania ich obojga.

CO TO OZNACZA?

Produkty przebadane według 
normy EN 16615 odzwierciedla-
ją najnowszy stan wiedzy na temat 
dezynfekcji powierzchni. Dlatego 
metodologia zaczyna być wdraża-

na przez wiele firm, produkujących 
preparaty dezynfekcyjne, w  celu 
wsparcia szerszego spektrum sku-
teczności, takiego jak działanie 
grzybobójcze, mykobakteriobójcze, 
prątkobójcze czy nawet sporobójcze. 
Metoda rzeczywiście odzwiercie-
dla praktykę: powierzchnia zostaje 
przetarta tylko raz i następnie pozo-
stawiona do wyschnięcia. Często za-
dawane pytanie – czy powierzchnia 
powinna pozostać mokra przez cały 
czas działania – staje się tym samym 
nieaktualne. W  przypadku produk-
tu badanego według tego standardu 
oczywiste jest, że będzie osiągał on 
pożądany efekt podczas czasu dzia-
łania po jednorazowym przetarciu 
powierzchni i  pozostawieniu jej do 
wyschnięcia.
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typu usługi w sektorze medycz-
nym, firma HAXON iD BANK 
S.A., specjalizująca się w bez-
przewodowej transmisji da-
nych i  identyfikacji obiektów, 
bazującej na technice RFID, 
jako pierwsza w  Polsce stwo-
rzyła autorską platformę do 
zarządzania majątkiem szpitali 
oraz automatyzacji rozliczania 
usług pralniczych przy pomocy 
czytników mobilnych i bramek 
RFID w tanim modelu usługo-
wym.

Komfort pracy, oszczędność 
czasu i skuteczna kontrola 
jakości usług pralniczych

Niezależnie czy czynności 
związane z  praniem tekstyliów 
wykonywane są w szpitalu, czy 
zlecane na zewnątrz, bez od-
powiedniej kontroli nie można 
myśleć o  sprawnych procesach 
prania, maglowania, składania, 
transportu czy przechowywa-
nia tekstyliów. System SARUP 
HOSPITAL to doskonałe na-
rzędzie służące optymalizacji 
zarządzania zasobami materia-
łowymi szpitala, automatyzacji 
rozliczeń identyfikacji proce-
sów oraz inwentaryzacji zaso-
bów. System, oparty o technikę 
RFID, umożliwia ujednolicenie 
procesu wymiany i przechowy-
wania informacji, automatyza-
cję rozliczania wykonywanych 
usług pralniczych oraz efek-
tywne zarządzanie majątkiem 
jednostki medycznej. Personel 
szpitala otrzymuje pełną kon-
trolę nad stanami magazynów 
„brudnych” i  „czystych” oraz 
informację o  ilości wykona-
nych usług pralniczych, dzięki 
czemu zminimalizowane zo-
staje ryzyko zakażeń wywoła-
nych kontaktem pracowników 
z  brudnymi tekstyliami. Wie-

dza o  ilości przebytych cykli 
prania, zwłaszcza przy odzieży 
z barierą ochronną, jest niezwy-
kle ważna ze względów epide-
miologicznych, dlatego sys-
tem automatycznie sygnalizuje 
użytkownikowi przekroczenie 
dozwolonego limitu. Kompa-
tybilność systemu z  techniką 
UHF RFID umożliwia szyb-
kie wyszukiwanie tekstyliów, 
nie tylko z danego szpitala czy 
jego oddziału, ale również kon-
kretnego pracownika szpitala 
(np. lekarza). Wszystkie dane 
są automatycznie zapisywane, 
a  dodatkowe funkcje pozwala-
ją na przygotowanie raportów, 
również na potrzeby akredyta-
cji oraz szybkiej inwentaryzacji 
obiektów oznakowanych trans-
ponderami (chipami) RFID. 
Wdrożenie systemu w  łatwy 
sposób pozwala na minimaliza-
cję kosztów szpitala oraz opty-
malizację wykorzystywania po-
siadanych zasobów.

Wykorzystaj w pełni 
możliwości techniki RFID

Składowymi systemu są 
oprogramowanie, czytnik mo-
bilny z aplikacją oraz transpon-
dery RFID. Klienci HAXON iD 
BANK mają również możliwość 
zakupu bądź wynajmu specja-
listycznej bramki RFID, która 
umożliwia odczyt bezpośrednio 
z koszy pralniczych oraz przez 
przeszkody np. opakowania.

Oprogramowanie SARUP 
HOSPITAL udostępnione jest 
w  postaci internetowych usług 
chmurowych, co gwarantuje 
niski koszt użytkowania plat-
formy, w  postaci miesięcznego 
abonamentu oraz szybką im-
plementację bez konieczności 
dodatkowego inwestowania 
w środowisko IT.

Wszystkie funkcje zostały 
specjalnie zaprojektowane aby 
sprostać potrzebom szpitala. 
Dostęp do bazy danych on-line 
pozwala na uzyskanie potrzeb-
nych informacji w  czasie rze-
czywistym, oprogramowanie 
umożliwia również integrację 
z  systemami księgowo-maga-
zynowymi, a  dodatkowy moduł 
inwentaryzacyjny pozwoli na 
zminimalizowanie czasu po-
święcanego do tej pory na prze-
prowadzanie inwentaryzacji. 
Korzystając z  czytnika mobil-
nego z  zainstalowaną aplikacją, 
pracownik szpitala jest w stanie 
w  kilka sekund odczytać dane 
z oznakowanych transponderami 
RFID tekstyliów, zarówno przy 
wydaniu jak i  przyjęciu prania. 
To bardzo proste rozwiązanie po-
zwala nie tylko oszczędzić czas, 
ale również skutecznie kontrolo-
wać ilości przechodzącego przez 
magazyny asortymentu.

Sektor medyczny, to dziedzi-
na w  której efektywność i  ja-
kość zarządzania zależy w naj-
większej mierze od dostępu do 
aktualnej wiedzy. W  wyniku 
przeprowadzonego przez firmę 
HAXON iD BANK wdrożenia, 
w  jednym ze szpitali w  woje-
wództwie śląskim okazało się, 
że 30% pościeli, bielizny oraz 
odzieży nie było w  ogóle uży-
wane. Pozwala to jasno stwier-
dzić, że technika RFID jest 
skutecznym rozwiązaniem pro-
blemów niegospodarności jakie 
mogą zachodzić w  jednostkach 
medycznych. Eliminacja tzw. 
ludzkich błędów, automatyzacja 
procesów oraz dokładna ewi-
dencja posiadanych zasobów, 
będą miały wyraźny wpływ nie 
tylko na obniżenie kosztów, ale 
również na poprawę jakości 
pracy w szpitalu.

Nadzór nad zakażeniami
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Wraz z rozwojem przemysłu far-
maceutycznego najbardziej znanym 
znaczeniem terminu ampułka stał 
się hermetyczny pojemnik do prze-
chowywania określonej dawki leku. 
Objętość ampułek mieści się w gra-
nicach 1–20 ml i zawiera zarówno 
leki w  stanie płynnym – roztwory 
wodne lub oleiste, jak też liofilizaty, 
do aktywowania których koniecz-
na jest dodatkowa ampułka z  roz-
puszczalnikiem [2,  3]. Najnowszą 
zdobyczą przemysłu farmaceutycz-
nego są ampułkostrzykawki, prepa-
raty gotowe zaopatrzone w igłę, do 
natychmiastowego wstrzyknięcia 
[2, 3, 4].

Materiał, z którego wykonane są 
ampułki przechodził transformację 
na przestrzeni lat od najbardziej 
znanych wykonanych ze szkła do 
materiałów polimerowych – po-
lipropylenu czy polietylenu. No-
woczesne materiały są bezpieczne 
zarówno dla osoby przygotowują-
cej lek do podania, jak i  dla cho-
rego  [5]. Ich niewątpliwą zaletą 
jest to, że nie powodują skaleczeń 
personelu medycznego podczas 
otwierania ampułki. Eliminacja 
możliwości skaleczenia skóry 
w podmiotach leczniczych to stra-
tegie wchodzące w skład profilak-
tyki pierwszej fazy.

Pojawiły się także ampułki, któ-
rych konstrukcja umożliwia po 
otwarciu szczelne połączenie strzy-
kawki z opakowaniem leku, co jest 

niezwykle istotne pod względem 
bezpieczeństwa epidemiologiczne-
go, ale także pełnego wykorzystania 
pobieranego leku.

Przed rozpoczęciem przygo-
towywania leku należy zawsze 
dokładnie przeczytać zlecenie le-
karskie określające: datę zlecenia, 
identyfikację pacjenta, nazwę, po-
stać i  dawkę leku, drogę podania, 
czas podania, identyfikację osoby 
zlecającej. W przypadku wątpliwo-
ści z powodu nieczytelnego pisma, 
niekompletnego wypełnienia zlece-
nia bądź innych wątpliwości zwią-
zanych z  jego wykonaniem, należy 
powstrzymać się od podania leku do 
wyjaśnienia wszelkich zastrzeżeń 
[2, 3, 6, 7, 8].

Zasady wykonywania zawodu 
i  odpowiedzialność pielęgniarki 
wykonującej zapisane w dokumen-
tacji medycznej zlecenia lekarskie 
wynikają z  obowiązujących aktów 
prawnych – Ustawy o zawodzie pie-
lęgniarki i położnej z dnia 15 lipca 
2011 r. i Ustawy o samorządzie pie-
lęgniarek i położnych z dnia 1 lipca 
2011 r. [6, 7].

Należy bezwzględnie przestrze-
gać zasady 3-krotnego sprawdzenia 
nazwy leku, dawki, daty ważności:
1.	Podczas przygotowywania leku;
2.	Podczas nabierania leku;
3.	Bezpośrednio przed podaniem.

Niezależnie od materiału z jakie-
go wykonana jest ampułka, podczas 
przygotowywania roztworu do po-

dania pamiętamy o  przestrzeganiu 
kilku podstawowych zasad:
1.	 Dezynfekcji rąk i  powierzchni 

roboczej;
2.	 Przygotowaniu potrzebnych le-

ków i sprzętu;
3.	 Dezynfekcji ampułek przed ich 

otwarciem;
4.	 Nie mieszaniu różnych leków 

w  jednej strzykawce o  ile nie 
jest to konieczne i dozwolone;

5.	 Otwartą ampułkę możemy prze-
chowywać nie dłużej niż 30 
min., dłuższe przechowywanie 
otwartego opakowania grozi 
kontaminacją i  stanowi ryzyko 
skażenia substancji;

6.	 Do rozpuszczania liofilizatów 
używamy wyłącznie dołączone-
go w  zestawie rozpuszczalnika 
lub zgodnie z  zaleceniem pro-
ducenta;

7.	 Strzykawkę z  przygotowanym 
lekiem należy opisać nazwą 
leku, dawką, datą i  godziną 
przygotowania. Zabezpieczyć 
nasadkę jałowym koreczkiem;

8.	 Użyte ampułki wyrzucamy dopie-
ro po podaniu leku pacjentowi;

9.	 Nabieranie leku z ampułki nale-
ży wykonać tak, aby nie zainfe-
kować igły biorczej. Jeśli istnieje 
niebezpieczeństwo przedostania 
się do leku mikroopiłków szkła 
ze szklanej ampułki, można 
użyć specjalnego mandrynu do 
pobierania z ampułek, który za-
wiera filtr cząsteczkowy;

Ampułka – bezpieczeństwo  
przygotowania leku

Anna Zdun1,2, Małgorzata Jadczak1,3, Paweł Witt1,4

1 Grupa Robocza ds. Praktyki Polskie Towarzystwo Pielęgniarek Anestezjologicznych i Intensywnej Opieki
2 Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny im. prof. W. Orłowskiego  

Centrum Medycznego Kształcenia Podyplomowego
3 Klinika Traumatologii, Neurotraumatologii Dziecięcej z Pododdziałem Okulistyki.  

Samodzielny Publiczny Dziecięcy Szpital Kliniczny w Warszawie
4 Klinika Anestezjologii, Intensywnej Terapii i Opieki Pooperacyjnej  

Samodzielny Publiczny Dziecięcy Szpital Kliniczny w Warszawie

Historia opakowania jakim jest ampułka (łac. ampulla – buteleczka na olejki i leki) sięga starożyt-
ności. Pierwotnie miała postać niewielkich szklanych pojemniczków i służyła do przechowywania 
cennych leków i wonności. W tym kształcie przetrwała do czasów nowożytnych, jako naczynie do 
liturgii w obrządku mszy chrześcijańskiej [1].
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– Choroba przeniosła się na nią 
z  poduszki przeznaczonej dla go-
ści w  Anglii – mówi Woolfson, 
współzałożyciel firmy Gabriel 
Scientific z  siedzibą w  Dublinie, 

Irlandia, w  której stworzono po-
duszki SleepAngel. – Jej cierpienie 
spowodowane świerzbem stało się 
dla mnie ogromną motywacją do 
wynalezienia czegoś, co zapobie-

gnie powtórzeniu się takiej sytuacji 
również w przypadku innych osób.

Równie niepokojącą informacją 
jak zdarzenie ze świerzbem, było 
uświadomienie sobie przez Wool-

Mówi się, potrzeba jest matką wynalazków,  
a czasem... ich ojcem

The Father of Necessity
BestMI – Best Medical Innovations Sp. z o.o.

Słowa kluczowe: Poduszka SleepAngel
Key words: Pillow SleepAngel

Zanim David Woolfson został jednym z wynalazców poduszki SleepAngel, sam musiał pocieszać 
swoją własną córkę, która została ofiarą poduszki skolonizowanej przez patogeny. Skutkowało to 
rozwinięciem się świerzbu na twarzy – stanu, który charakteryzuje się dokuczliwym świądem po-
wodowanym przez roztocza drążące kanały w naskórku.

10.	W przypadku plastikowych am-
pułek o konstrukcji umożliwia-
jącej bezpośrednie połączenie 
ze strzykawką nie ma koniecz-
ności używania igły do pobiera-
nia leku;

11.	 Niezbędne jest potwierdzenie 
wykonania zabiegu w  doku-
mentacji medycznej pacjenta [2, 
3, 4].

Oprócz przestrzegania wymienio-
nych zasad technicznych, podczas 
przygotowywania leku zawsze obo-
wiązuje ścisła kontrola podawanego 
preparatu:
1.	 Czy podajemy właściwy lek;
2.	 Czy podajemy lek właściwemu 

pacjentowi;
3.	 Czy ampułka zawiera odpo-

wiednią ilość leku;
4.	 Czy stężenie leku w danej am-

pułce jest odpowiednie, czy też 
wymaga rozcieńczenia;

5.	 Czy dany lek można podać zle-
coną drogą podania;

6.	 Czy przechowywanie leku od-
bywa się we właściwych warun-
kach, ma to bowiem wpływ na 
stabilność chemiczną leku;

7.	 Czy podajemy lek z prawidłową 
datą przydatności do użycia;

8.	 Czy oceniając wizualnie zawar-
tość ampułki nie obserwujemy 
zmętnienia, obecności strątów 

lub zmienionej barwy leku;
9.	 Czy przygotowywany lek nie 

wymaga wstrząśnięcia przed 
użyciem;

10.	Czy lek powinien być podany 
w określonej temperaturze;

11.	 Ampułki z  lekami o  wysokim 
stężeniu powinny być przecho-
wywane w sposób wyodrębnio-
ny od innych leków i oznakowa-
ne [2, 3, 4].

Przygotowywanie i  podawanie 
leków jest czynnością wymagającą 
dużego skupienia i  uwagi. Osoba 
przygotowująca lek nie powinna 
podczas pracy z  lekiem wykony-
wać innych czynności, rozmawiać, 
odchodzić od miejsca jego przy-
gotowywania. Tworząc bezpiecz-
ne środowisko pracy powinny być 
wydzielone gabinety przygotowaw-
cze w  ramach struktury oddziału, 
gdzie pielęgniarka może prawidło-
wo przygotować zlecenia lekarskie. 
Dlatego też ważne jest, aby zlecenie 
lekarskie zapisane w  dokumentacji 
było czytelne, jasne i  całkowicie 
zrozumiałe dla osoby wykonują-
cej. Bardzo ważnym elementem 
stanowiącym o  bezpieczeństwie 
podczas przygotowywania leku jest 
czytelność etykiety na opakowaniu 
jednostkowym leku. Szczególnie 
ważne podczas przygotowywania 

leków niebezpiecznych i silnie dzia-
łających. Należałoby zastanowić się 
także, czy ryzyko pomyłki podczas 
przygotowywania leków nie powin-
no być minimalizowane przez do-
datkową kontrolę drugiej osoby.
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fsona i współzałożyciela Billy’ego 
Navana, że w  różnych szpitalach 
nasila się coraz bardziej obecność 
tzw. supermikrobów (z ang. super 
bugs). Zamknięte oddziały, zakaże-
ni pacjenci, a nawet ofiary śmiertel-
ne zagrażały jakości opieki zdro-
wotnej nawet w pierwszorzędnych 
placówkach.

Navan dostarczał produkty tek-
stylne do szpitali w  Irlandii. Jego 
klienci potwierdzili, że istnieje 
ogromna potrzeba wynalezienia no-
wej technologii, która będzie lepiej 
chronić pacjentów korzystających 
z pościeli szpitalnej. – Billy rozma-
wiał ze szwaczką z jednego z więk-
szych szpitali, która zgłosiła, że za 
każdym razem, kiedy naprawiała 
poduszkę, dostawała infekcji oczu 
– mówi Woolfson. – Billy wiedział, 
że badam tę kwestię i zapytał, czy 
nie mógłbym wynaleźć jakiegoś 
rozwiązania.

Uzbrojony w  wiedzę specjali-
styczną, zapotrzebowanie oraz oso-
bistą motywację, Woolfson – opie-
rając się na literaturze – rozpoczął 
badania nad znaczeniem zapobie-
gania „wnikaniu”, czyli przedosta-
waniu się mikrobów i  patogenów 
do wnętrza materaców. Stwierdził, 
że wiele uwagi poświęcono matera-
com, ale kwestia poduszek została 
pominięta lub ledwie zauważona.

– Poduszka jest jak mały mate-
rac dla głowy pacjenta, czyli części 
ciała, która jest najbardziej narażo-
na na niebezpieczeństwo, ponie-
waż za jej pomocą oddychamy, tu 
znajdują się oczy, uszy, nos i usta, 
czyli wszystkie punkty wejścia dla 
infekcji – mówi Woolfson. – Nie 
istniały żadne określone standar-
dy lub kryteria projektowania dla 
poduszek, a  przecież ich rozmiary 
były ogromne – nie tylko w  szpi-
talach, ale również w  placówkach 
rehabilitacyjnych, domach opieki, 
a  także w  pracowniach snu, gdzie 
pacjenci przechodzili nocne bada-
nia polisomnograficzne.

Woolfson i  Navan stwierdzili, 
że jeśli mogliby zapobiegać prze-
dostawaniu się skażeń do wnętrza, 

to niniejsze skażenia nie miałyby 
możliwości rozwoju. – Wnętrze 
poduszek i materaców jest podobne 
do szalki Petriego pod względem 
panującego tam ciepła i  wilgoci – 
wyjaśnia Woolfson. – Mają komo-
rową budowę, a zatem są idealnym 
środowiskiem sprzyjającym rozwo-
jowi patogenów.

Rozwiązaniem okazało się her-
metycznie zamknięte urządzenie 
o  funkcji poduszki z  filtrem bak-
teriologicznym. Filtr jest również 
hermetycznie zamknięty w okienku 
urządzenia o funkcji poduszki i sku-
tecznie blokuje drogi przedostawa-
nia się patogenów do i z produktu. 
Wysoko wyspecjalizowany kompo-
zyt stanowiący filtr mikroporowaty 
jest umiejscowiony w otworze, któ-
ry pasuje do wygodnego urządze-
nia o  funkcji poduszki za pomocą 
prawnie zastrzeżonych procesów. – 
Bez względu na to, czy produkt jest 
przeznaczony do użytku w  domu, 
hotelu, szpitalu lub pracowni snu, 
musi zapewniać wygodę – dodaje 
Woolfson. – Poduszka musi umożli-
wiać transport powietrza do środka 
i na zewnątrz produktu, aby umoż-
liwić prawidłowe dopasowanie się 
do ciała, okrycie ciała i  zapewnić 
wygodę.

Kompozyt z filtrem, jego zasto-
sowanie, metoda jego stosowania 
są albo opatentowane albo oczeku-
ją na wydanie patentu na każdym 
głównym rynku świata. Patenty 
zostały już udzielone w  Europie 
i w Chinach, a ich udzielenia ocze-
kuje się na rynku amerykańskim. 
Woolfson twierdzi, że eksport na 
Daleki Wschód przynosi dobre 
wyniki, a  o  produkcie jest głośno 
wśród klientów aż po Australię 
i Nową Zelandię.

Odwrócenie ochronnej roli 
pościeli

Jednym z  rozpowszechnionych 
błędnych przekonań, które Woolf
son chciałby obalić za pomocą 
SleepAngel, jest przekonanie o za-
bezpieczającej roli pościeli. – Ce-
lem ochraniaczy na materace i po-

duszki jest chronienie materaca lub 
poduszki przed ich użytkownikiem, 
natomiast dla nas cel jest zupełnie 
przeciwny – wyjaśnia Woolfson. 
– SleepAngel chroni użytkowni-
ka przed materacem i  poduszką. 
Produkt ten zabezpiecza również 
siebie, ponieważ jest plamoodpor-
ny, a  także powstrzyma wnikanie 
nawet najdrobniejszych mikrobów. 
Jednakże, jego główną zaletą jest 
zmniejszenie narażenia na czynniki 
wyzwalające różne choroby, szcze-
gólnie astmę i  alergię. Dla ogółu 
jest to sposób na posiadanie bar-
dziej higienicznego produktu.

Innowacja z Irlandii: Rozmowa ze 
współtwórcą Sleep Angel

Sleep Diagnosis & Therapy 
(SDT): Dlaczego szpitale oraz 
pracownie snu miałyby zaintere-
sować się poduszką SleepAngel?

David Woolfson, (współzało-
życiel firmy Gabriel Scientific 
z  siedzibą w  Dublinie, Irlandia, 
w  której stworzono poduszki 
SleepAngel): Szpitale stawiają na 
trwałość – produkt, który zachowa 
swój kształt możliwie jak najdłu-
żej i  zapewni wsparcie pacjentom 
w  pozycji półleżącej. Kiedy decy-
dują się na zakup naszych podu-
szek, to otrzymują produkt, który 
stanowi znaczące ulepszenie pod 
względem zapobiegania zakaże-
niom i kontroli zakażeń.

SDT: Jak radzi sobie SleepAn-
gel w  sprzedaży gotówkowej/de-
talicznej?

Woolfson: Jesteśmy obecni 
w  jednym z  głównych punktów 
sprzedaży detalicznej w  Irlandii 
i Wielkiej Brytanii. Klienci poszu-
kują różnych rzeczy. SleepAngel 
wyraźnie się wyróżnia i oferuje ko-
rzyści, których nie zapewnia żaden 
inny produkt, a  zatem gwarantuje 
detalistom podniesienie atrakcyj-
ności ich placówek i  możliwość 
przeniesienia korzyści na klienta. 
W  Stanach Zjednoczonych, pro-
dukt jest dostępny w sektorze DME 
za pośrednictwem naszego partne-
ra w  kanale sprzedaży, którym są 
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Transcend/Somnetics, a  pierwsze 
informacje zwrotne od obu pod-
miotów są naprawdę wspaniałe.

SDT: Czy ta prawnie zastrze-
żona poszewka może zostać na-
łożona na dowolny rodzaj wypeł-
nienia poduszki?

Woolfson: Stwierdziliśmy, że 
po nałożeniu naszej poszewki na 
piankę „z pamięcią” otrzymujemy 
cudowną poduszkę z pianki „z pa-
mięcią”, z  dodatkową korzyścią 
pod względem higieny oferowa-
ną przez SleepAngel. Nie ulegnie 
ona procesowi, który sprawia, że 
inne poduszki są z  czasem kolo-
nizowane przez roztocza kurzu, 
alergeny, a  czasem pleśń lub coś 
jeszcze gorszego. Jeśli nałożymy 
naszą poszewkę na poduszkę pu-
chową lub wypełnienie poduszki 
z  mikrofibry lub syntetyczne, to 
uzyskujemy naprawdę mięciutką 
i przyjemną poduszkę. To wygoda 
zgodna z preferencjami użytkowni-
ka plus dodatkowa korzyść wynika-
jąca z użytkowania naszej naukowo 
przebadanej poszewki z filtrem.

SDT: Jak można krótko opisać 
poduszkę w  jednym lub dwóch 
zdaniach?

Woolfson: To poduszka z  fil-
trem. Tak można najlepiej ją pod-
sumować.

SDT: Na ile dokładnie badali 
Państwo rynek konsumencki?

Woolfson: W  Stanach Zjedno-
czonych, nasz partner w  kanale 
sprzedaży Transcend/Somnetics 
demonstrował i  sprzedawał Sleep
Angel dużej liczbie podmiotów 
z  sektora DME oraz pracowniom 
snu. Poduszka jest ważna dla ludzi, 
a  obecnie stanowi znaczącą kwe-
stię, a więc posiadanie wyróżniają-
cego się produktu z dobrą marżą to 
dokładnie to, czego szukają detali-
ści. Miękka, konsumencka wersja 
SleepAngel spotkała się ze zdecy-
dowanie pozytywną reakcją głów-
nych grup detalicznych w  kraju, 
w którym ją zaprezentowano. Wie-
rzymy, że rozgłos zdobyty poprzez 
pojawienie się w kanale sprzedażo-
wym o  zasięgu krajowym w  paź-

dzierniku/listopadzie pomoże nam 
podnieść świadomość wśród ludzi 
przebywających w domu oraz ogól-
ną rozpoznawalność marki.

SDT: Jaki rodzaj ulepszeń i/lub 
zmian planujecie wprowadzić?

Woolfson: Przed nami zadanie 
domowe, dla którego musimy przy-
gotować zakres opcji. Nie można 
oferować tylko jednej poduszki. 
Potrzebujemy różnych rozmiarów 
i deskryptorów na naszych opako-
waniach. Potrzebnych jest więcej 
opcji pod względem rozmiaru i po-
ziomu wygody. Musimy rozgłosić 
tę nowość jaką jest poduszka z fil-
trem, która pozostaje czysta i  za-
pewnia prawidłowy mikroklimat 
snu.

Kolejną rzeczą jest oferowanie 
materaców i okryć materaców z na-
szą technologią pokrycia. W  dal-
szych planach mamy również po-
szewkę na poduszkę turystyczną. 
Posiada ona szczelne zamknięcie, 
które nie przepuszcza powietrza, 
ale można je wielokrotnie zamykać 
i otwierać. Oznacza to, że użytkow-
nik może włożyć do tej poszewki 
swoją poduszkę w  pokoju hotelo-
wym, zamknąć ją szczelnie i  cie-
szyć się gwarancją snu w higienicz-
nych warunkach. Następnego dnia 
zabiera poszewkę ze sobą.

SDT: Co chciałby Pan osiągnąć 
ze Spółką w ciągu 5 najbliższych 
lat?

Woolfson: Najlepszym scena-
riuszem jest utrwalenie reputacji 
zaufanej technologii oraz marki 
konsumenckiej. Chciałbym, aby 
produkty SleepAngel były rozpo-
znawane ze względu na ich waż-
ne funkcjonalności oraz korzyści 
przynoszone konsumentom w szpi-
talach, hotelach, pracowniach snu, 
a także w domu. Hotele są napraw-
dę bardzo ważne. Jesteśmy w nich 
bardzo narażeni na niebezpieczeń-
stwa, ponieważ śpimy we wszyst-
kim tym, co zostawiła osoba spę-
dzająca tam poprzednią noc.

SDT: Co odpowie Pan scepty-
kom, który mogą kwestionować 
to, co Pan twierdzi?

Woolfson: Jest wiele stwierdzeń 
budzących wątpliwości, których 
nie można udowodnić. Różnica 
względem naszych produktów po-
lega na tym, że nasze twierdzenia 
opierają się na czystej nauce. Wła-
śnie przeszliśmy przez najbardziej 
restrykcyjne testy, jakie kiedy-
kolwiek zostały zaprojektowanie 
dla produktów pościelowych, we 
współpracy z  globalnym liderem 
prowadzącym badania w  zakresie 
środowiska domowego – organi-
zacją posiadającą licencję udzie-
loną przez fundację Asthma/Aller-
gy Foundation of America. Nigdy 
wcześniej nie testowali żadnego 
produktu, który byłby tak skutecz-
ny w tej kategorii jak nasz produkt. 
To pierwszy raz, kiedy napotkali na 
produkt, który zapewnia 100% ba-
rierę dla przepływu powietrza. To 
nie są tylko twierdzenia, To nie żad-
ne czary-mary. To produkt z nauko-
wo udowodnioną skutecznością.

SDT: Czy ta kategoria produk-
tów posiada dużą konkurencję?

Woolfson: Obecnie, nie wy-
stępuje żadna bezpośrednia kon-
kurencja w  zakresie projektu oraz 
funkcjonalności naszego prawnie 
zastrzeżonego produktu. Istnieje 
kategoria, która jest jedną z  naj-
szybciej rozwijających się w branży 
pościelowej, z największą wartością 
dodaną – prawdopodobnie z  racji 
oferowania przez nią najwyższe-
go poziomu komfortu dla konsu-
menta. Kategoria ta jest nazywana 
z  j. angielskiego specialty sleep. 
Globalnym liderem w  tej dziedzi-
nie jest Tempur-Pedic. Postrzegam 
SleepAngel jako globalnego lidera 
w nowej kategorii zdrowego snu.

SDT: Jakie kwoty są chętni wy-
łożyć klienci w kategorii specialty 
sleep?

Woolfson: W przypadku special-
ty sleep, zakres cen dla poduszki 
typu specialty sleep wynosi od 80$ 
do 120$ za sztukę, w zależności od 
tego, czy jest lateksowa, żelowa, 
z pianki „z pamięcią”, z puchu ka-
czego lub puchu gęsiego. To jest na-
sza konkurencja. Można też dostać 
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Pielęgniarka EPIDEMIOLOGICZNA   31

Narastająca oporność bakterii na 
antybiotyki stanowi obecnie jeden 
z  najpoważniejszych problemów 
współczesnej epidemiologii. Ogra-
niczenie powstawania, jak najszyb-
sze wykrycie oraz powstrzymanie 
rozprzestrzeniania się bakterii po-
siadających mechanizmy oporności 
wymaga racjonalnego stosowania 
antybiotyków, wdrożenia odpo-
wiednich procedur identyfikacji 
i  przerwania transmisji tych drob-
noustrojów oraz wzmożenia środ-
ków kontroli zakażeń na każdym 
etapie hospitalizacji.

Jednym z kluczowych elementów 
działań powstrzymujących rozprze-
strzenianie się opornych szczepów 
bakterii jest wdrożenie odpowied-
nich procedur higienicznych oraz 
ich przestrzeganie z  chwilą iden-
tyfikacji zakażenia lub kolonizacji 
pacjenta:
–	 Pomieszczenie izolacyjne należy 

wyposażyć w środki ochrony in-
dywidualnej: jednorazowe ręka-
wiczki ochronne, jednorazowy 
fartuch ochronny.

–	 Bezwzględnie powinny być 
przestrzegane zasady antysepty-
ki rąk przy zastosowaniu środka 
alkoholowego o  potwierdzonej 
skuteczności wobec szczepów 
wieloopornych XRB:
–	 przed i po kontakcie z pacjen-

tem,
–	 przed i  po użyciu jednorazo-

wych rękawiczek,
–	 przed opuszczeniem pokoju 

chorego.
–	 W  miarę możliwości należy 

stosować narzędzia, sprzęt i wypo-
sażenie jednorazowe oraz wydzielić 
osobny sprzęt medyczny taki jak: 
stetoskop, termometr, ciśnienio-
mierz. Pozostałe sprzęty, narzędzia 
i wyposażenie, które będą stosowa-
ne u  innych pacjentów należy nie-
zwłocznie dekontaminować z uży-
ciem preparatów o  potwierdzonej 
skuteczności wobec szczepów wie-
loopornych XRB.

–	 Należy myć i  dezynfekować 
z  użyciem preparatów o  potwier-
dzonej skuteczności wobec szcze-
pów wieloopornych XRB:

–	 powierzchnie w otoczeniu pa-
cjenta (stolik, ramy łóżka, sto-
jaki itp.),

–	 powierzchnie podłogowe,
–	 toaletę, umywalkę i  baterie 

umywalkowe wraz z kafelka-
mi,

–	 zewnętrzne i  wewnętrzne 
elementy dozowników ścien-
nych.

–	 Zastosowane środki ochrony in-
dywidualnej, sprzęt jednorazowy 
oraz wszystkie odpady powinny 
być traktowane jako odpad za-
kaźny – należy je segregować 
na sali izolacyjnej i postępować 
zgodnie z procedurą postępowa-
nia z odpadem zakaźnym.

–	 Po wypisaniu pacjenta zaleca się 
przeprowadzić gruntowne mycie 
i dezynfekcję sali oraz dezynfek-
cję metodą zamgławiania z uży-
ciem środków o  potwierdzonej 
skuteczności wobec szczepów 
wieloopornych XRB. Materace, 
poduszki, koce, kołdry powinny 
zostać poddane dezynfekcji ter-
miczno-chemicznej.

Dezynfekcja jako jedno z kluczowych  
działań powstrzymujących  

rozprzestrzenianie się opornych  
szczepów bakterii

Nadużywanie oraz niewłaściwe stosowanie antybiotyków doprowadziło do sze-
rzenia się mechanizmów oporności drobnoustrojów, które eliminują skuteczność 
niemal wszystkich antybiotyków. Wiele różnych określeń definiujących wzór le-
kooporności bakterii jest używanych w literaturze: multidrug-resistant (MDR), 
extensively-drug resistant (XDR) i  pandrug-resistant (PDR). Każde z  tych 
określeń definiuje inny rodzaj wrażliwości bakterii na antybiotyki. Wszystkie 
te określenia możemy jednak zawrzeć w  jednym sformułowaniu oznaczającym
narastającą oporność bakterii – XRB (Extensively Resistant Bacteria).

Nadzór nad zakażeniami

od 80$ do 100$ w  sprzedaży deta-
licznej. Typowy dla nas przedział 
cen w sprzedaży detalicznej w sek-
torze DME to 80$–90$.

poduszki, które w  detalu kosztują 
ponad 200$, jeśli ma być to podusz-
ka z  węgierskiego puchu gęsiego 
lub poduszka żelowa. Wśród kon-

sumentów istnieje duże zapotrze-
bowanie na produkty zapewniające 
specjalne korzyści lub dodatkowe 
właściwości w przedziale cenowym 
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Światowa Organizacja Zdrowia (WHO) zwraca 
szczególną uwagę na konieczność szczepienia prze-
ciwko grypie, jako najskuteczniejszą formę przeciw-
działania chorobie.

Od ponad czterech lat, to jest od 2013 r. WHO 
promuje szczepienia przeciwko grypie ogłaszając 
kampanie „Flu Awareness”.

Głównym celem kampanii jest zwracanie uwagi 
na znaczenie szczepień przeciwko grypie, przede 
wszystkim wśród osób z grup ryzyka, które obejmu-
ją między innymi: osoby starsze, kobiety w  ciąży, 
dzieci, osoby z chorobami współistniejącymi, gdzie 
szczególnie groźne jest wystąpienie poważnych po-
wikłań w czasie choroby oraz pracowników służby 
zdrowia.

W tym roku czwarta ogólnoświatowa edycja 
kampanii dotyczącej wiedzy na temat grypy i  jej 
zapobiegania odbędzie się w  dniach 17–21 paź-
dziernika 2016.

Głównym celem tegorocznej kampanii jest 
zwiększenie ilości szczepień przeciwko różnym 
postaciom grypy wśród Pracowników Służby 
Zdrowia.

Dlaczego Pracownicy Służby Zdrowia powinni 
się szczepić przeciwko grypie?
–	 Jeśli jesteś pracownikiem opieki zdrowotnej, to 

jesteś narażony na większe ryzyko zachorowania 
na grypę niż reszta osób.

–	 Gdy chorujesz na grypę możesz narazić swoich 
pacjentów.

–	 Ponieważ Pracownicy Służby Zdrowia są bardzo 
oddani swojej pracy, często przychodzą do niej 
gdy są chorzy, zwiększając tym samym ryzyko 
przenoszenia wirusa grypy.

Jakie są główne założenia tegorocznej kampanii?
–	 Zwiększenie szczepień wśród pracowników służ-

by zdrowia, aby zapobiec wystąpieniu choroby;
–	 Zwiększenie szczepień wśród pracowników 

służby zdrowia w celu ochrony pacjentów przed 
chorobą;

–	 Zachęcenie do szczepień osób z  grup ryzyka 
przez pracowników służby zdrowia.

Dlaczego akurat kampania przeciw grypie?
Grypa przebiega zwykle łagodnie i  większość 

ludzi szybko powraca do zdrowia. Jednakże, ta 
zakaźna choroba układu oddechowego wywołana 
przez wirusy grypy, może czasami powodować po-
ważne powikłania, a nawet śmierć.

Jak dochodzi do zarażenia wirusem grypy?
Źródłem zarażenia jest chory człowiek. Wirus 

przenoszony jest w  powietrzu w  drobnych kro-
pelkach wydzieliny z  dróg oddechowych, które 
wdychamy przebywając w  bliskiej odległości od 
chorego, a także na skórze rąk, którymi dotykamy 
chorego lub zakażone przez niego przedmioty (np. 
meble, klamki itp.). Ze skóry rąk wirus przedostaje 
się do dróg oddechowych przez bezpośredni kon-
takt podczas dotykania ust, oczu i nosa.

Jak zapobiec grypie?
Najlepszym sposobem, aby zapobiec zachorowa-

niu na grypę jest wykonywanie szczepień ochron-
nych. Ze względu na fakt, iż wirusy grypy bardzo 
szybko mutują, szczepienia muszą być wykony-
wane rokrocznie ze względu na swą sezonowość. 
Występuje on zwykle w okresie jesiennozimowym, 
więc miesiąc październik to właściwy czas, aby się-
gnąć po szczepionkę.

Flu Awareness Campaign –  
17–21 października 2016 r.

Grypa to poważna choroba zakaźna układu oddechowego. W ciągu roku zapada na nią około 
330–390 mln ludzi na całym świecie, to jest 5–15% populacji.

W roku 2012 Ministerstwo Zdro-
wia wydało „Zalecenia dotyczące 
postępowania w przypadku zachoro-
wań sporadycznych i  ognisk epide-
micznych wywołanych przez Gram 
ujemne pałeczki z rodziny Enterobc-
teriaceae”. Wytyczne Ministerstwa 

Zdrowia zostały uzupełnione zalece-
niami opracowanymi przez Narodo-
wy Program Ochrony Antybiotyków, 
Krajowy Ośrodek Referencyjny ds. 
Lekowrażliwości Drobnoustrojów 
i  Państwową Inspekcję Sanitarną. 
Dokumenty te oraz inne dotyczące 

problematyki oporności bakterii są 
dostępne na stronie 
www.antybiotyki.edu.pl 

oraz 
www.medilab.pl/publikacje,xrb

Zachęcamy do zapoznania się 
z tymi publikacjami. 

Nadzór nad zakażeniami
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Grypa to ostra choroba zakaź-
na wywoływana przez wirus gry-
py, który atakuje głównie płuca 
i oskrzela.
Najczęstsze objawy grypy:
● nagłe zachorowania ● temperatu-
ra, która wynosi ponad 38°C ● ka-
szel ● ból mięśni i/lub głowy ● złe 
samopoczucie ● dreszcze ●  bóle 
w  klatce piersiowej ● u  dzieci 
bardzo często występują objawy 
żołądkowo-jelitowe (głównie nud-
ności i wymioty).

Grypę bardzo często myli się 
z przeziębieniem.

Najczęstsze objawy przeziębie-
nia:
● ból gardła i  oczu ● kichanie 
●  zmniejszenie drożności nosa, 
czasami wyciek z  nosa ● utrata 
apetytu ● rzadziej – gorączka lub 
stan podgorączkowy.

Jak można się chronić przed 
grypą?

Najskuteczniejszym sposobem 
ochrony przed zachorowaniem jest 
szczepienie przeciw grypie. Szcze-
pionka zmniejsza prawdopodo-
bieństwo zachorowania, a  jeśli do 
niego dojdzie – łagodzi przebieg 
choroby. Wirusy grypy mutują, 
dlatego aby jak najlepiej ochronić 
się przed zachorowaniem, należy 
się szczepić co roku.
Inne wskazania:
● regularnie myj ręce wodą z my-
dłem ● zasłaniaj usta i  nos chu-
steczką jednorazową podczas 
kichania i kaszlu, następnie wyrzu-
caj zużyte chusteczki do kosza na 
śmieci ●  kichaj w  zgięcie łokcia, 
zasłaniając nos i  usta ● podczas 
choroby przebywaj w domu ● uni-
kaj chorych.

W jaki sposób leczyć grypę?

Wirusa grypy nie zwalczają an-
tybiotyki ani leki dostępne w ap-

Grypa a przeziębienie

tece bez recepty. Skuteczne są 
leki antywirusowe, które przepi-
suje lekarz. Powinny być podane 
w ciągu 48 godzin od pojawienia 
się pierwszych objawów i po zdia-
gnozowaniu grypy (na podstawie 
wymazu).
Najczęstsze powikłania pogrypo-
we:
● zapalenie płuc i oskrzeli ● zaka-
żenie meningokokowe ● zaostrze-
nie astmy ● zapalenie ucha środko-
wego ● choroby serca toksycznego 
● zapalenie mięśni ● choroby ne-

rek ● powikłania neurologiczne 
● wstrząs, a nawet zgon.

Dlaczego personel medyczny 
znajduje się w grupie ryzyka?

Ryzyko zachorowania na grypę 
przez pracowników opieki zdro-
wotnej, zwłaszcza pielęgniarki, 
jest bardzo duże, ponieważ mają 
ciągły kontakt z chorymi.

Działa to również w drugą stro-
nę – chorując, zarażają kolejnych 
pacjentów, którzy są narażeni na 
powikłania.

Nadzór nad zakażeniami
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1.	Termin:
a.	 Spotkanie odbyło się 14 wrze-

śnia w  Sejmie Rzeczypospolitej 
w Warszawie.

2.	Wystąpienia prelegentów:
a.	 Grypa jako problem zdrowia pu-

blicznego – prof. dr hab. Lidia 
B. Brydak, Krajowy Ośrodek ds. 
Grypy, NIZP-PZH;

b.	Szczepienia na poziomie pod-
stawowej opieki zdrowotnej ze 
szczególnym uwzględnieniem 
grypy – lek. med. Lidia Gądek, 
Przewodnicząca Parlamentarnego 
Zespołu ds. Podstawowej Opieki 
Zdrowotnej i Profilaktyki;

c.	 Potrzeby budowania rozwiązań 
systemowych w profilaktyce gry-
py – dr hab. n. med. Agnieszka 
Mastalerz-Migas, Katedra i  Za-
kład Medycyny Rodzinnej, Uni-
wersytet Medyczny im. Piastów 
Śl., Wrocław;

d.	Grypa w  głowie polityka i  co 
z tego wynika – dr hab. n. med. 
Aneta Nitsch-Osuch, Zakład Me-
dycyny Społecznej i Zdrowia Pu-
blicznego WUM.

3.	Uczestnicy:
W spotkaniu wzięło udział 175 osób, 
w tym przedstawiciele instytucji pu-
blicznych, patronów i  partnerów, 
samorządowcy, eksperci medyczni, 
posłowie, a także dziennikarze z me-
diów medycznych, ogólnopolskich 
i regionalnych.
Uczestnicy spotkania:
•	 Rada Naukowa Ogólnopolskiego 

Programu Zwalczania Grypy (8 
osób),

•	 Patroni i Partnerzy programu (44 
osoby), w tym:
–	 Ministerstwo Zdrowia (Depar-

tament Matki i Dziecka) – Bar-
bara Kwiatkowska,

–	 Główny Inspektor Sanitarny – 
Marek Posobkiewicz,

–	 Główny Inspektorat Sanitarny 
– Izabela Kucharska,

–	 Narodowy Instytut Zdrowia Pu-
blicznego – Państwowy Zakład 
Higieny – Iwona Paradowska-
Stankiewicz,

–	 Narodowy Instytut Zdrowia Pu-
blicznego – Państwowy Zakład 
Higieny – Mirosław Wysocki,

–	 Pracodawcy RP – Grzegorz By-
szewski,

–	 Polskie Towarzystwo Chorób 
Płuc – Tadeusz Zielonka,

–	 Polskie Stowarzyszenie Pielę-
gniarek Epidemiologicznych – 
Małgorzata Giemza,

–	 Polskie Towarzystwo Epide-
miologów i  Lekarzy Chorób 
Zakaźnych – Grażyna Chole-
wińska,

–	 Polskie Towarzystwo Oświaty 
Zdrowotnej – Zbigniew Za-
wadzki,

–	 Porozumienie Pracodawców 
Ochrony Zdrowia – dr Bożena 
Janicka, Jarosław Król,

–	 Federacja Pacjentów Polskich 
– Stanisław Maćkowiak, Mał-
gorzata Maćkowiak,

•	 Samorządy (32 osoby),
•	 Media (19 dziennikarzy), w tym:

–	 TVN,
–	 TVP3,
–	 Informacyjna Agencja Radio-

wa,
–	 Polska Agencja Prasowa,
–	 Agencja telewizyjna Newsrm.

tv,
–	 Wirtualna Polska,
–	 Puls Medycyny,
–	 Gazeta Farmaceutyczna,
–	 Praktyki Lekarskie,
–	 Medycyna Praktyczna,
–	 Świat Lekarza,
–	 Dziecko,
–	 Medyk,

•	 Eksperci regionalni i  przedstawi-
ciele służby zdrowia (72 osoby).

4.	Podsumowanie spotkania:

Tegoroczna debata Flu Forum sku-
piała się głównie na problemach 

zdrowia publicznego oraz na po-
trzebach budowania rozwiązań 
systemowych w  profilaktyce gry-
py. Spotkanie w  tym roku miało 
bardzo ważny charakter, ponieważ 
we współpracy z  Parlamentarnym 
Zespołem ds. Podstawowej Opieki 
Zdrowotnej i  Profilaktyki zorgani-
zowano Flu Forum w Sejmie Rze-
czypospolitej Polskiej. Uczestnicy 
spotkania wielokrotnie podkreślali, 
iż grypa jest bardzo groźną choro-
bą i nie powinna być lekceważona 
przez osoby, które decydują o przy-
szłości naszego kraju. Eksperci 
podczas spotkania ogłosili również 
hasło kampanii na sezon 2016/2017 
– „Grypa – szczepisz czy ryzyku-
jesz?”, którego zadaniem jest za-
chęcanie do szczepień społeczeń-
stwa, ze szczególnym zwróceniem 
uwagi na osoby z grup ryzyka.

Podczas Flu Forum przyznano 
nagrody instytucjom i  samorządom 
realizującym programy zdrowotne 
w  zakresie profilaktyki grypy. Na-
grodę Flu Fighter otrzymał Głów-
ny Inspektorat Sanitarny, Centralny 
Ośrodek Medycyny Sportowej oraz 
Szpital Specjalistyczny im. Św. Ro-
dziny w Warszawie. Ponadto 22. sa-
morządom przyznano tytuły „Eks-
perta w profilaktyce grypy”, „Super 
Lidera”, „Lidera” oraz „Nowego 
Lidera”.

Przewodnicząca Parlamentarne-
go Zespołu ds. Podstawowej Opieki 
Zdrowotnej i Profilaktyki, Poseł Li-
dia Gądek podkreśliła, że w ramach 
podsumowania spotkania Zespół wy-
stąpi z  wnioskiem do Ministerstwa 
Zdrowia z  prośbą o  wprowadzenie 
bezpłatnych szczepień przeciw gry-
pie dla osób po 75. roku życia. Byłaby 
to duża szansa również dla samorzą-
dów obecnie realizujących progra-
my profilaktyki grypy dla seniorów, 
które te środki mogłyby przeznaczyć 
na szczepienia przeciw grypie dla in-
nych grup ryzyka.

Podsumowanie  
VIII Dorocznej Debaty Ekspertów

Flu Forum 2016

Nadzór nad zakażeniami
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Strategie prewencyjne – często zalecane 
przez władze krajowe (patrz ramka) – sku-
piają się na ograniczeniu ekspozycji. Obrazki 
po lewej stronie ilustrują podstawowe środki 
ostrożności, mianowicie:
n	 Zapobieganie skażeniom spowodowanym 

przez niewłaściwe postępowanie z lekami 
poprzez scentralizowanie czynności sporzą-
dzania leków [QuapoS 2003]. Dzięki temu, 
leki są przygotowywane przez specjalnie 
wyszkolony personel (Rys. 5).

n	 Zapobieganie uwalnianiu toksycznych 
zanieczyszczeń poprzez stosowanie mecha-
nizmów „zabezpieczających” [NIOSH 2004]. 
Mają one na celu ograniczenie skażeń aero-
zolem (np. filtry przeciw aerozolom) i zanie-
czyszczeń w skutek kapania (np. urządzenia 
bezigłowe) (Rys. 6).

W niektórych sytuacjach, jak np. w przypadku 
powierzchni fiolek, kiedy trudno jest zapobie-
gać przyczynom skażenia, należy je ograniczyć 
(Rys. 7):
n	 Skażenia aerozolem można ograniczyć stosu-

jąc komory z laminarnym przepływem powie-
trza (LAF) lub komory/szafki izolujące [Nguyen 
et al. 1982, Crauste-Manciet et al. 2005].

n	 Aby zapobiec wchłonięciu zanieczyszczenia 
spowodowanego kapaniem, należy nosić 
osłony ochronne, takie jak fartuchy, masecz-
ki na twarz i rękawice [ASTM 2005].

Dodatkowo, zaleca się wykonywanie regular-
nych badań morfologii krwi w celu monitoro-
wania poziomów ekspozycji [QuapoS 2003]. 
Narażenie na niebezpieczne substancje che-
miczne można ograniczyć stosując systemowe 
środki ochronne [Ündeger et al.1999, Skov et 
al. 1992].1999, Skov et al. 1992].

Władze regulacyjne

Następujące organy (miedzy innymi) publikują 
rekomendacje dotyczące zapobiegania skaże-
niom substancjami chemicznymi:

n	 The National Institute for Occupational Safety 
and Health (NIOSH) [Państwowy Instytut Bez-
pieczeństwa i Zdrowia Zawodowego], USA

n	 Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC) [Centra Zapobiegania i Kontroli Cho-
rób], USA

n	 International Society of Pharmacovigilance 
(ISOP) [Międzynarodowe Stowarzyszenie ds. 
Monitorowania Działań Niepożądanych]

n	 German Society for Oncology Pharmacy 
(DGOP), [Niemieckie Stowarzyszenie Farmacji 
Onkologicznej] Niemcy

n	 Swedish Work Environment Authority (AFS), 
[Szwedzki Urząd ds. Bezpieczeństwa i Higieny 
Pracy] Szwecja

Skażenia substancjami chemicznymi
Zapobieganie ryzykom w terapii infuzyjnej

Strategie
prewencyjne

Rys. 5:
Przygotowanie leku  
w centralnej aptece

Rys. 6:
Mechanizmy  

zabezpieczające

Rys. 7:
Osłony ochronne  

używane w komorze  
z laminarnym przepływem 

powietrza

Nadzór nad zakażeniami
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Mini-Spike® Chemo V
Odpowietrzony kolec do bezpiecz-
nego i dogodnego przenoszenia 
płynów za pomocą strzykawek.
•	 Odpowietrznik zawiera wbudo-

wany filtr zapobiegający wydo-
staniu się toksycznych aerozoli.

•	 Zastawka dwudrożna zapobiega 
kapaniu i wyciekom.

Cyto-Set® Mix
Kompletne rozwiązanie dla bez-
piecznego i prostego sporządzania 
leków o działaniu toksycznym
•	 Umożliwia dodawanie leków do 

pojemnika z płynem infuzyjnym 
w systemie bezigłowym.

•	 Optymalna kompatybilność 
zestawu z Cyto-Set.

Ecoflac® plus
Najnowszej generacji pojemnik do 
wlewów dożylnych, który oferuje 
bezpieczne i dogodne wykonywanie 
całego zabiegu infuzji, od czynności 
dodawania leków aż do podawania 
gotowego leku. Doskonałe właści-
wości membrany zasklepiających się 
portów zapobiegają kapaniu.
•	 Innowacyjna konstrukcja zatyczki 

gwarantuje bezpieczne i proste 
dodawanie leków i bezpieczne 
mieszanie.

Safeflow / Ultrasite®
Zastawki zapewniające bezpieczne 
i dogodne dojście do linii infuzyj-
nej.
•	 Bezigłowe systemy infuzyjne 

B. Braun ograniczają ryzyko 
zakażeń spowodowanych kapa-
niem i zmniejszają konieczność 
używania igieł.

Skażenia substancjami chemicznymi
Zapobieganie ryzykom w terapii infuzyjnej

Zapobieganie
ryzyku

Nadzór nad zakażeniami

Ecoflac® Connect
Nasadka do przenoszenia płynów 
w systemie zamkniętym do doda-
wania pojedynczej dawki leku.
•	 Zamknięty system Ecoflac® Con-

nect zapewnia brak kontaktu ze 
środowiskiem zewnętrznym.

•	 Zamknięty system redukuje 
ekspozycję pracownika służby 
zdrowia na lek.

Intrafix® SafeSet
Aparat do przetoczeń zapewnia 
bezpieczne i dogodne podawanie 
płynów infuzyjnych.
•	 Automatyczne wypełnienie 

drenu bez kapania dzięki inno-
wacyjnemu filtrowi Prime Stop 
wbudowanemu w końcową 
zatyczkę.

Cyto-Set®
Kompletne rozwiązanie dla 
bezpiecznej i prostej infuzji leków 
toksycznych.
•	 Wyeliminowanie kapania leków 

dzięki prostej czynności napeł-
niania linii obojętnym roztwo-
rem przed i po zabiegu.

•	 Konstrukcja zapobiega koniecz-
ności powtórnego dodawania 
leków.

Discofix® C
Unikalny kranik zapewniający naj-
wyższy poziom bezpieczeństwa.
•	 Specjalny materiał zapobiega 

wyciekom silnie działających 
leków z systemu poprzez elimi-
nację pęknięć naprężeniowych.
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konferencje i szkolenia

Spotkania odbywają się kilka 
razy w roku. Podczas nich omawia-
ne są przygotowania do konferen-
cji, przepisy prawne, sprawy bie-
żące i  inne zagadnienia dotyczące 
epidemiologii podczas codziennej 
pracy. Jednakże najczęściej mają 
one charakter szkoleniowy.

W dniu 17 maja 2016 r. odbyło się 
spotkanie Komisji ds. Pielęgniarstwa 
Epidemiologicznego, w którym bra-
li udział przedstawiciele firmy We-
igert. Zaproszeni goście przeprowa-
dzili szkolenie na tematy:
1.	„Endoskopia elastyczna wzro-

kiem Pielęgniarki Epidemiolo-
gicznej”

2.	„Higiena na oddziałach i  kuch-
niach centralnych – możliwości 
i  wyzwania w  kontroli żywienia 
własnego szpitala oraz cateringu”.

Celem spotkania było uzyskanie 
umiejętności analizy poprawności 
procesów mycia i dezynfekcji.

Wspólnie z  firmą Dr. Weigert 
Polska dyskutowano na temat 
poprawności higieny w  pracow-
niach endoskopii elastycznej oraz 
kuchniach centralnych i  oddzia-
łowych. Tematy bardzo istotne, 
ponieważ niewłaściwe zarządza-
nie w tych obszarach w aspekcie 
utrzymania prawidłowych proce-
dur higieny może być wektorem 
wielu niebezpiecznych zakażeń 
szpitalnych. W  trakcie spotkania 
analizowano zautomatyzowane 
metody oczyszczania i dezynfek-
cji. W  trakcie części warsztato-
wej analizowano wizualne znisz-
czenia endoskopów oraz zastawy 
kuchennej, które pojawiają się 

w  przypadku nieprawidłowego 
doboru środków chemii proce-
sowej oraz zaniedbań w ułożeniu 
prawidłowej procedury oczysz-
czania. Szkolenie było podzielo-
ne na dwie części i miało charak-
ter panelu dyskusyjnego.

Spotkanie zaszczyciła swoją 
obecnością Przewodnicząca OIPiP 
w Gorzowie Wlkp. Pani Marta Po-
wchowicz, która omówiła bieżą-
ce sprawy dotyczące działalności 
OIPiP.

Na zakończenie spotkania orga-
nizatorzy szkolenia przygotowali 
poczęstunek, tak więc szkolenie 
upłynęło w bardzo miłej atmosfe-
rze i stało się okazją do wymiany 
wzajemnych informacji i doświad-
czeń z  dziedziny pielęgniarstwa 
epidemiologicznego.

Spotkanie szkoleniowe pielęgniarek – 
członków Komisji ds. Pielęgniarstwa 

Epidemiologicznego przy OIPiP w Gorzowie Wlkp. 
– województwo lubuskie

Przy OIPiP w Gorzowie Wlkp. od 12 lat działa Komisja ds. Pielęgniarstwa Epidemiologicznego. 
W skład Komisji wchodzą pielęgniarki epidemiologiczne, a także pielęgniarki zainteresowane pro-
blematyką epidemiologiczną zatrudnione w placówkach medycznych z obszaru OIPiP.

Skażenia substancjami chemicznymi
Zapobieganie ryzykom w terapii infuzyjnej

AESCULAP CHIFA Sp. z o. o.
ul. Tysiąclecia 14
64-300 Nowy Tomyśl
tel. 61 44 20 100
fax 61 44 23 936
www.chifa.com.pl
AESCULAP CHIFA –  
firma grupy B.Braun
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Edukacyjna gra na smartfony i tablety

Sprawdź swojąwiedzę! 
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PROGRAM
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SPOŁECZNA KAMPANIA NA RZECZ PROFILAKTYKI GRYPY

To może być ewentualnie czarno-białe
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“ Grupa trzech warstw  
kontaktowych Atrauman  
to skuteczne wsparcie procesu 
gojenia każdej rany, także podczas 
terapii podciśnieniowej Vivano.”

Atrauman® 
Rozwiązanie na każdy  
rodzaj rany.

Atrauman® 
Delikatna i bezpieczna 
ochrona rany.

• Opatrunek z cienkiej tiulowej siateczki, 

impregnowanej maścią z trójglicerydów

• Nie przykleja się do rany, chroni przed 

jej wysychaniem

• Przepuszcza wydzielinę z rany, zapewnia 

dobrą wentylację i utlenienie rany

• Maść, którą impregnowany jest 

opatrunek, nie zawiera wazeliny ani 

pochodnych parafiny

Atrauman® Ag 
Skuteczna eliminacja  
bakterii w ranie.

• W wilgotnym środowisku rany 

opatrunek uwalnia jony srebra  

o bakteriobójczym działaniu, zwalczając 

zarówno bakterie gram-ujemne jak  

i gram-dodatnie włącznie ze szczepami 

MRSA

• Maść pielęgnuje i uelastycznia brzegi 

rany, zapobiega przyklejaniu opatrunku 

do rany, zapewniając jego bezbolesną 

zmianę

Atrauman® Silicone 
Pełna ochrona  
wrażliwych tkanek.

• Opatrunek z delikatnej siateczki pokrytej  

z obu stron silikonem

• Nie przywiera do rany i opatrunku 

wtórnego, minimalizuje ryzyko uszkodzenia 

rany podczas zmiany opatrunku

Warstwy kontaktowe Atrauman, stosowane 

z terapią podciśnieniową Vivano, 

ograniczają wrastanie ziarniny w opatrunek 

piankowy, zmniejszają dolegliwości bólowe 

podczas zmiany opatrunku, zabezpieczają 

narządy wewnętrzne i inne wrażliwe 

tkanki*, działają bakteriobójczo**.  

* Atrauaman Silicone, ** Atrauman Ag

NOWOŚĆ

Bezpłatna infolinia: 800 26 96 36
www.hartmann.pl 
www.partnerwleczeniuran.pl
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miękki, wysokiej jakości materiał, 
przeznaczone do dużych i małych 
powierzchni (komfortowy rozmiar: 20 x 20 cm)

opakowanie typu softpack zawiera 
100 sztuk nasączonych chusteczek
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Medisept ma być na górze 


